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Evaluation of the Relation Between Body Posture Parameters as Measured 
with the Use of the Photogrammetric Method with Somatic Features and Motor 
Abilities of Girls Playing the Transverse Flute

S u m m a r y

Introduction. Playing the transverse flute is a form of physical exercise which requires constant repetition of the same movements 
in the same position. This can lead to unfavourable changes in body posture. 
Aim. The objective of this study was to assess the relationship between the parameters of the body posture measured with Moire’s 
photogrammetry and selected somatic features and motor abilities of girls playing the transverse flute. 
Material and methods. The study assessed a group of 21 girls playing the transverse flute, aged between 12 and 14. Their height 
was measured with the anthropometer, and their weight with the scales. Based on the examination conducted with the help of 
photogrammetry, the study determined 13 various parameters of the body posture: 6 of which were in plane median and 7 in 
plane coronal. The Canadian Falkner’s test was used to determine the strength of the abdomen muscles, and Romanowska’s 
attempt to ‘lift the wings’ was used to assess the strength of the back muscles. The level of flexibility was assessed by the use of 
Hopkin’s and Hoeger’s test ‘sit down and reach’. Follwing the study, its results were then analized statistically. 
Results. The height of the girls born in 1998 correlates 4 with various parameters of the body posture measured using the 
Moire’s method. The girls born in 1998 vary statistically from the girls born in 2000 only as far as the negative difference in the 
angle distance of the lower shoulder blades. It was noted that 7 girls born in 1998 were ‘outside’ the norm as far as the level of 
thoracic kyphosis (50% of all study subjects), 6 girls showed being outside the norm as far as lumbar lordosis, and 5 girls were 
outside the norm as far as the angle of thoracic kyphosis. 
Conclusions. Half of the girls in the study demonstrated an incorrect body posture, which only proves the fact that playing the 
transverse flute may increase the risk of body posture defects. 
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Wstęp

Wady postawy ciała stanowią duży problem wśród 
dzieci i dorastającej młodzieży (1, 2). Istnieje wiele spo-
sobów badania umożliwiających ocenę postawy ciała. 
Prace naukowe na ten temat publikowali m.in. Zhang 
i wsp. (3), Laulund i wsp. (4), Nowotny i wsp. (5) oraz 
Śliwiński (6). Jedną z metod oceny postawy ciała jest 
metoda fotogrametryczna Moire’a. Oceny tą metodą 
dokonywali: Warner i wsp. (7), Skolimowski i wsp. (8), 
Mrozkowiak (9), Moreno Yerasa i wsp. (10), Tokarczyk i 
Mazur (11) oraz Porto i wsp. (12). 

Aktywność ruchowa ma duży wpływ na ciało czło-
wieka. Niekiedy jednak wpływ ten jest niekorzystny dla 
narządu ruchu. Szczególnie długotrwały i jednostronny 
wysiłek fizyczny wynikający z rodzaju wykonywanej 
pracy może w znacznym stopniu wpłynąć niekorzystnie 
na sytuację biomechaniczną ciała człowieka (13, 14). 
Taką formą wysiłku fizycznego jest między innymi gra na 
instrumentach muzycznych, w tym na flecie poprzecz-
nym. Wymaga ona stałego powtarzania tych samych 
ruchów w tej samej pozycji, co może doprowadzić do 
niekorzystnych zmian w ukształtowaniu tułowia (15-19). 
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określających postawę ciała: 6 w płaszczyźnie strzałkowej 
oraz 7 w płaszczyźnie czołowej. 

Parametry w płaszczyźnie strzałkowej: 
–– kąt pochylenia tułowia, 
–– kąt lordozy lędźwiowej, 
–– kąt kifozy piersiowej, 
–– wskaźnik kompensacji, 
–– głębokość kifozy piersiowej,
–– głębokość lordozy lędźwiowej. 

Parametry w płaszczyźnie czołowej:
–– kąt nachylenia tułowia,
–– ustawienie barków,
–– ustawienie łopatek,
–– różnica oddalenia kątów dolnych łopatek od linii 

kręgosłupa, 
–– ustawienie trójkątów talii, 
–– różnica w wysokości kolców biodrowych tylnych 

górnych,
–– maksymalne odchylenie linii kręgosłupa od prostej 

C7-S1. 

 Parametry wyznaczono zgodnie z ogólną metodolo-
gią badań techniką Moire’a (9). 

B a d a n i e  s i ł o w e j  w y t r z y m a ł o ś c i 
m i ę ś n i  b r z u c h a 

Badanie siłowej wytrzymałości mięśni brzucha prze-
prowadzono za pomocą kanadyjskiego testu Falkne-
ra  (30). Prostopadle do ciała osoby badanej, leżącej 
tyłem, z obu stron tułowia przyklejono dwie pary znaczni-
ków – taśm oddalonych od siebie o 12 cm. Badana osoba 
układała się tak, aby palcami dłoni dotykać bliższego 
znacznika. Następnie wykonywała unoszenie tułowia, 
ślizgając się jednocześnie palcami dłoni po podłożu do 
momentu dotknięcia nimi drugiego znacznika. Miarą si-
łowej wytrzymałości mięśni brzucha była ilość powtórzeń 
zadania w czasie 1 minuty (ryc. 1).

B a d a n i e  s i ł o w e j  w y t r z y m a ł o ś c i 
m i ę ś n i  g r z b i e t u

Badanie siłowej wytrzymałości mięśni grzbietu prze-
prowadzono za pomocą próby „unoszenia skrzydełek” 
w leżeniu przodem, zaproponowanej przez Romanow-
ską (30). Kończyny górne, zgięte w stawach łokciowych, 
ułożone były tak, aby przedramiona były ułożone rów-
noległe do tułowia, łokcie zbliżone do tułowia, a dłonie 
znajdowały się mniej więcej na wysokości głowy. Z po-
zycji wyjściowej badana wykonywała unoszenie łopatek 
i barków na wysokość ok. 10-15 cm w taki sposób, aby 
przy podnoszeniu ciała jednocześnie ściągnąć łopatki. 
Miarą siłowej wytrzymałości mięśni grzbietu była ilość 
unoszenia „skrzydełek” w ciągu 1 minuty (ryc. 2).

B a d a n i e  g i b k o ś c i

Oceny poziomu gibkości dokonano, wykorzystując 
test „siąść i dosięgnąć” zaproponowany w 1992 roku 
przez Hopkinsa i Hoegera (30). Badana przy ścianie w 
siadzie prostym miała stopy dosunięte do skrzyni. Dla 

Czynności flecisty wymagają siły, wytrzymałości, szyb-
kości oraz gibkości (20). 

Problematyką wpływu gry na instrumentach muzycz-
nych na postawę ciała zajmowali się między innymi: 
Grindea (21), Liu i Hayden (22), Zaza (23), Gregosiewicz 
i wsp. (24), Janiszewski i wsp. (25, 26), Bubka (27), Klusz-
czyńska i wsp. (28) i Bodnar (29). 

 W związku z występowaniem specyficznie ukierunko-
wanej aktywności fizycznej w pracy muzyków postanowio-
no sprawdzić, czy gra na flecie poprzecznym może mieć 
wpływ na kształtowanie postawy u 12- i 14-letnich dziew-
cząt. Autorzy pracy chcieli też sprawdzić, czy ewentualne 
odchylenia od prawidłowej postawy ciała spowodowane 
grą na flecie poprzecznym determinują zmiany w sprawno-
ści fizycznej badanych dziewcząt, szczególnie w zakresie 
siłowej wytrzymałości mięśni oraz gibkości.

Cel pracy

Celem pracy była ocena związków parametrów posta-
wy ciała zmierzonych metodą fotogrametryczną Moire’a 
z wybranymi cechami somatycznymi i zdolnościami mo-
torycznymi dziewcząt w wieku 12 i 14 lat grających na 
flecie poprzecznym. 

Dla określenia zależności pomiędzy badanymi pa-
rametrami autorzy pracy postawili następujące pytania 
badawcze:
1.	 Czy istnieją statystycznie istotne związki pomiędzy 

parametrami postawy ciała a cechami somatycznymi 
badanych dziewcząt?

2.	 Które z parametrów postawy ciała zbadanych metodą 
Moire’a korelują w istotny sposób ze zdolnościami 
motorycznymi badanych dziewcząt?

3.	 Czy istnieją statystycznie istotne różnice w postawie 
ciała między dziewczętami z dwóch badanych rocz-
ników?

4.	 Czy gra na flecie poprzecznym może być czynnikiem 
zwiększającym ryzyko występowania wad postawy?

Materiał i metody

Badaniami objęto 21 dziewcząt grających na flecie 
poprzecznym w wieku 12 i 14 lat. Przebadane dziewczęta 
uczęszczały do Szkół Muzycznych w Krakowie przy ul. Pi-
lotów 51 i na osiedlu Centrum E 2 oraz w Bochni przy 
placu gen. Leopolda Okulickiego 1. Były to uczennice 
klasy fletu poprzecznego, które naukę na tym instrumen-
cie pobierały 2 razy w tygodniu po 45 minut. Staż gry na 
flecie w obu grupach wynosił 2 lata. Badane dziewczęta 
były praworęczne. 

P o m i a r  c e c h  s o m a t y c z n y c h

Pomiaru wysokości ciała dokonano za pomocą an-
tropometru, zaś pomiaru masy ciała przy użyciu wagi 
lekarskiej. Wysokość ciała mierzono w centymetrach, a 
masę ciała w kilogramach. 

B a d a n i e  p o s t a w y  c i a ł a  m e t o d ą 
M o i r e ’ a

Badanie postawy ciała przeprowadzono metodą fo-
togrametryczną, dzięki której uzyskano 13 parametrów 
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Za mieszczące się poza normą uznano te wyniki, które 
miały wartości poniżej minus jednego i powyżej plus jed-
nego odchylenia standardowego. Dalej badane podzie-
lono na dwie podgrupy ze względu na ilość przekroczeń 
od normy. Jedną podgrupę utworzyły dziewczęta mające 
od 0 do 3 przekroczeń (lepsza postawa ciała), drugą zaś 
mające 4 i więcej przekroczeń (gorsza postawa ciała). 
W ten sposób pojawiły się osoby z jednym przekrocze-
niem, dwoma, trzema itd.

M e t o d y  a n a l i z y  s t a t y s t y c z n e j

W celu opisu statystycznego dla zmiennych liczbo-
wych obliczono średnią arytmetyczną (χ), odchylenie 
standardowe (SD) i rozstęp. Analizę korelacji rho Spear-
mana obliczono dla oceny związków między wynikami 
13 parametrów postawy ciała a cechami somatycznymi 
oraz wynikami prób badających zdolności motoryczne. 
Test t-Studenta obliczono dla zbadania różnic między 
wartościami średnimi parametrów postawy ciała dziew-
cząt urodzonych w latach 1998 oraz 2000. Istotność 
statystyczna w powyższych przypadkach była badana 
na poziomie błędu 0,05.

Wyniki 

C h a r a k t e r y s t y k a  b a d a n y c h 
d z i e w c z ą t

W tabeli 1 przedstawiono kolejno wartości średnie, 
odchylenia standardowe, wartości maksymalne i mini-
malne cech somatycznych dziewcząt grających na flecie 
poprzecznym.

W y n i k i  k o r e l a c j i  b a d a n y c h 
d z i e w c z ą t  u r o d z o n y c h  w  l a t a c h 
1 9 9 8  i  2 0 0 0

W tabelach 2 i 3 przedstawiono wyniki korelacji 
parametrów postawy ciała z cechami somatycznymi 
i próbami sprawnościowymi dziewcząt urodzonych 
w latach 1998 i 2000. Przedstawiono tylko kolumny i 
wiersze, w których można było znaleźć istotne staty-
stycznie związki. 

U 14-letnich dziewcząt odnotowano, że kąt lordozy 
lędźwiowej jest ujemnie, a głębokość lordozy lędźwiowej 

a

b

Ryc. 1. Przebieg badania siłowej wytrzymałości mięśni brzucha 
(30).

a

b

Ryc. 2. Przebieg badania siłowej wytrzymałości mięśni 
grzbietu (30).

każdej badanej ustalano punkt zerowy, wyznaczony w 
miejscu zetknięcia się wyciągniętych w przód palców 
rąk ze skalą pomiarową, z zastrzeżeniem, aby barki 
przylegały do ściany. Trzymając cały czas kolana wy-
prostowane, badana pochylała tułów w przód, sięgając 
rękami wzdłuż wyrysowanej podziałki. Miarą gibkości 
była odległość między punktem zerowym a najdalszą 
pozycją, jaką badana osiągała końcami palców rąk na 
skali pomiarowej (ryc. 3). 

A n a l i z a  p r z e k r o c z e ń  o d  n o r m y 
w s k a ź n i k ó w  p o s t a w y  c i a ł a

Dokonano analizy przekroczeń od normy 13 parame-
trów oceniających postawę ciała badanych dziewcząt. 

Ryc. 3. Przebieg badania gibkości [30].
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Tabela 2. Wyniki korelacji dziewcząt urodzonych w roku 1998.

Parametr Wysokość  
ciała

Masa  
ciała

I – siłowa 
wytrzymałość  

mięśni brzucha

II – siłowa 
wytrzymałość  

mięśni grzbietu
III – gibkość

Kąt lordozy lędźwiowej (+) -0,61* -0,09 -0,22 0,19 0,06

Głębokość lordozy lędźwiowej (-) 0,63* 0,38 0,47 0,23 -0,06

Lewy bark niżej 0,43 0,53 0,06 -0,23 0,90*

Lewy bark wyżej -0,30 -0,08 0,63 0,78* 0,32

Lewy kąt dolny łopatek niżej -0,68* -0,51 -0,28 -0,61 -0,42

Lewy trójkąt talii niższy 0,65* 0,15 0,45 0,49 -0,12

*p ≤ 0,05

Tabela 3. Wyniki korelacji dziewcząt urodzonych w roku 2000.

Parametr Wysokość  
ciała (cm)

Masa  
ciała (kg)

I – siłowa 
wytrzymałość  

mięśni brzucha

II – siłowa 
wytrzymałość  

mięśni grzbietu

III – gibkość 
(cm)

Lewy kąt dolny łopatek niżej 0,19 0,63 0,12 -0,83* 0,00

*p ≤ 0,05

Tabela 1. Średnia arytmetyczna, odchylenie standardowe, wartość maksymalna i minimalna cech somatycznych dziewcząt 
urodzonych w latach 1998 i 2000.

Parametr χ SD max min

1998
Wysokość ciała (cm) 164,71 6,33 175,00 156,00

Masa ciała (kg) 51,28 6,51 64,00 44,00

2000
Wysokość ciała (cm) 155,00 6,35 163,00 143,00

Masa ciała (kg) 47,86 11,67 59,00 30,00

dodatnio skorelowana z wysokością ciała – oznacza to, 
że im wyższa wysokość ciała badanych, tym większe 
pogłębienie lordozy lędźwiowej. Stwierdzono również, że 
wraz ze zwiększeniem wysokości ciała, maleje obniżenie 
lewego kąta dolnego łopatek. Również dodatnio z wyso-
kością ciała skorelowane jest obniżenie lewego trójkąta 
talii – im wyższa wysokość ciała, tym większe obniżenie 
lewego trójkąta talii. Zaobserwowano, że obniżenie lewe-
go barku jest dodatnio skorelowane z wartością próby 
gibkości – oznacza to, że im większe obniżenie lewego 
barku, tym większy zasięg przesuwanych rąk na skali po-
miarowej. Stwierdzono też, że wyższe położenie lewego 
barku ma związek ze zwiększeniem siłowej wytrzymałość 
mięśni grzbietu (tab. 2).

U 12-letnich dziewcząt stwierdzono, że mniejsze ob-
niżenie lewego kąta dolnego łopatek powoduje większą 
siłową wytrzymałość mięśni grzbietu (tab. 3).

A n a l i z a  p o r ó w n a w c z a  d z i e w c z ą t 
z   r o c z n i k ó w  1 9 9 8  i  2 0 0 0

W tabeli 4 przedstawiono porównanie postawy ciała 
dziewcząt z dwóch badanych roczników.

Zaobserwowano, że dziewczęta 14-letnie różnią się 
statystycznie od dziewcząt 12-letnich tylko w zakresie 
jednego parametru, a mianowicie ujemnej różnicy od-
dalenia kątów dolnych łopatek. Fakt ten potwierdza, że 
dziewczęta z obu badanych grup mają praktycznie taką 
samą postawę.

A n a l i z a  p r z e k r o c z e ń  o d  n o r m y 
w s k a ź n i k ó w  p o s t a w y  c i a ł a

W tabeli 5 przedstawiono zestawienie liczby dziew-
cząt z przekroczeniami od normy w każdym z 13 bada-
nych parametrów postawy ciała.

Odnotowano, że aż 7 dziewcząt 14-letnich miało prze-
kroczenie w zakresie głębokości kifozy piersiowej (50% 
wszystkich badanych), 6 dziewcząt miało przekroczenie 
w zakresie głębokości lordozy lędźwiowej i 5 dziewcząt 
w zakresie kąta kifozy piersiowej. Wśród dziewcząt 12-
letnich u 3 zaobserwowano przekroczenie w zakresie 
kąta lordozy lędźwiowej (43% badanych). 

W tabeli 6 przedstawiono ilościowe zestawienie 
dziewcząt z przekroczeniami od normy w  każdym z 
badanych roczników.
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Tabela 4. Średnia, odchylenie standardowe i poziom istotności między średnimi badanych dziewcząt urodzonych w latach 
1998 i 2000.

Parametr

Rocznik 1998  
 n = 14

Rocznik 2000 
n = 7 Różnica

χ

Istotność różnic 
między średnimi 

(t)χ SD χ SD

Kąt pochylenia tułowia (-) 7,43 3,81 10,00 3,44 2,57 1,50

Kąt lordozy lędźwiowej (-) 167,27 16,37 167,79 10,72 0,52 0,07

Kąt kifozy piersiowej (+) 159,26 8,92 159,29 8,51 0,03 0,01

Wskaźnik kompensacji (+) 10,35 6,57 10,17 7,29 0,18 0,06

Głębokość kifozy piersiowej (+) 23,71 10,46 19,43 11,89 4,29 0,85

Głębokość lordozy lędźwiowej (-) 26,36 12,25 32,71 8,58 6,36 1,22

Kąt nachylenia tułowia (-) 1,33 0,56 0,87 0,64 0,47 1,72

Lewy bark niżej 8,83 6,27 6,33 5,77 2,50 0,88

Lewy bark wyżej 2,38 4,50 5,75 4,03 3,38 1,67

Lewy kąt dolny łopatek niżej 5,44 4,67 3,00 3,95 2,44 1,19

Lewy kąt dolny łopatek bliżej 4,80 3,90 3,33 0,58 1,47 0,98

Lewy kąt dolny łopatek dalej 7,11 7,88 10,50 6,86 3,39 0,97

Różnica oddalenia kątów dolnych łopatek (-) 12,40 6,35 6,33 3,21 6,07 2,36*

Różnica oddalenia kątów dolnych łopatek (+) 5,22 6,50 6,75 8,42 1,53 0,46

Lewy trójkąt talii niższy 10,10 5,93 12,00 2,31 1,90 0,81

Lewy trójkąt talii wyższy 4,75 1,89 4,67 1,53 0,08 0,10

Lewy trójkąt talii szerszy 12,30 8,67 7,50 5,32 4,80 1,33

Różnica w wysokości kolców biodrowych 
tylnych górnych (mm)

-2,86 3,08 -1,43 2,64 1,43 1,05

Różnica w wysokości kolców biodrowych 
tylnych górnych (st.)

1,67 1,78 1,04 1,63 0,63 0,78

Maksymalne odchylenie linii kręgosłupa  
od prostej C7-S1 (-)

2,78 4,06 1,86 2,27 0,92 0,55

*p ≤ 0,05 

Zaobserwowano, że 52% z wszystkich przebada-
nych dziewcząt posiadało od 0 do 3 przekroczeń od 
normy, zaś 48% z nich miało 4 i więcej przekroczeń od 
normy. 

Dyskusja 

Gra na flecie poprzecznym jest specyficznym rodza-
jem wykonywanej pracy. Jest to praca asymetryczna, 
jednostronna, wykonywana w pozycji wymuszonej przez 
sposób trzymania instrumentu. Ciągłe powtarzanie tych 
samych ruchów podczas gry na flecie może mieć istotny 
wpływ na układ kostno-więzadłowo-mięśniowy. Zaburze-
nia w postawie ciała powstające w czasie nauki gry na fle-
cie poprzecznym mogą powstawać już od najmłodszych 
lat, kiedy to dzieci zdobywają zasadnicze umiejętności 
gry na instrumencie, mogą też dać o sobie znać nawet 
po kilku latach gry (26, 31). 

Konfrontację wyników własnych z efektami prac in-
nych badaczy autorzy rozpoczęli od oceny związków 
wysokości ciała z parametrami postawy ciała. Okazało 
się, że wysokość ciała 14-letnich dziewcząt aż cztero-
krotnie koreluje z różnymi parametrami postawy ciała 
zmierzonymi metodą Moire’a. 

Podobne badania Mrozkowiaka (32) wykazały, że 
wysokość ciała w istotnym stopniu wpływa dodatnio 
na kąt nachylenia odcinka lędźwiowo-krzyżowego i 
piersiowego górnego, długość całkowitą kręgosłupa, 
kąt pochylenia tułowia, długość i wysokość lordozy lędź-
wiowej, długość i wysokość kifozy piersiowej. Z drugiej 
strony wysokość ciała ujemnie w istotnym stopniu wpły-
wa na kąt nachylenia odcinka piersiowo-lędźwiowego, 
kąt wyprostu tułowia, kąt skręcenia miednicy w prawo, 
kąt kifozy piersiowej i głębokość kifozy piersiowej. 
Analizując wyniki badań własnych oraz wyniki uzyskane 



Robert Walaszek, Tadeusz Kasperczyk, Joanna Jędrosz

134 Medycyna Rodzinna 4/2013

Tabela 6. Liczba dziewcząt z przekroczeniami od normy.

Rok urodzenia

Liczba dziewcząt

od 0 do 3 
przekroczeń

4 i więcej 
przekroczeń

1998, n = 14 8 6

2000, n = 7 3 4

Razem 11 10

Tabela 5. Liczba dziewcząt z przekroczeniami od normy 
w każdym z 13 parametrów postawy ciała.

Parametr

Liczba dziewcząt

Rocznik 
1998, 

n = 14

Rocznik 
2000, 
n = 7

Kąt pochylenia tułowia (-) 2 2

Kąt lordozy lędźwiowej (+) 4 3

Kąt kifozy piersiowej (+) 5 2

Wskaźnik kompensacji (+) 3 1

Głębokość kifozy piersiowej (+) 7 2

Głębokość lordozy lędźwiowej (-) 6 2

Kąt nachylenia tułowia (-) 4 2

Kąt nachylenia tułowia (+) 2 –

Lewy bark niżej 3 1

Lewy bark wyżej 1 1

Lewy kąt dolny łopatek niżej 2 1

Lewy kąt dolny łopatek wyżej 1 –

Lewy kąt dolny łopatek bliżej 1 1

Lewy kąt dolny łopatek dalej 1 1

Różnica oddalenia kątów dolnych 
łopatek (-)

1 1

Różnica oddalenia kątów dolnych 
łopatek (+)

2 1

Lewy trójkąt talii niższy 2 –

Lewy trójkąt talii wyższy 1 1

Lewy trójkąt talii węższy 2 –

Lewy trójkąt talii szerszy 2 1

Różnica w wysokości kolców biodro-
wych tylnych górnych (mm)

4 1

Różnica w wysokości kolców biodro-
wych tylnych górnych (st)

4 2

Maksymalne odchylenie linii kręgosłu-
pa od prostej C7-S1 (-)

1 1

Maksymalne odchylenie linii kręgosłu-
pa od prostej C7-S1 (+)

1 –

przez wyżej wymienionego autora, zaobserwowano, 
że w obydwu przypadkach stwierdzono istotne kore-
lacje między wysokością ciała przebadanych osób a 
wskaźnikami związanymi z lordozą lędźwiową. Autorzy 
tej pracy wykazali związki między wyższą wysokością 
ciała a zmniejszeniem kąta lordozy lędźwiowej oraz 
zwiększeniem głębokości lordozy lędźwiowej, zaś Mroz-
kowiak (32) odnotował istotny, dodatni wpływ wysokości 
ciała na długość i wysokość lordozy lędźwiowej oraz 
ujemny wpływ na odsetek długości lordozy lędźwiowej 
i jej kąt. Tuzinek (33) zaobserwował, że im wyższa wy-
sokość ciała, tym bardziej zwiększa się niebezpieczeń-
stwo zaburzenia postawy ciała (u samych dziewcząt aż 
6-krotnie). 

 W celu wykazania, czy istnieje zależność między 
wynikami prób sprawnościowych a 13 parametrami 
postawy ciała zmierzonymi metodą fotogrametryczną, 
przeprowadzono korelację rang Spearmana. Zaobser-
wowano, że u 14-letnich dziewcząt obniżenie lewego 
barku było dodatnio skorelowane z wartością gibkości, 
a podwyższenie lewego barku z wartością próby siłowej 
wytrzymałości mięśni grzbietu. U dziewcząt 12-letnich 
stwierdzono, że obniżenie lewego kąta dolnego łopatek 
jest ujemnie skorelowane z wartością próby siłowej wy-
trzymałości mięśni grzbietu. Próba siłowej wytrzymałości 
mięśni brzucha mierzona kanadyjskim testem Falknera 
nie była istotnie statystycznie skorelowana z żadnym z 
13 parametrów postawy ciała. 

We wcześniejszych badaniach pierwszy autor pra-
cy (34) poddał ocenie związki parametrów postawy ciała 
zmierzonych metodą fotogrametryczną z wybranymi 
cechami somatycznymi oraz zdolnościami motorycznymi 
14-letnich dziewcząt krakowskich. Porównując wyniki 
uzyskane uprzednio z wynikami aktualnymi, okazało się, 
że w obu przypadkach wykazano istotne związki pomię-
dzy kątem lordozy lędźwiowej i położeniem lewego barku 
a zdolnościami motorycznymi ocenianych dziewcząt. 

Badania zdolności motorycznych, w tym gibkości, 
wykonywał Cieszkowski (35). Oceniając rozwój moto-
ryczny dzieci w wieku od 7 do 10 lat, stwierdził, że gib-
kość, w odróżnieniu do innych przebadanych zdolności 
motorycznych, notowała wyższe wartości wśród dzieci z 
wadami postawy ciała, przy czym dziewczęta były bar-
dziej gibkie niż chłopcy. W niniejszej pracy tę zależność 
potwierdzono tylko w jednym przypadku u dziewcząt  
14-letnich, a mianowicie wyższe wartości gibkości odno-
towano u tych dziewcząt, u których stwierdzono obniże-
nie lewego barku. 

Aby wykazać, czy istnieją statystycznie istotne różnice 
w postawie ciała między badanymi dziewczętami z dwóch 
różnych roczników, autorzy pracy porównali wartości 
średnich parametrów postawy ciała. Zaobserwowano, 
że dziewczęta 14-letnie różnią się istotnie statystycznie 
od dziewcząt 12-letnich tylko ujemną różnicą oddalenia 
kątów dolnych łopatek. Brak różnic w pozostałych 12 pa-
rametrach pozwala na stwierdzenie, że regularna gra na 
flecie poprzecznym determinuje takie same zmiany w 
postawie ciała i jak potwierdziła analiza tzw. przekroczeń 
normy, są to zmiany niekorzystne. 
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Ocena związków parametrów postawy ciała zmierzonych metodą fotogrametryczną z wybranymi cechami somatycznymi...

menty symetryczne i niesymetryczne w równym stopniu 
istotnie statystycznie wpływają na powstawanie i rozwój 
wad postawy. 

Konfrontując wyniki badań własnych oraz wyniki 
badań przytoczone przez wyżej wymienionych autorów, 
okazało się, że zarówno gra na flecie poprzecznym, jak 
i gra na innych instrumentach muzycznych może powo-
dować pogorszenie postawy ciała u dzieci. 

Wnioski

1.	 Wysokość ciała badanych dziewcząt grających na 
flecie poprzecznym urodzonych w roku 1998 istotnie 
statystycznie 4-krotnie koreluje z parametrami posta-
wy ciała zmierzonymi metodą Moire’a. 

2.	 U badanych z rocznika 1998 zaobserwowano staty-
stycznie istotne związki między: obniżeniem lewego 
barku a wartością próby gibkości oraz podwyższe-
niem lewego barku a siłową wytrzymałością mięśni 
grzbietu, zaś u dziewcząt urodzonych w 2000 roku 
między: obniżeniem lewego kąta dolnego łopatek a 
siłową wytrzymałością mięśni grzbietu. 

3.	 Statystycznie istotne różnice w postawie ciała między 
dziewczętami z dwóch przebadanych roczników wy-
stępują w zakresie ujemnej różnicy oddalenia kątów 
dolnych łopatek.

4.	 Prawie połowa badanych dziewcząt charakteryzowała 
się gorszą postawą ciała, co potwierdza fakt, że gra na 
flecie poprzecznym może być czynnikiem zwiększają-
cym ryzyko występowania wad postawy. 
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 Wśród dziewcząt 14-letnich najczęściej występują-
cym parametrem z przekroczoną normą była głębokość 
kifozy piersiowej, zaś u 12-letnich kąt lordozy lędźwio-
wej. Zeyland-Malawka (36) po przeprowadzeniu swoich 
badań stwierdziła częste występowanie u dziewcząt w 
wieku dojrzewania typów kifotycznych, a Skolimowski i 
wsp. (8) oceniając postawę dziewcząt metodą fotogra-
metryczną, podali, że najwięcej z nich cechowało się 
zwiększoną kifozą piersiową. Podobne wyniki w swojej 
pracy zanotowała też Bodnar (29). Odnotowała, że 
wśród wszystkich przebadanych instrumentalistek aż 
48% posiadało gorszą postawę ciała. Nieduże odchyle-
nia adaptacyjne mogą być korzystne z punktu widzenia 
ekonomii wysiłku, jednak daleko posunięte adaptacje 
do określonej czynności doprowadzają do wad posta-
wy (37). Im wcześniej muzyk rozpoczyna naukę gry na 
instrumencie, tym dolegliwości ze strony narządu ruchu 
pojawiają się później (15).

Problemem związku między ukierunkowanym wysił-
kiem fizycznym a postawą ciała zajmowali się m.in. Zey-
and-Malawka (38) oraz Kaźmierczak i Hagner (39), jednak 
przeprowadzone badania dotyczyły w głównej mierze 
określenia wpływu uprawiania sportu, nie zaś gry na 
instrumencie muzycznym. Badań usiłujących wyjaśnić 
wpływ gry na instrumentach muzycznych na postawę 
ciała jest niewiele. Zajmowali się tym problemem między 
innymi Bubka (27), Gregosiewicz i wsp. (24), Janiszewski 
i wsp. (26) oraz Kluszczyńska i wsp. (28).

Bubka (27) stwierdziła, że uczniowie szkół muzycz-
nych charakteryzują się gorszą postawą ciała niż ucznio-
wie szkół podstawowych. Największy odsetek dzieci 
szkół muzycznych miał postawę przeciętną, natomiast 
co trzeci badany – postawę złą.

Gregosiewicz i wsp. (24) przebadali grupę 242 dzieci 
pobierających naukę gry na skrzypcach lub altówce. 
U  12,8% przebadanych autorzy pracy wykryli różne 
dolegliwości lub zniekształcenia narządu ruchu. Naj-
częstszymi wykrytymi dysfunkcjami były: boczne skrzy-
wienie kręgosłupa, nadmierne unoszenie lewego barku, 
nadmierne odchylenie w prawo stawu łokciowego i 
nadmierne zgięcie nadgarstka.

Kluszczyńska i wsp. (28) przebadali postawę ciała 
113 dzieci ze szkoły muzycznej. Stwierdzili oni częste 
występowanie bocznych skrzywień kręgosłupa I stop-
nia oraz przykurcz mięśni piersiowych. Nie odnotowali 
istotnych statystycznie różnic w postawie skoliotycznej 
między dziećmi grającymi na instrumentach symetrycz-
nych i niesymetrycznych, jednak różnice te zaobser-
wowali, badając przykurcz mięśni piersiowych – czę-
ściej występował u osób grających na instrumentach 
niesymetrycznych. Autorzy pracy zaobserwowali, że 
częstość występowania wad postawy u dzieci, ich roz-
wój i pogłębianie może zależeć od czasu nauki gry na 
instrumencie muzycznym. 

Podobne badania przeprowadzili Janiszewski i 
wsp.  (26). Zaobserwowali, że objawy skoliozy u dzieci 
uczęszczających do 6 klasy są większe i częstsze u 
uczniów szkół muzycznych niż u osób niegrających na 
instrumentach muzycznych. Stwierdzili też, że instru-
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