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Wykaz skrotow uzytych w pracy
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(sz) — szpotawos¢



1. WSTEP

1.1. Definicja skoliozy idiopatycznej

Skolioza jest to nazwa obejmujaca grupg schorzen polegajacych na zmianie
ksztattu 1 ustawienia kregostupa, klatki piersiowej i tutowia. Nazwa wywodzi si¢ od
Hipokratesa (gr. scolios) co oznacza krzywy i Galena (fac. scoliosis) znaczy
skrzywienie kregostupa w bok [1]. Obecnie pojecie skoliozy odnosi si¢ do
trojptaszczyznowej deformacji tutowia [2,3].

Skolioza idiopatyczna jest znieksztalceniem trojptaszczyznowym kregostupa
wystepujacym w trzech ptaszczyznach przestrzeni, na ktory sklada si¢ wygigcie boczne
w plaszczyznie czolowej, w plaszczyznie strzatkowej zaburzenie fizjologicznej kifozy
piersiowej i lordozy ledzwiowej, oraz w plaszczyznie poprzecznej wystgpuje rotacja
osiowa krggow. Wyrazem zewngtrznym znieksztalcenia jest garb zebrowy w odcinku
piersiowym i1 wal ledzwiowy w czesci ledzwiowej kregostupa. Zgodnie z ustaleniami
Scoliosis Research Society kat mierzony sposobem Cobba na radiogramie przednio-
tylnym wykonywanym w pozycji stojacej wynosi co najmniej 10° [4].

Skolioza to nie tylko znieksztalcenie w obrebie krggostupa, zmiany wtérne
dotycza rowniez innych czg¢éci narzadow ruchu: klatki piersiowej, miednicy oraz
narzadéw wewnetrznych [5].

Deformacja rozwija si¢ glownie w okresie szybkiego wzrastania krggostupa,
wtedy tez przypada okres progresji skrzywienia [5].

Nie leczenie skolioz moze prowadzi¢ do duzych deformacji tutowia,
ograniczajacych biomechanike funkcjonowania klatki piersiowej, pojemnos¢ phuc
co moze wplywac na ogdlng sprawnos$¢ fizyczng i zdolno$¢ do nauki, pracy co tym

samym znaczgco moze wptywac na jako$¢ zycia chorych [5].
1.2. Epidemiologia skolioz idiopatycznych

Skoliozy idiopatyczne stanowig 80% wszystkich przypadkow skrzywien
kregostupa. Czesto§¢ wystepowania milodzienczej skoliozy idiopatycznej (ang.
adolescent idiopathic scoliosis - ais) o kacie powyzej 10° wg metodyki Cobba to 2-3%
populacji, z czego 1% deformacji wymaga leczenia specjalistycznego [6,7].

Skoliozy o matych wartosciach skrzywienia, dotycza réwnie czesto dziewczat

jak 1 chtopcéw. Im kat skrzywienia jest wigkszy tym skolioza czgsciej pojawia si¢
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u dziewczat. Ryzyko progresji jest tym wicksze im wczesniej skolioza wystapi, im
wiekszy jest kat Cobba w momencie rozpoznania oraz czg¢sciej dotyczy dziewczat [6].
Jesli kat skrzywienia w momencie zakonczenia wzrostu kregostupa przekracza wartos¢
30° istnieje wigksze ryzyko wystapienia probleméw zdrowotnych, widocznej
deformacji w obrebie tulowia, pojawienia si¢ dolegliwosci bolowych, ograniczen

funkcjonalnych, co moze wptywaé na obnizenie jakosci zycia chorych [5,8].

1.3. Etiologia skolioz idiopatycznych

Okreslenie skoliozy idiopatycznej uzywa si¢ u pacjentow, u ktorych nie mozna
znalez¢ przyczyny powodujacej deformacje [5]. Powstalo wiele teorii probujacych
wyjasni¢ zagadnienie etologii skolioz, ale na obecnym etapie wiedzy przyczyna nie
zostala wyjasniona, roéznorodno$¢ pogladow wskazuje, ze jest uwarunkowana

wieloczynnikowo [9-12].

1.4. Patogeneza skolioz idiopatycznych

Dubousset w opisie mechaniki skoliozy dokonal podziatu krggostupa na trzy
kolumny. Kolumna przednia (sktada si¢ z trzonow, krazkow migdzykregowych,
wigzadta podtuznego przedniego i tylnego) natomiast dwie kolumny tylne: prawa i lewa
(zbudowane z wyrostkow kregow, stawow migdzywyrostkowych, wigzadet tylnych
oraz migsni glebokich grzbietu). W trakcie rozwoju skoliozy idiopatycznej obserwuje
si¢ zmniejszenie fizjologicznej kifozy piersiowej, klinicznie powstaja plecy ptaskie.
Za czynnik sprawczy kifozy uwaza si¢ zwigkszenie wysokosci kolumny przedniej
kregostupa w stosunku do tylnej [13].

Asymetryczne obcigzanie kregéw oraz zaburzenia procesOw wzrostowych
niedojrzatego kregostlupa prowadzi do sklinowacenia kregdéw. Sklinowacenie jest
najwigksze na szczycie skoliozy. Proces deformacji kregostupa przebiega wedtug prawa
Depecha-Wolffa [6,14].

Wedlug koncepcji  Tylmana zaburzenie rdéwnowagi ciala wywotane
skrzywieniem pierwotnym wyzwala odruch polegajagcy na zwigkszeniu napigcia

zdrowych migéni, po stronie wypukto$ci i powstanie skrzywien wyrdwnawczych [6,14].



1.5. Objawy kliniczne skolioz idiopatycznych

Objawy skoliozy w poczatkowej fazie choroby sg subtelne, bez dolegliwosci
boélowych co powoduje, ze jest trudna do zaobserwowania przez rodzicow [15,16].

Skolioza idiopatyczna charakteryzuje si¢ tym, ze nieprawidlowo$ci wystepuja
we wszystkich ptaszczyznach. W ptaszczyznie czotowej wystepuje odchylenie osi
wyrostkdw kolczystych krggostupa w bok. Wyrazem tego jest czesto asymetria
ustawienia katow dolnych topatek, trojkatow talii, miednicy oraz transpozycja tutowia.
W plaszczyznie strzalkowej obserwuje si¢ zaburzenie fizjologicznych Krzywizn
kregostupa w postaci ich zwiekszenia lub zmniejszenia. W plaszczyZznie poprzecznej
wyrazem klinicznym rotacji kregow moze by¢ garb zebrowy (po stronie wypuktej
skrzywienia) i uwypuklenie zeber do przodu (po stronie wklestej skrzywienia) oraz wat

migsniowy w odcinku ledzwiowym [6,17].
1.6. Podzial skolioz

Boczne skrzywienia kregostupa podzieli¢ mozna na czynno$ciowe i strukturalne [18].
Skolioza czynno$ciowa (funkcjonalna) charakteryzuje si¢ nieutrwalonym wygieciem
bocznym krggostupa bez zmian strukturalnych w kregach. Skolioza czynno$ciowa jest
to skrzywienie wtorne do znanych przyczyn, ktore ustgpuje po wyeliminowaniu
czynnika wywotujacego, ktérymi najczgsciej sa: skrocenie koficzyny dolnej, zespoty
bolowe kregostupa, asymetryczne napigcie migsni przykregostupowych 1 inne.

Skolioza strukturalna jest to skrzywienie kregostupa, w ktorym wystepuja
utrwalone zmiany w ksztalcie kregdw oraz wzajemnym potozeniu kregéw i krazkow
migdzykregowych, pod postacig sklinowacenia w plaszczyznie czolowej 1 torsji
w plaszczyZnie poprzecznej. Zmiany dotycza réwniez utrwalonych asymetrii w obrebie:
wigzadel, torebek stawowych, migsni, powigzi grzbietu oraz miednicy [18].

W oparciu o przyczyne, skoliozy mozna podzieli¢ na:

- kostnopochodne (wrodzone, torakopochodne, uktadowe)

- neuropochodne (wrodzone, porazenne wiotkie i spastyczne, inne)
- migsniowopochodne (wrodzone, dystrofie migsniowe, inne)

- idiopatyczne [19].

James wprowadzit podziat chronologiczny oparty o wiek dziecka:

- wezesnodziecigce (stwierdzane u dzieci przed ukonczeniem 3 roku zycia)

- dziecigce (rozpoznawane do 10 roku zycia)
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- mtodziencze (rozpoznawalne w wieku dojrzewania, powyzej 10 roku zycia) [20].

Klasyfikacja skolioz ze wzgledu na lokalizacje kregu szczytowego wyrdznia:

- szyjng (szczyt pomiedzy C1 a C6)
- szyjno-piersiowg (C7-Thl)

- piersiowg (Th2-Th11)

- piersiowo-ledzwiowa (L2-L4)

- ledzwiowo-krzyzowa (L5-S1) [21].

Podziat skolioz zaproponowany przez Ponsetiego w oparciu o Schulthessa [6]
uwzglednia lokalizacj¢ skrzywienia pierwotnego: piersiowe, lgdzwiowe, piersiowo-
ledzwiowe 1 podwojne. Podziatl ten jest stosowany w leczeniu zachowawczym
jak 1 w kwalifikowaniu do zabiegdw operacyjnych. Do pozostatych klasyfikacji skolioz
idiopatycznych opartych o lokalizacj¢ deformacji kregostupa naleza: kwalifikacja Lenke
[22], oraz starsza Kinga [23].

1.7. Techniki obrazowania kregostupa i klatki piersiowej w skoliozie

1.7.1. Tomografia komputerowa

Tomografia komputerowa (CT — ang. computed tomography) wykorzystuje
promieniowanie rentgenowskie co pozwala na warstwowe obrazowanie tutowia
(umozliwia obserwacje rotacji 1 torsji kregdw) na poziomie calego kregostupa
i uzyskanie tréjwymiarowej rekonstrukcji. Badanie jest istotne w sytuacjach watpliwych
w przypadku skolioz nietypowych [6,24].

1.7.2. Tomografia rezonansu magnetycznego

Tomografia magnetycznego rezonansu (MRI — ang. magnetic resonance
imaging) jest nieinwazyjng metoda za pomoca, ktorej mozna uzyskaé przekroj przez
okreslong strukture lub czes$¢ ciata. Badanie ma znaczenie w diagnostyce pacjentow ze
skoliozg, gtéwnie w celu oceny struktur nerwowych 1 kanalu nerwowego w przypadku
skolioz o nietypowym wzorze (np. skolioza piersiowo-ledzwiowa lewostronna) czy
skrzywien  wrodzonych celem  wykrycia wad ukladu nerwowego  (np.

diastematomyelia), [6, 24].



1.7.3. Topografia powierzchni ciala

Topografia powierzchni ciata (TPC) — jest to technika fotogrametryczna, ktora
zajmuje si¢ zobrazowaniem ksztattow, rozmiaréw i wzajemnego potozenia obiektow na
podstawie zdjg¢ fotogrametrycznych. Polega na analizie zewnetrznych obrysow
tutowia, najcze¢sciej od strony plecow. TPC jest nieinwazyjng, bezpieczng metoda, za
pomoca ktorej mozna szybko i doktadnie oceni¢ postawe ciata w trzech ptaszczyznach.
W badaniu u oséb ze skolioza wykorzystuje si¢ zalezno$¢ pomigdzy skrzywieniem
kregostupa a deformacja powierzchniowg [24].

Wyr6zniamy nastepujace techniki TPC:

- technika mory (prazkow interferencyjnych)

- stereografia rastrowa Formetric

- metoda ISIS (ang. Integrated Shape Investigation System)
- metoda Orten [24].

1.8. Leczenie nieoperacyjne skolioz idiopatycznych

Glownymi celami leczenia nieoperacyjnego skolioz wedlug miedzynarodowej
grupy badawczej zajmujacej si¢ leczeniem i rehabilitacja schorzen kregostupa SOSORT
(ang. International Society on Scoliosis Orthopaedic and Rehabilitation Treatment) sa:

- zatrzymanie progresji skrzywienia
- zapobieganie lub leczenie dysfunkcji uktadu oddechowego
- zmniegjszenie dolegliwosci bolowych w przypadku, gdy si¢ pojawia
- poprawa wygladu sylwetki poprzez korekcje postawy [5,25].
Fizjoterapia jest jednym ze skladnikoéw leczenia nieoperacyjnego skolioz, ktora

moze by¢ stosowana w postaci kinezyterapii 1 fizykoterapii [26,27].

1.8.1. Leczenie usprawniajace — kinezyterapia

W skrzywieniach 10-24° wg Cobba zalecana jest kontrola lekarska oraz
kinezyterapia [25]. Najwazniejszym elementem kinezyterapii skolioz jest stosowanie
¢wiczen prowadzacych do trojptaszczyznowej korekcji deformacji [5].

Do metod kinezyterapeutycznych wykorzystywanych w leczeniu skolioz nalezg m. in.:

Metoda Dobosiewicz (DoboMed) polega na ¢wiczeniach mobilizujgcych klatke

piersiowa 1 kregostup poprzez asymetryczne oddychanie, prowadzone w pozycji



symetrycznej w klgku podpartym z symetrycznym ustawieniem obrgczy barkowej,
biodrowej 1 konczyn. Ruch poprzez asymetryczne oddychanie odbywa si¢
trojptaszczyznowo, wdech powoduje rozcigganie struktur po stronie wklestej
skrzywienia a wydech prowadzi do derotacji strony wypukie;j.

Celem metody sa ¢wiczenia, ktore powoduja:
- uruchomienie zeber po stronie wklgstosci skrzywienia oraz trdjptaszczyznowa
mobilizacja poszczegdlnych segmentéw ruchowych krggostupa
- zmniejszenie lordozy w odcinku piersiowym poprzez zahamowanie rotacji kregow
- skorygowanie ustawienia obrgczy barkowej i biodrowe;j

- uzyskanie czynnej korekcji skrzywienia i utrwalenie korekcji postawy ciata [28-30].

Metoda Schroth — metoda kinezyterapii, polegajaca na asymetrycznym
oddychaniu poprzez ruchy derotacyjne, ktore powoduja korekcj¢ ustawienia

poszczegolnych segmentow kregostupa oraz miednicy [31,32].

Koncepcja FITS (ang. Functional Individual Therapy of Scoliosis) — jest to
kompleksowa, indywidualna terapia skolioz oparta na terapii tkanek migkkich,
powodujaca zwickszenie mobilnosci  poszczegolnych odcinkow ciala oraz

trojplaszczyznowg nauke prawidtowych wzorow ruchowych [33,34].

Metoda SEAS (ang. Scientific Exercises Approach to Scoliosis) — opiera si¢
na czynnej autokorekcji i wypracowaniu stabilizacji kregostupa oraz kontroli

posturalnej [35,36].

Metoda FED — jest to skrot nazwy urzadzenia (ang. fixation, elongation,
derotation) powodujacego trojwymiarowe ustabilizowanie  krggostupa  przy

jednoczesnym jego wydluzeniu i derotacji [37].
1.8.2. Leczenie gorsetowe

W leczeniu nieoperacyjnym skolioz wazng role odgrywa leczenie gorsetowe.
Wedhug opinii ekspertow SOSORT leczenie gorsetowe powinno by¢ zastosowane
lacznie z kinezyterapig [5,38]. Wskazaniem do rozpoczgcia leczenia gorsetowego jest
progresja skoliozy 1 osiggniecie wartosci skrzywienia 25° wedtug Cobba z niedojrzatym

uktadem kostnym, ujemnym testem Rissera [6].



Celem leczenia gorsetowego jest:
- zatrzymanie lub zmniejszenie progresji skrzywienia
- uzyskanie zmniejszenie asymetrii klatki piersiowej
- uformowanie symetrii tutowia [6].

Efekt leczniczy noszenia gorsetu polega na zahamowaniu progresji skrzywienia,
a w niektorych przypadkach mozliwe jest uzyskanie korekcji skrzywienia [6].

Skutecznos¢ powodzenia leczenia gorsetowego zalezy od:
- zrozumienia przez chorego celowosci terapii oraz przestrzegania czasu noszenia

gorsetu

- wlasciwego dopasowania gorsetu
- ustalenia prawidlowych ¢wiczen
- osiggnigcie 50% korekcji skrzywienia w ciggu 2-3 miesigcy [6].

W skoliozach o duzym ryzyku progresji leczenie gorsetowe odbywa si¢
w pelnym wymiarze czasu (G 100%). Gorset stosowany jest przez cata dobe (do szkoty,
po zajeciach szkolnych 1 podczas snu). W praktyce wynosi okoto 20 godzin/dobg.
Pozostaly czas wykorzystany jest na toaletg, ¢wiczenia i odpoczynek. W skoliozach
o niewielkim tempie progresji oraz w okresie redukcji liczy godzin uzytkowania
gorsetu, leczenie odbywa si¢ w polowie wymiaru czasu (G 50%), okoto
12 godzin/dobg. Gorset stosowany jest po zajeciach szkolnych i1 podczas snu.
W skoliozach o matym tempie progresji (poza okresami szybkiego rosnigcia) gorset
stosuje si¢ W nocy (G 30%) [25].

Gorset powinien by¢ noszony az do osiggni¢cia dojrzatosci kostnej, tj. okoto
4 stopnia w tescie Rissera. Noszenie gorsetu powinno by¢ stopniowo skracane. Dobrym
wynikiem leczenia gorsetowego jest uzyskanie stabilizacji skoliozy [6].

Najczgsciej wykorzystywanym rodzajem gorsetu w terapii skolioz w Polsce oraz
w innych krajach europejskich jest gorset Chéneau, zaprojektowany przez Jacques
Chéneau w 1972 roku (rycina 1.1 a, b). Mechanizm jego dziatania opiera si¢ na
zastosowaniu systemu wielokrotnych trojpunktowych uktadoéw sit korekcyjnych
rozlozonych w trdjprzestrzeni [39]. Istotng czg$¢ gorsetu stanowiag peloty korekcyjne,
powodujace nacisk w okreslonych miejscach oraz przestrzenie odcigzajace pozwalajace
na przemieszczenie si¢ tulowia w pozadanym kierunku, co umozliwia wlasciwg

trojptaszczyznowa korekcje skoliozy [39].
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Rycina 1.1.a. Gorset Chéneau — widok z przodu [opracowanie wlasne].

Rycina 1.1.b. Gorset Chéneau — widok z tytu [opracowanie witasne].

Dla osiagnigcia najlepszych wynikow leczenia zachowawczego wazna role
odgrywa:
- wspotpraca w doswiadczonym zespole terapeutycznym sktadajacym si¢ z lekarza,
fizjoterapeuty, technika ortopedycznego i psychologa
- edukacja pacjentdw i rodzicéw/opiekunow
- psychoterapia
- systematyczna kontrola leczenia i modyfikacje w zakresie stosowanych metod

- stopien zaangazowania chorego w proces leczenia [25,40].
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1.9. Leczenie operacyjne skolioz

Wskazania do operacyjnego leczenia skoliozy wustala si¢ indywidualnie
w zalezno$ci od rodzaju skrzywienia, dotychczasowej progresji, wieku i dojrzatosci
kostnej chorego. Do podstawowych wskazan naleza:

- progresja skoliozy (zwigkszenie wartosci skrzywienia 5-10° wedtug Cobba w
stosunku rocznym)

- nieukonczona dojrzato$¢ kostna wedtug test Rissera (0-3)

- jesli przewidywalny kat skrzywienia pierwotnego jest powyzej 60° w momencie
zakonczenia Wzrostu

- duze wartos$ci katowe skrzywienia siggajace 45-50° wedlug Cobba

- skoliozy siegajace 40° wedlug Cobba ze wspotistniejacg hipokifoza lub lordoza
odcinka piersiowego kregostupa

- duzego stopnia asymetria tutowia i klatki piersiowej

- zaburzenia neurologiczne 1 dolegliwosci bolowe krggostupa [6].

Pacjent przed zabiegiem wymaga poza diagnostyka przygotowania struktur
anatomicznych (rozluznienie, rozciaggnigcie), dlatego wlaczany jest w program
usprawniania. Stosowana jest kinezyterapia oraz autowyciag [6]. Zadaniem wyciggu
jest ocena stopnia przystosowania si¢ rdzenia kregowego do przewidywanej korekcji
kregostupa co zapewnienia lepszy wynik operacyjny.

Glowne metody leczenia operacyjnego:

- korekcja skrzywienia z dostepu tylnego 1 przedniego
- korekcja z dostgpu tylnego [41].

W zarysie istota leczenia operacyjnego polega na zastosowaniu systemu Srub,
hakéw zaktadanych w nasadach, tukach 1 wyrostkach kregéw co umozliwia korekcje
skrzywienia. Elementy te stuzag do mocowania pretéw, za pomoca ktorych dokonuje si¢
derotacji skrzywienia i odtworzenia fizjologicznych krzywizn krggostupa piersiowego
i ledzwiowego. Rownoczes$nie wykonuje si¢ spondylodeze poprzez wytworzenie bloku
kostnego przy uzyciu przeszczepow kostnych umieszczanych wzdluz instrumentarium
(dotyczy to korekcji z dostepu tylnego). W korekcji z dostgpu przedniego usunigcie
krazkéw miedzykregowych powoduje zrost trzonow 1 wytworzenie boku kostnego
[41,42].
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1.10. Definicja jakoSci zycia

Szczescie 1 dobrobyt byly waznymi przedmiotami filozoficznej refleksji juz
w czasach antycznej Grecji, obecnie sg istotne w pojmowaniu jako$ci zycia (ang.
Quality of Life — QoL) [43].

Do pierwszych badaczy jakosci zycia nalezy zaliczy¢ Campbella [44], ktory
uwazal, ze obiektywna i1 indywidualna ocena wtasnego zycia jest miarg jego jakosSci.
Zaproponowal skale oceny jako$ci w celu okreSlenia poziomu zaspokojenia
nastepujacych dziedzin zycia do ktorych mozna zaliczy¢: matzenstwo, zycie rodzinne,
zdrowie, sgsiedzi, znajomi, zajgcia domowe, praca zawodowa, zycie w danym kraju,
miejsce zamieszkania, czas wolny, warunki mieszkaniowe, posiadane wyksztatcenie,
standard zycia. Pojecie: ,,Quality of life” w 1977 roku trafito do Indeks Medicus [45].
Od tamtego czasu odnotowuje si¢ znaczny wzrost zainteresowania tym problemem,
roéwniez w naukach medycznych.

W ciagu ostatnich kilkudziesieciu lat postep w medycynie i dzialania z zakresu
zdrowia publicznego wydluzyly dlugo$¢ zycia pacjentow, szczegodlnie w krajach
wysokorozwinietych. Rozpoczgto spostrzega¢ konieczno$¢ podejmowania staran
w kierunku poprawy jakos$ci zycia osob przewlekle chorych, a nie tylko przedhuzenia im
zycia. Parametr ten ma coraz wigksze znaczenie w polityce zdrowotnej
i w podejmowaniu wszelkiego rodzaju decyzji klinicznych [46].

Eksperci Swiatowej Organizaciji Zdrowia — (ang. Quality of Life Group - WHO)
okreslajg jakos¢ zycia jako postrzeganie swojej indywidualnej zyciowej pozycji
w kontekscie kultury i systemu wartosci odnoszac si¢ jednoczes$nie do zamierzonych
celow zyciowych, standardéw, oraz wlasnych oczekiwan i obaw [47]. Stad jako$¢ zycia
obejmuje kilka wymiaréw: zdrowie, status 1 zdolnos¢ fizyczng oraz psychologiczng,
ponadto jakos¢ zycia ma wplyw na samorealizacje, rozw0j osobisty, co stanowi istotny
element w zyciu kazdego cztowieka. Zdrowie jest jednym z waznych aspektow jakoS$ci
zycia, stawianym wysoko w hierarchii wartosci i potrzeb [47].

Jako$¢ zycia zwigzana ze zdrowiem (ang. Health Related Quality of Life —
HRQL), jest cz¢scig QoL definiowang jako subiektywna ocena samopoczucia. HRQL
obejmuje aspekty zdrowia fizycznego, psychicznego i spotecznego, ze zwrdceniem
uwagi na stan funkcjonalny badanego, jego emocje i zachowania [47].

Ogolna definicja HRQL moze by¢ stosowana roéwniez u dzieci, jednakze trzeba

bra¢ pod wuwage swoiste aspekty rozwoju fizycznego 1 funkcjonowania
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psychologicznego dziecka [48]. Definiujac problemy dzieci w wieku rozwojowym,

zZwraca si¢ uwage na:

- w aspekcie zdrowia fizycznego: ogdlne poczucie zdrowia, energi¢ zyciowa,
dolegliwosci somatyczne, mozliwosci wykonywania czynnosci dnia codziennego
w stopniu porownywalnym z rdwiesnikami

- w aspekcie zdrowia psychicznego: odczucia pozytywnych i negatywnych; emociji,
zachowanie, poczucie wlasnej wartosci, zdolnosci koncentracji

- w aspekcie relacji spotecznych: relacje z rodzicami, zdolno$¢ do nawigzywania

znajomosci, przyjazni, zdolnosci do funkcjonowania w srodowisku szkolnym [48].

Wilaczanie miernikow HRQL do badan na temat zdrowia dzieci i mlodziezy
moze by¢ pomocne we wczesnym wykrywaniu pogorszenia stanu dziecka oraz dla
identyfikowania spotecznych 1 behawioralnych uwarunkowan zdrowia, co moze
stanowi¢ podstawe podjecia odpowiednio wczesnej interwencji oraz zwigkszenia

prawdopodobienstwa osiggnigcia sukcesu terapeutycznego [46].

1.10.1. Stres w trakcie choroby

W odniesieniu do jakos$ci zycia, problem stresu bada si¢ jako czynnik, ktory
pogarsza jako$¢ zycia [49]. Stres i choroba wzajemnie na siebie oddziatujg — choroba
powoduje stres, ktory moze bezposrednio oddziatywac na zdrowie [43].

Diagnoza i leczenie s3 najtrudniejszymi etapami choroby [50]. W przypadku
choroby nabytej diagnoza moze wywota¢ u pacjenta (i jego rodziny) emocjonalng
odpowiedz w postaci szoku, Igku, uczucia straty 1 zalu.

Pojecie stresu wprowadzit Selye [51]. Zdefiniowat stres w nastgpujacy sposob:
,,Stres to nieswoista reakcja organizmu na wymagajqgcq sytuacje.”’ Jednoczes$nie dodat:
,,Bez stresu nie bytoby zZycia.” W takim ujgciu stres jest zjawiskiem normalnym, nie
zawsze wplywa na organizm cztowieka.

Popularny stownik jezyka polskiego PWN [52] definiuje stres jako ,,Stan
mobilizacji sit organizmu bedgcy reakcjq na negatywne bodzce fizyczne 1 psychiczne,
moggqcy doprowadzi¢ do zaburzen czynnosciowych”. Natomiast stownik psychologiczny
[53] rozréznia dwa rodzaje stresu:

- stres psychiczny: wywotany przez silny bodziec zewnetrzny 1 wewnetrzny (stresor),
wzrost napigcia emocjonalnego prowadzacy do ogdlnej mobilizacji sil organizmu,

mogacy przy dlugotrwatym dzialaniu doprowadzi¢ do zaburzen w funkcjonowaniu
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organizmu, wyczerpania i choréb psychosomatycznych
- stres fizjologiczny: catoksztalt zmian, ktérymi organizm odpowiada na roznorakie
czynniki uszkadzajace, jak zranienie, ozigbienie, przegrzanie itp.

Choroba 1 zwigzane z nim leczenie jest wyzwaniem, ktore niesie z sobg
odczuwania stresu. Catkowite wyeliminowanie stresu nie jest mozliwe ani nawet
potrzebne. Mozliwe jest natomiast uczenie si¢ strategii radzenia sobie ze stresem,
by zmniejszy¢ jego negatywne skutki [54]. Strategie radzenia sobie ze stresem podzieli¢
mozna zasadniczo na dwie grupy — strategi¢ podejscia i1 strategie unikania [55].
Pierwsza jest strategia aktywna, zorientowang na rozwigzywanie problemow lub
aktywne poszukiwanie pomocy. Druga za$ charakteryzuje si¢ pasywnoscia,
wykorzystuje techniki zaprzeczenia oraz wycofania, wypierania leku ze $wiadomosci
[56].

Skolioza jest uwazana za chorobg przewlekla, zwykle rozpoznawang w okresie
dojrzewania. Opisywana jednostka chorobowa moze by¢ zrédlem strachu, stresu
oraz reakcji legkowych u pacjentdw, szczegdlnie gdy chodzi o diagnostyke choroby
i leczenie [57-59]. Autorzy badan nad skolioza opisuja, ze rozpoznanie skoliozy i jej
sposobu leczenia u dorastajgcych nastolatkow wigze si¢ z wystgpieniem stresu [60-64].
Usztywnienie za pomocg gorsetu zaktoca nastrdj, wyzwala negatywne emocje, takie jak
zto§¢, gniew, moze rowniez wyzwala¢ sytuacje konfliktowe z rodzicami oraz
powodowa¢ ryzykowane zachowania [65]. Brak wsparcia spotecznego, trudnosci
w wykonywaniu niektérych czynnosci codziennych, brak akceptacji wtasnego ciata, ztg
opieka medyczng (lub tez niewystarczajacg), brak rzetelnych informacji oraz trudnosci
w korzystaniu z profesjonalnej pomocy psychologicznej moga by¢ przyczynami
dodatkowego stresu. Stres psychologiczny moze przejawia¢ si¢ w wielu réznych
formach. Moga pojawi¢ si¢ dodatkowe psychosomatyczne dolegliwo$ci, zwigkszone
odczuwanie bolu, w szczeg6lnosci w sytuacjach zagrozenia [66].

Dlatego relacje spoteczne nabierajag duzego znaczenia dla mtodego cztowieka,
ktory staje si¢ podatny na opini¢ innych ludzi, w szczegdlnosci réwiesnikow. Waznym
psychologicznym aspektem jest wsparcie spoteczne, ktore powinien otrzymywac.
W pierwszej kolejnosci istotng rol¢ odgrywaja rodzice. Powinni wykazywac
si¢ postawa akceptujacg wobec dziecka, rozmawia¢ nie tylko na temat samej choroby,
ale takze o emocjach zwigzanych z deformacjg i jej leczeniem. Rodzice powinni takze
obserwowa¢ swoje dziecko, aby nie dopusci¢ u niego do wystapienia dtugotrwalych

negatywnych skutkow zwigzanych z zaburzeniami zdrowia psychicznego [67].
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Leczenie nieoperacyjne jest dlugie i wptywa na codzienne zycie. Wprowadzano
do terapii interwencje psychologiczne majace na celu dzielenie si¢ przezyciami,
wzmacnianie akceptacji dla samego siebie 1 nauke strategii postepowania w Zyciu

spotecznym [43].

1.10.2. Wplyw deformacji tulowia na obraz ciala

W badaniach naukowych udowodniono, ze skolioza w wieku mlodzienczym jest
czynnikiem ryzyka i1 mogg si¢ z niej rodzi¢ problemy natury psychospolecznej [62].
Problem niekorzystnego obrazu wlasnego ciata (ang. poor body image) jest czynnikiem
znajdowanym niemalze zawsze w badaniach nad skoliozg mtodziencza [68].

Najczgsciej cytowana definicja obrazu wlasnego ciata (ang. body image), okresla
je jako zmystowy obraz rozmiarow, ksztaltéw i formy ciata oraz uczucia i emocje
dotyczace tych wymienionych cech catego ciatla lub tylko jego okre§lonych czesci.
Mozna réwniez powiedzie¢, ze obraz ciala to rysunek ciata, nasze wyobrazenie
formowane w umysle, ktory jest sposobem pojawiania si¢, obrazowania wlasnego ciata
dla siebie samego [69].

Wyréznia si¢ dwa podejscia teoretyczne, charakteryzujace obraz ciata. Pierwszy
(ang. body percept) czyli wewnetrzny, wzrokowy obraz ksztattu i rozmiaru ciata; moze
on by¢ adekwatny lub nieadekwatny. Drugi zwigzany jest (ang. body koncept)
z postawa, czyli przekonania i uczucia wzglgdem witasnego ciata. Poziom satysfakcji
z obrazu ciata, zadowolenie z jego wygladu, moze by¢ pozytywne lub negatywne [69].

Ksztattowanie si¢ obrazu ciata zwigzane jest z dojrzewaniem os$rodkowego
uktadu nerwowego 1 zaczyna si¢ od doznan z proprioreceptorow zlokalizowanych
w migsniach 1 stawach, co ma miejsce najprawdopodobniej juz w okresie prenatalnym,
kiedy dziecko odbiera roznorodne bodzce pochodzace z ciata. Na poczatku postrzeganie
ciata ma charakter og6lny (przyjemny — znak pozytywny lub przykry — znak ujemny)
i zalezy od stanu fizjologicznego organizmu oraz zaspokojenia potrzeb fizycznych.
W miarg ksztaltowania 1 ro6znicowania si¢ poszczegdlnych czgsci ciata, jego obraz staje
si¢ coraz bardziej ztlozony. W okresie dziecinstwa, znaczenie dla obrazu ciata maja trzy
etapy rozwoju: odrdzniania siebie od innych (2 roku zycia), identyfikowanie sig¢
z wlasng plcig 1 zdolnos¢ tworzenia rysunkow figur ludzkich lub trojwymiarowych
konstrukcji ciala cztowieka (4-5 roku zycia), a takze zdolno$¢ wlasciwej oceny

rozmiaréw ciata (9 roku zycia.) [69].
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Zainteresowanie wygladem 1 funkcjonowaniem organizmu nasila si¢
w okresie dorastania, czyli w okresie niezwykle intensywnych zmian w obrazie
wlasnego ciata. Ksztattuje si¢ wtedy emocjonalny stosunek do wlasnego wygladu, ktory
jest czynnikiem ryzyka niezadowolenia oraz wynikajagca m.in. z tego, samoocena [70].
Na obraz wilasnego ciala w okresie dojrzewania wplywaja nie tylko obserwowane
zmiany w wygladzie 1 funkcjonowaniu ciata, ale réwniez wyksztalcone w okresie
dziecinstwa przekonanie o wlasnej atrakcyjnosci i poczucie wilasnej wartosci oraz
relacje z ludzmi [69].

Zaobserwowano rowniez, ze poczucie wlasnej warto$ci jest czynnikiem
ochronnym dla obrazu wtasnego ciata [71]. Jest ona uznawana za warto$¢, jaka dana
osoba przypisuje sobie w procesie samooceny [72]. Z drugiej strony jednak, w okresie
dojrzewania, poczucie wlasnej wartosci jest w znacznym stopniu uwarunkowane
stopniem zadowolenia z wilasnego wygladu. Jesli dana osoba nie akceptuje swojego
ciata, trudno jej zaakceptowaé zycie w nim. Z tej przyczyny stopien zadowolenia
z wlasnego wygladu moze mie¢ w okresie dojrzewania niekorzystne konsekwencje, jak
np. niska samoocena, depresja, fobia spoleczna, zahamowania psychiczne, zaburzenia
faknienia, dysfunkcje seksualne, impuls do rozpoczecia zabiegow kosmetycznych
i chirurgicznych [73].

Znaczenie odgrywaja opinie, jakie dziecko slyszy na temat wlasnego wygladu,
szczegblnie opinie osob bliskich — rodzicow, a w podzniejszym okresie partnera.
Ogromne role na wyglad ma rowniez wptyw mediow 1 kulturowe wzorce ksztattujace
ideat ciala. Dlatego jest to bardzo istotny aspekt z punktu widzenia osob ze skoliozag,
gdzie deformacja znaczaco wplywa na pogorszenie postrzegania wlasnego ciata.
Badania pokazuja, Ze im wcze$niejszy okres zycia, na ktory przypada deformacja ciala,
tym wigkszy zaburzajacy jest wptyw tego doswiadczenia nie tylko na obraz wtasnego
ciata, ale rowniez na og6lny rozwo) osobowosci [68]. Pojawia si¢ wiele negatywnych
emocji, takich jak gniew. Moze pojawi¢ sie kompleks ,,quasimodo”, czyli poczucie
inno$ci, mniejszej warto$ci. Niektére osoby moga wykorzystywa¢ mechanizmy
obronne, np. kamuflazu, czy tez udawania, Ze nic si¢ nie stalo i nie ma problemu.
Moga pojawic¢ si¢ tez szeroko pojete zaburzenia w relacjach spotecznych i1 seksualnych.
W szczegbdlnosci ogolne zaburzenia koherencji spotecznej, na ktére wpltyw maja:
zaburzenie poczucia wptywu na swoj los, zaburzenie poczucia tozsamosci plciowej,

obnizenie poczucia wlasnej warto$ci, pewnosci siebie i poczucie uszkodzenia ciata [74].
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W zwigzku z negatywnym obrazem swojego ciala moga wystgpi¢ zachowania
ryzykowne wsérod pacjentdow. Moga to by¢ samouszkodzenia, naduzywanie alkoholu
czy tez sigganie po narkotyki [62].

Pacjenci powinni zosta¢ objeci opieka psychologiczng, ktéra pozwolitaby
Im na zaakceptowanie obecnego stanu i zbudowanie nowego obrazu ciata. Takze
pozwolitoby to na wyrazanie negatywnych emocji dotyczacych deformacji,

umiejetnosci radzenia sobie z problemem [75].

1.10.3. Stygmatyzacja jako problem spoleczny w skoliozie

Goffman [76] w 1963 roku zdefiniowal stygmatyzacj¢ jako “atrybut dotkliwie
dyskredytujqcy”, zaznaczajac jednoczes$nie, ze wazny jest tu ,,jezyk relaCji”, poniewaz
w zalezno$ci od kontekstu, ten sam atrybut moze dyskredytowaé, potwierdzaé
zwyczajno$¢ lub pozytywnie wyrdznia¢. Czasami w jezyku polskim uzywa si¢ stowa
pigtno jako zamiennika ze stygmatyzacja. Pojecie stygmatyzacji zostalo omoéwione
w pracy Link i Phelan [77]. Twierdza oni, ze o stygmatyzacji mozemy moOwic,
gdy wspotistnieja powigzane ze sobg elementy, takie jak:

- etykietowanie: identyfikacja i nazywanie niektorych istotnych spotecznie réznic

- stereotypizacja: powigzanie réznic spolecznych ze stereotypami — oddzielanie ,,nas”
od ,,nich” na podstawie stereotypow

- utrata statusu spotecznego 1 dyskryminacja [78].

W szkole inne dzieci zauwazaja duza roznice w wygladzie, sposobie ubierania,
zaczynaja etykietowa¢ dang osobe. Grupa dzieci w klasie moze odsuna¢ si¢ od chorej
osoby [76].

Z cala pewnos$cig problem ten moze dotyczy¢ takze mlodziezy ze skolioza.
Z powodu poczucia wtasnej odmiennosci wielu pacjentdw ze skoliozg moze odczuwac
wstyd, poczucie nizszosci [79]. Obawa przed tym, ze inni odkryja ich deformacje
1 ubrany gorset, moze prowadzi¢ do jeszcze wigkszego stresu, strachu, negatywnego
stosunku do Zycia oraz poczucia, ze sg gorsi od innych pod wzgledem fizycznym [80].

W konsekwencji tego zagrozenia dla obrazu wlasnego ciala 1 trudnosci
z integracja spoleczna moze doj$¢ do odizolowania si¢ osoby mlodocianej. Poza tym
osoby doswiadczone skolioza moga czu¢ si¢ odrzucone przez réwiesnikow z powodu

swojego wygladu [80]. Poczucie pietnowania moze powodowa¢ wykluczenie z danego
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srodowiska spotecznego, co moze wskazywaé na ryzyko stygmatyzacji chorych

na skolioze [79].

1.10.4. Narzedzia pomiarowe w skoliozach

Temat jako$ci zycia mlodziezy ze skolioza idiopatyczng jest coraz czgsciej
podejmowany przez lekarzy, fizjoterapeutow i innych specjalistow w tym psychologow.
Analiza celow leczenia przedstawia konsensus SOSORT 2011 podkresla znaczenie
jakosci zycia pacjentdw, poczucia estetyki, wsparcia psychologicznego na pomyslnosé¢
leczenia skolioz [5].

Powstato kilka kwestionariuszy wykorzystywanych do oceny jakosci zycia
opracowanych dla pacjentow ze skolioza. W przypadku milodzienczej skoliozy
idiopatycznej mozliwe jest wykorzystywania kwestionariuszy ogdélnych, szczegdtowych
1 bardzo szczegdtowych [81].

Kwestionariusze og6lne nadaja si¢ do badania ogdlnej populacji nie wykazujace;j
objawow skrzywienia kregostupa. Uzywa si¢ ich na szeroka skale w ogolnych
badaniach epidemiologicznych (podobnie jak zwykte ankiety zdrowotne) [81].

Narzgdziami powszechnie uzywanymi sg (ang. Short Form Survey-36 — SF-36
oraz Short form-12 — SF-12). SF-36 sktada si¢ z 36 punktéw obejmujacych 8 obszarow:
funkcjonowanie fizyczne, ograniczenia czynnos$ci codziennych i pracy spowodowane
problemami fizycznymi, bdl cielesny, ogdlne pojmowanie zdrowia, witalnosc,
funkcjonowanie spoteczne, ograniczenia czynno$ci codziennych i1 pracy spowodowane
problemami emocjonalnymi i zdrowie psychiczne [82].

Kwestionariusz (ang. Paediatric Outcomes Data Collection Instrument —
PODCI) opracowany przez Towarzystwo pediatryczno-ortopedyczne Ameryki
Pétnocnej (ang. Pediatric Orthopaedic Society of North America) ma na celu oceng
problemoéw pediatryczno-ortopedycznych. Sklada si¢ on z trzech osobnych narzedzi:
kwestionariusza  pediatrycznego, kwestionariusz dla  rodzicow  nastolatkéw
oraz kwestionariusza dla os6b mtodocianych [83].

Innym Kkwestionariuszem opracowanym w Stanach Zjednoczonych jest
Dziecigcy Kwestionariusz Zdrowia (ang. Child Health Questionnaire — CHQ) majacy
trzy wersje dla rodzicow (CHP-PF 28, CHP-PF50 i CHP-PF98) majace na celu oceng
HRQOL dzieci w wieku 5-10 lat oraz dla 0os6b mtodocianych od 10 do 18 roku zycia
[84].
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Narzedzia szczegdtowe maja na celu zmierzenie wptywu konkretnej choroby
1 sg bardziej wyczulone na zmiany [85].

Najczesciej uzywanym kwestionariuszem pozostaje (ang. Scoliosis Research
Society-22 — SRS-22), w pierwszej wersji opracowany SRS-24 przez Towarzystwo
Badan nad Skoliozg (ang. Scoliosis Research Society) [86]. Obecnie SRS-22 stanowi
miare jakoS$ci zycia u pacjentéw ze skoliozg po leczeniu operacyjnym. Sktada si¢ z 22
podpunktow i skupia si¢ na 5 czynnikach: funkcjonowaniu/aktywnosci, bolu, obrazie
wilasnym i wygladzie, zdrowiu psychicznym, zadowoleniu z leczenia. Na kazde z pytan
istnieje 5 mozliwych odpowiedzi, o punktacji od 1 do 5. Im wyzszy wynik, tym wyzsza
jako$¢ zycia pacjenta. Oryginalng wersje w jezyku angielskim przettumaczono
1 adaptowano na wiele jezykow, m. in. polski [87].

Kolejnymi  kwestionariuszem wykorzystywanymi w jakosci zycia ze
schorzeniami kregostupa (ang. Quality of Life Profile for Spinal Disorders — QLPSD),
ktory zostat opracowany wezesniej niz SRS-22, ale uzywano go rzadziej [88].

Narzgdziem do monitorowania odczuwalnego poziomu stresu z powodu
deformacji ciata oraz poziomu stresu specyficznego dla pacjentow w trakcie leczenia
gorsetowego sa kwestionariusze (ang. Bad Sobberheim Stress Questionnaire-Deformity
(BSSQ-Deformity) i Bad Sobberheim Stress Questionnaire-Brace (BSSQ-Brace)
[89-90]. Kwestionariusze zostaty przettumaczone na jezyk polski [91], hiszpanski [92]
oraz wioski [93].

Jeszcze innym kwestionariuszem szczegdélowym jest (ang. Oswestry Low Back
Pain Disability Questionnaire, ktorego uzywa si¢ w przypadkach zespotow bolu
ledzwiowo-krzyzowego [94]. Sklada si¢ on z 10 pytan. Podobng miar¢ stanowi
(ang. Roland-Morris Disability Questionnaire — RMDQ), ktory sktada si¢ z 24 pytan
odnoszacych si¢ do sytuacji bolowych [95].

Ocene postrzegania swojego ciala mozna ocenia¢ na pomocg wizualnej skali
(ang. Walter Reed Visual Assessment Scale — WRVAS) stworzong przez Sandersa
I wsp. [96] niemniej jednak, ten instrument ma pewne wady, rysunki sg abstrakcyjne.
Skale WRVAS zmodyfikowano [97] i powstat TAPS (ang. Trunk Assymetry Perception
Scale) stworzony w celu przeanalizowania relacji pomigdzy obrazem wilasnego ciata
a wystepujaca deformacjg krggostupa [98].

Bardzo szczegdétowym narzedziem mierzacym HRQOL u pacjentdow leczonych
gorsetowo jest kwestionariusz (ang. Brace Questionnaire — BRQ), wywodzacy sie¢

z Grecji [99]. BrQ adaptowano na jezyk polski [100] oraz wloski [101].
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Kwestionariusze m.in. BSSQ-Deformity i BSSQ-Brace, BrQ oraz SRS-22
zostaly poddane procesowi adaptacji do polskich warunkéw kulturowych. Proces
adaptacji byl zgodny z wytycznymi Migdzynarodowej Oceny Jakosci Zycia (IQOLA)
[102]. Uzyskane wyniki potwierdzaja, ze dostosowane narzedzia sg wewngetrznie bardzo
spojne, wiarygodne i rzetelne w poréwnaniu do oryginalnych kwestionariuszy.
Narzedzia te sg pomocne w ocenie dlugoterminowych wynikéw leczenia idiopatycznej
skoliozy u dzieci [87,91,100].

1.10.5. Narzedzie pomiarowe jakosci zZycia zwiazane ze zdrowiem

Zgodnie z definicja jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem (HRQL),
jest to subiektywna ocena samopoczucia obejmuje aspekty zdrowia fizycznego,
psychicznego 1 spotecznego, w zwigzku z tym wigze si¢ to ze zwrdceniem uwagi na
stan funkcjonalny badanego, jego emocje i zachowania [47]. Odpowiednia budowa
kwestionariusza do pomiaru HRQL pozwala sprawdzi¢ ocen¢ zadowolenia z zycia
W postaci mierzalnej, wyrazonej indeksem liczbowym [46].

W wyniku projektu KIDSCREEN, ktéry byl realizowany w 13 krajach
europejskich, rowniez w Polsce w latach 2003-2004. W ramach V Ramowego
Programu UE powstato kilka kwestionariuszy do badania jakos$ci zycia zwigzanej
ze zdrowiem dzieci 1 mtodziezy w wieku 8-18 lat. Stworzono wersje petng, posrednig
1 skrocong, kazda w wariancie dla dziecka i rodzica (opiekuna) wypowiadajacego si¢
w imieniu dziecka. KIDSCREEN-27 jest formg posrednig [46].

Kwestionariusze KIDSCREEN:

- sg uniwersalne

- mozna je zastosowa¢ w roznych krajach 1 kulturach

- spetniajg wysokie standardy metodologiczne

- sg krotkie, fatwe w uzyciu, posiadajg prosty system oceny wynikow.

Narzgdzia takie mogg by¢é pomocne we wczesnym wykrywaniu pogorszenia
samopoczucia dziecka, poniewaz stanowg podstawowy miernik oceny stanu zdrowia
populacji, co moze stanowi¢ podstawe w planowaniu, monitorowaniu czy podjecia

ewentualnych wczesnych dziatan interwencyjnych [46].
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2. ZALOZENIA | CELE PRACY

Mtodziencza skolioza idiopatyczna uwazana jest za schorzenie przewlekte,
postepujace zwykle rozpoznawane W okresie dojrzewania. W momencie rozpoznania
pacjenci sg zazwyczaj w dobrej kondycji fizycznej, i nie sg swiadomi konsekwencji
znieksztalcenia, ktore powoduje skolioza. W ciggu ostatnich kilkudziesigciu lat,
obserwuje si¢ lepszy dostep do lekarzy specjalistow, co utatwia wczesne rozpoznanie
skoliozy, zastosowanie gorsetu korekcyjnego, ponadto postepy w zakresie technik
operacyjnych spowodowaly zmniejszenie wystepowania powaznych deformacji
tutowia. Leczenie oparte na zastosowaniu gorsetu ortopedycznego moze wplywac
niekorzystnie na codzienne zycie pacjentow, powodujac zmiang w stylu zycia. Oceng
jako$ci zycia nalezy uzna¢ za wazny element terapii skolioz i uwzgledni¢ kilka
czynnikéw ryzyka, do ktorych zalicza sie: wiek, pte¢, uwarunkowania genetyczne,

stopien skrzywienia, wybor sposobu i podejscie pacjenta do leczenia.

Cele pracy:

1. Gléownym celem pracy jest okreslenie poziomu jakoSci Zycia za pomoca
kwestionariusza BrQ w grupie pacjentow ze skolioza idiopatyczng leczonych gorsetem

Chéneau.

2. Poroéwnanie jakoSci zycia zwigzanej ze zdrowiem za pomocg kwestionariusza
KIDSCREEN-27 pacjentéw leczonych gorsetem Chéneau z powodu skoliozy
idiopatycznej i przeanalizowanie odpowiedzi na pytania zawarte w kwestionariuszu

rodzicow/opiekundw z populacja zdrowych réwnolatkéw i ich rodzicow/opiekundw.

3. Okreslenie poziomu odczuwalnego stresu u pacjentdow ze skoliozg idiopatyczna
leczonych gorsetem Chéneau na podstawie kwestionariuszy BSSQ-Brace i BSSQ-
Deformity.

4. Poroéwnanie wynikéw subiektywnej oceny uksztattowania tulowia u pacjentow
ze skoliozg uzyskanych na podstawie kwestionariusza TAPS z badaniem klinicznym

(kata rotacji tutowia wg skoliometru Bunnella i1 kata Cobba).
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5. Poréwnanie wynikow subiektywnej oceny ustawienia konczyn dolnych na podstawie

ankiety KFPS z badaniem klinicznym u pacjentdw ze skoliozg idiopatyczna.

6. Okreslenie zmian skérnych obserwowanych u pacjentéw leczonych gorsetowo.

Hipoteza badacza

Za pomoca narzgdzi badawczych — kwestionariuszy dostepnych dla lekarza,
zajmujacych sie leczeniem pacjentéw ze skoliozg idiopatyczng, mozliwe jest dokonanie
badania klinicznego oraz okreSlenia jako$ci zycia i potrzeby chorych. Zaklada sig,
ze jako$¢ zycia i potrzeby osob ze skoliozag beda odmienne niz w grupie dzieci

zdrowych.
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3. GRUPA BADANYCH

Przebadano 82 pacjentow w wieku od 11 do 16 lat, w tym 73 dziewczat oraz

9 chtopcoéw ze skoliozg idiopatyczng (grupa badawcza) oraz 82 rownolatkow populacji

zdrowej (grupa porOwnawcza).

Kryteria wlgczenia do grupy badanych:

Grupa badanych pacjentéw leczonych gorsetem Chéneau:

- rozpoznanie: skolioza idiopatyczna wymagajaca leczenia gorsetem

- wiek: 11-16 rok zycia

- pte¢: dziewczeta 1 chtopecy

- Czas noszenia gorsetu: powyzej 3 miesigcy
- liczba godzin w gorsecie:

- podgrupa G I: 12 godzin i powyzej/dobe

- podgrupa G II: 20 godzin 1 powyzej/dobg.
Grupa porOwnawcza:

- wiek: 11-16 rok zycia

- pte¢: dziewczgta i chtopcy

- bez rozpoznania skoliozy idiopatycznej i innych deformacji w obrgbie tutowia.

Tabela 3.1. Charakterystyka badanej grupy pacjentow ze skoliozg idiopatyczng
w trakcie leczenia gorsetowego 1 grupy poréwnawczej

[opracowanie wtasne].

Grupa badana | Grupa
poroOwnawcza
N 82 82
Wiek ($rednia £ odch.std.) 13,5+ 1,6 13,6 £1,7
Ple¢: Z(n;%) 73;89,0% 71;85,5%
M (n;%) 9;11,0% 11;4,5%
Masa ciata [kg] ($rednia + odch.std.) 50,2+ 10,2
Wzrost [cm] (srednia + odch.std.) 160,9 + 10,4
BMI [kg/m?] (Srednia + odch.std.) 192+29
Kat Cobba [°] ($rednia + odch.std.) 31,0+ 8,1
Kat rotacji tutowia [°] (§rednia = odch.std.) 8,7+3,7
Noszenie gorsetu [miesigce] (§rednia + odch.std.) 16,5+ 11,0
Noszenie gorsetu [godz./24h] ($rednia + odch.std.) 17,1 £4,3
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Risser: 0 (n;%) | 20;24,4%
1 (n;%) | 1;1,2%
2 (n;%) | 12;14,6%
3 (n;%) | 27;33,0%
4 (n;%) | 21;25,6%
5 (%) | 1;1,2%
Miejsce zamieszkania: wie$ (n;%) | 36;43,9%
miasteczko (n;%) | 20;24,4%
miasto (n;%) | 26;31,7%
Wyksztalcenie matki: podstawowe (n;%) | 3;3,7%
zawodowe (n;%) | 25;30,5%
srednie (n;%) | 37;45,1%
wyzsze (n;%) | 17;20,7%
Wyksztalcenie ojca:  podstawowe (n;%) | 6;7,3%
zawodowe (n;%) | 28;34,1%
srednie (n;%) | 29;35,4%
WYyZsze (n;%) | 19;23,2%
Wywiad rodzinny — skolioza (n;%) | 27;32,9%
Leczenie usprawniajace (n;%) | 66;80,5%
Zajecia szkolne WF (n;%) | 64;78,0%
Dodatkowa aktywnos¢ fizyczna (n;%) | 40;48,8%
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4. METODA BADAN

Uzyskatam zgod¢ Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie Medycznym
im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, uchwata nr 603/12 na przeprowadzenie
badan z dnia 14 czerwca 2012 roku.

Badania pacjentow zostaty przeprowadzone w Ortopedyczno-Rehabilitacyjnym
Szpitalu Klinicznym im. W. Degi Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu w czasie

rutynowych wizyt kontrolnych w trakcie leczenia gorsetowego.
4.1. Autorska karta badania

Badanie sktadalo si¢ z badania przedmiotowego i podmiotowego w oparciu
o opracowang karte badania (zatgcznik nr 1). Informacje dotyczyty: ptci, wieku, miejsca
zamieszkania (wie$ < 500, miasteczko 5000-100.000, miasto >100.000), wyksztatcenia
rodzicoOw/opiekuna prawnego oraz wystgpowania skoliozy w rodzinie (na zadane
pytanie odpowiadano tak lub nie). Wzrost odnotowywany byt w [cm] w pozycji stojacej
z doktadnoscig do 1 cm, masa ciata w [kg] z doktadnoscig do 1 kg z wyznaczeniem
wskaznika BMI (ang. Body Mass Indeks).

W karcie badania znalazly si¢ rbwniez pytania o dat¢ pierwszej miesigczki, date
rozpoczecia noszenia gorsetu, przecietng liczbe godzin w gorsecie w ciggu doby.
Zostaty zadane pytania o dotychczasowe leczenie usprawniajgce, uczestnictwo na
lekcjach wychowania fizycznego i inng forme aktywnosci fizycznej (odpowiadano na
pytania tak lub nie).

Dane radiologiczne uzyskane zostaly na podstawie zdjecia rentgenowskiego
wykonanego do celow diagnostyczno-leczniczych. Okreslone zostaly parametry jak: kat

Cobba 1 ocena dojrzatosci kostnej Rissera.

4.2. Pomiar kata Cobba

Wyznaczenie kata skrzywienia metoda Cobba stanowi zloty standard
w diagnozowaniu 1 leczeniu skolioz. Radiogram powinien by¢ wykonany w pozycji
stojacej na dtugiej kliszy z objeciem odcinka szyjnego kregostupa siegajacy 1 Stawow
biodrowych. W projekcji przednio-tylnej wykreslony zostal kat Cobba pomiedzy
najbardziej nachylonymi kregami (miedzy kregiem granicznym krancowym goérnym
i kregiem granicznym dolnym), (rycina 4.1) [4,6].
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Rycina 4.1. Sposob pomiaru kata Cobba [6].
4.3. Ocena dojrzalosci kostnej Rissera

Odczytana zostata dojrzato$¢ kostna za pomoca testu Rissera (ocena wieku
kostnego na radiogramie). Test opisuje sze$¢ stadiow kostnienia grzebienia biodrowego.
Cien jadra kostnienia pojawia si¢ najczgsciej okolicy przedniego gornego kolca
biodrowego (Risser 1), cien jadra kostnienia sigga do polowy dlugosci grzebienia
(Risser 2), nastgpnie do kolca tylnego (Risser 3), pdzniej zlewa si¢ z obrysem talerza

biodrowego (Risser 4), az do catkowitego z nim potaczenia (Risser 5), (rycina 4.2) [6].

(50 D
en G20

Rycina 4.2. Test Rissera [6].
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4.4. Kat rotacji tulowia (ang. angle of trunk rotation — ATR) okreslony zostal na
podstawie pomiaru wykonanego za pomocg skoliometru Bunnella
Skoliometr jest powszednie uznawanym przyrzagdem do wykrywania i oceny
skolioz zarowno w badaniach klinicznych jak 1 przesiewowych. Badanie zostalo
przeprowadzone zgodnie z zasadami podanymi przez Bunnella [103] w sklonie (tescie
Adamsa). Pacjent wykonywatl powolny sklon tutowia do przodu, tak aby palce rak byty
skierowane mig¢dzy nogi. Skoliometr bez dociskania do ciata, przyktadany byt do
plecow osoby badanej prostopadle wzdtuz osi dlugiej krggostupa. Pomiar ATR
dokonano na trzech poziomach: (1) piersiowy proksymalny, (2) piersiowym gtownym
i (3) ledzwiowym oraz dodatkowo (4) na kolcach biodrowych tylnych gérnych [24].
Odczytywano warto$¢ maksymalnej rotacji (w stopniach z doktadnoscig do 1) dla
poszczego6lnych odcinkow (rycina 4.3). Kat rotacji tulowia maksymalny, okreslono jako
ATR maks.

Rycina 4.3. Sposob pomiaru kata rotacji tulowia za pomocg skoliometru Bunnella
[opracowanie wlasne].

4.5. Kwestionariusze wykorzystane w badaniu

Wszyscy badani pacjenci ze skolioza noszacy gorset wypetnili nastepujace
kwestionariusze:

4.5.1. BrQ (ang. Brace Questionnaire) — (zalacznik nr 2)

Kwestionariusz Brace Qustionnaire (BrQ) stuzy do oceny jakosci zycia osob
ze skoliozg idiopatyczng leczonych gorsetowo bedacych w  wieku 9-18 lat.
Kwestionariusz sktada si¢ z 34 pytan podzielonych na osiem dziedzin, dotyczacych:

zdrowia ogolnego, zdrowia fizycznego, psychicznego, poczucia wlasnej wartoSci
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1 estetyki ciata, witalno$ci, aktywnosci szkolnej, dolegliwosci bolowych i relacji
spotecznych.

W kwestionariuszu przyjeto zasade, ze odpowiedzi udziela si¢ z perspektywy
ostatniego miesigca lub trzech miesigcy, czyli kolejne dziedziny pytan poprzedzone
sg zdaniem wprowadzajacym: ,,W ostatnich trzech miesigcach...” ub ,, W ubieglym
miesigcu...”. Odpowiedzi na pytania udziela si¢ wedlug wystandaryzowanych
5 stopniowych Kkategorii dotyczacych czgstoéci (nigdy, rzadko, czasami, czesto,
zawsze). Punktacja wyglada nastepujacy sposob: za pytania 4, 5, 6, 12,14, 15, 16, 17
odpowiadajagc zawsze badany otrzymuje 5 punktéw. OdpowiedZ czesto punktowana
jest na 4, czasami na 3, rzadko na 2, nigdy na 1. Pytania: 1, 2, 3, 7, 8, 9, 10, 13, 18, 19,
20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 33, 34 punktowane s3 w nastgpujacy
sposob: za odpowiedZ zawsze 1, czesto 2, czasami 3, rzadko 4, nigdy 5 punktow.
Minimalng ilo§¢ punktéw z kwestionariusza to 20 punktéw, maksymalna 100.

Im wyzszy wynik tym lepsza jakos$¢ zycia [100].

4.5.2. BSSQ-Brace (ang. Bad Sobernheim Stress Questionnaire-Brace) i BSSQ-
Deformity (ang. Bad Sobernheim Stress Questionnaire-Deformity) —
(zalacznik nr 3)

Bad Sobberheim Stress Questionnaire-Deformity (BSSQ-Deformity) oraz Bad
Sobberheim  Stress  Questionnaire-Brace  (BSSQ-Brace)  kwestionariuszami
pozwalajagcymi na okre$lenie poziom odczuwalnego stresu z powodu deformacji
kregostupa oraz leczenia gorsetowego. Kazdy sklada si¢ z osmiu pytan. Kwestionariusz
BSSQ-Deformity zawiera pytania odnoszace si¢ do deformacji kregostupa i jej wptywu
na nastrdj, oraz funkcjonowanie spoteczne. Natomiast BSSQ-Brae zawiera pytania
odnoszace si¢ do leczenia gorsetowego, ktore pozwalajg na oceng w jakim stopniu
noszenie gorsetu wptywa na nastrdj oraz czy zakloca relacje spoleczne. Minimalna
liczba punktow wynosi 0 i odpowiada najwyzszemu stopniowi poziomu stresu,
a maksymalna wynosi 24 i oznacza najmniejszy poziom stresu. [91].

Interpretacja wynikow:

0-8 punktow — silny poziom stresu
9-16 punktow — umiarkowany poziom stresu

17-24 — niewielki poziom stresu [91].
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4.5.3. TAPS — (ang. The Trunk Appearance Perception Scale) — (zalacznik nr 4)

TAPS ocenia postawg ciala wykorzystujac trzy ryciny przedstawiajace sylwetke
z przodu, z tylu oraz w sklonie. Minimalna liczba punktow wynosi 1 1 oznacza

najwieksza deformacje, a maksymalna wynosi 5 1 oznacza najmniejsza deformacje (rycina 4.4)
[98].

SET 3 (females) SET 3 (males)

s

Rycina 4.4. Ankieta TAPS [98].
4.5.4. KFPS — (ang. Knee — Feet Perception Scale) — (zalacznik nr 5)

Na potrzeby pracy stworzono dodatkowg ankiete KFPS stuzaca do subiektywnej
oceny postrzegania ustawienia stawow kolanowych 1 stop: prawidtowa (n), koslawosci
(k) 1 szpotawosci (sz), od tytu oraz od strony podeszwowej. Minimalna liczba punktow
wynosi 1 1 oznacza najwigksza deformacje, a maksymalna wynosi 3 1 oznacza

najmniejsza deformacje (rycina 4.5).

d

Rycina 4.5. Ankieta KFPS [opracowanie wlasne].

TAPS oraz KFPS wypehniaty ais (ais) oraz osoba badajaca (b).
30



4.5.3. KIDSCREEN-27 (zalacznik nr 6)

Do oceny jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem dzieci i mtodziezy w wieku 8-18
lat wykorzystano kwestionariusze KIDSCREEN-27. Dodatkowo uzyto wersje
KIDSCREEN-27 dla rodzicow i opiekunéw, odpowiadajacych w imieniu dziecka.
KIDSCREEN- 27 obejmuje 5 wymiardéw jakosci zycia. Pierwszy wymiar dotyczy $cisle
aspektow zdrowia fizycznego, pytania dotycza sprawnosci fizycznej i energii zyciowej.
Drugi wymiar dotyczy zdrowia psychicznego, zawiera pytania na temat pozytywnych
i negatywnych emocji, oraz postrzegania wlasnej osoby. Kolejny wymiar
kwestionariusza zawiera wybrane pytania dotyczace niezaleznosci
i relacji z rodzicami, autonomii. Nastepne domeny dotycza roéznych aspektow
funkcjonowania spolecznego, w tym uwzgledniono dwa wymiary dotyczace srodowiska

szkolnego, wsparcia spotecznego i relacji z rowiesnikami.

W kwestionariuszu przyjeto zasad¢ udzielania odpowiedzi z perspektywy
ostatniego tygodnia, czyli kolejne bloki z pytaniami poprzedzone s3 zdaniem
wprowadzajacym: ,,Myslgc o ostatnim tygodniu”...Odpowiedzi na pytania udziela si¢
wedlug wystandaryzowanych 5-stopniowych kategorii dotyczacych czgstosci (nigdy,
rzadko, dos¢ czesto, czesto, zawsze) lub intensywnosci (wcale, troche, srednio, bardzo,
ogromnie). Tylko na pierwsze, ogélne o stan zdrowia, odpowiada okreslajac zdrowie
jako: doskonale, bardzo dobre, dobre, takie sobie, zte. Ogdlne i czastkowe indeksy
kwestionariusza sg zorientowane pozytywnie, to znaczy wysoka punktacja oznacza
dobrg jakos$¢ zycia. W zwigzku z tym obliczajac indeksy nalezy pamigtac
o przekodowaniu pytan zorientowanych negatywnie tj. pytanie nr 1,4,5,6. Wyniki
oblicza si¢ jako sume¢ punktow danej skali, pamigtajac 0 zasadzie punktowania
od odpowiedzi najmniej do najbardziej korzystnej (od 0 do 4) [46].

Badanie przeprowadzono po uzyskaniu pisemnej $wiadomej zgody dziecka,
rodzicéw/opiekunow dziecka (zalacznik nr 7). Dziecko wypetiato ankiety w ciggu
20-30 min. Ankiete KIDSCREEN-27 wypehniali pacjenci ze skolioza (ais) oraz rodzice
(ais-r). Dodatkowo ankiete KIDSCREEN-27 wypetniaty dzieci zdrowe w wieku
11-16 lat ze szkot podstawowych i gimnazjalnych (z) oraz ich rodzice/opiekunowie
(r/z) jak grupa poréwnawcza, PO uprzednim uzyskaniu zgody dyrekcji szkoty

i rodzicow/opiekunow dzieci.
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4.6. Zmiany skérne w takcie leczenia gorsetowego

Ponadto u kazdego pacjenta ze skolioza idiopatyczng zostala dokonana ocena
stanu skory z odnotowaniem ewentualnej obecnosci zmian skérnych towarzyszacych
noszeniu gorsetu. Konstrukcja gorsetu zawiera w sobie element nacisku oraz wolnych
przestrzeni co powoduje nacisk na tylny i przedni garb zebrowy oraz pozostawienie
wolnego miejsca nad obszarami wklestymi [39]. Zewnetrzny nacisk moze mie¢ wptyw
na pojawienie si¢ miejscowych zmian skornych pod postacia m. in. zaczerwienia,
przebarwien czy otar¢ naskorka [104]. Obserwowano najcz¢stsze miejsca powstawania
zmian skornych, ktére narazone byly na ucisk:

- katy dolne topatek
- wyrostki kolczyste w odcinku piersiowym i ledzwiowym
- pachy
- grzebien ko$ci biodrowej okolicy kolca biodrowego przedniego gornego
(ASIS, ang. anterior superior iliac spine)
- W miejscu pelot
Zastosowano kliniczng ocen¢ stopnia nasilenia zmian skornych i okreslano

je jako tagodnego (1), sredniego (II) i duzego (IIT) stopnia [104].

4.7. Analiza statystyczna

Cechy ilosciowe w obu grupach opisane zostaly przez podanie warto$ci:
sredniej, mediany, minimalnej, maksymalnej i odchylenia standardowego, natomiast
cechy jakoSciowe przez podanie rozktadu. Wigkszos¢ z cech ilosciowych nie miata
rozktadu normalnego, zatem w opracowaniu statystycznym uzyte zostaly testy
nieparametryczne. Do weryfikacji roznicy miedzy dwiema grupami pod wzgledem
cechy ilosciowej lub tez do weryfikacji zalezno$ci miedzy cechg dychotomiczng a cechg
ilosSciowa uzyty zostat test Manna-Whitneya. Zalezno$¢ miedzy cechg jakosciowsa
o wiecej niz dwoch kategoriach a cechg ilosciowa weryfikowana byta przy uzyciu testu
Kruskala-Wallisa. Zaleznosci miedzy dwiema cechami ilo§ciowymi oceniane byty
z uzyciem wspoétczynnika korelacji rang Spearmana (od -1 do 1) i testu jego istotnosci
Wyniki testow z poOziomem p mniejszym od 0,05 uznawane byly za istotne
statystycznie. Obliczenia wykonane zostaly przy uzyciu pakietu STATISTICA firmy
StatSoft.
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5. WYNIKI BADAN

5.1. Wyniki uzyskane za pomoca kwestionariuszy: BrQ, BSSQ-Deformity
I BSSQ- Brace oraz TAPS z uwzglednieniem podzialu na podgrupy
wiekowe, ilos§¢ godzin w gorsecie na dobe, liczby miesiecy noszenia gorsetu

W charakterystyce opisowej dotyczacej jakosci zycia ocenianej za pomoca BrQ
wykazano umiarkowany stopien obnizenia jakos$ci zycia pacjentdow leczonych
gorsetowo ($rednia 70,0). W domenach: zdrowie fizyczne, witalno$¢, poczucie witasnej
wartosci 1 estetyki ciala grupa badana wuzyskata nizsze wyniki w stosunku
do pozostatych.

Na podstawie BSSQ-Deformity i BSSQ-Brace okreslono poziom odczuwalnego
stresu zaréwno z powodu deformacji kregostupa jak i leczenia gorsetowego
na poziomie umiarkowany.

Zaréwno osoby ze skolioza jak o osoba badajaca najczegsciej wybierali
odpowiedz okreslajagce w TAPS postrzeganie swojego ciata miedzy ,3”. a ,4”.

(tabela 5.1).

Tabela 5.1. Kwestionariusz BrQ, BSSQ i TAPS (statystyka opisowa) odpowiedzi grupy
badanej (ais) w trakcie leczenia gorsetowego [opracowanie wtasne].

KWESTIONARIUSZE |N |Srednia |Mediana | Minimum | Maksimum | Odch.std

TAPS ais 82 |3,55 3,67 2,33 5,00 0,60
TAPS b 82 |3,66 3,67 2,00 5,00 0,74
BSSQ-Deformity ais 82 13,56 13,00 5,00 21,00 3,49
BSSQ-Brace ais 82 12,51 12,00 4,00 23,00 4,48
BrQ-ogolny 82 (70,0 71,2 51,8 88,8 8,3

BrQ-zdrowie ogolne 82 (78,9 80,0 30,0 100,0 16,9
BrQ-zdrowie fizyczne 82 |58,6 60,0 34,3 91,4 10,4
BrQ-zdrowie psychiczne (82 |61,7 60,0 36,0 92,0 11,9

BrQ-poczucie wilasne;j

wartosci 1 estetyki ciata 82 511 60,0 20,0 100,0 18,5
BrQ-witalno$¢ 82 (57,4 60,0 30,0 100,0 10,0
BrQ-aktywnos$¢ szkolna |82 |86,4 86,7 53,3 100,0 12,0
BrQ-dolegliwosci 82 |82,8 83,3 46,7 100,0 13,1
bolowe

BrQ-relacje spoteczne 82 75,7 80,0 40,0 100,0 15,9

33




100

90

80

70

60

50

40

30

Wartosé srednia [%]

20

10

| | | | | | | |

BrQ ogdlny  zdrowie
ogolne

Rycina

zdrowie
fizyczne

zdrowie
psychiczne

poczucie
wilasnej
wartosci i

estetyki ciata

Domeny BrQ

witalnos¢

szkolna

T
aktywnos¢ dolegliwosci

relacje

bélowe spoteczne

5.1. Wykres rozktadu dziedzin kwestionariusza BrQ w grupie badanej

w domenach: zdrowie fizyczne, witalno$¢, poczucie wlasnej wartosci
1 estetyki ciata grupa badana uzyskata nizsze wyniki w stosunku do
pozostatych domen [opracowanie wtasne].

Analiza odpowiedzi pacjentow (ais) w dwoch podgrupach wiekowych,

na pytania zawarte w kwestionariuszu BrQ wykazala istotne statystycznie rdznice

w dziedzinie aktywno$¢ szkolna (p=0,042). Pacjenci nalezacy do podgrupy mtodszej

11-13 rok zycia wykazywali wicksza aktywno$¢ szkolng (Srednia 88,5), (tabela 5.2).

Tabela 5.2. Warto$ci uzyskane za pomocg kwestionariuszy: BrQ, BSSQ-Deformity
i BSSQ-Brace oraz TAPS z uwzglednieniem podziatu na podgrupy
wiekowe [opracowanie wlasne].

Przedzial wieku
KWESTIONARIUSZE 11-13 lat 14-16 lat p
(n =40) (n=42)
srednia 3,5 3,6
TAPS ais mediana 3,5 3,7 0,685
min - max 2,3-5,0 2,3-4,7
srednia 3,6 3,7
TAPS b mediana 3,7 4,0 0,545
min - max 2,3-50 2,0-50
srednia 13,6 13,6
BSSQ-Deformity mediana 13,0 14,0 0,874
min - max 6,0 -21,0 50-21,0
srednia 12,9 12,2
BSSQ-Brace mediana 13,0 12,0 0,397
min - max 50-22,0 4,0-23,0
srednia 81,0 76,9
BrQ-zdrowie ogblne mediana 80,0 80,0 0,461
min - max 50,0 -100,0 | 30,0-100,0
srednia 60,3 56,9
BrQ-zdrowie fizyczne mediana 60,0 58,6 0,143
min - max 34,3-91,4 343-71,4
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srednia 63,8 59,7
BrQ-zdrowie psychiczne | mediana 62,0 60,0 0,137
min - max 40,0-92,0 36,0 - 88,0
BrQ-poczucie wilasnej éredr}la 91,5 50.7
wartosci 1 estetyki ciata m?dlana 60,0 60,0 0,863
min - max 20,0-90,0 | 20,0-100,0
$rednia 57,8 57,1
BrQ-witalnos¢ mediana 60,0 60,0 0,697
min - max 40,0-70,0 | 30,0-100,0
srednia 88,5 84,4
BrQ-aktywno$¢ szkolna mediana 93,3 86,7 0,042
min - max 53,3-100,0 | 53,3-100,0
srednia 85,3 80,5
BrQ-dolegliwosci bolowe | mediana 83,3 80,0 0,085
min - max 46,7 - 100,0 | 50,0 - 100,0
srednia 76,9 74,6
BrQ-relacje spoteczne mediana 82,9 74,3 0,555
min - max 42,9 -100,0 | 40,0-100,0
srednia 71,7 68,4
BrQ-ogolny mediana 72,9 70,0 0,067
min - max 52,9 - 88,8 51,8 - 86,5

Poziom odczuwanego stresu pacjentow ze skolioza w trakcie leczenia
gorsetowego okreslony za pomocg kwestionariusza BSSQ-Deformity w podgrupach
utworzonych na podstawie przedzialu czasu noszenia gorsetu na dobe wykazat
statystycznie istotne roéznice (p<0,001). Obie grupy badane (ais) odczuwaty
umiarkowany stres, jednakze pacjenci noszacy gorset 20 godzin/dobe 1 powyzej
odczuwali wyzszy poziom stresu (Srednia 12,0), (tabela 5.3).

Tabela 5.3. Wyniki badan uzyskane za pomoca kwestionariuszy BrQ, BSSQ-Deformity

i BSSQ-Brace oraz TAPS w podgrupach utworzonych na podstawie ilo$¢
godzin w gorsecie na dobe [opracowanie wlasne].

Czas noszenia gorsetu/24h
KWESTIONARIUSZE 12-19 h ZV?zichSjb P
(n=47) (n = 35)
srednia 3,6 3,4
TAPS ais mediana 3,7 3,3 0,176
min - max 2,3-50 2,3-4,7
srednia 3,9 3,3
TAPS b mediana 4,0 3,3 0,001
min - max 2,3-5,0 2,0-47
srednia 14,7 12,0
BSSQ-Deformity mediana 15,0 13,0 <0,001
min - max 50-21,0 6,0-17,0
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srednia 12,7 12,2
BSSQ-Brace mediana 12,0 12,0 0,756
min - max 4,0-23,0 5,0-19,0
srednia 80,0 77,4
BrQ-zdrowie ogdlne mediana 80,0 80,0 0,671
min-max | 40,0-100,0 | 30,0-100,0
srednia 58,2 59,0
BrQ-zdrowie fizyczne mediana 57,1 60,0 0,464
min - max 34,3-914 343-714
srednia 62,3 60,9
BrQ-zdrowie psychiczne mediana 60,0 60,0 0,514
min - max 36,0-92,0 40,0 - 88,0
BrQ-poczucie wilasnej s’redr.na 49,4 53,4
wartos$ci 1 estetyki ciata m?dlana 60,0 60,0 0,335
min - max 20,0-100,0 | 20,0-100,0
Srednia 56,8 58,3
BrQ-witalnos¢ mediana 60,0 60,0 0,234
min - max 30,0-100,0 | 40,0-70,0
Srednia 86,2 86,7
BrQ-aktywno$¢ szkolna mediana 86,7 86,7 0,615
min - max 53,3-100,0 | 66,7 -100,0
srednia 81,8 84,3
BrQ-dolegliwosci bolowe mediana 83,3 83,3 0,402
min - max 46,7 - 100,0 | 56,7 - 100,0
Srednia 77,4 73,5
BrQ-relacje spoteczne mediana 82,9 71,4 0,210
min-max | 40,0-100,0 | 42,9-100,0
srednia 70,1 69,9
BrQ-ogolny mediana 71,8 70,0 0,786
min - max 52,9 - 88,8 51,8 - 86,5

Analiza odpowiedzi grupy badanej uzyskanych na podstawie kwestionariusza
BrQ z uwzglednieniem wieku 1 czasu noszenia gorsetu w miesigcach wykazata istotne
roznice statystyczne w dziedzinach: witalno$¢ (p=0,035) oraz aktywnos$¢ szkolna
(p=0,007). Podgrupa badana (ais) noszaca gorset od 7-12 miesiecy wykazala wigksza
witalno$¢ (Srednia 63,6). Natomiast pacjenci noszacy gorset od 3-6 miesiecy

charakteryzowali si¢ wiekszg aktywnoscig szkolng (Srednia 92,1), (tabela 5.4).
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Tabela 5.4. Wyniki badan uzyskane za pomocg kwestionariuszy BrQ, BSSQ-Deformity
I BSSQ-Brace oraz TAPS w podgrupach utworzonych na podstawie liczby
miesiecy noszenia gorsetu [opracowanie wiasne].

OKkres uzywania gorsetu
KWESTIONARIUSZE 3-6 mies. 7-12 mies. | ponad 12 mies. p
(n=22) (n=11) (n =49)
srednia 3,5 3,4 3,6
TAPS ais mediana 3,5 3,3 3,7 0,605
min - max 2,7-50 2,3-4,0 2,3-50
srednia 3,8 3,4 3,7
TAPS b mediana 4,0 3,3 3,7 0,251
min - max 23-50 2,3-50 2,0-50
Srednia 14,4 11,9 13,6
[B)iﬁ)?r;“ty mediana 145 12,0 14.0 0,074
min - max 8,0-21,0 7,0-16,0 50-21,0
srednia 12,0 12,1 12,8
BSSQ-Brace | mediana 12,0 12,0 12,0 0,733
min - max 50-21,0 50-16,0 4,0-23,0
BrQ-zdrowie éredl_qia 79,1 77,3 79,2
ogblne m_edlana 80,0 80,0 80,0 0,984
min - max 50,0 - 100,0 40,0 - 100,0 30,0 - 100,0
BrQ-zdrowie éredl_qia 59,4 61,3 57,6
fizyczne m_edlana 60,0 60,0 60,0 0,701
min - max 34,3-82,9 37,1-914 343-77,1
BrQ-zdrowie s’redpia 60,9 60,4 62,4
psychiczne mgdlana 60,0 60,0 60,0 0,795
min - max 44,0-92,0 40,0 - 80,0 36,0 - 88,0
BrQ-poczucie |, .
whasnej Zﬂgﬁ?;ﬁa 482 56,4 51,2 0308
wartosci min - max 40,0 60,0 60,0 '
i estetyki ciata 20,0-90,0 20,0 - 80,0 20,0-100,0
srednia 56,4 63,6 56,5
BrQ-witalno$¢ | mediana 60,0 70,0 60,0 0,035
min - max 40,0-70,0 50,0-70,0 30,0 -100,0
BrQ- srednia 92,1 82,4 84,8
aktywno$¢ mediana 96,7 80,0 86,7 0,007
szkolna min - max 53,3-100,0 60,0 - 100,0 53,3-100,0
BrQ- srednia 86,1 83,9 81,2
dolegliwosci | mediana 86,7 83,3 80,0 0,267
bolowe min - max 56,7 - 100,0 46,7 - 100,0 50,0 - 100,0
BrQ-relacje éredr_lia 75,7 74,8 75,9
spoleczne mf_edlana 75,7 71,4 80,0 0,914
min - max 429-97,1 54,3 -100,0 40,0 - 100,0
$rednia 70,9 70,6 69,5
BrQ-ogolny mediana 71,5 70,0 71,8 0,759
min - max 55,3-81,8 52,9 - 88,8 51,8 - 86,5
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5.1.1. Wyniki istotnych korelacji pomiedzy katem Cobba i ATR maks.

a kwestionariuszami BrQ, BSSQ-Deformity i BSSQ-Brace
Mig¢dzy BrQ i BSSQ-Brace i BSSQ-Deformity a katem Cobba i ATR maks.
istnieje istotna statystyczna ujemna korelacja. Grupa badana (ais) o wyzszych katach
Cobba i ATR maks. cechowata si¢ wigkszym poziomem odczuwalnego stresu oraz

w poszczegdlnych dziedzinach nizszg jako$cig zycia (tabela 5.5).

Tabela 5.5. Wyniki istotnych korelacji pomi¢dzy katem Cobba i ATR maks.
a kwestionariuszami BrQ, BSSQ-Deformity i BSSQ-Brace
[opracowanie wtasne].

rs p

Kat Cobba a BSSQ-Deformity -0,220 0,047
Kat Cobba a BSSQ-Brace -0,243 0,028
Kat Cobba a BrQ-zdrowie ogolne -0,415 <0,001
Kat Cobba a BrQ-zdrowie fizyczne -0,098 0,381
Kat Cobba a BrQ-zdrowie psychiczne -0,280 0,011
Kat Cobba a BrQ-poczucie wlasnej wartosci 1 estetyki ciata 0,085 0,446
Kat Cobba a BrQ-witalnos¢ -0,023 0,836
Kat Cobba a BrQ-aktywnos¢ szkolna -0,270 0,014
Kat Cobba a BrQ-dolegliwosci bolowe -0,245 0,026
Kat Cobba a BrQ-relacje spoteczne -0,339 0,002
Kat Cobba a BrQ-ogolny -0,364 0,001
ATR maks. a BSSQ-Deformity -0,261 0,018
ATR maks. a BSSQ-Brace -0,255 0,021
ATR maks. a BrQ-zdrowie og6lne -0,425 <0,001
ATR maks. a BrQ-zdrowie fizyczne -0,058 0,603
ATR maks. a BrQ-zdrowie psychiczne -0,235 0,034
ATR maks. a BrQ-poczucie wlasnej wartosci i estetyki ciata 0,053 0,639
ATR maks. a BrQ-witalnos¢ -0,021 0,851
ATR maks. a BrQ-aktywnos¢ szkolna -0,162 0,146
ATR maks. a BrQ-dolegliwosci bolowe -0,139 0,212
ATR maks. a BrQ-relacje spoteczne -0,339 0,002
ATR maks. a BrQ-ogoélny -0,288 0,009
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Rycina 5.2. Graficzne przedstawienie korelacji miedzy katem Cobba a ogdlnym
wynikiem BrQ grupy badanej [opracowanie wlasne].
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Rycina 5.3. Graficzne przedstawienie korelacji miedzy katem ATR maks. a ogdlnym
wynikiem BrQ grupy badanej [opracowanie wiasne].
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Rycina 5.4. Graficzne przedstawienie korelacji miedzy katem Cobba a wynikiem
BSSQ-Deformity grupy badanej [opracowanie wiasne].
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Rycina 5.5. Graficzne przedstawienie korelacji miedzy katem ATR maks. a wynikiem
BSSQ-Deformity grupy badanej [opracowanie wiasne].
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Rycina 5.6. Graficzne przedstawienie korelacji miedzy katem Cobba a wynikeim
BSSQ-Brace grupy badanej [opracowanie wlasne].
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Rycina 5.7. Graficzne przedstawienie korelacji miedzy katem ATR maks. a wynikiem
BSSQ-Brace grupy badanej [opracowanie wlasne].
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5.1.2. Wyniki odczuwanego poziomu stresu u pacjentow ze skolioza w trakcie
leczenia gorsetowego na podstawie kwestionariuszy BSSQ-Deformity
z BSSQ-Brace

Na postawie wynikow uzyskanych w kwestionariuszach BSSQ-Deformity
i BSSQ-Brace nie wykazano istotnych statystycznie roznic (p=0,061) w poziomie

odczuwalnego stresu przez grupe badang (ais), (tabela 5.6).

Tabela 5.6. Wyniki odczuwanego poziomu stresu na podstawie kwestionariuszy
BSSQ-Deformity z BSSQ-Brace [opracowanie wiasne].

BSSQ N | Srednia | Mediana | Minimum | Maksimum | Odch.std
BSSQ-Deformity 82 13,56 13,00 5,00 21,00 3,49
BSSQ-Brace 82 12,51 12,00 4,00 23,00 4,48

5.2. Wyniki za pomoca kwestionariusza KIDSCREEN-27 odpowiedzi oséb ze
skoliozg i rodzicow/opiekunoéw grupy badanej oraz grupy poréwnawczej
mlodziezy rownolatkow i ich rodzicow/opiekunéw

W charakterystyce opisowej dotyczacej jakoSci zycia zwigzanej ze zdrowiem
ocenianej za pomocg KIDSCREEN-27 w domenie: wsparcie spoteczne i koledzy, grupa

badana 1 ich rodzice/opiekunowie uzyskali nizsze wyniki w stosunku do pozostatych

(tabela 5.7).

Tabela 5.7. Kwestionariusz KIDSCREEN-27 (statystyka opisowa) odpowiedzi
pacjentow (ais) i rodzicow/opiekundw (ais-r) grupy badanej
[opracowanie wiasne].

KIDSCREEN-27ais N Srednia | Mediana | Min. | Maks. | Odch.std
Zdrowie fizyczne 82 12,15 13,00 4,001 18,00 3,04
Samopoczucie 82 12,88 13,00 7,00 19,00 2.45
psychiczne

Niezaleznos¢ i relacje 82 1973|2000 7,00 28,00 4,66
Z rodzicami

Wsparcie spoteczne 82 1065 1050| 200| 16,00 313
i koledzy

Srodowisko szkolne 82 1122| 11,00 500| 16,00 239
KIDSCREEN-27 ais-r

Zdrowie fizyczne 82 11,33 11,50 4,00( 17,00 2,46
Samopoczucie 82 1232 1200 700| 19,00 227
psychiczne

Niezaleznos¢ i relacje 82 18.88| 1900 900| 2800 430
Z rodzicami

Wsparcie spoteczne 82 9,13 9,00 400 16,00 3,09
i koledzy

Srodowisko szkolne 82 11,18 11,00 5,00|] 16,00 2,40
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Analiza odpowiedzi na pytania zawarte w kwestionariuszu KIDSCREEN-27
wykazala istotne réznice statystyczne migdzy grupa badang (ais) 1 ich
rodzicami/opiekunami w dziedzinie zdrowia fizycznego (p=0,023) oraz wsparcia
spotecznego (p<0,001). Pacjenci ze skoliozg wyzej oceniali poczucie wiasnego zdrowia
niz ich rodzice/opiekuni ($rednia 12,15;11,33).W wymiarze wsparcie spoteczne grupa
(ais) uzyskata wyzsze wyniki niz rodzice/opiekunowie ($rednia 10,65;9,13), (tabela
5.8).

Tabela 5.8. KIDSCREEN-27 - poziom istotnosci pomig¢dzy osobami ais i ais-r grupy
badanej [opracowanie wlasne].

KIDSCREEN-27 ais/ais-r p

Zdrowie fizyczne 0,023
Samopoczucie psychiczne 0,133
Niezalezno$¢ i relacje z rodzicami 0,163
Wsparcie spoteczne i koledzy <0,001
Srodowisko szkolne 0,842

W charakterystyce opisowej dotyczacej jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem
ocenianej za pomocg KIDSCREEN-27 wykazano w domenach: wsparcie spoteczne
i koledzy oraz s$rodowisko szkolne grupa porownawcza uzyskal nizsze wyniki
w stosunku do pozostalych. Rodzice/opiekunowie rowniez uzyskali najnizsza warto$¢
w domenie: wsparcie spoteczne 1 koledzy (tabela 5.9).

Tabela 5.9. Kwestionariusz KIDSCREEN-27 (statystyka opisowa) odpowiedzi grupy

poréwnawczej mtodziezy rownolatkow (z) i ich rodzicow/opiekunow (z-r)
[opracowanie wlasne].

KIDSCREEN-27 z N Srednia | Mediana Min. Maks. | Odch.std.
Zdrowie fizyczne 83 11,80 12,00 5,00 17,00 2,58
Samopoczucie 83 13,04| 13,00 7.00| 21,00 2.79
psychiczne

Niezaleznos¢ i relacje 83 1788|1800 500 2800 5,42
Z rodzicami

Wsparcie spoteczne 83 10,29 11,00 3,00 16,00 3,23
i koledzy

Srodowisko szkolne 83 10,02 10,00 2,00 16,00 257
KIDSCREEN-27 z-r

Zdrowie fizyczne 83 11,52 12,00 4,00 17,00 2,92
Samopoczucie 83 1224| 1200 900| 17,00 1,89
psychiczne

Niezaleznos¢ i relacje 83 1728| 1700 800| 2800 4.24
Z rodzicami

Wsparcie spoteczne 83 8,07 8,00 2.00 15,00 277
i koledzy

Srodowisko szkolne 83 10,47 11,00 5,00 16,00 2,32
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Rycina 5.8. Wykres rozktadu domen kwestionariusza KIDSCREEN-27 — najnizsze
wyniki uzyskali rodzice/opiekunowie grupy badanej i poréwnawczej
w wymiarze wsparcie spoteczne i koledzy a najwyzsze grupa badania
1 porbwnawcza w dziedzinie niezalezno$¢ i relacje z rodzinami
[opracowanie wlasne].

Analiza odpowiedzi z jakosci zycia zwigzana ze zdrowiem na podstawie
kwestionariusza KIDSCREEN-27 wykazata istotne roznice statystyczne migdzy
pacjentami grupy badanej i mtodziezy grupy porownawczej i ich rodzicami w wymiarze
niezaleznosci 1 relacji z rodzicami (p=0,032;0,014) oraz Srodowisku szkolnym
(p=0,003). Grupa badana (ais) wykazata wigkszg niezaleznos¢, lepsze relacje
z rodzicami ($rednia 19,73;17,88) oraz rowiesnikami w srodowisku szkolnym ($rednia
11,22;10,02). Rodzice pacjentéw ze skolioza rowniez wykazali, ze ich dzieci maja
wigksza niezalezno$¢ 1 lepsze relacje z nimi niz w grupie pordwnawczej (Srednia
18,88;17,28), (tabela 5.10).

Tabela 5.10. Kwestionariusz KIDSCREEN-27 - poziom istotno$ci roznicy miedzy ais
i z i ich rodzicami/opiekunami (z-r) [opracowanie wiasne].

KIDSCREEN-27 ais/z p

Zdrowie fizyczne 0,312
Samopoczucie psychiczne 0,779
Niezalezno$¢ i relacje z rodzicami 0,032
Wsparcie spoteczne i koledzy 0,430
Srodowisko szkolne 0,003
KIDSCREEN-27 z-r p

Zdrowie fizyczne 0,473
Samopoczucie psychiczne 0,818
Niezalezno$¢ i relacje z rodzicami 0,014
Wsparcie spoteczne i koledzy 0,057
Srodowisko szkolne 0,078
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5.3. Wyniki badan subiektywnej oceny uksztaltowania tulowia o0sob
ze skoliozg uzyskanych na podstawie TAPS w porownaniu z badaniem
klinicznym (katem ATR wg skoliometru Bunnella i katem Cobba na
zdjeciu rentgenowskim)

Miedzy oceng TAPS a katem Cobba i katem ATR maks. (ais) i badajacego
istnieje istotna statystycznie ujemna korelacja o umiarkowanej sile. Nizszym
wartosciom TAPS (co odpowiada wickszej deformacji) towarzysza zwykle wyzsze

wartosci katow Cobba i ATR maks. (tabela 5.11).

Tabela 5.11. Wartos$ci uzyskane na podstawie TAPS w poréwnaniu z katem ATR
maks. 1 katem Cobba [opracowanie wlasne].

rs p
Kat Cobba a TAPS ais -0,404 <0,001
Kat Cobba a TAPS b -0,447 <0,001
ATR maks. a TAPS ais -0,357 0,001
ATR maks. ATAPS b -0,419 <0,001
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Rycina 5.9. Graficzne przedstawienie korelacji migdzy katem Cobba a warto§ciami
TAPS ais [opracowanie wiasne].
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Rycina 5.10. Graficzne przedstawienie korelacji mi¢dzy katem Cobba a wartosciami
TAPS osoby badajacej [opracowanie wlasne].

TAPS ais [pkt]
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Rycina 5.11. Graficzne przedstawienie korelacji miedzy katem rotacji tutowia ATR
maks. a warto§ciami TAPS ais [opracowanie wlasne].
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Rycina 5.12. Graficzne przedstawienie korelacji miedzy katem rotacji tutowia ATR
maks. a wartoSciami TAPS osoby badajacej [opracowanie wiasne].

5.4. Wyniki badan
na podstawie ankiety KFPS z badaniem klinicznym w grupie badanej

Zardwno grupa ais jak i osoba badajaca najczesciej wybierali odpowiedz ,,3”.

subiektywnej

oceny ustawienia konczyn dolnych

czyli ustawienie w stawach kolanowych i stop poprawne (tabela 5.12).

Tabela 5.12. Wyniki na podstawie ankiety KFPS w poréwnaniu z badaniem

klinicznym [opracowanie wiasne].

KEPS 3n 1k 1sz 2k 2 sz Razem
Stopa prawa ais 57 0 0 21 4 82
Stopa lewa ais 56 2 0 20 4 82
Stawy kolanowe ais 64 0 0 10 8 82
Stopa prawa b 54 4 2 18 4 82
Stopa lewa b 53 2 2 21 4 82
Stawy kolanowe b 56 2 1 16 7 82
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5.5. Wyniki obserwowanych zmian skornych u pacjentow (ais) w trakcie
noszenia gorsetu korekcyjnego

W trakcie leczenia gorsetowego obserwowano u pacjentoéw zmiany skorne pod
postacig: (tabela 5.13).

- przebarwienia tagodnego stopnia okolicy pachy prawej

- zaczerwienienia tagodnego stopnia w miejscu pelot

- przebarwienia tagodnego stopnia okolicy pachy lewej

- przebarwienia sredniego stopnia okolicy wyrostkow kolczystych kregostupa
ledzwiowego

- przebarwienia $redniego stopnia okolicy grzebienia ko$ci biodrowego prawego
w poblizu ASIS

- przebarwienia $redniego stopnia okolicy kat dolnego topatki prawe;j.

Tabela 5.13. Charakterystyka zmian skornych z uwzglednieniem lokalizacji, rodzaju
I nasilenia [opracowanie wiasne].

Lokalizacja Stopien Rumien Przebarwienie Otarcie
I 13
Pacha prawa I 9
Il 5)
I 10

Pacha lewa I

Grzebien biodrowy
okolicy ASIS prawego

Grzebien biodrowy
okolicy ASIS lewego

Kat dolny topatki
prawy

Kat dolny topatki lewy ]

Whyrostki kolczyste Th ]

Whyrostki kolczyste L ]

W miejscu pelot ]
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Najczestsza lokalizacja obserwowanych zmian skornych

Rycina 5.13. Zmiany skorne pod postacig przebarwienia duzego stopnia okolicy
grzebienia koSci biodrowej w poblizu ASIS oraz okolicy prawej pachy
[opracowanie wtasne].

Rycina 5.14. Zmiana skorna pod postacig zaczerwienienia Sredniego stopnia okolicy
kata dolnego topatki prawej [opracowanie wlasne].

Rycina 5.15. Zmiany skorne pod postacia zaczerwienienia sredniego stopnia w miejscu
pelot oraz przebarwienia rowniez Sredniego stopnia okolicy pach
[opracowanie wlasne].
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Rycina 5.16. Zmiana skorna pod postacig przebarwienia $redniego stopnia okolicy
pachy prawej [opracowanie wlasne].

Rycina 5.17. Zmiany skorne pod postacig przebarwienia $redniego stopnia okolicy
pachowej lewej oraz przebarwienie fagodnego stopnia w miejscu peloty
[opracowanie wlasne]

5.5.1. Wyniki obserwowanych zmian skérnych w grupie badanej (ais) w trakcie
leczenia gorsetowego w zaleznos$ci od liczby miesiecy noszenia gorsetu,
ilosci godzin oraz kata Cobba

Zmiany skorne wystgpowaly u 56 osob. Nie uzyskano istotnosci statystycznej w
zaleznosci od ilosci miesigcy noszenia gorsetu. Natomiast uzyskano istotne korelacje
miedzy katem Cobba (p=0,002) a ilo$cig godzin na dobe noszenia gorsetu (p<0,001).
Stwierdzono, ze pacjenci, u ktorych wystapity zmiany skorne, maja istotnie dluzszy
czas noszenia gorsetu w ciggu doby 1 istotnie wyzszg wartos¢ kata Cobba niz pozostali
(tabela 5.14).

50



Tabela 5.14. Wartosci obserwowanych zmian skornych w zaleznosci od liczby

miesi¢cy noszenia gorsetu, ilo§ci godzin oraz kata Cobba
[opracowanie wlasne].

Zmiany N Noszenie gorsetu [miesigce]
skorne srednia | mediana | minimum | maksimum | odch.std
Nie 26 18,3 18,0 3,0 36,0 10,2
Tak 56 15,6 13,0 3,0 43,0 11,4
) Noszenie gorsetu [godziny] p
Zmiany N . 5 di - :
skome Srednia | MedIana | minimum | maksimum | odch.std
Nie 26 14,2 12,0 12,0 22,0 2,9
Tak 56| 184 200 12.0 23.0 42| 0001
Zmi Kat Cobba [°] p
mian -
Skémey N Tirednia|mediana | minimum | maksimum | odch.std
Nie 26 26,8 27,0 16,0 45,0 7,2
Tak 56 32,9 33,0 16,0 46,0 7.9 0,002
24
22 -_r
i 20 | |
? 18
.? 16
12 —a— —_
10 . B Mediana
nie tak [] 25%-75%
Zmiany skérne T Min-Maks

Rycina 5.18. Graficzne przedstawienie korelacji migdzy czasem noszenia gorsetu
a wystepowaniem zmian skornych [opracowanie wlasne].
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Rycina 5.19. Graficzne przedstawienie korelacji kata Cobba a wystgpowaniem zmian
skérnych [opracowanie wlasne].
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6. DYSKUSJA

W ostatnich latach wzrosto zainteresowanie problemem jako$ci zycia chorych,
w tym rowniez pacjentow ze skolioza idiopatyczng. Powstalo kilka kwestionariuszy
pozwalajagcych oceni¢ wplyw leczenia gorsetowego na jako$¢ zycia, poziom
odczuwalnego stresu w trakcie leczenia oraz postrzeganie wizerunku ciata.
Za pomocg narzedzi badawczych — kwestionariuszy dostepnych dla lekarza,
zajmujacych sie leczeniem pacjentéw ze skoliozg idiopatyczng, mozliwe jest dokonanie
badania klinicznego oraz okreslenia jakosci zycia i potrzeb chorych.

W literaturze znajdujemy rézne wyniki badan dotyczacych wptywu leczenia
gorsetowego na jako$¢ zycia nastolatkow. Odmienno$¢ uzyskanych wynikow moze
mie¢ zwigzek z rodzajem zastosowanego gorsetu (np. Chéneau, Boston, Lyon,
Milwaukee), czasem jego noszenia, réznicami kulturowymi pomigdzy pacjentami czy
tez stosowanymi narzedziami badawczymi [105].

Do podstawowych celow w leczeniu skoliozy idiopatycznej nalezy: zatrzymanie
progresji skrzywienia, poprawa estetyki postawy ciata i jakosci zycia [8,106].

Wedlug opinii  ekspertéw SOSORT, leczenie gorsetowe powinno by¢
zastosowane lacznie z kinezyterapig [38]. Warto§¢ leczenia nieoperacyjnego jest
dyskusyjna, jednakze skuteczno$§¢ stosowania gorsetu korekcyjnego zostata
potwierdzona przez licznych badaczy. Leczenie poprzez zastosowanie gorsetu wplywa
na zahamowanie progresji skrzywienia [107-112].

Leczenie gorsetowe wiagze si¢ nie tylko z korzyS$ciami, takimi jak zahamowanie
progresji, poprawa sylwetki chorego, ale réwniez z wieloma problemami zwigzanymi
ze stosowaniem tej ortozy. Badania wskazuja, ze ma to negatywny wplyw na stan
psychiczny pacjenta, obraz samego siebie, a nawet integracje¢ spoteczng [80,88,113].

Climent i Sanchez [88] w swoich badaniach wykazali, ze leczenie gorsetowe
niesie ze sobg takie skutki: panikg, negatywny nastrdj, depresje, zio$¢, zaburzenia
emocjonalne, zmiany w odczuwaniu wizerunku wlasnego ciata oraz brak poczucia
wlasnej wartosci. Negatywne nastepstwa jakie powoduje leczenie gorsetowe na jakos¢
zycia pacjentow stwierdzili rowniez m. in: Pham i wsp. [114], Sapountzi-Krepia i wsp.
[115], Botens-Helmus i wsp. [116], Cheung i wsp. [105]. Odmienne obserwacje,
w ktorych nie odnotowano pogorszenia jakosci zycia nastolatkéw leczonych gorsetowo,

przedstawili: Ugwonali i wsp. [117], Danielsson i wsp. [79,118] Noonan i wsp. [119].
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Mtodziencza skolioza idiopatyczna jest chorobg przewlekta, ktora wptywa na
ksztatt sylwetki ciata mlodego czlowieka, co prowadzi do pewnych zmian w stylu zycia
I zachowania [120]. Skolioza najczgéciej rozpoznawana jest w okresie dojrzewania.
W kontekscie pracy, uznajgc okres dorastania za specyficzny czas przemian, rozwazania
na temat jakosci zycia powinny bra¢ pod uwage réwniez takie aspekty, jak: dojrzatosé
fizyczna i obraz wlasnego ciata, relacje w grupie rowiesniczej, intymno$¢ oraz stopien
niezaleznosci [43].

W niniejszej dyskusji odwotujac si¢ do badan nad jako$cig zycia u dorastajgcych
0osOb ze skolioza idiopatyczna, jak réwniez stosowanych narzedzi badawczych,
wskazuja na coraz wicksze zainteresowanie tym tematem w $Swiecie medycyny.

Kwestionariusz BrQ opracowany przez Vasiliadis i wsp. w 2006 roku [99] zostat
zatwierdzony do pomiaru jako$ci zycia osob ze skolioza idiopatyczng leczonych
gorsetowo. W badaniach Aulisa i wsp. [93] ustalono, iz deformacje spowodowane przez
skoliozg w potaczeniu z leczeniem nieoperacyjnym maja nieunikniony wptyw na jakos¢
zycia pacjentow. Zaobserwowano znaczng korelacj¢ miedzy wynikami uzyskanymi na
podstawie kwestionariuszy SRS-22, BSSQ i BrQ (p<0,001). Stwierdzono, iz wyzej
wymienione kwestionariusze sg skuteczne w monitorowaniu jako$ci zycia pacjentow ze
skoliozg. Jednak BrQ jest najbardziej doktadnym narzedziem do oceny jakosci zycia
u pacjentéw leczonych gorsetowo.

W badaniach wlasnych za pomoca kwestionariusza BrQ ogélny $redni wynik
wyniost 70,0, co wskazuje na obnizenie jakosci zycia pacjentow ze skoliozg, leczonych
gorsetowo w stopniu umiarkowanym. Podobne wyniki $redniej wartosci ogdlnej BrQ
uzyskali Vasiliadis i wsp. [121] (73,8), Kinel i wsp. [100] (77,1), Aulisa
1 wsp. [101] (78,7). Badania ukazuja, jak szerokim problemem w wielu krajach, takze
lepiej rozwinigtych gospodarczo i cywilizacyjnie, okazuje si¢ by¢ jako$¢ zycia dzieci ze
skolioza.

Sposrod o$miu domen BrQ najbardziej niekorzystnie wypadia grupa badana
(uzyskata nizsze wyniki) w domenach: zdrowie fizyczne ($rednia wynosila 58,6),
poczucie wlasnej wartosci 1 estetyki ciata (51,1) 1 witalno$¢ (57,4). W badaniach Kinel
1 wsp. [100] w tych samych trzech domenach osoby te uzyskaty nizsze warto$ci.
Vasiliadis 1 wsp. [121] za pomocg kwestionariusza BrQ poddal ocenie jako$¢ zycia
pacjentow, ktorzy byli leczeni gorsetem typu Boston. Nizsze warto$ci réwniez

dotyczyly tylko zdrowia fizycznego (Srednia warto$¢ 55,4) 1 witalno$ci (Srednia warto$¢
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55), w domenie poczucie wilasnej wartosci 1 estetyki ciala wartosci byly zblizone
do pozostatych domen.

W ocenie skutecznosci leczenia nieoperacyjnego skolioz, samopoczucie
fizyczne, psychiczne i walory kosmetyczne sg istotne. Uzyskiwane wyniki §wiadcza, ze
noszenie gorsetu dla niektérych pacjentéw jest duzym przezyciem, powoduje
ograniczong witalno§¢, obnizenie sprawno$ci fizycznej oraz zmniejszone poczucie
wlasnej wartos$ci 1 estetyki ciata.

Na pytania zawarte w kwestionariuszu BrQ, odpowiedzi pacjentéw ze skoliozg
w dwoch podgrupach wiekowych, wykazaly istotne statystycznie roznice w dziedzinie
aktywnosci szkolnej. Pytania w tej dziedzinie zwigzane byty z trudno$ciami w radzeniu
sobie z nauka, koncentracja w trakcie lekcji czy tez opuszczaniem z powodu noszenia
gorsetu zaje¢ szkolnych. Pacjenci nalezacy do podgrupy mtodszej 11-13 rok zycia
wykazywali wigkszg aktywno$¢ szkolng. W kazdym kolejnym okresie zycia cztowieka
realizuje si¢ inne zadania rozwojowe. Obserwowana zwigkszona aktywno$¢ szkolna
w podgrupie mlodszej jest zgodna z etapem rozwoju. W okresie 10-12 roku zycia
przypada rozwoj intelektualny, wtedy dziecko podejmuje najwazniejsza dla tego wieku,
zupetnie nowa dla siebie, rol¢ ucznia. Wkracza w faze rozwoju poczucia kompetencji
1 ksztattowania samooceny [122]. Kolejng faza rozwoju dziecka jest dorastanie,
w ktorym znaczenia nabieraja inne sfery zycia czlowieka. W okresie tym zachodza
liczne, intensywne zmiany. Przemiany dotycza rozwoju fizycznego oraz funkcji
poznawczych (rozw0j emocjonalny, poznawczy, moralny, spoteczny, osobowosci) [80].

Kontynuujac analize aktywnosci szkolnej u osob ze skolioza w badaniach
wlasnych na podstawie kwestionariusza BrQ z uwzglednieniem wieku 1 ilosci godzin na
dobe noszenia gorsetu Chéneau, wykazano istotne rdznice statystyczne w dziedzinach:
witalno$¢ oraz aktywnos¢ szkolna. Pacjenci noszacy gorset od 7-12 miesigcy wykazali
wiekszg witalno$¢. Natomiast grupa badana noszaca gorset krocej, od 3-6 miesiecy
charakteryzowata si¢ wieksza aktywnoscig szkolna.

Wigksza aktywno$¢ szkolna w okresie pierwszych miesigcy noszenia gorsetu
moze by¢ zwigzana z tym, ze chory celem przyzwyczajenia nosi gorset w niepelnym
wymiarze godzin. Leczenie nieoperacyjne wigze si¢ jednak z konieczno$cig
wielogodzinnego stosowania gorsetu, dlatego istotna jest akceptacja metody leczenia
przez dziecko i rodzicéw [123,124]. Obnizenie wydolno$ci szkolnej w okresie 7-12
miesiecy noszenia gorsetu moze by¢ zwigzany wiasnie z przejsciowa mniejsza

akceptacja gorsetu, ktora po dluzszym stosowaniu tej metody leczenia w pewnym
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stopniu si¢ poprawia. Odwrotnie jest w przypadku witalnosci, by¢ moze zwigzane jest
to z pewng adaptacja do gorsetu po 7-12 miesigcach jego uzywania. Nastepnie obniza
sie, poniewaz dtugotrwate noszenie gorsetu wpltywa na mniejsze mozliwosci fizyczne.

Rozwazajac stopien witalnosci 1 aktywno$ci szkolnej dzieci ze skoliozg
w trakcie leczenia gorsetowego nawigzano do badan przeprowadzonych przez
Vasiliadis [120]. Autor sprawdzit jako$¢ zycia z wykorzystaniem BrQ u 32 dziewczat
w $rednim wieku 13,5 lat o kacie Cobba 29,4°. Dzieci nosity gorset Boston w pelnym
wymiarze godzin oraz poddane byly kinezyterapii przez co najmniej 2 lata. Jako$¢ zycia
mierzono za pomocg BrQ na poczatku i po zakonczeniu leczenia. Wyniki badania
wskazaty, ze u pacjentow ze skolioza poziom jakosci zycia jest umiarkowany ($rednia
ogolnego BrQ wynosita 85,0 przed leczeniem, po 73,8) i pogarsza si¢ po zakonczeniu
leczenia nieoperacyjnego. Warto$ci odpowiedzi z dziedziny witalno$¢ byty najnizsze na
poczatku badan i pozostaty na tym samym poziomie do konca badan. Najwyzsze wyniki
uzyskano w dziedzinie aktywno$¢ szkolna, zar6wno na poczatku, jak i na koncu
przeprowadzonych badah. Wszystkie pozostale wyniki w pozostalych domenach BrQ
byly istotne statystycznie, wykazywaly pogorszenie po leczeniu nieoperacyjnym.
Wykazano, ze chociaz poziom jakosci zycia zmniejsza si¢ juz podczas pierwszych
miesi¢gcy leczenia, pod koniec obserwuje si¢ pogorszenie w réznych sferach
(funkcjonowania fizycznego, emocjonalnego 1 spotecznego, samooceny i obrazu
wlasnego ciata), [120].

Inne badania z wykorzystaniem kwestionariusza BrQ przeprowadzone przez
Rivett 1 wsp. [125] uwzglednialo podziat na dwie grupy dziewczat chorujacych na
skolioze (migdzy 13 a 16 rokiem Zzycia) leczonych gorsetowo. Pierwsza stanowity
dziewczeta, ktore nosily gorset powyzej 20 godzin/dobe, a druga noszace gorset
ponizej 20 godzin dziennie. W pierwszej grupie $rednia liczba godzin wyniosta 21,4
godziny na dobg, podczas gdy w drugiej grupie wynosita 14,4 godziny na dobg
(p< 0,02). W analizie szczegdtowe] wykazano, ze dziewczeta noszace krdcej gorset nie
sadzily, ze ich ogdlny stan zdrowia jest gorszy i nie odczuwaty dolegliwosci bolowych.
Uzyskaty natomiast wyraZznie nizsze wyniki w dziedzinie witalno$¢, oraz w poczucie
wlasnej wartosci. W porownaniu do badan wilasnych, stwierdzono nizsze wartosci
w obydwu podgrupach wiekowych utworzonych na podstawie czasu noszenia na dobe,
w domenach witalno$¢ oraz poczucie wlasnej wartos$ci 1 estetyki ciata, ale nie wykazano

istotnych statystycznie roznic.
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Analizujac badanie przeprowadzone przez Vasiliadis i wsp. [121] za pomoca
kwestionariusza BrQ, w ktérym wzieto udziat 36 pacjentéw, srednia wieku wynosita
13,9 lat. Byli oni poddani leczeniu zmodyfikowanym gorsetem typu Boston przez
minimum 2 lata. Jak juz wyzej wspomniano, Sredni catkowity wynik wyniost 73,8,
nizsze wartosci dotyczyly zdrowia fizycznego i witalnosci. Nie stwierdzono istotnej
korelacji pomiedzy katem Cobba lub ATR z wynikiem ogdélnym kwestionariusza BrQ.
Kat Cobba korelowal znaczaco tylko z dziedzing: aktywno$¢ szkolna (p<0,02), a ATR
z poziomem funkcjonowania spotecznego chorych (p<0,038), co potwierdzity badania
wlasne. Zaréwno migdzy BrQ i BSSQ a katem Cobba i ATR uzyskano istotng
statystycznie ujemng korelacj¢. Grupa badana o wyzszych katach Cobba i ATR
cechowata si¢ wigkszym poziomem odczuwalnego stresu oraz w poszczegdlnych
dziedzinach nizsza jako$ciga zycia (zdrowie psychiczne, aktywno$¢ szkolna,
dolegliwos$ci bolowe i relacje spoteczne). W badaniach Aulisa i wsp. [101] w ktorych
braty udzial osoby noszace gorset typu Lyon przez ostatnie trzy miesigce, obserwowano
rowniez slabo ujemnag korelacj¢ z ogolnym wynikiem BrQ, a wartoscig Cobba.
Natomiast Riwett 1 wsp. [125] nie stwierdzil korelacji migdzy catkowitym wynikiem
BrQ i warto$cig kata skrzywienia.

Réznorodnos¢ wynikéw badan wskazuje, ze rodzaj noszonego gorsetu ma
wplyw na jako$¢ zycia chorych (np. Chéneau, Boston, Lyon). Za najbardziej stresujacy
uwaza si¢ gorset Milwaukee z powodu jego wplywu na sfer¢ psychospoteczng
1 unieruchomienie calego kregostupa. Climent 1 Sanchez [88] w swych badaniach
wykorzystali kwestionariusz QLPSD (ang. Quality of Life Profile for spine
Deformities), ktory ocenia jako$¢ zycia w obszarach: funkcjonowanie psychospoteczne,
zaburzenia podczas snu, bole plecow, postrzeganie wlasnego ciata. Okazalo sig, Ze
gorset Milwaukee w poréwnaniu z gorsetem typu Boston i Charleston najbardziej
niekorzystnie wplywa na funkcjonowanie chorego. Aulisa 1 wsp. [93] w swoich
badaniach dowodzi, ze chorzy noszacy gorset PASB z powodu skoliozy wykazuja
lepsza jakos¢ zycia w stosunku do leczonych gorsetem Lyon. Spowodowane jest to tym,
ze ten pierwszy jest mniej widoczny i lepiej tolerowany niz gorset Lyon. Weiss 1 wsp.
[90] rowniez potwierdza, ze rodzaj noszonego gorsetu wpltywa na poziom

odczuwalnego stresu przez pacjentow.
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Kwestionariusz KIDSCREEN-27 zostal wprowadzony przez Instytut Matki
1 Dziecka w krotszej wersji 27 pytan, dluzsza wersja zawiera 52 pytan [46]. Do tej pory
w wielu krajach przeprowadzono badania z wykorzystaniem KIDSCREEN-27, nie
przeprowadzono jednak tych badan u osob ze skoliozg leczonych gorsetowo, a takze
u ich rodzicéw/opiekunow.

W  wigkszo$ci pytan zawartych w kwestionariuszu odpowiedzi dzieci
1 rodzicow/opiekundow byty zgodne. Mimo tej zgodnosci rezygnacja z postugiwania si¢
tylko samooceng dziecka stanowitaby odstepstwo od podanej wczesniej definicji jakosci
zycia zwigzanej ze zdrowiem (HRQL). Rodzice s3 niewatpliwym zrodlem informacji na
temat stanu zdrowia swojego dziecka, moga zauwazaé zaburzenia w zachowaniu, ale
trudniej im wczué¢ si¢ w autentyczny stan emocjonalny dziecka i jego problemy
w kontaktach spotecznych [46].

Jako$¢ zycia zwigzana ze zdrowiem oceniona na podstawie kwestionariusza
KIDSCREEN-27 wykazata istotne roznice statystyczne, migdzy grupa badang (ais)
i ich rodzicami/opiekunami w dwoch wymiarach: zdrowie fizyczne oraz wsparcie
spoteczne i koledzy w stosunku do pozostatych domen. W domenie zdrowia fizycznego,
gdzie pytania dotyczyly poziomu aktywnosci fizycznej i energii zyciowej, na podstawie
oceny poruszania si¢ w najblizszym otoczeniu, zdolno$ci do zabawy i uprawiania
sportu, bardziej optymistycznie odpowiadala grupa badana (ais) na odczucia wlasnego
zdrowia fizycznego, niz ich rodzice/opiekunowie.

Grupa badanych wykazata wigkszg aktywno$¢ fizyczng, co moze wynikac ze
sposobu leczenia skolioz. Kazdy pacjent powinien by¢ poddany rehabilitacji.
W terapii mozna wykorzysta¢ r6zne metody kinezyterapeutyczne. Glowna wskazowka
w zakresie wyboru metody kinezyterapii stal si¢ konsensus ekspertow SOSORT
opracowany na konferencji w Barcelonie w 2011 roku [5]. Wigksza aktywnos¢ fizyczna
pacjentow moze by¢ rezultatem zachecania do ¢wiczeh usprawniajacych przez
m. in. lekarzy, fizjoterapeutéw do uprawiania dodatkowej aktywnosci fizycznej poza
zajgciami wychowania fizycznego.

W dziedzinie wsparcia spolecznego i kolegow, w ktdrym pytania dotyczyly
relacji z rowiesnikami, na temat postrzegania wsparcia spotecznego, zdolnosci do
nawigzywania przyjazni, akceptowania przez innych, badana grupa (ais) odpowiadata
na pytania korzystniej, niz ich rodzice/opiekunowie.

Dzieci przez kilkanascie lat sa materialnie i emocjonalnie uzaleznione od

rodzicow/opiekunow 1 dlatego nie majg wptywu na miejsce 1 warunki zycia. W miarg
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dorastania coraz bardziej znaczenia nabiera wplyw rowie$nikdw, pragnienie
przynalezno$ci do grupy rowiesniczej, a jednocze$nie potrzeba niezaleznosci
w podejmowaniu decyzji [46].

Okresowa izolacja podczas leczenia usprawniajagcego np. na turnusach
rehabilitacyjnych, pobyty w szpitalu lub sanatorium moga przyczyni¢ si¢ do poprawy
og6lnej sprawno$ci i1 zmniejszy¢ nastepstwa schorzenia. Pobyty poza domem
rodzinnym przyczyniaja si¢ do przebywania w innym S$rodowisku. Sprzyja to
nawigzywaniu samodzielnych wigzi spotecznych poza rodzing. Poza tym nawigzywanie
kontaktéw z innymi osobami zmagajacymi si¢ z podobnymi problemami powoduje, ze
osoby te czuja si¢ akceptowane i wspierane przez rowiesnikow [80]. Wazne znaczenie
ma wymiana doswiadczen, bowiem znacznie ulatwia proces adaptacji do trudnosci
zwigzanych z leczeniem gorsetowym [64,80].

Na podstawie kwestionariusza KIDSCREEN-27, jako$¢ zycia zwigzana ze
zdrowiem pacjentow grupy badanej 1 miodziezy grupy poréwnawczej i ich
rodzicoOw/opiekundw, wykazala istotne roznice statystyczne w obszarach niezalezno$ci
1 relacji z rodzicami, a poza tym w wymiarze sSrodowisko szkolne. Pacjenci ze skolioza
idiopatyczng wykazali wigksza niezalezno$¢, lepsze relacje z rodzicami oraz
rowiesnikami w srodowisku szkolnym. Rodzice grupy badanej (ais) rowniez wykazali,
ze ich dzieci majg wigksza niezaleznos¢ i lepsze relacje z nimi w stosunku do grupy
poréwnawcze;j.

W dziedzinie niezaleznosci i1 relacji z rodzicami pytania dotyczyly poziomu
autonomii, co w okresie dojrzewania jest istotne ze wzgledu na ksztaltujagca sie
tozsamos¢ psychofizyczng. Pytania odnosity si¢ do $wiadomego budowania relacji
spotecznych w szczego6lnosci zwigzanych ze sposobem spedzania wolnego czasu. Poza
tym wymiar ten dotyczyt zwigzkéw z rodzicami i atmosfery w domu, nawigzywat do
wzajemnych kontaktow 1 uczud.

Rodzace si¢ poczucie autonomii dziecka rozwija si¢ za pewne dzigki mozliwosci
przejmowania przez nie w coraz wigkszym stopniu kontroli nad sobg i swoim
zachowaniem [122]. Choroba i jej metody leczenia stanowig pewne wyzwanie dla
mtodego czlowieka, musi si¢ zmierzy¢ z problemem, dlatego rownie istotna jest
akceptacja oraz potrzebne jest mu wsparcie rodziny [123,124,126]. Diagnoza choroby
przewlektej 1 decyzja o podjeciu okreslonego leczenia wigze si¢ z koniecznoscia
adaptacji do nowej, czasami trudnej sytuacji nie tylko chorego, ale rodwniez calej

rodziny. Sytuacja taka powoduje, ze dzieci sg otoczone wigkszg opiekg ze strony
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rodzicow, zwraca si¢ na nie wigksza uwage, co moze wptywac na lepszy i czgstszy
kontakt z nimi. Leczenie skolioz wymaga dodatkowo wspolpracy z obu stron, co
pobudza relacje, wspdlprace rodzica z dzieckiem. Osoby, ktére czujg si¢ wspierane,
kochane 1 rozumiane przez rodzicéw, lepiej znoszg ucigzliwe leczenie 1 poddajg si¢
terapii.

W pracy zostala juz okre$lana aktywno$¢ szkolna pacjentow ze skolioza
leczonych gorsetowo. W badaniach uzyskanych za pomoca kwestionariusza
KIDSCREEN-27, osoby noszace gorset rowniez pozytywnie postrzegaty srodowisko
szkolne oraz wiasne osiggnigecia w nauce. W wymiarze srodowisko szkolne, ktoéry
okreslal zdolnosci poznawcze nastolatka, umiejetno$¢ nauki i koncentracji oraz jego
odczucia wobec szkoty, grupa badana wykazala si¢ lepszymi wynikami. Mozna
powiedzie¢, ze leczenie gorsetowe nie wpltywa ani na zwigkszenie, ani zmniejszenie
koncentracji w trakcie lekcji.

Wieloletnie badania stwierdzaja, ze skolioza i jej leczenie sg dla tych chorych
zrodtem stresu. D’Agata i wsp. [92], Kuru i wsp. [127], Botens-Helmus i wsp. [116]
oraz Waiss i wsp. [90] w przeprowadzonych badaniach sprawdzili poziom
odczuwalnego stresu tylko za pomoca BSSQ-Brace. Uzyskane warto$ci wynosity 11-12
punktow - §wiadczy to o umiarkowanym poziomie stresu. Wyniki badan przedstawione
przez wymienionych autoréw sa pordwnywalne =z wynikami uzyskanymi
w prezentowanej pracy. Pokazuja, iz pacjenci ze skoliozg leczeni gorsetowo w réznych
krajach maja podobne odczucia zwigzane z leczeniem gorsetowym.

Wyniki badan wlasnych wskazuja, ze $rednia warto$¢ odczuwalnego stresu za

pomocg BSSQ-Deformity w trakcie nieoperacyjnego leczenia skolioz wynosita 13,56,
a BSSQ-Brace 12,51. Poziom odczuwalnego stresu oceniany za pomoca
kwestionariuszy BSSQ-Deformity i BSSQ-Brace, pacjentow ze skolioza z powodu
deformacji kregostupa oraz leczenia gorsetowego, nie wykazal statystycznie istotnych
roznic. Uzyskane wyniki badan dowodza, ze zar6wno sama deformacja, jak 1 leczenie
gorsetowe, wplywaja jednakowo na poziom odczuwalnego stresu.

Misterska i wsp. [91] poddata ocenie ankietowej za pomoca BSSQ 35 dziewczat
ze skoliozg noszace gorset Chéneau o srednim kacie Cobba 27,8°, uzyskujac dla BSSQ-
Deformity $rednig warto$é 17,9, a dla BSSQ-Brace 11,3. Swiadczyé to moze o tym, ze
nie tylko znieksztalcenie sylwetki, a leczenie wplywa na poziom stresu. Kotwicki
1 wsp. [129] z uzyciem BSSQ przebadali 111 chorych ($rednia wieku 14,2), o $redniej

wartosci  kata Cobba 42,8°. Powyzsze badanie wykazalo, ze poziom stresu
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spowodowany deformacja ciata jest niewielki u chorych poddanych kinezyterapii.
Okazalo si¢, ze leczenie gorsetowe dodatkowo podnosi poziom stresu odczuwalnego
z powodu deformacji kregostupa - osoby leczone gorsetowo uzyskaty istotnie wyzszy
wynik w BSSQ-Deformity (mediana 18) niz w BSSQ-Brace (mediana 9). Podobne
zalezno$ci uzyskali Kinel i wsp. [129]. Leszczewska i wsp. [130], ktorzy przeprowadzili
podobne badania, w ktorych u chorych ze skolioza o $rednim kacie Cobba 23,9°,
leczeni gorsetowo z dodatkowa prowadzong kinezyterapia, zostali poddani ocenie za
pomocag BSSQ-Brace i BSSQ-Deformity. Zaobserwowano, ze wedlug kwestionariusza
BSSQ-Brace (mediana wynosita 10) zdecydowanie nizsze warto$ci uzyskaty dzieci
noszace gorset, niz wedlug BSSQ-Deformity (medianal9), okreslajace deformacje
tutowia. Powyze] omodwione wyniki potwierdzaja, ze metoda leczenia, a nie
znieksztalcenie, ma dominujacy wptyw na poziom stresu. Fakt ten podkresla trudnosci
pacjentdw w trakcie leczenia, co wskazuje, ze ocena jako$¢ zycia jest zroznicowana.

Analizujac w badaniach witasnych poziom odczuwalnego stresu okreslany za
pomoca kwestionariusza BSSQ-Deformity w podgrupach utworzonych na podstawie
przedziatu czasu noszenia gorsetu na dob¢ wykazat statystycznie istotne rdéznice. Obie
grupy pacjentow odczuwaly umiarkowany stres, jednakze pacjenci noszacy gorset
20 godzin/dobg i powyze] odczuwali wigkszy poziom stresu. W skoliozach o duzym
ryzyku progresji leczenie gorsetowe odbywa si¢ w pelnym wymiarze czasu. Gorset
Stosowany jest przez cata dobe¢ (do szkoty, po zajeciach szkolnych i podczas snu) [25].
Warto podkresli¢, ze wsrod pacjentdw przez pierwsze sze$¢ miesigcy od rozpoczegcia
leczenia badacze obserwowali poczucie strachu 1 ztosci. Dodatkowo czgsto
obserwowano u chorych brak akceptacji noszenia gorsetu [115]. Z powodu poczucia
wlasnej odmiennosci wielu pacjentow moze odczuwac¢ wstyd. Obawa przed tym, ze inni
odkryja ich ,sekret”, moze prowadzi¢ do jeszcze wigkszego stresu, strachu,
negatywnego stosunku do zycia oraz poczucia, ze sg gorsi od innych pod wzgledem
fizycznym [80].

W prezentowanych badaniach uzyskano ujemne korelacje istotne statystycznie
migdzy katem Cobba i katem rotacji tutowia zaro6wno dla kwestionariusza BSSQ-
Deformity jak i BSSQ-Brace. Poziom odczuwalnego stresu wzrastat wraz ze wzrostem
kata Cobba 1 kata rotacji tutowia (ATR), co mozna uzna¢ za zgodne z zalozeniami
pracy. Wigksze wartosci katowe skrzywienia kregostupa i rotacji tulowia wplywaja
niekorzystnie na deformacj¢ pod postacia widocznego garbu zebrowego, watu

mieg$niowego, a przez to powoduja u dziecka niekorzystne postrzeganie sylwetki.
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W konsekwencji, zagrozenia dla obrazu wlasnego ciala i trudno$ci w integracji
spotecznej moga prowadzi¢ do izolacji osoby ze skolioza, co z kolei moze wptynaé na
uksztaltowanie si¢ u niej osobowos$ci neurotycznej ze sktonnosciami depresyjnymi,
ograniczeniami emocjonalnymi i trudno§ciami w nawigzywaniu kontaktéw [63].

Okreslona wyzej znaczaca negatywna korelacja poziomu stresu i wartosci kata
Cobba jest zgodna z wynikami badan autorow jak Kotwicki i wsp. [128], Kinel i wsp.
[129] oraz Leszczewska i wsp [130] za pomocg BSSQ-Deformity. Waiss i wsp. [90]
w badaniach z wykorzystaniem BSSQ-Brace roéwniez uzyskal ujemng korelacje
pomigdzy poziomem stresu, a katem Cobba. Kuru i wsp. [127] wykazal ujemng
korelacje migdzy noszeniem gorsetu a stresem, co moze $wiadczy¢ o tym, ze
dlugotrwate jego noszenie zwigksza poziom stresu.

Misterska i wsp. [91] oraz Leszczewska i wsp. [130] nie odnotowali w BSSQ
istotnej korelacji migdzy leczeniem gorsetowym, a czasem noszenia gorsetu, co
potwierdzaja badania wlasne, w ktorych nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic,
analizujac liczbe godzin spgdzonych w gorsecie w ciagu doby i liczbe miesigcy
noszenia gorsetu.

Istotny wplyw na jako$¢ zycia maja estetyczne walory oraz akceptacja wlasnego
wygladu. TAPS jest narzedziem stluzacym do subiektywnej oceny postrzegania
deformacji tulowia u pacjentéow ze skolioza [98].

Porownujac zalezno$¢ migdzy postrzeganiem wilasnego ciata za pomoca TAPS
a katem Cobba i dodatkowo katem ATR w obecnych badaniach stwierdzono istotng
statystycznie ujemng korelacj¢ (rs ais= -0,404; rs b= -0,447). Nizszym wartoSciom
TAPS (co odpowiada wigkszej deformacji) towarzysza zwykle wyzsze wartosci katow
Cobba i ATR. Srednia warto$¢ wynosita 3,67 zaréwno w ocenie TAPS przez dziecko ze
skolioza (ais) jak i1 badajacego, tzn. ze najczeSciej wybierali sylwetke z deformacja
kregostupa punktowang miedzy ,,3”. a ,,4”. Podobne wyniki uzyskali Bango 1 wsp. [98].
W badaniu tym wzieto udzial 186 pacjentdw z rozpoznang skoliozg idiopatyczng wieku
od 10-40 lat, ktorzy leczeni byli zachowawczo za pomoca gorsetu jak i po leczeniu
operacyjnym. W uzyskanych wynikach $rednia punktacji TAPS wynosita 3,6. Wynik
pokazuje, ze pacjenci postrzegali deformacj¢ tutowia punktowang miedzy ,,3”. a ,,4”.
TAPS rowniez wykazywal dobra korelacje z wielkosciag kata skrzywienia (rs= -0,55).
Kolejna grupa badaczy Rigo i D’Agata [131] roéwniez przeprowadzila badania
zalezno$ci pomiedzy obiektywna, a subiektywna ocena postrzegania deformac;ji.

Potwierdzono, ze TAPS wykazuje dobrg korelacj¢ z wielkoscig skoliozy (rs= -0,55).
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W tym miejscu warto zaznaczy¢, ze choroba moze by¢ waznym czynnikiem
wplywajacym na stopien satysfakcji z wygladu. W pismiennictwie podkresla si¢, ze
obraz ciata rozumiany jako postrzeganie wlasnego wizerunku w przypadku deformacji
z powodu skoliozy, wyzwala negatywne reakcje, poczucie bycia innym, wstyd, lek, co
staje si¢ powodem dodatkowego napigcia stresowego [80]. Uczucia te powoduja, ze
z powodu wzgledow estetycznych chorzy odczuwaja zmniejszong atrakcyjnosé
1 pewnos$¢ siebie, poza tym starajag si¢ ukry¢ znieksztatcenie. Na podstawie
kwestionariusza TAPS zaobserwowano, ze osoby ze skoliozg najczesciej wybieraly
sylwetke z deformacja kregostupa punktowang miedzy ,,3”. a ,,4”, co $wiadczy¢ moze
o tym, ze pacjenci zauwazaja znieksztalcenie, odbieraja zmiany w wizerunku ciata, sg
swiadomi zmian w sylwetce.

Na potrzeby pracy stworzono dodatkowa ankiete KFPS stuzaca do subiektywne;j
oceny postrzegania ustawienia stawéw kolanowych 1 stop. Badanie to wykazalo, ze
zardwno osoby ze skoliozg jak i osoba badajaca najczgsciej wybieraty odpowiedz ,,3”.
okreslajaca ustawienie stawow kolanowych i stop jako poprawne. Osoby postrzegajace
deformacj¢ tutowia miedzy ,,3”. a ,,4”. w skali TAPS, oraz wlasnych kolan i stop
odbieraja subiektywnie jako uksztaltowane poprawnie.

W  dostgpnym pisSmiennictwie aktualnie nie ma informacji na temat
wystepowania zmian skornych w przebiegu leczenia gorsetowego u oséb ze skolioza
idiopatyczng. Wiadomo, Zze zewnetrzny nacisk niektorych elementéw gorsetu moze
mie¢ wplyw na pojawienie si¢ miejscowych zmian skornych pod postacia m. in.
zaczerwienia, przebarwien czy otar¢ naskérka [104]. W przeprowadzonych badaniach
zaobserwowano, ze w miejscach narazonych na ucisk pojawiajg si¢ zmiany skorne,
ktére najczgsciej zlokalizowane byly w okolicy: pach, w miejscu pelot, wyrostkow
kolczystych kregostupa piersiowego i ledzwiowego, w okolicy grzebienia ko$ci
biodrowej, w poblizu kolca biodrowego przedniego gornego oraz w okolicy kata
dolnego topatek.

Badanie wykazalo rowniez istotne korelacje miedzy katem Cobba i czasem
noszenia gorsetu. Stwierdzono, ze pacjenci, u ktorych wystapity zmiany skorne, maja
istotnie dtuzszy czas noszenia gorsetu w ciggu doby i1 wyzszg warto$¢ kata Cobba niz
pozostali. Pojawienie si¢ zmian skornych nie zalezy od czasu leczenia gorsetowego,
lecz od liczby godzin uzywania gorsetu w ciggu doby, oraz od wielkos$ci deformacji.

Zagadnienie to wymagatoby podjecia dalszych badan.
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7. WNIOSKI

1. W badanej grupie osob ze skoliozg idiopatyczng leczonych gorsetem Chéneau
wykazano obnizenie jakosci zycia w stopniu umiarkowanym, na podstawie

kwestionariusza BrQ.

2. Na podstawie kwestionariusza KIDSCREEN-27 zaobserwowano, ze grupa
pacjentdw leczonych gorsetem Chéneau, charakteryzowata si¢ wigksza niezaleznoscia
1 lepszymi relacjami z rodzicami oraz rowiesnikami w porOwnaniu z grupa

poréwnawcza.

3. Poziom stresu okre$lony w oparciu o kwestionariusz BSSQ-Deformity u wszystkich
badanych osob ze skoliozg idiopatyczng byt umiarkowany. Pacjenci noszacy gorset
Chéneau 20 godzin/dob¢ 1 powyzej odczuwali wyzszy poziom stresu, ale nadal

w stopniu umiarkowanym.

4. Wigkszym wartosciom kata skrzywienia krggostupa i rotacji tutowia towarzyszyty
nizsze wartosci SUbiektywnego postrzegania postawy ciata, okreslone za pomoca

TAPS.

5. Na podstawie KFPS stwierdzono, ze zarowno pacjenci ze skoliozg jak i osoba

badajaca najczesciej wybierali poprawne ustawienie stawow kolanowych 1 stop.

6. W badanej grupie zmiany skorne wystgpowaty u oséb z wyzsza wartoscig kata

skrzywienia krggostupa oraz dluzszym okresem noszenia gorsetu w ciagu doby.
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9. STRESZCZENIE

Jakos$¢ zycia pacjentow ze skoliozg idiopatyczng leczonych gorsetem Chéneau

Warto$¢ leczenia nieoperacyjnego skolioz idiopatycznych jest dyskusyjna,
jednakze skuteczno$¢ stosowania gorsetu korekcyjnego zostata potwierdzona przez
licznych badaczy. Leczenie gorsetowe wigze si¢ nie tylko z korzy$ciami, takimi jak
zahamowanie progresji, poprawa sylwetki chorego, ale réwniez z wieloma problemami
zwigzanymi ze Stosowaniem ortozy. Badania wskazuja, ze ma to negatywny wptyw na
stan psychiczny pacjenta, obraz samego siebie, a nawet integracj¢ spoteczna.

Przeprowadzono wiele badan po§wigconych jakosci zycia u dorastajacych osob
ze skoliozg idiopatyczng, jak rdwniez stworzone narz¢dzia badawcze, wskazuja
na coraz wigksze zainteresowanie tym tematem w $wiecie medycyny.

Celem pracy bylo: (1) Gtownym celem pracy jest okreslenie poziomu jako$ci
zycia za pomocag kwestionariusza BrQ w grupie pacjentoéw ze skoliozg idiopatyczng
leczonych gorsetem Chéneau. (2) Poréwnanie jakos$ci zycia zwigzanej ze zdrowiem za
pomocg kwestionariusza KIDSCREEN-27 pacjentow noszacych gorset Chéneau
z powodu skoliozy idiopatycznej i odpowiedzi na pytania zawarte w kwestionariuszu
ich rodzicoOw/opiekundéw z populacjg zdrowych rownolatkow 1 ich rodzicow/opiekundw.
(3) Okreslenie poziomu odczuwalnego stresu u pacjentow ze skoliozg idiopatyczng
leczonych gorsetem Chéneau na podstawie kwestionariuszy BSSQ-Brace i BSSQ-
Deformity. (4) Poroéwnanie wynikow subiektywnej oceny uksztaltowania tulowia
u pacjentow ze skoliozg uzyskanych na podstawie kwestionariusza TAPS z badaniem
klinicznym (kata rotacji tutowia wg skoliometru Bunnella 1 kat Cobba). (5) Poroéwnanie
wynikow subiektywnej oceny ustawienia konczyn dolnych na podstawie ankiety KFPS
z badaniem klinicznym u pacjentéw ze skolioza idiopatyczng. (6) Okreslenie zmian
skornych obserwowanych u pacjentéw leczonych gorsetowo.

Przebadano 82 pacjentow w wieku od 11 do 16 lat (13,5 £ 1,6) w tym
73 dziewczat oraz 9 chtopcdéw ze skoliozg idiopatyczng (grupa badana) wymagajacy
leczenia gorsetowego oraz 82 rdéwnolatkow (13,6 + 1,7) populacji zdrowej (grupa
porownawcza). Grupa badanych pacjentéw nosita gorset Chéneau powyzej 3 miesiecy
(16,5 + 11,0). Podzielono ja z uwzglednieniem na liczbe godzin w gorsecie, dzielgc na
dwie podgrupy noszace: 12 godzin i powyzej/dobg oraz 20 godzin i powyzej/dobe
(17,1 £ 4,3 godzin/dobeg).
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Dane radiologiczne uzyskane zostaly na podstawie zdjecia rentgenowskiego
pacjentow, na ktorym wykreslony zostat kat Cobba (31,0° £ 8,1). Okreslony zostat
robwniez kat rotacji tutlowia (ang. angle of trunk rotation — ATR), (8,7° + 3,7) na
podstawie pomiaru wykonanego za pomocg skoliometru Bunnella.

Wszyscy badani pacjenci ze skolioza wypetnili nastgpujace kwestionariusze:
Kwestionariusz Brace Qustionnaire (BrQ) sluzacy do oceny jako$ci zycia o0sob
ze skoliozg idiopatyczng leczonych gorsetowo. Bad Sobberheim Stress Questionnaire-
Deformity (BSSQ-Deformity) oraz Bad Sobberheim Stress Questionnaire-Brace
(BSSQ-Brace) sa kwestionariuszami  pozwalajacymi na okreslenie poziom
odczuwalnego stresu z powodu deformacji kregostupa oraz leczenia gorsetowego.
TAPS ocenia postawe ciala wykorzystujac trzy ryciny przedstawiajace sylwetke
z przodu, z tylu oraz w sklonie. Na potrzeby pracy stworzono dodatkowa ankiet¢ KFPS
stuzaca do subiektywnej oceny postrzegania ustawienia stawéw kolanowych i stop.
Do oceny jako$ci zycia zwigzanej ze zdrowiem dzieci i mlodziezy wykorzystano
kwestionariusze KIDSCREEN-27. Dodatkowo uzyto wersje KIDSCREEN-27 dla
rodzicow 1 opiekunow, odpowiadajacych w imieniu dziecka. Ponadto u kazdego
pacjenta ze skoliozg idiopatyczng zostala dokonana ocena stanu skory z odnotowaniem
ewentualnej obecno$ci zmian skornych towarzyszacych noszeniu gorsetu.

W charakterystyce opisowej dotyczacej jakosci zycia ocenianej za pomocg BrQ
wykazano umiarkowany stopien obnizenia jakoS$ci Zycia pacjentow leczonych
gorsetowo. W domenach: zdrowie fizyczne, witalno$¢, poczucie wlasnej wartosci
1 estetyki ciata grupa badana uzyskata nizsze wyniki w stosunku do pozostatych.
Analiza odpowiedzi pacjentow (ais) w dwoch podgrupach wiekowych, na pytania
zawarte w kwestionariuszu BrQ wykazata istotne statystycznie roznice w dziedzinie
aktywnos$¢ szkolna (p=0,042). Pacjenci nalezacy do podgrupy mlodszej 11-13 rok zycia
wykazywali wiekszg aktywno$¢ szkolng. Na podstawie kwestionariusza BrQ
z uwzglednieniem wieku 1 czasu noszenia gorsetu w miesigcach osoby ze skolioza
wykazaty istotne roznice statystyczne w dziedzinach: witalno$¢ (p=0,035) oraz
aktywno$¢ szkolna (p=0,007). Grupa badana ais noszaca gorset od 7-12 miesigcy
wykazata wigksza witalnos¢. Natomiast pacjenci noszacy gorset od 3-6 miesigcy
charakteryzowali si¢ wigksza aktywnoscig szkolna.

Na podstawie BSSQ-Deformity i BSSQ-Brace okreslono poziom odczuwalnego
stresu zarowno z powodu deformacji kregostupa jak 1 leczenia gorsetowego na

poziomie umiarkowanym. Za pomoca kwestionariusza BSSQ-Deformity w podgrupach
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utworzonych na podstawie przedzialu czasu noszenia gorsetu na dobe wykazat
statystycznie istotne rdéznice (p<0,001). Obie grupy pacjentéw ais odczuwaly
umiarkowany stres, jednakze pacjenci noszacy gorset 20 godzin/dobe 1 powyzej
odczuwali wyzszy poziom stresu. Miedzy BrQ i BSSQ-Brace i BSSQ-Deformity
a katem Cobba i ATR maks. istnieje istotna statystyczna ujemna korelacja. Grupa
badana ais o wyzszych katach Cobba i ATR maks. cechowala si¢ wigkszym poziomem
odczuwalnego stresu oraz w poszczegolnych dziedzinach nizszg jakoscig zycia.

Analiza odpowiedzi na pytania zawarte w kwestionariuszu KIDSCREEN-27
wykazala istotne rdznice statystyczne miedzy grupa badang ais 1 ich
rodzicami/opiekunami w dziedzinie zdrowia fizycznego (p=0,023) oraz wsparcia
spotecznego (p<0,001). Pacjenci ze skoliozg wyzej oceniali poczucie wlasnego zdrowia
niz ich rodzice/opiekuni. W wymiarze wsparcie spoteczne grupa ais uzyskata wyzsze
wyniki niz rodzice/opiekuni. Wykazano réwniez istotne roznice statystyczne miedzy
pacjentami grupy badanej i mtodziezy grupy poréwnawczej i ich rodzicami w wymiarze
niezaleznosci i relacji z rodzicami (p=0,032;p=0,014) oraz s$rodowisku szkolnym
(p=0,003). Grupa badana ais wykazata wigksza niezalezno$¢, lepsze relacje z rodzicami
oraz rowiesnikami w $rodowisku szkolnym. Rodzice pacjentow ze skoliozg réwniez
wykazali, ze ich dzieci majg wigkszg niezaleznos$¢ 1 lepsze relacje z nimi niz w grupie
poréwnawcze;j.

Zarowno osoby ze skolioza jak 1 osoba badajaca najczesciej wybierali
odpowiedz okreslajace w TAPS postrzeganie swojego ciata punktowang miedzy ,,3”.
a ,,4”. Miedzy oceng TAPS a katem Cobba i katem ATR maks. ais 1 badajgcego istnieje
istotna statystycznie ujemna korelacja o umiarkowanej sile. Nizszym warto§ciom TAPS
(co odpowiada wigkszej deformacji) towarzysza zwykle wyzsze wartosci katow Cobba
I ATR maks.

Na podstawie ankiety KFPS badanie wykazaly, ze zarowno osoby z ais jak
1 osoba badajaca najczesciej wybierali odpowiedz ,,3”. okreslajace ustawienie stawoOw
kolanowych 1 stop jako poprawne.

Zewnetrzny nacisk cze$ci gorsetu moze mie¢ wplyw na pojawienie
si¢ miejscowych zmian skornych pod postaciag m. in. zaczerwienia, przebarwien czy
otar¢ naskorka. W badaniach wlasnych zaobserwowano, ze w miejscach narazonych
na ucisk pojawiajg si¢ zmiany skorne, ktore najczgsciej zlokalizowane byty w okolicy:
pach, w miejscu pelot, wyrostkow kolczystych kregostupa piersiowego i lgdzwiowego,

w okolicy grzebienia kosci biodrowej w poblizu kolca biodrowego przedniego goérnego,
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oraz w okolicy kata dolnego topatek. Badanie wykazato istotne korelacje migdzy katem
Cobba i czasem noszenia gorsetu. Stwierdzono, ze pacjenci, u ktorych wystapity
zmiany skorne, majg istotnie dluzszy czas noszenia gorsetu w ciggu doby i1 wyzsza
wartos¢ kata Cobba niz pozostali.

Whioski: (1) Na podstawie kwestionariusza BrQ wykazano umiarkowany stopien
obnizenia jakoS$ci zycia u pacjentow ais leczonych gorsetem Chéneau. (2) Na podstawie
kwestionariusza KIDSCREEN-27 pacjenci ze skoliozg idiopatyczng leczeni gorsetem
Chéneau, charakteryzowali si¢ wicksza niezaleznos$cia, lepszymi relacjami z rodzicami
oraz réwiesnikami w §rodowisku szkolnym. Podobne spostrzezenia, ze dzieci ich maja
wigkszg niezalezno$¢ i lepsze relacje z nimi wykazali rodzice. (3) Poziom stresu
okreslany na podstawie kwestionariusza BSSQ-Deformity zarbwno w grupie noszacej
gorset 12 godzin/dob¢ 1 powyzej jak 1 w grupie noszacej gorset 20 godzin/dobe
i powyzej byl umiarkowany. Pacjenci ze skolioza noszacy gorset Chéneau 20
godzin/dob¢ i powyzej odczuwali wyzszy poziom stresu, ale nadal w stopniu
umiarkowanym. (4) Nizszym wartosciom TAPS (co odpowiada wigkszej deformacji)
towarzyszyly zwykle wyzsze wartosci katow Cobba 1 ATR. (5) Zaréwno osoby
z skolioza jak i osoba badajaca najczesciej wybierali odpowiedz okreslajaca w KFPS,
ustawienie stawow kolanowych i stop jako poprawne. (6) Stwierdzono, ze pacjenci,
u ktorych wystapily zmiany skorne, maja istotnie dtuzszy czas noszenia gorsetu w ciggu

doby 1 wyzsza wartos$¢ kata Cobba niz pozostali.

Stowa klucze: skolioza — leczenie, gorsety ortopedyczne, jakos$¢ zycia, kwestionariusze
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9. SUMMARY

Quiality of life in patients with idiopathic scoliosis treated with the Chéneau brace

The value of nonsurgical treatment for idiopathic scoliosis is debatable, but the
therapeutic efficacy of the corrective brace has been confirmed. Although bracing
treatment is associated with benefits such as inhibited progression of scoliosis and
improved posture, many problems are also related to the use of the brace. Previous
studies carried out on patients with scoliosis treated with bracing demonstrated that this
type of treatment has a negative influence on the patient’s emotional state, self-image
and even integration within society.

In addition, many studies assessing the quality of life in adolescents with
idiopathic scoliosis, and designed research tools, have indicated the increasing interest
of the medical environment in this problem.

The aim of the study was to: (1) Assess the quality of life in patients with
idiopathic scoliosis treated with bracing using the Brace Questionnaire (BrQ). (2)
Compare the health-related quality of life using the KIDSCREEN-27 questionnaire in
patients wearing a brace due to idiopathic scoliosis and their parents/guardians with the
population of healthy peers and their parents/guardians. (3) Assess the level
of perceived stress in patients with idiopathic scoliosis during bracing treatment using
the BSSQ-Brace and BSSQ-Deformity questionnaires. (4) Compare scores for
subjectively assessed trunk appearance in patients with idiopathic scoliosis based
on TAPS with scores from clinical examination (angle of trunk rotation acc. to the
Bunnell scoliometer and Cobb angle). (5) Compare scores for subjectively perceived
position of lower limbs based on the KFPS questionnaire with scores from clinical
examination in patients with idiopathic scoliosis. (6) Identify skin abnormalities
observed in patients wearing the corrective brace.

I examined 82 patients aged 11 to 16 years (13.5 &+ 1.6), comprising 73 girls and
9 boys with idiopathic scoliosis (study group) who required brace treatment, and
82 healthy peers (13.6 £ 1.7) (control group). Patients from the study group had been
wearing the Chéneau brace for longer than 3 months (16.5 £ 11.0). The study group was
stratified according to the number of hours of brace wearing, and two subgroups were
distinguished: patients wearing the brace for 12 hrs/day or longer, and 20 hrs/day

or longer (17.1 + 4.3 hrs/day). Radiological data were obtained from x-ray images of
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patients in which the Cobb angle was plotted (31.0° + 8.1). The angle of trunk rotation
(ATR) was specified (8.7° £ 3.7) based on measurements taken with the Bunnell
scoliometer.

All examined patients with scoliosis completed the following gquestionnaires:
the Brace Questionnaire (BrQ) for measuring the quality of life of patients with
idiopathic scoliosis who are treated with a brace, the Bad Sobberheim Stress
Questionnaire-Deformity ~ (BSSQ-Deformity) and Bad  Sobberheim  Stress
Questionnaire-Brace (BSSQ-Brace), which allow for the estimation of perceived stress
caused by spine deformity and brace treatment. TAPS is used for the assessment
of body posture based on three figures depicting the patient's body from the front, from
the back, and bending forward. For the purpose of study | designed an additional
questionnaire (KFPS) assessing the subjectively perceived position of knee joints and
feet. The quality of life of children and adolescents was assessed using the
KIDSCREEN-27 questionnaire. | versions of KIDSCREEN-27 for parents and
guardians who completed the survey on behalf of the child was also used.

Additionally, in each patient with idiopathic scoliosis | the condition of skin with
a focus on potential abnormalities related to wearing the brace was assessed.

Descriptive characterisation of the quality of life measured with BrQ
demonstrated a moderate decrease in the quality of life in patients treated with the
brace. In the domains: physical health, vitality, self-esteem and aesthetics, the entire
study group scored lower when compared to other subjects. The analysis of patient
answers in two age subgroups to questions provided in the BrQ questionnaire
demonstrated statistically significant differences with respect to school activity
(p=0.042). Patients from the younger group (11-13 y.0.) scored higher for school
activity. The analysis of BrQ scores with consideration of age and time of brace wearing
expressed in months demonstrated statistically significant differences for scoliotic
patients in two domains: vitality (p=0.035) and school activity (p=0.007). The studied
AIS group wearing the brace for 7-12 months scored higher for vitality, while patients
wearing the brace for 3-6 months scored higher for school activity.

Using the BSSQ-Deformity and BSSQ-Brace questionnaires | the perceived
stress assessed, caused both by spine deformity and brace treatment, at a moderate level.
Scores from the BSSQ-Deformity questionnaire in subgroups distinguished depending

on the time for which the brace was worn per day demonstrated statistically significant

80



differences (p<0.001). Both groups of AIS patients perceived moderate stress, but
patients wearing the brace for 20 hrs/day and longer had higher stress scores.

| statistically significant negative correlation between the scores from BrQ and BSSQ-
Brace and BSSQ-Deformity was found, and the Cobb angle and max ATR. The studied
AIS group with greater scores for Cobb angle and max. ATR scored higher
for perceived stress and lower for the quality of life in individual domains.

The analysis of answers to questions contained in KIDSCREEN-27
demonstrated statistically significant differences between the studied AIS group and
their parents/guardians with respect to physical health (p=0.023) and social support
(p<0.001). Patients with scoliosis scored self-reported health higher than their
parents/guardians. In the domain of social support the AIS group had higher scores than
the parents/guardians. | statistically significant differences between the patients from the
study group and adolescents from the control group and their parents with respect
to self-sufficiency and relationships with parents (p=0.032; p=0.014) and school
environment (p=0.003) were also demonstrated. Respondents from the AIS group were
found to be more independent and had better relationships with parents and peers in the
school environment. Parents of scoliotic patients also indicated that their children were
more independent and had better relationships in comparison with the control group.

Both scoliotic patients and the researcher most frequently scored the subjectively
assessed trunk appearance acc. to TAPS between 3 and 4. There was a statistically
significant negative and moderate correlation between the scores from BrQ and BSSQ-
Brace and BSSQ-Deformity, and the Cobb angle and max ATR. Lower TAPS scores
(corresponding with greater deformity) were usually associated with higher values of
Cobb angle and max. ATR.

Results from the KFPS questionnaire demonstrated that both AIS patients and
the researcher more frequently chose answer “3”, indicating the position of knee joints
and feet, to be correct.

Outer pressure exerted by brace elements may lead to the development of local
skin changes, manifested by redness, pigmentary changes or abrasions. In our study
skin changes in patients caused by pressure were mostly developed in axillary areas,
under brace pads, on spinous processes of the thoracic and lumbar section, on the iliac
crest bone near the anterior superior iliac spine, and near the inferior angle of the
scapula. The study demonstrated a significant correlation between the Cobb angle and

the time for which the brace was worn. We fund that patients who developed skin
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changes had worn the brace for significantly longer time during the day, and had greater
values of the Cobb angle, than other respondents.

Conclusions: (1) Scores from the BrQ questionnaire demonstrated a moderate
decrease in the quality of life of AIS patients treated with the Chéneau brace. (2) Scores
from the KIDSCREEN-27 survey demonstrated that patients with idiopathic scoliosis
were more independent, and had better relationships with their parents and peers in the
school environment. Parents of scoliotic patients also indicated that their children were
more independent and had better relationships with them. (3) Stress levels estimated
based on the BSSQ-Deformity questionnaire, both in the group of patients wearing the
brace for 12 hrs/day or longer, and in the group wearing the brace for 20 hrs/day
or longer were moderate. However, patients wearing the brace for 20 hrs/day and longer
had higher stress scores, but these were still moderate. (4) Lower TAPS scores
(corresponding with greater deformity) were usually associated with higher values
of Cobb angle and max. ATR. (5) In KFPS survey, both scoliotic patients and the
researcher more frequently chose an answer indicating the position of knee joints and
feet to be correct. (6) We fund that patients who developed skin changes had worn the
brace for significantly longer time during the day and had greater values of the Cobb
angle than other respondents.

Keywords: scoliosis — treatment, braces, quality of life, questionnaires
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10. SPIS RYCIN

Rycina 1.1.a.
Rycina 1.1.b.

Rycina 4.1.
Rycina 4.2.

Rycina 4.3.

Rycina 4.4.
Rycina 4.5.

Rycina 5.1.

Rycina 5.2.

Rycina 5.3.

Rycina 5.4.

Rycina 5.5.

Rycina 5.6.

Rycina 5.7.

Rycina 5.8.

Rycina 5.9.

Rycina 5.10.

Gorset Chéneau — widok z przodu [opracowanie wiasne].
Gorset Chéneau — widok z tylu [opracowanie wlasne].

Sposob pomiaru kata Cobba [6].
Test Rissera [6].

Sposob pomiaru kata rotacji tutowia za pomoca skoliometru Bunnella
[opracowanie wlasne].

Ankieta TAPS [98].
Ankieta KFPS [opracowanie wlasne].

Wykres rozktadu dziedzin kwestionariusza BrQ w grupie badanej
w domenach: zdrowie fizyczne, witalnos¢, poczucie wiasnej wartosci
| estetyki ciala grupa badana uzyskata nizsze wyniki w stosunku do
pozostatych domen [opracowanie wiasne].

Graficzne przedstawienie korelacji miedzy katem Cobba a ogdlnym
wynikiem BrQ grupy badanej [opracowanie wlasne].

Graficzne przedstawienie korelacji migdzy katem ATR maks. a ogdlnym
wynikiem BrQ grupy badanej [opracowanie wlasne].

Graficzne przedstawienie korelacji migdzy katem Cobba a wynikiem
BSSQ-Deformity grupy badanej [opracowanie wtasne].

Graficzne przedstawienie korelacji miedzy katem ATR maks.
a wynikiem BSSQ-Deformity grupy badanej [opracowanie whasne].

Graficzne przedstawienie korelacji miedzy katem Cobba a wynikeim
BSSQ-Brace grupy badanej [opracowanie wlasne].

Graficzne przedstawienie korelacji miedzy katem ATR maks.
a wynikiem BSSQ-Brace grupy badanej [opracowanie wlasne].

Wykres rozktadu domen kwestionariusza KIDSCREEN-27 — najnizsze
wyniki uzyskali rodzice/opiekunowie grupy badanej i poréwnawczej
W wymiarze wsparcie spoteczne i koledzy a najwyzsze grupa badania
I porownawcza w dziedzinie niezaleznos¢ i relacje z rodzinami
[opracowanie wlasne].

Graficzne przedstawienie korelacji migdzy katem Cobba a warto$ciami
TAPS ais [opracowanie wiasne].

Graficzne przedstawienie korelacji miedzy katem Cobba a warto$ciami
TAPS osoby badajacej [opracowanie wlasne].
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Rycina 5.11.

Rycina 5.12.

Rycina 5.13.

Rycina 5.14.

Rycina 5.15.

Rycina 5.16.

Rycina 5.17.

Rycina 5.18.

Rycina 5.19.

Graficzne przedstawienie korelacji miedzy katem rotacji tutowia ATR
maks. a warto§ciami TAPS ais [opracowanie wiasne].

Graficzne przedstawienie korelacji miedzy katem rotacji tulowia ATR
maks. a warto$ciami TAPS osoby badajacej [opracowanie wlasne].

Zmiany skoérne pod postacig przebarwienia duzego stopnia okolicy
grzebienia kosci biodrowej w poblizu ASIS oraz okolicy prawej pachy
[opracowanie wiasne].

Zmiana skdérna pod postacig zaczerwienienia $redniego stopnia okolicy
kata dolnego topatki prawej [opracowanie wtasne].

Zmiany skorne pod postacia zaczerwienienia Sredniego stopnia
W miejscu pelot oraz przebarwienia réwniez $redniego stopnia okolicy
pach [opracowanie wlasne].

Zmiana skérna pod postacig przebarwienia $redniego stopnia okolicy
pachy prawej [opracowanie wlasne].

Zmiany skorne pod postacig przebarwienia $redniego stopnia okolicy
pachowej lewej oraz przebarwienie tagodnego stopnia w miejscu peloty

[opracowanie wlasne]

Graficzne przedstawienie korelacji miedzy czasem noszenia gorsetu
a wystepowaniem zmian skornych [opracowanie wiasne].

Graficzne przedstawienie korelacji kata Cobba a wystgpowaniem zmian
skornych [opracowanie wlasne].
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SPIS TABEL

Tabela 3.1.

Tabela 5.1.

Tabela 5.2.

Tabela 5.3.

Tabela 5.4.

Tabela 5.5.

Tabela 5.6.

Tabela 5.7.

Tabela 5.8.

Tabela 5.9.

Tabela 5.10.

Tabela 5.11.

Tabela 5.12.

Charakterystyka badanej grupy pacjentéw ze skoliozg idiopatyczng (ais)
w trakcie leczenia gorsetowego i grupy porownawczej
[opracowanie wiasne]

Kwestionariusz BrQ, BSSQ i TAPS (statystyka opisowa) odpowiedzi
grupy badanej (ais) w trakcie leczenia gorsetowego
[opracowanie wlasne].

Warto$ci uzyskane za pomocg kwestionariuszy: BrQ, BSSQ-Deformity
I BSSQ-Brace oraz TAPS z uwzglednieniem podziatlu na podgrupy
wiekowe [opracowanie wlasne].

Wyniki badan uzyskane za pomoca kwestionariuszy BrQ, BSSQ-
Deformity i BSSQ-Brace oraz TAPS w podgrupach utworzonych na
podstawie ilos¢ godzin w gorsecie na dobg [opracowanie wiasne].

Wyniki badan uzyskane za pomoca kwestionariuszy BrQ, BSSQ-
Deformity i BSSQ-Brace oraz TAPS w podgrupach utworzonych na
podstawie liczby miesigcy noszenia gorsetu [opracowanie wiasne].

Wyniki istotnych korelacji pomigdzy katem Cobba i ATR maks.
a kwestionariuszami BrQ, BSSQ-Deformity i BSSQ-Brace
[opracowanie wlasne].

Wyniki odczuwanego poziomu stresu na podstawie kwestionariuszy
BSSQ-Deformity z BSSQ-Brace [opracowanie wlasne].

Kwestionariusz KIDSCREEN-27 (statystyka opisowa) odpowiedzi
pacjentow (ais) i rodzicoOw/opiekunow (ais-r) grupy badanej
[opracowanie wiasne].

KIDSCREEN-27 - poziom istotnosci pomiedzy osobami ais i ais-r grupy
badanej [opracowanie wlasne].

Kwestionariusz KIDSCREEN-27 (statystyka opisowa) odpowiedzi grupy
porownawczej mlodziezy réwnolatkow (z) 1 ich rodzicow/opiekunow

(z-r) [opracowanie wtasne].

Kwestionariusz KIDSCREEN-27 - poziom istotnosci réznicy miedzy ais
i z i ich rodzicami/opiekunami (z-r) [opracowanie wiasne].

Warto$ci uzyskane na podstawie TAPS w poréwnaniu z katem ATR
maks. 1 katem Cobba [opracowanie wilasne].

Wyniki na podstawie ankiety KFPS w poréwnaniu z badaniem
klinicznym [opracowanie wiasne].
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Tabela 5.13. Charakterystyka zmian skornych z uwzglednieniem lokalizacji, rodzaju
I nasilenia [opracowanie wiasne].

Tabela 5.14. Wartoéci obserwowanych zmian skornych w zaleznos$ci od liczby

miesi¢cy noszenia gorsetu, ilosci godzin oraz kata Cobba [opracowanie
wlasne].
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Zatacznik nr 1 KARTA BADANIA

Imi¢ 1 nazwisko

Data urodzenia

Miejsce zamieszkania

Wyksztalcenie rodzicow/opiekuna kobieta mezcezyzna
Wzrost [cm] ci¢zar ciata [kg]
Miesigczka mies./rok brak

Wystepowanie skoliozy w rodzinie tak nie
Data rozpoczgcia noszenia gorsetu, mies./rok

Przecietna liczba godzin w gorsecie na 24h

Kat Cobba [°]

Test Rissera

Badanie skoliometrem Bunnella ATR [°]

Zajgcia szkolne WF tak nie
Aktywnos$¢ sportowa poza szkolna tak nie
Leczenie usprawniajace — Kinezyterapia tak nie

Zmiany skorne — lokalizacja i stopien nasilenia
katy dolne topatek

e wyrostki kolczyste krggostupa piersiowego i ledzwiowego

e pachy

e grzebien kosci biodrowej - okolica kolca biodrowego przedniego gérnego

e W miejscu pelot
Stopnia fagodnego (I), sredniego (II), duzego (I1I)

Data badania
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Zatgcznik nr 2

BrQ (ang. Brace Questionnaire)

ANKIETA - GORSET ORTOPEDYCZNY

Ponizsza ankieta zawiera pytania dotyczgcego tego, co myslisz o stanie swojego zdrowia i jak sie czujesz.
Nie jest to Zaden test, w ktorym istniejq poprawne i bledne odpowiedzi.

e Przeczytaj uwaznie kazde pytanie.

o Wybierz odpowiedz, ktorq uwazasz za wlasciwg i postaw X w odpowiednim kwadracie.

Przykilad

Nigdy

Rzadko

Czasami

Czesto

Zawsze

W ubieglym tygodniu miatam/-em ochotg
do nauki

O

X

Prosimy, o podanie nam informacji dotyczacych ciebie:

Jestes: o dziewczyng o chlopcem Wiek: ...

...... lat
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W ostatnich trzech miesigcach... Nigdy Rzadko | Czasami | Czesto | Zawsze
1.Gorset sprawiat, ze czutas/-e$ si¢ chora/-y mi o o m| o
2.0Obawiasz sie, ze twoja skolioza/skrzywienie o o o o o
kregostupa powigksza si¢

W ostatnich trzech miesigcach... Nigdy | Rzadko | Czasami | Czesto | Zawsze
3.Z powodu noszenia gorsetu meczytas /-e§ sie | O mi m] o m]

przy chodzeniu

4.Mogtas /-e$§ biega¢ w gorsecie mi mi m] o m]
5.Zakladatas/-e$ gorset samodzielnie O O a O a
6.Samodzielnie zdejmowatas/-e§ gorset mi mi m] i m]

7.Nie mogtas/-e$ wygodnie jes¢, poniewaz i i | o |
nosilas/-e$ gorset

8.Nie spatas/-e$ dobrze ze wzglgdu na gorset i i | o |

9.Nie mogtas/-e$ swobodnie oddychac ze i i | o |
wzgledu na gorset

W ostatnich trzech miesigcach... Nigdy Rzadko | Czasami | Czesto | Zawsze
10.Gorset sprawial, ze czutas/-e$ si¢ nerwowy/- | O i | | o

a

11.Z powodu noszenia gorsetu czutas/-es$ si¢ o i | | o
smutna/-y

12.Czutas/-es si¢ szczgsliwa/-y | ] | | |
13.Uwazasz, ze twoje zycie byloby lepsze bez i mi | | o
noszenia gorsetu

14.Uwazasz, Ze terapia z zastosowaniem gorsetu | O m] o o ]

byta dla ciebie korzystna

W ubieglym miesigcu... Nigdy Rzadko | Czasami | Czesto | Zawsze
15.Bytas$/-e$ z siebie dumny/-a i mi | | o
16.Bytas/-e$ z siebie zadowolona/-y i mi | | o

W ubieglym miesigcu... Nigdy Rzadko | Czasami | Czesto | Zawsze
17.Czuta$/-€$ sie silna/-y i petna/-en energii o i | m] |

18.Z powodu noszenia gorsetu czuta$/-e$ sie a i a a o

zmeczona/-y | wyczerpana/-y
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W ubieglym miesigcu... Nigdy Rzadko | Czasami | Czesto | Zawsze
19.Z powodu noszenia gorsetu miatas/-e$ o mi m| m| o
trudnos$ci w odrabianiu lekcji i z nauka

20.Z powodu noszenia gorsetu opuszczatas/-e$ o mi m| m| o
zaj¢cia szkolne

21.Bytas/-e$ roztargniona/-y na lekcjach i w O O a a O
klasie

W ubieglym miesigcu... Nigdy Rzadko | Czasami | Czesto | Zawsze
22 Brata$/-e$ leki, poniewaz odczuwatas/-e$ bol | o mi m] m] o
23.0dczuwata$/-e$ bol w nocy i mi m] m] o
24.0dczuwata$/-e$§ bol podczas chodzenia i mi m] m] i
25.0dczuwata$/-e$ bol podczas siedzenia o i ] ] o
26.0dczuwatas/-e$ bol przy chodzeniu po o i o | |
schodach

27.Z powodu noszenia gorsetu czutas/-e$ o i | | o
cierpnigcie rak lub nog

W ubieglym miesigcu... Nigdy Rzadko | Czasami | Czesto | Zawsze
28.Gorset utrudnial ci spotkania z o i | m] |
kolezankami/kolegami

29.Z powodu twoich problemow z plecami i mi | | o
twoje kolezanki/koledzy wspotczuli ci,

30.Z powodu noszenia gorsetu czuta$/-es si¢ i mi | | o
inna/-y niz twoje kolezanki/koledzy,

31.Z powodu noszenia gorsetu miatas$ /-e$ o i m] m] o
problemy ze swoja rodzing

32.Uwazasz, ze twoje relacje z rodzing i o i | ] |
kolezankami/kolegami bylyby lepsze, gdyby$

nie nosita/-t gorsetu

33.Pozostawatas/-e§ w domu, poniewaz o i | ] |
wstydzitas/-e$ si¢ gorsetu

34.7Z powodu noszenia gorsetu zaktadatas/-e$ o ] a a |

specjalne ubrania (ukrywajace gorset)
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Zatgcznik nr 3
Ankieta dotyczaca jakoSci zycia ze skolioza
sporzadzona w Bad Sobernheim BSSQ-Brace

NazZWISKO..evueuierriiiiiiniiiiirareienenn TMiQ.ceiviniaiiieiiiniiniiiiacnnacnnnns Data...cccoeviniiiniinininennnn

Niniejsze pytania odnosza si¢ do Twojej samooceny, gdy nosisz gorset. Prosimy Ci¢ o uwazne i zgodne
z prawda wypelnienie ankiety. Po tej analizie bedzie nam tatwiej oceni¢ obcigzenia zwigzane ze
stosowaniem gorsetu i udzieli¢ porad dotyczacych dalszej terapii.

1. Czuje, Ze noszenie gorsetu pogarsza méoj wyglad.

a) zdecydowanie tak b) raczej tak C) raczej nie d) zdecydowanie nie

2. Niechetnie pokazuje si¢ w gorsecie.

a) zdecydowanie tak b) raczej tak C) raczej nie d) zdecydowanie nie

3. Sytuacje, w ktorych inni mogliby oglada¢ mnie w gorsecie, sa dla mnie nieprzyjemne.

a) zdecydowanie tak b) raczej tak C) raczej nie d) zdecydowanie nie

4. Pokazywanie mojego gorsetu nie przeszkadza mi.

a) zdecydowanie tak b) raczej tak C) raczej nie d) zdecydowanie nie

5. Unikam bliskiego kontaktu cielesnego, aby inni nie zauwazyli mojego gorsetu.

a) zdecydowanie tak b) raczej tak C) raczej nie d) zdecydowanie nie

6. Wybierajac moje ubrania i noszac dlugie wlosy, staram si¢ zasloni¢ moj gorset.

a) zdecydowanie tak b) raczej tak C) raczej nie d) zdecydowanie nie

7. Nie przeszkadza mi pokazywanie gorsetu osobom z mojego blizszego otoczenia

(rodzice, przyjaciele, koledzy).

a) zdecydowanie tak b) raczej tak C) raczej nie d) zdecydowanie nie

8. Z powodu gorsetu rezygnuje z takiego spedzania wolnego czasu (hobby) jakie lubie.

a) zdecydowanie tak b) raczej tak C) raczej nie d) zdecydowanie nie
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Ankieta dotyczaca jakoSci zycia ze skolioza
sporzadzona w Bad Sobernheim BSSQ-Deformity

NazwisKO...covveiiieiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiniinenn Imig..ccvueiniiniiiiiiiiiiiiieinnnnnne. 1) ;1 7 T

Prosimy Ci¢ o uwazne i zgodne z prawda wypetnienie ankiety. Po tej analizie bgdzie nam tatwiej udzieli¢
Panstwu porad dotyczacych dalszej terapii, a przede wszystkim konieczno$ci operacji.

1. Czuje si¢ skrepowany/a z powodu wygladéw moich plecéw.

b) zdecydowanie tak b) raczej tak C) raczej nie d) zdecydowanie nie

2. Niechetnie pokazuje swoje odkryte plecy (np. na basenie).

b) zdecydowanie tak b) raczej tak C) raczej nie d) zdecydowanie nie

3. Sytuacje, w ktorych inni widzieliby moje odkryte plecy, sa dla mnie nieprzyjemne.

b) zdecydowanie tak b) raczej tak C) raczej nie d) zdecydowanie nie

4. Pokazywanie plecéw nie przeszkadza mi.

b) zdecydowanie tak b) raczej tak C) raczej nie d) zdecydowanie nie

5. Unikam bliskiego kontaktu cielesnego, aby inni nie zauwazyli mojej skoliozy.

b) zdecydowanie tak b) raczej tak C) raczej nie d) zdecydowanie nie

6. Wpybierajac moje ubrania i noszac dlugie wlosy, staram si¢ zasloni¢ skolioze.

b) zdecydowanie tak b) raczej tak C) raczej nie d) zdecydowanie nie

7. Skolioza jest czeScia mnie a ludzie z mojego otoczenia powinni mnie akceptowaé

takim/a jakim/a jestem.

b) zdecydowanie tak b) raczej tak C) raczej nie d) zdecydowanie nie

8. Z powodu skoliozy rezygnuje z takiego spedzania wolnego czasu (hobby) jakie lubie.

b) zdecydowanie tak b) raczej tak C) raczej nie d) zdecydowanie nie

92



Zatacznik nr 4

TAPS (ang. The Trunk Appearance Perception Scale) — do oceny
postrzegania wizerunku swojego ciala

Zaznacz prosz¢ trzy figury postrzegania ciata z r6znych punktéw widzenia —
od tyhu (SET1), w pochyleniu (SET 2) i od przodu (SET 3).

SET 2

SET 3 (females) SET 3 (males)
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Zalacznik nr 5

KFPS — (ang. Knee — Feet Perception Scale) — do oceny postrzegania
ustawienia kolan i stop

Wybierz prosze rysunek: jak postrzegasz ksztalt, ustawienie w stawach kolanowych:

Zaznacz prosze rysunek: jak postrzegasz swoj ksztalt, ustawienie stop, patrzac:
- od tytu,
- od strony podeszwowej.
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Zatagcznik nr 7

FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY
PACJENTA/RODZICA/OPIEKUNA

Ja nizej POAPISANY/A.c .ttt sttt ettt ettt et eee bt b be e b nre e
o$wiadczam, ze przeczytalem/am i zrozumialem/am powyzsze informacje dotyczace badania
naukowego:

wJakosci Zycia pacjentow ze skoliozq idiopatyczng leczonych gorsetem Chéneau”

Zostatem/am  szczeg6lowo poinformowany/na o celu zamierzonych badan i sposobie ich
przeprowadzenia. Rozumiem na czym maja one polega¢ i do czego potrzebna jest moja zgoda.

Zostatem/tam poinformowany/na, ze mogg odmowi¢ zgody na udziat dziecka w badaniach lub
wycofac¢ ja w kazdej chwili, takze podczas wykonywania badan.

Wyrazam pelng i §wiadoma zgodg¢ na udziat mojego dziecka w badaniu.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych w tym badaniu zgodnie z obowiqzujgcym w Polsce prawem (Ustawa o
Ochronie Danych Osobowych z 29.08.1997).

Pacjent:
Imig i nazwisko (drukowanymi literami) Podpis data ztozenia

podpisu

Rodzic (opiekun prawny):

Imig¢ i nazwisko (drukowanymi literami) Podpis data ztozenia
podpisu

Osoba uzyskujaca zgode¢ na badanie:

Imig¢ i nazwisko (drukowanymi literami) Podpis data ztozenia
podpisu

Formularz Swiadomej Zgody na badanie naukowe (autor Anna Podolska) 2012/2013 r.
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KIDSCreen

KIDSCREEN-27

Kwestionariusz zdrowotny dla dzieci i mtodych ludzi

Wersja dla dzieci i mtodziezy
od 8 do 18 lat

© The KIDSCREEN Group, 2004; EC Grant Number: QLG-CT-2000- 00751
KIDSCREEN-27, Child and Adolescent Version
Page 1 0of 5



Data:

Miesiac Rok
Czesc,
Co u ciebie stycha¢? Jak sie czujesz? To sg pytania, na ktére chcemy poznac

odpowiedz.

Przeczytaj uwaznie kazde pytanie. Jaka odpowiedz nasuwa Ci sie w pierwszej
kolejnosci? Bardzo prosimy, aby$ wybrat i zakreslit odpowiedz najblizszg prawdzie.

Pamietaj: To nie jest egzamin, ani test. Nie ma zlych odpowiedzi. Wazne jest
natomiast, abys odpowiedziat na wszystkie pytania i wyraznie pozakreslat
odpowiedzi. Odpowiadajac na pytania, staraj sie mysle¢ o ostatnim tygodniu.

Nie musisz pokazywac¢ nikomu swoich odpowiedzi. Nikt, kogo znasz, nie bedzie
przegladat wypetnionej przez Ciebie ankiety.

[ Czy jestes chlopcem, czy dziewczyna? ]

O dziewczyna

O chtopiec

[ lle masz lat? ]

lat

Czy jestes osobg niepetnosprawng lub cierpisz na jakas przewlekia (dtugotrwata)
chorobe lub dolegliwosé?

O Nie
O Tak Na jaka?

© The KIDSCREEN Group, 2004; EC Grant Number: QLG-CT-2000- 00751
KIDSCREEN-27, Child and Adolescent Version in Polish language
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1. Aktywnosc¢ fizyczna i zdrowie

Czy uwazasz, ze ogolnie Twoje
1 zdrowie jest...?
O doskonate
O bardzo dobre
O dobre
O takie sobie
O zle
[ Myslac o ostatnim tygodniu ... ]
wcale troche Srednio bardzo ogromnie
2 Czy dobrze sie czutes i bytes sprawny wcale troche $rednio bardzo ogromnie
. - 0
fizycznie® O O O O O
3 Czy bytes aktywny fizycznie (np. wcale troche $rednio bardzo ogromnie
biegates, ptywates, tanczytes)? O O O O O
4. C bvies zdol do bi 0 wcale troche srednio bardzo ogromnie
. Z €S zdoln O Diegania«
Yoy ycoDIeg O O O O O
[ Myslac o ostatnim tygodniu, jak czesto... ]
bardzo
nigdy rzadko dos¢ czesto czesto zawsze
bardzo
5 By’reé pe*en energii'? nigdy rzadko dosc¢ czesto czesto zawsze
O O O O O
2. Ogolny nastrgj i odczucia na temat samego siebie
[ Myslac o ostatnim tygodniu ... ]
wcale troche Srednio bardzo ogromnie
1 C T e svcie byt ' dosci? wcale troche srednio bardzo ogromnie
. Z woje zycle O petne radoscil ¢
y e zy yto p O O O O O
[ Myslac o ostatnim tygodniu, jak czesto... ] bardzo
nigdy rzadko dos¢ czesto czesto zawsze
bardzo
2. By}eé w dobrym nastroju? nigdy rzadko dosc¢ czesto czesto zawsze
O O O O O
bardzo
3. Dobrze SIQ bawites? nigdy rzadko dosc¢ czesto czesto zawsze
O O O O O

© The KIDSCREEN Group, 2004; EC Grant Number: QLG-CT-2000- 00751
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[ Myslac o ostatnim tygodniu, jak czesto ... ]

bardzo
nigdy rzadko dos¢ czesto czesto zawsze
bardzo
4. Odczuwates$ smutek? nigdy rzadko dosc¢ czesto czesto zawsze
O O O O O
s - . 5 0 . . bardzo
5. C.zu’fes SIQ.’tl?k Zle’ ze nic nie chciato nigdy rzadko dos¢ czesto czesto zawsze
Ci sie robic? O O O O O
bardzo
6. Czutes SiQ samotny? nigdy rzadko dosc¢ czesto czesto zawsze
O O O O O
bardzo
7. By’reé zadowolony, Z tego jaki jesteé? nigdy rzadko dosc¢ czesto czesto zawsze
O O O O O
3. Rodzina i wolny czas
[ Myslac o ostatnim tygodniu, jak czesto ... ]
bardzo
nigdy rzadko dos¢ czesto czesto zawsze
. P q o bardzo
1. Mla*.eS?WyStarczaJatco duzo czasu dla nigdy rzadko dosc¢ czesto czesto zawsze
siebie’ O O O O O
, . s bardzo
2. Mog’rgs W onnyn"l)czaS|e robic¢ tO, na nigdy rzadko dos¢ czesto czesto zawsze
co miates ochote” O O O O O
. T . . bardzo
3. Rod2|c(e) _mle“ dla Ciebie " nigdy rzadko dosc¢ czesto czesto zawsze
wystarczajgco duzo czasu® O O O O O
. a1/ . bardzo
4. ROdZI(_:(e)_tr_aktOYva“ CIQ dOer.e?l nigdy rzadko dosc¢ czesto czesto zawsze
sprawiedliwie (rowno z innymi)~ O e e e e
. 0 . . bardzo
5. Mog+es porozrr?aw[a?c z rOdZICem(aml)’ nigdy rzadko dosc¢ czesto czesto zawsze
kiedy tylko chciates” O O O O O
Miates wystarczajgco duzo pieniedzy bardzo
6. by robié tO, co Twoi koledzy i nigdy rzadko dos¢ czesto czesto zawsze
kolezanki? O O O O O
. , . o . : bardzo
7. Miates \_NyStarcza.J?auCO duzo pleledZy nigdy rzadko dosc¢ czesto czesto zawsze
na swoje wydatki* O O O O O
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4. Twoi koledzy i kolezanki

3)

A

s

[ Myslac o ostatnim tygodniu, jak czesto ... ]

bardzo
nigdy rzadko dos¢ czesto czesto zawsze
z o bardzo
Sdeza,‘eS Czas ze swoimi nigdy rzadko dosc¢ czesto czesto zawsze
. . "
kolezankami lub kolegami O O O O O
bardzo
Bawite$ sie z kolezankami i kolegami? 9% rzadko  dostezesto  czesto  zawsze
O O O O O
q q 0 q bardzo
Ty i Twoi kOIedZy lub kolezanki nigdy rzadko dosc¢ czesto czesto zawsze
pomagaliscie sobie nawzajem? O O O O O
. ’ . bardzo
Mog’res pOIegaC na swoich nigdy rzadko dos¢ czesto czesto zawsze
7 ?
kolezankach lub kolegach® e e e e e
. Szkofa i nauka
[ Myslac o ostatnim tygodniu ... ]
wcale troche Srednio bardzo ogromnie
Czy bytes$ zadowolony bedac w wcale troche $rednio bardzo ogromnie
f)
szkole? O O O O O
c dob ktadato Gi si kole? wcale troche $rednio bardzo ogromnie
V4 oprze uktadaro Ul Sie W SZKOole ¢
Y ¢ O O O O O
[ Myslac o ostatnim tygodniu, jak czesto ]
bardzo
nigdy rzadko dos¢ czesto czesto zawsze
bardzo
Potrafite$ patrzeé i stucha¢ z uwagg? nigdy 2Ll 5 L i L)
O O O O O
q q q q bardzo
TWOJe reIaCJe z naUCZyC|e|am| by+y nigdy rzadko dos¢ czesto czesto zawsze
?
dobre” O O O O O
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Kwestionariusz zdrowotny dla dzieci i mtodych ludzi

Wersja dla rodzicow

© The KIDSCREEN Group, 2004; EC Grant Number: QLG-CT-2000- 00751
KIDSCREEN-27, Parent Version in Polish language
Page 1 0of 5



Data:

Miesigc Rok

Drodzy Rodzice!

Jak sie czuje Pani/Pana dziecko? Czy ma jakies problemy i zmartwienia? Na te pytania
chcielibysmy uzyska¢ odpowiedz.

Prosimy odpowiedzie¢ na ponizsze pytania, opierajgc sie na swojej wiedzy i
doswiadczeniach. Prosze pamietacC, ze nalezy stara¢ sie odpowiadaé z perspektywy
Pana/Pani dziecka. Kwestionariusz dotyczy doswiadczen dziecka z ostatniego tygodnia.

[ Kto wypetnia ankiete? ]

O Matka

O Ojciec

O Macocha lub przyjaciotka ojca
O Ojczym lub przyjaciel matki

O Inna osoba Kto?

[ lle lat ma dziecko, ktérego dotyczy wywiad? ]

lat

[ Jakiej pici jest dziecko, ktérego dotyczy wywiad? ]

O dziewczyna

O chtopiec

[ Jaki jest wzrost dziecka (bez butow)? ]
centymetréw

[ lle wazy dziecko (bez ubrania)? ]
kilograméw
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1

1.

2

—

. Aktywnosc¢ fizyczna i zdrowie

Jak ogélnie mogtoby Pana/Pani
dziecko okresli¢ swoje zdrowie...?
O doskonate
O bardzo dobre
O dobre
O takie sobie
O zte
[ Myslac o ostatnim tygodniu ... ] wcale troche Srednio bardzo ogromnie
Czy dziecko dobrze SIQ czufo i by’fo wcale troche $rednio bardzo ogromnie
sprawne fizycznie? @) @) @) @) @)
Czy dZieCkO by’{O aktywne fizycznie wcale troche $rednio bardzo ogromnie
(np. biegato, ptywato, tanczyto)? O O O O O
Czv dziecko bvio zdolne do biegania? wcale troche Srednio bardzo ogromnie
Y Y < O O O O O
[ Myslac o ostatnim tygodniu, jak czesto... ] bardzo
nigdy rzadko dos¢ czesto czesto zawsze
bardzo
Dziecko by’fO pejme energii? nigdy rzadko dosc¢ czesto czesto zawsze
O O O O O
. Ogodlny nastrdj i odczucia dziecka
[ Myslac o ostatnim tygodniu ... ] wcale troche Srednio bardzo ogromnie
Czy dZieCkO CZU’{O, ze jego ZyCie jest wcale troche $rednio bardzo ogromnie
petne radosci? O O O O O
[ Myslac o ostatnim tygodniu ,jak czesto... ] bardzo
nigdy rzadko dos¢ czesto czesto zawsze
bardzo
Dziecko by*O W dobrym nastroju? nigdy rzadko dosc¢ czesto czesto zawsze
O O O O O
bardzo
Dziecko dobrze bawito SIQr) nigdy rzadko dosc¢ czesto czesto zawsze
O O O O O
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[ Myslac o ostatnim tygodniu, jak czesto ... ]

bardzo
nigdy rzadko dos¢ czesto czesto zawsze
bardzo
4 Dziecko odczuwato smutek? nigdy rzadko dosc¢ czesto czesto zawsze
O O O O O
c . z o - q bardzo
5 Dziecko czuto si¢ tak Zle, ze nic nie nigdy rzadko  doséozesto  czesto  zawsze
o q q a0
chciato mu sie robic” O O O O O
bardzo
6 Dziecko czuto SIQ samotne? nigdy rzadko dosc¢ czesto czesto zawsze
O O O O O
c . . bardzo
7 Dziecko by’fO zadowolone, z tego Jakle nigdy rzadko dos¢ czesto czesto zawsze
o g o
Jest: O O O O O
3. Rodzina i wolny czas
[ Myslac o ostatnim tygodniu, jak czesto ... ] B
nigdy rzadko dos¢ czesto czesto zawsze
. . c o bardzo
Dziecko miato Wystarczajqco duzo nigdy rzadko dosc¢ czesto czesto zawsze
czasu dla siebie?
O O O O O
q q 0z bardzo
2 W WoInym czasie dziecko mog’fo robic nigdy rzadko dos¢ czesto czesto zawsze
" to, na co miato ochote?
: ¢ O O O O O
- 0 . 0 bardzo
Dziecko CZU*O: ze rOdZ|C(e) ma(Ja.) dla nigdy rzadko dosc¢ czesto czesto zawsze
niego wystarczajgco duzo czasu?
gowy 1 O O O O O
c 5 . q bardzo
4 Dziecko CZU*O’ A FOdZIC(e) traktUJe(a) nigdy rzadko dos¢ czesto czesto zawsze
" je sprawiedliwie (réwno z innymi)?
Je sp ( ymi) O O O O O
- 0 bardzo
Dziecko mog’fo porozmawiac z nigdy rzadko dos¢ czesto czesto zawsze
rodzicem(ami), kiedy tylko chciato?
(ami), kiedy ty O O O O O
Dziecko miato wystarczajgco duzo bardzo
6. plenIdey by robi¢ to. co jego koledzy i nigdy rzadko dosc¢ czesto czesto zawsze
kolezanki? O @ @ O @)
c q c o bardzo
Dziecko miato WyStarczaJQCO duzo nigdy rzadko dos¢ czesto czesto zawsze
ieniedzy na swoje wydatki?
pienieazy je Wy O O O O O
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5

. Koledzy i kolezanki dziecka

[ Myslac o ostatnim tygodniu, jak czesto ... ]

Dziecko spedzato czas ze swoimi
kolezankami lub kolegami?

Dziecko bawito sie z kolezankami i
kolegami?

Dziecko i jego koledzy lub kolezanki
pomagali sobie nawzajem?

Dziecko mogto polegac na swoich
kolezankach lub kolegach?

. Szkota i nauka

[ Myslac o ostatnim tygodniu ... ]

Czy dziecko byto zadowolone bedac w
szkole?

Czy dziecku dobrze uktadato sie w
szkole?

[ Myslac o ostatnim tygodniu, jak czesto ... ]

Dziecko potrafito patrze¢ i stuchac z
uwagq?

Dziecku dobrze uktadaty sie relacje z
nauczycielami?

bardzo

nigdy rzadko dos¢ czesto czesto zawsze
bardzo

nigdy rzadko dos¢ czesto czesto zawsze
bardzo

nigdy rzadko dosc¢ czesto czesto zawsze
bardzo

nigdy rzadko dos¢ czesto czesto zawsze
bardzo

nigdy rzadko dosc¢ czesto czesto zawsze

wcale troche Srednio bardzo ogromnie

wcale troche Srednio bardzo ogromnie

wcale troche Srednio bardzo ogromnie
bardzo

nigdy rzadko dos¢ czesto czesto zawsze
bardzo

nigdy rzadko dosc¢ czesto czesto zawsze
bardzo

nigdy rzadko dosc¢ czesto czesto zawsze
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