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1. Wstęp 

1.1. Wprowadzenie 

 Skoliozą idiopatyczą określa się trójwymiarową, rozwojową deformację 

kręgosłupa o nieznanej etiologii. Rozpoznanie ustala się na podstawie radiogramów 

przednio-tylnych wykonanych w pozycji stojącej, na których według SRS 

(ScoliosisResearchSociety) kąt Cobba wynosi co najmniej 10°.Skrzywienia  poniżej 

10 stopni uznawane są za tzw. postawy skoliotyczne. Większość skolioz do 90% 

to skoliozy idiopatyczne o nieznanym pochodzeniu, pozostałe 10% wiąże się 

z przyczynami wrodzonymi [3,4,29]. 

 Skolioza idiopatyczna jest najczęstszą deformacją kręgosłupa populacji 

młodzieńczej [33,34]. Częstość występowania skoliozy idiopatycznej w ocenianej 

radiologicznie populacji dzieci szkolnych wg Lonsteina wynosi pomiędzy 1,5% z 3% 

dla skrzywień powyżej 10°. w Polskiej populacji wartość ta wynosi według Tylmana 

2-3% [35, 36]. 

 Mechanizmy powstania skoliozy nie do końca są znane. Badania prowadzone 

w wielu krajach zwracają uwagę że do głównych przyczyn powstawania skoliozy 

idiopatycznej należy predyspozycja genetyczna, nietypowy wzrost szkieletu 

z obniżoną gęstością mineralną kości jak również niski poziom leptyny we krwi. 

Do czynników tych należy dołączyć również czynniki środowiskowe związane 

z poziomem aktywności ruchowej, typem budowy i składu ciała [1,2]. 

 Dzieci z AIS charakteryzuje niższa masa ciała, wyższa wysokość ciała, niższy 

wskaźnik BMI i zaburzenia gęstość kości [10,12,13,14,20,21]. Wyniki badań 

ostatnich lat wskazują na to, że leptyna (LP) - hormon wytwarzany głównie przez 

komórki tkanki tłuszczowej białej, może wpływać na tkankę kostną. Jej poziom 

związany jest z masą  ciała, BMI i parametrami wzrostu. Niski poziom leptyny u osób 

z AIS wiązał się z wyższym wzrostem, mniejszą masą ciała i niskim BMI [22,23,24]. 

 Cechy somatyczne (masa ciała, wysokość ciała) jak również skład ciała mogą 

w sposób pośredni wpłynąć na powstanie i progresje skoliozy idiopatycznej. Skolioza 

idiopatyczna jest deformacją rozwojową ściśle związaną z rośnięciem pacjenta[37]. 

Występuje u dzieci i młodzieży w okresie rozwojowym kiedy ich wzrost jest 

najintensywniejszy [38]. 

 Do analizy składu ciała wykorzystuje się m.in. zjawisko bioimpedencji 

elektromagnetycznej (BIA bioelectricalimpedanceanalysis). BIA jest nieinwazyjną 

metodą pomiaru składu ciała.  
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1.2. Uzasadnienie wyboru tematu 

  

 Skolioza w chwili obecnej jest uważana za chorobę ogólnoustrojową, która 

dotyka ok 2-3% populacji Polskich dzieci. Pomimo coraz dokładniejszych metod 

diagnostycznych oraz terapeutycznych jej występowanie wciąż nie ulega zmianie. 

Choroba ta determinuje wybór przyszłego zawodu i rodzaj wykonywanej pracy. 

Efekty reedukacji posturalnej wad postawy i skolioz są nadal niezadawalające dlatego 

niezbędne są zabiegi profilaktyczne i badania przesiewowe. Na chwilę obecną nie 

udało się nadal ustalić etiologii wad postawy i skolioz. W patogenezie wad postawy 

wyróżnia się czynniki genetyczne, neurofizjologiczne, somatyczne (morfologiczne) 

i środowiskowe. 

 Postawa ciała to sposób trzymania się osoby w swobodnej pozycji stojącej, 

którego przejawem jest wzajemny układ poszczególnych segmentów ciała [38,39]. 

Budowa ciała związana jest z cechami somatycznymi i składem ciała.  

Do cech somatycznych (osobniczych) zalicza się m.in. Body height, Body mass, 

BMI, Fat mass, Fatfree mass Muscle mass and Total body water.  

Nieprawidłowości w obrębie składu ciała i cech somatycznych wpływają na 

obniżenie  poziomu cech motorycznych, powstają także przeciążenia w układzie 

kostno–stawowo–więzadłowym, co sprzyja zaburzeniom statyki ciała i powstawaniu 

wadliwej postawy[40].  

 Badania mają wysoką wartość profilaktyczną, gdyż w sposób istotny wykażą 

korelację pomiędzy składem ciała i cechami somatycznymi u dzieci ze skoliozą 

i postawą skoliotyczną. 

 

2. Cel pracy 

 Celem pracy jest analiza związku między cechami somatycznymi i składem 

ciałau dzieci ze skoliozą i postawą skoliotyczną. 

 

3. Materiał i metodyka 

3.1. Charakterystyka grupy badanej  

 Badania będą wykonane na grupie 250 dzieci w wieku szkolnym - 9-10 lat 

w Laboratorium Posturologii w Instytucie Fizjoterapii na Wydziale Lekarskim 

i Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Jana Kochanowskiego w Kielcach. Każdy uczestnik 
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badania zostanie poinformowany o celu i sposobie przeprowadzenia badań oraz 

o możliwości wycofania się z udziału na każdym ich etapie. Badania będą 

przeprowadzane jednorazowo, po uprzednim uzyskaniu pisemnej zgody 

rodzica/opiekuna badanego. Na przeprowadzenie badań uzyskano zgodę Komisji 

Bioetycznej nr 57/2018 przy Wydziale Lekarskim i Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu 

Jana Kochanowskiego w Kielcach. 

 

Kryteria włączenia do badań: 

- wiek 9-10 lat, 

- zdiagnozowana skolioza,  

- zdiagnozowana postawa skoliotyczna, 

- brak orzeczenia o niepełnosprawności fizycznej oraz niepełnosprawności 

intelektualnej, 

- brak zdiagnozowanych zespołów chorobowych i wad wrodzonych OUN 

i narządu ruchu, uniemożliwiających prawidłowy rozwój psychomotoryczny, 

- brak zaburzeń mogących stanowić przyczynę patologicznej postawy ciała, tj.: 

zespoły genetyczne, zaburzenia hormonalne, choroby nerwowomięśniowe, 

wrodzone wady układu ruchu,  

- pisemna zgoda rodziców lub opiekunów na badania. 

 

Kryteria wyłączenia: 

- wiek poniżej 9 i powyżej 10 roku życia, 

- orzeczenie o niepełnosprawności fizycznej oraz niepełnosprawności 

intelektualnej, 

- zdiagnozowanie zespołów chorobowych i wad wrodzonych OUN i narządu 

ruchu, uniemożliwiających prawidłowy rozwój psychomotoryczny, 

- obecność zaburzeń mogących stanowić przyczynę patologicznej postawy ciała, 

tj.: zespoły genetyczne, zaburzenia hormonalne, choroby nerwowomięśniowe, 

wrodzone wady układu ruchu,  

- brak pisemnej zgoda rodziców lub opiekunów na badania. 
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3.2. Problemy i hipotezy badawcze 

• Główny problem badawczy:  

− jaka istnieje zależność pomiędzy cechami somatycznymi i składem ciała  

z skoliozą i postawą skoliotyczną? 

• Problemy szczegółowe: 

− jak przedstawiają się parametry cech somatycznych i składu ciała u dzieci 

ze skoliozą oraz postawą skoliotyczną? 

− jaki typ skolioz dominuje w badanej grupie dzieci? 

− jaki związek istnieje pomiędzy cechami somatycznymi i składem ciała 

z skoliozą oraz postawą skoliotyczną? 

− jaka zachodzi różnica w zakresie cech somatycznych i składu ciała u dzieci 

ze skoliozą z  dziećmi z postawą skoliotyczną? 

• Hipoteza główna: 

− zakładamy, że istnieje zależność pomiędzy cechami somatycznymi i składem 

ciała z skoliozą i postawą skoliotyczną. 

• Hipoteza szczegółowa: 

− parametry cech somatycznych i składu ciała u dzieci ze skoliozą oraz postawą 

skoliotyczną odbiegają od normy, 

− w badanej grupie dzieci dominują postawy skoliotyczne, 

− cechy somatyczne  i skład ciała istotnie koreluje ze  skoliozą oraz postawą 

skoliotyczną. 

− u dzieci ze skoliozą cechy somatyczne i skład ciała bardziej odbiega 

od normy niż w u  dzieci z postawą skoliotyczną. 

 

3.3. Zmienne i wskaźniki 

Zgodnie z celem badania i problemami badawczymi przyjęto następujący układ 

zmiennych: 

• Zmienne zależne (jako cechy wpływające na ilość i kierunek zmian innej cechy): 

− skoliozy, 

− postawy skoliotyczne. 

• Wskaźniki zmiennych zależnych: 

− wielkość kąta skoliozy (°), 

− lokalizacja skoliozy, 
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− kierunek skoliozy, 

− wielkość odchylenia od pionu VP – DM mm ( trunkimbalance), 

− stopień skośności miednicy DL – DR mm ( pelvictilt), 

− wielkość skręcenie miednicy DL – DR° ( pelvictorsion), 

− stopień rotacji powierzchni (rms) ° ( surfacerotation), 

− wielkość odchylenia bocznego VPDM (rms) mm (latraldeviation). 

• Zmienne niezależne(jako cechy zmieniające siępod wpływem innej cechy 

niezależnej): 

− cechy somatyczne, 

− skład ciała. 

• Wskaźniki zmiennych niezależnych: 

− masa ciała [kg], 

− wysokość ciała [cm], 

− BMI (Body Mass Index) - index masyciała [kg/m2], 

− FFM (FreeFat Mass) - beztłuszczowa masa ciała [kg], 

− MM (Muscle Mass) - masa tkanki mięśniowej [kg], 

− FM (Fat Mass) - masa oraz procentowa zawartość tkanki tłuszczowej [% 

i kg], 

− TBW (Total Body Water) - zawartość wody całkowitej [kg], 

− TBW (Total Body Water) - zawartość wody całkowitej [%], 

− ICW (Intra Cellular Water) - zawartość wody wewnątrzkomórkowej [kg], 

− ECW (Extra Cellular Water) - zawartość wody pozakomórkowej [kg], 

− BMR (BasalMetabolicRate) - podstawowa przemiana materii PPM [kcal], 

− Wskaźnik ECW/TBW, 

− Wskaźnik podstawowej przemiany materii, 

− MA (Metabolical Age) – wiek metaboliczny [lata], 

− określenie celu dla % zawartości tkanki tłuszczowej, 

− procentowy rozkład masy w organizmie [%], 

− segmentowa zawartość masy mięśniowej [%], 

− rezystancja/reaktancja, 

− kąt fazowy, 

− symetria rozkładu segmentowego, 
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− segmentowa zawartość beztłuszczowej masy ciała [%], 

− Physique Rating (Ocena Fizyczna), 

− BM – masa kości [kg], 

− VFR (VisceralFat Rating) - wskaźnik tłuszczu trzewnego. 

3.4. Metody, techniki, narzędzia badawcze 

W badaniach zostaną zastosowane obiektywne i rzetelne metody, techniki 

i narzędzia badawcze.  

• Metody: 

− metoda sondażu diagnostycznego;  

• Techniki: 

− fotogrametrii przestrzennej, 

− impedancja bioelektryczna. 

• Narzędzia badawcze: 

− DiersFormetric III 4D, 

− Tanita MC-780. 

 
Badanie postawy ciała metodą optoelektroniczną Diersformetric III 4D 
 

Postawa ciała zostanie oceniona metodą optoelektroniczną Diersformetric III 

4D. Metoda pozwala na fotogrametryczną rejestrację wideo powierzchni pleców 

za pomocą procesu stereografii rastrowej. Na podstawie otrzymanych danych 

powstaje precyzyjny, trójwymiarowy model powierzchni pleców. Istotą urządzenia 

jest analiza formy pleców. Uwzględniając anatomiczne i biomechaniczne założenia 

modelu możliwe jest obliczenie stałych punktów anatomicznych, krzywych 

kręgosłupa oraz wynikające z tych obliczeń parametrów przestrzennej formy tułowia. 

Niezawodność rezultatów analizy pleców za pomocą Diersformetric III 4D została 

potwierdzona przez porównanie z ok. 500 cyfrowymi i rzeczowo – numerycznie 

przeanalizowanymi zdjęciami rentgenowskimi. Zdjęcie RTG dostarcza bezpośrednich 

i zobrazowanych informacji o formie i odstępstwach od normy, jednak tylko 

w projekcji dwuwymiarowej. Ponadto minusem badania RTG jest szkodliwość 

promieniowania, które uniemożliwia wykonanie zdjęć kontrolnych w krótszych 

odstępach czasu. Metoda Diersformetric III 4D jest bezdotykowym, automatycznym 

i przede wszystkim niepromieniującym sposobem pomiaru statyki ciała, którego 

celem jest obniżenie obciążenia, które powoduje promieniowanie rentgenowskie. 
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Urządzenie pozwala m.in. dokonać trójwymiarowej diagnozy skoliozy i wad postawy, 

oceny ruchomości kręgosłupa, analizy skrócenia długości kończyn przy skośnym 

położeniu miednicy oraz kontroli przebiegu choroby. Ograniczeniami w używaniu 

Diersformetric III 4D są skoliozy z kątem Cobba większym niż 52 stopnie, pacjenci 

z bliznami pooperacyjnymi w okolicy kręgosłupa oraz pacjenci z dużą nadwagą. 

Pomieszczenie, w którym wykonywany jest pomiar kręgosłupa powinno być 

przyciemnione, tak żeby nie było możliwe bezpośrednie padanie promieni 

słonecznych na ciało badanego. w odległości ok. 3 m od statywu optycznego 

zamocowane jest ciemne tło dostarczone razem z urządzeniem [43]. 

 Badanie składa się z ustawienia pacjenta w odpowiednim miejscu w postawie 

nawykowej, pozycjonowania systemu do wykonania pomiaru, wyświetleniu 

na plecach badanego ciemnych, poziomych prążków o szerokości ok. 1 cm 

oraz przeprowadzenia badania i jego analizy zgodnie ze wskazówkami programu. 

w czasie pomiaru pacjent musi być rozebrany do spodenek. Należy zdjąć pierścionki, 

zegarki i łańcuszki, które mogą spowodować odbicie światła. Badanie pacjenta 

zostanie przeprowadzone w programie Di-CAM za pomocą pomiaru Average, 

polegającym na wykonaniu sekwencji dwunastu zdjęć, które poprzez tworzenie 

średniej wartości redukują wariancje postawy i tym samym poprawiają wartość 

kliniczną badania. Komputer dokonuje uśrednienia zdjęć i zapisuje jedno z nich.  

W pracy doktorskiej opracowaniu zostaną poddane następujące parametry 

opisujące postawę ciała dziecka. 

− odchylenie od pionu VP – DM mm ( trunkimbalance).Odchylnie od pionu 

oznacza odchylenie boczne punktu pośrodku szyi (vertebraprominens) 

od punktuśrodkowego między dołeczkami lędźwiowymi DL – DR 

(dimplemiddle) w lewą lub prawą stronę, 

− skośność miednicy DL – DR mm ( pelvictilt). Skośność miednicy odnosi się 

do różnicy w wysokościach dołeczków lędźwiowych w od-niesieniu 

do płaszczyzny poziomej (przekrój poprzeczny). Dodatnia wartość oznacza, 

że dołeczek prawy znajduje się wyżej od lewego, wartość ujemna występuje 

wtedy, gdy dołeczek prawy usytuowany jest poniżej dołeczka lewego,  

− skręcenie miednicy DL – DR° ( pelvictorsion).Skręcenie miednicy oblicza się 

z wzajemnej torsji i normalnej płaszczyzny w punktach dołeczków lędźwiowych 

(komponent pionowy). Przy pozytywnej różnicy kątów normalna na prawym 

dołeczku (DR) skierowana jest dale do gór y niż na lewym. Nazewnictwo: 
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+ (dodatni; krzywa DR skierowana jest dalej do góry n iż na DL), - (ujemny; 

krzywa DR skierowana jest dalej na dole niż na DL), 

− rotacja powierzchnia (rms)° (surfacerotation (rms)). Parametr oznacza średnią 

wartość kwadratową (rootmeansquare) rotacji powierzchni na linii symetrii. 

Nazewnictwo: R (dodatni; średnia rotacja powierzchni do prawej strony), 

L (ujemny, średnia rotacja powierzchni do lewej strony), 

− odchylenie boczne VPDM (rms) mm (latraldeviation VPDM (rms)). Jest 

to średnie odchylenie kwadratowe linii środkowej kręgosłupa od linii VP-DM 

w płaszczyźnie czołowej. Nazewnictwo: R (dodatni; średnie odchylenie boczne 

w prawo), L (ujemny, średnie odchylenie boczne w lewo), 

− kątkifozy ICT – ITL (maks.)° (kyphotic angle ICT – ITL (maks.)). Jest 

to maksymalny kąt kifozy, zmierzony między stycznymi do powierzchni górnego 

punktu przegięcia ICT (punkt najwyższego pozytywnego nachylenia powierzchni 

w obrębie szyi, powyżej szczytu kifozy) w pobliżu VP i piersiowo – lędźwiowego 

punktu prze-gięcia ITL (punkt przegięcia piersiowo – lędźwiowy czyli punkt 

najwyższego negatywnego nachylenia powierzchni w obrębie między szczytem 

kifozy z szczytem lordozy), 

− kątlordozy ITL – ITS (maks.) °  (lordotic angle ICL – ITS (maks.)). Jest 

to maksymalny kąt lordozy, zmierzony między stycznymi do powierzchni 

piersiowo – lędźwiowego punktu przegięcia ITL z dolnym lędźwiowo – 

krzyżowym punktem przegięcia ILS (punkt najwyższego pozytywnego nachylenia 

powierzchni w obrębie między szczytem lordozy z odcinkiem krzyżowym), 

− kąt skoliozy. Pomiar aparatem Diersformetric III 4D dotyczy wyłącznie samego 

kręgosłupa i pokazuje kąt skrzywienia już od 1 stopnia.  

Dlatego na potrzeby pracy doktorskiej przyjęto następujący podział: 

• postawa skoliotyczna: 

− skośność miednicy mniejsza niż 5 mm, 

− odchylenie boczne (rms) mniejsze niż 5 mm, 

− rotacja (rms) mniejsza niż 5°. 

• skolioza (scoliosis): 

− skośność miednicy równa i większa niż 5 mm, 

− odchylenie boczne (rms) równe i większe niż 5 mm, 

− rotacja (rms) równe i większa niż 5°. 
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• Inne kryterium podziału skrzywień kręgosłupa: 

− postawa skoliotyczna -  kąt skrzywienia kręgosłupa do 9 °, 

− skolioza idiopatyczna - skrzywienie od 10 °. 

 

Wyniki pomiaru postawy ciała oparto na normach opracowanych przez 

Harzmana, na których opiera się standaryzacja wyników Diersformetric III 4D [43]. 

• Badanie składu ciała metodą impedancji bioelektrycznej (BIA) 

 Ocena składu masy ciała będzie wykonana przy użyciu urządzenia TANITA MC-

780. Analizator pozwala na uzyskanie pełnego profilu składu ciała badanej osoby 

w czasie około 20 sekund w tym:masa ciała, procent tkanki tłuszczowej, masę 

tkanki tłuszczowej w kilogramach, wskaźnik masy ciała tzw. BMI, tkankę 

beztłuszczową, masy mięśniowej, całkowitą masę wody, wskaźnik BMR. 

do analizy BIA wykorzystuje się wiedzę o przewadze elektrolitów oraz lepszym 

przewodnictwie elektrycznym tkanki mięśniowej, która posiada znaczną ilość 

wody. Tkanka tłuszczowa natomiast charakteryzuje się większym zahamowaniem 

w przepływie prądu. Badanie impedancji bioelektrycznej stanowi wiarygodny, 

nieinwazyjny oraz łatwo dostępny środek do oceny parametrów składu ciała. 

za pomocą BIA zostanie zmierzona masa ciała, mięśni oraz tłuszczu, wskaźnik 

tkanki trzewnej oraz całkowitą zawartość wody w organizmie. 

 Jako narzędzie badawcze wykorzystano Analizator Składu Ciała Tanita MC-780 

MA. Jest to urządzenie wielofunkcyjne, stosowane w badaniach naukowych 

na całym świecie, służące do wieloczęstotliwościowego pomiaru składu ciała. 

Wykorzystuje osiem elektrod, dzięki czemu daje dokładny obraz analizy 

segmentowej ustroju. w trakcie badania zastosowane zostały trzy częstotliwości: 

5kHz, 50kHz oraz 250kHz, dzięki czemu otrzymuje się dokładną analizę składu 

ciała. Urządzenie posiada własny system operacyjny, jest proste w użytkowaniu 

oraz transporcie. Badanie wykonuje się w pozycji stojącej. Pacjent proszony jest 

o zdjęcie biżuterii oraz metalowych akcesoriów ubioru, które mogą zaburzać 

przepływ prądu. Podczas badania pacjent powinien mieć bose stopy. Badania 

metodą bioimpedancji elektrycznej powinny również  unikać 

osobyz wszczepionymi rozrusznikami serca lub metalowymi implantami. Badany 

proszony jest o wejście na wagę, tak aby każda stopa znajdowała się na dwóch 

metalowych elektrodach. Po dokonaniu pomiaru masy ciała, pacjent proszony 
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jesto chwycenie uchwytów z wbudowanymi elektrodami w obie dłonie. Po 30 

sekundach możliwy jest odczyt wyników przeprowadzonej analizy. 

 BadanieBIA polega na zmierzeniu impedancji (czyli rodzaju oporu 

elektrycznego złożonego z rezystancjii i reaktancji) tkanek, przez które jest 

przepuszczany prąd elektryczny o niskim natężeniu (£1 mA). Skład ciała badany 

metodą BIA dostarcza informacji na temat zawartości wody zewnątrzkomórkowej 

(ECW, extra-cellular body water) oraz jej stosunku do całkowitej zawartości wody 

w organizmie (TBW, total body water), informuje również o zawartości wody 

wewnątrzkomórkowej (ICW, intra-cellular body water), z także o masie 

komórkowej organizmu (BCM, body cell mass), tkance tłuszczowej  (FM body 

FAT mass) i tkance mięśniowej (FFM FAT-free body mass), w swych obszernych 

badaniach, przeprowadzonych w dużej grupie osób w różnym wieku, różnej płci, 

pochodzenia  Kotler i wsp. [11], stwierdzili wysoką sprawdzalność i wystarczającą 

powtarzalność wyników badań BIA dla praktyki klinicznej. Badania przy użyciu 

BIA można uważać za całkowicie bezpieczne dla organizmu. Stosowane 

częstotliwości prądu nie powodują podrażnienia nerwów ani mięśnia sercowego, 

z natężenie prądu jest całkowicie niegroźne, stąd też metoda BIA może stanowić 

wiarygodny, bezpieczny i skuteczny sposób badania składu ciała. 

 

 

3.5. Metody analizy statystycznej 

Dane pomiarowe będą zgromadzone w arkuszu kalkulacyjnym programu MS Excell 

firmy Microsoft i po wstępnej obróbce zaimportowane do programu STATISTICA firmy 

StatSoft. Analiza danych obejmie cechy somatyczne i zmienne  składu ciała oraz skoliozy i  

postawy skoliotycznej.Dobór metod analizy statystycznej uwarunkowany będzie typem 

analizowanych zmiennych (zmienne jakościowe, ilościowe typu skali o charakterze ciągłym 

i dyskretnym). W zależności od zgodności rozkładów zmiennych typu skali z rozkładem 

normalnym, oraz wartości skośności i kurtozy, będą zastosowane testy parametryczne lub 

nieparametryczne [44].Dla analizowanych zmiennych jakościowych zarówno opisujących 

cechy skolioz jak i cechy somatyczne i zmienne  składu ciała obliczone będą podstawowe 

parametry statystyczne, takie jak: średnie arytmetyczne (x), odchylenia standardowe (s), 

mediany (Me), skośności (Sk) i kurtozy (Ku), a także wartości ekstremalne i przedziały 

ufności dla poziomu 95%. Zmienne zostaną zweryfikowane pod względem normalności 



 

 

 

13 

 

rozkładu testem Shapiro-Wilka. Dla zmiennych jakościowych i dyskretnych obliczone 

zostaną rozkłady liczebności i rozkłady procentowe. Zmienność cech ilościowych względem 

cech kategorialnych (grupa wiekowa, opcje badania) weryfikowane zostaną przy pomocy 

analizy wariancji z klasyfikacją pojedynczą, a także dwukrotną dla powtarzanych pomiarów. 

W przypadku istotnych efektów głównych lub interakcji stosowane będą testy Bonferoniego 

oraz test Tukeya jako analiza post hoc.Współzależność cech typu skali, badane będą przy 

pomocy testu korelacji Persona lub Spearmana. Do oceny czy zmienne somatyczne  i składu 

ciała oraz zmienne skolioz i postaw skoliotycznych różnią się istotnie wśród dziewcząt 

i chłopców będzie zastosowana jednoczynnikową analizę wariancji ANOVA. Modele regresji 

wielorakiej, krokowej i postępującej będą użyte w celu określenia zależności i wyznaczenia 

predyktorów dla zmiennych zależnych: skoliozy i postawy skoliotyczne, jak również kątów, 

kierunku, lokalizacji skoliozy oraz liczby łuków skoliozy. Przed przystąpieniem do analizy 

regresji przeprowadzona zostanie  k-krotną walidacja krzyżowa. Weryfikującym parametrem 

służącym do oceny zbudowanych modeli będzie współczynnik determinacji, skorygowany 

współczynnik determinacji oraz statystyka testowa i poziom istotności statystycznej, co 

jednoznacznie pozwoli wybrać modele z założonym poziomem istotności statystycznej, 

wynoszącej p < 0,05 

 

4. Przewidywane wyniki badań 

 

   Koncepcji pracy doktorskiej zakłada wystąpienie istotnego związku między 

cechami somatycznymi i składem ciała a skoliozą i postawą skoliotyczną  u dzieci 

w wieku 9 -10 lat. Przewiduje się, że w grupie badanej występują indywidualnie 

zmienione cechy somatyczne i zmienne  składu ciała, oraz, że dominują postawy 

skoliotyczne. 
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6. Aneks 

- Urządzenie DiersformetricIII 4D, 

- Urządzenie TANITA MC-780, 

-   Karta badania składu ciała TANITA MC-780. 
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