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STRESZCZENIE

Wstep i cel: Pomimo duzego postepu, jaki dokonat si¢ w dziedzinie medycyny
i fizjoterapii, przyczyny powstawania skoliozy w wigkszo$ci przypadkow nie sg
znane. Dlatego tez fizjoterapeuci i lekarze mogg stosowac jedynie leczenie ob-
jawowe. Skolioza czgsto prowadzi do wtérnych zmian w ukladzie ruchu, moze
na przyklad zaburza¢ symetri¢ obcigzania konczyn dolnych. Celem pracy bylo
okreslenie wplywu postepowania rehabilitacyjnego na symetri¢ obcigzania kon-
czyn dolnych wéréd dzieci ze skoliozami idiopatycznymi.

Material i metody: Grupe badang stanowilo 43 pacjentéw w wieku od 9 do 12 Iat.
Wiréd badanych bylo 67% dziewczat i 33% chlopcéw. Do badan uzyto platforme
stabilometryczng ZEBRIS, kwestionariusz ankiety oraz karte badania pacjenta.
Wyniki: Nie stwierdzono statystycznej istotnosci wplywu lokalizacji skrzywienia
kregostupa na zmiany symetrii obcigzania konczyn dolnych.

Nie wykazano zaleznosci skutecznosci rehabilitacji wzgledem symetrycznosci
obcigzania konczyn dolnych od lokalizacji skrzywienia kregostupa, wieku i pici.
Wnhioski: Rehabilitacja nie ma wpltywu na zmiane¢ symetrycznosci obcigzenia
konczyn dolnych u dzieci ze skoliozami idiopatycznymi.



ABSTRACT

Introduction and objective: Despite the huge progress achieved in medicine and
physiotherapy, causes of scoliosis are still unknown. Therefore, physiotherapists
and doctors can use only symptomatic treatment. Scoliosis often leads to secondary
changes in a musculoskeletal system, for example, can disturb symmetrical loading
of the lower extremities. The aim of the study was to evaluate an impact of the re-
habilitation on the lower extremities loading in children with idiopathic scoliosis.

Materials and method: Study group included 43 patients 9-12 years old.
67% were girls and 33% were boys. In this study were used the stabilometric Ze-
bris platform, the short questionnaire and the patient survey card.

Results: Statistical analysis of results didn’t show the existence of the relationship be-
tween location of the spinal curvature and the symmetry of lower extremities loading.

No relationship was shown the effects of rehabilitation relative symmetry of low-
er extremities loading from the location of the spinal curvature, age and sex.

Conclusions: Rehabilitation does not affect symmetry of lower extremities load-
ing in children and adolescents with idiopathic scoliosis.

Wstep
Skolioza idiopatyczna jest czgsto wystepujaca deformacja kregostupa, mogaca
prowadzi¢ do wielu powiklan. Pomimo licznych badan prowadzonych w celu
poznania mechanizmu jej powstawania, nadal nie zostal on jednoznacznie wy-
jasniony. Jednoczesnie nadal nie ma zgodnosci, co do skuteczno$ci konkretnych
metod leczenia. Powszechnie przyjmuje sie, ze najbardziej odpowiednie leczenie
to indywidualne dobranie metod postepowania dla kazdego pacjenta. Wymaga
to wspdlpracy fizjoterapeuty, lekarza ortopedy i technika ortopedycznego.
Kregostup czlowieka jest konstrukcjg utworzong z potaczonych wigzadtami
i mie$niami kregéw. Silne migénie, wytrzymale kosci, elastyczne $ciegna i wigza-
dfa odpowiadajg za utrzymanie prawidiowej postawy ciala, umozliwiaja lokomo-
cj¢ oraz ruchy konczyn i tulowia. Znajomo$¢ anatomii i funkeji kregostupa jest
niezwykle wazna w procesie rehabilitacji pacjentéw ze skoliozami [1-3].
Skolioza powoduje odchylenie kregostupa od jego stanu prawidlowego. Z de-
finicji, jest ona trdjplaszczyznowa deformacja, ktorej wartos$¢ katowa w plasz-
czyznie czolowej ma przynajmniej 10°. Tréjwymiarowa natura skrzywienia
polega na obecnosci znieksztalcenia w plaszczyznie czotowej (boczne wygiecie
kregostupa), strzatkowej (poglebienie fizjologicznych krzywizn) i poprzecznej
(znieksztalcenia w obrebie kregéw w postaci ich rotacji lub torsji) [4-6].
Chociaz skolioza zlokalizowana jest w kregostupie, literatura dowodzi, ze ma
ona wplyw na parametry chodu, zakresy ruchu biodra, kolana i kostki czy aktyw-
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no$¢ migsni tulowia. Istniejg jednak sprzeczne dowody dotyczace jej wplywu na
asymetrie obcigzania konczyn dolnych [7-10].

Sposrod skolioz najczgsciej wystepuje jej typ idiopatyczny i stanowi az 80-90%
wszystkich skolioz. Jest to strukturalne znieksztalcenie kregostupa, ktérego korekcja
jest utrudniona przez brak znajomosci przyczyn jej powstawania. Stanowi szczegdl-
ne wyzwanie dla lekarzy i fizjoterapeutéw poniewaz nieleczona lub Zle leczona sko-
lioza idiopatyczna moze prowadzi¢ do szeregu zmian w obrebie tutowia i wptywac
tym samym na wydolno$¢ organizmu, ogoélna sprawnosc¢ i jakos¢ zycia [11].

Cel pracy

Celem pracy jest ocena wplywu postepowania rehabilitacyjnego na symetrie
obcigzania konczyn dolnych u dzieci ze skoliozami idiopatycznymi.

Material i metody

Grupe badang stanowilo 43 pacjentéw z potwierdzong badaniem lekarskim
oraz zdjeciem RTG skoliozg idiopatyczng. Wséréd badanych bylo 29 dziewczat
i 14 chlopcéw. Wiek badanych wahat si¢ w granicach od 9 do 12 lat.

Do badania zastosowano nastepujace kryteria wlaczenia: wiek od 9 do 12
lat, zdiagnozowana skolioza idiopatyczna, zgoda rodzica/opiekuna prawnego
i dziecka na udzial w badaniu.

Kryteria wykluczenia z badan byly nastepujace: wiek dziecka ponizej 9 lub
powyzej 12 lat, brak zgody rodzica/opiekuna prawnego lub dziecka na udziat
w badaniu, choroby, urazy lub zabiegi chirurgiczne wptywajace na réwnowage,
réznica dtugosci konczyn dolnych wieksza niz 5 mm.

Do badan wykorzystano kwestionariusz ankiety, karte badania pacjenta
oraz platforme stabilometryczng ZEBRIS.

W ankiecie zawarto pytania charakteryzujace badang grupe oraz pytania doty-
czace skoliozy, m.in.: kiedy skrzywienie zostalo zauwazone i przez kogo, czy w ro-
dzinie wystepowaly podobne deformacje oraz jakie bylo dotychczasowe leczenie?

Badanie fizykalne pacjenta sktadato sig¢ z:

- oceny symetrii barkow,

- oceny symetrii okolic przykregostupowych testem Adamsa w kierunku

obecnosci garbu zebrowego i watu ledzwiowego,

- pomiaru dlugosci konczyn dolnych w pozycji stojacej; zaréwno diugosci

wzglednej, jak i bezwzgledne;j.

Oceng obcigzania konczyn dolnych przeprowadzano za pomocy platformy
stabilometrycznej ZEBRIS. Badanie polegalo na staniu przez 20 sekund na plat-
formie w pozycji swobodnej bez obuwia, z opuszczonymi konczynami gérnymi
i wzrokiem skierowanym przed siebie. Platforma umozliwia pomiar obcigzania
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kazdej konczyny dolnej oddzielnie (ocene roztozenia masy ciata miedzy prawa
i lewa konczyng dolng). Wskaznik symetrycznosci obcigzenia konczyn dolnych
obliczano dzielgc warto$¢ wigksza przez mniejszg. Prawidtowa wartos¢ wskazni-
ka symetryczno$ci miesci sie¢ w granicach od 1,00 do 1,15 [12, 13].

Badanie przeprowadzono u kazdego pacjenta przed rozpoczeciem postepo-
wania fizjoterapeutycznego oraz bezposrednio po zakonczeniu. Badani w trakcie
realizacji programu nie uczestniczyli w Zadnych innych formach usprawniania,
ktére moglyby wpltyna¢ na wyniki badan. Postepowanie fizjoterapeutyczne bylo
realizowane przez 3 tygodnie, 5 razy w tygodniu. W kazdym dniu pacjenci mieli
30 minut ¢wiczen indywidualnych wedtug metody PNF, 30 minut ¢wiczen gru-
powych ogélnokondycyjnych, ¢wiczenia oddechowe, masaz grzbietu i naswietla-
nie promieniowaniem podczerwonym albo kapiel peretkowa. Dodatkowo dzieci
trzy razy w tygodniu korzystaly z zaje¢ na basenie.

Analiza statystyczna zebranego materiatu polegata na poréwnaniu wynikéw
wskaznika symetrycznosci badanych w zaleznosci od lokalizacji skrzywienia
kregostupa oraz okresleniem korelacji pomiedzy wpltywem rehabilitacji na syme-
tri¢ obcigzania konczyn dolnych, a lokalizacjg skrzywienia kregostupa, wiekiem
i plcia pacjentow.

Obliczenia statystyczne wykonano przy uzyciu pakietu Statistica 10.0. Jako
istotne statystycznie przyjeto wyniki z p mniejszym od 0,05. Do analizy postu-
zono sie testami z grupy testow parametrycznych. Ich wybér uwarunkowany byt
spelnieniem podstawowych zalozen testéw parametrycznych tj. zgodnos¢ roz-
kladéw badanych zmiennych z rozkladem normalnym czy jednorodnos¢ wa-
riancji. Zgodno$¢ rozkladéw z rozkladem normalnym zweryfikowano testem
W Shapiro-Wilka natomiast jednorodnos¢ wariancji oceniono testem Levenea.

Zastosowane w analizie testy: test t-Studenta dla prob zaleznych, test t-Stu-
denta dla préb niezaleznych, test jednoczynnikowej analizy wariancji Anova,
cechy ilosciowe zostaly scharakteryzowane za pomoca wartosci maksymalnej,
warto$ci minimalnej, $redniej, mediany i odchylenia standardowego.

Wyniki
W badaniu wziglo udzial 43 dzieci ze zdiagnozowana skoliozg idiopatyczna.
Parametry statystyczne charakteryzujace rozktad plci w grupie badanej przed-
stawiono w tabeli 1.

Tabela 1. Podzial badanych ze wzgledu na pleé

Pled Ilos¢ Procent
Dziewczeta 29 67,4%
Chlopcy 14 32,6%
Razem 43 100,0%
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Wisrdd badanych znajdowalo si¢ 29 dziewczat oraz 14 chlopcéw. Dziewczeta
stanowily zatem 67,4% badanej grupy, zas chlopcy pozostalych 32,6% oséb.

W tabeli 2. przedstawiono strukture grupy badanej pod wzgledem wieku.

Tabela 2. Podziat badanych ze wzgledu na wiek

Wiek Ilos¢ Procent
9 lat 8 18,6%
10 lat 6 14,0%
11 lat 4 9,3%
12 lat 25 58,1%
Razem 43 100,0%

Wigkszos¢ dzieci znajdowala si¢ w wieku 12 lat - 58,1% badanych. Odno-
towano ponadto o$mioro dzieci 9-letnich (18,6% badanych), szescioro dzieci
10-letnich (14% badanych) oraz czworo dzieci 11-letnich (9,3% badanych).

W tabeli 3. zawarto dane dotyczace lokalizacji skrzywienia kregostupa w gru-
pie badanej.

Tabela 3. Podziat badanych ze wzgledu na poziom skrzywienia kregostupa

Poziom skrzywienia kregostupa Ilos¢ Procent
Piersiowa i ledzwiowa 9 20,9%
Piersiowo-ledzwiowa 25 58,1%
Piersiowa 9 20,9%
Razem 43 100,0%

Wiekszos$¢ dzieci miala skolioze jednotukowa w odcinku piersiowo-ledzwio-
wym kregostupa. Wade tego typu odnotowano wsréd 25 badanych dzieci (58,1%
o0sob). Kolejnych 9 dzieci (20,9% badanych) mialo skolioze dwutukowa w od-
cinku ledzwiowym i piersiowym kregostupa. Pozostalych, takze 9 dzieci (20,9%
badanych) mialo zdiagnozowang skolioze jednotukowa w odcinku piersiowym.

W tabeli 4. przedstawiono strukture grupy badanej ze wzgledu na kierunek
skrzywienia kregostupa.
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Tabela 4. Podziat badanych ze wzgledu na kierunek skrzywienia kregostupa

Kierunek skrzywienia kregostupa Ilos¢ Procent
Dwulukowa (lewo - i prawostronna) 9 20,9%
Prawostronna 18 41,9%
Lewostronna 16 37,2%

Razem 43 100,0%

Najwiecej skrzywien miato kierunek prawostronny. Skolioze jednotukows pra-
wostronng odnotowano wérdd 18 badanych dzieci (41,9% oséb). Skrzywienie le-
wostronne obecne bylo w przypadku skoliozy jednotukowej u kolejnych 16 dzieci
(37,2% os6b). Skoliozy dwutukowe obecne byly w grupie 9 dzieci (20,9% osdb).

Badane dzieci podzielono na cztery grupy. Strukture grupy badanej ze wzgle-
du na lokalizacje skrzywienia kregostupa zawarto w tabeli 5.

Tabela 5. Podziat badanych ze wzgledu na lokalizacje skrzywienia kregostupa

Lokalizacja skrzywienia kregostupa Ilos¢ Procent
L lewostronne i Th prawostronne 9 20,9%
Th/L prawostronne 9 20,9%
Th/L lewostronne 16 37,2%
Th prawostronne 9 20,9%
Razem 43 100,0%

Najliczniejsza grupe stanowili pacjenci ze skoliozami jednotukowymi le-
wostronnymi w odcinku piersiowo-ledzwiowym. W grupie tej znalazlo si¢ 16
dzieci (37,2% badanych). Kolejne trzy grupy byly réwnej wielkosci i liczyly po 9
dzieci (20,9% o0s6b). Obejmowaly one kolejno dzieci ze skoliozami dwutukowymi
lewostronnymi w odcinku ledzwiowym i prawostronnymi w odcinku piersiowym,
ze skoliozami jednolukowymi prawostronnymi w odcinku piersiowo-ledzwio-
wym oraz ze skoliozami jednotukowymi prawostronnymi w odcinku piersiowym.

Wskaznik symetryczno$ci w zaleznosci od lokalizacji skrzywienia kregostupa

Do analizy poréwnujacej wskaznik symetrycznosci w czterech grupach -
utworzonych ze wzgledu na lokalizacje skrzywienia — postuzono si¢ testem
ANOVA Kruskala-Wallisa. Uzyskane w tescie Anova wartosci dla pomiarow
przed i po rehabilitacji byty wyzsze od przyjetego poziomu istotnosci statystycz-
nej p<0,05 (kolejno F= 1,16 p= 0,3389 oraz F= 0,50 p= 0,6841).
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Tabela 6. Wskaznik symetrycznosci w zaleznosci od lokalizacji skrzywienia kregostupa

Lokalizacja WS przed rehabilitacja WS po rehabilitacji
skrzywienia iredni di odch. | , dni di odch.
k“fgl(:smpa Srednia | mediana | ~ " | Srednia | mediana | © -
Dwutukowa
Thil 1,33 1,30 0,22 1,25 1,30 0,12
Th/L prawo 1,39 1,37 0,31 1,18 1,21 0,16
Th/L lewo 1,18 1,14 0,17 1,21 1,16 0,16
Th prawo 1,26 1,13 0,47 1,16 1,08 0,18
p | F=1,16 df=3 p=0,3389 F=0,50 df=3 p=0,6841

Najwyzszy wskaznik symetrycznosci przed rehabilitacja odnotowano dla
0s0b ze skoliozg jednotukowa prawostronng w odcinku Th/L (1,39 + 0,31), zas
najnizszy dla oséb ze skolioza jednotukows lewostronna w odcinku Th/L (1,18 +
0,17). Po zastosowanej terapii najwyzszy wskaznik symetrycznosci odnotowano
wsrdd dzieci ze skoliozg dwutukowa w odcinku L i Th (1,25 £ 0,12) za$ najnizszy
wsrdd dzieci ze skoliozg jednotukowa prawostronng w odcinku Th (1,16 + 0,18).

Analiza statystyczna testem Anova potwierdzita brak istotnych statystycznie
zalezno$ci pomiedzy symetrig obcigzania konczyn dolnych a lokalizacjg skrzy-
wienia u dzieci ze skoliozami idiopatycznymi.

Lokalizacja skrzywienia kregostupa a wplyw rehabilitacji na symetrie obcia-
zania konczyn dolnych

Analize wplywu lokalizacji skrzywienia kregostupa na wyniki rehabilitacji
wzgledem symetrycznosci obcigzania konczyn dolnych przedstawiono w tabeli 7.

Tabela 7. Wplyw rehabilitacji na symetrig obcigzania koviczyn dolnych w zaleznosci od
lokalizacji skrzywienia kregostupa

.. Wskaznik symetrycznosci -
Lokallz.ac].a roznica przed i po rehabilitacji
skrzywienia $rednia mediana odch. st.

L lewo i Th prawo 0,08 0,04 0,21

Th/L prawo 0,20 0,13 0,34

Th/L lewo -0,03 -0,09 0,22

Th prawo 0,10 -0,01 0,36
p F=1,41 df=3 p=0,2540
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Analizowana zalezno$¢ okazala si¢ nieistotna statystycznie na poziomie p<0,05
w tescie Anova (F=1,41 p= 0,2540). Najwicksza poprawe na skutek zastosowanej
rehabilitacji odnotowano jednak w grupie dzieci ze skoliozg jednotukowsa pra-
wostronng w odcinku piersiowo-ledzwiowym kregostupa (0,20 + 0,34) zas$ $red-
nie pogorszenie symetrycznosci odnotowano wsrod dzieci ze skolioza jednotuko-
wa lewostronng w odcinku piersiowo-ledzwiowym kregostupa (-0,03+ 0,22).

Wiek pacjentéw a wplyw rehabilitacji na symetrie obcigzania konczyn dolnych
Ocene wplywu wieku badanych dzieci na skutecznos¢ rehabilitacji wzgledem
symetrycznosci obcigzania konczyn dolnych zawarto w tabeli 8.

Tabela 8. Wplyw rehabilitacji na symetrig obcigzania koviczyn dolnych w zaleznosci od
wieku badanych

Wskaznik symetrycznosci -
Wiek réznica przed i po rehabilitacji
$rednia mediana odch. st.
9 lat 0,07 -0,00 0,25
10 lat 0,08 0,02 0,22
11 lat 0,14 -0,07 0,56
12 lat 0,06 0,04 0,27
p F=0,11 df=3 p=0,9562

Badana zaleznos¢ byla nieistotna statystycznie na poziomie p<0,05 w tescie
Anova (F= 0,11 p=0,9562). W grupie dzieci jedenastoletnich uzyskano poprawe
0 0,14+ 0,56, wérdd dzieci dwunastoletnich o 0,06+ 0,27), u dzieci 9, 101 12 let-
nich wyniki byly bardzo zblizone wzgledem siebie, zas wyniki dzieci 11 letnich
byly srednio dwukrotnie wyzsze.

Plec¢ pacjentow a wplyw rehabilitacji na symetrie obcigzania konczyn dolnych

W tabeli 9 przedstawiono analize wplywu plci badanych pacjentéw na sku-
teczno$¢ rehabilitacji wzgledem symetrycznosci obcigzenia konczyn dolnych.
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Tabela 9. Wplyw rehabilitacji na symetrig obcigzania koviczyn dolnych w zaleznosci od
plci badanych

Wskaznik symetrycznosci -
Ple¢ roznica przed i po rehabilitacji
$rednia mediana odch. st.
Dziewczeta 0,06 0,00 0,27
Chlopcy 0,10 0,08 0,33
p t= - 0,43 df= 41 p=0,6691

Zalezno$¢ ta byla nieistotna statystycznie na poziomie p<0,05 w tescie t-Stu-
denta dla zmiennych niezaleznych (t=-0,43 p=0,6691). Chlopcy uzyskali sred-
nig poprawe symetrycznos$ci obcigzania konczyn dolnych o okolo 0,10 + 0,33,
a dziewczeta o okolo 0,06 + 0,27.

Dyskusja

Pomimo prowadzonych od wielu lat badan naukowych przyczyny powstawania
skolioz idiopatycznych wcigz nie zostaly poznane. Wielu badaczy tworzyto liczne
teorie, czesto ze sobg sprzeczne, lecz Zadna z nich nie wyjasnia prawidlowo zZrodta
wystepowania skolioz idiopatycznych. Utrudnia to efektywno$¢ prowadzonych
terapii, gdyz mogg oni stosowac jedynie leczenie objawowe. Powoduje to niekiedy
niepowodzenie postgpowania terapeutycznego w postaci progresji skrzywienia.
By¢ moze problem wynika stad, iz skrzywienie nie wynika tylko z jednej przyczy-
ny, ale z wielu wspotwystepujacych powoddéw. Reasumujac, skolioza idiopatyczna
jest zaburzeniem ztozonym, na temat ktdrego wcigz mamy wigcej pytan niz odpo-
wiedzi, nie wiemy co jest przyczyna, a co jest skutkiem [14, 15].

Deformacja kregostupa zmienia nie tylko ksztalt tulowia, ale takze relacje
miedzy segmentami ciala, przez co wplywa na postawe ciala. Skolioza idiopa-
tyczna zwigzana jest rowniez z kilkoma czuciowymi i ruchowymi zaburzeniami.
Nalezg do nich: zmiany neurogenne miesni przykregostupowych, zaburzenia na
poziomie centralnego uktadu nerwowego, brak réwnowagi pomiedzy migsnia-
mi po obu stronach kregostupa oraz zaburzenia propriocepcji. Wynika z tego,
iz trojplaszczyznowa deformacja kregostupa moze mie¢ zwiazek z zaburzeniem
procesu kontroli posturalnej co moze objawia¢ si¢ w postaci asymetrycznego ob-
cigzania konczyn dolnych [16-19].

Utrzymanie wyprostowanej postawy jest skomplikowanym mechanizmem,
tak wiec jego badanie i ocena wymaga zastosowania nowoczesnych metod po-
miarowych. Uzycie w badaniu platformy stabilometrycznej ma wiele zalet. Pro-
cedura jest prosta, badanie nie trwa diugo, a dzigki uzyskaniu danych iloscio-
wych, analiza wynikéw jest tatwa do przeprowadzenia. Niewielkie zaburzenia
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i roznice moglyby nie zosta¢ wykryte podczas stosowania tradycyjnych metod
pomiarowych np. testu dwoch wag [17].

Zastosowana w tej pracy metodologia badawcza umozliwita dokonanie oceny
symetrycznosci obciazania konczyn dolnych w staniu swobodnym wsrdd dzieci
ze skoliozami idiopatycznymi i poréwnanie wynikéw przed rozpoczg¢ciem reha-
bilitacji i po jej zakonczeniu.

Do oceny symetrycznoéci obcigzania konczyn dolnych zastosowano platfor-
me stabilometryczng Zebris. Umozliwia ona badanie statyczne postawy ciata.

Celem niniejszej pracy byto zbadanie wplywu trzytygodniowej rehabilitacji
na symetri¢ obcigzania konczyn dolnych wsréd dzieci i ze skoliozami idiopatycz-
nymi. Celem byto okreslenie wspoétzaleznosci pomiedzy lokalizacjg skrzywienia
kregostupa, wiekiem pacjentéw i ich plcia a wplywem przeprowadzonej reha-
bilitacji na symetri¢ obcigzania konczyn dolnych. Jednym z celéw bylo réwniez
ustalenie czy lokalizacja skrzywienia kregostupa ma wplyw na symetrie obcigza-
nia konczyn dolnych u pacjentéw ze skoliozami idiopatycznymi.

W celu uzyskania odpowiedzi na postawione pytania badawcze przeprowa-
dzono badania w grupie 43 pacjentéw ze zdiagnozowang skoliozg idiopatyczna.
Wsrod badanych znajdowato sie 67% dziewczat oraz 33% chlopcow.

Istnieje wiele doniesien potwierdzajacych, iz bardziej narazone na pojawienie
sie skoliozy idiopatycznej sa dziewczeta. Adobor i wsp. przeprowadzajac badania
na grupie 752 pacjentow, potwierdzili czestsze wystepowanie skolioz idiopatycz-
nych u dziewczat. Wsérdd badanych stanowily one az 86%, a chtopcy tylko 14%
[20]. Komeili i wsp. oraz Rainoldi i wsp. réwniez potwierdzajg, iZ powstaniem
skrzywienia bardziej zagrozone s3 dziewczeta. Komeili i wsp. analizujac swoj ma-
terial stwierdzili, ze 75% badanych to dziewczeta, a 25% to chlopcy. Podobnie
Rainoldi i wsp. przeprowadzili badania, w ktérych wzieto udziat 77% dziewczat
i23% chlopcow [21, 22].

Skolioza idiopatyczna nie tylko czesciej wystepuje u dziewczat, ale réwniez
w tej grupie pacjentow zauwaza sie wigksze ryzyko progresji [23, 24]. Simoneau
i wsp. przedstawiajg nawet stosunek 3,6:1 [18]. Szczegdlnie duze ryzyko pogle-
bienia si¢ skrzywienia obserwuje si¢ przed osiagnieciem dojrzatosci szkieletowe;j.
Dlatego tez na radiogramach, obejmujacych talerze kosci biodrowych, okresla si¢
wiek kostny pacjenta za pomocg testu Rissera [25]. Aby monitorowaé wystepo-
wanie progresji nalezy co 6 miesiecy wykonywac¢ kontrolne zdjecie RTG. Obec-
no$¢ progresji stwierdza si¢ tylko wtedy, gdy zauwazy sie pogtebienie skrzywienia
o co najmniej 5° mierzonych metoda Cobba [21, 26-28].

Dzigki analizie wynikow przeprowadzonych badan dowiedziono, iz ple¢ pa-
cjentéw ze skoliozg idiopatyczng nie wptywa na skuteczno$¢ rehabilitacji wzgle-
dem symetrycznosci obcigzania konczyn dolnych. Zaleznos¢ ta byta nieistotna
statystycznie na poziomie p<0,05. Nieznacznie lepsze wyniki uzyskali jednak

18



w wyniku rehabilitacji chlopcy. Odnotowali oni $rednig poprawe symetryczno-
$ci obcigzania konczyn dolnych o okoto 0,10 + 0,33 wzgledem $redniej poprawy
dziewczat o okoto 0,06 + 0,27.

W badanej 43-osobowej grupie wiekszos¢, bo 58,1%, stanowili dwunastolatko-
wie. W wieku 9 lat bylo 18,6% dzieci, 10-letnich 14%, natomiast 11-letnich 9,3%.

Analizujac wpltyw wieku badanych pacjentow na skutecznos¢ rehabilitacji
wzgledem symetrycznosci obcigzania konczyn dolnych nie udowodniono istot-
nosci statystycznej. Zaleznos¢ ta byta na poziomie p<0,05. Najwigksza poprawe
na skutek zastosowanego programu rehabilitacji odnotowano jednak w grupie
dzieci jedenastoletnich (0,14+ 0,56) za$ najmniejsza wérod dzieci dwunastolet-
nich 0,06+ 0,27). Wyniki jakie uzyskaly dzieci 9, 10 i 12 letnie byty bardzo zblizo-
ne wzgledem siebie, za$ wyniki dzieci 11 letnich byly $rednio dwukrotnie wyzsze.

Skolioza moze rozwina¢ si¢ w kazdym okresie wieku rozwojowego, a szczegol-
nie czgsto pojawia sie w okresach przyspieszonego wzrostu. Juz w 1954 roku James
stworzyl podzial chronologiczny na skoliozy wczesnodzieciece, powstajace przed
3. rokiem zycia, skoliozy dziecigce ujawniajace si¢ do 10. roku Zycia oraz skoliozy
mlodziencze, ktore powstaja u dojrzewajacych nastolatkéw. Najrzadszy z nich to
typ wczesnodzieciecy, a najczesciej wystepujacy to typ mlodzienczy [29].

Niniejsze badania potwierdzily dominacj¢ typu mlodzienczego. Pacjen-
ci z tym typem skoliozy stanowili 53% badanych, natomiast skolioza dziecigca
wystepowala u 47% pacjentéw. U zadnego z badanych nie stwierdzono skoliozy
wczesnodzieciecej.

Skoliozy klasyfikuje si¢ rowniez ze wzgledu na to, w ktérym odcinku kre-
gostupa zlokalizowane jest skrzywienia. W 1950 Ponseti i Friedman podzielili
skoliozy idiopatyczne w oparciu o zlokalizowanie skrzywienia pierwotnego na:
ledzwiowe, piersiowo-ledzwiowe, piersiowe, dwutukowe (piersiowe i ledzwiowe)
i szyjno-piersiowe [28].

W grupie badanej bylo dziewieciu pacjentéow ze skolioza dwulukows (le-
wostronng w odcinku ledzwiowym, prawostronng w odcinku piersiowym). Naj-
liczniejsza podgrupe stanowili pacjenci ze skoliozg w odcinku piersiowo-ledz-
wiowym - bylo ich dwudziestu pigciu, u dziewigciu z nich skrzywienie skierowa-
ne bylo w strone prawa, a u szesnastu w strong lewa. Skolioza w odcinku piersio-
wym wystepowala u dziewigciu pacjentow.

Analiza statystyczna potwierdzila brak istotnych statystycznie zaleznosci po-
miedzy lokalizacja skrzywienia kregostupa a symetrycznoscia obcigzania kon-
czyn dolnych. Uzyskane dane iloSciowe byly wyzsze od przyjetego poziomu
istotnosci statystycznej p<0,05. Najwyzszy wskaznik symetrycznosci stwierdzo-
no u pacjentdw ze skoliozg prawostronng zlokalizowana w odcinku piersiowo
-ledzwiowym (1,39 £ 0,31), za$ najnizszy u pacjentéow ze skolioza lewostronng
umiejscowiong w tym samym odcinku (1,18 + 0,17).
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W niniejszej pracy analizie poddano réwniez $rednie procentowe obcigzenie kon-
czyn dolnych. Wyniosto ono, przed rehabilitacja, dla konczyny dolnej lewej okoto
47,77% + 6,83% oraz dla prawej konczyny dolnej okoto 52,23% =+ 6,83%. W wyniku
zastosowanej rehabilitacji dysproporcje pomiedzy procentowym obcigzeniem pra-
wej ilewej konczyny dolnej nieznacznie si¢ zmniejszyly. Po rehabilitacji wyniosty dla
lewej konczyny dolnej okolo 48,33% =+ 5,11%, a dla prawej konczyny dolnej okoto
51,67% + 5,11%. Wcigz zatem nieznacznie bardziej pacjenci obcigzali prawg konczy-
ne dolna. Srednia réznica jakg odnotowano pomiedzy pomiarem przed i po rehabili-
tacji wyniosta 0,56%. Okazala si¢ ona jednak nieistotna statystycznie.

Do odmiennych wnioskéw doszli Pingot i wsp., ktorzy przeprowadzajac ba-
dania na grupie 67 dzieci stwierdzili, iz u pacjentéw ze skrzywieniem w odcinku
ledzwiowym w strong¢ lewa ujawnia sie zaburzenie rownowagi w postaci wieksze-
go obcigzania lewej konczyny dolnej. Doszli oni do wniosku, iz jest to objawem
zaburzenia statyki ciata [11].

Zawadzka i wsp. analizujgc swodj material stwierdzili, ze kazda skolioza moze
by¢ przyczyna destabilizacji ciata. Nie ma znaczenia w jakim odcinku kregostupa
jest zlokalizowana, ani w ktdrg strong jest skierowana [4].

Wyniki badan prezentowane w tej pracy, nie potwierdzily istotnej statystycznie
zaleznosci wplywu lokalizacji skrzywienia kregostupa na skutecznos¢ rehabilitacji
wzgledem symetrycznosci obciazania koniczyn dolnych. Wplyw rehabilitacji obli-
czano odejmujac $redni wskaznik symetrycznosci danej grupy przed rehabilitacja
od $redniego wskaznika symetrycznosci uzyskanego po rehabilitacji. Najwigksza
poprawe symetrycznosci obcigzania konczyn dolnych odnotowano u pacjentow ze
zdiagnozowang skoliozg prawostronng w odcinku piersiowo-ledzwiowym. Przed
rehabilitacjg $redni wskaznik symetryczno$ci wynosit 1,39, po rehabilitacji obnizyt
sie do $redniej wartosci 1,18. U dzieci ze skolioza prawostronng w odcinku pier-
siowym zanotowano poprawe z sredniej wartosci wskaznika symetrycznosci 1,26
przed rehabilitacjg do 1,16 po rehabilitacji. Pacjenci ze skolioza dwulukowg sredni
wskaznik symetrycznosci poprawit si¢ na 1,25 po rehabilitacji, podczas gdy przed
jej wdrozeniem byl na poziomie 1,33. Jedynie u pacjentéw ze skolioza lewostronng
piersiowo ledzwiowg zauwazono niewielkie pogorszenie sredniej wartosci wskaz-
nika symetrycznodci z 1,18 przed rehabilitacja na 1,21 po zakonczeniu rehabilitacji.

Bardzo istotne dla skutecznosci leczenia skoliozy jest jej wczesne wykrycie. Im
wczesniej zastosuje sie wlasciwe postepowanie fizjoterapeutyczne tym wigksza
szansa na zahamowanie progresji czy korekcje skrzywienia [30].

Z przeprowadzonych przez Adobor i wsp. badan wynika, ze az 71% skolioz
wykrywanych jest przez samego pacjenta, czlonka jego rodziny lub znajomego.
Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej zauwaza 27% skolioz, natomiast higie-
nistka szkolna 2% [20].
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Wyniki uzyskane w niniejszej pracy s3 nieco odmienne. W najwiekszej licz-

bie przypadkéw skolioze jako pierwszy zauwazyt lekarz (49%), u 30% badanych
skrzywienie wykryl ktorys z rodzicéw, a higienistka szkolna u 21%.

Wystepowanie skoliozy ma wplyw nie tylko na wyglad zewnetrzny czy sa-

moocen¢ pacjenta, ale wigze si¢ z duzym problemem jakim jest obecnos¢ bolow
kregostupa [31-33].

W grupie badanej béle kregostupa wystepowaly u 12 pacjentow. W wiekszo-

$ci pojawialy si¢ one u dziewczat (10), natomiast tylko dwoch chlopcow zglosito
obecnos¢ dolegliwosci.

Whioski

Na podstawie przeprowadzonych badan sformulowano nastepujace wnioski:

. Lokalizacja skrzywienia kregostupa nie ma wpltywu na symetrie obcigzania

konczyn dolnych.

. Nie ma zalezno$ci pomiedzy lokalizacja skrzywienia kregostupa a wplywem

rehabilitacji na symetrie obcigzania konczyn dolnych.
Nie ma korelacji pomigdzy wiekiem pacjentéw a wplywem rehabilitacji na
symetri¢ obcigzania konczyn dolnych.

. Nie wystepuje korelacja pomigdzy plcig pacjentéw a wplywem rehabilitacji na

symetrie obcigzania konczyn dolnych.
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