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OPIS PROGRAMU POLITYKI ZDROWOTNEJ PN. ,PROGRAM PROFILAKTYKI
WAD POSTAWY” REALIZOWANEGO W RAMACH MIEJSKIEGO PROGRAMU
OCHRONY ZDROWIA ,,ZDROWY KRAKOW 2019-2021” W RAMACH SRODKOW
DZIELNIC MIASTA KRAKOWA

Niniejszy dokument stanowi program polityki zdrowotnej (stan z dnia wydania pozytywnej
opinii Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych nr 86/2012 z dnia 28 maja
2012r.).

. WPROWADZENIE

Wskazanie najistotniejszych z epidemiologicznego punktu widzenia programow oraz
opracowanie kryteriow ich realizacji odbyto si¢ przy pomocy, powotanego Zarzadzeniem
Prezydenta Miasta Krakowa Zespolu Konsultacyjnego ds. miejskich programow
zdrowotnych, ztozonego w przewazajacej czgsci z konsultantow wojewddztwa matopolskiego
z poszczegbdlnych dziedzin medycyny, przedstawicieli samorzadow zawodow medycznych
oraz przedstawicieli Komisji Zdrowia i Profilaktyki oraz Uzdrowiskowej Rady Miasta
Krakowa. Nalezy zaznaczyé, ze programy miejskie s3 przygotowywane jako oferta
uzupetnienia programéw profilaktycznych realizowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia.
1 Dzialania w ramach programu podejmowane sg na podstawic nastepujacych aktow
prawnych: art. 7 ust.1 pkt 5 oraz art.18 ust.1 ustawy z dn. 8.10.1990 o samorzadzie gminnym,;
art.4 ust.1 pkt 2 art. 92 ust.1 pkt 1 i 2 ustawy o samorzadzie powiatowym oraz art. 6 art. 7
ust. 1 1 art. 8 oraz art. 48 ustawy z dn. 27.08.2004 o $wiadczeniach opieki zdrowotne;j
finansowanych ze srodkow publicznych.

2. Drugi wspolnotowy program dzialan w dziedzinie zdrowia na lata 2008 — 2013
przyjety decyzja nr 1350/2007 z dn. 23 pazdziernika 2007 r. Parlamentu Europejskiego 1 Rady
Unii Europejskiej obejmuje dziatania Wspdlnoty w zakresie bezpieczenstwa obywateli przez
dzialania w zakresie zdrowia publicznego. Program pt.: ,,Dzialania Wspolnoty w dziedzinie
zdrowia na lata 2008-2013” obowigzuje od dnia 1 stycznia 2008 r. Szczegétowe zadania
ujete w programie to :

- poprawa bezpieczenstwa zdrowotnego obywateli,

- promocja zdrowia, w tym zmniejszenie nierownosci w zakresie zdrowia,

- generowanie i rozpowszechnianie informacji i wiedzy na temat zdrowia.

Dziatania powyzsze stuza profilaktyce powaznych choréb 1 przyczyniajg si¢ do ograniczenia
ich wystgpowania, jak rowniez zmniejszenia powodowanych przez nie zachorowalno$ci
1 Smiertelnosci

3. Narodowy Program Zdrowia na lata 2007-2015.

Za podstawowy cel uznano zjednoczenie wysitkow spoleczenstwa i1 administracji
publicznej prowadzace do zmniejszenia nierdwnosci 1 poprawy stanu zdrowia, a tym samym
jakosci zycia Polakow.

Cel gltowny jakim jest ,,Poprawa zdrowia i zwigzanej z nim jakosci zZycia ludnosci oraz
zmniejszenie nieréwnosci w zdrowiu” realizowany jest przez 8 celow strategicznych i 15
celéw operacyjnych.

Cel operacyjny 4 - Zwiekszenie aktywnosci fizycznej ludnosci powinien by¢ realizowany
przez programy uaktywniajace spoleczenstwo, promocje rekreacyjnej aktywnosci ruchowe;.
Cel operacyjny 8 — Wspieranie rozwoju i zdrowia fizycznego i psychospolecznego oraz
zapobieganie najczestszym problemom zdrowotnym i spolecznym dzieci i mlodziezy
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zmierza do intensyfikacji dziatan z zakresu promocji zdrowia w odniesieniu do dzieci
1 mtodziezy poprzez opracowanie, wdrazanie i systematyczne monitorowanie programow.

Cel gtowny nie moze zosta¢ osiggniety bez podejmowania niezbednych dziatan ze strony
ochrony zdrowia i1 samorzadu terytorialnego.

Cel operacyjny 12 —, Aktywizacja jednostek samorzadu terytorialnego i organizacji
pozarzadowych do dzialan rzecz zdrowia spoleczenstwa” realizowany powinien by¢
poprzez opracowanie programoOw prozdrowotnych z zaangazowaniem ogotu wspolnoty
mieszkancoOw na szczeblu lokalnym oraz wspieranie tworzenia lokalnego partnerstwa na rzecz
zdrowia.

Cel operacyjny 15 - Zwiekszenie i optymalne wykorzystanie systemu ochrony zdrowia
oraz infrastruktury samorzadowej dla potrzeb promocji zdrowia i edukacji zdrowotnej”
Istotne w tej mierze jest wlasciwe zaprojektowanie wspolpracy ze srodkami masowego
przekazu, co zwigkszy skuteczno$¢ programéw edukacji zdrowotnej i promocji zdrowia.

II. PROBLEM ZDROWOTNY - PRZESEANKI DLA REALIZACJI PROGRAMU

Skoliozy (nazywane nie zbyt wlasciwie bocznymi skrzywieniami krggostupa, ze
wzgledu na istnienie skrzywienia wieloptaszczyznowego a nie tylko bocznego) stanowig duzy
problem terapeutyczny oraz spoteczno-ekonomiczny, gdyz wystepuja w okoto 2-5%
populacji, w tym w Polsce nawet do 15%, a okoto 90% wszystkich stanowig skoliozy
idiopatyczne. Skoliozy zdefiniowa¢ mozna jako wady postawy polegajace na
wieloplaszczyznowym znieksztatceniu kregostlupa 1 zwigzanymi z nim znieksztalceniami
klatki piersiowej i narzadéw wewnetrznych. Skolioza jest deformacja pojawiajaca sie¢
wylacznie u cztowieka. W wyniku ewolucji uzyskal on postawe pionowa, wskutek czego sita
cigzkosci dziatajagca wzdhuz dhugiej osi kregostupa stata si¢ czynnikiem determinujagcym
dalszy jego rozwdj. Powstawanie i powigkszanie si¢ skoliozy zalezy przede wszystkim od
dwoch czynnikow: etiologicznego, ktory zapoczatkowuje skrzywienie i moze by¢ bardzo
zréznicowany oraz biomechanicznego, ktory steruje rozwojem skoliozy 1 jest wspdlny dla
wszystkich skrzywien bez wzgledu na etiologi¢ oraz dziata zgodnie z prawami wzrostu.

W postepowaniu korekcyjnym w przypadku bocznego skrzywienia kregostupa
glownym celem jest zapobieganie tworzeniu si¢ nawyku nieprawidlowej postawy
1 ksztatltowaniu nawyku prawidlowego na podstawie przywroéconych prawidlowych
warunkow anatomicznych. Postepowanie zmierzajace do osiggnigcia tego celu zwane jest
reedukacja posturalng. Boczne skrzywienie kregostupa (skolioza) to wada postawy polegajaca
na wieloptaszczyznowym znieksztalceniu kregostupa 1 zwigzanymi z nim znieksztatceniami
klatki piersiowej 1 narzadoéw wewngtrznych. W skoliozie obok wygiecia kregostupa
w plaszczyznie czotowe] wystepuja zmiany wielkosci krzywizn w plaszczyznie strzatkowej
oraz rotacja i torsja kregdw. Towarzyszg jej zmiany biochemiczne, bedace odbiciem zaburzen
metabolizmu tkanki kostnej, chrzestnej, facznej 1 nerwowej. Tak, wiec boczne skrzywienie
kregostupa uwaza si¢ za schorzenie ogdlnoustrojowe, gdyz powoduje ono niekorzystne
zmiany nie tylko w uktadzie ruchu 1 ukladzie kragzeniowo-oddechowym, ale rowniez obniza
sprawnos¢ 1 wydolno$¢ organizmu.

Skoliozy idiopatyczne stanowig najwigkszy problem spoteczny 1 leczniczy. Powstaja
tylko 1 wylacznie u dzieci 1 mlodziezy w okresie wzrostu 1 czg$ciej dotycza dziewczat.
Pomimo, ze skoliozy wczesnodziecigce (scoliosis infantilis) czesciej wystepuja u chlopcow,
podobnie jak skoliozy dziecigce (scoliosis juvenilis), w wieku 4-6 lat, to juz w grupie
wiekowej 7-9 lat skrzywienie idiopatyczne cze$ciej stwierdza si¢ u plei zenskiej. Natomiast
w skoliozach mlodzienczych (scoliosis adolescentium) przewaga ta staje si¢ bardziej wyrazna,
gdyz stosunek pici zenskiej do meskiej wynosi 7:1.

Przyczyny bocznych skrzywien kregostupa doskonale odzwierciedla ich etiologiczna
klasyfikacja, podana przez J.R. Cobba, ktéra jest najczesciej stosowanym 1 uznawanym
podzialem skolioz na skoliozy czynnosciowe (funkcjonalne statyczne i reflektoryczne), ktore
sa skrzywieniami wtornym do przyczyny (przewaznie sa jednotukowe, w ksztatcie litery C,
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bez zmian w budowie krggdw, niskostopniowe okoto 10°-20°, nie sg utrwalone, a wiec daja
si¢ korygowac biernie i zwykle ustepuja po usunigciu czynnika przyczynowego) oraz skoliozy
strukturalne charakteryzujgce si¢ istnieniem zmian utrwalonych w obrebie migéni, wiezadel,
krazkow miedzykregowych oraz w budowie poszczegdlnych kregow, catego kregostupa oraz
tutowia.

Wieloptaszczyznowo$¢ zmian uwarunkowana jest segmentarng budowa kregostupa.
Budowa tego rodzaju determinuje mozliwosci ruchowe, w ktorych jednoptaszczyznowe ruchy
izolowane, mozliwe sa jedynie w ptaszczyznie strzatkowej. W pozostalych plaszczyznach
przybieraja posta¢ mniej lub bardziej sprzezona, gdzie bocznemu zginaniu krggostupa
towarzyszy zawsze pewna rotacja, pociggajaca za sobg rownoczesne jego zgi¢cie. Mechanizm
patologicznej rotacji kregostupa wystepujacy w skoliozach ma posta¢ bardzo ztozona.
Pierwotnie do rotacji dochodzi na skutek wspomnianej, ztozonej mechaniki kregostupa,
a wtdrnie jest ona utrwalana asymetrig napie¢ mi¢sniowych. Nastepstwem tego jest asymetria
rozktadu sit nacisku 1 pociggania, co w polaczeniu z charakterystyczng dla wieku
rozwojowego  plastycznoécia ukltadu kostno-stawowego z czasem prowadzi do
nieodwracalnych deformacji w ptaszczyznie horyzontalnej. Zmiany w tej ptaszczyznie nie
dotycza tylko samego kregostupa. Obserwuje si¢ takze mniej lub bardziej nasilong rotacje
w obrgbie klatki piersiowej oraz obreczy barkowej i miednicznej. CzgSciowo jest ona
wymuszona przez bezposrednig anatomiczng styczno$¢ z kregostlupem, a czgSciowo tez, jest
wyrazem samoistnej kompensacji wady. Umiejscowienie oraz zakres rotacji uwarunkowane
jest specyficzng budowa powierzchni stawowych kregdw w poszczegdlnych odcinkach
kregostupa. Bardziej horyzontalny ich przebieg w odcinku piersiowym, w stosunku do
nicomal pionowego ustawienia w czesci ledzwiowej, juz w warunkach fizjologicznych
zapewnia trzykrotnie wigksza ruchomos$¢ rotacyjng krggostupa piersiowego mimo
ograniczenia jej przez bezposrednig styczno$¢ z klatka piersiowa. Dlatego tez, w skoliozie
patologiczne zmiany w plaszczyznie horyzontalnej najbardziej zaznaczone sa w odcinku
piersiowym.

W skoliozach stwierdza si¢ takze zmiany w wigzadtach krggostupa. W wyniku rotacji,
wiezadto podluzne przednie, silnie potaczone z trzonami kregdw, przemieszcza si¢ ku
wypuklej stronie skrzywienia i zostaje rozciagni¢te. Przemieszcza si¢ réwniez wigzadto
podtuzne tylne wraz z trzonami kr¢gowymi. Wiezadla zotte wskutek zmniejszenia przestrzeni
pomiedzy tukami kregow ulegaja zgrubieniu 1 wpuklaja si¢ w kierunku kanatu kregowego,
szczegblnie po wklestej stronie krzywizny. Po stronie wypuklej zas, sa one rozciggnigte.
Stosunkowo malym zmianom ulegaja wiezadta migdzykolcowe i nadkolcowe, utrzymujac
wyrostki kolczyste mozliwie jak najblizej posrodkowej linii ciata. Najwigksze zmiany
po wypuktej stronie skrzywienia wykazuja wigzadla migdzypoprzeczne, gdyz wydluzaja sig
1 rozciggaja. Zmiany anatomopatologiczne dotyczg réwniez migsni kregostupa oraz obreczy
barkowej i biodrowej. Wazng rolg w utrzymaniu kierunkéw przebiegu wiokien
poszczegbdlnych migsni w skoliozach speinia powiez piersiowo-ledzwiowa, ktéra przyciska
migsien prostownik grzbietu do kregostupa i uniemozliwia jego wigksze przemieszczenia.
Migsien biodrowo-zebrowy na szczycie skrzywienia ulega w ptaszczyznie strzatkowej rotacji,
poniewaz powyzej 1 ponizej garbu lezy w plaszczyznie czotowej. Jego boczne widkna
przyczepiaja si¢ w obrebie garbu do zeber w miejscach ich katowego wygiecia. Wskutek
przesunigcia migsnia najdluzszego grzbietu w stron¢ wklgsta 1 rotacji migsnia biodrowo-
zebrowego nastepuje przewezenie ich przekroju na szczycie skrzywienia. Zmieniony jest
rowniez przebieg migsni grzbietu po wklgstej stronie skrzywienia. Migsnie te uktadaja si¢ po
cigciwie skrzywienia, dlatego tez migsien najdluzszy grzbietu, a szczegdlnie migsien
biodrowo-zebrowy po stronie wklestej sa sptaszczone i rozszerzone. W odcinku ledzwiowym
kregostupa wystepuje podobny uktad migsni po wypuklej 1 wkleslej stronie skrzywienia.
Krotkie migénie grzbietu, ktére tworza uktad poprzeczno-kolcowy wykazuja makroskopowo
mniejsze zmiany niz mi¢$nie dtugie. Przestrzenie pomigdzy wyrostkami poprzecznymi oraz
wyrostkami kolczystymi na catym przebiegu po lewej i prawej stronie krggostupa, mimo jego
znieksztalcenia, pozostajag jednakowe i nie ulegaja zmianie. Mig$nie uktadu poprzeczno-
kolcowego strony wypuklej, jak i wklestej zmieniajg wprawdzie kierunek przebiegu widkien,
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ale nie zmieniajg swojej dlugosci. W skosnym ustawieniu miednicy, najczgsciej nizej po
lewej stronie, obserwuje si¢ skoliozg lewostronng w odcinku ledzwiowym. Towarzyszy jej
przykurcz mig$ni po stronie wypuktosci skrzywienia: naprgzacza powiezi szerokiej,
posladkowego sredniego, gruszkowatego, czesci ledzwiowej migsnia biodrowo-ledzwiowego.
Po stronie wklestosci sa to migsnie: czworoboczny ledzwi, prostownik grzbietu, czes$¢
biodrowa migénia biodrowo-ledzwiowego, rotatory wewnetrzne uda, przywodziciele krotkie,
kulszowo-goleniowe.

Zmiana ksztaltu klatki piersiowej powoduje przemieszczenie narzadoéw

wewnetrznych, co niekorzystnie odbija si¢ na ich dziataniu. Objawy w obrebie klatki
piersiowe] to: jej przesunigcie najczesciej w strong wypukla, nachylenie 1 torsja.
W nastepstwie wpuklenia si¢ trzondw kregowych do klatki piersiowej oraz zmian w
uksztaltowaniu zeber, ptuco po stronie wypuklosci zostaje ucisnigte. W przypadkach bardzo
duzych znieksztatcen zmniejszenie pojemnosci klatki piersiowej po tej stronie i ucisk sg tak
znaczne, ze pluco zostaje prawie catkowicie wyeliminowane z procesu oddychania, ulegajac
czasem marskosci. Pluco po stronie wklgstej przyjmuje zastepczo funkcje pluca ucisnigtego,
ulegajac czeSciowej rozedmie. Typowa zmiang w obrebie uktadu oddechowego w skoliozie
jest zmniejszenie pojemnosci oddechowej. U o0s6b dotknietych bocznym skrzywieniem
zaobserwowano takze zaburzenia w prawidlowym cyklu oddechowym, pod postacig
okresowych ptytkich, przyspieszonych 1 nierownych oddechow. Narastajaca progresja
skrzywienia kregostupa prowadzi do szeregu zaburzen czynnosci i funkcji migéni
oddechowym, zostaje zaburzona czynno$¢ glownego migsnia oddechowego (przepony).
Oprocz ostabienia przepony podczas wydechu dochodzi do niecatkowitego unoszenia si¢ jej,
co zaburza prawidtowy cykl oddechowy.
W obrebie jamy oplucnowej dochodzi do pogrubienia optucnej i $ciennej, a torsja klatki
piersiowej powoduje przemieszczenie narzadow wewnetrznych, tj. serca, pni naczyn i ptuc.
W nastgpstwie tych zjawisk dochodzi do niewydolnosci oddechowej na skutek istnienia
ognisk niedodmy i rozedmy w roznych cze$ciach pluc oraz postepujaca niewydolnosé
prawokomorowa.

Niekorzystne objawy moga dotyczy¢ rowniez uktadu nerwowego. Zwezenie otworow
migdzykregowych po stronie wklestej i ucisk na korzenie rdzeniowe moze wywolywaé bole
korzonkowe 1 nerwoéw migdzyzebrowych.

Innym problemem jest kompensacja. Kompensacja to zjawisko fizjologiczne,

wystepujace odruchowo poza §wiadomoscig jako dazenie do wyréwnania zaburzen osi ciata
w bocznym skrzywieniu krggostupa przez wytworzenie przeciwskrzywien lub znieksztatcen
miednicy. Kompensacja skoliozy ma istotne znaczenie dla statki i rownowagi ciala a takze dla
postepu skrzywienia. W znieksztalceniach wielotukowych jedna z krzywizn jest pierwotna.
Wygiecie pierwotne najczesciej jest wyrdOwnywane przez wtorne, posiadajace przeciwny
kierunek. Wygiecie wtorne jest przejawem dazenia do wyréwnania zaburzen osi
mechanicznej krggostupa. O ile skrzywienie pierwotne jest czynnikiem negatywnym, o tyle
skrzywienia wtorne, przywracajac rownowage 1 statyke tutowia, cho¢ w zmienionych
warunkach, nalezy traktowac¢ jako zjawisko pozytywne. Wyrdéwnanie osi ciala przez
wytworzenie przeciwskrzywien to kompensacja liniowa. Natomiast wyréwnanie z dala od
lini1 posrodkowej osi ciata to kompensacja pozaliniowa. O kompensacji pozaliniowej mowi
si¢ wowczas, gdy nastepuje wyrdwnawcze obrotowe pochylenie miednicy po jednej stronie,
czego wyrazem jest obnizenie kolca goérnego przedniego przy rownej bezwzglednej dtugosci
konczyn dolnych.
W skoliozie skompensowanej, czyli wyrownanej suma wartosci katowych wygie¢ wtornych
jest rowna wartosci katowej wygiecia pierwotnego badz nieznacznie od niej mniejsza.
Natomiast w skoliozach zdekompensowanych, czyli niewyrownanych warto$¢ wygiecia
pierwotnego jest wicksza od sumy wartosci wygie¢ katowych wtornych.

1. Diagnostyka:
W rutynowej diagnostyce nadal jednak pozostaje badanie ortopedyczne sktadajace si¢
z badania klinicznego 1 radiologicznego oraz uzupelniajaco badania topografii
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powierzchniowej technikg komputerowg. W badaniu klinicznym postugujemy si¢
ogladaniem. Rozpoczynamy od ogladania pacjenta od przodu, analizujgc ustawienie glowy,
szyl 1 barkéw, zachowanie si¢ katow tutowiowo-ramiennych, kolcow biodrowych gornych
przednich, ustawienie kolan, wysoko$¢ rzepek oraz wysoko$¢ kostek przysrodkowych.
W celu wykrycia réznic w powierzchniach prawej i lewej strony tutlowia wykonuje si¢ test
zgieciowy Adamsa. Po doktadnym zlaczeniu dtoni i opuszczeniu barkow pacjent wykonuje
powolny skton tutowia w przod, prowadzac palce rak pomiedzy palce stop. Ruch tutowia
zaczynajacy si¢ od sklonu glowy musi by¢ wykonany idealnie w ptaszczyznie strzatkowe;j,
bowiem nieznaczne odchylenie konczyn gérnych od linii srodkowej ciata moze spowodowac
wynik falszywie dodatni. Prawidlowo wykonany test Adamsa pozwala na wykrycie
skrzywien kregostupa poprzez uwidocznienie si¢ garbu zebrowego i watu ledzwiowego.
Ogladajac pacjenta od tytu analizujemy ustawienie glowy, szyi 1 barkow, ustawienie topatek,
katow tutlowiowo-ramiennych, wysoko$¢ kolcow biodrowych gornych tylnych, faldow
posladkowych, ustawienie kolan, wysokos¢ fatdow podkolanowych 1 kostek przysrodkowych.
Nastepnie wykonujemy ponownie test Adamsa, podczas ktdrego obserwujemy symetri¢ lub
asymetri¢ tutowia badanego. Ogladanie powinno by¢ przeprowadzone w odlegtosci 1,5—2 m
od badanego. Latelaryzacj¢ tutowia badamy w pozycji stojacej. Fizjologicznie pion opusz-
czony z guzowatosci potylicznej powinien przejs¢ przez srodek wyrostka kolczystego 7 kregu
szyjnego i szparg posladkowa dzielgc tuldw na dwie symetryczne czgsci.

Patrzac na badanego z boku analizujemy ustawienie stop, kolan, miednicy, kregostupa
ledzwiowego, piersiowego i szyjnego oraz ustawienie topatek, stawdéw barkowych i glowy.
Opuszczajac pion z otworu ucha zewnetrznego otrzymujemy przeciecie si¢ z linig przebiegu
wyrostkow kolczystych na wysokosci Thl i Th12 oraz podzial na odcinki szyjny, piersiowy
1 ledzwiowy.

Badanie radiologiczne ma w skoliozach pierwszoplanowe znaczenie. Zdjecie
rentgenowskie powinno obejmowaé caly kregostup oraz miednice wraz ze stawami
biodrowymi. Powinno by¢ wykonane z odleglosci 150 cm, aby jak najwierniej odda¢ budowe
1 wzajemne proporcje kregéw. Badanie RTG okres$la: stopien skrzywienia kregostupa, rotacje,
torsje oraz sklinowacenie krggow, dynamike procesu skrzywienia, nieprawidlowosci
szkieletowe, szczegdlnie klatki piersiowej 1 miednicy, stuzy do oznaczenia wieku
szkieletowego na podstawie testu Rissera oraz stanowi podstawe planowania rodzaju
i rozlegtosci ewentualnego zabiegu operacyjnego. Wszystkie te parametry i informacje
ogolnie stluzg do dokladnej oceny postepu skrzywienia, rokowania oraz ustalenia programu
1 sposobu wlasciwego leczenia.

Oceng obrotu, czyli rotacji kregow w skoliozie dokonuje si¢ metodg Pedriolle, polegajaca na
pomiarze rotacji za pomocg odpowiednio wyskalowanego torsjometru, uwzgledniajacego
zjawisko torsji kregu. Na radiogramach projekcji A-P zdjecia miednicy okresla si¢ wiek
szkieletowy tzw. testem Rissera, wyznaczonym na podstawie pojawienia si¢ jadra kostnienia
dla talerza kosci biodrowe;.

Zdjecie RTG pozwala rowniez na ocene kata zebrowo-krggowego (RVA- rib vertebra angle).
Kat zebrowo-kregowy powstaje przez przecigcie prostej prostopadiej do dolnej ptytki kranco-
wej kregu szczytowego z prosta przeprowadzong przez S$rodek szyjki i glowy
korespondujacego zebra.

Podstawe postgpowania terapeutycznego w bocznych skrzywieniach kregostupa stanowi
prawidtowa 1 precyzyjna diagnoza. Postep techniczny umozliwil rowniez zastosowanie
komputeréw w diagnostyce i terapii bocznych skrzywien. Dzigki odpowiednim urzadzeniom
1 programowi komputerowemu mozliwe jest dokonanie wiasciwej analizy kregostupa.
Eliminuje to czasochtonne obliczenia oraz stwarza mozliwos$¢ doktadnego 1 wszechstronnego
opracowania uzyskanego obrazu, jak rowniez prawidlowej dokumentacji kazdej badanej
osoby. Warto takze podkresli¢, ze metody komputerowe sa precyzyjne i nieinwazyjne. Wobec
duzej ich zbieznos$ci z badaniami klinicznymi 1 radiologicznymi pozwalaja na eliminowanie
czesci zbednych 1 nieobojetnych dla zdrowia badan rentgenowskich oraz czestsze obiektywne
kontrolowanie osob dotknietych wadami postawy. Dla pacjenta ze skoliozg metoda ta (pod
warunkiem, ze wyrazit che¢ zobaczenia wyniku badania) jest pomocnym zilustrowaniem
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istoty problemu, przez co pozwala lepiej zrozumie¢ metody przeciwdzialania progres;ji
skrzywienia, daje motywacj¢ do solidniejszego wykonywania odpowiednich ¢wiczen,
noszenia gorsetu ortopedycznego lub zgody na operacyjng korekcje, gdy jest to konieczne.
Metoda topografii powierzchniowej spelnia kryteria ustalone przez WHO dla badan
przesiewowych. Daje ona mozliwos$¢ prowadzenia badan bezposrednio w szkotach, poniewaz
transport sprzetu oraz organizacja miejsca z odpowiednim zaciemnieniem nie stanowig
wiekszego problemu. Zagadnienie to zostatlo omowione w wielu publikacjach, miedzy innymi
bardzo doktadnie w pracy licencjackiej J. Chowanskiej: ,,Zasadno$¢ stosowania metody
topografii powierzchniowej dla oceny znieksztalcenia tutowia u dzieci ze skolioza. Wydziat
Nauk o Zdrowiu AM w Poznaniu, 2005 oraz w pracy magisterskiej J. Chowanskiej pisanej
pod kierunkiem dr.n.med. Tomasza Kotwickiego pisanej ma UM w Poznaniu.

2. Leczenie:

Skrzywienia idiopatyczne wymagaja intensywnej i dtugoletniej rehabilitacji. Leczenie
skoliozy rozpoczyna si¢ zaraz po jej rozpoznaniu. Sposéb i metody zalezg od wielkosci
katowej skrzywienia, lokalizacji oraz od wieku pacjenta. Ustalony zostaje dlugofalowy
program leczenia, przedstawiony rodzicom i usprawnianemu, gdyz akceptacja warunkuje jego
przeprowadzenie i skuteczno$¢. Glownym zadaniem rehabilitacji jest usunigcie lub
zmniejszenie powstatych juz deformacji i utrzymanie korekcji. W przypadku, gdy poprawa
jest niemozliwa nalezy dazy¢ do zatrzymania progresji. W postepowaniu korekcyjnym
w przypadku bocznego skrzywienia kregostupa gtéwnym celem jest zapobieganie tworzeniu
si¢ nawyku nieprawidtowej postawy 1 ksztaltowaniu nawyku prawidlowego na podstawie
przywréconych prawidtowych warunkéw anatomicznych.

Do przeciwwskazan w leczeniu zachowawczym skolioz nalezy przede wszystkim obcigzanie
kregostupa dlugotrwatymi wysitkami o charakterze statycznym, wykonywanie ¢wiczen
rozciggajacych miegsnie strony wypuktej, zwlaszcza ruchow skretnych (rotacji), uprawianie
takich sportow jak: koszykowka, lekkoatletyka, gimnastyka artystyczna i akrobatyczna oraz
dhugie, wytrzymato$ciowe biegi, szczegdlnie po twardym podlozu i w stabo amortyzujacym
obuwiu, podskoki, skoki, wyskoki, zeskoki..

Ze wzgledu na brak mozliwosci przyczynowego dziatania, do tej pory w leczeniu skolioz
idiopatycznych nie zostat wypracowany jednolity model postgpowania. Wspoiczesne metody
leczenia nieoperacyjnego idiopatyczncyh skrzywien kregoslupa opieraja si¢ na
systematycznych ¢wiczeniach (kinezyterapia), w uzasadnionych przypadkach odpowiednio
dobranego zaopatrzenia ortopedycznego, tzn. gorsetow ortopedycznych (korekcyjnych)
Podstawa leczenia nieoperacyjnego w skoliozach idiopatyczncyh jest kinezyterapia, ktorej
celem jest: wyrownanie lub zmniejszenie skrzywienia krggostupa, usunigcie przykurczow
wiezadel 1 mies$ni, zwlaszcza w obrebie grzbietu i miednicy, zrownowazenie sit uktadu
mig$niowego, wyrobienie nawyku prawidtowej postawy ciata i1 podniesienie ogolnej
wydolnosci fizycznej organizmu.

Podstawowymi formami kinezyterapii sa:

a. indywidualne ¢wiczenia korekcyjne wedlug specjalistycznych metod takich metod jak
miedzy innymi : Lahnert-Schorth, PNF, prof Dobosiewicz, dr Biatek, Yumeiho

b. grupowe ogodlnousprawniajgce ¢wiczenia stacyjne

c. ¢wiczenia w wodzie 1 ptywanie.

W usprawnianiu dzieci i mlodziezy ze skolioza idiopatyczng stosuje si¢ indywidualnie
dobrane ¢wiczenia derotujace, asymetryczne zarowno rozciggajace struktury przykurczone,

jak 1 wzmacniajgce ostabione migs$nie, dajagce w efekcie stabilizacje korekcji. Istotnym
elementem jest odtwarzanie fizjologicznych krzywizn krggostupa w ptaszczyznie strzatkowe;.
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W postepowaniu korekcyjnym w przypadku skolioz idiopatycznych gléwnym celem jest
zapobieganie tworzeniu si¢ nawyku nieprawidlowej postawy i ksztaltowanie nawyku
prawidtowego. Postepowanie zmierzajace do osiaggnigcia tego celu nosi nazwe reedukacii
posturalnej. Aby ulatwi¢ dziecku nauke kontroli prawidtowej postawy, wykorzystuje si¢
miedzy innymi metod¢ zastepczego sprzezenia zwrotnego (biofeedback). Odbieranie
dodatkowych bodzcéw wzrokowych, stuchowych i z eksteroreceptoréw skory utatwia
dziecku budowanie wyobrazenia o ksztalcie wlasnego ciata. Wielokrotne powtarzanie
¢wiczen ma na celu utrwalenie tego obrazu jako wzorca prawidtowej postawy.
Cwiczenia korekcyjne mozna podzieli¢ na: korygujace okreslona wade - wyrdéwnujace
nieprawidlowe proporcje dlugosciowe elementéw miekkich lub przywracajace zaburzong
rownowage migsniowa, elongacyjne (wydluzajace) — likwidujace Iub zmniejszajace
nadmierne albo patologiczne krzywizny badz wygiecia kregostupa, antygrawitacyjne
(z dodatkowym oporem dziatajacym na kregostup osiowo) — aktywizujace migsnie
antygrawitacyjne, poczucia prawidtowej postawy 1 hiperkorekcyjne

Cenne  uzupelnienie  postgpowania  korekcyjnego  stanowig  ¢wiczenia
ogolnousprawniajace, ktorych celem jest ksztattowanie ogodlnej sprawnosci oraz podnoszenie
poziomu wydolnosci fizycznej. Kwalifikacja do odpowiedniej formy terapii zostaje dokonana
w trakcie badania przesiewowego. Do ¢wiczen grupowych kwalifikowane sg osoby ze
skoliozami czynno$ciowymi oraz takie, u ktorych wystepuja tylko wady konczyn dolnych Iub
wady w plaszczyznie strzatkowej. Do ¢wiczen indywidualnych kwalifikowane sg dzieci
z idipatycznymi skoliozami wieloptaszczyznowymi oraz te, ktore wymagaja zaopatrzenia
ortopedycznego. Rozpoczecie tego typu terapii zawsze poprzedzone powinno by¢ konsultacja
u lekarza specjalisty rehabilitacji ktéra finansowana jest przez NFZ.

1. EPIDEMIOLOGIA

Zagrozenia dla zdrowia czlowieka i1 jego dobrego samopoczucia powstajace
w §rodowisku fizycznym lub przez nie przenoszone, wiaza si¢ z jednej strony z gwaltownym
rozwojem przemyshu oraz postepujacym procesem urbanizacji, a z drugiej strony
z niewlasciwag w przesztosci polityka ekologiczng i brakiem troski o ochrong srodowiska. Nie
uswiadamiano sobie w peli skutkéw zdrowotnych, zwigzanych z zanieczyszczeniem
srodowiska, czy tez powietrza atmosferycznego.
Odzwierciedleniem troski o poprawe¢ zycia 1 zdrowia w Srodowisku fizycznym bylo przyjete
w roku 2008 przez Swiatowa Organizacje Zdrowia hasto ,,Chronmy zdrowie przed
wplywem zmian klimatycznych”. Zmiana klimatu moze wplywaé na koncentrowanie si¢
1 rozklad substancji zanieczyszczajacych powietrze. Szkodliwe zdrowotne efekty fal ciepta sa
silniejsze, kiedy zanieczyszczenie powietrza jest wysokie. Ozon i pyly zawieszone s3
substancjami zanieczyszczajagcymi powietrze niezmiernie istotnymi w kwestii zdrowia.
Wysokie poziomy wytworzonych przez czlowieka pytow zawieszonych w Europie skracaja
przecigtng dlugos$¢ zycia kazdego mieszkanca o ponad 8 miesiecy. Szczegodlnie narazong
grupg na zmiany klimatu i zanieczyszczenie powietrza s3 osoby starsze 1 dzieci. Do
podstawowych zanieczyszczen powietrza atmosferycznego naleza tlenek wegla (CO),
dwutlenek siarki (SO.), dwutlenek azotu (NO>) i pyty zawieszone PM 10.
Tezy te zawarte sg z konferencji ,,Zmiany klimatu a zdrowie”, ktéra odbyla si¢ Ministerstwie
Zdrowia w dniu 4.04.2008 r.

1. Narazenie na czynniki ryzyka:

W przypadku powstania wad postawy istnieje wiele czynnikow ze soba powigzanych
majacych wptyw na zachorowalno$¢. Wsrdéd czynnikdéw niewatpliwy wpltyw maja cechy
indywidualne, niepoddajace si¢ modyfikacji i poddajace si¢ modyfikacji czynniki zwigzane ze
stylem zycia, aktywnos$cig fizyczna 1 srodowiskiem.



2. Wplyw srodowiska na powstawanie wad postawy u dzieci:

Zanieczyszczone powietrze ma istotny wptyw na zaburzenie w organizmie gospodarki
fosforowo — wapniowej, co ma istotny wplyw na rozwdj kosci, postawg ciala,
a w konsekwencji prowadzi do dysfunkcji narzadu ruchu. Raport o stanie $rodowiska
wojewodztwa matopolskiego w 2010 jasno wykazuje fatalny wrecz stan powietrza w samym
miescie Krakowie.

Emisja CO2 dwutlenek wegla :

w Krakowie 4000001 — 7 000000 mg/rok $rednio w Matopolsce 10001 — 100000 mg/rok
Emisja CO tlenek wegla :

w Krakowie 2401 -35000 mg/rok $rednio w Matopolsce 1- 200 mg/rok:

Emisja NOx tlenek azotu :

w Krakowie 4001 — 8000 mg/rok $rednio w Matopolsce 6 — 100 mg/rok

Emisja SO 2 dwutlenku siarki :

w Krakowie 5001 — 10000 mg/rok $rednio w Matopolsce 0 — 100 mg/rok

Emisja pytow :

w Krakowie 1001 — 31000 mg/rok $rednio w Matopolsce 2 —50 mg/rok

Dane za 2010 opracowat Wojewddzki Inspektorat Ochrony Srodowiska w Krakowie w 2011
roku.

3. Zagrozenia zdrowotne
Wsréd probleméw zdrowotnych wystepujacych u dzieci i miodziezy szkolnej,
zdiagnozowanych przez lekarzy, najwigkszy odsetek stanowity:
Zaburzenia statyki ciata — 50,3 %
Wady i choroby narzadu wzroku — 27,8 %
Zaburzenia w rozwoju somatycznym i psychicznym — 26,1 %
Nieprawidtowosci stomatologiczne — 25.6 %
Przewlekle choroby uktadu oddechowego — 15,5%
Przewlekle choroby jamy nosowo-gardiowej — 6,3%
Informacje podane s3g za Biuletynem statystyczno-informacyjny ochrony zdrowia
wojewddztwa matopolskiego.

4. Uzasadnienie potrzeby wdrozenia programu oraz okreslenie populacji kwalifikujacej
si¢ do programu

Biorac pod uwagg juz tylko ww. czynniki, zagrozenie rozwojem wad postawy jakie
wystepuje w Krakowie jest na tyle alarmujace, Zze nie wymaga juz chyba lepszego
uzasadnienia. Bioragc pod uwage sedynteryjny tryb zycia 1 wzgledy medyczne najbardziej
wymagajaca opieki populacja wydaja si¢ dzieci 11-12 letnie, ktére wchodza wiasnie
w burzliwy wiek rozwojowy. Zaj¢ciami terapeutycznymi moga by¢ objete rowniez dzieci,
ktore rozpoczety 13 rok zycia, a ktore zostaty objete diagnostyka jako 12 — latki.

W latach 2007-2009 oraz 2010-2012 realizowany byt program oparty na podobnych
zasadach. Dlatego jest on w pelni sprawdzony pod wzglgdem organizacji i1 praktycznej
realizacji programu. Zawsze realizowany byl, w 100 % co potwierdza jego dobre
przygotowanie i akceptacje réznych srodowisk, ktére biorg udzial w jego przygotowaniu
1 wdrazaniu. Warto podkresli¢, ze program wkomponowywuje si¢ w dziatania
poszczegdlnych Dzielnic m. Krakowa, ktore realizuja wlasne programu profilaktyki wad
postawy w oparciu o podobne zasady, ale obejmujace inne, uzupetniajace si¢ w sensie
kontrolnym populacje. Jednocze$nie w Zzadnym z etapoéw nie wchodzi si¢ w kompetencje
NFZ, ktory nie finansuje profilaktyki, za ktore uwazane sg badanie skreeningowe
wykonywane przez do§wiadczonych, wyspecjalizowanych i specjalistycznie przygotowanych
pracownikow medycznych oraz dziatania w formie zajg¢ korekcyjnych. Finansowane przez
NFZ sa badania bilansowe wykonywane przez pielegniarke szkolng przy okazji réznych
innych badan np. wzroku, stuchu, wagi, wzrostu. Warto$¢ prognostyczna tych ocen budzi
niestety wiele watpliwosci. Jednoczesnie wymogi jakie Urzad Miasta stawia realizatorom
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programu (poradnia rehabilitacyjna majaca kontrakt z NFZ w zakresie lekarskich konsultacji
specjalistycznych oraz doswiadczenie i umiej¢tnosci potwierdzone przez specjalistyczne
kursy zawodowe wymagane dla terapeutow diagnozujacych 1 prowadzacych zajecia
terapeutyczne) w sposob doskonaty tacza a nie powielaja program ze $wiadczeniami opieki
zdrowotnej finansowanymi ze srodkéw publicznych. Jednocze$nie gwarantuje to kontynuacje
leczenia w tych poradniach specjalistycznych po zakonczeniu programu

V. CELE PROGRAMU :

1. Cel gléwny:

1) Skuteczna identyfikacja dzieci zagrozonych wadami postawy, ktéra doprowadzi do
podjecia dziatanh w kierunku korekty wady a w przypadku zmian chorobowych podjecia
leczenia specjalistycznego w ramach ubezpieczenia w Narodowym Funduszu Zdrowia.

2) Edukacja w zakresie profilaktyki schorzen kregostupa w postaci spotkan z rodzicami,
omoOwienia wynikéw badan, uswiadomienia zagrozen i konsekwencji rozpoznanych wad jak
roOwniez zwrocenie uwagi na czynniki wplywajace na rozwoj wad (np. czeste zwolnienia
z zaje¢ WF dzieci przez rodzicow) jak rowniez przekazanie wiedzy i umiejg¢tnosci w zakresie
ksztattowania prawidtowych postaw ucznidow, wzmocnienie ich aktywno$ci ruchowej, co
moze skutkowa¢ nie tylko zmniejszeniem problemu wad postawy, ale tez wpltywaé na
problemy takie jak otyto$¢ 1 jej powiktania, a w p6zniejszym Zyciu: problemy kardiologiczne,
zaburzenia lipidowe, osteoporoza i inne, oraz na sfer¢ rozwoju psychicznego.

3) Pokazanie réznych form terapii, ktére moga by¢ kontynuowane po zakonczeniu dziatan
w ramach programu.

4) Uzyskanie efektu w postaci wzrostu swiadomosci u rodzicéw, dzieci i dyrektorow szkot
z zagrozen zdrowotnych, jakie niosg za sobg wady postawy.

2. Cel szczegélowy i mierniki efektywnoSci programu :
1) Okreslenie liczby uczniow faktycznie biorgcych udziat w programie i jej zdiagnozowanie,

2) Podzielanie zdiagnozowanej populacji na 3 podstawowe grupy :

| grupa — dzieci z postawa prawidlowa, nie wymagajaca podjecia obecnie Zzadnych dziatan
terapeutycznych i kierowanych do monitorowania w latach nastepnych.

Il grupa — dzieci ze zdiagnozowang wada postawy wymagajacg podjecia dziatan
terapeutycznych przez mgr rehabilitacji lub fizjoterapii lub osoby z podyplomowymi studiami
w zakresie wad postawy

Il grupa — wymagajaca skierowania do specjalistycznej konsultacji lekarskiej w ramach
umowy z NFZ i realizowanego przez podmiot wyloniony w drodze konkursu i realizujacy
program.

3) Organizacja i przeprowadzenie inicjujacego cyklu zajeé terapeutycznych dla dzieci

4) Zorganizowanie oceny skutecznosci i efektywnosci programu przez:
- ankiety skierowane do rodzicéw oceniajace czgs¢ edukacyjna
- pordéwnanie u poszczegbdlnych dzieci wynikow badan komputerowych z lat ubiegtych
(jezeli takie byty przeprowadzane w latach poprzednich)
- poréwnanie statystyczne wynikow badan z badaniami przeprowadzonymi
w podobnych programach w latach poprzednich
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Wykres pokazujacy poréwnanie wynikow badan w latach poprzednich w ramach Miejskiego
Programu Ochrony Zdrowia ,,Zdrowy Krakow” ( zrodto: NZOZ Krakowski Osrodek
Diagnostyki Krggostupa )

3.

1)
2)
3)
4)

5)

Oczekiwane efekty:

wczesne wykrywanie wad postawy, szczegolnie skolioz u dzieci

zmniejszenie odsetka dzieci z nieleczong skolioza, a takze ograniczenie jej nastepstw.
wzrost $wiadomosci i aktywizacja rodzicOw w procesie leczenia

uswiadomienie roli ergonomii miejsca pracy i aktywno$ci ruchowej w profilaktyce
wad postawy u dzieci i1 schorzen kregostupa u ludzi dorostych

wdrozenie nawyku przyjmowania prawidlowej postawy ciala co ma zapobiec
powstawaniu  zmian chorobowych zmuszajacych do  podjecia leczenia
specjalistycznego w ramach ubezpieczenia

V. ADRESACI PROGRAMU

1.

Program adresowany jest do dzieci ze szkol z terenu Dzielnicy, ktorej dotyczy
realizowany Program w wieku 11-12 lat. Zajeciami terapeutycznymi moga by¢
objete rowniez dzieci, ktore rozpoczety 13 rok zycia, a ktore zostaly objete
diagnostyka jako 12 — latki.

Do programu beda zaproszone szkoty, ktorych dyrektorzy podpisza list intencyjny
W sprawie wspotpracy 1 pomocy organizacyjnej przy realizacji programu.

VI. ORGANIZACJA PROGRAMU:

| ETAP

1. Badania przesiewowe

1)

Wykonanie badan przesiewowych tradycyjng metoda badania fizykalnego z testem
zgigciowym Adamsa 1 jednoczesng jego weryfikacje przez komputerowa ocene wad
postawy z wykorzystaniem zjawiska mory projekcyjnej, czyli ujecie wykrytej wady
W parametry matematyczne. Badania musza by¢ wykonane przez specjaliste /osobe
co najmniej z tytulem mgr rehabilitacji ruchowe;j lub fizjoterapii z udokumentowanym
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co najmniej 3-letnim doswiadczeniem w diagnozowaniu z uzyciem metody mory
projekcyjnej/.

2) Analiza wynikow wydrukow komputerowych i opis musi by¢ wykonywany pod
nadzorem medycznym lekarza posiadajacego specjalizacje z zakresu ortopedii lub
rehabilitacji.

3) Realizator programu zobowigzany jest do przygotowania materiatow informacyjnych
dotyczacych programu (ulotki informacyjne i plakaty) oraz ulotki informacyjnej
o badaniu dla rodzica, ktéra umozliwi mu wyrazenia zgody badz jej braku

4) Po badaniu realizator zobowigzany jest do przekazania opieckunom dziecka wynikow
badan wraz opisem i zaleceniami do dalszego postgpowania

2. Dzialania edukacyjno-informacyjne

1) Istotnym elementem programu zmierzajacym do poprawy stosunkowo niskiego stanu
wiedzy w zakresie profilaktyki wad postawy wsrdd ucznidow, rodzicow i nauczycieli
jest przeprowadzenie dzialan edukacyjnych i promocyjnych. Na zorganizowanych
spotkaniach z rodzicami i nauczycielami szczegétowo omoéwione beda wyniki badan
1 postawionej diagnozy, zostang uswiadomione zagrozenia 1 konsekwencje
rozpoznanych wad.

2) Celem pobocznym jest rozpropagowanie i naglo$nienie idei programu.

3. Dzialania organizacyjne.
e Zdiagnozowana populacja zostanie podzielona na 3 podstawowe grupy:

| grupa — dzieci z postawa prawidlowa, nie wymagajaca podjecia obecnie zadnych dziatan
terapeutycznych i kierowanych do monitorowania w latach nastepnych ;

Il grupa — dzieci ze zdiagnozowang wada postawy wymagajaca podjecia dziatan
terapeutycznych przez mgr rehabilitacji lub fizjoterapii lub osoby z podyplomowymi studiami
w zakresie wad postawy;

Il grupa — wymagajaca skierowania do specjalistycznej konsultacji lekarskiej w ramach
umowy z NFZ i realizowanego przez podmiot wyloniony w drodze konkursu i realizujacy
program. Do tej grupy kierowane beda dzieci z podejrzeniem:

- idiopatycznej skoliozy wieloptaszczyznowe;j

- pochylenia i rotacji miednicy

- znacznej dysfunkcji konczyn dolnych i1 zgtaszajace dolegliwosci bolowe
W trakcie konsultacji lekarz specjalista rehabilitacji potwierdzi diagnoze 1 skieruje
ewentualnie dziecko na zajecia w formie indywidualnych ¢wiczen korekcyjnycch
prowadzonych wedlug specjalistycznych metod takich metod jak miedzy innymi : Lahnert-
Schorth, PNF w skoliozach, prof Dobosiewicz, dr Biatek, Yumeiho.

Il ETAP

Prowadzenie zaje¢ terapeutycznych

1. Zajecia w formie grupowych stacyjnych zaje¢ korekcyjnych dla uczniow
wytypowanych w czgsci diagnostycznej do 11 grupy.

1) Prowadzone maja by¢ na terenie szkoty, do ktorej uczeszczajg dzieci lub na

terenie placowki, ktora jest realizatorem programu lub w innym uzyczonym do
tego celu pomieszczeniu.

11



2) Terapeuta prowadzacy zajecia musi by¢ magistrem rehabilitacji lub fizjoterapii
lub osoba z podyplomowymi studiami w zakresie korekcji wad postawy
I posiada¢, co najmniej trzyletnie doswiadczenie w prowadzeniu zajeé
korekcyjnych lub mie¢ ukonczony kurs PNF.

3) Zorganizowaé nalezy cykl co najmniej 20 zaje¢ a odbywaé sie beda co
najmniej 2 razy w tygodniu po 45 minut

4) Zajecia odbywaé si¢ bedg w grupach 10 —-12 osobowych. Zapewni to
indywidualizacje ¢wiczen i zwigkszy ich efektywno$¢. Kazde dziecko po 2-3
zajeciach otrzyma indywidualny zestaw ¢wiczen domowych. Rodzice
zapraszani na zajgcia beda mogli obserwowac sposob wykonywania
poszczegolnych ¢wiczen oraz ich cel terapeutyczny. Poza tym w kazdym
cyklu, kazdy rodzic indywidualnie w trakcie zaje¢ bedzie mogh wspolnie
z terapeutg prowadzi¢ i kontrolowac ¢wiczenia swojego dziecka.

5) Sprzet niezbedny do realizacji zaje¢ dostarczony bedzie przez realizatora
programu

6) Po zakonczeniu catego cyklu terapeuta przygotuje dla kazdego dziecka zestaw
¢wiczen domowych oraz przekaze wskazowki i zalecenia do ewentualnego
kontynuowania terapii oraz do konsultacji lekarskiej

2. Zajecia w formie indywidualnych ¢wiczen korekcyjnych dla dzieci z III grupy
skierowanych na nie po konsultacji lekarskiej w ramach umowy z NFZ
I wykonywanych przez podmiot wyloniony w drodze konkursu i realizujacy
program

1) beda one prowadzone wedlug takich metod jak miedzy innymi:
Lahnert-Schorth, PNF w skoliozach, prof Dobosiewicz, dr Bialek,
Yumeiho.

2) Terapeuta prowadzacy instruktaz musi posiadaé certyfikat ukonczenia,
CO najmniej jednego z w/w kursow.

3) Dziecko otrzyma zestaw ¢wiczen przygotowanych w trakcie trwania
instruktazu i dostosowanych indywidualnie dla niego.

4) Dziecko ¢wiczy w domu wedlug indywidualnie opracowanego
programu codziennie 20-30 min pod nadzorem opiekuna.

5) Obowigzkowa jest, co jeden miesigc kontrola i modyfikacja ¢wiczen.

6) Zajecia odbywac sie bedg w cyklu co najmniej 3 spotkan po 1 raz
W miesiacu po 45 minut

7) Zajecia odbywaé si¢ bedg na terenie szkoly, do ktorej uczeszczaja
dzieci lub na terenie placowki, ktora jest realizatorem programu lub
w innym uzyczonym do tego celu pomieszczeniem.

8) Po zakonczeniu catego cyklu terapeuta przygotuje dla kazdego dziecka
zestaw ¢wiczen domowych oraz przekaze wskazowki 1 zalecenia do
ewentualnego kontynuowania terapii oraz do ponownej kontrolnej
konsultacji u lekarza specjalisty

Viil. MONITOROWANIE | EWALUACJA

Ocena skutecznosci podjetych dziatan w programie bedzie dokonana na podstawie:

1) oceny zglaszalnosci do programu poprzez analize obiektywnej wartosci
zainteresowania ze strony rodzicow prowadzonym programem, wyrazonej stosunkiem
ilosci dzieci, ktorych rodzice nie wyrazili zgody na uczestnictwo w programie do calej
populacji objetej programem;

2) oceny jakosci $wiadczen /badania przesiewowe i dziatania korygujace/ poprzez
badania ankietowe skierowane do rodzicow, dyrektoréw szkot;
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3)

4)

ocena skuteczno$ci 1 jakosci badan przesiewowych I etapu przez analize ilosci
potwierdzonych diagnoz przez lekarza specjaliste w trakcie specjalistycznej
konsultacji lekarskiej;

oceny efektywno$ci programu analizy odpowiedzi na ankiete¢ ktora zostanie
przeprowadzona  po zakonczeniu  catosci  programu  diagnostycznego
1 terapeutycznego. Pytania beda skonstruowane w ten sposob, aby uzyskac¢ odpowiedz
na takie kwestie jak:

a) czy wczesniej rodzice zdawali sobie sprawe z mozliwosci wystapienia problem
u ich dzieci( czy wczesniej byly podjete dzialania diagnostyczne w kierunku
wykrycia wad postawy),

b) ocena podjetych dziatan diagnostycznych (czy potwierdzona zostatla na
specjalistycznej konsultacji  lekarskiej wstgpna diagnoza =z badania
skreeningowego),

C) oceny celéow dziatania programu /stan przed rozpoczg¢ciem programu i stan po
jego zakonczeniu/

d) ocena podjetych dziatan edukacyjnych,

e) analiza wptywu programu na podjecia dziatan w kierunku dalszego leczenia
wstepnie rozpoznanych wad postawy i schorzen kregostupa.

13



