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I. Uzasadnienie celowości wdrożenia profilaktycznego projektu 

zdrowotnego „Skierniewice stawiają na zdrowie  

– profilaktyka wad i błędów w postawie ciała  

dzieci uczęszczających do klas I-III szkół podstawowych  

w Skierniewicach” 
 

 

1) Opis problemu zdrowotnego  
 

 

Postawę ciała człowieka można opisać za pomocą różnorodnych definicji. Większość 

z nich jednak określa, że to swobodny układ ciała w pozycji stojącej – sposób ,,trzymania się 

osobnika” [1]. 

Na postawę ciała mają wpływ czynniki zewnętrzne (czynniki egzogenne) i czynniki 

wewnętrzne (czynniki endogenne). Znaczenie wpływu tych czynników na postawę ciała, 

zależne jest od przystosowania danej osoby do środowiska, w którym żyje [2,3,4].                

Ze względu na różnorodne kryteria diagnostyczne, różny wiek badanych, a także 

doświadczenie poszczególnych badaczy, dane dotyczące występowania nieprawidłowości 

postawy ciała są znacznie zróżnicowane [5-9 ]. 

Postawa ciała człowieka jest zmienna w całym okresie jego rozwoju od urodzenia aż 

do śmierci [10]. Zmienia się również pod wpływem wielu czynników takich jak: tryb życia, 

rodzaj pracy, pora dnia, zmęczenie czy stan psychoemocjonalny [10]. Dlatego też ocena 

postawy ciała jest od dawna obiektem zainteresowań naukowo-badawczych [10].  

Obecnie w Polsce znaczne kwoty ze środków publicznych przeznaczane są                

na realizację programów diagnostyczno-terapeutycznych związanych z wadami postawy ciała 

dzieci. Większość z nich jednak, realizowana jest w obrębie dużych aglomeracji miejskich 

[11]. Może to wynikać z większych możliwości finansowych takich ośrodków oraz kwestii 

logistyczno-organizacyjnych. Systematyczna i rzetelna ocena postawy ciała dzieci                 

w młodszym wieku szkolnym wydaje się zasadna, gdyż nieprawidłowa postawa ciała może 

mieć negatywne konsekwencje, takie jak ból czy zaburzenia funkcjonalne, które mogą 

wpłynąć, na jakość życia zarówno w dzieciństwie, jak i w życiu dorosłym [12].  

Należy zauważyć, że w obecnym czasie zmieniły się znacznie nawyki ruchowe dzieci, 

które większą część czasu w ciągu dnia spędzają w nieprawidłowej pozycji siedzącej [13-15], 

korzystając z komputerów, tabletów czy telefonów komórkowych. Ograniczona jest również 

pozaszkolna aktywność ruchowa, co wpływa na kształtowanie się błędów w postawie ciała 

oraz może przyczynić się znacznie do powstawania wad postawy ciała i deformacji 

kręgosłupa u rozwijających się dzieci w wieku szkolnym [16]. Coraz częściej u dzieci można 

zauważyć objawy hipermobilności w stawach obwodowych (wiotkości stawowej), która 
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również może mieć wpływ na kształtowanie się postawy ciała, a co z tym związane              

na obecność błędów w postawie ciała [17,18]. Dodatkowym dość częstym problemem stają 

się również komendy rodziców, którzy wymagają żeby dzieci się prostowały, korygowały 

swoją sylwetkę. Jednak ze względu na zmianę trybu życia w obecnych czasach, bez nauki 

świadomej korekcji postawy ciała i umiejętnego wykonywania pozycji skorygowanych, 

wpływa to na niekorzystne, często patologiczne ustawianie się poszczególnych części 

kręgosłupa i tym samym na rozwój nieprawidłowej wzorców postawy ciała [19-21]. 

Zapoznając się z raportem Głównego Inspektoratu Sanitarnego z grudnia roku 2011, 

zatytułowanym: „Poradnik do oceny higieny procesu nauczania-uczenia się w szkole 

podstawowej”, czytamy: … Aby skutecznie przeciwdziałać zagrożeniom, które są skutkiem 

rozwijającej się cywilizacji, należy większy nacisk położyć na higienę w praktyce. Głównym 

celem higieny, jako nauki jest badanie i poznawanie czynników środowiskowych, mających 

negatywny wpływ na człowieka. Higiena w praktyce nie zajmuje się tylko środowiskiem,         

w którym przebywa człowiek, ale także czynnikami, które mają duży wpływ na zdrowie, takimi 

jak zanieczyszczenia wody, gleby czy powietrza. Do warunków szkoły odnosi się higiena 

szkolna zajmująca się zagadnieniami z obszaru ochrony zdrowia dzieci i młodzieży oraz 

zagrożeniami związanymi z pobytem i pracą w szkole (np.choroby) (Encyklopedia medycyny 

1982). Uzupełnieniem higieny szkolnej jest profilaktyczna opieka zdrowotna nad uczniami. 

Higiena szkolna jest dyscypliną teoretyczno-praktyczną, integrującą elementy wielu dziedzin, 

a w powiązaniu z edukacją wspiera rozwój i zdrowie dzieci i młodzieży (Woynarowska, 

2000)… Światowe Zgromadzenie Zdrowia organizowane przez Światową Organizację 

Zdrowia przyjęło kluczowe rezolucje dotyczące zdrowia publicznego. Uzgodniono, że 

konieczne jest niezwłoczne podjęcie przez wszystkie rządy, osoby odpowiedzialne za sprawy 

zdrowia oraz społeczność międzynarodową działań, mających na celu ochronę i promocję 

zdrowia wszystkich ludzi na świecie… 

 Dzieci 7-9 letnie 

Układ kostny ma mniej tkanek chrzęstnych, postępuje mineralizacja kośćca, który nadal 

umożliwia wzrastanie i nadal jest wrażliwy na deformacje, dlatego należy wyeliminować 

wszystkie okoliczności, które mogą doprowadzić do nieprawidłowości rozwojowych. 

Dzieci 10-12 letnie 

Jest to okres bardzo intensywnego wzrastania (tzw. skok pokwitaniowy) i w tym okresie 

ujawniają się zniekształcenia układu kostnego(skoliozy i pogłębienie naturalnych krzywizn)… 

[22]. 
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Należałoby również nadmienić, że najnowsze badania z października 2014 roku, 

dotyczące aktywności fizycznej, przygotowane i przeprowadzone przez Unię Europejską      

w 28 Państwach Członkowskich przedstawiają następujące dane: 

„Według ostatniego badania Eurobarometru na temat sportu i aktywności fizycznej 59 

proc. obywateli Unii Europejskiej nigdy nie wykonuje ćwiczeń fizycznych ani nie uprawia 

sportu lub robi to tylko rzadko, zaś 41 proc. podejmuje taką aktywność przynajmniej raz        

w tygodniu… Mieszkańcy Europy Północnej są bardziej aktywni fizycznie niż mieszkańcy 

Europy Południowej i Wschodniej. W Szwecji 70 proc. respondentów stwierdziło, że ćwiczy 

lub uprawia sport przynajmniej raz w tygodniu. Zaraz za Szwecją uplasowały się Dania (68 

proc.) i Finlandia (66 proc.), a następnie Holandia (58 proc.) i Luksemburg (54 proc.).        

Na przeciwległym końcu rankingu znalazły się: Bułgaria (78 proc. nigdy nie ćwiczy ani nie 

uprawia sportu), następnie Malta (75 proc.), Portugalia (64 proc.), Rumunia (60 proc.) i 

Włochy (60 proc.)… Komentując te wyniki, Androulla Vassiliou, komisarz UE 

odpowiedzialna za sport, stwierdziła: „Wyniki badania Eurobarometru potwierdzają, że 

konieczne są działania, które zachęcą więcej osób do włączenia sportu i aktywności fizycznej 

do codziennych zajęć. Ma to olbrzymie znaczenie, nie tylko dla indywidualnego zdrowia, 

dobrego samopoczucia i integracji w społeczeństwie, ale również, dlatego że brak aktywności 

fizycznej generuje znaczne koszty gospodarcze. Komisja jest zdecydowana wspierać państwa 

członkowskie w wysiłkach służących propagowaniu w społeczeństwie aktywności fizycznej. 

Wdrożymy przyjęte niedawno zalecenie Rady w sprawie prozdrowotnej aktywności fizycznej 

oraz będziemy realizować plany organizacji Europejskiego Tygodnia Sportu. Nowy program 

Erasmus+ zapewni również - po raz pierwszy - środki finansowe na ponadgraniczne 

inicjatywy propagujące sport i aktywność fizyczną.”… Badanie pokazuje, że zwłaszcza władze 

lokalne mogłyby skuteczniej zachęcać obywateli do aktywności fizycznej. Chociaż 74 proc. 

respondentów uważa, że lokalne kluby sportowe i inne podmioty zapewniają ku temu 

wystarczające możliwości, 39 proc. jest zdania, że władze lokalne nie podejmują 

wystarczających działań” [23]. 

Kolejny problemem, który jest poruszony w ramach obecnego projektu to profilaktyka 

skolioz. Skolioza jest trójpłaszczyznowym zniekształceniem kręgosłupa i tułowia, 

powstającym w okresie rozwojowym [24-47]. Pacjenci z rozpoznaniem skoliozy znajdują się 

pod ścisłą opieką ortopedy i fizjoterapeuty. Z uwagi na postępujący charakter zmiany i 

potrzebę monitorowania postępującego zniekształcenia kręgosłupa, poddawani są badaniom 

radiologicznym. W okresie 4 do 5 lat okresu leczenia wykonywane jest u pacjentów około 20 

badań rentgenograficznym [48-60]. Obecnie, na całym świecie, poszukiwane są inne metody 

badań, których celem jest zmniejszenie ekspozycji na promieniowanie rentgenowskie. Jedną  
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z nich jest metoda topografii powierzchni ciała, dzięki której możliwe jest monitorowanie 

trójpłaszczyznowego zniekształcenia kręgosłupa. Zauważa się w niej możliwość zmniejszenia 

ekspozycji na promieniowanie rentgenowskie [61-77]. Cały czas również poszukuje się metod 

diagnostycznych i terapeutycznych, które spełniałyby kryteria medycyny opartej                   

na dowodach naukowych (Evidence Based Medicine) [78]. Tym wyzwaniom, które są 

realnym zagrożeniem współczesnego świata i funkcjonowania dziecka, Polska Grupa 

SOSORT stara się zaradzić poprzez realizację swoich długofalowych celów na terenie 

naszego kraju (Załącznik 1). Specjaliści, lekarze i fizjoterapeuci, którzy realizują swoją pracę 

naukową zgodnie z zasadami EBM, starają się podejmować działania, nie tylko poprzez 

zalecanie określonych wytycznych, ale również właśnie poprzez wdrażanie i koordynowanie 

poszczególnych programów zdrowotnych, czego przykładem jest chociażby projekt 

„Skierniewice stawiają na zdrowie”. 

Należy zauważyć, że obecnie nieinwazyjne „badanie kliniczne i radiologiczne są 

podstawą rozpoznania skoliozy, jednak nie rozwiązują problemu wykrywania skrzywień 

kręgosłupa w skali całej populacji wieku rozwojowego. Objęcie wszystkich dzieci programem 

wczesnej diagnostyki skoliozy jest zasadne z powodu częstego jej występowania (2-3%) i 

istotnych skutków zdrowotnych w przypadku opóźnionego wykrycia [79]. W naszym kraju,  

w odróżnieniu od większości krajów Unii Europejskiej oraz USA [80], nie istnieje aktualnie 

nowoczesny, zorganizowany system wykrywania skolioz idiopatycznych. Terminy 

wykonywania badań bilansowych zdrowia (10. i 14. r.ż.) pozostawiają lukę w wieku, gdy 

skolioza zazwyczaj się ujawnia i pogłębia. Brak lekarzy w szkołach pozbawia dzieci 

fachowego nadzoru, a pielęgniarki szkolne nie są systematycznie kształcone w nowoczesnych 

technikach oceny wad postawy i skolioz. W efekcie regułą staje się późne wykrywanie 

deformacji, co utrudnia stosowanie mało inwazyjnych sposobów leczenia i zmusza               

do wykonywania rozległych, skomplikowanych i obciążających zabiegów operacyjnych.      

W zakresie wykrywania skolioz zastosowanie znalazł skoliometr Bunnella, jako prosty 

przyrząd obiektywizujący kliniczną ocenę kąta rotacji tułowia [81-84].  

Ocena postawy ciała z użyciem Skoliometru (Buznnella) oraz fotograficzna ocena 

postawy ciała dzieci, zostały zaproponowane lekarzom i fizjoterapeutom z Miasta Poznania 

do wykorzystania w badaniach przesiewowych podczas realizacji projektu: „Poznań stawia  

na zdrowie – profilaktyka wad postawy wśród dzieci uczęszczających do klas I-IV szkół 

podstawowych w poznaniu” w latach 2009 – 2011 [85]. Projekt współfinansowany był    

przez Islandię, Lichtenstein i Norwegię poprzez dofinansowanie ze środków Mechanizmu 

Finansowego Europejskiego Obszaru Gospodarczego. W ramach projektu, w 2009 roku 

przebadane zostało 9 319 dzieci, natomiast w 2011 roku zbadano 8073 dzieci. Opublikowane 
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prace pełnotekstowe [86-88] oraz opublikowane streszczenia naukowe [89-93] dotyczyły 

postawy ciała dzieci poznańskich, przedstawiły badany problem i wyniki badań wykonanych 

w ramach projektu.  

W ramach rozprawy doktorskiej autora sfinalizowana została ocena postawy ciała 

dzieci poznańskich badanych w ramach projektu „Poznań stawia na zdrowie”. Celem pracy 

było przedstawienie nieinwazyjnej metody fotograficznej, jako jednego z elementów procesu 

diagnostyki postawy ciała dzieci i młodzieży, a także stworzenie norm parametrów 

fotograficznych w płaszczyźnie strzałkowej i siatek centylowych dla populacji dzieci polskich 

[94]. 

W związku z przedstawionymi powyżej informacjami, popartymi dowodami naukowymi, 

zasadne wydaje się wdrożenie w szkołach na terenie naszego miasta, programu profilaktyki 

skolioz, wad i błędów w postawie ciała oraz deformacji kręgosłupa, umożliwiającego 

dzieciom dostęp do rzetelnej diagnostyki i ćwiczeń korekcyjnych opartych                            

na międzynarodowych wytycznych [95-98]. Pozwoli to w przyszłości na uniknięcie 

niepotrzebnego stresu młodych pacjentów i ich rodziców, związanego ze zbyt późnym 

wykryciem problemu oraz obniży koszty przeznaczane na leczenie pacjentów z problemami 

ortopedycznymi w naszym mieście. Dodatkowo, pytania ankietowe dotyczące chęci 

uczestnictwa ich dzieci w zorganizowanych w szkołach zajęciach gimnastyki korekcyjnej, 

które były zadane rodzicom uczniów uczęszczających do skierniewickich szkół 

podstawowych podczas zebrań z rodzicami w roku 2015, wpłynęły pozytywnie na możliwość 

realizacji „Projektu” w skierniewickich szkołach podstawowych. Bardzo duże 

zainteresowanie rodziców oceną postawy ciała swoich dzieci oraz wdrożeniem u osób 

wymagających takiego typu postępowania, ćwiczeń korekcyjnych opartych                           

na międzynarodowych standardach, zaowocowały chęcią współpracy Miasta Skierniewice,  

ze specjalistami odpowiedzialnymi za wykonanie poszczególnych zadań w szkołach.  

 

 

2)  Główne czynniki ryzyka wad i błędów w postawie ciała 

 

 

a) środowiskowe: 

 

- nieodpowiednie obuwie i ubiór; 

- znacznie zwiększona ilość czasu spędzanego w sposób sedenteryjny 

(siedzący); 

- niewłaściwe – wygodne pozycje kręgosłupa przyjmowane przez dzieci      

w czasie wolnym, jak również w szkole; 
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- nieodpowiednie noszenie szkolnego plecaka, jak również zbyt duża jego 

waga; 

- znacznie ograniczona ilość ruchu w fazie wzrostowej dzieci; 

- dysproporcje pomiędzy rozwojem układu kostnego a układu mięśniowego 

u dzieci; 

- niedostosowanie ławki szkolnej lub stanowiska pracy do warunków 

fizycznych ucznia; 

- zbyt duża odległość dziecka od tablicy w szkole; 

- zbyt mała odległość dziecka od monitora; 

- utrwalanie nabytych już wcześniej nieprawidłowych nawyków ruchowych; 

- złe warunki bytowe i higieniczne; 

 

b) fizjologiczne: 

 

- zaburzenia wzroku lub słuchu, które mogą wpływać na przyjmowanie 

nieprawidłowej postawy ciała; 

- zaburzenia funkcjonowania układu nerwowego; 

- zaburzenia czucia głęgokiego; 

 

c) morfologiczne: 

 

- zaburzenia napięcia mięśniowego wynikające z rozwijającej się choroby 

lub przemęczenia organizmu; 

- niewłaściwa dieta, w której brakuje podstawowych składników 

budulcowych i minerałów; 
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II. Ogólne i szczegółowe cele projektu 
 

 

a) Cele ogólne 
 

1) Wczesne wykrycie błędów i wad w postawie ciała u dzieci ze skierniewickich, 

publicznych szkół podstawowych; 

2) Wczesne wykrycie osób z podejrzeniem obecności skoliozy w populacji dzieci 

uczęszczających do skierniewickich, publicznych szkół podstawowych; 

3) Zapobieganie rozwojowi błędów i wad w postawie ciała oraz możliwym odległym 

zmianom w aparacie mięśniowo-szkieletowym, poprzez wczesne wykrycie asymetrii 

w postawie ciała; 

4) Zdefiniowanie liczby uczniów z wadami i błędami w postawie ciała w populacji 

dzieci skierniewickich; 

5) Zdefiniowanie liczby uczniów z podejrzeniem występowania skoliozy w populacji 

skierniewickich dzieci, uczęszczających do publicznych szkół podstawowych; 

6) Zakwalifikowanie dzieci do dalszego postępowania diagnostycznego lub 

terapeutycznego; 

7) Zmniejszenie odsetka dzieci z nierozpoznanymi wadami, błędami w postawie ciała 

oraz skoliozami; 

8) Objęcie oceną postawy ciała dzieci ze wszystkich publicznych szkół podstawowych  

z Miasta Skierniewice, których rodzice wyrażą zgodę i chęć na uczestnictwo             

w projekcie ich dziecka; 

 

b) Cele szczegółowe 

 

1) Zwiększenie świadomości poszczególnych nauczycieli wychowania fizycznego, 

ukierunkowanych na rozpoznawanie i korekcję wad i błędów w postawie ciała 

uczniów; 

2) Zastosowanie rzetelnych testów w celu wykrycia istniejących zaburzeń w postawie 

ciała; 

3) Dokumentacja istniejących zaburzeń w postawie ciała dziecka z zastosowaniem 

cyfrowej metody fotograficznej; 

4) Zapobieganie rozwojowi istniejących zaburzeń w statyce ciała oraz zapewnienie 

prawidłowego rozwoju ruchowego dziecka poprzez wdrożenie odpowiednich ćwiczeń 

korekcyjnych; 
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5) Poprawa ogólnej sprawności motorycznej dziecka objętego profilaktycznym 

programem zdrowotnym; 

6) Współpraca z lekarzami pediatrami, lekarzami ortopedami oraz fizjoterapeutami z 

Miasta Skierniewice, poprzez kierowanie do nich dzieci, które po ocenie postawy 

ciała, będą wymagały dalszej diagnostyki lub terapii; 

 

III. Realizacja projektu na poszczególnych jego etapach 

 

Projekt realizowany będzie w publicznych szkołach podstawowych z Miasta 

Skierniewice, w klasach I-III, przez odpowiednio wykwalifikowanych nauczycieli 

wychowania fizycznego z uprawnieniami do prowadzenia zajęć korekcyjnych w szkołach. 

Będą oni wykonywali powierzone im zadania pod nadzorem fizjoterapeuty, z wieloletnim 

stażem pracy z dziećmi, posiadającym tytuł naukowy doktora, zwanego Koordynatorem 

projektu. Zadania wykonywane w ramach projektu przez nauczycieli realizowane będą z 

lekarzami współpracującymi w ramach projektu. Grupa osób realizujących projekt oraz osób 

współpracujących w ramach projektu będzie nazwana Zespołem Ekspertów (Załącznik 2). 

Koordynator będzie nadzorował realizację projektu w porozumieniu z Kierownikiem Kliniki 

Chorób Kręgosłupa i Ortopedii Dziecięcej Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu - lekarzem, 

specjalistą ortopedii i traumatologii Prof. dr hab. med. Tomaszem Kotwickim. W ramach 

współpracy podpisana zostanie odpowiednia umowa o współpracy naukowej pomiędzy 

Uniwersytetem Medycznym w Poznaniu, a Urzędem Miasta Skierniewice (Załącznik 3). 

Dodatkowo, w zakresie lokalnym, projekt będzie realizowany we współpracy z lekarzem, 

specjalistą ortopedii i traumatologii, jak również z lekarzami specjalistami pediatrii. 

Początkowa Ocena Postawy Ciała przeprowadzona zostanie w każdej z publicznych 

szkół podstawowych w miesiącu wrześniu, w czasie zajęć lekcyjnych lub bezpośrednio        

po nich – w czasie ustalonych przez dyrekcję szkoły godzin zajęć gimnastyki korekcyjnej     

w danej szkole. POPC zostanie przeprowadzona przez nauczyciela wychowania fizycznego 

zatrudnionego w ramach projektu w danej szkole. Nauczyciel realizujący projekt i 

wykonujący działania związane z POPC będzie mógł bez dodatkowych zgód, zwrócić się      

o pomoc w swoich działaniach do osoby, którą sam wskaże, a którą zaakceptuje dyrektor 

szkoły. Działanie to może być podjęte oddzielnie w każdej ze szkół (ale nie musi), ze względu 

na ewentualne trudności logistyczne związane z organizacją POPC i KOPC. Jak już wcześniej 

ukazano, w celu uczestnictwa dziecka w projekcie i wykonania POPC, następnie KOPC, 

konieczne jest pisemne oświadczenie rodzica/opiekuna dziecka z wyrażeniem zgody            

na działania podjęte w ramach projektu. Zgoda podpisane raz przez rodzica jest aktualna 
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przez cały czas uczestniczenia jego dziecka w projekcie, nawet w sytuacji, gdy dziecko będzie 

uczestniczyło w projekcie w kolejnych latach. 

Ocena postawy ciała umożliwi wczesne wykrycie osób z podejrzeniem występowania 

skoliozy i skierowanie ich do odpowiednich specjalistów w celu dalszej diagnostyki. 

Szczegółowe informacje dotyczące zajęć korekcyjnych – realizowanych tam treści oraz 

regulaminu – znajdują się w Załączniku 4 do projektu. 

 

1) Rekrutacja uczestników do projektu 

 

Włączanie uczniów do projektu będzie podzielone na dwie części: 

 

- Pierwsza część (I) będzie obejmowała wykonanie oceny postawy ciała 

wszystkim uczniom w miesiącu wrześniu, których rodzice podpiszą wcześniej stosowną 

zgodę na wykonanie czynności diagnostycznych zaplanowanych w ramach projektu 

(Załącznik 5). Ta część będzie zawierała wizualną ocenę postawy ciała, ilościową ocenę 

postawy ciała i poszczególne testy funkcjonalne, które wykonane zostaną w ramach 

Początkowej Oceny Postawy Ciała (POPC) (Załącznik 6). 

 

Dziecko otrzymywało będzie określoną ilość punktów, które będą wynikały z oceny 

poszczególnych elementów jego ciała i zapisywane będą w indywidualne karcie oceny 

postawy ciała (Załącznik 7). Następnie również rodzic/opiekun, otrzymywał będzie              

od nauczyciela odpowiedzialnego za realizację projektu w danej szkole, pisemny wynik 

oceny postawy ciała z informacją, czy dane dziecko zostało zakwalifikowane do dalszego 

etapu realizacji projektu, czy ze względu na mniejszą ilość punktów otrzymaną podczas 

POPC, nie kwalifikuje się na zajęcia korekcyjne. W sytuacji konieczności wizyty                    

u specjalisty, rodzic otrzymywał będzie pisemną informację, że dane dziecko wymaga dalszej 

diagnostyki i wizyty u lekarza specjalisty (Załącznik 8). Do drugiej części projektu, 

obejmującej finansowane przez miasto, szkolne zajęcia gimnastyki korekcyjnej, 

kwalifikowane będzie ośmioro dzieci z każdej klasy, u których zostanie stwierdzona 

największa ilość punktów. Dzieci z mniejszą ilością punktów, nie będą włączane w dalszą 

część projektu ze względu na zaplanowana ilość osób w każdej z grup ćwiczeniowych, 

wynoszącą osiem. Będą one jednak wpisywane na listę rezerwową i włączane dalej do grup 

ćwiczeń w sytuacji rezygnacji któregoś dziecka wcześniej zakwalifikowanego. Do średniej 

ilości punktów nie będzie brana pod uwagę ilość uzyskana z oceny kąta rotacji tułowia (KRT) 

skoliometrem Bunnella w sytuacji, gdy będzie ich 7 lub więcej. Szczegółowe informacje na 
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temat kwalifikowania do zajęć zawiera Załącznik 4 do projektu. W przypadku stwierdzenia 

podczas wykonywania POPC lub KOPC powyższej sytuacji związanej z określoną wielkością 

KRT, rodzic będzie otrzymywał od Koordynatora projektu pisemną informację o podejrzeniu 

obecności skoliozy u danego dziecka, z prośbą do lekarza specjalisty o objęcie dalszą 

diagnostyką w celu weryfikacji wyników oceny postawy ciała danego dziecka (Załącznik 5).  

 

- Druga część (II) będzie obejmowała już tylko dzieci zakwalifikowane             

do udziału w zajęciach gimnastyki korekcyjnej w nowym roku szkolnym. Podpisana 

przez rodzica na udział w projekcie zgoda będzie tożsama z akceptacją przestrzegania 

przez jego dziecko regulaminu zajęć korekcyjnych podczas trwania całego roku 

szkolnego. Czynności diagnostyczne przeprowadzone u tych osób w październiku 

każdego roku szkolnego, obejmą dodatkowo fotograficzną ocenę postawy ciała 

(Załącznik 9). Druga część obejmowała będzie także dodatkowe pomiary oraz ocenę 

postawy ciała w ciągu całego roku szkolnego, jeśli zaistnieje taka potrzeba. Ta część 

obejmowała będzie również Końcową Ocenę Postawy Ciała (KOPC), która odbywała się 

będzie pod koniec każdego roku szkolnego (maj/czerwiec), a zawierała będzie takie same 

czynności, które obejmowała będzie POPC. 

 

2) Populacja dzieci objęta działaniami podejmowanymi w ramach 

projektu 

 

Populację dzieci objętych projektem można rozpatrywać w dwóch częściach, tak jak 

podczas Początkowej i Końcowej Oceny Postawy Ciała. Planowane jest, że podczas części 

pierwszej POPC, działaniami zostanie objęte ok. 2 000 dzieci z klas I-III. Zależne to jednak 

będzie od ilości rodziców, którzy wyrażą zainteresowanie projektem i podpiszą stosowną 

zgodę na udział. W drugiej części POPC działaniami zostanie objętych 430 dzieci, po 72       

w każdej z sześciu szkół podstawowych, co będzie stanowiło 9 grup ćwiczeń korekcyjnych,   

z możliwością zwiększenia ilości grup w danej szkole w przyszłości, w zależności od 

możliwości finansowych Urzędu Miasta Skierniewice oraz od potrzeby i zainteresowania 

rodziców. Podczas KOPC działaniami zostanie objęta taka ilość dzieci, jaka będzie 

uczestniczyła w projekcie w ciągu roku szkolnego i nie zrezygnuje lub nie zostanie skreślona 

z ćwiczeń do końca czerwca danego roku szkolnego.  
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IV. Oczekiwane efekty 

 

W związku z wdrożeniem projektu oczekuje się, że na podstawie danych zebranych 

przez Koordynatora i Nauczycieli, możliwe będzie przygotowanie dla Urzędu Miasta         

pod koniec każdego roku szkolnego raportu, który będzie zawierał informacje dotyczące 

podejmowanych działań. A mianowicie: 

 

1) Określenie liczby rodziców uczniów zainteresowanych oceną postawy ciała               

na podstawie ilości podpisanych zgód na uczestnictwo w projekcie 

2) Określenie liczby uczniów, którzy nie wymagają dalszego postępowania korekcyjnego 

3) Określenie liczby uczniów z określonymi błędami w postawie ciała 

4) Określenie liczby uczniów z podejrzeniem skrzywienia kręgosłupa, a co za tym idzie 

skuteczniejszą diagnostykę w wykrywaniu skolioz. 

5) Określenie liczby uczniów uczestniczących w zajęciach korekcyjnych podczas całego 

roku szkolnego 

 

 

V. Korzyści wynikające z wdrożenia projektu 
 

Dzięki rzetelnej realizacji projektu wyniki, jakie zostaną otrzymane będą wartością 

nie tylko pod względem praktycznym i profilaktycznym, ale i naukowym. Praktyka i 

nauka zostaną połączone dzięki współpracy z Uniwersytetem Medycznym w Poznaniu 

oraz Koordynatorem projektu. Ogólnie korzyści można przedstawić następująco: 

 

- możliwość monitorowania stanu narządu ruchu ocenianych dzieci, 

- możliwość podjęcia wczesnej interwencji dotyczącej wdrażania profilaktyki 

błędów i wad w postawie ciała, 

- rzetelna ocena postawy ciała dzieci wykonana we współpracy z lekarzem 

ortopedą i fizjoterapeutą w ramach etatów nauczycieli wychowania 

fizycznego, nie wymagająca dodatkowych środków finansowych ze strony 

Urzędu Miasta, 

- ocena postawy ciała wszystkich dzieci z klas I-III w skierniewickich 

publicznych szkołach podstawowych (których rodzice wyrażą pisemną zgodę 

na badanie) na początku każdego roku szkolnego w sytuacji kontynuacji 

projektu w późniejszych latach, 
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- wdrożenie do szkół międzynarodowych standardów oceny postawy ciała 

dziecka, 

- zadowolenie rodziców z dostępności wykonania ich dzieciom rzetelnej oceny 

postawy ciała oraz realizowanie przez wykwalifikowanych specjalistów          

w każdej szkole podstawowej zajęć gimnastyki korekcyjnej, odpowiadających 

międzynarodowym standardom, 

- kwalifikacja dzieci z wadami i błędami w postawie ciała na zajęcia korekcyjne 

oraz możliwość ich uczestnictwa w zajęciach przez cały rok szkolny, 

- kierowanie do lekarzy z naszego miasta dzieci, które będą wymagały 

specjalistycznej konsultacji w celu podjęcia ewentualnych dalszych działań 

związanych z ich postawą ciała, 

- ocena Kąta Rotacji Tułowia (KRT) z zastosowaniem skoliometru Bunnella    

na obecność skoliozy wykonana w ramach Początkowej Oceny Postawy Ciała 

oraz Końcowej Oceny Postawy Ciała, co na świecie jest standardem                

w badaniach przesiewowych, 

- pierwszy tego typu projekt realizowany przez nauczycieli wychowania 

fizycznego posiadających wymagane kwalifikacje i nadzorowany przez 

fizjoterapeutę oraz lekarza ortopedę, według rekomendacji Międzynarodowego 

Towarzystwa Naukowego SOSORT oraz Polskiej Grupy SOSORT                 

w województwie łódzkim, 

 

 

VI. Finansowanie 

 

Projekt finansowany będzie ze środków budżetu Urzędu Miasta Skierniewice na każdy 

kolejny rok szkolny. W miarę możliwości finansowych i uzasadnienia przez Koordynatora 

oraz Nauczycieli wychowania fizycznego realizujących projekt, będzie możliwość 

rozszerzenia realizacji projektu na klasy IV oraz kolejne klasy szkoły podstawowej.  

 

VII. Czas trwania projektu 

 

Projekt w zaproponowanej postaci, realizowany będzie w roku szkolnym 2017/2018   

z założeniem kontynuacji i możliwością jego korekty w kolejnych latach i możliwością 

rozszerzenia o kolejne roczniki, w miarę zabezpieczenia środków finansowych na ten cel      

w budżecie Miasta Skierniewice. 
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VIII. Prawa autorskie 

 

Niniejszy projekt zdrowotny podlega ochronie prawnej na mocy ustawy o prawie 

autorskim. Ochrona prawa autorskiego tego projektu jest chroniona z mocy prawa. 

Projekt jest własnością autora. Wszelkie zmiany, ingerencja w treść projektu, muszą 

być uzgadniane z autorem i dokonywane w formie aneksu do projektu po jego pisemnej 

akceptacji. 

Wdrożenie projektu do realizacji w mieście Skierniewice odbywa się za 

porozumieniem stron, autora projektu i przedstawicieli Urzędu Miasta Skierniewice. 

W sytuacji zainteresowaniem się projektem przez inne gminy, powiaty lub 

województwa, możliwe jest wdrożenie projektu lub jego części, po uzgodnieniu osobnych i 

pisemnych warunków udostępnienia projektu przez autora projektu z zachowaniem praw 

autorskich. 

 

 

IX. Załączniki 

 
 

 

 

 

 


