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- _ STRESZCZENIE o

Wstep. Skolioza jest choroba powodujaca powstawanie wielouktadowych nieprawidtowosci w organizmie, szcze-
golnie dziewczat. Wydolno$¢ fizyczna stanowi jedna z najwazniejszych sktadowych dobrego stanu zdrowia oraz biolo-
gicznego rozwoju. Intensywne jej ksztattowanie grzypada} na okres mtodosci, a stan uktadu oddechowego jest jednym
z wielu czynnikow stanowiacych o wydolnosci fizycznej. Celem pracy byla ocena krotkoterminowego zastosowania
dwoch metod klnezyteraﬂl iich ngrwu na poziom wydolnosci wysitkowej u dziewczat ze skoliozg idiopatyczng.

Material i metody. Materiat badany stanowita grupa 49 dziewczat ze skolioz&,idiopatycznq piersiowa i ledzwio-
wa (20-40°) w wieku 14-15 lat, przebywaj a[cych na turnusie rehabilitacyjnym w WSR dla Dziec1 w Jastrzgbiu-Zdro-
ju. Badane podzielono na dwie grupy w zaleznosci od metody usprawniania: w pierwsze&'grupie'za'stosowano‘ meto-
de Dobosiewicz, w grupie drugiej prowadzono symetryczne ¢wiczenia korekcyjne. Na radiogramie jednokrotnie oce-
niono kat Cobba, dojrzalos¢ kostna (Risser) oraz rotacj¢ osiowa kregu szczytowego skrzywienia mierzong metoda
Raimondiego. Dwukrotnie przed i po zakonczeniu turnusu zmierzono: podstawowe cechy somatyczne, maksymalng
wen‘tzlac’]q dowolng (MVV), Wg{brane zdolno$ci motoryczne oraz tolerancje wysitkowa. o )

B gmki. 1. U dziewczat z idiopatyczng skolioza I}(nersqu 1 ledzwiowa (20-40°) obserwuje si¢ zaburzenie funk-
cji oddechowej, czego przyktadem jest obnizenie maksymalnej wentylacji dowolnej (MVV) w obrebie obu badanych
grup. Po zastosowaniu metody Dobosiewicz uzl}fskano 1stotnie wyzsza poprawe tgﬁ(o parametru. 2. Zastosowane me-
tody kinezyterapii poprawily istotnie sitowe zdoIno$ci motoryczne i tolerancj¢ wysitkowg badanych dziewczat. Istotnie
wieksza poprawe zanotowano w grupie dziewczat leczonych metoda Dobosiewicz, a w szczegdlnosci dotyczylo to si-
Iy migén1 brzucha, ktore odgrywaja wazng role zardwno w procesie oddychania jak i utrzymywania postawy ciata.

Stowa kluczowe: skolioza idiopatyczna, leczenie zachowawcze, tolerancja wysitkowa, sprawnos$¢ fizyczna, metoda
Dobosiewicz, symetryczne ¢wiczenia korekcyjne

SUMMARY

Background. Scoliosis is a disorder that leads to dysfunction of a number of systems in the body, especially in
young females. Physical capacity is one of the most important elements of good health as well as of biological
development. Adolescence is a time when physical capacity develofps intensively, and the condition of the respiratory
sKstem is one of many factors that have an impact on the level of physical capacity. This paper aims to evaluate a
short-term application of two methods of physiotherapy and their influence on the level of exercise tolerance in
young females suffering from idiopathic scoliosis.

aterial and methods. The study involved a group of 49 young females aged 14-15 years diagnosed with (20-
40°) thoracic and lumbar scoliosis who were in-patients at the rehabilitation ward ofy the Regional Paediatric
Rehabilitation Hospital in Jastrzgbie Zdroj. The group was divided into two subgroups depending on the method of
rehabilitation employed: the first subgroup received asymmetric breathing exercise t era]py by Dobosiewicz and the
second subgroup practised symmetric remedial exercises. Cobb’s angle, the degree of skeletal maturity, i.e. the Risser
sign and the degree trunk rotation of the apex of the curvature by means of Raimondi’s coefficient were determined
once in an x-ray image. Basic somatic features, maximal voluntary ventilation (MVV parameter), selected motor
skills and exercise tolerance were assessed on two occasions (before beginning and after completion of the
rehabilitation treatment). ) ) o ]

Results. 1. Young females suffering from (20-40°) thoracic and lumbar scoliosis demonstrate respiratory dys-
function, as shown by decreased maximal voluntary ventilation (MVV) in the two subgroups in the present study.
Exercises according fo Dobosiewicz’s method brought about a significantly higher degree of imgroveme'nt in this
parameter. 2. The physiotherapeutic regimen administered to the young girls with scoliosis significantly 1mgroved
their strength motor skills and exercise tolerance. A significantly higher improvement was observed in the subgroup
treated using Dobosiewicz’s method, in particular, in the strength of abdominal muscles, which play an important
role in both respiratory function and body posture maintenance.

Ke%words: idiopathic scoliosis, conservative treatment, exercise tolerance, fitness, respiratory exercise therapy
by Dobosiewicz, symmetric remedial exercise
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WSTEP

Skolioza jest chorobg wielouktadowa prowadza-
ca do powstawania wielu nieprawidtowosci w budowie
i funkcjonowaniu dzieci, dotyczy okoto 2-3% popu-
lacji, wsrdd ktérych skoliozy idiopatyczne stano-
wig 80-90% wszystkich przypadkow, w szczegolno-
sci dotyka dziewczat [1-3]. Obecnie uwaza sig, iz
leczenie skolioz powinno by¢ trojplaszczyznowe
i uwzgledniajace odtworzenie fizjologicznej kifozy
piersiowej [4,5]. Wydolno$¢ fizyczna stanowi jedna
z najwazniejszych skladowych dobrego stanu zdrowia
oraz biologicznego rozwoju. Intensywny okres ksztat-
towania si¢ wydolnosci organizmu przypada na okres
miodosci. Stan ukladu oddechowego jest jednym
z wielu czynnikow stanowiacych o wydolnosci fizycz-
nej organizmu. Na wydolno$¢ ogolng chorych nega-
tywnie wplywa nie tylko deformacja zeber i kregow,
lecz takze wtdrne zaburzenia w uktadzie migsniowo-
-wi¢zadtowym [6]. Czynniki wplywajace na obnizenie
wydolnoéci u miodziezy ze $rednig i umiarkowanag
skoliozg sg mato poznane. Jednoczes$nie uwaza sie, ze
¢wiczenia fizyczne stanowig nadal jedng z najwazniej-
szych metod leczenia skolioz, a gimnastyka lecznicza
stosowana w ich przebiegu moze poprawiac¢ ich wy-
dolnos¢ fizyczna, na ktdra posrednio ma wpltyw czyn-
no$¢ uktadu oddechowego i sprawnos¢ fizyczna [7].
Leczenie usprawniajace ma za zadanie powstrzymy-
wac badz tez redukowac istniejace zaburzenia w funk-
cjonowaniu ustroju, szczegdlnie wentylacji ptuc, spo-
wodowanej bocznym skrzywieniem kregostupa [8].
Najnowsze zalecenia SOSORT-u dotyczg uzycia spe-
cyficznych ¢wiczen fizjoterapeutycznych w celu od-
dzialywania i poprawy funkcjonowania uktadu odde-
chowego oraz rozszerzania przestrzeni niewentylowa-
nych na skutek skrzywienia kregostupa [9]. Fizjotera-
pia jest istotnym elementem zachowawczego leczenia
skolioz [10]. Celem pracy byta ocena krétkotermino-
wego zastosowania dwoch metod kinezyterapii i ich
wplywu na poziom wydolno$ci wysitkowej u dziew-
czat ze skoliozg idiopatyczng.

MATERIAL I METODY

Material badany stanowita grupa 49 dziewczat
pochodzace z rejonu Gornego Slaska w wieku 14-15
lat ze skoliozg idiopatyczng piersiowg i ledzwiowsa
(zakres katowy skrzywienia miescil si¢ w przedzia-
le 20-40° wg Cobba), przebywajacych na 4-tygodnio-
wym turnusie rehabilitacyjnym w Wojewddzkim Szpi-
talu Rehabilitacyjnym dla Dzieci w Jastrzebiu-Zdroju.
Zakres prowadzonego leczenia zachowawczego bada-
nych dziewczat prowadzono jedynie w oparciu o kine-
zyterapie. Pacjentki podzielono na dwie grupy w za-
leznosci od rodzaju stosowanej metody kinezytera-
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BACKGROUND

Scoliosis is a multisystem disorder that leads to
numerous structural and functional abnormalities in
children; it affects about 2-3% of the population,
with idiopathic scoliosis accounting for 80-90% of
all cases, and particularly affects young females
[1-3]. Currently, it is believed that scoliosis should be
treated in three planes and should involve the resto-
ration of physiological thoracic kyphosis [4,5]. Phy-
sical capacity is among the most important compo-
nents of good health and biological development.
Puberty is a time when one’s physical capacity is deve-
loping intensively. The condition of the respiratory
system is one of many factors influencing physical
capacity. In scoliosis patients, overall physical capa-
city is affected not only by the deformed ribs and
vertebrae, but also by secondary malfunction of the
musculo-ligamentous system [6].

While factors underlying reduced physical capa-
city in young people with medium or moderate sco-
liosis are not well known, it is believed that exercise
remains a key method of scoliosis treatment and that
remedial gymnastics used in the course of the disease
may improve patients’ physical capacity, which is
indirectly influenced by respiratory system function
and one’s fitness level [7]. Rehabilitation aims to
stop or reduce existing systemic dysfunctions and parti-
cularly impaired lung ventilation caused by scoliosis
[8]. The latest SOSORT recommendations refer to
the use of specific physiotherapeutic techniques with
the aim of influencing and improving respiratory sys-
tem function as well as dilating space that is poorly
ventilated due to scoliosis [9]. Physiotherapy is a cru-
cial component of the conservative treatment of sco-
liosis [10]. The present paper evaluates a short-term
application of two physiotherapeutic techniques and
their influence on the level of physical capacity in
young females diagnosed with idiopathic scoliosis.

MATERIAL AND METHODS

The study involved a group of 49 young females
aged 14-15 years from the Upper Silesia region diag-
nosed with thoracic and lumbar idiopathic scoliosis
(with curvature angles of 20-40° according to Cobb)
who attended four weeks of in-patient rehabilitation
at the ward of the Regional Paediatric Rehabilitation
Hospital in Jastrzebie Zdr6j. The conservative treat-
ment involved only physiotherapy. The patients were
divided into two subgroups depending on the assign-
ed physiotherapy method, and group assignment was
randomized according to a random distribution table.
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pii, dobor do grup byt randomizowany wg tabeli roz-
ktadéw losowych. Randomizacj¢ zastosowano po ba-
daniu lekarskim i zakwalifikowaniu badanych do ki-
nezyterapii, aby wybor metody kinezyterapii byt przy-
padkowy. W grupie 1 zastosowano specjalistyczne
¢wiczenia asymetryczne metodg Dobosiewicz, nato-
miast w grupie II prowadzono symetryczne ¢wicze-
nia korekcyjne. Srednia wieku w grupie I wyniosta
14,5+0,5 (w latach), srednia wysoko$¢ ciata 165,5+
6,4 (w cm), $rednia masa ciata 53,8+10,6 (w kg),
warto$¢ $rednia wskaznika BMI wyniosta 19,542,9.
W grupie II odpowiednio $rednia: wiek 15,0+0,5
(w latach), wysokos¢ ciata 163,0+£7,1 (w cm), masa
ciata 53,349,1 (w kg), BMI 20,0+2,6. Wszystkie dziew-
czeta byly miesigczkujace. U badanych zmierzono pod-
stawowe cechy somatyczne, wykonano probe maksy-
malnej wentylacji dowolnej (MVYV), oceniano toleran-
cje wysitkowa oraz wybrane zdolnosci motoryczne.
Wszystkie badania wykonywane byly przez ten sam
zespot badawczy w obiektach szpitalnych (gabinecie
Poradni Rehabilitacyjne;j, sali gimnastycznej oraz ko-
rytarza Szpitala) o tej samej porze dnia, w godzinach
przedpotudniowych. Badane dziewczgta ubrane byly
w wygodny stroj sportowy. Projekt badawczy uzyskat
akceptacje Komisji ds. Etyki Badan Naukowych Aka-
demii Wychowania Fizycznego we Wroctawiu.

Kryterium wlgczenia dziewczat do badan stano-
wita ocena wielko$ci 1 umiejscowienia skoliozy na
podstawie radiogramu, dokonana wspdélnie z lekarzem
ortopeda. Do badan wiaczono jedynie pacjentki po-
siadajace skrzywienia piersiowe i ledzwiowe (20-40°
wg Cobba). Oceniany byt kat skrzywienia (wg Cob-
ba) w odcinku piersiowym i ledzwiowym kregostu-
pa, stopien dojrzatosci kostnej (test Rissera). Ponad-
to wyznaczono rotacj¢ osiowa Kregu szczytowego
skrzywienia mierzona metodg Raimondiego, ktora jest
prostym i wykazujacym duza powtarzalno$¢ wskazni-
kiem w poréwnaniu do innych metod oceniajacych ro-
tacje kregdw w przebiegu skoliozy [11,12]. Okreslenie
wartosci tego parametru w istotny sposob ocenia stan
deformacji rotacyjnej kregostupa, jak i efektywnosé
stosowanych procedur terapeutycznych. Obliczenie
kata rotacji wedhug Raimondiego polega na wykona-
niu dwoch pomiaréw wykonanych na podstawie ra-
diogramu skoliozy. Pierwszy polega na zmierzeniu
szerokoS$ci trzonu, drugi na zmierzeniu odleglosci
miedzy brzegiem trzonu a $rodkiem nasady tuku kre-
gowego. Warto$¢ rotacji odczytuje si¢ ze wskazan al-
gorytmu opracowanego przez Raimondiego i przed-
stawionego w specjalnej tabeli [13].

Lokalizacje skrzywienia okreslono na podstawie
oceny radiologicznej, ktéra dokonano jednorazowo
w celu jednolitego doboru do badan. Dodatkowo wy-
korzystano takze test Adamsa, oceniajacy zachowa-

Randomization was carried out after a medical exam-
ination and enrolment of the patients had taken place
so that the choice of the physiotherapeutic method
would be truly random. The first subgroup received
specialist breathing exercise therapy by Dobosie-
wicz, whereas the second group practised symmetric
remedial exercises. The average age in subgroup I
was 14.5+0.5 years, the average body height was
165.5+£6.4 cm, the average weight was 53.8+10.6 kg
and the average BMI was 19.542.9. In Subgroup I,
these average values were as follows: age 15.0+£0.5
years, height 163.0+7.1 cm, weight 53.3+£9.1 kg and
BMI 20.0+2.6. All subjects menstruated. Examina-
tions performed in all subjects comprised a determi-
nation of basic somatic features, a trial of the maxi-
mal voluntary ventilation (MVV) and assessment of
exercise tolerance as well as selected motor skills.
All measurements were done by the same research
team in hospital facilities (a doctor’s office at the
Rehabilitation Outpatient Clinic, a gymnasium and
a hospital corridor) at the same time of the day before
noon. The subjects wore comfortable sports outfits.
The research project was approved by the Commis-
sion for Ethics in Scientific Research at the Univer-
sity School of Physical Education in Wroclaw.

The patients were enrolled on the basis of assess-
ment of the range and location of scoliosis from an
X-ray image done in collaboration with an ortho-
paedist. Only candidates with thoracic and lumbar
scoliosis (20-40° according to Cobb) were deemed
eligible for the study. The curvature angle (according
to Cobb) in the thoracic and lumbar spine was deter-
mined together with the degree of bone maturity
(Risser sign). Furthermore, the vertebral rotation of
the atlas was measured with Raimondi’s coefficient,
which is a simple and highly reproducible index com-
pared to other methods for assessing scoliosis-related
vertebral rotation [11,12]. The value of this para-
meter significantly reflects the degree of rotational
deformation of the spine as well as the effectiveness
of treatment. Raimondi’s rotational angle is calculat-
ed on the basis of two measurements on an X-ray
image: the width of the vertebral body and the distan-
ce between the vertebral body edge and the middle of
the base of the vertebral arch. The degree of rotation
is determined according to an algorithm developed
by Raimondi and presented in a special table [13].

The location of the curvature was determined on
the basis of an X-ray image, which was obtained
once to ensure uniform study enrolment. In addition,
Adams’ test was employed in order to assess spine
performance from a shallow bend to a deep bend. These
examinations were carried out once on admission to
the rehabilitation ward. Other enrolment criteria
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nie si¢ kregostupa od ptytkiego do glebokiego skto-
nu. Badania te wykonano jednokrotnie w momencie
przyjecia na Oddziat Rehabilitacyjny. Kryterium wiga-
czenia do przeprowadzenia badan byta takze: zgoda
rodzicéw/opiekunéw prawnych pacjentek na udziat
w programie oraz fakt nieuczestniczenia w progra-
mach fizjoterapii na przestrzeni ostatniego roku ka-
lendarzowego. Pod uwage wzigto rOwniez przynaj-
mniej 2 cm ruchomos$¢ kreggostupa piersiowego mie-
rzong w tescie Otta w pozycji stojacej. Oznaczono
wyrostek kolczysty C7 1 punkt potozony 30 cm kau-
dalnie. Nastepnie polecono wykonanie maksymalne-
go sktonu w przod. Odleglos¢ ta ulega zwigkszeniu
od 2 do 4 cm. Dziewczgeta, ktore w trakcie wykony-
wanego testu nie uzyskaty ruchomosci odcinka pier-
siowego kregostupa wynoszacego 2 cm zostalty wy-
kluczone z dalszych badan. Powodem wylaczenia
z badan chorych z ograniczonym zakresem rucho-
mosci odcinka piersiowego kregostupa w plaszczyznie
strzatkowej byt jedynie dobor badanych do badan.

Kryterium wykluczajagcym z badan stanowita obec-
nos¢ chordb wspotistniejacych: ortopedycznych poza-
kregostupowych (takze ewentualnych skrotow kon-
czyn), kardiologicznych, neurologicznych mogacych
mie¢ wplyw na wykonywanie ¢wiczen oraz obniza-
jacych zdolno$ci motorycznych pacjentek lub scho-
rzen psychicznych uniemozliwiajacych i ogranicza-
jacych wspotprace z pacjentka. Wykluczono roéwniez
z grupy badanej dziewczgta objete dodatkowym le-
czeniem gorsetowym ze wzgledu na efekt roztreno-
wania aparatu mig¢$niowego.

U wszystkich badanych dziewczat dokonano
dwukrotnie, przed i po zakonczeniu 4-tygodniowego
turnusu rehabilitacyjnego, pomiarow podstawowych
cech somatycznych: wysoko$ci i masy ciata, na pod-
stawie ktorych wyliczono wskaznik BMI. Ponadto,
rowniez dwukrotnie, wykonano pomiar maksymal-
nej wentylacji dowolnej (MVV), wykonany odrgbna
proba badania czynno$ciowego uktadu oddechowego
— podczas proby badana oddychata szybko 1 gleboko
w czasie 12 sekund. Nastepnie aparat przeliczyt 12-se-
kundowy zapis krzywej na minut¢. Stanowi ona suma-
ryczng ocen¢ zdolnosci badanego do wysitku odde-
chowego i tym samym jest jedng z waznych prob czyn-
nosciowych w badaniach uktadu oddechowego [14].
Pacjentki przed przystapieniem do pomiaru MVV zo-
staly zaznajomione z aparaturg oraz doktadnie poin-
formowane o sposobie przeprowadzenia badania,
wykonanego w pozycji siedzacej. Przed przystapie-
niem do wlasciwego pomiaru wykonano badanie
prébne. Nastepnie dokonano trzykrotnego pomiaru
z zachowaniem kryterium powtarzalno$ci wg ATS
[15]. Do analizy wybierano najlepszg uzyskang war-
tos¢. Otrzymane wyniki rzeczywiste (w 1/min) odno-
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comprised parental/guardian consent for the patient’s
participation in the study, not having attended any
physiotherapy programmes within the previous calen-
dar year and at least 2 cm mobility of the thoracic
spine measured in Otto’s test in the standing position.
In order to perform the test, the spinous process of C7
and a point 30 cm caudal to it were marked. The
subjects were then instructed to perform a maximal
bend forward. The distance increases by 2-4 cm. Can-
didates that did not demonstrate thoracic spine mo-
bility of 2 cm were excluded from further examina-
tions. The only reason for excluding patients with
limited mobility of the thoracic spine section in sa-
gittal planes from the study was that the mobility was
assessed for the purpose of selection of study sub-
jects only.

Any co-morbidities, such as non-spine related
orthopaedic disorders (also any differences in limb
length), cardiological or neurological disorders that
may affect exercising, and any disorders that decre-
ase the motor capabilities of the patients or any mental
disorders that hinder and limit cooperation with the
patient were considered exclusion criteria. Furthermore,
young females additionally wearing a brace were also
excluded from the study due to the temporarily reduc-
ed exercise capacity of the relevant muscles.

In all subjects, basic somatic features of height
and weight were measured on two occasions: before
and after completion of the four-week rehabilitation.
The BMI was calculated on the basis of those measu-
rements. In addition, maximal voluntary ventilation
(MVYV) was also measured twice in a separate test of
respiratory system function, during which the patient
was instructed to breathe fast and deep for 12 se-
conds. The device then extrapolated the 12 second
record of the curve to a minute. The curve constitutes
an overall evaluation of the patient’s capability of re-
spiratory effort. Consequently, it is an important test
of respiratory function [14]. Before the MVV measu-
rement, the patients were introduced to the equip-
ment and received detailed instructions on the me-
thod of measurement, which was performed in the
sitting position. A trial measurement took place before
the actual measurement. Subsequently, three measu-
rements were obtained in accordance with the repro-
ducibility criterion according to ATS [15]. The high-
est value obtained was chosen for further analysis.
The raw results (in 1/min) were compared to respect-
ive reference values considering the female patients’
sex, age and body height [16].

In order to assess selected motor skills of the
female patients, two fitness tests were selected. One
was a squatting exercise to assess the strength of the
muscles that bend the trunk, including abdominal
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szone byly do warto$ci naleznych z uwzglednieniem
ptei, wieku 1 wysokosci ciala badanych [16].

Do oceny wybranych zdolnosci motorycznych
dziewczat wybrano dwa testy sprawnosci fizycznej:
probe siadu stuzaca do oceny sity mies$ni zginajacych
tutow, w tym sity migéni brzucha. W trakcie testu ba-
dana pozostawata w siadzie na materacu z wyprostowa-
nymi plecami, dlonmi splecionymi na karku, kolana-
mi ugietymi do kata 90° i stopami opartymi o podioze,
stabilizowanymi przez pomocnika. Nastepnie poleco-
no pacjentce przej$¢ do lezenia tytem z dotknigciem
ramion do podtoza i powrot do pozycji siedzacej z do-
tknigciem tokci do kolan. Na komend¢ pacjentka po-
wtarzala czynno$¢ tak szybko, jak potrafita przez 30
sekund. Wynik stanowit maksymalng ilo§¢ powtorzen
uzyskang przez badang. Drugim ocenianym testem
sprawnosci byla sita eksplozywna konczyn gérych
mierzona rzutem 2-kg pitka lekarska. W probie tej ba-
dana stata w lekkim (10 cm) rozkroku przed linig roz-
poczynajaca pomiar. Trzymajac pitke oburacz, wyko-
nywala zamach i rzut pitkg znad gtowy. Zamach odby-
wal si¢ z réwnoczesnym sklonem tulowia do tylu
i ugieciem konczyn dolnych w stawach kolanowych.
Prébe z pitka wykonywano dwukrotnie, notujac naj-
lepszy wynik wyrazony w metrach.

Tolerancj¢ wysitkowa dziewczat ze skolioza ocenia-
no 6-minutowym testem korytarzowym (6MWT).
Wynik testu jest uznanym klinicznie, rzetelnym te-
stem z powodzeniem stosowanym u dzieci i stuza-
cym ocenie tolerancji wysitkowej w chorobach ukta-
du oddechowego i krazenia oraz monitorowania ich
postepow leczenia [17-21].

Test ten polegatl na pokonaniu jak najwickszej
odlegtosci w czasie 6 minut marszu. Badanie prze-
prowadzono na oznakowanym 30-metrowym Koryta-
rzu i mierzono odlegtos¢, jaka badane pokonaty
w tym czasie. Test wykonywany byt dwukrotnie w 1
i 2 dniu badania oraz w trakcie dwoch ostatnich dni
pobytu na Oddziale Rehabilitacyjnym. Do obliczen
brano pod uwagg lepsze wyniki uzyskane przez badane
na poczatku i koncu trwania turnusu. Wartosci uzyska-
ne w 6-cio minutowym tescie korytarzowym odniesio-
no do norm ,,Standard Reference for the 6 minute walk
test in healthy children aged 7 to 16 years” [22].

Badane dziewczeta w grupie pierwszej uspraw-
niano metodg asymetrycznych ¢wiczen oddecho-
wych Dobosiewicz wg stanu z roku 1997, ktora jest
zachowawcza metodg stosowang u pacjentow ze
skolioza. Celem tej metody jest asymetryczna mobi-
lizacja klatki piersiowej i kregostupa potaczona z je-
go derotacja w pozycji kifotycznej i utrzymaniem uzy-
skanej korekcji poprzez skurcz izometryczny mieéni
w pozycjach, w ktorych sita grawitacji nie oddziatu-
je w osi kregostupa. Wszystko to wykonuje si¢ w $ci-

muscles. During the test, the patient remained in the
squatting position on a mattress with her back straight,
hands clasped around the back of the neck, knees
bent at 90° and feet leaning against the floor, sta-
bilized by an assistant. The patient was instructed to
transfer to lying on her back with the shoulders touch-
ing the floor and then transfer back to the squatting
position with the elbows touching the knees. The
patient repeated this sequence on command as fast as
possible for 30 seconds. The result was the maximal
number of repetitions performed by the subject. The
second fitness test measured the explosive strength
of upper extremities by means of a 2 kg medicine ball
throw. During the test, the subject’s feet were posi-
tioned side by side and slightly apart (10 cm distance)
at the measurement line. Holding the ball with two
hands, the patient made a swing and threw the ball
from behind her head. The swing was accompanied by
a simultaneous trunk bend backwards and lower limb
bend at the knees. The test was performed twice and
the best result given in meters was recorded.

The exercise tolerance of the patients was assess-
ed using the six-minute walk test (6MWT). It is a cli-
nically acknowledged reliable test that is successfully
used in children; its purpose is to assess exercise tole-
rance in respiratory and cardiovascular diseases and
monitor treatment progress [17-21].

The test consisted in walking as far as possible
during six minutes of brisk walk. It took place in
a marked 30-meter corridor; the distance covered by
the subjects in the selected time frame was recorded.
It was administered twice on the first and second day
of the study and on the last two days of the patients’
stay at the rehabilitation ward. The better of the
results obtained at the beginning and completion of
the rehabilitation were used in further analyses. The
results recorded in the six-minute walk test were
compared to reference values described in ”Standard
Reference for the 6 minute walk test in healthy chil-
dren aged 7 to 16 years” [22].

The girls in subgroup I attented asymmetric respi-
ratory exercise therapy by Dobosiewicz (1997 ver-
sion), which is a conservative method used in scolio-
tic patients. This method aims at asymmetric mobi-
lization of the chest and spine connected with its
derotation in the kyphotic position and maintaining
the correction through isometric contraction of
muscles in positions in which the gravitational force
does not act along the spine axis. All activities are
performed in three strictly defined symmetric initial
positions in 4-point kneeling with input from pro-
prioceptive and exteroceptive stimuli [23,24,25]. Each
initial position is characterized by a symmetric align-
ment of the shoulder girdle and upper extremities
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$le okreslonych, trzech symetrycznych pozycjach wyj-
sciowych w kleku podpartym, z wykorzystaniem bodz-
cow proprioceptywnych oraz eksteroceptywnych [23,
24,25]. Kazda pozycja wyjsciowa charakteryzuje si¢
symetrycznym ustawieniem obreczy barkowej 1 kon-
czyn gornych w stosunku do obreczy biodrowe;j i kon-
czyn dolnych. Kolejne pozycje uruchamiajg poszcze-
golne odcinki kregostupa. Pierwsza pozycja urucha-
mia kregostup szyjny i gorny piersiowy oraz klatke
piersiowg, druga mobilizuje klatke piersiowg oraz
srodkowy 1 dolny odcinek kregostupa piersiowego,
trzecia wptywa na mobilizacj¢ przejscia piersiowo-
-ledzwiowego oraz odcinka ledzwiowego kregoshu-
pa. Odpowiednie ustawienie ¢wiczacych ma na celu
uruchomienie réznych partii kregostupa i zeber po-
przez asymetryczne i trdjptaszczyznowe oddychanie.
W trakcie wdechu dochodzi do rozciaggniecia struktur
strony wklestej skrzywienia poprzez mobilizacj¢ ze-
ber. W trakcie wydechu dochodzi do derotacji wypu-
ktej strony, z rownoczesnym izometrycznym napig-
ciem mie$ni w skorygowanym ustawieniu [23,25].
Zajgcia prowadzone tg metoda podzielone byty na
dwie fazy: pierwsza (10 minut), 4 ¢wiczenia przygo-
towujace do asymetrycznych ¢wiczen oddechowych
wykonywane w $cisle okreslonych pozycjach wyj-
sciowych, majace na celu przygotowanie ¢wiczacych
do asymetrycznego oddychania. Kazde ¢wiczenie
powtarzane byto 10-12 razy. Druga faza (35 minut),
czyli wlasciwe ¢wiczenia asymetryczne oddechowe
wykonywane w okreslonych pozycjach wyjsciowych,
w kleku podpartym z réznym ustawieniem konczyn
gornych w stosunku do konczyn dolnych oraz w klg-
ku na przedramionach i siadzie skulonym. Wykony-
wano 10-12 powtdrzen ¢wiczen w tej fazie. Metoda
ta zostata wprowadzona do Wojewodzkiego Szpitala
Rehabilitacyjnego dla Dzieci w Jastrz¢biu-Zdroju
w maju 1997 roku po przejsciu specjalistycznego szko-
lenia przez pracownikéw Szpitala w Klinice Rehabi-
litacji Slaskiej Akademii Medycznej w Reptach Sla-
skich, ktorzy prowadza te ¢wiczenia.

W grupie drugiej usprawnianie prowadzono row-
niez zachowawczo poprzez symetryczne ¢wiczenia ko-
rekcyjne, ktore sktadaly sie z trzech faz: rozgrzewki (10
minut) zawierajacej ¢wiczenia oddechowe, w chodzie
po okregu, w pozycji stojacej, fazy gtdwnej (25 minut),
zawierajacej ¢wiczenia korekcyjne, rozciagajace, anty-
grawitacyjne oraz czesci koncowej (10 minut), w sklad
ktorej wehodzily ¢w. rozluzniajace, relaksujace i odde-
chowe. Celem ¢wiczen byta korekcja nieprawidlowego
ustawienia poszczegdlnych segmentow ciala, usuniecie
przykurczéw migéniowo-wiezadtowych, poprawa funk-
cji antygrawitacyjnej oraz reedukacja postawy ciata.
Liczba powtorzen kazdego ¢wiczenia wynosita 10-12.
Zajecia prowadzone byly w grupach 5-6-osobowych
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relative to the pelvic girdle and lower extremities.
Subsequent positions mobilize particular sections of
the spine. The first position mobilizes the cervical
and upper thoracic spine as well as the chest, the
second position mobilizes the chest and the middle
and lower section of the thoracic spine, while the
third one influences the thoraco-lumbar junction and
the lumbar spine. Appropriate positioning of the sub-
jects performing the exercises aims to mobilize
different sections of the spine and ribs by means of
asymmetric and three-plane breathing. During inspi-
ration, the structures of the concave curvature are
stretched through rib mobilization. During expira-
tion, the convex side is derotated with simultaneous
isometric tensing of muscles in the corrected position
[23,25]. Exercise sessions were divided into two
phases. The first one (10 minutes) comprised of 4 exer-
cises preparing the subject for asymmetric breathing
therapy that were performed in strictly defined initial
positions aiming at preparing the subjects for asym-
metric breathing. Each exercise was repeated 10-12
times. The second phase (35 minutes) of proper asym-
metric breathing exercises was performed in strictly
defined initial positions in 4-point kneeling with various
alignment of the upper extremities relative to the lower
extremities, as well as kneeling on forearms and hun-
ched squats. In this phase, each exercise was repeated
10-12 times. This method was introduced at the
Regional Paediatric Rehabilitation Hospital in Jastrze-
bie Zdroj in May 1997 following completion of spe-
cialised training by the employees at the Rehabilitation
Department of the Silesian Medical University in Repty
Slaskie who carried out these exercises.

Subgroup II was also subjected to conservative
rehabilitation, consisting in symmetric remedial
exercises that consisted of three phases: a warm-up (10
minutes) including respiratory exercises, walking
along a circle in the standing position, the main phase
(25 minutes) of remedial exercises, stretching,
antigravitational exercises, as well as the final phase
(10 minutes), which consisted in relaxation and
respiratory exercises. The purpose of the exercises
was to correct the improper positioning of specific
body segments, eliminate musculo-ligamentous con-
tractures, improve antigravitational function as well
as re-educate the body posture. Each exercise was
repeated 10-12 times. Sessions were conducted in
groups of 5-6 subjects under the supervision of a qua-
lified physiotherapist 6 times a week, from Monday
to Saturday over 4 weeks (24 sessions). Furthermore,
all subjects were motivated to repeat the exercises in
their wards on special mats on a daily basis in order
to consolidate and learn the treatment procedures.
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pod nadzorem wykwalifikowanego fizjoterapeuty, 6 ra-
zy w tygodniu od poniedziatku do soboty, przez okres 4
tygodni (24 jednostki ¢wiczebne). Ponadto wszystkie
badane dziewczeta byly motywowane do codziennego
powtarzania ¢wiczen w obrebie swojej sali na specjal-
nych matach, w celu utrwalenia 1 wyuczenia procedur
leczniczych.

Wyniki badan zostaly zebrane w arkuszu kalkula-
cyjnym Excel, a nastepnie poddane analizie statystycz-
nej programem STATISTICA PL v. 9.1. Wyliczono
podstawowe charakterystyki opisowe takie jak: sred-
nia arytmetyczna, odchylenie standardowe, wspot-
czynnik zmiennosci. Po sprawdzeniu normalnosci roz-
ktadu testem Shapiro-Wilka, podjeto decyzje o ro-
dzaju stosowanych testow statystycznych. Stwier-
dzono brak podstaw do odrzucenia hipotezy o roz-
ktadzie normalnym, dlatego zastosowano testy para-
metryczne. Do oceny réznic miedzy $rednimi przed
1 po zastosowanych metodach kinezyterapii w obrebie
kazdej grupy oraz r6znic zachodzacych miedzy grupa-
mi badanych parametréw, dokonano jednoczynnikowa
analiza wariancji Anova, a poré6wnania post-hoc te-
stem Tukeya. Do oceny cech somatycznych oraz para-
metrow zwigzanych ze skrzywieniem kregostupa
okreslanych jednokrotnie na podstawie zdjecia radio-
logicznego, zastosowano test T-studenta. W zastoso-
wanych testach statystycznych warto$¢ testow i wspot-
czynnikéw na poziomie p<0,05 przyjete zostaty za sta-
tystycznie istotne i wyrdznione w pracy boldem.

WYNIKI

W Tabeli 1 przedstawiono podstawowe statystyki
opisowe badanych grup, wartosci katowe skrzywie-
nia, dojrzato$¢ kostng oraz rotacje osiowa kregu
szczytowego oznaczane na podstawie radiogramu.

Zaobserwowano, iz dziewczgta grupy pierwszej
byly istotnie mlodsze oraz charakteryzowaty sig
istotnie wyzszym katem Cobba na poziomie Ig-
dzwiowym. Pozostate parametry nie réznicowaly ba-
danych grup.

W Tabeli 2 przedstawiono wyniki wariancji oce-
niajgce istotno$¢ roznic maksymalnej wentylacji do-
wolnej miedzy ocenianymi grupami i badaniami.

Analiza wynikow wykazala, iz parametr MVV po
zastosowanej terapii w grupie pierwszej byt istotnie
wyzszy. W grupie drugiej, przed i po terapii, nie odno-
towano istotnych réznic tego parametru. Uzyskane
wyniki badan po zastosowaniu réznych metod uspraw-
niania, wykazaly istotng réznic¢ badanego parametru
maksymalnej wentylacji dowolnej na korzy$¢ uspraw-
niania metodg Dobosiewicz (Tab. 2, Ryc 11 2).

Oceng tolerancji wysitkowej i zdolnosci moto-
rycznych mi¢dzy poszczegdlnymi badaniami i w ob-

The study results were collected in an Excel sheet
and subjected to a statistical analysis using STA-
TISTICA PL v.9.1. software. The following basic des-
criptive characteristics were obtained: the arithmetic
mean, standard deviation and a variability coeffi-
cient. After the normal distribution of the data was
verified using the Shapiro-Wilk test, it was decided
which statistical tests would be applied. As there
were no grounds for rejecting the normal distribution
hypothesis, parametric tests were introduced. Diffe-
rences between means before and after the physio-
therapy programme within each subgroup and diffe-
rences between the subgroups were assessed with
one-way analysis of variance, and comparisons em-
ployed Tukey’s post-hoc test. Student’s T test was
used to assess somatic features as well as parameters
related to scoliosis that were defined on the basis of
the one-off X-ray image. For all these statistical tests,
the values of test statistics and variables at p<0.05
were assumed to be statistically significant. Such
values are bolded in the following tables.

RESULTS

Table 1 presents the basic descriptive statistics of
the subgroups, curvature angles, bone maturity and
trunk rotation of the apex of the curve as determined
on the basis of X-ray images.

The girls in subgroup I were significantly youn-
ger and manifested a significantly greater Cobb’s
angle in the lumbar spine. The remaining parameters
did not differentiate between the subgroups.

Table 2 presents the results of ANOVA evaluating
the significance of differences in maximal voluntary
ventilation between the subgroups and between
examinations.

The statistical analysis revealed that MVV was
significantly higher after the therapy in subgroup I.
In subgroup II, no significant differences in this para-
meter were observed before vs. after the therapy. The
results related to different methods of rehabilitation
indicated a significant difference in maximal volun-
tary ventilation in favour of Dobosiewicz’s therapy
(Tab.2, Fig. 11 2).

The evaluation of exercise tolerance and motor
skills between examinations and within the sub-
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Tab. 1. Charakterystyka statystyczna cech somatycznych, wskaznikow antropometrycznych badanych dziewczat oraz wartosci
opisujacych deformacje kregostupa: kata Cobba dla odcinka piersiowego i ledzwiowego, stopnia dojrzatosci kostnej (Risser) oraz
rotacj¢ osiowa kregu szczytowego skrzywienia mierzonej metoda Raimondiego (istotne statystycznie roznice oznaczono boldem)
Tab. 1. Statistical indices of somatic features, anthropometric indicators of the young female subjects as well as indices of spine
deformation: Cobb’s angle for the thoracic and lumbar spine, degree of bone maturity (Risser) as well as trunk rotation of the apex
of the curve measured as Raimondi’s coefficient (statistically significant differences are bolded)

GI(N=30) GI(N=19)
- . - P
Zmienna Srednia Srednia
Variable Mean SD cv Mean SD cv
Wiek [lata] 14.47 0.53 3.67 15.00 047 3.14 0.0009
Age [years]
Wysoko$¢ ciata [cm]

Body height [cm] 165.50 6.36 3.84 163.03 7.07 4.34 0.2102
Masa ciala [kg] 53.80 10.60 19.70 53.34 9.09 17.03 0.8771
Body mass [kg]

BMI 19.53 2.94 15.03 19.99 2.61 13.08 0.5805

Kat Cobba Th [°]

Cobb’s angle Th [°] 34.07 4.13 12.11 32.05 3.14 9.78 0.0754
Kat Cobba L [°]
Cobb’s angle L [°] 16.27 5.26 32.33 13.00 5.13 39.47 0.0377
Risser 4.13 0.60 14.53 4.39 0.49 11.11 0.1183
Raimondi [°] 21.27 4.44 20.88 22.11 2.26 10.22 0.4504

G I—grupa I; G Il — grupa II; N — liczba badanych; p — poziom istotnosci statystycznej; SD — odchylenie standardowe;
CV — wspolczynnik zmiennosci

G I - subgroup I; G II — subgroup II; N — number of subjects; p — level of statistical significance; SD — standard deviation;
CV — coefficient of variability

Tab. 2. Istotnos$¢ statystyczna maksymalnej wentylacji dowolnej (MVV) miedzy grupami i poszczegdlnymi badaniami (istotne
statystycznie roznice oznaczono boldem)

Tab 2. Statistical significance of maximal voluntary ventilation (MVV) between the subgroups and between examinations
(statistically significant differences are bolded)

Badanie

ane 1 2 3 4 1-2 34 1-3 2-4
Examination
GI Gl GI GII B1 B1I
BI Bl B1I B1I BI-BII BI-BII GLI-GII GI-GII
MVV 49.89" 58.77" 47.44" 49.93" 0.0002 0.4528 0.8212 0.0137
MVV % 74.56" 87.88" 72.79" 76.76" 0.0002 0.4397 0.9614 0.0154

1,2,3,4 — numery poszczegélnych badan; 1-2,3-4,1-3,2-4 — réznice migdzy poszczeg6lnymi badaniami;

G - grupa I, G I — grupa II; B I — badanie [; B II — badanie II, B I-B II — roznice mi¢gdzy badaniem I i II w poszczegdlnych grupach;
G I-G II — rbznice pomiedzy grupami w poszczegdlnych badaniach, * - wartoéci §rednie parametrow MVV oraz MVV %

1,2,3,4 — number of examination; 1-2,3-4,1-3,2-4 — differences between the examinations;

G I - subroup I, G II — subgroup II; B I — examination I; B II — examination II, B I-B II — differences between examinations I and II
in individual subgroups; G I-G II — differences between the subgroups in individual examinations; '— means of MVV and MMV %

rebie grup przedstawiono w Tabeli 3. Zaréwno w gru-
pie pierwszej, jak i w drugiej odnotowano statystycz-
nie wyzsze wartosci tolerancji wysitkowej i analizo-
wanych zdolno$ci motorycznych. Jedynie wynik te-
stu siady odpowiadajgcy za sile mie$ni zginajacych
tutdw, w tym migséni brzucha réznit si¢ istotnie mie-
dzy wynikami koncowymi uzyskanymi w zaleznosci
od stosowanej terapii. Wskazuje to, iz metoda Dobo-
siewicz byta skuteczniejsza w poprawie tej zdolno$ci
motorycznej (Tab. 3, Ryc 3,41 5).
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groups is presented in Table 3. Significantly higher
values of exercise tolerance and the motor skills
analysed were observed in both subgroups. Only the
result of the squatting test, which tests the strength of
the muscles involved in bending the trunk, including
abdominal muscles, obtained on completion of the
therapy differed significantly between the two the-
rapies. This seems to indicate that Dobosiewicz’s
method was more effective in improving this motor
skill (Tab.3, Fig. 3, 4 and 5).
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Ryc. 1. MVV w obrebie I i II grupy w badaniach przed i po zastosowanej terapii
Fig. 1. MVV in subgroups I and II before and after the therapy

means , whiskers are 0,95 confidence intervals

Srednie, pionowe stupki oznaczajg 0,95 przedzialy ufnosci
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Ryc. 2. % normy parametru MVV w obrgbie I i II grupy w badaniach przed i po zastosowanej terapii
Fig. 2. % of the reference range of MVV in subgroup I and II in examinations before and after the therapy

Tab. 3. Istotno$¢ statystyczna tolerancji wysitkowej i testow sprawnosci fizycznej migdzy grupami i poszczegélnymi badaniami
(istotne statystycznie réznice oznaczono boldem)

Tab. 3. Statistical significance of exercise tolerance and fitness tests between the subgroups and between examinations (statisti-
cally significant differences are bolded)

Badanic 1 2 3 4 1-2 34 1-3 2-4
Examination
GI GII G1 GII BI BII
B1 BII BI BII BI-BII BI-BII GLGII GLGII
test korytarzowy [m] 551 6> 58917 520,95 557.18 0.0002 0.0156 0.9999 0.5072
Walk test [m]
siady [liczba] 1670  19.73 14.79 16.84 0.0002 0.0006 0.2747 0.0386
Squats [number]
rzut pitka [m]
Medicine ball throw 451 5.06 451 4.80 0.0002 0.0195 1.0000 0.5585
[m]

,2,3,4 — number of examinations; 1-2,3-4,1-3,2-4 — differences between examinations;

3 I —subgroup I, G II — subgroup II; B I — examination [; B II — examination II, B I- B II- differences between examination I and II

n individual subgroups; G I-G II — differences between the subgroups in individual examinations

,2,3,4 — numery poszczegodlnych badan; 1-2,3-4,1-3,2-4 — roznice miedzy poszczegdlnymi badaniami;

31— grupa I, G Il — grupa II; B I — badanie I; B II — badanie II, B I-B II — r6znice migdzy badaniem 11 II w poszczegdlnych grupach;
3 I-G II - réznice pomigdzy grupami w poszczeg6lnych badaniach
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means , whiskers are 0,95 confidence intervals

Srednie, pionowe stupki oznaczaja 0,95 przedziaty ufnosci
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Ryc. 3. 6-minutowy test korytarzowy w obrebie I i II grupy w badaniach przed i po zastosowanej terapii
Fig. 3. Six-minute walk test in subgroups I and II in examinations before and after the therapy
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Ryec. 4. Proba siady w obrebie I i II grupy w badaniach przed i po zastosowanej terapii
Fig. 4. Lying-to-squatting test in subgroups I and II in examinations before and after the therapy
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Ryec. 5. Proba rzut pitka lekarska 2 kg w obrebie I i I grupy w badaniach przed i po zastosowanej terapii
Fig. 5. Two-kilogram medicine ball throw in subgroups I and II in examinations before and after the therapy
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DYSKUSJA

Gwaltowny rozwoj technicyzacji, szybkie tempo
zycia w krajach uprzemystowionych, brak ruchu,
niewlasciwy sposob odzywiania si¢ oraz naduzywa-
nie telewizji i komputera zamiast aktywnos$ci na $wie-
zym powietrzu, doprowadzity do ograniczenia aktyw-
nosci fizycznej takze wérdd najmtodszych [26]. Roz-
woj wspotczesnej cywilizacji, ktoremu towarzyszy
siedzacy tryb zycia spowodowany jest po czesci obo-
wigzkiem szkolnym, lecz roéwniez biernym wypo-
czynkiem w warunkach domowych, gdzie gry kom-
puterowe maja sta¢ si¢ rekompensatg za zmgczenie
i stres szkolny [27]. Pomimo bogatej historii leczenia
korekcyjnego skolioz, dla ktorych opracowano wiele
metod, ciagle aktualne sg przestanki postepowania
korekcyjnego przedstawione przez Klappa i Schroth
[7]. Od wielu lat w leczeniu usprawniajacym skolioz
stosowana jest polska metoda asymetrycznych ¢wi-
czen oddechowych wedlug Dobosiewicz, nazwa-
na z czasem metodg DoboMed i pod takg nazwa wy-
stepujaca w licznych badaniach dostepnych w pis-
miennictwie polskim i $wiatowym [23,24,28-32].
Ponadto w doniesieniach porownuje si¢ skuteczno$é
metody z populacja dzieci zdrowych, wskazujac na
wzrost parametréw wentylacyjnych ptuc po jej zasto-
sowaniu [33,34]. Takze inni badacze wskazujg na pro-
blem leczenia zaburzen czynno$ci uktadu oddecho-
wego w przebiegu skolioz, proponujac rézne metody
¢wiczen [35-37].

W przebiegu skolioz dochodzi do deformac;ji kre-
gostupa w odcinku piersiowym, jak réwniez splyce-
nia naturalnej kifozy oraz patologicznych zmian
w obrebie klatki piersiowej. Znieksztatcenia te pro-
wadza do zaburzen prawidlowej czynnosci ukladu
oddechowego, nierozerwalnie zwigzanego z ukfa-
dem krazenia [1,27,38,39]. Skoliozy mogg oddzialy-
wac niekorzystanie na funkcjonowanie ptuc w roz-
noraki sposob. Nieprawidtowa mechanika klatki
piersiowej prowadzi¢ moze do zmniejszenia rucho-
mosci zeber, a w konsekwencji do wadliwego funk-
cjonowania mig¢éni oddechowych i obnizenia ich
sprawnosci [21]. Na problem skolioz nalezy wigc pa-
trze¢ wieloaspektowo, nie tylko pod katem zachodza-
cych pod jej wplywem deformacji czy ograniczen,
lecz rowniez towarzyszacych zaburzen w funkcjono-
waniu uktadu krazeniowo-oddechowego, czesto ni-
skiej samooceny i obnizenia jakoS$ci zycia [40,41].

Glownym nurtem badan niniejszej pracy byla
ocena jak ksztaltuje si¢ maksymalna wentylacja do-
wolna (MVV) oraz wybrane elementy zdolno$ci mo-
torycznych dziewczat ze skolioza piersiows i lgdzwio-
wa II° oraz czy pod wptywem prowadzonej kinezy-
terapii mogg one ulec zmianie. Barois dowodzi, iz

DISCUSSION

The rapid growth of technology, fast-paced life
style in highly developed countries, lack of physical
activity as well as inappropriate eating habits and
excessive use of television and computers instead of
outdoor activity have been contributing to decreased
physical activity, also among the youngest genera-
tions [26]. The sedentary life style accompanying the
development of modern civilisation is associated
with attending school but also with passive leisure
habits in the home, where playing computer games is
supposed to compensate for school-related stresses
and strains [27]. Despite the rich history of remedial
treatment of scoliosis for which a number of methods
were designed, the guidelines for remedial treatment
of this disease introduced by Klapp and Schroth still
remain valid [7]. A Polish method of asymmetric
breathing exercise therapy by Dobosiewicz has been
used in the treatment of scoliosis for many years. It
has come to be known as the DoboMed method and,
under this name, it has been referenced in a variety of
studies available in the Polish and global literature
[23,24,28-32]. Studies have included comparisons of
the efficacy of this method against a population of
healthy children, indicating improved parameters of
lung ventilation following treatment [33,34]. Other
researchers also discuss the problems of treating respi-
ratory system dysfunction associated with scoliosis by
proposing various exercise methods [35-37].

Scoliosis produces thoracic spine deformities as
well as shallowing of the natural kyphosis and patho-
logical changes within the chest. These deformations
lead to dysfunction of the respiratory system, which
is integrally related to the cardiovascular system
[1,27,38,39]. Scoliosis may affect lung function in
a number of ways. Abnormal chest mechanics may
result in decreased mobility of ribs, and, consequent-
ly, to dysfunction and decreased performance of the
respiratory muscles [21]. Scoliosis should be then
analysed from a number of angles — not only in terms
of the resultant deformities and limitations, but also
with regard to the accompanying respiratory and car-
diovascular dysfunction, frequently poor self-esteem
and decreased quality of life [40,41].

The main purpose of our study was to assess ba-
seline maximal voluntary ventilation (MVV) and
selected motor skills of young females diagnosed
with II° thoracic and lumbar scoliosis and to inve-
stigate whether they could be influenced by the spe-
cific physiotherapy regimens. Barois states that MVV
is the most decreased parameter in scoliotic indivi-
duals [42]. The present study confirms this correla-
tion, as MVV was significantly decreased in both
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MVYV jest najbardziej obnizonym parametrem u cho-
rych ze skolioza [42]. W badaniach wtasnych po-
twierdzono t¢ zalezno$¢, wartos¢ MVYV jest znacza-
co obnizona w obu grupach badanych (w grupie
pierwszej, jak i drugiej, przed zastosowaniem uspraw-
niania, obnizenie MVV zanotowano na identycznym
poziomie 63% warto$ci naleznych, natomiast po tur-
nusie rehabilitacyjnym w grupie pierwszej obnizenie
parametru utrzymato si¢ u 27%, a w grupie drugiej
u 53% badanych). Zmiany warto§ci MVV przed i po
zastosowanej terapii byly wyzsze w grupie pierwszej
1 tym samym potwierdzono wyzszy przyrost parame-
tru w grupie usprawnianej metodg Dobosiewicz. Po-
dobne tendencje zaobserwowali takze inni autorzy
[43]. Stosowanie standardowych procedur leczni-
czych w postaci symetrycznych ¢wiczen poprawia
maksymalng wentylacje dowolng w duzo mniejszym
wymiarze, nieistotnym statystycznie.

Wigkszo$¢ doniesien dotyczacych leczenia za-
chowawczego skolioz oparta jest na intensywnej ki-
nezyterapii trwajacej np. 2 tygodnie oraz inne, o dtuz-
szym czasie trwania usprawniania [3,10,28]. Lecze-
nie usprawniajace skoliozy z zastosowaniem inten-
sywnych ¢wiczen oddechowych, wskazuje na popra-
we funkcjonowania uktadu oddechowego juz po za-
stosowaniu 3-4-tygodniowych turnuséw rehabilita-
cyjnych [5,33,36]. Obecnie znane sg badania, w kto-
rych obciazenie ¢wiczeniami wynosi 45 minut raz
dziennie, co jest zbiezne z czasem ¢wiczen wykony-
wanych przez dziewczgta ze skolioza w badaniach wia-
snych. Jak podaje Fusco 1 wspotautorzy, najlepsze rezul-
taty sg osiggane, kiedy ¢wiczenia metodg Dobosiewicz
trwaja godzine dziennie [8]. Inni autorzy prowadzili
réwniez usprawnianie tg metoda, w potaczeniu z zasto-
sowaniem w terapii manualnej i wyciggu DBC, w fazie
przygotowawczej do wlasciwych ¢wiczen Dobosiewicz
przez okres 3 tygodni. Uzyskali zadowalajace rezultaty
W postaci poprawy zarOwno parametrow wentylacyj-
nych ptuc, jak i sity mig$ni oddechowych [28]. Nalezy
jednak pamigtaé, iz leczenie gorsetowe bez odpowied-
niego usprawniania, prowadzi¢ moze do redukcji ak-
tywnosci fizycznej, co negatywnie wpltywa na funkcjo-
nowanie uktadu krazeniowo-oddechowego [44].

U dziewczat juz w trakcie pokwitania dochodzi
do zmniejszenia dynamiki rozwoju motorycznego
1 osiagajg one w tym okresie szczyt swoich moto-
rycznych mozliwoéci rozwojowych. W badaniach
wlasnych u wszystkich dziewczat odnotowano fakt
miesigczkowania, a na podstawie wysokosci ciata
mozna sadzi¢, iz sa juz po skoku pokwitaniowym
[45]. Co wazne, uboga aktywnos$¢ fizyczna w obec-
nych czasach powoduje istotne zmiany w sprawnos$ci
fizycznej dziewczat ze skoliozg. Nagminny jest fakt
zubozenia ruchowego i rezygnacja z jakiejkolwiek
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subgroups, with baseline (pre-treatment) MVV de-
monstrating identical decreases in both groups at
63% of the predicted values. On completion of the
rehabilitation, this parameter was decreased in 27%
of the subjects in subgroup I and 53% in subgroup II.
The amplitude of change of MV'V before vs. after the
therapy was higher in subgroup I, which confirms
a higher rate of increase in this parameter in the sub-
group treated with Dobosiewicz’s method. A similar
tendency has been observed by other authors [43].
Standard rehabilitation in the form of symmetric exer-
cises improves maximal voluntary ventilation to a much
lower extent that is statistically non-significant.

Most reports on conservative treatment of scolio-
sis describe intensive physiotherapy administered
over, for instance, two weeks, or other longer thera-
pies [3,10,28]. Rehabilitation of scoliotic patients
accompanied by intensive respiratory exercises in-
dicates improved respiratory function as early as
after 3-4 weeks of rehabilitation [5,33,36]. Currently,
studies are available in which the exercise regimen
involved uninterrupted exercises administered once
daily for 45 minutes, which is compatible with the
duration of exercise sessions in the present study of
young females at the rehabilitation ward. Fusco et al.
state that the best results are achieved when exercises
according to Dobosiewicz’s method are practised for
an hour on a daily basis [8]. Other authors have also
treated their patients using this method in conjunc-
tion with manual therapy and DBC traction during
preparation for a course of Dobosiewicz exercises
over 3 weeks. They obtained satisfactory results with
improvements in both lung ventilation parameters
and respiratory muscle strength [28]. Nevertheless, it
must be remembered that bracing without appro-
priate rehabilitation may lead to reduced physical
activity, which affects respiratory and cardiovascular
function [44].

In young pubescent females, the rate of motor
development decreases. They also attain the peak of
their motor development capabilities at that time. In
the present study, all young females were post-me-
narche and their height indicated that all had expe-
rienced their pubescent growth spurt [45]. Important-
ly, nowadays, poor physical activity leads to conside-
rable changes in the physical fitness of scoliotic young
females. Limited motor performance and failure to
engage in any type of physical activity are common.
Particularly significant are excessively high numbers
of year-long doctor’s exemptions from physical
education classes. Thus, in the case of scoliosis, it is
so crucial to monitor the negative changes in exercise
tolerance, fitness and muscle strength. The results of
the six-minute walk test indicate limited exercise
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aktywnoéci fizycznej. Szczegdlng uwage zwraca fakt
nadmiernego wykorzystywania calorocznych zwol-
nien lekarskich z lekcji wychowania fizycznego.
Dlatego tez w przypadku skolioz tak wazne jest mo-
nitorowanie niekorzystnych zmian zwigzanych z to-
lerancjg wysitkowa, sprawnoscig fizyczng i sita mig-
$niowg. Wyniki uzyskane w 6-minutowym tescie ko-
rytarzowym wykazujg ograniczenia tolerancji wysit-
kowej, a, co za tym idzie, funkcji uktadu krazenio-
wo-oddechowego u pacjentow ze skolioza [46]. War-
tosci dystansu pokonywanego w trakcie trwania testu
s3 wyraznie obnizone u pacjentow ze skolioza, po-
dobnie jak wydolno$¢ fizyczna [21]. Uzyskane wyni-
ki badan wlasnych zestawiono z normami za Stan-
dard reference for the six-minute-walk test, gdzie
Li i wspotautorzy wykazali, iz pokonywany dystans
w grupie dziewczat zdrowych wyniost 642,7 m. Po-
nadto zestawienie wynikow uzyskanych przez bada-
czy w tescie korytarzowym w formie siatek centylo-
wych pokazuje, iz najnizszy wynik dla dziewczat bez
skoliozy wyniost 580 m [22]. Swiadczy to o istotnym
wplywie skoliozy na obnizenie uzyskiwanych wyni-
kow w tescie. Doniesienia Ulrich pokazuja, iz zdro-
wa 14-latka powinna uzyskac¢ $redni dystans 630 m,
co potwierdzono w doniesieniach Gatica i wsp., gdzie
u 14-latek odnotowano dystans nieco wyzszy, wyno-
szacy 638,5 m [47,48]. Warto$ci uzyskane w tescie
w badaniach wlasnych jednoznacznie wskazujg na
obnizenie pokonywanego dystansu, ktory notowany
byl na poziomie 522 m, co potwierdza powyzszg te-
Z¢ 0 obnizeniu jego wartos$ci u pacjentek ze skolioza.
Inne doniesienia wskazuja na znaczace obnizenie dy-
stansu marszu do poziomu 300 m u pacjentdw ze
skolioza, co jest kolejnym dowodem $wiadczacym
o negatywnym wptywie skoliozy jako choroby na
wydolnos¢ wysitkowa [19]. W badaniach wtasnych
dowiedziono, iz zastosowanie kinezyterapii popra-
wilo istotnie t¢ warto$¢ w obu grupach dziewczat.

U dziewczat juz w trakcie pokwitania dochodzi
do zmniejszenia dynamiki rozwoju motorycznego
1 osiggajg one w tym okresie szczyt swoich moto-
rycznych mozliwo$ci rozwojowych. Jedynie sita
migéni nie ulega tym prawidtowosciom [49]. Bada-
nia Ignasiak i Piesiewicz wskazujg na wzrost masy
migéniowej, jej sity oraz wysokosci ciata i dtugosci
koficzyn gérnych w rozwoju mtodocianych, co z ko-
lei ma wplyw na wzrost odleglosci rzutu pitkg lekar-
skg wraz z wiekiem [50]. Takze inne badania prowa-
dzone wsrod dzieci 1 mtodziezy zdrowej, wskazuja
na wzrost odlegtosci w rzucie pitkg lekarska, ktore
u dziewczat 14-letnich si¢gajg wartosci ponad 7,5
metrow [49]. Doniesienia Rozek-Mr6z wskazuja na
istotne statystycznie obnizenie wartosSci sity eksplo-
zywnej konczyn gérnych dzieci ze skolioza mierzo-

tolerance and, consequently, impaired respiratory
and cardiovascular function in scoliotic patients [46].
The distances covered during the test are markedly
decreased in scoliotic patients and the same applies
to physical capacity [21]. The results of the 6MWT
from the present study were compared with the
values presented in the Standard reference for the
six-minute-walk test, where Li et al. demonstrated
that the distance covered in a group of healthy girls
equalled 642.7 m. Moreover, a comparison of the
results obtained by the researchers in the walk test in
the form of centile tables indicates that the lowest
result for non-scoliotic girls was 580 m [22]. This
proves that scoliosis significantly contributes to de-
creased test results. Ulrich’s study shows that a healt-
hy 14-year-old girl should score an average distance
of 630 m, which was confirmed by Gatic et al., where
a slightly longer distance of 638.5 m was recorded
among 14-year-old girls [47,48]. The test results in
the present study unambiguously point to a reduction
of the distance covered with an average of 552 m,
which confirms the above thesis of the distance be-
ing reduced in scoliotic female patients. Other papers
report a marked reduction in the distance covered to
300 m in scoliotic patients, which adds to the evi-
dence of a negative impact of scoliosis as a disease
on exercise capacity [19]. The present study confirmed
that physiotherapy significantly improved this para-
meter in both subgroups of the subjects.

In young pubescent females, the rate of motor
development decreases. They also attain the peak of
their motor development capabilities at that time.
Muscle strength is the only parameter not demon-
strating this tendency [49]. A study by Ignasiak and
Piesiewicz revealed increased muscle mass, muscle
strength, body height and upper limb length in the
development of adolescents, which results in farther
throws with a medicine ball with age [50]. Addition-
ally, other studies of healthy children and adolescents
show increased distances in medicine ball throws,
with 14-year-old girls achieving more than 7.5 m
throws. Rozek-Mroz draws attention to a statistically
significant decrease in explosive strength of the up-
per extremities in scoliotic children as compared to
healthy girls, in whom the strength was measured
using the same method [14]. Our analysis confirmed
a highly significant increase in lying-to-squatting test
results, which is related, among others, to abdominal
muscle strength; the increase was significantly diffe-
rent between the subgroups treated with two methods,
unequivocally favouring Dobosiewicz’s method.

Currently, conservative treatment which focuses
on eliminating the negative effects produced by sco-
liosis is commonly practised. Czupryna et al. postu-
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nej taka samg metodg na tle dziewczat zdrowych
[14]. Analiza badan wlasnych wykazata wysoce istot-
ny statystycznie wzrost wartosci testu siady, zwigza-
ny m.in. z sitag mies$ni brzucha, ktéry znaczaco réznit
si¢ migdzy grupami usprawnianych dwoma metoda-
mi, przemawiajac jednoznacznie na korzy$¢ metody
Dobosiewicz.

Obecnie leczenie zachowawcze, ktore skupia si¢
na likwidowaniu niekorzystnych skutkow, jakie wy-
wotuja skrzywienia krggostupa, jest czeste. Czupry-
na i wsp. postuluja, iz fizjoterapia jest czasem po-
strzegana jako leczenie niekonwencjonalne, a jej za-
sadno$¢ jest kwestionowana [27]. Tym bardzie;j,
w obowigzujacym systemie o§wiaty, szkolne wycho-
wanie fizyczne powinno by¢ podstawa i animatorem
zachowan prozdrowotnych wéréd mtodych pokolen,
ktoére nierzadko stajg si¢ ofiarami wygod 1 nowocze-
snego stylu zycia wspotczesnej cywilizacji [51].

WNIOSKI

1. U dziewczat z idiopatyczna skoliozg piersiowa
i ledzwiowa (20-40°) obserwuje si¢ zaburzenie
funkcji oddechowej, czego przyktadem jest obni-
zenie maksymalnej wentylacji dowolnej (MVYV)
w obrgbie obu badanych grup. Po zastosowaniu
metody Dobosiewicz uzyskano istotnie wyzsza
poprawe tego parametru.

2. Zastosowane metody kinezyterapii poprawity
istotnie sitowe zdolno$ci motoryczne i tolerancje
wysitkowg badanych dziewczat. Istotnie wicksza
poprawe zanotowano w grupie dziewczat leczo-
nych metodg Dobosiewicz, a w szczego6lnosci do-
tyczyto to sity migéni brzucha, ktére odgrywaja
wazng role zarowno w procesie oddychania, jak
1 utrzymywania postawy ciata.
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