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ABSTRACT
Introduction. The development of modern technology has 
changed human lifestyle from active to passive (sitting). 
According to many authors, prolonged sitting is a risk 
factor for overextension and painful conditions of the spine. 
However, it seems that this relationship can only occur in 
conjunction with other factors. The aim of this study is to 
assess a sitting position using a kyphotisation indicator 
constructed by the author.
Material and methods. The study included 372 people living 
and working professionally in the Silesian Voivodeship. The 
research program consisted of an interview survey and 
measurements the length of the spine projections, which 
provided the calculation of a kyphotisation indicator.
Results. The conducted assessment showed that the 
examined people receive automatically a kyphotic sitting 

STRESZCZENIE
Wstęp. Rozwój nowoczesnych technologii zmienił tryb życia 
człowieka z aktywnego na pasywny (siedzący). Zdaniem wielu 
autorów długotrwałe siedzenie stanowi czynnik ryzyka dole-
gliwości przeciążeniowo-bólowych kręgosłupa. Wydaje się 
jednak, że ta zależność może wystąpić dopiero w połączeniu 
z innymi czynnikami. Celem niniejszej pracy jest ocena pozy-
cji siedzącej za pomocą skonstruowanego autorsko wskaź-
nika kyfotyzacji.
Materiał i metody. Badaniami objęto 372 osoby mieszkające 
i pracujące zawodowo w województwie śląskim. Program 
badawczy składał się z ankiety wywiadu oraz pomiarów dłu-
gości projekcyjnych kręgosłupa, na podstawie których obli-
czono wskaźniki kyfotyzacji. 
Wyniki. Przeprowadzona ocena pokazała, że badane osoby 
przyjmują automatycznie kyfotyczną pozycję siedzącą i ten 
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position and this postural habit is moved to a standing 
position. In addition, the study highlighted the 2 types of 
habitual sitting positions, one with a higher kyphotisation 
indicator and the other with a lower kyphotisation indicator, 
reflecting the “dynamic” sitting and searching a comfortable 
(antalgic) sitting position by the researched people.
Conclusions. A kyphotic sitting position is a risk factor for 
overextension and painful conditions of the spine, and 
the kyphotisation indicator can be a useful tool for further 
clinimetric research regarding a sitting position.
Keywords: clinimetrics, kyphotisation indicator, sitting 
position, overextension and painful conditions of the spine, 
maladaptive postural behaviour

posturalny nawyk przenoszą do pozycji stojącej. Ponadto 
badania zwróciły uwagę na 2 rodzaje siadu nawykowego: 
jeden o wyższym wskaźniku kyfotyzacji a drugi o niższym 
wskaźniku kyfotyzacji, co świadczy o „dynamicznym” siedze-
niu i poszukiwaniu przez badanych pozycji siedzącej kom-
fortowej (antalgicznej).
Wnioski. Kyfotyczna pozycja siedząca stanowi czynnik ryzyka 
dolegliwości przeciążeniowo-bólowych kręgosłupa, zaś 
wskaźnik kyfotyzacji może być przydatnym narzędziem kli-
nimetrycznym do dalszych badań pozycji siedzącej. 
Słowa kluczowe: klinimetria, wskaźnik kyfotyzacji, pozycja 
siedząca, dolegliwości przeciążeniowo-bólowe kręgosłupa, 
maladaptacyjny behawior posturalny

Introduction
Intensive development of new technologies has changed 
the lifestyle of contemporary human beings from active 
to passive (sitting). According to many authors, sitting 
is already an integral part of most work environments 
[1–5]. Free time after work is also spent passively [6–9]. 
According to Galen Cranz, a contemporary human being 
has grown into the “table and chairs” culture [10]. This is 
especially noticeable in our country. The research carried 
out by Bridging East-West Health Gap shows the fact that 
Poles occupy the first place in terms of sedentary lifestyles 
and the last in terms of physical activity among the Euro-
pean countries covered by this study [11]. According to the 
WOBASZ program (multicenter Polish nationwide health 
screening), about 40% of Poles work in a sitting position 
and at the same time about 60% of our population prefers 
passive rest, while the others declare that they undertake 
physical activity several times a week [12]. A sedentary life-
style is also very common in the countries of the European 
Union [13]. What is more, a physical inactivity also domi-
nates among the American population [14–16]. It is obvi-
ous that a sedentary lifestyle is not beneficial for a human 
being and it leads to many civilization health problems [17, 
18]. According to some authors, a sedentary lifestyle is a 
risk factor for overextension and painful conditions of the 
spine [19–26]. However, it seems that this relationship can 
only occur in conjunction with other factors. A sedentary 
lifestyle impairs the adaptive mechanisms of the human 
body, which is particularly visible in the system of move-
ment and refers to the main kinematic item i.e. the spine. It 
is worth mentioning that the research of adaptive compro-
mises, made by the human body during sitting (especially 
in the sagittal plane), requires implementation of accurate 
clinimetric tools. Clinimetrics represents a significant chal-
lenge for various clinical observations [27]. The aim of this 
study is to assess a sitting position using a kyphotisation 
indicator constructed by the author.

Material and methods
372 people, who live and work professionally the Sile-
sian Voivodeship, have been examined. Participation in 

Wstęp
Intensywny rozwój nowoczesnych technologii zmie-
nia tryb życia człowieka współczesnego z aktywnego na 
pasywny (siedzący). Zdaniem wielu autorów siedzenie 
jest już integralną częścią większości środowisk pracy 
[1–5]. Czas wolny, pozazawodowy jest również spędzany 
w sposób bierny [6–9]. Według Galena Cranza człowiek 
współczesny wrósł już w kulturę „stołu i krzesła”[10]. 
Jest to szczególnie widoczne w naszym kraju. Badanie 
Bridging East-West Health Gap pokazuje bowiem, iż 
Polacy zajmują pierwsze miejsce pod względem siedzą-
cego trybu życia, a ostatnie w aspekcie aktywności rucho-
wej wśród krajów europejskich objętych tym badaniem 
[11].Według programu WOBASZ (wieloośrodkowego 
ogólnopolskiego badania stanu zdrowia) około 40% Pola-
ków pracuje w pozycji siedzącej i równocześnie około 
60% naszego społeczeństwa preferuje bierny odpoczy-
nek, zaś pozostali deklarują aktywność ruchową podej-
mowaną kilka razy w tygodniu [12 ]. Siedzący tryb życia 
jest również bardzo rozpowszechniony w krajach Unii 
Europejskiej [13]. Bezczynność ruchowa dominuje także 
wśród społeczeństwa amerykańskiego [14–16]. Oczywi-
ście siedzący tryb życia nie jest korzystny dla człowieka 
i prowadzi do wielu cywilizacyjnych problemów zdro-
wotnych [17, 18]. Zdaniem niektórych autorów siedzący 
tryb życia jest czynnikiem ryzyka dolegliwości przecią-
żeniowo-bólowych kręgosłupa [19–26]. Wydaje się jed-
nak, że ta zależność może wystąpić dopiero w połączeniu 
z innymi czynnikami. Siedzący tryb życia bowiem upo-
śledza mechanizmy adaptacyjne organizmu człowieka, 
co szczególnie jest widoczne w układzie ruchu i dotyczy 
jego głównego ogniwa kinematycznego, to znaczy kręgo-
słupa. Badanie zaś adaptacyjnych kompromisów podej-
mowanych przez organizm człowieka podczas siedzenia, 
zwłaszcza w płaszczyźnie strzałkowej, wymaga zastoso-
wania trafnego narzędzia klinimetrycznego. Klinimetria 
bowiem stanowi istotne wyzwanie dla różnych spostrze-
żeń klinicznych [27]. Celem niniejszej pracy jest ocena 
pozycji siedzącej za pomocą skonstruowanego autorsko 
wskaźnika kyfotyzacji.
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the study was voluntary. A condition to participate in 
the research was the lack of locomotor system diseases, 
past surgeries or spinal injuries. The surveyed people 
declared themselves as healthy. In the study group there 
were 212 women and 160 men aged 20–50 years (x̄ = 36.5), 
whereas the participants up to 40 years of age amounted 
60.22% of the respondents, i.e. 224 people. Their pro-
fessional experience ranged from 1 year to 35 years (x̄ = 
16.99). Higher education has been acquired by 20.43% 
of people, secondary – 49.46%, vocational – 28.23% and 
elementary – 1.98% respectively. In the study, 59.95% of 
the population usually work in a sitting position, 20.70% 
of people usually work in a standing position, 11.02% of 
respondents indicate a mixed position at work, and 8.33% 
of surveyed people mention about walking in addition 
to sitting and standing during performing their duties. 
Among the subjects up 79.03% reported that during the 
work they must often or very often maintain a prolonged 
position of the body in anteversion. Working time of the 
researched population amounted 8 hours and the dura-
tion of staying in a sitting position by respondents in the 
so-called non-working time amounted about 7 hours 
(x̄ = 6,98h), with 85.22% of respondents who preferred 
spending their free time sitting in a chair or on the sofa.

The research program consisted of measuring the 
length of projection of the spine in the habitual position 
and during the auto-elongation in a standing position 
and in 6 types of a sitting position, i.e. sitting position 
freely, favourite sitting position, sitting position with the 
crossed leg over the right and left thigh, and sitting posi-
tion with the feet resting on the left or right knee (ryc.1, 
2). Measurements were made by means of an antropom-
eter with an accuracy of 1 mm, and they provided the 
data on which a kyphotisation indicator has been calcu-
lated on the basis of the formula (created by the authors):

where:
w = the length of the projection of the spine in auto-elon-
gation
z = the length of the projection of the spine in a habit-
ual position.

All research procedures were performed with the approval 
of the Academy Bioethics Committee for Scientific 
Research and in accordance with the principles of the 
Declaration of Helsinki of 1978, modified in 1983.

The received results were gathered in a spreadsheet 
program Statistica prepared by Stat Soft company and 
subjected to statistical analysis. First, descriptive statistics 

Materiał i metody badań
Zbadano 372 osoby mieszkające i pracujące zawodowo 
w województwie śląskim. Udział w badaniach był dobro-
wolny. Warunkiem uczestnictwa w badaniach był brak 
schorzeń narządu ruchu i przebytych operacji oraz ura-
zów kręgosłupa. Badane osoby deklarowały się jako 
zdrowe. W badanej grupie było 212 kobiet i 160 męż-
czyzn w przedziale wiekowym 20–50 lat (x̄ = 36,5), przy 
czym do 40 r.ż. mieściło się 60,22% badanych, tj. 224 
osoby. Staż pracy badanych wynosił od 1 roku do 35 lat 
(x̄ = 16,99). Wykształcenie wyższe posiadało 20,43% osób, 
średnie 49,46% osób, zawodowe 28,23% osób i podsta-
wowe 1,98% badanych. W badanej populacji 59,95% osób 
w pracy najczęściej przyjmuje pozycję siedzącą, 20,70% 
osób najczęściej w pracy stoi, 11,02% badanych wskazuje 
na mieszaną pozycję w pracy, a 8,33% badanych oprócz 
siedzenia i stania najczęściej chodzi podczas wykonywa-
nia czynności zawodowych. Spośród badanych osób aż 
79,03% podaje, że w czasie pracy zawodowej musi czę-
sto lub bardzo często utrzymywać długotrwale pozycję 
ciała w przodopochyleniu. Czas pracy zawodowej bada-
nych wynosił 8 godzin, zaś czasokres przebywania bada-
nych w pozycji siedzącej w tzw. czasie pozazawodowym 
wynosił około 7 godzin (x̄ = 6,98h), przy czym 85,22% 
badanych w czasie wolnym preferowało siedzenie w fotelu 
lub na kanapie.

 Program badawczy składał się z pomiarów długości 
projekcyjnych kręgosłupa w pozycji habitualnej i podczas 
autoelongacji w pozycji stojącej oraz w 6 rodzajach siadu, 
tj. siadu swobodnego, siadu ulubionego, siadu z zało-
żoną nogą na udzie prawym i lewym oraz siadu z opartą 
stopą na kolanie lewym i prawym (ryc. 1, 2). Pomiarów 
dokonano przy pomocy antropometru z dokładnością do 
1 mm, zaś na ich podstawie obliczono wskaźniki kyfoty-
zacji według wzoru (autorstwa badaczy):

gdzie: 
w = długość projekcyjna kręgosłupa w autoelongacji 
z = długość projekcyjna kręgosłupa w pozycji habitualnej.

Wszystkie procedury badawcze wykonano za zgodą 
Uczelnianej Komisji Bioetycznej ds. Badań Naukowych 
i zgodnie z obowiązującą Deklaracją Helsińską z 1978 r. 
zmodyfikowaną w 1983 r.

Uzyskane wyniki zgromadzono w arkuszu programu 
Statistica firmy Stat Soft i poddano analizie statystycznej. 
Najpierw zastosowano statystykę opisową w celu zapre-
zentowania badanej grupy i określenia jej cech biome-
trycznych. Dla zmiennych kategorialnych obliczono 

%100×
−

=
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were used to present the study group and determine its 
biometric features. As for categorical variables, frequency 
distribution and percentage distribution were calculated. 
For variables of interval scale statistical parameters were 
calculated and verification of a compliance distribution of 
these variables with a normal distribution (Shapiro-Wilk 
test) was conducted. Then, a test statistic was applied, 
suitable for the objectives set for this research. This was 
the analysis of variance for repeated measurements com-
plemented by the post hoc test of Bonferroni. In order 
to identify the structure of a kyphotisation indicator in 
particular positions factor analysis was used. It allows to 
determine the orthogonal space and recognize the struc-
ture of kyphotisation parameters and determine whether 
all kyphotisation indicators are necessary to describe the 
phenomenon of a human kyphotisation.

Results
A kyphotisation indicator, which describes a certain sit-
uation important for clinical diagnosis consists of seven 
components, that is one kyphotisation indicator in a stand-
ing position (ST) and six kyphotisation indicators in sit-
ting positions: sitting position freely (S1), sitting posi-
tion with the crossed leg over the left or right thigh (S2 
and S3), sitting position with the feet resting on the left 
or right knee (S4 and S5) and favourite sitting position 
(SU). Differences in a value of kyphotisation indicator 
regarding various positions were verified by the use of 
one-way analysis of variance for repeated measurements, 
which showed significant statistical differences in mean 
values of a kyphotisation indicator considering positions 
at p < 0.001. The mean values of kyphotisation indica-
tors for various positions are illustrated in Figure 3. The 
highest values were reached by kyphotisation indicators 
in asymmetric sitting positions with the feet resting on 
the right or left knee (S4 and S5). A post hoc analysis by 
Bonferroni test [28, 29] showed statistically significant 
differences of all mean values ​​of kyphotisation indicators 
among themselves apart from two combinations, that is, 
a significant difference did not occur only between the 
two highest kyphotisation indicators in a sitting position 
with the feet resting on the right or left knee (S4 and S5) 
and between kyphotisation indicators of a sitting position 
with crossed legs over the right or the left thigh (S2 and 
S3). Then it was decided to check whether all the factors 
of the kyphotisation indicator are necessary to describe 
the phenomenon of a human kyphotisation. In order to 
recognize and describe the structure of the kyphotisation 
parameter, factor analysis was used which allowed the 
researchers to outline the orthogonal space, i.e. three-di-
mensional, in which the measurements are three factors.

It turned out that all the components of the kyphoti-
sation indicator are variables with absolute values of fac-
tor loadings above 0.7. The first factor is defined by two 
components of the kyphotisation indicator in the sitting 

rozkłady liczebności oraz rozkłady procentowe. Dla 
zmiennych typu skali przedziałowej obliczone zostały 
parametry statystyczne oraz przeprowadzono weryfika-
cję zgodności rozkładów tych zmiennych z rozkładem 
normalnym (test Shapiro-Wilka). Następnie zastosowano 
statystykę testową właściwą dla przyjętego celu tej pracy. 
Była to analiza wariancji dla powtarzanych pomiarów 
uzupełniona testem post hoc Bonferoniego. W celu roz-
poznania struktury wskaźnika kyfotyzacji w poszczegól-
nych pozycjach zastosowano analizę czynnikową, która 
pozwala wyznaczyć przestrzeń ortogonalną i rozpo-
znać strukturę parametrów kyfotyzacji oraz określić czy 
wszystkie wskaźniki kyfotyzacji są konieczne dla opisu 
zjawiska kyfotyzacji człowieka.

Wyniki
Wskaźnik kyfotyzacji, który opisuje pewną rzeczywistość 
ważną dla klinicznego rozpoznania składa się z siedmiu 
składowych, to znaczy jednego wskaźnika kyfotyzacji 
w pozycji stojącej (ST) i sześciu wskaźników kyfotyzacji 
w pozycjach siedzących: siadu swobodnego (S1), siadu 
z założonymi nogami na lewym lub prawym udzie (S2 
i S3), siadu z opartymi stopami na kolanie lewym lub pra-
wym (S4 i S5) i siadu ulubionego (SU). Różnice wartości 
wskaźnika kyfotyzacji dla różnych pozycji weryfikowano 
przy pomocy analizy wariancji z klasyfikacją pojedynczą 
dla powtarzanych pomiarów, która wykazała istotne, sta-
tystyczne zróżnicowanie wartości średnich wskaźnika 
kyfotyzacji względem pozycji przy p < 0,001. Wartości 
średnie wskaźników kyfotyzacji dla różnych pozycji ilu-
struje rycina 3. Najwyższe wartości osiągnęły wskaź-
niki kyfotyzacji w asymetrycznych pozycjach siedzą-
cych z opartymi stopami na kolanie prawym lub lewym 
(S4 i S5). Analiza post hoc testem Bonferoniego[28, 29] 
wykazała istotne statystycznie zróżnicowanie wszystkich 
wartości średnich wskaźników kyfotyzacji między sobą 
poza dwoma kombinacjami, to znaczy istotna różnica nie 
wystąpiła jedynie między dwoma najwyższymi wskaźni-
kami kyfotyzacji w pozycji siedzącej z opartymi stopami 
na prawym lub lewym kolanie (S4 i S5) oraz pomiędzy 
wskaźnikami kyfotyzacji w pozycji siedzącej z założonymi 
nogami na prawym lub lewym udzie (S2 i S3). Następnie 
postanowiono sprawdzić czy wszystkie składowe wskaź-
nika kyfotyzacji są konieczne do opisu zjawiska kyfoty-
zacji człowieka. W celu rozpoznania i opisania struktury 
parametru kyfotyzacji zastosowano analizę czynnikową 
pozwalającą wykreślić przestrzeń ortogonalną, czyli trój-
wymiarową, w której wymiarami są trzy czynniki. 

Okazało się, że wszystkie składowe wskaźnika kyfo-
tyzacji to zmienne o wartościach absolutnych ładunków 
czynnikowych powyżej 0,7. Pierwszy czynnik wyznaczają 
dwie składowe wskaźnika kyfotyzacji w pozycji siedzą-
cej z opartymi stopami na przeciwnym kolanie (kyfo S4 
i kyfo S5), które korelują ze sobą; na czynnik drugi skła-
dają się cztery wskaźniki kyfotyzacji, to znaczy w pozycji 
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Figure 1. Symmetrical habitual sitting position and during auto-elongation of the trunk - measurements of the length of 
the spine projections 
Rycina 1. Symetryczna pozycja siedząca habitualna i podczas autoelongacji tułowia – pomiary długości projekcyjnych 
kręgosłupa

     
Figure 2. Asymmetric sitting positions 
Rycina 2. Asymetryczne pozycje siedzące 
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Figure 3. Kyphotisation indicator [without specific units] for different positions. Post hoc analysis of Bonferroni showed 
significance of differences (p <0.001) between all positions apart from the positions S2 and S3 as well as S4 and S5
Rycina 3. Wskaźnik kyfotyzacji [jednostki niemianowane] dla różnych pozycji. Analiza post hoc Bonferoniego wykazała 
istotność różnic (p<0,001) między wszystkimi pozycjami poza pozycjami S2 z S3 i S4 z S5.
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siadu swobodnego (kyfo S1), siadu ulubionego (kyfo SU) 
i w pozycjach siadów z założonymi nogami lewą i prawą 
(kyfo S2 i kyfo S3), które między sobą również korelują; 
zaś trzeci czynnik stanowi tylko wskaźnik kyfotyzacji 
w pozycji stojącej (kyfo ST) (tabela 1). W obrębie każdego 
czynnika wyłoniono zmienną najbardziej informatywną, 
to znaczy posiadającą najwyższy ładunek czynnikowy. 
Innymi słowy w wyniku analizy czynnikowej wyłoniono 
trzy czynniki – składowe wskaźnika kyfotyzacji, które nie 
korelują ze sobą, a wyznaczają przestrzeń ortogonalną zja-
wiska kyfotyzacji człowieka. Są to: wskaźnik kyfotyzacji 
w pozycji siedzącej z opartą stopą na kolanie (kyfo S5), 
wskaźnik kyfotyzacji w pozycji siadu ulubionego (kyfo 
SU) i wskaźnik kyfotyzacji w pozycji stojącej (kyfo ST) 
(tabela 2 i 3). Czynniki te są najbardziej reprezentatywne 
i łącznie koncentrują aż 92,2% wariancji całkowitej, czyli 
zmienności parametru kyfotyzacji człowieka. Wzdłuż 
każdego z tych czynników ta zmienność przedstawia się 
udziałem wariancji i wynosi wzdłuż pierwszego czyn-
nika 36,7%, wzdłuż drugiego czynnika 40,8%, a wzdłuż 
trzeciego czynnika tylko 14,7%, czyli najbardziej infor-
matywny jest drugi czynnik, w którym dominuje wskaź-
nik kyfotyzacji w pozycji siadu ulubionego (kyfo SU), 
gdyż niesie on aż 40,8% wariancji zjawiska kyfotyzacji. 
Innymi słowy wystarczą trzy składowe wskaźnika kyfo-
tyzacji do opisu zjawiska kyfotyzacji człowieka w pozy-
cji siedzącej [30].

Dyskusja
Przeprowadzona ocena pozycji siedzącej pokazuje, iż 
badani nie najlepiej radzą sobie z przestrzennym ułoże-
niem ciała i przyjmują automatycznie kyfotyczną pozycję 
siedzącą. Ponadto okazało się, że ten kyfotyczny nawyk 
posturalny z pozycji siedzącej badani przenoszą na tzw. 
sposób „trzymania się” w pozycji stojącej. Wydaje się, 
że kyfotyczna pozycja siedząca wynika przede wszyst-
kim z cywilizacyjnej hipokinezy badanych osób i braku 
zachowań prozdrowotnych, takich jak systematyczna 
aktywność ruchowa. Badani bowiem długotrwale pra-
cują w pozycji statycznej z przodopochyleniem tułowia, 
jak również w czasie wolnym spędzają długie godziny 
w pozycji siedzącej, gdyż preferują aktywność umysłową. 
Pasywny tryb życia zaś prowadzi do dezaktywacji układu 
ruchu badanych, a tym samym stwarza warunki do zabu-
rzeń stabilizacji górnej części ciała i zmiany ustawienia 
jego głównej osi, czyli kręgosłupa. Widzimy więc, że 
wskaźnik kyfotyzacji ocenia nie tylko pozycję siedzącą 
badanych, ale równocześnie opisuje pewną kliniczną rze-
czywistość, to znaczy maladaptacyjne ustawienie kręgo-
słupa podczas siedzenia. Według koncepcyjnego modelu 
stabilizacyjnego Panjabiego [30,31] kręgosłup podczas 
siedzenia powinien być ustawiony esowato w hipotetycz-
nej strefie neutralnej o minimalnym zakresie zmiany jego 
ustawienia. Jest to jednak stan idealny i mało realny, gdyż 
przy braku zapotrzebowania na siłę mięśniową organizm 

position with the feet resting on the opposite knee (kyfo 
S4 and S5 kyfo) that correlate with each other; the sec-
ond factor consists of four kyphotisation indicators, i.e. in 
a sitting position freely (kyfo S1), a favourite sitting posi-
tion (kyfo SU) and a sitting position with the crossed left 
and right leg (kyfo S2 and kyfo S3), which also correlate 
with each other; and the third factor is only the kyphoti-
sation indicator in a standing position (kyfo ST) (Table 
1). Within each factor it was possible to select the most 
informative variable, that is the one having the highest 
factor loading. In other words, as a result of the factor 
analysis three factors were selected – components of the 
kyphotisation indicator that do not correlate with each 
other and define a orthogonal space of the phenome-
non of kyphotisation in humans. They are the kyphoti-
sation indicator in a sitting position with the foot resting 
on the knee (kyfo S5), the kyphotisation indicator in a 
favourite sitting position (kyfo SU) and the kyphotisa-
tion indicator in a standing position (kyfo ST) (Table 
2 and 3). These factors are the most representative and 
accumulate in total up 92.2% of the total variance, i.e. 
variability of parameter regarding the kyphotisation in 
humans. Along each of these factors the variability is 
indicated by means of a variation, and it amounts along 
the first factor 36.7%, along the second factor 40.8%, and 
along the third factor only 14.7%, thus the most infor-
mative is the second factor, wherein the kyphotisation 
indicator of a favourite sitting position (kyfo SU) dom-
inates, because it carries up to 40.8% of the variance of 
the kyphotisation phenomenon. In other words, only 
three components of the kyphotisation indicator are 
enough to describe the phenomenon of human kypho-
tisation in a sitting position [30].

Discussion
The conducted assessment of a sitting position shows that 
most respondents do not cope with the spatial arrange-
ment of the body and they automatically take a kyphotic 
sitting position. Moreover, it turned out that this kyphotic 
postural habit moves from the sitting position to the so 
called “holding” in the standing position. It seems that a 
kyphotic sitting position resulted primarily from civiliza-
tional hypokinesis of the researched people and the lack 
of healthy behaviours such as systematic physical activity. 
The subjects reported prolonged work in a static position 
of anteversion of the trunk, as well as they spend their 
free time long hours in a sitting position, since they prefer 
mental activity. Nevertheless, passive lifestyle leads to the 
deactivation of the locomotor system of the researched 
people, and thus it creates conditions that stabilize dis-
orders of the upper part of the body and changes the set-
ting of the main axis, i.e. the spinal column. Therefore, we 
see that the kyphotisation indicator assesses not only the 
sitting position of the respondents, but it also describes a 
particular clinical reality, that is maladaptive position of 
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Table 1. Correlations of kyphotisation components (p <0.05)
Tabela 1. Korelacje składowych kyfotyzacji (p<0,05)

KYFO_ST KYFO_S1 KYFO_S2 KYFO_S3 KYFO_S4 KYFO_S5 KYFO_SU

KYFO_ST 0,313 0,239 0,261 0,141 0,158 0,282

KYFO_S1 0,313 0,702 0,734 0,455 0,425 0,832

KYFO_S2 0,239 0,702 0,956 0,725 0,700 0,737

KYFO_S3 0,261 0,734 0,956 0,704 0,687 0,739

KYFO_S4 0,141 0,455 0,725 0,704 0,957 0,458

KYFO_S5 0,158 0,425 0,700 0,687 0,957 0,430

KYFO_SU 0,282 0,832 0,737 0,739 0,458 0,430

Table 2. Factor analysis of kyphotisation parameter 
Tabela 2. Analiza czynnikowa parametru kyfotyzacji

Kyphotisation parameters 
Parametry kyfotyzacji

Factors / Czynniki

1 2 3

KYFO_ST 0,063 0,167 0,984

KYFO_S1 0,188 0,899 0,163

KYFO_S2 0,607 0,719 0,075

KYFO_S3 0,582 0,739 0,097

KYFO_S4 0,941 0,266 0,041

KYFO_S5 0,950 0,228 0,066

KYFO_SU 0,197 0,912 0,119

Eigenvalue
Wartość własna

2,572 2,853 1,029

Participation in the variance 
Udział w wariancji

0,367 0,408 0,147

Accumulated participation 
Udział skumulowany

0,367 0,775 0,922

Table 3. Distribution of factors describing the kyphotisation phenomenon
Tabela 3. Rozkład czynników opisujących zjawisko kyfotyzacji

Variables with absolute val-
ues of factor loadings >0.7 
Zmienne o wartościach 
absolutnych ładunków 
czynnikowych >0,7

 Factors / Czynniki

1 2 3

KYFO_S4 KYFO_S1 KYFO_ST

KYFO_S5 KYFO_S2

KYFO_S3

KYFO_SU

Variables with the highest 
values of factor loadings 
Zmienne o najwyższych 
wartościach ładunków 
czynnikowych

Czynniki / Factors

1 2 3

KYFO_S5 KYFO_SU KYFO_ST

3 factors accumulate 92.2% of the variance / 3 czynniki koncentrują 92,2% wariancji 
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człowieka nastawiony jest na oszczędzanie energii i utrzy-
mywanie napięcia mięśniowego na najniższym poziomie 
[33]. Dlatego podczas siedzenia kręgosłup ustawia się 
w strefie elastycznej Panjabiego, która dla „Homo sedenta-
rius” jest zbyt wymagająca pod względem funkcjonalnym. 
Studium elektromiograficzne Betza [34] wskazuje bowiem 
na szybkie zmęczenie wysiłkiem statycznym mięśni stabi-
lizujących kręgosłup i ich fleksyjne rozluźnienie. Stąd też 
kręgosłup ustawia się w kifozie, w kolejnej strefie Panja-
biego zwanej plastyczną. Odbywa się to poprzez fenomen 
„klik-klak” opisany przez Snijdersa [35], który pozwala 
na rotację miednicy w płaszczyźnie strzałkowej z automa-
tycznym przesunięciem stabilizacji w kierunku struktur 
powięziowo-więzadłowych, wrażliwych na nocycepcję. 
Ponadto fleksyjne rozluźnienie stabilizatorów mięśnio-
wych kręgosłupa prowadzi do wzrostu sztywności jego 
struktur biernych, zwłaszcza krążków międzykręgowych, 
które stają się bardziej podatne na przeciążenia i stres 
mechaniczny [36]. Widzimy więc, że wykorzystywanie 
podczas siedzenia nadmiarowości kinematycznej układu 
ruchu prowadzi do dysfunkcji kręgosłupa i zaburzeń 
posturalnych opisanych przez Mc Kenziego, które ujaw-
niają się poprzez dolegliwości przeciążeniowo-bólowe 
kręgosłupa [37]. Zgodnie zaś z mechanizmem somatomo-
torycznego efektu hamowania opisanego przez Brüggera 
[38] dochodzi do poszukiwania komfortowej, a zarazem 
przeciwbólowej pozycji siedzącej. Potwierdzają to prze-
prowadzone badania w oparciu o wskaźnik kyfotyzacji. 
Badani bowiem przyjmują 2 sposoby siadu nawykowego. 
Pierwszy z nich o wyższym wskaźniku kyfotyzacji można 
określić jako siad wymuszony długotrwałym codziennym 
utrzymywaniem pozycji statycznej. Z kolei drugi spo-
sób siadu o niższym wskaźniku kyfotyzacji reprezento-
wany przez siad ulubiony można określić jako siad antal-
giczny. Analizując bowiem ten sposób siadu wydaje się, że 
badani podświadomie poszukują komfortowej, odciąża-
jącej pozycji siedzącej. Otrzymane wyniki korespondują 
z badaniami Callaghana i Mc Gilla [39] oraz Vergary [40], 
którzy zauważyli również 2 taktyki siedzenia: statyczną 
i dynamiczną, co tłumaczą zmęczeniem stabilizatorów 
mięśniowych i możliwością migracji obciążenia statycz-
nego między stabilizatorami powięziowo-więzadłowymi 
poprzez makroruchy tułowia.

Reasumując można więc stwierdzić, że dobrowolne 
wykorzystywanie podczas siedzenia nadmiarowości 
kinematycznej narządu ruchu do tworzenia maladap-
tacyjnych nawyków posturalnych skutkuje zrazu dys-
komfortem siedzenia, ale z czasem może prowadzić do 
istotnych problemów klinicznych. Przeprowadzona ocena 
pozycji siedzącej powinna więc stanowić inspirację do 
podejmowania działań edukacyjno-profilaktycznych. 
Wskaźnik kyfotyzacji zaś w połączeniu z innymi narzęd-
ziami klinimetrycznymi może służyć do dalszych badań 
pozycji siedzącej w aspekcie biopsychospołecznym.

the spine while sitting. According to the Panjabi’s concep-
tual stability model [30,31], the spinal column should be 
S-shaped while sitting in a hypothetical neutral zone with 
a minimal change in its setting. However, this is the ideal 
state and hardly real, due to the fact that in the case of 
lack of the demand for muscle strength, the human body 
is focused on saving energy and maintaining muscle ten-
sion at the lowest level [33]. That is why, while sitting the 
spine takes the position within the Panjabi’s flexible zone, 
which is for the “Homo sedentarius” too demanding in 
terms of functionality. Betz’s electromyographic study 
[34] indicates fast fatigue after static muscles activity sta-
bilizing the spine and their flexing relaxation. Therefore, 
the spine is set in kyphosis, in another Panjabi’s zone 
called elastic. This is owing to the “click-clack” phenom-
enon described by Snijders [35], which allows rotation 
of the pelvis in the sagittal plane with an automatic shift 
of stability toward the fascial and ligamentous structures, 
sensitive to nociception. Furthermore, flexing relaxation 
of the stabilizer muscles of the spine leads to increased 
stiffness of the passive structures, notably the interverte-
bral discs, which become more susceptible to overloading 
and mechanical stress [36]. Therefore, we see that the use 
of kinematic redundancy of the locomotor system while 
sitting leads to dysfunction of the spinal column and pos-
tural disorders described by Mc Kenzi, which are revealed 
by overextention and painful conditions of the spine [37]. 
According to the mechanism of somatomotoric effect of 
the inhibition described by Brügger [38], searching for a 
comfortable position takes place, and at the same time a 
painless sitting position. This is confirmed by the research 
carried out on the basis of the kyphotisation indicator. 
Respondents in fact take 2 ways of habitual sitting posi-
tion. The first one, with a higher kyphotisation indica-
tor can be defined as a forced sitting by prolonged static 
position, daily maintained. On the other hand, the second 
way of a sitting position with a lower kyphotisation indi-
cator is represented by a favourite sitting, which can be 
defined as an antalgic sitting. Analyzing the sitting posi-
tion in this way it seems that the respondents seek sub-
consciously comfort, unburdening a sitting position. The 
received results correspond with the studies of Callaghan 
and Mc Gill [39] and Vergara [40], who also noted 2 tac-
tics of sitting: static and dynamic, which is caused by the 
fatigue of stabilizer muscles and the possibility of migra-
tion the static loading between fascial and ligamentous 
stabilizers by means of macro-movements of the trunk.

To sum up, it is possible to conclude that the volun-
tary use of the kinematic redundancy of the locomotor 
organ while sitting to create maladaptive postural habits 
results at first in discomfort of sitting, but later on it can 
lead to significant clinical problems. Therefore the con-
ducted assessment of a sitting position should inspire to 
take educational and preventive actions. Furthermore, 
a kyphotisation indicator in conjunction with other cli-
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Wnioski
1.	 Przeprowadzone badania wskazały na dwa rodzaje 

siadu nawykowego: pierwszy o niższym a drugi 
o wyższym wskaźniku kyfotyzacji. 

2.	 Wskaźnik kyfotyzacji okazał się być przydatnym 
narzędziem klinimetrycznym do oceny pozycji sie-
dzącej w aspekcie zdrowia.

nimetric tools can be used to further study of a sitting 
position in the biopsychosocial aspect.

Conclusions
1.	 The study showed two types of a habitual sitting posi-

tion: the first one with a lower kyphotisation indi-
cator and the second one with a higher kyphotisa-
tion indicator.

2.	 A kyphotisation indicator proved to be a useful clini-
metric tools to assess a sitting position in terms of 
health.
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