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Skolioza se spominje još 3500 go-
dina prije Krista, a prvi opis potječe od 
Hipokrata u V. stoljeću p. K. (1). Adole-
scentna idiopatska skolioza (AIS) jedna 
je od najraširenijih deformacija u mlade-
ži (2). Idiopatska skolioza (IS) je složen 
strukturalni deformitet kralježnice ko-
jom se ona svija u tri prostorne ravnine: 
u frontalnoj se prikazuje s lateralnom 
fleksijom, u sagitalnoj promjenom polo-
žaja svinuća često izazivajući inverziju, 
a u aksijalnoj (vodoravnoj), pokretom 
rotacije (3-5). Po definiciji (do danas), IS
predstavlja patološki entitet nepoznatog i 
vjerojatno, ne jednog uzroka. 

Društvo za istraživanje skolioza 
(Scoliosis Research Society) (SRS) kla-
sično skoliozu definira kao svinuće kra-
lježnice u frontalnoj ravnini veće od 10° 
mjereno po Cobbu (3, 6). Ova definicija
ne uzima u obzir lateralnu ravninu, a čije 
promjene značajno utječu na evoluciju 
skolioze i naravno, način liječenja (na-

ročito kirurškog i ortotskog). Temeljem 
navedenog, mnogi objavljeni radovi, 
osobito o uspješnosti liječenja, uzimaju 
kao jedini pokazatelj promjene kuta po 
Cobbu. Posljednjih godina mnogo je ra-
dova istaknulo važnost trodimenzional-
nosti kralježnice u patogenezi skolioze 
pa će ovakvu praksu u budućnosti naj-
vjerojatnije trebati mijenjati (7-14). Mo-
guće su različite podjele IS (3, 6, 15, 16). 
Klasično se dijeli, prema mjestu početka 
deformiteta, na prsne, prsno-slabinske, 
slabinske i duple (Moe) i prema početku 
u odnosu na životnu dob: infantilne, ju-
venilne i adolescentne. S etiopatogenet-
skog gledišta, deformacija kralješnice 
izazvana IS, može se definirati kao znak
jednog složenog (kompleksnog) sindro-
ma višeuzročne (multifaktorijalne) eti-
ologije, istinske i svojstvene nuspojave 
patološkog uzroka daleko od kralježnice 
(17, 18). Ovaj se sindrom gotovo uvijek 
predočuje samim deformitetom, ali se 
između njih ne može staviti znak jedna-
kosti. To zato, jer se detaljnim pregledom 
mogu naći i drugi, vjerojatno značajni, 
sub-klinički znaci (19-24). Danas su pri-
hvaćeni ovi etiološki čimbenici u razvoju 
IS:

● genetski;

● uloga hipofizektomije (u razvoju ek-
sperimentalne skolioze u kokoši), a 
posebno melatonina i serotonina;

● učinak vezivnog tkiva;

● promijene mišićne strukture i ravno-
teže;

● poremećaji trombocita;

● neurološki mehanizmi;

● uloga rasta i razvoja;

● biomehanički (25-51).

Istraživanja o etiologiji IS obuhva-
ćaju više različitih područja i pokaza-
la su kompleksnu patofiziologiju ovog
poremećaja. Katkad je teško razlučiti i 
dali u konačnom oblikovanju skolioze 
određeni čimbenik sudjeluje kao etiolo-
ški ili patogenetski pa je korisno složiti 
se s temeljnom postavkom Verdhuizena 
i kolega kako je u nastanku skolioze prvi 
movens (etiologija) neuromuskularna, 
nakon čega slijedi pogoršanje (patogene-
za) tijekom ubrzanog rasta, čemu još tre-
ba zbrojiti biomehaničke čimbenike (52). 
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Idiopatska skolioza ostaje i dalje bolest bez utvrđenog uzroka. Rano prepoznavanje i otkrivanje skolioze u djece mora biti stalni 
zadatak i cilj svih liječnika koji se bave djecom i adolescentima odnosno ovim oboljenjem. Postojeći načini njenog ranog prepo-
znavanja u programima probira (screening) djece u rastu nisu zadovoljavajući i traže se učinkovitiji. Dokazan je utjecaj i opisan 
učinak skolioze na posturalni status ovih bolesnika. Poznat je i međusobni utjecaj skolioze i nejednakosti dužine donjih udova, a 
ovo potonje anatomsko tjelesno stanje, utječe također i na posturalnu ravnotežu. Športske aktivnosti predstavljaju jednu od onih 
ljudskih aktivnosti što svojim, do krajnjih granica izraženim zahtjevima, na kušnju stavljaju sve ljudske tjelesne i duhovne poten-
cijale, a naročito slabosti, patološka stanja i bolesti, uključivši skoliozu. Odgovornost za uspješnost športaša sa skoliozom čine: 
dob, stupanj skolioze i njena očekivana progresija. Rekreativno-športske aktivnosti su preporučljive u svih bolesnika s idiopatskom 
adolescentnom skoliozom, a ovisno o dobi, stupnju skoliotične krivine, i prognozi, ortopedi će dati dodatne upute kako tijekom 
konzervativnog liječenja tako i nakon kirurškog liječenja. 
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Posljednjih nekoliko godina posebno 
osnovana skupina istraživača pod vod-
stvom R.G. Burwell-a ponovo naporno 
radi (uključujući najnovije dijagnostičke 
metode) na otkrivanju etiopatogeneze IS. 
Postavljena je i najnovija teorija nazvana 
"dvostruka živčano-koštana teorija" što 
uzrok nastanka IS pripisuje disharmoniji 
između dvaju živčanih sustava, somat-
skog i autonomnog, a što se pokazuje 
(deformacijom) na kralježnici i trupu 
(53).

Danas postoji slaganje o višeuzro-
čnosti u etiologiji skolioze (25, 37, 54, 
55). Jedna od hipoteza iz okvira neurolo-
ške etiologije IS kojoj se najviše vjeruje 
je manjak posturalne ravnoteže (1, 3, 35, 
37, 39, 52, 54, 56, 64, 65). Još sredinom 
60-ih godina prošlog stoljeća više je au-
tora utvrdilo povezanost između skolio-
ze i središnjeg živčanog sustava (SŽS), 
a što mogu potvrditi i svi kliničari koji 
se ovim oboljenjima bave: više bolesti 
neurološkog karaktera, kao npr. Friedre-
ichova ataksija, dizautonomija, siringo-
mielija, poliomijelitis i dječja cerebralna 
paraliza, pokazivale su visoku poveza-
nost s teškim deformitetima kralježnice 
(17). Istraživači poput Liszkae, Martina 
i Yamadae, eksperimentalno su stvorili 
skoliozu: prvi sekcijom stražnjih osjetnih 
korjenova u zamoraca, drugi lediranjem 
bazalnih ganglija mozga u pasa i treći 
uništavanjem područja encefaličkog de-
bla u dvonožnih štakora. 

Mnogo je istraživanja o povezanosti 
između AIS i poremećaja vestibularnog 
sustava (3, 37, 66). Dubousset tvrdi da je 
IS uzrokovana promjenom u središtima 
propriocepcije i da je krivljenje prirodan 
odgovor potrebi vraćanja posturalne ra-
vnoteže (67). Herman je pokazao da je IS 
rezultat nove neuromotoričke strategije, 
usvojene kao prilagodba poremećajima 
u središnjem (okulomotoričkom) i aksi-
jalnom motoričkom kontrolnom sustavu 
(68). Nachemson i Sahlstrand zaključu-
ju da je krivljenje kralježnice rezultat 
odgođenog sazrijevanja nekih pokreta i 
posturalnih centara i da je moguće, uz 
dobru stabilnost kralježnice, ostvariti ne-
utralizaciju posturalnog manjka u poče-
tnoj skoliozi i postupno je, zaustaviti ili 
smanjiti (17). Značajna se čini i podjela, 
poznata, ali ne i dovoljno isticana, u sve-
zi s etiologijom skolioze: o oštećenjima 

piramidnog i ekstrapiramidnog sustava. 
Sustav posturalne kontrole funkcionira 
kao kontrolni krug (mreža) između osje-
tnih dijelova, SŽS i lokomotornog susta-
va (58). Posturu možemo definirati kao
svaki od položaja što ih tijelo zauzima 
u prostoru, a karakteriziranu naročitim 
odnosima između različitih svojih dije-
lova (57).

Posturu čini skup automatski reguli-
ranih mehanizama aktiviranih od strane 
našeg neuromišićnog sustava kako bi se 
tijelo moglo oduprijeti (suprotstaviti) sili 
gravitacije (56). Najbolja postura je ona 
koja omogućava maksimalnu energetsku 
uštedu, maksimalnu ugodu, maksimalni 
učinak i koja garantira idealne odnose 
među dijelovima tijela, a sa što manje nji-
hanja. Ljudska postura nije, ipak, samo 
izraz zakona fizike što reguliraju odnose
između tjelesne mase i na nju djelujućih 
sila. U većini slučajeva, postura predsta-
vlja kompromis između zahtjeva oko-
line, sile gravitacije, koštano-mišićnog 
položaja i psihološkog statusa. U ocjeni 
odnosa između čovjeka i okoline poželj-
no je zato prijeći iz čvrstog (fizikalnog) i
najčešće strukturalnog koncepta, kao što 
je postura, u onaj manje čvrst, ali više 
ljudski i subjektivan, u koncept ravno-
teže. 

Ravnotežu možemo definirati kao
optimalan odnos između osobe i okoli-
ne što ga okružuje, odnosno ono stanje 
u kojem osoba ostvaruje posturu ili se-
riju postura, idealnih u odnosu na uvjete 
okoline i u točno određenom trenutku, 
predviđenom za izvođenje željenog mo-
toričkog programa. Ravnoteža predsta-
vlja proces održavanja središta gravita-
cije unutar oslonca tijela na podlozi (58). 
Može se, dakle, utvrditi kako je pravilna 
postura neophodna za dobru ravnotežu, 
ali i kako nepravilna postura obvezno ne 
uzrokuje poremećaj ravnoteže. Npr. bo-
lesnik s prsnom skoliozom može imati 
posturalnih poteškoća, ali ne i poreme-
ćaja ravnoteže. Radi navedenog jasno je 
da ovi termini nisu sinonimi: ravnoteža 
je svakako kompleksniji i više dinamički 
pojam. Glavni temelj u orijentaciji tijela 
u prostoru nazvan je tzv. posturalna tje-
lesna shema. Ovaj koncept drži da je tje-
lesna postura dijelom prirođena, a dije-
lom stečena i tijekom života u sebi mora 
uključivati:

● prikaz geometrije tijela;

● prikaz tjelesne kinetike (naročito za 
uvjete podupiranja);

● prikaz orijentacije tijela u odnosu na 
(vertikalnu) silu gravitacije (61). 

Uloga SŽS u regulaciji ravnoteže 
ima ove glavne aktivnosti:

● prepoznavanje pojedinih aferentnih 
podražaja;

● pamćenje doživljenog (iskustva);

● usporedba i integracija aferentnih 
podražaja;

● usklađivanje aferentnih podražaja do 
stupnja djelovanja u sustavu;

● programiranje automatskih i voljnih 
odgovora;

● prilagodba (modulacija) odgovora 
(57).

Uloga SŽS u održavanju stojećeg sta-
va može se podijeliti u dva dijela (58):

● senzorijalna organizacija (uključuje 
procese odgovorne za vrijeme, mje-
sto i amplitude korektivnih postural-
nih radnji temeljenih na aferentnim 
informacijama, pri čemu je najvažniji 
osjet za vrijeme);

● mišićna koordinacija opisuje javlja-
nje i izvođenje korektivnih motornih 
odgovora s poštovanjem vremenskih 
odsječaka (sekvenci) i raspodjele kon-
traktilne aktivnosti među tjelesnim 
mišićima. Neučinkovito sekvencioni-
ranje i nepravilna koordinacija mogu 
rezultirati neravnotežom.

U odnosu na silu gravitacije SŽS 
mora stvaranjem mišićnog tonusa aktivi-
rati ekstenzorne mišiće u odnosu na ve-
ktor sile gravitacije i stabilizirati središte 
težišta tijela (STT) u odnosu na podlogu 
(59). Potrebno je definirati i dva najko-
rištenija pojma u posturologiji (58): so-
matosenzornim nazivamo one periferne 
aferentne mehanizme koji se odnose na 
posturalnu kontrolu i radi se o global-
nom terminu. Organi somatosenzornog 
sustava omogućavaju osjet grubog i finog
dodira, pritiska i vibracije, pa se naziva-
ju i taktilnim osjetilima. Propriocepcija 
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se najbolje definira kao specijalizirana
varijacija osjetnog taktilnog sustava što 
uključuje osjet zglobnog pokreta (kine-
stezija ili dinamička propriocepcija) i 
zglobnog položaja (osjet zglobnog po-
ložaja ili statička propriocepcija). Neki 
istraživači drže da postoje i tzv. gravice-
ptori, odgovorni za vertikalnu orijentaci-
ju tijela (59). 

Nejednakost dužine donjih udova 
(NDDU) (anisomelia) predstavlja re-
lativno čest klinički nalaz, naročito u 
bolesnika s IS. Ovo stanje stavlja sva-
kog liječnika i pacijenta pred različite 
dijagnostičke i terapijske izazove. Više 
je (individualnih) čimbenika u pacijenta 
koji mogu utjecati na njegovo zdravlje, 
prognozu i način liječenja NDDU:

● uzrok nejednakosti: prirođeni ili ste-
čeni;

● životna dob;

● stupanj nejednakosti;

● obrazac rasta: progresivan ili stati-
čki;

● utjecaj NDDU na ostale dijelove tije-
la (time i na posturalni status);

● psihološka stabilnost pacijenta obzi-
rom na prihvaćanje ovog poremećaja, 
odnosno, načina njegova (često ogra-
ničenog) liječenja.

Kao najčešći uzroci NDDU spominju 
se prirođeni poremećaji, trauma, tumori 
i infekcije (80-82) Stečene nejednakosti 
najčešće nalazimo tijekom ubrzanih ra-
zdoblja rasta (pred/pubertet), a kada se 
javlja i IS (83). Može se zaključiti da, što 
se stupnja NDDU tiče, ne postoje defi-
nirani, čvrsti stavovi o opće prihvaćenoj 
NDDU kao individualno "normalno!?" 
prisutnoj pojavi (88, 89). Osim u temelj-
noj posturološkoj literaturi (gdje se razli-
kuje svaki mm razlike u dužini udova!) 
i u nekih specijalnih skupina ispitanika 
(npr. vrhunski športaši), nigdje se dru-
gdje, kao značajne razlike u dužini donjih 
udova, ne spominju nejednakosti ispod 5 
mm (86-88, 90). W. Strecker i sur. 1997. 
u svojoj studiji o dužini i torziji donjih 
udova, CT mjerenjem dužine donjih udo-
va u zdravih ispitanika, nalaze srednju 
razliku u dužini nogu od 0,6 cm, i razli-

ku na nivou 95. percentile od 1,1 cm (88). 
NDDU se navodi i kao posljedica nekih 
drugih patoloških stanja: kose zdjelice, 
skolioze, kontraktura kuka, koljena, gle-
žnja i/ili stopala i jatrogeno, nakon nekih 
kirurških zahvata (najčešće po ugradnji 
endoproteze zgloba kuka) (87, 91, 93).

Rano prepoznavanje i otkrivanje 
skolioze u djece stalni je zadatak i cilj 
svih liječnika koji se bave ovim obolje-
njem (102, 103). Jedan od načina posti-
zanja tog cilja predstavljaju pregledi pro-
bira. Pregled probira (screening) može 
se definirati kao postupak pronalaženja
vjerojatnih bolesti i/ili neprepoznatih 
(tjelesnih) nedostataka testiranjima, pre-
gledima i/ili drugim postupcima, a čije 
korištenje ima biti brzo. Unatoč tome 
što je od prvih pregleda probira (u SAD) 
prošlo više od 60 godina, način testiranja 
se, do danas, nije bitno promijenio. Tije-
kom vremena, traženi su različiti testovi 
pregleda, no još uvijek se, kao najpri-
hvatljiviji, za testiranje veće populacije 
zadržao test pretklona (Adamsov, "forw-
ard bending test", "one minute test") (76, 
105-111). Ovaj test je kasnije nadopunjen 
i uporabom skoliometra (1, 112). Pregledi 
probira skolioze školske djece spadaju u 
"propisani screening" sa snažnim usmje-
renjem prema slučajevima u odabranoj 
skupini visokog rizika za bolest. 

Glavni principi neoperacijskog lije-
čenja IS uključuju kineziterapiju, ortot-
sko liječenje i primjenu sadrenih povoja. 
Iako ovo nije tema članka, navodim kako 
je u svrhu liječenja IS tijekom niza godina 
uvedeno mnoštvo različitih kinezitera-
pijskih tehnika (Lyonska, Schroth, Total 
Recovery System, Fits, Clears, Pettibon, 
Pneumex, Asco, Egoscue, Physio-Logic, 
Dobosiewicz, SEAS-ISICO…), više ra-
zličitih korektivnih ortoza (Milwaukee, 
Boston, Wilmington, Cheneau, Lyonska, 
Copes, Charleston Bending, Providen-
ce, SpineCor, Sport Sforzesco…) i dvije 
tehnike sadrenih povoja (Risser, EDF-
Cotrel). Iako u literaturi postoje razli-
čita mišljenja o uporabi kineziterapije u 
liječenju IS većina se ipak slaže kako je 
to dobar terapeutski postupak što se rabi 
kako prije tako i po uvođenju ortotskog 
liječenja, ali ne i za skoliotična držanja 
(≤10°Cobb) (14, 37, 64). Također, većina 
se slaže kako rekreativno-športske akti-
vnosti samostalno ili kao nadogradnja 

kineziterapijskom liječenju imaju svog 
smisla i učinka u kondicioniranju kralje-
žnice i posturalnog sustava. Što se tiče 
stupnja skolioze postoje preporuke kako 
športske aktivnosti neće negativno utje-
cati na skolioze < 30°. U nastavku neko-
liko studija što obrađuju ovu temu i nji-
hovi zaključci što će pomoći u donošenju 
odluke o preporuci rekreacije i športa u 
svakodnevnom životu bolesnika s IS. 

Svako živo biće, da bi preživjelo i 
moglo obavljati vlastite aktivnosti, mora 
biti u stanju prilagoditi se uvjetima oko-
line u kojoj obitava. Spomenuta prilago-
dba traži sposobnost uzimanja u obzir 
svih elemenata iz okoline s jedne stra-
ne i sukladno njima, najbolje moguće, 
pozicionirati tijelo u odnosu na željene 
aktivnosti vlastitog ponašanja. Športske 
aktivnosti predstavljaju jednu od onih 
ljudskih aktivnosti što svojim, do kraj-
njih granica izraženim zahtjevima, na 
kušnju stavljaju sve ljudske tjelesne i 
duhovne potencijale, a naročito slabosti, 
patološka stanja i bolesti, uključivo i sko-
liozu. Temeljni uvjeti uspješnog športaša 
su:

● brzina;

● izdržljivost;

● snaga;

● elastičnost;

● mentalni kapacitet;

● a iz ranije navedenog treba još dodati 
pravilnu ravnotežu (posturu) tijela i 
prevenciju posturalnih šteta.

Odgovornost za uspješnost športa-
ša sa skoliozom čine: dob, stupanj sko-
lioze i njena očekivana progresija (Von 
Strempel i sur., 1993.). Ukazano je i na 
neodgovarajuću zabranu športa u neki-
rurški (ortozom) liječene djece (Wood 
KB., 2002.). Djeca s ortozom se mogu 
baviti svakim športom što je bez rizika 
za ozljeđivanje drugih sudionika. Ortoza 
se mora skinuti samo tijekom plivanja. 
Za pacijente s izvršenom spondilodezom 
esencijalan je broj pokretnih slabinskih 
kralježaka: <3=> pošteda svih športova 
s aksijalnim i rotacijskim opterećenji-
ma! (Von Strempel i sur., 1993.). Doka-
zana je učinkovitost (follow-up >5 god!) 
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između skupina djece sa skoliozom koja 
su se bavila športom i kontrolom. Glavni 
uzrok tome je poboljšanje funkcionalnog 
statusa kralježnice i smanjenje bolova u 
leđima. Nije nađena razlika između ba-
vljenja športom onih liječenih ne/opera-
tivno! (Parsch D. i sur., 2002.). Iako IS 
do 6:1 zahvaća više ženski spol u veli-
koj studiji od 3270 ispitanika na Islan-
du (Vilhjalmsson R, Kristjansdottir G, 
2003.) nisu nađene razlike po spolovima 
u bavljenju različitim športovima u djece 
i adolescenata.

Skoliotični pacijenti su mjereni spe-
cijalnim uređajima (MedX Torso Rotati-
on Machine) i svi su pokazali obostrano 
razliku u snazi rotacije trupa u odnosu 
na kontrolnu skupinu (12). Mioelektri-
čna aktivnost i trbušnih i paraspinalnih 
mišića bila je obostrano asimetrična u 
svih pacijenata. Uspješno su liječeni vje-
žbama snage s progresivnim otporom za 
rotaciju trupa. (Mooney V, i sur., 2000. i 
Mooney V, Brigham A, 2003.). Preporu-
ku fizičke aktivnosti u kirurški liječenih
bolesnika i to između 6. i 12. postopera-
tivnog mjeseca dokazali su u svom radu 
Rubery PT. i Bradford DS. 2002. godine. 
Utvrđeno je kako se, iz nepoznatog ra-
zloga, pacijenti s neliječenom AIS nasto-
je manje baviti aerobnim vježbanjem! To 
se nastoji objasniti smanjenim plućnim 
kapacitetom. Nije dokazano da se aero-
bnim vježbanjem povećava ventilatorna 
učinkovitost bolesnika po spondilodezi. 
(Lenke LG, i sur., 2002.). Dokazano je 
kako su skoliotični studenti Fakulteta za 
fizičku kulturu mogli podnositi sva tjele-
sna opterećenja tijekom studija + šport-
sku aktivnost. To potvrđuje i činjenica 
kako postoje vrhunski športaši sa spon-
dilodezom kralježnice!

Tegobe sa strane kralježnice prevla-
davaju u nekih športova: gimnastika; ba-
canja u atletici; nogomet; prsno plivanje. 
(Dubravčić S, i sur., 1991. i 1992; Pećina 
M, i sur., 1993.). Tu je skupinu svojim 
zapažanjima nadopunio (Medved R.) još 
športovima kao što su mačevanje i vesla-
nje, vježbe na spravama, skokovi u vodu, 
hrvanje i dizanje utega. Učinjena je she-
ma skoliotične školske djece u odnosu na 
sudjelovanje u nastavi tjelesnog odgoja i 
pokazano da je moguća svekolika šport-
ska aktivnost u svih ispitanika sa sko-
liozom <30°. Autori tada preporučuju 

slobodan režim bavljenja športom za sve 
bolesnike sa skoliozom <20° (Kristofić I,
i Pećina M, 1982). Ustanovljeno je kako 
oko 3% svih športskih ozljeda čine ozlje-
de kralježnice!

Zdrava kralježnica u čovjeka je obi-
čno sposobna izdržati sva statička i dina-
mička športska naprezanja (Hochmuth 
K, i sur., 2002.). Nađena je slijedeća pre-
valencija skolioza po športovima: muški: 
nogomet 2,55%, plivanje 1,8%, športski 
ples 3,8%, košarka 1,2%, kontrola 1,8%, 
ženske: odbojka 8,8%, košarka 6,1%, 
športski ples 10,2%, plivanje 5,8%, 
kontrola 5,7%. Tzv. asimetrični športo-
vi (npr. tenis) ne pogoršavaju progresiju 
skolioze! (obrađeno 2072 natjecatelja - 
Cottini G, Di Salvo G, 2003.). Na osnovu 
znanstvenih istraživanja, stava različitih 
eksperata koji se bave skoliotičnim bo-
lesnicima kao i sudionika konferencije o 
temi skolioze i športa, Udruženje fizijata-
ra i rehabilitatora Italije donijelo je 2002. 
god. ove i sada prihvatljive preporuke:

● šport ne propisivati kao terapijsko 
sredstvo u liječenju idiopatske skoli-
oze;

● bavljenje "općom" športskom akti-
vnošću što skoliotičnim bolesnicima 
daje nespecifičan doprinos u psiho-
loškom, neuromotoričkom i općem 
tjelesnom smislu;

● u svim fazama liječenja, kontinuirano 
pohađati nastavu tjelesnog odgoja;

● športske aktivnosti nastaviti i tijekom 
liječenja ortozom (zbog pozitivnog 
fizičkog i psihološkog učinka);

● ne preporučivati plivanje kao terapij-
sko sredstvo u liječenju patoloških 
krivina kralježnice, osim ako nije 
prilagođeno drugim športskim akti-
vnostima;

● izbjegavati natjecateljske športske 
aktivnosti što jako mobiliziraju kra-
lježnicu u skoliotičnih bolesnika s 
visokim rizikom (Consensus Con-
ference SIMFER, Milano, 14. 06. 
2002.) (14).

Iz svega do sada navedenog slijede 
ovi zaključci - preporuke:

● rekreativno-športske aktivnosti su 
preporučljive u svih bolesnika s idi-

opatskom adolescentnom skoliozom, 
čak preporučljivije od fizikalne th.;

● ovisno o dobi, stupnju skoliotične 
krivine i prognozi ortopedi će dati 
dodatne upute kako tijekom konzer-
vativnog liječenja tako i nakon kirur-
škog liječenja. Nakon ovog potonjeg, 
rekreativno-športska aktivnost će se 
dozvoliti nakon 6. mjeseca posto-
peracijski, odnosno po kompletnoj 
- RTG utvrđenoj spondilodezi;

● u slučaju bolova pomisliti i tražiti i 
druge uzroke! 
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Summary

SCOLIOSIS AND SPORT

A. Stošić

Idiopathic scoliosis remains till now the disease with unknown etiology. Early recognition and detection of scoliosis in children 
must be a permanent task for all physicians who care about children and adolescents or work with this deformity. The existing 
methods of its early recognition and detection such as screening programs in growing children are not satisfactory and we are 
searching for more effective ones. The influence and the effects of scoliosis on postural status of patients have been proven and
described. The interaction of scoliosis and lower limb length inequality is also well konwn and this last mentioned pathology also 
influences postural balance. Because of its extreme demands, sport is one of those human activities that puts on trial all human
physical and mental potentials, above all weaknesses, pathological disorders and illnesses, including scoliosis, as well. Respon-
sibility for success in athletes with scoliosis depends on the age, degree of scoliosis and its expected progression. Recreation and 
sport activities are recommended in all patients with idiopathic adolescent scoliosis and depending on scoliotic degree curvature, 
age and prognosis, ortopedic surgeons will provide corresponding instructions not only in the course of the conservative treatment 
but also after the surgery. 
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