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INTRODUCERE 

Problema unei diagnosticări precoce și a unei predicții evolutive în scolioză rămâne 

un subiect actual, controversat, boala afectează o proporție mare de copii și adolescenți în 

fiecare an.  

Scolioza reprezintă deformarea tridimensională a coloanei vertebrale, diferențiindu-

se astfel de deformările într-un singur plan precum hipercifoza sau atitudinea scoliotică [1]. 

Comparativ cu atitudinea scoliotică, scolioza reprezintă o deformare permanentă, 

ireversibilă sau incomplet reversibilă [1].  

Boala poate fi urmărită în evoluție, fiind caracterizată de numărul de curburi, 

progresia lor și aspectul gibozității de la nivelul hemitoracelui posterior [1]. 

Scolioza se clasifică din punct de vedere al etiologiei în două grupuri mari: de natură 

idiopatică, întruneşte 90% dintre cazuri şi reprezentată în mare parte de scolioza idiopatică 

a adolescentului, și scoliozele de cauze secundare, doar 10%, care prezintă adesea și alte 

comorbidități asociate [1]. 

Scolioza idiopatică afectează sub 5% din adolescenți, fiind însă cea mai frecventă 

afectare a coloanei vertebrale la copil și adolescent [2]. 

Deși se consideră că la 90% dintre pacienții cu scolioză etiologia este necunoscută, 

câteva teorii sunt luate în calcul în ceea ce priveşte apariția sau determinarea apariției acestei 

boli [1]. Din punct de vedere genetic, se consideră că între 30% și 50% dintre pacienți 

moștenesc boala de la o rudă care poate fi îndepăratată până la gradul al 3-lea [1]. 

Poziția vicioasă a copilului în bancă la școală, respectiv purtarea unui ghiozdan greu 

pe un singur umăr, nu reprezintă cauze de declanșare a scoliozei, ele pot cel mult să 

declanșeze o atitudine vicioasă a posturii, deformarea aparentă a coloanei nu este de ordin 

structural şi este reversibilă [1]. 

Având în vedere că scolioza debutează în mare parte o dată cu începerea 

adolescenței, factorii hormonali au fost luați în calcul de o serie de autori pentru a vedea 

relația lor privind declanșarea și agravarea scoliozei [1,4-6]. 

Melatonina și relația ei cu scolioza idiopatică au fascinat cercetătorii încă de la 

jumătatea secolului trecut, o dată cu studiile lui Thillard M.J. care observă apariția unei 
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scolioze similare cu scolioza adolescentului în urma scoaterii glandei pineale la puii de găină 

[5]. 

Studiile au continuat și în următorul secol, dar fără să se ajungă la o concluzie unanim 

acceptată. O parte dintre autori au observat o scădere a nivelului de melatonină la pacienții 

cu scolioză idiopatică, fiind invers proporțional cu unghiul Cobb [4]. 

În timpul creșterii estrogenul joacă un rol foarte important, iar prin efectul lui 

hormonal va genera o serie de modificări care pot duce în mod indirect la apariția scoliozei 

[6]. Activitatea estrogenilor se manifestă pe celulele mezenchimale (osteoblaști) și 

hematopoietice (osteoclaşti) [6]. Nivelul de estrogen seric a fost găsit modificat de o serie 

de autori la pacienții cu scolioză idiopatică comparativ cu un lot martor sănătos [6]. 

Apariția primei menstruații la fete se corelează cu prevalența scoliozei idiopatice, 

observându-se că pe măsură ce menarha apare mai târziu, există un risc mai mare pentru 

pacient de a dezvolta scolioză [6]. 

Din punct de vedere fiziopatologic, nivelul scăzut de estrogen reduce proliferarea 

osteoblaștilor, afectează mineralizarea osoasă, cauzând osteopenie, afectând rigiditatea, 

elasticitatea și rezistența osului [6].  

Densitatea osoasă scăzută și osteopenia au fost observate la pacienții cu scolioză 

idiopatică [7]. Nivelurile scăzute de Calciu și Vitamina D sunt luate în considerare de câțiva 

autori ca făcând parte din etiopatogeneza scoliozei idiopatice a adolescentului [7]. 

Tratamentul scoliozei idiopatice a adolescentului se realizează conform criteriilor lui 

Stagnara, astfel [1]:  

- unghi Cobb între 0 și 30 de grade: kinetoterapie 

- unghi Cobb între 30 și 50 de grade: kinetoterapie și tratament ortotic 

- unghi Cobb peste 50 de grade: se recomandă intervenție chirurgicală 

Kinetoterapia și ortezarea, alături de controalele regulate la medic reprezintă 

tratamentul non-chirurgical al scoliozei idiopatice [1]. La reevaluarea periodică la medicul 

ortoped, datele clinice și paraclinice obţinute prin intermediul radiografiei de control 

stabilesc conduita terapeutică [1]. 



8 

Când scolioza pacientului prezintă la nivelul celei mai mari curburi un unghi Cobb 

mai mic de 30 de grade, pacientul face kinetoterapie [1]. Kinetoterapia are ca scop 

îmbunătățirea esteticii trunchiului și prevenirea progresiei unghiului Cobb, precum și 

amânarea nevoii de a purta un corset [1,72]. 

Exercițiile realizate în cadrul kintoterapiei reprezintă exerciții fizice pentru întărirea 

musculaturii spatelui, mobilizări, exerciții de respirație și de corecție posturală [82]. 

Terapia Schrot diferă față de kinetoterapia clasică, urmărindu-se trei principii: 

corecția posturii tridimensionale, corectarea prin respirație și corectarea percepției posturale 

[83]. 

Tratamentul ortotic se adaugă kintoterapiei în momentul în care unghiul Cobb 

depășește 30 de grade, având rol în prevenirea agravării scoliozei [1]. Eficiența corsetului 

este dată de complianța pacientului, fiind nevoit să poarte corsetul 23 din 24 de ore [1]. 

Corsetele moderne prezintă mecanisme pasive și active de corecție și derotare [1]. 

Există un număr relativ mare de corsete, unele cu valoare istorică, altele cu dovezi științifice 

limitate, însă în lucrarea de față ne vom limita la cele mai folosite corsete în tratamentul 

modern al scoliozei: corsetul Cheneau, Corsetul Boston, SpineCor. 

 

IPOTEZA DE LUCRU ŞI OBIECTIVELE GENERALE 

 Scolioza idiopatică a adolescentului, cea mai frecventă problemă a coloanei 

vertebrale care apare la copii și adolescenți, afectează aproximativ 90% din totalul 

pacienților cu scolioză. Termenul de idiopatic definește o multitudine de factori încă 

necunoscuți care stau la baza apariției și evoluției, scolioza fiind o boală cu etiologie 

plurifactorială.  

Până în prezent nu se cunosc cu exactitate cauzele pentru care această boală apare 

sau evoluează, fiind luați în calcul anumiți factori, dar fără să fie unanim acceptați și în 

relații de proporționalitate.  

Diagnosticarea la debut, sau cât mai aproape de debutul bolii, poate fi considerată 

un moment oportun pentru investigaţii clinice și paraclinice în vederea analizarii unor 
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parametri comuni pentru pacienții din lotul studiat, în încercarea de a găsi factori 

declanșatori sau factori care să stabilească posibilitatea de evoluție a scoliozei. 

Chiar dacă în faze tardive de evoluție singura soluție viabilă rămâne intervenția 

chirurgicală, considerăm că o scolioză la debut, sau aflată încă într-un stadiu incipient, 

poate beneficia de tratamente mai ample, în loc de clasicul “watchful waiting” și eventual 

kinetoterapie clasică. Cu cât pacientul este mai tânăr, cu atât coloana lui este mai flexibilă. 

Astfel, se poate obţine efectul maxim al creșterii ghidate sub tratament, cât mai aproape de 

o coloană dreaptă. 

Pacienții încadraţi în studiu au fost cei care s-au adresat Spitalului Clinic de 

Urgență pentru Copii “Grigore Alexandrescu”, din București, Secția Clinică de Ortopedie 

Pediatrică și cabinetelor de consultații din ambulatorul de de Ortopedie. Pentru ca numărul 

de pacienți din lotul final să fie cât mai reprezentativ statistic, premizele studiului nostru au 

fost prezentate în cadrul conferințelor domeniilor de lucru adiacente (medicină de familie, 

asociații de kinetoterapie), fapt ce a înlesnit recrutarea cazurilor reprezentative. 

Scopul acestei lucrări este încercarea de a reduce procentul mare de scolioze 

cunoscute drept idiopatice (90%) prin reîncadrarea în noi categorii etiologice, să găsim noi 

elemente de diagnostic precoce și de predicție evolutivă în scolioza idiopatică preoperator. 

 

OBIECTIVELE CERCETARII 

Lucrarea de față își propune patru direcții de cercetare: 

- Studiu privind prevalența nivelului de 25-OH-vitamina D, Calciu total și Melatonină 

la pacienții cu Scolioză Idiopatică a Adolescentului 

- Studiu privind controlarea progresiei curburilor în scolioza idiopatică în urma 

administrării de Vitamina D, Calciu și Melatonina 

- Studiu privind influența kinetoterapiei în controlarea progresiei curburilor  

- Studiu privind rolul tratamentului ortotic în evoluția scoliozei  
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METODOLOGIA GENERALĂ A CERCETĂRII 

Material și metodă 

Studiile au fost realizate în cadrul Spitalului de Urgență pentru Copii "Grigore 

Alexandrescu", din București pe Secția Clinică de Ortopedie Pediatrică și în ambulatorul 

de Ortopedie Pediatrică al spitalului. Investigațiile clinice și paraclinice, precum și 

activitatea de cercetare, au fost realizate cu aprobarea Comisiei de Etică a Spitalului de 

Urgență pentru Copii "Grigore Alexandrescu" și cu avizul comisiei de etică a Universității 

de Medicină și Farmacie "Carol Davila". 

Cercetarea a respectat normele și reglementările în vigoare privind etica cercetării 

medicale. Au fost respectate drepturile pacienților conform legii 46 din 21 ianuarie 2003. 

Având în vedere că lotul de pacienți este format din pacienți minori, potrivit principiilor 

etice părinții sau reprezentanții legali au completat un consimțământ informat necesar 

obținerii, prelucrării și publicării datelor rezultate în urma investigațiilor, în scop științific. 

Acceptul GDPR a fost necesar pentru a putea fi urmăriți, respectându-se astfel 

confidențialitatea datelor înregistrate în conformitate cu normele și reglementările 

internaționale în vigoare. 

 

Constituirea loturilor 

 Studiile noastre au fost realizate în perioada 2016-2020 pe un lot total de 101 

pacienți cu vârste cuprinse între 7 și 16 ani, selecționați conform criteriilor de includere și 

de excludere dintre copiii care s-au prezentat pe secția clinică de Ortopedie Pediatrică sau 

în cadrul cabinetelor de consultații din ambulatorul de Ortopedie, precum și pacienții aflați 

în evidența laboratorului de recuperare, medicină fizică și balneologie. Au fost selectați 

pacienții diagnosticați cu scolioză idiopatică în perioada studiului, dar și pacienții care erau 

deja diagnosticați anterior perioadei de studiu cu această boală, care corespundeau 

criteriilor de includere. 

 

Criterii de includere, valabile atât pentru lotul de studiu cât și pentru lotul martor: 

- pacienții diagnosticați cu scolioză idiopatică, având un unghi Cobb mai mare de 10 grade 
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- sex masculin cu vârste cuprinse între 6 și 16 ani, 

- sex feminin cu vârste cuprinse între 6 ani şi vârsta instalării primei menstruații + 2 ani, 

- scor Risser între 0-3. 

Criterii de excludere, valabile atât pentru lotul de studiu cât și pentru lotul martor: 

- scolioze malformative (Exp. Hemivertebra, blocuri vertebrale) 

- scolioze aparținând altor sindroame sau boli cu determinări la nivelul coloanei vertebrale 

- scolioze neurologice 

- pacienții cu vârsta mai mare de 16 ani și mai mică de 6 ani 

- scor Risser 4 sau 5 

În funcție de direcțiile de cercetare, au fost realizate subgrupuri, care pe lângă 

criteriile menționate mai sus, au respectat și alte elemente specifice, care urmează a fi 

descrise în cadrul capitolelor respective. 

 

Protocol de lucru 

În urma acordului GDPR obținut și a investigațiilor clinice și paraclinice s-au 

reținut următoarele informații: 

Conform examenului clinic: 

- istoricul bolii 

- antecedentele personale fiziologice și patologice 

- antecedentele heredocolaterale 

- date clinice (vârstă, sex, greutate, înălțime) 

- maturitate sexuală (conform stagiilor Tanner) 

- devierea în plan frontal 

- dezechilibrul humeral 

- dezechilibrul de bazin 
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- rezultatul scoliometrului 

- prezența sau absența gibozității 

- distanța degete-sol 

- tipul de kinetoterapie efectuat 

- tipul de corset purtat 

- alte observații 

Conform examenului paraclinic: 

- radiografie în două incidenţe ale coloanei vertebrale, corect executate 

- scorul Risser (maturitatea osoasă) 

- statusul cartilajului triradiat (faza de creștere accelerată) 

- numărul de curburi 

- localizarea scoliozei 

- limitele scoliozei 

- unghiul Cobb 

- rotația vertebrală (Scorul Nash and Moe) 

Prelucrarea statistica 

Datele au fost prelucrate statistic în vederea obținerii unor rezultate valide. 

Semnificația statistică a fost luată în considerare pentru un P cu o valoarea mai mică de 

0,05 având un interval de încredere de 95%. Analizarea datelor a fost realizată cu 

Microsoft Excel 2016 și cu Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versiune 18. 

Metodele de cercetare specifice vor fi descrise în cadrul fiecărei direcții de cercetare în 

parte. 
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STUDIU PRIVIND PREVALENȚA NIVELULUI SERIC DE 25-

OH-VITAMINA D, CALCIU TOTAL ȘI MELATONINĂ LA 

PACIENȚII CU SCOLIOZĂ IDIOPATICĂ A ADOLESCENTULUI 

Având în vedere rolul important pe care Vitamina D, Calciu și Melatonina îl pot avea 

în apariția și dezvoltarea scoliozei idiopatice a adolescentului, studiul de față îşi propune să 

verifice asocierea dintre 25-OH-vitamina D, Calciu total, Melatonină și următoarele 

variabile: sexul pacientului, vârsta, unghiul Cobb.  

Pacienții incluși în acest studiu au avut nivele scăzute de Vitamina D, diferențe 

semnificative observându-se în funţie de gen, băieții fiind mai afectați decat fetele. Nivelul 

de Calciu s-a situat în limitele normalului, cu variații mici. Nivelul de melatonină s-a aflat 

la limita inferioară a normalului, cu mai mult de jumătate d intre pacienți cu valori sub pragul 

normalului. 

Corelarea pozitivă dintre Vitamina D și Calciu, alături de corelarea negativă față de 

Unghiul Cobb, reprezintă încă o dovadă că pacienții cu scolioză idiopatică ar trebui 

investigați regulat pentru aceste analize. Nivelul melatoninei a rămas constant, indiferent de 

valoarea unghiului Cobb. 

Vitamina D și Melatonina pot fi factori mult mai importanți decât s-a considerat până 

acum în apariția și agravarea scoliozei idiopatice. Studii mai ample, pe populații mai mari 

ar trebui realizate pentru a vedea dacă administrarea de Melatonină, Vitamina D și Calciu 

poate avea un efect în evoluția scoliozei idiopatice a adolescentului. 

 

STUDIU PRIVIND CONTROLAREA PROGRESIEI 

CURBURILOR ÎN SCOLIOZA IDIOPATICĂ ÎN URMA 

ADMINISTRĂRII DE VITAMINA D, CALCIU ȘI MELATONINĂ 

O serie de studii au arătat că o parte considerabilă dintre pacienții diagnosticați cu 

scolioză idiopatică au un nivel redus de Vitamina D, densitate minerală osoasă scăzută, 

hipocalcemie. Demineralizarea osoasă secundară acestor deficiențe poate fi un factor 

determinant pentru apariția și progresia scoliozei. La nivel internațional se discută despre 

rolul Melatoninei în încetinirea sau oprirea evoluției scoliozei. 
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Pornind de la aceste premize, ne-am propus următoarea ipoteză: administrarea 

suplimentelor de Melatonină, Vitamina D și Calciu la pacienții diagnosticați cu scolioză 

idiopatică, având un scor Risser între 0-3, va duce la încetinirea sau oprirea progresiei 

curburilor. 

Profilul pacientului cu scolioză idiopatică se asociază cu un nivel scăzut de 

vitamina D, cu un nivel seric al melatoninei situat la limita inferioară a normalului, iar 

Calciul seric se află în parametrii cvasinormali, elemente ce fac posibilă intervenţia cu 

suplimente asupra unui lot de studiu. 

Având în vedere corelația negativă dintre nivelul seric al 25-OH-vitamina D și 

unghiul Cobb, putem trage concluzia că un nivel scăzut de vitamina D poate fi un predictor 

pentru o creştere importantă a unghiului Cobb. 

Evoluția unghiului Cobb a fost favorabilă pentru pacienții din lotul de studiu care 

au beneficiat şi de tratamentul cu suplimente pe lângă tratamentul standard . Astfel, unghiul 

Cobb fie a stagnat în evoluție, fie chiar s-a redus la 1 an distanță. 

Kinetoterapia prin terapia Schrot poate aduce îmbunătățiri față de kinetoterapia 

clasică. În lotul nostru de studiu, ambele tipuri de kinetoterapie și-au dovedit eficiența, însă 

nu au reușit să modifice considerabil evoluția naturală a bolii sub tratamentul standard 

(observat în lotul martor). 

Rezultate favorabile au fost întâlnite indiferent de vârsta bolnavului, dar cu condiţia 

ca scorul Risser la diagnosticare să fi fost mai mic decât 3. Studii mai ample, pe loturi mai 

mari, ar trebui să verifice situația pentru scorul Risser mai mare decât 3. 

Tratamentul pacienților cu scolioză idiopatică poate fi îmbunătățit prin 

suplimentarea cu Vitamina D, Calciu și Melatonină în cazurile cu un nivel seric scăzut al 

25-OH-vitamina D sub 40ng/mL. 
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STUDIU PRIVIND INFLUENȚA KINETOTERAPIEI ÎN 

CONTROLAREA PROGRESIEI CURBURILOR 

Tratamentul non-chirurgical al scoliozei idiopatice a adolescentului include 

controale regulate și tratament conservator. Controalele regulate reprezintă prima abordare 

a scolizei idiopatice și sunt formate din vizite programate în policlinică la intervale ce depind 

de stadiul bolii.  

Exercițiile care se adresează pacienților cu scolioză includ kinetoterapia, exercițiile 

fizice pentru întărirea musculaturii, mobilizările, exercițiile asistate de mașinării, 

electrostimulare, respirație și exerciții de corecție posturală [82]. 

În ultimele decenii au fost sesizate toate entitățile implicate în managementul 

scoliozei referitor la criteriile şi modalităţile de tratament[83]. Părinții copiilor s-au plâns în 

mod special în legătură cu perioada intitulată "wait and see", o metodă practicată de foarte 

mulți doctori pentru pacienții cu scolioză având un unghi Cobb între 10 și 30 de grade [83].  

Având în vedere rolul important pe care tratamentul kinetoterapeutic îl are în 

tratamentul scoliozei, obiectivul direcției curente de cercetare a fost observarea evoluției 

scoliozei la pacientul care nu și-a atins încă maturitatea scheletală în funcție de tipul de 

kinetoterapie efectuat şi complianța pacientului la programul de kinetoterapie ales. 

În cadrul studiului nostru s-a putut observa că tipul de kinetoterapie joacă un rol 

important pentru rezultatul final, însă fără o relație exclusiv liniară.  

Rezultate mai bune se observă în lotul pacienților care au urmat terapia Schrot. 

Complianța pacienților, precum și locul unde efectuează kinetoterapia sunt elemente 

cheie în mangementul pacientului cu scolioză.  

 

STUDIU PRIVIND ROLUL TRATAMENTULUI ORTOTIC ÎN 

EVOLUȚIA SCOLIOZEI 

Conform criteriilor lui Stagnara de tratament în scolioză, tratamentul ortotic este 

recomandat atunci când unghiul Cobb depășește 30 de grade [1]. Rolul corsetului este de 

adjuvant al kinetoterapiei, fiind acela de a preveni agravarea scoliozei [1]. Este indicat să fie 
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purtat 22, chiar 23 de ore din 24 pentru a fi eficient, iar în timpul rămas liber copilul să 

efectueaze kinetoterapie și toaleta corporală [1]. 

Există o varietate mare de corsete, unele cu valoare strict istorică, altele cu dovezi 

științifice limitate, însă în lucrarea de față ne vom limita la cele mai folosite corsete în 

tratamentul modern al scoliozei: corsetul Cheneau, Corsetul Boston, SpineCor. 

Având în vedere rolul major pe care tratamentul ortotic îl are în tratamentul scoliozei, 

obiectivele direcției curente de cercetare s-au orientat către observarea evoluției scoliozei în 

funcție de tipul de corset purtat, în funţie de modul de fabricație al corsetului şi de complianța 

pacientului la purtarea lui. 

Concluziile acestui studiu au fost obţinute prin studierea unor pacienți cu 

caracteristici evolutive severe, urmăriți timp de cel puțin 18 luni. 

Pentru îmbunătățirea timpului mediu de purtare a corsetului, respectiv unul dintre 

cei mai importanți jucători în tratamentul ortopedic al scoliozei idiopatice la adolescent, 

pacientul trebuie să urmeze consiliere psihologică mai ales în condițiile în care se observă 

la control un rezultat insuficient și/sau complianţa pacientului la tratament este scăzută. 

Există o corelație invers proporțională între timpul mediu de purtare a corsetului și 

agravarea scoliozei, astfel încât, pe măsură ce corsetul este purtat mai puține ore, unghiul 

Cobb va crește proporțional. 

Corsetul reprezintă o metodă eficientă de tratament la pacientul cu scolioză 

idiopatică, dar care trebuie purtat cât mai mult din cele 22-23 de ore indicate pentru beneficia 

de efectul maximal. 

CONCLUZII 

Evaluarea celor 101 pacienți cu scolioză idiopatică prezenți în direcția de cercetare 

" Studiu privind prevalența nivelului seric de 25-OH-vitamina D, Calciu total și 

Melatonină la pacienții cu Scolioză Idiopatică a Adolescentului " din capitolul III a 

evidențiat asocierea unui nivel seric scăzut al 25-OH-Vitamina D. 

A fost observată mai des afectarea sexului masculin de nivelul scăzut al 25-OH-

vitamina D.  
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Rezultatul nivelului seric al Calcemiei totale a fost cuprins în intervalul normal, 

având mici variații. 

Nivelul seric de melatonină a fost modificat, mai mult de 50% dintre pacienți 

având valori sub limita normalului. 

Corelația pozitivă dintre nivelul seric de Vitamina D și Calciu, alături de corelația 

negativă cu Unghiul Cobb, reprezintă încă o dovadă că pacienții cu scolioză idiopatică ar 

trebui investigați regulat pentru aceste constante. 

Evaluarea celor 51 de pacienți cu scolioză idiopatică încadraţi în direcția de 

cercetare "Studiu privind controlarea progresiei curburilor în scolioza idiopatică în urma 

administrării de Vitamina D, Calciu și Melatonina" din capitolul IV a arătat că profilul 

pacientului cu scolioză idiopatică se asociază cu un nivel scăzut de vitamina D.  

Nivelurile serice ale Calciului au fost în parametrii normali.  

Nivelurile serice al melatoninei s-au situat la limita de jos a normalului. 

Având în vedere corelația negativă dintre nivelul seric al 25-OH-vitamina D și 

unghiul Cobb, putem trage concluzia că un nivel scăzut de vitamina D poate fi un predictor 

pentru o evoluție importantă a unghiului Cobb. 

Completarea tratamentului cu suplimente de Vitamina D, Calciu și Melatonină, 

păstrând ca element de bază respectarea principiilor din ghidul lui Stagnara, a dus la o 

evoluție favorabilă a unghiului Cobb. Unghiul Cobb al pacienților din lotul de studiu fie a 

stagnat, fie chiar a scăzut la măsurătorile controlului după 1 an. 

Kinetoterapia prin terapia Schrot poate aduce îmbunătățiri față de kinetoterapia 

clasică. În lotul nostru de studiu, ambele tipuri de kinetoterapie și-au dovedit eficiența, însă 

nu au reușit să modifice simţitor evoluția naturală a bolii doar sub tratamentul standard 

(observat în lotul martor). 

Vârsta nu a influențat semnificativ statistic rezultatele, însă scorul Risser mai mic 

decât 3 s-a corelat cu evoluția mai bună a pacienţilor cu scolioză.  

Tratamentul pacienților cu scolioză idiopatică poate fi îmbunătățit prin 

suplimentarea cu Vitamina D, Calciu și Melatonină, acolo unde există un nivel seric al 25-

OH-vitamina D sub 40ng/mL. 
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Evaluarea celor 51 de pacienți cu scolioză idiopatică prezenți în direcția de 

cercetare “Studiu privind influența kinetoterapiei în controlarea progresiei curburilor” din 

capitolul V a arătat că rolul kinetoterapiei în cadrul tratamentului scoliozei idiopatice a 

adolescentului este important.  

Centrele de kinetoterapie specializate pe copii nu sunt numeroase, iar pacienții 

adesea decid să meargă la un cabinet de kinetoterapie mai apropiat de casă, aspect 

favorabil în ceea ce priveşte complianţa la terapie, dar nu neapărat benefic pe partea de 

tehnică terapică. 

Tratamentul kinetoterapeutic nu se însoțește întotdeauna de cele mai bune rezultate, 

complianța pacientului și tipul scoliozei fiind factori decizionali. 

În studiul nostru se poate observa că tipul de kinetoterapie joacă un rol important 

pentru rezultatul final, însă fără o relație exclusiv liniară.  

Rezultate mai bune s-au observat în lotul pacienților care au făcut terapia Schrot. 

Evaluarea celor 13 pacienți cu scolioză idiopatică prezenți în direcția de cercetare 

“Studiu privind rolul tratamentului ortotic în evoluția scoliozei” din capitolul VI a 

demonstrat necesitatea utilizării unui corset personalizat fabricat după standarde moderne. 

Fabricarea corsetului ar trebui realizată în urma unui mulaj sau a unei topografii 

prin scanare 3d pentru a obţine un corset conform cu nevoile pacientului și pentru a 

produce un efect maxim asupra scoliozei. 

Reuşita în tratamentul ortotic ţine de timpul mediu de purtare a corsetului, factor 

dependent în primul rând de complianța pacientului. Este necesară îmbunătățirea timpului 

mediu de folosire a dispozitivului medical, având în vedere faptul că bolnavul trebuie să-l 

poarte continuu, cu pauze minime. Astfel pacientul poate să beneficieze de consiliere 

psihologică, mai ales în condițiile în care se observă la control un rezultat insuficient și/sau 

pacientul nu pare să adere la tratament. 

Există o corelație invers proporțională între timpul mediu de purtare a corsetului și 

agravarea scoliozei, astfel încât pe măsură ce corsetul este purtat mai puține ore, unghiul 

Cobb va crește proporțional. 
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Corsetul reprezintă o metodă eficientă de tratament la pacientul cu scolioză 

idiopatică, dar care trebuie purtat cât mai mult din cele 22-23 de ore indicate pentru a 

obţine efectul maximal. 

Pacienții cu scolioză idiopatică sunt adesea adolescenți care trec prin anumite 

schimbări tipice perioadei de vârstă, au nevoie de suport familial și psihologic în vederea 

aderenței la tratament și în vederea creșterii calității vieții. 

Există o “fereastră” de timp și spațiu în care orice modificare a coloanei vertebrale 

este posibilă. Rezultatele favorabile țin de complianța pacientului la tratament și de 

realizarea unei echipe multidisciplinare formată din medicul ortoped pediatru, pacient-

aparţinători pe deoparte, kinetoterapeut, psihoterapeut și tehnician protezist-ortezist pe de 

altă parte. 
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