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1. UVOD | PROBLEM ISTRAZIVANJA

Covek je vise hiljada godina svoj opstanak, sigurnost i zdravlje trazio i nalazio u kretanju
— fiziCkom radu. U tom vremenu je fizicki rad bio osnovni faktor razvitka Coveka. Prvi pisani
podaci o uticaju fiziCke aktivnosti na zdravlje poticu od Kung Fua iz drevne Kine i stari su
oko 500 godina. Tek krajem proSlog veka objavljena su prva naucna istrazivanja o uticaju
fiziCke aktivnosti na zdravlje. U tom cilju formirani su kriterijumi za doziranje fiziCke
aktivnosti u zdravstvene namene. Sedaterni nacin zivota zastupljen je u zapadnim zemljama
sa tendencijom Sirenja u zemljama u razvoju. UoCen je porast hroni¢nih degenerativnih
oboljenja, kao Sto su kardiovaskularna, metaboliCka, endokrinoloska, oboljenja lokomotornog
sistema Cija se etiologija moze dovesti u vezu sa smanjenom fizickom aktivnoS¢u. U
danasnjim savremenim uslovima mehanizacije i automatizacije, nacin zivota, uslovi i sam stil
savremenom coveku skoro da ne ostavlja prostora za fiziCku aktivnost i kretanja je sve manje

ili ga gotovo nema Sto u sve vec¢oj meri dovodi do pojave hipokinezije.

Hipokinezija je nedostatak kretanja, ili nedovoljna koliCina aktivnosti koja je potrebna
organizmu da bi odrZzao neophodan nivo koji mu je potreban za normalno funkcionisanje i
zdravlje. Pojava hipokinezije dovodi do somatskih promena kvantitativne i kvalitativne
prirode, zahvata decu u karakteristicnim razdobljima njihovograstairazvoja i ostavlja prvo
posturalne poremecaje kojicesto prelaze u fiksirane deformitete. Posebnu paZznju u razvoju
dece (predskolski i Skolski uzrast) treba posvetiti razvoju donjih ekstremiteta, a kod dece u
pubertetu usmeriti je na pravilno formiranje kicmenog stuba i ukoliko se uocCe lose telesno
drzanje ili deformiteti delovati primenom korektivne gimnastike, kao posebnog oblika

kineziterapije.

U kineziterapiji djece s nepravilnim telesnim drzanjem, kao i u terapeutskim postupcima
uopste, veoma vaznu ulogu imaju postupci potpune kontrole kinezioloSkih tretmana.
Principima potpune kontrole pripadaju i merni instrumenti Cija je procena antropoloski status
pojedinca, a sve s ciljem tacnog i valjanog postavljanja dijagnoze, pracenja i utvrdivanja
uCinaka kinezioloskih tretmana. Navedene Cinjenice nam ukazuju na potrebu za
konstruisanjem uredaja koji bi pojacao efekat kinezioloskih tretmana i pomogao u tretiranju
deformiteta.

1.1. PRAVILAN RAST | RAZVOJ DETETA



Ocuvanje psiho-fizickog zdravlja deteta lezi u osnovi pravilnog rasta i razvoja. Tempo
rasta i razvoja dece je razliCit. Rayvoj jedinke se ne odvija pravilno i jednako u svim
delovima organizma, nego prema tacno utvrdenom ritmickom toku, koji obelezavaju
takozvane periode - krize rasta. Deca pokazuju velike razlike u stupnju psiho-fizicke zrelosti,
pa tako Skolske obaveze i Zivotni zadaci koji nisu prilagodeni njihovoj bioloskoj zrelosti vec
Zivotnoj dobi, negativno utiCu na pravilan rast i razvoj, $to se posebno primecuje i

dijagnostikuje u kriznim fazama rasta.

Periodi u kojima najCeSce nastaje loSe drZanje tela su: | - doba prve i druge godine Zivota,
u kojoj dolazi do intenzivnog razvoja telesne tezine i lokomotornih funkcija. Sazrevanjeu
odnosu na motoriku manifestuje se kroz sazrevanje tonusa, sazrevanje refleksa, posturalnih
reakcija, sazrevanje motornih obrazaca; Il - doba oko 7. godine tokom kojeg dolazido
prelaska iz predskolskog u Skolsko doba $to donosi nove aktivnosti, duze sedenje, opterecCenje
noSenja Skolske torbe, pisanja Cesto u nepravilnom polozaju; 111 — pubertetsko doba, od 11 do
14-te godine kada dolazi do intezivnog rada polnih Zlezda, porasta telesne teZine, vece telesne
aktivnosti. U ovom period dolazi do zatvaranja nekih epifiznih hrskavica dugih kostiju

skeletal; i IV — adolescentno doba koje je pod uticajem raznih spoljnih faktora.

| - doba prve i druge godine. Od samog rodenja dete prolazi razne faze razvoja i napretka
u kojima neprestano poboljSava svoju motoriku. U poCetnom razdoblju kretanja dete nije u
mogucnosti da odrzi uspravni ili pak sedeCi poloZaj. 1z navedenog razloga prvo kreCe sa
puzanjem, kako bi ledni miSi¢i ojacali i $to bolje se pripremili za svoju funkciju. Forsiranje
ranog uspravljanja dteta i podrzavanje uspravnog stava raznim hodalicama Cesto dovodi do
brZzeg zamora miSica i popustanja veza, $to izaziva prisilno povecanje lumbalne zakrivljenosti
i pojacava kifoticnu zakrivljenost kicme koja nosi glavu i telesnu masu gornjeg dela tela.
Uspravljanje deteta nastaje kao rezultat individualnog bioloSkog sazrevanja, prvenstveno
nervnog sistema, a zatim i ostalog potpornog tkiva. Od jako velike vaznosti je i stanje
mineralnog metabolizma jer je ovo upravo period u kome se javljaju i rahitiCne promene
skeleta. Prerano optereCenje uspravljanjem negativno utiCe na donje ekstremitete i stopala
posebno kod dece koja veC imaju urodenu predispoziciju prema oSte¢enju i dovodi do

iskrivljenja donjih ekstremiteta Sto se direktno odnosi na loSe drzanje tela.

Il — doba oko 7. godine. Polazak u Skolu predstavlja prelomni trenutak u Zivotu deteta, jer
prelazi na prisilnu mirnocCu i ukocCenost u razredu iz faze pune pokreta i dinamike (Mandic i

sur., 1972). Sputavanje dinamike kretanja, duga staticka opterecenja, pedagoski zahtevi, pad



motoricke aktivnosti, radna disciplina i psihoemocionalni stresovi su promene s kojima se
Skolsko dete svakodnevno susrecCe. Zbog neadekvatnog prilagodavanja na pomenute promene
javljaju se funkcionalni i morfoloski poremecaji organizma (pad telesne teZine, pojacani
nemir, napetost, strah, nesanica, gubitak apetita, usporeni rast i dr.) Sto je u strucnim
krugovima poznato kao “Skolski stres” Sto opet rezultira poteSkocama u savladavanju

obrazovnih programa i Skolskih aktivnosti.

Il -1V — pubertetsko doba i adolescentno doba je jedno od najosjetljivijh faza u razvoju
deCijeg organizma u kojoj nastaje nagli rast i izduZenje. Pored pojacane hormonske aktivnosti
i neuro-motoricke senzibilnosti, ovu fazu obeleZzava brzi koji dovodi do preoptere¢enosti

potpornog tkiva.
1.2. ANATOMIJA KICMENOG STUBA

Kicmeni stub - columna vertebralis je sastavni deo lokomotornog aparata i ima statiCku i
dinamicku funkciju. Predstavlja osovinu gornjeg dela tela koja nosi optereéenje glave,
ramena i grudnog koSa, stiti kiCmenu mozdinu i ucCestvuje u svakom pokretu tela. Tezina
gornjeg dela tela deluje na donje ekstremitete preko krsnog dela i Kkarlice. Opterecenje
kicmenih misica se smanjuje takode distribucijom na miSie donjih ekstremiteta i ona
eliminise zamor i bol u ledima. Da bi ispunila funkciju koju ima kiCma mora da pruzi
otpornost na aksijalne sile opterecenja (preko sagitalne ravni i povecanjem mase ki¢menih
prsljena) i elasticnost (haizmenicnom pojavom krivina u pravcu lordoze i kifoze i viSestrukim

segmentnim pokretima).

Ima Cvrste elemente (prsljenove) i elastiCne elemente (intervertebralni diskus, ligamenti i

zglobne veze).
KiCmeni stub se sastoji iz tri glavne komponente:

a) kiCmeni stub (kosti i diskovi),
b) neuronski elementi (kicmena mozdina i neuronske mreze),
c) potporne stukture (misici, ligamenti i fascije), i

d) vode i ostalih materija.

KiCmeni stub je fleksibilna — okretna anatomska struktura, gradena iz 33-34 prsljena.
Opisana je pomocu tri velike sekcije: vratna (7 prsljena: gornji C1-C2 prsljeni i donji C3-C7
prsljeni), grudna (12 prsljena T1-T12), lumbalna (5 prsljena L1-L5) i sjedinjeni deo ispod
lumbalnog krsno —trticna regija (9 sjedinjenih prsljena u krsnoj — 5 prsljena i trticnoj kosti — 4

4



ili 5 prdljena). Vratni deo kicme nalazi se u poloZaju fizioloSk lordoze, dok je torakalni deo u
poloZaju fizioloSke kifoze. Ki¢meni stub sa karli¢nim prstenom €ini tzv. aksijalni skelet, dok

kosti i zglobovi gonjih i donjih ekstremiteta Cine apendikularni skelet.
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slika 1 i 2.prikaz podele kicmenog stuba na regije, prirodne krivine kicmenog stuba

Funkcionalna jedinica ki¢me sastoji se iz dva susedna prsljena, intervertebralnog diska,

vezivnih ligamenata, dva zgloba i kapsule.
Ki¢meni prsljeni kao osnovne jedinice grade ki€menog stuba sastoje se iz nekoliko delova:

a) tela — primarna oblast koja nosi tezinu lezista i obezbeduje mesto za
relaksaciju intervertebralnog diska koji razdvaja medusobno prsljene,

b) lamine — obuhvata spinalni kanal, Supljinu u centru prsljena kroz koju
prolaze nervi,

C) spinalnog nastavka — deo koji se moZe napipati rukom kada se prelazi
preko ki¢me i to od sedmog vratnog prsljena,

d) poprecnih nastavaka — parni su i usmereni pod uglom od 90 stepeni u

.....

Vratni i lumbalni deo imaju dosta Sirok kicmeni kanal — 50% je Siri od kiémene moZzdine,
dok je u torakalnom delu kanal uzi — 30% je Siri od kicmene mozdine zbog Cega je ona u tom

delu najosetljivija na povrede.

Postoje Cetiri naCina povezivanja zglobov sa svakim prsljenom, jedan par sa licem navise i
jo§ jedan par sa licem naniZze. Na taj nacCin se vrsi ,blokada“ sa susednim prsljenima i

obezbeduje se stabilnost kicmenog stuba.
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slika 3. naCin naleganja prsljena

Dime
Lnfmny
Artculate
Fazal

Kod ki¢menih prsljena postoje dve vrste koStanog tkiva: kortikalno tkivo — spoljasnja

ljuska prsljena i kancelozno tkivo — unutrasnja, sunderasta — spongiozna kost.

slika 4. prikaz koStanog tkiva prsljena

Intervertebralni disk — ima ih 23, nalaze se izmedu prsljena sem izmedu prva dva vratna
prsljena. Veli€ina im varira od 4-5 mm u vratnom delu do 11-12 mm u lumbalnom delu.
Sastoji se iz tri elementa: fibrozni prsten, pulpozni prsten i hrskaviave ploce. Hrskavica je
segment kretanja. Disk Cini 1/4 duZine kiémenog stuba, amortizuje pritisak i omogucava
istezanje i rotaciju pri pokretima. Predstavlja najvecu avaskularnu strukturu u telu. Krv dobija
difuzijom preko ploce prsljena jer je mreza krvnih sudova smestena centralno na ploci i tako

omogucava difuziju nutritienata u pulpozni i fibrozni prsten.
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slika 5. intervertebralni disk, prikaz iz dva razlicita pravca



Fibrozni prsten se sastoji iz 20-25 naizmenicno slaganih tankih listi¢a (lamine) kolagena
tipa I, bez minerala, ali sa jako velikom zateznom ¢vrstocom. Pulpozni prsten zauzima 50%
povrsine diska, Cini ga viskozni gel, koji se sastoji najvise iz vode (70-90%, na rodenju
maksimalna koli€ina), proteoglikana i mreze kolagena tipa Il. Proteoglikani sadrze negativno
naelektrisane jone i privlae vodu osmotskim efektom, uzrokujuéi bubrenje prstena. Glavni
otpor bubrenju nastaje od fibroznog prstena. Pulpozni prsten pruza jako veliki otpor
aksijalnim silama. Od pulpoznog prstena radijalno ka spoljnoj ivici kolagen tipa I se uvecava
i dostize svoju maksimalnu vrednost 70% na spoljnoj povrsini, dok se sadrzaj vode smanjuje.
Lamele su u prstenu alternativno sloZene tako da su kolagena vlekna orjentisana na ploci pod
uglom =+ 30-35°.

slika 6. Sematski prikaz grade intervertebralnog diska I razmestaja kolagenih vlakana na

ploci.
1.2.1. Embriologija kicmenog stuba

Osnov razumevanja i adekvatnog leCenja kongenitalnih deformacija kicmenog stuba lezi u
poznavanju osnova embriologije. Ki¢meni stub se razvija kroz tri faze: membranoznu,
hrskaviCavu i koStanu. Membranozna faza po€inje u drugoj i tre¢oj nedelji i zavrsena je kad
je embrion star 30 dana. Od 30 dana vidljiva je kondenzacija mezenhima koja okruzuje

kicmeni kanal formirajuci predhodnice prsljenskih tela i zadnjih elemenata.

Do 10-te nedelje embrion prolazi kroz kompletni membranozni i dostiZze hrskavicavi
stadijum.U ovom dobu zapoceta je osifikacija hrskavicavog modela koja pocinje u gornjem
dorzalnom podrucju dok se u lumbalnom i sakralnom pojavljuje nesto kasnije. Smatra se da
se najveci broj poremecaja dogada upravo u membranoznom stadijumu, izmedu 2-3. i 5-6.
nedelje Zivota embriona. Nakon izvrSene osifikacije formiraju se 33 prsljena, a delovi

intervertebralnog diska (nucleus pulposus) prezentuje kod odraslog ostatak horde dorsalis.

Fetalna faza traje od 8.nedelje do porodaja, a karakteristicna je po rastu, uvecanju i

sazrevanju svihstruktura i organa.



1.2.2. Rast i razvoj

Rast kiCme se ne odvija prema jedinstvenom, ni po linearnom modelu. U praksi postoji
termin “period ubrzanog rasta” i ono predstavljavreme od rodenja do trece godine Zivota kao
I prvi period i drugi adolescentni uzrast kao drugi period. Razliciti segmenti kicmenog stuba
se ne razvijaju paralelno, npr. torakalna kiCmaima neSto brzi razvoji ranije pocCinje od
lumbalnog dela, a kicmeni prsljen brZe raste u kranijalnom nego u kaudalnom pravcu. U
pubertetu maksimalna brzina rasta je kod devojcica u 12-toj godini, a kod deCaka u 14-toj
godini. Nakon rodenja pocinje stvaranje osifikacionih jedara u prsljenovima, okoStavanje

kiCmenog stuba o prestanak rasta kicme zavrSava se u vremenu od 16-20. godine.

Intrauterino je u totalnoj kifozi, a posle rodenja je gotovo ravna. Podizanjem glave iz
lezeCeg poloZaja na stomaku nastaje cervikalna lordoza, sedanjem se formira torakalna
kifoza, a puzanjem i pokusSajem ustajanja lumbalna lordoza. ZavrSetak rasta se procenjuje na
temelju rendgenskog utvrdivanja spajanja epifiznih ploCa tela prsljenova,spajanje distalne
epifize radijusa i spajanja apofiza na kristi ilijaki karlice (Risserov znak | — V). U Skolskom
periodu kiCmeni stub ima konaCan oblik — karakteristican oblik latinicnog slova ,S“ sa

fizioloskim sagitalnim krivinama.

Ki¢mene krivine se menjaju u razlicitim poloZajima (sedeci,stojeCi stav i razni pokreti), a
njihova manjaili veca naglaSenost zavisi od konstitucije, miSiénog tonusa, pokretljivosti
kukova, svakodnevnih aktivnosti, zanimanja, visine potpetica, karakternih osobina, pa Cak i
momentalnog emocionalnog stanja. Smatra se da kicmene krivine daju kicmenom stubu vecu

elasti¢nost i otpornost.
1.2.3. Statika kiCmenog stuba

Ukupna duzina kiCmenog suba iznosi 75cm, od toga jedna Cetvrtina pripada
meduprsljenskim kolutovima. Pokretljivost izmedu dva susedna prsljena je minimalna, ali
pokreti kiCme u celini imaju veliku amplitudu zbog zdruZivanja meduprsljenskih
pokreta.Pokreti su veéi ako su tela prsljenova uza i niza, meduprsljenski diskusi visi,Sirina

lukova manja, spinozni nastavci horizontalni i ako u pokretu ucestvuje vise prsljenova.

FizioloSki, posmatranjem ki€menog stuba sa prednje ili zadnje strane u stojeCem stavu, na
kiCmi se ne vide krivine, sem u torakalnom delu gde se vidi diskretno skretanje udesno zbog
uticaja koji potiCe od smeStanja aorte u grudnom koSu i eventualno jaCe paravertebralne

muskulature desne strane — kod deSnjaka.



Posmatranjem sa strane ki¢émeni stub ima Cetiri krivine: vratna lordoza, torakalna kifoza,
lumbalna lordoza i krsno-repna krivina. Svaka od ovih krivina ima svoju najistaknutiju tacku,
to su 6-7-mi vratni prsljenovi za vratnu lordozu, 6-ti ledni prsljen za lednu kifozu, 3-Ci i 4-ti
lumbalni prsljen za slabinsku lordozu i 3-Ci i 4-ti sakralni prsljeni za krsnu krivinu. Krivine

znatno doprinose povecéanju ¢vrstine kicmenog stuba i otpora na pritisak.
1.2.4. Dinamika kiCmenog stuba

Kretanje kicme se odvija oko tri osnovne osovine: frontalne, sagitalne i vertikalne, te se
oko njih vrSe pokreti u Sest stepeni slobode: fleksija (pregibanje) i ekstenzija (opruzanje),
bocna fleksija (bocno pregibanje - levo i desno) i rotacija (uvrtanje - na levo i desno). Ovi
pokreti mogu medusobno da se udruZuju i da obuhvataju ceo ki€meni stub ili samo njegove
delove.

slika 7. Sematski prikaz mogucih pokreta kicmenog stuba

Pokreti kicme se odvijaju u zglobovima izmedu pojedinih artikulacionih nastavaka na telu
prsljena, u zglobovima izmedu prsljenova i rebara, i na mestu kontakta dva prsljena preko
intervertebralnih diskusa.
diskusima, u veéem delu zglobova srazmerno duzini ovog dela ki€mei poloZaju. Ledni deo je
najmanje pokretan i to je uslovljeno niskim meduprsljenskim diskusima i velikim uticajem
grudnog koSa. Samu mobilnost kiCme oteCavaju i rebra koja su povezana prsljenovima u
malu pokretnu celinu. Slabinski deo je prilicno pokretan, $to je omoguceno zahvaljujuci
visini meduprsljenskih diskusa.

Fleksija i ekstenzija vrSe se uglavnhom samo u vratnom i slabinskom delu. Kod
fleksije,lordoza vratnog i slabinskog dela nestaje i kicmeni stub dobijaoblik luka, dok se kod
ekstenzije grudna kifoza ispravlja, a pojacavaju se lordoze slabinskog i vratnog dela. Ki¢meni

stub dobija oblik Stapa kojije savijen na oba kraja.



Pokreti bo¢nog savijanja i uvrtanja kicmenog stuba se smanjuju iduci ka donjem kraju. Pri
bocnom naginjanju posmatranom sa zadnje strane kiCma ima oblik luka koji obuhvata i
vratni, ledni i slabinski deo, a konveksitet luka je okrenut u polje na suprotnu stranu od one
na koju se vrsi naginjanje.

1.2.5. Staticka i dinamiCka postura

Motorni razvoj deteta predstavlja demonstraciju filogenetskog razvoja jedinke:
navikavanjem na silu gravitacije i borbom protiv nje, jedinka formira uvek nove i
kompleksnije obrasce ponasanja i snalaZzenja u prostoru. Sila gravitacije uslovljava, a samim
tim je i pokreta funkcionalnih, ali i strukturnih promena nervnog sistema, misi¢nog i
kostano-zglobnog aparata odnosno celokupnog lokomotornog sistema. Da bi se uspravilo i
prohodalo dete prolazi kroz hronoloski niz u motornom razvoju, po Semi koja odgovara

filogenetskom razvoju.

Pojam POSTURA ili drZanje tela oznaCava bioloSku karakteristiku ljudskog bi¢a stvaranu
kroz evoluciju, a podrazumeva statiCko i dinamicko ponaSanje tela u prostoru i

medusobnomodnosu sa okolinom.

StatiCka postura podrazumeva drzanje pojedinih delova tela i tela u telini u odnosu na silu
gravitacije. U osnovi posture je dobro koordinisana miSi¢na aktivnost antigravitacione

muskulature koja omogucuje odgovarajucu projekciju tezista na povrsinu oslonca.

Dinamicka postura predstavlja svako kretanje u prostoru, odnosi se na medusobne odnose

pojedinih delova tela i tela u celini za vreme kretanja.
Ispravnu posturu uslovljava:
- pravilna grada skeleta
- pravilna muskulatura (masa, snaga, elasticnost)
- simetrija parnih delova tela
- stanje CNS-a i PNS-a od Cijeg funkcionisanja zavisi funkcija lokomotornog aparata
Faktori koji utiCu na posturu su:

- anatomska grada

- nasledne osobine
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- unutradnji faktori (stanje skeleta, muskulature, koZe, neuroloski status,
senzorne funkcije, opSte zdravstveno stanje i psihicko stanje)

- spoljasnji faktori ili uticaji (loSe navike, 10 radni namestaj, losa radna
odecéa i obuca, loSa postelja, profesionalna opterecenja, suzdrzanost od sportskih
aktivnosti, ...)

Smatra se da pri formiranju pravilne staticke posture, profil trupa ima prirodnu fizioloSku
krivinu kiCmenog stuba sa umerenom vratnom lordozom, torakalnom kifozom i lumbalnom
lordozom, da je poloZaj glave sa pogledom pravo, sa laganom povucenoS¢u ramena unazad,
sa lako istaknutim grudnim koSem put napred, sa opruzenim rukama uz telo, uvucenim
trbuhom, ekstendiranim kolenima i karlicom postavljenom sa nagibom od oko 60 stepeni.
Visak spusten od sredine potiljacne kosti prelazi preko istaknutog dela torakalne kicme do
trticnog dela, Cinedi rastojanje u vratnom delu oko 3 cm, a u lumbalnom oko 4 cm (kod Zena
koje su radjale i do 5 cm). U bocnoj projekciji zamiSljena linija ide od sredine temena preko
usne Skoljke i sredine ramena na deo lumbalnih prsljenova, preko zgloba kuka, kroz patelu,

padajuci nesto ispred skocnog zgloba.

Procena STATICKE posture vrsi se klasi¢nim fizioterapeutskim metodama: inspekcija

observacija, merenje, uporedivanje tih podataka.

Sredstva koja su potrebna za procenu posture tj. pravilnog drzanja tela:

- sredstva za uzimanje plantograma (tacna, vata, mastilo, hartija, olovka,
bosonogo dete)

- visak za imitiranje vertikalne osovine kojom treba meriti odstupanja u
drzanju tela (kiCme i ekstremiteta)

- dermograf (olovka za pisanje na kozZi koja radi obeleZavanja pojedinih
istaknutih taCaka i lakSeg uoCavanja nesimetrije tela)

- dva lenjiranja ili palice duZine oko 75 cm

- visinomer (za merenje visine tela)

- vaga za merenje pokretljivosti u zglobovima

- santimetarska traka

- stolarska libela

- inklinometar za merenje nagiba karlice
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- trokrilno ogledalo (za samostalno uocCavanje drzanja tela u vise

projekcija — nepred, nazad, poluprofil).

Tehnika procene: Pacijent je bos i bez odece, postavimo ga na udaljenost od najmanje 1,5
m, posmatramo ga sa prednje i zadnje strane (odstupanja u fronatalnoj ravni), boc¢ne strane
(odstupanja u sagitalnoj ravni), posmatramo ga od pete do glave, registrujemo sve

deformacije i odstupanja u fronatalnoj, sagitalnoj i horizontalnoj ravni.
1. Posmatranje sa prednje strane — frontalna ravan:
- posmatranje lica i vrata — simetricnost

- izgled grudnog ko3a — potrebno je posmatrati oblik (bacvast, zvonast, pljosnast, pravilno
sveden, udubljen, izboCen prema napred ili nazad), utvrditi simetricnost polovinatoraksa,

pravilnost rebarnih lukova, respiratorna pokretljivost rebara. Simetri¢nost i nivoi mamila.
-polozaj karlice — posmatra se simetri¢nosti visina spinailiaca superior anterior

- izgled donjih ekstremiteta — duzina oba ekstremiteta treba biti jednaka. Merenje se vrsi

santimetarskom pantljikom

- izgled gornjih ekstremiteta — analizira se simetri¢nost, miSi¢ni reljef, izgled lakatnog

zgloba

- polozaj i izgled stopala — a) gornja strana stopala — utvrzuje se pravac osovine, ukoliko
distalni deo stopala ima tendenciju skretanja prema spolja govori se o pes abduktus koji je
Cesto kombinovan sa spuStanjem longitudinalnog svoda, Cime se dobija nova varijanta
deformitata, pes planoabduktus. Ukoliko je distalni deo stopala povijen prema unutra onda se
govori o deformitetu metatasus varus; b) donja strana stopala — posmatra se poprecni svod,
transverzalni, Cije krajeve predstavljaju glavice | i V metatarzalne kosti. Posmatranjem
prednjeg dela stopala registruje se poremecaj u formiranju poprecnog svoda stopala. Poprecni
svod moze biti spusten — pes transversus, a ¢esto moZze biti u kombinaciji sa spuStanjem i

uzduznog svoda pa se govori o rasplinutom stopalu.

2. Posmatranje sa zadnje strane — frontalna ravan: osoba je okrenuta ledima, sa malo

razmaknutim, ali paralelnim stopalima u svom uobicajenom stavu.

- izgled i polozaj ki€menog stuba — pre posmatranja sa zadnje strane potrebno je obeleziti
karakteristiCne regije. Pacijenta postaviti u raskoracni stav i u duboki pretklon (Adamsov

test), a zatim dermografom obeleZiti trne nastavke ki¢menih prsljenova. Zatim se beleze
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unutradnje ivice lopatica i njen donji ugao. Posmatraju se odstupanja u frontalnoj ravni —

skolioti¢no drzanje.

- drzanje glave — pravilno drZanje glave podrazumeva podignuto Celo paralelno sa
frontalnom ravni, a pravac pogleda paralelan sa horizontalnom ravni. Neutralan poloZaj

glave, glava nije nagnuta ni na jednu ni na drugu stranu.

- drzanje vrata — normalan polozZaj vrata ima fizioloSku lordozu, a oblik vrata je
cilindrican. Posmatra se simetricnost muskulatura sa jedne i druge strane vratne ki¢me,

odstupanje i u fronatalnoj ravni u smislu lateralne fleksije.

- poloZaj ramena — ramena su normalno u frontalnoj ravni, a odstupanje postoji ako su ona
povijena napred ili nazad, ili je jedno spusSteno, a drugo podignuto. Denivelacija ramena je
redovna kod poremecaja statiCkih odnosa (kraca noga), kod loSeg drZanja usled navike i kod
posttraumatskih stanja (prelom klavikule, paralize miSi¢a ramenog pojasa).

- izgled i poloZaj lopatica — kod lopatica se posmatra veliina i poloZaj. Normalno se
nalaze u visini Cetvrtog do sedmog rebra uz manju divergenciju unutrasnjih ivica prema dole.
PodvlaCenjem prstiju pod lopatice ispitivaC utvrduje da li su priljubljene ili su odignute od
grudnog koSai koliko. Uzdignitost lopatica pri predrucenju ukazuje na patolosko stanje koje
zovemo krilata lopatica ili scapulla alata, a nastaje kao posledica paralize n.thoracicus

longusa i distrofije miSica.

- obavezno je utvrditi simetricnost Lorencovih trouglova — Cine prostor izmedu unutrasnjih

strana ruku u prirucenju i trupa.

- Izgled donjih ekstremiteta — smer uzduzne osovine donjih ekstremiteta u stojeem stavu
treba da ide od sredine prepone, preko caSice kolena na stopalo u Il metatarzalni prostor,
odstojanje izmedu unutrasnjih maleolusa ne postoji ili je sasvim malo i zove se bimaleolarna

distanca, povecana je kod ,,X“ nogu (gena valga), a obrnuto je kod gena vara ili ,,0“ nogu.

- polozaj i izgled stopala — posmatra se sa viSe strana. Opsti izgled stopala je u vezi sa
telesnom konstitucijom, pa se govori 0 neznom, gracilnom, displatiCnom i zdepastom stopalu.

Velicina je obiCno vezana za ostale proporcije tela, ali to nije pravilo.

- Ahilova tetiva — posmatra se oblik i pravac Ahilove tetive koja se pripaja na kalkaneus.
Konveksitet tetive ka unutra ukazuje na deformitet stopala tipa pes valgus, a konveksitet

tetive ka spolja ukazuje na deformitet stopala pes varus.
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Stopalo treba posmatrati ujutru, jer umor moze da poveca deformitet, a zatim je potrebno

stopalo posmatrati i u hodu.
3. Posmatranje sa boCne strane — sagitalna ravan:

- izgled i poloZaj kicmenog stuba — posmatra se ostupanje u sagitalnoj ravni pomocu viska.
Visak se polako primicCe kicmenom stubu sa zadnej strane dok vrpca viska ne dodirne grudni
deo i naleZe u sedalni urez. BeleZi se udaljenost u cervikalnom i lumbalnom delu (kod dece je
u cervikalnom delu 2 cm, au lumbalnom delu 3cm). UoCava se prisustvo lordoticnog,

kifoticnog i kifolordoticnog drzanja.

- izgled grudnog kosSa — posmatramo poloZaj lopatica u sagitalnoj ravni — krilaste lopatice i
lenjirom se meri udaljenost donjeg vrha lopatice od grudnog koSa, belezi se prisustvo

izdubljenih ili ispupCenih grudi.

- izgled trbuha — prednji zid trbuha treba da bude u liniji prednjeg zida grudnog koSaili
nesto dublje. IzbocCenost trbuha u stojeCem polozZaju ukazuje na deformitet kicme (lordozu),
pojacanu inklinaciju Kkarlice, poremecaj odnosa lumbalnih prsljenova sa prednjim skiznuéem
najcesce petog priljena preko sakruma. ProSirenje trbuha u vidu tzv. Zabljeg trbuha Cesto se

nade u sklopu slike rahiticnog deteta.

- merenje nagiba karlice - normalni polozaj karlice je 60 stepeni i moze se izmeriti

inklinometrom.
- izgled donjih ekstremiteta — belezi se prisustvo genu recurvatuma

- poloZaj stopala sa bocCne strane — a) uzduzni — longitudinalni svod Cini koStana struktura
kalkaneusa, talusa, navikularne kosti, klinaste kosti i metatarzalne kosti. Normlna elasticnost
svoda dozvoljava da se njegova visina pri rastere¢enju poveca, a pri opterecenju nesto smanji.
Kod dece ispod tri godine starosti otezano je proceniti izgled svoda stopala, posto je
kamufliran debelim potkoZnim tkivom. b) unutrasnja strana — posmatra se stanje unutrasnjeg
svoda, c¢) spoljaSnja strana stopala — uoCava se puni kontakt mekog tkiva sa podlogom.
Stopalose pri stajanju oslanja na tri taCke: kalkaneus i glavice | i V metatarzalne Kkosti.
Spoljasnji svod stopala postoji kod deformacije tipa udublenog stopala — pes excavatus ili

cavus.
Uzroci poremecaja posture:

- poremecaj elasticnosti mekog tkiva
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- disbalans misica snage

- urodeni i steCani deformiteti koStano-zglobnog sistema
- poremecCaj rasta i razvoja

- poremecaj ili oboljenje nervnog sistema

- bolesti ili stanja koja naruSavaju staticku posturu

- proces starenja

- amputacije.

Prevencija nastanaka poremecaja posture je jako bitna od strane lekara i roditelja tako da

je potrebno:

- pratiti motorni razvoj deteta od rodenja, svako (najmanje i diskretno) odstupanje u
bilo kojoj fazi i raditi na prevenciji razvoja deformiteta

- davati struCne savete vezane za Siroki povoj, hodalice, preranu vertikalizaciju dece
u skladu sa integralno-integrativnim metodom

- sportske aktivnosti, kod dece kroz igru, vrtiCima, usmeravanje na razliCite
sportove

- noSenje atekvatne obuce i odecCe, higijensko-dijetetski rezim.

Svako odstupanje od normalne staticke posture podrazumeva deformaciju u smislu
nastanka deformiteta kicmenog stuba u sagitalnoj ravni (lordoze i kifoze) i u frontalnoj ravni

(skolioze), kao i deformiteta grudnog kosa, kuka, kolena i stopala.

Procena DINAMICKE posture vrsi se u odnosu na procenu kretanja u prostoru. Svako
kretanje u postururalnom stavu predstavlja dinami¢ku posturu. To su kretanja vezana za
reakcije ravnoteze i uspravljanja. Njih predstavljaju automatski pokreti i reakcije ravnoteze.
Analiza dinamiCke posture se vezuje za analizu hoda. Devijacije u hodu, kao i u ostalim

dinamicCkim aktivnostima, predstavljaju poremecaje u okviru dinamicke posture.
1.3. PRAVILNO DRZANJE TELA

Pravilno drzanje tela podrazumeva pravilne odnose svih segmenata tela, Sto je uslov za
njihovo normalno funkcionisanje. Vec€ina autora se slaze u tome da od pravilnog drZanja tela
u najvecoj meri zavisi zdravstveno stanje pojedinca. Ovo posebno treba naglasiti kada su u
pitanju deca, i to posebno deca predskolskog i osnovnoskolskog uzrasta — jer u tom periodu

razvoj je od krucijalnog znaCaja. PlastiCnost organizma dece u ovom uzrastu otvara
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mogucnost brojnih, kako pozitivnih, tako i negativnih uticaja. Negativni uticaji uglavnom
proizilaze iz osetljivosti organizma sa jedne strane, i negativnih uticaja savremenog nacina
Zivota, sa druge. Svi ovi negativni uticaji mogu dovesti do raznih deformiteta ukoliko se na
vreme ne utiCe na suzbijanju istih. Upravo zbog navedenog, jedan od najvaznijih ciljeva

fizickog vaspitanja i predstavlja — formiranje pravilnog drzanja tela.

Drzanje tela se formira na osnovu uslovnih i bezuslovnih refleksa. Uslovni refleksi se
javljaju na bazi dejstva faktora iz spoljaSnje sredine i u zavisnosti na kakvu unutraSnju
podlogu naide (stanje aktivnih i pasivnih snaga), takvo ¢e drzanje biti. Aktivne snage
predstavlja centar statikei dinamike kranijalnog dela tela, a Cvrsto je povezan sa karlicnim
kostima, to pokazuje da svako pomeranje karlice napred-nazad, poveéanje ili smanjenje ugla
nagiba, dovodi do kompenzatornih promena na ki€menom stubu. U pocetku to mogu biti
adaptabilne promene koje posle izvesnog vremena pod dejstvom endogenih i egzogenih
faktora mogu da prerastu u trajne promene i naruSe kako statiku tako i dinamiku

lokomotornog sistema.

Pravilan stav — antropoloski stavje uspravan poloZaj sa opustenim rukama pored tela i sa

dlanovima okrenutim napred (slika 12).

HEPRAVILNG DREANJE TIELA PRAVILRO
DRIANIE

PRAVILNO DRZANJE NEPRAVILNO DRZANIJE

Bl o vemtu § ledima
H (s lohads telo pritiska Fovreda kifme | mmena
i: Oluvanje kitmenog stuba Bol u kolenima 1 stopalima
Db - | opdteg ndravija Skalioza
.'|l i Ravnomermi rasponed Osetoporosa
i lekine Pogorianic krvnog pritiska
H'«'Eli L3} |:|JL.':|'|'|||| ||?|:h.-|j I'\.'.'.L“\. C ?: i |J]"._||i|'|i

Pogorianje digestivnog

M -
______ itemma

Slika 12. Pravilno drzanje tela i primeri ne pravilnog stave.

Klinicka slika pravilnog drzanja tela opisuje se na sledeCi nacin: glava je u poloZaju tako
da je franfurstka ravan paralelna sa podlogom (ravan koja odreduje donja ivica orbitalne jame
i gornja ivica spoljaSnjeg slusnog kanala), vrat je vertikalan, ramena neusiljeno povucena
prema nazad, lopatice su priljubljene uz zadnji zid grudnog kosa, grudni koS je blago izbacen

napred, trbuh je u nivou sa grudnim koSem, karlica je u polozZaju tako da gradi ugao od 60
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stepeni u odnosu na horizontal, donji ekstremiteti se dodiruju sa unutrasnje strane, a stopala

se drze aktivno izmedu dorzalne i plantarne fleksije sa uglom 90 stepeni u sko¢nom zglobu.

Visak spusten od potiljacne kosti prelazi preko istaknutog dela grudne ki¢me na trticni,
¢ineCi rastojanje od vratnog dela 3cm, a lumbalnog 4-4,5cm (kod Zena koje su radale i do
5cm). U bocnoj projekciji zamisljena linija ide od sredine temena preko usne Skoljke i sredine
ramena na deo lumbalnih prsljenova, preko zgloba kuka, kroz patelu, padajuci nesto ispred

skoc¢nog zgloba.

Pravilan stav takode mozemo sagledati iz anteroposteriornog stave te i iz sagitalnog. Prvo
da bi govorili o pravilnom drzanju tela, svi njegovi segmenti moraju biti uravnotezeni.
Posmatrano sa prednje strane ne sme da postoji asimetrija pojedinih segmenata tela. U

sagitalnoj ravni svi segmenti moraju biti u ravni sa gravitacionom linijom.

Sagittal Fromital Transvers

slika 13. Pravilan stav prikazan preko sve tri ravni.

Odrzavanje uspravnog poloZaja i ravnoteze ostvareno je kompleksnim delovanjem
posturalnog refleksa koji spada u mehanizme za odrzavanje uspravnog poloZaja tela. Za
miSice, koji svojim kontrakcijama odrZavaju ravnotezu i stav tela, suprotstavljajuci se
delovanju sile teZe, kazemo da imaju posturalnu funkciju. Posturalni refleks, koji funkcionise
na principu “povratne sprege”, €ini neprekidne manje korekcije telesnog drzanja. Pri tome
kljucnu ulogu imaju i informacije iz Culnih receptora, te iz vestibularnog i vizuelnog sistema.
Kao $to je poznato, motoriCki obrazac telesnog drZanja realizuje se kroz sinergisticku misi¢nu
funkciju. Velika koli€ina pristiglih informacija iz navedenih mehanizama kontrole telesnog
drZzanja omogucuje uspeSno odrzavanje uspravnog stava tj. telesnog drZzanja, kako pri

razliCitim ogranic¢avajucim faktorima, tako i pri potpunom gubitku informacija iz jednog od
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izvora. Shema organizacije mehanizma kontrole i regulacije telesnog drzanja mogla bi se
svesti na mehanizme s viSih nivoa (motoricko podrucje mozdane kore) gde postoji vizija
idealnog telesnog drzanja, i na mehanizme na nivou ledne mozdine, gde se realizuje ono sto
moZe prihvatiti, uzimajuéi pri tome ulogu malog mozga, kao osnovnog modulacionog
sistema i srediSnjeg refleksnog centra koji, inervisuci silazne motoriCke puteve, deluje na
posturalni ili antigravitacioni misici.

1.4. NEPRAVILAN POLOZAJ TELA

Kod dece su sve izrazenija odstupanja od pravilnog polozZaja tela. Postoje razliCite
definicije “loSeg” telesnog drzanja. “LoSe” telesno drzanje tela je kliniCka manifestacija
odstupanja od Seme pravilnog drZzanja koje treba da ima bioloski pravilno graden Covek, bez

obzira da li je ono uslovljeno funkcionalno ili promenom structure.

Odstupanje od telesnog drZzanja objasSnjava se kao razbijanje biomehanicke ravnoteze
kiCme, te se smatra da loSa drzanja predstavljaju labilnu funkcionalnu insuficijenciju

musculature kicme (Mandi¢ 1972).

Fraccaroli (1973) opisuje paramorfizam kao nepravilnost drzanja bez bitnih i vidljivih
strukturnih promena, odreden prema naslednim, konstitucionim, endokrinim faktorima,

sredinom, neuravnoteZzenoS¢u misiéno-vezivnog tkiva.

Pecina (1992) pod pojmom nepravilno telesno drzaje podrazumeva skolioti¢no, kifoticno
ili lordoti¢no drzanje, smatra anomalijom drzanje tela koje je fleksibilno i koje se promenom

polozaja tela ili voljnom kontrakcijom musculature moze korigovati.

Kosinac (2002) pod pojmom paramorfizam podrazumeva morfoloske deformacije koje su

posledica neskladnog drzanja zbog loSih navika, bolova id r.

Postoje razliCiti precizni testovi, Stefanovic i saradnici (1972) koristili su Braunovu skalu,
koji se Kkoriste u razgraniCavanju posturalnih poremecaja od deformiteta tj. stepena
poremecaja kicmenog stuba i tako su definisana Cetiri tipa drzanja:

Telesno drzanje tipa A - uspravno drzanje glave, ramena su pravo postavljena,
grudni koS istureniji od glave, trbuh uvucCen, lopatice priljubljene uz leda,
fizioloSke krivine (cervikalna i lumbalna) ne prelaze 3 do 5 cm od linije viska —

vertikale;
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Telesno drzanje tipa B - glava je lagano nagnuta, grudi su lako upale, donji deo
trbuha opusten, fizioloSke krivine kicme su pojacane;

Telesno drzanje tipa C - glava je povijena prema grudnom koSu, ramena su
opusStena i povijena prema napred, grudi su upale, donji deo trbuha je ispupcen,
lopatice su udaljene od grudnog ko3a (skapula alata), fizioloSke krivine kicme jako
Su izrazene;

Tjelesno drzanje tipa D - glava je lako zabaCena unazad, ramena su opustena i
povijena prema napred, trbuh je izrazito opusten, jako je izrazena lordotiCna i

kifoticha komponenta.
Auxter, Pzfer i Huetting (1997), (dr) opisali su Cetiri tipa telesnog drzanja:

Odlicno drzanje (A) — dobro telesno poravnanje svih segmenata koji su
izbalansirani u ugodnom telesnom stavu

Dobro drzanje (B) — mali pomaci u poziciji pojedinih segmenata tela,
pomeranje glave unapred, malo pojacana kifoticna komponenta, kolena
savijena

Slabo drzanje (C) — celo telo je van balansa, glava je pomerena unapred,
povecane fizioloSke krivine ki¢me

Nepravilno drzanje (D) — veoma lose telesno drzanje, segmenti tela izvan
ravnoteze, opustena trbusna muskulatura, veoma izrazene fizioloSke krivine
kicme.

Nepravilno telesno drzanje moze biti uzrok razliCitih uticaja koji se mogu podeliti na
endogene i egzogene. U endogene faktore loSeg drZanja ubrajaju se stanje skeletal,
musculature i koze (miopatije, oziljci na muskulaturi i kozi — keloidi, DCP, kongenitalne
anomalije i amputacije); neuroloski status (poremecaji inervacije, prekid motornih impulse
koji idu putem perifernih nerava — paresis, paralysis, poremecaji dubokog senzibiliteta koji
daje informaciju o poloZaju vida, sluha, vestibularnog aparata); psihicka stanja (jake depresije
sa gubitkom volje za aktivnost, mentalna retardacija); opSte zdravstveno stanje (telesna
temperature, anemija, respiratorne bolesti, kaheksij). Grupa egzogenih faktora obuhvata 103
radni namestaj (predSkolski, Skolski koji ne odgovaraju uzrastu), loSa postelja (visoko
uzglavlje, udubljeni leSajevi, previse mek ili tvrd madrac), loSa odeca (uska ramena, tesna
odeca), profesionalno optereéenje (posebno u period izu€avanja tezih zanata), uzdrzanost od
sportskih aktivnosti.
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Kod dece posebnu ulogu u nastajanju nepravilnog drZzanja tela mogu da imaju poremecaji
statike i razne lose navike koje deca vrlo radu usvajaju i protiv kojih se treba boriti.
Istrazivanja pokazuju da tezina Skolske torbe, nepravilno noSenje torbe, jako utiCu na
nastanak nepravilnosti u telesnom drzanju dece. Veoma je vasSno naglasiti da je rana
dijagnoza najvazniji element za leCenje, a zatim samo predan nastavak i upornost dovodi do
izleCenja (vezba, upornost roditelja da prate decu i da im vezbanje postane sastavni deo dana,
zelja lekara i upornost da pomogne). Nepravilna telesna drzanja, nastala kao posledica
slabljenja structure posturalnih miSiéa koja su dijagnostikovana tokom rasta i razvoja, a
otkrivena u ranoj Zivotnoj dobi mogu se dodatno korigovati kineziterapijskim programima i
dodatnom sportskom aktivnoScu. Sprot i svi oblici veZbanja imaju potvrdeno zdravstveno-
preventivni uticaj, tako da je jako bitno Sto ranije decu usmeriti na sport i telesne aktivnosti

kako bi povecali motornu sposobnost koja imaveliku ulogu u telesnom drZanju.

Kod pojedinih funkcionalnih stanja i oboljenja nekih organa dolazi do usporavanja ili
zastoja u razvoju u rastu. Kod problema nepravilnog telesnog drzanja i deformiteta Sistema
za kretanje, javlja se smanjenje motoricke sposobnosti, a u tom smislu najcesce se spominje

snaga, izdrzljivost, koordinacijaa, ravnoteza i fleksibilnost.
1.4.1. Poremecaji posture

Poremecaje posture ili deformacije telesnog drzanja moZzemo podeliti u Cetiri grupe: | -
deformiteti vrata, 11 — deformiteti grudnog kosa, 11l — deformiteti donjih ektremiteta i IV —

deformiteti kicmenog stuba.
1.4.1.1. — Deformiteti vrata

Kratak vrat — Klippel Feilov deformitet. Osnovna odlika je radanje dece sa manjim brojem

vratnih prsljenova, a uz to Cesto sa sraslim prsljenovima, Sto daje kliniCku sliku kratkog vrata.
Ivica kose potiljka se priblizava nivou ramena. StiCe se utisak da su glava i vrat utisnuti

prema ramenima, a pokreti su reducirani.

Krivi vrat — Krivosijost, tortikolis. KarakteriSe ga bo¢na nagnutost (inklinacija) glavei

vrata na jednu stranu i okretljivost lica na drugu (torzija). Jedan je od najceSCih problema sa
kojima se jedan broj beba rada. Najc¢eSCi uzrok jeste unilateralna kontraktura ili skracenje
sternokleidomastoidnog misi¢a sa sekundarnim skra¢enjem bliskih misi¢a Sto dovodi do
naginjanjaglave na istu stranu, a okretanja licana suprotnu. Deformitet moze biti uroden

(primarni,kongenitalni) ili steCen (sekundarni). Urodeni se javlja najcesSCe kao posledica
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poloZaja bebe u stomaku u poslednjim mesecima trudnoce. Kao druga mogucnost nastanka
navodi se porodajna trauma, a do istezanja misica vrata moZe doci ako bebina glava prebrzo
izade ili presporo pa je neophodnonjeno izvlaCenje i vrlo Cesto kada se prvo rada karlica pa
tek onda glava. Tada dolazi do pucanja miSi¢nih vlakana zbog prevelikog istezanja miSica
vrata Stose ne vidi odmah. Steceni tortikolis moZe nastati zbog oZiljaka koZe, oSte¢enja sluha
i vida, miopatija, poremecaja inervacije misica i zbog promena na kostanom tkivu (prelom
kicme, upala prsljenova). Osnovni problem je pojava asimetrije koja ometa psihomotorni
razvoj deteta, zatim smanjena pokretljivost vrata, smanjena elastinost miSi¢a vrata,brZi
zamor uz pojavu bolova, smetnje percepcije, neestetski izgled, smanjena funkcionalna

sposobnost vrata $to sve zajedno dodatno kompromituje rast i razvoj deteta.
1.4.1.2. Deformiteti grudnog kosa

Deformiteti grudnog ko$a nisu danas tako neuobiCajna pojava mada, prema podacima, ove
deformacije nisu tako Ceste kao deformacije kicmenog stuba. Naj¢es¢i uzrok ovih deformiteta
je rahitis, ali esto mogu biti i urodeni.

Izdubljene grudi - PECTUS EXCAVATUM

Ovaj deformitet je uglavnom lociran u predelu procesussa hyphoideus, grudne kosti, mada
postoje i sternocentralni, sternoklavikularni i drugi tipovi. NajceS¢e je posledica izmenjenog
oblika sternuma koji je udubljen najée$¢e u svom kaudalnom delu sa pripadajuc¢im delovima
rebara. Ova deformacija naziva se jos i "Susterske grudi" jer se najceSée javljala kod Sustera
kao posledica njihove profesije. Grudni kos je spljosten, grudna kost veoma blizu kicmenom
stubu, i precnik grudnog koSa u sagitalnoj ravni je izrazito smanjen, a Citav grudni kos je
Sirok, zdepast i kratak.
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Slika 14 . Udubljene grudi

Javlja se na rodenju, genetski je entitet i ima tendenciju progresije. Veli€ina udubljenja
moze da se krec¢e od diskretnog do jako upadnog pri ¢emu je prsna kost svega za nekoliko
santimetara udaljena od ki¢me. Etiologija je rahiti¢na, a najceS¢ée kongenitalna. MoZe senaci

kod dece koja boluju od astme.

Sa funkcionalne strane ovaj deformitet grudnog koSa dovodi do smetnji u funkciji kardio-
vaskularnog i respiratornog sistema. Deca sa ovim deformitetom su bledog tena, veoma se
brzo zamaraju, jer je vitalni kapacitet reduciran. Prilikom maksimalnog udaha dijafragma,
koja tezi da se spusti nanize, povlaci za sobom i macni nastavak grudne kosti i na taj nacin
pogorSava deformaciju. Progrediranje ove deformacije ugroZava kardio - vaskularnu i

respiratornu funkciju, pa to treba imati u vidu prilikom sprovodenja korektivnog tretmana.

Ispup€ene grudi - PECTUS CARRINATUM

IspupCene grudi ili "kokosSije grudi” su deformitet kod kog je grudni koS spljosten, pa je
precnik u sagitalnoj ravni mnogo veci nego u frontalnoj, a grudna kost je svojim donjim
delom podignuta unapred i na gore. Uzrok ove deformacije je najceSCe posledica
poremecenog mineralnog metabolizma kalcijuma (kod rahitisa), a javlja se Cesto i kod dece
kojaboluju od hroni¢ne respiratorne astme. Kod dece sa ovim poremecajem mogu se ¢eSce
javiti oboljenje disajnog trakta, zbog smanjene plucne ventilacije, a i respiratorna
pokretljivost je smanjena sa promenjenim pravcem pruzanja rebarnih lukova. Lokalizacija
deformiteta je najceSce obostrana, a postoje slu€ajevi kada je jednostrana ili asimetri¢na. U

.....

najvise respiratornom gimnastikom i adekvatnim pokretima u vodi.

—

22



slika 15. Ispupcene grudi

Ravne grudi — PECTUS PLANUM

Osobe koje imaju ravne grudi Cesto su po konstituciji mrSave, uske, muskulatura grudnog
koSa je slabo razvijena. FizioloSka ispupCenja grudnog koSa nedostaju. U terapiji se akcenat
stavlja na vezbe progresivnog jaCanja grudne muskulature i vezbe disanja.

slika 16. Ravne grudi

Visoki polozaj lopatice — ELEVATIO SCAPULLAE CONGENITA, Sprengelov deformitet

Ovaj deformitet predstavlja visoko podignutu lopaticu prema kranijumu, jednostano ili
obostrano. Gornja ivica koZe dopire iznad visine donjeg ruba vrata. Istovremeno moze
postojati lako skracenje kljucne kosti, skolioza ki¢me i nerazvijenost okolnih miSica
(m.trapezijus, m.seratus). Pokreti ramenog pojasa mogu biti redukovani u manjem ili veéem
stepenu. Uzrok ovog oboljenja nije poznat, mada se najceSce istiCe poremecaj embrionalnog
razvoja i zastoja u spusStanju lopatice koji pocinje u sedmoj nedelji embrionalnog Zivota.
LeCenje deformiteta je operativno u trecoj godini.

slika 17. Visoki poloZaj lopatice
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1.4.1.3. Deformiteti donjih ekstremiteta

U populaciji Skolske dece danas su sve CeS¢i deformiteti aparata za kretanje, tj.
deformiteti nogu, a naroCito stopala. Ovakvo stanje nesumnjivo govori 0 tome da je u
stvaranju dobrih uslova za rast i razvoj ucinjen propust na Stetu deteta. S obzirom na stanje
koje pokazuju podaci iz literature i Stampe veliki je broj dece sa ravnim stopalima, loSim
drZanjima i deformacijama kicmenog stuba, pa tako raste i broj one dece koja se oslobadaju
od nastave fizickog vaspitanja, mada decu sa deformitetima aparata za kretenje treba izuzeti
od oslobadanja od nastave. U razvoju deteta naroCitu paznju treba posvetiti pravilnom rastu i
razvoju donjih ekstremiteta, a naroCito stopala, u periodu do sedme godine Zivota. Ovaj
senzitivni period treba pratiti tako Sto Ce se pregledima kontrolisati stanje aparata za kretanje,
a shodno tome treba animirati i roditelje da $to viSe aktiviraju svoju decu u cilju njihovog $to

pravilnijeg razvoja.

Normalan ugao koji se zaklapa izmedu dijafize i vrata femura iznosi izmedu 126 i 128

stepeni. Ukoliko dode do odstupanja nastaju deformiteti coxa vara ili coxa valga.
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slika 18. Prikaz ugla izmedu dijafize i vrata femura.

COXA VARA

Kod navedenog deformiteta ugao je smanjen i iznosi ispod 120 stepeni. Coxa vara je
deformitet za kojii je karakteristicno da glava butne kosti zajedno sa vratom bude savijena
prema dole i nazad. Prema etiologiji coxa vara se dele na urodene, steCene u ranoj dobi i
rahitiCne. Slabost miSica i optereCenje moze da dovede do ovog deformiteta. Kod laksih

sluCajeva terapija je fizikalna, a kod tezih operativna.

COXA VALGA
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Predstavlja relativno redak deformitet i nastaje kod slabosti miSi¢a, upalnih procesa na
kukovima i zglobovima donjeg ekstremiteta. Cesto je udruzena sa kongenitalnom luksacijom
kukova. Dijagnoza se potvrduje RTG-om i merenjem ugla izmedu vrata i dijafize femura.

LeCenje je fizikalnom terapijom i operativno.

"X" noge - GENU VALGUM

"X" noge su deformitet kolenog zgloba, koji se javalja u de€ijem dobu, u periodu od druge
do treCe godine Zivota. Ovde je u pitanju asimetricno optereCenje kondila tibije i femura,
odnosno unutradnje je manje optereéeno od spoljaSnjeg. U najvecem broju slucajeva to je
obostrana deformacija, a samo jednostrana retko. Kod ovakvih osoba moze se konstatovati
lucno iskrivljenje natkolenice i potkolenice Ciji je konveksitet okrenut unutra. Vrh ili teme
luka je u predelu zgloba kolena, a nekada moZze biti izraZzeno u toj meri da koleno jedne noge
delimicno prelazi preko kolena druge noge. Genu valgum je retko uroden deformitet, a u
najvecem broju sluajeva je steCen. Uzroci su: preterana gojazost dece, rahitis, nagli rast,
disproporcija opterecenja, u redim slucajevima TBC i osteomijelitis, fraktura spoljasnjeg
kondila tibije. Deca sa ovim deformitetom drZze priljubljena kolena, jer su unutradnji
kolateralni ligamenti istegnuti, a stopala su rastavljena i u pronaciji, ali se u periodu oko
desete godine ovaj poremecaj stabilizuje i lagano nestaje. Kod osoba sa ovakvom
deformacijom javljaju se bolovi u nogama, hod je otezan, a naroCito ako se radi o
jednostranoj deformaciji. Ovakvo hodanje 1 stajanje moze prouzrokovati skoliozu u
slabinskom delu. Kolena se kod ovih osoba taru jedna o drugo, a stopala se nalaze u
nepovoljnom polozaju, pa se Cesto kao posledica jave i ravna stopala. Posledica ovih
promena jo$ je istezanje mekih delova, prvenstveno miSi¢a unutradnje strane nadkolenice i

podkolenice, a dolazi i do skracenje muskulature spoljasnje strane.

Valgiditet se moze utvrditi tzv. probom maksimalne fleksije ili merenjem razdaljine

unutrasnjih gleznjeva obe noge pomocu santimetarske trake.
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slika 19. ,,X“ noge

Postoji viSe tipova ove deformacije: ¢ idiopatski tip - kad su uzroci uglavnom nepoznati; ¢
simptomatski tip - javlja se kada postoji nesklad izmedu mogucnosti zgloba kolena i
optereCenje kojem se izlaze; « kompenzatorni tip - kao posledica promene statike i dinamike

u viSim partijama lokomotornog sistema.

"O" noge - GENU VARUM

Deformitet poznat pod ovim nazivom lociran je u predelu zgloba kolena i najcesce se
javlja kod dece izmedu prve i druge godine Zivota, usled poremeéaja u mineralnom
metabolizmu, ali i u neopreznim i preranim ambicijama roditelja da im dete $to pre pohoda.
Uzroci nastanka ovog deformiteta su rahitis, zapaljenski procesi u epifiznom delu femura i
tibije, trauma, aseptiCne nekroze, gojaznost, nagli rast. U najvecem broju slucajeva to je
obostrana deformacija, a samo u retkim sluajevima jednostrana. UzduZne osovine
natkolenice i potkolenice nisu u pravoj liniji, i zaklapaju ugao veci od 25 stepeni. "O" noge
zahvataju natkolenicu i potkolenicu sa centrom krivine u predelu zgloba kolena i onda je to
crura vara. Ove promene za sobom povlace i deformaciju stopala, tacnije okretanje stopala
prema unutra, $to je posledica unutrasnjeg okretanja potkolenice, a zatim rotacija kuka zbog

Cega se povecava razmak izmedu kolena i istezanje spoljasnjih kolateralnih ligamenata.

26



Slika 20. “O” noge

Ravno stopalo - PES PLANUS

Deformacija stopala u vidu ravnog stopala veoma je Cesta u populaciji Skolske dece.
Zapostavljanje fizicke aktivnosti savremenim nacinom Zivota u velikoj meri ide na ruku

povecanju zastupljenosti ovog deformiteta usled slabe angazovanosti muskulature stopala.

Kod pravilnog stopala razlikuju se dva svoda: uzduzni i poprecni. Obi¢no najpre popusta
uzduzni svod, mada nije iskljuceno i popustanje oba istovremeno. Ravno stopalo je najcesce
steCena deformacija, mada nije iskljuceno da bude i urodena. Od steCenih uzrocnika najcesce
se sreCu rahitis, zatim atoni¢ne oduzetosti nekih miSi¢a nogu i stopala razlicitog porekla. Ova
deformacija moZe da bude veoma neprijatna jer otezava hodanje i stajanje i stvara
subjektivne tegobe i utiCe na ostale deformacije. Najlaksi oblik ravnog stopala karakteriSe se
slabljenjem i popustanjem miSica stopala koji odrzavaju uzduzni svod stopala. Ovaj stepen se
naziva pes valgus. Njegove karakteristike su: malo lucno iskrivljenje Ahilove tetive, sa
konveksitetom okrenutim unutra; stopalo je u izvesnoj meri postavljeno tako da optereéenje
unutradnje strane svodova stopala; svod je o€uvan ali nesto niZi nego normalno. Nesto tezZi
oblik ravnog stopala naziva se pes plano - valgus, i on se karakterise popustanjem
muskulature u ve¢em obimu, a dolazi i do promena na ligamentima; Ahilove tetive su jos vise
lu¢no iskrivljene na unutra. Najtezi stadijum se odlikuje pomeranjima kostiju tj. promenom
odnosa medu kostima stopala. Naziva se pes planus, i kod ovog deformiteta svod stopala
prakticno ne postoji. lzaziva pojavu bola i subjektivne tegobe. Ahilove tetive su jako
iskrivljene sa izrazito naglaSenim konveksitetom unutra. Uzimajuci sve napred navedeno
moze se zaklju€iti da ova deformacija dovodi do vrlo neprijatnih posledica, pa je veoma

vazno preventivno delovanje u smislu jatanja muskulature donjih ekstremiteta i stopala.
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slika 21. Ravno stopalo.

Ukoliko se ne preduzima nista u cilju spre¢avanja ovih slabosti deformacija ¢e veoma brzo

napredovati.
1.4.1.4. Deformiteti kicmenog stuba

Kifoza - KYPHOSIS

Ki¢meni stub u sagitalnoj ravni pokazuje normalne fizioloSke krivine u grudnom delu
vrednosti toraklne kifoze 20-40 stepeni, sa temenom Krivine u nivou Th 5 grudnog prsljena
merene po Cobbu. Krivina ki¢menog stuba u grudnom delu je posledica fizioloSke
uklinjenosti prsljenova koja se moze tolerisati do 5 stepeni. Vece vrednosti od ove pokazuju
da se dogadaju promene na kiémi u obliku kifoze. Kifoza je devijacija kicmenog stuba u
sagitalnoj ravni najcesce u torakalnom delu kicmenog stuba, a rede na ostalim delovima, sa

konveksitetom put nazad.

Uzroci nastajanja kifoze mogu biti razliciti, a kifoze se mogu podeliti prema raznim
Kriterijumima na viSe vrsta. Tako prema etio-patogenezi kifoze mogu biti: 1. kongenitalne ili
urodene - sa kojima se dete rada i nastaju kao posledica promene na strukturi tela ili rebara i
najcesc¢e dovodi do telesne unakazenosti, 2. akvirirane ili steCene javljaju se kao posledica
razliitih promena na koStano - zglobnom aparatu i miSiénom sistemu, a uzrok moze biti

rahitis, misSicna distrofija, kratkovidost, morbus scheurman i sl.

Ako se za kriterijum podele uzme izgled koStane strukture, onda se kifoze mogu podeliti
na: 1) funkcionalne kifoze - kifoticno loSe drzanje, 2) strukturalne kifoze - fiksirani
deformiteti. Ako se za osnov podele prihvati lokalizacija kifoze tada razlikujemo: 1) visoke
kifoze - zahvaceni prvih Sest prsljenova; 2) niske kifoze - zahvaceni od sedmog do

dvanaestog prsljena. Jako je bitno pratiti kofozu koja se najéeSce javlja u Skolskom uzrastu, a
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nastaje kao posledica rahitisa (poremecaj mineralnog metabolizma) i juvenilna kifoza, tek
posle toga bi dosla traumatska i zapaljiva odnosno adolescentna kifoza. Juvenilne kifoze su
narocCitao zapazene kod omladine u pojedinim stru¢nim Skolama sa prakticnom nastavom gde
sam sadrZaj rada utiCe na pojavu ove deformacije. NajkritiCniji period za nastanak ovog
deformiteta je period polaska u Skolu kada deciji organizam doZivljava velike promene koje

utiCu na drzanje tela.

Klinicka slika kifoti¢no loSeg drZanja: » Glava je savijena napred, ispred linije vertikale, ¢
Ramena su pomerena napred i na dole, « Grudna krivina je povecana, a smanjena joj je
fleksibilnost, « Grudni koS je ravan ili uvucen, ¢ Lopatice udaljene od kicme i zadnjeg zida
toraksa (scapulae alatae) » Trbuh je mlitav i ispupcen, « Kolena su u blagoj fleksiji i u celini
pomerena napred, ¢ Stopala pokazuju prve simptome slabosti- insuficijencije. Veoma sli¢na
kifizoza javlja se deformacija poznata pod nazivom okrugla leda (dorsum kiphoticum).
Kod ove deformacije javlja se ispupcenost lednog dela kiémenog stuba, ali je ovde krivina

blaza nego kod kifoze.

Rana dijagnostika ima veliku vaznost jer se tako moZze spreciti razvitak teZih stadijuma i
ugroziti zdravlje deteta, a najvaznije je otkriti uzroke ovog poremecaja i na vreme poceti sa
prevencijom. Dijagnostikovanje se vrSi na osnovu anamneze, klinickog pregleda i RTG

snimkau stojecem poloZaju.

”
: iormmaling
% kifma

Slika 22. Normalno drzanje Kifoti¢no drzanje

Lordoza - LORDOSIS

Lordoti¢ne krivine kicmenog stuba u sagitalnoj ravni postoje u vratnom i slabinskom delu
koja se meri udaljenoss¢u udubljenog dela od viska u cm i stepenima ugla po Cobbu.
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Normalno iznosi 15-30 stepeni. FizioloSke krivine kicmenog stuba imaju vrednosti od 3-4cm
u vratnom delu, a 4-5cm u slabinskom delu sa konveksitetom u napred. Odstupanje od ovih
fizioloSkih granica ukazuje na poremecaj normalnog stava. Lordoza moZe po svom nacinu
postanka moze biti: « urodena ili kongenitalna — Sto se jako retko deSava i ¢ steCena ili
akvirirana. Mnogo su brojnije steCene lordoze i uzroci njenog nastanka su razliCiti, a najcesci
je rahitis i to u decCijem uzrastu. Vrlo Cest uzrok se mozZe naci u poremecenoj statici u predelu
karlice i donjih ekstremiteta, a Cesto se javlja i kod gojaznih osoba. U razvoju lordoze kao i
kod svih ostalih deformacija kicmenog stuba, postoje ve¢ pomenuti stadijumi:  funkcionalni
stadijum ili lordoticno loSe drzanje e strukturalni ili fiksirani stadijum ili prava lordoza.
se adekvatnim programom rada koji je pravilno programiran i doziran moze zaustaviti u
razvoju 1 otkloniti. Strukturalni oblik lordoze nastaje kao posledica nesaniranog
funkcionalnog stadijuma, koji je napredovao i zahvatio ligamentarnu strukturu i poCeo sa
promenama na koStanom sistemu. Kod Skolske populacije najceS¢e se pojavljuje funkcionalni
stadijum ili lordoti¢no loSe drZanje tela. Ovaj poremecaj je prouzrokovan poloZajem tela koji
dovode do pasivnog skracenja stabilizatora sa prednje strane (sedeCi poloZaj u klupi), i
ukoliko se ovaj polozZaj previSe dugo upotrebljva dolazi do stvaranja lordoze. U slu€ajevima
lordoti¢nog loSeg drzanja dolazi do slabosti i popustanja tonusa aktivnih snaga organizma tj.
prvenstveno trbusnih, Sto zbog nastalog polozaja trupa, odnosno tela u celini dovodi do
izvesnog skraéenja lednih miSi¢a u lumbalnoj regiji. Ako bi se dejstvom neke spoljasnje sile
karlica pokuSala da vrati u prvobitan poloZaj, to skraCena muskulatura slabinskog dela ki¢me
ne bi dozvolila. To bi se postiglo vezbama redresmana pomenute regije, a zatim vezbama
toniziranja trbusne muskulature. KliniCka slika lordoticnog loSeg drzanja: « Glava je
zabaCena nazad, iza linije vertikale, « Grudni kos ravan, ili nesto ispupcen, ¢ Slabinska krivina
povecana, * Karlica pomerena napred i nadole, inklinacija karlice povecana, * Trbuh mlitav i
ispupCen, « Kukovi pomereni napred u celini, « Kolena su u hiperekstenziji, i « Stopala su
pasivna, insuficijentna, sa manjim ili ve¢im obeleZjima ravnih tabana. Ovakva stanja
ostavljaju posledice i na morfoloske i psiholoska stanja. Istrazivanjima je utvrdeno da ako se

na vreme startuje sa prevencijom i korekcijom moze doci do dobrih rezultata.
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MNormalna ki€ma Lordoza

Slika 23. Normalno drzanje  Lordoticno drZzanje

Skolioza - SCOLIOSIS

Skolioza je poremecaj koji se javlja na filogenetski najmladem delu lokomotornog aparata
I kao takva predstavlja slozen i teZzak poremecaj i moZe da zahvati aktivne i pasivne snage
organizma. Ako se na vreme ne otkrije ili zakasni sa prevencijom i sanacijom skolioze moze
drasti¢no da uznapreduje i dovede do telesne unakaZzenosti zbog izrazenih deformacija na
prsljenovima i rebarnim lukovima. Vekovima je malo uspeha postizano u leCenju skolioze, pa
je utoliko bitnije staviti razvoj jedne skolioze pod kontrolu i spreciti njeno pogorSanje.
Skoliza je deformitet kicmenog stuba koji se uglavnom deSava u frontalnoj ravni, a delom u
horizontalnoj ravni. Kod ovog deformiteta dolazi do bo¢nog krivljenja ki€menog stuba sa ili
bez rotacije prsljenova. Rotacija uvek ide u sledecem smeru: tela prsljenova su upravljena ka
konveksitetu, a processusi spinosusi ka strani konkaviteta. Preciznija definicija skolioze glasi:
Skolioza je lateralna krivina kimenog stuba ili angularna devijacija normalnog poloZaja

jednog ili vise kicmenih segmenata.

Skolioficna kicma Hormaina kicma
sy ~
AN g
{ 3
- - -?.1 .

i
sf-
I'\.

"

VB!

W
|

Yo

L
- il

31



Slika 24. Prikaz ki¢menog stuba sa i bez skolioze
Prema izgledu kostanih struktura skolioze se dele na:

1. Funkcionalne skolioze su patoloska iskrivljenja ki¢menog stuba u kojima krivine
kicmenog stuba nisu fiksirane, rotacija prsljenova je minimalna ili je nema. Ove, lake

skolioze ne prelaze ugao od 10-15 stepeni i iskljuCivo se tretiraju korektivnom gimnastikom.

2. Strukturalne skolioze nastaju kao rezultat degenerativnih promena na kicmenom stubu sa
pratecom promenom strukture i morfologije prsljenova. Kod ovih skolioza rotacija prljenova
je neizbezna. Telo prsljena nije pravilno, simetricno vec klinasto sa promenom smera svojih
nastavaka poprecnih i straznjih sa deformacijom otvora u prsljen kroz koji prolazi ki¢mena
mozdina. Izmenjeni oblik prsljena vodi ka rotaciji kéme, bo¢no rotatorne deformacije Sto
postaje naroCito uocCljivo ako se odigrava na torakalnom delu kiCme. Zato se u pretklonu
trupa pojavljuje rebarna grba. Pojavom krivine ki¢meni stub nastoji da koriguje poremecenu
ravnotezu tela savijajucise iznad i ispod krivine, formiraj¢i primarnu Kkrivinu, pracenu

sekundarnom, kompezatornom.

Prema etiologiji skolioze se mogu podeliti na:

1. Idiopatske (zastuplenost je 90% od svih skolioza), kod njih se promena strukture izgleda
prsljenova deSava u toku Zivota u velikom broju sluajeva. Razlog nije poznat, pa zato nose

ovo ime. Nastaju u toku rasta i pogorSavaju se uporedo s njim.

Infatilne (0-3 godine) — moZe biti resolutivna i progresivna
Juvenilne (od 3-10 godine)
Adolescentne (posle 10 godine).

2. Neuromuskularne (nisu tako Ceste i obuhvataju dve grupe)

Neuropatske — nastaju pri oStecenjima gornjeg i donjeg motornog neurona, a vidaju se
kod cerebralne paralize, siringomijelije, mijelomeningokele, spinalne miSi¢ne atrofije,
traumatsko-spinalne misicne atrofije,...

Miopatske - nastaju kod svih oblika miSicne distrofije i tezih obleka miSicne atrofije.

3. Kongenitalna — deformacije kod kojih se dete rada sa izmenjenim oblikom prsljena zbog
abnormalnog razvoja skeletal kiCme i okolnih struktura (rebara). NajceS¢e se radi o

nedostatku dela prsljena (hemivertebra) — poluprsljen, zatim displazije lumbosakralnog dela,
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rascep prsljenova, asimetriCna sakralizacija, anomalija zglobnih nastavaka prsljenova.

Kongenitalne skolioze su uvek strukuralne i zastupljene su 15% od ukupnog broja skolioza.

4. Neurofibromatozne — nastaju kao posledica nasledne bolesti po kojoj su dobile ime, u 10%

sluCajeva dovode do teskih deformiteta kicmenog stuba.

5. Mezenhimalni poremecaji

6. Rematsko oboljenje

7. Trauma: fraktura, hirurska (nakon laminektomije, nakon torakoplastike), iradijacione
8. Estraspinalne kontrakture: nakon empzema i opekotina

9. Osteochondrodystrophio: distropska patuljatost, mukopolysacharidoze,

spondyloepiphysealna dysplasia, multipna epiphysealna dysplasia.

10. Kostana infekcija — akutna i hroni¢na

11. Metabolicki poremecaji (rahitis, osteogenesis imperfekta)

12. U vezi sa lumbosakralnim zglobom (kongenitalna anomalija lumbosakralnog podrucja)
13. Tumori kicmenog stuba i mozdine.

Prema stepenu krivine skolioze se dele na: skolioze do 10 stepeni — zahtevaju samo
pracenje, skolioze od 10 do 20 stepeni — pored pracenja idukuju i veZbe za skoliozu, bavljenje
sportom i plivanje, skolioze od 20 do 40 stepeni — pored pracenja i vezbi za skoliozu
indikovano je i nosenje midera, ponekad i serijsko korektivno gipsanje pacijenta u zavisnosti
od korektibilnosti krivine, skolioze preko 40 stepeni — treba razmetrati operativno leCenje.

Prema lokaciji krivine, skolioze se dele na: cervikalne - vrh izmedu C1-C7,
cervikotorakalne — vrh izmedu C7-Th1, torakalne — vrh izmedu Th2-Th11, torakolubmalne —

vrh izmedu Th12-L1, lumbalne — vrh izmedu L2-L4 i lumbosakralne — vrh izmedu L5-S1.

Prema tipu krivine dele se na jednostruke, dvostruke (duple i viSestruke), a po strani na

dekstrokonveksne i sinistrokonveksne.

Klinicka slika skolioticnog loSeg drzanja odgovara sledeCem opisu: ¢ Primetna je
iskrivljenost kiCme sa zadnjom - prednjom rebarnom grbom, « Glava je iskrivljena u jednu

stranu (Sto zavisi od manifestacije skolioze) , « Na strani konveksiteta primarne krivine
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zapaza se visok poloZaj lopatice, « Na strani konkaviteta dolazi do spustanja ramena uz
primetnu izboCenost grebena karli¢ne kosti, ¢ Istaknutija i bliZza lopatica kicmenom stubu na
konveksnoj strani, » Prostor ograniCen linijom unutradnje strane ruku, grudnim koSem i
bokovima (tzv. Lorencov trougao) nejednaki, « Grudni koS je asimetriCan zbog pritiska na
medurebarne Zivce na strani konkaviteta, ¢ Trbuh je mlitav i ispupCen, ¢ JaCe izraZzena
glutealna muskulatura na jednoj strani, « Jedna noga u lako savijenom polozaju (fleksija) ili
hiperekstenziji. S obzirom na teZzinu ove deformacije veoma je bitno pravovremeno reagovati

| zaustaviti dalji razvoj, a naroCitu paznju posvetiti prevenciji.
| | . i : :
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Slika 25. Prikaz poloZaja pacijenta pri pregledu za dijagnostikovanje skolioze

Prilikom pregleda pacijenta obavezno se uzima anamneza roditelja, da bi se na vreme

saznalo javljanje skolioze, eventualno hereditarni faktor i prethodni tretman.

Svaki pacijent se pregleda u stojeCem poloZaju, bez garderobe. Metodom posmatranja vrsi
se inspekcija kicme s prednje, zadnje i bocne strane. Zadnja strana obuhvata odredivanje
balansa glave u odnosu na karli¢ni pojas, visinu ramena, polozZaj lopatica i odnos njihovih
linija vrata, meri se obim i duzina gornjih i donjih ekstremiteta, inspekcija Lorencovih
trouglova, posmatraju se stopala — polozaj Ahilove tetive i radi se test pretklona — Adamsov
test. Na testu pretklona uoCavaju se skolioza i rebarna ili paravertebralna grba (gibus), kao i
smer Krivine. Rebarna i paravertebralna grba nastaju zbog rotacije prsljenskih tela i to uvek
ka konveksitetu krivine. Prednja strana podrazumeva posmatranje polozaja Karlice,
razvijenost grudnog koSa, simetricnost mamila, polozaj donjih ekstremiteta, belezi se
postojanje coxa vara i coxa valga, genu varum i genu valgum i deformiteta stopala. BoCna
strana takode obraca paznju na poloZaj glave u odnosu na karli¢ni pojas. BeleZi se prisustvo i
odsustvo krivina u torakalnom delu — hiperkifoze, izravnate fizioloSke krivine, lumbalne
hiperlordoze, izravnate fizioloSke lordoze, posmatra se polozaj karlice, prisustvo genu

recurvatuma tj. hiperekstenzije u zglobu kolena.
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Pored kliniCkog pregleda radi se obavezno i PA i lateralna radiografija cele kicme u
stojeem poloZaju, ukoliko postoji sumnja na neku drugu etiologiju skolioze, radi se skener
ili magnetna rezonanca kiCme. Na obi¢nim radiografijama izraCunavaju se stepen krivine po
Cobbu, rotacija prsljenskih tela, a gleda se i koStana zrelost pacijenta (napredovanje

osifikacije epifize karlicne kosti ili osifikacija prstenastih apofiza tela prsljena).

Koza se takode mora detaljno pregledati kako bi se uocilo eventualno prisustvo mrlja boje
bele kafe, indikativno za neurofibromatozu. KoZa iznad sakralnog dela se mora pregledati
zbog eventuanog prisustva kose, ulegnuca, pigmentacije ili pojave lipoma, $to sve moze biti
udruzeno sa kongenitalnom anomalijom ki¢me.Obavezno se meri rast nogu. Ukoliko se

posumnja na neuroloSku etiologiju skolioze mora biti obavljen kompletan neuroloski status.

LeCenje idiopatskih skolioza je konzervativno i operativno. Neoperativno leCenje se
primenjuje kod dece sa krivinama manjim od 40 stepeni. Kod dece Cija krivina ne prelazi 20

stepeni preporucuju se vezbe i obavezno pracenje na svaka 3 do 4 meseca do zavrSetka rasta.

Kod deca sa skoliozom od 20 do 40 stepeni se pored vezbi i praCenja zateva i noSenje
midera ili korektivnih serijskih gipseva. Pored stepena krivine indikacije za noSenje midera
su: skeletno nezreli pacijenti, nezavrSena osifikacija epifize karlice, deca koja nemaju
menstruaciju ili su je tek dobila, kozmeticki prihvatljivi pacijenti. Uloga midera je da zaustavi

dalju progresiju skolioze, ne da je koriguje, kao i da se dobije bolji balans tela
Skolioze preko 40 stepeni zahtevaju operativno leCenje. Indikacije za operaciju su:
1- evidentna progresija skolioze uprkos noSenju midera i vezbama
2 - skeletno nezreli pacijentni zbog sigurne i velike buduce progresije
3 - krivine preko 40 stepeni.

Operativne tehnike podrazumevaju zadnji, prednji i kombinovani pristup.
Instrumentacijom skolioze raznim metalnim implantantima postiZze se korekcija krivine, a
dekortifikacijom i postavljanjem ilijacnih kosStanih kalemova definitivno ukocCenjeki¢me u
zeljenoj poziciji.

Cilj operativnog le€enja je da se: postigne zadovoljavajuca korekcija, postigne dobar

balans tela, saCuvaju normalne sagitalne krivine kicme — torakalna kifoza i lumbalna lordoza.
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Komplikacije pri operativnom leCenju: infekcije, pceudoartroze, dekompenzacija —
gubitak normalnog balansa tela, neuroloske, vaskularne i prominentnost instrumentorijuma

pod kozom kod zadnjeg pristupa.
1.5. METODE ZA PROCENU TELESNOG DRZANJA

Problem nepravilnog drZanja kod djece jedan je od znaCajnih problema savremenog nacina
Zivota. Bududi da se taj problem javlja u sve ranijoj Zivotnoj dobi dece, bitno ga je vrlo rano i
Sto taCnije dijagnostikovati, a za njegovu dijagnozu u kineziterapiji danas postoji vise metoda
merenja i mernih instrumenata. Dijagnosticki postupci u kineziterapiji se mogu sprovoditi na
viSe nacina: utvrdivanjem snage miSi¢a raznim manualnim testovima, zatim procenama

pokretljivosti zglobova i poloZaja pojedinih referentnih taCaka raznim mernim instrumentima.

Metode merenja u Kineziterapiji moraju osigurati: valjanost dijagnostickih postupaka
(sposobnost mernog instrumenta da meri pravi predmet merenja), pouzdanost dijagnostickih
procedura (nezavisnost rezultata merenja od greSke, tj. pokazuje taCnost rezultata),
objektivnost dijagnostickin procedura, standardizaciju dijagnostickih procedura (Sto
podrazumeva precizan opis svih postupaka i uslova u kojima se sprovodi merenje kako bi se

u Sto vecoj meri iskljucio uticaj onoga ko izvodi merenje na rezultate merenja).

Manualno testiranje miSiéne snage. Ova metoda se sprovodi sa ciljem ispitivanja snage

pojedinih misica ili miSiénih grupa, odnosno odredivanja stepena miSi¢ne slabosti usled
oboljenja, povrede ili aktivnosti. MiSicna snaga se ocenjuje na skali od 0 do 5, gde 0
oznaCava nepostojanje miSicne kontrakcije, a 5 savladavanje maksimalnog otpora pri

izvodenju pokreta u punom obimu.

Merenje opsega pokreta u kineziterapiji predstavlja jedan od objektivnijih pokazatelja

funkcionalne vrednosti sistema za kretanje. Ono doprinosi objektivnosti funkcionalne
dijagnostike. U zavisnosti od autora (merenje po Clarku, Rozenu, Silveru i dr., prema Jeleni
Pausi¢ 2013) i po izboru poCetnog polozaja kostanih poluga udova ili tela, postoji vise naCina
merenja. Merenje opsega pokreta u zglobovima vrsi se pomocu kutomera (goniometra), a

iskazuje se u stupnjevima.

Od savremenih metoda merenja polozZaja kicme danas u primeni moZemo naci veliki broj

metoda:

Metoda SPES (povrSinska paravertebralna elektro stimulacija) predlozena od Centra za

skoliozu instituta G. Pini u Milanu. Vrednost elektricnih asimetrija, u ravni skolioticnog
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iskrivljenja, je da se evidentira verodostojnost posturalnin stanja. Alternativni
elektromiograficki ispit dao je Becchetti. Ovaj autor je sproveo eksperiment na nacin tako da
je stimulirao miSice elektricnim impulsima u rastu¢em intenzitetu i utvrdio da je za tekucu
stimulaciju prag kontrakcije minimalnog intenziteta. Stimulacije su prvo vrSene na
konveksnu spinalnu muskulaturu, i na taj nacin su utvrdene razlike elektriciteta od ispitivane

muskulature i dobijenih laboratorijskih podataka (prema Jeleni Pausic¢ 2013).

Metoda termografije. Termografija se sastoji od fotografija vrucih zona i hladnih zona tela

izazvanim dejstvom telekamere s infracrvenim zraCenjem. Toplota se generise iz
metabolizma posebnom tehnikom ili izgubljenom energijom iz misica na kraju njihova rada,
prenosom na termiCku mapu. Dorzalna termicka mapa reprodukuje fotografski i povezuje

razlike u temperaturama izmedu misSica jedne strane leda s ostalim.

Skala boja (temperatura) ide od bijele do plave i izmedu boja postoji 10C razlike.
Normalna leda su karakteristiCna po simetricnoj raspodjeli temperatura, pa ako se boja razliva
na jednoj strani leda onda to ukazuje da postoji deformacija. Ova metoda je vrlo pouzdana,
pokazuje oSteéenja na ki€mi pre nego se skolioza manifestuje, odnosno, upozorava na

nastanak skolioze u vrlo ranoj fazi.

Slika 26. Metoda termografije (da Sibilla-Becchetti), izvor J.Pausi¢,2013

Metoda foto-topografija Moire (prema J. Pausi¢ 2013) sinteze je moderna tehnologija

izmedu optike i elektronike. Metoda fotografije je takva metoda koja moze reprodukovati
ljudsko telo s trodimenzionalnim prikazom na principu “ogledala.” Fotografijom je moguce,
na principu optiCke fizike, uz pomo¢ svetla koje prolazi zastitno polje (filmsko platno)
proizvesti prikaz slike ¢oveka u funkciji ciljane dubine. Rezultat je slika koja daje prikaz
sumnja u zdravo telo, a jednako tako daje dobru evidenciju profila merenja u visinu
fotografisanog objekta. Danas se ova metoda koristi i u ortopediji, gde se upotrebljava za

istraZzivanje, dijagnostikovanje i tretman kod oboljenja kicme. Kao i termografija, moze se

37



ponavljati bez straha od Stetnog dejstva. Ovom metodom se na ispitanikova leda postavlja
raster koji se snima obi¢nim fotografskim aparatom. Negativ tog snimka poklopa se kasnije,
pod odredenim uglom, sa standardizovanim snimkom rastera postavljenog u odnosu na ravnu
neutralnu povrsinu. Preklapanjem ta dva snimka dobija se reljefna slika leda, odnosno
topografska mapa na kojoj se pojavljuju izohipse. Na temelju asimetri¢nih obrisa uoCavaju se

skolioti¢ne promene.

Slika 27: Fotografija Moire — normalna i sa skoliozom (izvor: J.Pausi¢, 2013)

Rendgen (X-ray) snimci kicme u najvecoj meri se koriste u medicini za utvrdivanje

visokih stupnjeva deformacija. Na rendgenskim snimcima stupanj skolioze, kifoze ili lordoze

.....

Cobbova metoda merenja jedna je od najzastupljenijin metoda utvrdivanja bocne
iskrivljenosti kicme. Koristi se u dijagnozi skolioza. Postupak merenja je vezan uz rendgenski
snimak kiCme u anteroposteriornoj projekciji u stojecem ili lezeCem polozaju. Cilj metode je
odrediti gornji i donji zavrsni prsljen krivine koji se smatraju onima koji imaju maksimalni
nagib prema konvektitetu krivine. Merenje se vrsi na nacin da se povuku dve linije koje
prolaze gornjim rubom superiornog prsljena krivine i druga donjim rubom inferiornog
prsljena krivine. Iz tih linija, sredinom navedenih prsljenova povuku se vertikale, koje se

seku. Ugao koji zatvaraju predstavlja stupanj skolioze.
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Cobly Angle lor Scolkosis

Slika 28: Rendgenski snimak skolioti¢ne ki€me ; Slika 29: Cobbova metoda merenja

Vaznost i pouzdanost savremenih metoda merenja se ne dovodi u pitanje. Ove metode su
napravljene za koris¢enje u kliniCke medicinske svrhe, dok je njihova upotrebljivost u
nemedicinskim ustanovama, Skolama, rekreacijskim centrima i sl., prakticno nemoguca.
Nabrojene metode specijalizovane su za procenu stupnja deformiteta ki¢me, u prvom planu
za procenu stupnja krivina kod skolioza. Manja odstupanja, koja se pojavljuju kod

funkcionalnih nepravilnih drZanja, nije lako izmjeriti nabrojanim metodama.

Postoje i druge metode za procenu drzanja tela koje su mnogo pristupacnije za upotrebu u
Skolama i kod doktora Skolske medicine, a ujedno se s njima dijagnostikuje i opSte stanje

telesnog drzanja.

Metoda procena viskom vrlo je pogodna za Siru prakticnu upotrebu, a sastoji se u

sledecem: UCitelj-profesor stoji s boCne strane uCenika koji se posmatra. Ucenik zauzima
lagano napet uspravan stav, sastavljenih nogu i zategnutih kolena. Visak, spusten od sredine
potiljka, prelazi preko istaknutog dela grudne kicme na trti¢ni deo. U tom poloZaju izmeri se
udaljenost vrpce od ki¢me u vratnom i slabinskom delu. Ako je u vrathom (cervikalnom) delu
kicme udaljenost veca od 35 mm, radi se o kifotichom drzanju, a ako je udaljenost u
slabinskom delu ki€me veca od 45 mm, radi se o lordoticnom drZanju. Ako postoji bocno
(postranicno) iskrivljenje kicme, u odnosu na visak, radi se o skolioticnom drZanju. Prilikom
inspekcije i ocene drzanja gleda se: simetricnost ugla izmedu vrata i ramena, visina vrhova
lopatica i njihova udaljenost od sredine prema spoljasnosti, veli€ina tzv. Lorenzovog trougla,

simetri¢nost muskulature, visina karlice i visina glutealnih zareza.
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Slika 30: Procjena tjelesnog drzanja metodom viska (izvor: J.Pausi¢, 2013)

Metoda poredenja delova tela s karticama. Barrau, Mec Gi. (1975) izradili su za potrebe

pregleda Skolske dece novu metodu za procenu telesnog drzanja koja se temelji na proceni
delova tela najpre u lateralnom, a potom u anteroposteriornom polozZaju prema posebnoj
kartici u svakom od 13 delova tela. Na posebnoj kartici svaki od 13 delova je nacrtan u
pravilnom obliku te u dva nepravilna stanja koja su ocjenjena s negativnim bodovima.
Metoda je razradena u Sjedinjenim ameri¢kim drZzavama (Odsek za obrazovanje drzave New
York), te se primjenjuje u svim pregledima Skolske dece u navedenoj drzavi. Telesno drzanje
se procenjuje u frontalnoj i sagitalnoj ravni. Cilj ove metode je u poredenju delova tela
ispitanika s ve¢ postavljenom tablicom (Slika 23). Ako je drzanje dela tijela kako je opisano
na prvoj slici tada se ocenjuje s 5 i smatra se normalnim drzanjem, druga slika u nizu
predstavlja manje odstupanje od pravilnog poloZaja te se takvo drZanje ocenjuje s 3. Zadnja
slika u nizu predstavlja znaCajnije odstupanje od normalnog drZzanja te se takvo drzanje

ocenjuje s 1.

WEUE S R
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Slika 31: Kartice za poredenje segmenata tela (izvor: Auxter, Pyfer, Huettig ,1997;
J.Pausi¢ 2013)

Metoda procene Skoliozometrom — mernim instrumentom (Tribastone, 1994) dimenzija

170 x 75 cm, aluminijskog okvira i postolja, sa prozirnom plo¢om, obi¢no od pleksiglasa.
Utvrdivanje razliCitih pokazatelja telesnog drzanja odvija se postavljanjem ispitanika u
frontalni ili sagitalni stav. Na pleksiglasu (debljine od 0.75mm) ucrtana je mreza od
kvadratica 1x1 cm koja ne smeta u opservaciji osobe. PojaCanom tamnom bojom ucrtani su i
kvadrati 5x5 cm, a po sredini ploCe ucrtana je apscisa i koordinata na koju ispitanik prileze
ledima, tako da mu processus spinosi pokrivaju crvenu crtu koja prolazi sredinom ploce.
Ispitaniku se demografom (flomasterom, kredom, nalepnicom) oznace tacke na izboCenim
koStanim delovima koji su nam potrebni za procenu telesnog stava. Zatim onaj koji meri
stane sa suprotne strane pleksiglasa i oCitava razlike (u centimetrima) izmedu visina levih i
desnih pokazatelja telesnog drzanja u frontalnoj ravni, te udaljenosti levih pokazatelja
telesnog drzanja od gravitacionee linije u sagitalnoj ravnini. Ovim instrumentom moze se
utvrditi bilo koji tip asimetrije ili otklona od ortostatskog stava i drzanja (scoliosis, kyphosis,
lordosis). Pouzdanost ove metode i mernog instrumenta je visoka (Amendt, Ause-Eluaskl,
1990; prema J.Pausi¢, 2013).

Metoda fotografisanja McEvoy i Grimmer (2005), (prema J.Pausi¢ 2013). Pokazatelji

telesnog drzanja ovom metodom utvrduju se obradom fotografija putem racunskog programa
ImageTool UTHSCA ver 2.0 (University of texas Health Science Center, San Antonio, TX,
USA). Ispitanik se postavi u individualni frontalni stav, a potom u sagitalni.

Postavljaju se markeri na odabrane referentne taCke na telu, zatim se snimi fotografija koja
se obraduje putem raCunskog programa ImageTool koji omoguéava odredivanje uglova
odstupanja izmedu polozaja levih i desnih pokazatelja u frontalnoj ravni, zatim udaljenosti
pokazatelja od gravitacione linije u sagitalnom stavu. Kako bi se dobila veca pouzdanost
rezultata, autori preporuCuju fotografisanje svakog telesnog stava tri puta u malim

vremenskim razmacima.

Upotrebom bilo koje metode za procenu telesnog drzanja dobijaju se znaCajne informacije

0 statusu telesnog drZanja.

1.6. TRETMAN POREMECAJA STATICKE | DINAMICKE
POSTURE

41



Rano otkrivanje i prevencija deformiteta su prvobitni cilj spreCavanja nastanka pojave
deformiteta kiCmenog stuba usled loSeg drzanja. Medutim, ukoliko ve¢ postoji
dijagnostikovan deformitet postrebno je pristupiti njegovom leCenju u cilju zaustavljanja
progresije i ukoliko je to moguce totalnom izle€enju. Veliku ulogu kod lec¢enja deformiteta

ki€menog stuba ima kineziterapija.

Kineziterapija je vid leCenja koji se zasniva na primeni pokreta u terapijske svrhe. Znacaj
kineziterapije je u sferi prevencije, leCenja, razvijanja i vracanja funkcije lokomotornog
sistema kroz preostale, intaktne delove ili kroz restituciju kao i restauraciju funkcija
(neiskoriS¢eni potencijali koji nisu bili u funkciji se stimuliSu u stavljaju u funkciju).
Kineziterapija je primena doziranog, brizljivo odabranog, prema indikacijama i
kontraindikacijama odredenog pokreta koji sluzi postizanju terapijskih ciljeva ili ostvarivanju
rehabilitacionih zadataka. MoZe biti usmerena u pravcu terapijskih zadataka — vid leCenja ili u
pravcu rehabilitacije kada izabrani pokret sluzi za postizanje ciljeva koje je odredio tim
(lekar, medicinska sestra, fizioterapeut, radni terapeut, socijalni radnik, psiholog, vaspitac,
ucitelj, instruktor za profesionalnu obuku, strucnjak za zaposljavanje, a po potrebi i proteticar

i drugi tehnicki strucnjaci. na osnovu potreba i mogucnosti obolele osobe.

Kineziterapijski tretman se usmerava i dozira u skladu sa zadacima i principima
kineziterapije, a voden je pre svega funkcionalnim statusom i integralno-integrativnim

metodom. Funkcionalni status sadrzi: 1. Bioloski profil, i 2. Funkcionalni profil.

1. Bioloski profil pacijenta najéeS¢e sadrZi sledeCe elemente: telesnu teZinu, telesnu
visisnu, procenu disanja (tipa disanja), vitalni kapacitet pluca, obim grudnog ko$a u tri nivoa,
frekvenciju pulsa, stanje krvnog pritiska, telesna temperatura, uhranjenost, boju i turgor koze,

stepen osetljivosti na bol.
2. Funkcionalni profil pacijenta sastoji se od:
- osnovnih elemenata (koje sadrzi svaki funkcionalni status)
a- obim pokreta u zglobovima u kojima ocekujemo problem
b- procena pokretljivosti u susednim zglobovima

c- procena miSi¢ne snage lediranih misica: manuelnim testiranjem (0-5), dinamometrom
(kg) za gornje ekstremitete i vagom za donje ekstremitete i puli aparatom, izdrzljivs¢éu (meri

se veliCinom rada u jedinici vremena kg/min), brzina izvodenja pokreta, maksimalnom
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kontrakcijom RM (kroz 10pokreta ili 1 pokret sa odredenim optereCenjem), merenje duZine
ekstremiteta, merenje obima ekstremiteta, procena koordinacije pokreta (kroz konkretne
aktivnosti ili testovima koordinacije), procena senzibiliteta (neosetljivost, osetljivost,
preosetljivost).

- specificnih elemenata (u zavisnosti od oblasti i vrste zdravstvenog problema).

Program korektivne gimnastike za deformaciju kicmenog stuba u sagitalnoj i u frontalnoj

ravni obavezno sadrzi:

- vezbe autokorekcije drzanja pred trokrilnim ogledalom
- vezbe autokorekcije hoda pomocu trokrilnog ogledala
- vezbe balansa (ravnoteze)

- grupu vezbi za istezanje skracenje muskulature

- grupu vezbi za jaCanje oslabljene muskulature

- vezbe izdrzljivosti

- savetovanje odredenog tipa disanja i ciljane sportske aktivnosti
Opési kineziterapijski tretman kod skolioza stepena krivine izmedu 10-20 stepeni obuhvata:

- vezbe autokorekcije drZzanja pred trokrilnim ogledalom

- vezbe balansa i ravnoteze (VILAN)

- vezbe istezanja skratene muskulature (pelvifemorane, zadnje loZe, iliopsoasa,
m.triceps surae, m.quadratusa lumboruma)

- vezbe jaCanja istegnute i oslabljene muskulature, odnosno trbusne muskulature i
ekstenzora kicme

- vezbe izdrzljivosti ekstenzora trupa

- vezbe disanja i relaksacije

- sportske aktivnosti.

U kineziterajske tretmane deformiteta kicmenog stuba spada i program pacijenata sa
miderom. U grupu potpazusnih midera spadaju SENO i TLSO. Odlika ovih midera je da ne
prelaze visinu potpazusnih jama, tako da se ne primenjuju u leCenju visokih torakalnih i
cervikalnih krivina Ciji je centar iznad Th7 prsljena. Upotreba ovih midera je veliki napredak
u neoperativnom lecenju idiopatskih skolioza uz odgovarajuci Kineziterapijski program vezbi.

Za izradu midera koriste se razliCiti plasticni materijali (ortoplast, polikarbonat, prenil,
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polipropilen). Idealan mider bi bio onaj koji bi spreCavao i kontrolisao neZeljene kretnje, a
istovremeno omogucaao fizioloSke i Zeljene pokrete. Mider se postavlja kod osoba Cija
krivina prelazi 20 stepeni merenih po Cobbu. Kineziterapijski program vezbi kod pacijenata
kod kojih je indikovana ova vrsta midera sastoji se iz dva dela i pacijent ih izvodi
svakodnevno: prvi deo programa — vezbe bez midera; drugi deo programa — vezbe u mideru u

trajanju od 30 minuta.

EDF GIPS mider je mider koji se takode koristi za korekciju skoliza. On u sebi sjedinjuje
tri korektivne sile koje se suprotstavljaju silama koje deluju: elongacija, derotacija, fleksija
kicme u stranu prema konveksitetu krivine. Cilj gips midera je da redukuje deformitet i

smanji krivinu i gibozitet.

Spondilodeneza — hirursko leCenje deformiteta kicmenog stuba je indikovano jada je ugao
krivine preko 45 stepeni, a cilj je zaustavljanje dalje progresije, korekcija deformiteta trupa,
smanjenje kiCmene krivine. Zahvat se sastoji iz ukocCenja skoliotiCnog dela kiCme. Kao
priprema za operaciju koristi se halotrakcija — metalni prsten koji se postavlja na glavu pod
narkozom, u visini je najveéeg obima glave, a minimum je 1 c¢cm iznad vrhova usiju.

Opterecenje je 2,5-3 kg.

Kineziterapijski program za ovakve pacijente ima za cilj da napravi dobru preoperativnu
pripremu, a posle operacije pacijent veC¢ u intenzivnoj nezi poCinje sa vezbama disanja,

aktivnim vezbama za stopala, statiCkim kontrakcijama m.quadricepsa.

Kineziterapijski program priprem za hirurSku intervenciju podrazumeva istezanje
pelvifemuralne muskulature, vezbe disanja, vezbe snage misiCa ekstenzora trupa. Zavrsne

vezbe posle operacije obuhvataju — ojacavanje miSiénog midera i ekstenzora trupa.
2. PREGLED DOSADASNJIH ISTRAZIVANJA

S obzirom na Sirok prostor problematike deformiteta kiCmenog stuba i korektivne
gimnastike, istraZzivanjima u ovoj oblasti bavili su se i bave se mnogi naucni radnici sa ciljem
Sto uspesdnije prevencije i leCenja posturalnih poremecaja i telesnih deformiteta. Mnogi naucni
radnici iz ove oblasti sproveli su svoja istrazivanja kako bi ukazali na znaCaj odredenih
kineziterapijskih korektivnih tretmana, na broj i ucestalost deformiteta i poremecaja, na ulogu
pedagoga fiziCke kulture u otkrivanju, prevenciji i korekciji poremecaja i sl. Tako je prof. dr
Dobrica Zivkovié¢ 1987. god. sproveo istraZivanje sa ciljem da se utvrdi kako dvogodinji

korektivni tretman utie na prevenciju i korekciju posturalnih poremecaja u frontalnoj ravni.
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Na osnovu podataka dobijenih istrazivanjem i njihovom analizom utvrdeno je da skolioti¢no
loSe drZanje nastaje kao posledica neadekvatnih funkcija: miSica rameno - lopatiCne regije,
povrsinskih i dubokih misica kicmenog stuba, abdominalne muskulature i pelvi - femoralne
muskulature. Uzrok slabosti velikog broja miSi¢nih regija treba traZiti u nehigijenskim
uslovima u Skoli i kod Kkuce, teSkoj Skolskoj torbi, steCenim loSim navikama drzanja tela,
neadekvatnom i neprilagodenom fizickom veZbanju. Ovakvom stanju u velikoj meri
doprinosi i nebriga roditelja i nastavnika. Ovim istrazivanjem su bile obuhvacene homogene
grupe ispitanika Sto je znaCajno za utvrdivanje razlika u promenama ispitivanih varijabli,

nakon sprovedenog ekperimentalnog tretmana.

Po zavrSetku korektivnog tretmana, na osnovu izvrSene analize dobijenih podataka
utvrdene su statistiCki znaCajne razlike u smislu saniranja poremecenog drzanja tela u
frontalnoj ravni kod ucenika oba pola u okviru I ekperimentalne grupe. Kod ucenika i uenica
koji su Cinili kontrolnu grupu doslo je do pogorsanja skolioticnog loSeg drZanja, poSto njima
nije sugerisano u smislu korekcije poremecaja na kicmenom stubu u frontalnoj ravni u
periodu od dve godine. Kod ucenika kontrolne grupe doslo je do pogorsanja ispitivanog
statusa u odnosu na ucenike Il eksperimentalne grupe. Kao zakljuCak ovog istraZivanja
smatra se da postoje 3 bitna faktora koji doprinose uspesnom sprovodenju posebnog fizickog
vezbanja kod dece oSteéenog zdravlja, a to su: ucenici, roditelji i Skola tj. nastavniCka
struktura, a ako Skola ima razumevanja i zeli da pomogne deci i pedagogu fizicke kulture
onda je uspeh zagarantovan. O neminovnosti negativnog uticaja sedec¢eg polozZaja u Skolskim
klupama D. Jerievi¢ govori u svom radu izdatom 1969. "SedeCi poloZzaj kao jedan od
uzrocnika pojave loSih drzanja". Mladi deCiji organizam izlozen je viSeCasovnom naporu,
neadekvatnim sede¢im poloZajem u 3kolskoj klupi, jer savijanje trupa prema radnoj povrsini
dela kicme suprostavljaju sili zemljine teZze. Ovakvo drZanje dovodi do hiperekstenzije kolena
kod lordoticnog loSeg drzanja i do insuficijencije kolena kod kifoticno loSeg drzanja. Sa
ovakvim stanjem treba da budu upoznati i nastavnici fiziCkog vaspitanja i roditelji kako bi
deca u svakom trenutku bila pod kontrolom, a autor smatra da bi ovakve mere rezultirale

korekcijom loSeg drZanja i ispravljanju deformiteta.

U svom radu "Uloga pedagoga fizicke kulture u pravovremenom otkrivanju, prevenciji i
korekciji poremecaja u drzanju tela”, Lj. Koturovic i D. JeriCevi¢ ukazuju na veliki znaCaj i
neminovnost u saradnji pedagoga fizicke kulture i Skolskog lekara u cilju otkrivanja,

prevencije i sanacije posturalnih poremecaja. Zatim smatraju da je potrebno da se profesori
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fiziCkog vaspitanja pojavljuju na kongresima i simpozijumima gde se raspravlja o loSem
drZzanju tela, deformitetima i njihovom leCenju. Na kraju izlaganja autori predlazu da decu
treba klasifikovati na bazi konstatovanog zdravstvenog statusa, telesnih deformiteta i
sklonosti ucenika, a ne na osnovu sklonosti za strani jezik jer je poremeceno zdravstveno
stanje znatno teze nadoknaditi. U svom magistarskom radu D. Uli¢ razmatrao je problem
korekcije loSeg drzanja (kifoti¢no, lordoticno i skolioticno) posredstvom odredenih fizickih
vezbi. Uzorak je Cinilo 150 ucenika od V do VIII razreda osnovne Skole Novog Sada.
Eksperimentom su bile obuhvacene 1 i Il eksperimentalna i | kontrolna grupa. Prva grupa je
radila tri puta nedeljno po 45 minuta u okviru redovne nastave, druga takode tri puta nedeljno
ali po 30 minuta na posebno organizovanim ¢asovima, dok je kontrolna grupa ucenika bila
ukljuCena u realizaciji redovnog programa. Eksperiment je trajao 4 godine, a analizom
podataka utvrdeno je da je evidentna razlika izmedu rezultata koje su postigli ucenici |
eksperimentalne grupe u odnosu na rezultate ucenika kontrolne grupe. Rezultati izmedu
ucenika 11 eksperimentalne i kontrolne grupe ucenika su prisutni ali nisu znacajni. Z.
Milenkovi¢ i grupa autora su 1975. godine istraZivali problem zastupljenosti skolioze u
populaciji Beograda i rezultate objavili u radu "Skolioza u populaciji*.

O. Kosti¢, G. Rankovi¢ i M. Nikoli¢ 1980 - 1985. u radu "Statiticki 1 funkcionalni
deformiteti ucenika" pokazali su ucestalost telesnih deformiteta u dva uzorka ucenika
Prokuplja i Pirota.

Ispitivanjem je obuhvaceno 964 uCenika iz Prokuplja i 337 ucenika iz Pirota .Uzrast
ispitanika bio je od 7-18 godina. Podaci su uzimani iz kartona sistematskih pregleda ucenika
u Prokuplju tokom 1980 do 1983. god., a u Pirotu tokom aprila 1984. Rezultati istrazivanja
pokazuju da je 30,5% ucenika sa nekim od telesnih deformiteta. UcCestalost telesnih
deformiteta kod uCenika iz Prokuplja iznosila je 28%, dok je kod uCenika iz Pirota bila
35,5%. Pokazano je objektivnom metodom plantografije da su deformiteti stopala prisutni u
20% slucCajeva.

S obzirom na navedene podatke moze se rei da iako postoje mnoge metode za procenu
telesnog drzanja i tretman deformiteta, danas postoji potreba za savremenijom metodom koja
Ce istovremeno biti jednostavna za upotrebu i pre svega vrlo. MoZe se zakljuciti da postoji
potreba za instrumentom i novom metodom za tretman deformiteta tela koja bi bila valjana,

pouzdana, objektivna metoda i Ciji bi st postupak bio dostupan svima koji imaju potrebu za

korekcijom. Prije svega tu se misli na ustanove Skolske medicine pri Zavodu za javno
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zdravstvo i na sve one koji se bave prevencijom zdravlja deteta i praéenjem njegovog rasta i
razvoja. Na taj nacin bi se pravovremeno deca s ve¢im nepravilnostima ubacivala u program

koji bi pomagao kineziterapijskom tretmanu.

3. METOD ISTRAZIVANJA

SKOLIOKOREKT predstavlja novi terapijski program usmeren na pasivnu i aktivnu

trodimenzionalnu korekciju spinalnih deformiteta.

1.noseca konstrukcija aparature,
2.1 3. klizaci za poprecno
pozicioniranje nosaca papucice,

8.1 9. kliza€i za uzduzno
- pozicioniranje nosaca papucice,
~ 10.i 11. veze nosaca papucica sa
3 klizacima za uzduzno pozicioniranje,
2 12.i 13. nosaci papucica,
14.poprecni nosac fiksatora za kukove,
22 15.poprecni nosac fiksatora za ramena,
2 20.1 21. fiksatori kukova,
2 22.1 23. fiksatori ramena,

24.potpora za kolena,
25.potpora za torzo,
1 217.1 28. fiksatori nosaca papucica,

30.i 31. tockici za fino doziranje
opterecenja, odnosno ugaono
zakretanje ose papucice,

slika 32. Skica aparature za biomehani¢ku korekciju spinalnih deformiteta (konstrukcija sa
VMA)

Pasivna korekcija se zasniva na koris¢enju aparature za biomehani¢ku korekciju spinalnih
deformiteta koju Cini jedinica za doziranu korekciju deformiteta u horizontalnoj prostornoj
ravni. Tretman je individualan, izvodi se u kontrolisanoj, sigurnoj okolini uz pomoc¢ dva
fizioterapeuta i prema posebno kreiranom protokolu za potrebe ovog programa. Terapija se

aplikuje tako $to se pacijent postavlja u pronirani poloZaj, u fiksnom delu sprave za doziranu
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korekciju deformiteta u horizontalnoj prostornoj ravni. Nakon toga, postojece dve "papucice”
taCnije jastuCeta, aparata se postavljaju na paravertebralnu muskulaturu najprominentnijeg
dela krivine deformiteta, levo i desno, koje deluju u suprotnim smerovima.

Mehani¢kim horizontalnim pomeranjem ruke i stepenom kompresije “papucica”,
ostvarenim direktnim dejstvom fizioterapeuta, deformitet ki€menog stuba se potiskuje prema
aksijalnoj osovini kicme i na taj nacin smanjuje Kobov (Cobb) ugao skolioze. Mehanicko
horizontalno pomeranje "papucica” se vizuelno kontroliSe od strane fizioterapeuta, a stepen
kompresije se odreduje vizuelnom analognom skalom. Po dostignutom Zeljenom stepenu

kompresije nosac papucice se fiksira.

32.vreteno za ugaono
pozicioniranje papucice ¢ime se
postize fino  doziranje
aplikovane sile,
34.Caura-navrtka,

36.klizac kojim se dejstvo sa
vretena prenosi na ugaoni
pomeraj papucice,
38.jastuce,

40.nosac jastuceta

Slika 33. Nosac papucice sa papucicom (konstrukcija sa VMA)

Prag tolerancije na pritisak, takozvani “prag bola”, koji se ne prelazi u tretmanu, je ocena
6. Korigovani poloZaj se odrzava u trajanju od 10 do 45 minuta za obe jedinice. U osnovi ove
biomehanicke korekcije deformiteta jeste delovanje na komponente pasivne stabilizacije

kiémenog stuba, Sto je preduslov za predstojecu misiénu aktivnost.

3.1. Projektni zahtevi

Sva dejstva, kako je ve¢ napomenuto, izraZzavaju se subjektivnim osecajem. Kao takva ne
mogu se uzeti kao relevantni pokazatelji i ne predstavljaju ¢vrst oslonac u sprovedenim

istrazivanja. U skladu sa tim nametnula se potreba za definisanjem pomenutih veliCina na
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prihvatljiv naCin odnosno uspostavljanje veze izmedu subjektivnih osecaja i prisutnih fizickih
veliCina.

Dobijeni projektni zahtevi ogledaju se u sledecem:
1. aksijalnim pomeranjem nosaca papucice, papucica se postavlja, pozicionira na Zeljeno
mesto. Njom se vrSi odredeni, inicijalni pritisak na telo. Potrebno je obezbediti merenje

intenziteta sile kojom se vrSsi pritisak i njegovo doziranje.

2. posto se papucica fiksira na Zeljeno mesto, terapeut vrsi fino doziranje okretanjem tockica.
Usled toga papucica se pomera u horizontalnoj prostornoj ravni u smeru ka kicmenom stubu
ili od njega, vrdeci pritisak na tretiranu regiju. Potrebno je omoguciti merenje intenziteta sile

pritiska kojom se deluje na tretiranu regiju i omoguciti njeno precizno doziranje.

Uvidom u trenutno stanje aparature za biomehaniCku korekciju spinalnih deformiteta
moze se zakljuciti da se prilikom dizajniranja i izrade iste, nije imalo u vidu uvodenje
automatizacije bilo koje vrste.

Izdvajaju se tri kljuna nedostatka postojeceg dizajna:

1. sve klizne veze su realizovane sa prevelikim zazorima, usled koriScenja standardnih
kvadratnih Celicnih profila bez upotrebe meduelemenata za ispunu. Ovo ima za posledicu
otezano precizno pozicioniranje pokretnih elemenata usled “rada” veza.

2. ucvrséivanje pokretnih veza realizovano je navojnim elementima, M10, koji se malom
povrsinom oslanjaju na ivicu kvadratnog profila i na taj nacin formiraju labilnu vezu. Pored
toga pozicija nekih od pomenutih navojnih elemenata nije adekvatna, preciznije u ekscentru
je sa pravcem dejstva opterecenja Sto dodatno moze destabilizovati veze usled pojave
momenta.

3. jastuce je realizovano kao tapacirani drveni profil fiksne geometrije. Drvena osnova je
grubog kvaliteta izrade Sto oteZava montaZzu senzora i utiCe na preciznost merenja. Odnos osa
nosaCa jastuCeta i kontaktne povrsSine jastuCe-telo je promenjljiv. Samo u specijalnim
slu¢ajevima ove dve ose se poklapaju. Ovo rezultira nepreciznoS¢u u odredivanju sila,
normalne i tangencijalne sile, u kontaktnoj ravni jastuce-telo pacijenta.

Na osnovu analize projektnih zahteva definisani su sledeci zadaci:

1. odabir davaca sile,
2. izrada elektronskog sklopa za pripremu signala sa davaca sile,
3. dizajn digitalnog elektronskog uredaja za merenja, akviziciju, numericki i

grafiCki prikaz merenih vrednosti,
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4. programiranje digitalnog elektronskog uredaja za merenja, akviziciju,
numericki i graficki prikaz merenih vrednosti,
5. usvajanje tehnickih reSenja
o Kucista,
o veza elemenata sistema,
© montaZe senzora na papucicama,
6. testiranje
o rezultati testiranja sa primeéenim nedostacima,

o mere za otklanjanje evidentiranih nedostataka.
3.2. Analiza i odabir tehni¢kog reSenja za davac sile
Analiza i odabir tehnickog reSenja davaca sile zasnovani su na slede¢im parametrima:

senzori/davaci pritiska i sile raspolozivi na trzistu,
dizajn aparature za biomehanicku korekciju spinalnih deformiteta,

Kako je odluceno da se senzori ugraduju u papucicu njihov izbor se drastiCno suzio jer su
za ovakvu implementaciju potrebni Sto tanji senzori.

Generalno, analizirane su dve vrste senzora. MatriCni senzor pritiska i ultra tanki senzori
sile. Matricni senzor pritiska bio je prva opcija. Tehnolosko reSenje ovog tipa senzora
zasnovano je na velikom broju sitnih senzora pritiska raspodeljenih po odredenoj povrsini, u
vidu matrice, otuda i naziv matricni. Ovi senzori su raspoloZivi u razliitim dimenzijama.
Izuzetno su tanki i savitljivi. Sve pomenute karakteristike su idealne za primenu u datom
projektu. ldeja je bila da se oblozi cela osnova papucice i na taj nacin se dobije raspodela
pritiska po celoj kontaktnoj povrsini bez obzira na dimenzije te kontaktne povrsine i bez
uticaja njenog poloZaja u odnosu na geometriju papucice i nosaca papucice. Od ove opcije se
moralo odustati jer se na trziStu nude samo integralna reSenja, prateCi elektronski uredaj i
programsko resenje po znatno visim cenama od budzeta predvidenog za prvu fazu projekta.

Sledeca opcija koja je razmatrana su bili ultra tanki, rezistivni, senzori sile. Ekonomicnija
opcija, lakSa implementacija, dostupnost senzora na trzistu su doprinele da se ova opcija
prihvati kao najadekvanije reSenje. Nedostatak primene ovog tipa senzora je nemogucénost
merenja sila u bilo kom pravcu osim normalnom u odnosu na osetljivu povrSinu senzora.
Posledica je neprecizno, merenje za situcije kada opterecenje ne deluje pod pravim uglom na
osetljivu povrSinu senzora.

Na osnovu sprovedene analize i projektnih parametara doneta je odluka da se za

realizaciju projekta koriste FlexiForce senzori sile, proizvodaca Tekscan, USA.
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FiziCke karakteristike odabranog senzora:
Debljina 0.208 mm

Ukupna duZina 56.8 mm

Sirina 31.8 mm

Osetljiva povrsina 25.4 mm u precniku

Konektor je dvopolni, muski, sa razmakom od
2.54 mm

Osetljiva povrsina je kruznog oblika precnika
25.4 mm.

Slika 34. FlexiForce rezistivni senzor sile, model A401 (proizvodac Tekscan, USA)

Iz asortimana pomenutog proizvodaca odabran je tip senzora A401 kao najoptimalnije
reSenje. Ovaj tip senzora odlikuje se fleksibilnoS¢u, moZe se koristiti za merenje sila izmedu
gotovo svake vrste povrSina i vrlo je robustan.

Odabrani senzor je rezistivnog karaktera odnosno pod dejstvom sile dolazi do promene
otpora senzora tako Sto se otpor smanjuje Sto je intenzitet sile veCi. Mogu se koristiti za
merenje kako statiCkih tako i dinamickih opterecenja velikog raspona, i do 450 kilograma.

Celokupna osetljiva povrSina senzora je tretirana kao jedinstvena kontaktna povrsina, iz
tog razloga aplikovano optereéenje treba da bude rasporedeno podjednako po celoj aktivnoj
povrsini senzora kako bi se obezbedila tacnost merenja i ponovljivost o€itavanja. Promenom
nacCina optereCenja dolazi do promene odziva senzora Sto utiCe na taCnost. Ukoliko
optereCenje bude koncentrisano na povrSinu manju od aktivne povrSinepotrebno ga je
pozicionirati blize centru, nikako na ivice senzora jer to moze dovesti do oStecenja istog. U
suprotnom, ako se optereéenje rasprostire po vecoj povrsini od osetljive potrebno je koristiti
pak. Pak je komad krutog materijala, manjih dimenzija od dimenzije osetljive povrsine, koji
se postavlja sa ciljem da se ukupno optereCenje koncentriSe na dodirnu povrsinu paka i
senzora. S obzirom da izabrani sensor oCitava samo sile koje su normalne na osetljivu
povrsinu, tangencijalne sile se ne mogu ocitavati i mogu dovesti do njegovog oSteéena.

Kalibracija senzora je metod povezivanja elektricnog izlaza senzora, taCnije napona na
senzoru odredenom fizickom veliCinom — intenzitetom sile. Da bi se izvrsila kalibracija

potrebno je opteretiti sensor poznatom silo mi zabeleZiti dobijenu vrednost na izlazu senzora.
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Procedura se ponavlja odredenim brojem poznatih opterecenja koji treba da budu u skladu sa

opsegom sila koje ¢e biti merene. Tako izvrseno ispitivanje definiSe prenosnu karakteristiku.
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Slika 35. Prenosna karakteristika senzora A401 [22] Pounds [1b]=0.4535[kg]

Na tacnost merenja utiCe veci broj karakteristika: ponovljivost (isti odgovor svaki put kada
se pobudi na isti nacin), linearnost (odziv senzora na primenjeno optereCenje u domenu
promene pobuda); histerezis (ukoliko je pod dejstvom stalne sile, otpornost ¢e konstantno
opadati), temperaturna osetljivost (potrebna je kalibracija na istoj temperature na kojoj ¢e biti
koriscen) i Zivotni vek senzora (zavisi od same aplikacije, usvojenih reSenja za montazu i

nacin upotrebe).
3.3. Elektronski skop za pripremu signala

Najzastupljeniji naCin za korisCenje elektronskog sklopa u cilju pretvaranje sile je
pretvaranje u naponski signal. Elektronski skop je baziran na operacionom pojaCavacu na Ciji
ulaz se dovodi signal sa senzora. Propustanjem signala sa senzora kroz ovakvo kolo dobija se
naponski signal koji je spreman za vodenje na kolo za analogno-digitalnu konverziju na ¢ijem

izlazu bi se dobio digitalni signal pogodan za dalju obradu.

Primer je predstavljen slikom 36, za slu€aj koriscenja viSe paralelnih senzora. Osetljivost
kola moZe da se podesi promenom otpora u povratnoj sprezi ili primenom napona napajanja.
NiZze vrednosti od pomenutih smanjuju osetljivost senzora i istovremeno povecavaju
maksimalne sile koja se moZe meriti. Efekat promene otpornosti prikazan je grafikonom na
slici 37.

Zeljena informacija je rezultantna sila, ukupna sila. Uvedena je ¢vrsta povrsina — Al ploca,

montirana izmedu senzora i kontaktne povrsSine, sa ulogom obezbedivanja ravnomerne
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raspodele ukupnog opterecenja na ugradena Cetiri senzora. Maksimalna sila koju senzor moze
da meri, odnosno radni opseg senzora, se moZe podeSavati na dva nacina. Promenom otpora u

povratnoj sprezi ili promenom napona napajanja senzora.
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slika 36. Sematski prikaz mehanickog redenja za koncentrisanje sila

Jedan od naCina, integracije odabranog tipa senzora, je koriséenje elektronskog sklopa za
pretvaranje sile u naponski signal. Elelktronski sklop baziran je na operacionom pojacavacu
na Ciji ulaz se dovodi signal sa senzora. Osetljivost kola se mozZe podesiti promenom otpora u
povratnoj sprezi ili promenom napona napajanja. lzlazni signal se vodi na analogno-digitalni
konvertor (10-bitni, 1024 odbiraka)
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slika 37. Elektronsko kolo za pripremu signala

Do vrednosti za ekvivalentnu otpornost se doslo merenjem otpornosti svakog od senzora,
ugradenog u papucicu, bez opterecenja, i proracunom paralelne veze istih.

Elektronski sklop za pripremu signala se napaja jednosmernim naponom od 3.3V tako da
je maksimalna vrednost na izlazu kola 3.3V §to je ujedno ekvivalentno maksimalnoj sili koja
se moze meriti odnosno sili zasi¢enja. Kao Sto se moze videti na slici, a kao rezultat
sprovedene simulacije rada kola, izlazni napon dostize maksimalnu vrednost na 9% vrednosti
promenljivog otpora. Napominje se da otpornost opada sa porastom sile tako da je pomenuta

vrednost ustvari 91% ukupne vrednosti promenljivog optora, 50KQ.
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Minimalni izlazni napon koji se dostize usvojenim dizajnom je 583mV i odgovara
maksimalnoj vrednosti otpora, 50KQ, odnosno situaciji kada su senzori neoptereceni i
papucice u nultom radnom polozaju.

slika 38. Fizicki izgled realizovanog elektronskog sklopa za pripremu signala
(MikroElektronika)

3.4. Dizajn digitalnog uredaja

Dizajn digitalnog uredaja za akviziciju izvrSenih merenja, njihov vizuelni prikaz i

skladiStenje informacija za dalju analizu se sastoji iz vise faza:

1. odabir digitalnog elektronskog uredaja za obradu izmerenih signala koji se
ujedno mozZe iskoristiti i za vizuelnu prezentaciju merenih vrednosti. Vizuelni nadzor
je od sustinskog znaCaja za kontrolu i osiguranje da se terapija sprovodi po tacno
propisanoj proceduri,

2. dizajn grafickog korisnickog okruzenja, interface-a (GUI),

3. programiranje,

Realizacija ovog projektnog zadatka je bazirana na gotovom digitalnom uredaju,
mikromedia Plus for PIC32MX7, proizvodaca MikroElektronika, Srbija
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Slika 39. Elektronski uredaj za merenja, akviziciju, numericki i graficki prikaz merenih

vrednosti, izgled sa prednje strane (MikroElektronika)
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Odabrani digitalni elektronski uredaj za merenja, skviziciju, numericki i graficki prikaz
merenih vrednosti ima integrisan veliki broj opcija, pa se na prvi pogled moze reci da je
predimenzioniran. Na ovakvo reSenje se iSlo kako bi se obezbedili uslovi za dalje

unapredenje.
3.5. Programsko resenje

Pri reSavanju programskog reSenja sagledale su se potrebe i krenulo od stanovista Sto
jednostavnije upotrebe tako da je maksimalna “dubina” jedan ekran. Opcije elektronskog
uredaja za merenja, akviziciju, numericki i graficki prikaz merenih vrednosti, od znacaja za

realizaciju reSenja;
TFT displej osetljiv na dodir, 256K boja, dijagonale ekrana 4.3** ,

rezolucije 480x272 piksela,
USB komunikacija,

microSD card,

NOAEWABAMHA
KANUBPALMIA
MEPEHE

YNYTCTBO

MMC/SD — UsB

Slika 40. Glavni ekran za navigaciju kroz program

Po ukljucenju uredaja aktivira se glavni ekran koji se dalje koristi za navigaciju kroz
realizovane module. Lista modula je prestavljena u vidu tastera. Aktiviranje odredenog
modula vrsi se pritiskom na polje definisano samim tasterom. Redosled tastera u listi

odgovara proceduri koju treba proci pri svakom od merenja.

Parametri sistema koji se mogu podesiti pomoc¢u ovog modula su:

vreme uzorkovanja ts[sec] — definiSe koliko se Cesto izmerene vrednosti pamte

u izlaznoj datoteci i iscrtavaju na dijagramima,

trajanje ciklusa tc[min] — definiSe vreme trajanja ciklusa, najcesce se menja jer

zavisi od propisane terapije,
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sila praga bola Fpb[N] — definiSe silu koja je utvrdenja ispitivanjima i data
kako bi se ovaj parameter koristio u modulu za merenje.
Parametri koji su podeSeni interno, programom, i Cije vrednosti operater moze samo videti
ali ne i promeniti su:
sila zasi¢enja Fsat[ADC] — predstavlja maksimalnu silu koja se moZe meriti,

broja€ merenja BM — parameter kojim se definiSe ukupan broj merenja do
aktuelnog trenutka. Sa svakim izvrsenim merenjem vrednost brojaca se automatski

poveca za jedan.

‘Bpeme y3opkosarka bssec]

*Tpajarbe umknyca tc[min]

*Cuna npara Gona Fpb[N]

» Cuna 3acuhera Fsat{N]=1000
* Bpojay Mepetha BM= 1000

JAMNAMTN M3NA3

Slika 41. Ekran modula za podeSavanja

Sledeci po redu je modul kalibracije. Ovaj modul je potrebno aktivirati pre svakog
merenja kako bi se odradilo anuliranje sila na papucicama, u cilju obezbedivanja Sto tacnijih

merenja.

(@ nynoearce

NPEHOHA KAPAKTERPMCTAKS
mi[kg]= ADC1=
m2[kg]= ADC2=

= m3[kgl= ADC3=
& necHa m4[kg]= ADCA =
m5[kg]= ADCS
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Slika 42. Ekran modula za kalibraciju

Ponistavanje sila na papucici, kada iste nisu u radnom rezimu ve¢ u nultom polozaju, vrsi se:
odabirom opcije ’nulovanje”,

aktivacijom opcije “oCitaj”,
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aktivacijom opcije “kalibrisi”,
Nepravilno odradeno “nulovanje” i definicija prenosnih karakteristika papucica, u modulu

za kalibraciju, direktno utice na tacnost merenih veliCina.

Kao jedna od kontrolnih taCaka da je kalibracija odradena zadovoljavajuce je brojna
vrednost sila koja se prikazuje u modula za merenje kada su papucice u nultom, neaktivnom,

poloZaju. Ta vrednost treba da je nula, u pomenutim uslovima.

Po aktiviranju modula za merenje odmah se vrsi ocitavanje vrednosti sila na papucicama i
brojCano se prikazuju na vrhu ekrana. Inicijalno graficki prikaz nije aktivan kao ni

odbrojavanje vremena trajanja ciklusa.
Aktiviranjem opcije “start”:

aktivira se ciklus, poCinje odbrojavanje vremena trajanja ciklusa, Sto se i
vizuelno prikazuje zelenom linijom u vrhu ekrana. Sirina ekrana u tom slucaju
predstavlja vreme trajanja ciklusa tako da se vizuelno moZe imati pregled koliko od
ciklusa je proSlo i koliko jos ostaje. Ova opcija je ubaCena jer ciklusi mogu trajati i do
45 minuta.

aktivira se grafiCki prikaz promene sila, usvojeno je da se izmerena sila na
levoj papucici prikazuje u levoj polovini ekrana plavom bojom a izmerena sila na

desnoj papucici u desnoj polovini ekrana Zutom bojom.

aktivira se snimanje izmerenih vrednosti.

gy .
FIN®w=257 . Fd[NJ®=198

CTAPT H3NA3

Slika 43. Ekran modula za merenje, sila FI (levo) i sila Fd (desno)

CSV datoteka pretstavlja tekstualni fajl ali formatiran na nacin koji je propoznatljiv
programima za tabelarna proracunavanja, tako da se lako isti moze otvoriti u cilju dalje

obrade.
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Usvojena Sema datoteke je sledeca: prva dva reda predstavljaju zaglavlje, u prvom redu je

naziv polja iz zaglavlja a u drugom njihove vrednosti. U zaglavlje su uneti parametri ciklusa
definisani modulom podeSavanja.

“Merenje BM® "Vreme uzorkovanja is[sec]” "Vieme trajanga clkdusa tefmin]®
ODO00Y, 1.45

“Wrema","FI*,"Fd"
1,241,444

236,78

13874

47869

531,74

6,42 81 ;
7.34,85
8,47.98
0,39,90
10,4092
11,4081
12.47.87
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Slika 44. 1zgled CSV, datoteke, prikaz dejstva sila Fl i Fd

Nakon zaglavlja ubaCena su dva prazna reda, radi estetike. Odmah za tim, u tri kolone
unose se merenja tako $to se u prvu kolonu unosi vreme kada je uzeta vrednost dok se u
drugoj i trecoj koloni upisuju ocitane vrednosti za sile u levoj i desnoj papucici, respektivno.

3.6. Finalni izgled kompleta za akviziciju, obradu, numericki i graficki
prikaz mernih vrednosti

Finalni izgled kompleta za akviziciju, obradu, numericki i graficki prikaz mernih vrednosti
predstavljena je slikom 45. Do finalnog reSenja doSlo se nakon adaptacije inicijalnog resenja
u delovima koji su se pokazali neprakti¢ni i nepouzdani prilikom prvog pustanja u rad.

Komplet je ugraden u aparaturu za biomehanicku korekeiju spinalnih deformileta.

\ Je’ » E'ﬁﬁ
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Slika 45. Finalni izgled kompleta za akviziciju, obradu, numericki 1 graficki prikaz mernih

vrednosti
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4. ZAKLJUCAK

Osnovni cilj magistarske teze je konstruisanje novog uredaja za korekciju deformiteta
kicmenog stuba, sa posebnim akcentom na tretiranje skolioze u cilju unapredenja tretmana i
poboljsanja trenutnih rezultata, kao i potreba za navedenim uredajem pokazana preko pregleda
I analize dosadasnjih metoda i tehnika za dijagnostikovanje i tretman dece sa deformitetom

kiCmenog stuba.

Usvojena reSenja su se pokazala kao zadovoljavajuca. Postignuti su maksimalni
rezultati posmatrano sa aspekta raspolozivosti reSenja, definisanog budzeta za prvu fazu
projekta i svakako dizajna aparature. Projekat merenja, akvizicije i analize sila pritiska kao
glavnog parametra programa daje svoj doprinos uspesnosti samog programa. 1z jedne faze u
drugu i do konacne realizacije metode koja Ce imati naucni doprinos i same aparature koja ce

pacijentima dati nove, vece Sanse za smanjenje deformiteta i poboljSanje kvaliteta Zivota.

Prilikom odabira reSenja za prakti¢nu realizaciju projekta velika paznja je posvecena na
mogucnosti daljeg unapredivanja kako samog elektronskog uredaja za merenje, akviziciju,
numericki i graficki prikaz mernih vrednost, tako i aparature za biomehaniCku korekciju
spinalnih deformiteta. Prikazani dizajn je prilagoden manuelnom radu i oslanja se na
subjektivni osecCaj fizioterapeuta koji opsuzuju aparaturu. Realizacijom projekta koji je i tema
ovog rada eliminiSe se subjektivni oseCaj fizioterapeuta tako da je prostor za unapredenja
ograni¢en na uvodenje novih tehnickih reSenja ili unapredenja postojeéih, a vezano za
konstruktivna reSenja aparature.

Manja unapredenja na konstrukciji ogledala bi se u smanjenju zazora koji su prisutni u
svim vezama pokretnih elemenata aparature za biomehaniCku korekciju spinalnih
deformiteta. Ovo unapredenje moglo bi se sprovesti dodavanjem Caura odgovarajucih
dimenzija od tvrde plastike ili aluminijuma.

ZnaCajna unapredenja na konstrukciji ogledala bi se u redizajnu Citave aparature sa
naglaskom na automatizaciju svih pokretnih elemenata aparature. U tom slucaju bi se dobila
potpuno automatizovana aparatura kojom bi se upravljalo elektronski, pomocu racunara i/ili
mikrokontrolera.

Program digitalnog elektronskog uredaja za merenje, akviziciju, numericki i graficki
prikaz mernih vrednost je odradeno u skladu sa ulaznim zahtevima projekta, a unapredenje bi
se ogledalo u povecanju pcija koje bi program nudio kao i u programskoj podrsci svih

prethodno pomenutih unapredenja na ostalim elementima.
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Potrebno je naglasniti da su potrebna dalja istrazivanja u ovom polju i praktiCna primena
aparature u medicinskim centrima na S$to vefem broju ispitanika kako bi se potvrdila
delotvornost metode i omogucéilo uvodenje datog uredaja u klinicku praksu. Od velike vaznosti
je naglasiti da je samo pravovremeno otkrivanje odstupanja od pravilnog telesnog drzanja
garancija za uspjeh. Nepravilna telesna drzanja nastala zbog oslabljene strukture posturalnih
miSica koja su utvrdena tokom rasta i razvoja, a pogotovo ona koja su otkrivena u ranijoj
zivotnoj dobi, mogu se korigirati dodatnim programima telesnog vezbanja i1 upotrebom

programa skoliorekt.
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