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WYKAZ SKROTOW

1A pomiar wykonany przed pierwszorazowa aplikacja gorsetu

1B pomiar wykonany w gorsecie, bezposrednio po jego aplikacji

2B pomiar wykonany w gorsecie, po 1 miesigcu terapii gorsetem

3B pomiar wykonany w gorsecie, po 6 miesigcach terapii gorsetem

3D trojptaszczyznowy - ang. three dimensional

AIS mlodziencza skolioza idiopatyczna - ang. adolescent idiopathic
scoliosis

AP przednio-tylny - ang. anterior-posterior

BMI wskaznik masy ciata - ang. body mass index

COG srodek cigzkosci ciata - ang. center of gravity

COM punkt §rodka masy ciata - ang. center of mass

COP wypadkowa sit reakcji podtoza - ang. center of pressure

GRF sily reakcji podtoza - ang. ground reaction forces

IS skolioza idiopatyczna - ang. idiopathic scoliosis

ML przysrodkowo-boczny - ang. medio-lateral

00 oczy otwarte

0oz oczy zamknigte

RTG rentgenogram

SOSORT ang. International Scientific Society on Scoliosis Orthopaedic and
Rehabilitation Treatment

TLSO ortoza piersiowo-ledzwiowo-krzyzowa - ang. thoraco-lumbo-sacral
orthosis

TR test Rissera



1. WSTEP

Skolioza idiopatyczna (idiopathic scoliosis — 1S), ktora definiowana jest jako
trojptaszczyznowa deformacja kregostupa z jego bocznym odchyleniem od linii
srodkowej > 10° w plaszczyznie czolowej, moze by¢ przyczyna istotnej asymetrii
ciata.! Strukturalne zmiany zeber i kregdw w IS wplywaja na ustawienie kregostupa
imiednicy powodujgc ich odchylenie w plaszczyznie czotowej, strzalkowe]
i poprzecznej.> Asymetria ciata u oséb z bocznym skrzywieniem kregostupa moze
wplywaé na ogdlna postawe pionowa oraz wahania postawy wynikajace ze zmiany
srodka ciezkos$ci ciata.>” Mlodziencza skolioza idiopatyczna (ang. adolescent
idiopathic scoliosis - AlS), czyli IS, ktéra rozpoznawana jest migdzy 11 a 17 rokiem
zycia, uznawana jest za najczgstsza przyczyne deformacji krggostupa u nastolatkow
bez innych obcigzen chorobowych.®”* Czesto$¢ jej wystepowania szacuje sie w tej
grupie na okoto 2-5% 1 sposrdéd wszystkich typoéw skoliozy, AIS dotyka najwigksza
liczbe pediatrycznych pacjentow.? U o0sob z IS, oprocz asymetrii w morfologii ciata,
zaznacza si¢ istnienie funkcjonalnej asymetrii osrodkowego uktadu nerwowego.
Rozwazana jest ona jako jeden z czynnikow etiologicznych IS.” Nie tylko
funkcjonalna asymetria, ale wszelkie zaburzenia nerwowo-mig¢sniowe, ktoére wplywaja
na rosngce cialo, szczegdlnie w okresie szybkiego wzrostu i dojrzewania, moga
prowadzi¢ do rozwoju bocznego skrzywienia kregostupa. '’

Stwierdzono, ze dysharmonia pomig¢dzy autonomicznym i somatycznym ukladem
nerwowym moze powodowaé zmieniong regulacje odbieranych bodzcow
somatosensorycznych oraz nastepujagcych po nich reakcji motorycznych.'™!
Rozwazany jest wptyw opisywanego zjawiska na zaburzenia stabilno$ci posturalne;j,
ktore warunkujg wystgpienie IS oraz jej progresje.'

Niemoznos¢ ponownego skalibrowania polozenia wypadkowej sit reakcji podtoza
(ang. center of pressure - COP) w stosunku do $rodka masy ciata (ang. center of
mass— COM) z powodu zaburzenia integracji sensorycznej moga by¢ odpowiedzialne
za dysfunkcj¢ rownowagi w AIS."*!'* Zaburzenia integracji sensorycznej lub zmiany
w przetwarzaniu informacji ruchowych, szczegoélnie w skrzywieniach kregostupa
powyzej 40°, moga prowadzi¢ do zwiekszonych wahan COP.'

Jedng z teorii na temat przyczyn powstawania IS jest ta przedstawiona przez Yamada
1 Yamamoto, ktorzy wskazuja, ze rozwoj skrzywienia krggostupa moze by¢ efektem

wrodzonego deficytu stabilno$ci posturalnej.'> Potwierdzajg to rowniez wyniki badan


https://sciwheel.com/work/citation?ids=13185400&pre=&suf=&sa=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=13185401&pre=&suf=&sa=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=13185410,13185407,1040813&pre=&pre=&pre=&suf=&suf=&suf=&sa=0,0,0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=6003899&pre=&suf=&sa=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=13185421&pre=&suf=&sa=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=7678162&pre=&suf=&sa=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=7678162&pre=&suf=&sa=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=6479289&pre=&suf=&sa=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=13185433&pre=&suf=&sa=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=13185433&pre=&suf=&sa=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=1042208&pre=&suf=&sa=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=12497810&pre=&suf=&sa=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=13185447&pre=&suf=&sa=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=1042667&pre=&suf=&sa=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=1042667&pre=&suf=&sa=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=13185449&pre=&suf=&sa=0

klinicznych, w ktérych odnotowano rdéznice w reakcjach neurologicznych migdzy
osobami z AIS i osobami zdrowymi.'*'® Herman i wsp. podali, ze sensoryczne
przeorganizowanie uktadu ruchowego na reprezentacj¢ ciata w przestrzeni moze by¢
zwigzane z 1S."

Inng hipotezg thumaczaca etiopatogeneze IS jest dysfunkcja czuciowa. Szereg badan
wskazuje na to, ze zaburzona praca ukladu przedsionkowego moze by¢ czynnikiem
przyczyniajgcym si¢ do rozwoju AIS.**?' W swoich badaniach Sahlstrend i wsp.
donosza, ze pacjenci z AIS wykazywali zwigkszong wrazliwo$¢ na testy kaloryczne
przeprowadzane po stronie ipsilateralnej w stosunku do wypuktosci skrzywienia
kregostupa.”? Udowodnili ponadto, ze AIS jest zwigzana z oczoplgsem samoistnym
i pozycyjnym. W grupie IS stwierdzono zwigkszong zmienno$¢ postawy podczas
stymulacji kalorycznej.”® Yamamoto i wsp. u osob z IS wykazali czuciowe asymetrie
w kanatach polkolistych ukladu przedsionkowego.'” Brak rownowagi centralnego
otolitu stwierdzono w badaniach przeprowadzonych przez Wiener-Vacher i wsp.**
Kolejnym zaburzeniem zwigzanym z deficytami uktadu przedsionkowego sg zmiany
w odruchu przedsionkowo-ocznym zaobserwowane w tej grupie przez Hermana
i wsp.?! Jakkolwiek etiopatogeneza IS nadal jest nie do kofica poznana. Wiele badan
wskazuje, ze IS ma wieloczynnikowe podioze 1 jak dotad brak rozstrzygajacych

dowoddw przemawiajgcych za przewaga, ktorej$ z teorii.'**>2¢

1.1. Stabilnos¢ posturalna w mlodzienczej skoliozie idiopatycznej

Stabilnos$¢ posturalna to naturalna zdolno$¢ utrzymywania rzutu, znajdujgcego
si¢ do przodu od kregu S2, $rodka cigzkosci ciata (ang. center of gravity — COG)
w granicach czworoboku podparcia.”’** Jakkolwiek, w zwigzku z tym, ze COG
1 COM w jednorodnym polu grawitacyjnym pokrywaja si¢, okres§lenia te sg czesto

stosowane zamiennie.?

Kolejnym pojeciem istotnym w interpretacji stabilnos$ci
posturalnej jest wypadkowa sil reakcji podloza, nazywana réwniez §rodkiem nacisku,
ktora odzwierciedla rzut pionowy COM i moment obrotowy wywierany przez stopy
na ziemi¢ (ryc. 1).*° Nalezy zaznaczyé, ze podczas przyjmowania przez cztowieka
swobodnej postawy stojacej obserwujemy zjawisko kotysania posturalnego.
Wystepuje ono zawsze podczas spokojnego stania, poniewaz nasza pionowa postawa

jest z natury niestabilna ze wzgledu na stosunkowo wysoka lokalizacje COM w ciele

cztowieka.’!
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Ryec. 1. Relacja wypadkowej sit reakcji podtoza w stosunku do $rodka cigzkos$ci ciata podczas

chodu™®

Do utrzymania ciala w granicach jego stabilno$ci wymagana jest automatyczna
organizacja 1 wspoélpraca szeregu systemow naszego ciala. Uktad nerwowy integruje
sygnaty somatosensoryczne, wzrokowe 1 stuchowe. Proces kontroli motorycznej
uczestniczy w wykonywaniu reakcji mig$niowo-szkieletowych.*
Uszkodzenie ktoregokolwiek z ogniw skomplikowanego tancucha kontroli posturalnej
skutkowac¢ bedzie trudno$ciami z utrzymaniem wyprostowanej postawy stojgcej oraz
zaburzeniami rownowagi podczas wykonywania wigkszo$ci czynnosci dnia
codziennego.”

Temat stabilno$ci posturalnej u miodziezy z rozpoznang AIS byt szeroko
opisywany w literaturze. Wykazano, ze nierbwnowaga w pozycji stojacej zwigzana
byta ze zmianami parametroOw postawy w plaszczyznie czolowej ipoprzecznej.

Rowniez zmiany trojplaszczyznowe (ang. three dimensional - 3D) w tutowiu i klatce
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piersiowej z powodu bocznego odchylenia krggostupa prowadza do pogorszenia
stabilno$ci postawy w tych warunkach.***

Wielu badaczy wykazato istnienie deficytow podczas testow oceniajacych balans
posturalny zarowno w warunkach statyki, jak 1 dynamiki u mlodziezy z rozpoznanym
bocznym skrzywieniem kregostupa, w poréwnaniu ze zdrowymi nastolatkami.’'?%3¢
Badania Chen i1 wsp. wykazaly wyzsze wartodci takich parametréw, jak pole
zakres$lane przez ruchy COP, wychylenia COP w plaszczyznie czotowej, strzatkowe;j
i promiefi wychylen COP u pacjentow z AIS, w porownaniu z osobami zdrowymi.*
Jako mozliwg przyczyne obserwowanych zaburzen uwaza si¢ brak prawidtowego
balansu w ptaszczyznie czotowej, spowodowanego przesunigciem $rodka masy ciata
w kierunku bocznym. Chockalingam 1 in. wskazuja na zwigzek asymetrii
i niestabilno$¢ postawy z asymetryczng masg ciata stwierdzang u pacjentow z AIS.'
Osoby z IS osiggatly stabsze wyniki w zlozonych testach réwnowagi z dodatkowym
czynnikiem angazujacym jednoczasowo uktad przedsionkowy, wzrokowy, jak
i stuchowy, cho¢ nie obserwowano korelacji wynikow ze stopniem cigzkoSci
skrzywienia.’” Badania Beaulieu i wsp. wskazujg na zwigkszenie $redniej $ciezki COP
oraz skrocenie czasu, w ktorym COP znajdowal si¢ w promieniu 2,5 mm od

maksymalnego stopnia stabilizacji."*

1.2. Chéd w mlodzienczej skoliozie idiopatycznej

AIS to patologia, ktora dotyczy gtéwnie kregostupa, ale poprzez polaczenie
z klatka piersiowg, a w tancuchu kinematycznym poprzez obrecz barkowg i biodrowa,
z konczynami wptywa rowniez na ich funkcjonowanie. AIS zmienia mobilnos¢
kregostupa, ale tez rownowage tutowia oraz wplywa na sposdb poruszania si¢
cztowieka.®® Osoby z AIS wykonujg zadania zwigzane z lokomocjg wolniej i majg
wieksze trudnos$ci w opanowaniu rownowagi dynamicznej niz zdrowi.*® U chorych
zrozpoznanym bocznym skrzywieniem krggostupa w poréwnaniu ze zdrowymi
osobami, zidentyfikowano szereg istotnych rdznic parametrow biomechanicznych
chodu. W grupie tej stwierdzono istotne skrécenie diugosci kroku oraz skrdcenie
czasu fazy podporu w cyklu chodu.* IS byla przyczyng zmniejszonego zakresu
ruchomosci miednicy w plaszczyznie czotowej oraz bioder w plaszczyznach-
poprzecznej, strzatkowej 1 czolowej. U 0s6b z AIS obserwowano ponadto mniejsza

ruchomo$¢ stawow kolanowych w plaszczyznie strzalkowej.*® Analiza parametrow
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kinetycznych wykazata zmniejszenie wektora sily dzialajacej na staw biodrowy
w kierunku przysrodkowo-bocznym, a zwigkszenie sktadowej pionowej sit reakcji
podtoza (ang. ground reaction force - GRF) u 0sob z AIS.*' W grupie tej stwierdzono
ponadto wiekszg asymetrie warto$ci GRF miedzy konczynami dolnymi. 4%

W badaniach poréwnujacych aktywno$¢ migsniowa tutowia 1 konczyn dolnych
w trakcie lokomocji z uzyciem elektromiografii u os6b z AIS i zdrowych, w grupie
zbocznym skrzywieniem krggostupa wykazano dhuzszy czas skurczu migsni
przykregostupowych, posladkowych oraz przedniej i tylnej grupy miesni ud.*
Swiadczy to o dluzszym czasie mie$niowego usztywnienia, ktory koreluje ponadto

z wyzszym kosztem energetycznym poruszania si¢ u tych chorych.

1.3. Terapia mlodzienczej skoliozy idiopatycznej gorsetem ortopedycznym

Aktualne wytyczne leczenia IS zostaly opracowane w roku 2016 roku przez
International Scientific Society on Scoliosis Orthopaedic and Rehabilitation Treatment
(SOSORT). Wybor odpowiedniego $rodka terapeutycznego jest wypadkowa stopnia
zaawansowania IS, dojrzatosci kostnej w momencie rozpoznania choroby oraz
obecnosci czynnikow ryzyka progresji.*® Spektrum $rodkow leczenia zachowawczego
IS obejmuje kinezyterapie,*” boczna powierzchniowa stymulacje elektryczng LESS,*
gorset ortopedyczny, procedury z zakresu terapii manualnej, biofeedback oraz zabiegi
fizykalne.” Wsrdd réznych dostepnych podejs¢ leczenie ortotyczne jest jedng
z najczesciej preferowanych terapetycznych metod zachowawczych w AIS. %!

Gorset ortopedyczny zalecany jest do leczenia bocznych skrzywien kregostupa
powyzej 25° wedlug Cobba lub dla skrzywien juz 20-stopniowych, jesli udowodniono
progresje skrzywienia w ciggu ostatnich 6 miesigcy lub pacjent ma wywiad dodatni
w kierunku czynnikéw ryzyka progresji. Gorset Chéneau, ktéry jest najczesciej
stosowang ortozg korygujaca deformacje kregostupa w Europie,’*® dziata na zasadzie
trojpunktowej korekcji skrzywienia. Poprzez system wielopunktowych stref nacisku
istref odcigzajacych, a takze dziatanie stymulujace elongacje¢ kregostupa,
przeciwdziata torsji kregostupa i wplywa na tréjwymiarowg korekcje deformacji
kregostupa i tulowia (ryc. 2).* Strefy nacisku umozliwiajg eliminacje garbu
zebrowego lub walu ledzwiowego. Strefy odcigzajace ultatwiaja mobilizacje
wyptaszczonych krzywizn kregostupa (hipokifozy piersiowej 1 hipolordozy

ledzwiowej) poprzez umozliwienie swobodnych ruchow  oddechowych.”
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Asymetryczna korekcja jest wynikiem posredniego dziatania gorsetu, a jego

skuteczno$¢ zalezy od sztywnosci struktur na ktore dziata.*®’

Ryec. 2. Zasada dziatania gorsetu Chéneau

Efektywnos¢ terapii réznymi rodzajami ortoz
piersiowo-lgdzwiowo-krzyzowych (ang. thoraco-lumbo-sacral orthosis - TLSO) co
do hamowania progresji IS, liczona jako mniejszy odsetek koniecznosci
przeprowadzenia operacji korekcyjnych, zostala do$¢ dobrze udowodniona.’’ %
Chociaz celem leczenia ortopedycznego bocznego skrzywienia kregostupa jest przede
wszystkim kontrola progresji skrzywienia, wykazano, ze gorset Chéneau w niektorych
przypadkach moze powodowa¢ nawet korekcje skrzywienia kregostupa, skutecznie
zmieniajgc histori¢ naturalng AIS. 76!

Jakkolwiek poza pozadanym, terapetycznym wpltywem gorsetu na pacjenta, noszenie

go przez 23 godziny na dob¢ powoduje rowniez dyskomfort. Stwierdzono, ze
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stosowanie gorsetu Chéneau wigzato si¢ z niekorzystnym postrzeganiem wlasnego
ciata, zaburzeniami snu,”’ mniejszg wydolnoscig wysitkows,”” bolem, maceracjg
skory, zmniejszong aktywnoscig fizyczng i migsniowa, powodujac znaczne obnizenie
jakosci zycia.®

Wsrod prac ostatnich latach szereg badan skupito si¢ na ocenie wptywu leczenia
ortotycznego na korekcje postawy,* jako$¢ zycia, wystepowanie dolegliwosci
bolowych czy zotgdkowo-przeltykowych,® sfere psychiczng miodziezy z rozpoznang
IS.%

1.4. Terapia mlodzienczej skoliozy idiopatycznej gorsetem ortopedycznym,

a chadd i stabilnos¢ posturalna

Zarowno morfologia tulowia,”® jak i rodzaj skrzywienia kregostupa’ sg
zwigzane z dysbalansem w AIS, stad mozna zalozy¢, ze zastosowanie dodatkowego
usztywnienia tutowia w tej populacji moze zmienia¢ stabilno$¢ postawy w pozycji
stojacej, jak 1 w trakcie swobodnego poruszania si¢. I cho¢ dotychczas badano nie
tylko wplyw gorsetu na progresje bocznego skrzywienia krggostupa w IS, ale takze na
stabilno$¢ posturalng oraz lokomocje w tej populacji, to doniesienia wcigz sa
niejednoznaczne.” Wedtug czeéci badaczy noszenie ortozy tutowia u 0sob z AIS moze
wplywac korzystnie na wzorzec chodu, migdzy innymi poprzez zmniejszenie kadencji
kroku oraz zmniejszenie asymetrii sit reakcji podtoza.®®®® Rowniez kinematyka bioder
1 miednicy zmienia si¢ u oséb z AIS pod wplywem gorsetu. Zastosowanie ortozy do
leczenia bocznego skrzywienia krggostupa wigzalo si¢ z poprawag parametrow
kinematycznych chodu poprzez zmniejszenie zakresu ruchomosci bioder i miednicy”
oraz w rezultacie mniejszy wydatek energetyczny w trakcie lokomocji.”! Znalezé
mozna tez prace, w ktérych wskazywano na brak wplywu zastosowanej ortozy
tutowia na parametry kinetyczne i energetyczne chodu u osob z AIS."

Analogicznie, rozwazajac jak zmieniajg si¢ parametry stabilnosci posturalnej
pod wptywem ortozy korygujacej skrzywienie kregostupa, doniesienia i tutaj sg
sprzeczne. Wykazano, ze dodatkowe zewngtrzne czynniki, takie jak noszenie gorsetu,
moga zwigksza¢ wychylenia COP i powodowaé gorsza rownowage posturalng.”
Z drugiej jednak strony szereg badan wskazuje na poprawe parametréw

stabilometrycznych pod wptywem terapii ortotycznej.®*’* Khanael i wsp. w swoich
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badaniach dowodza, Ze stosowanie ortozy tutowia nie wplyneto znaczaco na
stabilno$¢ posturalng chorych nastolatkéw z IS.”

Cho¢ wielu badaczy oceniato biomechaniczny wplyw gorsetow na kregostup,
nadal istotne jest, aby bada¢ 1 wlasciwie interpretowaé wyniki dotyczace rOwnowagi
posturalnej i parametréow chodu w tej grupie.’””> Wyniki dotyczace parametrow
czynno$ciowych konczyn dolnych moga prowadzi¢ do zrozumienia réznych aspektow
leczenia gorsetowego. Istnieje niewiele badan oceniajacych stabilno$¢ posturalng
i parametry chodu u os6b z AIS, w ktoérych oceniano natychmiastowy wptyw
gorsetow wytwarzanych metoda manualng na parametry stabilometryczne i parametry
chodu.®®®7¢ Brak jest prac, w ktorych oceniana jest dynamika zmian w trakcie
6-miesigcznej obserwacji. W celu uzupetnienia literatury niniejsza praca badawcza ma
na celu dokona¢ kompleksowej oceny zarowno bezposredniego, jak
1 dlugoterminowego wptywu leczenia gorsetowego na statyczne, dynamiczne

1 stabilometryczne parametry u osob z AIS.
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2. CELE PRACY, HIPOTEZY BADAWCZE

2.1. Cele pracy

1.

Ocena wptywu krotko- i dlugoterminowego leczenia gorsetem ortopedycznym
typu Chéneau na wybrane parametry stabilnosSci posturalnej oraz chodu
u pacjentéw z AIS.

Analiza stabilno$ci posturalnej badanej grupy w korelacji ze stopniem
zaawansowania, topografig oraz korekcjg skrzywienia kregostupa w gorsecie
Chéneau.

Wskazanie zasadnosci wdrozenia ¢wiczen stabilno$ci posturalnej do
kinezyterapii  AIS  oraz  podkre§lenie = wartoSci  badan  stabilo-
1 baropodometrycznych w dalszym rozwijaniu wiedzy na temat patogenezy

oraz terapii IS.

2.2. Hipotezy

Leczenie gorsetowe wptywa na stabilno$¢ posturalng oraz chod u mlodziezy
z rozpoznang IS.

Pod wptywem krotkotrwatej terapii gorsetem ortopedycznym u oso6b badanych
obserwuje si¢ nasilenie zaburzen stabilnosci posturalne;j.

Pod wptywem krotkotrwatej terapii gorsetem ortopedycznym u oso6b badanych
obserwuje si¢ nasilenie asymetrii chodu.

Dhugoterminowa terapia gorsetem typu Chéneau ma korzystne dziatanie na
zdolno$¢ utrzymania $rodka cigzkos$ci w granicach czworoboku podparcia.
Dlugoterminowa terapia gorsetem typu Chéneau ma korzystne dziatanie na
asymetri¢ rozktadu obcigzen stop w warunkach statyki i dynamiki.

Istnieje istotna korelacja migdzy zaburzeniami stabilnosci posturalnej
W gorsecie a stopniem zaawansowania i topograficznym typem IS.

Istnieje istotna korelacja miedzy zaburzeniami stabilno$ci posturalnej

w gorsecie a korygujagcym wptywem gorsetu na skrzywienie kregostupa.

Osiagnigcie celow 1  weryfikacja przedstawionych hipotez umozliwi

poglebienie wiedzy na temat efektow leczenia ortotycznego oraz wptywu gorsetu na
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funkcjonowanie mtodych 0s6b z rozpoznang IS. Szczegdélowe poznanie badanych
zalezno$ci moze by¢ zrédlem cennych informacji wykorzystywanych do
zoptymalizowania leczenia zachowawczego. Wyniki badan beda miaty ponadto
zastosowanie w rozwijaniu metodologii terapii IS uwzgledniajacej aspekt dynamiki
w planowaniu ¢wiczen. Uzyskane na podstawie niniejszego badania informacje mogg
by¢ istotne nie tylko w indywidualizacji programoéw terapeutycznych, lecz takze
w prognozowaniu co do dalszego przebiegu choroby u mtodych pacjentow

z rozpoznang IS.
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3. MATERIAL I METODY

3.1. Material

Grupe badang stanowili pacjenci Kliniki Rehabilitacji oraz Katedry
Rehabilitacji 1 Ortopedii Wydzialu Lekarskiego, Collegium Medicum Uniwersytetu
Warminsko-Mazurskiego w Olsztynie z rozpoznang AIS, zakwalifikowani przez
lekarza rehabilitacji medycznej do leczenia gorsetem ortopedycznym typu Chéneau.
61 pacjentow z milodziencza skolioza idiopatyczna (ang. adolescent idiopathic
scoliosis- AlS), ktorzy spehili kryteria wilaczenia, zostalo przebadanych przy uzyciu
petnego protokotu, od kwietnia 2019 r. do wrzesnia 2021 r.

Niniejsze badanie zostato zatwierdzone przez Komisje Bioetyczng przy Wydziale
Lekarskim Collegium Medicum Uniwersytetu Warminsko-Mazurskiego w Olsztynie,

Uchwatg Nr 20/2019 w dniu 14 marca 2019 .

3.1.1. Kryteria wlaczenia i wylaczenia

Podstawa zakwalifikowania do badania zasadniczego, majacego na celu oceng
wplywu leczenia gorsetem ortopedycznym na wybrane parametry chodu 1 stabilnosci
posturalnej, byto spetnienie kryteriow wiaczenia oraz brak kryteriow wylgczenia.

1. Grupa badana
a) Kryteria wlaczenia:
1. Chlopcy 1 dziewczeta w wieku 11-17 lat.
2. Rozpoznana skolioza idiopatyczna (ang. idiopathic scoliosis- 1S) na podstawie
zdjecia rentgenowskiego kregostupa i obowigzujacych standardow.
3. Pacjenci zakwalifikowani przez lekarza rehabilitacji medycznej do leczenia
gorsetem ortopedycznym typu Chéneau.
4. Wyrazenie przez pacjenta oraz jego opiekuna prawnego $wiadomej,

dobrowolnej zgody na udziat w badaniu.

b) Kryteria wylaczenia:

1. Rozpoznane skrzywienie kregostupa innego typu niz IS.
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2. Dodatni wywiad w kierunku choréb neurologicznych, wad wrodzonych
w obrebie narzadu ruchu, przebytych istotnych urazow mogacych mie¢ wptyw
na wynik badania zasadniczego.

3. Woeczesniejsze leczenie gorsetem ortopedycznym.

4. Niestawienie si¢ w terminie na co najmniej jedno z dwoch badan kontrolnych.

3.2. Metody

Pacjenci kwalifikowani byli do badania na podstawie krétkiego wywiadu
wstepnego, ktory miat na celu wykluczenie os6b nie spetniajagcych wczesniej
wymienionych kryteriow.

Badanie sktadato si¢ z dwoch czeséci - wstepnej oraz zasadniczej. W czgscei
wstepnej pacjenci oraz ich opiekunowie informowani byli o celu i metodyce badania.
Od pacjentow otrzymywano pisemng zgod¢ na jego wykonanie, z formularzem
ochrony danych osobowych (zaltacznik 1) oraz wypekniali kwestionariusz dotyczacy
wywiadu IS, chorob towarzyszacych mogacych mie¢ wplyw na wyniki badania
zasadniczego (zalacznik 2). Nastepnie dokonywano pomiaréw antropometrycznych-
pacjenta wazono 1 mierzono. Dane kliniczne uzupetniano o analize zdjec
rentgenowskich kregostupa.

W cze$ci zasadniczej badania dokonywano pomiaréw stabilometrycznych oraz
baropodometrycznych w warunkach statyki i dynamiki.

Podczas kazdej wizyty pacjenci wypehiali krotki, specjalnie zaprojektowany przez
autorke¢ kwestionariusz. Pytania dotyczyly czestotliwosci wykonywania przez
pacjentow indywidualnej kinezyterapii oraz w przypadku badan kontrolnych, rowniez
stosowania si¢ co do zalecen noszenia gorsetu (zatacznik 3). Uczestnikom badania
i ich opiekunom udzielano odpowiedzi na ewentualne pytania.

Projekt badawczy o charakterze obserwacyjnym przeprowadzany byt etapowo,
prospektywnie wedtug nastgpujacego schematu:

Badanie kliniczne nr 1 przeprowadzano w dniu rozpoczecia terapii gorsetem
ortopedycznym typu Chéneau (ryc. 3), wykonanym indywidualnie przez zespoi
ortotyk6w z ponad trzydziestoletnim doswiadczeniem. Pacjenta badano przed
pierwszorazowym zalozeniem gorsetu (pomiar 1A) oraz 30 minut po jego aplikacji
(pomiar 1B). Pacjent instruowany byt aby gorset Chéneau stosowac¢ przez 23 godziny

w ciaggu doby.
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Badanie kliniczne nr 2 przeprowadzano 30 dni (+/- 7 dni) liczone od dnia rozpoczecia
terapii gorsetem (dzien rozpoczgcia terapii gorsetem to dzien 0). Pomiaréw
dokonywano tylko w gorsecie ortopedycznym (pomiar 2B).

Badanie kliniczne nr 3 przeprowadzano 180 dni (+/- 14 dni) liczone od dnia
rozpoczgcia  terapii  gorsetem. Pomiarow dokonywano tylko w  gorsecie

ortopedycznym (pomiar 3B).

Ryec. 3. Gorset Chéneau

3.2.1. Narzedzia badawcze

1. W celu wykonania badania zasadniczego wykorzystano FreeMED Base, wloskiej
firmy Sensor Medica. Jest to urzadzenie pomiarowe, bez oddziatywania na organizm

cztowieka. Sktada si¢ z:

1.1. Platformy baropodometrycznej o wymiarach 40x40 cm (ryc. 4), ktora poprzez
wbudowane czujniki rezystancyjne, mierzy:

a) centralny nacisk stop na podtoze, odwzorowujacy rzut srodka cigzkosci ciata na
ptaszczyzne podstawy oraz jego przemieszczenie w kierunkach przednio-tylnym (ang.

anterior-posterior - AP), przysrodkowo-bocznych (ang. medio-lateral - ML) oraz
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ruchy rotacyjne. Na podstawie parametrow stabilometrycznych otrzymywanych
w badaniu posturograficznym mozna oceniaé¢ stabilno$¢ posturalng dzieci 1 mtodych
dorostych oraz wykrywac wczesne zaburzenia postawy i rownowagi.”’

b) rozktad obcigzen stop w trakcie przyjmowania swobodnej pozycji stojacej oraz
podczas chodu (w trakcie przetaczania stopy po podiozu), a takze kinetyczne
parametry chodu. Badanie to jest przydatnym narzedziem do wykrywania asymetrii
chodu oraz oceny wzorca chodu w okresie wzrostu u dzieci.”

Czestotliwos¢ probkowania platformy FreeMED Base- do 400 Hz.

1.2. Dwoéch pasywnych $ciezek o wymiarach 2x100 cm (ryc. 4).

1.3. Komputera wraz z kompatybilnym oprogramowaniem, ktory zapisuje dane

pomiarowe (ryc. 5).

bl
b

Ryc. 4. Platforma sitowa FreeMed Ryc. 5. Komputer z zapisem danych

wraz z dwoma pasywnymi §ciezkami pomiarowych

2. Medyczna waga elektroniczna ze wzrostomierzem, firmy Seca (ryc. 6.)
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Ryc. 6. Waga elektroniczna ze wzrostomierzem

3.2.2. Kliniczne metody badawcze
1. Platforma tensometryczna

1.1. Badanie stabilometryczne

Przed rozpoczgciem prob pacjenci byli informowani, iz celem badan jest
pomiar rOwnowagi w czasie utrzymania stabilnej, nieruchomej postawy. Rejestrowany
byl jeden pomiar z kazdej proby. W przypadku gdy badany $wiadomie si¢ poruszyt,

wynik badania uznawano za niewazny i1 bylo ono powtarzane. Podczas badania
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pacjent proszony byl o zdjecie obuwia 1 przyjecie swobodnej pozycji stojacej na
platformie, z ramionami opuszczonymi wzdtuz ciala oraz o wpatrywanie si¢ w punkt
fiksacji na $cianie 1,2 m przed nim, na wysokosci wzroku (ryc. 7). Kazdy test
przeprowadzany byt z oczami otwartymi (OO) 1 oczami zamknietymi (OZ). Dtugos¢

kazdorazowego pomiaru wynosita 30 s.

Ryc. 7. Pozycja ciata podczas badania posturograficznego na platformie FreeMED
Do szczegotowej analizy stabilno$ci posturalnej wybrano nastgpujace parametry

(ryc. 8A1 8B):
e dlugos¢ wychwian COP (mm),
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e maksymalne wahania COP (mm),

e powierzchnia wychwian COP (mm?2),

e mimosrod elipsy zakreslanej przez COP,

e wspodlczynnik L/S wychwian COP (1/mm),

e szybkos¢ wychwian COP (mm/s),

e wahania w kierunku ML (%),

e wahania w kierunku AP (%),

e wabhania rotacyjne (%),

o Wspotczynnik Romberga dla dtugos$ci, powierzchni oraz szybkosci wychwian
COP. Wspotczynnik ten jest okreslony jako iloraz warto$ci parametrow z OZ

przez parametry z OO. Warto$§¢ wspolczynnika wigksza od 1 wskazuje na

nizszy poziom stabilnos$ci posturalnej podczas OZ.

T

Odbicie stopy Obundz OO0 - 30 sek.

Wartosci liczbowe

e Diugosé wychwiaf mm 269,57
= DT ; S -
i T I Powisrzchnia elipsy mm32 187,07
i - Nachylenie elipsy *
Mimoérad elipsy * 0.31
. q Wspdlozynnik LIS 1,37
o Detlta X mm 15.79
Delta ¥ mm 17.74
£ Wieksza o5 mm 16.20
e VT Mnigjsza o mm 15,48
...... Max wahania mm 250
| Min wahania mm 0.01
S Srednia szybkosé mmis 9,15
i RMS mm
RMS X mm
RMS Y mm
Szybhosc krzywej
Elinss Obunds 0O - 30 sek b ! Odchylenie standardows X mm 2,835
* Pt Odehylenia standardows ¥ mm 4,003
0s [ 28 ) s

W

Srodek odniesienia efipsy-

Sr. Xmm 0,04
e ¥ mm 0.05

Odniesienie piyty wislokatu

; Sr. X mm 2,84
E Frosfokat Fosturalny e Y mm 4845
B
( E) ¢ {
k.a\!ﬂgii/ {
£
Filtry danych: Suche (Raw) dane
- o Obunéz OO0 - 30 sek. Badanis 18-04-2020 09:29

Ryc. 8A. Przyktad raportu badania posturograficznego
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Obunsz 00 Obundz OZ

Diugosc wychwian mm 260,57 418,87
Powierzchnia elipsy mm2 197,07 340,17
Wspdlczynnik LIS 1,37 1,23
Srednia szybkosé mmls 8,15 13,57
Nachylenie elipsy * 55 61
Mimosrod elipsy © 0,31 0.64
Max wahania mm 2,58 11,80
LF RF LF Fi

Obcigzenie catkowite % 50 48 54 47 53
Obcigzenie przodostopia % 40 25 28 23 27
Obcigzenie tyfostopia % 60 75 72 77 73
Label? Badanie 18-04-2020 09:29

Ryc. 8B. Przyktad raportu badania posturograficznego

1.2. Badanie baropodometryczne w reakcji statycznej

Pacjent ustawiony byl w analogicznej pozycji jak podczas badania
posturograficznego z zachowaniem powyzej opisanych zasad przeprowadzenia

badania. Dlugo$¢ pomiaru wynosita 10 s.

Podczas badania baropodometrycznego w reakcji statycznej oceniano nastepujace
parametry (ryc. 9):
e powierzchnia stopy (cm?), wraz z uwzglednieniem podzialu na przodo-
1 tytostopie,
e rozklad obcigzen stop (%), wraz z uwzglednieniem podziatu na przodostopie
1 tytostopie oraz czgs¢ przysrodkowsa i boczng stopy,
e maksymalne obcigzenie stopy (g/cm?),

e S$rednie obcigzenie stopy (g/cm?).
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Analiza stafyczna

Wartosci liczbowe

Lewa Prawa
Powierzchnia em2 52 58
Przodostopie Obcigzenie % 21 20
Wspalczynnik wagi RIF % 47 51
Powierzchnia em2 48 48
Tylostopie ObcigZzenie % 23 7
Wspalczynnik wagi RIF % 53 48
Powiarzchnia em? as 104
ObcigZzenie % 44 56
R
azem Obcigzenie Kg 22 28
Max. obcigzenie (gricm2) 507 518
Sr. obeigzenie (griem2) 224 280
Kat podeszwowy 5 5
0% podeszwows © 2 2
Ditugosé mm 21.2 1
Wartosé Szerokosé mm 7 7.1
Geometryczny od L2 R-C mm a2
Odleglost R-C mm 72
Przemieszczanie C 1.10em -RF P
Przemieszczanie L-R * 4

Ryec. 9. Przykltad raportu badania baropodometrycznego w reakcji statyczne;j

1.3. Badanie baropodometryczne w reakcji dynamicznej

Pacjent byl instruowany, aby chodzi¢ po $ciezce boso z dogodng dla siebie
predkosciag. Przed rozpoczgciem rejestrowania badania pacjentowi dano czas na
zaznajomienie si¢ z otoczeniem oraz na kilka nierejestrowanych prob chodu po
$ciezce. Pomiar zarejestrowany byt zakonczony, jesli uzyskano co najmniej 7 lewych
17 prawych petnych odbi¢ stop. Niepelne odbicia stop zostaty usunigte i nie byly

uwzgledniane w pomiarach.

Podczas badania baropodometrycznego w reakcji dynamicznej oceniano nastgpujace
parametry (ryc. 10A i ryc. 10B):

e czas trwania kontaktu stopy z podtozem (ang. stance) (ms),

e czas trwania Srodkowej fazy podporu (ang. midstance) (ms),

e maksymalne obcigzenie stopy (g/cm?),

e szybkos¢ kroku (mm/s),

e Jdrednie obcigzenie stop (g/cm?)

e rozklad obcigzen stop z uwzglednieniem podziatu przodo- i tylostopie oraz

cz¢s¢ przysrodkowa 1 boczng stopy (%).
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Analiza dynamiczna

ANALIZA DYNAMICZNA

Badanie dyramiczne wykonane na pacgencie

Cakowite powiezchnie sfop :3 do ziebie mhiizone (LF = TDE m'F F'F 105 cm). Dlugosc
lewego odbicia siopy wynosi 250 mm, natfomizst prawege wimosi 240 mm.

Sredni rozidad afs naciskuThe average dishribution of the load shows appresiable differences
beiween the lefl and right foof (average pressure LF = 520 guom?®- RF = 701 griem?). Punkt
maksymanego obcigzenia (F.Max) na lewsj sfopie wyrosil 1496 griem® natomiastna prawef
wynoad 1820 griem?.

Hozhiad 5f NSCISKU POMIENTy PROUCSIOIEM | tyIOSIRIEM W iEwe) SIopie DokazLe, Ze wakainik me
miedci sie w granicach norm (przodostopie = 679% - fylostopie = 33%), pedezas gdy przednio-Hiny
rozhiad sl nacidku prawej stooy jest w nommie (przodosiopie = 59% - loctopie = 419%).
Prysrodkowo-boseny razkiad of nacsku lewsj stopy wymosi 55% w caesci bocme) oraz 45% w
czedol przyirodkowsi, natomiast w Sopie prawe] 57% w coedc boczrej orar 43% w cooici

praysrodkowes.

Uzze kontaktu z podiozem lewe| Stopy ZMUSONG N3 poziomie SUEMS oia calkowtsy loss 394 13z,
natomiast dia shpy prawsj 7T3me w388 faz Poderas fazy 212, punkt maksymalnego obeiazenia
znajdowal sie w lewej stopie, natomias* preeszedi on do sfopy prawsj podczas fazy 304

Lewa Prawa
Max obeiaZenie gricm2 1456 1820
Erednia cbeigzenie gricm2 520 704

Powierzchnia cm2 108 105
0% podeszwowa * 1
Dlugoié stopy mm 250 240
Delta CoF mm 21 208
Obciazenie RIF Przodostopie % &7
Obcigzenie RIF Tylostopie % 33
Obcizzenie LIL Srodkows % 45
Obciazenie LIL Boczne % 55

9588

- I e K Badanie 18-04-2020 09:27

Ryc. 10A. Przyktad raportu badania baropodometrycznego w reakcji dynamicznej

Lewa Prawa
Licznik stép 7 Licznik st5p 7
Srednia Powierzehnia cm2 49,57 Srednia Powierzchnia cm2 49,00
&r. Max Obcigzeh gricm2 127 Sr. Max Obciggeh gricm2 1235
&r. Srednich Obeig2en gricm2 571 Er. Srednich Obciazed griem2 524
Srednia szybkosé mmis 875,07 Sradnia szybkoté mmis 508,04
Srednia Sita kg 2026 Sradnia Sita kg 3151
Srednia rotacja mm 13.70 Srednia rotacja mm 220
ia om2 beigzenie griom2 Szybkodé mmisek Powierzchnia om2 Maksymalne Obciazenie griem2 Szybkodé mm/sek

Obciazenie Kg Srednie Obciazenie gricm2

Dynamiczny - Srednia Badanie 18-04-2020 09:27

Ryc. 10B. Przyktad raportu badania baropodometrycznego w reakcji dynamicznej

Celem uniknigcia powielania wynikow kompatybilnych dotyczacych badania

barometrycznego, w ktorym oceniano procentowe obcigzenia przodo- i tylostopia,
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w wynikach i analizie statystycznej uwzgledniono tylko wyniki dotyczace tylostopia.
Analogicznie oceniajac rozktad przysrodkowo-boczny obcigzen stop do analizy
wlaczono tylko wartosci dotyczace obcigzenia czgsci przysrodkowe;.

Dane uzyskane podczas analiz byly przesytane do komputera za pomoca

oprogramowania zintegrowanego z systemem.

2. Pomiary antropometryczne

Pacjenta wazono w lekkiej odziezy, bez obuwia (w kilogramach,
z doktadno$cia do 1 kg) oraz dokonywano pomiaru wzrostu (w centymetrach
z doktadnoscia do 1 cm) przy uzyciu medycznej wagi elektronicznej ze

wzrostomierzem firmy Seca (ryc. 6).

3. Analiza radiologiczna zdjecia rentgenowskiego kregostupa

Dane radiologiczne uzyskane zostatly na podstawie zdjg¢cia rentgenowskiego
catego kregostupa z objeciem stawow biodrowych, w projekcji AP, wykonanego do
celow diagnostyczno-leczniczych przed kwalifikacja do terapii gorsetowej oraz na
podstawie zdjecia rentgenowskiego wykonanego w indywidualnie wykonanym
gorsecie ortopedycznym typu Chéneau. Analizie poddano nast¢pujace parametry: kat
Cobba, typ topograficzny skrzywienia kregostupa, ocene dojrzatosci kostnej wedlug
Rissera, a w przypadku zdj¢cia rentgenowskiego wykonanego w gorsecie - dodatkowo
stopien korekcji skrzywienia. Pomiaréw dokonywano przy uzyciu oprogramowania

MicroDicom.

3.1. Pomiar kata Cobba

Oceng¢ kata skrzywienia krggostupa metoda Cobba uznaje si¢ aktualnie za
ztoty standard w diagnozowaniu, monitorowaniu oraz planowaniu terapii w IS. Na
radiogramie wykreslany jest kat Cobba pomigdzy najbardziej nachylonymi kregami,
czyli migdzy kregiem granicznym krancowym gornym i kregiem granicznym dolnym

(ryc. 11).7?
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Kat 33° |

Ryc. 11. Pomiar kata Cobba na zdj¢ciach rentgenowskich - bez gorsetu (po lewej) oraz

3.2. Ocena typu topograficznego IS

w gorsecie (po prawej)

W zaleznos$ci od lokalizacji kregu gornego i dolnego oraz wierzchotka

skrzywienia klasyfikowano skrzywienie kregostupa do odpowiedniego typu wedlug

Ponsetiego (tab.1).¥ Klasyfikacja Ponsetiego, zaproponowana przez Ponsetiego

i1 Friedmana w 1950 roku, byla pierwsza, ktora prezentowata podziat AIS na kilka

grup i jest nadal szeroko stosowana w praktyce klinicznej.*®

Tab. 1. Klasyfikacja Ponsetiego

Typ topograficzny skoliozy Luk skrzywienia Wierzchotek
idiopatycznej kregostupa skrzywienia kregostupa

Piersiowa Th5-6 do Th11-12 Th8-9
Piersiowo-ledzwiowa Th6-7 do L1-2 Th11-12
Ledzwiowa T11do L3 L1-2
Dwulukowa, wyréwnana Th5-6 do Th10-11, Th7-8,

Th10-11 do L3-4 L1-2
Szyjno-piersiowa C7-Thl do Th4-5 Th3
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3.3. Ocena dojrzatosci kostnej

Dojrzatos¢ kostna badanych oceniona zostata przy uzyciu francuskiej wersji
testu Rissera (TR) (ryc. 12).*' Test opisuje sze$¢ stadiow kostnienia grzebienia
biodrowego - od 0 do 5, ocenianych na radiogramie w projekcji przednio-tylnej. Gdy
cien jadra kostnienia jest niewidoczny mowimy o TR 0. Gdy cien jadra kostnienia
odpowiednio: zaznacza si¢ w okolicy przedniego gérnego kolca biodrowego- TR
oceniany jest na 1, sigga do potowy dhugosci grzebienia- TR 2, nastepnie do kolca
tylnego- TR 3, pozniej czgsciowo zlewa si¢ z obrysem talerza biodrowego- TR 4, az

do catkowitego z nim potaczenia- TR 5.

Ryc. 12. Test Rissera®

3.4. Ocena stopnia korekcji skrzywienia kregostupa w gorsecie ortopedycznym

Dokonano oceny skrzywienia kregostupa metoda Cobba na radiogramie
wykonanym u pacjenta w gorsecie ortopedycznym (kat Cobba w gorsecie). Wynik
porownano z wielkoscig kata Cobba skrzywienia kregostlupa na radiogramie
wykonanym przed rozpoczeciem terapii gorsetem ortopedycznym (kat Cobba
poczatkowy). Jesli réznica kata Cobba poczatkowego i1 kata Cobba w gorsecie

zawierala si¢ odpowiednio w przedziatach:*

e od -5 do 5: wplyw gorsetu oceniano jako stabilizujacy skrzywienie kregostupa,

e >=06: wplyw gorsetu oceniany jako korygujacy skrzywienie kregostupa,
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e <=-5: wplyw gorsetu oceniany jako - brak korekcji skrzywienia kregostupa;
w takim przypadku pacjent kierowany byl na konsultacje ortotyczng celem

modyfikacji ortozy.

3.2.3. Metody statystyczne

Aby zweryfikowa¢ postawione hipotezy badawcze przeprowadzono analizy
statystyczne przy uzyciu pakietu IBM SPSS Statistics 25. Przy jego uzyciu wykonano
analizg statystyk opisowych wraz z testem Shapiro-Wilka, testy ¢ Studenta dla préb
zaleznych, testy U Manna-Whitney’a oraz jednoczynnikowa analiz¢ wariancji.
W przypadku analiz korelacji dla zmiennych ilosciowych wykonano analizy korelacji
r Pearsona dla testow nieparametrycznych. Za poziom istotnosci uznano klasyczny
prog 0=0,05. Wyniki prawdopodobienstwa statystyki testu na poziomie 0,05<p<0,1

interpretowano jako istotne na poziomie tendencji statystycznej.
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4. WYNIKI

4.1. Charakterystyka grupy badanej

84 pacjentow z rozpoznang skoliozg idiopatyczng ( ang. idiopathic scoliosis-
IS) spetniajacych kryteria wiaczono do badania. Od kwietnia 2019 roku do wrze$nia
2021 roku w Klinice Rehabilitacji oraz Katedrze Rehabilitacji i Ortopedii Wydzialu
Lekarskiego, Collegium  Medicum  Uniwersytetu =~ Warminsko-Mazurskiego
w Olsztynie  pelnym protokotem przebadano 61 pacjentow (49 dziewczat,
12 chtopcéw) z milodzieficza skolioza idiopatyczng (ang. adolescent idiopathic
scoliosis- AIS). Pozostate 23 osoby nie zglosity si¢ na co najmniej jedng z wizyt
kontrolnych, co skutkowato wykluczeniem ich z badania. Ogolna charakterystyka

uczestnikow na poczatku badania zostala zaprezentowana w tab. 2.

Tab. 2. Ogodlna charakterystyka uczestnikow na poczatku badania

Cecha X +SD
Wiek (lata) 13,16 + 1,59 (zakres 11-17)
Wzrost (cm) 161,54 £ 11,21
Masa ciata (kg) 51,48 £ 13,83
BMI (kg/m?) 19,42 + 3,39
Kat Cobba poczatkowy (°) 24,05 £ 10,37
Kat Cobba w gorsecie (°) 11,70 £ 7,22
Korekcja skrzywienia w gorsecie (°) 12,72 £ 5,17
Test Rissera (mediana) 2 (zakres 0-3)
Pte¢ (n(%))

Dziewczeta 49 (80,33)
Chtopcy 12 (19,67)

Sredni wiek w momencie wiaczenia do badania wynosit 13,16 lat, a wskaznik
masy ciata (ang. body mass index- BMI) 19,42 kg/m2. Sredni kat skrzywienia

oceniany na rentgenogramie (RTG) kregostupa przed rozpoczeciem terapii gorsetem
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wynosit 24,05°, natomiast Sredni kat skrzywienia kregostupa w gorsecie wynosit
11,7°. W przypadku IS dwulukowych do analizy brano luk o wyzszej wartosci kata
Cobba. Dla testu Rissera (TR) mediana wynosita 2. Sredni stopien korekcji
skrzywienia kregostupa w gorsecie Chéneau wynosit 12,72° (tab. 2.).

W kolejnym etapie dokonano analizy rozktadu typow topograficznych IS
zgodnie z klasyfikacja wedlug Ponsetiego. Wyniki prezentuje ryc. 13.

Dwutukowa, wyrdwnana
18,6%

Piersiowa
33,9%

Ledzwiowa
322%

Piersiowo-ledzwiowa
15,3%

Ryc. 13. Rozktad typow klinicznych skolioz idiopatycznych wedtug klasyfikacji Ponsetiego

Na podstawie radiologicznej 1 klinicznej diagnozy w badanej grupie
zidentyfikowano 4 typy topograficzne IS zgodnie z klasyfikacja wedtug Ponsetiego:
21 piersiowych, 9 piersiowo-ledzwiowych, 20 lgdzwiowych oraz 11 dwutukowych,

wyréwnanych, 0 szyjno—piersiowych (ryc. 13).
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Dokonano ponadto oceny intensywnosci wykonywania przez pacjentow

indywidualnych ¢wiczen  dla  IS. Wyniki ~ prezentuje  ryc. 14.

B Dzien rozpoczecia terapii [l 6 miesiac terapii

Liczba badanych

wcale mniej niz 30 min -~ 30-120 min 120-240 min 4 h lub wiecej

Indywidualna Kinezyterapia (min/ tydzien)

Ryc. 14. Intensywnos¢ indywidualnej kinezyterapii

W momencie rozpoczgcia terapii gorsetem 49 oso6b deklarowato, ze wykonuje
¢wiczenia korekcyjne dla IS, z czego 25 osob podawato, ze ¢wiczy minimum 180
min/ tydzien. W badaniu po 6 miesigcach wyniki uplasowaly si¢ na podobnym
poziomie: 50 oséb kontynuowalo kinezyterapi¢, jednak tylko 20 osoéb ¢wiczyto co
najmniej 3 h w tygodniu (ryc. 14).

Analizie poddano takze complience, czyli stosowanie si¢ do zalecen noszenia
gorsetu, mierzone deklarowang przez pacjentow liczbg godzin stosowania gorsetu

w ciagu doby (ryc. 15).

20-22 h
47 5%

Ryc. 15. Dlugos$¢ noszenia gorsetu w ciggu doby
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57 osob (93,44% badanych) po 6 miesigcach terapii deklarowalo, Zze nosi
gorset minimum 13 h/ dobe, a 44 osoby (72,13%) deklarowaly, Ze stosuja ortoze co
najmniej 20 h/ dobe (ryc. 15)

4.2. Badanie stabilometryczne

W  pierwszym etapie analizy statystycznej] pordOwnano parametry
stabilometryczne uzyskiwane w kolejnych badaniach w gorsecie (1B, 2B, 3B)
w wynikami uzyskanymi przed pierwszorazowg aplikacja gorsetu (1A).

Poréwnanie parametréw stabilometrycznych ocenianych przed
pierwszorazowa aplikacja gorsetu (1A) oraz w gorsecie, bezposrednio po jego

aplikacji (1B) przy OO zostaly zaprezentowane w tab. 3, przy OZ w tab. 4.

Tab. 3. Stabilometria - poréwnanie pomiaréw 1A i 1B przy oczach otwartych

pomiar 1A pomiar 1B
(n=61) (n=61) 95% CI

M SD M SD t P LL UL | d Cohena
Dtugos¢ wychwian (mm) 197,96 | 57,92 | 219,93 | 67,94 | -2,95 | 0,004 -36,86 -7,09 0,38
Powierzchnia (mm?) 59,92 63,67 @ 142,02 171,84 -3,69 <0,001 -126,55/-37,64 0,47
Wspbtczynnik L/S (1/mm) 7,02 5,87 4,14 4,07 @ 3,04 0,004 098 | 4,77 0,39
Srednia szybko$¢ (mm/s) 6,72 1,94 7,46 2,27 1 -2,99 0,004 -1,24 | -0,25 0,38
Mimosréd elipsy 0,49 0,27 0,39 0,22 | 2,13 10,038 0,01 | 0,18 0,27
Maksymalne wahania (mm) 1,37 0,69 1,87 0,83 | -487 <0,001 -0,71 @ -03 0,62
Wahania ML (%) 2,64 1,3 2,77 1,63 | -0,69 0,494 -0,51 | 0,25 0,09
Wahania AP (%) 43,82 6,45 43,84 5,15 | -0,02 0985  -1,78 | 1,75 0
Wahania rotacyjne (%) 28,18 4,5 28,64 494 @ -0,72 1 0,473  -1,73 | 0,81 0,09
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Tab. 4. Stabilometria - poréwnanie pomiarow 1A i 1B przy oczach zamknigtych

pomiar 1A pomiar 1B
(n=61) (m=61) 95% CI

M SD M SD t p LL UL d Cohena
Dtugos$¢ wychwian (mm) 219,53 | 63,41 @ 248,28 80,32 | -3,71 <0,001 -44,27 -13,23 0,47
Powierzchnia ( mm?) 85,81 149,06 188,03 291,22 -2,95 0,005 -171,6 -32,85 0,38
Wspotczynnik L/S (1/mm) 7,04 6,2 3,8 3,95 4,3 <0,001 1,73 | 4,74 0,55
Srednia szybko$¢ (mm/s) 7,29 2,05 8,22 2,56  -3,97 <0,001 -1,4 | -0,46 0,51
Mimo$rod elipsy 0,49 0,25 0,43 0,28 | 1,41 0,163  -0,03 | 0,15 0,18
Maksymalne wahania (mm) 4,39 5,36 5,59 7,26 -1 0,322 -3,62 @ 1,21 0,13

Zgodnie z analiza statystyczng, bezposrednio po zalozeniu gorsetu,
obserwowano istotnie wigkszg dlugos¢, powierzchni¢ oraz S$rednig szybkos$¢
wychwian wypadkowej sit reakcji podioza (ang. center of pressure- COP), a mniejszy
wspotczynnik L/S wychwian COP zar6wno w badaniu przeprowadzonym przy oczach
otwartych (OO), jak i oczach zamknietych (OZ). Umiarkowanie duza sile efektu
odnotowano dla parametrow - wspotczynnik L/S i $rednia szybkos§¢ przy OZ, sita
pozostatych wynikdéw byla niska. Dla mimosrodka elipsy odnotowano nizsze wartos$ci,
jednak tylko w badaniu z OO p<0,05. Wynik ten charakteryzowat si¢ niska sitg. Pod
wpltywem aplikacji ortozy zwigkszyly si¢ warto$ci maksymalnych wahan COP
w badaniu z OO (p<0,05). Sita odnotowanego efektu byta umiarkowanie duza.

Odnotowane rdéznice $wiadczg o  nizszym poziomie stabilnos$ci posturalnej

zwigzanym z bezposrednig aplikacjg gorsetu.
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Analizie poddano takze wartoSci wspotczynnikow Romberga uzyskane
w badaniu stabilometrycznym przeprowadzonym przed pierwszorazowa aplikacja
gorsetu (1A) oraz w badaniu przeprowadzonym w gorsecie, bezposrednio po jego

pierwszorazowe]j aplikacji (3B). Wyniki prezentuje tab. 5.

Tab. 5. Stabilometria - poréwnanie wspolczynnikdw Romberga mi¢dzy pomiarami 1A i 1B

pomiar 1A pomiar 1B
(n=61) (n=61) 95% CI

M SD M SD t p LL UL d Cohena
Wspoélezynnik Romberga -
dtugos¢ wychwian 1,12 0,2 1,15 0,24 -0,81/ 0,42 @ -0,09 @ 0,04 0,1
Wspolezynnik Romberga -
powierzchnia wychwian 1,94 2,63 2,24 347 -0,53/ 0,599 @ -1,42 | 0,83 0,07
Wspolezynnik Romberga -
szybko$¢ wychwian L1 0,19 1,12 0,22 -0,75| 0,455 @ -0,08 @ 0,04 0,1

Analizujac wartosci wspdtczynnikéw Romberga miedzy pomiarami 1A i 1B

nie odnotowano réznic istotnych statystycznie.
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Poroéwnanie

parametrow

stabilometrycznych

ocenianych

przed

pierwszorazowa aplikacja gorsetu (1A) oraz w gorsecie, po 1 miesigcu terapii (2B)

przy OO zostaly zaprezentowane w tab. 6, przy OZ w tab. 7.

Tab. 6. Stabilometria - poréwnanie pomiarow 1A i 2B przy oczach otwartych

pomiar 1A pomiar 2B
(n=61) (n=61) 95% CI
M SD M SD t p LL UL | d Cohena
Dhugos¢ wychwian (mm) 197,96 57,92 196,81 52,18 0,17 1 0,867 | -12,51 14,8 0,02
Powierzchnia (mm?) 59,92 63,67 95,16 121,73 -2,19 1 0,033 -67,47 | -3,02 0,28
Wspdlezynnik L/S (1/mm) 7,02 5,87 6,24 10,52 0,54 |1 0,591 | -2,11 3,68 0,07
Srednia szybko$é (mm/s) 6,72 1,94 6,68 1,78 0,16 |1 0,871  -0,42 0,5 0,02
Mimosréd elipsy 0,49 0,27 0,47 0,25 0,29 1 0,774 -0,08 0,11 0,04
Maksymalne wahania (mm) 1,37 0,69 1,4 0,51 -0,35 1 0,729 = -0,22 0,16 0,04
Wahania ML (%) 2,64 1,3 2,33 1,06 1,86 0,068 -0,02 0,65 0,24
Wahania AP (%) 43,82 6,45 45,25 5,57 -1,53 1 0,131 = -3,29 0,44 0,2
28,18 4,5 28,82 4,97 -0,91 1 0,367 @ -2,05 0,77 0,12

Wahania rotacyjne (%)

35



Tab. 7. Stabilometria - poréwnanie pomiarow 1A i 2B przy oczach zamknigtych

pomiar 1A pomiar 2B
(n=61) (n=61) 95% CI

M SD M SD t p LL UL d Cohena
Dtugos¢ wychwian (mm) 219,53 | 63,41 @ 232,46 67,6 | -1,62 0,11 @ -28,88 | 3,02 0,21
Powierzchnia (mm?) 85,81 149,06 136,73 200,73 -2,88 0,006 -86,35 | -15,5 0,37
Wspotczynnik L/S (1/mm) 7,04 6,2 4,58 4,64 331 0,002 097 @ 395 0,42
Srednia szybko$¢ (mm/s) 7,29 2,05 7,74 227 | -1,71 1 0,092 -0,97 | 0,08 0,22
Mimo$rdd elipsy 0,49 0,25 0,42 0,26 | 1,74 0,087 -0,01 | 0,14 0,22
Maksymalne wahania (mm) 4,39 5,36 4,14 3,36 029 @ 0,77 @ -143 | 1,92 0,04

Zgodnie z analiza statystyczng parametréw stabilometrycznych u pacjentéw
badanych w gorsecie po 1 miesigcu terapii, w porOwnaniu z badaniem bez gorsetu (2B
vs. 1A) odnotowano wigkszg powierzchni¢ wychwian COP (p<0,05 zarowno przy OO
jak 1 OZ), a nizszg warto$¢ wspotczynnika L/S przy OZ (p<0,05). Sita odnotowanych
wynikow byla niska. W badaniu tym (2B) stwierdzono ponadto mniejsze wartosci
mimosrodka elipsy przy OZ, jednak roznica ta byla na poziomie tendencji
statystycznej. Efekt ten cechowat si¢ niska sita. W badaniu 2B stwierdzono ponadto
nizszy odsetek ukierunkowanych wahan COP przysrodkowo-bocznych. Byt to wynik
na poziomie istotnosci statystycznej. I ten efekt cechowat si¢ niske silg.

Odnotowane wyniki $wiadcza o czg$ciowe] normalizacji zaburzen stabilno$ci

posturalnej po 1 miesigcu stosowania gorsetu.
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Analizie poddano warto$ci wspotczynnikow Romberga uzyskane w badaniu

stabilometrycznym przeprowadzonym przed pierwszorazowa aplikacja gorsetu (1A)

oraz w badaniu przeprowadzonym w gorsecie, po 1 miesigcu terapii ortoza (2B).

Wyniki zostaly zaprezentowane w tab. 8.

Tab. 8. Stabilometria - poréwnanie wspolczynnikow Romberga migdzy pomiarami 1A i 2B

pomiar 1A pomiar 2B
(n=61) (n=61) 95% CI

M SD M SD t p LL UL ' d Cohena
Wspbtczynnik Romberga - dtugo$¢ wychwian | 1,12 = 0,2 1,19 | 0,21 | -2,18 0,033 -0,13 -0,01| 0,28
Wspotezynnik Romberga - powierzchnia
wychwian 1,94 2,63 246 @ 3,11 -1,13 0,264 -1,43 04 0,14
Wspotczynnik Romberga - szybkosé
wychwian L1 o019 1,17 | 02 | -2,29 0,026 -0,13 -0,01 0,29

Zgodnie z analizg statystyczng w pomiarze w gorsecie po 1-miesigcznej terapii

(2B) stwierdzono istotnie wyzsze warto$ci wspotczynnikéw dla dtugosci 1 $redniej

predkosci wychwian COP. Sita odnotowanych efektow byta niska.
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Poréwnanie parametréw stabilometrycznych ocenianych

przed

pierwszorazowa aplikacja gorsetu (1A) oraz w gorsecie, po 6 miesigcach terapii

terapii (3B) przy OO zostalo zaprezentowane w tab. 9, przy OZ w tab. 10.

Tab. 9. Stabilometria - poréwnanie pomiarow 1A i 3B przy oczach otwartych

pomiar 1A pomiar 3B
(n=61) (n=61) 95% CI
M SD M SD t P LL UL | d Cohena
Dlugos$¢ wychwian (mm) 197,96 57,92 211,14 | 64,45 @ -1,41 | 0,164 -31,88 | 5,52 0,18
Powierzchnia (mm?) 59,92 63,67 93,68 108,63 | -2,09 0,041 -66,04 @ -1,48 0,27
Wspotezynnik L/S (1/mm) 7,02 5,87 5,67 6,11 1,46 | 0,15 -0,5 3,21 0,19
Srednia szybko$¢ (mm/s) 6,72 1,94 7,21 2,26 -1,54 1 0,128 | -1,13 0,15 0,2
Mimosrdd elipsy 0,49 0,27 0,44 0,28 0,94 1 0,349 -0,05 0,15 0,12
Maksymalne wahania (mm) 1,37 0,69 2,15 2,53 -2,36 1 0,022 -145 -0,12 0,3
Wahania ML (%) 2,64 1,3 2,92 124 | -148 0,145 -066 | 0,1 0,19
Wahania AP (%) 43,82 6,45 42,1 5,64 1,91 0,062 -0,09 3,53 0,24
Wahania rotacyjne (%) 28,18 45 29,39 44 -1,76 1 0,084  -2,6 0,17 0,22
Tab. 10. Stabilometria - poréwnanie pomiaréw 1A i 3B przy oczach zamknigtych
pomiar 1A pomiar 3B
(n=61) (n=61) 95% CI
M SD M SD t p LL UL d Cohena
Dhugo$¢ wychwian (mm) 219,53 63,41 237,35 | 67,61 @ -2,26 10,028 -33,63 @ -2,01 0,29
Powierzchnia (mm?) 85,81 149,06 = 126,03 = 14981 = 2,54 0014 -71,85 -86 033
Wspétezynnik L/S (1/mm) 7,04 6,2 4,67 4,56 3,03 0,004 0,81 3,93 0,39
Srednia szybko$¢ (mm/s) 7,29 2,05 7,9 2,17 2,46 0,017 -1,11 -0,11 0,31
Mimosréd elipsy 0,49 0,25 0,44 0,23 1,15 10255 -0,04 @ 0,14 0,15
Maksymalne wahania (mm) 4,39 5,36 4,86 52 -0,53 10,597 @ -2,25 1,31 0,07
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Po przeanalizowaniu wynikéw dla badania posturograficznego w gorsecie, po
6-miesi¢cznej terapii, w pordéwnaniu z badaniem bez gorsetu (3B vs. 1A) stwierdzono
wigkszg powierzchni¢ zaréwno przy OO jak i OZ. Sita odnotowanych efektéw byta
niska. W badaniu 3B przy OZ stwierdzono ponadto istotnie statystycznie wigksza
dhugos¢, szybkos¢ wychwian, a mniejszy wspoétczynnik L/S. Sita odnotowanych
efektow byla niska. W badaniu 3B przy OO istotnemu zwigkszeniu ulegta warto$é
maksymalnych wahan. Odnotowany efekty charakteryzowal si¢ niskg sila. Po
6-miesigcznej terapii gorsetem obserwowano wigkszy odsetek ukierunkowanych
wahan ML oraz wahan rotacyjnych. Oba wyniki byly na poziomie tendencji
statystycznej 1 chakarteryzowatly si¢ niska sitg. W zakresie pozostatych zmiennych nie
odnotowano roznic istotnych statystycznie.

Odnotowane rdéznice $wiadczg o ponownym pogorszeniu parametrow stabilno$ci
posturalnej w warunkach badania w gorsecie z OZ, po 6 miesigcach terapii gorsetem.

Analizie poddano réwniez warto$ci wspotczynnikow Romberga uzyskane
w badaniu stabilometrycznym przeprowadzonym przed pierwszorazowg aplikacja
gorsetu (1A) oraz w badaniu przeprowadzonym w gorsecie, po 6 miesigcach terapii

ortozg (3B). Wyniki prezentuje tab. 11.

Tab. 11. Stabilometria - poréwnanie wspolczynnikow Romberga migdzy pomiarami 1A i 3B

pomiar 1A pomiar 3B
(n=61) (n=61) 95% CI

M SD M SD t p LL UL ' d Cohena

Wspotczynnik Romberga - dlugos¢ wychwian | 1,12 | 0,2 1,16 @ 0,24 ' -0,84 0,405 -0,11 0,05 0,11

Wspolezynnik Romberga - powierzchnia

wychwian 1,94 | 2,63 = 2,02 231 -0,21 0,837 -0,84 0,69 0,03

Wspotczynnik Romberga - szybkosé
wychwian L1 019 1,13 | 0,24  -0,79 0,431 -0,11 0,05 0,1

Poréwnujac  wartosci  wspotczynnikow Romberga, w pomiarze przed
pierwszorazowg aplikacja gorsetu (1A) oraz w gorsecie po 6-miesi¢cznej terapii (3B)

nie stwierdzono rdznic istotnych statystycznie.
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W kolejnym etapie analizy statystycznej dokonano poréwnania parametrow
stabilometrycznych uzyskiwanych w kolejnych badaniach w gorsecie (1B, 2B, 3B).

Poréwnanie parametréow stabilometrycznych ocenianych w gorsecie, po
I-miesigcznej terapii, w porownaniu z badaniem w gorsecie bezposrednio po jego
aplikacji aplikacji (2B vs. 1B) przy OO zostaty zaprezentowane w tabeli 12, przy OZ
w tabeli 13.

Tab. 12. Stabilometria - poréwnanie pomiardw 1B i 2B przy oczach otwartych

pomiar 1B pomiar 2B
(n=61) (n=61) 95% CI

M SD M SD t p LL UL | dCohena
Dhugos¢ wychwian (mm) 219,93 67,904 19681 | 52,18 © 3,10 10,003 476 | 2316 030
Powierzchnia (mm?) 142,02 171,84 9516 12173 1 205 0,045 058 | 5658 020
Wspolezynnik L/S (1/mm) 414 | 407 624 1052 148 0,145 297 | 044 015
Szybkosé (mm/s) 746 | 227 668  L78 ' 310 10003 016 | 078 = 030
Mimosrod elipsy 039 | 022 947 | 025 ' 194 0057 -0,10 | 000 0,19

Maksymalne wahania (mm) 1,87 0,83 1.4 0,51 4,84 <0,001 0,16 0,41 0,45
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Tab. 13 Stabilometria -

porownanie pomiardow 1B i 2B przy oczach zamknigtych

pomiar 1B pomiar 2B
(n=61) (n=61) 95% CI
M SD M SD t P LL UL | dCohena
Dtugo$¢ wychwian (mm) 248,28 80,32 | 232,46 67,6 2,09 0,039 0,49 18,62 0,21
Powierzchnia (mm?) 188,03 ' 291,22 @ 136,73 § 200,73 = 1,73 0,087 -4,55 66,51 0,17
Wspotezynnik L/S (1/mm) 3,8 3,95 4,58 4,64 -1,19 0,237 -1,24 | 0,31 0,12
Szybkos¢ (mm/s) 8,22 2,56 7,74 2,27 1,98 0,052 0,00 0,59 0,20
Mimosrad elipsy 0,43 0,28 0,42 0,26 0,11 0912 -0,05 0,06 0,01
Maksymalne wahania (mm) 5,59 7,26 4,14 3,36 1,43 0,156 = -0,34 = 2,09 0,14

Po przeanalizowaniu wynikow dla badania posturograficznego w gorsecie, po
I-miesiecznej terapii, w porownaniu z badaniem bezposrednio po aplikacji gorsetu
(2B vs. 1B) stwierdzono mniejsza dtugos¢, powierzchnie, Srednig szybko$¢ wychwian
zaréwno przy OO jak i OZ. Dla parametru dlugosci wynik byt istotny statystycznie
zarowno przy OO jak 1 OZ, dla powierzchni 1 $redniej szybkosci wyniki byly istotne
statystycznie przy OO, a przy OZ na poziomie tendencji statystycznej. Sita
odnotowanych efektow byta niska. W badaniu 2B odnotowano ponadto nizsza warto$¢
mimosrodka elipsy z OO (wynik na poziomie tendencji statystycznej). Zwigkszeniu
ulegta ponadto wartos¢ maksymalnych wahan w badaniu z OO (p< 0,05). I te efekty
cechowaly si¢ niskg sitg. W zakresie pozostatych zmiennych nie odnotowano réznic
istotnych statystycznie.

Odnotowane wyniki §wiadcza o cze$ciowym utrzymywaniu si¢ zaburzen stabilno$ci
posturalnej, obserwowanych bezposrednio po pierwszorazowej aplikacji ortozy,

rowniez po 1 miesigcu stosowania gorsetu.
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Poréwnanie parametréw stabilometrycznych ocenianych w gorsecie po

6 miesigcach terapii ortoza (3B) z badaniem po 1 miesigcu terapii ortoza (2B) przy

OO zostalo zaprezentowane w tab. 14, przy OZ w tab. 15.

Tab. 14. Stabilometria - poréwnanie pomiardw 2B i 3B przy oczach otwartych

pomiar 2B pomiar 3B
(n=61) (n=61) 95% CI
d
M SD M SD t p LL UL | Cohena
Dhugos¢ wychwian (mm) 196,81 52,18 | 211,14 64,45 1,64 0,105 | -1,84 @ 19,15 0,16
Powierzchnia (mm?) 95,16 | 121,73 | 93,68 | 108,63 0,08 | 0,938 ' -21,94 23,75 0,01
Wspdtczynnik L/S (1/mm) 6,24 10,52 5,67 6,11 -0,40 | 0,693 @ -2,07 1,38 0,04
Szybkoé¢ (mm/s) 6,68 1,78 7,21 2,26 1,77 | 0,080 -0,04 @ 0,68 0,18
Mimosrod elipsy 0,47 0,25 0,44 0,28 -0,66 | 0,510 @ -0,08 | 0,04 0,07
Maksymalne wahania (mm) 1,4 0,51 2,15 2,53 2,31 0,023 0,06 0,84 0,23
Tab. 15. Stabilometria - poroéwnanie pomiaréw 2B i 3B przy oczach zamknietych
pomiar 2B pomiar 3B
(n=61) (n=61) 95% CI
d
M SD M SD t p LL UL @ Cohena

Dhugo$¢ wychwian (mm) 232,46 67,6 | 23735 67,61 0,65 0,520  -6,08 11,99 | 0,06
Powierzchnia (mm?) 136,73 | 200,73 @ 126,03 | 149,81 = -0,51 0613 -31,62 18,69 0,05
Wspotczynnik L/S (1/mm) 4,58 4,64 4,67 4,56 0,13 = 0,898 ' -0,83 0,95 0,01
Szybkoé¢ (mm/s) 7,74 2,27 7.9 2,17 0,65 0,518 -0,20 0,40 0,06
Mimosrdd elipsy 0,42 0,26 0,44 0,23 0,40 = 0,693 @ -0,04 0,06 0,04
Maksymalne wahania (mm) 4,14 3,36 4,86 5,2 0,90 0,374  -0,53 1,40 0,09
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Po przeanalizowaniu wynikéw dla badania posturograficznego w gorsecie, po
6-miesigcznej terapii (3B), w poroéwnaniu z badaniem po 1 miesigcu terapii ortoza
(2B) stwierdzono tylko jeden wynik istotny statystycznie. W badaniu przy OO
odnotowano wyzsze wartosci maksymalnych wahan COP. Sifa tego efektu byta niska.
W badaniu tym odnotowano ponadto wyzsze wartosci szybkosci wychwian COP przy
OO. Wynik ten byt na poziomie tendencji statystycznej i charakteryzowat si¢ niska
sifa. W zakresie pozostatych zmiennych nie odnotowano réznic istotnych
statystycznie. Odnotowane wyniki $wiadczg o cze$ciowej ponownej destabilizacji
parametréw stabilnos$ci posturalnej po 6 miesigcach terapii gorsetem ortopedycznym.

W  kolejnym etapie analizy statystycznej dokonano oceny korelacji
parametréw stabilometrycznych badanych bezposrednio po pierwszorazowym
zastosowaniu gorsetu (1B) ze stopniem kata Cobba bocznego skrzywienia kregostupa.

Wyniki prezentuje tab. 16.

Tab. 16. Korelacja parametréw posturograficznych bezposrednio po zastosowaniu gorsetu ze

stopniem kata Cobba skoliozy idiopatycznej

Kat Cobba
00 0oz

r Pearsona -0,11 -0,16
Dhugo$¢ wychwian (mm)

istotnos¢ 0,387 0,209

r Pearsona 0,02 -0,01
Powierzchnia (mm?)

istotno$¢ 0,882 0,935

r Pearsona 0,03 0,05
Wspdtczynnik L/S (1/mm)

istotnos¢ 0,809 0,689

r Pearsona -0,11 -0,16
Szybkos$¢ (mm/s)

istotnos¢ 0,390 0,232

r Pearsona -0,20 0,08
Mimosrdd elipsy

istotno$¢ 0,131 0,555

r Pearsona 0,09 -0,08
Max wahania (mm)

istotnos¢ 0,495 0,520
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Na podstawie przeprowadzonej analizy nie odnotowano istotnych statystycznie
zalezno$ci parametrow posturograficznych bezposrednio po zastosowaniu gorsetu ze
stopniem kata Cobba bocznego skrzywienia kregostupa. Oznacza to, iz nizszy poziom
stabilno$ci posturalnej, odnotowany bezposrednio po pierwszorazowej aplikacji
gorsetu, obserwuje si¢ u miodziezy z AIS, bez wzgledu na stopien katowego
zaawansowania skrzywienia kregostupa.

Nastgpnie dokonano oceny korelacji parametréow stabilometrycznych
badanych bezposrednio po pierwszorazowym zastosowaniu gorsetu (1B) ze stopniem
korekcji kata Cobba bocznego skrzywienia kregostupa w gorsecie. Wyniki zostaty

zaprezentowane w tab. 17.

Tab. 17. Korelacja parametrow posturograficznych bezposrednio po zastosowaniu gorsetu ze
stopniem korekcji skrzywienia kregostupa w gorsecie

Stopien korekcji skrzywienia kregostupa

00 (0Y4

r Pearsona 0,03 0,07
Dhugo$¢ wychwian (mm)

istotnos¢ 0,820 0,571

r Pearsona 0,06 0,18
Powierzchnia (mm?)

istotnos¢ 0,654 0,165

r Pearsona -0,04 -0,14
Wspotczynnik L/S (1/mm)

istotnos¢ 0,749 0,287

r Pearsona 0,14 0,07
Szybkos¢ (mm/s)

istotnos¢ 0,287 0,600

r Pearsona 0,08 -0,11
Mimosrdd elipsy

istotnos¢ 0,550 0,389

r Pearsona -0,15 0,09
Max wahania (mm)

istotno$¢ 0,246 0,480

Na podstawie przeprowadzonej analizy nie stwierdzono istotnej korelacji
parametréw posturograficznych bezposrednio po zastosowaniu gorsetu ze stopniem
korekcji IS w gorsecie. Wskazuje to, iz zaburzenia stabilnos$ci posturalnej,

odnotowane bezposrednio po pierwszorazowej aplikacji gorsetu, obserwuje si¢
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umiodziezy z AIS, bez wzgledu na stopien korekcji skrzywienia kregostupa
W gorsecie.
W  kolejnym etapie analizy

statystycznej dokonano oceny korelacji

parametréw stabilometrycznych badanych bezposrednio po pierwszorazowym

zastosowaniu gorsetu (1B) z typem topograficznym IS. Wyniki prezentuje tab. 18.

Tab.18. Korelacja parametréw posturograficznych bezposrednio po zastosowaniu gorsetu
z typem topograficznym skrzywienia krggostupa

piersiowo-ledz

piersiowa wiowa ledzwiowa podwojna
=21 =2 -1
(n ) (n=9) (n=20) (n )
M SD M SD M SD M SD F p
Oczy otwarte

E::f)o Sewychwia 3177 6537 192.89 4378 20991 57.97 23197 9877 107 0367
Powierzchnia (mm?) 171,65 148,81 82,67 68,16 9335 80,96 222,50 31597 200 0,124
Wspblezynnik L/S 416 500 398 2,63 396 275 459 541 006 0,980
(1/mm)

Szybkosé (mm/s) 795 217 658 153 711 195 790 326 107 0367
Mimosrod elipsy 036 022 038 027 043 017 040 027 032 0812
Max wahania (mm) 206 089 1,72 076 1,80 073 1,76 097 056 0,645

Oczy zamknigte

Dlugos¢ wychwian

) 26920 99,72 20140 4620 236,67 6292 267.80 7751 194 0,133
Powierzchnia (mm?) 258,07 416,81 7226 6481 11900 120,60 274,55 30045 163 0,193
Wspblezynnik L/S 445 562 448 266 356 259 245 290 072 0,541
(1/mm)

Szybkosé (mm/s) 891 322 671 158 7,79 1,89 892 242 215 0,104
Mimosrod elipsy 043 027 053 025 038 029 041 031 065 0585
Max wahania (mm) 533 417 412 224 653 1124 560 579 023 0871

Na podstawie przeprowadzonej analizy nie stwierdzono istotnej korelacji
parametréw posturograficznych bezposrednio po zastosowaniu gorsetu z typem
topograficznym skrzywienia kregostupa. Oznacza to, iz nizszy poziom stabilnosci
posturalnej, odnotowany bezposrednio po pierwszorazowej aplikacji gorsetu,
obserwuje si¢ umlodziezy z AIS, bez wzgledu na typ topograficzny skrzywienia

kregostupa.
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Nastepnie dokonano oceny korelacji parametrow stabilometrycznych
badanych bezposrednio po pierwszorazowym zastosowaniu gorsetu (1B) z wptywem
gorsetu na boczne skrzywienie krggostupa. Wyniki zostaty zaprezentowane w tab. 19

oraz naryc. 16, ryc. 17 i ryc. 18.

Tab. 19. Zalezno$¢ parametrow posturograficznych bezposrednio po zastosowaniu gorsetu
z wplywem gorsetu na boczne skrzywienie kregostupa

korekcja (n = 53) stabilizacja (n = 8)

M SD M SD U Z p r

Oczy otwarte

Dlugos¢ wychwian

223,48 69,26 196,45 5667 1580  -1,15 0249 0,15
(mm)

Powierzchnia (mm?) 15049 18124 85,89 70,23 1780 0,73 0468 0,09
Wspbtezynnik L/S 410 412 4,47 3,99 1870 0,53 0,593 007
(1/mm)

Srednia szybkos¢ 7,57 2,31 6,71 1,94 160,0  -1,11 0267 0,14
(mm/s)

Mimosrod elipsy 0,40 0,23 035 0,13 1850  -0,58 0,564 0,07
Max wahania (mm) 1,95 0,85 1,36 0,36 1220 -1,92 0,054 025

Oczy zamknigte

Dlugo$¢ wychwian

252,09 83,86 222,97 47,10 1790 071 0481 0,09
(mm)

Powierzchnia (mm?) 207,25 307,65 60,69 50,10 1150 2,07 0,038 027
Wspdlezynnik L/S 3,55 3,99 5.47 3,38 1185 2,00 0046 0,26
(1/mm)

Srednia szybkos¢ 8,32 2,66 7,54 1,68 1815 0,65 0515 0,08
(mm/s)

Mimosrod elipsy 0,43 0,27 0,38 0,32 1980 030 0,765 0,04
Max wahania (mm) 5,94 7,67 3,30 2,74 145,0 -1,43 0,152 0,18

Stwierdzono wyzsze parametry maksymalnych wahan COP przy OO w grupie
IS, w ktorej gorset korygowat skrzywienie jednotukowe lub gorny tuk IS dwutukowe;,
w poroéwnaniu z grupa IS tylko stabilizowanych pod wptywem ortozy. Odnotowany

wynik byt na poziomie tendencji statystyczne;.
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o Maksymalne wahania COP w grupie IS, w Ktorej gorset koryguje skrzywienie kregoshupa
Maksymalne wahania COP w grupie IS, w ktorej gorset stabilizuje skrzywienie kregoslupa
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Ryc. 16. Maksymalne wahania COP w badaniu stabilometrycznym z oczami otwartymi,
w zaleznosci od wptywu gorsetu na skrzywienie krggostupa

Odnotowana réznica moze $wiadczy¢ o tym, ze pacjenci z AIS, u ktérych
gorset powoduje wigkszg korekcje skrzywienia, maja nizszy poziom stabilnosci
posturalnej niz osoby, uktérych skrzywienie kregostupa jest w gorsecie tylko
stabilizowane. Jakkolwiek, celem potwierdzenia zaobserwowanej tendencji, wskazane
byloby zbadanie liczniejszej grupy.

W badaniu stabilometrycznym przeprowadzonym przy OZ stwierdzono dwie
istotne korelacje. Wigkszg powierzchni¢ wychwian COP oraz nizsze warto$ci
wspolczynnika L/S stwierdzono w grupie, w ktorej gorset korygowal skrzywienie

kregostupa w poréwnaniu z grupa IS, w ktoérej gorset stabilizowat skrzywienie

(ryc. 17 1 ryc. 18.).
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B Powierzchnia wychwian COP w grupie IS, w ktorej gorset koryguje skrzywienie kregoslupa
Powierzchnia wychwian COP w grupie IS, w ktorej gorset stabilizuje skrzywienie kregoslupa
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Ryc. 17. Powierzchnia wychwian COP w badaniu stabilometrycznym z oczami zamknigtymi,
w zaleznosci od wptywu gorsetu na skrzywienie kregostupa

M Wspolczynnik L/S w grupie IS, w ktérej gorset koryguje skrzywienie kregoslupa
Wspolezynnik L/S w grupie IS, w ktorej gorset stabilizuje skrzywienie kregoslupa

czynnik L/S
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W e
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Ryc. 18. Wspdtczynnik L/S w badaniu stabilometrycznym z oczami zamknietymi,
w zaleznosci od wptywu gorsetu na skrzywienie kregostupa

Odnotowana rdznica $wiadczy to o tym, iz pacjenci z AIS, u ktorych gorset
powoduje wigksza korekcje skrzywienia, maja nizszy poziom stabilno$ci posturalnej

niz osoby, u ktorych skrzywienie kregostupa jest w gorsecie tylko stabilizowane.
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4.3. Badanie baropodometryczne w reakcji statycznej

W kolejnym etapie analizy statystycznej poréwnano obcigzenie prawej i lewej

konczyny dolnej podczas swobodnej pozycji stojacej, uzyskiwane przed

pierwszorazowg aplikacja gorsetu (1A) oraz w kolejnych badaniach w gorsecie (1B,

2B, 3B). Wyniki zostaty zaprezentowane w tab. 20, tab. 21 oraz na ryc. 19.

Tab. 20. Poréwnanie $redniego obcigzenia konczyn dolnych w reakcji statycznej

e N o

M SD M SD t p LL UL d Cohena
Pomiar 1A 283,54 52,03 308,15 51,49 -440 <0,001 -3579 -1342 0,56
Pomiar 1B 285,28 60,77 306,10 53,83 -3,44 | 0,001 -32,94 -8,70 0,44
Pomiar 2B 281,89 53,76 312,64 51,23 -5,60 @ <0,001 -41,74 -19,77 0,72
Pomiar 3B 296,93 50,90 327,38 53,99 -485 <0,001 -43,01 -17,88 0,62

Tab. 21. Poréwnanie procentowego obcigzenia konczyn dolnych w reakcji statyczne;j

e o

M SD M SD t V4 LL UL  dCohena
Pomiar 1A 46,64 534 53,54 536 -508 | <0,001 -9,62 -4,18 0,65
Pomiar 1B 46,34 4,70 53,66 470 -6,07 | <0,001 -9,72 -4,90 0,78
Pomiar 2B 45,77 5,28 54,05 530  -6,17 <0,001 -10,96 -5,59 0,79
Pomiar 3B 46,15 5,21 53,87 521 -5,79  <0,001 -10,39 -5,05 0,74

U badanych pacjentow z AIS wyjsciowo (1A) stwierdzono istotng asymetri¢

obcigzenia konczyn dolnych w reakcji statycznej. Wigksze wartosci $redniego, jak

1 procentowego obcigzenia konczyn dolnych odnotowano w pomiarach dla prawe;j

konczyny dolnej. Sita zaobserwowanych efektow byta umiarkowanie duza.
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B Ohbciazenie lewej korczyny dolnej (%) [ Obciazenie prawej konczyny dolnej (%)

pomiar 1A

pomiar 1B

pomiar 2B

pomiar 3B

0% 25% 50% 75% 100%

Ryc.19. Procentowy rozktad obcigzen konczyn dolnych w trakcie swobodnej pozycji stojacej

Zaobserwowana asymetria obcigzania konczyn dolnych utrzymywata si¢
rowniez w kolejnych pomiarach w gorsecie - zar6wno po 1 miesigcu, jak 1 po
6 miesigcach terapii ortotycznej (ryc. 19). I te réznice cechowaty si¢ umiarkowang
sita. Swiadczy to o tym, ze mlodziez z IS bardziej obcigzajg prawa konczyne dolng
zaroOwno przed wlaczeniem terapii gorsetem ortopedycznym Chéneau, jak 1 w trakcie
jej trwania.

Nastgpnie poroéwnano parametry baropodometryczne oceniane podczas
swobodnej pozycji stojacej przed pierwszorazowa aplikacja gorsetu (1A) oraz
w gorsecie, bezposrednio po jego aplikacji (1B). Wyniki zostaty zaprezentowane na
ryc. 20 oraz w tab. 22 dla prawej konczyny dolnej 1 w tab. 23 dla lewej konczyny
dolne;.
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B pomiar1A [ pomiar 1B pomiar2B [ pomiar 3B
673,49
Maksymalne :
obcigzenie stopy 683,97
lewej (g/cm?) 699,74
684,95
Maksymalne )
obcigZenie stopy 69625
prawej (g/cm?) 736,69
283,54
Srednie obcigzenie 285,28
stopy lewej (g/cm?
py j (9 ) 296,93
308,15
Srednie obcigzenie 306,10
sto rawej (g/cm?
pyp j (9 ) 32738
0,00 200,00 400,00 600,00

Ryec. 20. Obcigzenie maksymalne i $rednie konczyn dolnych w trakcie swobodnej pozycji
stojacej

Parametry baropodometryczne w reakcji statycznej, takie jak $rednie
i maksymalne obcigzenie nie zmienily si¢ istotnie, bezposrednio po zastosowaniu

gorsetu.

Tab. 22. Baropodometria w reakcji statycznej - pordéwnanie pomiaréw 1A i 1B dla prawe;j
konczyny dolnej

pomiar 1A pomiar 1B
(n=61) (n=61) 95% CI

M SD M SD t p LL UL d Cohena
Maksymalne obcigzenie stopy
(g/cm?) 684,95 121,42 696,25 132,20 -0,99 0,326 | -34,10 11,51 0,13
Srednie obciazenie stopy (g/cm?) 308,15 51,49 @ 306,10 | 53,83 041 0,685 -8,02 12,12 0,05
Obcigzenie stopy (%) 53,54 5,36 53,66 4,70 | -0,15 0,881 @ -1,65 @ 1,42 0,13
Obciazenie przodostopia (%) 25,89 6,05 25,03 6,47 1,31 0,195  -0,45 @ 2,15 0,02
Powierzchnia stopy (cm?) 88,84 20,75 90,31 23,16 | -1,02 | 0,313 | 438 @ 1,43 0,01
Powierzchnia przodostopia (cm?) 50,03 12,87 49,90 1431 0,11 0912  -224 @ 2,51 0,17
Powierzchnia tylostopia (cm?) 38,61 9,54 39,90 9,97 | -2,20 . -2,48 | -0,12 0,28
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Tab. 23. Baropodometria w reakcji statycznej - poréwnanie pomiaréw 1A i 1B dla lewej
konczyny dolnej

pomiar 1A pomiar 1B
(n=61) (n=61) 95% CI
M SD M SD t p LL UL d Cohena
Maksymalne obcigzenie stopy
(g/cm?) 673,49 117,94 683,97 149,67 -0,80 | 0,427 @ -36,69 @ 15,74 0,10

Srednie obciazenie stopy (g/cm?) 283,54 | 52,04 @ 285,28 60,77 @ -0,30 | 0,764 @ -13,26 9,78 0,04

Obciazenie stopy (%) 46,64 5,34 46,34 4,70 | 0,37 | 0,711 | -1,29 @ 1,88 0,04
Obciazenie przodostopia (%) 20,20 6,33 19,46 6,95 1,20 0,234 -0,49 | 1,97 0,05
Powierzchnia stopy (cm?) 84,77 23,34 85,30 25,71 1 -0,28 1 0,778 | -4,23 | 3,18 0,05

Powierzchnia przodostopia (cm?) 47,70 16,91 47,21 18,51 © 0,36 @ 0,720  -2,24 @ 3,23 0,15

Powierzchnia tylostopia (cm?) 36,97 8,86 37,39 10,12 1 -0,48 ' 0,632  -2,20 @ 1,34 0,06

W badaniu przeprowadzonym w gorsecie, bezposrednio po jego aplikacji,
w poréwnaniu z badaniem bez gorsetu (1B vs. 1A) wykazano istotng statystycznie,
wicksza powierzchni¢ kontaktu tylostopia z podlozem stopy prawej, przy
poréwnywalnym, niezmienionym sumarycznym procentowym rozktadzie obcigzenia,
jak 1 z uwzglednieniem podzialu na przodostopie 1 tytostopie. Odnotowana rdznica
$wiadczy o tym, iz bezposrednia aplikacja gorsetu wptywa na morfologi¢ 3D prawej
stopy. W pomiarach dla lewej konczyny dolnej nie odnotowano rdéznic istotnych
statystycznie.

W  kolejnym etapie analizy statystycznej poréwnano parametry
baropodometryczne oceniane podczas swobodnej pozycji stojacej przed
pierwszorazowg aplikacja gorsetu (1A) oraz w gorsecie, po 1 miesigcu terapii (1B).
Wyniki zostaly zaprezentowane na ryc. 21 i ryc.21 oraz w tab. 24 dla prawej konczyny

dolnej i w tab. 25 dla lewej konczyny dolne;.
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B Powierzchnia kontaktu stopy lewej z podtozem (cm?)
B Powierzchnia kontaktu stopy prawej z podifozem (cm?)

84,77
pomiar 1A
88,84
85,30
pomiar 1B
90,31
85,67
pomiar 2B
89,36
80,97
pomiar 3B
85,03
0,00 25,00 50,00 75,00

Ryc. 21. Powierzchnia kontaktu stop z podtozem w trakcie swobodnej pozycji stojacej

B Powierzchnia kontaktu przodostopia lewego z podtozem (cm?)
[ Powierzchnia kontaktu tyostopia lewego zpodtoZzem (cm?)

pomiar 1A

pomiar 1B

pomiar 2B

pomiar 3B

0,00 25,00 50,00 75,00

Ryec. 22. Powierzchnia kontaktu przodostopia i tytostopia z podlozem w trakcie swobodnej
pozycji stojacej
W badaniu statycznym w gorsecie po 1 miesigcu terapii, w poroéwnaniu
z badaniem bez gorsetu (2B vs. 1A), parametry baropodometryczne w reakcji
statycznej, takie jak powierzchnia catkowitego kontaktu stopy z podtozem oraz
powierzchnia kontaktu stopy z podlozem z uwzglednieniem podzialu na przodo-

i tytostopie, nie zmienity si¢ istotnie (ryc. 21, ryc. 22). Swiadczy to o tym, iz terapia
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gorsetem Chéneau, trwajaca 1 miesigc, nie wpltywa istotnie morfologi¢ stép 3D

w reakcji statyczne;.

Tab. 24. Baropodometria w reakcji statycznej - porownanie pomiarow 1A i 2B dla lewej konczyny

dolnej
pomiar 1A pomiar 2B
(n=61) (n=61) 95% CI

M SD M SD t p LL UL d Cohena
Maksymalne obciazenie stopy
(g/cm?) 673,49 | 117,94 | 678,28 125,94 -0,37| 0,712 | -30,57 1 20,99 = 0,05
Srednie obcigzenie stopy (g/cm?) | 283,54 | 52,04 @ 281,89 53,76 | 0,31 0,758 @ -9,05 @ 12,36 0,04
Obciazenie stopy (%) 46,64 @ 534 | 45,77 @ 528 1,05 0,298  -0,79 | 2,52 0,13
Obciazenie przodostopia (%) 20,20 = 6,33 20,13 | 6,34 | 0,12 0,909 -1,08 | 1,21 0,01
Powierzchnia stopy (cm?) 84,77 '« 2334 @ 85,67 2548 -0,49 0,630 -4,62 @ 2,82 0,06
Powierzchnia przodostopia (cm?) = 47,70 = 16,91 48,43 17,80 -0,49 0,626 -3,67 @ 2,23 0,06
Powierzchnia tytostopia (cm?) 36,97 | 8,86 37,28 9,51 -042 0,674 -1,78 | 1,16 0,05

Tab. 25. Baropodometria w reakcji statycznej - porownanie pomiarow 1A i 2B dla prawej konczyny

dolnej

pomiar 1A pomiar 2B
(n=61) (n=61) 95% CI

M SD M SD t p LL UL | d Cohena
Maksymalne obcigzenie stopy
(g/cm?) 684,95 121,42 693,44 129,75 -0,68 0,497 -33,34 16,36 0,09
Srednie obciazenie stopy (g/cm?) | 308,15 51,49 @ 312,64 51,23 -0,85 0,398  -15,04 6,05 0,11
Obciazenie stopy (%) 53,54 | 536 | 54,05 @ 530 -0,61 0,546  -2,18 @ 1,16 0,08
Obciagzenie przodostopia (%) 25,89 6,05 25,41 5,53 10,62 0,540 -1,07 @ 2,02 0,08
Powierzchnia stopy (cm?) 88,84 | 20,75 @ 89,36 | 22,78 -0,38 0,706 @ -3,29 | 2,24 0,05
Powierzchnia przodostopia (cm?) = 50,03 = 12,87 | 49,84 14,11 0,18 0,856 @ -1,96 | 2,35 0,02
Powierzchnia tylostopia (cm?) 38,61 | 9,54 | 3948 10,08 -1,35 0,183 | -2,16 @ 0,42 0,17
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Roéwniez w zakresie pozostatych parametrow baropodometrycznych w trakcie
swobodnego stania, takich jak procentowe, §rednie i maksymalne obcigzenie stop oraz
rozktad obcigzen stop z uwzglednieniem podzialu na przodo- i tytostopie, w badaniu
w gorsecie po 1 miesigcu terapii, w porownaniu z badaniem bez gorsetu (2B vs. 1A),
nie odnotowano istotnych statystycznie roznic. Swiadczy to o tym, iz terapia gorsetem
Chéneau, trwajaca 1 miesigc, nie wplywa istotnie na obcigzenie stop w reakcji
statycznej.

Nastepnie  dokonano  poréwnania parametrow  baropodometrycznych
ocenianych w swobodnej pozycji stojacej przed pierwszorazowa aplikacjg gorsetu
(1A) oraz w gorsecie, po 6 miesigcach terapii terapii (3B). Wyniki dla lewej konczyny

dolnej zostaly zaprezentowane w tab. 26, dla prawej konczyny dolnej w tab. 27.

Tab. 26. Baropodometria w reakcji statycznej - poréwnanie pomiaréw 1A i 3B dla lewej
konczyny dolnej

pomiar 1A

pomiar 3B
(n=61) (n=61) 95% CI
M SD M SD t p LL UL d Cohena
Maksymalne obciagzenie stopy
(g/cm?) 673,49 117,94 699,74 152,24/ -1,39| 0,168 | -63,89 11,40 0,18

Srednie obciagzenie stopy (g/cm?) 283,54 52,04 296,93 50,90 -2,23 0,030 -2543  -1,36 0,29

Obciazenie stopy (%) 46,64 5,34 46,15 521 0,61 0,542 -1,11 | 2,10 0,08
Obciazenie przodostopia (%) 20,20 6,33 19,39 6,31 1,05 0297  -0,73 @ 233 0,13
Powierzchnia stopy (cm?) 84,77 23,34 80,97 21,91 1,88 0,065 -0,25 @ 7,86 0,24

Powierzchnia przodostopia (cm?) 47,70 16,91 45,03 15,26 1 1,64 0,106 @ -0,58 @ 5,93 0,21

Powierzchnia tylostopia (cm?) 36,97 8,86 35,82 816 1,38 0,174 = -0,52 @ 2,81 0,18
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Tab. 27. Baropodometria w reakcji statycznej - poréwnanie pomiaré6w 1A i 3B dla prawej

konczyny dolnej

pomiar 1A pomiar 3B
(n=61) (n=61) 95% CI
M SD M SD t p LL UL d Cohena
Maksymalne obcigzenie stopy
(g/cm?) 684,95 121,42 736,69 137,34 -3,12° 0,003 -84,90 -18,58 0,40

Srednie obcigzenie stopy (g/cm?) 308,15 51,49 = 327,38 53,99 1-295 0,005 -32.26 -6,20 0,38

Obciazenie stopy (%) 53,54 | 536 | 53,87 | 521 |-0,40 0,691 | -1,97 1,31 = 0,05
Obciazenie przodostopia (%) 25,89 6,05 25,16 5,68 1,02 0,312 | -0,69 @ 2,14 0,13
Powierzchnia stopy (cm?) 88,84 20,75 85,03 21,39 | 2,42 0,019 0,66 @ 6,95 0,31

Powierzchnia przodostopia (cm?) 50,03 12,87 47,62 12,67 1 2,02 0,048 @ 0,03 4,80 0,26

Powierzchnia tylostopia (cm?) 38,61 9,54 37,52 10,24 ' 1,77 0,082 -0,14 @ 2,31 0,23

W badaniu w gorsecie po 6 miesigcach terapii, w poréwnaniu z badaniem bez
gorsetu (3B vs. 1A) odnotowano istotne statycznie wyzsze warto$ci Sredniego
obcigzenia zardwno lewej, jak 1 prawej stopy oraz wyzsze warto$ci maksymalnego
obcigzenia stopy prawej (p<0,05). Sita odnotowanych efektéw byta niska.

W badaniu tym stwierdzono ponadto mniejszg powierzchni¢ catkowitego kontaktu
z podtozem stopy prawej (p<0,05) 1 stopy lewej (istotno$¢ na poziomie tendencji
statystycznej), a takze istotnie statystycznie mniejszag powierzchni¢ kontaktu
z podlozem tylnej czesci stopy prawej. Sita obu odnotowanych efektow byta niska.

Zaobserwowane rdznice $§wiadczg o tym, 1z 6 miesigczna terapia gorsetem typu
Chéneau ma wptyw na ustawienie stopy w trakcie przyjmowania swobodnej pozycji

stojace;.

4.4. Badanie baropodometryczne w reakcji dynamicznej

W kolejnym etapie analizy statystycznej pordéwnano obcigzenie prawej i lewej
konczyny dolnej podczas swobodnego chodu, uzyskiwane przed pierwszorazowa
aplikacja gorsetu (1A) oraz w kolejnych badaniach w gorsecie (1B, 2B, 3B). Wyniki

zostaly zaprezentowane w tab. 28.
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Tab. 28. Poréwnanie $redniego obcigzenia koficzyn dolnych w reakcji dynamicznej (g/cm?)

S i

M SD M SD t P LL UL d Cohena
Pomiar 1A 641,05 112,12 639,69 102,56 0,17 0,864 -14,56 17,29 0,02
Pomiar 1B 635,36 125,16 634,92 131,54 0,05 0,960 -17,20 18,09 0,01
Pomiar 2B 646,95 114,45 649,57 113,54  -0,33 0,739 -18,30 13,05 0,04
Pomiar 3B 702,67 118,10 693,26 126,41 1,02 0,311 -9,04 27,86 0,13

U badanych pacjentow z AIS wyjsciowo (1A) nie stwierdzono istotnej

asymetrii obcigzenia konczyn dolnych w trakcie swobodnego chodu (tab. 28).

Zaobserwowana symetria obcigzania konczyn dolnych utrzymywata si¢ réwniez

w kolejnych pomiarach w gorsecie - zard6wno bezposrednio po pierwszej aplikacji

gorsetu Chéneau, po 1 miesiacu, jak i po 6 miesiacach terapii ortotycznej. Swiadczy to

o tym, ze u miodziez z AIS gorset nie powoduje istotnej asymetrii obcigzania konczyn

dolnych w warunkach dynamiki.

Nastepnie poréwnano parametry baropodometryczne oceniane podczas

swobodnego chodu przed pierwszorazowsa aplikacja gorsetu (1A) oraz w gorsecie,

bezposrednio po jego aplikacji (1B). Wyniki zostaly zaprezentowane na ryc. 23 oraz

w tab. 29 dla prawej konczyny dolnej i w tab. 30 dla lewej konczyny dolne;.
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B Obcigzenie tytostopia (%) [ Obciazenie przodostopia (%)

pomiar 1A

pomiar 1B

pomiar 2B

pomiar 3B

0% 25% 50% 75% 100%

Ryc. 23. Rozktad obcigzen stopy prawej z uwzglednieniem procentowego podzialu na przodo-

i tytostopie w trakcie chodu

Zgodnie z analizg statystyczna, bezposrednio po zatozeniu gorsetu,
obserwowano istotnie wigksze procentowe obcigzenie tylostopia prawej konczyny
dolnej (ryc. 23). Sita odnotowanego efektu byta niska. Odnotowana roéznica §wiadczy
o tym, iz natychmiastowym efektem, zwigzanym z bezposrednig aplikacja gorsetu,

jest zmiana rozktadu obcigzen prawej konczyny dolnej w trakcie lokomociji.
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Tab. 29. Baropodometria w reakcji dynamicznej - poréwnanie pomiaré6w 1A i 1B dla prawej
koniczyny dolnej

pomiar 1A pomiar 1B
(n=61) (n=61) 95% CI
M SD M SD t p LL UL d Cohena
Szybkos¢ kroku (mm/s) 761,44 177,55 752,13 189,69 0,52 | 0,607 | -26,72 45,35 0,07

Czas trwania kontaktu stopy z

. 873,95 114,31 865,54 127,20/ 0,56 0,578 @ -21,66 38,48 0,07
podtozem (ms)

Czas trwania srodkowej fazy 286,95 | 36,01 28746 41,06 -0,10 0,920 -10,53 9,52 0,01
podporu (ms)
Rozktad obcigzen - tytostopie (%) = 35,59 6,83 37,67 5,73 1 -2,64 10,010 -3,66 -0,51 0,34

Rozktad obcigzen - czesé

. 47,74 6,43 48,11 9,24 -0,30 0,765  -2,89 2,14 0,04
przysrodkowa stopy (%)

Maksymalne obcigzenie (g/cm?) 126526 177,81 1273,74 240,69 -0,47 0,638 ' -44,33 27,38 0,06

Srednie obcigzenie (g/cm2) 639,69 102,56 634,92 131,54/ 0,51 0,612 | -13,96 23,50 0,07

Tab. 30. Baropodometria w reakcji dynamicznej - porownanie pomiaréow 1A i 1B dla lewej
konczyny dolnej

pomiar 1A pomiar 1B
(n=61) (n=61) 95% CI
M SD M SD t p LL UL d Cohena
Szybkos¢ kroku (mm/s) 741,88 | 164,22) 734,83 152,99 0,43 0,672  -26,17 40,29 0,05

Czas trwania kontaktu stopy z

. 859,67 122,63 858,11 129,62 0,10 0,921 @ -29,58 /32,70 0,01
podtozem (ms)

Czas trwania srodkowej fazy 284,11 | 41,05 28598 43,08 -034 0,735 -12,86 9,13 0,04
podporu (ms)
Rozklad obcigzen - tylostopie (%) 3525 | 6,14 = 3500 | 561 027 0,789  -1,59 | 2,08 0,03

Rozktad obcigzen - czgsé

, 44,93 7,58 45,95 8,62 -0,79 0435  -3,60 @ 1,57 0,10
przysrodkowa stopy (%)

Maksymalne obcigzenie (g/cm?) | 1279,98 197,32 127566 121924 023 0816  -32,74 (4140 0,03

Srednie obcigzenie (g/cm?) 641,05 112,12 635,36 125,16/ 0,56 | 0,577 | -14,58 125,96 0,07
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Dla pozostatych zmiennych dla prawej konczyny dolnej, mierzonych
bezposrednio po zatozeniu gorsetu, nie odnotowano roznic istotnych statystycznie.
W pomiarach dla lewej konczyny dolnej nie odnotowano zadnych réznic istotnych
statystycznie. Swiadczy to o tym, iz bezposrednia aplikacja gorsetu nie wptywa na
obcigzenie konczyn dolnych w trakcie lokomocji.

W dalszej kolejnosci dokonano analizy parametrow baropodometrycznych
podczas swobodnego chodu przed pierwszorazowa aplikacja gorsetu (1A) oraz
w gorsecie Chéneau, po 1 miesigcu terapii ortozg (1B). Wyniki zostaly
zaprezentowane na ryc. 24 oraz w tab. 31 dla lewej konczyny dolnej i w tab. 32 dla

prawej konczyny dolne;j.

[ Czas trwania kontaktu lewej stopyz podiozem (ms) [l Czas trwania kontaktu prawej stopy z podiozem (ms)
Czas trwania $rodkowej fazy podporu lewej koniczyny dolnej (ms) [l Czas trwania $rodkowej fazy podporu prawej koficzyny dolnej (ms)

1000

a00 859,6873.95 858,1865,54 2283041 TR
800 N | -
700
600
500
400
- 286,95 _287,46 276,21 269,49
200 I I I I
100
pomiar 1A pomiar 1B pomiar 2B pomiar 3B

Ryc. 24. Czas trwania kontaktu stop z podtozem oraz srodkowej fazy podporu konczyn

dolnych

W analizie baropodemetrii podczas chodu w gorsecie Chéneau, po 1 miesigcu
terapii ortozg, w pomiarach dla lewej konczyny dolnej odnotowano dwa wyniki
istotne statystycznie. Czas trwania §rodkowej fazy podporu i czas trwania kontaktu
stopy z podtozem byt nizszy w pomiarze 1B (ryc. 24). Sita odnotowanych efektow
byta niska.
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Tab. 31. Baropodometria w reakcji dynamicznej- porownanie pomiarow 1A i 2B dla lewe;j

konczyny dolnej

pomiar 1A pomiar 2B

(n=61) (n=61) 95% CI

M SD M SD t p LL UL d Cohena
Szybkosé kroku (mm/s) 741,88 | 16422 732,03 149,70 058  0.565  -24.18 4389 0,07
Czas trwania kontaktu stopy z 859,67 122,63 82621 110,59 2,09 0041 144 6548 027
podtozem (ms)
Czas trwania $rodkowej fazy 28411 41,05 27230 3592 2,03 0047 0,17 2347 026
podporu (ms)
Rozklad obcigzen - tylostopie (%) 3525 | 6,14 = 3534 | 572 -013 0898 -1.62 143 0,02
Rozklad obcigzett - cz¢8¢ 4493 758 4459 | 684 028 0,783 2,14 283 0,04
przysrodkowa stopy (%)
Maksymalne obcigZenie (g/em?) | 1279,98 | 197,32 1284,00 192,79 -0,26 0,793 ' -34,52 26,49 0,03
Srednie obciazenie (g/cm?) 641,05 | 112,12 64695 | 11445 -0,58 0564 -2627 1447 0,07

W zakresie pozostalych zmiennych w pomiarach dla lewej konczyny dolnej,

w analizie baropodemetrii podczas chodu w gorsecie Chéneau, po 1 miesigcu terapii

ortozg, nie odnotowano roznic istotnych statystycznie (tab. 31).
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Tab. 32. Baropodometria w reakcji dynamicznej- porownanie pomiaréw 1A i 2B dla prawej

konczyny dolnej
pomiar 1A pomiar 2B
(n=61) (n=61) 95% CI
M SD M SD t p LL UL | d Cohena
Szybkos¢ kroku (mm/s) 761,44 177,55 756,54 177,28 0,22 0,824 | -38,92 48,73 0,03

Czas trwania kontaktu stopy z

. 873,95 | 114,31 830,41 | 107,94/ 3,02 0,004 14,74 | 72,35 0,39
podiozem (ms)

Czas trwania srodkowej fazy 286,95 | 36,01 27621 3983 198 0,052  -0,11 2158 025
podporu (ms)
Rozklad obcigzen - tylostopie (%) = 35,59 | 6,83 = 37,15 | 467 -1,740,086 @ -334 023 022

Rozktad obcigzen - czesé

, 47,74 6,43 48,26 8,30 | -0,43 0,670 -2,98 | 1,93 0,05
przysrodkowa stopy (%)

Maksymalne obcigzenie (g/cm?) 1265,26 177,81 1279,85 185,55 -1,37| 0,177 | -35,95 @ 6,77 0,17

Srednie obcigzenie (g/cm?) 639,69 102,56, 649,57 | 113,54 -1,09 0,281 | -28,07 | 8,30 0,14

W analogicznych pomiarach wykonanych dla prawej konczyny dolnej
odnotowano jedng roznice¢ istotng statystycznie. Czas trwania kontaktu stopy
z podtozem byl nizszy w pomiarze 1B. Sita odnotowanego efektu byta jednak niska.
Dodatkowo, odnotowano trzy wyniki na poziomie tendencji statystycznej. Czas
trwania $rodkowej fazy podporu byl wyzszy w pomiarze 1A, za$ procentowe
obcigzenie tylostopia bylo wyzsze w pomiarze 2B. Sila odnotowanych efektow
ponownie byla jednak niska. Dla pozostatych zmiennych nie odnotowano réznic
istotnych statystycznie (tab. 32).

Odnotowane rdéznice $wiadcza o wpltywie terapii gorsetem ortopedycznym, trwajacej
1 miesigc, na parametry chodu zalezne od czasu, u mtodziezy z rozpoznang IS.

W  kolejnym etapie analizy statystycznej poréwnano parametry
baropodometryczne oceniane w reakcji dynamicznej przed pierwszorazowa aplikacja
gorsetu (1A) oraz w gorsecie, po 6 miesigcach terapii terapii (3B). Wyniki zostaty
zaprezentowane na ryc. 25, ryc. 26 i ryc. 27 oraz w tab. 33 dla lewej konczyny dolnej

1w tab. 34 dla prawej konczyny dolne;.
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[ Maksymalne obciazenie lewej koriczyny dolnej (g/cm2) [l Maksymalne obciazenie prawej konczyny dolnej (g/cm2)
Srednie obciazenie lewej koriczyny doinej (g/cm?) [l Srednie obciazenie prawej koficzyny dolnej (g/cm?)

1500

1329633163
1279,99265,26 1275,61273,74 1279,85
1250 1284
1000
750 693,26
639,69 634,92 649,57 —
500 I
pomiar 1A pomiar 1B pomiar 2B pomiar 3B

Ryec. 25. Obcigzenie konczyn dolnych w trakcie chodu

Zgodnie z analizg statystyczna, po 6 miesigcach terapii gorsetem, w pomiarach
baropodometrycznych przeprowadzonych w ortozie, dla lewej konczyny dolnej
odnotowano trzy wyniki istotne statystycznie. Wartosci $rednich obcigzen oraz

maksymalnego obcigzenia byly wyzsze w pomiarze 3B (ryc. 25).

B Obciazenie czesci przysrodkowe] sto %) [ Obciazenie czesci bocznej sto %
El gsci przy ) stopy a € ) stopy

pomiar 1A

pomiar 1B

pomiar 2B

pomiar 3B

0% 25% 50% 75% 100%

Ryec. 26. Rozktad obcigzen stopy lewej z uwzglednieniem procentowego podziatu na cze$é

przysrodkowa i boczng w trakcie chodu

W pomiarze tym odnotowano ponadto wigksze procentowe obcigzenie czesci
przysrodkowej stopy ryc. 26). Sita pierwszego z tych efektow byla umiarkowanie

duza, dwoch pozostatych za$ niska.
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@ Szybkosé kroku lewej konczyny dolnej (mm/s) @ Szybkosé kroku prawej kofhczyny dolnej (mm/s)

900
818,51
761,44 752,13 756,54 828,2
800
741,88 734,83 732,03
700
600
pomiar 1A pomiar 1B pomiar 2B pomiar 3B

Ryec. 27. Szybkos¢ kroku

W badaniu tym odnotowano takze dwa wyniki na poziomie tendencji
statystycznej. Srednia szybkos¢ kroku byta wyzsza w pomiarze 3B (ryc. 27), za$ czasy
trwania kontaktu stopy z podlozem w pomiarze 1A. Silta tych efektow byta jednak

niska.

Tab. 33. Baropodometria w reakcji dynamicznej - porownanie pomiaréw 1A i 3B dla lewe;j

konczyny dolnej

pomiar 1A pomiar 3B
(n=61) (n=61) 95% CI
M SD M SD t P LL UL | d Cohena
Szybkos¢ kroku (mm/s) 741,88 | 164,22 828,20 350,58 -1,93 0,058 -175,66| 3,03 0,25

Czas trwania kontakiu stopy z 859,67 122,63 82233 11472 193 0,058 -132 | 76,01 025
podtozem (ms)

Czas trwania $rodkowe;j fazy

284,11 | 41,05 | 274,64 38,83 1,44 | 0,156 -3,72 | 22,67 0,18
podporu (ms)

Rozklad obcigzen - tytostopie (%) = 35,25 6,14 = 36,25 | 630 -118 0243 -2,70 | 0,70 | 0,15

Rozktad obcigzen - czesé

, 44,93 7,58 | 48,21 9,42 -249 0,016 -592 @ -0,64 0,32
przysrodkowa stopy (%)

Maksymalne Obciqjenie (g/cmz) 1279,98 197,32 1329,62 197,42 -2,79 0,007 -85,19 -14,09 0,36

Srednie obciqunie (g/cmz) 641,05 112,12 702,67 118,10 '5,22 <0,001 ‘85,26 '37,99 0,67
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W zakresie pozostalych zmiennych w pomiarach dla lewej konczyny dolne;,
w analizie baropodemetrii podczas chodu w gorsecie Chéneau, po 6 miesigcach terapii

ortozg, nie odnotowano roznic istotnych statystycznie (tab. 33).

Tab. 34. Baropodometria w reakcji dynamicznej- porownanie pomiaréw 1A i 3B dla prawe;j

konczyny dolnej
pomiar 1A pomiar 3B
(n=61) (n=61) 95% CI
M SD M SD t p LL UL | d Cohena
Szybkos¢ kroku (mm/s) 761,44 177,55 818,51 | 220,11 -2,16 0,005 -109,89 -4,25 0,28

ia kontak
Czas trwania kontaktu stopy 2 873,95 11431 813.15 @ 9722 3,65 0,001 2749 9412 047
podiozem (ms) ’

trwania $rodkowej f:
Czas trwania Srodkowej fazy 286,95 | 3601 26949 | 30,52 325 0,002 672 2820 042
podporu (ms) ’

Rozktad obcigzen - tylostopie (%) 35,59 6,83 36,13 4,78 1-0,57/ 0,573 = -2,45 @ 1,37 0,07

Rozktad obcigzen - czesé

, 47,74 6,43 49,77 9,04 -1,59 0,117 | -4,59 @ 0,52 0,20
przysrodkowa stopy (%)

Maksymalne obcigzenie (g/cm?) 126526 177,81 1316,30 1 192,09 -2,90 0,005 -896,18 -15,89 0,37

Srednie obcigzenie (g/cm?) 639,69 102,56 693,26 | 126,41 -4,40 <0,001 -77,93 -29,22 0,56

W analogicznych pomiarach wykonanych dla prawej konczyny dolnej
odnotowano pig¢ rdznic istotnych statystycznie (tab. 34). Czas trwania srodkowej fazy
podporu oraz czas trwania kontaktu stopy z podtozem byl wyzszy w pomiarze 1A, za$
szybkos$ci kroku, maksymalnego obcigzenia oraz $rednich obcigzen w pomiarze 3B.
Sita ostatniego z wymienionych efektéw byta umiarkowanie duza, pozostalych za$
niska. Dla pozostatych zmiennych nie odnotowano roznic istotnych statystycznie.
Odnotowane roznice wskazuja na fakt, iz 6-miesi¢czna terapia gorsetem wplywa na

szybko$¢ szybkosci kroku oraz zmienia dhlugos¢ faz chodu u mtodziezy z IS.
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5. OMOWIENIE I DYSKUSJA

5.1. Badanie stabilometryczne

Uzyskane w badaniu stabilometrycznym statokineziogramy zakre§lone przez

centrum nacisku stép na podtoze umozliwity pomiar dtugosci $ciezki §rodka nacisku
stop (ang. center of pressure- COP), wielko$¢ pola powierzchni, mimosrodka elipsy
zakres$lanej przez COP oraz wychylenia COP w osi przednio-tylnej, bocznej oraz
wychylenia rotacyjne. Na ich podstawie okre§lono tez wspotczynnik L/S mierzacy
dhugos¢ statokinezjogramu w stosunku do wielkosci pola powierzchni.
Niskie wartosci parametréw, takich jak dlugos¢ Sciezki oraz pole powierzchni,
a wysokie wspoélczynnika L/S oraz mimosrodka elipsy, §wiadcza o dobrej kontroli
postawy ciata. Precyzje kontroli postawy ciala mozna okresli¢ na podstawie
zakre$lonej przez COP powierzchni, a zuzycie energii wymagane do regulacji kontroli
rownowagi mozna okre$li¢ na podstawie $ciezki wychwian COP.*# Wydlzenie
sciezki COP oraz maksymalnych wychylen COP w plaszczyznie strzatkowej lub
czolowej  $Swiadczy o zwigkszonej aktywnos$ci nerwowo-mig¢sniowej w celu
utrzymania swobodnej wyprostowanej pozycji i kontroli balansu ciata.®>'?

W tym prospektywnym badaniu, pacjentki z rozpoznang mtodzienczg skolioza
idiopatyczng (ang. adolescent idiopathic scoliosis- AIS) w pomiarach
przeprowadzanych gorsecie w poréwnaniu z badaniem przed rozpoczeciem terapii,
zawsze mialy istotnie slabsze parametry stabilnos$ci posturalnej, co jest zgodne
z zalozong hipoteza badawczg nr 1. Dodatkowo zaobserwowano, ze parametry
stabilometryczne znaczaco zmienialy si¢ w kolejnych badaniach. Natychmiastowym
efektem zatozenia gorsetu Chéneau bylto pogorszenie stabilno$ci posturalnej podczas
spokojnej pozycji stojacej (tab. 3). Po 1 nmiesigcu leczenia ortoza
piersiowo-lgdzwiowo-krzyzowa (ang. thoraco-lumbo-sacral orthosis- TLSO),
parametry takie jak dlugos¢, powierzchnia, szybko$s¢ wychwian COP oraz
wspotczynnik L/S wykazywaty tendencje do stopniowej normalizacji w pordwnaniu
z poczatkowym badaniem w gorsecie (tab. 12), co przemawia za odrzuceniem
hipotezy badawczej nr 2. Natomiast po 6 miesigcach terapii gorsetem typu Chéneau,
w poroOwnaniu z badaniem w gorsecie po 1 miesigcu, zaobserwowano ponowng

destabilizacje takich parametréw stabilometrycznych, jak maksymalne wahania oraz
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szybko§¢ wychwian COP (tab. 14). Uzyskane wyniki przemawiaja za odrzuceniem
hipotezy hipotezy badawczej nr 4.

Prezentowane przez autorke wyniki badan postawy w skoliozie idiopatycznej
(ang. idiopathic scoliosis- 1S) z wykorzystaniem platformy balansowej sa
porownywalne z wynikami uzyskanymi przez Sadeghiego.’* W swoim badaniu
Sadeghi 1 wsp. rowniez zaobserwowali zwiekszenie powierzchni wychwian $rodka
cigzkosci pod wptywem gorsetu do leczenia IS. U 15 dziewczynek z AIS badanych po
4-miesigcznej terapii gorsetowe] Srednie wartoSci powierzchni wychwian COP
w gorsecie wzrosty 0 33 mm? do 115% wartos$ci wyjsciowej (p>0,05).

Przeciwnie do prezentowanych przez autorke¢ wynikoéw Altun i wsp. wykazali,
ze takie parametry, jak powierzchnia elipsy, boczne i przednie $rednie przyspieszenie
oraz dtugo$s¢ wahan COP mierzone w grupie 29 nastolatkow z AIS z oczami
otwartymi (OO), jak 1 zamknietymi (OZ), bez gorsetu oraz natychmiast po jego
aplikacji, nie roznily sie istotnie.”* W badaniu tym uzytg ortozg byt gorset typu
Rigo-System-Chéneau, zaprojektowany w technice skanowania trojptaszczyznowego
(ang. three dimensional- 3D) sylwetki. ROwniez u badanych dziewczat z rozpoznang
IS dwutukowa piersiowg prawostronng ledzwiowa lewostronng nie znaleziono
statystycznej roznicy w badaniu stabilometrycznym w gorsecie po 1 tygodniu leczenia
ortozg."

Istotnej roznicy w wartosciach pola powierzchni elipsy zakreSlanej przez COP
u pacjentdw z AIS w gorsecie 1 bez gorsetu nie stwierdzili ani Salhstrand, ktory badat
wplyw 6-tygodniowej terapii ortoza,* ani Alder.*” Jakkolwiek, ten ostatni nie wyjasnit
w metodologii, jak dlugo przed przeprowadzeniem badania pacjenci stosowali gorset,
co moglo mie¢ znaczacy wpltyw na prezentowane wyniki.

Chow 1 wsp. na podstawie badan przeprowadzonych na 20 dziewczetach z AIS
w wieku szkolnym stwierdzili brak wplywu gorsetowania na badane parametry
kontroli postawy podczas stania na stabilnym podltozu z OZ.” Dopiero destabilizacja
podtoza wptyneta istotnie na badane parametry, powodujac zwigkszenie amplitudy
wychylen COP w kierunku przysrodkowo-bocznym (ang. medio-lateral- ML) oraz
wydtuzenie dtugosci Sciezki COP. Jakkolwiek w swoim badaniu autorzy réwniez nie
podali, od jakiego czasu poprzedzajacego badanie pacjentki stosowaly gorset. Ponadto
badanie w gorsecie i bez gorsetu przeprowadzane byty w odstepie 1 minuty, a tak
krotki czas mogt by¢ niewystarczajacy na adaptacje tulowia do zmienionych

warunkow.”!
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Prezentowane w pracy wyniki nie zgadzaja si¢ z wczesniejszymi badaniami,

ktére wykazaty, Zze u pacjentow ze bocznym skrzywieniem kregostupa poréwnanie
badania bez gorsetu i w gorsecie wykazalo poprawe stabilnosci posturalnej
w warunkach zagorsetowania. W badaniu w ortozie Karimi 1 wsp. wykazali istotne
skrocenie powierzchni wychyleh COP.* Badania przeprowadzone przez zespot
Paoluciego wykazaty skrocenie $ciezki COP (-12% przy OO, -8% przy OZ, p>0,05),
a takze powierzchni elipsy zakre$lanej przez COP (-33% przy OO, -4% przy OZ,
p>0,05), gdy badani pacjenci stosowali gorset.*’
O poprawie parametrow stabilometrycznych pod wplywem ortozy TLSO uzywanej
w leczeniu bocznych skrzywien kregostupa donosi takze Gur.*® W swoich badaniach,
na podstawie wynikdw zlozonej punktacji oceniajacej roOwnowage oraz testu
organizacji somatosensorycznej, przeprowadzonego na niestabilnym podtozu z OZ,
wykazat istotnie wyzszy poziom kontroli postawy w gorsecie. I cho¢ gorset
zmniejszal zdolno$¢ pacjentow do wykorzystywania uktadu somatosensorycznego
podczas utrzymywania stabilnej wyprostowanej postawy, autor przytoczonej pracy
wnioskuje, ze laczne wartosci oceny balansu w gorsecie u 0séb uczestniczacych
w badaniu wskazujag na korzystne dziatanie ortozy poprawiajace ogolny bilans
kontroli réwnowagi we wszystkich warunkach czuciowych. Jakkolwiek, w tym
przypadku trudno o bezposrednie poréwnanie wynikow, gdyz badane parametry
uzyskane na podstawie testu organizacji somatosensorycznej odpowiadaty w wigkszej
mierze za ocen¢ stabilnosci posturalnej w warunkach dynamiki, a badanie
przeprowadzone przez autorke tej pracy dotyczylo oceny kontroli posturalnej
w trakcie przyjmowania swobodnej pozycji stojacej na stabilnym podtozu.

Rozbieznos¢ wynikow prezentowanych przez autorke dysertacji i cytowanych
autoroOw mozna wyjasni¢ nie tyle roznicami w metodologii badan, co cz¢sto brakiem
informacji o tym, jak dlugo przed przeprowadzeniem badania pacjenci stosowali
gorset. W protokole badania nie zawsze okreslono, jak dluga byla przerwa migdzy
badaniem przeprowadzonym bez gorsetu, a badaniem przeprowadzonym po jego
zatozeniu. Rowniez roznice w budowie oraz sposobie wytwarzania ortoz TLSO
stosowanych w terapii IS, uzywanych w przytaczanych badaniach, mogla mie¢ istotny
wplyw na rozbiezno$¢ wynikow stabilometrycznych. Asymetryczne gorsety, do
ktorych nalezy stosowany w Klinice Rehabilitacji gorset typu Chéneau, zapewniajg
wyzsza (do 90%) skutecznos$¢ terapii niz gorsety o budowie bardziej symetrycznej (do

70%), do ktorych nalezy miedzy innymi gorset Milwakee lub Boston.””?>** Nie mozna
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wykluczy¢ analogicznego wptywu konstrukeji gorsetu na kontrole posturalna.

68,72

Tymczasem w czgséci badan nie podano nawet typu zastosowanego gorsetu,”’* a tam

gdzie podano nazwe, nie zawsze dolgczone jest zdjecie prezentujgce dang ortoze.”’

Kolejng mozliwa przyczyna, odpowiedzialng za raportowane w przytoczonych
badaniach roznice dotyczace parametrow stabilnosci posturalnej i chodu, moze by¢
complience, czyli czas noszenia gorsetu w ciggu doby. W metaanalizie
przeprowadzonej przez Rowe i wsp. wykazano, ze $redni odsetek powodzenia terapii
przy 23 godzinach noszenia gorsetu na dobe wynosit 0,93, ale w przypadku gorsetu
noszonego przez 16 godzin dziennie tylko 0,62.%
W przeprowadzonym przez autork¢ badaniu, pacjenci podczas kazdej z wizyt
kontrolnych pytani byli o dlugo$¢ stosowania ortozy w ciaggu doby. W badaniu po
6 miesigcach od rozpocze¢cia terapii mediana deklarowanego przez pacjentdw czasu
stosowania ortozy w ciaggu doby zawierata si¢ w przedziale 20-22h/ dobe (ryc. 15).
Oczywiscie najbardziej adekwatne dane dotyczace rzeczywistego czasu stosowania
ortozy uzyskuje si¢ z wykorzystaniem czujnikdw do pomiaru nacisku wywieranego
przez gorset na ciato, jednak takie ortozy sg jeszcze w trakcie badan i ze wzgledu na
swoja wysoka cene nie sg powszechnie dostepne.”® W wickszo$ci przytaczanych
badan nie mierzono compliance, brak jest informacji nawet o deklarowanej przez
pacjenta dlugosci noszenia gorsetu w ciggu dnia. Tymczasem, tak jak ma ona
decydujacy wplyw na zatrzymanie progresji skrzywienia, tak i moze wplywaé na
proces adaptacji tutowia do nowych warunkéw, atym samym na mechanizmy
kompensacyjne organizmu oraz strategi¢ kontroli postawy w gorsecie.

Zaobserwowany przez autorke w badaniu kontrolnym po 6 miesigczne;j terapii,
paradoksalny efekt wskazujacy na niekorzystny wptyw dlugotrwatego stosowania
gorsetu Chéneau na kontrole posturalng, moze by¢ zwigzany z ostabieniem migsni
tutowia. Gorset Chéneau, to statyczna 1 sztywna ortoza TLSO, cho¢ nie
pelnokontaktowa, ale co do zasady, silnie przylegajaca do ciala, ktora ogranicza
ruchomo$¢ kregostupa oraz poprzez derotujace sily zewnetrzne stabilizuje kregostup.*
Pelnowymiarowe, przewlekle stosowanie tak skonstruowanej ortozy moze
w konsekwencji powodowa¢ atrofi¢ mieéni grzbietu 1 ostabienie gorsetu
mig$niowego.”’

Dane uzyskane na podstawie badan przeprowadzonych z OO i OZ
umozliwiajg obliczenie wspdlczynnika Romberga, ktory okresla wptyw uposledzenia

wzroku na kontrole rownowagi.”®*' W prezentowanym przez autorke badaniu
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zamknigcie oczu w gorsecie zawsze powodowato wydluzenie S$ciezki COP,
zwigkszenie pola powierzchni zakreslonego przez COP oraz zwigkszenie szybkosci
wychwian COP. Wspotczynniki Romberga w badaniach w gorsecie, poza pomiarem
w gorsecie po 1-miesieczne] terapii, gdzie stwierdzono istotnie wyzsze wartosci
wspotczynnikow dla dhugoscei 1 $redniej predkosci wychwian COP, nie roznily si¢
istotnie od wartosci wspolczynnika Romberga uzyskanego w badaniu bez gorsetu.
Warto$ci wspotczynnikbw Romberga wyniosty powyzej 1 zardwno w badaniu
wyjsciowym, jak i w kolejnych badaniach przeprowadzonych w gorsecie. Swiadczy to
o silnym wpltywie kontroli wzroku na szereg parametrow stabilometrycznych
w badanej grupie. Wyniki te zgodne sa z obserwacjami Piatek, ktéra poréwnywata
wpltyw ¢wiczen autokorekcji z efektem stosowania gorsetu Chéneau na stabilno$¢
postawy.'”! Po ograniczeniu bodzca wzrokowego u dziewczat z AIS badanych
w ortozie, stwierdzono wydhuzenie $ciezki COP oraz zwigkszenie $redniej szybkosci
wychylen COP, zar6wno w kierunku przednio-tylnym (ang. anterior-posterior- AP)
(odpowiednio z 17.504+5.54 mm na 30.23+12.85 mm, z 11.58+2.26 na 15.86+4.23
mm/s), jak i ML (odpowiednio z 15.88+4.89 na 18.31£8.01 mm, z 9.254+2.11 na
11.154£4.02 mm/s).
Rowniez inni badacze wskazuja na istotne pogorszenie stabilnosci posturalnej
u dziewczat z rozpoznang IS stosujacych gorset po zamknigciu oczu.” > Sugeruje to,
ze w przypadku ograniczonej informacji sensorycznej uruchamiana jest strategia
zwigkszania zaangazowania funkcji wychylen. Jej wyzsze warto$ci prowadzg do
poprawy ogolnej zdolnosci kontroli réwnowagi, a w szczego6lnosci do poprawy
zdolno$ci adaptacyjnych do nowych wyzwan. Jak podkreslaja Cone et al. wigksza
ztozono$¢ ruchow COP odzwierciedla zdolno$¢ osrodkowego uktadu nerwowego do
stosowania roznych strategii w celu utrzymania stabilnej sylwetki podczas
swobodnego stania.'®

Wiekszos$c pacjentow z AIS jest bezobjawowa.'” Im bardziej zaawansowana
deformacja kregostupa, tym a bardziej znaczace dla zdrowia skutki. Klinicznie istotne
konsekwencje wptywajace na jako$¢ zycia pacjentéw, takie jak trudnosci
w oddychaniu, znaczne deformacje kosmetyczne i stres psychiczny wystepuja czesciej
przy kacie Cobba wynoszgcym 40 stopni lub wigce;j.'**!%
Wplyw  zaawansowania bocznego skrzywienia kregostupa na parametry
stabilometryczne byl analizowany w pi$miennictwie, przy czym doniesienia

z aktualnej literatury sg niejednoznaczne. Podczas gdy Sahin'® i Adler®” nie znalezli
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istotnej korelacji miedzy katem Cobba, a parametrami kontroli rownowagi, Hamont'"’
przeciwnie, udowadnia, ze trudno$ci w utrzymaniu stabilnej sylwetki podczas
swobodnego stania, sa zwigzane z nasileniem katowym skrzywienia kregostupa.
W swoim badaniu wykazal, ze w trakcie swobodne] pozycji stojacej dziewczynki
w grupie IS o zaawansowaniu katowym od 15° do 25°, w poréwnaniu z grupg IS
ponizej 15°, mialy wieksza powierzchnie wychwian COP oraz wigksze wahania
w plaszczyznie ML, co przemawia za mniej precyzyjng kontrola postawy. Podobnie
Yamada i wsp. zgtosili stabszg kontrole posturalng w bardziej zaawansowanych 1S.'®

Wplyw na kontrole posturalng mie¢ moze rowniez typ topograficzny
ilokalizacja glownego tuku skrzywienia kregostupa. W badaniu stabilno$ci
posturalnej u 43 dziewczat z rozpoznang IS prawowypukla piersiowa,
piersiowo-lgdzwiowa lub  ledzwiowa, nieleczonych dotychczas  gorsetem
ortopedycznym, stwierdzono istotng zalezno$¢ wartosci kata Cobba z pozycja COP
w plaszczyznie AP.*® Bardziej wysunietg do przodu lokalizacje usrednionego COP
mialy pacjentki z wyzszym katowym zaawansowaniem skrzywienia kregostupa.

Istotne réznice w dlugosci statokinezjogramu w zalezno$ci od topografii
bocznego skrzywienia kregostupa wykazat Gauchard.’ Najnizsze warto$ci dhugos$ci
$ciezki COP oraz dlugosci wychylen w kierunku AP i ML obserwowano w grupie
skrzywien krggostupa dwutukowych, wyréwnanych. Wyzsze wartosci wymienionych
parametréw stwierdzono u pacjentow z pojedynczym tukiem skrzywienia kregostupa
zlokalizowanym w odcinku lgdzwiowym, w poréwnaniu z wyzszg lokalizacja
skrzywienia.

Jak dotad nie badano stabilno$ci posturalnej u pacjentow z AIS leczonych
gorsetem w korelacji ze stopniem Cobba i lokalizacja tuku skrzywienia. Poza opisem
przypadku przedstawionym przez Pialasse'”, ktory sugeruje, ze wielko$¢ deformacji
kregostupa nie wpltywa na kontrolg réwnowagi w gorsecie ortopedycznym,
prezentowane przez autorke badanie jest pierwszym, ktore na wigkszej grupie
pacjentow ocenia zwigzek miedzy stabilnoscig posturalng w  gorsecie,
aradiologicznymi parametrami charakteryzujacymi AIS. Przeprowadzona przez
autorke analiza wskazuje na brak korelacji zaburzen stabilno$ci posturalnej
obserwowanych bezposrednio po zastosowaniu gorsetu ze stopniem korekcji
deformacji kregostupa w gorsecie, katowym zaawansowaniem lub topografig
skrzywienia kregostupa. Uzyskane wyniki przemawiajg za odrzuceniem hipotezy

badawczej nr 6. Istotng zaleznos$¢ stwierdzono oceniajgc parametry stabilometryczne
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po pierwszorazowej aplikacji gorsetu w korelacji z wplywem jaki ma gorset na boczne
skrzywienie krggostupa. W grupie IS, w ktorych gorset powodowal co najmniej
5° korekcji skrzywienia gornego tuku stwierdzono istotnie stabsze parametry
stabilnosci posturalnej przy OZ, niz w grupie IS, w ktérych gorset powodowal zmiang
wartosci katowej gornego tuku skrzywienia nie wigksza niz 4° (tab.19). Otrzymane
wyniki przemawiajg za przyje¢ciem hipotezy badawczej nr 7. W grupie tej stwierdzono
ponadto wyzsze warto$§ci maksymalnych wychwian COP przy OO (1,95 mm
w grupie, w ktorej korekcja skrzywienia kregostupa wynosita co najmniej 5°, 1,36
mm w grupie, w ktorej korekcja skrzywienia krggostupa wynosita nie wigcej niz 4°)
(tab. 19), co $wiadczy o wyzszym zaangazowaniu uktadu nerwowo-mig$niowego

w celu utrzymania wyprostowanej pozycji i balansu ciata.

5.2. Badanie baropodometryczne w reakcji statycznej

Baropodometria jest nieinwazyjna metoda stosowana do badania rozkladu
obcigzenia ciata na stopy zaro6wno podczas ruchu, jak i podczas swobodnej pozycji
stojacej. Baropodometr jest zaawansowang platformg sitowa, ktora poprzez wiele
czujnikow rownomiernie rozmieszczonych na platformie, mierzy nacisk stop na
podtoze i dzigki kompatybilnemu oprogramowaniu umozliwia uzyskanie obrazu
podobnego do podoskopu.'®"" Badanie to dostarcza bezposrednich i posrednich
informacji na temat postawy osoby badanej w pozycji stojacej, dynamicznej analizy
chodu, rozktadu obcigzen podczas chodu, maksymalnego nacisku stop na podioze
i czasu kontaktu stopy z podiozem. Cho¢ baropodometria ocenia przede wszystkim
funkcje stopy, na podstawie rozkladu sit nacisku stop na podtoze mozna stwierdzi¢
istotne nieprawidlowosci dotyczace postawy,''? zaburzenia réwnowagi lub
przecigzenie konczyn dolnych.'? Badanie to jest najcze$ciej wykorzystywane celem
biomechanicznej analizy chodu i1 postawy ciala w sporcie, ale znajduje swoje
zastosowanie rowniez do oceny rozkladu nacisku stop na podloze w populacji
pediatrycznej po urazach ortopedycznych konczyn dolnych, w przypadku dziecigcego
porazenia mozgowego, otytosci, a takze I1S."* ¢

Szereg badan wskazuje na roznice w rozktadzie sit nacisku stop na podtoze
u swobodnie stojacych pacjentow z rozpoznang AIS, w poréwnaniu z populacja

zdrowa. Lee i wsp. udowodnili ze u mtodziezy z umiarkowanym 1 ci¢zkim
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zaawansowaniem bocznego skrzywienia kregostupa, rozktad obcigzen stop jest mniej
zbalansowany, niz u zdrowych nastolatkow. IS piersiowa prawostronna wigze si¢
z wiekszym obcigzeniem w okolicy wypuklej czesci przodostopia oraz haluksa.'"’

Szulc 1 wsp. u pacjentdw z rozpoznang AIS odnotowali istotne roznice miedzy prawg
i lewa stopg w zakresie catkowitego obcigzenia stopy, a takze pierwszej i piatej kosci

$rodstopia oraz piety.'®

Roéwniez w badaniu przeprowadzonym przez Catan,
umlodziezy z IS stwierdzono wigksze obcigzenie stopy lewej, a mniejsze stopy
prawej.'” Ponadto obcigzenie pierwszej ko$ci $rodstopia bylo istotnie nizsze,
natomiast pigtej kosci srodstopia byto istotnie zwigkszone u tych pacjentow,
w porownaniu z grupa kontrolna, zarowno dla prawej, jak 1 lewej stopy. Mlodziez
w grupie IS istotnie stabiej obcigzata piete prawa.
Park 1 wsp. udowodnili, ze wielko$¢ katowa skrzywienia krggostupa w IS koreluje
ztoznica rozkltadu sit podtoza miedzy prawa, a lewa stopa.'” Wyniki
przeprowadzonej analizy wykazaty, iz wraz ze wzrostem katowego zaawansowania
skrzywienia kregostupa w IS, wzrasta rowniez roznica w nacisku na stopy.

Na podstawie prezentowanych przez autorke wynikow stwierdzi¢ mozna, ze
w warunkach badania statycznego mtodziez z IS bardziej obcigzajg prawg konczyne
dolng zarowno przed wlaczeniem terapii gorsetem ortopedycznym Chéneau, jak
iw trakcie jej trwania, co przemawia za odrzuceniem hipotezy badawczej
nr 5. Zaobserwowano ponadto, ze bezposrednio po aplikacji gorsetu oraz pod
wplywem 1-miesigcznej terapii gorsetem parametry baropodometryczne w reakcji
statyczne] nie zmienity si¢ istotnie (tab. 22-25). Wyniki te s3a spdjne
z opublikowanymi przez Yakut'?' oraz Altun,” ktérzy w grupie badanych z AIS po
zastosowaniu gorsetu rowniez nie zanotowali znaczacych zmian w takich
parametrach, jak $rednie i maksymalne obcigzenie stop, czy rozklad obcigzen obu
konczyn z uwzglednieniem podziatu na przodo- i tylostopie. Fakt ten wigza¢ si¢ moze
z wplywem wewngetrznych mechanizméw kompensacyjnych u pacjentow z AIS,
majacych na celu korekcje asymetrii tutowia w pozycji stojacej. Stad, w zaleznosci od
istnienia mechanizmu kompensacyjnego, brak istotnych statystycznie rdznic
w badaniu statycznym.
Znaczace zmiany zaobserwowano natomiast w autorskim badaniu przeprowadzonym
po 6 miesigcach od poczatkowego badania. Po 180 dniach terapii gorsetem
stwierdzono wyzsze niz wyj$ciowo wartosci sredniego 1 maksymalnego obcigzenia

stop w reakcji statycznej (ryc. 20). Prezentowane wyniki wykazuja analogi¢ do
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danych uzyskanych w pomiarach dynamicznych. Jako parametry zalezne od masy
ciala, ich zwigkszenie spowodowane jest najprawdopodobniej zwigkszonym ci¢zarem
cialta mitodziezy z AIS, zwigzanym z fizjologicznym wzrostem w okresie
rozwojowym.'*

Paradoksalny wynik badania, przeprowadzonego przez autorke dysertacji,
w ktorym po 6 miesigcach terapii gorsetem stwierdzono mniejszg niz w badaniu
poczatkowym powierzchni¢ kontaktu stop z podtozem (ryc. 21), moze by¢ zwigzany
z zaobserwowanymi przez Zhu réznicami w ustawieniu stopy w zaleznosci od stopnia

zaawansowania bocznego skrzywienia kregostupa.'?

W grupie AIS stwierdzono
nizsze wysklepienie tukéw podluznych przysrodkowych, niz u oséb zdrowych.
Ponadto mtodziez z ciezkim AIS wykazywata wigksza sktonno$¢ do ustawiania stopy
w pronacji. W przeprowadzonym przez autorke badaniu gorset w 95% korygowat
skrzywienie kregostupa, zmniejszajac $rednio o 12,72°+5,17° warto$¢ katowa IS
(tab. 2). Cho¢ w prezentowanym badaniu nie oceniano morfologii 3D stop, nie mozna
wykluczy¢, ze nizsza wartos¢ katowa bocznego skrzywienia krggostupa, uzyskiwana
w gorsecie, w polaczeniu z dlugoterminowag adaptacja do gorsetu, skutkowata
mniejszg pronacja stopy 1 wyzszym ustawieniem tuku podtuznego przysrodkowego
w grupie badanej. Powyzsze zmiany w ustawieniu stop powoduja mniejsza
powierzchni¢ kontaktu stopy z podtozem podczas przyjmowania swobodnej pozycji

stojacej, co zaobserwowano w omawianym badaniu.

5.3. Badanie baropodometryczne w reakcji dynamicznej

Rozpoznanie AIS wigze si¢ ze zmieniong kinematyka, ale 1 kinetyka
swobodnego chodu. U o0s6b z tym schorzeniem obserwuje si¢ nizsze warto$ci
przysrodkowo-bocznych sit dziatajacych na stawy biodrowe, asymetri¢ sit reakcji
podtoza 1 zwigkszenie pionowej sktadowej sit reakcji podtoza w porownaniu ze
zdrowg populacjg.* Stwierdzono, ze pacjenci z AIS wykonujg zadania zwigzane
z lokomocjg wolniej niz osoby zdrowe.” Jako miernik rownowagi ciata ludzkiego,
nacisk na stopy jest interesujagcym punktem pomiarowym w klinicznej 1 naukowe;j
dziedzinie kinematyki.'**

W przeprowadzonym przez autorke badaniu wyjsciowo $rednie obcigzenie obu

stop byto porownywalne i wynosita dla lewej konczyny dolnej 641,05 g/cm?, a dla
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prawej konczyny dolnej 639,69 g/cm? (tab. 28). Rowniez dla parametru maksymalne
obcigzenie obserwowano wyniki bez ewidentnej przewagi dla ktorej§ z konczyn
(1279,98 g/cm? lewa, 1265,26 g/cm? prawa) (ryc. 25). Pod wptywem pierwszorazowe;j
aplikacji gorsetu nie stwierdzono istotnie statystycznych rdéznic w pordéwnaniu
z badaniem wyjsciowym. W kazdym z kolejnych pomiaréw przeprowadzanych
w gorsecie wyzej wymienione parametry dla obu stop wykazywaly porownywalne
warto$ci, co przemawia za odrzuceniem zaré6wno hipotezy badawczej nr 3, jak
1 hipotezy badawczej nr 5.

W omawianym badaniu pacjenci z rozpoznang IS, przed aplikacjg gorsetu,
w trakcie chodu wykazywali dla obu stop wigksze procentowe obcigzenie
przodostopia, niz tylostopia (ryc.23) oraz czgsci bocznej stopy, niz przysrodkowe;j
(ryc. 26). Zaobserwowana asymetria rozkladu obcigzen w obrgbie stop w warunkach
dynamiki jest zgodna z fizjologicznym wzorcem chodu, w ktérym stopa przetaczana
jest wzdtuz trzech punktéw podporu: od guza pigtowego (znajdujacego si¢ w obrebie
tylostopia 1 przedzialu bocznego stopy), przez glowe piatej kosci S$rodstopia
(znajdujacej si¢ w obrebie przodostopia 1 przedzialu bocznego stopy), do glowy
pierwszej kosci $rodstopia (znajdujacej si¢ w obrebie przodostopia i1 przedziatu
przysrodkowego stopy).'*

U pacjentow z AIS bezposrednio po zatozeniu gorsetu stwierdzono istotnie
wicksze (o 2,08 punktoéw procentowych) procentowe obcigzenie tylostopia prawej
konczyny dolnej (tab. 29). Takiej zalezno$ci nie zaobserwowano w tym samym
badaniu dla lewej konczyny dolnej (tab.30). W kazdym z kolejnych pomiarow
przeprowadzonych w gorsecie procentowe obcigzenie tytostopia bylo wigksze, niz
przed aplikacja gorsetu, zaréwno dla lewej jak i prawej konczyny dolnej (ryc.23),
jednak tylko w badaniu po 1 miesigcu dla prawej konczyny dolnej byt to wynik
istotny na poziomie tendencji statystycznej (tab. 32). Analiza rozkladu obcigzen
pomiedzy przysrodkowa a boczng czgscig stopy, w kolejnych badaniach,
przeprowadzonych przez autorke dysertacji, w grupie badanej w gorsecie, wykazata
istotng statystycznie zmian¢ tylko w badaniu po 6 miesigcach. W porownaniu
z badaniem bez gorsetu stwierdzono wyzsze o 3,28 punktéw procentowych obcigzenie
przysrodkowej czg¢sci stopy lewej (tab. 33).

W badaniach przeprowadzonych przez Paoluciego réwniez wykazano, ze gorset

wplywa na rozktad obcigzen miedzy konczynami dolnymi w trakcie lokomocji.®
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U badanych przez Paoluciego pacjentow z AIS, gorset powodowal zmniejszenie
obserwowanej wyj$ciowo asymetrii obcigzen konczyn dolnych.

Przeciwnie do wynikow prezentowanych w przytaczanej pracy,” w badaniu autorki
stwierdzono, ze konczyny dolne w trakcie chodu bez gorsetu obcigzane byly
symetrycznie (tab.28). Zastosowanie gorsetu istotnie zmienito rozktad obcigzen
prawej stopy w trakcie chodu tylko bezposrednio po aplikacji ortozy (tab.29). Gorset
istotnie nie wptynat na symetri¢ obcigzen stop w reakcji dynamicznej w badaniach,
ani w badaniu po 1 miesigcu, ani po 6 miesigcach terapii (tab.28), co przemawia za
odrzuceniem hipotezy bawaczej nr 5.

Podobnie na podstawie swoich badan Altun i wsp. wykazali, Ze nie byto istotnych
réznic migdzy takimi parametrami jak $rednie lub maksymalne obcigzenie stop,
poroéwnujac badanie w gorsecie i bez gorsetu.”

Wynik ten zgodny jest z wnioskami Karimiego™ oraz Kramers-de Qervaina®, ktorzy
réwniez nie stwierdzili istotnego wptywu bezposredniej aplikacji gorsetu na symetri¢
sit dziatajagcych na obie konczyny dolne w trakcie chodzenia.

Natomiast inne badania wskazywaly, ze gorsetowanie zmniejsza obserwowang u 0séb
z AIS réznice pionowych wartosci sit reakcji podtoza (ang. ground reaction forces-
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GRF) migdzy konczynami dolnymi.*® Wplyw poprawiajacy symetri¢ obcigzania
konczyn dolnych podczas chodzenia u 0s6b z AIS po zastosowaniu gorsetu wigzac si¢
mogl z zaobserwowanym przez Karimiego zmniejszeniem sil $cinajacych
dziatajacych na stawy biodrowe w kierunku AP, ktore pod wplywem zastosowanego
gorsetu Milwaukee ulegly istotnej redukeji z 1110£155 N do 756+120.2 N.'¥
Odmiennosci w wynikach badan wytlumaczy¢ mozna réznicami dotyczacymi
liczebnosci grup objetych badaniami, typoéw stosowanych ortoz, a takze metodologii
oceny chodu w przytoczonych pracach.

W przeprowadzonym przez autorke badaniu parametry takie jak maksymalne
obcigzenie oraz $rednie obcigzenie obu konczyn dolnych w trakcie swobodnego
przetaczania stop po podtozu byly wyzsze w badaniu przeprowadzonym w gorsecie po
6 miesigcach terapii niz wyjsciowo (tab.33, tab.34).

Wytlumaczy¢ to mozna faktem wzrostu nie tylko konczyn dolnych, ale takze catego
ciata, co naturalnie wigze si¢ ze zwigkszeniem catkowitej masy ciata migdzy dwoma
badaniami, wykonanymi w odstepie 6 miesi¢cy. Grupa badana to mtodziez w wieku
11-17 lat. W okresie tym fizjologicznie przypada drugi rozwojowy skok wzrostowy,'*

co moglo bezposrednio wplynag¢ na parametry zalezne od masy ciata, jakimi sa
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obcigzenie $rednie 1 maksymalne stop. Jakkolwiek w pracy tej dokonywano pomiaru
masy ciata tylko w trakcie pierwszego badania. Co wigcej, nie badano dlugosci
konczyn dolnych. W przysztosci nalezatoby uwzgledni¢ rowniez te parametry, zeby
moc lepiej wyjasni¢ zaobserwowang rdznice.

Analizujgc parametry zalezne od czasu zaobserwowano, ze bezposrednio po
zastosowaniu gorsetu u pacjentow z AIS zmniejszyla si¢ Srednia szybko$¢ kroku obu
konczyn dolnych (lewej z 741,88 mm/s do 734,83 mm/s, prawej z 761,44 mms/s do
752,13 mm/s) (ryc. 27), jakkolwiek zaznaczy¢ nalezy, iz jest to wynik nieistotny
statystystycznie. [stotnego wptywu gorsetu nie obserwowano w tym pomiarze rowniez
na czas trwania Srodkowej fazy podporu (ang. midstance) lub catkowitego kontaktu
stopy z podtozem (ang. stance) w trakcie swobodnego chodu.

W badaniu przeprowadzonym w gorsecie po 1 miesigcu terapii, w porOwnaniu
z badaniem wyj$ciowym bez gorsetu, nadal obserwowano mniejszg szybkos$¢ kroku
obu konczyn dolnych, to jest dla lewej konczyny dolnej o 9,85 mm/s (tab. 32), dla
prawej konczyny dolnej o 4,9 mm/s (tab. 31). Pod wptywem 1-miesigcznej terapii
skroceniu ulegt czas trwania fazy stance lewej 1 prawej konczyny dolnej (odpowiednio
0 33,46 mm/s oraz o 43,54 mm/s) (tab.31, tab.32) oraz czas trwania fazy midstance
zaréwno konczyny dolnej lewej (o 11,81 mm/s) (tab. 31), jak i prawej (o 10,74 mm/s)
(tab. 32). Uzyskane wyniki przemawiaja za przyjeciem hipotezy badawczej nr 1.

Wyniki te s3 w duzym stopniu zgodne z wynikami dotyczacymi szybkoSci
chodu zaobserwowanymi w poprzednich badaniach. Karimi i wsp. zglosili istotne
zmniejszenie szybkosci kroku u pacjentdow stosujacych gorset typu Boston
w poréwnaniu do pacjentow bez gorsetu.’* Analogiczny wplyw ortozy
zaobserwowano w badaniu przeprowadzonym przez Kavianiego, ktory wykazat
zmniejszenie predkosci chodu o 0,08 ms pod wplywem zastosowania gorsetu
Milwaukee.'*

W badaniu autorstwa Paoluccio, w ktorym zastosowang ortoza byl gorset Chéneau,
predkos¢ chodu w TLSO zmniejszyta sie z 0,67 m/s do 0,57 m/s, czemu towarzyszyto
zmniejszenie kadencji kroku.*

Wyniki omawiane przez autorke sa czeSciowo zgodne z prezentowanymi przez Altun
1 wsp., w ktorych wykazano, ze wraz z zastosowaniem gorsetu istotnie zmniejszyly si¢
warto$ci przyspieszenia oraz dtugo$ci kroku, jednak tylko dla lewej stopy.”

Kinematyka stawow biodrowych, kolanowych 1 skokowych, obok dlugosci

kroku wplywa na szybkos¢ chodu. Stad zmiana prgdkosci chodu zanotowana przez
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autorke w badaniu bezposrednio po zatozeniu gorsetu, moze by¢ zwigzana
z zaobserwowanym przez Mahaudensa zmniejszeniem o 50% zakreséw ruchomosci
miednicy w plaszczyznie czotowej oraz zmniejszeniem ruchomosci bioder o 29% pod

> Badania wykazaly, ze gorset wplywa nie tylko na

wplywem usztywnienia gorsetem.
plaszczyznge czotowa, powoduje takze istotng redukcje ruchéw rotacyjnych
miednicy.'” Jednocze$nie nie wptywa na zakresy ruchomosci stawdw lub aktywnos$¢
mie$ni konczyn dolnych w trakcie lokomocji.'”® Podobne zaleznosci dotyczace
parametréw kinematycznych chodu stwierdzit Wong, ktory w badanej grupie
12 dziewczat z AIS, wykazat istotng redukcje w nachyleniu miednicy, jak i ruchach
odwiedzenia i przywiedzenia bioder, bez wzgledu na rodzaj zastosowanej ortozy- czy
to sztywnej czy miekkiej typu SpineCor."*® Udowodniono, ze gorset typu Chéneau,
ktory jest ortoza siegajaca od gérnych zeber do bioder, powoduje zaburzenia chodu
poprzez ograniczenie ruchomo$ci tulowia, miednicy oraz bioder. Fakt ten
bezposrednio przelozyl si¢ na zaburzenia réwnowagi dynamicznej podczas
chodzenia.”>"?% 1!

Zaobserwowane przez autorke zmniejszenie predkosci chodu mozna wyjasni¢ rowniez
tym, ze strategia zwolnienia kroku jest jednym ze sposobow na poradzenie sobie
w przypadku probleméw z réwnowaga w coraz bardziej wymagajacych warunkach.
W swoim badaniu Mallau zauwazyl, ze zar6wno pacjenci z AIS, jak i zdrowe dzieci
z grupy kontrolnej stopniowo wolniej chodzg w odpowiedzi na zwigkszenie trudnosci
zadah zwigzanych z utrzymaniem rdéwnowagi.* Zauwazyl przy tym, iz predkos$é
chodu u dzieci z AIS w poréwnaniu ze zdrowa mtodzieza, byla o 15% mniejsza bez
wzgledu na trudno$ci zwigzane z utrzymaniem balansu podczas chodzenia.

W badaniu w gorsecie po 6 miesigcach terapii, w porownaniu z poczatkowym
badaniem, bez gorsetu wykazano tymczasem, ze $rednia szybkos$¢ kroku zwiekszyta
sie¢ z 761,44 mm/s do 818,51 mm/s dla konczyny dolnej prawej (tab. 34) oraz z 741,88
mm/s do 828,2 mm/s dla konczyny dolnej lewej (tab. 33). Przytoczone wyniki
przemawiajg za przyjeciem hipotezy badawczej nr 1.

Wieksza szybkos$¢ kroku wigza¢ si¢ moze z wykazang przez Mahaudensa zmiang
ruchomos$ci w stawach miednicy oraz bioder u oséb z AIS stosujacych gorset przez
okres 6 miesiecy."”? U tych pacjentow, badanych bez gorsetu stwierdzono, ze ruch
miednicy w plaszczyznie czolowej istotnie zwigkszyl sie o 1,5°. Co wigcej, po
6-miesigcznym usztywnieniu zakres ruchomosci miednicy w plaszczyznie czotowej

byl prawidlowy, 1 odpowiadat zakresowi zdrowych ochotnikéw. W badaniu tym
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zaobserwowano ponadto wigksze zakresy ruchomosci bioder we wszystkich
plaszczyznach. Zmianom tym towarzyszyla znaczna poprawa ogoélnej pracy
mig¢s$niowe] podczas chodu w pordwnaniu z wartosciami sprzed terapii gorsetowe;.
Sumaryczny efekt opisanych zjawisk przektada¢ si¢ moze na wigkszg szybkos¢ kroku
zanotowang w prezentowanym przez autorke badaniu.

U pacjentow z AIS wykazano wydluzenie fazy midstance w poréwnaniu ze
zdrowymi osobami.*” Zhu i wsp. udowodnili, ze u 0s6b z zaawansowang IS $rodkowa
faza podporu byla wydtuzona i przyspieszona, a propulsja opdzniona.'”® Jedng
z hipotez, ktora moze sta¢ za wyjasnieniem opisywanego zjawiska byt fakt, iz osoby
z wysokostopniowym skrzywieniem kregostupa potrzebuja wiecej czasu, aby
utrzymac stabilng postawe i przygotowac si¢ do wytworzenia w przodostopiu pelnej
sity propulsji. Podczas fazy koncowego podporu, to przodostopie jest jedyna czescia
stopy w kontakcie z podtozem. Stad konieczno$¢ wytworzenia nad przodostopiem
sity, wystarczajacej do popchniecia dolnej czesci konczyny i ciata do przodu.'”

W prezentowanym przez autorke badaniu, po 6 miesigcach terapii gorsetem
Chéneau w badanej grupie, stwierdzono krotszy czas trwania zarowno fazy stance
(037,34 ms dla lewej konczyny dolnej, o 60,8 ms dla prawej konczyny dolnej), jak
i fazy midstance (0o 9,47 ms dla lewej konczyny dolnej, o 17,46 ms dla prawej
konczyny dolnej) (ryc. 24). W dostgpnym pismiennictwie, tylko w pracy
Maudhausena analizowano wptyw gorsetu na dlugos¢ trwania kolejnych faz chodu
u mtodziezy z AIS."*? Wykazano, ze przy takiej samej predkosci chodu u pacjentow po
zdjeciu gorsetu stosowanego przez 6 miesigcy, wydluzeniu ulegta faza stance. Wyniki
te sa przeciwne z prezentowanymi przez autork¢ w niniejszym badaniu. Rdznice
mozna wytlumaczy¢ faktem, iz Mauhaudsen badal pacjentéw chodzacych ze stala,
ustalong predkoscia, natomiast w protokole badania przeprowadzonego przez autorke,

predkos¢ byta swobodna, nadawana przez pacjenta.

5.4. Podsumowanie omowienia wynikow

Na podstawie prezentowanych w dysertacji wynikow stwierdzi¢ mozna, ze
terapia gorsetem ortopedycznym typu Chéneau wplywa na stabilno$¢ posturalng
1chdod pacjentow z AIS. Natychmiastowym efektem, zwigzanym z bezposrednia
aplikacja gorsetu, jest nizszy poziom stabilnosci posturalnej oraz zmieniony rozktad

obcigzen konczyn dolnych w trakcie lokomocji. Cho¢ gorset Chéneau nie wptywa na
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symetri¢ obcigzania konczyn w trakcie chodu lub swobodnej pozycji stojacej, ma
wplyw na parametry chodu zalezne od czasu. Pod wplywem co najmniej
1 miesigcznej terapii ortoza obserwuje si¢ krotszy czas trwania fazy podporowej
konczyn dolnych, co wigcej 6-miesieczna terapia gorsetem powoduje zwiekszenie
szybkosci kroku.

W badaniu tym oceniano wpltyw roéznych stopni zaawansowania AIS na
parametry stabilometryczne, jako, ze deformacja strukturalna krggostupa moze
wplywaé¢ na funkcjonowanie pacjenta dopiero po progresji do cigzkiego stanu
zaawansowania.'* Na podstawie przeprowadzonej przez autorke analizy stwierdzono,
ze pacjenci z AIS u ktéorych gorset powoduje wigksza korekcje skrzywienia
kregostupa, maja nizszy poziom stabilno$ci posturalnej niz osoby, u ktérych IS jest
w gorsecie tylko stabilizowana.

Przeciwnie do zalozonej hipotezy, nie stwierdzono istotnej korelacji zaburzen
stabilno$ci posturalnej obserwowanych bezposrednio po aplikacji gorsetu z typem
topograficznym AIS lub stopniem korekcji bocznego skrzywienia kregostupa
W gorsecie.

Niniejsze badanie jest oryginalne, poniewaz uwzglgdnia zaréwno analize
stabilometryczng, jak 1 baropodometryczng, w warunkach statyki i dynamiki,
u pacjentow z AIS leczonych gorsetem ortopedycznym typu Chéneau w trakcie
6-miesigcznej obserwacji.

Badanie to ma jednak pewne metodologiczne ograniczenia, ktore powinny by¢
wymienione. Jednym z ograniczen badania jest mata liczebno$¢ grupy badane;.
Dodatkowo trzeba zaznaczy¢, ze badana grupa jest zréznicowana pod wzglgdem
topograficznej charakterystyki skrzywienia kregostupa, jak i katowego stopnia
zaawansowania. Idealnie byloby, gdyby uczestnicy badania charakteryzowali si¢
takim samym typem topograficznym IS, aby unikna¢ znieksztatcajacego wpltywu, jaki
moga mie¢ rdzne stopnie katowego zaawansowania 1 lokalizacja skrzywienia
kregostupa na badane parametry.

Przydatne byloby rowniez poréwnanie wyjsciowych wynikéw grupy badanej
zwynikami badafh stabilometrycznych oraz baropodometrycznych uzyskanymi
w grupie kontrolnej zdrowych nastolatkow. Jednak ze wzgledu na §wiatowa pandemie
koronawirusa przypadajaca na okres zbierania materiatu do badan oraz zwigzane
z pandemig restrykcyjne ograniczenia epidemiologiczne, wigcznie do badan zdrowe;j

grupy kontrolnej nie byto mozliwe.
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Przeprowadzone prospektywne badanie kliniczne podkres§la znaczenie oceny
rownowagi statycznej przy uzyciu narzedzi diagnostycznych, takich jak platforma
stabilometryczna, w celu uzyskania obiektywnych informacji na temat skutkow terapii
gorsetem ortopedycznym typu Chéneau. Diagnostyka chodu i rownowagi posturalne;j
z wykorzystywaniem oprzyrzadowania, oparta na ocenie stabilometrycznej
1 baropodometrycznej, moze w przysztosci pomoc klinicystom nie tylko w ilo§ciowym
okresleniu wplywu gorsetu na AIS, ale takze w podejmwaniu decyzji terpeutycznych.

W dalszych badaniach interesujace bytoby ustalenie, jak prezentuja sie¢
oceniane parametry stabilometryczne oraz chodu po dtuzszej, niz 6-miesi¢czna terapia
gorsetem ortopedycznym, a takze czy i po jakim czasie od odstawienia gorsetu
kontrola posturalna osigga wartosci sprzed rozpoczecia terapii gorsetem Chéneau.
Ponadto, ze wzgledu na stwierdzone zaburzenia stabilno$ci posturalnej w przebiegu
terapii gorsetem Chéneau, wydaje si¢ zasadne zalecenie dotyczace rozszerzenia
kinezyterapii o ¢wiczenia poprawiajace stabilno$¢ posturalng oraz zaplanowanie

w przysztosci badan dowodzacych ich wptywu na przebieg terapii AIS.
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6. WNIOSKI

1. Pierwszorazowa aplikacja gorsetu ortopedycznego typu Chéneau u mitodziezy
z AIS powoduje pogorszenie parametrow stabilnosci posturalnej, ktore czgsciowo
normalizujg si¢ po 1 miesigcu stosowania ortozy. Dlugoterminowa terapia gorsetem
Chéneau powoduje ponowng destabilizacj¢ parametrow stabilometrycznych
w warunkach badania w gorsecie z oczami zamknigtymi. Aplikacja gorsetu nie

wplywa istotnie na symetri¢ chodu u pacjentow z AIS.

2. Zaburzenia stabilnosci posturalnej po aplikacji gorsetu obserwuje si¢ bez wzgledu
na: typ topograficzny skrzywienia kregostupa, jego stopien katowego
zaawansowania oraz stopien korekcji w gorsecie. Pacjenci z AIS, u ktdérych gorset
powoduje wicksza korekcje skrzywienia kregostupa, maja  nizszy poziom
stabilno$ci posturalnej niz osoby, u ktorych skrzywienie jest w gorsecie tylko

stabilizowane.

3. Uzyskane wyniki wskazuja na konieczno$¢ uwzglednienia ¢wiczen stabilno$ci
posturalnej w procesie terapii AIS gorsetem ortopedycznym typu Chéneau.
Kinezyterapia uwzgledniajagca ¢wiczenia poprawiajace stabilnos¢ posturalng
powinna dotyczy¢ wszystkich pacjentow z AIS, leczonych ortoza, niezaleznie od
topografii i zaawansowania skrzywienia. W procesie
diagnostyczno-terapeutycznym  pacjentow z  AIS  leczonych  gorsetem
ortopedycznym nalezy uwzgledni¢ zarowno testy stabilnosci posturalnej, jak
1 elementy badania baropodometrycznego w reakcji statycznej i dynamicznej celem
kompleksowe;j oceny deficytow funkcjonalnych 1 zaplanowania

zindywidualizowanej kinezyterapii.

82



7. PISMIENNICTWO

. Chockalingam N, Dangerfield PH, Rahmatalla A, Ahmed E-N, Cochrane T.
Assessment of ground reaction force during scoliotic gait. Eur Spine J.

2004;13(8):750-754. do1:10.1007/s00586-004-0762-9

. Kubat O, Ovadia D. Frontal and sagittal imbalance in patients with adolescent
idiopathic deformity. Ann Transl Med. 2020;8(2):18-29.
do0i:10.21037/atm.2019.10.49

. Basmajian JV. Muscles alive. Their functions revealed by electromyography.

Academic Medicine. Published online 1962:37:802.

. Thorstensson A, Nilsson J, Carlson H, et al. Trunk movements in human

locomotion. Acta Physiol Scand. 1984;121(1):9-22.

. Gauchard GC, Lascombes P, Kuhnast M, Perrin PP. Influence of different types of
progressive idiopathic scoliosis on static and dynamic postural control. Spine.

2001;26(9):1052-1058. doi:10.1097/00007632-200105010-00014

. Rigo M. Patient evaluation in idiopathic scoliosis: Radiographic assessment, trunk
deformity and back asymmetry. Physiother Theory Pract. 2011;27(1):7-25.
doi:10.3109/09593985.2010.503990

. Ekinci S, Ersen O. Adolescent Idiopathic Scoliosis. Arch Clin Exp Surg.
2014;3(3):174-184. doi:10.5455/aces.20130422110147

. Weinstein SL. Adolescent idiopathic scoliosis: prevalence and natural history. Instr

Course Lect. 1989;38(1):115-128.

. Goldberg CJ, Dowling FE, Fogarty EE, Moore DP. Adolescent idiopathic scoliosis

and cerebral asymmetry. An examination of a nonspinal perceptual system. Spine.

1995;20(15):1685-1691.

10. Schlgésser TPC, Colo D, Castelein RM. Etiology and pathogenesis of adolescent

idiopathic scoliosis. Semin Spine Surg. 2015;27(1):2-8.
doi:10.1053/j.semss.2015.01.003

11. Burwell RG, Freeman BJC, Dangerfield PH, et al. Etiologic theories of idiopathic

scoliosis: neurodevelopmental concept of maturational delay of the CNS body

schema (“body-in-the-brain”). Stud Health Technol Inform. 2006;123(5):72-79.

83


https://sciwheel.com/work/bibliography/13185400
https://sciwheel.com/work/bibliography/13185400
https://sciwheel.com/work/bibliography/13185400
https://sciwheel.com/work/bibliography/13185401
https://sciwheel.com/work/bibliography/13185401
https://sciwheel.com/work/bibliography/13185401
https://sciwheel.com/work/bibliography/13185410
https://sciwheel.com/work/bibliography/13185410
https://sciwheel.com/work/bibliography/13185407
https://sciwheel.com/work/bibliography/13185407
https://sciwheel.com/work/bibliography/1040813
https://sciwheel.com/work/bibliography/1040813
https://sciwheel.com/work/bibliography/1040813
https://sciwheel.com/work/bibliography/6003899
https://sciwheel.com/work/bibliography/6003899
https://sciwheel.com/work/bibliography/6003899
https://sciwheel.com/work/bibliography/13185421
https://sciwheel.com/work/bibliography/13185421
https://sciwheel.com/work/bibliography/7678162
https://sciwheel.com/work/bibliography/7678162
https://sciwheel.com/work/bibliography/6479289
https://sciwheel.com/work/bibliography/6479289
https://sciwheel.com/work/bibliography/6479289
https://sciwheel.com/work/bibliography/13185433
https://sciwheel.com/work/bibliography/13185433
https://sciwheel.com/work/bibliography/13185433
https://sciwheel.com/work/bibliography/1042208
https://sciwheel.com/work/bibliography/1042208
https://sciwheel.com/work/bibliography/1042208

12. Burwell RG, Aujla RK, Grevitt MP, et al. Pathogenesis of adolescent idiopathic
scoliosis in girls - a double neuro-osseous theory involving disharmony between
two nervous systems, somatic and autonomic expressed in the spine and trunk:
possible dependency on sympathetic nervous system and hormones with
implications for medical therapy. Scoliosis. 2009;4:24. Published online 2009 Oct
31. doi:10.1186/1748-7161-4-24

13. Lidstrom J, Friberg S, Lindstrom L, Sahlstrand T. Postural control in siblings to
scoliosis  patients and scoliosis patients. Spine. 1988;13(9):1070-1074.
doi:10.1097/00007632-198809000-00017

14. Beaulieu M, Toulotte C, Gatto L, et al. Postural imbalance in non-treated
adolescent idiopathic scoliosis at different periods of progression. Eur Spine J.

2009;18(1):38-44. do1:10.1007/s00586-008-0831-6

15. Yamamoto H, Yamada K. Equilibrial approach to scoliotic posture. Agressologie.

1976;17(Spec D):61-65.

16. Barrack RL, Whitecloud TS, Burke SW, Cook SD, Harding AF. Proprioception in
idiopathic scoliosis. Spine. 1984;9(7):681-685.
do0i:10.1097/00007632-198410000-00005

17. Yamada K, Yamamoto H, Nakagawa Y, Tezuka A, Tamura T, Kawata S. Etiology
of idiopathic scoliosis. Clin Orthop Relat Res. 1984;(184):50-57.

18. Yamamoto H, Tani T, MacEwen GD, Herman R. An evaluation of brainstem
function as a prognostication of early idiopathic scoliosis. J Pediatr Orthop.

1982;2(5):521-528. d0i:10.1097/01241398-198212000-00011

19. Herman R, Mixon J, Fisher A, Maulucci R, Stuyck J. Idiopathic scoliosis and the
central nervous system: a motor control problem. The Harrington lecture, 1983.
Scoliosis Research Society. Spine. 1985;10(1):1-14.
doi:10.1097/00007632-198501000-00001

20. Lambert FM, Malinvaud D, Glaunes J, Bergot C, Straka H, Vidal P-P. Vestibular
asymmetry as the cause of idiopathic scoliosis: a possible answer from Xenopus. J

Neurosci. 2009;29(40):12477-12483. doi:10.1523/INEUROSCI.2583-09.2009

21. Herman R, MacEwen D. Idiopathic scoliosis: a visio-vestibulardisorder of the

central nervous system. In: Proceedings of the Sixth Symposium. Zorab PA, editor.;

84


https://sciwheel.com/work/bibliography/12497810
https://sciwheel.com/work/bibliography/12497810
https://sciwheel.com/work/bibliography/12497810
https://sciwheel.com/work/bibliography/12497810
https://sciwheel.com/work/bibliography/12497810
https://sciwheel.com/work/bibliography/12497810
https://sciwheel.com/work/bibliography/13185447
https://sciwheel.com/work/bibliography/13185447
https://sciwheel.com/work/bibliography/13185447
https://sciwheel.com/work/bibliography/1042667
https://sciwheel.com/work/bibliography/1042667
https://sciwheel.com/work/bibliography/1042667
https://sciwheel.com/work/bibliography/13185449
https://sciwheel.com/work/bibliography/13185449
https://sciwheel.com/work/bibliography/1040498
https://sciwheel.com/work/bibliography/1040498
https://sciwheel.com/work/bibliography/1040498
https://sciwheel.com/work/bibliography/1041190
https://sciwheel.com/work/bibliography/1041190
https://sciwheel.com/work/bibliography/1041677
https://sciwheel.com/work/bibliography/1041677
https://sciwheel.com/work/bibliography/1041677
https://sciwheel.com/work/bibliography/1042392
https://sciwheel.com/work/bibliography/1042392
https://sciwheel.com/work/bibliography/1042392
https://sciwheel.com/work/bibliography/1042392
https://sciwheel.com/work/bibliography/1042469
https://sciwheel.com/work/bibliography/1042469
https://sciwheel.com/work/bibliography/1042469
https://sciwheel.com/work/bibliography/13185457
https://sciwheel.com/work/bibliography/13185457

1979:61-69.

22. Sahlstrand T, Petruson B. A study of labyrinthine function in patients with
adolescent idiopathic scoliosis. I. An electro-nystagmographic study. Acta Orthop

Scand. 1979;50(6 Pt 2):759-769.

23. Sahlstrand T, Petruson B, Ortengren R. Vestibulospinal reflex activity in patients
with adolescent idiopathic scoliosis. Postural effects during caloric labyrinthine

stimulation recorded by stabilometry. Acta Orthop Scand. 1979;50(3):275-281.

24. Wiener-Vacher SR, Mazda K. Asymmetric otolith vestibulo-ocular responses in
children with 1idiopathic scoliosis. J Pediatr. 1998;132(6):1028-1032.
doi:10.1016/s0022-3476(98)70403-2

25. Weinstein SL, Dolan LA, Cheng JCY, Danielsson A, Morcuende JA. Adolescent
idiopathic scoliosis. Lancet. 2008;371(9623):1527-1537.
doi:10.1016/S0140-6736(08)60658-3

26. Catanzariti JF, Agnani O, Guyot MA, Wlodyka-Demaille S, Khenioui H, Donze C.
Does adolescent idiopathic scoliosis relate to vestibular disorders? A systematic
review. Ann Phys Rehabil Med. 2014;57(6-7):465-479.
do0i:10.1016/j.rehab.2014.04.003

27. Winter DA. Sagittal plane balance and posture in human walking. /[EEE Eng Med
Biol Mag. 1987;6(3):8-11. doi:10.1109/MEMB.1987.5006430

28. Horak FB. Clinical measurement of postural control in adults. Phys Ther.

1987;67(12):1881-1885. do1:10.1093/ptj/67.12.1881

29. Horak FB. Postural orientation and equilibrium: what do we need to know about
neural control of balance to prevent falls? Age Ageing. 2006;35 (Suppl 2):7-11.
doi:10.1093/ageing/afl077

30. Jasper.o.chang. Center of pressure in relation to center of gravity while walking.
Wikimedia Commons. March 22, 2012. Accessed July 15, 2022.
https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Center of pressure in relation to cente
r_of gravity while walking.png#/media/File:Center of pressure in relation to c

enter of gravity while walking.png

31. Dufvenberg M, Adeyemi F, Rajendran I, Oberg B, Abbott A. Does postural

stability differ between adolescents with idiopathic scoliosis and typically

85


https://sciwheel.com/work/bibliography/13185457
https://sciwheel.com/work/bibliography/1043403
https://sciwheel.com/work/bibliography/1043403
https://sciwheel.com/work/bibliography/1043403
https://sciwheel.com/work/bibliography/1043402
https://sciwheel.com/work/bibliography/1043402
https://sciwheel.com/work/bibliography/1043402
https://sciwheel.com/work/bibliography/1043312
https://sciwheel.com/work/bibliography/1043312
https://sciwheel.com/work/bibliography/1043312
https://sciwheel.com/work/bibliography/1044021
https://sciwheel.com/work/bibliography/1044021
https://sciwheel.com/work/bibliography/1044021
https://sciwheel.com/work/bibliography/1040075
https://sciwheel.com/work/bibliography/1040075
https://sciwheel.com/work/bibliography/1040075
https://sciwheel.com/work/bibliography/1040075
https://sciwheel.com/work/bibliography/6482490
https://sciwheel.com/work/bibliography/6482490
https://sciwheel.com/work/bibliography/3487841
https://sciwheel.com/work/bibliography/3487841
https://sciwheel.com/work/bibliography/1043632
https://sciwheel.com/work/bibliography/1043632
https://sciwheel.com/work/bibliography/1043632
https://sciwheel.com/work/bibliography/13329882
https://sciwheel.com/work/bibliography/13329882
https://sciwheel.com/work/bibliography/13329882
https://sciwheel.com/work/bibliography/13329882
https://sciwheel.com/work/bibliography/13329882
https://sciwheel.com/work/bibliography/6482504
https://sciwheel.com/work/bibliography/6482504

developed? A systematic literature review and meta-analysis. Scoliosis Spinal
Disord. 2018;13(1):19. Published online 2018 Sep 3.
doi:10.1186/s13013-018-0163-1

32. Nashner LM, Black FO, Wall C. Adaptation to altered support and visual
conditions during stance: patients with vestibular deficits. J Neurosci.

1982;2(5):536-544.

33. Goldberg CJ, Kaliszer M, Moore DP, Fogarty EE, Dowling FE. Surface
topography, Cobb angles, and cosmetic change in scoliosis. Spine.

2001;26(4)55-63. doi:10.1097/00007632-200102150-00005

34. Byl NN, Gray JM. Complex balance reactions in different sensory conditions:
adolescents with and without idiopathic scoliosis. J Orthop Res.

1993;11(2):215-227. d01:10.1002/j0r.1100110209

35. Chen P-Q, Wang J-L, Tsuang Y-H, Liao T-L, Huang P-I, Hang Y-S. The postural
stability control and gait pattern of idiopathic scoliosis adolescents. Clin Biomech

(Bristol, Avon). 1998;13(Suppl 1):52-58.

36. Nault M-L, Allard P, Hinse S, et al. Relations between standing stability and body
posture parameters in adolescent idiopathic scoliosis. Spine.

2002;27(17):1911-1917. do1:10.1097/00007632-200209010-00018

37. Byl NN, Holland S, Jurek A, Hu SS. Postural imbalance and vibratory sensitivity
in patients with idiopathic scoliosis: implications for treatment. J Orthop Sports

Phys Ther. 1997;26(2):60-68. doi:10.2519/jospt.1997.26.2.60

38. Danielsson AJ, Romberg K, Nachemson AL. Spinal range of motion, muscle
endurance, and back pain and function at least 20 years after fusion or brace
treatment for adolescent idiopathic scoliosis: a case-control study. Spine.

2006;31(3):275-283. do1:10.1097/01.brs.0000197652.52890.71

39. Mallau S, Bollini G, Jouve J-L, Assaiante C. Locomotor skills and balance
strategies in adolescents idiopathic scoliosis. Spine. 2007;32(1):14-22.
doi:10.1097/01.brs.0000251069.58498.¢b

40. Mahaudens P, Mousny M. Gait in adolescent idiopathic scoliosis. Kinematics,
electromyographic and energy cost analysis. Stud Health Technol Inform.
2010;158:101-106.

86


https://sciwheel.com/work/bibliography/6482504
https://sciwheel.com/work/bibliography/6482504
https://sciwheel.com/work/bibliography/6482504
https://sciwheel.com/work/bibliography/1043273
https://sciwheel.com/work/bibliography/1043273
https://sciwheel.com/work/bibliography/1043273
https://sciwheel.com/work/bibliography/13185468
https://sciwheel.com/work/bibliography/13185468
https://sciwheel.com/work/bibliography/13185468
https://sciwheel.com/work/bibliography/1042249
https://sciwheel.com/work/bibliography/1042249
https://sciwheel.com/work/bibliography/1042249
https://sciwheel.com/work/bibliography/6479250
https://sciwheel.com/work/bibliography/6479250
https://sciwheel.com/work/bibliography/6479250
https://sciwheel.com/work/bibliography/1041756
https://sciwheel.com/work/bibliography/1041756
https://sciwheel.com/work/bibliography/1041756
https://sciwheel.com/work/bibliography/1043803
https://sciwheel.com/work/bibliography/1043803
https://sciwheel.com/work/bibliography/1043803
https://sciwheel.com/work/bibliography/3071509
https://sciwheel.com/work/bibliography/3071509
https://sciwheel.com/work/bibliography/3071509
https://sciwheel.com/work/bibliography/3071509
https://sciwheel.com/work/bibliography/13185479
https://sciwheel.com/work/bibliography/13185479
https://sciwheel.com/work/bibliography/13185479
https://sciwheel.com/work/bibliography/6479291
https://sciwheel.com/work/bibliography/6479291
https://sciwheel.com/work/bibliography/6479291

41. Yazji M, Raison M, Aubin C-E, et al. Are the mediolateral joint forces in the lower
limbs different between scoliotic and healthy subjects during gait?
Scoliosis. 2015;10  (Suppl ~ 2):3.  Published online 2015 Feb 11.
doi:10.1186/1748-7161-10-S2-S3

42. Yang JH, Suh S-W, Sung PS, Park W-H. Asymmetrical gait in adolescents with
idiopathic scoliosis. Eur Spine J. 2013;22(11):2407-2413.
doi:10.1007/s00586-013-2845-y

43. Bruyneel A-V, Chavet P, Bollini G, Allard P, Berton E, Mesure S. Dynamical
asymmetries in idiopathic scoliosis during forward and lateral initiation step. Eur

Spine J. 2009;18(2):188-195. doi:10.1007/s00586-008-0864-x

44, Kramers-de Quervain IA, Miiller R, Stacoft A, Grob D, Stiissi E. Gait analysis in
patients with idiopathic scoliosis. Eur Spine J. 2004;13(5):449-456.
doi:10.1007/s00586-003-0588-x

45. Giakas G, Baltzopoulos V, Dangerfield PH, Dorgan JC, Dalmira S. Comparison of
gait patterns between healthy and scoliotic patients using time and frequency

domain analysis of ground reaction forces. Spine. 1996;21(19):2235-2242.

46. Negrini S, Donzelli S, Aulisa AG, et al. 2016 SOSORT guidelines: orthopaedic
and rehabilitation treatment of idiopathic scoliosis during growth. Scoliosis Spinal

Disord. 2018;13:3. Published online 2018 Jan 10. doi:10.1186/s13013-017-0145-8

47. Berdishevsky H, Lebel VA, Bettany-Saltikov J, et al. Physiotherapy
scoliosis-specific exercises - a comprehensive review of seven major schools.
Scoliosis  Spinal  Disord. 2016;11:20. Published online 2016 Aug 4.
doi:10.1186/s13013-016-0076-9

48. Kowalski IM, van Dam F, Zarzycki D, Rymarczyk A, Sebastianowicz P.
Short-duration electrostimulation in the treatment of idiopathic scoliosis. Ortop

Traumatol Rehabil. 2004;6(1):82-89.

49. Dickson RA. Spinal deformity--adolescent idiopathic scoliosis. Nonoperative

treatment. Spine. 1999;24(24):2601-2606.

50. Weinstein SL, Dolan LA, Wright JG, Dobbs MB. Effects of bracing in adolescents
with idiopathic scoliosis. N Engl J Med. 2013;369(16):1512-1521.
doi:10.1056/NEJMoal307337

87


https://sciwheel.com/work/bibliography/13185488
https://sciwheel.com/work/bibliography/13185488
https://sciwheel.com/work/bibliography/13185488
https://sciwheel.com/work/bibliography/13185488
https://sciwheel.com/work/bibliography/13185490
https://sciwheel.com/work/bibliography/13185490
https://sciwheel.com/work/bibliography/13185490
https://sciwheel.com/work/bibliography/2595073
https://sciwheel.com/work/bibliography/2595073
https://sciwheel.com/work/bibliography/2595073
https://sciwheel.com/work/bibliography/6479226
https://sciwheel.com/work/bibliography/6479226
https://sciwheel.com/work/bibliography/6479226
https://sciwheel.com/work/bibliography/2595678
https://sciwheel.com/work/bibliography/2595678
https://sciwheel.com/work/bibliography/2595678
https://sciwheel.com/work/bibliography/5861439
https://sciwheel.com/work/bibliography/5861439
https://sciwheel.com/work/bibliography/5861439
https://sciwheel.com/work/bibliography/5861442
https://sciwheel.com/work/bibliography/5861442
https://sciwheel.com/work/bibliography/5861442
https://sciwheel.com/work/bibliography/5861442
https://sciwheel.com/work/bibliography/6482512
https://sciwheel.com/work/bibliography/6482512
https://sciwheel.com/work/bibliography/6482512
https://sciwheel.com/work/bibliography/6479308
https://sciwheel.com/work/bibliography/6479308
https://sciwheel.com/work/bibliography/3036200
https://sciwheel.com/work/bibliography/3036200
https://sciwheel.com/work/bibliography/3036200

51. Havey RM, Gavin TM, Patwardhan AG. Stability of the scoliotic spine: effect of
scoliosis braces. Spine. 201641 (Suppl 7):18-18.
doi:10.1097/BRS.0000000000001428

52. Wood GI. Comparison of Surface Topography and X-Ray Values during Idiopathic
Scoliosis Treatment Using Chéneau Brace. . Published online April 2003. Accessed
July 15, 2022. https://grantwood.me/ms-thesis-research-paper/

53. Grivas TB, Kaspiris A. European braces widely used for conservative scoliosis
treatment. Stud Health Technol Inform. 2010;158(1):157-166.
doi.10.3233/978-1-60750-573-0-157

54. Kotwicki T, Cheneau J. Biomechanical action of a corrective brace on thoracic
idiopathic scoliosis: Cheneau 2000 orthosis. Disabil Rehabil Assist Technol.
2008;3(3):146-153. doi:10.1080/17483100801905744

55. Weiss H-R, Rigo M. The Chéneau concept of bracing--actual standards. Stud
Health Technol Inform. 2008;135(01):291-302.

56. Cinnella P, Muratore M, Testa E, Bondente PG. The treatment of adolescent
idiopathic scoliosis with Chéneau  brace: long term outcome. Scoliosis.

2009;4(Suppl 2):44-44. doi:10.1186/1748-7161-4-S2-044

57. Zaborowska-Sapeta K, Kowalski IM, Kotwicki T, Protasiewicz-Faldowska H,
Kiebzak W. Effectiveness of Chéneau brace treatment for idiopathic scoliosis:

prospective study in 79 patients followed to skeletal maturity. Scoliosis.

2011;6(1):2-7. Published 2011 Jan 25. doi:10.1186/1748-7161-6-2

58. Brox JI, Lange JE, Gunderson RB, Steen H. Good brace compliance reduced
curve progression and surgical rates in patients with idiopathic scoliosis. Eur Spine

J.2012;21(10):1957-1963. doi:10.1007/s00586-012-2386-9

59. Lusini M, Donzelli S, Minnella S, Zaina F, Negrini S. Brace treatment is effective
in idiopathic scoliosis over 45°: an observational prospective cohort controlled

study. Spine J. 2014;14(9):1951-1956. doi:10.1016/j.spinee.2013.11.040

60. Nachemson AL, Peterson LE. Effectiveness of treatment with a brace in girls who
have adolescent idiopathic scoliosis. A prospective, controlled study based on data
from the Brace Study of the Scoliosis Research Society. J Bone Joint Surg Am.
1995;77(6):815-822. doi:10.2106/00004623-199506000-00001

88


https://sciwheel.com/work/bibliography/13185500
https://sciwheel.com/work/bibliography/13185500
https://sciwheel.com/work/bibliography/13185500
https://sciwheel.com/work/bibliography/13329810
https://sciwheel.com/work/bibliography/13329810
https://sciwheel.com/work/bibliography/13329810
https://sciwheel.com/work/bibliography/11008488
https://sciwheel.com/work/bibliography/11008488
https://sciwheel.com/work/bibliography/3347077
https://sciwheel.com/work/bibliography/11008506
https://sciwheel.com/work/bibliography/11008506
https://sciwheel.com/work/bibliography/13185506
https://sciwheel.com/work/bibliography/13185506
https://sciwheel.com/work/bibliography/13185506
https://sciwheel.com/work/bibliography/6479314
https://sciwheel.com/work/bibliography/6479314
https://sciwheel.com/work/bibliography/6479314
https://sciwheel.com/work/bibliography/6479314
https://sciwheel.com/work/bibliography/6479313
https://sciwheel.com/work/bibliography/6479313
https://sciwheel.com/work/bibliography/6479313
https://sciwheel.com/work/bibliography/6384667
https://sciwheel.com/work/bibliography/6384667
https://sciwheel.com/work/bibliography/6384667
https://sciwheel.com/work/bibliography/7675535
https://sciwheel.com/work/bibliography/7675535
https://sciwheel.com/work/bibliography/7675535
https://sciwheel.com/work/bibliography/7675535

61. Rigo M, Jelaci¢ M. Brace technology thematic series: the 3D Rigo Chéneau-type
brace. Scoliosis Spinal Disord. 2017;12:10-56. doi:10.1186/s13013-017-0114-2

62. Pajak J, Durmala J, Bugala-Szpak J. Exercise capacity of adolescent girls with
idiopathic scoliosis; analyzed in 6 Minute Walking Test (6MWT), with and without
Chéneau’s brace - pilot studies. Scoliosis. 2013;8(Suppl 1):18-18.
doi:10.1186/1748-7161-8-S1-018

63. Danielsson AJ, Hasserius R, Ohlin A, Nachemson AL. Health-related quality of
life in untreated versus brace-treated patients with adolescent idiopathic scoliosis: a
long-term follow-up. Spine. 2010;35(2):199-205.
doi:10.1097/BRS.0b013e3181c89f4a

64. Korovessis P, Kyrkos C, Piperos G, Soucacos PN. Effects of thoracolumbosacral
orthosis on spinal deformities, trunk asymmetry, and frontal lower rib cage in

adolescent idiopathic scoliosis. Spine. 2000;25(16):2064-2071.

65. Kling TF, Drennan JC, Gryboski JD. Esophagitis complicating scoliosis
management with the Boston thoracolumbosacral orthosis. Clin Orthop Relat Res.

1981;(159):208-210.

66. Cheung PWH, Wong CKH, Cheung JPY. An Insight Into the Health-Related
Quality of Life of Adolescent Idiopathic Scoliosis Patients Who Are Braced,
Observed, and Previously Braced. Spine. 2019;44(10):596-605.
doi:10.1097/BRS.0000000000002918

67. Veis Karami M, Aboutorabi A, Ebrahimzadeh K, Arazpour M, Asare E. The effect
of orthotic interventions on balance performance in adolescent idiopathic scoliosis:
A systematic literature review. Assist Technol. 2020;32(5):260-267.
doi:10.1080/10400435.2018.1539419

68. Yagci G, Yakut Y. Effects of a spinal brace on the functional profile of the feet in
adolescentidiopathic scoliosis. ACU Saglik Bil Derg. 2018;18(9):282-288.

69. Paolucci T, Morone G, Di Cesare A, et al. Effect of Chéneau brace on postural
balance in adolescent idiopathic scoliosis: a pilot study. Eur J Phys Rehabil Med.
2013;49(5):649-657.

70. Daryabor A, Arazpour M, Samadian M, Veiskarami M, Ahmadi Bani M. Efficacy

of corrective spinal orthoses on gait and energy consumption in scoliosis subjects: a

89


https://sciwheel.com/work/bibliography/13185508
https://sciwheel.com/work/bibliography/13185508
https://sciwheel.com/work/bibliography/13185511
https://sciwheel.com/work/bibliography/13185511
https://sciwheel.com/work/bibliography/13185511
https://sciwheel.com/work/bibliography/13185511
https://sciwheel.com/work/bibliography/7672080
https://sciwheel.com/work/bibliography/7672080
https://sciwheel.com/work/bibliography/7672080
https://sciwheel.com/work/bibliography/7672080
https://sciwheel.com/work/bibliography/6479353
https://sciwheel.com/work/bibliography/6479353
https://sciwheel.com/work/bibliography/6479353
https://sciwheel.com/work/bibliography/6479374
https://sciwheel.com/work/bibliography/6479374
https://sciwheel.com/work/bibliography/6479374
https://sciwheel.com/work/bibliography/6026951
https://sciwheel.com/work/bibliography/6026951
https://sciwheel.com/work/bibliography/6026951
https://sciwheel.com/work/bibliography/6026951
https://sciwheel.com/work/bibliography/13185686
https://sciwheel.com/work/bibliography/13185686
https://sciwheel.com/work/bibliography/13185686
https://sciwheel.com/work/bibliography/13185686
https://sciwheel.com/work/bibliography/13185539
https://sciwheel.com/work/bibliography/13185539
https://sciwheel.com/work/bibliography/13185527
https://sciwheel.com/work/bibliography/13185527
https://sciwheel.com/work/bibliography/13185527
https://sciwheel.com/work/bibliography/13185523
https://sciwheel.com/work/bibliography/13185523

literature review. Disabil Rehabil Assist Technol. 2017;12(4):324-332.
doi:10.1080/17483107.2016.1185649

71. Lindh M. Energy expenditure during walking in patients with scoliosis. The effect
of the Milwaukee brace. Spine. 1978;3(4):313-318.
do0i:10.1097/00007632-197812000-00003

72. Mahaudens P, Banse X, Mousny M, Raison M, Detrembleur C. Very short-term
effect of brace wearing on gait in adolescent idiopathic scoliosis girls. Eur Spine J.

2013;22(11):2399-2406. do1:10.1007/s00586-013-2837-y

73. Chow DHK, Leung DSS, Holmes AD. The effects of load carriage and bracing on
the balance of schoolgirls with adolescent idiopathic scoliosis. Eur Spine J.

2007;16(9):1351-1358. doi:10.1007/s00586-007-0333-y

74. Karimi MT, Kavyani M, Etemadifar MR. Evaluation the immediate effects of

bracing on kinetic parameters in adolescent idiopathic scoliosis patients. Scoliosis.

2014;9(Suppl 1):58-58. doi:10.1186/1748-7161-9-S1-O58

75. Khanal M, Arazpour M, Bahramizadeh M, et al. The influence of thermoplastic
thoraco lumbo sacral orthoses on standing balance in subjects with idiopathic
scoliosis. Prosthet Orthot Int. 2016;40(4):460-466.
doi:10.1177/0309364615589466

76. Karimi MT, Kavyani Borojeni M. Evaluation of the Immediate Effect of Bracing
on Gait Symmetry, Lower-Limb Kinematics, and Trunk and Pelvic Motion during
Level Walking in Adolescents with Idiopathic Scoliosis. J Prosthet Orthot.
2017;29(4):183-189. doi:10.1097/JPO.0000000000000148

77. Barozzi S, Socci M, Soi D, et al. Reliability of postural control measures in
children and  young adolescents. Eur  Arch Otorhinolaryngol.
2014;271(7):2069-2077. doi:10.1007/s00405-014-2930-9

78. Beck RJ, Andriacchi TP, Kuo KN, Fermier RW, Galante JO. Changes in the gait
patterns of growing children. J Bone Joint Surg Am. 1981;63(9):1452-1457.

79. Morrissy RT, Goldsmith GS, Hall EC, Kehl D, Cowie GH. Measurement of the
Cobb angle on radiographs of patients who have scoliosis. Evaluation of intrinsic

error. J Bone Joint Surg Am. 1990;72(3):320-327.

80. Ponseti 1V, Friedman B. Prognosis in idiopathic scoliosis. J Bone Joint Surg Am.

90


https://sciwheel.com/work/bibliography/13185523
https://sciwheel.com/work/bibliography/13185523
https://sciwheel.com/work/bibliography/13185524
https://sciwheel.com/work/bibliography/13185524
https://sciwheel.com/work/bibliography/13185524
https://sciwheel.com/work/bibliography/7674952
https://sciwheel.com/work/bibliography/7674952
https://sciwheel.com/work/bibliography/7674952
https://sciwheel.com/work/bibliography/7671785
https://sciwheel.com/work/bibliography/7671785
https://sciwheel.com/work/bibliography/7671785
https://sciwheel.com/work/bibliography/13185526
https://sciwheel.com/work/bibliography/13185526
https://sciwheel.com/work/bibliography/13185526
https://sciwheel.com/work/bibliography/7655138
https://sciwheel.com/work/bibliography/7655138
https://sciwheel.com/work/bibliography/7655138
https://sciwheel.com/work/bibliography/7655138
https://sciwheel.com/work/bibliography/13185541
https://sciwheel.com/work/bibliography/13185541
https://sciwheel.com/work/bibliography/13185541
https://sciwheel.com/work/bibliography/13185541
https://sciwheel.com/work/bibliography/6479231
https://sciwheel.com/work/bibliography/6479231
https://sciwheel.com/work/bibliography/6479231
https://sciwheel.com/work/bibliography/2594838
https://sciwheel.com/work/bibliography/2594838
https://sciwheel.com/work/bibliography/6712768
https://sciwheel.com/work/bibliography/6712768
https://sciwheel.com/work/bibliography/6712768
https://sciwheel.com/work/bibliography/6711236

1950;32A(2):381-395.

81. Risser JC. The classic: The iliac apophysis: an invaluable sign in the management
of scoliosis. 1958. Clin  Orthop Relat Res. 2010;468(3):643-653.
doi:10.1007/s11999-009-1096-z

82. Kim H, Kim HS, Moon ES, et al. Scoliosis imaging: what radiologists should
know. Radiographics. 2010;30(7):1823-1842. doi:10.1148/rg.307105061

83.  Norré¢ ME. Posture in otoneurology. Volume II. Acta Otorhinolaryngol Belg.
1990;44(3):183-363.

84. Toupet M, Gagey P, Heuschen S. Vestibular patients and aging subjects lose use of
visual input and expend more energy in static postural control. In: Vellas BJ,
Toupet M, Rubenstein L. Albarede JL, Christen Y, eds. Falls, Balance and Gait
Disorders in Elderly. Paris:Elsevier; 1992:183—198.

85. Driscoll DM, Newton RA, Lamb RL, Nogi J. A study of postural equilibrium in
idiopathic scoliosis. J Pediatr Orthop. 1984;4(6):677-681.
doi:10.1097/01241398-198411000-00004

86. Sahlstrand T, Ortengren R, Nachemson A. Postural equilibrium in adolescent
idiopathic scoliosis. Acta Orthop Scand. 1978;49(4):354-365.

87. Adler N, Bleck EE, Rinsky LA, Young W. Balance reactions and eye-hand
coordination in idiopathic scoliosis. J Orthop Res. 1986;4(1):102-107.
doi:10.1002/jor.1100040113

88. Gur G, Dilek B, Ayhan C, et al. Effect of a spinal brace on postural control in
different sensory conditions in adolescent idiopathic scoliosis: a preliminary

analysis. Gait Posture. 2015;41(1):93-99. doi:10.1016/j.gaitpost.2014.09.001

89. Sadeghi H, Allard P, Barbier F, et al. Bracing has no effect on standing balance in
females with adolescent idiopathic scoliosis. Med Sci Monit. 2008;14(6):293-298.

90. Altun Y, Dilek B, Yakut Y. Effects of brace on pedobarographic parameters in
individuals with adolescent idiopathic scoliosis. J Exerc Rehabil. 2021;8(1):44-53.

91. Zaborowska-Sapeta K, Gizewski T, Binkiewicz-Glinska A, Kamelska-Sadowska
AM, Kowalski IM. The Duration of the correction loss after removing Chéneau

brace in patients with adolescent idiopathic scoliosis. Acta Orthop Traumatol Turc.

91


https://sciwheel.com/work/bibliography/6711236
https://sciwheel.com/work/bibliography/6711258
https://sciwheel.com/work/bibliography/6711258
https://sciwheel.com/work/bibliography/6711258
https://sciwheel.com/work/bibliography/5515645
https://sciwheel.com/work/bibliography/5515645
https://sciwheel.com/work/bibliography/13185728
https://sciwheel.com/work/bibliography/13185728
https://sciwheel.com/work/bibliography/13185726
https://sciwheel.com/work/bibliography/13185726
https://sciwheel.com/work/bibliography/13185726
https://sciwheel.com/work/bibliography/13185726
https://sciwheel.com/work/bibliography/13185731
https://sciwheel.com/work/bibliography/13185731
https://sciwheel.com/work/bibliography/13185731
https://sciwheel.com/work/bibliography/1043404
https://sciwheel.com/work/bibliography/1043404
https://sciwheel.com/work/bibliography/1041676
https://sciwheel.com/work/bibliography/1041676
https://sciwheel.com/work/bibliography/1041676
https://sciwheel.com/work/bibliography/13186856
https://sciwheel.com/work/bibliography/13186856
https://sciwheel.com/work/bibliography/13186856
https://sciwheel.com/work/bibliography/1041089
https://sciwheel.com/work/bibliography/1041089
https://sciwheel.com/work/bibliography/13186837
https://sciwheel.com/work/bibliography/13186837
https://sciwheel.com/work/bibliography/6599070
https://sciwheel.com/work/bibliography/6599070
https://sciwheel.com/work/bibliography/6599070

2019;53(1):61-67. doi:10.1016/j.a0tt.2018.10.001

92. Weiss HR, Turnbull D. Brace Treatment for Children and Adolescents with
Scoliosis. In: Bettany-Saltikov J, Kandasamy G, eds. Spinal Deformities in
Adolescents, Adults and Older Adults. London: IntechOpen; 2021. Published online
2020 February 27. doi:10.5772/intechopen.91234

93. Minsk MK, Venuti KD, Daumit GL, Sponseller PD. Effectiveness of the Rigo
Chéneau versus Boston-style orthoses for adolescent idiopathic scoliosis: a
retrospective study. Scoliosis Spinal Disord. 2017;12:7. Published online 2017 Mar
20. doi:10.1186/s13013-017-0117-z

94. Emans JB, Kaelin A, Bancel P, Hall JE, Miller ME. The Boston bracing system for
idiopathic scoliosis. Follow-up results in 295 patients. Spine. 1986;11(8):792-801.
doi:10.1097/00007632-198610000-00009

95. Rowe DE, Bernstein SM, Riddick MF, Adler F, Emans JB, Gardner-Bonneau D. A
meta-analysis of the efficacy of non-operative treatments for idiopathic
scoliosis. J Bone Joint Surg Am. 1997;79(5):664-674.
doi:10.2106/00004623-199705000-00005

96. Tyminska P, Zaborowska-Sapeta K, Janczak D, Gizewski T. TLSO with Graphene
Sensors-An Application to Measurements of Corrective Forces in the Prototype of
Intelligent Brace. Sensors. 2022;22(11):4015. Published online 2022 May 25.
doi:10.3390/s22114015

97. Ali A, Fontanari V, Fontana M, Schmolz W. Spinal deformities and advancement
in corrective orthoses. Bioengineering (Basel). 2020;8(1).
doi:10.3390/bioengineering8010002

98. Gallamini M, Piastra G, Matteo Ronchi DP, Scoppa F, Bertora F. Instrumental
assessment of balance functional performance. A numerical score to discriminate
defective subjects: A retrospective study. J Nov Physiother. 2016;6(5). Published
online 2016 Aug 8. doi:10.4172/2165-7025.1000305

99. Van Parys JAP, Njiokiktjien CHJ. Romberg’s sign expressed in a quotient.
Agressologie. 1976;(17):95-100.

100. Tropp H, Odenrick P, Sandlund B, Odkvist LM. Stabilometry for studying

postural control and compensation in vertigo of central and peripheral origin.

92


https://sciwheel.com/work/bibliography/6599070
https://sciwheel.com/work/bibliography/13186857
https://sciwheel.com/work/bibliography/13186857
https://sciwheel.com/work/bibliography/13186857
https://sciwheel.com/work/bibliography/13186857
https://sciwheel.com/work/bibliography/13186858
https://sciwheel.com/work/bibliography/13186858
https://sciwheel.com/work/bibliography/13186858
https://sciwheel.com/work/bibliography/13186858
https://sciwheel.com/work/bibliography/13186859
https://sciwheel.com/work/bibliography/13186859
https://sciwheel.com/work/bibliography/13186859
https://sciwheel.com/work/bibliography/7676682
https://sciwheel.com/work/bibliography/7676682
https://sciwheel.com/work/bibliography/7676682
https://sciwheel.com/work/bibliography/7676682
https://sciwheel.com/work/bibliography/13186861
https://sciwheel.com/work/bibliography/13186861
https://sciwheel.com/work/bibliography/13186861
https://sciwheel.com/work/bibliography/13186861
https://sciwheel.com/work/bibliography/11008540
https://sciwheel.com/work/bibliography/11008540
https://sciwheel.com/work/bibliography/11008540
https://sciwheel.com/work/bibliography/13186865
https://sciwheel.com/work/bibliography/13186865
https://sciwheel.com/work/bibliography/13186865
https://sciwheel.com/work/bibliography/13186861
https://sciwheel.com/work/bibliography/13186861
https://sciwheel.com/work/bibliography/13186865
https://sciwheel.com/work/bibliography/13186864
https://sciwheel.com/work/bibliography/13186864
https://sciwheel.com/work/bibliography/13186862
https://sciwheel.com/work/bibliography/13186862

Electromyogr Clin Neurophysiol. 1987;27(2):77-82.

101. Piagtek E, Kuczynski M, Ostrowska B. Postural control in girls with adolescent
idiopathic scoliosis while wearing a Chéneau brace or performing active
self-correction: a pilot study. PeerJ. 2019;7:7513. Published online 2019 Aug 29.
doi:10.7717/peerj.7513

102. Cone BL, Goble DJ, Rhea CK. Relationship between changes in vestibular
sensory reweighting and postural control complexity. Exp Brain Res.

2017;235(2):547-554. do1:10.1007/s00221-016-4814-2

103. Kuznia AL, Hernandez AK, Lee LU. Adolescent idiopathic scoliosis: common

questions and answers. Am Fam Physician. 2020;101(1):19-23.

104. Asher MA, Burton DC. Adolescent idiopathic scoliosis: natural history and long
term treatment effects. Scoliosis. 2006;1(1):2. Published online 2006 March 31.
doi:10.1186/1748-7161-1-2

105. US Preventive Services Task Force, Grossman DC, Curry SJ, et al. Screening for
adolescent idiopathic scoliosis: US preventive services task force recommendation

statement. JAMA. 2018;319(2):165-172. doi:10.1001/jama.2017.19342

106. Sahin F, Urak O, Akkaya N. Evaluation of balance in young adults with
idiopathic  scoliosis. Turk J Phys Med Rehabil. 2019;65(3):236-243.
doi:10.5606/tftrd.2019.2825

107. Haumont T, Gauchard GC, Lascombes P, Perrin PP. Postural instability in
early-stage idiopathic scoliosis in adolescent girls. Spine. 2011;36(13):847-854.
doi:10.1097/BRS.0b013e3181{t5837

108. Yamada K, Ikata T, Yamamoto H, Nakagawa Y, Tanaka H. Equilibrium function
in scoliosis and active corrective plaster jacket for the treatment. Tokushima J Exp

Med. 1969;16(1):1-7.

109. Pialasse J-P, Simoneau M. Effect of bracing or surgical treatments on balance
control in idiopathic scoliosis: three case studies. J Can Chiropr Assoc.

2014;58(2):131-140.

110. Orlin MN, McPoil TG. Plantar pressure assessment. Phys Ther.
2000;80(4):399-409. doi:10.1093/ptj/80.4.399

93


https://sciwheel.com/work/bibliography/13186862
https://sciwheel.com/work/bibliography/13186869
https://sciwheel.com/work/bibliography/13186869
https://sciwheel.com/work/bibliography/13186869
https://sciwheel.com/work/bibliography/13186869
https://sciwheel.com/work/bibliography/13186873
https://sciwheel.com/work/bibliography/13186873
https://sciwheel.com/work/bibliography/13186873
https://sciwheel.com/work/bibliography/13186875
https://sciwheel.com/work/bibliography/13186875
https://sciwheel.com/work/bibliography/1040519
https://sciwheel.com/work/bibliography/1040519
https://sciwheel.com/work/bibliography/1040519
https://sciwheel.com/work/bibliography/5411877
https://sciwheel.com/work/bibliography/5411877
https://sciwheel.com/work/bibliography/5411877
https://sciwheel.com/work/bibliography/13186880
https://sciwheel.com/work/bibliography/13186880
https://sciwheel.com/work/bibliography/13186880
https://sciwheel.com/work/bibliography/1042203
https://sciwheel.com/work/bibliography/1042203
https://sciwheel.com/work/bibliography/1042203
https://sciwheel.com/work/bibliography/1041689
https://sciwheel.com/work/bibliography/1041689
https://sciwheel.com/work/bibliography/1041689
https://sciwheel.com/work/bibliography/1040548
https://sciwheel.com/work/bibliography/1040548
https://sciwheel.com/work/bibliography/1040548
https://sciwheel.com/work/bibliography/504619
https://sciwheel.com/work/bibliography/504619

111. Baumfeld D, Baumfeld T, da Rocha RL, et al. Reliability of baropodometry on
the evaluation of plantar load distribution: A transversal study. Biomed Res Int.

2017;2017:5925137. doi:10.1155/2017/5925137

112. Kaercher CW, Genro VK, Souza CA, Alfonsin M, Berton G, Filho JSC.
Baropodometry on women suffering from chronic pelvic pain-a cross-sectional
study. BMC Womens Health. 2011;11:51. Published online 2011 Nov 17.
doi:10.1186/1472-6874-11-51

113. Vasconcelos BHB, Souza GS, Barroso TGCP, et al. Barefoot Plantar Pressure
Indicates Progressive Neurological Damage in Patients with Human T-Cell
Lymphotropic Virus Type 1 Infection. PLoS ONE. 2016;11(3):0151855. Published
online 2016 Mar 21. doi:10.1371/journal.pone.0151855

114. Maturana CS, Teixeira Silva LS, Eliane Silva LS, Mewes Gaetan ES, Lacerda
Ribeiro DC. Plantar pressure distribution in children with hemiparetic and diparetic

cerebral palsy: case-control study. 7er Man. 2013;11(54):481-487.

115. Tag S, Cetin A. An investigation of the relationship between plantar pressure
distribution and the morphologic and mechanic properties of the intrinsic foot
muscles and plantar fascia. Gait Posture. 2019;72:217-221.
doi:10.1016/j.gaitpost.2019.06.021

116. Ma Q, Lin H, Wang L, et al. Correlation between spinal coronal balance and
static baropodometry in children with adolescent idiopathic scoliosis. Gait Posture.

2020;75(1):93-97. doi:10.1016/j.gaitpost.2019.10.003

117. Lee J-U, Kim M-Y, Kim J. Comparison of static plantar foot pressure between
healthy subjects and patients with adolescent idiopathic scoliosis. Toxicol Environ

Health Sci. 2014;6(2):127-132. doi:10.1007/s13530-014-0197-6

118. Szulc P, Bartkowiak P, Lewandowski J, Markuszewski J. [The influence of
idiopathic scoliosis on load distribution in the foot]. Chir Narzadow Ruchu Ortop

Pol. 2008;73(3):187-191.

119. Catan L, Cerbu S, Amaricai E, et al. Assessment of Static Plantar Pressure,
Stabilometry, Vitamin D and Bone Mineral Density in Female Adolescents with
Moderate Idiopathic Scoliosis. Int J Environ Res Public Health. 2020;17(6):2167.
Published online 2020 Mar 24. doi:10.3390/ijerph17062167

94


https://sciwheel.com/work/bibliography/11297994
https://sciwheel.com/work/bibliography/11297994
https://sciwheel.com/work/bibliography/11297994
https://sciwheel.com/work/bibliography/13186902
https://sciwheel.com/work/bibliography/13186902
https://sciwheel.com/work/bibliography/13186902
https://sciwheel.com/work/bibliography/13186902
https://sciwheel.com/work/bibliography/2348520
https://sciwheel.com/work/bibliography/2348520
https://sciwheel.com/work/bibliography/2348520
https://sciwheel.com/work/bibliography/2348520
https://sciwheel.com/work/bibliography/13186907
https://sciwheel.com/work/bibliography/13186907
https://sciwheel.com/work/bibliography/13186907
https://sciwheel.com/work/bibliography/11293720
https://sciwheel.com/work/bibliography/11293720
https://sciwheel.com/work/bibliography/11293720
https://sciwheel.com/work/bibliography/11293720
https://sciwheel.com/work/bibliography/11293571
https://sciwheel.com/work/bibliography/11293571
https://sciwheel.com/work/bibliography/11293571
https://sciwheel.com/work/bibliography/13186914
https://sciwheel.com/work/bibliography/13186914
https://sciwheel.com/work/bibliography/13186914
https://sciwheel.com/work/bibliography/13186917
https://sciwheel.com/work/bibliography/13186917
https://sciwheel.com/work/bibliography/13186917
https://sciwheel.com/work/bibliography/11293393
https://sciwheel.com/work/bibliography/11293393
https://sciwheel.com/work/bibliography/11293393
https://sciwheel.com/work/bibliography/11293393

120. Park JH, Noh SC, Jang HS, Yu WJ, Park MK, Choi HH. The Study of
Correlation between Foot-pressure Distribution and Scoliosis. In: Lim CT, Goh

JCH, eds. 13th International Conference on Biomedical Engineering. Springer

Berlin Heidelberg; 2009:974-978. doi:10.1007/978-3-540-92841-6 241

121. Yakut Y, Giir G. Effects of A spinal brace on the functional profile of the feet in
adolescent idiopathic scoliosis. ACU Saglik Bil Derg. 2017(4):207-213
doi:10.31067/0.2018.27

122. Innocenti M, Baldrighi C. Growth considerations in pediatric upper extremity
trauma and reconstruction. In: Chang J, Neligan PC, eds. Plastic Surgery, Vol 6.
Hand and Upper Extremity. 4th ed. Elsevier; 2018:670—687.

123. Zhu F, Hong Q, Guo X, et al. A comparison of foot posture and walking
performance in patients with mild, moderate, and severe adolescent idiopathic
scoliosis. PLoS ONE. 2021;16(5):0251592. Published online 2021 May 17.
doi:10.1371/journal.pone.0251592

124. Roh JS, Kim TH. Reliability of Plantar Pressure Measures Using the Parotec
System. Physical Therapy Korea. 2001;8(3):35-41.

125. Zukunft-Huber B. Fizjologiczny rozwdj] ruchowy ze szczegdlnym
uwzglednieniem rozwoju stopy i konczyny dolnej. Podstawy. In: Trojwymiarowa

Manualna Terapia Wad Stop u Dzieci. 3rd ed. Edra Urban & Partner; 2020:3-9.

126. Schizas CG, Kramers-de Quervain IA, Stiissi E, Grob D. Gait asymmetries in
patients with idiopathic scoliosis using vertical forces measurement only. Eur Spine

J. 1998:7(2):95-98.

127. Kavani M, Karimi M. The analysis of the length and produced force by some
trunk muscles of a scoliotic patient using Open-simm software during walking with

Milwaukee orthosis-A case report . J Res Rehabil Sci. 2014;(9):1344-1352.

128. Kaviani Brojeni, M., Karimi, M., Ebrahimi, A. The effects of Milwaukee orthosis
on gait parameters in a Scoliotic subject. J Res Rehab Sci. 2013;8(8):1403-1412.

129. Karimi MT, Kavyani M, Etemadifar MR. Gait analysis in adolescent idiopathic
scoliosis walking with Boston brace. Scoliosis. 2014;9(Suppl 1):24-24. Published
online 2014 Dec 4. doi:10.1186/1748-7161-9-S1-024

130. Wong MS, Cheng CY, Ng BKW, et al. The effect of rigid versus flexible spinal

95


https://sciwheel.com/work/bibliography/13186920
https://sciwheel.com/work/bibliography/13186920
https://sciwheel.com/work/bibliography/13186920
https://sciwheel.com/work/bibliography/13186920
https://sciwheel.com/work/bibliography/13185517
https://sciwheel.com/work/bibliography/13185517
https://sciwheel.com/work/bibliography/13185517
https://sciwheel.com/work/bibliography/13329754
https://sciwheel.com/work/bibliography/13329754
https://sciwheel.com/work/bibliography/13329754
https://sciwheel.com/work/bibliography/11307517
https://sciwheel.com/work/bibliography/11307517
https://sciwheel.com/work/bibliography/11307517
https://sciwheel.com/work/bibliography/11307517
https://sciwheel.com/work/bibliography/13186928
https://sciwheel.com/work/bibliography/13186928
https://sciwheel.com/work/bibliography/13329934
https://sciwheel.com/work/bibliography/13329934
https://sciwheel.com/work/bibliography/13329934
https://sciwheel.com/work/bibliography/6479227
https://sciwheel.com/work/bibliography/6479227
https://sciwheel.com/work/bibliography/6479227
https://sciwheel.com/work/bibliography/13187061
https://sciwheel.com/work/bibliography/13187061
https://sciwheel.com/work/bibliography/13187061
https://sciwheel.com/work/bibliography/13187097
https://sciwheel.com/work/bibliography/13187097
https://sciwheel.com/work/bibliography/13187104
https://sciwheel.com/work/bibliography/13187104
https://sciwheel.com/work/bibliography/13187104
https://sciwheel.com/work/bibliography/13187113

orthosis on the gait pattern of patients with adolescent idiopathic scoliosis. Gait

Posture. 2008;27(2):189-195. doi:10.1016/j.gaitpost.2007.03.007

131. Mahaudens P, Banse X, Detrembleur C. Effects of short-term brace wearing on
the pendulum-like mechanism of walking in healthy subjects. Gait Posture.

2008;28(4):703-707. doi:10.1016/j.gaitpost.2008.04.009

132. Mahaudens P, Raison M, Banse X, Mousny M, Detrembleur C. Effect of
long-term orthotic treatment on gait biomechanics in adolescent idiopathic

scoliosis. Spine J. 2014;14(8):1510-1519. doi:10.1016/j.spinee.2013.08.050

133. Yang S, Andras LM, Redding GJ, Skaggs DL. Early-Onset Scoliosis: A Review
of History, Current Treatment, and Future Directions. Pediatrics. 2016;137(1).
Published online 2015 Dec 7. doi:10.1542/peds.2015-0709

96


https://sciwheel.com/work/bibliography/13187113
https://sciwheel.com/work/bibliography/13187113
https://sciwheel.com/work/bibliography/13187119
https://sciwheel.com/work/bibliography/13187119
https://sciwheel.com/work/bibliography/13187119
https://sciwheel.com/work/bibliography/13187122
https://sciwheel.com/work/bibliography/13187122
https://sciwheel.com/work/bibliography/13187122
https://sciwheel.com/work/bibliography/6108631
https://sciwheel.com/work/bibliography/6108631
https://sciwheel.com/work/bibliography/11307517
https://sciwheel.com/work/bibliography/6108631

8. STRESZCZENIE

Wstep: Skolioza idiopatyczna (IS), definiowana jest jako trojplaszczyznowa
deformacja krggostupa z jego bocznym odchyleniem od linii $rodkowej > 10°
w plaszczyznie czolowej. Patologia ta jest przyczyng istotnej asymetrii ciala, ktora
moze wplywa¢ na ogdlng postawe pionowa oraz wahania postawy wynikajace ze
zmiany S$rodka cigzkosci ciata. U chorych z rozpoznanym bocznym skrzywieniem
kregostupa, w poréwnaniu ze zdrowymi osobami, zidentyfikowano szereg istotnych
réznic parametréw biomechanicznych chodu. Zaréwno morfologia tutowia, jak
irodzaj skrzywienia kregostupa sa zwigzane z dysbalansem w mlodzienczej skoliozie
idiopatycznej (AIS), stad mozna zatozy¢, ze zastosowanie dodatkowego usztywnienia
tutowia w tej populacji moze zmienia¢ stabilno$¢ postawy w pozycji stojacej, jak
i w trakcie swobodnego poruszania si¢. I cho¢ dotychczas badano nie tylko wptyw
gorsetu ortopedycznego na progresje skrzywienia kregostupa w AIS, ale takze na
stabilno$¢ postawy oraz lokomocje w tej populacji, to doniesienia wcigz sa
niejednoznaczne.

Cel: Celem pracy byla ocena wplywu leczenia gorsetem ortopedycznym typu
Chéneau na wybrane parametry chodu oraz stabilnosci posturalnej u pacjentow z AIS
oraz analiza stabilnosci posturalnej badanej grupy w korelacji ze stopniem
zaawansowania oraz topografig IS.

Material: Grup¢ badang stanowili pacjenci Kliniki Rehabilitacji oraz Katedry
Rehabilitacji 1 Ortopedii Wydzialy Lekarskiego, Collegium Medicum Uniwersytetu
Warminsko-Mazurskiego w Olsztynie z rozpoznang AIS, zakwalifikowani do leczenia
gorsetem ortopedycznym typu Chéneau. 61 pacjentow z AIS, ktorzy spetnili kryteria
wlaczenia, zostalo przebadanych przy uzyciu pelnego protokotu, od kwietnia
2019 r. do wrzeénia 2021 r.

Metody: W czeSci wstgpnej badania przeprowadzano wywiad, dokonywano
pomiardw antropometrycznych oraz analizowano zdjecia rentgenowskie kregostupa.
W czgsci zasadniczej badania dokonywano pomiardw stabilometrycznych z oczami
otwartymi (OO) i oczami zamknigtymi (OZ) oraz pomiaréw baropodometrycznych
w trakcie przyjmowania swobodnej pozycji stojacej 1 swobodnego chodu. Gtownym
narz¢dziem pomiarowym bylo urzadzenie pomiarowe FreeMED Base. Pacjenci
badani byli w dniu rozpoczecia terapii gorsetem ortopedycznym typu Chéneau bez

gorsetu i w gorsecie, 30 minut po jego pierwszorazowej aplikacji, w gorsecie po okoto
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1 miesigcu od rozpoczecia terapii gorsetem, a takze w gorsecie po okoto 6 miesigcach
od dnia rozpoczecia terapii gorsetem. Podczas kazdej wizyty pacjenci wypetniali
kwestionariusz dotyczacy czestotliwosci wykonywania indywidualnej kinezyterapii
oraz w przypadku badan kontrolnych, rowniez stosowania si¢ co do zalecen noszenia
gorsetu. W celu weryfikacji postawionych hipotez badawczych przeprowadzono
analizy statystyczne przy uzyciu pakietu IBM SPSS Statistics 25. Wykonano analizg
statystyk opisowych wraz z testem Shapiro-Wilka, testy ¢ Studenta dla prob zaleznych
oraz testy U Manna-Whitney’a. Za poziom istotnosci uznano klasyczny prog a=0,05.

Wyniki: W badaniu stabilometrycznym, bezposrednio po =zatozeniu gorsetu,
w poréwnaniu z badaniem bez gorsetu, obserwowano istotnie wigksza dlugos¢,
powierzchni¢ oraz $rednig szybkos$¢ wychwian wypadkowej sit reakcji podtoza
(COP), a mniejszy wspotczynnik L/S wychwian COP w badaniu z OO 1 OZ, wigcksze
warto$ci maksymalnych wahan COP, a nizsze mimosrodka elipsy w badaniu z OO.
W badaniu stabilometrycznym w gorsecie, po 1 miesigcu terapii, w poréwnaniu
z badaniem bez gorsetu odnotowano istotnie wigksza powierzchni¢ wychwian COP
(zaréwno przy OO jak 1 OZ), nizszg warto$s¢ wspotczynnika L/S przy OZ oraz wyzsze
warto$ci  wspotczynnikow Romberga dla dhlugosci 1 s$redniej predkosci COP.
W badaniu stabilometrycznym w gorsecie, po 6-miesigcach terapii, w poréwnaniu
z badaniem bez gorsetu stwierdzono istotnie wigksza dtugos$¢, powierzchnie, $rednia
szybko§¢ wychwian, a mniejszy wspotczynnik L/S przy OZ oraz wigksze wartosci
maksymalnych wahan COP dla OO. Na podstawie przeprowadzonej analizy nie
stwierdzono istotnej korelacji parametrow posturograficznych bezposrednio po
zastosowaniu gorsetu ze stopniem korekcji skrzywienia kregostupa w gorsecie lub
typem topograficznym IS. Stwierdzono wieksza powierzchni¢ wychwian COP oraz
nizsze wartosci wspotczynnika L/S w grupie IS, w ktorej gorset korygowat
skrzywienie jednotukowe lub goérny luk IS dwulukowej, w poroéwnaniu z grupg IS
tylko stabilizowanych pod wptywem ortozy. W badaniu baropodometrycznym
w reakcji statycznej przeprowadzonym w gorsecie, bezposrednio po jego aplikacji,
w poréwnaniu z badaniem bez gorsetu wykazano wigkszg powierzchni¢ kontaktu
tylostopia prawego z podlozem, przy poréwnywalnym, istotnie niezmienionym
sumarycznym procentowym rozktadzie obcigzenia konczyn dolnych. Parametry
baropodometryczne w reakcji statycznej nie zmienity si¢ istotnie po 1-miesi¢cznej
terapii gorsetem. W badaniu w gorsecie po 6 miesigcach terapii, w poroéwnaniu

z badaniem bez gorsetu odnotowano istotnie wyzsze wartosci $redniego obcigzenia
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zardwno lewej, jak iprawej stopy oraz wyzsze warto$ci maksymalnego obcigzenia
1 mniejsza powierzchni¢ catkowitego kontaktu z podlozem stopy prawej. W badaniu
baropodometrycznym w trakcie swobodnego chodu, bezposrednio po zatozeniu
gorsetu, obserwowano istotnie wieksze niz wyjsciowo, procentowe obcigzenie tylnej
czgsci stopy prawej. Po 1 miesigcu terapii ortoza, w poréwnaniu z badaniem bez
gorsetu w pomiarach dla lewej konczyny dolnej odnotowano istotnie krotszy czas
trwania zarowno $rodkowej fazy podporu, jak i catkowitego kontaktu stopy
z podtozem, tymczasem w pomiarach dla prawej konczyny dolnej odnotowano
krotszy czas catkowitego kontaktu stopy z podlozem. Po 6 miesigcach terapii
gorsetem, w pomiarach baropodometrycznych przeprowadzonych w ortozie, zar6wno
dla prawej jak i lewej konczyny dolnej odnotowano wyzsze wartosci $redniego
1 maksymalnego obcigzenia stop. W pomiarach dla prawej konczyny dolnej wykazano
takze wigksza szybkos$¢ kroku, krotszy czas trwania catkowitego 1 $rodkowego
kontaktu stopy z podlozem, tymczasem w pomiarach dla lewej konczyny dolnej
stwierdzono wigksze procentowe obcigzenie czesci przysrodkowej stopy lewe;.

Whioski: 1. Pierwszorazowa aplikacja gorsetu ortopedycznego typu Chéneau
u mtodziezy z AIS powoduje pogorszenie parametrow stabilnosci posturalnej, ktore
czesciowo normalizujg si¢ po 1 miesigcu stosowania ortozy. Diugoterminowa terapia
gorsetem Chéneau powoduje ponowng destabilizacje parametréw stabilometrycznych
w warunkach badania w gorsecie z oczami zamkni¢tymi. Aplikacja gorsetu nie
wplywa istotnie na symetri¢ chodu u pacjentow z AIS. 2. Zaburzenia stabilnosci
posturalnej po aplikacji gorsetu obserwuje si¢ bez wzgledu na: typ topograficzny
skrzywienia krggostupa, jego stopien katowego zaawansowania oraz stopien korekcji
w gorsecie. Pacjenci z AIS, u ktérych gorset powoduje wiekszg korekcje skrzywienia
kregostupa, maja nizszy poziom stabilno$ci posturalnej niz osoby, u ktorych
skrzywienie jest w gorsecie tylko stabilizowane. 3. Uzyskane wyniki wskazuja na
konieczno$¢ uwzglednienia ¢wiczen stabilnos$ci posturalnej w procesie terapii AIS
gorsetem ortopedycznym typu Chéneau. Kinezyterapia uwzgledniajagca ¢wiczenia
stabilno$ci posturalnej powinna dotyczy¢ wszystkich pacjentow z AIS, leczonych
ortozg, niezaleznie od topografii i zaawansowania skrzywienia kregostupa. W procesie
diagnostyczno-terapeutycznym pacjentow z AIS leczonych gorsetem ortopedycznym
nalezy uwzgledni¢ zaréwno testy stabilno$ci posturalnej, jak ielementy badania
baropodometrycznego w reakcji statycznej i dynamicznej celem kompleksowej oceny

deficytéw funkcjonalnych i1 zaplanowania zindywidualizowanej kinezyterapii.
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9. ABSTRACT

Introduction: Idiopathic scoliosis (IS) is defined as a three-plane deformity of the
spine with its lateral deviation from the midline > 10° in the frontal plane. This
pathology causes a significant asymmetry of the body, which can affect the general
vertical posture and postural fluctuations resulting from a change in the center of
gravity of the body. A number of significant differences in the biomechanical
parameters of gait were identified in patients diagnosed with scoliosis compared to
healthy subjects. Both the morphology of the trunk and the type of curvature of the
spine are related to the imbalance in adolescent idiopathic scoliosis (AIS), hence it can
be assumed that the use of Chéneau brace, which additionally stiffens a torso, can
change the postural balance in a standing position, as well as during free movement.
So far not only the effect of orthopedic corset on the progression of scoliotic
curvature, but also on postural stability and locomotion in this population has been
studied. Nevertheless, reports are still inconclusive.

Objective: The aim of the study was to assess the impact of Chéneau brace treatment
on gait and stabilometric parameters in patients with AIS and to analyze the postural
stability of the study group in correlation with the stage and topography of scoliosis.
Material: The research group consisted of patients of the Rehabilitation Clinic and the
Department of Rehabilitation and Orthopedics, Faculty of Medicine, Collegium
Medicum, University of Warmia and Mazury in Olsztyn, diagnosed with AIS,
qualified for treatment with a Chéneau brace. 61 patients with AIS, who met the
inclusion criteria, were tested using a full protocol, from April 2019 to September
2021.

Methods: Initially, patients were presented with the study methodology, interviewed.
Anthropometric measurements were made and X-rays of the spine were analyzed. In
the main part of the study, stabilometric measurements with eyes open (EO) and eyes
closed (EC), as well as baropodometric measurements during a standing position and
gait, were carried out. The main measuring tool was the FreeMED Base, consisting of
a baropodometry platform, two passive paths and a computer with compatible
software that records measurement data. Patients were examined on the day of first
application of a Chéneau brace, without an orthosis and in an orthosis, 30 minutes

after its first application, approximately 1 month after the start of brace therapy and
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approximately 6 months after the start of brace therapy. During each visit, patients
filled out a questionnaire regarding the frequency of individual kinesitherapy and, in
the case of follow-up examinations, also a questionnaire regarding brace therapy
compliance. In order to verify the research hypotheses, statistical analyses were
carried out using the IBM SPSS Statistics 25 package. An analysis of descriptive
statistics was performed along with the Shapiro-Wolf test, Student t tests for
dependent trials and Mann-Whitney U tests. The level of significance was considered
to be the classic threshold of a = 0.05.

Results: In the stabilometric study, immediately after the first brace application,
compared to the study without an orthosis, a significantly greater length, area and
velocity of center of pressure (COP) sway and a lower L/S coefficient value in the
study with EO and EC, higher values of maximum COP sway and lower values of the
ellipse eccentricities in the study with EO were noted. In the stabilometric study
performed in Chéneau brace, after 1 month of therapy, compared to the study without
an orthosis, a larger COP sway area at both EO and EC, a lower L/S coefficient value
at EC and higher Romberg coefficient values for the length and average velocity of
COP. In the stabilometric study, performed in brace condition, after 6 months of
therapy, compared to the initial examination, a significantly higher length, area,
average velocity of COP sway and a lower L/S ratio at EC, as well as higher values of
maximum COP sway for EO were found. According to the analysis, there was no
significant correlation of the posturographic parameters, measured immediately after
the application of the Chéneau brace, with the degree of correction of scoliosis in the
orthosis or the topographic type of scoliosis. Significantly larger COP area and lower
values of the L/S coefficient were found in the scoliosis group, in which the brace
corrected the upper arch of scoliosis, compared to the group of scoliosis only
stabilized under the influence of the orthosis. In a static baropodometric study
conducted in a brace, immediately after its application, compared to the study without
the orthosis, a larger contact area of the right hindfoot was shown, while the total
percentage distribution of the load between lower limbs were comparable and
significantly unchanged. Baropodometric parameters in statics did not change
significantly after 1-month brace therapy. In the study after 6 months of therapy,
performed in brace, in comparison to the non brace conditions, higher values of the
average and maximum load of both left and right foot, a smaller area of right foot

contact, as well as a smaller contact area of the front and hindfoot of the right foot
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were noted. In the baropodometric study, during free walking, immediately after first
brace application, a significantly greater percentage load on the back of the right foot
was observed. After 1 month of orthosis therapy, compared to the study without an
orthosis, the measurements for the left lower limb recorded a significantly shorter
duration of both midstance and stance phase, while the measurements for the right
lower limb showed only a shorter stance phase. After 6 months of brace therapy, in
baropodometric measurements carried out in orthosis, higher values of average load,
maximum foot load, higher step rate and shorter stance phase were noted for both
right and left lower limbs. In addition, measurements for the right lower extremity
showed a higher step speed and shorter duration of total and mean foot contact, while
the measurements for the left lower limb showed a higher percentage load on the
medial part of the left foot.

Conclusions: 1. Direct application of the Chéneau brace in adolescents with AIS
causes a deterioration in the postural stability parameters, which partially normalize
after 1 month of orthosis use. Long-term corset therapy causes re-destabilization of
stabilometric parameters under the conditions of closed eyes. The use of the brace has
no significant effect on the gait symmetry in AIS patients. 2. Postural stability
disturbances noted immediately after the first application of the Chéneau brace are
observed in patients with AIS regardless of the topographic type of scoliosis, the
degree of angular advancement of curvature of the spine or the degree of correction of
scoliosis in brace. AIS patients whose braces provide a stronger correction of spinal
curvature have poorer postural stability than those whose braces only stabilized the
spine curvature. 3. The results suggest that exercises aiming at improving postural
stability should be administered to all patients with AIS in whom brace therapy has
been implied, regardless of topography and degree of spinal curvature. In the
diagnostic-therapeutic process of AIS patients treated with an orthopedic brace, both
postural stability tests and baropodometric elements in statics and dynamics should be
considered in order to comprehensively assess functional deficits and to plan an

individualized kinesiotherapy.
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12. ZALACZNIKI

Zalacznik 1. Wzor formularza swiadomej zgody

Olsztyn,dn. ...........cceoeneen.

Formularz swiadomej zgody na udzial w badaniu

Ja  nizej podpisany/a wyrazam zgod¢ na udzial mojego dziecka
........................................................................... w badaniach
naukowych obejmujacych ocen¢ roéwnowagi oraz chodu u dzieci i mlodziezy
zrozpoznang skoliozg. O$wiadczam, iz zapoznano mnie ze wszystkimi aspektami
badania, a takze o mozliwos$ci wycofania si¢ z niego w kazdej chwili bez podania
przyczyny. Zgadzam si¢ na wykorzystanie wynikow w celach naukowych bez
ubiegania si¢ o korzys$ci finansowe.

Wyrazam zgod¢ na wykorzystanie (przechowywanie, przetwarzanie, i analizowanie)
danych osobowych o charakterze medycznym mojego dziecka uzyskanych w trakcie
badania. Zostatem/lam poinformowany/a, ze do zgromadzonych danych dost¢p bedzie
mial wylacznie personel bioracy udziat w badaniu natomiast analiza i prezentacja
uzyskanych wynikéw badan przygotowana zostanie w sposob zapewniajacy

anonimowos¢ uczestnikom badania.

Podpis uczestnika badania  Podpis opiekuna Podpis lekarza
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Zalacznik 2. Kwestionariusz dotyczacy wywiadu skoliozy i chorob towarzyszacych

DATA:
DANE UCZESTNIKA BADANIA:

Imig 1 Nazwisko:......ccovvveviiieeieeciieeeee e, Data urodzenia: ........................

KWESTIONARIUSZ WYWIADU (wypehnia pacjent/ opiekun, jesli dotyczy):
Badanie nr 1/ 2/3 (gdzie: 1- w dniu rozpoczgcia terapii gorsetem Chéneau,
2- ok.1 miesigc od rozpoczecia terapii gorsetem Chéneau,
3- ok.6 miesigcy od rozpoczgcia terapii gorsetem Chéneau)

Ple¢: K/ M

Weczesniejsze leczenie skoliozy gorsetem ortopedycznym typu Chéneau: TAK/ NIE

Schorzenia neurologiczne (niedowtad, plasawica, zaburzenia rownowagi): TAK/ NIE,

JESI TAK, 10 JAKIC: .oievvieeiiieiieeiieiiecte ettt ettt ettt st e et eesaaeeseesnaeenseenene

Urazy lub wady rozwojowe narzadu ruchu (kregostupa, konczyn dolnych): TAK/ NIE,

S L AN S (o I 1< 1< USRS

Schorzenia laryngologiczne, problemy z btednikiem, czeste infekcje ucha: TAK/ NIE,

S L AN R (o I 1< 1< USRS

108



Zalacznik 3. Kwestionariusz dotyczacy intensywnosci indywidualnej kinezyterapii

1 dlugos$ci noszenia gorsetu w ciggu doby

DATA:
DANE UCZESTNIKA BADANIA:

Imig 1 NazwisKo:...ccoeeviieriiiiieieeeeeee e Data urodzenia: ........................

KARTA BADANIA KLINICZNEGO (wypeia pacjent/ opiekun, jesli dotyczy):

Badanie nr 1/ 2/ 3 (gdzie: 1-w dniu rozpoczecia terapii gorsetem Chéneau,
2- ok.1 miesigc od rozpoczgcia terapii gorsetem Chenau,

3- ok.6 miesigcy od rozpoczecia terapii gorsetem)

Ilo$¢ godzin noszenia gorsetu w _ciagu doby (Srednio w ciggu ostatniego miesigca):

a) mniej niz 8h/dobe b) 8-12h c) 13-1%h d) 20-22h e) 23h

Ilo$¢ godzin ¢wiczen korekcyjnych dla skolioz idiopatycznych $rednio w_ciagu
tygodnia: a) wcale b) mniej niz 30 minut c) 30-120 minut d) 120-240 minut
e) 4h lub wiecej
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