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Streszczenie

Wstęp: Nieprawidłowy rozwój stawu biodrowego może prowadzić do wielu nieko-
rzystnych zmian w narządzie ruchu. Celem niniejszych badań było określenie częstości 
występowania w okresie niemowlęcym anomalii stawu biodrowego u dziewcząt i chłop-
ców z młodzieńczą skoliozą idiopatyczną i zdrowych oraz zbadanie związku między 
występowaniem anomalii stawu biodrowego i skoliozy idiopatycznej. 

Materiał i metody: Badanie przeprowadzono w ośrodkach wyspecjalizowanych w le-
czeniu dzieci i młodzieży ze skoliozą oraz w szkołach. Rodzice dzieci młodzieży ze sko-
liozą idiopatyczną i zdrowych wypełniali ankietę na podstawie historii rozwoju dziecka 
zawartej w książeczce zdrowia dziecka oraz w innej dokumentacji medycznej. 

Wyniki: Do ostatecznej analizy zakwalifikowano 533 ankiety, w tym 145 ankiet wy-
pełnionych przez rodziców dzieci i młodzieży ze skoliozą (121 dziewcząt – średni wiek 
13.8 lat, SD 1.9; 24 chłopców – średni wiek 12.9 lat, SD 2.5) oraz 388 ankiet z gru-
py młodzieży bez skoliozy (194 dziewcząt – średni wiek 13.5 lat, SD 2.0) oraz 194 
chłopców bez skoliozy – średni wiek 13.4 lat, SD 2.1). Nie stwierdzono istotnych różnic 
w częstości występowania anomalii stawu biodrowego w grupach dziewcząt i chłop-
ców ze skoliozą i bez skoliozy oraz związku między zaburzeniami stawu biodrowego 
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Introduction

The hip joint affects a proper control of body po-
sture and human locomotion. An improper develop-
ment of the hip joint may lead to numerous unfavo-
urable changes in the musculoskeletal system such 
as pain, decreased muscle strength, uneven lower 
limbs, degenerative hip disease, gait disorders and 
changes in body posture [1-4].

Anomalies of the hip (AH) diagnosed in the in-
fancy period may have various forms. Early dia-
gnosis is conducted in order to determine develop-
mental dysplasia of the hip (DDH). DDH manifests 
itself with an improper shape and a disturbed spatial 
orientation of the head of the femur and/or aceta-
bulum [5]. This term defines various changes in the 

Key words:

Wstęp

Staw biodrowy wpływa na kształtowanie wła-
ściwej kontroli postawy ciała oraz lokomocję czło-
wieka. Nieprawidłowy rozwój stawu biodrowego 
może prowadzić do wielu niekorzystnych zmian w 
narządzie ruchu w postaci dolegliwości bólowych, 
zmniejszonej siły mięśni, nierówności kończyn dol-
nych, zmian degeneracyjnych w stawie biodrowym, 
zaburzeń chodu i zmian postawy ciała [1-4]. 

Anomalie stawu biodrowego (anomalies of the 
hip – AH) rozpoznawane w okresie niemowlęcym 
mogą mieć różną postać. Wczesna diagnostyka 
prowadzona jest w celu rozpoznania dysplazji sta-
wu biodrowego (developmental dysplasia of the 
hip – DDH). DDH objawia się nieprawidłowym 

i skoliozą (dziewczęta χ2=0.840; Cramer V=0.052; p=0.36; chłopcy χ2=1.205; Cramer 
V=0.074; p=0.27). 

Wnioski: Anomalie stawów biodrowych w postaci dysplazji stawów biodrowych, asy-
metrii ruchów lub ograniczenia zakresu ruchów, rozpoznane w okresie niemowlęcym, 
nie wykazują związku ze skoliozą idiopatyczną. Należy kontynuować badania ukierun-
kowane na oddzielną analizę wpływu dysplazji stawu biodrowego na powstanie skoliozy 
idiopatycznej.

staw biodrowy, okres niemowlęcy, skolioza, etiologia

Abstract

Introduction: Improper hip joint development may lead to numerous unfavourable 
changes in the musculoskeletal system. The aim of this research was to determine how 
often adolescents with idiopathic scoliosis and their healthy counterparts experienced 
anomalies of the hip in their infancy period and to examine the correlation between the 
occurrence of hip anomalies and idiopathic scoliosis.

Material and methods: The research was conducted in medical centres as well as 
in schools. The parents of adolescents with idiopathic scoliosis and parents of healthy 
adolescents completed a questionnaire on the basis of their child’s development history 
included in the medical records book and other medical documentation.

Results: 533 questionnaires were taken into consideration, included 145 questionna-
ires completed by parents of adolescents with scoliosis (121 girls – 13.8 years, SD 1.9; 
24 boys – 12.9 years, SD 2.5) and 388 questionnaires from the group of adolescents 
without scoliosis (194 girls – 13.5 years, SD 2.0; 194 boys – 13.4 years, SD 2.1). No 
significant differences were noted in the incidence of hip anomalies between the groups 
of girls and boys with and without scoliosis, no correlations between anomalies of the 
hip and scoliosis were found (girls χ2=0.840; Cramer V=0.052; p=0.36; boys χ2=1.205; 
Cramer V=0.074; p=0.27).

Conclusions: Hip anomalies such as hip dysplasia, movement asymmetry or range 
of motion limitations diagnosed in the infancy period did not correlate with idiopathic 
scoliosis. Further research aimed at a separate analysis of the influence of hip dysplasia 
on the occurrence of idiopathic scoliosis should be carried out.

hip, infancy, scoliosis, aetiology
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kształtem i zaburzoną orientacją przestrzenną gło-
wy kości udowej lub/i panewki [5]. Termin ten 
określa różne zmiany w stawie biodrowym takie jak 
podwichnięcie, przemieszczenie lub niestabilność 
[6-9]. Częstość rozpoznawania klinicznych obja-
wów DDH jest bardzo zróżnicowana i waha się od 
0.04%–16.8% [10]. Zależy m.in. od przyjętej defi-
nicji, kryteriów i sposobu badania, doświadczenia 
osoby badającej, wieku i płci dzieci włączonych do 
badania lub położenia geograficznego kraju, w któ-
rym prowadzono badania [8,10-12]. Około 80% 
przypadków dysplazji stawu biodrowego rozpozna-
wanych jest u dziewcząt [5,7,10]. 

Dysplazję i inne anomalie stawu biodrowego 
w okresie noworodkowym i niemowlęcym rozpo-
znaje się na podstawie badania klinicznego, ultra-
sonograficznego lub radiologicznego [3,10-18]. 
Badanie kliniczne zawiera testy manualne, ocenę 
zakresów ruchu w stawach biodrowych oraz ocenę 
symetrii ustawienia ciała. Do niepokojących ob-
jawów należy asymetria lub ograniczenie ruchów 
odwodzenia, różnice długości kończyn dolnych, 
asymetria fałdów pośladkowych i udowych oraz 
skośne ustawienie miednicy [5,12,17,19-21]. W le-
czeniu zachowawczym DDH stosuje się ortozy sta-
wów biodrowych [22]. Fizjoterapia może wpływać 
pozytywnie na budowę i funkcję dysplastycznego 
stawu biodrowego [23].

Leczeniu i działaniom profilaktycznym powinny 
być poddawane nie tylko noworodki i niemowlęta 
z DDH, ale także te z ograniczeniem ruchomości 
w stawach biodrowych i towarzyszącą asymetrią 
[21,24,25]. Wielu autorów zauważało związek 
funkcji ruchowej stawu biodrowego z nieprawi-
dłową budową lub ułożeniem innych części cia-
ła [21,24,26-37]. Zaobserwowano, że DDH ma 
związek z wrodzonym kręczem szyi i plagiocefalią 
[21,27-36] oraz a clubfoot. [37]. Z kolei w bada-
niach, do których kwalifikowano dzieci w wieku 
przedszkolnym i szkolnym wykazano, że dyspla-
zja stawu biodrowego predysponuje do asymetrii 
zgryzu [35]. W piśmiennictwie zwracano także 
uwagę na zależność między zaburzoną funkcją ru-
chową stawów biodrowych, a skoliozą rozpoznaną 
w późniejszym okresie rozwoju [25,38-40]. Pod-
kreślano również, że utrzymanie prawidłowego 
i symetrycznego zakresu ruchu w stawach biodro-
wych jest niezbędne, by uniknąć nieprawidłowego 
trójpłaszczyznowego ustawienia kompleksu lędź-
wiowo-miedniczno-biodrowego [25]. Powyższe 
badania wskazują na istnienie pewnych związków 

hip such as sublocation, dislocation or instability 
[6-9]. The frequency at which clinical symptoms of 
DDH are diagnosed may vary from 0.04% to16.8% 
[10]. It depends, inter alia, on the adopted definition, 
criteria and methods of diagnosing, experience of 
the examiner, age and sex of children participating 
in the study or geographical location of the coun-
try in which the study was conducted [8,10-12]. 
Approximately 80% of the cases of the DDH are 
diagnosed in girls [5,7,10]. 

Dysplasia and other anomalies of the hip in the 
neonatal and infancy period are diagnosed on the 
basis of clinical, ultrasonographic or radiological 
examinations [3,4,10-18]. Clinical examinations 
include manual tests, an assessment of the ranges 
of motion in hip joints and the evaluation of body 
posture symmetry. Distressing symptoms include 
asymmetry or abducting movement limitation, dif-
ferences in the length of lower limbs, asymmetry 
of gluteal and femoral folds and oblique pelvis po-
sition [5,12,17,19-21]. In the conservative treatment 
of DDH, hip orthoses are applied [22]. Physiothera-
py may exert a positive influence on the build and 
function of a dysplastic hip [23].

Treatment and prophylactic activities should be 
applied not only to newborns and infants with DDH 
but also to those with hip movement limitations and 
accompanying asymmetry [21,24,25]. Numerous 
authors noted the correlation between the motor 
function of the hip and an improper build or po-
sition of other parts of the body [21,24,26-37]. It 
was noted that DDH is connected with congenital 
torticollis and plagiocephaly [21,27-36] and with 
a clubfoot [37]. In turn, the research which included 
pre-school and school children revealed that DDH 
predisposes them to occlusal asymmetry [35]. In 
other studies, attention was also drawn to the corre-
lation of hip mobility dysfunction and scoliosis dia-
gnosed at a later development stage [25,38-40]. It 
was also highlighted that maintaining a proper and 
symmetric range of motion in the hip is indispen-
sable for avoiding an improper three-dimensional 
position of a lumbo-pelvic-hip complex [25]. The 
above-mentioned studies indicated the existence of 
certain cause-and-effect relationships between an 
improper structure and motor function of the hip, 
body asymmetry and scoliosis; however, to date, it 
has not been scientifically proven.

The aim of this research was to determine how 
often girls and boys with adolescent idiopathic sco-
liosis and their healthy counterparts experienced 
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przyczynowo-skutkowych między zaburzoną struk-
turą i funkcją ruchową stawu biodrowego, asyme-
trią ciała i skoliozą, jednak dotychczas nie potwier-
dzono tego naukowo. 

Celem niniejszych badań było określenie czę-
stości występowania w okresie niemowlęcym AH 
u dziewcząt i chłopców z młodzieńczą skoliozą 
idiopatyczną i zdrowych oraz zbadanie związku 
między występowaniem AH i skoliozy idiopatycz-
nej (IS).

Materiał i metody

Badanie zostało zaakceptowane przez Senacką 
Komisję Etyki Badań Naukowych w Akademii Wy-
chowania Fizycznego Józefa Piłsudskiego w War-
szawie (SKE 01-07/2016; 10.03.2016). Badanie 
przeprowadzono w okresie 3 miesięcy w 2016 roku 
w dwóch szpitalach i czterech ambulatoryjnych 
ośrodkach zdrowia wyspecjalizowanych w lecze-
niu zachowawczym dzieci i młodzieży ze skoliozą 
oraz w dwóch szkołach podstawowych i gimna-
zjum. Szkoły zlokalizowane były w rejonie ośrod-
ków zdrowia i szpitali. Badaniami objęto rodziców 
/opiekunów dziewcząt i chłopców ze skoliozą idio-
patyczną i zdrowych. Udział w badaniu polegał na 
wypełnieniu krótkiej ankiety na podstawie historii 
rozwoju dziecka zawartej w książeczce zdrowia 
dziecka oraz informacji o stanie zdrowia dziecka 
w dokumentacji medycznej pozostającej w posiada-
niu rodziców/opiekunów.

Fizjoterapeuci zajmujący się młodzieżą ze sko-
liozą idiopatyczną w wyspecjalizowanych ośrod-
kach zdrowia dostarczali ankietę rodzicom/opie-
kunom prosząc o wypełnienie. Badanie w szkołach 
prowadzone było w ścisłej współpracy badaczy 
z dyrektorami szkół i wychowawcami klas. Rodzi-
ce/opiekunowie wypełniali ankietę podczas zebra-
nia w szkole lub, w przypadku braku książeczki 
zdrowia, w domu. Udział w badaniu był dobrowol-
ny. Opiekunowie zostali poinformowani o celach 
badania, wyrazili zgodę na udział i wykorzystanie 
informacji zawartych w ankiecie z wyjątkiem da-
nych personalnych. 

Ankieta zawierała pytania o wiek i płeć dziec-
ka, przebieg porodu, rozpoznane anomalie stawu 
biodrowego w postaci rozpoznanej dysplazji, ogra-
niczeń lub asymetrii zakresu ruchu oraz występo-
wanie skoliozy w późniejszym okresie rozwoju, 
potwierdzonej zdjęciem rentgenowskim (Rycina 1). 

anomalies of the hip (AH) in their infancy period 
and to examine the correlation between the occur-
rence of AH and idiopathic scoliosis (IS). 

Material and methods

The study was approved by the Senate Rese-
arch Ethics Committee of the University of Phy-
sical Education in Warsaw (SKE 01-07/2016; 
10.03.2016). The 3-month study was conducted 
in 2016 in two hospitals and four out-patient heal-
thcare centres specialising in the conservative tre-
atment of children and youth with scoliosis as well 
as in two primary schools and one lower-secondary 
school. The schools were located in the vicinity of 
the health centres and hospitals. The research inc-
luded parents/guardians of girls and boys with idio-
pathic scoliosis and parents of healthy adolescents. 
They completed a short questionnaire on the basis 
of their child’s development history included in the 
medical records book and information from medical 
documentation possessed by parents/guardians. 

Physiotherapists working with the youth with 
IS in the specialist healthcare centres provided the 
questionnaire to parents/guardians and asked them 
to complete it. At schools, the research was carried 
out in close cooperation with school directors and 
teachers. Parents/guardians completed the question-
naire during a parents’ meeting at school or at home 
if they did not have the medical records book with 
them. The participation in the study was voluntary. 
Parents/guardians were informed about the aims of 
the research, and gave their consent to take part in 
the study and to use information provided in the qu-
estionnaire except for personal data.

The questionnaire included questions regarding 
a child’s age and sex, type of delivery, diagnosed 
anomalies of the hip such as diagnosed dysplasia, 
limitations or asymmetry of the range of motion and 
the occurrence of scoliosis at a later development 
stage confirmed with an X-ray (Figure 1). 

The study inclusion criteria were as follows: 
– age 10-16 years; 
– sex – boys and girls; 
– good general health; 
– the confirmation of the agreement of data pro-

vided in the questionnaire with information inc-
luded in the medical records book or in other me-
dical documentation; 
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Imię i nazwisko dziecka / Child’s name and surname ............................................................................................................................................................................................

Rok urodzenia dziecka / Child’s year of birth .............................................................................................................................................................................................................

Płeć dziecka* / Child’s sex*
A. Kobieta / Female
B. Mężczyzna / Male

Poród* / Delivery*
A. Siłami natury / Natural
B. Cesarskie cięcie / Ceasarean Section
C. Bez użycia dodatkowych interwencji (vacuum, kleszcze) / Without additional interventions (vacuum, forceps)
D. Z użyciem dodatkowych interwencji (vacuum, kleszcze) / With additional interventions (vacuum, forceps)
E. O czasie / On time
F. Opóźniony / Delayed
G Przedwczesny / Early

Czy u dziecka stwierdzono dysplazję, ograniczenie zakresu ruchów, asymetrię ruchów lub inne anomalie stawu biodrowego w pierwszym 
roku życia?* / Were dysplasia, range of motion limitation, movement asymmetry or other anomalies of the hip diagnosed in the child’s first 
year of life?*
TAK/NIE
YES/NO

Czy zalecono jakąś formę leczenia anomalii stawu biodrowego (orteza – rozwórka, szelki, poduszka, odpowiednie układanie dziecka)? / Was 
it recommended to apply any form of treatment of the anomaly of the hip (abduction orthosis, suspenders, pillow, putting a child in a proper 
position)?
TAK/NIE
YES/NO

Czy dziecko objęto fizjoterapią w pierwszym roku życia?* / Did the child undergo physiotherapy in the first year of life?*
TAK/NIE
YES/NO

Czy u dziecka zdiagnozowano skoliozę idiopatyczną w późniejszym okresie?* / Was idiopathic scoliosis diagnosed in the child’s later period 
of life?*
TAK/NIE
YES/NO

Jaki rodzaj skoliozy rozpoznano u dziecka? Proszę podać wartości kątów skoliozy i opis. / What type of scoliosis was diagnosed? Please, 
provide scoliosis angles and description.
............................................................................................................................................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Czy ankieta została wypełniona na podstawie książeczki zdrowia lub innej dokumentacji medycznej? / Was the questionnaire completed on 
the basis of the medical records book or other medical documentation?
TAK/NIE
YES/NO

* proszę podkreślić właściwą odpowiedź / * underline the correct answer

Ryc.1. Ankieta skierowana do rodziców/opiekunów dzieci ze skoliozą i zdrowych
Fig. 1. A questionnaire completed by parents/guardians of adolescents with and without idiopathic scoliosis
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Za warunki włączające do analizy przyjęto: 
– wiek 10-16 lat; 
– płeć – dziewczęta i chłopcy; 
– dobry ogólny stan zdrowia; 
– potwierdzenie zgodności danych wpisywanych 

do ankiety z informacjami zawartymi w ksią-
żeczce zdrowia lub innej dokumentacji medycz-
nej; 

– udzielenie odpowiedzi na pytania dotyczące wie-
ku, płci, występowania AH w pierwszym roku 
życia, prowadzonego leczenia zachowawczego 
stawu biodrowego, prowadzonej fizjoterapii oraz 
występowania IS. 

– w przypadku osób, ze zdiagnozowaną IS wartość 
kąta wg Cobba min 100. 
Do analizy dopuszczono ankiety, w których bra-

kowało informacji odnośnie przebiegu porodu.

Z analizy wykluczono ankiety: 
– dotyczące dzieci w wieku poniżej 10 roku życia 

lub młodzieży powyżej 16 roku życia; 
– w których brakowało wymaganych informa-

cji dotyczących wieku, płci, występowania AH, 
podjętego leczenia stawu biodrowego, prowa-
dzonej fizjoterapii w pierwszym roku życia; 

– z brakiem danych odnośnie wielkości skoliozy 
i informacjami o występowaniu skoliozy innej 
niż idiopatyczna;

– z informacją o kącie skoliozy mniejszym niż 100.

W celu określenia częstości występowania AH 
stworzono dwie grupy: grupę młodzieży ze skoliozą 
idiopatyczną (idiopathic scoliosis group – ISG) oraz 
grupę młodzieży bez skoliozy (control group – CG). 
Uwzględniając fakt, że zarówno DDH [5, 7, 10] 
jak i IS [41] stwierdzana jest kilkukrotnie częściej 
u dziewcząt niż u chłopców, analizę statystyczną 
w każdej z grup przeprowadzono z uwzględnieniem 
płci.

Do analizy statystycznej wykorzystano program 
PQ Stat Version 1.6.2. W celu sprawdzenia czy 
występuje istotna różnica pomiędzy grupami pod 
względem częstości występowania HD wykonano 
analizę profili procentowych w tabelach kontyngen-
cji stosując test niezależności Chi kwadrat Pearsona. 
Obliczono także współczynnik V-Cramera informu-
jący o sile związku między wybranymi zmiennymi. 
Założono poziom istotności α=0,05.

– providing answers to questions concerning age, 
sex, the occurrence of AH in the first year of life, 
conservative treatment of the hip, implemented 
physiotherapy and the occurrence of IS; 

– in the case of individuals who were diagnosed 
with IS – the value of Cobb angle min. 100. 
The questionnaires lacking information regar-

ding the delivery were accepted for the analysis. 

The analysis did not include the questionnaires 
which: 
– regarded children under 10 years of age or youth 

over 16 years of age; 
– lacked information regarding age, sex, the occur-

rence of AH, applied hip treatment, physiothera-
py in the first year of life; 

– lacked data regarding the level of scoliosis and 
information on the occurrence of scoliosis type 
other than idiopathic one; 

– included information on the scoliosis angle lower 
than 100.

In order to define the incidence of AH, two gro-
ups were created, i.e. an idiopathic scoliosis group 
(ISG) and a control group (CG). Taking into acco-
unt the fact that both DDH [5, 7, 10] and IS [41] are 
diagnosed several times more often in girls than in 
boys, statistical analysis in each of the groups was 
conducted with regard to sex.

Statistical analysis was performed with the use 
of PQ Stat Version 1.6.2 software. In order to assess 
whether there exists a significant difference between 
the groups regarding the incidence of DDH, the per-
centage profiles were analysed in contingency ta-
bles with the use of Pearson chi-square test. Also, 
Cramer’s coefficient (V) providing information 
concerning the strength of the correlation between 
the selected variables was calculated. The signifi-
cance level was set at α=0.05. 

Results

The research included 723 parents/guardians of 
children and youth with idiopathic scoliosis and 
their healthy counterparts. The analysis did not inc-
lude 187 questionnaires (out of 723) which did not 
meet the inclusion criteria (Figure 2).

In the final analysis, 533 questionnaires were 
taken into consideration. These included 145 qu-
estionnaires completed by parents/guardians of 
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Wyniki

W badaniu wzięło udział 723 rodziców/opieku-
nów dzieci i młodzieży ze skoliozą idiopatyczną 
i zdrowych. Z 723 ankiet z dalszej analizy wyłą-
czono 187, które nie spełniły warunków włączenia 
(Rycina 2). 

Ostatecznie do badań włączono 533 ankiety, 
w tym 145 ankiet wypełnionych przez rodziców/
opiekunów dzieci i młodzieży ze skoliozą oraz 388 
ankiet z grupy młodzieży bez skoliozy.

children and youth with scoliosis and 388 question-
naires from the control group of the youth without 
scoliosis.

The ISG included 121 girls (mean age 13.8 years, 
SD 1.9) and 24 boys (mean age 12.9 years, SD 2.5). 
In this group, 51 individuals (35.2%) had single 
scoliosis, while 94 patients (64.8%) had double sco-
liosis. Information on the type and size of the curva-
ture in the group of girls and boys with scoliosis is 
included in Table 1. 

723 ANKIETY
723 SURVEYS

533 PRAWIDŁOWO WYPEŁNIONYCH ANKIET
533 CORRECTLY COMPLETED SURVEYS

52 – brak informacji o płci i wieku
52 – no information about sex and age

58 – brak informacji o typie skoliozy, skrzywienia <10°
58 – no information about scoliosis type, curves <10°

34 – wiek poniżej 10 lat lub powyżej 16 lat
34 – age under 10 or over 16 years

19 – brak informacji o anomaliach stawu biodrowego
19 – no information about anomalies of the hip

11 – brak informacji o fizjoterapii
11 – no information about physiotherapy

16 – brak informacji dotyczącej książeczki zdrowia
16 – no information concerning medical book

145 – dziewczęta i chłopcy ze skoliozą
145 – girls and boys with scoliosis

388 – dziewczęta i chłopcy bez skoliozy
388 – girls and boys without scoliosis

121 – dziewczęta ze skoliozą
121 – girls with scoliosis

24 – chłopcy ze skoliozą
24 – boys with scoliosis

194 – dziewczęta bez skoliozy
194 – girls without scoliosis

194 – chłopcy bez skoliozy
194 – boys without scoliosis

Ryc. 2. Kwalifikacja ankiet wypełnionych przez rodziców/opiekunów dzieci ze skoliozą i zdrowych
Fig. 2. Qualification of the surveys completed by parents/guardians of adolescents with and without scoliosis
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W grupie młodzieży ISG znalazło się 121 dziew-
cząt (średni wiek 13.8 lat, SD 1.9) oraz 24 chłopców 
(średni wiek 12.9 lat, SD 2.5). W grupie tej u 51 osób 
(35.2%) występowała skolioza jednołukowa, zaś 
u 94 (64.8%) skolioza dwułukowa. Informacje na 
temat typu i wielkości skrzywienia w grupie dziew-
cząt i chłopców ze skoliozą zawarto w Tabeli 1.

The control group (CG) included 194 girls (mean 
age 13.5 years, SD 2.0) and 194 boys (mean age 
13.4 years, SD 2.1) without scoliosis.

The examined groups (ISG and CG) were uni-
form in terms of age and sex. Also no differences 
regarding the type of delivery between ISG and CG 
were noted.

Tab. 1. Charakterystyka skolioz w grupie dziewcząt i chłopców
Tab. 1. Characteristics of scoliosis in the group of girls and boys

Skolioza 
Scoliosis

Częstość występowania 
Incidence

Kat Cobba, min, max 
Cobb angle, min, max

Dziewczęta 
Girls

Jednołukowa 
Single

Piersiowa, lędźwiowa lub piersiowo-lędzwiowa 
Thoracic, lumbar or thoracolumbar 30,6% =19,5° (SD 10,2°);

min 10°, max 51°

Dwułukowa 
Double

Piersiowa
Thoracic

69,4%

=25,0° (SD 10,9°);
min 10°, max 50°

Lędźwiowa lub piersiowo-lędźwiowa
Lumbar/ thoracolumbar

=23,4° (SD 9,5°);
min 10°, max 50°

Chłopcy
Boys

Jednołukowa 
Single  

Piersiowa, lędźwiowa lub piersiowo-lędzwiowa 
Thoracic, lumbar or thoracolumbar 58,3% =14,9° (SD 4,9°);

min 10°, max 24°

Dwułukowa
Double

Piersiowa
Thoracic

41,7%

=30,0° (SD 11,9°);
min 16°, max 55°

Lędźwiowa lub piersiowo-lędźwiowa
Lumbar/ thoracolumbar

=25,5° (SD 7,6°);
min 14°, max 35°

Grupę odniesienia (CG) stanowiło 194 dziewcząt 
(średni wiek 13.5 lat, SD 2.0) oraz 194 chłopców 
bez skoliozy (średni wiek 13.4 lat, SD 2.1).

Badane grupy ISG i CG były jednolite ze wzglę-
du na wiek i płeć. Nie zaobserwowano także różnic 
w przebiegu porodu miedzy grupami ISG i CG.

Częstość występowania anomalii stawu biodrowego

Nie stwierdzono różnic istotnych statystycznie 
w częstości występowania AH w grupie dziewcząt, 
a także grupie chłopców ze skoliozą i bez skoliozy oraz 
związku między AH i skoliozą. (Tabela 2, Tabela 3).

Incidence of AH

No significant differences were noted in the groups 
of girls and boys with and without scoliosis in terms 
of the incidence of AH and no correlation between 
AH and scoliosis was found. (Table 2, Table 3).

Tab. 2. Rozpoznanie anomalii stawu biodrowego a występowanie skoliozy w grupie badanych dziewcząt (AH – anomalie sta-
wów biodrowych, ISG – grupa osób ze skolioza idiopatyczną, CG – grupa kontrolna, n – liczba uczestników)
Tab. 2. Diagnosis of anomalies of the hip and the occurrence of scoliosis in the group of girls (AH – anomalies of the hip, ISG – 
idiopathic scoliosis group, CG – control group, n – number of participants)

AH

Grupa 
Group Ogółem 

TotalISG dziewczęta 
ISG girls
n= 121

CG dziewczęta 
CG girls
n= 194

Brak
No 85,12% 88,66% 87,30%

Występowały
Yes 14,88% 11,34% 12,70%

Ogółem
Total 100% 100% 100%

χ2=0,840; p= 0,36                                                V Cramera Cramer V=0,052; p= 0,36
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Leczenie anomalii stawu biodrowego

Statystycznie częstość podejmowanego leczenia 
AH, w postaci stosowania ortozy lub profilaktyki 
(odpowiednie układanie dziecka), w grupie dziew-
cząt i chłopców ze skoliozą i grupach odniesienia 
nie różniła się istotnie (Tabela 4, Tabela 5).

The treatment of anomalies of the hip

The frequency of the application of treatment 
in the form of orthosis or preventive care (putting 
a child in a proper position) in the girls and boys 
with scoliosis and control groups did not differ si-
gnificantly (Table 4, Table 5).

Tab. 5. Leczenie anomalii stawów biodrowych a występowanie skoliozy w grupie badanych chłopców (AH – anomalie stawów 
biodrowych, ISG – grupa osób ze skolioza idiopatyczną, CG – grupa kontrolna, n – liczba uczestników)
Tab. 5. The treatment of anomalies of the hip and the occurrence of scoliosis in the group of boys (AH – anomalies of the hip, 
ISG – idiopathic scoliosis group, CG – control group, n – number of participants)

Leczenie AH
AH treatment

Grupa 
Group

Ogółem 
TotalISG chłopcy 

ISG boys
n=24

ISG chłopcy 
ISG boys

n=24

Brak
No 91,67% 82,47% 83,49%

Podjęto leczenie lub profilaktykę
Yes (treatment or preventive care) 8,33% 17,53% 16,51%

Ogółem
Total 100% 100% 100%

χ2=1,309; p=0,25                                                 V Cramera Cramer V=0,077; p=0,25

Tab. 4. Leczenie anomalii stawów biodrowych a występowanie skoliozy w grupie badanych dziewcząt (AH – anomalie stawów 
biodrowych, ISG – grupa osób ze skolioza idiopatyczną, CG – grupa kontrolna, n – liczba uczestników)
Tab. 4. The treatment of anomalies of the hip and the occurrence of scoliosis in the group of girls (AH – anomalies of the hip, 
ISG – idiopathic scoliosis group, CG – control group, n – number of participants)

Leczenie AH
AH treatment

Grupa 
Group

Ogółem 
TotalISG dziewczęta

ISG girls
n= 121

ISG dziewczęta
ISG girls
n= 121

Brak
No 81,82% 73,71% 76,83%

Podjęto leczenie lub profilaktykę
Yes (treatment or preventive care) 18,18% 26,29% 23,17%

Ogółem
Total 100% 100% 100%

χ2=2,751; p=0,09                           V Cramera Cramer V=0,093; p=0,09

Tab. 3. Rozpoznanie anomalii stawu biodrowego a występowanie skoliozy w grupie badanych chłopców  (AH – anomalie sta-
wów biodrowych, ISG – grupa osób ze skolioza idiopatyczną, CG – grupa kontrolna, n – liczba uczestników)
Tab. 3. Diagnosis of anomalies of the hip and the occurrence of scoliosis in the group of boys (AH – anomalies of the hip, ISG – 
idiopathic scoliosis group, CG – control group, n – number of participants)

AH

Grupa 
Group

Ogółem 
TotalISG chłopcy 

ISG boys
n=24

CG chłopcy 
CG boys
n=194

Brak 
No 91,67% 96,39% 95,87%

Występowały
Yes 8,33% 3,61% 4,13%

Ogółem
Total 100% 100% 100%

χ2=1,205; p=0,27                                     V Cramera Cramer V=0,074; p=0,27
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Fizjoterapia w pierwszym roku życia

Z opieki fizjoterapeutycznej korzystało w pierw-
szym roku życia więcej dzieci z dysfunkcją stawu 
biodrowego niż z prawidłową budową stawu (Tabe-
la 6), ale różnica nie była istotna statystycznie. 

Physiotherapy in the first year of life

Physiotherapy in the first year of life was imple-
mented more often among children with hip dys-
function than in the case of healthy children (Ta-
ble 6); however, this difference was not statistically 
significant. 

Tab. 6. Fizjoterapia w pierwszym roku życia a występowanie zaburzeń stawu biodrowego
Tab. 6. Physiotherapy in the first year of life and the occurrence of anomalies of the hip

Fizjoterapia
Physiotherapy

Osoby z anomaliami stawu biodrowego (AH)
Individuals with AH

n=49

Osoby bez anomalii stawu biodrowego (AH)
Individuals without AH

n=484

Ogółem
Total

Była prowadzona
Yes 28,57% 19,83% 20,64%

Brak
No 71,43% 80,17% 79,36%

Ogółem
Total 100% 100% 100%

χ2=2,074; p= 0,15                                       V Cramera Cramer V=0,062; p=0,15

Dyskusja

Celem przeprowadzonych badań była ocena czę-
stości występowania w okresie niemowlęcym AH 
u młodzieży z młodzieńczą IS i zdrowych oraz zba-
danie związku między występowaniem AH i sko-
liozą. Grupy młodzieży ze skoliozą i bez skoliozy 
uczestniczące w badaniu nie różniły się ze względu 
na wiek, płeć i przebieg porodu. Nie stwierdzono 
istotnych różnic w częstości występowania AH 
w obu grupach i nie wykazano związku między AH 
a IS rozpoznaną w późniejszym okresie życia. 

Trudno odnieść uzyskane wyniki do wyników 
innych autorów, ponieważ dotychczas nie przepro-
wadzono podobnych badań. Częstość występowa-
nia AH na poziomie 14.9% w grupie dziewcząt ze 
skoliozą, 11.3% u dziewcząt bez skoliozy, 8.3% 
w grupie chłopców ze skoliozą i 3.6% u chłopców 
bez skoliozy, jest większa od średniej częstości wy-
stępowania dysplazji stawu biodrowego w więk-
szości krajów, przedstawianej w piśmiennictwie 
[10]. Wartości procentowe są większe, ponieważ 
uczestnicy badania odpowiadali na ogólne pytanie 
dotyczące występowania różnych anomalii w ob-
rębie stawu biodrowego w okresie niemowlęcym. 
Odpowiedzi twierdzącej udzielili więc zarówno 
opiekunowie młodzieży, u której w przeszłości 
rozpoznano DDH, jak i tych z ograniczeniem i asy-
metrią ruchów w stawach biodrowych. W opinii 
autorów zebranie szczegółowych informacji od-
nośnie występowania DDH w formie ankiety nie 

Discussion

The aim of this research was to determine how 
often girls and boys with adolescent idiopathic sco-
liosis and their healthy counterparts experienced 
anomalies of the hip in their infancy period and to 
examine the correlation between the occurrence of 
anomalies of the hip and idiopathic scoliosis. The 
groups of adolescents participating in the research 
(scoliosis group and control group) did not differ in 
terms of age, sex or type of delivery. No significant 
differences regarding the incidence of AH in both 
groups were found and no correlation between AH 
and IS diagnosis in a later period of life was noted.

It is hard to refer the obtained results to the fin-
dings of other authors, since, to date, similar re-
search has not been carried out. The incidence of 
AH at the level of 14.9% in the group of girls with 
scoliosis, 11.3% among the girls without scoliosis, 
8.3% in the group of boys with scoliosis and 3.6% 
among the boys without scoliosis is higher than the 
mean incidence of hip dysplasia in the majority of 
the countries described in the literature [10]. The 
percentage values are higher since the study parti-
cipants responded to a general question regarding 
the incidence of various anomalies of the hip in the 
infancy period. Thus, a positive response was pro-
vided both by parents/guardians of the youth who 
were diagnosed with DDH in the past and by pa-
rents/guardians of those who experienced move-
ment limitations and asymmetry in the hip. In our 
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było możliwe ze względu na niepełną znajomość 
tematu przez uczestników badania, jak i niejedno-
rodne definiowanie pojęcia „dysplazja” przez leka-
rzy i innych specjalistów pracujących w systemie 
usług zdrowotnych [9]. Badania ukierunkowane na 
poszukiwanie związku między IS a DDH w okre-
sie niemowlęcym, potwierdzoną wynikiem badania 
ultrasonograficznego, powinny być kontynuowane 
w specjalistycznych placówkach medycznych.

W badanej grupie 533 osób AH występowały 
trzykrotnie częściej u dziewcząt (12.7% wszyst-
kich dziewcząt) niż u chłopców (4.13 % wszystkich 
chłopców). Analiza częstości występowania DDH 
prowadzona w przeszłości przez innych autorów 
wykazała, że występuje ona około czterokrotnie 
częściej u dziewcząt niż u chłopców [5,7,10]. We 
wszystkich badaniach widoczny jest więc wyraźny 
związek dysfunkcji stawu biodrowego z płcią.

W naszych badaniach nie wykazano istotnego 
związku miedzy występowaniem AH w okresie nie-
mowlęcym a IS, którą rozpoznano w późniejszym 
okresie rozwoju. Wyniki te są sprzeczne z niektó-
rymi teoriami na temat możliwego związku mię-
dzy zaburzoną funkcją ruchową stawu biodrowego 
i powstaniem skoliozy prezentowanymi przez nie-
których badaczy [42]. Zaburzenia funkcji ruchowej 
w stawach biodrowych współistniejące u dzieci 
i młodzieży ze skoliozą idiopatyczną [38,39,42] 
można więc uznać za zmiany wtórne, towarzyszą-
ce skoliozie, a nie stanowiące jej przyczyny. Warto 
jednak ponownie podkreślić, że pojęcie AH w ni-
niejszych badaniach obejmowało grupę różnych za-
burzeń stawu biodrowego. Jednoznaczne określenie 
związku między poszczególnymi anomalii stawu 
biodrowego a skoliozą idiopatyczną wymaga dal-
szych badań i prowadzenia dokładnej diagnostyki 
stawów biodrowych u niemowląt.

Na uwagę zasługuje fakt, że rodzice/opiekunowie 
dzieci i młodzieży bez skoliozy średnio o 8% czę-
ściej podejmowali w okresie niemowlęcym leczenie 
i wdrażali postępowanie profilaktyczne w porów-
naniu z rodzicami/opiekunami dzieci z rozpozna-
ną później IS. Różnica ta nie była jednak istotna 
statystycznie. Być może stosowanie się do zaleceń 
lekarzy w zakresie profilaktyki zaburzeń stawu bio-
drowego zmniejsza ryzyko powstania deformacji 
kręgosłupa, ale wymaga to wyjaśnienia w kolej-
nych badaniach.

Z fizjoterapii korzystało ponad 9% więcej mło-
dzieży z anomaliami stawu biodrowego w porów-
naniu z osobami bez AH, ale nie była to istotna 

opinion, collecting detailed information regarding 
the occurrence of DDH with the questionnaire was 
not possible due to incomplete knowledge of the 
issue demonstrated by the study participants and 
due to the fact that a definition of “dysplasia” used 
by doctors and other healthcare specialists is not 
uniform [9]. The research aimed at finding the cor-
relation between IS and DDH in the infancy period 
confirmed by ultrasonography should be continued 
in specialist medical centres.

In the examined group of 533 participants, AH 
occurred three times more often in girls (12.7% of 
all the girls) than in boys (4.13% of all the boys). 
The analysis of the incidence of DDH conducted by 
other authors revealed that it was four times higher 
among girls than among boys [5,7,10]. Thus, in all 
the studies a clear correlation of the dysplasia of the 
hip and sex can be noted. 

In our research, no significant correlation be-
tween the occurrence of AH in the infancy period 
and adolescent IS was revealed. These results do 
not comply with certain theories on a potential cor-
relation between a disturbed movement function of 
the hip and the occurrence of scoliosis presented 
by some researchers [42]. Thus, anomalies of the 
hip coexisting with idiopathic scoliosis in children 
and youth [38,39,42] may be perceived as secon-
dary changes accompanying scoliosis but not as its 
causes. However, it is worth highlighting again that 
the notion of AH in our research included various 
disorders of the hip. In order to define a clear corre-
lation between particular anomalies of the hip and 
idiopathic scoliosis, further research and detailed 
diagnostics of hip joints in infants are needed. 

It is worth noting that parents/guardians of chil-
dren and youth without scoliosis applied treatment 
and preventive care in the infancy period on average 
8% more often than parents/guardians of children 
with adolescent idiopathic scoliosis. However, this 
difference was not statistically significant. Perhaps 
following doctors’ recommendations regarding the 
prevention of anomalies of the hip decreases the 
risk of spine deformities; however, it needs to be 
explained in further research.

Physiotherapy was applied in adolescents with 
AH over 9% more often than in their healthy co-
unterparts, but this difference was not statistically 
significant. Unfortunately, in this research no data 
were obtained regarding the reasons for referring to 
physiotherapy and the quality and duration of the 
applied therapy. 
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różnica. Niestety w niniejszych badaniach nie uzy-
skano informacji odnośnie przyczyn skierowania na 
fizjoterapię oraz jakości i czasu trwania prowadzo-
nej terapii.
Ograniczenia badań

Badanie miało charakter pilotażowy. Ankieta 
zastosowana w badaniach, przeznaczona dla rodzi-
ców/opiekunów, nie zgromadziła wszystkich in-
formacji, które byłyby cenne dla analizy podjętego 
tematu. Nie zebrano szczegółowych informacji od-
nośnie typu przeprowadzonej diagnostyki stawów 
biodrowych i jej wyników, jakości anomalii stawów 
biodrowych, wieku dziecka w chwili badania, czasu 
stosowania leczenia zachowawczego lub profilak-
tyki oraz wskazań do prowadzenia fizjoterapii. Te 
ograniczenia wynikały z konstrukcji ankiety, zawie-
rającej pytania pisane przystępnym językiem, kie-
rowane do osób nie związanych z medycyną. Zwią-
zek między DDH i innymi anomaliami stawów 
biodrowych w okresie niemowlęcym a IS wymaga 
dalszych, bardziej szczegółowych badań.

Wnioski

Anomalie stawów biodrowych w postaci dys-
plazji stawów biodrowych, ograniczenia zakresu 
ruchów lub asymetrii, rozpoznane w okresie nie-
mowlęcym, nie wykazują związku ze skoliozą idio-
patyczną. Należy kontynuować badania ukierunko-
wane na oddzielną analizę wpływu dysplazji stawu 
biodrowego rozpoznanej w badaniu ultrasonogra-
ficznym oraz innych zaburzeń funkcji ruchowej 
stawu biodrowego na powstanie skoliozy idiopa-
tycznej. Niezbędne jest opracowanie szczegółowej 
dokumentacji badania stawów biodrowych w okre-
sie niemowlęcym. 

Study limitations 
The present investigation is a pilot study. The 

questionnaire completed in the study by parents/
guardians did not gather all the necessary informa-
tion which would be valuable for the analysis of the 
study topic. It did not include detailed information 
concerning the type of hip diagnostics and its re-
sults, degree of the anomalies of the hip, a child’s 
age at the time of the research, the duration of con-
servative or preventive treatment, or indications 
for physiotherapy. These limitations resulted from 
the layout of the questionnaire including questions 
written in a simple language directed at people not 
connected with medicine. The correlation of DDH 
and other anomalies of the hip in the infancy period 
with IS needs to be examined in greater detail. 

Conclusions

Anomalies of the hip such as dysplasia, move-
ment limitations or asymmetry diagnosed in the 
infancy period did not reveal correlations with ado-
lescent idiopathic scoliosis. Further research should 
be carried out with a focus on a separate analysis of 
the effects of dysplasia of the hip diagnosed in ultra-
sonography and other mobility-related anomalies of 
the hip on the occurrence of idiopathic scoliosis. It 
is necessary to prepare detailed documentation of 
hip examination in the infancy period. 
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