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STRESZCZENIE

Wstep. Stosowanie terapii manualnej w leczeniu skolioz budzi wiele watpliwosci. Doniesienia naukowe nie wskazuja jedno-
znacznie na ich skutecznosé¢ czy szkodliwos¢. Celem badania byto okreslenie skuteczno$ci biernych oraz czynnych technik dero-
tacji terapii manualnej wedtug Kaltenborna-Evjentha na redukcje wielkosci kata rotacji tutowia u 0séb ze skolioza idiopatyczna.

Material i metody. Do badania zakwalifikowano 33 pacjentki Oddzialu Rehabilitacji z rozpoznang mtodziencza skolioza idio-
patyczng. Badane zostaly podzielone na dwie grupy, ze wzgledu na lokalizacje skrzywienia (klasyfikacja SRS). Grupa A sktadata si¢
z 17 kobiet w wieku 14.42.4 ze skrzywieniem pierwotnym w odcinku piersiowo-lgdzwiowym, natomiast w sktad grupy B weszto 16
kobiet ze skolioza dwutukowa w odcinku piersiowym i ledzwiowym, w wieku 15+2.24. W obu grupach dokonano pomiaru kata ro-
tacji tutowia, wielkosci kifozy piersiowej i lordozy ledzwiowej dwukrotnie, przed oraz po aplikacji technik derotacyjnych.

Wyniki. W obu grupach odnotowano pozytywny wptyw technik derotacji biernej i czynnej na kat inklinacji tulowia. Najwigk-
sza réznic¢ odnotowano po zastosowaniu czynnej derotacji w grupie osob ze skolioza w odcinku ledzwiowym. Kat rotacji tuto-
wia zmniejszyt si¢ $rednio o 4.5°+1.14°. Nie odnotowano zalezno$ci pomi¢dzy wartoSciami katowymi skrzywien a stopniem de-
rotacji tutowia po stosowanych technikach.

Whiosek. Techniki mobilizacji derotacyjnej moga stanowi¢ cenne uzupetnienie metod leczenia skolioz podnoszac ich skutecznos¢.

Stowa kluczowe: terapia manualna, kat rotacji tutowia, skolioza idiopatyczna

SUMMARY

Background. The use of manual therapy in the treatment of scoliosis has been controversial. Scientific reports do not clearly
indicate its effectiveness or harmfulness. The aim of this study was to determine the effectiveness of passive and active derotation
techniques of manual therapy according to Kaltenborn-Evjenth on the reduction of the angle of trunk rotation in patients with
idiopathic scoliosis.

Material and methods. The study enrolled 33 female patients from the Department of Rehabilitation who were diagnosed
with adolescent idiopathic scoliosis. The patients were divided into two groups according to the curve location (SRS classifi-
cation). Group A consisted of 17 women, aged 14.42.4 years, with single-curve scoliosis in the thoracolumbar segment and group
B was composed of 16 women, aged 15+2.24 years, with double-curve scoliosis in the thoracic and lumbar segments. In both
groups, the angle of trunk rotation, the magnitude of thoracic kyphosis and lumbar lordosis were measured twice, before and after
each session of derotation techniques.

Results. Both groups demonstrated a positive impact of active and passive derotation techniques on the angle of trunk
inclination. The greatest difference was observed after a session of active derotation in the patients with lumbar scoliosis. The
angle of trunk rotation decreased on average by 4.5°+1.14°. No correlations were found between the curve angle values and the
degree of thoracic derotation after the application of these techniques.

Conclusion. Derotational mobilization techniques may be a valuable complement to scoliosis treatment methods as they
increase their effectiveness.

Key words: manual therapy, angle of trunk rotation, idiopathic scoliosis
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WSTEP

Skolioza idiopatyczna jest trojptaszczyznowsg de-
formacja kregostupa, ktéra powoduje zmiang syme-
trii postawy ciata. W plaszczyznie poprzecznej rota-
cja kregdw oraz klatki piersiowej wplywa na powsta-
nie garbu zebrowego po stronie wypuktej skrzywie-
nia [1]. Nieprawidtowy kat zeber oraz ich przestrzen-
na orientacja znieksztalcajg klatke piersiowg. Po
stronie wklestej skoliozy wystepuja ograniczenia ru-
chomosci zeber, przyczyniajace si¢ do zaburzen wen-
tylacji ptuc o charakterze restrykcyjnym. W plaszczyz-
nie strzatkowej dochodzi do segmentalnego zmniej-
szenia stopnia fizjologicznej kifozy piersiowej, z kom-
pensacyjnym zwigkszeniem w sgsiednich segmen-
tach. Odtworzenie jej prawidlowej wielko$ci jest na-
czelnym zadaniem leczenia skolioz i stanowi kluczo-
wy element wielu metod terapeutycznych. Prawidto-
wy wymiar strzatkowy kifozy w znacznym stopniu
determinuje parametry krazeniowo-oddechowe.
Zwigkszenie wymiaru przednio-tylnego klatki pier-
siowej wptywa na normalizacj¢ mechaniki oddychania
zaleznej od osi stawow zebrowo-kregowych i amplitu-
dy ruchéw zeber [1-4]. Oddziatywanie korekcyjne zo-
gniskowane na derotacje kregu szczytowego, zwick-
szenie ruchomosci zeber po stronie wklgstej skrzy-
wienia ma podstawowe znaczenie w leczeniu zacho-
wawczym idiopatycznych skrzywien kregostupa
i zaburzen oddechowych z nimi zwigzanych [5,6].

Poglady na temat leczenia zachowawczego sko-
lioz i warto$ci ¢wiczen kinezyterapeutycznych sa
rozbiezne. Systematyczny przeglad badan nauko-
wych dotyczacych stosowania terapii manualnej jako
samodzielnej metody leczenia skolioz Iub jako sko-
jarzonej z innymi formami oddzialywania, wskazuje
w wigkszosci przypadkow na brak jej efektywnosci
[7]. Celem badania byto okre$lenie skutecznosci jed-
norazowej aplikacji, pasywnej oraz aktywnej techni-
ki derotacyjnej wg zatozen terapii manualnej OMT-
-KE (Ortopedyczna Terapia Manulana — Kaltenborna
Evjentha) w redukcji wielkosci kata rotacji tutowia
u 0s6b z mtodziencza skoliozg idiopatyczna

MATERIAL I METODY

Do prospektywnego badania klinicznego z po-
dwdjnie Slepg proba, zakwalifikowano 33 pacjentki
Oddziatu Rehabilitacji z rozpoznaniem mtodzieficzej
skoliozy idiopatycznej, objetych leczeniem z zakresu
fizjoterapii wedtug metody DoboMed w potaczeniu
z gorsetem Cheneau. Badanie jest czgécig projektu
realizowanego w latach 2011-2014, dotyczacego wpty-
wu technik terapii manualnej na proces leczenia skolioz.
Badane zostaly podzielone na dwie grupy ze wzgledu
na lokalizacj¢ skrzywienia, okre$long na podstawie
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BACKGROUND

Idiopathic scoliosis is a three-dimensional spinal
deformity that affects the symmetry of body posture.
In the transverse plane, vertebral and thoracic
rotation contributes to the formation of a rib hump on
the convex side of the curve [1]. An abnormal angle
between the ribs and their spatial orientation deform
the rib cage. Rib mobility on the concave side of sco-
liosis is limited, which leads to restrictive disturban-
ces of pulmonary ventilation. There is a segmental
reduction in the degree of physiological thoracic
kyphosis in the sagittal plane with a compensatory
increase in the adjoining segments. Restoration of
the physiological kyphosis is essential in the treat-
ment of scoliosis and is a key component of many
therapeutic methods. The normal sagittal dimension
of kyphosis is a major determinant of the circulatory
and respiratory parameters. Increasing the posterior-
anterior dimension of the chest helps to normalize
the respiratory mechanics, which are dependent on
the costovertebral joint axis and the amplitude of rib
movements [1-4]. The corrective influence focused
on the derotation of the apical vertebra and enhan-
cing rib mobility on the concave side of the curve is
of fundamental significance in the conservative treat-
ment of idiopathic abnormal spinal curvatures and
related respiratory disorders [5,6].

There is no consensus on the conservative treat-
ment of scoliosis or the advantages of kinesiothe-
rapy. A systematic review of studies on the use of
manual therapy, both administered as “monotherapy”
or combined with other forms of scoliosis treatment,
indicates that it is not effective in most cases [7]. The
aim of the study was to determine the effectiveness
of one session of the passive and active derotation in
accordance with the concept of KE-OMT manual
therapy (Kaltenborn-Evjenth Orthopedic Manual The-
rapy) on the reduction of the angle of trunk rotation in
patients with adolescent idiopathic scoliosis.

MATERIAL AND METHODS

This prospective double-blind clinical study en-
rolled 33 female patients from the Department of Re-
habilitation who were diagnosed with adolescent idio-
pathic scoliosis and were being treated with DoboMed
physiotherapy in combination with the Cheneau
brace. The study is part of a project carried out in the
years 2011-2014 on the impact of manual therapy
techniques on scoliosis treatment. The patients were
divided into two groups according to the curve
location, which was determined on the basis of SRS
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wytycznych SRS (Scoliosis Research Society) [8].
Grupa A sktadata si¢ z 17 kobiet w wieku 14+2.4 ze
skrzywieniem pierwotnym w odcinku piersiowo-lg-
dzwiowym, natomiast w sktad grupy B weszto 16
kobiet ze skoliozg dwutukowa w odcinku piersiowym
i ledzwiowym w wieku 15+2.24. Tabela 1 przedstawia
charakterystyke badanych grup z uwzglednieniem
warto$ci katowych skrzywienia (Cobb) oraz rotacji
osiowej kregu szczytowego skrzywienia (AVR — api-
cal vertebral rotation) odczytanych na podstawie ak-
tualnego zdjecia RTG.

Pomiaru kata rotacji tutowia dokonano skoliome-
trem Bunnela, w pozycji stojacej podczas testu Adam-
sa. Poziom odczytu obejmowatl miejsce maksymalnej
rotacji skrzywienia. Warto$¢ kifozy piersiowej oraz
lordozy ledzwiowej zmierzono Plurimetrem V-Ripp-
steina. Parametry oceniano dwukrotnie, bezposred-
nio przed oraz po wykonaniu kazdej techniki derota-
cyjnej. Badanie prowadzono w dobowych odstepach
czasu. W pierwszym dniu terapia byla symulowana,
nastepnie zastosowano kolejno derotacje bierna
i w trzecim dniu czynng. Osoba poddawana mobili-
zacjom, jak i osoba dokonujgca pomiarow, byly nie-
$wiadome rodzaju aplikowanej techniki.

Opis terapii

Terapia prowadzona byla przez wykwalifikowa-
nego terapeut¢ metody OMT KE z 10-letnim stazem.
Dziatanie mobilizacyjne skupiato si¢ na szczycie
skrzywienia piersiowo-ledzwiowego w grupie A oraz
ledzwiowego w grupie B. Pacjent znajdowat si¢ w po-
zycji siedzacej. Dla utrzymania lordozy podktadano
klin pod guz kulszowy po stronie wypuktej tuku
skrzywienia. Techniki derotacyjne stanowity sprzg-
zenie sklonu bocznego kregostupa powodujacego
rozcigganie skroconych migsni po stronie wklestej
skrzywienia, z rotacja w kierunku przeciwnym do
prezentowanego na aktualnym zdjeciu rtg. Terapeuta
ustawiony za pacjentem, obejmowatl jedna r¢ka od
przodu klatke piersiows, a drugg reke kiebem przy-

Tab. 1. Charakterystyka badanych grup
Tab. 1. Characteristics of the groups

(Scoliosis Research Society) guidelines [8]. Group A
consisted of 17 women, aged 14.+2.4 years, with sin-
gle-curve scoliosis in the thoracolumbar segment and
group B was composed of 16 women, aged 15+2.24
years, with double-curve scoliosis in the thoracic and
lumbar segments. The Table 1 shows the characteristics
of the groups, including curve angle (Cobb) and api-
cal vertebral rotation (AVR) values, which were de-
termined on the basis of a recent radiograph.

The angle of trunk rotation was measured with
the Bunnell scoliometer in a standing position during
Adam’s forward bend test. The readings were taken
at the place of maximal curve rotation. The magni-
tude of thoracic kyphosis and lumbar lordosis was
measured with the V-Rippstein Plurimeter. The para-
meters were assessed twice, directly before and after
each session of a derotational technique. The ses-
sions were performed at 24-hour intervals. On the
first day, the therapy was simulated, with passive
derotation used on the following day and active de-
rotation on the third day. Neither the person under-
going the mobilizations nor the person taking the
measurements knew which technique was being used.

Therapy description

The therapy was performed by a qualified KE
OMT therapist with 10 years of experience. Mobili-
zation sessions were focused on the apex of the
thoracolumbar curve in group A and the apex of the
lumbar curve in group B. The patient was in a sitting
position. In order to maintain lordosis, a wedge was
placed under the ischiadic tuber on the convex side
of the curve angle. The derotation techniques com-
bined lateral bending of the spine, which stretches
the shortened muscles on the concave side of the
curve, and rotation in the opposite direction than that
shown in the recent radiograph. The therapist, who
stood behind the patient, placed his one hand over
the patient’s chest anteriorly and the thenar eminence

. . Skolioza jednolukowa/ .
Rodzaj SkOll‘OZ?’/ One curve scoliosis Skolioza d.wu.lukowa/ )
Type of scoliosis (Th-L dex) Double curve scoliosis (Th dex L sin)
Grupa badana/
Group A B
Liczebnos¢ grupy/ 17 16
Number of patients
Wick [lata) / 1442.4 15:2.24
Age [years] ) )
Kat Cobba[°]/
Cobb angle [°] 24+6.1 26+7.3 - 23+6.1
Kat rotacji tutowia [°]/ 12+4.44 11£8.12 - 19£9.45

Angle of trunk rotation[°]

345



Wnuk B. i wsp. Wplyw terapii manualnej na kqt rotacji tufowia u 0sob ze skoliozg

ktadat po stronie przeciwnej, tuz za linig wyrostkow
kolczystych strony wypuktej, kontrolujagc réwniez
wielko$¢ 1 wysoko$¢ sktonu bocznego. Ruch mobili-
zacji biernej prowadzony byl przez terapeute, nato-
miast w przypadku techniki czynnej, osoba badana
wykonywata samodzielnie ruch, a terapeuta swoim
chwytem nadzorowal poprawnosci wykonania ¢wi-
czenia. Ilo$¢ serii oraz powtdrzen byta taka sama dla
obu technik i wynosita 3 serie po 30 powtdrzen [9,10].

Pomiar parametrow zostat wykonany kazdorazo-
wo przez tego samego badacza, z ponad 10-letnim
doswiadczeniem w postugiwaniu si¢ skoliometrem
Bunnela oraz Plurimetrem V-Rippsteina. Dla spraw-
dzenia poziomu wiarygodno$ci pomiaru, dokonano
wewnetrznej oceny stopnia btgdu pomiarowego ba-
dacza. Ocena zostata wyznaczona zgodnie z metody-
kg zaproponowang przez Hopkinsa [11]. Badajacy
dokonat 10 pomiaréw, kazdej z cech: wielkos¢ kifo-
zy piersiowej, lordozy ledzwiowej oraz kata rotacji
tutowia u 13 badanych dziewczat ze skoliozg.

Analiza statystyczna wynikow zostata przepro-
wadzona w programie Statistica 10. firmy Statsoft.
Do oceny roznic pomigdzy badanymi grupami oraz
rodzajami stosowanej terapii uzyto testu T-Studenta
lub Wilcoxona, w zalezno$ci od odrzucenia lub przy-
jecia hipotezy o normalnosci rozktadu. W celu wery-
fikacji zastosowano test Shapiro-Wilka. Wystepowa-
nie korelacji pomigdzy parametrami zbadano testem
R-Pearsona. Za poziom istotnosci statystycznej przy-
jeto p<0.05.

WYNIKI

Analiza wynikéw wskazata na brak réznic po-
migdzy warto$ciami mierzonych parametrow przed
oraz po aplikacji terapii symulowanej w obu gru-
pach. Wartoséci zmiennych oraz réznice pomiedzy ni-
mi po zastosowaniu mobilizacji pasywnej 1 aktywne;j
w grupach przedstawia Tabela 2.

Nie odnotowano znamiennych réznic pomiedzy
wielkos$cig lordozy ledzwiowej przed oraz po zasto-
sowanej terapii w obu grupach. Po aplikacji mobili-
zacji aktywnej, w grupie B warto$¢ kifozy piersiowej
ulegta redukcji o $rednio 3.5° (T=2.4, p<0.00002).
W obu grupach odnotowano istotne zmniejszenie
warto$ci kata rotacji tutowia okreslonego dla pozio-
mu skrzywienia, w ktorym prowadzono derotacje.
W grupie A warto$¢ kata inklinacji tutowia w bada-
niu klinicznym po zastosowaniu biernej procedury
zmnigjszyla si¢ Srednio o 2.2°+1.61°, natomiast po
czynnej o 2.3°+1.17°. Rdznice s3 statystycznie zna-
mienne. Po zastosowaniu czynnej derotacji w grupie
0s0b ze skolioza w odcinku ledzwiowym, kat rotacji
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of the other hand on the opposite side just behind the
line of spinous processes of the convex side, while
simultaneously controlling the magnitude and height
of the lateral bending. The passive mobilization mo-
vement was performed by the therapist, but with the
active technique, the movement was performed by
the patient and the therapist used his grip to ensure
that the exercise was being done correctly. The
number of sets and repetitions was the same for both
techniques (3 sets of 30 repetitions) [ 9,10].

The parameters were measured each time by the
same investigator with 10 years of experience in
using the Bunnell scoliometer and the V-Rippstein
Plurimeter. An internal evaluation of the degree of
measurement error was carried out to verify the
reliability of the measurement. The evaluation was
carried out in accordance with the methodology
proposed by Hopkins [11]. The therapist took 10
measurements for each of the following characte-
ristics: the magnitude of thoracic kyphosis, the mag-
nitude of lumbar lordosis and the angle of trunk
rotation in the 13 female patients with scoliosis.

The results were then processed in Statistica 10
(Statsoft) software. Differences between both groups
were assessed using Student’s t-Test or the Wilcoxon
test, depending on whether the hypothesis of normal
distribution was accepted or rejected. The Shapiro-
Wilk test was used for verification. Pearson’s R Cor-
relation Test was used to identify correlations be-
tween the parameters. The level of statistical signifi-
cance was set at p < 0.05.

RESULTS

An analysis of the results revealed no differences
between the values of the study parameters before
and after the simulated therapy in both groups. The
values of the study variables and the differences
between them after a session of passive and active
mobilization are listed in Table 2.

No statistically significant differences were found
between the magnitude of lumbar lordosis before and
after the therapy in both groups. After a session of
active mobilization, thoracic kyphosis in group B de-
creased by an average of 3.5° (T=2.4, p<0.00002).
Both groups demonstrated a statistically significant
decrease in the angle of trunk rotation at the level of
the curve that was derotated. In group A, the value of
the angle of trunk inclination on clinical examination
decreased by an average of 2.2°+1.61° after the pas-
sive session and 2.3°+1.17° after the active session.
The differences are statistically significant. After a ses-
sion of active derotation in the group with lumbar
scoliosis, the angle of trunk rotation decreased by an
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Tab. 2. Wartosci badanych zmiennych
Tab. 2. Values of study variables

Rodzaj mobilizacji  Mobilizacja pasywna —

Mobilizacja pasywna —

Mobilizacja aktywna —  Mobilizacja aktywna —

derotacyjnej/ grupa A/ grupa B/ grupa A/ grupa B/
Type of derotational  Passive mobilization- Passive mobilization- Active mobilization- Active mobilization-
mobilization group A group B group A group B
Parametry/
Parameters
ATR przed [°]/
ATR before [°] 7.6+3.8 8.19+2.64 7.6+3.7 7.93+2.23
ATR po [°]/
ATR afier [°] 5.4+4.8 5.07+2.28 5.344.1 3.43+1.87
Roznica (istotnosc)/
Difference (statistical <0.001 <0.001 <0.001 <0.001
significance)
Kifoza przed [°) 313494 36.2°46.99 31.149.9 37.7°47.35
Kyphosis before [°]
Kifozapo [°)/ o o
Kyphosis after [°] 30.149.7 34.1°49.53 31.449.3 34.2°£7.96
Roznica (istotnosc)/
Difference (statistical NS* NS NS <0.01
significance)
Lordoza przed [}/ 28.848.9 27.4°%5.52 28.849.5 27.3°45.04
Lordosis before [°]
o
Lordoza po [}/ 30.1+9.3 26.44°+5 35 29.6+£9.9 27.5°44.97
Lordosis after [°]
Roznica (istotnosc)/
Difference (statistical NS NS NS NS

significance)

*NS- brak statystycznej znamiennoS$ci/ not statistically significant

tutowia zmniejszyt si¢ $rednio 0 4.5°+1.14 (T=15.42,
p=0.00005). Analiza pomiaréw wstepnych wykony-
wanych przed terapiami (przed mobilizacja bierna,
a nastgpnie przed mobilizacjg czynng po uptywie do-
by), wskazuje na brak istotnych statycznie roznic.
Parametry powracaty do stanu wyjsciowego, sprzed
aplikacji. Nie odnotowano zadnej korelacji pomie-
dzy parametrami charakteryzujagcymi skolioze (kat
Cobba, AVR), wiekiem badanych czy pomiarami an-
tropometrycznymi a warto$cig réznicy w kacie inkli-
nacji tutowia przed oraz po terapii w obu grupach.
Wyniki analizy zalezno$ci pomigdzy katem Cobba
a stopniem derotacji dla grupy A wynosza: po terapii
czynnej R=-0.1, p=0.75, po terapii biernej R=-0.41,
p=0.12, natomiast dla grupy B — po terapii czynnej
R=0.15, p-0.59, po terapii biernej R=0.12, p=0.67.
Btad pomiarowy badacza wyznaczono zgodnie
z metodyka zaproponowang przez Hopkinsa. Dla po-
miarow wykonywanych Plurimetrem: kifozy piersio-
wej oraz lordozy ledzwiowej wyniost kolejno 0.48°
10.37°, natomiast dla oceny ATR 0.41°. Uzyskane wy-
niki $wiadcza o wysokiej powtarzalnosci pomiaru.

DYSKUSJA

Prowadzone badanie wykazato, iz pod wptywem
aplikacji technik derotacyjnych z zakresu terapii ma-

average of 4.5°+1.14 (T=15.42, p=0.00005). Analy-
sis of the baseline measurements (taken prior to pas-
sive mobilization and then prior to active mobiliza-
tion after 24 hours), indicates no statistically signifi-
cant differences, with the parameters regaining their
baseline values from before the session. No corre-
lation was found between the scoliosis-related para-
meters (Cobb angle, AVR), the patients’ age or an-
thropometric measurements and the magnitude of
difference in the angle of trunk inclination before and
after the therapy in both groups. The results of a cor-
relation analysis between the Cobb angle and the de-
rotation degree were R=-0.1, p=0.75, after the active
therapy and R=-0.41, p=0.12, after the passive the-
rapy in group A vs. R=0.15, p-0.59, after the active
therapy and R=0.12, p=0.67, after the passive the-
rapy in group B.

The measurement error was calculated following
the methodology proposed by Hopkins. It was 0.48°
and 0.37°, respectively, for the measurements of tho-
racic kyphosis and lumbar lordosis taken with a plu-
rimeter and 0.41° for the ATR evaluation. The results
indicate a high reproducibility of the measurements.

DISCUSSION

Our study demonstrated a reduced angle of trunk
rotation following a session of derotational techni-
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nualnej wedtug zatozen Kaltenborna-Evjentha, uzyska-
no zmniejszenie kata rotacji tulowia. Efekt ten jest
jednak krotkotrwaty. Po uptywie doby, warto$ci ba-
danych parametrow wskazywaly na powrdt do stanu
wyjéciowego, sprzed zastosowanej procedury tera-
peutycznej. Do weryfikacji skutecznosci stosowane;j
terapii wykorzystano skoliometr Bunella, ze wzgle-
du na nieinwazyjno$¢ narzedzia, przy wysokim po-
ziomie powtarzalno$ci i rzetelno$ci. Ponadto badania
naukowe potwierdzaja zalezno$¢ pomigdzy pomia-
rem ATR skoliometrem a katem Cobba [12].
Wedlug systematycznego przegladu literatury,
wykonanego przez Romano i Negriniego, terapia
manualna nie jest skuteczna w leczeniu skolioz [7].
W swych badaniach Lantz i wspoétautorzy nie uzyska-
li efektéw terapeutycznych przy zastosowaniu technik
chiropraktycznych skojarzonych z wykorzystaniem
wktadki wyréwnujgcej i poradami dotyczacymi
utrzymywania prawidlowej postawy ciata. Mimo kil-
kunastomiesigcznej terapii (z zabiegami prowadzo-
nymi przecigtnie po 3 sesje zabiegowe w miesigcu),
wyniki koncowe wykazaty poprawe jedynie o 0,9
stopnia [13]. Calkowicie odmienne wyniki zostaty
przedstawione w pracy Morningstra i wsp. Autorzy
stwierdzili $rednig redukcj¢ kata skrzywienia rzedu 17
stopni uzyskana po okresie 4-6 tygodni usprawniania
prowadzonego z wykorzystaniem technik manipula-
cyjnych polaczonych z leczeniem rehabilitacyjnym.
Staboscig tego badania jest zbyt duza rozpigtosé wie-
kowa, brak grupy kontrolnej, a takze brak dtugoter-
minowej obserwacji po leczeniu [14]. Przeglad lite-
ratury wykonany przez Posadzkiego i wspotautorow,
dotyczacy efektywnosci technik osteopatycznych
w leczeniu schorzen pediatrycznych, w tym skolioz,
rowniez wskazuje na ograniczone efekty tej formy
terapii [15]. Hasler przedstawit brak istotnych r6znic
w zakresie parametrow morfologii tutlowia i zakresu
ruchomosci kregostupa u 20 dziewczat z umiarkowa-
ng skoliozg, po 5-tygodniowej terapii obejmujacej
relaksacje tkanek migkkich i zabiegi wisceralne jamy
brzusznej [16]. Do zwolennikéw aplikacji terapii ma-
nualnej nalezy Lewis, ktory prowadzit badania z wy-
korzystaniem technik z zakresu metody Mulligana.
Koncepcja ta zaktada czynne uczestnictwo pacjenta
w wykonywanej mobilizacji danego stawu. Dla
zwigkszenia ruchomosci w leczonym stawie, tera-
peuta koryguje ustawienie powierzchni stawowych,
a ruch w kierunku ograniczonym jest wykonywany
przez pacjenta [17]. Lewis u 37 os6b z umiarkowang
skolioza uzyskat poprawe ruchomosci ledzwiowego
odcinka kregostupa w plaszczyznie czotowej [18].
Prezentowana analiza statystyczna rowniez wskazu-
je na wigksza efektywno$¢ technik derotacyjnych
czynnych w specyficznym przygotowaniu oséb

348

ques of Kaltenborn-Evjenth manual therapy. How-
ever, this effect did not last long. After 24 hours, the
study parameters regained their baseline values from
before the therapy. The effectiveness of the therapy
was verified using the Bunnell scoliometer, which is
a non-invasive measurement tool offering high re-
producibility and reliability of measurement. Fur-
thermore, research confirms a correlation between
scoliometer-based ATR measurements and the value
of the Cobb angle [12].

According to the systematic literature review by
Romano and Negrini, manual therapy is not effective
in the treatment of scoliosis [7]. Lantz et al. failed to
achieve any therapeutic effects in their study with the
use of chiropractic techniques combined with an arch
support device and advice on maintaining good body
posture. Despite continuing the therapy for more than
10 months (a mean of 3 therapy sessions per month),
the end results improved only by 0.9 degree [13].
Diametrically different results were presented in
a study by Morningstar et al., who reported a mean
reduction in the curve angle of 17 degrees after 4-6
weeks of therapy which combined manipulation tech-
niques and rehabilitation. Limitations of their study
include an excessively wide age span, no control
group and no long-term follow-up after the therapy
[14]. The literature review by Posadzki et al., which
concerned the effectiveness of osteopathic techniques
in the treatment of paediatric diseases, including sco-
liosis, also indicated limited effects of this therapeutic
modality [15]. Hasler found no significant differences
in the parameters of trunk morphology and the range
of spinal mobility in 20 girls with moderate scoliosis
after 5 weeks of therapy involving soft-tissue rela-
xation and visceral manipulation [16]. Among the
advocates of manual therapy is Lewis, who conduct-
ed research on techniques associated with Mulligan’s
methodology. This concept assumes the patient’s
active participation in the mobilization of a given
joint. In order to enhance mobility in the treated joint,
the therapist repositions joint surfaces while the pa-
tient performs a movement in the restricted direction
[17]. Lewis found improved lumbar mobility in the
coronal plane in 37 patients with moderate scoliosis
[18]. The statistical analysis presented in this paper
also indicates a higher effectiveness of active dero-
tation techniques as a form of preparation of patients
with adolescent idiopathic scoliosis for active exer-
cises to correct body posture and stability. The great-
est ATR reduction was observed after performing the
techniques on the lumbar segment. This may be
related to the greater mobility range of this segment
as compared to the thoracic segment, which is res-
tricted by the ribs. However, active mobilization in
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z mlodzienczg idiopatyczng skoliozg do aktywnych
¢wiczen korekcji postawy ciata i stabilizacji. Naj-
wigksza redukcje ATR odnotowano po zabiegach na
odcinku ledzwiowym. Moze to by¢ spowodowane
wigkszym zakresem ruchomosci tego odcinka w po-
réwnaniu z ograniczonym przez zebra odcinkiem
piersiowym. Jednak mobilizacja aktywna aplikowa-
na w tej okolicy, moze wptywac na zmniejszenie fizjo-
logicznej kifozy kregostupa. Glownym zatozeniem
prowadzonej ewaluacji byla krytyczna ocena sku-
tecznosci technik terapii manualnej na derotacje kre-
gostupa. Przedstawione mobilizacje nie stanowig sa-
modzielnej metody leczenia, lecz przygotowanie do
procedur terapeutycznych zgodnych z metoda Dobo-
Med, ktorej dziatanie opiera si¢ na kifotyzacji odcin-
ka piersiowego oraz $wiadomym kierowaniu nabie-
ranego powietrza podczas fazy wdechu w strong wkles-
osci skrzywienia. Ze wzgledu na krotkotrwaty efekt
oddziatywania, mogg one by¢ wykorzystywane w fa-
zie wstepnej, przygotowawczej do ¢wiczen. Wceze-
$niejsze badanie wlasne w postaci studium jednego
przypadku potwierdzaja uzyteczno$¢ technik derota-
cyjnych terapii manualnej koncepcji Kaltenborna
W procesie przygotowania do czynnych ¢wiczen me-
tody DoboMed [19]. Ograniczeniem przeprowadzo-
nych badan jest krétkoterminowa ocena zabiegu.
Wymaga ona rozszerzenia w celu okreslenia odle-
glych efektow terapii. Ze wzgledu na ich nowatorski
charakter, nie znaleziono aktualnych pozycji literatury
nawigzujacych do stosowanych technik. Brak jest
réwniez zrodet oceniajgcych zachowanie kifozy pier-
siowej podczas tego typu zabiegow.

WNIOSKI

1. Techniki mobilizacji derotacyjnej wptywajg po-
zytywnie na proces korekcji parametrow rotacyj-
nych. Efekt ten jest jednak krotkotrwaty.

2. Techniki nie powinny stanowi¢ samodzielnej me-
tody leczenia, jedynie swoiste przygotowanie do
¢wiczen. Poprzez likwidacj¢ zaburzen stawo-
wych, mozliwe jest tatwiejsze wykonywanie od-
dechu derotacyjnego, co ma znaczenie w skutecz-
nosci leczenia metodami zachowawczymi.

3. Poprzez oddziatywanie na skrzywienie zlokalizo-
wane w odcinku ledzwiowym uzyskano zmniej-
szenie watu ledzwiowego, co pozwala na wnio-
skowanie, iz procedury derotacyjne moga wpty-
ngé na poprawe estetyki postawy ciata u oséb ze
skolioza.

4. Badania majg charakter wstepny, co wymaga ich
kontynuacji na wigkszej grupie oséb i w dluzszym
okresie obserwacji.

this region may contribute to reducing the physio-
logical kyphosis of the spine. The main assumption
of our evaluation was a critical assessment of the ma-
nual therapy’s impact on spine derotation. The mobi-
lizations we used are not a stand-alone method of
treatment, but rather a preparation for DoboMed the-
rapy, which is based on kyphotisation of the lumbar
segment and consciously directing the air which is
breathed in during inspiration towards the concavity
of the curve. Due to their short-term effect, they can
be used in the introductory phase as preparation for
exercises. Our previous research (a single-case stu-
dy) confirms the usefulness of KE-OMT derotation
techniques in preparation for active exercises ac-
cording to the DoboMed method [19]. A limitation to
our study is the short-term evaluation performed.
The time span should be extended to allow for deter-
mining the long-term effects of this therapy. As these
techniques are relatively innovative, no current
literature describing their use could be found. There
are also no sources evaluating changes in thoracic
kyphosis during this type of therapy.

CONCLUSIONS

1. Derotational mobilization techniques have a posi-
tive impact on the correction of rotational para-
meters. However, this effect does not last long.

2. The techniques should not be used as a stand-
alone method of treatment, but as a form of pre-
paration for exercises. The elimination of joint
misalignment enables easier performance of de-
rotational breathing, which influences the effect-
iveness of conservative treatment.

3. It was possible to reduce the lumbar hump by work-
ing with the curve in the lumbar segment, which
possibly means that derotation procedures may im-
prove body posture in patients with scoliosis.

4. This pilot study needs to be continued on a larger
sample of patients and with a longer follow-up
period.
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