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Zdrowy kręgosłup każdego człowieka 
oglądany z tyłu, powinien być pro-
sty. Jednak kręgosłup nie może 
przypominać kolumny podporo-
wej, czy prostej tyczki bambusa – 
taki kręgosłup jest chory. Musi 
posiadać on naturalne krzywizny. 
Patrząc z boku, ruchomy kręgo-
słup ma naturalne, prawidłowe, 
czyli fizjologiczne wygięcia: w od-

cinku szyjnym i lędźwiowym, wy-
gięty jest łukowato ku przodowi 

(lordoza), w odcinku piersiowym 
do tyłu (kifoza). Jego nierucho-
ma część krzyżowa z końcówką 

guziczną (ogonową) tworzy rów-
nież kifozę – małą krzywiznę skie-

rowana końcem do tyłu. Część ogonowa 
sprawia wrażenie podwiniętego psiego 
ogona. Zdrowy kręgosłup musi mieć krzy-
wizny przednio-tylne, po to, aby amorty-



zować (jak sprężyna), wstrząsy które po-
wstają podczas: marszu, skoków, biegu – 
podczas poruszania się. Głowa jest wtedy 
stabilna - nie „podskakuje”.   
Boczne skrzywienia kręgosłupa w postaci 
jednego - bądź więcej łuków, noszą nazwę 
skoliozy (łac. scoliosis, gr. skoliós – krzy-

wy). Jest to wielowy-
miarowa deformacja 
krzywizn kręgosłupa. 
Ocenia się ją w stop-
niach - patrząc z tyłu 
(w tzw. płaszczyźnie 
czołowej). Zniekształ-
cenie to zasługuje na 
swoją nazwę dopiero, 
gdy przekroczy 10° 
oceniane metodą 
Cobba (na rycinie). 

Skrzywienie 
obserwowane z tyłu, 

http://pl.wikipedia.org/wiki/%C5%81acina


sprawia wrażenie tylko bocznej deforma-
cji. Oglądane jednak z boku, uwidocznia 
pogłębienie lub spłycenie naturalnych 
krzywizn (lordo albo kifoskolioza). Patrząc 
na kręgosłup z góry lub z dołu (w płasz-
czyźnie poziomej) dostrzec można boczne 
rotacje kręgów.  
Czasem trzony kręgów ulegają odkształce-
niom, mówimy wtedy o ich torsji lub skli-
nowaceniu. 
Istnieje wiele hipotez na temat powsta-
wania skolioz, jednak w około 85% przy-
padków trudno jest wskazać jakąkolwiek 
konkretną ich przyczynę. Skoliozę taką 
nazywamy wtedy idiopatyczną (samoist-
ną). 
Rozpoznanie skoliozy stawia się zwykle po 
ocenie metodą Cobba zdjęcia rentgenow-
skiego tułowia i szyi. Objawami, które 
można zauważyć bez badania radiologicz-
nego są wygięcia boczne kręgosłupa, asy-



metria trójkątów taliowych (przestrzeni 
pomiędzy tułowiem, a opuszczoną ręką), 
opuszczenie jednego z barków i/lub jednej 
z łopatek, boczne pochylenie sylwetki, 
wreszcie garb – na plecach lub z przodu 
klatki piersiowej. U dziewcząt/kobiet, mo-
że on być maskowany pozornym powięk-
szeniem jednej z piersi. Uwagę może też 
zwrócić buła przerośniętych mięśni po 
stronie łuku skoliozy i ich zanik po stronie 
cięciwy łuku. 
Funkcjonuje wiele różnych podziałów sko-
lioz. Dla potrzeb tej publikacji przypomnę 
tylko podziały ze względu na: 
- lokalizację: lędźwiowe, piersiowe i szyj-
ne, 
- liczbę łuków: jedno, dwu i wielołukowe, 
- wielkość kąta skrzywienia (ocenianą w 
stopniach wg. Cobba). 
Skoliozy często wykrywane są zwykle już  
w formie zaawansowanej, gdyż najczęściej 



pojawiają się u dzieci, w pokwitaniowym 
okresie nasilenia wstydu, przed pokazy-
waniem zmieniającego się ciała dorosłym.  
W początkowym okresie zwykle brak jest 
bólu - więc rozwijają się nierozpoznane.  
Niepokój wzbudza najczęściej wygląd ple-
ców, opuszczone ramię, nierówne piersi, 
zaburzenia w sprawności fizycznej, trud-
ności w dopasowaniu odzieży.  
Z biegiem czasu mogą pojawić się zabu-
rzenia czucia, bóle, zaburzenia chodu, a w 
dużych deformacjach klatki piersiowej       
z garbem – zaburzenia oddychania, łatwe 
męczenie się i zaburzenia pracy serca.  
U osób dorosłych, bywają to bóle – naj-
częściej pleców i niższej okolicy krzyżowej. 
W diagnostyce (zwłaszcza u dzieci) prefe-
rowane są badania radiologiczne. Lekarze 
prowadzący dzieci ze skoliozami, zwykle 
prześwietlają im kilka razy w roku cały 
kręgosłup, aby ocenić zachodzące zmiany.  



Uważam, że jest to szkodliwa praktyka, 
bo przez nią, do wejścia w okres prokre-
acyjny, dziecko może pochłonąć taką 
dawkę twardego, jonizującego promie-
niowania X, które może uszkodzić np. go-
nady, których radiolodzy zwykle (co widać 
na zdjęciach), zwykle nie osłaniają.  
Wskazaniem do pierwszego badania rtg. 
Powinno być więc tylko  podejrzenie ist-
nienia nieprawidłowości trzonów (torsji, 
spłaszczenia, poszerzenia czy sklinowace-
nia), albo też konieczność oceny wieku 
kostnego.  
Natomiast narażanie dziecka na kolejne 
ekspozycje radiacyjne dla zaspokojenia 
ciekawości co do zmian w dynami-
ce/postępie skoliozy, nie przekładające się 
na efekty leczenia - jest dla mnie niepo-
trzebne i niezrozumiałe.  
Informacje co do stopnia skrzywienia krę-
gosłupa czy rotacji kręgów, można prze-



cież uzyskać wieloma innymi metodami, 
które są nieszkodliwe. Należy do nich np. 
technika Moiry, która oparta jest na zjawi-
sku oceny obrazu interferencji fal świetl-
nych, a wykonywana aparaturą nie gene-
rującą promieniowania X.     
Ryc. 1. 

 
 
Na rycinie 1 widać na wysokości łopatek 
niesymetrię, obrazującą prawostronny 
garb.  
Kąt rotacji tułowia od 1984 r. obiektywnie, 
szybko i prosto można ocenić skoliome-
trem Bunnela. 



Ocenia się, że dokonana skolioza (zwłasz-
cza złożona – kilkołukowa, o ponad 30° 
kątach skrzywień), w około 70% bez nale-
żytego leczenia pozostaje już niezmienial-
na – jej stan utrwala się.  
Okazuje się też, że źle rokują skrzywienia, 
którym towarzyszą płaskie plecy, oraz sko-
liozy ze zmianami strukturalnymi trzonów 
kręgów.  
 
Przyczyny skolioz są bardzo różne.  
Niniejsza publikacja nie rości sobie preten-
sji, do teoretycznego tropienia źródeł 
skrzywień – pozostawiam to klinicystom 
posiadającym do tego niezbędną aparatu-
rę i środki finansowe, jak i stosowne za-
plecze organizacyjne oraz autorytet mo-
gący medialnie wspomóc kolejny pomysł.  
Oficjalne źródła rekomendują do leczenia 
tzw. skolioz czynnościowych (nie przekra-
czających 10°), gimnastykę korekcyjną. 



Niekiedy faktycznie przynosi ona korzyst-
ny efekt.  
W skrzywieniach od ok. 20° do 40° zaleca-
ne są gorsety ortopedyczne. „Leczenie” 
to, może jednak tylko czasowo zatrzy-
mać/opóźnić postęp krzywienia.  
Dziecko rosnąc, musi zmieniać gorset na-
wet kilka razy w roku. „Urządzenia” te 
muszą być noszone zwykle 23 godziny na 
dobę, utrudniając swobodę ruchów – 
przez co powodują zaniki mięśni. Są prze-
ważnie widoczne pod ubraniem, powodu-
ją przegrzewania ciała, itp.  
Poprzez taką stygmatyzację w kręgu ró-
wieśniczym, powodują wstyd i chęć izola-
cji.  
Obecnie jest wiele rodzajów gorsetów, 
produkowanych przez różnych wytwór-
ców, z różnych materiałów, w różnych 
wymiarach i dla różnych celów (do np. 
noszenia tylko w nocy albo całą dobę itp.). 



Jest to całkiem opłacalny rodzaj „zaopa-
trzenia medycznego”, więc przemysł ten, 
chętnie kreuje potrzeby zastosowań dla 
swoich wyrobów, mimo jego nieskutecz-
ności i kosztów społecznych.  
Zwykle jednocześnie ze stosowaniem gor-
setu, w bardziej zaawansowanych skolio-
zach, w zachowawczym ich leczeniu stosu-
je się: 
- Metody neurofizjologiczne, polegające 
na poprawianiu funkcji związanych ze ste-
rowaniem postawą ciała. Obok działania 
korekcyjnego koryguje się tu postawę cia-
ła w kierunku postawy prawidłowej, oraz 
dąży również do poprawy czucia postawy.  
- Metody aktywnie redresujące, którymi 
korekcję skrzywienia uzyskuje się poprzez 
intensywne oddziaływanie na układ mię-
śniowy. Podejmuje się tu próby jednocze-
snej trójpłaszczyznowej korekcji skrzywie-
nia lub w warunkach odciążenia osiowego 



dąży się do mobilizacyjnej hiperkorekcji 
skrzywienia.  
- Metody wyrabiające świadomość wła-
snego ciała i rozluźniające mięśnie.  
U niemowląt, w przypadku postępujących 
skolioz idiopatycznych do ok. 60° zaleca 
się wczesne leczenie (co najmniej od dru-
giego roku życia), polegające na założeniu 
sztywnego opatrunku gipsowego, który 
jest zakładany w znieczuleniu ogólnym. Na 
szczęście (dla dzieci leczonych w ten spo-
sób), skoliozy niemowlęce stanowią ok 1% 
skrzywień. 
- Niekiedy stosuje się leczenie operacyjne. 
Wskazaniami do takiego leczenia powinny 
być: wartość kątowa skrzywienia powyżej 
40° (według Cobba), pogłębianie się 
skrzywień, względy kosmetyczne i ból. 
Leczenie operacyjne z „dostępu tylnego”, 
polega na nacięciu skóry wzdłuż pleców, 
odsunięciu mięśni i umieszczeniu implan-



tów, aby zredukować skrzywienie i zapo-
biec ponownemu krzywieniu.  
Następnie kręgosłup jest okładany wióra-
mi kostnymi, pobranymi zwykle z biodra 
dziecka.  
Po zrośnięciu się przeszczepionej tkanki 
kostnej z kręgosłupem (co może trwać do 
12 miesięcy), implanty przestają spełniać 
swoją funkcję i stają się zbędne. Zwykle 
nie ma jednak podobno wskazań medycz-
nych do ich usunięcia. 
Operacja z „dostępu przedniego”, polega 
na nacięciu skóry z boku ciała (zwykle le-
wego), po czym usuwane jest jedno żebro, 
aby uzyskać dostęp do kręgosłupa oraz 
dyski międzykręgowe w miejscu, w którym 
będą implanty, aby „poluzować” kręgo-
słup. Następnie, podobnie jak w operacji   
z dostępu tylnego, kręgosłup jest okładany 
przeszczepioną tkanką kostną.  



Operacja z dostępu przedniego usztywnia 
mniejszą ilość kręgów, co pozwala zacho-
wać większą ruchomość kręgosłupa oraz 
zmniejsza ryzyko bólu pleców w przyszło-
ści. Czasami metoda ta pozwala również 
na większą korekcję skrzywienia niż pod-
czas operacji z dostępu tylnego. Może ona 
być stosowana jednak tylko przy skrzy-
wieniach odcinka lędźwiowo-piersiowego 
- a większość skrzywień występuje w od-
cinku piersiowym. 
Operacyjne leczenie skrzywień kręgosłupa 
może spowodować ucisk na rdzeń kręgo-
wy i/lub naczynia krwionośne. Zdarza się 
to rzadko i zachodzi zwłaszcza przy dużych 
i twardych skrzywieniach. Należy wtedy 
bezzwłocznie usunąć pręty i haki.  
Zdarza się też czasami, że kręgosłup nie 
usztywnia się w wymaganej strefie i po-
wstaje tam staw rzekomy. Bywa tak u 3–5 
na 100 operowanych pacjentów i w takich 

http://pl.wikipedia.org/wiki/Rdze%C5%84_kr%C4%99gowy
http://pl.wikipedia.org/wiki/Rdze%C5%84_kr%C4%99gowy
http://pl.wikipedia.org/wiki/Staw_rzekomy


przypadkach może być konieczne ponow-
ne usztywnienie tej części kręgosłupa.  
Inne rodzaje ryzyka związane są głównie   
z powikłaniami anestezjologicznymi i za-
każeniami operacyjnymi. 
Skutki nieprawidłowego leczenia skolioz, 
lub brak leczenia - eliminują dorastające 
dziecko z normalnego życia. Mogą dopro-
wadzić do ograniczenia wydolności fizycz-
nej, nasilenia zaburzeń neurologicznych 
(ból, zaburzenia czucia, zaburzenia pracy 
narządów wewnętrznych itp.), trwałego 
kalectwa, a w skrajnych przypadkach do 
niewydolności krążeniowo-oddechowej     
i przedwczesnej śmierci.  
Znaczne skrzywienia powodują zmniejsze-
nie pojemności płuc, co jest wynikiem 
zmniejszenia pojemności klatki piersiowej 
po stronie wklęsłej skrzywienia i ucisku, 
który może spowodować, że płuco po tej 
stronie zostanie prawie całkowicie wyłą-



czone z oddychania, a nawet może ulec 
marskości. Wyrównawczo, funkcję uci-
śniętego płuca przejmuje płuco po stronie 
wypukłej - ulegając jednak częściowej ro-
zedmie.  
 
Znaczne skrzywienia mogą też powodo-
wać przemieszczenie serca i dużych na-
czyń krwionośnych, co może być przyczy-
ną zaburzenia ich funkcji.  
Zmniejsza się pojemność jamy brzusznej  
w wyniku obniżenia się przepony, co po-
woduje stłoczenie i ucisk znajdujących się 
tam narządów.  
Deformacja tułowia staje się również bar-
dzo istotnym problemem psychologicz-
nym i kosmetycznym w przypadku poja-
wienia się garbu – zwłaszcza na plecach. 
 
W ostatnim czasie pojawiła się hipoteza, 
że boczne skrzywienie kręgosłupa jest wy-

http://pl.wikipedia.org/wiki/Przepona_%28mi%C4%99sie%C5%84%29


nikiem zaburzenia czynności ośrodków 
nerwowych poruszających mięśnie two-
rzące tułów - razem z kręgami, żebrami      
i mostkiem oraz kośćmi miednicy.  
Zaburzenie unerwiania mięśni, powoduje 
ich nierówną pracę, powodując asymetrię 
tułowia, a zwłaszcza klatki piersiowej.  
Niesymetryczność ta powinna być kory-
gowana na poziomie Ośrodkowego Ukła-
du Nerwowego, przywracając synchroni-
zację pracy mięśni, obu stron ciała.  
 
Metodą spełniającą te oczekiwania jest 
terapia odruchowa (refleksoterapia) w 
postaci akupresury.  
 
Wyniki takiego leczenia kilkudziesięciu 
pacjentów w różnym wieku i z różnym 
zaawansowaniem bocznych skrzywień 
kręgosłupa, wykazały, że najszybsze rezul-



taty uzyskuje się w skoliozach jednołuko-
wych o kącie do 25°.   

Takie skoliozy zwykle prostują się 

już w czasie czterech/pięciu 

kolejnych zabiegów! 

Na skutek prostowania kręgosłupa, zwięk-
sza się w tym czasie wysokość dziecka       
o kilka centymetrów oraz znikają wegeta-
tywne objawy odkręgosłupowe (bóle, za-
burzenia czucia, szumy itp.).  
W skoliozach wielołukowych, z krzywi-
znami powyżej 25° i z garbem, leczenie 
trwa ponad rok.  
 
W czasie refleksoterapii, zmniejszeniu lub 
likwidacji ulega najpierw mniejsza krzywi-
zna skoliozy.  



Często zrotowane skoliotycznie kręgi, nie 
pozwalają na wstępne wymacanie pod 
skórą ich kostnych wyrostków ościstych, 
co uniemożliwia zaznaczenie markerem 
kształtu skoliozy. Ale najczęściej już           
w trakcie pierwszych zabiegów refleksote-
rapii, kręgi ulegają częściowej derotacji 
umożliwiając już pełne zaznaczenie osi 
kręgosłupa. 
 
Zaobserwowano, że prostowanie kręgo-
słupa zaczyna się najpierw od skrajnych 
kręgów (najwyższych i najniższych) w naj-
mniejszej krzywiźnie.  
 
Krzywizny stają się coraz krótsze i znikają. 
 
Korekta postawy odbywa się jednocześnie 
w obrębie całego kręgosłupa: podnoszą 
się opuszczone ramiona, tułów wraca do 
pionu, zwiększa się wysokość ciała na sku-



tek prostowania tułowia, zmniejsza się 
garb będący wynikiem rotacji kręgów. 
Likwidacja garbu jest możliwa, bo jest on 
wynikiem niewłaściwego pobudzania mię-
śni klatki piersiowej, a nie trwałych od-
kształceń kości.  
Pamiętajmy, że klatka piersiowa jest zaw-
sze ruchoma oddechowo, we wszystkich 
stawach (mostkowo-żebrowych i kręgo-
wo-żebrowych). Ruchomość jej, jest prze-
cież niezbędna aby oddychać. 
Garb, jest więc wynikiem zaburzeń ukła-
du nerwowego, a nie deformacji kości.  
Refleksoterapia regulując funkcje ośrod-
ków nerwowych, pobudzających mięśnie 
klatki piersiowej, wymusza powrót do 
prawidłowej sylwetki w sposób naturalny  
- bez szkodliwych działań ubocznych.  
 

Metoda jest prosta, bezpieczna 
i pozbawiona efektów ubocznych. 



Leczenie polega na uciskaniu skóry - raz 
dziennie, przez około pół godziny, oraz 
wykonywaniu prostych ćwiczeń fizycz-
nych.  
Efektywność zależy głównie od determi-
nacji pacjenta oraz systematycznego i po-
prawnego wykonywania zabiegów.  
Zdarza się jednak, że przy zachowaniu tych 
warunków, opisane efekty nie występują.  
W dwu przypadkach odnotowanych nie-
powodzeń, jedyną wspólną cechą osób 
poddanych nieskutecznej terapii, była ich 
sprawna, wyćwiczona muskulatura, będą-
ca jakby naturalnym gorsetem mięśnio-
wym, który z jednej strony zapobiegał po-
stępowi skoliozy, z drugiej (być może) 
utrudniał wystąpienie szybkiego efektu 
stymulacji. Być może, gdyby terapia trwała 
dłużej, to oczekiwany efekt został by uwi-
doczniony. Jest to tylko wstępna i niewią-
żąca obserwacja, nie upoważniająca na 



tym etapie do wyciągania daleko idących 
wniosków.  
Na zdjęciach w dalszej części, widzimy 
efekty czterodniowej refleksoterapii. 
Zdjęcia górne, to stan przed leczeniem. 
Zdjęcia dolne robiono piątego dnia terapii, 
zaraz po piątym zabiegu, którego efekty 
należało by oceniać jednak dopiero w szó-
stej dobie – ponieważ sama stymulacja nie 
prostuje kręgosłupa. 
Kręgosłup prostują (tak jak i krzywią) asy-
metrycznie pobudzane mięśnie. Stymula-
cja oddziaływuje na drodze odruchowej, 
regulacyjnie na układ nerwowy, co powo-
duje synchronizację napinania mięśni 
przykręgosłupowych, po obu stronach 
kręgosłupa - co powoduje jego prostowa-
nie. Trwa to zwykle kilkanaście godzin, 
zanim można zobaczyć efekt. 



 

 



 

 



 

 



Pokazane tu zdjęcia, dokumentują efekty 
leczenia - w zasadzie już po czterech 
dniach refleksoterapii. 
U pacjentki nr. 1, przed refleksoterapią 
występowało niewielkie skrzywienie dwu-
łukowe (poniżej 20°). Po terapii (zdjęcie 
dolne), kręgosłup prosty. 
U pacjentki nr. 2, przed leczeniem (górne 
zdjęcie), widoczna niewielka dwułukowa 
skolioza (oba łuki poniżej 20°), oraz opusz-
czenie prawego barku. Wyprostowanie 
obu krzywizn i podniesienie barku (wi-
doczne na zdjęciu dolnym), wystąpiło już 
na drugi dzień po pierwszym zabiegu. 
Pacjent nr. 3, przed leczeniem posiadał 
jednołukową skoliozę ponad 20 stopnio-
wą. Zakwalifikowany był (podobno), do 
leczenia operacyjnego. Stan po refleksote-
rapii, nie upoważniał już do poddania go 
interwencji chirurgicznej. 



W skoliozach idiopatycznych, dochodzi nie 
tylko do bocznego krzywienia kręgosłupa. 
Mamy tu również do czynienia, z jedno-
czesnym obracaniem się trzonów kręgów 
wokół pionowej osi kręgosłupa. Nazywa 
się to „rotacją”.  
 
Powoduje ona, że przy wyznaczaniu za-
awansowania bocznego skrzywienia, po-
przez zaznaczanie markerem skóry nad 
wyrostkiem kolczystym - przy zbyt dużej 
rotacji bocznej kręgu, wyrostek ten jest 
trudny, a nawet niemożliwy do wymaca-
nia pod skórą – co uniemożliwia zaznacze-
nie markerem jego położenia.  
 
Z taką sytuacją mamy do czynienia w 
przypadku pacjentów nr.: 4, 5 i 6.  
 



 
Derotacja – czyli powracanie (odwracanie 
się) trzonu do pierwotnej pozycji, pozwa-
lającej łatwo wymacać krawędź wyrostka 



pod skórą - następuje już w kilkanaście 
godzin po pierwszej stymulacji.  
Demonstruje to niezwykłą skuteczność 
metody, wskazując na wielki zakres moż-
liwości dokonywania prostych ingerencji 
terapeutycznych w nieinwazyjny - natu-
ralny dla organizmu sposób.  
Na górnych zdjęciach sytuacja sprzed le-
czenia, na dolnych – w dzień (około 24 
godz.) po pierwszym zabiegu.  
Zdjęcia sprzed terapii (górne), pokazują 
nienaturalne kąty skrzywienia, gdyż zro-
towane ostatnie z możliwych do zazna-
czenia wyrostków, nie odzwierciedlają 
faktycznego położenia trzonu kręgu.  
Dopiero po derotacji (po pierwszym dniu 
zabiegów), widać właściwą krzywiznę sko-
liozy. 
 



 

 
Pacjent nr. 4 
 



 

 



 

 



Pacjentka nr. 7: na górnym zdjęciu wi-
doczna skolioza dwułukowa, z górnym – 
mniejszym łukiem. Piątego dnia codzien-
nej terapii, uwidoczniono na dolnym zdję-
ciu ustąpienie górnej mniejszej krzywizny, 
z jednoczesnym zmniejszeniem dolnej. 
Widać poprawę postawy (spionizowanie) 
sylwetki. Zwraca uwagę zmiana kształtu 
przestrzeni; pomiędzy kończyną górną, a 
tułowiem. 
Podobna sytuacja ma miejsce u pacjentek 
nr. 8 i 9. 
U pacjentki nr. 10 wyraźnie widoczne jest 
zlikwidowanie dolnej (mniejszej) krzywi-
zny. 
U pacjentki nr. 11, z jednołukową skolio-
zą, widoczne znacznie jej zmniejszenie     
w piątym dniu refleksoterapii. 
U pacjentek nr. 12 i 13, z dwułukowymi 
skoliozami widoczne zmniejszenie obu 
łuków. 



 

 



 

 



 

 



 

 
Pacjentka nr. 10 
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