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Gdy wyobrazimy sobie czlowieka stojacego tylem, w
luznej pozycji stojacej, jego kregostup jest prosty.
Barki i topatki znajduja sie na jednakowej
wysokosci. Talia jest symetryczna, a biodra
ustawione s3 rowno.

Ogladajac tego cztowieka z boku widzimy 3
naturalnie wystepujace krzywizny: szyjne i
ledzwiowe wygiecie kregostupa do przodu, ktére
okreslane jest jako lordoza, oraz piersiowe i
krzyzowe wygiecie do tylu nazywane kifoza.




Podczas obserwacji dziecka, gdy stara sie ono stac
prosto, widzimy ze kregostup ,ucieka” do boku
przybierajac ksztatt litery C, lub literki S, mozemy
podejrzewac skolioze.

W fachowej literaturze skolioza jest definiowana jako
trojplaszczyznowa deformacja kregostupa i tutowia,
charakteryzujaca sie wygieciem bocznym

kregostupa, nieprawidlowym uksztattowaniem
krzywizn kregostupa w plaszczyznie strzatkowej (gdy
patrzymy z boku widzimy zmniejszenie kifozy,
lordozy) oraz rotacja kregow (widoczny wat piersiowy
lub ledzwiowy, tzw "garb").




Zdecydowana wiekszos¢ skrzywien strukturalnych,
czyli takich ktore nie daja sie skorygowac

poprzez przyjecie prawidtowej postawy ciala, to tzw.
skoliozy idiopatyczne. Stanowia one 80% wszystkich
skrzywien i nie znana jest ich gtéwna przyczyna.

Skoliozy moga by¢ wrodzone lub nabyte, o znanej
badz nieznanej etiologii. Do przyczyn o znanej
etiologii mozna zaliczy¢ m.in. utrzymywanie
nieprawidtowych pozycji, brak ruchu, noszenie
ciezkich tornistrow badz toreb szkolnych na jednym
ramieniu. Zdarza sie takze, ze wada wynika z
niewlasciwego ustawienia miednicy, np. w wyniku
nieréwnej dlugosci nég, choroby stop lub stawu
biodrowego. Czesto bywa takze skutkiem wad
wrodzonych kregostupa, chorob miesni lub uktadu
nerwowego.

W dziecinstwie skolioza idiopatyczna wystepuje w
rownej mierze u chtopcow i dziewczat. U
dorastajacych dzieci - w okresie mtodzienczym
skolioza wystepuje 7-9 razy czesciej u dziewczynek
niz u chtopcow.




Warto podkresli¢, ze w poczatkowej fazie
skrzywienie jest trudno zauwazalne.

Objawami, ktéore moga zaniepokoi¢ rodzicow jest
m.in.: wieksze odstawanie jednej z topatek,
asymetryczne ustawienie klatki piersiowej
(uwypuklenie lub wklesniecie zeber po jednej
stronie klatki piersiowej), wat ledzwiowy lub
piersiowy (potocznie nazywany ,garbem”) po jednej
stronie przy schylaniu do przodu.

Ponadto podczas poglebiania sie skoliozy moze
pojawic sie nierowne ustawienie barku, przesuniecie
czesci tulowia wzgledem miednicy, uwypuklenie
jednego biodra z gtebokim uwypukleniem talii po
drugiej stronie.

Dalszy postep skoliozy wptywa juz tylko na
zwiekszone zaakcentowanie tych znieksztatcen i
asymetrii tulowia.




Skolioza moze by¢ zauwazona przez cztonkéw
rodziny, a pierwszymi oznakami s czesto trudnosci
we wlasciwym dopasowaniu odziezy, nierowno
ustawione barki, odstajaca topatka albo
niesymetryczne tréjkaty talii, zwlaszcza kiedy
obserwuje sie dziecko w stroju kapielowym.

Ponadto czesto rodzice zglaszajq sie z dzieckiem do
MOGKiK po badaniach przesiewowych,
prowadzonych przez lekarzy rodzinnych lub po
badaniu przeprowadzonym przez pielegniarke
szkolna.

Bardzo wazne we wczesnym wykrywaniu skoliozy s3
badania przesiewowe. Co roku prowadzimy je w
przedszkolach miejskich wsrod dzieci 6-cio letnich.




Tak.

Skoliozg rozpoznaje si¢ na podstawie zdjecia
rentgenowskiego, ktore musi by¢ wykonane, co
najmniej w dwoch projekcjach na stojaco.

Zdjecie RTG jest wskazane, gdy kat rotacji tutowia
(KRT), mierzony skoliometrem Bunella podczas
badania oglqdowego postawy ciala, jest réwny lub
wieksze niz 7*.

Wedtug wytycznych SOSORT, migdzynarodowego
towarzystwa naukowego zajmujacego sie
deformacjami kregostupa, w tym skoliozg
idiopatyczna (SI), skohozc—; rozpoznaje sie przy kacie
skrzywienia powyzej 10* wg Cobba odczytywanego
na zdjeciu RTG.




Tak.

Leczenie i jego efekty zaleza od wielu czynnikow,
m.in. od stopnia skrzywienia, wieku dziecka. Im

wczesniej skolioza zostaje wykryta, tym lepsze sa
mozliwosci jej leczenia.

Po analizie badan przeprowadzonych przez
SOSORT warto podkresli¢, ze zmniejszenie kata
skrzywienia jest jednym z istotnych, ale nie jedynym
celem leczenia. Poza zmniejszeniem ryzyka
pogorszenia kata skrzywienia istotnymi celami
leczniczymi s3: zapobieganie lub leczenie dysfunkcji
oddechowych, zapobieganie lub leczenie
dolegliwosci bolowych kregostupa oraz poprawa
estetyki/wygladu.

W MOGKIiK ¢wiczenia dobierane s3 indywidualnie
na podstawie badania ogladowego postawy ciata
oraz po analizie zdjecia RTG kregostupa.




Zgodnie z pismiennictwem stosowanie gorsetu ma
uzasadnienie przewaznie w matych

skrzywieniach (252 - 352), u rosnacych dzieci, a takze
umiarkowanych skrzywieniach (352 - 40°) u
mtlodziezy przed okresem osiaggniecia dojrzalosci
kostne;j.

Obecnie najczesciej stosowane s3 dwa gléwne typy
gorsetdw (gorset Milwaukee i gorset typu Boston), a
takze ich liczne modyfikacje.




Operacje korygujace skrzywienie kregostupa
wykonuje sie, gdy skrzywienia sa

powazne, przekraczaja 50° i kiedy ich postep jest
udokumentowany, nawet mimo uprzednio
stosowanych gorsetéw oraz gdy wystepuje silny bol.

Warto podkresli¢ iz tylko niewielka liczba dzieci i
mtlodziezy z powaznga postepujaca skoliozg
idiopatyczng wymaga leczenia operacyjnego (10% -
15%).




Bardzo waznym zagadnieniem jest aktywnos¢ fizyczna
dzieci i mtodziezy ze skolioza.

Warto podkresli¢, Ze nie ma przeciwwskazan do
uczestnictwa w lekcjach wychowania fizycznego. Jezeli
rodzice, nauczyciele wychowania fizycznego lub trenerzy
nie sa pewni co do wptywu uprawiania danej dyscypliny
sportu na uklad ruchu dziecka ze skoliozg, warto
przeprowadzic¢ konsultacje lekarsko-fizjoterapeutyczng, aby
okresli¢ ewentualne przeciwwskazania do wykonywania
niektorych czynnosci ruchowych (np. symetrycznych
¢wiczen wyprostnych u 0os6b zagrozonych progresja
skoliozy piersiowej).

Uczestnictwo dziecka w zajeciach sportowych nie ma na
celu leczenia skoliozy, ale podniesienie poziomu ogolnej
sprawnosci fizycznej dziecka. Jej odpowiednio wysoki
poziom moze byc¢istotny w procesie leczenia. Sport
odgrywa rowniez bardzo istotna role role spoteczna i
psychologiczna.

Obecnie nie rekomenduje sie jedynie uczestnictwa w
zajeciach, ktérych specyfika polega na wykonywaniu
¢wiczen majacych na celu zwiekszenie ruchomosci
stawowej (gimnastyka, balet) Wynika to z faktu, ze u
uczestnikow takich zajec stwierdza sig czestsze
wystepowanie skoliozy, niz w grupach nie uprawiajacych
takich form ruchu.
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