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(2) The basis of conservative treatment

Wydziat Fizjoterapii Wyzszej Szkoty Administracji w Bielsku-Biatej

STRESZCZENIE

Zainteresowanie terapia skolioz ma wieloletnia tradycje.
Wypracowano wiele réznorodnych metod leczenia - zaréwno
zachowawczego, jak i operacyjnego, ale — wbrew pozorom
- problematyka zachowawczego leczenia skolioz nie zostata
w petni uporzadkowana.

Celem opracowania byto przyblizenie niektérych podsta-
wowych zagadnien dotyczacych zachowawczego leczenia
skolioz, w stopniu utatwiajagcym racjonalne podejscie do
terapii oraz dob6r najwtasciwszych srodkéw.

W pracy przedstawiono najpierw niektére aspekty diagno-
styki skolioz jako podstawy ich terapii, zwracajac uwage
na sekwencje pojawiania sie i znaczenie objawoéw oraz
na mozliwosci kompensacyjne. Nastepnie przedstawiono
ogolne zasady oraz mozliwosci i sposoby korygowania sko-
lioz, a nastepnie dokonano przegladu metod stosowanych
w postepowaniu korekcyjnym. Szczegdlng uwage zwrécono
na potrzebe wyrobienia umiejetnosci automatycznego
utrzymywania uprzednio skorygowanej postawy oraz role
ukierunkowanych na to ¢wiczen opartych o zastepcze
sprzezenie zwrotne.

Na zakonczenie zwrécono uwage na potrzebe zerwania
z utartymi pogladami i przyzwyczajeniami, ktére obecnie
nie maja zadnego uzasadnienia merytorycznego i moga
przynies¢ wiecej szkody niz pozytku.

Stowa kluczowe: skoliozy, diagnostyka, kompensacja, spo-
soby i metody terapii

ABSTRACT

Interest in the treatment of scoliosis has a long tradition.
A lot of various treatment methods were developed - both
conservative and surgical. Despite of appearances — the
issue of conservative treatment of scoliosis has not been
fully arranged.

The aim of this study was to present some of the basic issues
of the conservative treatment of scoliosis, especially for
facilitating the rational approach to treatment and selection
of the most appropriate therapy.

Some aspects of the diagnosis of scoliosis as a basis for
therapy was presented in first part of the paper. Attention was
focused on the sequence and importance of symptoms of
scoliosis and possibilities of compensation. General principles
and possibilities of scoliosis correction were presented and
ways of this correction as well. In next section of the paper,
the review of the methods used in the corrective treatment
was described. Particular attention was paid to the need
for acquisition of skills of automatic posture maintenance
which was previously adjusted. The role of exercises based
on biofeedback was described.

In the last section of this paper, attention was focused on the
needs of breaking with some ideas and habits which currently
do not have any substantive justification and may do more
harm than good.

Key words: scoliosis, diagnostics, compensation, ways and
methods of treatment
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Wstep

Zainteresowanie terapig skolioz ma wieloletnig trady-
cje. Wypracowano wiele réznorodnych metod leczenia
- zaréwno operacyjnego [1], jak i zachowawczego [2],
a w tym ostatnim wiele okreslanych mianem ¢wiczen
korekcyjnych [3-18]. Podstawowym napedem rozwoju
tych metod byly nie tylko postep wiedzy medycznej oraz
techniki, ale i ciagle niezadowalajace efekty leczenia,
zwlaszcza skolioz idiopatycznych. Sporo metod nie wy-
trzymalo proby czasu. Wiele z nich ma juz dzi$ znaczenie
jedynie historyczne, aczkolwiek ich podstawy teoretyczne,
niekiedy po odpowiedniej weryfikacji, czesto tworzyly
kanwe dla kolejnych metod, a podstawowe przestanki
postepowania korekcyjnego, pomimo stuletniej tradycji,
sg ciagle aktualne [19].

Whbrew pozorom problematyka leczenia skolioz nie
zostala w pelni uporzadkowana. Podobnie jak podejscie
do etiopatogenezy skolioz, réwniez rozbieznos¢ pogladow
dotyczacych terapii wynika m.in. z odmiennego podejscia
réznych srodowisk zajmujacych sie ta problematyka — np.
lekarzy ortopedéw, nauczycieli wychowania fizycznego
czy fizjoterapeutow [20]. Nie podejmujac polemiki na
temat stusznosci tych rozbieznych pogladéw, ponizej
przedstawiono najwazniejsze zdaniem autoréw przestanki
leczenia zachowawczego oraz podstawowe zasady takiego
leczenia. Celem opracowania nie byla jednak prezentacja
szczegolow dotyczacych takiego sposobu leczenia, lecz
raczej przyblizenie niektérych, zwlaszcza mniej roz-
powszechnionych, zagadnien w stopniu ulatwiajacym
racjonalne podejscie do terapii oraz dobdr najwlasciw-
szych srodkow. Dobrze by tez byto, gdyby opracowanie to
sktonito do zapoznania sie z szerszg literaturg przedmiotu
i sktonito do przemyslen wykluczajacych bezkrytyczne
stosowanie réznych ,,metod’, ktére pomimo braku do-
wodoéw opartych o EBM, prezentowane s zwykle jako
najskuteczniejsze.

Diagnostyka jako podstawa terapii
Problematyka diagnostyki skolioz musi by¢ postrzegana
dwuaspektowo, jako wczesne wykrywanie tworzacych
sie skrzywien oraz jako diagnostyka szczegélowa, stu-
z3ca m.in. planowaniu leczenia i §ledzeniu jego efektow.
Konieczno$¢ tak zréznicowanego podejscia wynika
przede wszystkim z odmiennego w obu przypadkach
celu badania oraz jego sposobdw.

Potrzeba wczesnego wykrywania podyktowana
jest tym, ze poczatek rozwoju wigkszo$ci skolioz o nie-
ustalonej przyczynie jest nieuchwytny. Na poczatku
trudny do przewidzenia przebieg rozwoju skoliozy oraz
niekorzystnych skutkéw samoistnej kompensacji skta-
niaja natomiast do mozliwie wczesnego usprawniania.
Trzeba jednak najpierw wyodrebni¢ z populacji osoby
z tworzgcg sie skoliozg, a celowi temu powinny stuzy¢ tzw.
badania przesiewowe. Badania takie nie naleza obecnie
do powszechnych, aczkolwiek w bilansach zdrowia

przewidziano réwniez badanie postawy ciata, a w jego
ramach ocene ksztaltu kregostupa [21]. Z uwagi na to,
ze bilanse sg obecnie domeng pielegniarek szkolnych
i stuza jedynie wstepnej selekeji, sposdb oceny musi by¢
mozliwie prosty, gdyz ostateczna decyzja (diagnoza) i tak
nalezy do lekarza. Tego typu badanie oparte jest wiec na
zwyklym ogladaniu, a istniejace juz skrzywienie jest do$¢
tatwo zauwazalne. Na samym poczatku jednak rotacja
kregéw bywa wczesniejszym objawem klinicznym, niz
wyboczenie kregostupa, ale w pozycji pionowej jest ona
trudno dostrzegalna. Dlatego pomocny jest zaréwno test
Adamsa (ogladanie uktadu tutowia w sktonie w przdd),
jak i pomiary wielkosci katéw rotacji tutowia, dokony-
wane przy pomocy réznego rodzaju skoliometréw (plu-
rimetréw). Wytyczne dla bilanséw zdrowia maja jednak
pewne stabe punkty. Pierwszy z nich dotyczy odstepow
pomiedzy kolejnymi bilansami, wobec ktérych skrzywie-
nie, ktérego rozwdj rozpocznie si¢ bezposrednio po tym
badaniu, bedzie rozpoznane dopiero podczas kolejnego
bilansu, czyli za kilka lat. Drugim stabszym punktem jest
swego rodzaju wycinkowo$¢ badania, bez oceny postawy
ciala jako caloéci, a trzecim system rejestracji wynikow,
niepozwalajacy na $ledzenie w czasie rozwoju zaistniatych
zmian. Wydaje sie, ze luke t¢ mozna stosunkowo tatwo
wypelni¢, wdrazajac dla potrzeb wezesnego usprawniania
i profilaktyki drugorzedowej zmodyfikowany system
punktowej oceny postawy ciata i komputerowej rejestracji
wynikow [22-25].

Diagnostyka szczegétowa jest wieloaspektowa.
W swej istocie jest ona domeng lekarzy (gtéwnie ortope-
doéw), jednakze fizjoterapeuci zajmujacy sie terapig dziec-
ka musza tez zna¢ wszystkie objawy i ich uwarunkowania,
na ktore przyjdzie im oddziatywaé. Chodzi tutaj nie tylko
o okreslenie wszystkich cech stwierdzonego skrzywienia,
ale tez o ustalenie jego przyczyny i wtornych skutkéw
- zwlaszcza tych, ktore moga stanowi¢ przeszkode dla
korekeji skrzywienia. Podstawe tego stanowi zwykle
badanie ortopedyczne ukierunkowane na identyfikacje
wszystkich pierwszo-, drugo- i trzeciorzedowych cech
skoliozy, czyli dotyczacych kolejno kregostupa wraz z ko-
$cig krzyzowa, klatki piersiowej i miednicy oraz dalszych
odcinkéw narzadu ruchu [26].

Najwazniejsze sa objawy I rzedu, bo na nie powinno
by¢ ukierunkowane postepowanie zachowawcze, nie liczac
oczywiscie zmian strukturalnych niepodatnych na takie
postepowanie. Do objawdw tych naleza przede wszystkim
boczne wygiecia kregostupa — pierwotne oraz ewentualne
wygiecia wtdrne (kompensacyjne), rotacja i boczne prze-
suniecie kregow, a takze zmiany ich ksztaltu (torsje, skli-
nowacenie, splaszczenie i poszerzenie). Luki skrzywienia
charakteryzuje ich dtugos¢ (dtugos¢ cieciwy) i wysoko$¢
oraz wielko$¢ katowa, oceniana zwykle po uprzednim
wykresleniu na radiogramie tzw. kata Cobba.

Skoro o badaniu radiologicznym mowa, to warto
réwniez nadmienié, Ze na jego podstawie mozna okresli¢
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takze stopien rotacji kregu i wielko$¢ jego sklinowacenia
oraz wazny dla rokowania wiek kostny (test Rissera). Ze-
wnetrzne przejawy skoliozy (facznie z jej katem) obecnie
coraz powszechniej ocenia si¢ metodami nieinwazyjnymi
(np. fotogrametrycznie), co pozwala na dowolnie czeste
kontrolowanie stanu pacjenta i aktualizowanie planu
usprawniania. Dodatkowym ich walorem jest mozliwo$¢
wymiernego okre$lenia korektywno$ci skrzywienia.

Dla potrzeb postepowania korekcyjnego bardzo
przydatne sg rozmaite testy i proby, ktére m.in. ulatwiaja
zlokalizowanie ewentualnych przeszkéd uniemozli-
wiajgcych uzyskanie korekeji lokalnych, a tym samym
wykluczajacych mozliwo$¢ uzyskania petnej korekcji
globalnej, czyli przyjecie wlasciwego (skorygowanego)
uktadu ciala. Wspomniane testy i proby moga stuzy¢
m.in.: ocenie ruchomosci (gibkosci) kregostupa — w roz-
nych odcinkach i kierunkach, wykrywaniu ograniczen
ruchomosci w duzych stawach — mogacych mie¢ wplyw
na ukfad ciata oraz wykrywaniu zaburzen funkcjonalnych
miednicy - bedacych przyczyna lub skutkiem nieprawi-
dlowej postawy ciala.

Do oceny gibkosci kregostupa stuzg m.in.: objaw
Thomayera (test ,palce-podloga”), testy Molla i Wrigh-
ta, Otta i Worma, Schobera oraz skala korektywnosci
skolioz wg Wejsfloga. Do wykrywania ograniczen
ruchomosci w duzych stawach mozna wykorzysta¢
m.in.: objaw Trendelenburga, objaw Patricka, test
$cienny, czy test Thomasa, natomiast wykrywaniu za-
burzen funkcjonalnych miednicy stuza m.in.: objawy
cofania, Derbolowskiego, Langego, test Pidellu oraz test
wyprzedzania. W ocenie szczeg6élowej spore znaczenie
majg rowniez: testy antefleksji i Mathiasa oraz test
ograniczenia antefleksji [27, 28].

Dalsze informacje mozna uzyska¢ z badan baro-
podograficznych. Dzieki nim mozna ocenié: stopien
kompensacji ciezarowej (zréwnowazenia ciala), rozklad
obciazen przypadajacych na poszczegoélne partie stop oraz
oscylacje rzutu $rodka ciezkosci w swobodnej pozycji
stojacej. Niekiedy taczy si¢ badanie fotogrametryczne
z badaniem baropedograficznym, dzieki czemu mozna
jednoczesnie oceni¢ wszystkie trzy rodzaje kompensacji
(liniowej, katowej i cigzarowej).

Ogédlne zasady zachowawczego leczenia
skolioz

Caloksztalt przedstawionych powyzej badan daje szereg
cennych wskazdéwek odnosnie do szczegélowego roz-
tozenia akcentéw leczenia zachowawczego, ale zawsze
nasuwa sie pytanie — kogo obja¢ tego rodzaju terapia i na
czym ma ona polega¢? Tutaj jednak pojawia sie spore
zréznicowanie pogladéw. Szczegdlnie razace jest kwe-
stionowanie zasadno$ci leczenia zachowawczego skolioz
(a zwlaszcza wartosci tzw. ¢wiczen korekcyjnych), cho¢
nie ma zadnych dowodéw opartych o EBM, $wiadczacych
o ich nieskutecznosci czy szkodliwosci [29].

Ogolna linie leczenia skolioz znajdujemy w wy-
tycznych zaréwno SRS, jak i SOSORT [30, 31]. Przyjeto
umowne przedzialy wartosci katowych skrzywienia - do
25°,25-40° i powyzej, zalecajac w tych przedziatach od-
powiednio — obserwacje, stosowanie gorsetow ileczenie
operacyjne. W koncepcji tej metody fizjoterapeutyczne
w zasadzie nie znalazty zadnego miejsca, lub co naj-
wyzej przypisuje si¢ im warto$¢ pomocnicza [32]. Jak
juz napisano w poprzedniej czesci, skoliozy rozpoznaje
si¢ przy warto$ci katowej co najmniej 10°, przy czym
oczekuje sie progresji rzedu 5° rocznie. Z prostego
wyliczenia wynika, ze bierna obserwacja rozwoju skrzy-
wienia wynosi ok. 3 lat (do warto$ci 25°). Pdzniej zaleca
sie samogorsetowanie, chociaz réwniez kwestionuje si¢
jego skutecznos¢, a w koncu leczenie operacyjne, ktore
nie prowadzi do wyleczenia zupelnego i de facto jest
tylko zamiang jednego rodzaju dysfunkcji w inny, gdyz
zabieg operacyjny nie przywraca w pelni ani struktury,
ani tez funkcji. Takie podejscie jest nie tylko sprzeczne
z przyjeta przez WHO polska koncepcja rehabilitacji
(zwlaszcza z zasadg wezesnosci) i zasadami profilaktyki
drugorzedowej, ale i stanowi swego rodzaju przyzwolenie
na rozwoj nieprzewidywalnych i zwykle nieodwracalnych
skutkéw samoistnej kompensacji [33]. Takie podejscie
pozbawia tez jakiejkolwiek terapii osoby, u ktorych rozwdj
skrzywienia zatrzymal si¢ na poziomie ok. 25-30°, godzac
sie z kolei na funkcjonalne i zdrowotne skutki takiego
stanu rzeczy [np. 34-41].

Warto przypomnie(, ze kazda nabyta skolioza o nie-
ustalonej przyczynie jest najpierw niskostopniowa i nie
kazda osigga wartosci rzedu kilkudziesigciu stopni. Nato-
miast, jesli juz nawet musi dojé¢ do leczenia operacyjnego,
to chyba byltoby dobrze, zeby kat skrzywienia i zmiany
strukturalne nie byly zbyt wielkie. Tutaj jawi sie rola me-
tod fizjoterapeutycznych - zaréwno w leczeniu wytacznie
zachowawczym, jak i postepowaniu przygotowawczym
do leczenia operacyjnego. Poniewaz w wielu przypadkach
progresja jest nieunikniona, jednym z celéw takiego
postepowania jest jej spowolnienie, wobec czego bierna
obserwacja zalecana do czasu az skrzywienie osiggnie
warto$¢ 25-30° wydaje sie by¢ nieuzasadniona. Ponizej
zaproponowano wiec sposob podejscia do leczenia zacho-
wawczego, ze szczegdlnym uwzglednieniem tzw. ¢wiczen
korekcyjnych. Na tle powszechnie znanego podejscia do
¢wiczen korekeyjnych przedstawiono i zaakcentowano
elementy omawianego post¢powania, zwracajac przy
okazji uwage na niektore pokutujace jeszcze w praktyce
bledne przestanki tego postepowania.

Wprawdzie praktycy oczekuja zwykle ,, konkretow”,
ale nie da si¢ przedstawi¢ konkretnej, a jednocze$nie
uniwersalnej ,recepty” korekcji wszystkich skolioz,
gdyz kazda z nich jest osobniczo inna. Decydujg o tym
gléwnie trzy elementy. Pierwszy dotyczy postawy jako
calosci, a $cislej tego, ze postawa jest cechg indywi-
dualng. Drugi natomiast wynika ze zréznicowanego
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Rycina 1. Podstawowe cechy skoliozy w ujeciu schematycznym (A - asymetria, B — kompensacja liniowa, C - kompensacja

katowa, D - rotacja, E - garb zebrowy)
Figure 1. Basic features of scoliosis in a schematic (A - asymmetry, B - linear compensation, C - angular compensation

angular, D - rotation, E - rib hump)

IT - ASYMETRIA
BARKOW

III - ASYMETRIA
(pochylenie tulowia)

LOPATEK
III - POGLEBIENIE I- WYGIECIE
TROJKATA TALIT PIERWOTNE
I- WYGIECIE II - PRZESUNIECIE
WTORNE KLATKI PIERSIOWEJ

II - KOMPENSACJA

II - WYSTAWANIE
LINIOWA

BIODRA

Rycina 2. Niektére pierwszo- (1), drugo- (ll) i trzeciorzedowe (lll) objawy skoliozy
Figure 2. Some of the primary (1), secondary (Il) and tertiary (lll) signs of scoliosis

Rycina 3. U géry rzut pionu oraz rozktad rzutu mas ciata w obrebie stép, a u dotu droga rzutu ogélnego srodka ciezkosci

na ptaszczyznie podparcia (wychwiania) oraz pole wychwian
Figure 3. Above: vertical projection and body weight distribution in the foot, below: way of projection of the center of

gravity of the overall level of support (sways) and sway area
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Rycina 4. Po lewej - potaczone badanie fotogrametryczne i baropodograficzne, a po prawej przyktady skrzywien

nieskompensowanych liniowo, katowo i ciezarowo

Figure 4. On the left: connected photogrammetric and baropodographic study, on the right: examples of

uncompensated curvatures- linear, angular and cargo

osobniczo przebiegu kompensacji, a trzeci wiaze sie juz
z konkretnymi objawami dodatkowymi (z objawami
drugo- i trzeciorzedowymi), ktdre takze s rézne w po-
szczegolnych przypadkach. Dlatego wlasnie obowigzuje
indywidualne podejscie do kazdego przypadku, ozna-
czajace przede wszystkim zréznicowany dobér ¢wiczen
i/lub odmienne ich wykonywanie. Z tego tez powodu do$¢
powszechna w szkolnej gimnastyce korekcyjnej frontalna
forma ¢wiczen grupowych moze by¢ przydatna jedynie
w profilaktyce skolioz, np. dla dzieci z tzw. postawg skolio-
tyczna, m.in. w celu zapobiegania tworzeniu i utrwalaniu
sie nawyku nieprawidlowej postawy. Cwiczenia grupowe
sg jednak dopuszczalne nawet w zaawansowanych sko-
liozach (gtéwnie z przyczyn ekonomicznych), ale musza
by¢ one wykonywane w tzw. systemie stacyjnym. Jesli
dysponuje si¢ odpowiednim sprzetem, to na poszcze-
golnych stanowiskach kazdy z czlonkéw grupy wykonuje
indywidualnie dobrane ¢wiczenia [12, 13].

Fizjoterapeutyczne aspekty leczenia skolioz

Pomingwszy, bedace domeng ortopeddéw, leczenie
przy pomocy rozmaitych gorsetéw, podstawe leczenia
zachowawczego skolioz stanowig dzialania okre$lane po-
wszechnie jako postepowanie korekcyjne. Mozliwosci i
sposob takiego postepowania zdeterminowane s przede
wszystkim korektywno$cia skrzywienia u danej osoby,

ale nie tylko. Korektywno$¢ skrzywienia decyduje o spo-
sobach korekgji lokalnej (czynna, bierna), natomiast sam
sposdéb korygowania skrzywienia oparty jest o zwykle
zasady mechaniki i moze doj$¢ do skutku tylko w dwo-
jaki sposéb - albo poprzez elongacje (wydluzenie),
albo tez poprzez tzw. dzialanie reklinujgce (dziatanie
na trzy punkty). W praktyce oznacza to koniecznos¢
ustabilizowania dwoch punktéw przy dzialaniu na trzeci
(przemieszczaniu go), lub odwrotnie — przemieszcza-
niu dwoch przy jednym ustabilizowanym. Z pewnym
uproszczeniem mozna powiedzieé, ze dwa spoérdd tych
punktéw to obie obrecze (ramienna i biodrowa), a trzeci
to szczyt skrzywienia pierwotnego. Stad tez waznym
elementem postepowania korekcyjnego jest dobor od-
powiedniej pozycji wyjsciowej do ¢wiczen, a wlasciwe
po temu warunki zapewniaja przede wszystkim znane
z gimnastyki podstawowej pozycje podparte i zwieszone.
Na przestankach tych oparto zresztg jedna z najstarszych
metod postepowania korekcyjnego — metode R. Klappa,
chociaz nie tylko te. Z metody tej zaczerpnigto réwniez
drugi element zwigzany z pozycja wyjsciowa, a $cilej
moéwiac z jej wysokosécig. W zaleznosci od wysokosci
tej pozycji mozna bowiem uzyska¢ kifotyzacje badz
lordotyzacje odpowiedniego odcinka kregostupa,
ulatwiajaca uzyskanie korekeji lokalnej. Nie prezentu-
jac szczegdtowo tego powszechnie znanego sposobu,
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warto jedynie przypomnie¢é, ze im wyzsza pozycja,
tym mozliwosci kifotyzacji dotycza wyzszego odcinka
kregostupa, a w odniesieniu do lordotyzacji zaleznos¢ ta
jest akurat odwrotna [12, 42]. Dla porzadku trzeba tez
dodag, ze stabilizacje jednego z tych punktéw zapew-
niajg takze rézne odmiany pozycji siedzgcej, natomiast
do stabilizacji odcinka polozonego pomig¢dzy obiema
obreczami najczesciej uzywa sie rozmaitych pasow czy
pelot, stanowigcych zwykle wyposazenie dodatkowe
sprzetu uzywanego do tego rodzaju ¢wiczen.

]

L
37

=

o

]

Rycina 5. U gdry - korygowanie wygiecia poprzez
wydtuzanie (A) i poprzez dziatanie na 3 punkty (B,C,D),
u dotu - tzw. schemat Klappa (pozycje lordotyzujace

i kifotyzujace)

Figure 5. Above: curvature correction by elongation (A)
and by the action of the three points (B, C, D), below:
Klapp scheme (items lordosing and kyphosing)

Zrédtem sity korygujacej jest przewaznie sita wia-
snych mieéni ¢wiczacego, niekiedy wspomagana silg
zewnetrzng. Specyficzna pod tym wzgledem jest metoda
Lehnert-Schroth, w ktdrej sile taka w znacznej mierze
stanowi odpowiednio ukierunkowany oddech [9, 17]. Na
podobnych przestankach oparta jest zresztg tzw. metoda
Dobosiewicz [4, 5]. Drugim specyficznym elementem
metody Lehnert-Schroth jest 5 tzw. wstepnych korekeji
miednicy. Jest to element wazny z dwdch powoddw -
z uwagi na wzajemng relacje pomiedzy przestrzennym

ukfadem miednicy i kregostupa, jaka obserwujemy zawsze
w pionowej pozycji ciala oraz z powodu towarzyszacych
skoliozom nieprawidtowosciom ustawienia miednicy.

Do korygowania ukladu kregostupa wykorzystywane
s3 rozmaite sposoby, przewaznie oparte o powyzsze prze-
stanki, zaczerpniete z r6znych metod fizjoterapii i zaadap-
towane dla tego typu potrzeb (czesto zmodyfikowane). Jesli
skolioza nie jest zbyt zaawansowana i nie ma przeszkod
natury mechanicznej, na 0géot przynosza one oczekiwany
efekt pod postacia ,wyréwnania” skrzywionego kregostupa,
czyli korekeje lokalng. Nieco bardziej skomplikowane jest
natomiast uzyskanie korekeji globalnej oraz przelozenie
uzyskanej korekeji na automatyczne utrzymywanie sko-
rygowanego uprzednio ukladu ciata, czyli skorygowanej
postawy. W pierwszym przypadku przeszkode stanowia
stworzone przez postawe pionowa warunki, w ktorych
niemozliwe staje si¢ dzialanie na trzy punkty, wobec cze-
go moga pojawic¢ si¢ niekontrolowane przemieszczenia
uwolnionych w tej pozycji segmentéw ciata, niweczgce
niejako wczesniej uzyskang korekcje. W drugim natomiast
przypadku zasadniczg przeszkode stanowi utrwalony
wzorzec nieprawidfowej postawy. Poniewaz dziecko nie
czuje nieprawidlowego uktadu ciata, a prawidtowy uktad
ciata odbierany jest jako biad, wobec tego automatycznie
nastepuje ,,korekcja” w kierunku postawy nieprawidlowej.
Wazne jest wigc nie tylko korygowanie ukltadu kregostupa
i odcinkow sgsiednich, ale i przelozenie tego na ukfad ciata
w automatycznie utrzymywanej postawie stojacej. Mowiac
inaczej — dziecko musi si¢ ponownie nauczy¢ utrzymy-
wania prawidlowego ukladu ciala i dlatego méwi sie tutaj
o reedukacji posturalne;j.

W dluzej trwajacych, nawet niskostopniowych
skoliozach pelne czynne skorygowanie skrzywienia nie
jest mozliwe. Na przeszkodzie stoi tu uposledzenie pro-
priocepcji (a nawet telerecepcji) dajace bledne informacje
o aktualnym ukfadzie ciala [43-50]. Mozliwosci poprawy
poczucia przestrzennego ukladu wiasnego ciala tkwia
przede wszystkim w ¢wiczeniach opartych o tzw. zastepcze
sprzezenie zwrotne (biofeedback) [51, 52]. Cwiczenia takie
polegaja na dostarczeniu ¢wiczacemu informacji zastep-
czych o przyjetym ukladzie ciata. Informacje takie dostar-
czane sg droga wzrokows, stuchowa, a nawet przez dotyk,
czyli inng niz normalnie droga, stad mowa o zastgpczym
sprzezeniu zwrotnym. W przypadku skoliozy pierwszy
problem tkwi niejako w tym, ze normalnie nie widzimy
wiasnej sylwetki od tylu, wobec czego normalnie ,,skazani
jestesmy” tylko na doznania proprioceptywne, ktdre nieste-
ty zawodzg. Probowano zfagodzi¢ ten niedostatek poprzez
zastosowanie tzw. luster korekcyjnych z dodatkowymi
skrzydlami bocznymi. Aby zobaczy¢ w nich wlasne plecy,
konieczny jest jednak zwrot glowy w bok, a to niestety
poprzez asymetryczny toniczny odruch szyjny wyzwala
zmiang rozktadu napigcia mie$niowego i w ten sposéb
falszuje informacje proprioceptywne. Rozwigzaniem jest
wiec wykorzystanie w tym celu tzw. telewizji przewodo-
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Rycina 6 . Po lewej regulacja postawy w warunkach prawidlowych, a po prawej nieprawidtowy wzorzec postawy
traktujacy postawe prawidtowa jako btad i powodujacy sprowadzanie uktadu ciata do nieprawidtowej pozycji
Figure 6. On the left: posture control in normal conditions, on the right: abnormal posture pattern treating proper

posture as an error and causes the body wrong position
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Rycina 7. Schemat ideowy korekcji opartej o zastepcze informacje wzrokowe
Figure 7. Schematic diagram of a correction based on placeholder visual information

wej, gdyz pozwala to na dostrzeganie i skuteczne biezace
korygowanie ewentualnych nieprawidfowosci.

Wiele ¢wiczen opisanych przez réznych autoréw da
sie tak zaadaptowac, by w ich trakcie wykorzystac tego
typu feedback. Najcenniejsze sg informacje o rzeczywi-
stym uktadzie ciala w pionowej pozycji, ale informacje
zastepcze moga dotyczy¢ tez i innych elementéw — np.
stopnia elongacji czy derotacji kregostupa [12, 51, 52].

Najlepsze oczywiscie bytoby monitorowanie ciagle
w zmieniajacych sie sytuacjach posturalnych zycia
codziennego. Z przyczyn technicznych jest ono jednak

dos¢ trudne, gdyz jedynym dostepnym sposobem moga
by¢ tylko informacje o stopniu elongacji. Z powodu
klopotliwego sposobu monitorowania i sygnalizowania
nieprawidtowosci zaniechano tego typu prob. W pew-
nym sensie informacje o elongacji zapewnia po czesci
gorset Milwaukee-Blounta, ale i on jest do$¢ niewygodny
do codziennego uzytku i stabo akceptowany przez
dzieci. Na marginesie tego trzeba jasno powiedzie¢, ze
roli takiej nie spelnia réwniez do$¢ popularyzowany
»PAJACZEK”, gdyz informuje on gléwnie o ukladzie
barkéw w plaszczyznie poprzecznej, a to z korekeja
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Rycina 8. Po lewej monitorowane ¢wiczenie korekcyjno-oddechowe, w srodku monitorowane ¢wiczenia elongacyjne

i antygrawitacyjne, a po prawej monitorowanie stopnia derotacji podczas ¢wiczenia korekcyjno-oddechowego

Figure 8. On the left: monitored corrective-breathing exercise, in the middle: monitored elongation and anti-gravity
exercise, on the right: monitoringof derotation degree while corrective- breathing exercises

uktadu kregostupa praktycznie nie ma nic wspdlnego.
Prébowano i innych sposobdw, a jednym z nich byly
proby wykorzystania w tym celu tzw. elektrostymulacji
funkcjonalnych (np. z uzyciem aparatu ,,SCOL’). Nieste-
ty, nie zachowano tu zwyklych zasad FES i nie uzyskano
oczekiwanych rezultatow.

Na zakonczenie warto jeszcze nawigzaé do samych
¢wiczen stosowanych w terapii skolioz. Czesto przyczyny
nieprawidtowo$ci upatruje si¢ w zbyt niskiej sile mieéni,
ale - jak przedstawiono to w poprzedniej czgsci — osla-
bienie mig$ni jest zwykle pozorne. Pozory tego ostabienia
wynikajg gtéwnie z ucigzliwosci utrzymywania prawi-
dlowej postawy przez dziecko, u ktérego utrwalit si¢ juz
nawyk nieprawidlowej postawy.

Na dodatek preferowane ¢wiczenia ukierunkowane
s3 na wzmacnianie dlugich miesni grzbietu, pomimo ze
nie ma zadnych dowodéw na to, iz ich ostabienie jest
przyczyna niewlasciwego trzymania si¢. Zapomina sig¢
niejako o tym, ze w regulacji postawy pierwszoplanowa
role odgrywaja miesnie krétkie (I uktadu), a problemem
nie jest ostabienie tych miesni, lecz niewlasciwe dzia-
tanie, bedace przede wszystkim skutkiem utrwalonego
nawyku nieprawidlowej postawy. Ich dzialania nie po-
prawi wzmocnienie dlugich miesni grzbietu. Nie ma wiec
zadnego uzasadnienia dla powszechnego ksztaltowania
tzw. gorsetu mie$niowego, a na dodatek obecnie uwaza
sie, ze stosowanie w skoliozach idiopatycznych ¢wiczen
sifowych jest szkodliwe [53].

Roéwnie nieuzasadnione s3 podejmowane w codzien-
nej praktyce proby zastapienia wlasciwego postepowania

Rycina 9. Cwiczenia w wodzie - odmienny od
normalnego uktad ciata oraz kierunek dziatania sit
zewnetrznych (grawitacji i wyporu wody)

Figure 9. Exercises in the water - different from normal
position of the body and the direction of external forces
(gravity and buoyancy of water)

korekcyjnego ptywaniem. Nie deprecjonujac roli ptywania
i ¢wiczen w wodzie mozna powiedzieé, zZe nie moze ono
stanowi¢ samodzielnego srodka reedukacji posturalnej,
gdyz nie przywraca wlasciwego sposobu trzymania si¢
- z powodu odcigzenia i odmiennego od normalnego
(poziomego) ukltadu ciata. Powoduje to, ze ¢wiczacy
pozbawiony jest normalnych wrazen proprioceptywnych
zwiazanych z grawitacja.

Zamiast podsumowania mozna zaapelowa¢, by pla-
nujac terapie 0sdb ze skolioza kierowac si¢ racjonalnymi
przestankami i odej$¢ od rutyny, a zwlaszcza od mecha-
nistycznego podejscia do procesu korygowania tych
skrzywien. Szczegdlnie istotne wydaje sie postrzeganie
skoliozy nie tylko jako problemu lokalnego dotyczacego
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samego kregostupa, ale i jako problemu globalnego
dotyczacego udziatu nieprawidtowos$ci w obrebie krego-
stupa w procesie utrzymywania pionowej postawy ciala.
Nade wszystko jednak warto zaapelowaé o wnikliwg
ocene kazdego przypadku oraz indywidualne podejscie
i obiektywng ocene zaréwno uzyskiwanych rezultatow,
jak i przyczyn ewentualnych niepowodzen. Zamiast
fascynacji ,nowymi metodami” warto zastanowic¢ sie,

czemu one stuzg i na ile moga by¢ przydatne w danym
przypadku oraz jak spowodowa¢, by uzyskana korekeja
byta automatycznie utrzymywana w pionowym ukfadzie
ciala. Szczegdlnie wazna wydaje sie przy tym profilaktyka
drugorzedowa, a w jej ramach takie sterowanie kompen-
sacjg, by nie utrwalit sie wzorzec nieprawidlowej postawy.
Nie zapewni tego z pewnoscia plywanie, ani tez bierna,
kilkuletnia obserwacja dziecka z tworzaca si¢ skoliozg.
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