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STRESZCZEnIE
Wstęp. Skoliozy idiopatyczne, zdefiniowane jako skrzywienia kręgosłupa przekraczające 10° kąta Cobba, dotyczą 2-3% populacji dzieci 

i młodzieży, natomiast skrzywienia powyżej 20°, wymagające leczenia zachowawczego, obejmują 0,3-0,5%. W praktyce spotyka się zarówno zbyt
późne rozpoczęcie leczenia (ang. under-treatment) jak i niepotrzebne leczenie skolioz o niewielkim potencjale progresji (ang. over-treatment). 

Materiał i metody. Przedstawiono model postępowania terapeutycznego powstały w oparciu o do świadczenia polskich specjalistów oraz o
wyniki panelu ekspertów międzynarodowego towarzystwa SOSORT (Society on Scoliosis Orthopedic and Rehabilitation Treatment) obejmujący
ustalenie wskazań do leczenia zachowawczego skolioz idiopatycznych w różnym wieku i w zależności od kątowej wartości skrzywienia i stopnia
testu Rissera. Omówiono teorie etiologii skolioz, klasyfikacje,  przydatność wskaźnika progresji Lonsteina i Carlsona oraz innych sposobów
określania stopnia zagrożenia progresją, a także aspekty psychologiczne leczenia zachowawczego.

Wyniki. Na podstawie znajomości historii naturalnej skoliozy idiopatycznej, czynników progresji i w oparciu o stanowisko ekspertów
SOSORT sformułowano wskazówki dla profesjonalistów podejmujących leczenie dzieci i młodzieży ze skoliozą idiopatyczną, ułatwiające
określenie momentu rozpoczęcia leczenia gorsetem korekcyjnym, sposób jego prowadzenia i zakres stosowania ćwiczeń.

Wnioski. Dysponowanie informacją sformułowaną przez ekspertów wyrażającą jednolite zasady postępowania w skoliozach może stać się
ważnym krokiem na drodze do sformułowania standardów postępowania zachowawczego zalecanych w naszym kraju.

Słowa kluczowe: skolioza idiopatyczna, leczenie zachowawcze, standardy postępowania

SUMMARY
Background. Idiopathic scoliosis, defined as a lateral curvature of the spine of above 10° (Cobb angle), is seen in 2-3% of the growing age

population, while curves above 20°, requiring conservative treatment, are found in 0.3-0.5%. In our observation, both under-treatment of
progressive curves and over-treatment of stable cases are common during conservative management of scoliosis.

Material and methods. A model of therapeutic management is presented based on the experience of Polish clinicians specialising in the
treatment of scoliosis as well as the effects of work of a panel of experts of SOSORT (Society on Scoliosis Orthopaedic and Rehabilitation
Treatment). The model comprises the indications for conservative treatment according to age, curve type and size and Risser grading. The
aetiology, classifications, usefulness of the Lonstein and Carlson factor of progression and other methods of determining the probability of
scoliosis progression, as well as the psychological aspects of conservative management are presented. 

Results. Based on the knowledge of the natural history of idiopathic scoliosis, factors of progression and on the SOSORT experts’ opinion,
guidelines are proposed for clinicians treating children and adolescents with idiopathic scoliosis, including the timing and course of brace
treatment and the types of exercises.

Conclusions. Uniform practical guidelines developed by experts may represent an essential step towards establishing standards of con -
servative scoliosis care in our country.
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DE FI nI CJA
Sko lio za – ogól na na zwa obej mu ją ca he te ro gen ną

gru pę scho rzeń po le ga ją cych na zmia nie kształ tu i usta -
wie nia krę go słu pa. Na zwa wy wo dzo na od Hi po kra te sa
(sco lio gos) i Ga le na (sco lio sis) ozna cza boczne skrzy -
wie nie krę go słu pa. Ze wzglę du na brak pre cy zyj ne go
zna cze nia na zwa „sko lio za” po win na być uży wa na
łącz nie z przy miot ni kiem okre śla ją cym (patrz ni żej).

Sko lio za funk cjo nal na – skrzy wie nie krę go słu pa
wtór ne do zna nych przy czyn po za -krę go słu po wych
(np. skró ce nie koń czy ny dol nej, asy me trycz ne na pię -
cie mię śni oko ło krę go słu po wych), zwy kle ustę pu je
lub zmniej sza się po usta niu przy czy ny wy wo łu ją cej
(np. w po zy cji le żą cej). Sko lio zy funk cjo nal ne nie są
przed mio tem te go opra co wa nia.

Sko lio za struk tu ral na – skrzy wie nie krę go słu pa,
w któ rym wy stę pu ją utrwa lo ne zmia ny w kształ cie
i wza jem nym po ło że niu krę gów i krą żków mię dzy krę -
go wych oraz utrwa lo ne asy me trie w ob rę bie wię za deł,
to re bek sta wo wych, mię śni i po wię zi grzbie tu. Sko lio -
zy struk tu ral ne mo żna kla sy fi ko wać w opar ciu o przy -
czy nę (np. wro dzo ne, neu ro gen ne, idio pa tycz ne).

Sko lio za idio pa tycz na (s. i.) – ta ka sko lio za struk -
tu ral na, dla któ rej na obec nym eta pie wie dzy nie zna -
le zio no przy czy ny (patrz da lej etio lo gia sko lioz idio -
pa tycz nych). Roz po zna nie sko lio zy idio pa tycz nej wy -
ma ga po nad to speł nie nia na stę pu ją cych wa run ków: 
1. de for ma cja krę go słu pa wy stę pu je w trzech płasz -

czy znach prze strze ni: w płasz czyź nie czo ło wej –
bocz ne skrzy wie nie, w płasz czyź nie strzał ko wej –
za bu rze nie fi zjo lo gicz nej ki fo zy pier sio wej i fi zjo -
lo gicz nej lor do zy lę dźwio wej, a w płasz czyź nie po -
przecz  nej – ro ta cja osio wa krę gów, któ rej ze wnętrz -
nym wy ra zem jest garb że bro wy w od cin ku pier -
sio wym i mię śnio wy wał lę dźwio wy; 

2. kąt skrzy wie nia mie rzo ny spo so bem Cob ba,
na zdję ciu rent ge now skim wy ko na nym po zy cji
sto ją cej w pro jek cji a -p wy no si co naj mniej 10°
– kry te rium Sco lio sis Re se arch So cie ty [1,2]. 
Dal szy mi ce cha mi cha rak te ry stycz ny mi sko lio zy

idio pa tycz nej są: 
1. po wsta wa nie w wie ku roz wo jo wym, 
2. ten den cja do po gar sza nia się w okre sach szyb kie go

wzra sta nia krę go słu pa, przede wszyst kim w okre -
sie po kwi ta nio we go sko ku wzro sto we go, 

3. pro gre sja do ty czy czę ściej dziew cząt, 
4. nie le czo ne mo gą pro wa dzić do du żych de for ma cji

tu ło wia, ogra ni cza ją cych po jem ność oraz bio me -
cha ni kę funk cjo no wa nia klat ki pier sio wej, wy dol -
ność wy sił ko wą, ogól ną spraw ność i zdol ność do
pra cy; zna czą co ob ni ża ją ja kość ży cia cho rych. 

DEFInITIOn
Scoliosis – a general term comprising a hetero -

geneous group of conditions consisting in changes in
the shape and position of the spine. The name, be -
liev ed to have been introduced by Hippocrates (sco -
liogos) and Galen (scoliosis), means an abnormal
lateral spinal curvature. On account of its imprecise
meaning, the name “scoliosis” should be used along
with a descriptive adjective (listed below).

Functional scoliosis – a spinal curvature second -
ary to known extraspinal causes (e.g. shortening of 
a lower limb or paraspinal muscle tone asymmetry).
It is usually partially reduced or completely subsides
after the underlying cause is eliminated (e.g. in 
a recumbent position). Functional scoliosis is not the
subject of this paper.

Structural scoliosis – a spinal curvature asso ciat -
ed with permanent abnormalities in the shape and
relations of vertebrae and intervertebral discs and
permanent asymmetries within ligaments, articular
capsules, muscles and dorsal fasciae. Structural sco -
lioses may be classified according to the underlying
cause (e.g. congenital, neurogenic, idiopathic).

Idiopathic scoliosis (IS) – a structural scoliosis
whose aetiology has not been determined so far
(more information under “Aetiology”). The follow -
ing criteria must also be met for a scoliosis to be
classified as idiopathic: 
1. spinal deformity is three-plane, with a lateral cur -

vature in the frontal plane, disturbed physiolo -
gical thoracic kyphosis and physiological lumbar
lordosis in the sagittal plane, and axial vertebral
rotation in the transverse plane, presenting as 
a rib hump in the thoracic segment and a lumbar
muscular prominence; 

2. Cobb’s angle of spine curvature, on an upright AP
ra diograph is above 10° – a Scoliosis Research
Society criterion [1,2]. 
Further characteristics of idiopathic scoliosis (IS)

includes: 
1. it develops in the de ve lopmental period, 
2. it tends to intensify in periods of rapid spinal

growth, mostly during the growth spurt at pu -
berty, 

3. it is more commonly seen to progress in girls, 
4. when untreated, it may lead to severe trunk de -

formities which limit the capacity and func tional
biomechanics of the chest, exercise capacity,
general fitness and ability to work; the quality of
life is considerably impaired.  
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ETIO LO GIA 
Etio pa to ge ne za za bu rze nia nie jest wy ja śnio na.

Przy czyn sko lio zy po szu ku je się we wro dzo nych lub
na by tych za bu rze niach bu do wy krę gów. U cho rych
z ta ką de for ma cją zwra ca uwa gę współ wy stę po wa -
nie in nych nie pra wi dło wo ści – nie sy me trycz na bu -
do wa pnia mó zgu, za bu rze nia czu cia i rów no wa gi,
za bu rze nia funk cji pły tek krwi oraz ko la ge nu [3,4,5].
Pod kre śla na jest rów nież ro la czyn ni ków ge ne tycz -
nych w po wsta niu za bu rze nia osi krę go słu pa, co po -
twier dza ro dzin ne wy stę po wa nie sko lio zy. Pró bu je
się to tłu ma czyć dzie dzicz nym za bu rze niem w bu do -
wie i funk cji re cep to ra es tro ge no we go [6].

Wie lu au to rów upa tru je przy czyn sko lio zy w za -
bu rze niach ogól no ustro jo wych, mię dzy in ny mi syn -
te zy mu ko po li sa cha ry dów i li po pro te iny. Hi po te zę po -
wsta wa nia sko lio zy w wy ni ku za bu rzeń syn te zy me -
la to ni ny wy su nę ła w la tach 90 XX w. gru pa ba da czy
pod kie run kiem Du bo us se ta [7,8,9]. Wy wo ły wa li oni
skrzy wie nie krę go słu pa u kur cząt przez usu nię cie
szy szyn ki. Na stęp nie uzu peł nia li nie do bór me la to ni -
ny, co zmniej szy ło czę sto tli wość wy stę po wa nia scho -
rze nia u ba da nych zwie rząt. Ma chi da do no sił o ob ni -
że niu po zio mu me la to ni ny w su ro wi cy krwi u dziew -
cząt z szyb ko pro gre su ją cą sko lio zą idio pa tycz ną [8].
Zo sta ło to jed nak za kwe stio no wa ne przez in nych au -
to rów, któ rzy nie zna leź li ró żni cy w po zio mie me la -
to ni ny u dziew cząt ze sko lio zą w po rów na niu do
zdro wej gru py kon tro l nej. Obec nie przy pi su je się
me la to ni nie ogra ni czo ną ro lę w pa to ge ne zie roz wo ju
sko lio zy [10]. We dług now szych ba dań, na za bu rze -
nie po zio mu me la to ni ny mo że mieć wpływ kal mo -
du li na. Kinds fa ter i wsp. oce nia li po ziom kal mo du li -
ny dla okre śle nia ry zy ka pro gre sji skrzy wie nia. We -
dług tej hi po te zy me la to ni na od gry wa dru go rzęd ną
ro lę w sa mo ist nej in duk cji skrzy wie nia. Jest to sku -
tek in te rak cji z kal mo du li ną – biał kiem ma ją cym re -
cep to ry dla jo nów wap nia przez co wpły wa na kurcz -
li wość mię śni szkie le to wych, wy stę pu je też w płyt -
kach krwi – po ziom w płyt kach krwi był wy ższy
u cho rych, u któ rych do szło do więk szej niż 10° pro -
gre sji skrzy wie nia w cią gu 12 mie się cy [11]. Osta -
tecz nie jed nak etio lo gia sko lio zy na dal po zo sta je
nie wy ja śnio na [12,13]. Przy to czo na ró żno rod ność
po glą do wa po wsta wa nia sko lioz idio pa tycz nych
wska zu je, iż ma ona wie lo czyn ni ko we uwa run ko wa -
nia. Przed sta wio ne po glą dy po wsta wa nia sko lio zy
nie wy klu cza ją się, a ra czej wza jem nie się uzu peł nia -
ją i jed no cze śnie wy ja śnia ją skom pli ko wa ne uwa -
run ko wa nia i za le żno ści w za bu rze niach kształ to wa -
nia się krę go słu pa dzie ci i mło dzie ży.

AETIOLOGY 
The aetiopathogenesis of scoliosis has not been

elucidated. The causes of scoliosis are being sought
in congenital or acquired disorders of vertebral struc -
ture. Patients with this type of deformity are usually
noted to suffer from such co-existent abnormalities
as asymmetrical structure of the brain stem, sensory
and balance impairment, disorders of blood platelet
and collagen function [3,4,5]. The role of genetic
factors in the development of spinal axial disorders is
also emphasised and is confirmed by the tendency of
scoliosis to run in families, with researchers suggest -
ing a hereditary disorder of oestrogen receptor
structure and function [6].

Numerous authors indicate that the causes of
scoliosis are systemic disorders of, among others,
mucopolysaccharide and lipoprotein synthesis. In the
1990s a group of researchers under the guidance of
Dubousset [7,8,9] proposed that scoliosis develops
as a result of melatonin synthesis disorder. They pro -
duced spinal curvatures in chickens via pinealectomy
and later ameliorated the melatonin deficiency to
find decreased incidence of scoliosis in the animals.
Machida reported reduced serum melatonin levels in
girls with rapidly progressive idiopathic scoliosis [8].
His finding has been questioned by other authors,
who found no differences between melatonin levels
in scoliotic girls and those in a healthy control group.
Currently, melatonin is attributed only a limited role
in scoliosis pathogenesis [10]. According to more
recent studies, calmodulin may disturb melatonin
levels. Kindsfater et al. assessed calmodulin levels in
order to determine the risk of curve progression. Ba -
sing on this hypothesis, melatonin plays a secondary
role in the spontaneous induction of scoliosis. It is 
a consequence of interaction with calmodulin, a pro -
tein which has receptors for calcium ions and is thus
able to influence the contractility of skeletal muscles;
it can also be found in blood platelets (its level in
platelets was higher in patients with scoliotic
progression rates of more than 10° over 12 months)
[11]. All in all, the aetiology of scoliosis has not been
fully elucidated [12,13]. Basing on the variety of
views on idiopathic scoliosis development, we can
assume a multifactorial origin. The views presented
above are supplementary rather than mutually
exclusive. At the same time they explain the complex
determinants of and relationships between disorders
of spinal development in children and adolescents.
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EPI DE MIO LO GIA
Sko lio za ja ko wtór ny ob jaw in ne go pro ce su pa to -

lo gicz ne go wy stę pu je w oko ło 20% przy pad ków.
W po zo sta łych 80% jest to sko lio za idio pa tycz na.
Czę stość wy stę po wa nia mło dzień czej sko lio zy idio -
pa tycz nej (AIS), o ką cie po wy żej 10º okre ślo nym wg
me to dy ki Cob ba to 2-3% ogól nej po pu la cji. Oko ło
10% z tych roz po zna nych przy pad ków wy ma ga za -
sto so wa nia le cze nia za cho waw cze go, a oko ło 0,1 do
0,3% ko rek cji ope ra cyj nej znie kształ ce nia. AIS do ty -
czy znacz nie czę ściej płci żeń skiej: kie dy war tość
skrzy wie nia wy no si od 10 do 20° wg Cob ba, sto su -
nek cho ru ją cych dziew cząt do chłop ców jest zbli żo -
ny – 1,3: 1; w prze dzia le war to ści ką ta skrzy wie -
nia 20 do 30° wzra sta do 5,4: 1, a gdy war tość ką ta
skrzy wie nia prze kra cza 30° wy no si 7: 1 [14,15]. Je -
że li kąt sko lio zy w mo men cie za koń cze nia wzro stu
prze kra cza „kry tycz ny próg”, przez więk szość au to -
rów przyj mo wa na jest war tość 30°, wzra sta ry zy ko
po wsta nia pro ble mów zdro wot nych w do ro słym ży -
ciu, wią żą się one z ob ni żo ną ja ko ścią ży cia, ko sme -
tycz ną de for ma cją i wi docz nym ka lec twem, bó lem,
oraz po stę pu ją cy mi ogra ni cze nia mi funk cjo nal ny mi
[15,16].

KLA SY FI KA CJE 
Po dział chro no lo gicz ny – za pro po no wa ny przez

Ja me sa – jest opar ty o wiek dziec ka, w któ rym roz -
po zna no de for ma cję [2]. Sko lio zy wcze sno dzie cię ce
(sco lio sis in fan ti lis) są stwier dza ne u dzie ci przed
ukoń cze niem 3 ro ku ży cia. Sko lio zy dzie cię ce (sco -
lio sis iu ve ni lis) ujaw nia ją się do 10 ro ku ży cia tj.
przed okre sem doj rze wa nia. Sko lio zy mło dzień cze
(sco lio sis ado le scen tium) roz po zna wa ne są u doj rze -
wa ją cych na sto lat ków. Im dłu ższy jest czas od ujaw -
nie nia się sko lio zy do za koń cze nia pro ce su wzro stu
przez doj rze wa ją cy or ga nizm dziec ka, tym bar dziej
za gra ża po wsta niem więk szej i bar dziej skom pli ko -
wa nej de for ma cji. Pew nym od stęp stwem od tej re gu -
ły są sko lio zy uło że nio we stwier dza ne u nie mow ląt
ja ko ele ment skła do wy ze spo łu cech zwią za nych za -
zwy czaj z cia sno tą śród ma cicz ną, ty po wych dla po -
ło że nia pło du w okre sie cią ży. Ta kie skrzy wie nia nie
ma ją cech de for ma cji trój płasz czy zno wej i za zwy -
czaj co fa ją się sa mo ist nie. Po nie waż czę sto ko ja rzą
się z asy me trycz nym za kre sem ru chów bio der i pre -
fe ro wa niem przez dziec ko ukła da nia głów ki w jed ną
stro nę, są za zwy czaj pod da wa ne ćwi cze niom oraz
ko ry go wa niu uło że nia. Ba da jąc nie mow lę za zwy czaj
stwier dza się wy co fy wa nie się cech skrzy wie nia i ta -
kie sko lio zy mo żna uznać za ustę pu ją ce [17].

Po dział ką to wy – pod sta wo wym czyn ni kiem de -
cy du ją cym o za kwa li fi ko wa niu do da ne go ty pu sko -

EPIDEMIOLOGY 
In approx. 20% of cases, scoliosis is secondary to

another pathological process. The remaining 80% are
cases of idiopathic scoliosis. Adolescent idiopathic
scoliosis (AIS) with a Cobb angle above 10º occurs
in 2-3% of general population. Approx. 10% of these
diagnosed cases require conservative treatment and
approx. 0.1-0.3% require operative correction of the
deformity. AIS is much more frequently seen in fe -
males. When the Cobb angle is 10 to 20°, the ratio of
affected girls to boys is similar (1.3:1), increasing to
5.4:1 for Cobb angles between 20 and 30°, and 7:1
for angle values above 30° [14, 15]. If the scoliosis
angle at completion of growth exceeds a “critical
threshold” (most authors assume it to be 30°), there
is a higher risk of health problems in adult life,
decreased quality of life, cosmetic deformity and vi -
sible disability, pain and progressive functional
limitations [15,16].

CLASSIFICATIOnS 
Chronological classification – proposed by James,

basing on the age of the child at which the de for mity
was diagnosed [2]. Infantile scoliosis (scolio sis
infantilis) is diagnosed in children younger than 
3 years old. Juvenile scoliosis (scoliosis iuvenilis)
can be diagnosed before puberty (before 10 years of
age). Adolescent scoliosis (scoliosis adolescentium)
is diagnosed at puberty. The longer the period
between diagnosis of scoliosis and completion of
growth by the developing child, the greater the risk
of deve loping a more severe and complicated
deformity. Congenital postural scolioses diagnosed
in newborns as a component of a syndrome usually
resulting from intrauterine compression, typical for
the malposi tion ed foetus during pregnancy, are an
exception to the rule. Such curvatures are not three-
plane de formities and usually undergo spontaneous
remis sion. As the range of hip motion is often asy -
mme trical and the child prefers to put his head on
one side only, exercises and correction of body
position are usually employed. Examinations usually
reveal gradual remission of curvatures in these
infants, and such scolioses may thus be categorised
as regressive [17].

Angular classification – the basic factor deter -
min ing the type of scoliosis is the angle of curvature.
According to the classification by Gruca and Weis -
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lio zy jest wiel kość ką to wa skrzy wie nia. W po dzia le
Gru cy i Wejs flo ga [18] roz ró żnia się gru pę sko -
lioz I stop nia obej mu ją cą skrzy wie nia w płasz czyź -
nie czo ło wej do 30°, II stop nia gdy skrzy wie nie mie -
ści się w prze dzia le 30-60° oraz III stop nia w któ rej
ką to wa war tość wy no si mię dzy 60 a 90°. Sko lio zy
o war to ści po nad 90° za li cza ne są do IV stop nia. Ten
po dział by wa do dziś wy ko rzy sty wa ny przez pe dia -
trów i le ka rzy ro dzin nych kie ru ją cych dzie ci do le ka -
rzy spe cja li stów. 

Współ cze śnie po dział ten stra cił swą ak tu al ność,
gdyż pra ce wie lu au to rów do wio dły że jest on zbyt
upro szo ny i nie uwzględ nia fak tu, że już od ką ta 25°
ob ser wu je się zmia ny struk tu ral ne w krę go słu pie, ob -
ni że nie wy dol no ści fi zycz nej dzie ci, a przede wszyst -
kim zmia nę hi sto rii na tu ral nej sko lio zy z prze bie gu
cha otycz ne go na li ne ar nie pro gre syw ny [19,20,21].
W ostat nich la tach zmniej szy ła się war tość ką ta
skrzy wie nia, przy któ rej do ko nu je się kwa li fi ka cji do
le cze nia ope ra cyj ne go. Obec nie usta la się go na 50°
wg Cob ba, a nie kie dy, przy współ ist nie niu do dat ko -
wych istot nych skład ni ków de for ma cji w po sta ci np.
wy two rze nia pa to lo gicz nej lor do zy pier sio wej oraz
przy szyb kiej pro gre sji, na wet na ni ższym po zio mie
[19]. W usta la niu wska zań do ko rek cji ope ra cyj nej
mo żna obec nie mó wić o ist nie niu stre fy nie jed no -
znacz nej, w prze dzia le 40°-50° ką ta Cob ba, w któ rej
za rów no le cze nie gor se to waniem, jak i ope ra cyj ne
jest do pusz czal ne. Współ cze sne po dej ście do le cze nia
sko lioz w opar ciu o ką to wy po miar de for ma cji przed -
sta wia Ta be la 1.

PO DZIAŁ LO KA LI ZA CYJ nY
Po zo sta łe naj bar dziej zna ne z obec nie sto so wa -

nych po dzia łów sko lioz idio pa tycz nych opie ra ją się
na lo ka li za cji ana to micz nej de for ma cji krę go słu pa
uwzględ nia ją cej je dy nie płasz czy znę czo ło wą. Sto -
so wa ne są też po dzia ły uwzględ nia ją ce trój płasz czy -
zno wy cha rak ter de for ma cji.

flog [18], grade I scoliosis comprises curvatures of
up to 300 in the frontal plane, grade II refers to
curvatures between 30-60° and grade III is diag no sed
when the angle of curvature is between 60 and 90°.
Scolioses over 90° are classified as grade IV. This
classification is still sometimes used by pae -
diatricians and family doctors referring children to
specialists. 

This classification is no longer up-to-date as
many authors have proved that it is too simplified
and tends to disregard the fact that scolioses of as
little as 25° are associated with structural chan ges in
the spine, reduced physical capacity of the children,
and, most importantly, a change of the natural history
of scoliosis from chaotic into linearly progressive
[19,20,21]. In recent years the threshold angle of
curvature which constitutes an indication for surgical
treatment has decreased. Currently the value is set at
50° according to Cobb, and sometimes, in the pre -
sence of additional significant components of the
deformity, such as pathological thoracic lordosis or
rapid progression, the value may be lower [19]. Indi -
cations for operative correction reveal a “grey zone”
(from 40° to 50° Cobb angle), in the case of which
both bracing and operative treatment are permitted.
The contemporary approach to scoliosis treatment
basing on the measurement of deformity angles is
presented in Table 1.

CLASSIFICATIOn BY SITE
The remaining, most common classifications of

idiopathic scoliosis are based on the anatomical site
of the spinal deformity in the frontal plane only.
There are also classifications which account for the
three-plane nature of deformity.
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Tab. 1. Podział skolioz ze względu na wielkość kąta Cobba

Tab. 1. Classification of scoliosis based on the value of Cobb angle



Po dział opra co wa ny przez Pon se tie go w opar ciu
o Schul thes sa wy ró żnia czte ry za sad ni cze ty py sko -
lioz: pier sio we, lę dźwio we, pier sio wo-lę dźwio we i po -
dwój ne [2]. Jest on sto so wa ny za rów no w le cze niu za -
cho waw czym, jak i w kla sy fi ka cji sko lioz do za bie gów
ope ra cyj nych. Dla ce lów pla no wa nia przed ope ra cyj ne -
go uży wa ne są po nad to dwie kla sy fi ka cje sko lioz idio -
pa tycz nych opar te o ana to micz ną lo ka li za cję de for ma -
cji krę go słu pa. Są to kla sy fi ka cja Len ke oraz star sza
i rza dziej sto so wa na kla sy fi ka cja Kin ga [19,22]. 

RY ZY KO PRO GRE SJI SKO LIO ZY
IDIO PA TYCZ nEJ – HI STO RIA 

nA TU RAL nA
Sko lio za idio pa tycz na mo że wy stą pić w ka żdym

okre sie wie ku roz wo jo we go, szcze gól nie czę sto po -
ja wia się w okre sach przy śpie szo ne go wzra sta nia –
mię dzy 6 a 24 mie sią cem ży cia, 5 a 8 ro kiem ży cia
oraz mię dzy 11 a 14 ro kiem ży cia [2]. Naj więk sza
zmia na tem pa roz wo ju skrzy wie nia krę go słu pa wy -
stę pu je na po cząt ku okre su doj rze wa nia (w ska li
Tan ne ra, oce nia ją cej trze cio rzę do we ce chy płcio we
okres ten od po wia da fa zie S2 i P2 u dziew cząt oraz
T2 i P2 u chłop ców) [23,24,25]. Po kwi ta nio wy skok
wzro sto wy roz po czy na się od przy śpie szo ne go przy -
ro stu dłu go ści koń czyn, co po wo du je cza so wą nie -
pro por cjo nal ność syl wet ki (dłu gie koń czy ny – krót ki
tu łów). W dru giej fa zie przy rost dłu go ści do ty czy
szkie le tu osio we go – jest to okres naj więk szej pro -
gre sji sko lio zy idio pa tycz nej. Po oko ło 2/3 cza su
obej mu ją ce go ca ły okres sko ku po kwi ta nio we go
u dziew cząt wy stę pu je pierw sza mie siącz ka, co świad -
czy o po wol nym, stop nio wym zmniej sza niu ry zy ka
pro gre sji sko lio zy.

Ry zy ko pro gre sji jest tym więk sze im więk szy
sto pień utra ty fi zjo lo gicz nej ki fo zy pier sio wej oraz
im więk szy jest kąt Cob ba w mo men cie roz po zna nia.
Bun nell stwier dza, że na po cząt ku doj rze wa nia
w sko lio zach 10-stop nio wych ry zy ko pro gre sji wy -
no si 20%, dla sko lioz 20-stop nio wych – 60%, a dla
30-stop nio wych aż 90%. W wie ku szczy to we go
przy ro stu wy so ko ści cia ła (13 lat wg wie ku kost ne go
u dziew cząt) ry zy ko pro gre sji wy no si od po wied nio
– 10%, 30% i 60%. W koń co wej fa zie okre su doj rze -
wa nia (test Ris se ra osią ga mi ni mum 2) ry zy ko pro -
gre sji de for ma cji jest zde cy do wa nie mniej sze i wy -
no si od po wied nio – 2% dla sko lioz 10-stop nio wych,
20% dla 20-stop nio wych oraz 30% w sko lio zach 30-
stop nio wych [26]. Pro gno za pro gre sji jest ko rzyst -
niej sza u chłop ców.

Dla wy tycz nych SO SORT pro gno zo wa na oce na
ry zy ka pro gre sji sko lio zy idio pa tycz nej opar ta jest
na współ czyn ni ku Lon ste ina i Carl so na (Ryc. 1). Zo -

A classification developed by Ponseti (basing on
Schulthess’ work) distinguishes four major types of sco -
liosis: thoracic, lumbar, thoraco-lumbar and S-shaped
[2]. This classification is used both in conserva tive
treatment and in pre-operative classification of sco -
lioses. Moreover, two other classifications of idio pa -
thic scoliosis based on anatomical site of spinal de -
formity are used in preoperative planning. They are
the classification of Lenke and an older and more
rarely used one – classification of King [19,22]. 

RISK OF IDIOPATHIC SCOLIOSIS
PROGRESSIOn –nATURAL 

HISTORY 
Idiopathic scoliosis (IS) may develop at any time

during childhood and adolescence. It is most com -
mon in periods of growth spurt – between 6 and 24
months, 5 and 8 years and 11 and 14 years of life [2].
The rate of development of spinal curvature changes
the most rapidly at the beginning of puberty. Accord -
ing to the Tanner scale, which assesses tertiary sex
characteristics, this period corresponds to stage S2
and P2 in girls and T2 and P2 in boys [23,24,25]. The
pubertal growth spurt beings with accelerated
longitudinal growth of limbs, which causes a tem -
porary disproportion of the body (long limbs and
short trunk). Then longitudinal growth is seen in the
axial skeleton. It is the period of the most marked
progression of IS. After approx. 2/3 of the period of
pubescent growth spurt, girls experience menarche,
which indicates a slow, gradual decrease in the risk
of scoliosis progression:

Cobb angle – 3 x Risser coefficient
Factor of progression =      

chronological age

The risk of progression rises with more severe
loss of physiological thoracic kyphosis and higher
Cobb angles at diagnosis of IS. Bunnell reported that
the risk of progression at the beginning of puberty is
20% in 10° scoliosis, 60% in 20° scoliosis, and as
much as 90% in 30° scoliosis. At the age of peak
height growth (13 years of osseous age in girls) the
risk of progression is 10%, 30% and 60%, respect -
ively. During the final stage of puberty (at least
Risser grade II) the risk of deformity progression be -
comes considerably lower, falling to 2% in 10° sco -
liosis, 20% in 20° scoliosis and 30% in 30° scoliosis
[26]. The prognosis regarding IS progression is more
optimistic for boys.

The SOSORT guidelines are based on the Lon -
stein and Carlson factor of progression for the as -
sessment of the risk of idiopathic scoliosis (Fig. 1). It
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stał on sfor mu ło wa ny na pod sta wie ob ser wa cji pro -
gre sji de for ma cji u 752 pa cjen tów, w tym 575 dziew -
cząt i 152 chłop ców. Współ czyn nik pro gre sji jest
wy li cza ny na pod sta wie wiel ko ści ką to wej skrzy wie nia
wg Cob ba, wskaź ni ka Ris se ra oraz wie ku chro no lo -
gicz ne go dziec ka w la tach, we dług wzo ru [27]. Uży ty
we wzo rze wskaź nik Ris se ra wy zna czo ny jest w ory gi -
nal ny spo sób, a nie w eu ro pej skiej mo dy fi ka cji [28,29].
Spo sób ob li cze nia współ czyn ni ka pro gre sji:

kąt Cobba – 3 x wskaźnik Rissera
Współczynnik progresji =      

wiek chronologiczny

Po ten cjał pro gre syw ny sko lio zy idio pa tycz nej wy -
czer pu je się po za koń cze niu ro śnię cia krę go słu pa.
W wie ku do ro słym sko lio za idio pa tycz na mo że się
po więk szać, ale na dro dze na ra sta ją cych znie kształ -
ceń kost nych oraz za pa da nia się krę go słu pa. Jest to
zja wi sko ob ser wo wa ne zwłasz cza w sko lio zach
z wiel ko ścią ką to wą prze kra cza ją cą 50°; mniej sze
sko lio zy idio pa tycz ne po zo sta ją czę sto sta bil ne, zwłasz -
cza, gdy kąt Cob ba nie prze kra cza 30° [26,30,31].

has been formulated on the basis of follow-up of
deformity progression in 752 patients (575 girls and
152 boys). The factor of progression is calculated on
the basis of the value of Cobb angle, Risser grade and
chronological age of the child in years, accord ing to 
a formula [27]. The Risser coefficient used in the
formula is calculated as originally described rather
than according to the European modification [28,29].
The factor of progression is calculated as follows:

There is no potential for progression of idiopathic
scoliosis after the spinal growth is complete. In adult -
hood, IS may intensify as a result of progressive
osseous deformities and collapsing of the spine. This
phenomenon is reported especially in scolioses more
severe than 50°. Less severe idiopathic scolioses
often remain stable, especially those with the Cobb
angle below 30° [26, 30, 31].
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Ryc. 1. Współczynnik progresji według Lonsteina i Carlsona [25] i zmodyfikowany sposób jego wykorzystania dla optymalizacji
doboru metody leczenia nieoperacyjnego skoliozy idiopatycznej. SIR – stacjonarna intensywna rehabilitacja, FA – fizjoterapia
ambulatoryjna, G 100% – gorset całodobowo, G 50% – gorset na połowę doby

Fig. 1. Lonstein and Carlson factor of progression [25] – its modified use for optimization of selection of method of non-operative
treatment in idiopathic scoliosis. SIR – intensive stationary rehabilitation, FA – ambulatory physiotherapy, G 100% – 24 hours
bracing, G 50% – 12 hours bracing
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CE LE PO STĘ PO WA nIA 
ZA CHO WAW CZE GO 

Ce le le cze nia za cho waw cze go sko lioz idio pa tycz -
 nych mo żna roz pa try wać w dwóch aspek tach – mor -
fo lo gicz nym oraz czyn no ścio wym. Oba ele men ty
sta no wią o ja ko ści ży cia cho re go.

Pod sta wo we ce le kom plek so we go le cze nia za cho -
 waw cze go sko lioz idio pa tycz nych:
1. Za trzy ma nie pro gre sji skrzy wie nia w okre sie doj -

rze wa nia.
2. Za po bie ga nie lub le cze nie dys funk cji ukła du od -

de cho we go.
3. Za po bie ga nie lub le cze nie ze spo łów bó lo wych

krę go słu pa.
4. Po pra wa wy glą du po przez ko rek cję po sta wy.

Ad. 1. Uwa ża się, że li kwi da cja po wsta łej sko lio -
zy idio pa tycz nej przy uży ciu obec nych tech nik le -
cze nia za cho waw cze go nie jest mo żli wa. Osią gal ne
i za zwy czaj wy star cza ją ce jest za ha mo wa nie dal szej
pro gre sji. 

Ad. 2. Aspekt mor fo lo gicz ny de for ma cji wią że
się ści śle z aspek tem funk cjo nal nym. W za le żno ści od
wiel ko ści oraz lo ka li za cji, skrzy wie nie wpły wa na
funk cjo no wa nie ukła du od de cho we go. Naj bar dziej
uchwyt ne zmia ny w ob rę bie ukła du od de cho we go
wy wo łu ją skrzy wie nia w czę ści pier sio wej krę go słu -
pa. Opi sy wa ne są rów nież zmia ny w przy pad ku in -
nych lo ka li za cji sko lioz (pier sio wo -lę dźwio we).
O wiel ko ści za bu rzeń funk cjo nal nych de cy du ją dwa
czyn ni ki: za bu rze nia w me cha ni ce klat ki pier sio wej
oraz wiel kość „gar bu we wnętrz ne go”, ści śle za le żna
od stop nia utra ty fi zjo lo gicz nej ki fo zy pier sio wej [32,
33,34]. Oba czyn ni ki przy czy nia ją się do po wsta nia
zmian o cha rak te rze re stryk cyj nym. W ba da niach
czyn no ścio wych istot ne za bu rze nia są stwier dza ne
u cho rych, u któ rych skrzy wie nie osią ga wiel -
kość 60° -80° wg Cob ba. W li te ra tu rze mo żna zna -
leźć opi sy po je dyn czych przy pad ków zgo nów w na -
stęp stwie prze wle kłej nie wy dol no ści od de cho wej
u cho rych z bar dzo du ży mi skrzy wie nia mi idio pa -
tycz ny mi. Opi sy ka zu istycz ne przed sta wia ją rów nież
zmia ny w ukła dzie ser co wo -na czy nio wym u cho rych
ze sko lio za mi idio pa tycz ny mi. Są to zmia ny wtór ne
w sto sun ku do pa to lo gii po wsta łej w ukła dzie od de -
cho wym („ser ce płuc ne”). Do dat ko wo, w przy pad ku
sko lioz idio pa tycz nych wcze sno dzie cię cych i dzie -
cię cych bar dzo istot nym ele men tem jest za po bie ga -
nie pro gre sji de for ma cji przed ukoń cze niem roz  woju
płuc. Uwa ża się, że ukoń cze nie mor fo lo gicz ne go
roz wo ju płuc, obej mu ją ce go ilo ścio wy przy rost pę -
che rzy ków płuc nych, na stę pu je oko ło 8 ro ku ży cia.
Za nied ba nia w tym okre sie po wo du ją trwa łe zmia ny
mor fo lo gicz ne w ukła dzie od de cho wym [35-48].

THE AIMS OF COnSERVATIVE
TREATMEnT 

The aims of conservative treatment of idiopathic
scoliosis may be divided into two groups: morpho lo -
gical and functional. Both aspects determine pa -
tients’ quality of life.

Basic objectives of comprehensive conservative
treatment of IS are:
1. to stop curve progression at puberty,
2. to prevent or treat respiratory dysfunctions,
3. to prevent or treat spinal pain syndromes,
4. to improve the appearance via postural correc -

tion,
Ad.1. It is believed that it is impossible to fully

eradicate idiopathic scoliosis with the conservative
treatment techniques available at present. It is pos -
sible and usually sufficient to prevent further pro -
gression. 

Ad.2. The morphological aspect of the deformity
is closely related to the functional aspect. Depending
on its degree and location, the curvature affects res -
pi ratory function. The most prominent changes
within the respiratory system are produced by curva -
tures of the thoracic spine. Respiratory sequelae have
also been reported in patients with scoliotic curves
elsewhere (thoracolumbar). Two factors contribute to
the severity of functional disorders: disorders of the
mechanics of the chest and the size of “internal
prominence” which is closely related to the degree of
loss of physiological thoracic kyphosis [32,33,34].
Both factors are responsible for the occurrence of
restrictive abnormalities. On functional assess ment,
significant disorders are reported in patients with
60°-80° Cobb angle curvatures. There have been iso -
lated reports of death in the setting of chronic re -
spiratory insufficiency in patients with severe idio -
pathic curvatures in the literature. Case studies also
describe abnormalities in the cardiovascular system
of scoliotic patients. They are secondary to the respi -
ratory pathologies (“cor pulmonale”). Additionally,
in infantile and juvenile idiopathic scoliosis, it is
very important to prevent deformity progression be -
fore lung development is complete. It is believed that
morphological lung development, including growth in
the number of alveoli, is complete around the age of
8. Any negligence during this period leads to per ma -
nent morphological pathologies within the respi ra -
tory system [35-48].

Ad.3. Scoliotic adults suffer from spinal pain,
which they experience much more frequently than
non-scoliotic adults. Statistically significant diffe -
rences are already noted in people between 20 and 30
years of age. In a follow-up study of over 40 years’
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Ad. 3. Cho rzy ze sko lio zą w ży ciu do ro słym cier pią
na do le gli wo ści bó lo we krę go słu pa, któ re wy stę pu ją
u nich istot nie czę ściej niż w gru pie osób bez sko lioz;
istot ne sta ty stycz nie ró żni ce od no to wa no już w gru pie
dwu dzie sto kil ku lat ków. W po nad czter dzie sto let niej ob -
ser wa cji za re je stro wa no trzy krot nie częst sze wy stę po -
wa nie do le gli wo ści bó lo wych o cha rak te rze prze wle -
kłym i po nad dwu dzie sto krot nie czę st sze wy stę po wa nie
sil ne go, prze szy wa ją ce go bó lu w gru pie osób z nie le -
czo ną sko lio zą idio pa tycz ną w sto sun ku do gru py kon -
tro l nej. Praw do po dob nie wy stę po wa nie do le gli wo ści
bó lo wych ma cha rak ter wie lo czyn ni ko wy [31,49-62].

Ad. 4. Istot ny wpływ na ja kość ży cia ma ją od czu -
cia es te tycz ne oraz ak cep ta cja wła sne go wy glą du. Wa -
żnym za da niem le cze nia za cho waw cze go jest ko rek -
cja wi zu al na ze wnętrz nej de for ma cji tu ło wia wy ni ka -
ją cej ze sko lio zy. Oce nę efek tów le cze nia mo żna
oprzeć na su biek tyw nej oce nie wi zu al nej al bo w opar -
ciu o opra co wa ne wskaź ni ki oce ny wi zu al nej lub pa ra -
me try ba da nia to po gra fii po wierzch nio wej [63,64].

SPO SO BY ZA CHO WAW CZE GO 
LE CZE nIA SKO LIOZ 
IDIO PA TYCZ nYCH 

W le cze niu za cho waw czym sko lioz idio pa tycz -
nych za sto so wa nie znaj du je le cze nie gor se to we oraz
ró żne me to dy ki ne zy te ra pii, uzu peł nio ne ele men ta mi
fi zy ko te ra pii. Gor se ty ko rek cyj ne wpły wa ją na hi -
sto rię na tu ral ną s. i. po przez za ha mo wa nie pro gre sji
skrzy wie nia [65]. Ra my te go ar ty ku łu nie po zwa la ją
na cha rak te ry sty kę i po rów na nie dzia ła nia współ cze -
śnie sto so wa nych gor se tów ko rek cyj nych, wśród któ -
rych ja ko naj po pu lar niej sze na le ży wy mie nić Che ne -
au, Spi ne -Cor, Bo ston i Mil wau kee. We dług opi nii
eks per tów le cze nie gor se to we po win no być za sto so -
wa ne łącz nie z ki ne zy te ra pią [66]. W chwi li obec nej
brak do wo dów na uko wych na sku tecz ność jed nej
wy bra nej me to dy ki ne zy te ra peu tycz nej, gdyż brak
jest pu bli ka cji speł nia ją cych kry te ria Evi den ce Ba -
sed Me di ci ne. Głów ną wska zów ką w za kre sie sto so -
wa nia ki ne zy te ra pii jest kon sen sus eks per tów SO -
SORT opra co wa ny na kon fe ren cji w Me dio la nie
w 2005 r. Więk szość uczest ni ków te go spo tka nia
(97%) uzna ła za naj wa żniej szy ele ment ki ne zy te ra pii
sko lioz ćwi cze nia czyn ne pro wa dzą ce do trój płasz -
czy zno wej ko rek cji de for ma cji.

For ma pro wa dzo nej te ra pii za cho waw czej mo że
przy brać ró żne po sta ci: w przy pad ku za sto so wa nia spe -
cjal nych me tod ki ne zy te ra peu tycz nych ko niecz ne jest
le cze nie w wa run kach sta cjo nar nych (Sta cjo nar na In ten -
syw na Re ha bi li ta cja, SIR), zwłasz cza w po cząt ko wym
okre sie, w ce lu na ucze nia cho re go i je go opie ku nów wy -
ko ny wa nia ćwi czeń. Okres te ra pii pro wa dzo nej w ten

duration, three-fold higher prevalence of chronic
pain-related complaints and over twenty-fold higher
incidence of severe and darting pain in a group of
people with untreated idiopathic scoliosis compared to
a control group. The occurrence of pain-related com -
plaints is probably of multifactor origin [31,49-62].

Ad.4. Quality of life is significantly affected by
aesthetic sensation and acceptance of one’s appea -
rance. Therefore visual correction of a scoliosis-
related external trunk deformity is an important issue
in conservative treatment. The assessment of the ra -
peutic outcomes may be based on subjective visual
assessment, on specially developed indices of visual
evaluation or on parameters of surface topo graphy
assessment [63,64].

METHODS OF COnSERVATIVE
TREATMEnT OF IDIOPATHIC

SCOLIOSIS 
Conservative treatment of idiopathic scoliosis in -

cludes bracing and various methods of kinesitherapy
with elements of physical therapy. Bracing influ -
ences the natural history of IS through blocking the
curve progression [65]. The scope of this paper does
not include the characterisation and comparison of
the features of currently used braces, such as the
Che neau, Spine-Cor, Boston i Milwaukee, to list
only the most popular. According to experts, bracing
should be accompanied by kinesitherapy [66]. At
present there is no scientific evidence to support the
efficacy of one selected kinesitherapeutic method,
because there are no studies which meet the criteria
of Evidence Based Medicine. The main guideline as
to the implementation of kinesitherapy is the con sen -
sus of SOSORT experts developed during a con -
ference in Milan in 2005. Most participants of this
conference (97%) considered active exercises lead -
ing to three-plane deformity correction to be the
most important element of scoliosis kinesitherapy.

The form of conservative treatment may differ:
the implementation of special kinesitherapeutic me -
thods necessarily involves hospital-based treatment
(Stationary Intensive Rehabilitation, SIR), especially
at the beginning, in order to teach the patient and his
caregivers how to perform exercises properly. The
duration of such a therapy is usually 3-4 weeks.
How ever, this period depends on the degree of dif -
ficulty of the particular method, motor ability of the

Kotwicki T. et al., Conservative Management of Idiopathic Soliosis – SOSORT 2006 

387



spo sób za le ży od stop nia trud no ści me to dy, zdol no ści
mo to rycz nych cho re go, za an ga żo wa nia opie ku nów
i wy no si zwy kle 3-4 ty go dnie. Na stęp nie wska za ne jest
okre so we (1-2 ra zy do ro ku) po wta rza nie kom plek so wej
re ha bi li ta cji w wa run kach sta cjo nar nych w po by tach 1-
3 ty go dnio wych, za le żnie od po trzeb i mo żli wo ści,
w ce lu przy po mnie nia i we ry fi ka cji me tod te ra peu tycz -
nych. W przy pad ku le cze nia gor se to we go po win na ist -
nieć mo żli wość do ko na nia po pra wek w gor se cie lub je -
go zmia ny; cho re go na le ży na uczyć ćwi czeń w gor se cie. 

Le cze nie za cho waw cze w wa run kach am bu la to -
ryj nych (Fi zjo te ra pia Am bu la to ryj na, FA) pro wa dzo -
ne jest w opar ciu o sys te ma tycz ną kon tro lę le kar ską
i mo dy fi ka cję za le ceń, za le żnie od po trzeb. W ra -
mach po stę po wa nia pro wa dzo na jest fi zjo te ra pia
w ce lu utrwa le nia umie jęt no ści wy ko ny wa nia ćwi -
czeń (co dzien nie, kil ka ra zy w ty go dniu), pro wa dzo -
na jest też uzu peł nia ją ca fi zy ko te ra pia oraz edu ka cja
i psy cho te ra pia, za le żnie od mo żli wo ści pro wa dzo -
na przez fi zjo te ra peu tę lub wspól nie z psy cho lo giem.
Pod sta wo wą for mą am bu la to ryj nej te ra pii za cho -
waw czej sko lioz pro gre syw nych jest no sze nie gor se -
tu ko rek cyj ne go oraz ćwi cze nia re ali zo wa ne w do mu
sa mo dziel nie pod nad zo rem wy szko lo nych opie ku -
nów lub pod nad zo rem fi zjo te ra peu ty. Ja kość sto so -
wa ne go le cze nia za le ży od czę sto ści oraz po praw no -
ści w wy ko ny wa niu ćwi czeń. Ak tu al nie bra ku je pre -
cy zyj nych za le ceń w tym za kre sie. Ukie run ko wa nie
fi zjo te ra pii w sko lio zach wy ni ka z przyj mo wa nia
jed nej z naj bar dziej praw do po dob nych teo rii wy ja -
śnia ją cej etio lo gię te go scho rze nia – za bu rzeń rów -
no wa gi ner wo wo–mię śnio wej. Dla te go też pro po nu -
je się roz wa żne i umie jęt ne po łą cze nie re ha bi li ta cji
od dzia łu ją cej na układ ner wo wy – ste ru ją cy oraz na
układ sta tycz no-dy na micz ny krę go słu pa. 

Ce chą wspól ną dla wszyst kich form le cze nia za cho -
waw cze go jest ko niecz ność uzy ska nia współ pra cy cho -
re go i je go opie ku nów [67]. Z te go po wo du istot nym
ele men tem te ra pii za cho waw czej jest edu ka cja, psy cho -
te ra pia, sys te ma tycz na kon tro la efek tów, oce na po zio -
mu współ pra cy cho re go, we ry fi ka cja i mo dy fi ka cje
w za kre sie sto so wa nych me tod, do ko ny wa ne w trak cie
te ra pii. W ce lu osią gnię cia naj lep szych wy ni ków le cze -
nie za cho waw cze po win no być pro wa dzo ne przez do -
świad czo ny ze spół te ra peu tycz ny skła da ją cy się z le ka -
rza, fi zjo te ra peu ty, tech ni ka or to pe dycz ne go i psy cho -
lo ga. W pro wa dze niu te ra pii za cho waw czej istot ną ro lę
peł nią gru py wspar cia oraz fo ra in ter ne to we.

WY BRA nE PO JĘ CIA 
Po ni ższe ob ja śnie nia od no szą się do sko lioz, dla

któ rych wy stę pu je ry zy ko pro gre sji.

patient and the caregivers’ commitment. Then it is
advised to repeat comprehensive rehabilitation in the
in-patient setting periodically (once or twice a year)
for 1-3 weeks, depending on the patient’s needs and
abilities, in order to remind the patient of proper
technique and verify the utility of therapeutic me -
thods. In the case of bracing treatment, there should
be a possibility of making improvements in the brace
or replacing it. Also, the patient ought to be taught
how to exercise in a brace. 

Conservative outpatient treatment (Outpatient
Physiotherapy, OP) is based on systematic medical
monitoring and modification of management recom -
mendations, depending on the needs. This type of
treatment involves physiotherapy, which aims to
con solidate exercise patterns (daily, several times a
week), complementary physical therapy, education
and psychotherapy conducted by the physiotherapist,
if possible, in co-operation with a psychologist. The
basic form of outpatient conservative treatment of
pro gressive scoliosis is wearing a brace and per -
forming exercises at home on one’s own under the
supervision of trained caregivers or a physio thera -
pist. The quality of treatment is closely connected to
the frequency and proper performance of exercises.
Precise guidelines in this area are currently una -
vailable. The direction of physiotherapy in scoliosis
stems from the reliance on one of the most probable
theories concerning the aetiology of this condition,
namely that IS is a disorder of neuro-muscular equi -
librium. Therefore therapists are advised to sensibly
and skillfully combine rehabilitation techniques that
influence the controlling nervous system and static-
dynamic system of the spine. 

A common feature of all forms of conservative
treatment is the need to actively involve the patient
and his caregivers [67]. Therefore education, psy -
chotherapy, systematic monitoring of outcomes, as -
sessment of patient’s co-operation, verification and
modifications of methods in the course of the therapy
are crucial elements of conservative treatment. In
order to achieve the best possible outcome, con ser -
vative treatment should be conducted by an ex pe -
rienc ed therapeutic team including a physician, a phy -
siotherapist, an orthopaedic technician and a psycho -
logist. Support groups and internet forums are also
important in conservative treatment.

TERMInOLOGY – SELECTED
COnCEPTS

The definitions below refer to scolioses which are
at risk of progression.
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Ob ser wa cja – re gu lar ne ba da nie kli nicz ne dziec ka,
zwy kle co 3 mie sią ce w okre sach szyb kie go ro śnię cia,
co 6 mie się cy w po zo sta łym okre sie. Naj bar dziej czu -
łym te stem kli nicz nym po gar sza nia się sko lio zy jest
po miar ką ta ro ta cji tu ło wia (ang. an gle of trunk ro ta -
tion, an gle of trunk in c li na tion) z za sto so wa niem sko -
lio me tru. Naj czę ściej sto so wa ne są sko lio metr Bun -
nel la, Pru ij sa i Plu ri -Cal Rip p ste ina [68,69,70].

Fi zjo te ra pia am bu la to ryj na (FA) – sto so wa nie
spe cjal nych me tod ki ne zy te ra peu tycz nych oraz uzu -
peł nia ją cych za bie gów fi zy ko te ra peu tycz nych w wa -
run kach am bu la to ryj nych (za kład re ha bi li ta cji, ga bi -
net fi zjo te ra peu tycz ny) lub po dob na for ma or ga ni za -
cyj na w ra mach in nych form or ga ni za cji ochro ny
zdro wia (np. fi zjo te ra pia do mo wa). Pro wa dzo na jest
przez wy szko lo nych fi zjo te ra peu tów przy sys te ma -
tycz nej kon tro li le kar skiej i mo dy fi ka cji za le ceń, za -
le żnie od po trzeb. Czę sto tli wość se sji te ra peu tycz -
nych za le ży od me to dy, współ pra cy i mo żli wo ści re -
ali za cji te ra pii przez sa me go cho re go z po mo cą opie -
ku nów. Okre so wo mo że być pro wa dzo na co dzien nie
lub kil ka ra zy w ty go dniu. Naj czę ściej dłu go ter mi no -
wo re ali zo wa na jest 2-4 ra zy na mie siąc, je że li ist nie -
je peł na współ pra ca z cho rym. Szcze gó ło wa for ma
re ali za cji FA za le żna jest głów nie od spe cy fi ki wy -
bra nej me to dy te ra peu tycz nej.

Sta cjo nar na In ten syw na Re ha bi li ta cja (SIR) –
sto so wa nie spe cjal nych me tod ki ne zy te ra peu tycz -
nych w wa run kach sta cjo nar nych (od dział szpi tal ny,
sa na to ryj ny lub po dob ny w ra mach in nych form or -
ga ni za cji ochro ny zdro wia). SIR jest za le ca na
zwłasz cza w po cząt ko wym okre sie le cze nia ki ne zy -
te ra pią, w ce lu na ucze nia cho re go i je go opie ku nów
pra wi dło we go wy ko ny wa nia ćwi czeń. Okres te ra pii
pro wa dzo nej w ten spo sób za le ży od stop nia trud no -
ści me to dy, zdol no ści mo to rycz nych cho re go, za an -
ga żowa nia opie ku nów i wy no si zwy kle 3-4 ty go dnie.
Na stęp nie wska za ne jest okre so we (1-2 ra zy do ro ku)
po wta rza nie kom plek so wej re ha bi li ta cji w wa run kach
sta cjo nar nych w po by tach 1-3 ty go dnio wych, za le żnie
od po trzeb i mo żli wo ści, w ce lu przy po mnie nia i we -
ry fi ka cji sto so wa nych me tod te ra peu tycz nych. SIR re -
ali zo wa na jest w kil ku ośrod kach w Pol sce i nie licz -
nych w Eu ro pie (Niem cy, Hisz pa nia).

Le cze nie gor se to we – sto so wa nie gor se tu ko rek -
cyj ne go (or te zy ko rek cyj nej), przez okre ślo ną część
do by (patrz da lej), ko ry gu ją ce go sko lio zę w trzech
płasz czy znach (3D), sto so wa ne go przez okres po -
trzeb ny do uzy ska nia i utrwa le nia efek tu lecz ni cze -
go. Efekt lecz ni czy po le ga przede wszyst kim na za -
ha mo wa niu pro gre sji sko lio zy, w wy bra nych przy -
pad kach mo żli we jest uzy ska nie ko rek cji, nie kie dy
zaś je dy nie spo wol nie nie tem pa pro gre sji przed pla -
no wa nym le cze niem ope ra cyj nym. 

Follow-up – regular clinical examination of a child,
usually every 3 months in periods of growth spurt
and every 6 months in other periods. The most sen -
sitive clinical test to diagnose the deterioration of
scoliosis is the measurement of the angle of trunk
rotation with a scoliometer. The Bunnell, Pruijs and
Pluri-Cal Rippstein scoliometers are most commonly
used [68,69,70].

Outpatient physiotherapy (OP) – special kinesi -
the rapeutic methods and complementary physical
therapy procedures carried out on an outpatient basis
(at a rehabilitation division, physiotherapy facility)
or a similar form of health care (e.g. physiotherapy at
home). OP is conducted by trained physiotherapists
with regular medical monitoring and modification of
prescribed exercises, if necessary. The frequency of
therapeutic sessions depends on the techniques, co-
operation and the possibility of the patient himself
conducting the treatment with the assistance of his
caregivers. At times, it can be conducted daily or se -
veral times a week. Long-term outpatient physiothe -
rapy sessions most often take place 2-4 times a month
if the patient is willing to co-operate fully. The actual
form of OP depends mainly on the character of the
selected therapeutic method.

Stationary Intensive Rehabilitation (SIR) – a spe -
cial kinesitherapeutic method used on an in-patient
basis (hospital department, sanatorium or a similar
form of health care). SIR is advised especially at the
beginning of kinesitherapeutic treatment in order to
teach the patient and his caregivers how to perform
exercises properly. Such a therapy usually lasts 3-4
weeks. However, this period depends on the degree
of difficulty of the particular method, motor ability
of the patient and the caregivers’ commitment.
“Booster” sessions of comprehensive rehabilitation
should be conducted periodically (once or twice 
a year) in the in-patient setting over 1-3 weeks, de -
pending on the patient’s needs and abilities and in
order to revise and verify therapeutic methods. SIR is
offered in several centres in Poland and few centres
in Europe (Germany, Spain).

Bracing – using a brace (a corrective orthosis) for
a specified time of day (more information below) to
correct scoliosis in three planes (3D); it is used for 
a period necessary to obtain and maintain the the -
rapeutic outcome. The therapeutic outcome is mainly
the halting of scoliosis progression. In some cases it
is possible to correct the scoliosis while in others the
progression rate can only be slowed down before
elective surgery. 

Full-time bracing (B 100%) – wearing a brace all
the time (at school, at home, in bed, etc.). In practice,
the brace is worn for approx. 20 hours daily, the
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Le cze nie gor se to we w peł nym wy mia rze cza su
(G 100%) – sto so wa nie gor se tu przez ca łą do bę, to
zna czy do szko ły, po za szko łą i do spa nia. W prak ty -
ce wy no si oko ło 20 go dzin/24h. Po zo sta ły czas prze -
zna czo ny jest na to a le tę, ćwi cze nia, od po czy nek. Ten
spo sób le cze nia jest pod sta wo wy w sko lio zach o du -
żym ry zy ku pro gre sji.

Le cze nie gor se to we w po ło wie wy mia ru cza su 
(G 50%) – sto so wa nie gor se tu po za szko łą i do spa -
nia. Czas oko ło 12 go dzin/24h. Spo sób sto so wa ny
w okre sie od sta wia nia gor se tu oraz w sko lio zach
o nie wiel kim po ten cja le pro gre sji. Z ob ser wa cji wy -
ni ka, że jest to praw do po dob nie naj bar dziej roz po -
wszech nio ny spo sób sto so wa nia gor se tu, ta kże
u dzie ci z za le ce niem no sze nia peł no wy mia ro we go,
któ re od ma wia ją no sze nia do szko ły.

Le cze nie gor se to we na noc (G 30%) – sto so wa nie
gor se tu do spa nia. Spo sób sto so wa ny w sko lio zach
o ma łym po ten cja le pro gre sji (po za okre sa mi szyb -
kie go ro śnię cia) oraz ja ko do le cza nie. Me to da sto so -
wa na rów nież we wcze snym eta pie le cze nia sko lioz
pro gre su ją cych w przy pad ku bra ku współ pra cy
w za kre sie ki ne zy te ra pii.

MO DE LE TE RA PII ZA CHO WAW CZEJ
W OD nIE SIE nIU DO WIE KU I KĄ TA

COB BA 

I. Dzie ci (przed okre sem doj rze wa nia)
Kry te ria ką to we po da no w Ta be li 1. 
Po stę po wa nie fi zjo te ra peu tycz ne jest za le żne

przede wszyst kim od po zio mu współ pra cy, ja ki uda
się osią gnąć, gdyż ćwi cze nia trój płasz czy zno wej ko -
rek cji sko lio zy są trud ne do opa no wa nia przez kil ku -
let nie dziec ko. Je śli dziec ko nie po tra fi ćwi czyć po -
praw nie, to mo żna za sto so wać wcze śniej gor set i ćwi -
cze nia w gor se cie (o ile typ gor se tu na to po zwa la).
Wcze śniej sze za sto so wa nie gor se tu na le ży roz wa żyć
rów nież w przy pad ku do dat nie go wy wia du ro dzin -
ne go oraz przy lo ka li za cji pier sio wo -lę dźwio wej lub
lę dźwio wej (gor set efek tyw niej szy niż sa me ćwi cze -
nia). W przy pad ku bra ku współ pra cy w trój płasz czy -
zno wych ćwi cze niach ko rek cyj nych wska za ne są
ćwi cze nia ogól no ro zwo jo we.

II. Mło dzież w okre sie doj rze wa nia 
(fa za szyb kie go ro śnię cia)

W po stę po wa niu po moc ne jest uwzględ nie nie ry -
zy ka pro gre sji de for ma cji, a nie tyl ko wiel ko ści ką to -
wej skrzy wie nia, co wy ni ka ze zmien ne go pro fi lu ry -
zy ka pro gre sji wraz z doj rze wa niem szkie le tu.
a. ry zy ko pro gre sji mniej sze niż 30%: Ob ser wa cja

remaining time being devoted to personal hygiene,
exercises and relaxation. This is the first-line treat -
ment method in scoliosis with a high risk of pro -
gression.

Part-time bracing (B 50%) – wearing a brace out -
side school and in bed (approx. 12 hours daily). This
method is used towards the end of bracing treatment
and in stable scoliosis. This is probably the most
common bracing scheme, used also in children who
have been prescribed full-time bracing but refuse to
wear the brace at school.

Night–time bracing (B 30%) – wearing a brace in
bed. This method is used in scoliosis of low pro -
gression potential (growth spurt periods excepted)
and to complete one’s treatment. Also used during
early stages of progressive scoliosis treatment in case
of lack of compliance with kinesitherapists.

MODELS OF COnSERVATIVE
TREATMEnT In PATIEnTS OF

VARIOUS AGE AnD COBB AnGLE 

I. Children (pre-puberty period)
The angular criteria are specified in Table 1. 
Physiotherapeutic procedures depend mostly on

the degree of co-operation achieved, because three-
plane correction exercises in scoliosis treatment are
difficult to master for a child. If the child is unable to
perform the exercises properly, early bracing can be
used with brace exercises (if the type of the brace
allows such exercises). Early bracing should also be
considered in the presence of a positive family hi -
story and in thoracolumbar or lumbar curves (here 
a brace is more effective than exercises alone). In
case of lack of co-operation in three-plane corrective
exercises, all-round exercises are advised.

II. Adolescents at puberty 
(growth spurt period)

It is helpful to consider the risk of deformity
progression rather than only the angular value of
curvatures, as the risk of progression changes with
the degree of skeletal maturity.
a. risk of progression < 30% – follow-up only
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b. ry zy ko pro gre sji 30%: Fi zjo te ra pia Am bu la to ryj -
na (FA)

c. ry zy ko pro gre sji 50%: Sta cjo nar na In ten syw na
Re ha bi li ta cja (SIR)

d. ry zy ko pro gre sji 60%: Gor set na część do by
(G 50%) + SIR i/lub FA.

e. ry zy ko pro gre sji 80%: Gor set ca ło do bo wo
(G 100%) + SIR i/lub FA.

III. Mło dzież w okre sie koń cze nia doj rze wa nia
(fa za koń cze nia ro śnię cia, Ris ser 4, wię cej niż

rok po pierw szej mie siącz ce)
I° 10°-24° Cob ba – FA, SIR
II° 25°-45° Cob ba – FA, SIR, mo żli wy Gor -

set 50%
III° >50° – le cze nie ope ra cyj ne.
Do dat ko wo na le ży wziąć pod uwa gę czyn ni ki

świad czą ce o więk szym ry zy ku pro gre sji sko lio zy:
(1) do dat ni wy wiad ro dzin ny, (2) wiot kość skó ry
i sta wów (de fekt tkan ki łącz nej), (3) spłasz cze nie fi -
zjo lo gicz nej ki fo zy pier sio wej (utrud nia sku tecz ne
gor se to wa nie), (4) kąt ro ta cji tu ło wia prze kra cza ją -
cy 10°, (5) szyb kie tem po ro śnię cia. W ostat nim cza -
sie po ja wi ły się mo żli wo ści okre śla nia ry zy ka pro -
gre sji sko lio zy idio pa tycz nej na pod sta wie ba da nia
ge ne tycz ne go dziec ka. Zi den ty fi ko wa no 53 mar ke ry
ge ne tycz ne (lo ci) [71,72]. Ozna cze nie po li mor fi zmu
wy bra nych ge nów ma umo żli wiać za kwa li fi ko wa nie
pa cjen ta do gru py pro gre syw nej lub sta bil nej. 

ASPEKT PSY CHO LO GICZ nY 
LE CZE nIA ZA CHO WAW CZE GO 

SKO LIOZ 
Le cze nie gor se tem or to pe dycz nym wią że się nie

tyl ko z po ten cjal ny mi ko rzy ścia mi ja ki mi są po pra -
wa syl wet ki cho re go, zhar mo ni zo wa nie tu ło wia, ale
z wie lo ma pro ble ma mi zwią za ny mi ze sto so wa niem
or te zy. Na le ży przy po mnieć, że gor se ty sto so wa ne są
naj czę ściej u cho rych w okre sie doj rze wa nia, trud -
nym dla wie lu spo śród nich nie tyl ko w ob li czu prze -
wle kłe go scho rze nia, ja kim jest sko lio za. Na ło że nie
się na ten okres le cze nia or te zą mo że stać się źró -
dłem wie lu za bu rzeń, do pro wa dza ją cych do krót sze -
go niż za le ca ne sto so wa nia gor se tu, a na wet re zy gna -
cji z le cze nia za cho waw cze go. Roz bu do wa ne „wy -
so kie” or te zy w ty pie gor se tu Mil wau kee są w mniej -
szym stop niu ak cep to wa ne niż gor se ty pod ra mien ne
(Che ne au, Bo ston), nie za le żnie jed nak od ro dza ju or -
te zy ob ser wu je się u cho rych ró żną dys cy pli nę te ra -
peu tycz ną i zwy kle krót szy czas sto so wa nia gor se tu
od de kla ro wa ne go w wy wia dzie czy za le co ne go
przez le ka rza pro wa dzą ce go. Do tych wnio sków pro -
wa dzą ba da nia z za sto so wa niem czuj ni ków mie rzą -

b. 30% risk of progression – outpatient physiothe -
rapy (OP)

c. 50% risk of progression – stationary intensive
rehabilitation (SIR)

d. 60% risk of progression – part-time bracing (B
50%) + SIR and/or OP

e. 80% risk of progression – full-time bracing (B
100%) + SIR and/or OP

III. Adolescents at the end of puberty (end
of growth, Risser grade 4, over a year after

menarche)
I° 10°-24° (Cobb angle) – OP, SIR
II° 25°-45° (Cobb angle) – OP, SIR, part-time

bracing possible
III°  >50° – surgical treatment.
The following factors indicate a higher risk of

scoliosis progression and should also be taken into
consideration: (1) positive family history, (2) laxity
of skin and joints (connective tissue defect), (3)
flattening of physiological thoracic kyphosis (im -
pedes efficient bracing), (4) angle of trunk rotation
exceeding 10°, (5) growth spurt. The determination
of the risk of idiopathic scoliosis progression has
recently been made possible through genetic as sess -
ment, with 53 loci identified [71,72]. The determina -
tion of the polymorphism of selected genes is
supposed to facilitate the assignment of a patient to 
a progressive or stable group. 

PSYCHOLOGICAL DIMEnSIOn OF
COnSERVATIVE TREATMEnT OF

SCOLIOSIS 
Orthopaedic bracing is associated not only with

potential benefits, such as improved posture, trunk
har monization, but also with numerous problems
resulting from orthosis use. It is worth remembering
that braces are used mostly in patients at puberty. The
period is difficult for them not only due to the
chronic problem of scoliosis. Orthotic treatment at
that time may be the source of numerous disorders,
leading to shorter duration of bracing than recom -
mended, or even patients giving up conservative
treatment. Complex “high” orthoses, such as the
Milwaukee brace, are less accepted than underarm
braces (Cheneau, Boston). Irrespective of the type of
orthosis, patients present different levels of the ra -
peutic compliance and bracing times are usually
shorter than what is reported during history taking or
prescribed by the attending physician. Such con -
clusions are drawn on the basis of studies employing
temperature sensors conducted, among others, by
Rahman et al. [73]. 
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cych tem pe ra tu rę pro wa dzo ne mię dzy in ny mi przez
Rah ma na i wsp. [73]. 

Osob nym za gad nie niem jest ob ser wa cja wpły wu
sko lio zy pro wa dzo nej za cho waw czo gor se ta mi or to -
pe dycz ny mi na wy bra ne ce chy de cy du ją ce o ja ko ści
ży cia do ra sta ją cych cho rych. Ba da nia nie da ją jed no -
znacz nej od po wie dzi na to py ta nie. An der sen i wsp.
pod kre śla li więk sze trud no ści w ak cep ta cji le cze nia
gor se to we go u cho rych, któ rzy roz po czę li le cze nie
po wy żej 16 ro ku ży cia [74]. Ta gru pa cho rych cha -
rak te ry zo wa ła się więk szy mi trud no ścia mi w funk -
cjo no wa niu so cjal nym. Z ko lei Va si lia dis i wsp.
stwier dza li od wrot ną ko re la cję po mię dzy wiel ko ścią
ką ta Cob ba a po zio mem spo łecz ne go funk cjo no wa -
nia [75]. Na to miast ba da nia Mi ster skiej do ko na ne
w opar ciu o oce nę cho rych z po pu la cji pol skiej wy -
ka za ły, że sto pień stre su u cho rych le czo nych gor se -
tem ko re lu je ze stop niem trans la cji krę gu szczy to we -
go sko lio zy a ta kże z umiej sco wie niem głów ne go łu -
ku skrzy wie nia krę go słu pa [76].

Oczy wi ście naj bar dziej istot ne jest dłu go trwa łe
od dzia ły wa nie sko lio zy le czo nej za cho waw czo gor -
se tem na funk cjo no wa nie cho rych. Na to py ta nie na -
szym zda niem naj peł niej od po wia da ją Da niels son
i Na chem son na pod sta wie ob ser wa cji do ko na nej
u 127 cho rych 22 la ta po za koń cze niu le cze nia gor -
se to we go. W ich oce nie w po rów na niu z wy ni ka mi
100 osób z gru py kon tro l nej cho rzy ze sko lio zą wie -
le lat po za koń cze niu te ra pii nie ró żnią się w spo sób
istot ny za rów no je śli cho dzi o po ziom od czu wa nych
do le gli wo ści bó lo wych, jak i sto pień funk cjo no wa nia
psy cho spo łecz ne go w sto sun ku do zdro wych ró wie -
śni ków [77]. Kie ru jąc się rze tel no ścią na uko wą na le -
ży pod kre ślić, że ze wzglę du na nie jed no znacz ność
osią ga nych wy ni ków ba da nie nad sku tecz no ścią le -
cze nia gor se to we go i od dzia ły wa nia sko lio zy le czo -
nej or te zą na funk cjo no wa nie cho rych po win ny być
kon ty nu owa ne, być mo że z więk szym uwzględ nie -
niem spe cy fi ki pol skie go spo łe czeń stwa.

POD SU MO WA nIE
Le cze nie za cho waw cze sko lioz idio pa tycz nych

jest trud nym za gad nie niem kli nicz nym, gdyż prze wi -
dy wa nie roz wo ju cho ro by jest nie do sko na łe, te ra pia
jest ucią żli wa i przej ścio wo ob ni ża ja kość ży cia cho -
rych. Me dy cy na opar ta na fak tach stop nio wo wy pie ra
le cze nie ba zu ją ce na oso bi stym do świad cze niu le czą -
ce go. Po win na ona do pro wa dzić do opty ma li za cji
wska zań do le cze nia za cho waw cze go sko lioz idio pa -
tycz nych oraz do unik nię cia obu skraj no ści w po stę po -
wa niu, to zna czy zbyt póź ne go lub zbyt ma ło in ten -
syw ne go le cze nia (ang. un der -tre at ment), jak i do unik -
nię cia zbęd ne go le cze nia sko lioz sta bil nych (ang.

Tracing the effect of conservative treatment of
scoliosis with orthopaedic braces on selected aspects
relevant to the quality of life of adolescents is yet
another problem. Research does not provide clear-
cut answers. Andersen et al. emphasised greater
difficulties with accepting bracing in patients whose
treatment started later than at 16 years old [74]. This
group had more difficulty in social functioning. Va -
siliadis et al. reported a negative correlation between
the value of Cobb angle and social func tioning [75].
A study by Misterska, who assessed a group of Po -
lish patients, demonstrated that the degree of stress in
patients undergoing bracing treatment was correlated
with the degree of apical vertebra translation and
with the location of the main scoliotic curve [76].

The most important factor is obviously the long-
lasting effect of conservative bracing on patients’
functioning. In our opinion this issue is best dis -
cussed by Danielsson and Nachemson, who studied
127 patients 22 years after the completion of bracing
treatment. The researchers compared scoliotic
patients and a healthy control group of 100 persons
and found no significant differences in terms of pain-
related complaints and psychosocial functioning
between scoliotic patients who had completed their
treatment many years before and healthy persons of
the same age [77]. In line with good scientific
practice, it needs to be emphasized that on account of
equivocal results, research on the efficacy of bracing
and the effect of the use of orthosis on the patient’s
functioning should be continued. It is possible that
more attention should be paid to the special traits of
Polish society.

SUMMARY 
Conservative treatment of idiopathic scoliosis is 

a difficult clinical issue, because the development of
the condition is not always predictable, the treatment
is troublesome and it lowers patients’ quality of life
for some time. Evidence based medicine is gradually
replacing treatment based on the personal experience
of a therapist. This should lead to the optimization of
indications for conservative treatment of idiopathic
scoliosis and help to avoid the two extremes in
treatment – under-treatment (treatment implemented
too late or one that is not intensive enough) and over-
treatment (unnecessary treatment of stable scoliosis).
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over -tre at ment). Przed sta wio ne w ar ty ku le za le ce nia
na le ży trak to wać ja ko wska zów ki, do cza su uzy ska nia
prze ko nu ją cych do wo dów na uko wych w za kre sie le -
cze nia za cho waw cze go sko lioz idio pa tycz nych.

The guidelines presented in this article should be
treated as recommendations until reliable scientific
evidence concerning conservative treatment of idio -
pathic scoliosis is obtained.
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