10. ,Program profilaktyki wad postawy”.

. WPROWADZENIE

Wskazanie najistotniejszych z epidemiologicznegokpw widzenia programow oraz
opracowanie kryteriow ich realizacji odbytog gorzy pomocy, powotanego Zadzeniem
Prezydenta Miasta Krakowa Zespotu Konsultacyjnegs. dniejskich programow
zdrowotnych, ztaonego w przewaajacej czsci z konsultantow wojewddztwa matopolskiego
z poszczegolnych dziedzin medycyny, przedstawigalhoradow zawodéw medycznych
oraz przedstawicieli Komisji Zdrowia i1 Profilaktykoraz Uzdrowiskowe] Rady Miasta
Krakowa. Naley zaznaczy, ze programy miejskie as przygotowywane jako oferta
uzupetnienia programéw profilaktycznych realizowamyprzez Narodowy Fundusz Zdrowia.
1 Dziatania w ramach programu podejmowanesa na podstawie nagiujacych aktow
prawnych: art. 7 ust.1 pkt 5 oraz art.18 ust.lwgtadn. 8.10.1990 o samadzie gminnym;
art.4 ust.1 pkt 2 art. 92 ust.1 pkt 1 i 2 ustawgamoradzie powiatowym oraz art. 6 art. 7
ust. 1 i art. 8 oraz art. 48 ustawy z dn. 27.084200swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych zé&rodkéw publicznych.
2. Drugi wspolnotowy program dziatah w dziedzinie zdrowia na lata 2008 — 2013
przyjety decyzj nr 1350/2007 z dn. 23 pdziernika 2007 r. Parlamentu Europejskiego i Rady
Unii Europejskiej obejmuje dziatania Wspolnoty wkesie bezpieczstwa obywateli przez
dziatania w zakresie zdrowia publicznego. Program,pziatania Wspolnoty w dziedzinie
zdrowia na lata 2008-2013"obowizuje od dnia 1 stycznia 2008 r. Szczegodtowe zadania
ujete w programie to :
- poprawa bezpieczastwa zdrowotnego obywateli,
- promocja zdrowia, w tym zmniejszenie nierownéci w zakresie zdrowia,
- generowanie i rozpowszechnianie informaciji i wiezly na temat zdrowia.
Dziatania powysze stia profilaktyce powanych choréb i przyczyniajsic do ograniczenia
ich wysepowania, jak rownie zmniejszenia powodowanych przez nie zachorowalnio
smiertelngci
3. Narodowy Program Zdrowia na lata 2007-2015.

Za podstawowy cel uznano zjednoczenie Wg§eit spoteczastwa i administracii
publicznej prowadze do zmniejszenia nierow§m | poprawy stanu zdrowia, a tym samym
jakosci zycia Polakow.

Cel gtowny jakim jestPoprawa zdrowia i zwigzanej z nim jakaosci zycia ludnosci oraz
zmniejszenie nierébwndéci w zdrowiu” realizowany jest przez 8 celow strategicznydhb i
celow operacyjnych.

Cel operacyjny 4 - Zwigkszenie aktywndci fizycznej ludnosci powinien by realizowany
przez programy uaktywnigje spoteczestwo, promogj rekreacyjnej aktywriei ruchowe;j.
Cel operacyjny 8 — Wspieranie rozwoju i zdrowia figcznego i psychospotecznego oraz
zapobieganie najcestszym problemom zdrowotnym i spotecznym dzieci i todziezy
zmierza do intensyfikacji dzialaz zakresu promocji zdrowia w odniesieniu do dzieci
miodziezy poprzez opracowanie, wdiamie i systematyczne monitorowanie programow.
Cel gltdbwny nie mge zosté oshgnicty bez podejmowania nieztihych dziata ze strony
ochrony zdrowia i samo#du terytorialnego.

Cel operacyjny 12 — Aktywizacja jednostek samorzdu terytorialnego i organizaciji
pozarzadowych do dziatar rzecz zdrowia spoteczgstwa” realizowany powinien ky
poprzez opracowanie programow prozdrowotnych z gaawaniem ogotu wspdlnoty
mieszkacow na szczeblu lokalnym oraz wspieranie tworzékalnego partnerstwa na rzecz
zdrowia.

Cel operacyjny 15 - Zwgkszenie i optymalne wykorzystanie systemu ochronydrowia
oraz infrastruktury samorz gdowej dla potrzeb promocji zdrowia i edukacji zdrowotnej”
Istotne w tej mierze jest wdaiwe zaprojektowanie wspoétpracy Zeodkami masowego
przekazu, co zwkszy skuteczn& programow edukacji zdrowotnej i promocji zdrowia.




. PROBLEM ZDROWOTNY - PRZESt ANKI DLA REALIZACJI PROGRAMU

Skoliozy (nazywane nie zbyt wdeiwie bocznymi skrzywieniami kgostupa, ze
wzgledu na istnienie skrzywienia wieloptaszczyznowegueatylko bocznego) stanowduzy
problem terapeutyczny oraz spoteczno-ekonomicznyyz gwystkpuja w okoto 2-5%
populacji, w tym w Polsce nawet do 15%, a okoto 9@%wystkich stanowi skoliozy
idiopatyczne. Skoliozy zdefiniowa maozna jako wady postawy polegag na
wieloptaszczyznowym znieksztatceniuc@ostupa i zwizanymi z nim znieksztatceniami
klatki piersiowej i narzdow wewrtrznych. Skolioza jest deformacjpojawiapca sé
wytacznie u cztowieka. W wyniku ewolucji uzyskat on tss pionowa, wskutek czego sita
cigzkosci dziatapca wzdhi diugiej osi kegostupa stata siczynnikiem determinggym
dalszy jego rozwéj. Powstawanie i pekszanie si skoliozy zaley przede wszystkim od
dwoch czynnikéw: etiologicznego, ktéry zapeikowuje skrzywienie i mee by bardzo
zrGznicowany oraz biomechanicznego, ktory steruje rgemoskoliozy i jest wspdlny dla
wszystkich skrzywig bez wzgédu na etiologi oraz dziata zgodnie z prawami wzrostu.

W postpowaniu korekcyjnym w przypadku bocznego skrzywaerkregostupa
gldbwnym celem jest zapobieganie tworzeniw siawyku nieprawidiowe] postawy i
ksztattowaniu nawyku prawidtowego na podstawie yrbgonych prawidtowych warunkéw
anatomicznych. Pagtowanie zmierzage do osigniecia tego celu zwane jest reedukaci
posturala. Boczne skrzywienie kgostupa (skolioza) to wada postawy polegaj na
wieloptaszczyznowym znieksztatceniue@ostupa i zwizanymi z nim znieksztatceniami
klatki piersiowej i narzdow wewretrznych. W skoliozie obok wygcia kregostupa w
ptaszczynie czotowej wysipuja zmiany wielkdci krzywizn w ptaszczinie strzatkowej oraz
rotacja i torsja kygOw. Towarzysz jej zmiany biochemiczne,¢tace odbiciem zaburae
metabolizmu tkanki kostnej, chigtnej, hcznej i nerwowej. Tak, wC boczne skrzywienie
kregostupa uwza sk za schorzenie ogodlnoustrojowe, gdpowoduje ono niekorzystne
zmiany nie tylko w uktadzie ruchu i uktadzieakeniowo-oddechowym, ale réwriebniza
sprawndg¢ i wydolnas¢ organizmu.

Skoliozy idiopatyczne stanowinajwickszy problem spoteczny i leczniczy. Powstaj
tylko 1 wytacznie u dzieci i mtodziey w okresie wzrostu i gZciej dotyca dziewcat.
Pomimo,ze skoliozy wczesnodziegie (coliosis infantilis) cze$ciej wystpuja u chtopcow,
podobnie jak skoliozy dziegie (coliosis juvenilis), w wieku 4-6 lat, to jg@ w grupie
wiekowej 7-9 lat skrzywienie idiopatyczneggziej stwierdza si u picizenskiej. Natomiast w
skoliozach mtodzigczych &coliosis adolescentium) przewaga ta stajecsbardziej wyrana,
gdyz stosunek ptckenskiej do neskiej wynosi 7:1.

Przyczyny bocznych skrzywie kregostupa doskonale odzwierciedla ich etiologiczna
klasyfikacja, podana przez J.R. Cobba, ktéra jegtagciej stosowanym i uznawanym
podziatem skolioz na skoliozy czynimiowe (funkcjonalne statyczne i reflektoryczne), ktére
sa skrzywieniami wtérnym do przyczyny (przemée s jednotukowe, w ksztatcie litery C,
bez zmian w budowie kgow, niskostopniowe okoto 10°-20°, nig wrwalone, a wic dap

si¢ korygowa biernie i zwykle usfpuja po usurngciu czynnika przyczynowego) oraz skoliozy
strukturalnecharakteryzujce se¢ istnieniem zmian utrwalonych w afimie misni, wi¢zadet,
krazkow miedzykregowych oraz w budowie poszczegolnyclkddw, catego kigostupa oraz
tutowia.

Wieloptaszczyznows® zmian uwarunkowana jest segmensabudows kregostupa.
Budowa tego rodzaju determinuje Aiwosci ruchowe, w ktérych jednoptaszczyznowe ruchy
izolowane, maliwe 53 jedynie w ptaszczanie strzatkowej. W pozostatych ptaszczyznach
przybieraj post& mniej lub bardziej sptzona, gdzie bocznemu zginaniu dgostupa
towarzyszy zawsze pewna rotacja, pgejaca za sofprownoczesne jego zgiie. Mechanizm
patologicznej rotacji kmgostupa wysipujacy w skoliozach ma postabardzo zigom.
Pierwotnie do rotacji dochodzi na skutek wspomrjiam®zonej mechaniki kygostupa, a
wtérnie jest ona utrwalana asymetriapk¢ migsniowych. Nastpstwem tego jest asymetria
rozktadu sit nacisku i poggania, co w paiczeniu z charakterystyczndla wieku
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rozwojowego plastyczricia ukladu kostno-stawowego z czasem prowadzi do
nieodwracalnych deformacji w ptaszémje horyzontalnej. Zmiany w tej ptaszéme nie
dotycz tylko samego kigostupa. Obserwujesstakze mniej lub bardziej nasilarrotacg w
obrebie klatki piersiowej oraz obczy barkowej i miednicznej. @gciowo jest ona
wymuszona przez bezfredni anatomicza stycznd¢ z kreggostupem, a egciowo te, jest
wyrazem samoistnej kompensacji wady. Umiejscowiemae zakres rotacji uwarunkowane
jest specyficza budows powierzchni stawowych kgow w poszczegodlnych odcinkach
kregostupa. Bardziej horyzontalny ich przebieg w oRuaimpiersiowym, w stosunku do
nieomal pionowego ustawienia w ¢Szi ledzwiowej, juz w warunkach fizjologicznych
zapewnia trzykrotnie wksz ruchomd@¢ rotacyjra  kregostupa piersiowego mimo
ograniczenia jej przez bezygednih stycznd¢ z klatky piersiows. Dlatego te, w skoliozie
patologiczne zmiany w ptaszczye horyzontalnej najbardziej zaznaczorews odcinku
piersiowym.

W skoliozach stwierdzagtakze zmiany w wgzadtach kggostupa. W wyniku rotaciji,
wigzadto podiane przednie, silnie pgtzone z trzonami kgow, przemieszcza iku
wypuktej stronie skrzywienia i zostaje roagnicte. Przemieszcza ¢sirowniez wigzadto
podiuzne tylne wraz z trzonami égowymi. Wiczadtazotte wskutek zmniejszenia przestrzeni
pomiedzy tukami kegéw ulegaj zgrubieniu i wpuklaj si¢ w kierunku kanatu kigowego,
szczegoOlnie po wkktej stronie krzywizny. Po stronie wypuktejszam one rozcignicte.
Stosunkowo matym zmianom ulegajyviczadta m¢dzykolcowe i nadkolcowe, utrzymyg
wyrostki kolczyste miwie jak najblizej parodkowej linii ciata. Najwgksze zmiany po
wypuktej stronie skrzywienia wykazujwiczadta medzypoprzeczne, gaywydtuzaja Sig |
rozciagaja. Zmiany anatomopatologiczne dotycmdwniez migsni kregostupa oraz okczy
barkowej i biodrowej. Wana rolg w utrzymaniu kierunkbw przebiegu widkien
poszczegolnych maéni w skoliozach spetnia powd piersiowo-tdzwiowa, ktéra przyciska
migsien prostownik grzbietu do kgostupa i uniemdiwia jego wikksze przemieszczenia.
Migsien biodrowozebrowy na szczycie skrzywienia ulega w ptaszomy strzatkowej rotacji,
poniewa powyzej i ponizej garbu ley w plaszczynie czotowej. Jego boczne widkna
przyczepiaj sic w obrbie garbu dozeber w miejscach ichakowego wygecia. Wskutek
przesungcia mksnia najdhiszego grzbietu w strgnwklgsta i rotacji misnia biodrowo-
zebrowego naspuje przewzenie ich przekroju na szczycie skrzywienia. Zmiegigest
rowniez przebieg misni grzbietu po wikistej stronie skrzywienia. Ménie te uktadaj sic po
cicciwie skrzywienia, dlatego e migsien najdtuzszy grzbietu, a szczegdlnie ¢sien
biodrowozebrowy po stronie wkbtej s sptaszczone i rozszerzone. W odcinédiziviowym
kregostupa wysipuje podobny uktad mani po wypuktej i wkkstej stronie skrzywienia.
Krétkie migsnie grzbietu, ktére tworzuktad poprzeczno-kolcowy wykazumakroskopowo
mniejsze zmiany @i migsnie diugie. Przestrzenie pogdzy wyrostkami poprzecznymi oraz
wyrostkami kolczystymi na catym przebiegu po lewgjawe] stronie kfggostupa, mimo jego
znieksztatcenia, pozosgajednakowe i nie ulegajzmianie. Mgsnie ukladu poprzeczno-
kolcowego strony wypuktej, jak i wibtej zmieniag wprawdzie kierunek przebiegu widkien,
ale nie zmieniaj swojej dlugdci. W skanym ustawieniu miednicy, najexiej nizej po
lewej stronie, obserwuje ¢sskolioz lewostrona w odcinku &dzwiowym. Towarzyszy jej
przykurcz mesni po stronie wypukiéci skrzywienia: napzacza powizi szerokiej,
posladkowegosredniego, gruszkowatego,esei ledzwiowej migsnia biodrowo-¢dzwiowego.
Po stronie wkistosci s3 to migsnie: czworoboczny edzwi, prostownik grzbietu, e&¢
biodrowa me¢snia biodrowo-¢dzwiowego, rotatory wewgtrzne uda, przywodziciele krotkie,
kulszowo-goleniowe

Zmiana ksztattu klatki piersiowej powoduje przemaEenie nardow
wewretrznych, co niekorzystnie odbijacesina ich dziataniu. Objawy w odvie klatki
piersiowej to: jej przesuetie najczsciej w stror wypukla, nachylenie i torsja. W
nastpstwie wpuklenia si trzondw kegowych do Kklatki piersiowej oraz zmian w
uksztattowaniuwzeber, ptuco po stronie wypukia zostaje udinicte. W przypadkach bardzo
duzych znieksztatae zmniejszenie pojemsoi klatki piersiowej po tej stronie i ucisk $ak
znaczneze ptuco zostaje prawie catkowicie wyeliminowaneragesu oddychania, ulegaj
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czasem marskoi. Pluco po stronie wkkte] przyjmuje zagpczo funkcg ptuca ucinictego,
ulegapc czsciowej rozedmie. Typow zmiara w obrbie uktadu oddechowego w skoliozie
jest zmniejszenie pojemém oddechowej. U o0s6b dotkmych bocznym skrzywieniem
zaobserwowano tak zaburzenia w prawidtowym cyklu oddechowym, podstaca
okresowych plytkich, przyspieszonych i nierébwnyclldechéw. Narastaga progresja
skrzywienia kegostupa prowadzi do szeregu zaburzezynndci i funkcji migsni
oddechowym, zostaje zaburzona czyin@townego mgsnia oddechowego (przepony).
Oprocz ostabienia przepony podczas wydechu dochdmniecatkowitego unoszenia; gej,
co zaburza prawidtowy cykl oddechowy.

W obrbie jamy optucnowej dochodzi do pogrubienia optydnéciennej, a torsja klatki
piersiowej powoduje przemieszczenie mdav wewretrznych, tj. serca, pni nacay ptuc.
W nastpstwie tych zjawisk dochodzi do niewydoked oddechowej na skutek istnienia
ognisk niedodmy i rozedmy w #0ych czsciach ptuc oraz pogbujaca niewydolnéé
prawokomorowa.

Niekorzystne objawy meagdotyczy réwniez ukladu nerwowego. Zgzenie otworow
migdzykregowych po stronie wiktej i ucisk na korzenie rdzeniowe peowywotywa béle
korzonkowe i nerwow ngdzyzebrowych.

Innym problemem jest kompensacja. Kompensacja twigko fizjologiczne,
wystepujace odruchowo pozéwiadomdacia jako dizenie do wyréwnania zabunz®si ciata
w bocznym skrzywieniu kgostupa przez wytworzenie przeciwskrzywikib znieksztatce
miednicy. Kompensacja skoliozy ma istotne znaczdlaestatki i rownowagi ciata a ta dla
postpu skrzywienia. W znieksztatceniach wielotukowyetna z krzywizn jest pierwotna.
Wygiecie pierwotne najcgciej jest wyrOwnywane przez wtorne, posiadaj przeciwny
kierunek. Wygtcie wtorne jest przejawem azenia do wyréwnania zabunze osi
mechanicznej kigostupa. O ile skrzywienie pierwotne jest czynmkieegatywnym, o tyle
skrzywienia wtorne, przywracgj rownowag i statyle tutowia, ch@ w zmienionych
warunkach, naley traktow& jako zjawisko pozytywne. Wyrdwnanie osi ciala ze
wytworzenie przeciwskrzywieto kompensacja liniowaNatomiastwyréwnanie z dala od
linii posrodkowej osi ciata to kompensacja pozaliniowa. @ngensacji pozaliniowej mowi
sie wowczas, gdy nagpuje wyréwnawcze obrotowe pochylenie miednicy pidngg stronie,
czego wyrazem jest obm@nie kolca gornego przedniego przy réwnej bezedigg) diugdci
konczyn dolnych.

W skoliozie skompensowanej, czyli wyréwnanej sunataci katowych wygi¢ wtérnych
jest rowna wartéci katowej wygkcia pierwotnego &z nieznacznie od niej mniejsza.
Natomiast w skoliozach zdekompensowanych, czylwgiéwnanych wart& wygiecia
pierwotnego jest weksza od sumy warfai wygie¢ katowych wtornych.

1. Diagnostyka:

W rutynowej diagnostyce nadal jednak pozostaje miadartopedyczne skladae s¢
z badania klinicznego i radiologicznego oraz uzopgco badania topografii
powierzchniowej technik komputerow. W badaniu Kklinicznym postugujemy esi
ogladaniem. Rozpoczynamy od adhnia pacjenta od przodu, analeuustawienie gtowy,
szyi i barkow, zachowanie eskatow tutowiowo-ramiennych, kolcow biodrowych goérnych
przednich, ustawienie kolan, wysakorzepek oraz wysoké kostek przyrodkowych. W
celu wykrycia ranic w powierzchniach prawej i lewej strony tutowiakonuje s¢ test
zgieciowy Adamsa Po doktadnym zfczeniu dioni i opuszczeniu barkéw pacjent wykonuje
powolny skton tutowia w przod, prowadgiz palce gk pomidzy palce stop. Ruch tutowia
zaczynajcy sk od sktonu gtowy musi lywykonany idealnie w ptaszcayie strzatkowej,
bowiem nieznaczne odchyleniedazyn gérnych od linisrodkowej ciata mge spowodowa
wynik fatszywie dodatni. Prawidiowo wykonany testdansa pozwala na wykrycie
skrzywien kregostupa poprzez uwidocznienie giarbuzebrowego i watugddzwiowego.
Ogladajac pacjenta od tytu analizujemy ustawienie gtowyi $barkOw, ustawienie topatek,
katow tutowiowo-ramiennych, wysoké kolcow biodrowych gornych tylnych, faldow
pasladkowych, ustawienie kolan, wysakofatdow podkolanowych i kostek praypdkowych.
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Nastpnie wykonujemy ponownie test Adamsa, podczas gth@bserwujemy symetrilub
asymetr¢ tutowia badanego. Oganie powinno b§ przeprowadzone w odlegid 1,5—2 m
od badanego. Latelaryzadjutowia badamy w pozycji stggej. Fizjologicznie pion opusz-
czony z guzowatei potylicznej powinien przé¢ przezsrodek wyrostka kolczystego 7dgu
szyjnego i szparpasladkowy dziehc tutdw na dwie symetryczne gzi.

Patrac na badanego z boku analizujemy ustawienie st@gnk miednicy, kggostupa
ledzwiowego, piersiowego i szyjnego oraz ustawienieateR, stawéw barkowych i gtowy.
Opuszczajc pion z otworu ucha zewtiznego otrzymujemy przegiie st z linia przebiegu
wyrostkow kolczystych na wysoka Thl i Th12 oraz podziat na odcinki szyjny, pievsy i
ledzwiowy.

Badanie radiologiczne ma w skoliozach pierwszoploznaczenie. Zdgie
rentgenowskie powinno obejmowacaty krkegostup oraz miednic wraz ze stawami
biodrowymi. Powinno b§ wykonane z odlegkzi 150 cm, aby jak najwierniej oddaudowe
i wzajemne proporcje kgoéw. Badanie RTG okséta: stopié skrzywienia kegostupa, rotagj
torsi oraz sklinowacenie kgow, dynamik procesu skrzywienia, nieprawidtowm
szkieletowe, szczegoOlnie Klatki piersiowej i miedni stwy do oznaczenia wieku
szkieletowego na podstawie testu Rissera oraz wiapodstaw planowania rodzaju i
rozlegtaci ewentualnego zabiegu operacyjnego. Wszystkpatametry i informacje ogélnie
stuza do doktadnej oceny pagiu skrzywienia, rokowania oraz ustalenia prograrapdsobu
wiasciwego leczenia.

Ocerg obrotu, czyli rotacji kkgdbw w skoliozie dokonuje simetod, Pedriolle, polegaga na
pomiarze rotacji za poma@codpowiednio wyskalowanego torsjometru, uwggliapcego
zjawisko torsji kegu. Na radiogramach projekcji A-P zdja miednicy okréa sk wiek
szkieletowy tzw. testem Rissera, wyznaczonym nasfamde pojawienia gijadra kostnienia
dla talerza kéci biodrowej.

Zdjecie RTG pozwala rowniena ocen kata zebrowo-kegowego (RVA- rib vertebra angle).
Kat zebrowo-kegowy powstaje przez przecie prostej prostopadtej do dolnej ptytki kca-
wej kreggu szczytowego z prast przeprowadzom przez srodek szyjki i glowy
korespondujcegozebra.

Podstaw postpowania terapeutycznego w bocznych skrzywieniacfgdstupa stanowi
prawidiowa i precyzyjna diagnoza. Pgsttechniczny umdiwit réwniez zastosowanie
komputeréw w diagnostyce i terapii bocznych skrapwDzieki odpowiednim urzdzeniom i
programowi komputerowemu mlove jest dokonanie wigiwe] analizy kegostupa.
Eliminuje to czasochtonne obliczenia oraz stwarzalmwos¢ dokladnego i wszechstronnego
opracowania uzyskanego obrazu, jak rownprawidtowej dokumentacji kalej badanej
osoby. Warto take podkréli¢, ze metody komputerowe, precyzyjne i nieinwazyjne. Wobec
duzej ich zbignaosci z badaniami klinicznymi i radiologicznymi pozva@ na eliminowanie
czesci zbednych i nieobgjtnych dla zdrowia badarentgenowskich oraz ¢gtsze obiektywne
kontrolowanie osob dotketiych wadami postawy. Dla pacjenta ze skajiozetoda ta (pod
warunkiem, ze wyrazit cle¢ zobaczenia wyniku badania) jest pomocnym zilushmem
istoty problemu, przez co pozwala lepiej zrozumrmaetody przeciwdziatania progresji
skrzywienia, daje motywagj do solidniejszego wykonywania odpowiednicwiczen,
noszenia gorsetu ortopedycznego lub zgody na ogarskorekcg, gdy jest to konieczne.
Metoda topografii powierzchniowej spetnia kryterisstalone przez WHO dla bada
przesiewowych. Daje ona rovosé prowadzenia badabezpdrednio w szkotach, poniewa
transport sprgu oraz organizacja miejsca z odpowiednim zaciemem nie stanowi
wigkszego problemu. Zagadnienie to zostalo omowiondeiu publikacjach, ngdzy innymi
bardzo dokladnie w pracy licencjackiej J. Chaslaej: ,Zasadné& stosowania metody
topografii powierzchniowej dla oceny znieksztaleehitowia u dzieci ze skoliaz Wydziat
Nauk o Zdrowiu AM w Poznaniu, 2005 oraz w pracy mtegskiej J. Chowaskie] pisanej
pod kierunkiem dr.n.med. Tomasza Kotwickiego pigame UM w Poznaniu.



2. Leczenie:

Skrzywienia idiopatyczne wymagaintensywnej i dtugoletniej rehabilitacji. Leczenie
skoliozy rozpoczyna sizaraz po jej rozpoznaniu. Sposob i metody zaked wielkaci
katowe] skrzywienia, lokalizacji oraz od wieku padgn Ustalony zostaje dtugofalowy
program leczenia, przedstawiony rodzicom i uspranainu, gdy akceptacja warunkuje jego
przeprowadzenie i skuteczgo Gtownym zadaniem rehabilitacji jest usemié lub
zmniejszenie powstatych judeformaciji i utrzymanie korekcji. W przypadku, gdgprawa
jest niemaliwa nalezy dazy¢ do zatrzymania progresji. W pepbwaniu korekcyjnym w
przypadku bocznego skrzywieniacgpstupa gtdbwnym celem jest zapobieganie tworzeriu s
nawyku nieprawidiowej postawy i ksztattowaniu nawylprawidlowego na podstawie
przywroconych prawidtowych warunkéw anatomicznych.

Do przeciwwskazaw leczeniu zachowawczym skolioz najegprzede wszystkim obgianie
kregostupa dtugotrwatymi wysitkami o charakterze statyym, wykonywanie¢wiczen
rozciagajacych mesnie strony wypukiej, zwtaszcza ruchow gkrych (rotacji), uprawianie
takich sportow jak: koszykowka, lekkoatletyka, gamstyka artystyczna i akrobatyczna oraz
diugie, wytrzymaitéciowe biegi, szczegolnie po twardym padio w stabo amortyzgrym
obuwiu, podskoki, skoki, wyskoki, zeskoki..

Ze wzgkdu na brak mdiwosci przyczynowego dziatania, do tej pory w leczeskolioz
idiopatycznych nie zostat wypracowany jednolity reabgostpowania. Wspoétczesne metody
leczenia nieoperacyjnego idiopatyczncyh skrzywiekregostupa opieraj Sie na
systematycznycliwiczeniach (kinezyterapia), w uzasadnionych prziatl odpowiednio
dobranego zaopatrzenia ortopedycznego, tzn. gevaatopedycznych (korekcyjnych)
Podstaw leczenia nieoperacyjnego w skoliozach idiopatyghnjest kinezyterapia, ktorej
celem jest: wyrownanie lub zmniejszenie skrzywiekiagostupa, usugcie przykurczéw
wiezadet i meésni, zwlaszcza w olgbie grzbietu i miednicy, zréwnowanie sit ukfadu
migsniowego, wyrobienie nawyku prawidiowej postawy aiat podniesienie ogolnej
wydolncgici fizycznej organizmu.

Podstawowymi formami kinezyterapii sa:

a. indywidualneéwiczenia korekcyjne wedtug specjalistycznych metallich metod jak
miedzy innymi : Lahnert-SchortleNF, prof Dobosiewicz, dr Biatek, Yumeiho

b. grupowe ogolnousprawnage ¢wiczenia stacyjne
c. ¢wiczenia w wodzie i ptywanie.

W usprawnianiu dzieci i mtodztg ze skolioza idiopatyczm stosuje si indywidualnie
dobrane¢wiczenia derotujce, asymetryczne zaréwno roggajace struktury przykurczone,
jak i wzmacniajce ostabione minie, dajce w efekcie stabilizagj korekcji. Istotnym
elementem jest odtwarzanie fizjologicznych krzywkzegostupa w ptaszczyie strzatkowe;.
W postpowaniu korekcyjnym w przypadku skolioz idiopatygeh gtbwnym celem jest
zapobieganie tworzeniu gsinawyku nieprawidiowej postawy i ksztaltowanie nawy
prawidiowego. Pogpowanie zmierzage do osigniecia tego celu nosi nazwreedukacji
posturalnej. Aby utatwéi dziecku nauk kontroli prawidiowej postawy, wykorzystujeesi
miedzy innymi metoq zastpczego sprzenia zwrotnego (biofeedback). Odbieranie
dodatkowych bozcow wzrokowych, stuchowych i z eksteroreceptoroworgk utatwia
dziecku budowanie wyobtania o0 ksztalcie wilasnego ciata. Wielokrotne porndare
¢wiczear ma na celu utrwalenie tego obrazu jako wzorca [oitawej postawy.

Cwiczenia korekcyjne mima podziek na: korygujce okrdélona wad; - wyréwnupce
nieprawidtowe proporcje dtugoiowe elementéw mkkich lub przywracajce zaburzom
rownowag migsniowa, elongacyjne (wyditajace) — likwidupce Iub zmniejszage
nadmierne albo patologiczne krzywiznydb wygiccia kregostupa, antygrawitacyjne (z
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dodatkowym oporem dzialggym na kegostup osiowo) — aktywizage mesnie
antygrawitacyjne, poczucia prawidtowej postawypdrkorekcyjne

Cenne uzupetnienie pepowania  korekcyjnego  stanawi ¢wiczenia
ogolnousprawniage, ktorych celem jest ksztaltowanie ogolnej sp@ehnoraz podnoszenie
poziomu wydolnéci fizycznej. Kwalifikacja do odpowiedniej formyragpii zostaje dokonana
w trakcie badania przesiewowego. Bwiczeh grupowych kwalifikowane & osoby ze
skoliozami czynnéciowymi oraz takie, u ktérych wystuja tylko wady kaczyn dolnych lub
wady w plaszczinie strzatkowej. Daéwiczen indywidualnych kwalifikowane s dzieci z
idipatycznymi skoliozami wieloptaszczyznowymi orae, ktére wymagaj zaopatrzenia
ortopedycznego. Rozpogze tego typu terapii zawsze poprzedzone powinrgokioysultacy
u lekarza specjalisty rehabilitacji ktéra finansoagest przez NFZ.

lll. EPIDEMIOLOGIA

Zagrazenia dla zdrowia cztowieka i jego dobrego samopoiezuypowstagce w
srodowisku fizycznym lub przez nie przenoszonegzwisic z jednej strony z gwattownym
rozwojem przemystu oraz pe@pujacym procesem urbanizacji, a z drugiej strony z
niewtaciwa w przesziéci polityka ekologiczn i brakiem troski o ochransrodowiska. Nie
uswiadamiano sobie w petni skutkédw zdrowotnych, aa@nych z zanieczyszczeniem
srodowiska, czy tepowietrza atmosferycznego.

Odzwierciedleniem troski o poprawycia i zdrowia wsrodowisku fizycznym byto przyje
w roku 2008 przezwiatowa Organizacje Zdrowia hasto ,Chro amy zdrowie przed
wptywem zmian klimatycznych”. Zmiana klimatu mge wptywa nakoncentrowanie 8ii
rozktad substancji zanieczyszcmajch powietrze. Szkodliwe zdrowotne efekty fal ¢em
silniejsze, kiedy zanieczyszczenie powietrza jessokie. Ozon i pyly zawieszones s
substancjami zanieczyszczaymi powietrze niezmiernie istotnymi w kwestii zdna.
Wysokie poziomy wytworzonych przez cztowieka pyl@aawieszonych w Europie skragaj
przecetng dilugas¢ zycia kazdego mieszkica o ponad 8 miesty. Szczegdlnie narana
grupa na zmiany klimatu i zanieczyszczenie powietrza osoby starsze i dziecDo
podstawowych zanieczysza@zepowietrza atmosferycznego naletlenek wegla (CO ),
dwutlenek siarki (S¢), dwutlenek azotu (N& i pyty zawieszone PM 10.

Tezy te zawarteasz konferencji ,Zmiany klimatu a zdrowie”, ktéra logla sk Ministerstwie
Zdrowia w dniu 4.04.2008 r.

1. Narazenie na czynniki ryzyka

W przypadku powstania wad postawy istnieje wielgnaikOw ze sob powiazanych
majcych wpltyw na zachorowalgé. Wsrod czynnikdw niewtpliwy wptyw maj cechy
indywidualne, niepoddage s¢ modyfikacji i poddajce s& modyfikacji czynniki zwazane ze
stylemzycia, aktywndcia fizyczna isrodowiskiem.

2. Wpltyw srodowiska na powstawanie wad postawy u dzieci:

Zanieczyszczone powietrze ma istotny wptyw na zaénie w organizmie gospodarki
fosforowo — wapniowej, co ma istotny wpltyw na rogwkosci, postaw ciata, a w
konsekwencji prowadzi do dysfunkcji nadu ruchu. Raport o stanigrodowiska
wojewoddztwa matopolskiego w 2010 jasno wykazujalfat wrecz stan powietrza w samym
miescie Krakowie.

Emisja CO2 dwutlenek ggla :

w Krakowie 4000001 — 7 000000 mg/rokrednio w Matopolsce 10001 — 100000 mg/rok
Emisja CO tlenek egla :

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

Emisja NOx tlenek azotu :

w Krakowie 4001 — 8000 mg/roksrednio w Matopolsce 6 — 100 mg/rok

Emisja SO 2 dwutlenku siarki :

w Krakowie 5001 — 10000 mg/roksrednio w Matopolsce 0 — 100 mg/rok



Emisja pytow :

w Krakowie 1001 — 31000 mg/roksrednio w Matopolsce 2 — 50 mg/rok

Dane za 2010 opracowat Wojewo0dzki Inspektorat Qen&rodowiska w Krakowie w 2011
roku.

3. Zagrozenia zdrowotne
Wsréd problemow zdrowotnych wygtujacych u dzieci i miodziey szkolnej,
zdiagnozowanych przez lekarzy, najiszy odsetek stanowity:
Zaburzenia statyki ciata — 50,3 %
Wady i choroby naedu wzroku — 27,8 %
Zaburzenia w rozwoju somatycznym i psychicznym ;2%
Nieprawidtowdci stomatologiczne — 25.6 %
Przewlekte choroby uktadu oddechowego — 15,5%
Przewlekte choroby jamy nosowo-gardtowej — 6,3%
Informacje podane as za Biuletynem statystyczno-informacyjny ochrony rada
wojewOdztwa matopolskiego.

4. Uzasadnienie potrzeby wdrgenia programu oraz okreslenie populacji kwalifikuj acej
sie do programu

Biorac pod uwag juz tylko ww. czynniki, zagreenie rozwojem wad postawy jakie
wystepuje w Krakowie jest na tyle alarmwgp, ze nie wymaga ju chyba lepszego
uzasadnienia. Bigc pod uwag sedynteryjny trybzycia i wzgkdy medyczne najbardziej
wymagajca opieki populagi wydaj sie dzieci 11-12 letnie, ktére wchoglaviasnie w
burzliwy wiek rozwojowy. Zajciami terapeutycznymi magoy¢ objete rowniex dzieci, ktore
rozpoczty 13 rokzycia, a ktore zostaty oltie diagnostyk jako 12 — latki.

W latach 2007-2009 oraz 2010-2012 realizowany bsdgmm oparty na podobnych
zasadach. Dlatego jest on w petni sprawdzony podledem organizacji i praktycznej
realizacji programu. Zawsze realizowany byl, w 100 co potwierdza jego dobre
przygotowanie i akceptagjréznych srodowisk, ktore biay udziat w jego przygotowaniu i
wdrazaniu. Warto podkrdi¢, ze program wkomponowywujeesiv dziatania poszczegolnych
Dzielnic m. Krakowa, ktore realizawtasne programu profilaktyki wad postawy w oparaiu
podobne zasady, ale obejaxeg inne, uzupetlniage s¢ w sensie kontrolnym populacje.
Jednoczénie w zadnym z etapdw nie wchodziesiv kompetencje NFZ, ktory nie finansuje
profilaktyki, za ktore uwzane g badanie skreeningowe wykonywane przeandadczonych,
wyspecjalizowanych i specjalistycznie przygotowdnypracownikow medycznych oraz
dziatania w formie zaf korekcyjnych. Finansowane przez NFZ badania bilansowe
wykonywane przez piepniarke szkolry przy okazji r@énych innych bada np. wzroku,
stuchu, wagi, wzrostu. Waré prognostyczna tych ocen budzi niestety wielgphiwosci.
Jednoczénie wymogi jakie Urzd Miasta stawia realizatorom programu (poradnia
rehabilitacyjna majca kontrakt z NFZ w zakresie lekarskich konsultagecjalistycznych
oraz ddwiadczenie i umiejtnosci potwierdzone przez specjalistyczne kursy zawaslow
wymagane dla terapeutoéw diagnamyjch i prowadzcych zagcia terapeutyczne) w sposob
doskonaty dcza a nie powiela program z&wiadczeniami opieki zdrowotnej finansowanymi
zesrodkow publicznych. Jednocee gwarantuje to kontynuacieczenia w tych poradniach
specjalistycznych po zakozeniu programu

V. CELE PROGRAMU :

1. Cel gtowny:

1) Skuteczna identyfikacja dzieci zagomych wadami postawy, ktéra doprowadzi do
podgcia dziatsh w kierunku korekty wady a w przypadku zmian chawich podgcia
leczenia specjalistycznego w ramach ubezpieczemNamdowym Funduszu Zdrowia.



2) Edukacja w zakresie profilaktyki schofiz&r¢gostupa w postaci spotkaz rodzicami,
omoOwienia wynikdéw bada uswiadomienia zagreen i konsekwencji rozpoznanych wad jak
rowniez zwrdcenie uwagi na czynniki wptywgge na rozwoj wad (np. egte zwolnienia
z zap¢ WF dzieci przez rodzicow) jak rowriigorzekazanie wiedzy i umigposci w zakresie
ksztattowania prawidtowych postaw uczniéw, wzmoargeich aktywnéci ruchowej, co
moze skutkowa nie tylko zmniejszeniem problemu wad postawy, tde wptywat na
problemy takie jak otyl i jej powiktania, a w péniejszymzyciu: problemy kardiologiczne,
zaburzenia lipidowe, osteoporoza i inne, oraz ag sbzwoju psychicznego.

3) Pokazanie rych form terapii, ktére magby¢ kontynuowane po zakeozeniu dziata w
ramach programu.

4) Uzyskanie efektu w postaci wzrostniadomaci u rodzicdw, dzieci i dyrektoréw szkét z
zagraen zdrowotnych, jakie nigsza solh wady postawy.

2. Cel szczegdtowy i mierniki efektywnéci programu :
1) Okrelenie liczby uczniéw faktycznie bigeych udziat w programie i jej zdiagnozowanie,

2) Podzielanie zdiagnozowanej populacji na 3 padstee grupy :

| grupa — dzieci z postawprawidiows, nie wymagajca podgcia obecniezadnych dziata
terapeutycznych i kierowanych do monitorowania tad¢h nasfpnych.

Il grupa — dzieci ze zdiagnozowanwadh postawy wymagafa podgcia dziataé
terapeutycznych przez mgr rehabilitacji lub fizjaigi lub osoby z podyplomowymi studiami
w zakresie wad postawy

[l grupa — wymagajca skierowania do specjalistycznej konsultacji tekeej w ramach
umowy z NFZ i realizowanego przez podmiot wytoniomydrodze konkursu i realizagy
program.

3) Organizacja i przeprowadzenie inigjcggo cyklu zaj¢ terapeutycznych dla dzieci

4) Zorganizowanie oceny skutecznbi efektywndci programu przez:
- ankiety skierowane do rodzicéw ocen@® czs¢ edukacyja
- poréwnanie u poszczegolnych dzieci wynikow hiaklamputerowych z lat ubiegtych
(jezeli takie byty przeprowadzane w latach poprzednich)
- poréwnanie statystyczne wynikbw badaz badaniami przeprowadzonymi w
podobnych programach w latach poprzednich

40% -

30%

20% -

100/4 7wady w pt. strzatkowej
wady konczyn dolnych

skoliozy

2009




Wykres pokazujcy porownanie wynikow badaw latach poprzednich w ramach Miejskiego
Programu Ochrony Zdrowia ,Zdrowy Krakéwzodto: NZOZ Krakowski Grodek
Diagnostyki Kegostupa )

3. Oczekiwane efekty:

1) wczesne wykrywanie wad postawy, szczegolnidesko dzieci

2) zmniejszenie odsetka dzieci z nielecgskolioz, a take ograniczenie jej nagistw.

3) wzrostswiadomaci i aktywizacja rodzicéw w procesie leczenia

4) uswiadomienie roli ergonomii miejsca pracy i aktywoioruchowej w profilaktyce
wad postawy u dzieci i schorz&regostupa u ludzi dorostych

5) wdrozenie nawyku przyjmowania prawidtowej postawy ciada ma zapobiec
powstawaniu zmian chorobowych zmuaegch do podjcia leczenia
specjalistycznego w ramach ubezpieczenia

V. ADRESACI PROGRAMU

1. Program adresowany jest do dzieci ze szkot z terenDzielnicy, ktérej dotyczy
realizowany Program w wieku 11-12 lat Zajgciami terapeutycznymi magby¢
objcte rowniex dzieci, ktére rozpoety 13 rok zycia, a ktore zostaly olte
diagnostylg jako 12 — latki.

2. Do programu bda zaproszone szkoty, ktérych dyrektorzy podpikgt intencyjny w
sprawie wspoOtpracy i pomocy organizacyjnej przyizeaji programu.

VI. ORGANIZACJA PROGRAMU:

| ETAP

1. Badania przesiewowe

1) Wykonanie bada przesiewowych tradycyjnmetod, badania fizykalnego z testem
zgieciowym Adamsa i jednoczesnego weryfikacg przez komputerow ocere wad
postawy z wykorzystaniem zjawiska mory projekcyjrzjyli ujgcie wykrytej wady w
parametry matematyczne. Badania muly¢ wykonane przez specjakstosole co
najmniej z tytutem mgr rehabilitacji ruchowej lulzjbterapii z udokumentowanym co
najmniej 3-letnim déwiadczeniem w diagnozowaniu zzyciem metody mory
projekcyjnej/.

2) Analiza wynikéw wydrukéw komputerowych i opis mubi¢ wykonywany pod
nadzorem medycznym lekarza posiadago specjaliza¢jz zakresu ortopedii lub
rehabilitaciji.

3) Realizator programu zoboyzany jest do przygotowania materiatdw informacymyc
dotyczcych programu (ulotki informacyjne i plakaty) oraiotki informacyjnej o
badaniu dla rodzica, ktora uadiovi mu wyrazenia zgody hdz jej braku

4) Po badaniu realizator zobazany jest do przekazania opiekunom dziecka wynikow
bada wraz opisem i zaleceniami do dalszego gusivania

2. Dziatania edukacyjno-informacyjne

1) Istotnym elementem programu zmieezgim do poprawy stosunkowo niskiego stanu
wiedzy w zakresie profilaktyki wad postawysndd ucznidw, rodzicow i nauczycieli
jest przeprowadzenie dziateedukacyjnych i promocyjnych. Na zorganizowanych
spotkaniach z rodzicami i nauczycielami szczegotowmwione kda wyniki bada i
postawionej diagnozy, zostan uswiadomione zagreenia 1 konsekwencje
rozpoznanych wad.

2) Celem pobocznym jest rozpropagowanie i nagknie idei programu.

10



3. Dziatania organizacyjne.
» Zdiagnozowana populacja zostanie podzielona nal8tpaowe grupy:

| grupa — dzieci z postawprawidiows, nie wymagajca podgcia obecniezadnych dziata
terapeutycznych i kierowanych do monitorowania tadh nasipnych ;

Il grupa — dzieci ze zdiagnozowanwady postawy wymagafa podgcia dziata
terapeutycznych przez mgr rehabilitacji lub fizjatgi lub osoby z podyplomowymi studiami
w zakresie wad postawy;

[l grupa — wymagajca skierowania do specjalistycznej konsultacji tekeej w ramach
umowy z NFZ i realizowanego przez podmiot wytonionydrodze konkursu i realizagy
program. Do tej grupy kierowaneda dzieci z podejrzeniem:

- idiopatycznej skoliozy wieloptaszczyznowej

- pochylenia i rotacji miednicy

- znacznej dysfunkcji kiczyn dolnych i zgtaszage dolegliwdci bolowe
W trakcie konsultacji lekarz specjalista rehabdijitapotwierdzi diagnoz i skieruje
ewentualnie dziecko na =zaja w formie indywidualnych ¢wiczen korekcyjnycch
prowadzonych wedtug specjalistycznych metod takigtod jak m¢dzy innymi : Lahnert-
SchorthPNF w skoliozach, prof Dobosiewicz, dr Biatek, Yuhee

Il ETAP
Prowadzenie zagé terapeutycznych

1. Zajgcia w formie grupowych stacyjnych zéj korekcyjnych dla uczniow
wytypowanych w cgici diagnostycznej do Il grupy.

1) Prowadzone majby¢ na terenie szkoty, do ktérej uszczay dzieci lub na
terenie placéwki, ktéra jest realizatorem progrdotuw innym wyczonym do
tego celu pomieszczeniem.

2) Terapeuta prowadey zagcia musi b¢ magistrem rehabilitacji lub fizjoterapii
lub osola z podyplomowymi studiami w zakresie korekcji wadsgawy i
posiadé, co najmniej trzyletnie dweviadczenie w prowadzeniu zgj
korekcyjnych lub mié ukonczony kurs PNF.

3) Zorganizowaé nalezy cykl co najmniej 20 zapé a odbywa sie beda co
najmniej 2 razy w tygodniu po 45 minut

4) Zajecia odbywé sic beda w grupach 10 —12 osobowychZapewni to
indywidualizacg ¢wiczen i zwigkszy ich efektywnéé. Kazde dziecko po 2-3
zagciach otrzyma indywidualny zestawwiczen domowych. Rodzice
zapraszani na zgjia kegda mogli obserwowa sposob wykonywania
poszczegolnychtwiczen oraz ich cel terapeutyczny. Poza tym wzdgm
cyklu, kazdy rodzic indywidualnie w trakcie zgj bedzie mogt wspolnie z
terapeut prowadz¢ i kontrolowa ¢wiczenia swojego dziecka.

5) Sprzt niezlzgdny do realizacji zaf dostarczony d&dzie przez realizatora
programu

6) Po zakaczeniu catego cyklu terapeuta przygotuje dladego dziecka zestaw
¢wiczen domowych oraz przeka wskazéwki i zalecenia do ewentualnego
kontynuowania terapii oraz do konsultacji lekargkie
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2. Zajecia w formie indywidualnychéwiczen korekcyjnych dla dzieci z Il grupy

skierowanych na nie po konsultacji lekarskiej w aam umowy z NFZ i
wykonywanych przez podmiot wytoniony w drodze korskui realizugcy program

1) beda one prowadzone wedtug takich metod jakeamy innymi:
Lahnert-Schorth,PNF w skoliozach, prof Dobosiewicz, dr Biatek,
Yumeiho.

2) Terapeuta prowadey instrukta musi posiada certyfikat uka@czenia,
co najmniej jednego z w/w kursow.

3) Dziecko otrzyma zestawwiczen przygotowanych w trakcie trwania
instruktau i dostosowanych indywidualnie dla niego.

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

5) Obowigzkowa jest, co jeden miasi kontrola i modyfikacjg&wiczen.

6) Zajecia odbywa si¢ beda w cyklu co najmniej 3 spotkai po 1 raz w
miesiacu po 45 minut

7) Zajecia odbywé sie beda na terenie szkoly, do ktorej uszczag
dzieci lub na terenie placowki, ktéra jest realizatn programu lub w
innym wyczonym do tego celu pomieszczeniem.

8) Po zakaczeniu catego cyklu terapeuta przygotuje dladego dziecka
zestaw¢éwiczen domowych oraz przeka wskazowki i zalecenia do
ewentualnego kontynuowania terapii oraz do ponowkujtrolnej
konsultacji u lekarza specjalisty

Vill. MONITOROWANIE | EWALUACJA

Ocena skuteczioi podigtych dziat& w programie bdzie dokonana na podstawie:

1)

2)

3)

4)

oceny zglaszaliimi do programu poprzez analiz obiektywnej wartéci
zainteresowania ze strony rodzicOw prowadzonymnarmg@m, wyraonej stosunkiem
ilosci dzieci, ktorych rodzice nie wyrazili zgody nazestnictwo w programie do catej
populacji obgtej programem;

oceny jakéci swiadczé /badania przesiewowe i dzialania korygg/ poprzez
badania ankietowe skierowane do rodzicéw, dyrekisbkot;

ocena skuteczsoi i jakosci bada przesiewowych | etapu przez analidosci
potwierdzonych diagnoz przez lekarza specjalist trakcie specjalistycznej
konsultacji lekarskiej;

oceny efektywnéci programu analizy odpowiedzi na ankiektéra zostanie
przeprowadzona po zakczeniu caléci programu  diagnostycznego i
terapeutycznego. Pytaniada skonstruowane w ten sposob, aby uzyst@powied
na takie kwestie jak:

a) czy wczdéniej rodzice zdawali sobie spraw mazliwosci wystpienia problem
u ich dzieci( czy wczmie] byly podgte dziatania diagnostyczne w kierunku
wykrycia wad postawy),

b) ocena poditych dziataa diagnostycznych (czy potwierdzona zostatla na
specjalistycznej konsultacji lekarskiej wsha diagnoza 2z badania
skreeningowego),

c) oceny celéw dziatania programu /stan przed rozgdem programu i stan po
jego zakaczeniu/

d) ocena podjtych dziata edukacyjnych,

e) analiza wptywu programu na pedja dziataa w kierunku dalszego leczenia
wstepnie rozpoznanych wad postawy i scharkezgostupa.
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