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Definicija
Skoliozu definiramo kao trodimenzionalnu deforma-
ciju kralježnice koja uz postranični zavoj u frontal-

noj ravnini uključuje rotaciju u transverzalnoj i promjenu 
profila u sagitalnoj ravnini (1). Naziv potječe od Hipokrata, 
a rabio ga je i rimski liječnik Galen. Prvo liječenje ortozom 
izveo je Ambroise Paré u 16. stoljeću (2), a termin idiopatska 
skolioza (IS) koji se odnosi na sve oboljele kojima nije utvr-
đena etiologija uveo je Kleinberg 1922. godine (3).
Morfološki se skolioze dijele na one s glavnom jednostrukom 
(češće desnostranom torakalnom) i glavnom dvostrukom (to-
rakolumbalnom) krivinom (slika 1.), ali ima i znatno detaljnijih 
podjela prema raznim autorima i tipovima liječenja (npr., Len-
keova koja je prikladnija za operativno liječenje, Schrothina, Ri-
gova). Strukturalne su skolioze trodimenzionalne deformacije 
kralježnice, a nestrukturalne imaju samo postranični zavoj u 
frontalnoj ravnini (npr., antalgična skolioza kod ishialgije) (4).

Etiologija
Skolioze dijelimo na primarne ili idiopatske skolioze kojima 
ne poznajemo etiologiju te na sekundarne koje imaju po-
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znatu etiologiju. Način liječenja je različit (5, 6). Etiologija 
IS-a nije utvrđena, a postoje brojne nepotvrđene teorije koje 
govore o multifaktorskoj bolesti s važnom ulogom biome-
haničkih i genetskih faktora koji utječu na rast, SŽS i me-
tabolizam. IS se češće razvija u članova iste obitelji, osobito 
ženskog spola. Neki smatraju da je skolioza poligenski uvje-
tovana deformacija pa se razvijaju genetički testovi kojima 
se iz sline pokušava odrediti rizik od progresije idiopatske 
skolioze. Najveći broj skolioza koje se javljaju u mlađoj ži-
votnoj dobi jesu idiopatske, a prema dobi javljanja infantil-
ne u prve 3 godine života, juvenilne od 4. do 10. godine te 
daleko najčešće adolescentske skolioze (AIS) koje se javljaju 
od 10. do 18. godine, čine oko 80% deformacija kralježnice i 
počinju najčešće u pretpubertetskom zamahu rasta.
Uzrok sekundarne skolioze može biti prirođen (npr. kon-
genitalni poremećaj razvoja i segmentiranja dijelova kra-
lježnice – znatno češći u djevojčica), ozljede, kontrakture, 
reumatske bolesti, infekcije kralježnice, metabolički po-
remećaji, ali najčešće su u bolesnika s neuromuskularnim 
bolestima koje mogu biti neuropatske i miopatske, nemaju 
dobru prognozu i obično se liječe operativno. U njih se sko-
lioza razvija znatno brže i intenzivnije, učestalost je veća 
nego u općoj populaciji i udružena je s drugim deformiteti-
ma lokomotornog sustava (7).

Epidemiologija skolioza
Učestalost IS-a u općoj populaciji nije točno poznata. U 
onih s blagim krivinama jednaka je kod djevojčica i dječa-
ka, a u skolioza s progresijom krivine koja nalaže medicin-
sku intervenciju povećava se udio djevojčica do osam puta. 
U literaturi se najčešće navodi pojavnost u 2 − 3% opće po-
pulacije, 10% njih treba konzervativno liječenje, a 0,1 − 0,3% 
operativno. Prognoza skolioze ovisi o etiologiji i dobi u kojoj 
se javlja – to je lošija što se bolest ranije pojavi. Može se po-
javiti u bilo kojoj dobi djetinjstva i adolescencije, a najčešća 
je u zamahu rasta u 5. − 8. i 11. − 14. godini života. Sredinom 
prošlog stoljeća počeo se razmatrati probir rizične djece, a 

njegova je metoda trebala biti neškodljiva, brza, jeftina, vje-
rodostojna i što lakše izvediva. Danas se najčešće provodi 
klinički pregled koji obvezatno uključuje test pretklona ili 
Adamov test (slika 2.) te mjerenje skoliometrom (slika 3.).

Cilj je probira rano prepoznavanje i liječenje rizične popu-
lacije dok još nema simptoma. S obzirom na troškove pro-
bira u cijeloj populaciji djece i osobito adolescenata diljem 
svijeta, postoje različita stajališta o koristi od njega. Neka 
su uvjetovana netočnim (prije tridesetak godina prevlada-
vajućim mišljenjem) da za skolioze nema uspješna konzer-
vativnog tretmana te da ih valja „promatrati i čekati“, a kad 
prijeđu Cobbov kut od 40 do 50°, treba ih operirati. Postoje 
i dvojbe tko bi trebao raditi probir: roditelj, nastavnik tje-
lesnog odgoja ili medicinska sestra u školi. U Hrvatskoj se 
od 1950. godine redovito radi organizirani probir skolioze 
Adamovim testom kao dio preventivnih pregleda mladih, 
a skoliometar se rabi rijetko. Plan i program mjera zdrav-
stvene zaštite u Hrvatskoj uključuje probir za skoliozu kao 
dio sistematskog pregleda za upis u I. r. OŠ, u V. i zasebni 
specifični probir u VI. r., u VIII. r. OŠ i I. r. srednje škole te 
na I. godini studija. Vrlo je malena vjerojatnost da neko di-
jete potpuno izbjegne mogućnost prepoznavanja skolioze, 
a ono kod kojeg se posumnja na skoliozu upućuje se na pre-
gled specijalistu ortopedu ili fizijatru (8).

Prognoza
Prognoza adolescentskog IS-a je dobra jer većina ne ugro-
žava respiratornu funkciju i ne skraćuje životni vijek, a 
„opasno“ razdoblje za progresiju skolioze redovito završava 
s prestankom rasta. Pojednostavnjeno, djeca s Cobbovim 
kutom skolioze od 10 do 20° prate se, od 20 do 50° liječe 
konzervativno, a nakon 50° operiraju jer je realna progre-
sija krivine skolioze i nakon završenog rasta. U praksi se 
način liječenja svakoga pojedinog oboljelog određuje stro-
go individualno prema karakteristikama skolioze, okoline, 
mogućnostima tretiranja i konačnoj odluci o vrsti liječenja 
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u dogovoru s obitelji i oboljelom osobom čija je suradnja ne-
izostavna u konzervativnom liječenju.
Prema nekim autorima (9, 10), kad AIS prijeđe Cobbov kut 
od 70°, dolazi do ireverzibilnog oštećenja pluća, a kod kuta 
većeg od 100° gotovo uvijek nastaje oštećenje plućne funk-
cije. Osobe sa znatnijim deformitetima kralježnice imaju 
više psihičkih problema jer se doživljavaju neprivlačnima 
i postoje podaci (11) da se veći postotak osoba sa skoliozom 
ne vjenča ili se češće razvodi te liječi kod psihijatra. Učesta-
lost dorzalgije jednaka je kao u općoj populaciji, ali bol je 
intenzivnija i teže se liječi.
Early onset scoliosis ili ranopojavne skolioze koje se očituju 
u torakalnoj kralježnici u prvih 5 godina života jesu „loše 
skolioze“ jer ometaju kardiorespiratorne funkcije i mogu 
skratiti životni vijek (5).

Klinička slika i dijagnostika
Klinički pregled djeteta uključuje pregled u donjem rublju 
dok stoji i hoda (opći izgled djeteta i odstupanja, asimetrija 
ramena, lopatica, zdjelice, prsnog koša i kralježnice) te izvo-
đenje Adamova testa: dijete stoji skupljenih i ispruženih 
nogu, tražimo da se sagne prema naprijed opuštenih ruku. 
Ispitivač straga promatra simetriju/asimetriju paraspinalnih 

nivoa pojedinih etaža kralježnice, a postraničnim pregledom 
ocjenjuje sagitalnu zakrivljenost (kifoza, „ravna leđa“). U te-
stu pretklona ili Adamovu testu jasno će se vidjeti povišenje 
paraspinalnog nivoa u području krivine skolioze. Kod sum-
nje na skoliozu treba napraviti i kompletan neurološki pre-
gled (12).
Zlatni standard u dijagnostici i praćenju liječenja skolioze 
jest rendgenska obrada. Pri prvoj obradi učini se rendgen-
ska snimka cijele kralježnice u posteroanteriornom smjeru 
u stojećem stavu (od baze lubanje do zdjelice, uključujući i 
kriste ilijake radi procjene Risserova znaka – stupnja košta-
ne zrelosti) i postraničnom smjeru, a u kasnijim kontrola-
ma uglavnom je dovoljna rendgenska kontrola u PA smjeru 
osim ako se ne uoči znatna deformacija u sagitalnoj ravnini 
(vidi sliku 4.).
Snimka u postraničnom smjeru radi se i pri završetku kon-
zervativnog liječenja. Rendgensko snimanje kojim se odre-
đuje kut skoliotične krivine – Cobbov kut – određuje se na 
rendgenskoj snimci kralježnice u frontalnoj ravnini tako da 
se odredi najviši gornji i najniži donji kralježak koji su naj-
više nagnuti prema horizontali. Na gornju plohu gornjeg i 
na donju plohu donjeg kralješka povuče se tangenta te se 
na njih iscrtaju okomice. Kut između sjecišta dviju okomica 
jest Cobbov kut.
Risserov znak ilijačnih apofiza pratimo na radiogramima: 
okoštanje kriste ilijake počinje od spine ilijake ant. sup. i 
napreduje prema spini ilijaki post. sup. Stupanj osifikacije 
podijeljen je na šest etapa: nulti je stupanj kad koštano do-
zrijevanje nije započelo, a peti je stupanj završen spajanjem 
apofiza s ilijačnom kosti te su time rast i očekivana progre-
sija skolioze završeni.
SOSORT (Society on Scoliosis Orthopaedic and Rehabilita-
tion Treatment, od 2004. okuplja znanstvenike i kliničare 
fokusirane samo na konzervativno liječenje spinalnih de-
formiteta te oboljele od skolioze) upozorava 2012. godine 
na potrebu smanjenja izloženosti dječje populacije nepo-
trebnom i štetnom rendgenskom zračenju uz smjernice 
koje preporučuju periodičko rendgensko praćenje ovisno o 
dobi i vrsti skolioze (što rjeđe samo nužno snimanje – in-
dividualizirano prema pojedinom slučaju), osim inicijalne 
rendgenske obrade pri dijagnosticiranju skolioze i 4 tjedna 
nakon što je postignuto planirano puno dnevno nošenje 
pri prvoj primjeni ortoze. Mnogi radovi pokazali su (13, 14) 
povezanost između učestalih radiograma u dječjoj dobi i 
kasnijeg razvoja malignih bolesti (dojke, želuca, štitnjače, 
leukemije).
Kriteriji podliježu procjeni kliničara koji se bavi spinalnim 
deformitetima prema individualnim osobitostima oboljele 
osobe pa u slučaju pogoršanja rendgenske kontrole mogu 
biti češće, a u stabilnim stanjima i rjeđe (15).
Postoje i varijacije rendgenskog snimanja (npr., bending 
snimke – pri naginjanju tijela na jednu odnosno drugu stra-
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nu kod odluke o ev. operacijskom liječenju), a u atipičnih 
skolioza (npr., kao što je ljevostrana torakalna krivina ma-
nja od 6 segmenata s brzom progresijom i kifozom u blizini 
apeksa) kod kojih postoji sumnja na tumor ili infekciju po-
trebna je dodatna obrada (magnetska rezonancija).
Noviji načini snimanja kralježnice i praćenja skolioze 
nisu dostupni u Hrvatskoj ili su dostupni manjem dijelu 
populacije, a HZZO ne pokriva trošak izvođenja. Suradnja 
multidisciplinarnih stručnjaka dovela je do razvoja novih 
uređaja koji se koriste niskim dozama radijacije te je doza 
za dobivanje 2D prikaza znatno snižena, a točnost 3D re-
konstrukcije jednako je dobra kao i CT-om. Pretraga traje 
kratko, a istodobno se izvodi rendgensko snimanje ultra-
niskim dozama u PA i LL projekciji u stojećem položaju 
pacijenta. Uređaji za površinsku topografiju tijekom sni-
manja uspoređuju simetriju više desetaka tisuća točaka 
na trupu i daju 3D prikaz kralježnice. Korisno je praćenje 
skoliometrom (jednostavan „kutomjer“ kojim se mjeri kut 
razlike visine paraspinalnih nivoa u pretklonu) (3).

METODE LIJEČENJA

Operacijsko liječenje skolioza
U adolescentskom zamahu rasta najveća je mogućnost 
progresije deformacije, a kod progresivnih oblika koji su 
na sreću rijetki skolioza može dovesti do deformacije re-
bara, smanjenja respiratorne funkcije, promjena u izgle-
du i patnje oboljeloga. Zbog negativnih učinaka na zdrav-
lje i kvalitetu života provodi se liječenje kojim se zaustav-
lja progresija i po mogućnosti smanjuje krivina skolioze, 
poboljšavaju simetrija i izgled tijela, sprečava respirator-
na disfunkcija i nastanak bolnih sindroma kralježnice te 
izbjegava operativno liječenje. Progresivne skolioze kod 
kojih je Cobbov kut 50 i više stupnjeva klinička su indi-
kacija za operativno liječenje jer je poznato da napreduju 
i nakon završenog rasta te uzrokuju ireverzibilno ošteće-
nje respiratorne funkcije. Spadaju u zahtjevnije spinalne 
operacije i nose određeni rizik od komplikacija (pucanje 
alenteze), infekcija, pojave neuroloških simptoma, a vrlo 
rijetko i smrti (uglavnom kod sekundarnih, najčešće ne-
uromuskularnih skolioza) te se provode kad su iscrpljene 
sve metode konzervativnog liječenja. Postoje dvije velike 
grupe kirurških zahvata: metode kontrole rasta i spon-
dilodeza koje se izvode u specijaliziranim ustanovama i 
daju vrlo dobre rezultate liječenja. Osim spinalnog kirur-
ga tim uključuje iskusnog anesteziologa, dobru prijeope-
racijsku pripremu, kvalitetno intraoperacijsko praćenje i 
poslijeoperacijsku skrb. Zbog rizika od komplikacija neke 
obitelji ne odlučuju se za operaciju usprkos postojanju 
kliničke indikacije, a obitelji je potrebno dobro objasniti 
indikacije za operaciju, očekivane dobre učinke i moguće 
posljedice operativnog liječenja, kao i odbijanja operacije 

te im dopustiti da nakon detaljnog informiranja odluče o 
nastavku liječenja (16).

Neoperacijsko ili konzervativno liječenje 
skolioza
Prije tridesetak godina prevladavajuće stajalište u medicin-
skim krugovima wait and see uključivalo je čekanje hoće li 
skolioza progredirati bez poduzimanja ikakvih mjera. Nji-
me se mnogi roditelji i medicinski djelatnici nisu zadovoljili 
te su tražili druge oblike uspješnog tretiranja skolioze. To 
je rezultiralo brojnim metodama konzervativnog liječenja: 
raznim vrstama ortoza za korekciju skolioze, koncepcija-
ma i školama za provođenje vježbi specifičnih za skoliozu 
(Physiotherapy Scoliosis Specific Exercises – PSSE), što se 
provodilo pojedinačno (ili ortoza ili vježbe) ili u kombi-
naciji određene ortoze s pojedinom metodom PSSE-a (17). 
Unatrag dvadesetak godina stajalište se znatno promijenilo 
pod utjecajem brojnih publiciranih znanstvenih i stručnih 
radova koji dokazuju da je konzervativno liječenje skolioza 
učinkovito i svrhovito (18, 19). Posljednji publicirani rado-
vi pokazuju da kod progresivnih skolioza (Cobbov kut veći 
od 50°) u odraslih osoba kojima je rast završen, ali skolioza 
i dalje napreduje, ima smisla redovito provoditi vježbe – 
PSSE jer osim smanjenja boli u leđima, kod većine oboljelih 
zaustavlja se napredovanje skolioze, a kod nekih je usprkos 
završenom rastu došlo do smanjenja Cobbova kuta (20).
U konzervativnom liječenju IS-a svaki sudionik ima svoju 
ulogu – liječnik, fizioterapeut, ortopedski tehničar i obolje-
la osoba sa svojom obitelji. Liječnik je odgovoran za testo-
ve probira, dijagnostiku, odluku o vrsti liječenja, praćenje 
razvoja kliničke slike, provjeru dizajna ortoze i procjenu 
rezultata liječenja. Fizioterapeut je odgovoran za pravilno 
izvođenje vježbi PSSE-a koje se u nekim zemljama provode 
stacionarno, dok se u našoj zemlji vježbe provode ambulan-
tno (osim u slučaju komorbiditeta ili operativnog liječenja). 
Ortotičar je odgovoran za pravilan dizajn i izradu ortoze te 
redovito praćenje i korekcije. Medicinski djelatnici u timu 
usko surađuju i timski procjenjuju potrebe svakoga poje-
dinog oboljelog ovisno o fazi liječenja i smjeru u kojem se 
razvija skolioza. Svi zajedno su potpora oboljelomu i obitelji 
kako bi se postigli što bolja suradnja i maksimalan mogući 
učinak liječenja (21, 22). Potrebno je što prije postaviti pra-
vilnu dijagnozu (važnost probira u dječjoj dobi!) te dijete 
uključiti u provođenje vježbi. Kod težih slučajeva, kad je 
Cobbov kut veći od 20°, primjenjuje se korektivna ortoza za 
kralježnicu koja treba spriječiti napredovanje krivine i, pre-
ma mogućnosti, smanjiti postojeći kut skolioze. Prediktor 
uspjeha liječenja jest primarna korekcija krivine (postotak 
smanjenja Cobbova kuta nakon 4 tjedna primjene ortoze u 
odnosu prema kutu prije primjene – uspješnim se smatra 
smanjenje od najmanje 20% kuta krivine), a procjenjuje se 
na rendgenskoj snimci prije ortoze i na snimci učinjenoj na-
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kon što je postignuto puno dnevno nošenje ortoze – obično 
4 tjedna nakon početka primjene. Postoje različiti progra-
mi nošenja ortoze, a njezin je učinak to bolji što se nosi više 
sati na dan: program cjelodnevne primjene (uključujući i 
noć, s pauzom od samo 1 h na dan radi održavanja higije-
ne), parcijalne dnevne i samo noćne primjene, koji traje od 
jedne do više godina – ovisno o završetku rasta. Da bi se to 
postiglo, potrebna je velika potpora oboljelomu – suradnja 
cijele obitelji i kontinuirana potpora cijeloga medicinskog 
tima te poštovanje privatnosti i specifičnih osjećaja koje 
oboljeli (najčešće djevojčice) u adolescenciji imaju prema 
svojem tijelu u razvoju. Iskustvo je pokazalo da rijetko koje 
dijete primjenjuje ortozu više od 20 sati na dan, a suradnja 
se pokušala poboljšati implantiranjem termalnih senzora u 
ortozu koji daju točnu informaciju o broju sati dnevne pri-
mjene (21). Izgled ortoze u dijelu u kojem je to moguće prila-
gođava se želji oboljeloga (boja), a novija tehnička dostignu-
ća omogućuju izradu ortoza od lakših materijala ugodnijih 
za nošenje i uzimanje mjera 3D skenerom koje je udobnije 
od klasičnoga gipsanja. U budućnosti se očekuje i rutinsko 
printanje ortoza 3D printerom koje je za sada još u ekspe-
rimentalnoj fazi (printaju se pojedini dijelovi, traži se do-
voljno lagan a čvrst materijal). Preporuka je da medicinski 
tim primjenjuje ortozu/vježbe/kombinaciju u liječenju koje 
najbolje poznaje i u kojem ima najveće iskustvo te kontinui-
rano produbljuje znanje o suvremenim metodama liječenja 
i prati smjernice stručnih društava o najnovijim uspješ-
nim tretmanima. Neuspjehom u konzervativnom liječenju 
smatra se pogoršanje krivine na 50°, odnosno pogoršanje 
inicijalne krivine za 6° i više kada se razmatra indikacija 

za operaciju koju izvodi ortoped za spinalne deformitete u 
specijaliziranom centru.
Ortoze se dijele prema dijelu tijela na kojem se primjenju-
ju (CTLSO, TLSO…), načinu izrade, materijalima, autorima 
ili gradovima gdje su nastale. Prema načinu izrade, ortoze 
mogu biti u jednom bloku i polivalvularne, a prema djelo-
vanju, rigidne i elastične. U Hrvatskoj troškove liječenja 
pokriva HZZO za nekoliko ortoza: CTLSO ili Milwaukee, 
korektivna polivalvularna TLSO, korektivna TLSO prema 
Chêneauu, korektivna LSO i LSO valvularna sa zdjeličnom 
košarom – za potonje dvije HZZO pokriva troškove i kod 
odraslih osoba (23).

Za skolioze u kojima je apikalni kralježak (najudaljeniji od 
središnje osi kralježnice) iznad Th7 zbog neželjenih učina-
ka ortoze na deformaciju mandibule, hipokifozu i lošega 
psihološkog učinka preporučuju se praćenje i ev. operacija. 
Kod onih s apikalnim kralješkom na Th7 i niže primjenjuju 
se ortoze koje mogu biti rigidne i elastične (prema nekim 
autorima, elastične su manje učinkovite). Dobra ortoza ko-
rigira deformitet kralježnice u sve tri ravnine, ne izaziva 
torakalnu hipokifozu, omogućava oboljelomu samozbri-
njavanje dok primjenjuje ortozu te izaziva što manje psiho-
loškog stresa tijekom izrade i primjene ortoze. Prema do-
stupnim dokazima, SOSORT ne može preporučiti nijednu 
vrstu ortoze kao bolju od drugih, a potvrđuje važnost trou-
porišnog dizajna ortoza kod kojih vektor sile ide u smjeru od 
dorzolateralno prema ventromedijalno. Za sada nije mogu-
će procijeniti prednost uzimanja mjere za ortozu gipsanjem 
u odnosu prema 3D skeneru.
Razvijaju se novi koncepti ortoza (Sforzesco, SpineCor), ali i 
nadograđuju stari (Chêneauov, bostonski, lyonski) (slika 5.). 
Pri tome ne treba miješati uspješnu primarnu korekciju sko-
liotične krivine s konačnim rezultatom ortotskog tretmana 
koji se procjenjuje nakon prestanka primjene ortoze ili pra-
ćenjem 1 – 2 godine nakon završetka liječenja. 

Nakon završetka koštanog rasta kralježnice preporučuju se 
postepeno skraćivanje primjene ortoze i provođenje stabi-
lizirajućih vježbi kako bi se posturalni sistem priviknuo na 
postignuti rezultat.
SOSORT preporučuje da uvijek isti liječnik (kojeg je educi-
rao iskusni specijalist za spinalne deformacije) pregledava 
oboljeloga u fazi rasta najmanje 2 puta na godinu. Liječnik 
bi tjedno trebao imati kontinuiran broj pregleda bolesnika 
sa skoliozom i propisanih ortoza. Kako to u mnogim zemlja-
ma pa ni u našoj nije uvijek moguće, teži se da se taj ideal 
u liječenju postigne što skorije edukacijom liječnika. Slič-
no vrijedi i za ortotičare, dok fizioterapeuti trebaju završiti 
edukaciju za PSSE u certificiranim centrima koji se bave po-
jedinom metodom. Vježbe za skoliozu trebaju omogućiti au-
tokorekciju stava u tri ravnine, uvježbavanje u svakodnev-
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SLIKA 5.  Chêneauova ortoza – modifikacija prema dr. Rigu
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nim aktivnostima, stabilizaciju ispravljenog držanja i edu-
kaciju bolesnika i obitelji. Provode se uglavnom ambulantno 
2 − 4 puta na tjedan, a neke škole preporučuju stacionarno 
provođenje osobito na početku tretmana radi bolje edukaci-
je oboljeloga. PSSE se preporučuje kao prvi korak tretiranja 
idiopatske skolioze, prije primjene ortoze, a program vježbi 
je individualiziran (slika 6.). Osim specifičnog učinka PS-
SE-a u tretmanu je neprocjenjiva uloga fizioterapeuta radi 
postizanja suradnje oboljeloga, osobito ako ga tretira isti fi-
zioterapeut (24 − 26).

Vježbe PSSE-a često su i u prošlosti primjenjivane zajedno 
sa specifičnom ortozom i sve su studije pokazale (27 − 33) 
vrlo dobre rezultate kombinacije tih dvaju tretmana – ne-
ovisno o vrsti PSSE-a i ortoze smanjio se broj potrebnih 
operacija. Kod odraslih i kod operiranih pacijenata vježbe 
PSSE-a korisne su za smanjenje boli u leđima.
SOSORT nije našao dokaze za učinkovitost liječenja IS-a 
drugim konzervativnim metodama (manualna medicina, 
akupunktura, homeopatija, specifični prehrambeni režim), 
kao ni primjenom ortopedskih uložaka koji se upotrebljava-
ju ako su potrebni zbog drugih indikacija. Tijekom liječenja 
skolioze preporučuju se vježbe koje poboljšavaju respirator-
nu funkciju i bavljenje sportom zbog učinka na lokomotorni 
sustav, ali i socijalne uloge. Vježbe PSSE-a usmjerene su na 
spinalnu muskulaturu i posturalnu kontrolu, a sportske ak-
tivnosti na velike mišiće i kretnje ekstremiteta. Nije utvrđen 
utjecaj vrste sporta na stupanj skolioze iako se pacijenti če-
sto bave gimnastikom, baletom, ritmičkom gimnastikom, 
što može biti povezano s povećanim laksicitetom zglobova 
kod djece koja se onda usmjeravaju u te sportove. Nije na-
đena manja pojavnost skolioze u plivača, a preporučuje se 
izbjegavanje određenih sportskih aktivnosti koje pojačava-
ju bol i izrazito mobiliziraju kralježnicu osobito kod visokog 
rizika od progresije skolioze.
U Europi djeluje nekoliko škola PSSE-a i dokazana je njiho-
va učinkovitost u tretiranju blažih i umjerenih skolioza (34).
U Hrvatskoj se najviše primjenjuje Schrothina metoda (na-
zvana prema Katharini Schroth) i BSPTS – modificirana 
Schrothina metoda prema Rigu, a postoji mogućnost i Voj-
tine terapije (preporučuje se za mlađe do dobi od 7 do 8 go-
dina). Razlog je relativna dostupnost edukacije za navedene 
metode u Njemačkoj, Španjolskoj, a odnedavno i u Novom 
Sadu gdje djeluje dr. Mina Jelačić, istodobno instruktorica 
za BSPTS i ortotičarka. Škole su:
1.	 Schrothina metoda (Njemačka) u rehabilitacijskom cen-

tru Asklepios u Bad Sobernheimu uključuje stacionar-
nu rehabilitaciju oboljelih; centar ima dugogodišnju 
tradiciju edukacije za Schrothinu metodu terapeuta 
kojih je danas u svijetu više od 2500 (fizioterapeuti, li-
ječnici, kineziolozi) pa se u mnogim zemljama Europe, 
u Rusiji, Kanadi, Australiji i Aziji provodi ambulantno.

2.	 BSPTS (Barcelona Scoliosis Physical Therapy School – 
Španjolska) bazira se na principima Schrothine me-
tode, modificirane prema voditelju dr. Manuelu Rigu, 
koji je nadogradio klasifikaciju skolioza na 3C ili A-sko-
liozu s tri krivine (obično s glavnom desnostranom 
Th-krivinom), 4C ili B-skoliozu s četiri krivine, niti 3. 
niti 4. tip skolioze ili C s uravnoteženom zdjelicom, tip 
E s jednom lumbalnom ili torakolumbalnom (obično li-
jevom) krivinom. Tipovi A, B i C mogu se prezentirati 
i D-modalitetom koji uključuje strukturalnu krivinu u 
proksimalnom dijelu Th-kralježnice. Ova škola za PSSE 
certificira samo fizioterapeute, a na indikaciju se pri-
mjenjuje u kombinaciji s Chêneauovom ortozom mo-
dificiranom prema Rigu. U Njemačkoj u Bundesfach
schule u Dortmundu i Ortholutions centru u Rosenhei-
mu dr. Rigo educira liječnike, ortotičare i fizioterapeute 
pojedinačno i kao tim, što su već prošle neke ortoped-
ske kuće iz Zagreba i Osijeka. Metoda preporučuje da 
fizioterapeuti rade kao dio multidisciplinarnog tima u 
liječenju skolioza zajedno s liječnikom i ortotičarom.

3.	 Lyonska metoda (Francuska)
4.	 SEAS (Scientific Exercise Approach to Scoliosis – Italija)
5.	 Dobomed metoda (Poljska)
6.	 Side-shift (Velika Britanija)
7.	 FITS (Functional Individual Therapy of Scoliosis – Polj-

ska).

Kesak-Ursić Đ.

SLIKA 6.  Vježbe specifične za skoliozu – BSPTS
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ZAKLJUČAK
Konzervativno liječenje idiopatske skolioze dokazano je 
učinkovito, a provodi ga multidisciplinarni tim koji čine 
posebno osposobljeni članovi: liječnik specijalist, certifi-
cirani ortotičar i fizioterapeut educiran za PSSE. Uključuje 
redovite preglede kod liječnika specijalista ortopeda ili fizi-
jatra, redovito provođenje vježbi specifičnih za skoliozu, a 
kod skolioza s Cobbovim kutom od 20 do 50° primjenu orto-
ze. Traje do nekoliko godina, a uspjeh ovisi o vrsti skolioze, 
ranom otkrivanju, adekvatnom liječenju te suradnji obolje-
loga i obitelji. Kod progresivnih skolioza s Cobbovim kutom 
većim od 50° preporučuje se operacija.
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