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STRESZCZENIE

Bierne utrzymywanie pionowej postawy nie jest mozliwe, m.in. z powodu wysokiego umiejscowienia §rodka
cigzkosci ciata oraz matej ptaszczyzny podparcia. Wiasciwy uklad ciata jest utrzymywany automatycznie i zmierza
do wzorca, jaki jest zakodowany w o§rodkowym uktadzie nerwowym (o0.u.n.). W regulacji postawy szczeg6lna role
odgrywajg krotkie migsnie grzbietu, reagujace skurczem na ich rozciagnigcie.

Na poczatku rozwoju skoliozy o.u.n. automatycznie koryguje nieprawidlowosc¢, lecz z czasem przyzwyczaja si¢
do tego i traktuje ja jak co§ normalnego. Kazda préoba przywrdocenia wiasciwego uktadu ciata jest traktowana jako blad
1 0.u.n. automatycznie sprowadza uktad do nieprawidtowego wzorca. Jesli nieprawidtowy uktad ciata utrzymuje si¢ dhu-
go, o.u.n. traktuje to jako defekt i uruchamia mechanizmy kompensacyjne zmierzajace do zrownowazenia catego cia-
fa. Jest wyréwnanie posturalne zapewniajace zrownowazenie, ale uktad ciata pozostaje nieprawidtowy.

W leczeniu skolioz wazne jest spowolnienie progresji oraz zapobieganie rozwojowi nawyku nieprawidlowej po-
stawy, ktory stanowi czg$¢ blednego kota, nawet przy braku progresji. Konieczna jest wigc profilaktyka drugorzedo-
wa, a bierna obserwacja ogranicza mozliwosci prewencji i jest sprzeczna z zasada wczesnosci rehabilitacji.

W leczeniu, w zaleznosci od wielko$ci kata skrzywienia, zalecana jest obserwacja, gorsetowanie i leczenie ope-
racyjne. Fizjoterapia traktowana jest nieraz jako leczenie niekonwencjonalne i nieefektywne. Najwigkszym proble-
mem jest czesto przetozenie uzyskanej wczesniej korekcji na automatyczne utrzymywanie prawidtowej postawy
W pozycji pionowe;j.

Celem pracy bylto przedstawienie problematyki zachowawczego leczenia skolioz w kontek$cie towarzyszacych
skoliozom zaburzen sterowania utrzymywaniem pionowego uktadu ciata.

Slowa kluczowe: skolioza, uktad ciata, kompensacja, nawyk postawy, leczenie zachowawcze

SUMMARY

An upright body posture cannot be maintained passively for reasons including a high location of the centre of
gravity (COQG) and a small support area. Proper alignment of body parts is maintained automatically, tending towards
a pattern encoded in the CNS. A particularly important role in posture regulation is played by the short muscles of
the back, which respond to being stretched with a contraction.

During the early phase of scoliosis, the CNS automatically corrects abnormalities, but over time habituation
occurs and the CNS treats them as something normal. Any attempt to restore proper body alignment is treated as an
error and CNS automatically restores this abnormal pattern. With a prolonged deviation in body part alignment, CNS
treats it as a defect and runs compensatory mechanisms to restore the balance of the body as a whole. Balance is
ensured by postural compensation, but this does not restore proper body part alignment.

In the treatment of scoliosis, it is important both to slow down progression and to prevent the development of
abnormal postural habits, which are part of a vicious circle even without progression. Secondary prevention is
therefore needed in all patients. Passive observation limits the possibilities for prevention and contradicts the
principle of early implementation of rehabilitation.

Depending on the size of the angle of curvature, recommended treatments of scoliosis comprise observation, corset
bracing, and surgery. Physiotherapy is often treated as an unconventional and ineffective treatment. Often, the biggest
problem is transferring the resulting correction to automatic maintenance of a correct posture in the vertical position.

The aim of this paper was to discuss the conservative treatment of scoliosis with regard to difficulties maintaining
the correct alignment of the body parts in the vertical position that accompany scoliosis.

Key words: scoliosis, body part alignment, compensation, postural habits, conservative treatment
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WSTEP

Wiele doniesien podnosi obecnie problem niepra-
widlowej postawy ciata dzieci i mtodziezy. Liczne-
mu wystepowaniu roznych wad postawy sprzyja roz-
woj wspotczesnej cywilizacji z dominujacym obec-
nie siedzacym trybem zycia. Nieprawidlowa posta-
wa ciata nie jest jednak tylko defektem kosmetycz-
nym. Znane sg bowiem odlegte skutki zdrowotne
wynikajgce z dtuzej utrzymujgcego si¢ nieprawidlo-
wego uktadu ciata — m.in. pod postacig zaburzen od-
dychania i krazenia oraz obnizenia poziomu wydol-
nosci fizycznej i czestego wystepowania dolegliwo-
sci bolowych kregostupa. Skutki te sg jednak widocz-
ne dopiero po czasie, u 0séb dorostych [1-8].

Wséroéd nieprawidtowosci postawy szczegdlne
miejsce zajmujg skoliozy. Nie opisujgc powszechnie
znanych 1 dyskutowanych zagadnien dotyczacych
etiologii i patogenezy skoliozy warto zwroci¢ uwage
na to, ze dysfunkcje te réwniez charakteryzuje nie-
prawidtowy przestrzenny uktad segmentow ciata, czy-
li postawa odbiegajaca od fizjologicznego wzorca.
Wobec tego wszelkie dziatania terapeutyczne zmie-
rzaja do skorygowania tej nieprawidlowosci.

W leczeniu skolioz dominuje podejs$cie ortope-
dyczne, a fizjoterapii przypisuje si¢ zwykle role¢ le-
czenia niekonwencjonalnego, a wielu autoréw kwe-
stionuje nawet zasadno$¢ takiego postepowania [9-
12]. W same;j fizjoterapii spotyka si¢ natomiast swe-
go rodzaju chaos. Znane sg publikacje dotyczace sto-
sowania niesprawdzonych metod. Nie dziwi wiec
brak ich skuteczno$ci 1 sceptyczne podejscie ortope-
dow do tego typu leczenia. Ale nie mozna wszystkie-
go ,,wrzuca¢ do jednego worka”.

Skolioza traktowana jest zwykle jako problem
statyczny, dotyczacy samego kregostupa. Do rzad-
szych nalezg natomiast publikacje widzace u osoby
ze skolioza nie tylko nieprawidlowy uktad ciata, ale
1 wynikajacy z tego odmienny sposéb trzymania si¢
W pionowej pozycji stojacej oraz nieprawidlowosci
1 skutki takiego stanu rzeczy. Skutki te majg bowiem
podtoze neuropatologiczne, gdyz utrzymujacy sig
dtuzej uktad ciata odmienny od normalnego stwarza
dla os$rodkowego uktadu nerwowego (o.u.n.) od-
mienne warunki do sterowania tym uktadem, nie po-
zwalajagce na czynne utrzymywanie prawidlowego
uktadu ciata, w tym takze kregostupa. Wydaje sie
wigc, ze dostrzeganie tych aspektow powinno stano-
wi¢ podstawe zachowawczego leczenia skolioz,
zwlaszcza na samym poczatku ich rozwoju.

Celem pracy bylo przedstawienie problematyki
dotyczacej zachowawczego leczenia skolioz, zwlasz-
cza na samym poczatku ich rozwoju, w kontekscie
towarzyszacych skoliozom zaburzen sterowania
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BACKGROUND

Many reports now raise the problem of incorrect
postures in children and adolescents. The develop-
ment of modern civilization with a dominant seden-
tary lifestyle contributes to the increased incidence
of various postural defects. An incorrect body po-
sture is not only a cosmetic defect. The long-term
health effects resulting from prolonged maintenance
of an incorrect body alignment are known to include
disordered breathing and blood circulation, decreas-
ed physical capacity, and frequent episodes of back
pain. However, the health consequences are remote
in time, usually manifesting in adults [1-8].

Scoliosis occupies a special place among postural
defects. Issues concerning the etiology and pathoge-
nesis of scoliosis are commonly known and discuss-
ed, but it is worth noting that this dysfunction is also
characterized by an abnormal spatial alignment of body
parts, which means that the body posture deviates from
the physiological pattern. Therefore, all therapeutic
procedures aim at correcting these abnormalities.

The treatment of scoliosis is dominated by the
orthopedic approach, whereas physiotherapy is usually
viewed as an unconventional treatment, with many
authors actually questioning the validity of such
interventions [9-12]. The physiotherapeutic approach
itself is characterized by a kind of chaos. There are
publications describing unproven methods. It is not
surprising then that they are not effective and surgeons
show a skeptical attitude toward this type of treatment.
However, one should not lump everything together.

Scoliosis is usually seen as a static problem con-
cerning only the spine. Few publications look not
only at an abnormal body alignment but also at the
resultant altered posture in a vertical standing po-
sition and the abnormalities and consequences caused
by this. That is because these effects have a neuropa-
thological basis as prolonged maintenance of an ab-
normal body alignment alters the conditions the cen-
tral nervous system (CNS) has for controlling body
alignment, which does not allow the correct alignment
of the body, including the spine, to be actively main-
tained. Thus, it seems that appreciating these aspects
should form the basis of conservative treatment of
scoliosis especially at an early stage of development.

The aim was to discuss the conservative treat-
ment of scoliosis, especially shortly after onset, in
the context of accompanying disorders of maintain-
ing the correct alignment of the body in the vertical
position as well as the needs and possibilities of
using physiotherapy to ameliorate these disorders.
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utrzymywaniem pionowego uktadu ciata oraz potrzeb
1 mozliwosci fizjoterapii w ich tagodzeniu.

ZALOZENIA OGOLNE

Budowa uktadu kostno-stawowego cztowieka,
wysokie usytuowanie ogolnego $rodka cigzkosci cia-
fa 1 mata plaszczyzna podparcia nie pozwalaja na
bierne utrzymywanie pionowego uktadu ciata wbrew
grawitacji oraz nie zapewniajg stabilnos$ci tego ukta-
du w warunkach rownowagi chwiejnej. Poniewaz czto-
wiek funkcjonuje w warunkach réwnowagi chwiej-
nej, to jakiekolwiek przemieszczenie mas ciata po-
woduje zmiang warunkéw zrownowazenia ciata. Po-
mimo tego, wlasciwy uktad ciata utrzymywany jest
automatycznie w zmieniajacych si¢ sytuacjach zycia
codziennego. Uktad ten sprowadzany jest zawsze do
zakodowanego w 0.u.n. wzorca — cz¢$Ciowo uwarun-
kowanego genetycznie, a czgSciowo wypracowane-
go w trakcie rozwoju dziecka. Dzigki temu postawa
wszystkich ludzi jest podobna, ale nie identyczna,
gdyz zawiera pewne cechy indywidualne nabyte
w trakcie rozwoju osobniczego. Wazny jest tez na-
wyk sposobu trzymania si¢, jednakze statym elemen-
tem prawidlowej postawy jest prosty uktad kregostu-
pa w plaszczyznie czotowe;.

Sterowanie uktadem ciata (regulacja postawy) ma
charakter sterowania cigglego i oparte jest o nie-
ustanny doplyw informacji o aktualnym przestrzen-
nym uktadzie ciala. Kazde odchylenie od zakodowa-
nego wzorca uruchamia reakcj¢ zmierzajacg do przy-
wrocenia prawidtowego uktadu ciata. Reakcja taka
jest zawsze zbyt obszerna (przesterowanie), co wy-
zwala reakcj¢ w kierunku przeciwnym, czego wyra-
zem s3 tzw. wychwiania posturalne. Dlatego mowi
si¢, ze sterowanie postawa pracuje w tzw. ukladzie
nadgznym (serwomechanizm), co oznacza, ze Sys-
tem dazy do petnego zréwnowazenia, lecz nigdy nie
osigga go na dtuzszy czas [13-30].

Informacje o aktualnym uktadzie ciata ptyna jed-
noczasowo z ogromnej liczby proprioreceptorow —
stawowych, torebkowych i migsniowych oraz bted-
nikowych, a nawet wzrokowych [17-25,30]. Z pew-
nym uproszczeniem mozna powiedzie¢, ze pierwsze
z nich informujg o wzajemnym uktadzie sasiaduja-
cych ze soba segmentow ciata, blednikowe o zrow-
nowazeniu ciata jako catosci, a wzrokowe utatwiaja
orientacje¢ wzgledem przestrzennych punktéw odnie-
sienia [25,26]. Ze wzgledu na ogromng liczb¢ jedno-
czasowych informacji musza one zosta¢ zintegrowa-
ne i jako cato$¢ poréwnane z wzorcem. Roznica po-
migdzy stanem aktualnym a zakodowanym (funkcjo-
nujacym aktualnie) wzorcem uruchamia zintegrowa-
ng reakcje zmierzajacg do przywrocenia wlasciwego

GENERAL ASSUMPTIONS

The structure of the human osteoarticular system,
the high position of the body’s center of gravity (COQG)
and a small support area do not allow for passive
maintenance of a vertical alignment of the body against
gravity and do not provide for stability of this align-
ment when the balance is unstable. Since humans
operate under conditions of unstable balance, any
shifts of the body weight alter the conditions of body
balance. Despite this, the correct alignment of the
body is maintained automatically in the changing
situations of everyday life. This alignment always tends
to approximate a pattern encoded in the CNS that is
partly genetically conditioned and partly acquired in
the course of development of the child. Thanks to
that the posture of all people is similar but not iden-
tical because it includes certain individual features
acquired in the course of ontogenesis. Postural habits
are also important. However, a constant element of
a good posture is always a straight orientation of the
spine in the frontal plane.

Body alignment control (posture adjustment) is
achieved on a continuous basis via a constant inflow
of information about actual spatial body alignment.
Every deviation from the encoded pattern initiates
a response aiming at restoring the correct body align-
ment. This response is always excessive (overcom-
pensation), which triggers a response in the opposite
direction, resulting in what is known as postural
sways. Therefore, this system is said to work as a ser-
vo follow-up system, which means that the system
aims at full compensation but never achieves that for
longer periods [13-30].

The information about the current body align-
ment flows simultaneously from a large number of
proprioreceptors: articular, capsular, muscular, as well
as labyrinthine or even visual receptors [17-25,30].
With some simplification, it can be said that the first
three types provide information about the mutual
alignment of adjacent body segments, while labyrint-
hine receptors provide data on the balance of the
body as a whole and visual ones facilitate orientation
towards spatial reference points [25,26]. The large
amount of simultaneous information must be inte-
grated and compared as a whole to the pattern (mo-
del). The difference between the current state and the
encoded pattern currently in use launches an inte-
grated response aimed at restoring proper body
alignment, i.e. the contraction of appropriate mus-
cles. The muscle response is also integrated for two
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uktad ciala, czyli skurcz odpowiednich mig$ni. Re-
akcja migsni jest rOwniez zintegrowana i to z dwoch
powodow. Po pierwsze mozg ,,nie widzi” pojedyn-
czych miesni, lecz wzorce ruchowe jako calosc,
a po drugie — czas reakc;ji jest zbyt krotki (rzgdu 70 —
120 ms), by mogly by¢ analizowane odr¢bnie infor-
macje z poszczegolnych receptoréw i czynnos¢ ka-
zdego migénia z osobna [21-24].

W regulacji postawy ciala szczego6lng rolg odgry-
waja krotkie (glebokie) miesnie grzbietu, ktdre nie
podlegaja wprost naszej woli, lecz reagujg skurczem
na ich rozciagniecie, zwigzane ze zmiang uktadu kre-
gostupa, lub dziatajg synergistycznie wraz z dtugimi
migéniami grzbietu [28-30]. Dzialanie tych migéni
nie tylko odpowiada za wzajemne usytuowanie po-
szczegblnych cztonow biokinematycznych kregostu-
pa, ale stanowi tez wazne ogniwo w kontroli i regu-
lacji ich ustawienia.

ZMIANY TOWARZYSZACE
SKOLIOZOM WAZNE
DLA REGULACJI
UKLADU CIALA

Regulacja postawy bazuje zawsze na tych samych
prawach neurofizjologicznych i skolioza nie stanowi
tu zadnego wyjatku. Kazda skolioza nabyta (czyli
poza wrodzonymi) ma swoj poczatek rozwoju, ale
w przypadku skolioz o nieustalonej przyczynie po-
czatek ten bywa zwykle trudno uchwytny. Na po-
czatku osrodkowy uktad nerwowy (o.u.n.) reaguje
na kazde odchylenie od prawidtowego uktadu ciata
(btedu w stosunku do osobniczego wzorca), starajac
si¢ automatycznie skorygowaé to odchylenie. Jesli
nieprawidtowy uktad ciata powtarza si¢ czgsto i trwa
dtugo, to z czasem o.u.n. przyzwyczaja si¢ do tego
i traktuje to nieprawidlowe ustawienie jako ,,co$ nor-
malnego”. Oznacza to, ze rozwingt si¢ juz nawyk
nieprawidtowej postawy i od tego momentu regula-
cja postawy przebiega na bazie takiego nawyku.
Oznacza to takze, ze w o.u.n. zaczyna funkcjonowaé
nowy (nieprawidtowy) wzorzec postawy, do ktorego
automatycznie sprowadzany jest uktad ciala. To jest
juz nowa strategia regulacji postawy [31-37]. W tej
sytuacji kazda proba przywrdcenia prawidtowego
uktadu ciata traktowana jest jako btad, ktory o.u.n. sta-
ra si¢ automatycznie skorygowac. Jesli w trakcie roz-
woju skoliozy odchylenie od prawidlowego uktadu
ciala staje si¢ zbyt duze i zagraza utratg rownowagi
ciata, o.u.n. zaczyna traktowac to jako ,,defekt”. Sto-
sownie do przedstawionych przez Anochina praw,
defekt taki uruchamia samoistnie mechanizmy kom-
pensacyjne.
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reasons. Firstly, the brain cannot see individual mus-
cles but patterns of movement as a whole. Secondly,
the response time is too short (about 70-120ms) so
that information from different receptors and the
function of each muscle cannot be analyzed sepa-
rately [21-24].

The short (deep) muscles of the back play a sig-
nificant role in the regulation of body posture. They
are not subject to direct voluntary control, but react
by contraction to stretching connected with a change
in the alignment of the spine or act synergistically
with the long back muscles [28-30]. The action of
theses muscles is not only responsible for the mutual
positioning of the individual biokinematic links of
the spine, but is also an important element in the
control and regulation of their alignment.

CHANGES ACCOMPANYING
SCOLIOSIS OF IMPORTANCE FOR
THE REGULATION OF BODY
ALIGNMENT

Postural adjustment is always based on the same
neurophysiological laws and scoliosis is no excep-
tion. Each acquired (i.e. non-congenital) scoliosis
has its onset, but in the case of scoliosis of unknown
origin, the onset is usually difficult to observe. At
the beginning, the CNS responds to every deviation
from the proper alignment of the body (an error in
relation to the ontogenetic pattern), trying to auto-
matically correct this deviation. If the incorrect body
alignment often recurs and lasts a long time, the CNS
gets accustomed to it in time and treats this incorrect
alignment as normal. This means that a bad postural
habit has already developed and since that moment
postural adjustment is tuned to this habit. This also
means that a new (incorrect) pattern begins to ope-
rate in the CNS to which the body alignment is
automatically matched. It is a new strategy of body
alignment regulation [31-37]. In this situation, every
attempt to restore the correct body alignment is
treated as a mistake which the CNS automatically tries
to correct. If in the course of scoliosis development,
the deviation from the correct body alignment
becomes too large and threatens the loss of body
balance, CNS starts treating it as “a defect”. According
to the laws presented by Anochin [42], such a defect
automatically launches compensatory mechanisms.

Surgical treatment of scoliosis also changes
biomechanical conditions of the spine. They become
different from the ones to which CNS is accustomed.
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Operacyjne leczenie skoliozy réwniez zmienia
warunki biomechaniczne krggostupa. Staja si¢ one
inne niz te, do ktorych przyzwyczait si¢ o.u.n., ktory
traktuje to takze jako defekt i stara si¢ go jako$
skompensowac.

W przypadku skoliozy kompensacja zmierza
do przywrocenia zrownowazonego uktadu ciata jako
catosci. Problem kompensacji skolioz nie jest nowy
[38,39], ale nie zawsze w pelni postrzegany. Przeja-
wem kompensacji sa przede wszystkim zmiany prze-
strzennego ukladu segmentow tulowia. Liniowe
przesuniecia tych segmentéw (wyrdwnania postu-
ralne) powoduja, ze glowa, $rodki obreczy ramienne;j
i biodrowej znajduja si¢ w jednej pionowej linii 1 pion
spuszczony z guzowatoSci potylicznej zewngtrznej
(lub z kregu C») pada blisko srodka ptaszczyzny pod-
parcia (pomigdzy pigtami). Innym przejawem kom-
pensacji jest rozwdj wtornych (kompensacyjnych)
wygie¢ kregostupa, dzigki czemu przebieg pionu
moze by¢ podobny do poprzedniego. Trzecim prze-
jawem kompensacji jest tendencja do zrownowazo-
nego obcigzania obu stop [19,20,32,33].

W og6lnym rozrachunku kompensacja zapewnia
rownowage ciata, lecz nie przywraca prawidlowego
uktadu ciata, bo w kompensacji jest zawsze ,,co$
za co$”, czyli zamiana jednej nieprawidtowosci na
inng. Kompensacja zachodzi poza naszg swiadomo-
$ciag, wobec czego spontaniczna kompensacja jest
osobniczo rozna i trudna do przewidzenia, wobec
czego czesto obserwuje si¢ swego rodzaju ,,chaos”
objawow [40]. Wynika to m.in. z tego, ze w samoist-
nej kompensacji w sposob niekontrolowany wyko-
rzystywane bywaja w réznym stopniu (ale jednocze-
$nie) elementy kompensacji liniowej, katowej i cie-
zarowej. Podtozem zrdznicowanego obrazu zmian
kompensacyjnych jest tez to, ze przemieszczenia
kompensacyjne dotycza uktadu o duzej liczbie stop-
ni swobody, co stwarza prawie ze niekonczona licz-
be wzajemnych kombinacji.

W kompensacji szczegdlng role odgrywa miedni-
ca. Zmiany jej przestrzennego (3-D) ustawienia mo-
g3 bowiem by¢ reakcja sterowana ,,0ddolnie” (z po-
wodu zmian zréwnowazenia obcigzenia stop), badz
,»odgornie” (z powodu przestrzennych zmian ukladu
kregostupa).

W utrzymywaniu prawidtowego uktadu kregostu-
pa oraz kompensowaniu ewentualnych nieprawidto-
wosci istotng role odgrywaja tez glebokie migénie
grzbietu. Wobec bocznego wygiecia kregostupa mig-
$nie te po stronie wypuklej ulegaja rozciggnigciu,
a po wklestej moga ulec przykurczowi, co znaczgco
zmienia warunki ich funkcjonowania [28-30].

Rozciggnicte migsnie z czasem stajg si¢ stabsze
(rozwija sie tzw. niedowlad z rozciagnigcia). Towa-

Therefore, CNS treats this also as a defect and tries
to compensate for it somehow.

In scoliosis, the compensation aims at restoring
a balanced alignment of the body as a whole. The
problem of compensation in scoliosis is not new [38,
39] but it is rarely fully perceived. Compensation
manifests itself primarily as spatial realignment of
trunk segments. Linear displacement of these seg-
ments (postural alignment) caused the head and cen-
ters of the shoulder and pelvic girdles form one ver-
tical line, and a plumb line from the external occi-
pital protuberance or C; vertebra falls near the mid-
dle of the plane of support (between the heels). Ano-
ther sign of the compensation is the development of
secondary (compensatory) spinal curvatures. Thanks
to that, the vertical projection of a plumb line may be
similar to the previous one. A tendency to equal load-
ing of both feet is the third sign of the compensation.

Overall, compensation ensures balance of the body
but it does not restore the correct alignment of the
body, since compensation consists in substituting one
thing for another, i.e. replacing an abnormality with
a different one. The compensation occurs beyond our
consciousness and spontaneous compensation is the-
refore different in each person and difficult to pre-
dict. Accordingly, the symptomatology is often chao-
tic [40]. This results, among others, from the fact that
with spontaneous compensation, elements of linear,
angular and load-carrying compensation are used in
an uncontrolled manner and to a different degree (but
simultaneously). The different presentations of com-
pensatory changes are also influenced by the fact that
compensatory shifts of body parts occur within a sys-
tem with a large number of degrees of freedom, which
gives rise to an almost infinite number of mutual
combinations.

The pelvic girdle plays a special role in compen-
satory mechanisms. Changes in its spatial alignment
can represent a “bottom-up” response (because of
changes in foot load distribution) or a “top-down”
reaction (because of spatial changes in the alignment
of the spine).

The deep back muscles play an important role in
maintaining proper spinal alignment and in compen-
sating for any abnormalities. With a lateral spinal cur-
vature, these muscles become stretched on the convex
side while on the concave side they can become
permanently contracted, which considerably changes
their working conditions [33-35].

The stretched muscles become weaker with time
(“stretch paresis”). This is accompanied by altered
reactivity of the shortened muscles, which contract
during an attempt to straighten the spine. This makes
it impossible to bring the spine back to a normal
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rzyszy temu zmiana reaktywno$ci migs$ni przykur-
czonych, ktore reaguja skurczem juz podczas proby
wyprostowania kregoshupa. Uniemozliwia to auto-
matyczne sprowadzanie uktadu kregostupa do nor-
my. Uniemozliwiajg to rowniez rozwijajace si¢ z cza-
sem deformacje, do ktorych tatwo dochodzi w okre-
sach szybkiego wzrostu (zgodnie z prawem Wolffa
i Delpeche’a). Utrwalony nawyk nieprawidtowej po-
stawy oraz zmieniona reaktywnos$¢ krotkich migéni
grzbietu stanowiag zasadnicze ogniwo blednego kota
przyczyn i skutkow, co poglebia si¢ w przypadku
progresji skrzywienia.

W rozwoju skoliozy powinno si¢ tez zwrdci¢ uwa-
ge¢ na mozliwo$ci skorygowania skrzywienia. Na po-
czatku dziecko tylko ,,zapomina” o prawidtowym
uktadzie kregostupa, ale po przypomnieniu moze go
czynnie skorygowac (I°). Gdy o.u.n. przyzwyczai si¢
do nieprawidtowego uktadu kregostupa i traktuje go
jako norme, czynna korekcja bez dodatkowych infor-
macji staje si¢ niemozliwa, ale nadal mozliwa jest
korekcja bierna (II°). Pdzniej rozwijajg si¢ przykur-
cze i nawet bierna korekcja jest niemozliwa (I111°), az
w koncu pojawiajg si¢ deformacje (IV®), znacznie
ograniczajace mozliwosci leczenia. Warto wigc pa-
migtaé, ze w zachowawczym leczeniu skolioz naj-
wiecej jest do zrobienia i osiggniecia w dwoch
pierwszych stopniach korektywnosci skoliozy.

PODSTAWY ZACHOWAWCZEGO
LECZENIA SKOLIOZ

Praktycznie nie ma mozliwosci zupelnego wyle-
czenia rozwinigtej skoliozy, czyli przywrocenia pra-
widlowej osi kregostupa, a podstawowym problemem
w leczeniu skolioz jest tendencja do progresji skrzy-
wienia [41]. Zahamowanie lub spowolnienie progre-
sji jest najwazniejszym celem leczenia skoliozy po-
czgwszy od najwczeSniejszego okresu jej rozwoju.
Celem postgpowania w tym okresie jest rowniez za-
pobieganie tworzeniu si¢ nierownowagi dziatania
migéni oraz rozwojowi nawyku nieprawidtowej po-
stawy, a p6zniej innym skutkom skrzywienia pod po-
stacig np. zaburzen wentylacji ptuc, obnizenia wy-
dolnosci i wystgpowania zespotow bolowych krego-
stupa [1-9].

Stad tez zapobieganie powyzszym skutkom funk-
cjonalnym lub spowolnienie ich rozwoju jest rbwnie
waznym celem wczesnego leczenia skolioz. Poste-
powanie takie nosi znamiona profilaktyki drugorze-
dowej, a bierna obserwacja ogranicza mozliwosci te-
go rodzaju prewencji. Prewencja taka jest niezbed-
na niezaleznie od tego, czy z niskostopniowej skolio-
zy w przyszto$ci rozwinie si¢ skolioza progresujaca,
czy tez nie [42]. Na dodatek w wielu przypadkach
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alignment automatically. It is also made impossible due
to deformities forming over time which easily develop
during growth spurts (in accordance with the Wolft-
Delpeche law). An established bad postural habit and
altered reactivity of the short back muscles are funda-
mental links of the vicious circle of causes and effects
that becomes aggravated if scoliosis progresses.

The possibilities for correcting the curvature
should be also considered during the development of
scoliosis. Early on, a child only “forgets” about the
proper position of the spine but can actively correct
it when reminded to do so (I°). Once the CNS be-
comes accustomed to the incorrect alignment of the
spine and finds it normal, active correction without
additional information becomes impossible, but pas-
sive correction is still probable (II°). Later, contrac-
tures develop and even passive correction is impossi-
ble (III°). Finally, deformations appear (IV°), consi-
derably limiting treatment possibilities. It is worth
noting that the conservative treatment of scoliosis
has the most to do and achieve during the first two
stages of scoliosis.

FOUNDATIONS OF CONSERVATIVE
TREATMENT OF SCOLIOSIS

Curing an established scoliosis completely (resto-
ration of a normal spinal axis) is practically impos-
sible and a tendency to progression is an essential
problem in treating scoliosis [41]. Stopping or slow-
ing down the progression of scoliosis is the most im-
portant treatment goal starting from the earliest pe-
riod of its development. Another objective during
that period is to prevent the development of muscle
imbalances and the bad postural habit and, later, other
consequences such as disorders of lung ventilation,
lower physical capacity, and low back pain [1-8].

Thus, preventing the above consequences or slow-
ing down their development is an equally important
goal of early treatment of scoliosis. Such interven-
tions are secondary prevention and passive observa-
tion limits possibilities of that kind of prevention.
Such preventative interventions are essential irres-
pective of whether or not a low-degree scoliosis will
progress in the future [42]. In addition, in many cases
the development of scoliosis ends below 30° but the
effects remain. It cannot be stated with certainty that
stopping or slowing the progression is the result of
exercises, but neither is it possible to say that pro-
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rozwoj skoliozy konczy si¢ ponizej 30°, a skutki po-
zostaja. Nie da si¢ jednak jednoznacznie stwierdzic,
ze zahamowanie badZz spowolnienie progresji jest
spowodowane ¢wiczeniami, ale tak samo nie mozna
stwierdzi¢, ze progresja jest zawsze pomimo ¢wiczen,
gdyz oba te fakty sa nie do zbadania. By¢ moze w nie-
ktorych przypadkach mamy do czynienia z niewtasci-
wie dobranymi ¢wiczeniami, moze rozpoczeto je zbyt
p6zno lub wykonywano nieregularnie?

Nie ma innego sposobu zapobiegania powyzszym
skutkom funkcjonalnym, jak metody fizjoterapeu-
tyczne, okreslane zwykle mianem ¢wiczen korekcyj-
nych [np. 43-48]. Dla potrzeb samego leczenia sko-
lioz wypracowano wiele mniej lub bardziej skutecz-
nych metod. Przedstawiono tez ogdlne zasady poste-
powania [49]. Skutecznos$¢ zachowawczego leczenia
skolioz jest mata. Dlatego obserwuje si¢ niepokojace
zjawisko, polegajace na probach wdrazania do tera-
pii metod nie sprawdzonych i nieraz nie majacych
merytorycznego uzasadnienia — wdrazanych zwykle
w oparciu o doswiadczenia nabyte w terapii innych
dysfunkcji, ale bez uwzglednienia specyfiki skolioz
1 postawy ciala jako catosci.

Sama korekcja skoliozy na poczatku (zanim doj-
dzie do deformacji uktadu kostnego) jest stosunkowo
fatwa i jest mozliwa w dwojaki sposéb — albo po-
przez elongacje, albo tez poprzez dziatanie reklinujg-
ce (dziatanie na trzy punkty). W dziataniu reklinuja-
cym, wobec konieczno$ci ustabilizowania dwoch
punktow, wickszos$¢ tzw. ¢wiczen korekeyjnych prze-
prowadza si¢ w pozycjach innych niz pionowa (np.
w kleku podpartym, przez co stabilizuje si¢ obie ob-
recze), dziatajac na trzeci punkt sitg zewnetrzng. Te-
go typu dzialania prowadza z reguly do skorygowa-
nia uktadu kregostupa, czyli do tzw. korekcji lokal-
nej, raczej niezbyt trwate;j.

Czlowiek funkcjonuje w pozycji pionowej, wbrew
grawitacji, stad potrzeba przywrdcenia wlasciwego
uktadu ciata w tej pozycji, czyli uzyskania tzw. ko-
rekcji globalnej. Najwigkszym problemem bywa
przetozenie uzyskanej korekcji na automatyczne
utrzymywanie skorygowanej postawy pionowe;j.
Stad tez sama korekcja nie moze by¢ jedynym celem
terapii. Warto pamigtaé, ze czynne korygowanie nie-
prawidtowosci jest mozliwe dzigki zaangazowaniu
swiadomosci, natomiast kompensacja i automatycz-
ne utrzymywanie uktadu ciata zachodzg poza nig.

W przelozeniu uzyskanej korekcji na automa-
tyczne i dlugotrwate (ciggle) utrzymywanie skorygo-
wanej postawy pionowe] przeszkadza gléwnie
utrwalony nawyk nieprawidtowej postawy. Zmia-
na takiego nawyku w nawyk prawidlowej postawy
jest niezwykle trudna i to z dwoch powodow. Po
pierwsze, wzorce posturalne naleza do grupy tzw.

gression always occurs despite exercises as both sta-
tements cannot be backed by scientific evidence. May-
be in some cases, the exercises administered were ina-
dequate, began too late, or were not performed sys-
tematically?

There is no other possibility for preventing these
functional sequelae than physiotherapy techniques
usually described as corrective exercises [e.g. 43-
48]. A number of more or less effective methods
have been developed in response to a need to correct
scoliosis. General rules of patient management have
been presented as well [49]. The effectiveness of
conservative treatment of scoliosis is low. Accordin-
gly, there is an alarming trend towards implementing
unproven methods of treatment that are often not
evidence-based. These methods are applied mostly
on the basis of experience acquired from the treat-
ment of other dysfunctions but without taking into
account the specifics of scoliosis and body posture as
a whole.

At the beginning (before bony deformities de-
velop), the correction of scoliosis is relatively simple
and can be effected in two ways: by elongation or by
a re-wedging action (on three points). In re-wedging
action, stabilization of two points is needed and so
most corrective exercises are performed in non-ver-
tical positions (e.g. supported kneeling). When both
girdles are stabilized an external force acts on a third
point. Action of this type usually leads to correction
of the alignment of the spine. That is so-called local
correction, which is typically not permanent.

The man functions in the upright position, against
the force of gravity, and therefore needs to restore the
appropriate alignment of the body in this position,
i.e. to obtain so-called global correction. The biggest
problem is transferring the resulting correction to
automatic maintenance of a correct posture in the
vertical position. That is why the correction cannot
be the only aim of the therapy. It is worth remem-
bering that active correction of the abnormality is
possible thanks to conscious action, but the compen-
sation and automatic maintenance of a body align-
ment are not conscious acts.

What disturbs the transfer of the acquired correc-
tion into automatic and long-term (constant) main-
tenance of the corrected vertical posture is a fixed
bad postural habit. The transformation of such a ha-
bit into a habit of proper body posture is unusually
difficult for two reasons. Firstly, postural patterns
belong to the group of so-called coordinating abili-
ties and changing a coordinating pattern requires an
enormous number of repetitions [4]. Another obstac-
le is the fact that people cannot see the alignment of
their spines (in the rear view) and so must sense it.
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Tab. 1.. Zachowawcze leczenie skolioz w ujeciu neurofizjologicznym — zestawienie wlasne

Tab. 1. Conservative treatment of scoliosis in neurophysiological context — original presentation

CZYNNIKY/ STAN AKTUALNY/ R ey
FACTORS CURRENT STATUS (MAIN OBJECTIVE)
Charakterystyczny dla czlowieka pionowy
Uwarunkowany genetycznie wzorzec postawy/ uktad ciata/
Genetically determined pattern of body posture Vertical alignment of body characteristic
of humans

Wzorzec postawy nabyty w trakcie rozwoju
osobniczego/
Pattern of body posture acquired during
individual development

Charakterystyczny dla danej osoby (indywidualny)
WZOrzec postawy
Postawa jest osobniczo dobra, ale
w plaszczyznie czotowej
Kregostup jest zawsze prosty /
Alignment of the body characteristic
of the individual
Body posture is individually good
But the spine is always straight in the frontal plane

Profilaktyka pierwszorzedowa/
Primary prophylaxis

777

ROZWOJ SKOLIOZY
na poczatku skrzywienie jest niskostopniowe /
DEVELOPMENT OF SCOLIOSIS
Initially, the curvature is low-degree

Pierwszy stopien korektywnosci
Jeszcze jest wlasciwy wzorzec postawy.
Jeszcze jest whasciwy nawyk postawy./

First degree of correction possibilities
Proper pattern of body posture and habit of
proper body posture are still present

Pelne mozliwosci czynnej korekcji /
Active correction is wholly possible

Profilaktyka drugorzedowa
Korygowanie skrzywienia:
(¢wiczenia korekcyjne).
Podtrzymywanie nawyku
prawidtowej postawy: (feedback)/
Secondary prophylaxis
Correction of curvature:
corrective exercise.
Supporting good postural habits:
feedback

Drugi stopien korektywnosci
Spontaniczna kompensacja/
Poczatek rozwoju nowego wzorca postawy.
Nawyk nieprawidtowej postawy./
Second degree of correction possibilities
Spontaneous compensation
Beginning of development of new pattern of
body posture
Habit of improper body posture

Osobniczo rézne warto$ci kata skrzywienia
Catkowita korekcja jest mozliwa tylko biernie/
Individually different values of values of curvature
Complete correction is possible only passively

Wrhasciwe leczenie
Korygowanie skrzywienia:
(¢wiczenia korekcyjne
z sila zewngtrzna, mobilizacje).
Odtwarzanie nawyku prawidlowej
postawy: (feedback, gorset)

Trzeci stopien korektywnosci
Przykurcze, dysbalans migsniowy
Utrwalony nawyk
nieprawidtowej postawy./

Third degree of correction possibilities
Contractures, muscular imbalance
The habit of improper body posture is fixed

Brak mozliwosci petnej korekcji — nawet biernej/
There are no possibilities for full correction — even
passively

Wiasciwe leczenie
Korygowanie skrzywienia:
(¢wiczenia korekcyjne z sita
zewngtrzna, mobilizacje, gorset).
Przygotowanie do zabiegu.
Zapobieganie ogdlnym skutkom
skoliozy.

Operacja (?)/

Main treatment
Correction of curvature:
corrective treatment with external
force, mobilizations.
Restoration of habit of proper body
posture: feedback, bracing

Czwarty stopien korektywnosci
Przykurcze,
dysbalans mig$niowy, deformacje
Utrwalony wzorzec nieprawidtowej postawy./
Fourth degree of correction possibilities
Contractures, muscular imbalance, deformities.
The pattern of improper body posture is fixed

Brak mozliwosci biernej korekcji/
There are no possibilities for passive correction

Wrtasciwe leczenie
Zabieg operacyjny. Fizjoterapia
pooperacyjna: (fagodzenie zaburzen
oddychania i krazenia, poprawa
wydolnosci fizycznej)./
Main treatment
Surgery. Postoperative
physiotherapy: amelioration of
respiratory and circulatory effects,
support of physical capacity

zdolno$ci koordynacyjnych, a zmiana wzorcow ko-
ordynacyjnych wymaga ogromne;j liczby powtorzen.
Drugg przeszkoda jest to, ze cztowiek nie widzi ukta-
du swego kregostupa (w projekcji tylnej), wobec
czego musi wyczuwac ten uklad. Lecz czucie prze-
strzennego uktadu krggostupa zostato juz zmienione
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However, sensing the spatial alignment of the spine
has already been “fixed in position” by the prolonged
maintenance of an improper body alignment through
the fixed bad postural habit [35].

Because the proprioceptive control of body align-
ment in long-lasting scoliosis is ineffective, attempts
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w trakcie dlugotrwatego utrzymywania nieprawidto-
wego uktadu ciata poprzez utrwalony nawyk [35].

Poniewaz proprioceptywna kontrola uktadu ciata
w dhuzej trwajacych skoliozach nie jest skuteczna,
probuje sie ztagodzié¢ te niedostatki stosujac ¢wicze-
nia wspomagane zastgpczym sprzgzeniem zwrotnym
(feedback). Najlepsze byto by kontrolowanie ciagle,
ale utrudniaja to wzgledy natury technicznej [50].

Wyrobienie umiej¢tnosci automatycznego utrzy-
mywania skorygowanej uprzednio postawy nosi zna-
miona tzw. reedukacji posturalnej. Problem ten jest
raczej niedostrzegany.

PROBLEMY DYSKUSYJNE

W leczeniu skolioz rozrdznia si¢ trzy zasadnicze
elementy — postgpowanie fizjoterapeutyczne, gorse-
towanie i leczenie operacyjne, zalecane stosownie do
wielkos$ci kata skrzywienia [9,12].

SRS koncentruje si¢ glownie na leczeniu opera-
cyjnym, ktore de facto stanowi tylko zamiang jedne-
go kalectwa na inne. Fizjoterapii przypisuje si¢ na ogot
rang¢ leczenia niekonwencjonalnego, a SRS kwestio-
nuje nawet skuteczno$¢ tego typu leczenia [12].

Dla zadnego z powyzszych sposobow leczenia
nie ma dowoddéw opartych o paradygmat EBM $wiad-
czacych o ich rzeczywistej skutecznosci co do zupet-
nego wyleczenia skoliozy.

Nie ma tez jednak zadnych dowodow opartych
o ten paradygmat, iz fizjoterapia nie stanowi dobre-
go 1 jedynego srodka profilaktyki drugorzg¢dowe;,
o ile racjonalnie stosuje si¢ $rodki fizjoterapii.

Z pewnoscig nie jest tez obojetne to, czy z mniej-
szym badz wigkszym stopniem skrzywienia oraz
z mniejszymi badz wigkszymi deformacjami osoba ze
skoliozg trafi do ewentualnego leczenia operacyjnego
w przysztoéci. Na dodatek zalecanie biernej obserwacji
ktoci si¢ z zasadg wezesnosci rehabilitacji 1 wyklucza
mozliwo$¢ wezesnego sterowania kompensacja [42].

Postrzeganie btednego kota jedynie w kontekscie
progresji skoliozy wydaje si¢ by¢ niewystarczajace,
gdyz skutki funkcjonalne skoliozy istniejg nawet po-
mimo braku progres;ji.

Jak juz wspomniano, w terapii skolioz dominuje
podejscie ortopedyczne, natomiast aspekty kinezjo-
logiczne i neuropatologiczne sa na ogét pomijane lub
traktowane marginesowo [9-12]. By¢é moze stanowi
to jedng z przyczyn niepowodzen terapeutycznych
1 osiggania efektow odlegtych od oczekiwanych.

SUGESTIE ZAMIAST
WNIOSKOW

W przypadku skoliozy trzeba widzie¢ nie tylko
zmiany patologiczne w uktadzie kostnym, ale do-

at ameliorating these deficiencies are made by ap-
plying exercises supported by surrogate feedback.
Continuous monitoring would be the best solution
but is difficult for technical reasons [50].

Developing the ability of automatic maintenance
of a previously corrected posture is a form of po-
stural re-education. However, this problem largely
passes unnoticed.

CONTROVERSIES

Three fundamental elements are distinguished in
therapy of scoliosis: physiotherapy, bracing, and sur-
gery, depending on the curvature angle [9,12].

The SRS concentrates mainly on surgery, which
actually consists in replacing a disability with ano-
ther one. In general, physiotherapy is placed among un-
conventional treatments, and the SRS actually questions
the effectiveness of this type of treatment [12].

There is no evidence-based proof for the effect-
iveness of any of these treatments in ensuring a cure
from scoliosis. However, there is also no evidence
showing that physiotherapy is not an efficient and
only method of secondary prevention if applied ra-
tionally.

It is certainly important whether a scoliotic per-
son with a less or more marked curvature and smaller
or larger deformities will be qualified for surgery in
the future. In addition, recommending passive ob-
servation is not in accordance with the principle of
early rehabilitation and excludes the possibility of
early compensation control [42].

Perceiving a vicious circle only with regard to the
progression of scoliosis seems to be insufficient be-
cause functional sequelae of scoliosis exist even in
the absence of progression.

As has been said above, the therapy of scoliosis is
dominated by the orthopedic approach and kinesio-
logical and neuropathological aspects are generally
ignored or treated marginally [9-12]. Perhaps this is
a cause of therapeutic failure and the achievement of
effects different from those expected.

SUGGESTIONS (INSTEAD
OF CONCLUSIONS)

In scoliosis, it is necessary to see not only pa-
thological changes in the skeletal system, but also to
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strzegac tez zjawiska natury neuropatologicznej to-
warzyszace rozwijajacej sie skoliozie.

Bierna obserwacja dziecka i czekanie az skolio-
za rozwinie si¢ do warto$ci ok. 25°, czyli az ,,dojrze-
je ono” do leczenia gorsetem jest btedem, gdyz wy-
klucza mozliwo$¢ sterowania kompensacjg i daje
czas na rozwo6j nieodwracalnych zmian struktural-
nych, przez co taka taktyka pozostaje w sprzeczno$ci
z zasadg wczesnosci rehabilitacji.

We wcezesnym okresie rozwoju skoliozy pomoc-
ne mogg by¢ jedynie metody fizjoterapeutyczne oraz
dziatania profilaktyczne ukierunkowane na wykony-
wanie czynnosci zycia codziennego z zachowaniem
mozliwie poprawnej postawy.

W fizjoterapii nie chodzi jednak o stosowanie ja-
kichkolwiek ¢wiczen, lecz o wykonywanie indywi-
dualnie dobranych sprawdzonych ¢wiczen oraz ksztat-
towanie umiej¢tnosci automatycznego utrzymywania
skorygowanej postawy.

Fizjoterapia nie stanowi konkurencji dla leczenia
gorsetami i leczenia operacyjnego, lecz moze byé
dobrym przygotowaniem do tego leczenia, zapew-
niajac mozliwie dlugie utrzymywanie skorygowanej
postawy. Jest ona szczeg6lnie wazna w skoliozach, kto-
rych progresja zatrzymata si¢ ponizej 25-30°, a wigc za-
nim osiggnety one warto$¢ kwalifikujacg je do leczenia
gorsetem.

Cenne bylo by zapewne ustalenie przez SOSORT
konkretnych standardow postgpowania w niskostop-
niowych skoliozach, w tym takze zasad weryfikacji
i wdrazania nowych metod fizjoterapeutycznych.
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