SiRidUis

KOREKTIVNA
GIMNASTIKA |
KINEZITERAPIJA

U SPORJIU
.. < _

e

NENAD DIKIC



UNIVERZITET SINGIDUNUM

Tamara Stojmenovic
Nenad Diki¢

KOREKTIVNA GIMNASTIKA |
KINEZITERAPIJA U SPORTU

Prvo izdanje

Beograd, 2021.



KOREKTIVNA GIMNASTIKA | KINEZITERAPIJA U SPORTU

Autori:
Doc. dr Tamara Stojmenovic
Prof. dr Nenad Diki¢

Recenzenti:

Prof. dr Aleksandar Gadzi¢
Prof. dr sc. med. Ljiljana Krsti¢

Lektor:
Ana Zivkovi¢

Izdavac:

Univerzitet Singidunum
Danijelova 32
www.singidunum.ac.rs

Zaizdavaca:
Prof. dr Milovan Stanisi¢

Priprema za stampu:
Milo$ Vidnjic¢
Dizajn korica:

Aleksandar Mihajlovi¢, MA

Godina izdanja:
2021.

Tiraz:
300

Stampa:
Birograf, Beograd

ISBN: 978-86-7912-774-7

Copyright:

2021. Univerzitet Singidunum

Izdavac zadrzava sva prava.

Reprodukcija pojedinih delova ili celine ove publikacije nije dozvoljena.






Korektivna gimnastika i kineziterapija u sportu

4 ]
Sadrzaj
® © o o o o o © o o o o o o o o
PREDGOVOR Vil
KINEZITERAPIJA (le¢enje pokretom) —- OSNOVNI POJMOVI 10
MISICI - aktivni deo aparata za kretanje 10
KOSTI - pasivni deo aparata za kretanje 13
ZGLOBOVI - pasivni deo aparata za kretanje 16
Vrste pokreta u zglobovima 17
OPSTA PRAVILA PRIMENE POKRETA U CILJU PREVENTIVE i LECENJA 20
Karakter vezbi 20
Pocetni polozaj 21
Manuelni misi¢ni test (MMT) - ispitivanje miSi¢ne snage 22
Doziranje vezbi 23
Profesionalna mreza 24
DRZANJE (POSTURA) TELA 25
Ki¢émeni stub (Columna vertebralis) 26
Karakteristike kicmenog stuba 26
Telesne ravni ¢oveka i pokreti kicmenog stuba 26
FizioloSke krivine kicmenog stuba 32
Normalan stav (postura) tela 33
Ocenjivanje drzanja tela u sagitalnoj i frontalnoj ravni 35
Odstupanja od normalnog stava tela 40
LORDOZE (Lordosis) 44
Etiologija lordoza 44
Klinicka slika lordoza 45
Dijagnostikovanje lordoza 46
Lecenje lordoza 47
Kineziterapija lordoti¢nog loseg drzanja (funkcionalni stadijum) 48
Kineziterapija strukturalnog (fiksiranog) stadijuma lordoze 53
KIFOZE (Kyphosis) 55
Etiologija kifoza 56
Najcesce kifoze kod dece 58
Podela kifoza 62
Klinicka slika kifoza 62
Dijagnostikovanje kifoza 64



SadrZaj

Klinicki pregled 64
Radiografija (Rtg snimak kicmenog stuba) 65
Lecenje kifoza 67
Prevencija 67
Kineziterapija — le¢enje pokretom 67
Kineziterapija kifoti¢nog loseg drzanja (funkcionalni stadijum) 68
Kineziterapija strukturalnog stadijuma kifoze 68
Kineziterapija kifolordoza 74
Lecenje kifoza miderima (spinalnim ortozama) 76
Lecenje kifoza hirurskim putem 77
78
Etiologija skolioza 79
Klasifikacija (podela) skolioza 80
Podela skolioza u odnosu na etiologiju 80
Podela skolioza u odnosu na izgled kostane strukture ki¢menog stuba 80
Podela skolioza u odnosu na oblik skolioti¢ne krivine 83
Podela skolioza u odnosu na lokalizaciju skolioti¢ne krivine 84
Podela skolioza u odnosu na Zivotnu dob (uzrast) kada se javljaju 85
Klinicka slika skolioza 85
Dijagnostikovanje skolioza 87
Klinicki pregled 88
Dodatni dijagnosticki testovi 91
Radiografija (Rtg snimak kicmenog stuba) 92
SOSORT (Society on Scoliosis Orthopedic and Rehabilitation Treatment)
preporuke za dijagnozu i pracenje skolioza 93
Lecenje skolioza 95
Kineziterapija — le¢enje pokretom 95
Kineziterapija skolioti¢nog lo3eg drzanja (funkcionalni stadijum) 96
Kineziterapija strukturalnog (fiksiranog) stadijuma skolioze 105
Lecenje skolioza miderima (spinalnim ortozama) 110
Lecenje skolioza hirurskim putem 112
Skolioze, sport i posebni programi kineziterapijskih vezbi 113

DEFORMITETI GRUDNOG KOSA 116
PECTUS CARINATUM 116

Pectus carinatum - etiologija 117
Pectus carinatum - klini¢ka slika 117
Pectus carinatum - dijagnostikovanje 118
Pectus carinatum - lecenje 119

Kineziterapija pectus carinatum-a 119




Korektivna gimnastika i kineziterapija u sportu

PECTUS EXCAVATUM 122

Pectus excavatum - etiologija 122
Pectus excavatum - klini¢ka slika 123
Pectus excavatum - dijagnostikovanje 123
Pectus excavatum - le¢enje 124

Kineziterapija pectus excavatum-a 124

PECTUS PLANUM 128
DEFORMITETI DONJIH EKSTREMITETA 129
GENU VALGUM 129

Genu valgum - etiologija 130
Genu valgum - klinicka slika 131
Genu valgum - dijagnostikovanje 133
Genu valgum - le¢enje 134
Kineziterapija genu valgum-a 135
137
Genu varum - etiologija 137
Genu varum - klini¢ka slika 138
Genu varum - dijagnostikovanje 139
Genu varum - lecenje 139
Kineziterapija genu varum-a 140

Klinicka slika pes planus i pes planovalgus deformiteta 149
Dijagnostikovanje pes planus i pes planovalgus deformiteta 153
Lecenje pes planus i pes planovalgus deformiteta 154
Kineziterapija pes planus-a i pes planovalgus-a 154

PES CAVUS (EXCAVATUS) i PES VARUS 158
Klinicka slika pes cavus i pes varus deformiteta 158
Dijagnostikovanje i leCenje pes cavus i pes varus deformiteta 159
PES TRANSVERSOPLANUS (RASPLINUTO STOPALO) 160
Kineziterapija pes transversoplanus-a 161



SadrZaj

KINEZITERAPIJA U SPORTU - osnovni pojmovi 163
SPORTSKE POVREDE - podela 164

Akutne povrede kostiju 164
Hroni¢ne povrede kostiju 167
Akutne povrede zglobova 167
Hroni¢ne povrede zglobova 169
Akutne povrede mekotkivnih struktura (ligamenti, misiéi i tetive) 171
Hroni¢ne povrede mekotkivnih struktura (ligamenti, misici i tetive) 175
Propriocepcija — neuromisi¢ni trening 178
Osnovni principi proprioceptivnog treninga 180
Funkcionalna rehabilitacija - le¢enje povreda pokretom 186
Osnovni principi funkcionalne rehabilitacije 186
Sportske povrede razlicitih regija tela 190
Povrede gornjih ekstremiteta 190
Anatomija regije ramena 191
Luksacija zgloba ramena 192
Povrede rotatorne manzetne zgloba ramena 195
Povrede regije leda 198
Povrede regije kuka i karlice 203
Povrede aduktornih misica 205
Trohanteri¢ni bolni sindrom 207
Osteitis pubis 207
Povrede kolena 207
Povrede prednjeg dela kolena 208
Povrede zadnjeg dela kolena 211
Povrede medijalnog dela kolena 211
Povrede lateralnog dela kolena 213
Bol u kolenu kod dece - osteohondroze 215
Distorzija sko¢nog zgloba 218
Anatomija sko¢nog zgloba 218
Mehanizam nastanka povrede, klinicka slika, preventiva i le¢enje 219
LITERATURA 222

Vil




Korektivna gimnastika i kineziterapija u sportu

Predgovor

Pravilan razvoj misi¢no-skeletnog sistema od klju¢nog je znacaja za odrzavanje
normalne posture, odnosno drZzanja tela, prevenciju deformiteta ki¢cmenog stuba,
grudnog ko3a, donjih ekstremiteta i stopala, ali i za prevenciju sportskih povreda. Pokret
je klju¢an za pravilan rast, razvoj i sazrevanje deteta. Nazalost, moderan nacin zivota i
sve ekspanzivniji napredak modernih tehnologija sveo je ucestalost i primenu pokreta
kod dece na minimum, te su stoga razvojni deformiteti sve prisutniji, a povrede dece
i adolescenata u sportu sve ¢edce i ozbiljnije. Bez pokreta nema ni razvoja bazi¢nih
motorickih sposobnosti neophodnih za adekvatno sprovodenje tehnic¢ko-taktickih
zahteva bilo kog sporta, a koji su klju¢ni za prevenciju povreda. Dakle, stranice ovog
udzbenika namenjene su onima koji ¢e sutra raditi sa decom i omladinom, a sa ciljem
sticanja osnovnih znanja o uzrocima nastanka, vrsti razvojnih deformiteta i povreda u
sportu, kao i nacinima prevencije i lecenja istih. Jer, kao Sto bi Luj Paster (franc. Louis
Pasteur) rekao:,Kada ugledam dete, ono u meni budi dve emocije, neZznost zbog onoga
sto jeste i postovanje zbog onoga Sto ¢e mozda postati”. Stoga, kako bismo sa aspekta
adekvatnog misi¢no-skeletnog razvoja, u punom genetskom potencijalu, pravilno
oblikovali jedno dete, neophodna su osnovna teorijska znanja vezana za normalan
rast, razvoj i sazrevanje misi¢no-skeletnog sistema, a koja su neophodna za primenu
korektivnih veZbi i kineziterapijskih procedura u svakodnevnoj praksi. Za kraj ovog
predgovora podseti¢cemo se engleskog pisca, Vilijama Sekspira (eng. William Shakespeare),
koji je lepo rekao da na dete ne treba da gledamo kao na neki dragulj, ve¢ treba da se
potrudimo da ono to postane. Nadamo se da ¢e vam stranice ovog udzbenika pomoci
da u buducnosti,izbrusite” veliki broj dragulja koji ¢e zasijati svojim punim sjajem!

Vil
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KINEZITERAPIJA (LECENJE POKRETOM) -
OSNOVNI POJMOVI

Osnovno sredstvo rada svakog profesora fizicke kulture i trenera je POKRET.
Pokretom moze da se prevenira (spreci) povreda ili deformitet odgovarajuceg dela
tela, pokretom moze da se leci bol ili povreda i koriguje deformitet. Pokret sluZi da se
vrati ili unapredi elasti¢nost i snaga tetiva, misica i ligamenata, a pokretom se vraca i
funkcija oSte¢enog zgloba.

Nauka koja izucava pokret naziva se KINEZIOLOGIJA (kinesis — kretanje, pokret; logia,
logos — nauka). KINEZITERAPIJA (kinesis — kretanje, pokret; terapija - leCenje), kao
deo kineziologije u svetu medicine, sporta i rekreacije, predstavlja le¢enje pokretom.
Ovo je jedna od najefikasnijih metoda koja se primenjuje u svrhu prevencije i le¢enja
povreda i deformiteta koji se odnose na losu posturu (drzanje) tela. Kineziterapijom se
postize potpuno funkcionalno osposobljavanje osobe nakon povreda, oboljenja,
stecenih i nastalih deformiteta (Koturovi¢ & Jeri¢evi¢, 1986). Sa druge strane, KOREKTIVNA
GIMNASTIKA predstavlja vrstu kineziterapije koja se primenjuje kod dece i omladine
sa ciljem prevencije, korigovanja i le¢enja lose posture tela i deformiteta kicmenog
stuba, grudnog ko3a, donjih ekstremiteta i stopala. Osnovno sredstvo kineziterapije,
pa samim tim i korektivne gimnastike je POKRET. Kako je ve¢ ranije re¢eno, pokretima
preventivno, korektivno i terapijsko dejstvo. Izvodenje pokreta nastaje zahvaljujuci
sinhronizovanom (uskladenom) dejstvu aparata za kretanje i centralnog nervnog
sistema (mozak). U aparat za kretanje spadaju misici sa svojim pripojima (tetivama), kosti
i zglobovi sa svojim vezama (ligamentima). Da bi se izveo precizan pokret neophodna
jeizraZena uravnoteZenost (koordinacija) izmedu aparata za kretanje i mozga. Bitno je

.....

to omogucavaju. Iz gore navedenog proizilazi ¢injenica da su i aktivni i pasivni deo
aparata za kretanje usko povezani i da samo u sinergiji (sadejstvu) mogu adekvatno
izazvati odgovarajudi pokret.

MISICI - AKTIVNI DEO APARATA ZA KRETANJE

dele na:
« skeletne (popre¢no-prugaste) misice koji su zaduzZeni za brze i snazne misi¢ne

.....

« glatke misice koji ulaze u sastav unutrasnjih organa (creva, dudnik, mokra¢na
besika, materica, koza), kao i u sastav krvnih i limfnih sudova. Kontrakcije ovih
misi¢a su dugotrajne, slabijeg intenziteta i odvijaju se pod uticajem endokrinog



..............................................................................................
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i autonomnog nervnog sistema, odnosno bez uticaja nase svesti, tj. volje (npr.
varenje hrane i rad creva odvija se zahvaljujuci kontrakciji glatkih misica);

+ sréani misi¢ koji je po svojoj strukturi slican popre¢no-prugastom misicu,
a po funkciji glatkom.

.....

mogu se podeliti na:

» misice pokreta koji su visoko sposobni za kontrakcije i dekontrakcije (npr.
m.quadriceps femoris), ali koji imaju malu i kratkotrajnu snagu, odnosno
usled kontinuiranih kontrakcija ovih misi¢a zamor brzo nastupa (brzo trode
ATP - kreatinfosfat energetski sistem i glikogenske rezerve);

« misi¢e tonusa koji su zasluzni za odrzavanje polozaja tela. To su tzv.
stabilazatora trupa) i sposobni su za izvodenje dugih i snaznih kontrakcija, sto
znaci da zamor znatno kasnije nastupa u odnosu na misic¢e pokreta.

.....

zapocinju odgovarajuci pokret;
« sinergiste (misici ,pomagaci”) koji potpomazu pokret i deluju u sinergiji,
« antagoniste koji se suprotstavljaju agonistima, odnosno, svojom kontra-

kcijom izvode suprotan pokret u zglobu u odnosu na agoniste i sinergiste.
Tokom kontrakcije agonista i sinergista, antagonisti se istezu.

Funkcija agonista, sinergista i antagonista najlakse se moze prikaziti na primeru
situacije u kojoj Zelimo da popijemo ¢asu vode. Pokret ruke kojom prinosimo ¢asu
vode ustima desava se zahvaljujuci kontrakciji m. biceps brachii-a koji je u ovom sluc¢aju
agonista, uz sadejstvo, odnosno uz pomo¢ m. brachioradialis-a koji je u ovom slucaju
sinergista. Ova dva misica se kontrahuju, odnosno njihova vlakna se skrac¢uju (konce-
ntri¢na kontrakcija) i vrse fleksiju (pregibanje) u zglobu lakta. Sa druge strane, m. triceps
brachii se u ovom slucaju relaksira, odnosno njegova vlakna se istezu i taj misic¢ je u
izvodenju ovog pokreta antagonista. Ukoliko Zelimo da spustimo ¢asu vode na sto,
m. triceps brachii postaje agonista, njegova vlakna se kontrahuju, odnosno skracuju, i
ovim pokretom se vrsi ekstenzija (opruzanje) u zglobu lakta, dok se vlakna m. biceps
brachii-a relaksiraju i izduzuju, i u ovom slucaju taj misi¢ postaje antagonista. Jasno je
da u zavisnosti od vrste pokreta u zglobu isti misi¢ moze biti i agonista i antagonista.

Osnovne karakteristike misi¢a su tonus, kontraktilnost, razdrazljivost ili ekscitabilnost,
rastegljivost (sposobnost istezanja) i elasti¢nost (sposobnost vra¢anja na prethodnu

su oni u potpunosti relaksirani.
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Cak se i u potpuno pasivnom misi¢u uvek belezi odgovarajuci nivo elektri¢ne akti-
normalne posture, tj. stava tela. Kontraktilnost misi¢nih ¢elija podrazumeva kontrakciju,
tj. skradivanje misic¢a (promenu njegove duzine) ili porast tenzije u istom (duzina se ne
menja). Shodno tome, postoje i razliciti tipovi misi¢nih kontrakcija. Dinamicka
(izotonic¢ka) kontrakcija podrazumeva promenu duzine misica, dok se tonus u misicu
ne menja, tj. ostaje isti tokom ¢itavog trajanja kontrakcije. Duzina misi¢a moze se menjati
na racun skracenja, odnosno priblizavanja pripoja misica i tada govorimo o konce-
ntri¢noj izotonickoj kontrakciji. Kada se misi¢i pripoja udaljavaju jedan od drugoga,
govorimo o ekcentri¢noj izotonickoj kontrakciji. Ukoliko za primer uzmemo vezbu
Lbiceps pregib” sa buc¢icama ili Sipkom, jasno je da dinamicka (izotonicka) kontrakcija
predstavlja smenu koncentri¢ne (bucice ili Sipka se vuku ka grudima, m. biceps brachii
se skracuje) i ekcentri¢ne kontrakcije (bucice ili Sipka se spustaju ka butinama, m. biceps
brachii se elongira, tj. izduzuje). Sa druge strane, postoji i tzv. stati¢ka (izometrijska)
misi¢na kontrakcija, pri kojoj se duzina misica ne menja, ali dolazi do porasta tonusa
u njemu. Jedan od primera ovakve kontrakcije je i izdrzaj u ,plank” poziciji koji pre-
dstavlja izuzetnu funkcionalnu vezbu kojom se unapreduje static¢ka (izometrijska) snaga
prakti¢no svih misic¢a u telu (tzv. stati¢ka misi¢na izdrzljivost). Inace, osnovni kontraktilni
elementi misi¢a su miofibrile, koje se sastoje od aktinskih i mioziniskih filamenata i koji
pomocu tzv. teorije klizajudih filamenata” omogucuvaju nastanak misi¢ne kontrakcije.
Ekscitabilnost (razdrazljivost) misi¢a podrazumeva sposobnost misi¢a da reaguje na
odgovarajucu stimulaciju preko receptora koji su smesteni u membranama misi¢nih
misici i sréani misi¢ reaguju na stimulaciju autonomnog nervnog i endokrinog sistema.
Kako je vec ranije receno, rastegljivost predstavlja sposobnost misi¢a da se istegne u
odredenoj meri, kako bi se izveo odgovarajuci pokret. Ukoliko se opet vratimo na primer
uzimanja ¢ase da bismo popili vodu, jasno je da treba da dode do fleksije u zglobu lakta
i to kontrakcijom m. biceps brachii-a, ali istovremeno m. tricpes brachii, odnosno vlakna
ovog misi¢a moraju da se istegnu kako bi se pokret izveo do kraja. Ukoliko je troglavi
misi¢ nadlakta skracen, tj. nije rastegljiv, onda i pored oc¢uvane funkcije dvoglavog misica
nadlakta pokret pregibanja u zglobu lakta nece biti u potpunosti mogu¢. Gubitak ove
misi¢ne karakteristike u medicini se naziva spasticitet. Elasticnost misi¢a podrazumeva
sposobnost vra¢anja misi¢a na pocetnu duzinu, a nakon prethodnog istezanja istog.
Drugim re¢ima, misi¢ mora da bude jak, ali i da se istovremeno ponasa po principu
.fenomena harmonike" (sposobnost da se brzo rastegne i vrati u prvobitni polozaj).
Misic koji je snazan, a pri tome, krut” (rastegljivost i elasti¢nost su nedovoljno razvijene)
podlozan je istezanju i rupturama, tj. povredama.
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KOSTI - PASIVNI DEO APARATA ZA KRETANJE

Osteologija predstavlja nauku o kostima, odnosno deo anatomije koji proucava
i opisuje kosti. Kost (latinski os) spada u pasivni deo aparata za kretanje. Na rodenju
¢ovek (beba) ima oko 270 kostiju, a po zavrsetku rasta, razvoja i sazrevanja, nakon
srastanja odredenog broja kostiju u jednu zajedni¢ku kost (npr. sakralna/krsna kost ili
kokcigealna/trti¢na kost), skelet ¢oveka sastoji se od ukupno 206 kostiju. Ljudski skelet
se moze podeliti na aksijalni (osovinski skelet) i apendikularni (dodatni skelet). Aksijalni
(osovinski) skelet ¢ine lobanja, kicmeni stub i grudni kos (80 kostiju). Ovaj skelet zasluzan
je za odrzavanje uspravnog stava tela i predstavlja oslonac ljudskom organizmu.
Apendikularni (dodatni) skelet ¢ine kosti gornjih i donjih ekstremiteta i karlica (126
kostiju). Ovaj skelet zasluZan je za kretanje tela, i kosti koje ga ¢ine predstavljaju poluge
koje se pokrec¢u misi¢nim kontrakcijama, a pokret se izvodi u odgovaraju¢em zglobu.
Pojedinac¢ne uloge kostiju odnose se na: stabilnost, otpornost na pritisak i otpornost
na istezanje prilikom dejstva kako spoljasnjih, tako i unutrasnjih sila. Uloga skeleta u
celini odnosi se na:

« oslonac/potporu telu i organima;

+ pokret/kretanje;

«  zastitu vitalnih organa;

+ proizvodnju krvnih celija - koStana srz;

« skladiSte - depoi kalcijuma i gvozda (Ca i Fe);

« endokrinu regulaciju - kosti oslobadaju hormon koji regulise nivo glukoze u
krvi i skladistenje masti.

Kosti se mogu podeliti na duge, kratke, pljosnate i sezamoidne kosti. Duge kosti su
kosti ekstremiteta (kosti nadlakta, podlakta, kosti buta i potkolenice). U kratke kosti
spadaju kosti rucja i kosti nozja (kosti Sake i stopala), kicmeni prsljenovi, kao i ¢asica
(lat. patella), dok u pljosnate kosti spadaju kosti lobanje, rebra, grudna kost, lopatice i
karli¢ne kosti. Sezamoidne kosti razvijaju se u tetivama odredenih misi¢a i nisu u kontaktu
sa drugim kostima. Najveca sezamoidna kost u ljudskom organizmu je ¢asica kolena,
odnosno patella, koja prakti¢no lezi u tetivi m. quadriceps femoris-a, tj. u patelarnom
ligamentu (lat. lig. patellae). Ve ranije je re¢eno da kosti, pored uloge oslonca koji
vrse odgovarajudi pokret. Kosti predstavljaju pasivni deo lokomotornog aparata s
obzirom na ¢injenicu da ne generisu sopstvenu silu, ve¢ prenose spoljasnje sile (naj¢esce
misi¢ne), Cime se obezbeduje odrZavanje poloZaja tela i izvodenje Zeljenih pokreta. Kost
kao poluga funkcionise po principu Stapa koji je u jednoj tacki vezan tako da se oko
iste moze obrtati. Ova tacka predstavlja tzv. tacku oslonca, a tacka oslonca u ljudskom
telu je odgovarajuci zglob. U cilju uspostavljanja ravnoteze na poluzi potrebno je da
na nju deluju dve sile: sila gravitacije (zemljine teze) i misi¢na sila (Osmo, 2010/2011).
Svaka sila deluje na polugu od tacke oslonoca i to na odredenom rastojanju. Najkrace
rastojanje od tacke oslonca do mesta dejstva sile naziva se krak sile. Poluge mogu biti

jednokrake i dvokrake.



SKELET COVEKA

Aksijalni (osovinski)
skelet: lobanja, kicmeni
stub i grudni kos (rebra
sa rebarnim hrskavicama
i grudna kost)

i

Apendikularni
(dodatni) skelet:

== kosti gornjih i donjih
ekstremiteta i karlica
(bedrena kost —

os ilium,

preponska kost —
— 05 pubis;

sedalna kost —

os ischii)

Kod jednokrakih poluga sile deluju u suprotnom
smeru, ali se nalaze sa iste strane tacke oslonca. Kod
dvokrakih poluga sila gravitacije i misi¢na sila deluju
u istom smeru, ali se njihova dejstva ispoljavaju na
suprotnim stranama u odnosu na tacku oslonca.
Jednokrake poluge se mogu podeliti na: poluge
Il reda, odnosno poluge sile ili snage i poluge
lll reda, odnosno poluge brzine. U poluge | reda
spadaju poluge ravnoteze i to su tzv. dvokrake
poluge koje su gore opisane. Primer poluge | reda
je polozaj glave u uspravnom polozaju tela. Tacka
oslonca nalazi se u zglobu izmedu glave i kicmenog
stuba. Ovaj zglob ¢ine gornji i donji zglob. Tacka
oslonca poluge se nalazi u gornjem zglobu koga
¢ine potilja¢na kost i prvi kicmeni prsljen. Doniji
zglob glave ¢ine prvi i drugi kicmeni priljen i ovaj
zglob omogucava pokrete rotacije glave. Misi¢na
sila (dejstvo misica opruzaca, odnosno ekstenzora
vrata) deluje iza tacke oslonca, dok sila gravitacije,
koja ,vuce” glavu i vrat ka dole, deluje ispred tacke
oslonca. Dvessile se nalaze sa suprotnih strana tacke
oslonca, ali svoje dejstvo ostvaruju u istom smeru,
odnosno prema dole. Ovim dejstvom sila, misici
opruzaci vrata se kontrahuju i teze daizvrse pokret
ekstenzije u zglobu glave (odnosno ,vuku” glavu
i vrat put nazad) i na taj nacin suprotstavljaju se
sili gravitacije koja omoguéava pomeranje glave
i vrata ka dole. Tako glava stoji u uspravnom
polozaju, odnosno dejstvo sila je u ravnotezi. Poluga
Il reda, odnosno poluga snage ili sile, predstavlja
jednokraku polugu kod koje se napadna tacka sile
gravitacije nalaziizmedu tacke oslonoca i napadne
tacke misic¢ne sile, Sto znaci da misi¢na sila deluje
dalje od tacke oslonca. Primer ovakve poluge je
podlaktica sa Sakom ili potkolenica sa stopalom
(npr. tacka oslonca se nalazi na prstima stopala,
sila gravitacije, koja se nalazi blize tacki oslonca
deluje ka dole, dok misi¢na sila deluje ka gore, a
rezultat je kontrakcija troglavog misica lista (lat.
m.triceps surae) i podizanje na prste)). Kao Sto je veé
ranije re¢eno, ovde se radi o jednokrakoj poluzi.
Poluga lll reda, odnosno poluga brzine, takode
je jednokraka poluga. Napadna tacka misi¢ne sile
nalazi se izmedu tacke oslonca i napadne tacke sile
gravitacije/tereta.
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Primer ovakve vrste poluge su podlaktica i potkolenica sa svojim misi¢ima. Tacka
oslonca se nalazi u zglobu lakta, sila gravitacije ili teret deluju ka dole, pokusavajudi da
naprave pokret ekstenzije u zglobu lakta i nalaze se dalje od tacke oslonca, u predelu
Sake ili stopala, dok misi¢na sila svoje dejstvo ostvaruje u suprotnom smeru, prema
gore, odnosno, kontrakcijom misi¢a nadlakta ostvaruje pokret fleksije u zglobu lakta.
U ovom slucaju, napadna tacka misi¢ne sile nalazi se blize tacki oslonca u odnosu na
napadnu tacku sile gravitacije. Da bi podlaktica ostala u polozaju fleksije u zglobu
lakta (recimo pod uglom od 90°) neophodno je da misi¢na sila bude toliko puta veca
od dejstva gravitacione sile koliko je puta krak, tj. odstojanje misi¢ne sile od tacke
oslonca, manji od kraka sile gravitacije, tj. tereta (Osmo, 2010/2011). Grafi¢ki prikaz
kostanih poluga i njihova uloga predstavljeni su na Slici 1.

Slika 1. Kostane poluge

Poluga | reda

««— gravitacija

sila gravitacija

Poluga Il reda

gravitacija

sila T

gravitacija T sila
A

Poluga lll reda

sila sila gravitacija sila  gravitacija
T gravitacija

L v A 1

Izvor: https://fitnes-uciliste.hr/wp-content/uploads/2019/01/poluga_3.jpg.
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ZGLOBOVI - PASIVNI DEO APARATA ZA KRETANJE

Zglobovi, kao pasivni deo aparata za kretanje, predstavljaju spoj izmedu dve (ili
vise) kosti i mogu se podeliti na nepokretne, polupokretne i pokretne. Nepokretni
zglobovi se uopste ne mogu pokretati i ove zglobove Cine kosti lobanje i karlice (npr.
lat. os sacrum, odnosno krsna kost). Nepokretni zglobovi odgovorni su za stabilnost
pojedinih delova tela i nazivaju se jos i fiksnim zglobovima. U polupokretne zglobove
spadaju zglobovi koji formiraju kicmu (meduprsljenski zglobovi), zglobovi kostiju rucja
i doru¢ja i nozja i donozja, kao i zglob koji formira pubi¢nu simfizu (izmedu dve pubi¢ne
kosti u karli¢noj regiji). Uloga ovih zglobova je dvojaka: obezbeduju odgovarajuéu
stabilnost, ali i pokretljivost odredenih delova tela. Kosti koje formiraju ove zglobove
medusobno su spojene medukostanim vezama i hrskavic¢avim tkivom. Pokretni zglobovi,
koji su od najveéeg znacaja za lokomotorni sistem i kineziologiju, predstavljaju zglo-
bove dugih kostiju ekstremiteta (npr. zglob ramena, kolena, kuka) i najzasluzniji su za
pokret. Ovi zglobovi spadaju u tzv. sinovijalne zglobove. Izmedu dve kosti koje formiraju
pokretni zglob nalazi se zglobni prostor, obloZen sinovijalnom membranom koja luci
odgovarajucu koli¢inu te¢nosti,podmazujuci” zglob i omogucavajuci njegov nesmetan
i bezbolan pokret bez trenja (kao $to se uljem podmazuje motor automobila, pa se
zahvaljuju¢i tome nesmetano krece). Svaki pokretan zglob je obmotan zglobnom
kapsulom koja daje zglobu na ¢vrstini jer obmotavajudi kosti sprecava njihovo vece
pomeranje i sledstvenu luksaciju (iS¢asenje) zgloba. Preko zglobne kapsule, a sa svih
strana zgloba, pruzaju se ligamenti koji povezuju dve susedne kosti i time doprinose
njegovoj dodatnoj stabilnosti. Na primer, zglob kolena ¢ine femur (butna kost) i tibia
(golenjaca) koje su obmotane zglobnom kapsulom, a preko nje ove dve kosti sa unu-
trasnje strane povezuje medijalni kolateralni ligament, spoljasnje pojacanje ¢ini lateralni
kolateralni ligament, sa prednje strane patelarni ligament (zavrina tetiva m. quadriceps
femoris-a), a sa zadnje strane ligamentum popliteum obliquum i ligamentum popliteum
arcuatum. Dodatno, zglob kolena u¢vri¢uju i dva ligamenta koja se nalaze unutar
zglobne kapsule i direktno se vezuju za femur i tibia-u, a to su prednji i zadnji ukrsteni
ligament (lat. lig. cruciatum anterius et lig. cruciatum posterius), kao i tetive misi¢a buta
i potkolenice koji se pripajaju u predelu zgloba kolena. Sto su poja¢anja zgloba i zglobne
kapsule jaca i brojnija, to je zglob manje pokretljiv, ali je stoga i stabilniji, odnosno
manje podlozan luksacijama/dislokacijama (npr. zglob kolena je zbog gore navedenih
brojnih pojacanja i postojanja ukrstenih ligamenata koji direktno povezuju dve kosti
znatno stabilniji od zgloba kuka i zgloba ramena koji su ¢esto podlozni dislokacijama,
narocito kod profesionalnih sportista i starijih ljudi).

Inace, zglobna kapsula i zglobne veze predstavljaju pasivne stabilizatore, dok
pravcima kretanja mogu se podeliti na: jednoosovinske, dvoosovinske i troosovinske.
Jednoosovniski zglobovi spadaju u cilindri¢ne zglobove u obliku $arke na vratima
(jedan okrajak kosti je valjkasto ispupcen, a drugi je valjkasto udubljen). Pokreti u
zglobu se odvijaju oko jedne ose: pregibanje/opruzanje (fleksija/esktenzija). Primer
jednoosovinskih zglobova su zglob lakta i zglobovi prstiju. Dvoosovinski (biaksijalni)
zglobovi spadaju u jajaste i sedlaste zglobove.
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Pokreti se vrse u dve ose: pregibanje/opruzanje (fleksija/ekstenzija) i odvodenje/
privodenje (abdukcija/adukcija). Primer jajastog dvoosovinskog zgloba je sko¢ni zglob
(lat. articulatio talocruralis), dok je tzv. karpometakarpalni zglob {npr. izmedu os trape-
zium (kost ru¢ja) i prve metakarpalne kosti} jedan od primera sedlastih dvoosovinskih
zglobova. Troosovinski zglobovi su kuglasti (loptasti) zglobovi u kojima se pokret vrsi
oko sve triose (X, Y, Z) i u sve tri ravni (XY, YZ i XZ). U ove zglobove spadaju zglob kuka
i zglob ramena. Troosovinski zglobovi su najpokretljiviji zglobovi u telu, ali su ujedno i
najnestabilniji i najpodlozniji luksacijama/dislokacijama, o ¢emu je ve¢ ranije bilo redi.

Vrste pokreta u zglobovima

Kako bi se odgovarajuca kineziterapijska procedura adekvatno sprovela, pojedinac
koji je sprovodi mora biti upoznat ne samo sa fiziologijom i strukturom misi¢a, anatomijom
kostiju, ve¢ mora znati apsolutno sve vrste pokreta u odgovarajué¢im zglobovima kako
bi pokretom, odnosno adekvatnim vezbama povratio njihovu funkciju i snagu odre-
denog ekstremiteta ili dela tela. Vecina rehabilitacionih, tj. kineziterapijskh programa
upravo zapocinje vezbama za dobijanje punog obima pokreta u nekom od zglobova.
Recimo, nakon rupture prednjeg ukrstenog ligamenta kolena, da bi se pojedinac vratio
profesionalnom sportu neophodno je da operise koleno, odnosno,dobije” novi prednji
ukrsteniligament. Nakon ovakve operacije i imobilizacije (noga se postavlja u prinudni
polozaj, najces¢e ortozom, ¢ime se onemogucava pokret u zglobu) koja sledi nakon
toga, dolazi ne samo do atrofije (gubitka misi¢ne mase) misi¢a buta i potkolenice, vec
i do kontraktura u zglobu kolena. Kontraktura predstavlja ograni¢enu pokretljivost u
zglobu koja nastaje usled ,skracenja” i gubitka rastegljivosti i elasti¢nosti ligamenata,
tetiva i misi¢a, kao i zglobne kapsule koji se pripajaju i obavijaju odredeni zglob. Kako
bi se funkcija operisanog kolena vratila u normalu i kako bi se snaga i izdrzljivost misica
buta vezbama povecale, neophodno je prvo vratiti pun obim pokreta u zglobu. Jer,
kako cete napraviti cucanj i sprovesti ga pravilno i time dobiti pun efekat vezbe koja
za ciljima jacanje kompletnog donjeg kinetickog lanca sa akcentom na misi¢ima buta
i glutealnoj regiji, ukoliko ne mozete da savijete koleno?

Stoga, prvo morate vratiti obim pokreta u zglobu kolena kako biste mogli sprovoditi
bilo koju dinamicku (izotoni¢ku) kontrakciju, ali ukoliko ne znate koji pokreti u zglobu
kolena, ili bilo kom drugom zglobu tela postoje, onda ne mozete sprovesti adekvatnu
kineziterapiju i vasi postupci tada mogu imati vise Stete nego koristi”!

Stoga, vrste pokreta u zglobovima su sledece:

« pregibanje (flexio)/opruzanje (extensio)
« privodenje (adductio)/odvodenje (abductio)

osnovni pokreti

.. - .. ] u zglobovima
« spoljasnja i unutrasnja rotacija (rotatio)
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+ inverzija i everzija:
- kosti stopala/sko¢ni zglob
« zvrtanje (supinatio)/uvrtanje (pronatio):

i . . pokreti
kosti podlaktice karakteristicni za
+ kruzenje (circumductio): odredene zglobove

- troosovinski zglobovi (zglob ramena i kuka) u telu

« opozicija/repozicija:
- primicanje/odmicanje palca ka i od malog prsta
U tabeli 1 su prikazani pokreti koji postoje u odgovaraju¢im velikim zglobovima u telu
i za koje svaki profesor fizicke kulture i trener treba da zna. Ukoliko zna sve pokrete u

povredenom zglobu, onda taj zglob, kao i pripoje u predelu tog zgloba (tetive i ligamente)
moze adekvatno i da leci.

Tabela 1. Pokreti u razli¢itim zglobovima tela.

ZGLOB | POKRETI U ZGLOBU
fleksija, ekstenzija, adukcija, abdukcija, spoljasnja i unutrasnja rotacija,
Rame . " . .
cirkumdukcija (kruzni pokreti)
Lakat fleksija, ekstenzija, supinacija i pronacija
- palmarna i dorzalna fleksija; abdukcija (radijalna devijacija) i adukcija (ulnarna
Ruc¢ni zglob by . N .
devijacija); cirkumdukcija (kruzno kretanje)
Kuk fleksija, ekstenzija, adukcija, abdukcija, spoljasnja i unutrasnja rotacija,

cirkumdukcija (kruzni pokreti)

fleksija, ekstenzija, spoljasnja rotacija (3-4 x veca od unutrasnje rotacije;
Koleno ukrsteni ligamenti se odvijaju i olabavljuju), unutrasnja rotacija (do 5°, dolazi
do uvrtanja i zatezanja ukrstenih ligamenata)

plantarna i dorzalna fleksija (samo gornji sko¢ni zglob: articulatio talocruralis
— izmedu skocne kosti i kostiju potkolenice - tibia i fibula); inverzija i everzija;
spoljasnja i unutrasnja rotacija;

Sko¢ni zglob supinacija i pronacija (samo donji sko¢ni zglob: articulatio
talocalcaneonavicularis — prednji deo i articulatio subtalaris -
zadnji deo); gornji i donji skocni zglob zajedno ¢ine kuglasti zglob u kojem
se vrse pokreti u svim pravcima

.....

pokreta u pojedinim zglobovima naseg tela, a sa kojima svaki profesor fizicke kulture,
odnosno sportski trener treba da bude upoznat, jer na taj na¢in moze da sprovode
adekvatnu misi¢nu kontrakciju sa ciljem vracanja funkcije zgloba, pripoja u predelu
zgloba i samih misiéa koji svojim kontrakacijima prenose misi¢nu silu na kosti (poluge)
i time vrse pokret u zglobu.
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Tabela 2. Misici koji su odgovorni za pokrete u odgovarajuc¢im zglobovima tela.

ZGLOB | POKRET | MISICI
fleksija m. deltoideus pars anterior, m. coracobrachialis
ekstenzija m. latissimus dorsi, m. deltoideus pars posterior, m. teres
major
Rame adukcija m. supraspinatus, m. deltoideus pars medialis
abdukcija m. pectoralis major, m. latissimus dorsi
spoljagnja rotacija m. infraspinatus, m. teres minor
unutraénja rotacija m. subscapuaris, m. pectoralis major, m. latissimus dorsi
fleksija m. biceps brachii, m. brachialis, m. brachioradialis,
m. supinator
Lakat ekstenzija m. triceps brach.i.i, m. ancs)neus
supinacija m. biceps brachii, m. supinator, m. brachioradialis
pronacija m. pronator teres, m. pronator quadratus, m. flexor carpi
radialis
fleksija m. psoas major, m. iliacus, m. rectus femoris (kada je noga
opruzena u kolenu)
ekstenzija m. gluteus maximus, misici zadnje loze buta (m. biceps
femoris, m. semimembranosus,
Kuk m. semitendinosus)
m. adductor magnus, longus et brevis, m. pectineus, m.
adukcija gracilis
m. gluteus medius
abdukcija
fleksija m. biceps femoris, m. semimembranosus,
Koleno m. semitendinosus
ekstenzija m. quadriceps femoris

plantarna fleksija

Skocni zglob inverzija

dorzalna fleksija

everzija

m. triceps surae (m. gastrocnemius i m. soleus), m. tibialis
posterior, m. peroneus longus et brevis, m. flexor hallucis
longus, m. flexor digitorum longus

m. tibialis posterior, m. tibialis anterior

m. tibialis anterior, m. extensor hallucis longus, m. extensor
digitorum longus, m. peroneus tertius

m. peroneus longus et brevis

Kako smo objasnili nac¢in na koji pokret nastaje i aktivne i pasivne delove aparata
za kretanje, sada mozemo podeliti pokret prema stepenu ucesca pojedinih delova
centralnog nervnog sistema (CNS) na:

voljne pokrete: u formiranju ovih pokreta ucestvuju najvisi nervni centri kore
velikog mozga. Nadrazaji (impulsi) sa periferije (receptori/proprioceptori u

.....

putevima do nervnih centara u mozgu gde se vrsi obrada prispelih impulsa,
a obradena informacija se nishodnim (eferentnim) putevima 3alje do misica
koji na taj nacin dobijaju nalog kako da se kontrahuju i kakav pokret treba




Korektivna gimnastika i kineziterapija u sportu

da izvedu, odnosno na koji nacin da pokrenu kost kao polugu u njenoj tacki
oslonca, odnosno zglobu (npr. ja Zelim da uradim biceps pregib sa Sipkom od
10 kg, ja Zelim da tr¢im i skacem, ja Zzelim da uradim 10 ¢ucnjeva - voljno se
sprovode kontrakcije misic¢a u cilju zapocinjanja i odrzavanja odgovarajuceg
pokreta);

« automatske pokrete: u formiranju ovih pokreta ucestvuju nizi mozdani/nervni
centri. Pokret se izvodi bez uticaja svesti, odnosno volje, a uvezbavanjem i
visestrukim ponavljanjem moze de se automatizuje (npr. hodanje je auto-
matska radnja - ne razmisljamo kako kora¢amo, kakve pokrete ruku pravimo,
jednostavno hodamo);

« refleksne pokrete: predstavljaju najprostije pokrete. U izvodenju ovih pokreta
ne ucestvuje kora velikog mozga, pa ni svest. Najprisutniji su kod beba,
narocito po rodenju. Ovi pokreti predstavljaju nevoljnii prakticno momentalni
odgovor na impuls (nadrazaj): kada se upali svetlo, veli¢ina zenice oka se
refleksno menja; kada se ruka sluc¢ajno stavi na vrelu podlogu, ruka se refleksno i
momentalno brzo dize i sklanja od vrele podloge, kijanje i kasljanje su refleksni
pokreti (Koturovic¢ & Jericevi¢, 1986).

OPSTA PRAVILA PRIMENE POKRETA U CILJU
PREVENTIVE | LECENJA

KARAKTER VEZBI

Prema karakteru, veZbe mogu biti pasivne, aktivho potpomognute, aktivne, aktivne
protiv otpora (sa optere¢enjem) i vezbe disanja ¢ija je primena inace karakateristi¢na
za deformitete grudnog kosa (pectus carinatum -, kokosije grudi” i pectus excavatum
- ,uvucene/Susterske grudi”).

Pasivne vezbe podrazumevaju sprovodenje kineziterapije, odnosno pokreta
isklju¢ivo uz pomoc terapeuta, trenera, tj. osobe koja sprovodi rehabilitaciju. Drugim
re¢ima, zbog nemogucnosti misi¢éne kontrakcije, pa samim tim i pokreta odredenog
ekstremiteta, druga osoba mora umesto pacijenta da sprovodi pokret u odgovara-
ju¢em zglobu. Ovim veZbama uspostavlja se, inace prekinuto sprovodenje impulsa
sa periferije ka mozgu i od mozga ka periferiji. Obnavljaju se ushodni (aferentni) i
nishodni (eferentni) nervni putevi i time se tezi ka ponovnom omogucavanju izvodenja
misi¢ne kontrakcije i pokreta. Dodatno, ove vezbe doprinose odrzavanju cirkulacije
krvi i pokreta u zahva¢enom zglobu. Pasivne vezbe se najceSce sprovode u pocetnim
fazama rehabilitacije i kod vrlo teskih bolesnika koji zbog povrede kicmene mozdine,
dozivljenog sloga, neuroloskih bolesti misica i sl., nisu u moguénosti da samostalno
kontrahuju misice i proizvedu odgovarajuéi pokret. Aktivno potpomognute vezbe spro-
vode se u slu¢ajevima kada je misi¢na kontrakcija moguca, ali misi¢ jos uvek ne moze
da savlada silu zemljine teze.
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Drugim rec¢ima, ukoliko je, recimo, doslo do teskog preloma ramene kosti (lat. os
humerus) sa oste¢enjem odgovarajuceg nerva (lat. nervus radialis), nakon dugotrajne
imobilizacije u pocetnim fazama rehabilitacije, pacijent obi¢no moze da pomera pod-
lakticu i Saku po podlozi, ali ne moze da napravi pokret ekstenzije u ru¢nom zglobu, niti
da opruzi prste Sake, odnosno, ne moze kontrakcijom misi¢a da savlada silu zemljine
teze. U tom slucaju, pacijent moZze da radi stati¢cke vezbe za vracanje snage misica i
aktivno potpomognute pokrete uz pomoc terapeutaili trenera. Drugim re¢ima, pacijent
pravi aktivni pokret u granicama svojih mogucnosti, a osoba koja sprovodi rehabilitaciju
pasivno potpomaze pokret dok pacijent ne bude u stanju da sopstvenom snagom misica
samostalno ucini pokret u celini. Aktivne vezbe podrazumevaju samostalno izvodenje
pokreta uz angazovanje sto veceg broja motornih jedinica (jedna motorna jedinica
¢ini skup misi¢nih vlakana, tj. ¢elija inervisanih jednim nervnim zavrsetkom) sa ciljem
vracanja veli¢ine i snage misica na nivo pre povrede i oste¢enja. Aktivne vezbe protiv
otpora (sa optere¢enjem) sprovode se u slucaju potpuno oporavljene muskulature, za
cilj imaju rad na povecanju misi¢ne snage, postizanje hipertrofije, a otpor moze da se
daje manuelno ili da se kao opterecenje koriste razliciti rekviziti (bucice, tegovi, Sipka,
ekspanderii sl.).

POCETNI POLOZA)J

U zavisnosti od vrste deformiteta ili povrede, stanja pacijenta i same klinicke slike,
zavisic¢e i izbor pocetnog polozaja (jednog ili vise njih) u kojem se zapocinje i sprovodi
kineziterapija. Cilj je izabrati adekvatan pocetni poloZaj kako kineziterapija ne biimala
JVise Stete nego koristi”. Pocetni polozaji se mogu podeliti na osnovne i na izvedene.

Osnovni pocetni polozaji su:

« lezedi pocetni polozaj:

- na ledima

- na trbuhu

- na boku
+ sededi pocetni polozaj — naj¢esce u turskom sedu
« klececi pocetni polozaj
+ stojedi pocetni polozaj
+ pocetni polozaj u visu - licem ili ledima ka ripstolu
« pocetni polozaj u uporu — oslonac ruku na ripstolu

Izvedeni pocetni polozZaji prakti¢no su bezbrojni i terapeut/trener ih sam moze
kreirati u zavisnosti od ciljeva koje Zeli postici kineziterapijom. Neki od najc¢esce
primenjivanih su:
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« Cetvoronozni pocetni polozaj;

« pocetni polozaj na ripstolu;

« pocetni poloZaj stojeci pored ripstola;

« pocetni polozZaj sededi sa opruzenim nogama;
« pocetni poloZaj sededi sa savijenim nogama.

MANUELNI MISICNI TEST (MMT) - ISPITIVANJE MISICNE SNAGE

Jedan od osnovnih ciljeva u kineziterapiji jeste ocuvanje i/ili povecanje snage misica.
Kako bismo znali koji karakter vezbe da primenimo (pasivne, aktivho potpomognute,
aktivne, aktivne protiv otpora) neophodno je daimamo uvid u trenutnu snagu misica.
Postoje brojne metode kojima se moze proceniti snaga misi¢a. Neke su rezervisane
samo za medicinske ustanove (npr. elektromioneurografija), druge za ustanove koje se
bave sportskom naukom (npr. izokineti¢ki dinamometar), ali jedna od najprakti¢nijih
i za brzu orijentaciju snage misi¢a je manuelni misi¢ni test.

Tokom manuelnog misi¢nog testa ispitiva¢ pruza odgovarajucu vrstu otpora
pacijentu prilikom izvodenja pokreta povredenog/oste¢enog ekstremiteta ili dela
tela, UVEK uporeduje snagu misi¢a na suprotnoj, nepovredenoj strani, i daje ocenu
na testu, a shodno njoj, odreduje karakter vezbi i pocetni polozaj sa kojima zapocinje
kineziterapijsku proceduru (Tabela 3).

Tabela 3. Manuelni misi¢ni test - ispitivanje misi¢ne snage i odredivanje karaktera vezbi.

Snaga misi¢a u odnosu na

OCENA Misi¢na kontrakcija L. Karakter vezbi
normalno ocekivanu

0 nema kontrakcije 0% iskljucivo pasivne

1 kgntrakcua se palpira, 5-10% iskljucivo pasivne
ali nema pokreta
moguca misi¢na
kontrakcija, pokret

2 ekstremiteta po 25% iskljuéivo pasivne

podlozi, ne moze da se
savladasila
zemljine teze

misi¢ kontrakcijom
3 savladava silu 50%
zemljine teze

pasivne i aktivho
potpomognute vezbe

misi¢ kontrakcijom

4 moze da savlada lak 75% aktivne vezbe
otpor
misi¢ kontrakcijom aktivne protiv otpora
5 savladava normalan 100% - rad na povecanju
otpor misicne snage
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Vazno je napomenuti da e se profesori fizicke kulture naj¢esée susretati sa decom,
omladinom i sportskom populacijom kod kojih ¢e ocena na MMT biti 3 i viSe, a da se
ocene od 0 do 2 najc¢esce sre¢u kod pacijenata sa teskim povredama ki¢mene mozdine
i sledstveno nerava, kod stanja posle dozivljenog mozdanog udara, teskih kostanih
i mekotkivnih povreda sa posledi¢nim oste¢enjem inervacije i sl. Ovakva stanja
zahtevaju stru¢nu medicinsku pomo¢, a neophodna je saradnja lekara, terapueta, ali
neretko i trenera, odnosno pojedinaca iz sveta sportske nauke.

DOZIRANJE VEZBI

Cilj svakog vezbanja, pa i kada se vezbanje sprovodi u svrhu lecenja, jeste postizanje
fenomena superkompenzacije (svaki slededi trening, svaka sledeca kineziterapijska
procedura ,penje pojedinca za po jedan stepenik gore”). Drugim re¢ima, cilj je da se
vezbe doziraju tako da progresivnim, postupnim poveéanjem opterecenja dolazi do
ostvarivanja trenaznih i terapijskih efekata (vraca se pun obim pokreta u zglobu, povecava
se snaga misica, obezbeduje se izvodenje normalnog pokreta, bez bola i bez ispada
u ravnotezi, koordinaciji i preciznosti pokreta). Pravilno doziranje veZzbi podrazumeva
izbor adekvatnog pocetnog polozaja, sprovodenje pokreta optimalnom amplitudom
i tempom, izvodenje optimalnog broja ponavljanja (,ni premalo, ni previse, ve¢ bas
onoliko koliko treba”), kao i odredivanje duzine trajanja kineziterapijske sesije. Zami-
slite da je kineziterapijski postupak jedan makrociklus koji se sastoji od vise mezo
i mikrociklusa (teorija sportskog treninga). Svaki mikrociklus (u trajanju od recimo 7
dana) treba da bude pojedina¢no doziran, kako bi pri svakom slede¢em mikroci-
klusu doslo do napretka i superkompenzacije. Ukoliko se jedan mezociklus sastoji od
nekoliko mikrociklusa, onda treba postaviti ciljeve koji se zele postic¢i tokom jednog
mezociklusa (u trajanju od recimo mesec dana), a kroz adekvatno dozirane mikrocikluse
se tezi postizanju postavljenog cilja. Krajnji rezultat je da se kroz nekoliko mezociklusa
postigne cilj jednog makrociklusa, a to je potpuni oporavak nakon povrede ili bolesti,
odnosno korekcija deformiteta. Sustinski, cilj adekvatnog doziranja vezbi je:

- dobijanje punog i bezbolnog obima pokreta:
- pasivnim, aktivno potpomognutim i aktivnim vezbama

« sprovodenje vezbi za povecanje misi¢ne snage;
+ razvoj brzine, koordinacije, ravnoteze i preciznosti = agilnosti pokreta.

Kada je re¢ o vezbama za povecanje misi¢ne snage, u pocetnim fazama rehabili-
tacije uvek se prvo sprovode staticke (izometrijske vezbe) uporedo sa vezbama za
dobijanje punog obima pokreta (ukoliko se radi o takvoj vrsti povrede i/ili deformiteta
koji podrazumevaju da bol i kontrakture dovode do gubitka obima pokreta i atrofije
misica), pa se potom postepeno uvode i dinamicke (izotonicke) misi¢ne kontrakcije.
Da bi dinamicka misi¢na kontrakcija mogla efikasno i pravilno da se sprovede neo-
phodno je da u odgovaraju¢em zglobu postoji pun i bezbolan obim pokreta. Stoga se
uvek prvo krece sa veZzbama za dobijanje punog obima pokreta, a stati¢ke vezbe snage
Lprave podlogu’, odnosno pripremaju misi¢ za sprovodenje dinamickih misi¢nih
kontrakcija. Kada je re€ o vezbama snage, bitno je naglasiti da postoje vezbe zatvorenog

i otvorenog kinetickog lanca.
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Kineticki lanac moze biti gornji (odnosi se na desni i levi gornji ekstremitet, tj. ruke,
ramena i kicmeni stub) i donji (desni i levi donji ekstremitet, tj. noge, karlica i kicma).
Vezbe zatvorenog kinetickog lanca podrazumevaju da je odgovarajudi deo ekstremiteta
(rukeilinoge) fiksiran za podlogu ili odredeni predmet. Primer jedne veZbe zatvorenog
kinetickog lanca za jacanje misi¢a buta jeste ¢ucanj (oba donja ekstremiteta stoje na
podlozi, $to znadi da je lanac fiksiran za dva kraja — u gornjem/proksimalnom delu u
zglobu kuka, a u donjem distalnom delu stopalima za podlogu). Vezbe otvorenog
kinetickog lanca podrazumevaju da je odgovarajuci deo ekstremiteta (ruke ili noge)
slobodan, odnosno nije fiksiran za podlogu ili odredeni predmet. Primer jedne vezbe
otvorenog kineti¢kog lanca za jacanje misi¢a prednje loZe buta je sprovodenje dina-
mickih kontrakcija na tzv.,shoot” masini za noge (proksimalni deo nogu je fiksiran u
zglobovima kuka, ali distalni deo nogu, odnosno stopala nisu u kontaktu sa podlogom
ili odredenim predmetom). U pocetnim fazama rehabilitacije, narocito ukoliko se radi
o povredi zgloba (npr. luksacija/is¢asenje zgloba ramena) uvek se kreée sa vezbama
zatvorenog kinetickog lanca s obzirom da je povredeni zglob i/ili ekstremitet na ovaj
nacin zasticen jer je kineticki lanac sa obe svoje strane fiksiran (sa jedne strane u zglobu,
a sadruge na podlozi), pa samim tim zglob nece biti podlozan novim luksacijama usled
neadekvatno primenjenih vezbi.

PROFESIONALNA MREZA

Kako bi se odgovarajuca povreda ili deformitet spreiliili, ukoliko do istih dode, uspesno
lecili, neophodno je da postoji dobro razvijena profesionalna mreza koja podrazumeva
komunikaciju i saradnju izmedu dece i roditelja sa jedne strane, medicinskog osobolja
(lekara i fizioterapeuta), kao i sportskih stru¢njaka (profesora fizicke kulture i trenera) sa
druge strane. Drugim recima, bitno je sprovoditi redovne i kvalitetne preventivne pre-
glede kako u skolama (pedijatri), tako i u ordinacijama sportske medicine (osnovni sport-
skomedicinski pregledi) od strane specijalista sportske medicine kako bi se eventualni
deformitet uocio i samim tim predocio roditeljima i nadleznim institucijama. Ukoliko dete
ima ozbiljniji deformitet treba ga uputiti na pregled kod specijaliste fizikalne medicine
i rehabilitacije, koji ¢e izvrsiti dalju evaluaciju deformiteta i predloziti dalje postupke u
pracenju ileCenju. Fizijatar ¢e najverovatnije uraditi rendgenski snimak kicmenog stuba
i/ili grudnog kosa i proceniti da li je detetu potrebna kineziterapija, u kom intenzitetu i
obliku, ili se dete zbog izrazenog deformiteta treba uputiti spinalnom ortopedu (koji se
bavi hirurgijom ki¢cme) radi procene potrebe za nosenjem midera (posebne ortoze za
lecenje tezih oblika deformiteta) ili hirurskog lecenja. Ukoliko je deformitet funkcionalnog
sprovodenje korektivnih vezbi uz pomoc fizioterapeuta, profesora fizicke kulture/trenerai
samih roditelja uz redovne kontrole fizijatra. Sa dobro razvijenom profesionalnom
mrezom, vec¢ina deformiteta se uocava u poc¢etnom stadijumu kada je i primena kine-
ziterapije najeefikasnija u otklanjanju poremecaja na nivou kicmenog stuba, grudnog
kosa, donjih ekstremiteta i stopala (Grafikon 1).
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Grafikon 1. Profesionalna mreza koja obezbeduje adekvatno sprovodenje kineziterapije.

Preventivni pregledi:
pedijatar i specijalista
sportske medicine

Redovne kontrole i Postavlljanje

sprovodenje sprovodenje dijagnoze i le¢enje:

kineziterapije -

ot " kineziterapije - fizijatar i ortoped -
zioterapeu DETE i RODITELJI spinalni hirurg

Sprovodenje
kineziterapije -
profesor fizicke

kulture i sportski
trener

DRZANJE (POSTURA) TELA

Uspravan, odnosno normalan stav (postura) tela podrazumeva tzv.,lezeran uspravan
stav” sa tezinom tela ravnomerno rsporedenom na obe noge. Energetska potrosnja
neophodna za odrzavanje normalne posture je minimalna, nema pojave zamora, a misi¢ni
tonus (napetost) je dovoljan da savlada silu zemljine teze. Drugim re¢ima, neophodna je
minimalna snaga uz maksimalnu mehanicku efikasnost kako bi se uspostavio i odrzao
uspravan stav tela, dok svi delovi tela moraju biti u ravnotezi. Aktivne i pasivne snage
organizma, kao i sila zemljine teZe zasluZni su za odrZavanje normalne posture tela
(Koturovi¢ & Jericevi¢, 1986). Aktivne snage odnose se na misic¢e, dok se pasivne snage
odnose na kosti, zglobove i ligamente. Sve snage organizma, zajedno sa silom zemljine
teZe, moraju biti u ravnotezi kako se ne bi narusilo pravilno drzanje tela. Ravnoteza se
najc¢esce remeti na racun aktivnih snaga organizma, tj. misi¢a, i na ovom nivou primena
kineziterapije, odnosno korektivnih vezbi je najefikasnija. Ukoliko se narusena funkci-
onalnost misi¢a na vreme ne koriguje, dolazi do optereéenja i pasivhog aparata kada
je efikasnost kineziterapijskih procedura znacajno smanjenja, a terapijska resenja se
traze u noSenju midera (ortoza) i hirurSkom lecenju.
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KICMENI STUB (COLUMNA VERTEBRALIS)

Ki¢meni stub omogucuje uspravan stav tela, kao i pokrete glave, vrata i trupa. Dodatno,
predstavlja mesto pripoja misi¢a ramenog i karlicnog pojasa koji svojim kontrakcijama
vrse pokrete gornjih i donjih esktremiteta (Jandri¢, 2012). Sastoji se od 33-34 prsljena
(neko se rodi sa 33, a neko sa 34 priljena). Od toga je 7 vratnih (cervikalnih), 12
grudnih (torakalnih), 5 slabinskih (lumbalnih), 5 krsnih (sakralnih) i 4-5 trti¢nih
(kokcigealnih). Sakralni i kokcigealni priljenovi su medusobno srasli (zakrZljali su) i
formiraju dve kosti (krsnu, tj. sakralnu i trti¢nu, tj. kokcigealnu kost). Ovi prsljenovi su
nepokretniine ucestvuju u pokretima kicmenog stuba. Cervikalni, torakalni i lumbalni
prsljenovi su tzv. pravi kicmeni prsljenovi (ukupno ih ima 24). Slobodni su i pokretljivi i
zasluzni za pokrete kicmenog stuba.

KARAKTERISTIKE KICMENOG STUBA

Ki¢meni stub, kao deo aksijalnog (osovinskog skeleta), sa jedne strane, nasem telu
daje Cvrstinu i stabilnost, tj. omogucava uspravan polozaj tela, dok sa druge strane,
zahvaljujudi slobodnim i pokretljivim ki¢menim prsljenovima omogucava izvodenje
odgovarajucih pokreta.

Izmedu pravih ki¢menih prsljenova nalaze intervertebralni diskusi (meduprsljenski
diskusi) koji deluju kao, 3ok apsorberi” i amortizuju pokrete kicmenog stuba sprecavajuci
direktan kontakt (,kost na kost”) susednih prsljenova i pojavu trenja. Na ovaj nac¢in,¢uvaju”
ki¢meni stub, sprecavaju pojavu degenerativnih promena na ki¢menim prsljenovima
i olakSavaju pokret. Svaki intervertebralni diskus sastoji se od: fibroznog prstena (lat.
anulus fibrosus) i zelatinoznog jezgra unutar fibroznog prstena (lat. nucleus pulposus)
koje predstavlja masu u vidu gela ili guste te¢nosti i ima za cilj da apsorbuje mikrotraume
kojima je ki¢meni stub izloZzen tokom leZanja, sedenja i kretanja (hodanje, tréanje,
skakanje). Fibrozni prsten sprecava ,curenje” nucleus pulposus-a i time omogucava
normalnu poziciju diskusa izmedu dva ki¢mena prsljena (procitaj o diskus herniji).

Telesne ravni ¢oveka i pokreti kicmenog stuba

Postoje tri osnovne ravni tela u kojima se vr3e aksijalni (osovinski) i neaksijalni pokreti
ki¢menog stuba: frontalna, transverzalna i sagitalna ravan. Frontalna ravan deli telo na
ventralnu/anteriornu (prednju) i dorzalnu/posteriornu (zadnju stranu). Transverzalna
ili horizontalna ravan deli telo na kranijalne (glava) i kaudalne (rep) regije, tj. na gorniji
i donji deo tela. Sagitalna ravan deli telo na desnu i levu polovinu (Slika 2).



Slika 2. Telesne ravni ¢oveka.

e P

transverzalna ravan

sagitalna ravan frontalna ravan

Izvor: Karayigit, Damla & Celikcan, Ufuk. (2018). Knee Up: an
Exercise Game for Standing Knee Raises by Motion
Capture with RGB-D Sensor. 10.2312/stag.20181298.

Aksijalni (osovinski) pokreti kicmenog stuba

Aksijalni, odnosno osovinski pokreti kicmenog
stuba mogu se vrsiti u sve tri osnovne telesne ravni:

+ antefleksija (fleksija, pretklon) i retrofleksija
(ekstenzija, zaklon) — pokreti se vrse u sagi-
talnoj ravni;

« laterofleksija (otklon u desnuili levu stranu)
— pokreti se vrie u frontalnoj ravni;

 rotacija (zasuk u desnu ili levu stranu) -
pokreti se vrSe u transverzalnoj ravni
(Slika 3).

Svi navedeni pokreti mogu se vrsiti u torakalnoj,
lumbalnoj i torakolumbalnoj ki¢mi, a obimi pokreta
u razli¢itim delovima ki¢menog stuba prikazani su
u Tabeli 4 (Muscolino, 2014).

Diskus hernija

(lat. Hernia disci)

Pomeranje diskusa iz meduprsljen-
skog prostora, najcesc¢e u lumbalnom
(slabinskom) delu ki¢me, pri cemu
dolazi do ukljestenja nervnog korena.
Najcesci preduslov za nastanak diskus
hernije je degeneracija/propadanje
diskusa, retko kada se desi da,,izleti”
zdrav diskus. Zato je diskus hernija
najcesca u lumbalnom delu kicmenog
stuba koji je najoptereceniji. Naj¢esci
simptomi lumbalne diskus hernije su:
bol u donjem delu leda i nozi, snizenje
senzibiliteta (utrnulost) u regiji koju
inervide pritisnuti nervni koren,
slabost stopala, smetnje sa
mokrenjem, stolicom i

potencijom kod muskaraca.

Lecenje diskus hernije moze biti
konzervativno (analgetici, anksiolitici,
miorelaksansi, fizikalne procedure, a
kod upornijih slu¢ajeva primenjuju se
radikularne blokade - blokada priti-
snutog nervnog korena i epiduralna
injekcija — ubacivanje odgovarajucih
lekova direktno u ki¢meni kanal) i
hirursko (kada konzervativni nacini
le¢enja ne daju zadovoljavajuce
rezultate) pri ¢emu se pod kontrolom
operacionog mikroskopa odstranjuje
pomereni diskus. Operacija se radi u
opstoj anesteziji, traje oko jedan sat, a
u bolnici se ostaje oko 3 dana.
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Slika 3. Aksijalni (osovinski) pokreti kicmenog stuba

Izvor: (Muscolino, 2014). A, B - retrofleksija i antefleksija u sagitalnoj ravni; C, D - leva i desna lateralna
fleksija u frontalnoj ravni; E, F — desna i leva rotacija u transverzalnoj ravni.

Pored gore navedenih pokreta kicmenog stuba postoji i pokret cirkumdukcije
(kruzenja), koji predstavlja seriju pokreta u spinalnim (kicmenim) zglobovima: leva
lateralna fleksija, antefleksija, desna lateralna fleksija i retrofleksija. Mnogi autori pokret
cirkumdukcije poistovecuju sa rotacijom, ali to nije ta¢no. Pokreti cirkumdukcije se ne
vrse u transverzalnoj ravni, kao sto je slucaj sa rotacijom, vec u frontalnoj i sagitalnoj
(Muscolino, 2014).
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Tabela 4. Prose¢ne vrednosti obima pokreta u razli¢itim delovima ki¢menog stuba kod zdrave populacije
(Muscolino, 2014).

Lumbalna ki¢ma Torakalna kicma Torakolumbalna kicma
(L1/L2 - L5/S1) (T1/T2-T12/L1) (T1/T2 -L5/51)
Antefleksija 50° 35° 85°
Retrofleksija 15° 25° 40°
Laterofleksija desno 20° 25° 45°
Laterofleksija levo 20° 25° 45°
Rotacija desno 5° 30° 35°
Rotacija levo 5° 30° 35°

Iz prikazane tabele jasno je da je najveci obim pokreta u torakolumbalnoj ki¢mi, $sto
jeilogi¢no s obzirom na angazovanje velikog broja misica, kako gornje, tako i donje
regije leda, kao i grudnih i abdominalnih (trbudnih) misica. Svaki pokret kicmenog stuba
angazuje odgovarajuc¢e misi¢ne grupe. Stoga, svaki profesor fizicke kulture mora biti
upoznat bar sa najve¢im grupama misica ¢ijom kontrakcijom se vrse odredeni pokreti
kitmenog stuba u nekoj od tri glavne telesne ravni.

Pokret antefleksije dominantno se vrsi zahvaljujuci kontrakciji m. rectus abdominis-a
(pravog trbusnog misi¢a) uz sinergiju (sadejstvo) kosih trbusnih misic¢a: m. obliquus
externus abdominis, m. obliquus internus abdominis i m. transversus abdominis.
Retrofleksija se vrsi zahvaljujuci kontrakciji misi¢a leda koji se anatomski mogu svrstati
na misce povrsnog i dubokog sloja. Povrini misici leda rasporedeni su u tri sloja: prvi,
srednji i duboki sloj. Prvi i srednji sloj povrsnih misic¢a leda ¢ine spinohumeralni misici,
koji anatomski pripadaju ledima, ali po funkciji pripadaju ramenu. Duboki sloj povrinih
misica Cine spinokostalni misiéi (Boskovi¢, 2005).

Tabela 5. Misic¢i leda.

. trapezius

m. erector spinae

- m e

Prvi sloj . . Povrsni sloj .

m. latissimus dorsi m. splenius
Lo m. rhomboideus Dubokisloj  mm.interspinales

Srednji sloj . "
m. levator scapulae mm. intertransversarii

Dubokisloi M- serratus posterior superior m. transversospinalis

) m. serratus posterior inferior subokcipitalni misici

Laterofleksija, kao i rotacija, vrie se zahvaljujudi kontrakciji kosih trbusnih misica
(m. obliquus externus abdominis, m. obliquus internus abdominis i m. transversus
abdominis). Za pokret rotacije, pored angazovanja kosih trbusnih misi¢a, neophodna

je i kontrakcija misica leda.
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aksijalne (osovinske) pokrete kicmenog stuba.

Tabela 6. Grudni i vratni misi¢i — pomocni pokretaci kicmenog stuba (Boskovi¢, 2005).

Povrsna Prednji Povrsnisloj Medijalna 4 pothioidna misic¢a
grupa m. pectoralis major grupa (mm. infrahyoidei)
m. pectoralis minor 4 nathioidna misica

m. subclavius (mm. suprahyoidei

m. serratus anterior Lateralna
grupa

m. sternocleidomastoideus

Dubokisloj - Medijalna 3 prevertebralna misi¢a

grupa

Lateralna 3 skalenska misica

grupa (mm. scaleni)
Duboka mm.intercostales Zadnji  Misic¢i leda navedeni u Tabeli 5.

grupa externi et interni
m. transversus thoracis
diaphragma

Neaksijalni (neosovinski) pokreti kicmenog stuba

U neaksijalne pokrete kicmenog stuba spadaju pokreti translacije, odnosno,klizanja”
koje se deSava izmedu susednih kicmenih prsljenova. Pokreti translacije se mogu vrsiti
put napred i nazad (anteriorno i posteriorno), ka spolja (lateralno) u desnu i levu stranu, i
ka gore i dole (superiorno i inferiorno). Anteriorna translacija se naziva protrakcija, dok
posteriorna translacija predstavlja pokret retrakcije. Superiorna translacija drugacije se
mozZe nazvati trakcija ili distrakcija, dok se pokret inferiorne translacije naziva kompresija
(Muscolino, 2014). Radi lakseg razumevanja neosovinskih pokreta kicmenog stuba,
svi pokreti translacije prikazani su na Slici 4. Posebnu paznju treba obratiti na pokret
trakcije/distrakcije koji se ¢esto koristi u kineziterapiji za leCenje diskus hernije i bolova
u ledima. Radi se o tzv. spinalnoj dekompresiji, tj. istezanju/elongaciji kicmenog stuba
sa ciljem povecanja prostora izmedu susednih ki¢menih prsljenova, ¢cime se oslobada
pritisak na nervne korenove, istezu se skrac¢eni ligamenti kicmenog stuba, povecava
njegova pokretljivost i samim tim se eliminisu postojece tegobe.



E

Izvor: (Muscolino, 2014). A, B - protrakcija i retrakcija; C, D — desna i leva translacija (klizanje); E, F - trakcija/
distrakcija i kompresija.




Fizioloske krivine

kicmenog stuba

Jasno je da, posmatrajudi kicmeni
stub u sagitalnoj ravni, ne mozemo
povudi pravu zamisljenu vertikalnu
liniju kroz njega. Kicmeni stub nije
fizioloski prav, a njegove krivine se
formiraju u toku fetalnog perioda i
nakon rodenja (u toku 1.i 2. godine
Zivota, kada beba krene da sedi,
stoji i hoda — pod uticajem tezine
gornjih delova tela nastaju
Jkrivljenja” kicmenog stuba).

o
sl

)

Cervikalna
krivina

Torakalna krivina

o

Lumbalna
krivina

) P A
- g ¥y

Sakralno-
kokcigealna
krivina

| S

Fizioloske krivine kicmenog stuba
doprinose njegovoj ¢vrstini,
amortizuju pokrete tela i time
sprecavaju povrede i degeneraciju
(ostecenje) kicmenog stuba,
njegovih zglobova, diskusa,
ligamenata i pripoja misica, kao i
povrede kicmene mozdine. Ove
krivine daju otpor pritisku koji se
stvara prilikom sedenja, hodanja,
tr¢anja i skakanja i na taj nacin
»Cuvaju” kicmeni stub. Ukoliko

bi kicmeni stub bio u potpunosti
prav, onda bi pritisak, koji se
stvara tokom lezanja, sedenja i
pokreta, izmedu samih ki¢menih
priljenova bio toliko visok da bi
znatno ucestalije i intenzivnije
dovodio do stres fraktura
ki¢menih prsljenova, ,izletanja“
diskusa, degenerativnih promena
ki¢menih zglobova i sl.

Fizioloske krivine kicmenog stuba

Kako je ranije naglaseno, postoje tri glavne telesne
ravni Coveka (sagitalna, frontalna i transverzalna).
Ukoliko se kicmeni stub posmatra u sagitalnoj ravni
(,sa strane, sa boka, iz profila“) uocavaju se fizioloske
krivine kicmenog stuba:

. cervikalna (vratna) krivina sa konveksitetom/
ispupcenjem okrenutim unapred - lordoti¢na
krivina (vratna lordoza);

+ torakalna (grudna/ledna) krivina sa konveksi-
tetom okrenutim unazad - kifoti¢na krivina;

« lumbalna (slabinska) krivina sa konveksitetom
okrenutim unapred - lordoti¢na krivina
(slabinska lordoza);

+ sakralno-kokcigealna (krsno-trti¢na) krivina
sa konveksitetom okrenutim unazad.

Torakalna i sakrokokcigealna krivina nazivaju se
jos i primarne krivine posto nastaju intrauterino,
u fetalnom periodu (dok je beba jos u materici/
stomaku). Ove krivine su prakti¢no zadrzane od
prvobitne fetalne zakrivljenosti (kurvature). Cervi-
kalna i lumbalna krivina su sekundarne krivine
koje se razvijaju nakon rodenja. Cervikalna krivina
nastaje od trenutka kada beba krene samostalno
da drzi glavu i sedi. Lumbalna krivina se pojavljuje
u periodu kada beba pocinje da stoji i prohodava
(Betts et al.).

Za kineziterapiju su od znacaja cervikalna,
torakalna i lumbalna fizioloska krivina. Ove krivine
¢ine ,pravi” kicmeni prsljenovi koji su slobodni i
pokretni. Sakralno-kokcigealna krivina nije od veceg
kinezioloskog i kineziterapijskog znacaja s obzirom
na ¢injenicu da su kicmeni prsljenovi koji formiraju
sakralnu (krsnu) i kokcigealnu (trti¢nu) kost medu-
sobno sraslii nepokretni. Samo se pokretnim delo-
vima ki¢cmenog stuba kineziterapijski moze delovati
u pravcu korekcije deformiteta kicme u koje spadaju
lordoze, kifoze i skolioze.
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NORMALAN STAV (POSTURA) TELA

Procena normalnog stava tela moze se vrsiti u sagitalnoj i frontalnoj ravni. Ukoliko
posmatramo osobu u sagitalnoj ravni (iz profila), normalna postura tela podrazumeva
vertikalnu osu koja prolazi kroz teZiste tela i najvaznije zglobove. Prakti¢no, linija tezista
tela spaja sredinu usne 3koljke sa zglobom ramena, dodiruje zglob kuka, prolazi kroz zglob
kolena, a zavrSava se 3-4 cm ispred osovine sko¢nog zgloba. Posmatrajuci osobu u
sagitalnoj ravni, a koja ima normalnu posturu, tj. drzanje tela, uocavaju se i gore opi-
sane fizioloke krivine kicmenog stuba (vratna lordoti¢na, ledna kifoti¢na i slabinska
lordoti¢na). U normalnim okolnostima, udaljenost zamisljene vertikalne linije, koja prolazi
kroz najisturenije delove tela, u vratnom delu iznosi 3-4 cm, dok u slabinskom delu
iznosi 4-5 cm. Ove vrednosti ujedno predstavljaju fiziolosku lordozu u cervikalnom i
lumbalnom delu kiémenog stuba. Ukoliko u vratnom delu ki¢me krivina iznosi vise od
3-4 cm, odnosno u lumbalnom vise od 4-5 cm, onda govorimo o patoloskoj vratnoj,
odnosno lumbalnoj hiperlordozi, tj. deformitetima koji zahtevaju le¢enje, o ¢emu ¢e u
kasnijim poglavljima biti vise reci (Slika 5).

Slika 5. Normalan stav tela u sagitalnoj ravni

A - vertikalna osa koja prolazi kroz teziste tela i najvaznije zglobove. B, C - fizioloska vratna (odstupanje
od zamisljene vertikalne linije do 3-4 cm) i lumbalna lordoza (odstupanje od zamisljene vertikalne linije
do 4-5cm).

U frontalnoj ravni, koja deli telo ¢oveka na anteriornu i posteriornu stranu, moze
se posmatrati postura tela spreda i otpozadi. Posmatrajuci osobu sa zadnje/dorzalne
strane ki¢meni stub mora biti u potpunosti prav. Kod normalnog drzanja tela, zamisljena
vertikalna linija mora prolaziti kroz rtne nastavke ki¢menih prsljenova (lat. processus
spinosus).
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Ukoliko postoji bo¢no krivljenje kicmenog stuba u levu ili desnu stranu (tzv. lateralna
devijacija) onda nije moguce povudi zamisljenu vertikalnu liniju kroz rtne nastavke
kicmenih prsljenova, ve¢ ova linija postaje lu¢nog oblika. U ovom slucaju, re¢ je o
skolioticnom losem drzanju ili skoliozi. U frontalnoj ravni sa zadnje strane obavezno
se posmatraju i polozaj glave, ramena, lopatica i kukova. Glava i vrat moraju biti u
neutralnom poloZaju koji podrazumeva njihov uspravan poloZzaj (glava ne pada ni put
napred, niti se povlaci put nazad; kostana poluga | reda, tj. poluga ravnoteze koja spada
u dvokrake poluge - sila gravitacije i misi¢na sila nalaze se na suprotnim stranama
tacke osloncaideluju u istom smeru ¢ime drze glavu i vrat u uspravnom polozaju; vidi
strane 6 i 7). Ramena, zajedno sa donjim uglovima lopatica moraju biti u istoj ravni.
Normalan polozaj lopatica je tzv. valgus polozaj. Valgus je re¢ latinskog porekla i na
srpskom jeziku znaci uvrtanje. U sluc¢aju lopatica, valgus poloZaj podrazumeva da su
one priljubljene uz leda, $to je omoguceno uvrtanjem medijalne (unutradnje) ivice
lopatica ka ledima i grudnom kosu. Takode, lopatice moraju biti podjednako udaljene
od ki¢menog stuba. Kod narusene posture tela ¢esto se vidaju tzv. krilate lopatice (lat.
scapula alata) koje su odvojene od grudnog kosa i leda, narocito njihovi donji uglovi,
pa one izgledaju kao krila. Ovakav polazaj lopatica naj¢esce je posledica popustanja
misica leda, grudnog i ramenog pojasa i vrlo ¢esto je udruzen sa nekim od deformiteta
kicmenog stuba i/ili grudnog kosa (Slike 6a i 6b). Sledece $to se posmatra u frontalnoj
ravni sa zadnje strane prilikom procene posture tela jesu Lorencovi trouglovi (trouglovi
stasa). Lorencov trougao Cini prostor koji grade ruka spustena pored tela i ivice grudnog
kosa i dela karli¢cnog pojasa. Kod normalnog drZanja tela, trouglovi stasa moraju biti
simetri¢ni. Asimetrija Lorencovih trouglova najées¢e ukazuje na postojanje skolioti¢nog
loseg drzanja ili skolioze. Dodatno, visina kukova mora biti simetri¢na, a poloZaji desne
i leve zadnje gornje bedrene bodlje (lat. spina iliaca posterior superior - SIPS) treba da
su u istoj ravni (Slika 7).

Slika 6a. Krilate lopatice (scapula alata) - Slika 6b. Krilate lopatice (scapula alata) sagitalna
frontalna ravan ravan.

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine ,Vita Maxima®“).
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Slika 7. Normalan stav tela u frontalnoj ravni za zadnje strane

osteriorno - pozadi
p p Lorencov trougao:

unutrasnja strana nadlakta
i podlakta, spoljasnje ivice
grudnog kosa i karli¢cnog
pojasa

rtni nastavak
(processus spinosus)

» Ppoprecni nastavak
~ (processus transversus)

—=> ki¢meni otvor (foramen vertebrae)
za prolazak kicmene mozdine

telo priljena
(corpus vertebrae)

anteriorno - napred

A - struktura kicmenog prsljena. B - zamisljena vertikalna linija koja prolazi kroz processus spinosus-e
ki¢menih priljenova (bela boja); poloZaj glave, vrata, ramena, lopatica, kukova i SIPS kod normalne posture
tela (crna boja); Lorencovi trouglovi u simetriji.

Posmatrajudi posturu tela sa prednje (anteriorne, odnosno ventralne) strane u
frontalnoj ravni, takode se gleda polozaj glave i ramena, kao i polozaj kukova zajedno
sa polozajem prednje gornjih bedrenih bodlji (lat. spina iliaca anterior superior - SIAS).
Kao i prilikom posmatranja drZanja tela sa zadnje strane, i sa prednje strane glava i
vrat moraju biti u neutralnom polozaju, a ramena, kukovi i SIAS treba da su postavljeni
simetri¢no, tj. u istoj visini jedno u odnosu na drugo. U frontalnoj ravni sa prednje
strane neophodno je izvrsiti i inspekciju grudnog kosa kako se ne bi propustio neki
od njegovih deformiteta (kokosije grudi - lat. pectus carinatum, uvucene grudi - lat.
pectus excavatum, ravne grudi - lat. pectus planum), o kojima ¢e takode u kasnijim
poglavljima biti vise reci. Dodatno, trbuh mora biti u ravni grudnog kosa, kolena i stopala
se blago dodiruju tako da ne postoji izrazen razmak izmedu kolena (interkondilarno
rastojanje) ili sko¢nih zglobova (intermaleolarno rastojanje), a svodovi stopala treba
da su normalno formirani.

Ocenjivanje drzanja tela u sagitalnoj i frontalnoj ravni

Za procenu posture tela u sagitalnoj ravni obi¢no se koriste visak, lenjir i dermograf
(olovka za kozu). Kanap, na kome se nalazi visak, spusta se od potiljacne kosti na glavi
sve do krsne (sakralne) kosti niz telo. Lenjirom se meri odstupanje kanapa od kicmenog
stuba u vratnom (cervikalnom), odnosno slabinskom (lumbalnom) delu (Slika 5).
Na ovaj nacin se mere cervikalna i lumbalna krivina, tj. procenjuje se da li su one u
fizioloskim granicama ili se radi o lordoti¢nom i/ili kifo-lordoti¢nom losem drzanju ili
je re¢ o strukturalnoj hiprelordozi, deformitetima koji zahtevaju odgovarajuce lecenje.
Ranije je vec receno da je cervikalna fiziolo$ka krivina ona kod koje je odstupanje od
ki¢menog stuba do kanapa sa viskom 3-4 cm, dok fiziolosko odstupanje kod fizioloske

lordoze iznosi 4-5 cm.
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Ukoliko se lenjirom izmere vrednosti vec¢e od navedenih, radi se o deformitetu
ki¢menog stuba. Dermograf sluZi za obelezavanje odgovarajudih tacaka na telu, kako
bi procena posture u sagitalnoj ravni metodom viska bila $to preciznija (npr. obeleze
se usna Skoljka, zglob ramena, kuka, kolena i sko¢ni zglob sa spoljasnje strane). Na
ovaj nacin lakse se uocava njihov polozaj u odnosu na vertikalnu osu koja prolazi kroz
teziste tela i najvaznije zglobove, posmatra se izgled i drzanje lopatica, postojanje
rotacije trupa i mere eventualni deformiteti grudnog ko3a kao 5to su kokosije i uvucene
grudi, tj. pectus carinatum i pectus excavatum. Ovi deformiteti, zajedno sa krilatim
lopaticama (lat. scapula alata) mere se u sagitalnoj, ali se uocavaju u frontalnoj ravni.
U ovoj ravni za procenu posture tela, takode se koristi dermograf, visak i lenjir. Dermo-
grafom se najc¢esce obeleZavaju rtni nastavci kicmenih priljenova (Slika 7A), unutrasnje
strane i donji uglovi lopatica, prednje gornje i zadnje gornje bedrene bodlje (SIAS i SIPS),
a potom se pomocu viska, koji se kanapom spusta od 7. vratnog prsljena do glute-
alne brazde, odreduje drzanje kicmenog stuba. U frontalnoj ravni sa dorzalne strane
posmatra se i lenjirom meri odstupanje u desnu ili levu stranu (lateralna devijacija
ki¢menog stuba) u odnosu na kanap i visak koji prolaze kroz rtne nastavke ki¢menih
priljenova. Ukoliko postoji bo¢no krivljenje ki¢me u odnosu na kanap i visak, radi se o
loSem skolioti¢cnom drzanju ili skoliozi, deformitetima o kojima e detaljno biti pisano
u kasnijim poglavljima.

Najduze odstojanje od kicmenog stuba u desnu ililevu stranu, u odnosu na kanap sa
viskom ili zamisljenu vertikalnu liniju koji prolazi kroz rtne nastavke ki¢menih prsljenova
naziva se teme krivine. Sto je teme krivine na vecoj udaljenosti od kicmenog stuba,
to je deformitet klinicki ozbiljniji i teZi za lecenje. Dodatno, za procenu posture tela u
frontalnoj ravni obavezno se radi test pretklona ili Adamsov test (Brzek, i drugi, 2017).
Test se izvodi tako $to je pacijent skinut do pojasa, stopala su sastavljena i od njega se
trazi da pokretom antefleksije (fleksije, pretklona) trupa, tj. kicmenog stuba spusta ruke
ka stopalima dok trup ne dode u horizontalni polozaj. Kolena su sve vreme u ekstenziji
(ne savijaju se tokom izvodenja testa), a vrat se spusta nadole, tj. brada se povlaci ka
grudnom kosu (Slika 8). Ispitivac stoji iza pacijenta i posmatra izgled leda i kicmenog
stuba. U slu¢aju normalne posture tela, muskulatura sa desne i leve strane grudnog kosa
nalazi se u istoj ravni. Takode, ukoliko se pacijent u ovom poloZaju pregleda u sagitalnoj
ravni (iz profila), ne uocava se,grba” (gibus), tj. izbocenje u grudnom (torakalnom) delu
ki¢menog stuba, koja inace perzistira kod osoba sa kifozom. Ukoliko se radi o narusenoj
posturi tela, prilikom izvodenja Adamsovog testa, sa desne ili leve strane grudnog kosa
moze se uociti rebarna grba (gibus) koja predstavlja ispupcenje nastalo rotacijom i
podizanjem rebara usled krivljenja kicmenog stuba u desnuiili levu stranu. Postojanje
rebarnog gibusa ukazuje na skolioti¢no lose drzanje ili skoliozu u pravom smislu reci.
Ukoliko je gibozitet prisutan na desnoj strani, radi se o krivljenju kicmenog stuba u
desno, tj. desnostranoj ili dekstrokonveksnoj grudnoj (torakalnoj) skoliozi, i obrnuto
(Slika 8). Ukoliko je krivljenje kicmenog stuba lokalizovano u slabinskom (lumbalnom)
delu kicme, onda se testom pretklona uoc¢ava tzv. lumbalna prominencija (uzviSenje),
koja predstavlja naglasenu lumbalnu muskulaturu sa odgovarajuce strane. Ukoliko
je lumbalna prominencija prisutna sa desne strane ki¢menog stuba, govorimo o
desnostranoj ili dekstrokonveksnoj slabinskoj (lumbalnoj) skoliozi, i obrnuto (Slika 9).
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Kod slabinskih skolioza ne postoji rebarna grba, jer u lumbalnom delu leda nema rebara
(desniilevirebarniluk se zavrSavaju u u nivou grudne ki¢me, tj. 12. torakalnog prsljena),
te se stoga pojam gibozitet ne koristi prilikom opisivanja narusene posture tela na racun
slabinske ki¢me. Kako je vec ranije re¢eno, prominencija desno ili levo je adekvatniji
izraz koji opisuje postojanje deformiteta na nivou lumbalnog dela ki¢cmenog stuba.
Iz svega gore navedenog, jasno je da se Adamsov test naj¢esce koristi sa ciljem posta-
vljanja ili odbacivanja sumnje na postojanje loseg skolioticnog drzanja ili skolioze.
Ukoliko se na osnovu testa pretklona postavi sumnja na postojanje skolioze, ista se
definitivno moze potvrditi samo dodatnim dijagnosti¢ckim metodama, od kojih je
najpouzdanija radiografija, odnosno rendgenski snimak kicmenog stuba (Hackenberg,
Hierholzer, Bullmann, Liljenqvist, & Gotze, 2006). Takode, posmatranjem osobe iz profila
(u sagitalnoj ravni) prilikom izvodenja testa pretklona moze se postaviti ili odbaciti
sumnja na postojanje kifoti¢cnog loseg drzanja ili kifoze. Sa ciljem lak$e procene posture
tela u sagitalnoj i frontalnoj ravni sve metode koje se u tu svrhu koriste prikazane su u
Tabeli 7. Sve navedene metode lako se mogu izvoditi, ne samo od strane medicinskog
osoblja, ve¢ od strane svih sportskih stru¢njaka koji su na bilo koji nacin ukljuceni u
pracenje rasta, razvoja i sazrevanja dece. Stoga, buduci profesori fizickog vaspitanja i
sportski treneri moraju biti upoznati sa ovim metodama i obuceni kako da ih sprovode
u radu sa decom kako se neki od ozbiljnijih deformiteta ne bi propustio tokom turbu-
lentnih perioda odrastanja.

Slika 8. Test pretklona (Adamsov test): prisutan izrazen rebarni gibus desno. Re¢ je o dekstrokonveksnoj
torakalnoj skoliozi. Devojcica se le¢i miderom i intenzivnom kineziterapijom.

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine ,Vita Maxima“).
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Slika 9. Test pretklona (Adamsov test): prisutan izrazen rebarni gibus i lumbalna prominencija desno. Re¢
je o totalnoj dekstrokonveksnoj skoliozi — zahvecéena torakalna i lumbalna ki¢ma.

>

Lumbalna prominencija—
uzvisenje koje odgovara
lumbalnoj muskulaturi koja je
uzdignuta u odnosu na levu,
nezahvacenu, stranu
pomeranjem lumbalnog dela
ki¢cmenog stuba u desno.

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine ,Vita Maxima®).

Tabela 7. Procena drzanja (posture) tela u sagitalnoj i frontalnoj ravni.

Metode procene
posture tela

Sagitalna ravan

posmatranje polozaja glave i ramena,
grudnog kosa, kitmenog stuba i
zglobova donjih ekstremiteta u
odnosu na

vertikalnu osu koja prolazi kroz
teziste tela

kanap i visak, lenjir: kanap sa viskom
se spusta niz najisturenije delove tela
(potilja¢na kost,

kifoti¢na krivina, glutealna regija),

a lenjirom se mere vratna i

lumbalna lordoti¢na krivina,

tj, udaljenost delova kicmenog

stuba od kanapa sa visokom)

Frontalna ravan

prednja strana: posmatranje polozaja
glave, ramena, kukova i SIAS; izgled
grudnog kosa

zadnja strana: posmatranje poloZaja
glave, ramena, lopatica, Lorencovih
trouglova, kukova i SIPS; izgled
ki¢menog stuba

kanap i visak, dermograf:
dermografom se obelezavaju rtni
nastavci kicmenih prsljenova, zadnja
strana ramenih zglobova, SIPS; kanap
i visak se spustaju niz rtne nastavke
(od C7 do glutealne brazde)

Deformiteti koji
se posmatraju

kifoza
lordoza

prednja strana: pectus carinatum,
pectus excavatum, pectus planum
zadnja strana: skolioza

Jos jedna od metoda koja se moze koristiti za procenu posture tela jeste metoda
po Volanskom (Napoleon Volansky) pomocu koje se procenjuje status odgovarajucih
segmenata tela. Analiza svakog segmenta tela se ocenjuje slede¢im ocenama: 0 -
nema odstupanja od normalne posture tela; 1 — postoje blaga do umerena odstupanija,
poremecaj je blag, na nivou muskulature; 2 - izrazena odstupanja od normalne posture,
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teZzak stepen deformiteta, zahvacen kostani sistem (Purenovi¢, 2007). Segmenti tela koji
se posmatraju su: drzanje glave, drzanje ramena, drzanje lopatica, izgled grudnog ko3a,
izgled kicmenog stuba u frontalnoj ravni, drzanje trbuha, oblik donjih ekstremiteta,

izgled svoda stopala (Tabela 8).

Tabela 8. Procena drzanja (posture) tela metodom po Volanskom.

Drzanje glave

Ocena 0

zamisljena ravan
dodiruje nos i gornji
deo grudne kosti
(sternum)

Ocena 1

lice u ravni sa gornjim
delom sternuma

Ocena 2

lice ispred zamisljene
ravni koja dodiruje nos
i gornji deo strenuma

Drzanje ramena

projekcija ramena
dodiruje zadnju stranu
vrata

projekcija ramena
dodiruje prednju
stranu vrata

projekcija ramena pada
ispred prednje ivice
vrata

Drzanje lopatica

lopatice se ne odvajaju
od zadnjeg zida
grudnog kosa

lopatice se odvajaju od
zadnjeg zida grudnog
kosa za jedan prst

lopatice se odvajaju od
zadnjeg zida grudnog
kosa za dva prsta

Izgled grudnog kosa

grudni ko$ normalno
ispupcen, dobro
graden

grudni kos je blago
spljosten, ravan

grudni kos je izrazeno
spljosten, ravan

Izgled ki¢menog stuba
u frontalnoj ravni

nema odstupanja
(bo¢nog krivljenja) od
zamisljene vertikalne
ose

odstupanje vise od
2 cm od zamisljene
vertikalne ose

odstupanje vise od
4 cm od zamisljene
vertikalne ose

trbuh je uvucen, iza

trbuh je u ravni sa

trbuh je ispred ravni

Drzanje trbuha ravni grudnog kosa grudnim kosem grudnog kosa
noge su prave, kolena  razmak izmedu kolena  razmak izmedu kolena
Oblik donjih i stopala se blago ili unutradnjih maleolusa ili unutrasnjih maleolusa

ekstremiteta

dodiruju

sko¢nih zglobova je
vec¢iod 2.cm

sko¢nih zglobova je
veciod 3 cm

Svod stopala - ispitanik
stoji na jednoj nozi

stopalo ima izrazen
svod, normalno
formiran

svod stopala je blago
spusten

svod stopala jeu
potpunosti spusten

Sabiranjem ocena dodeljenih svakom analiziranom segmentu drzanje tela ocenjuje

se na osnovu bodovne skale: 0 bodova - odli¢no drzanje tela; 1 do 4 boda - drzanje
tela je vrlo dobro; 5 do 8 bodova — drZanje tela je dobro; 9 do 12 bodova — drZanje tela
je slabo; 13 do 16 bodova - drzanje tela je vrlo lose.

Za brzu procenu posture tela od znacaja moze biti i metoda,Cetiri oslonca”. Ovom
metodom ispitanik se pregleda u sagitalnoj ravni dok se telom oslanja o zid. Normalna
postura podrazumeva da se prilikom izvodenja testa telo oslanja o zid temenom glave,
lopaticama, glutealnom regijom i petama - Cetiri tacke oslonca (Singla & Vegar, 2014).
Sustinski, sve navedene metode imaju isti cilj, a to je: procena drzanja glave, ramena
i lopatica, kao i izgled grudnog ko3a, kicmenog stuba, donjih ekstremiteta i stopala.
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Odstupanja od normalnog stava tela

Postoje razliciti uzroci koji mogu narusiti normalnu postoru tela. Oni se mogu
podeliti na unutrasnje (endogene) i spoljasnje (egzogene) uzro¢nike (Koturovi¢ &
Jeri¢evi¢, 1986). Endogeni uzrocnici najcesce se odnose na urodene anomalije konsti-
tucije. Ove anomalije nastaju jo$ intrauterino (u materici) tokom razvoja embriona
i/ili fetusa i genetski su uslovljene. Drugim recima, beba se rada sa odgovaraju¢im
deformitetom koji se javio jos tokom ,njenog boravka u majc¢inom stomaku” zbog
mutacije odgovarajucih gena. Ovi deformiteti, na svu srecu nisu Cesti, ali nazalost,
spadaju u teske anomalije koje se vrlo ¢esto jako tesko lece i imaju losu prognozu. U
druge unutrasnje uzro¢nike, koji mogu dovesti do odstupanja od normalnog stava tela,
spadaju: razli¢iti poremecaji u radu Zlezda sa unutrasnjim lu¢enjem (npr. poremedaj u
radu hipofize, Zlezde smestene u tzv. turskom sedlu na bazi mozga, moze dovesti do
prekomernog lu¢enja hormona rasta, sto dovodi do gigantizma ili dZzinovskog rasta i
tzv. akromegalije, koja se karakteriSe izraZzenim rastom perifernih delova tela kao $to
su usi, nos, donja vilica, stopala i $ake. Zbog izrazenog i naglog rasta u visinu, kod ove
dece cesti su deformiteti kicmenog stuba i grudnog kosa - prisetite se kako izgleda
nas kosarkas, Boban Marjanovic¢); hipotoni¢na stanja muskulature (tzv.,mlitava deca”
pogoduje nastanku razli¢itih deformiteta, najcesce kicmenog stuba i grudnog kosa);
razli¢ita oboljenja unutrasnjih organa. Egzogeni uzroc¢nici koji dovode do poremecaja
posture tela odnose se na ste¢ene deformitete koji nastaju usled postojanja rahitisa,
povreda misi¢no-skeletnog sistema (prelomi kostiju sa dislokacijom kostanih fragme-
nata koji lose zarastaju, narocito u predelu zona rasta kostiju) i losih zivotnih navika kod
dece. Rahitis je oboljenje kostiju koje podrazumeva poremecaj mineralizacije kostiju,
tj. ugradnje kalcijuma i fosfora u samu kost dok ona raste. Ovo oboljenje tipi¢no je za
decu (koja intenzivno rastu od rodenja, pa sve do zavrsetka puberteta) i karakterise se
zadebljanjem hrskavicavog tkiva i kostiju na tipi¢nim mestima (simetri¢no okostavanje
Ceone i parijetalne kosti - Cetvrtasta lobanja; pripoji rebarnih hrskavica na grudnoj kosti
i sl.), ali nedovoljno ¢rvstim, tj. mekanim kostima koje su podlozne  krivljenju” i stvaranju
deformiteta. Najcesdi uzrocnik rahitisa je nedostatak vitamina D, koji je neophodan za
adekvatnu mineralizaciju kostiju, tj. ugradnju kalcijuma u same kosti, $to im daje
neophodnu ¢vrstinu (Zhang, i drugi, 2020). Vitamina D nema dovoljno u hrani, a narocito
ne u mleku kojim se bebe dominatno hrane u prvim mesecima Zivota. Ovaj vitamin se
najefikasnije stvara u kozi pod dejstvom suncevih zraka, ali s obzirom na ¢injenicu da
se vecina novorodenih beba ne izlaze odmah sun¢evim zracima (narocito ne one koje
surodene u jesenjem ili zimskom periodu), onda se preventivno ovaj vitamin daje svim
bebama od rodenja do navrSene prve godine Zivota u vidu kapi. Zahvaljujuci ovome,
rahitis, kao bolest kostiju dece, skoro da je u potpunosti iskorenjena i stoga se vise ne
smatra jednim od vodecih egzogenih uzro¢nika deformiteta kicmenog stuba, grudnog
kosa, donjih ekstremiteta i stopala. Ono $to predstavlja naj¢esci uzrocnik pojave stecenih
deformiteta jesu poremecdaji statike uslovljeni loSim zivotnim navikama dece. Sve
izrazeniji sedenterni nacin Zivota (razvoj informacionih tehnologija: ra¢unari, mobilni
telefoni), lose navike prilikom sedenja i stajanja (lose sedenje u skolskoj klupi, nosenje
torbe za skolu samo na jednom ramenu, pogrbljen stav tela pri stajanju i hodanjuisl.),



sve manje spontanih sportskih aktivnosti napolju
(,fudbal, basket, lastis i sl., ispred zgrade”), kao i
sve prisutnija pojava gojaznosti kod dece, uzrokuju
ucestalu pojavu razli¢itih razvojnih deformiteta. Za
razliku od endogenih uzro¢nika, egzogeni Cinioci
koji narusavaju posturu tela, znatno se lakSe mogu
sprecitiileciti primenom odgovarajudih terapijskih
metoda u koje spada i kineziterapija. Kineziterapijske
procedure upravo su najefikasnije u prevenciji i
lec¢enju deformiteta nastalih kao posledica narusene
statike i losih navika dece.

Steceni deformiteti mogu se javiti tokom ¢itavog
periodarasta, razvoja i sazrevanja deteta (od rodenja
do zavrietka puberteta), ali je njihova pojava najcesca
tokom kriznih razdoblja u razvoju deteta: doba do
1. godine zivota, doba oko 6. i 7. godine Zivota i
doba puberteta. Tokom prve godine Zivota, defo-
rmiteti se mogu javiti ukoliko se insistira da beba
krene da sedi, stoji ili hoda isuvise rano, kada ona
sama za to nije spremna. Ne treba,pozurivati’ bebu
da sediilida prohoda (,hodalice”,,dubak”isl.), ali je
ne treba ni sprecavati u tome ukoliko pokaze znake
da to Zeli, jer to najces¢e znaci da je za to spremna,
odnosno da su njeni misi¢i dovoljno razvijeni da
daju potporu kicmenom stubu i ostalim delovima
kostanog sistema kako bi sedenje, stajanje i hodanje
bilo omoguceno i potpuno bezbedno. Stoga, rodi-
teljine treba da, prave takmicenje i uporeduju svoju
decu sa drugom decom®, ve¢ da ih puste da sama,
kada za to dode vreme, otkriju ¢ari uspravnog stava
tela i pokreta. Naravno, uvek su prisutni ekstremi
(bebe koje previse rano ili previse kasno kre¢u da
sede, stoje i hodaju; hipertonija — izrazeno povisen
tonus misica: ,zgréene, napete” bebe; hipotonija
— izrazeno snizen misi¢ni tonus: ,mlitave” bebe)
koji zahtevaju odgovaraju¢e medicinsko pracenje
i leCenje.

Doba oko 6.i7.godine predstavlja sledece krizno
razdoblje koje pogoduje nastanku deformiteta, a
odnosi se na polazak u $kolu. Deca, koja su do tada
konstantno bila u pokretu i zaokupirana igrom, pre-
laze u Skolske klupe u kojima moraju da sede po

u uvodnim delovima bilo re¢i, bivaju ,zamenjeni”

Krizna razdoblja u

razvoju deteta

Postoje tri krizna razdoblja u razvoju
deteta kada, usled faza naglog rasta,
vrlo lako moze da dode do pojave
nekog od razvojnih deformiteta:

- Dobado 1. godine Zivota

- Doba oko 6-7. godine Zivota
(polazak u skolu)

« Doba puberteta

SAVETI:

1. Ne forsirati dete da prerano krene
da sedi, stoji i hoda — samo ¢e
pokazati kada je spremno.

2. Nauciti dete da pravilno sedi i nosi
ranac u skolu (obavezano na oba
ramena), insistirati na sto vise vans-
kolskih fizickih aktivnosti — ostaviti
detetu vreme za igru!l!

3. Raditi na razvoju snage: kalistenika
— vezbe sa sopstvenim telom/
telesnom tezinom (,telo je teg” i
to jedan od najboljih): trbusnjaci,
lednjaci, sklekovi, zgibovi, propa-
danja, cucnjevi, iskoraci (izometrij-
ske i izotonicke vezbe). Adekvatno
razvijena snaga = adekvatna pot-
pora skeletnom sistemu = spreca-
vanje lose posture i deformiteta.
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divale pokret u decijoj igri sada moraju da ustupe mesto statickim kontrakcijma koje
treba da obezbede uspravan stav tela i adekvatno sedenje u skolskoj klupi. Jasno vam
je da, kada nesto ne vezbate i ne koristite, dok se ne utrenira ne moze ni efikasno da se
dominantno koris¢eni sada moraju vise da rade kako bi obezbedili adekvatnu statiku
i sprecili pojavu deformiteta. Posto, u pocetku to nije slucaj, onda u prvim mesecima
nakon polaska u skolu vrlo lako moZe do¢i do pojave nekog od deformiteta.

Na kraju, najkriti¢nije je doba puberteta kada, zbog izrazenih faza naglog rasta,
vrlo lako nastaju deformiteti, narocito kicmenog stuba, a potom i grudnog kosa. Velika
disproporcija (neravnoteza) izmedu izduzenih kostiju i misi¢a koji ne prate istovremeno
njihov rast dovodi do toga da skeletni sistem ne dobija neophodnu potporu od,krhkog”
misi¢nog sistema i stoga je podlozan krivljenju® tj. nastanku nekog od razvojnih
deformiteta. Upravo se tokom ovog, ali i drugih kriznih razdoblja u razvoju deteta, treba
obratiti posebna paznja na posturu tela kako se ne bi prevideli poremedaji u razvoju
ki¢menog stuba, grudnog ko3a, donjih ekstremiteta i stopala.

Najcesca lokalizacija deformiteta je na nivou kicmenog stuba, a deformiteti kicmenog
stuba vrlo ¢esto sa sobom povlace i pojavu drugih deformiteta, kako grudnog kosa,
tako i donjih ekstremiteta i stopala. Naravno, svi gore navedeni deformiteti se mogu
javiti i izolovano. Kako je ve¢ ranije opisano, deformacije su mogu javiti u frontalnoj i
sagitalnoj ravni, a ono sto je jako bitno da se naglasi jeste da se iste mogu podeliti na
funkcionalne i strukturalne (fiksirane) deformacije. U slucaju nastanka funkcionalnog
sa centralnim nervnim sistemom ¢ine aktivni deo aparata za kretanje. Popustanjem
muskulature leda, grudnog kosa, abdomena (stomaka) i donjih ekstremiteta nastaju
potpore skeletnom sistemu. Kao $to je vec ranije naglaseno, deformacije su najc¢esce
lokalizovane u predelu ki¢cmenog stuba. Stoga, ako se za primer uzme funkcionalna
skolioza, onda se radi o tzv. labavom deformitetu, gde krivine kicmenog stuba nisu
fiksirane (labave su), $to znaci da je doslo samo do lateralne devijacije kicme u jednu
stranu, bez rotacije kicmenih prsljenova. (Jandri¢, 2012). Sa jedne strane, funkcionalni
deformiteti su najcesdi, ali sa druge strane, oni su najbenigniji i vrlo lako se mogu leciti
ukoliko se na vreme primene odgovarajuce kineziterpaijske vezbe koje za cilj imaju rad
na snazi, tonusu i izdrzljivosti misi¢a zahvacene regije. Drugim re¢ima, predstavljaju
privremeno stanje. Nazalost, ukoliko se na vreme ne primeti funkcionalni deformitet i
zakasani sa primenom korektivnih vezbi, moZe nastati strukturalniiili fiksirani stadijum
deformiteta. Strukturalna deformacija podrazumeva zahvatanje pasivnih snaga organizma,
odnosno ligamenata i kostiju. Ukoliko su promenama zahvaceni samo ligamenti radi
se o nepotpunom fiksiranom stadijumu deformiteta. Promene na ligamentima odnose
se na njihovo skrac¢enje i gubitak elasti¢nosti, ¢ime doprinose pogorsanju deformiteta i
pojavi promena na samim kostima. Recimo, skraceni ligamenti kicmenog stuba smanjuju
njegovu pokretljivost i doprinose odrzavanju nepravilnog prinudnog polozaja u kome
se kicma nalazi. U ovom sluaju se insistira prvo na vezbama istezanja, odnosno redre-
sacije, kako bi se skraceni ligamenti kicmenog stuba vratili u prvobitno stanje, odnosno
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povratili svoju elasti¢nost, a potom se prelazi na primenu kineziterapijskih procedura
koje za ciljimaju jaanje misi¢a zahvacene regije. Na ovaj nacin, nepotpuno strukturalni
deformitet se moze dovesti do nivoa funkcionalnog deformiteta i dalje do normalne
posture tela. Ukoliko je pored misi¢a i ligamenata doslo i do promena na nivou kostiju,
onda govorimo o potpunom fiksiranom (strukturalnom) stadjumu deformiteta, koji
je izuzetno komplikovan za le¢enje. Pored intenzivnih kineziterapijskih procedura, na
prvom mestu terapija podrazumeva nosenje midera (specijalnih ortoza), a u tezim slu-
¢ajevimai hirursko le¢enje. Ovaj stepen deformiteta podrazumeva promene u strukturi
samih kostiju. Ovakve promene najizrazenije su na nivou kicmenog stuba, tj. kicmenih
priljenova koji poprimaju oblik klina (,klinasti prsljenovi”), kada dolazi do zaostajanja
njihovog razvoja na strani deformacije usled njihovog medusobnog priljubljivanja. Na
strani suprotnoj od deformacije, kicmeni prsljenovi se nalaze na normalnoj udaljenosti
jedan od drugog i adekvatno se razvijaju (Koturovi¢ & Jeri¢evi¢, 1986). Krivine kicmenog
stuba su fiksirane. Dolazi do lateralnog krivljenja ki¢me sa rotacijom ki¢menih prsljenova
(Jandri¢, 2012).,,Zlatni period” za primenu kineziterapijskih vezbi i noSenje midera
je period rasta, razvoja i sazrevanja (dok u kostima jo$ uvek postoje zone rasta, tj.
dok se epifizne pukotine jos uvek nosu zatvorile)! Onog trenutka kada se postigne
kostana zrelost i zatvore se epifizne pukotine deformitet se vise ne moze korigovati
konzervativim metodama le¢enja. Drugim rec¢ima, ukoliko uzmemo primer krivljenja
ki¢menog stuba u desnuiili levu stranu (strukturalna skolioza), na ovakvo odstupanje od
normalne posture tela moramo reagovati dok nije postignuta potpuna kostana zrelost
(kraj puberteta). Ukoliko zakasnimo, ova krivina ¢e kao takva ostati do kraja Zivota jer
e se ki¢meni stub formirati nepravilno. Jedini nacin lec¢enja u ovom slucaju, a ukoliko
se radi o velikoj krivini, jeste hirursko lec¢enje. Ove operacije spadaju u tzv. ,velike,
krvave” hirurske procedure, posle kojih je oporavak bolan, tezak i dugotrajan, i u svakom
slucaju treba teziti ka tome da ne dode do njih. Zbog svega navedenog, neophodna
je redovna i adekvatna inspekcija posture tela deteta. Ukoliko imamo dilemu da li se
radi o funkcionanom ili strukturalnom deformitetu, postoji nekoliko vrlo jednostavnih
testova koji se lako mogu izvesti pri rutinskom pregledu pacijenta. Ako je deformitet
funkcionalnog karaktera, sto znaci da je problem na misi¢énom nivou, jednostavnim
aktivnim zatezanjem zahvacene muskulature deformitet nestaje. Ukoliko pri aktivaciji
misi¢a ne dode do korekcije deformacije, onda se postavlja sumnja na postojanje
fiksiranog deformiteta. Kako bismo definisali da li se radi o nepotpunomiili potpunom
strukturalnom stadijumu, sprovodi se test ,viseceg stava“ na ripstolu, kada se obema
rukama pacijent hvata na jednu od precki ripstola (Koturovi¢ & Jericevi¢, 1986). U slucaju
da se radi o nepotpunom strukturalnom stadijumu (zahvaceni ligamenti), deformacija
e seizgubiti, ali ukoliko deformitet perzistira i uprkos vise¢em stavu, radi se o potpunom
strukturalnom stadijumu koji ukazuje na postojanje kostanih promena. U cilju definiti-
vnog postavljanja dijagnoze i definisanja stepena deformiteta, kada se postavi sumnja
na postojanje strukturalnih poremecaja, savetuje se da se uradi rendgenski snimak
zahvacene regije (Tabela 9).
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Tabela 9. Oblici razvojnih deformiteta u odnosu na tezinu/stepen poremecaja.

Oblik deformiteta | Stepen deformiteta | Preporuke za tretman

zahvacene aktivne snage organizma kineziterapijske procedure:

- misici; laksi stepen deformacije; rad na povecanju snage i misi¢ne
Funkcionalni stadijum  zauzimanjem korektivnih stavova izdrzljivosti zahva¢ene muskulature

(ispravljanje tela, aktivno zatezanje

muskulature) deformitet nestaje

zahvadene pasivne snage kineziteraijske procedure: akcenat
organizma - ligamenti; tezi na vezbama redresacije/istezanja
Nepotpuni strukturalni/ stepen deformacije; skracenih ligamenata, a potom
fiksirani stadijum zauzimanjem korektivnog stava rad na razvoju misi¢ne snage i
(visedi stav na ripstolu) izdrzljivosti

deformitet nestaje

zahvacene pasivne snage nosenje midera (specijalnih ortoza),
. . organizma - kosti; najtezi uz intenzivne kineziterapijske
Potpuni strukturalni/ 9 - ) . . " PY N
N - stepen deformacije; zauzimanjem procedure: redresacija + vezbe
fiksirani stadijum . s . N s
korektivnog stava (visedi stav na snage); u tezim slucajevima hirursko
ripstolu) deformitet se ne gubi lecenje

LORDOZE (Lordosis)

Lordoza predstavlja krivljenje kicmenog stuba u sagitalnoj ravni sa konveksitetom
(izbocenjem, ispupcenjem) put napred (Slika 10). Ranije je ve¢ re¢eno da postoje vratna
(cervikalna) i slabinska (lumbalna) fizioloska lordoza, koje predstavljaju normalne
krivine kicmenog stuba. Ukoliko je krivina put napred u cervikalnom delu 20°- 40°
(radiografija) ili 3-4 cm (visak i lenjir metoda), a u lumbalnom 40°-60° ili 4-5 cm, radi se
o fizioloskim krivinama. Medutim, ukoliko je konveksitet krivine veci od ovih vrednosti,
onda se radi o cervikalnoj ili lumbalnoj hiperlordozi, tj. losem lordoti¢nom drzanju ili
pravom deformitetu (Jandri¢, 2012).

ETIOLOGIJA LORDOZA

Etiologija lordoza, odnosno uzrok njihovog nastanka, najéesce je nepoznate prirode.
Ipak, smatra se da je jedan od mogudih uzro¢nika lordoze narusenost ravnoteze izmedu
fleksora (pregibaca) i ekstenzora (opruzaca) u zglobu kuka (Jandri¢, 2012). Lordoze, kao
i svi deformiteti, mogu biti urodene i ste¢ene. Kada je re¢ o urodenim lordozama, beba
se rada sa deformitetom, a sam poremecaj je nastao jos intrauterino usled mutacije
odgovarajucih gena. Urodene lordoze su vrlo retke, ali ukoliko se jave, ovi deformiteti
imaju tesku klini¢ku sliku sa loSom prognozom i najcesée se hirurski moraju leciti. Sa
druge strane, stecene lordoze su znatno ¢esce, a najcesce se javljaju u vidu kompe-
nzatorne krivine usled postojanja izrazene kifoze (jedan deformitet stvara drugi) i kod
gojazne dece sa povisenim indeksom telesne tezine. Stec¢ene lordoze se jo$ mogu javiti
kao posledica ranije pomenutog rahitisa, coxitis-a (infekcija zgloba kuka), obostranog
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iS¢asenja kuka, hipotoni¢ne dece i oduzetosti mlitavog tipa, a u odraslom zZivotnom
dobu vrlo Cesto se sre¢u tokom trudnoce kod zena, najceSce u poslednjem trimestru i
pred sam porodaj (Koturovi¢ & Jericevi¢, 1986).

Slika 10. Pojacana lordoti¢na krivina u lumbalnom delu ki¢menog stuba. Prisutno je i kifoti¢no lose drzanje,
odnosno radi se o udruzenom deformitetu - kifolordozi.

pojacana kifoti¢na
krivina

« Ppojacanalordoti¢na
»~ ..
krivina

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine ,Vita Maxima®).

KLINICKA SLIKA LORDOZA

Sama lordoza, kao deformitet, osim estetskih posledica, obi¢no ne daje izrazene
simptome. Bolovi u lumbalnom delu leda i nogama mogu biti prisutni kod izrazene
hiperlordoze koja je udruzena sa drugim deformitetima i oboljenjima, sto je vrlo retko.
Ukoliko se radi o izolovanoj lordozi, simptoma obi¢no nema, narocito ne u mladem
Zivotnom dobu. Lordoze se na osnovu stepena, odnosno tezine deformiteta mogu
podeliti na funkcionalne i strukturalne lordoze. Funkcionalne lordoze odnose se na
Popustanjem odgovarajuée muskulature dolazi do prekomernog krivljenja kicmenog
stuba put napred. Lokalizacija poremecaja moze biti u predelu cervikalne ili lumbalne
kicme, premda su lumbalne lordoze najéesce, i kada se spomene hiperlordoza misli se
na lumbalnu lokalizaciju. Ukoliko postoji funkcionalni stadijum lordoze, rec je o lordo-
ticnom losem drzanju. U cilju bolje preglednosti, karakteristike loseg lordoti¢nog drzanja
predstavljene su tabelarno (Tabela 10). Lordoti¢no lose drzanje nastaje kao posledica
popustanja/slabosti abdominalne muskulature (misici trbuha), a usled povecanja
lordoti¢ne krivine kompenzatorno dolazi do skra¢enja misi¢a leda lumbalne regije.
Ovo je od krucijalnog znacaja za sve one koji ¢e sutra sprovoditi kineziterapiju sa ciljem
lecenja lordoze! Drugim re¢ima, kod loSeg lordoti¢nog drzanja jac¢a se abdominalna

..........

buta koji su ¢esto skraceni kod ovog deformiteta.
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Tabela 10. Karakteristike loSeg lordoti¢nog drzanja.

Segmenti tela Polozaj kod lordoti¢nog loseg drzanja
Glava i ramena glava sa ramenima zabacena unazad od linije vertikale
Grudni ko$ ravan ili ispupcen
Ki¢meni stub pojaéans.a lordoti¢na krivina u lumbalnom delu sa
konveksitetom put napred
Karlica pomerena unapred i nadole (,anteriorni pelvic tilt")
Abdomen (trbuh) ispupcen, mek, mlitav
Kukovi pomerni unapred, zajedno sa karlicom
Kolena kolena u hiperekstenziji (genu recurvatum)
Stopala insuficijentna - spusten uzduzni i/ili poprecni svod

Osnovne karakteristike loseg lordoti¢nog drzanja i/ili hiperlordoze, pored pojacane
lumbalne krivine put napred, jesu mlitav i ispupcen trbuh usled popustanja misica
abdomena, anteriorni pelvic tilt (karlica koja je pomerena nadole i prema napred) i
kolena koja se nalaze u hiperekstenziji. U slucaju postojanja tezeg stepena deformiteta,
tj. strukturalnog poremecaja re¢ je o hiperlordozi, tj. deformitetu u pravom smislu reci,
kod kojeg su zahvacene pasivne snage organizma (ligamentii kosti). Kod strukturalnog,
tj. fiksiranog stadijuma deformiteta dolazi do skracenja ligamenata u predelu slabinskog
dela ki¢menog stuba (nepotpuni fiksirani stadijum), a kod potpunog fiksiranog stadi-
juma postoje promene i u strukturi samih ki¢menih prsljenova zbog ¢ega je primena
kineziterapijskih procedura poprilicno ograni¢ena. Ovaj stepen deformacije zahteva
vezbe redresacije, tj. istezanja skra¢enih ligamenata i misi¢a lumbalnog dela leda, kao
i noSenje specijalnih ortoza (midera).

DIJAGNOSTIKOVANJE LORDOZA

Dijagnoza hiperlordoze se postavlja na osnovu klini¢ckog pregleda, a definitivno se
potvrduje radioloski, odnosno rendgenskim snimkom ki¢menog stuba (Rtg snimak).
Klinicki pregled ki¢cmenog stuba obavezno se vrsi u sagitalnoj ravni. Posmatranjem
pacijenta u frontalnoj ravni ki¢meni stub izgleda normalno i hiperlordoza se moze
prevideti. Za klini¢ki pregled moze se koristiti metoda viska i lenjira pomocu koje se
mere odstupanja od normalnih fizioloskih krivina. Kako je vec ranije re¢eno, ukoliko
je lordotic¢na krivina vec¢a od 3-4 cm u vratnom, odnosno 4-5 cm u slabinskom delu
ki¢menog stuba, radi se o losem lordoti¢nom drzanjuiili hiperlordozi. U cilju definitivne
potvrde dijagnoze i odredivanja stepena deformiteta radi se radiografija kicmenog
stuba. Rtg snimak ki¢menog stuba pokazace stepen krivine i eventualno postojanje
strukturalnih promena na nivou ki¢menih prsljenova, sto ide u prilog potpunog fiksi-
ranog stadijuma deformiteta. Drugim recima, radioloski pregled je jedina merodovna
dijagnosti¢ka metoda koja moze da pokaze da li se radi o funkcionalnom ili strukturalnom
stadijumu deformacije. Ukoliko je radiografijom izmerena krivina u cervikalnom
delu kicmenog stuba vecéa od 20°-40°, a u lumbalnom > 35(40°)-55(60°) postavlja
se dijagnoza hiperlordoze (Jandri¢, 2012).
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LECENJE LORDOZA

Terapija lordoza zavisi¢e od uzroka nastanka lordoze, stepena deformiteta, uzrasta
deteta i trenutne kostane zrelosti. Ako je lordoza nastala kao posledica loSeg drZanja
tela i popustanja trbusne muskulature, sprovodice se kineziterapija sa ciljem jacanja
trbusnih misica. Ali, ukoliko je lordoza nastala kao posledica zapaljenja ili iS¢asenja
kukova, terapija ¢e ic¢i u pravcu leenja primarnog oboljenja kukova, koje ¢e posledi¢no
korigovati i kompenzatorno nastalu lordozu (Jandri¢, 2012). Dodatno, leCenje lordoze
zavisice i od stepena deformacije: funkcionalni poremecaj podrazumevace rad na
jacanju misica trbuha, dok ¢e za leCenje strukturalnog poremecaja akcenat biti stavljen
na vezbe istezanja skracenih ligamenata i misi¢a lumbalne regije leda i zadnje loze
buta. U slucaju postojanja vecih lumbalnih krivina (> 60° na Rtg snimku) sa prisutnim
strukturalnim promenama na ki¢menim prsljenovima (klinasto izmenjeni prsljenovi),
pored intenzivne kineziterapije, leenje ce i¢i u pravcu noSenja specijalnih lordoti¢nih
ortoza (midera), a u slucaju teske klinicke slike koja je rezistentna na konzervativno
primenjenu terapiju u obzir moZe dodii hirursko le¢enje. Klju¢no je redi da sve kinezi-
terapijske procedure, painosenje midera, ima smisla sprovoditi dok rast i razvoj deteta
jos uvek traju, odnosno dok se nije postigla kona¢na kostana zrelost odrasle osobe.

Ciljevi kineziterapije lordoza jesu aktiviranje i jacanje oslabljene abdominalne
muskulature sa vra¢anjem karlice u normalan polozaj (reklinacija karlice - naginjanje
unazad sa ciljem korigovanja anteriornog pelvic tilta). Ukoliko je re¢ o poc¢etnom
stadijumu deformiteta od primarnog znacaju nisu vezbe redresacije (istezanja) konkavne
kod le¢enja lordoze, narocito kod tezih stadijuma, ipak zauzimaju bitno mesto u kine-
ziterapiji i ne treba ih nikada u potpunosti zanemarivati (Gonzalez-Galvez, Gea-Garcia,
& Marcos-Pardo, 2019). Neophodno je zauzimanje adekvatnog pocetnog poloZzaja kako
se vec lose lordoti¢no drzanje ne bi dodatno pogorsalo. Kod funkiconalnih lordoza ovo
se postize zatezanjem trbusne muskulature (izometrijske misi¢ne kontrakcije) ¢ime se
donji deo leda priljubljuje uz podlogu i time se koriguje lordoti¢na krivina. Isto vaziiza
strukturalne lordoze, kada se akcenat stavlja na vezbe istezanja skraéenih ligamenata i
lumbalnih misica, a zatezanjem trbusne muskulature u odredenom pocetnom polozaju
se sprecava pogorsanje lordoti¢ne krivine (Tabela 11). Takode, neophodna je edukacija
roditelja i dece o normalnoj posturi tela, ¢ime se dete podstice sticanju automatizma
pravilnog drzanja tela tokom obavljanja svakodnevnih Zivotnih aktivnosti.
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Tabela 11. Lecenje lordoza. *Istezu se svi misici leda u lumbalnoj regiji (povrsni i duboki sloj), ali se akcenat
stavlja na istezanje m. quadratus lumborum-a.

Lecenje Pocetni polozaj
Funkcionalne lordoze jacanje abdominalne 1. lezedi polozaj na
muskulature ledima sa nogama

savijenim u kolenima

2. sed saopruzenim
nogama

3. visledima prema
ripstolu, stopalima
oslonjenim o
podloguiili klupicu

4, lezedipolozajna
ledima sa
opruzenim nogama

Strukturalne lordoze Nepotpuni fiksirani istezanje skracenih 1. pocetni polozaj

stadijum ligamenata ki¢cmenog Cetvoronozni
stuba, misi¢a donjeg 2. pocetni polozaj
dela leda (m. quadratus stojeci pored
lumborum?®) i misic¢a ripstola licem ka
zadnje loze buta ripstolu

Potpuni fiksirani kineziterapija (vezbe 3. polozaj u sedu sa

stadijum redresacije) opruzenim nogama

mideri (ortoze)
hirursko lecenje

Kineziterapija lordoti¢nog loseg drzanja (funkcionalni stadijum)

Lordoti¢no lose drzanje nastaje kao posledica popustanja tonusa misi¢a abdomenaii
stoga lecenje ide u pravcu sprovodenija kineziterapijskih vezbi koje za cilj imaju jacanje
trbusnih misica (,imam lordozu, radim trbusnjake”). Vezbe se sprovode u odgovarajucim
pocetnim polozajima ¢ijim zauzimanjem dolazi do spre¢avanja pogorsanja vec postojece,
povecane, lordoti¢ne krivine.

Pocetni polozaj lezeéi na ledima sa nogama savijenim u kolenima

U ovom polozaju ruke se nalaze pored tela sa dlanovima okrenutim ka podlozi.
Slabinski deo leda se obavezno priljubljuje uz podlogu, ¢ime se koriguje povecana
lordoti¢na krivina i spre¢ava se njeno pogorsanje. Ovo se postize tako $to se od ispitanika
trazi da zategne trbusnu muskulaturu (stati¢cka misi¢na kontrakcija) i time priljubi
lumbalni deo leda uz podlogu (Slike 11-14).
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Slika 11. Jacanje donjeg trbusnog zida: naizme-  Slika 12. Jacanje gornjeg trbusnog zida: podizanje

ni¢no privlaciti jedno pa drugo koleno glave i ramena od podloge ka grudnom
sto blize grudnom kosu. Kada pacijent kosu sa opruzenim rukama koje pipaju
dovoljno ojaca trbusni zid, istu vezbu ili prolaze pored kolena.

sprovoditi istovremenim podizanjem
nogu ka grudnom kosu.

[ R— L

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine,Vita Maxima“).
Foto: Predrag Milosavljevic.

Slika 13. Jacanje bo¢nog trbusnog zida: odvojiti  Slika 14. Jacanje gornjeg i donjeg trbusnog zida:

stopala od tla, savijena kolena zajedno istovremeno podizanje glave i ramenog
pomerati prema tlu u jednu, pa u drugu pojasa (odvajanje lopatica od podloge) i
stranu. nogu opruzenih u kolenima (,sklopka®“).

L

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine ,Vita Maxima®).
Foto: Predrag Milosavljevi¢.

Pocetni polozaj sed sa opruzenim nogama

U ovom poloZaju Sake treba ¢vrsto osloniti na podlogu sa opruzenim laktovima. Na
ovaj nacin se vrsi stabilizacija trupa, grudni deo ki¢menog stuba se odrzava pravim i
manje se angazuje veliki grudni misi¢ (lat. m. pectoralis major), a takode se izbegava
povijanje ramena put napred (Koturovi¢ & Jericevi¢, 1986). Neke od mogucih kinezi-
terapijskih vezbi u ovom poloZzaju prikazane su na Slikama 15-18.
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Slika 15. Dizati naizmeni¢no jednu, pa drugu Slika 16. Opruzenim nogama kruziti u jednu,
nogu opruzenu u kolenu. pa u drugu stranu.

¢

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine,Vita Maxima”).
Foto: Predrag Milosavljevi¢.

Slika 17. Istovremeno podizanje opruzenih nogui Slika 18. Ruke se nalaze na bokovima savijene u
ruku (,sklopka” iz sedeceg polozaja). laktovima, nagib tela ostaje isti kao i da
postoji oslonac na Sakama. Noge opru-
zene u kolenima se podizu od podloge,
savijaju, opruzaju i lagano spustaju u po-
Cetni polozaj (teZi nivo izvodenja vezbi,
radi se u zavrsnim fazama kineziterapije
kada pacijent sprovodenjem manje
zahtevnih veZbi dovoljno ojaca trbusnu
muskulaturu kako bi pravilno mogao da
izvede ovu vezbu).

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine, Vita Maxima®).
Foto: Predrag Milosavljevic.
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Pocetni polozaj vis ledima prema ripstolu, stopalima oslonjenim o podlogu ili klupicu

PolozZaj u visu predstavlja jedan od tezih poloZaja za izvodenje kineziterapijskih
vezbi jer zahteva dovoljno jaku muskulaturu ¢itavog tela. Pacijenta treba pripremiti,
odnosno utrenirati za izvodenje vezbi u ovom polozaju. Zbog tezine izvodenja, polozaj
u visu treba izbegavati kod mlade dece i dece sa hipotoni¢c(nom muskulaturom. U
slu¢aju nedovoljno razvijene relativne snage misi¢a i izdrZljivosti u snazi, deca imaju
poteskoca da odrze pocletni polozaj, a to je vis na ripstolu. Ukoliko poloZaj ne moze
da se odrzi u duzem vremenskom periodu, nemoguce je izvodenje korektivnih vezbi,
ili je sprovodenje vezbi tehnicki neadekvatno, pa kineziterapija moze imati vise Stete
nego koristi (Slike 19 20).

Slika 19. U pocetnom polozaju u visu istovremeno Slika 20. Iz poc¢etnog poloZzaja u visu podizati
podizati obe noge savijene u kolenima naizmenic¢no jednu, pa drugu opruzenu
do horizontale (ugao u kolenima i ugao nogu u kolenu do horizontale.
izmedu nogu i trupa treba da bude 90°).

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine,Vita Maxima“).
Foto: Predrag Milosavljevic.

Pocetni polozaj lezedi na ledima sa opruzenim nogama

Ovaj pocetni polozaj primenjuje se u poslednjim fazama kineziterapije, kada je
postignut odgovarajudi stepen korekcije hiperlordoze i kada su snaga, tonus i izdrzljivost
abdominalnih misi¢a podignuti na visi nivo. Jo$ jednom, neophodno je naglasitidaiu
ovom poloZaju i te kako treba paziti da prilikom izvodenja veZzbi ne dode do pogorsanja
lordoti¢ne krivine. Insistira se na zatezanju trbusne muskulature, ¢ime se donji deo
leda priljubljuje uz podlogu, a ukoliko i uprkos tome nije moguce adekvatno izvodenje
vezbi, zauzimaju se korektivni poloZzaji (stavljanje ruku ispod donjeg dela leda, stavljanje
jastuceta ispod donjeg leda i sl.). Na slikama 21-24 prikazani su neki od primera vezbi

u ovom polozaju.
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Slika 21. Zatezanjem trbusne muskulature priljubiti Slika 22. Ruke na trbuhu (laksa varijanta) ili iza

lumbalni deo leda uz podlogu. U pocetku glave (teza varijanta). Podizanje glave
se vezbe mogu izvoditi sa blago savije- i ramena od podloge. Takode se mogu
nim kolenima, kasnije vezbe izvoditi sa izvoditi dinamicke i staticke misi¢ne
maksimalno opruzenim nogama. Vezbe se kontrakcije.

mogu izvoditi primenom dinamickih
(naizmeni¢no zatezanje i opustanje
trbusne muskulature) i statickih misi¢nih
kontrakcija (zatezanje trbusne muskulature
i izdrzaj u tom polozaju 30-60 sekundi).

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine ,Vita Maxima®).
Foto: Predrag Milosavljevi¢.

Slika 23. Odi¢i obe noge ispruzene u kolenima od  Slika 24. Ruke iza glave. Istovremno odizanje glave

tla i naizmenic¢no ih ukrstati u visu i ramenog pojasa od podloge, uz rotaciju
(,makazice”). U pocetku, noge mogu biti trupu u jednu, pa u drugu stranu. Noge
blize grudnom kosu (laksa varijanta), a opruzene u kolenima.

kasnije blize podlozi (teza varijanta; zna-
¢ajnije angazovanje trbusne muskulature).

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine ,Vita Maxima®).
Foto: Predrag Milosavljevic.
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Kineziterapija strukturalnog (fiksiranog) stadijuma lordoze

Kineziterapija tezih stadijuma lordoze bazira se na istezanju skra¢enih ligamenata
samog ki¢menog stuba, kao i na istezanju kompenzatorno skra¢enih misi¢a lumbalnog
dela leda i miSi¢a zadnje loZe buta. Tek kada se povrate elasti¢nost i rastegljivost gore
pomenutih struktura, prelazi se na veZzbe za jacanje trbusne muskulature.

Pocetni polozaj ¢etvoronozni

Kako u ovom polozaju ne bi dodlo do pogorsanja vec postojece lumbalne krivine,
kukovi se stavljaju u polozaj iza oslonca kolena. Pacijent se opominje da konstantnim
zatezanjem trbusne muskulature koriguje i sprec¢ava pogorsanje lordoti¢ne krivine
(Slike 25 26).

Slika 25. Bokove povlaciti unazad sve do sedana  Slika 26. Naizmenic¢no provlaciti nogu izmedu

pete, ruke opruzene u laktovima $to vise ruku ¢iji je oslonac na podlozi do
pruzati ka napred, ispred glave. Akcenat potpunog orpuzanja kolena. Akcenat
je na istezanju skracenih ligamenata duz je naistezanju misi¢a lumbalnog dela
ki¢menog stuba. leda i zadnje loze buta.

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine,Vita Maxima“).
Foto: Predrag Milosavljevic.
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Pocetni polozaj stojeci pored ripstola licem ka ripstolu

Na slikama 27 i 28 prikazane su neke od kineziterapijskih vezbi koje se primenjuju za
korekciju hiperlordoze u ovom polozaju. Akcenat je na veZzbama istezanja ligamenata
kicmenog stuba, kao i kompenzatorno skracene lumbalne muskulature. Kada se
elasti¢nost i rastegljivost ovih struktura povrate, u kineziterapiji se opet dominantno
mogu sprovoditi vezbe za jacanje abdominalnih misi¢a. Smanjenja elasti¢nost i
rastegljivost ligamenata kicmenog stuba i lumbalne muskulature narusava efikasnost
kontrakcije trbusnih misica, pa bez prethodnih vezbi istezanja kineziterapija moze
imati vise Stete nego koristi.

Slika 27. Rukama oslonjenim na precku ripstola u  Slika 28. Ruke se oslonjene na precki ripstola u

visini ramena ili u visini glave spustati se visini ramena. Noga savijena u kolenu
polako u polozaj ¢ucnja. Akcenat je na se podize i stopalom oslanja o sto visu
istezanju skracenih ligamenata kicmenog precku ripstola. Grudni ko$ se primice
stuba. sto vise ka butini podignute noge. Naiz-

menic¢no raditi sa jednom, pa sa drugom
nogom. Akcenat je na istezanju misica
donjeg dela leda i zadnje loZe buta.
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Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine,Vita Maxima”).
Foto: Predrag Milosavljevi¢.
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Pocetni polozaj u sedu sa opruzenim nogama

Na slikama 29 i 30 prikazane su neke od mogucih vezbi za lecenje strukturalnog
stadijuma lordoze u ovom pocetnom polozaju. Kao sto je ranije napomenuto, akcenat
je naistezanju skrac¢enih ligamenata kicmenog stuba, lumbalne muskulature i misi¢a
zadnje loze buta.

Slika 29. Saviti oba kolena i rukama ih privia¢itika  Slika 30. Ruke se nalaze iza leda. Sakom jedne

grudnom ko3u. Glavu spustati ka kolenima ruke obuhvatiti lakat druge ruke. Trup

sa ciljem istezanja ligamenata i pripoja savijati ka kolenima, noge sve vreme
misica duz kicmenog stuba. Izvodenje ove opruzene, ruke ostaju u gore pomenutom
veZbe omogucava trakciju (elongaciju/ poloZaju (istezanje lumbalnog dela leda i
izduzivanje) kicmenog stuba. misica zadnje loZe buta).

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine ,Vita Maxima®“).
Foto: Predrag Milosavljevic.

KIFOZE (Kyphosis)

Kifoza je normalna krivina torakalnog i sakralnog dela kicmenog stuba u sagitalnoj
ravni sa konveksitetom okrenutim prema nazad. Kada se govori o patoloskoj kifozi,
odnosno deformitetu u pravom smislu reci, dolazi do povecanja ovih, inace fizioloskih
krivina. Drugim recima, kifoza kao deformitet se moze definisati pojacanom krivinom
do pojave pogrbljenosti (grbe, gibusa), a sprovodenjem testa pretklona (Adamsovog
testa) uocavaju se okrugla leda (Slike 31 i 32). Naj¢es¢a lokalizacija kifoze je u torakalnom
(grudnom) delu kicmenog stuba, premda se moze javiti i u cervikalnom i lumbalnom
delu ki¢me. Kifoza moze postojati kao izolovan deformitet, ali se Cesto javlja udruzena
sa deformitetom u frontalnoj ravni, tj. skoliozom i tada govorimo o kifoskoliozi, ili sa
lordozom, jo3 jednim deformitetom u sagitalnoj ravni, kada je re¢ o kifolordozi (Jandri¢, 2012).

Patoloske kifoze nastaju kao posledica disbalansa (neravnoteze) izmedu dejstva
aktivnih (misica) i pasivnih (ligamenti i kosti) snaga organizma i same sile gravitacije.
Naime, sila gravitacije konstantno deluje na fiziolosku torakalnu krivinu ki¢menog stuba
i tezi da je poveca. Aktivne i pasivne snage organizma se suprotstavljaju sili gravitacije
i na taj nacin odrzavaju kifoti¢nu torakalnu krivinu u fizioloskim granicama.
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Ukoliko dode do popustanja aktivnih snaga organizma (misic¢a) i sledstveno
skracenja ligamenata ki¢menog stuba sa posledi¢nim krivljenjem istog, sila gravitacije
preovladava i nastaje patoloska kifoza, odnosno deformitet kicmenog stuba u pravom
smislu reci. Fizioloska kifoza, kada se odreduje kao krivina po Cobb-u (izmerena na
rendgenskom snimku), iznosi 20-40° merena izmeduTh2iTh12 (Ulmar, i drugi, 2010).
Svaki Rtg snimak koji pokaze da je ugao po Cobb-u veci od 40° vodi se kao patoloska
krivina, tj. kifoza u pravom smislu reci koja zahteva opseznije lecenje.

Slika 31. Pojacana torakalna krivina kicmenog Slika 32. Adamsov test pretklona ukazuje na
stuba u sagitalnoj ravni: kifoza. definitivno postojanje patoloske kifoze.
Jasno se vide tzv. okrugla leda i gibus
(grba) koja perzistira i nakon izvodenja
testa pretklona.

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine ,Vita Maxima“).

ETIOLOGIJA KIFOZA

Uzroci kifoze mogu biti brojni, a zavise od uzrasta u kojem se javlja ova vrsta defo-
rmiteta. Kifoze na rodenju su retke, a ukoliko se jave, radi se o kongenitalnoj (urodenoj)
anomaliji koja podrazumeva greske u formiranju ili segmentaciji elemenata kicmenog
stuba (Jandri¢, 2012). Ovo su teski deformiteti koji naj¢esce, u kasnijem zivotnom dobu,
zahtevaju hirursko lecenje. Tokom rasta i razvoja dece, javljaju se kifoze kao posledica
faza naglog rasta (trece krizno razdoblje u razvoju deteta), kada dolazi do disbalansa
izmedu longitudinalnog izduzivanja kostiju i misi¢a koji ne prate odmah ovaj kostani
rast, pa stoga ki¢meni stub ostaje bez potpore koju treba da obezbede misi¢i i dolazi
do njegovog krivljenja (kako je vec receno, u slucaju kifoze, kicmeni stub se krivi put
nazad). Dodatno, u decijem dobu, uzrok kifoze moze biti i rahitis, bolest kostiju koja
nastaje kao posledica nedostatka vitamina D, kada kosti gube na svojoj gustiniisamim
tim na ¢vrstini, pa su sklone deformitetima. Stoga se bebama do navrsene prve godine
zivota svakodnevno daju kapi vitamina D kako bi se obezbedio normaln rast i razvoj
kostiju u ovom periodu odrastanja.



Korektivna gimnastika i kineziterapija u sportu

U ovom periodu ne treba,pozurivati” bebu da prerano krene da sedi, a kasnije stoji
i hoda, jer vrlo lako moze do¢i do pojave deformiteta ukoliko misi¢ni sistem u datom
trenutku nije dovoljno razvijen da moze da pruzi potporu kostanom sistemu (prvo
krizno razdoblje u razvoju deteta). Takode, razlic¢ite traume kicmenog stuba (povrede),
tumori, infekcije i metaboli¢ki poremecaji mogu posledi¢no dovesti do razvoja ove
vrste deformiteta. Navedeni uzroci mogu dovesti do pojave patoloske kifoze i kod dece,
i kod odraslih. Kifoze mogu nastati i u sklopu Marfanovog sindroma, koji predstavlja
nasledni poremecaj fibroznog vezivnog tkiva koji se nasleduje autozomno dominantno.
Ove osobe radaju se sa smanjenom koli¢inom glikoproteina fibrilina tip 1 kojeg kodira
FBN1 gen (usled mutacije ovog gena dolazi do smanjenja sinteze fibrilina tip 1). Gliko-
protein fibrilin tip 1 predstavlja vaznu komponentu elasti¢nih i neelasti¢nih vezivnih
tkiva kojima daje odgovarajucu ¢vrstinu i otpor prekomernom istezanju. Osobe sa
Marfanovim sindromom najcesce su visoke, mriave (asteni¢na grada) i hiperfleksibilne
(izuzetno elasti¢ne i rastegljive), a zbog ove genetske bolesti mogu imati promene na
ocima (gubljenje vida na jednom ili oba oka), kostima (Cesti deformiteti kicmenog stuba
i grudnog kosa) i kardiovaskularnom sistemu (prolaps mitralnog zalistka, zbog ¢ega
Cesto imaju Sum na srcu i dilatacija, odnosno Sirenje aorte, koja se u najgorem slucaju
moze zavrsiti disekcijom, odnosno cepanjem aorte i teSkim unutrasnjim krvarenjem
koje izaziva iznenadnu sr¢anu smrt). Na slikama 33-36 prikazani su: tipi¢cne Marfanoidne
karakteristike koje se odnose na deformitet grudnog kosa, hiperfleksibilnost, raspon
ruku koji je vedi od visine tela i tipi¢an izgled osobe sa Marfanovim sindromom. Stoga,
kod visokih, mrsavih osoba, kod kojih se uoci neki od deformiteta kicmenog stuba i
grudnog kosa, a narocito kod onih koje se bave sportom (visoka sr¢ana frekvencija
tokom fizicke aktivnosti dodatno vrsi pritisak na aortu i Siri je), uvek treba misliti na
Marfanov sindrom, kako bi se odgovarajuc¢im pregledima odbacila ili potvrdila ova
dijagnoza i time sprecila iznenadna sréana smrt na terenu (Otremski, Widmann, Di
Maio, & Ovadia, 2020). Kod odraslih, kifoze najcesce nastaju kao posledica degenera-
tivnih promena na kicmenom stubu (artroza meduprsljenskih zglobova, degeneracija
diskusa), fraktura kicmenih prsljenova koje su najéesce prouzrokovane osteoporozom,
klizanjem prsljenova put napred u odnosu jedan na drugi (lat. spondylolisthesis) i drugo
(Yaman & Dalbayrak, 2014). Kako bismo na kraju sumirali sve gore navedeno, treba da
upamtite da su faktori rizika za nastanak kifoza:

« devojcice u pubertetu (posturalna/funkcionalna kifoza);
« decaciizmedu 13.i 16. godine (Morbus Scheuermann);
« osobe sa Marfanovim sindromom;

. starije osobe sa osteoporozom (stres frakture ki¢menih prsljenova poguduju
nastanku kifoze).
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Slika 33. Pectus carinatum (,kokosije grudi”) — Slika 34.,Znak palca” - fenomen hiperelasti¢nosti
deformitet grudnog kosa koji se cesto koje se javlja u sklopu Marfanovog
javlja u sklopu Marfanovog sindroma. sindroma.
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Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine, Vita Maxima®).

Slika 35. Veliki raspon ruku, ¢esto isti ili veci od Slika 36. Tipican izgled osobe sa Marfanovim
visine tela — karakteristika osoba sa sindromom: visoka, asteni¢na grada,
Marfanovim sindromom. dugacke ruke.

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine,Vita Maxima”).

NAJCESCE KIFOZE KOD DECE

Kifoze kod dece mogu se podeliti na urodene (kongenitalne), ste¢ene (funkcionalne
i strukturalne) i Morbus Scheuermann (Sermanova bolest) ili adolescentnu kifozu. U
tabeli 12 prikazana je podela kifoza kod dece sa opisanim karakteristikama za svaku
vrstu podele sa kojima svaki sportski stru¢njak mora biti upoznat jer ¢e, tokom svoje
sportske karijere, u nekom trenutku sigurno dodi u kontakt sa detetom koje ima ovu
vrstu deformiteta. Kongenitalne kifoze su, na srecu, najrede, ali imaju najtezu klinicku
sliku. Dete se rada sa ovom vrstom deformiteta. Prognoza bolesti je lo3a. U najtezim
slu¢ajevima moze progredirati u paralizu (oduzetost) donjih ekstremiteta (paraplegia).
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Kongenitalna kifoza moze nastati kao posledica izostanka adekvatnog formiranja
ki¢menih priljenova (ki¢meni priljenovi su u obliku klina, dolazi do strukturalnih promena
tela samog prsljena) ili kao posledica izostanka segmentacije (diferencijacije) kicmenih
prsljenova kada dva ili vise kicmenih prsljenova ostaje spojeno (nediferencirano) u svom
prednjem delu (Audat, i drugi, 2020). Ova vrsta urodenog deformiteta najéesce zahteva
hirursko le¢enje i nakon toga kontinuirano sprovodenje kineziterapije, narocito tokom
perioda rasta, razvoja i sazrevanja. Sa druge strane, stecene kifoze su znatno cesce,
ali, ukoliko se na vreme uoce i primeni adekvatna kineziterapija, uspesnost leCenja je
velika. Stecene kifoze se mogu podeliti na funkcionalne i strukturalne. Funkcionalne
kifoze imaju laksu klinicku sliku. Zahvacen je aktivni aparat organizma, odnosno
kitmenog stuba put nazad. Jacanjem ledne muskulature deformitet se lako koriguje i
stoga se jos nazivaju i korektibilnim, odnosno reverzibilnim kifozama. Drugim rec¢ima,
funkcionalne kifoze mogu se aktivno i pasivno korigovati. Neki od uzro¢nika ove vrste
kifoze mogu biti: kratkovidost (lat. myopia), kada zbog oslabljenog vida na daljinu
kontinuiranim prinudnim povijanjem trupa put napred, kako bi se lakse Citalo, pisalo,
gledao televizorili racunar, dolazi do pojave deformiteta; posturalni poremecaji usled
loSeg drzanja tela (narocito kod devojcica u periodu puberteta kada dolazi do rasta
grudii stidljivosti usled toga); faze naglog rasta u visinu tokom puberteta kada dolazi
do disbalansa izmedu izduzenih kostiju i misica, koji ne prate momentalno njihov rast
i stoga ne daju adekvatnu potporu skeletu, zbog ¢ega dolazi do pojave deformiteta.
Strukturalne kifoze predstavljaju tezi stadijum deformiteta. U zavisnosti od toga da li su
zavhaceni samo ligamenti, kao pasivni deo aparata za kretanje, ili i kosti, mogu se pode-
liti na nepotpune fiksirane deformitete i totalne/potpune fiksirane kifoze. Strukturalne
kifoze su najcesce ireverzibilni poremecaji koji se ne mogu aktivno i pasivno korigovati,
a Rtg snimak kicmenog stuba vrlo ¢esto pokazuje promene u strukturi tela prsljenova
koji ¢esto dobijaju oblik klina (,klinasto izmenjeni kicmeni priljenovi). Strukturalne
kifoze, pored intenzivne kineziterapije, koja se najcesce zasniva na vezbama redresacije,
odnosno istezanja skracenih ligamenata kicmenog stuba i kompenzatorno skracene
muskulature grudnog kosa i abdomena, podrazumeva i obavezno nosenje midera,au
najtezim slu¢ajevimai hirursko leCenje. Adolescentna kifoza naj¢e$c¢e pogada decake na
prelazu iz puberteta u adolescenciju (izmedu 13.i 16. godine zivota). Kod devojcica se
ova vrsta kifoze javlja znatno rede i u ranijem Zivotnom dobu (Slike 37 i 38). Sermanova
bolest jedna je od naj¢es¢ih uzro¢nika strukturalne kifoze kod adolescenata. Nepoznate
je etiologije, $to znaci da se ne zna tacan uzrok nastanka ove bolesti, ali se smatra da
genetski faktori (autozomno dominantno naslede) imaju najvedi uticaj na ispoljavanje
ove bolesti u adolescenciji (Bezalel, Carmeli, Been, & Kalichman, 2014). Ova vrsta kifoze
spada u tzv. juvenilne osteohondroze, koje nastaju kao posledica prekida dotoka krvi
u epifizne zone rasta kostiju kada nastaje avaskularna nekroza kosti, odnosno kostana
smrt”. Genetsko naslede u kombinaciji sa kontinuiranim mehanic¢kim traumama kojima
suizloZzene zone rasta kicmenog stuba vode ka strukturalnim promenama tela kicmenih
prsljenova (,klinasti kicmeni prsljenovi“) i formiranju ove vrste deformiteta (Palazzo ,
Salihan, & Revel, 2014). Javlja se neravnoteza izmedu misic¢a leda koji su oslabljeni i
skracenih antagonistickih misi¢a grudnog kosa (m.pectoralis major et m. pectoralis minor).
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U klini¢koj slici moze da se javi bol u ledima koji je karakteristi¢an tokom fizicke
aktivnosti, a spontano prolazi u mirovanju. Kod oko 20% dece sa adolescentnom
kifozom moze se javiti ovakva simptomatologija, kao i bol na palpaciju kicmenih prslje-
nova iznad i ispod vrha kifoti¢ne krivine. Takode, smanjena je i pokretljivost kicmenog
stuba, $to dodatno pojacava dozivljaj bola, narocito u lumbalnom delu leda. (Jandri¢,
2012). S obzirom da se naj¢esce radi o strukturalnom poremedaju, lecenje se sprovodi
nosenjem midera i intenzivhom kineziterapijom. Smatra se da kineziterapija, sama po
sebi, nije dovoljna za kontrolu i korekciju ove vrste deformiteta i da nosenje midera u
kombinaciji sa korektivnim vezbama daje najefikasnije rezultate narocito ukoliko se
deformitet uoci u ranoj fazi kada je krivina po Cobb-u ispod 50° na Rtg snimku (Bezalel,
Carmeli, Been, & Kalichman, 2014). Hirursko lecenje je vrlo retko i rezervisano je za velike
krivine (> 75° po Cobb-u), brzu progresiju bolesti i izrazenu simptomatologiju (hroni¢ni
bol, neuroloski deficiti, kardiorespiratorne smetnje zbog narusenog pre¢nika grudnog
kosa - velika kifoti¢na krivina kompenzatorno stvara uvucen grudni kos).

Slika 37. Mb. Scheuermann - pregled u frontalnoj ~ Slika 38. Mb. Scheuermann - pregled u sagitalnoj
ravni — Adamsov test pretklona. ravni — Adamsov test pretklona pokazuje da
jasno perzistira gibus (grba), tj. okrugla
leda prilkom izvodenja testa pretklona.

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine,Vita Maxima®).
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Tabela 12. Najcesce kifoze kod dece i njihove karakteristike.

Kifoze kod

dece

Karakteristike

Lecenje

Urodene
(kongenitalne)
kifoze

malformacije (deformiteti, odstupanja od normalnog
razvoja) kicmenog stuba tokom fetalnog razvoja; urodene
kifoze su uvek strukturalne; daju tesku klini¢ku sliku
i Cesto narusavaju biomehaniku normalnog uspravnog

stava i hodanja

jako tesko se lece i

Cesto zahtevaju nosenje
midera (spinalnih ortoza)
i hirursku korekciju, uz
intenzivnu kineziterapiju

Stecene kifoze

Funkcionalne kifoze

korektibilne, reverzibilne
kifoze - mogu se aktivno
i pasivno korigovati; laksi
stadijum deformiteta;
insuficijencija/slabost
ledne muskulature

kineziterapija koja
podrazumeva vezbe za
jacanje ledne muskula-
ture sa akcentom na

m. trapezius-u

Strukturalne kifoze

Cesto ireverzibilne i/ili tesko
korektibilne — ne mogu se
aktivno i pasivno korigovati;
zahvacdene pasivne snage
organizma (ligamenti
ki¢menog stuba - nepo-
tpuni fiksirani stadijum i
kosti — potpuni fiksirani
stadijum koji podrazumeva
promene u strukturi tela
prsljena -, klinasti kicmeni
priljenovi); smanjena
pokretljivost kicmenog
stuba

nosenje midera i kod
teZih potpuno fiksiranih
stadijuma, hirursko
lecenje; vezbe istezanja
(redresacije) skracenih
ligamenata kicmenog
stuba i kompenzatorno
skracenih misi¢a grudnog
kosa (m. pectoralis major
et m. pectoralis minor),
kod nepotpuno fiksiranih
stadijuma, a po postizanju
adekvatne elasti¢nosti i
rastegljivosti navedenih
struktura sprovode se
vezbe jacanja ledne
muskulature

Adolesentna

kifoza (Morbus

Scheuermann)

najcesce se javlja kod decaka izmedu 13.i 16. godine
Zivota, mogu biti funkcionalne, ali znatno ¢esce su

strukturalne

nosenje midera, vezbe
istezanja (redresacije)
skracenih ligamenata
kicmenog stuba i
kompenzatorno
skrac¢enih misi¢a grudnog
kosa (m. pectoralis major
et m. pectoralis minor);
vezbe za jacanja ledne
muskulature




PODELA KIFOZA

PODELA KIFOZA U odnosu na lokalizaciju, kifoze se dele na:

1. Visoke kifoze - krviljenje kicmenog stuba
put nazad desava se u gornjem delu grudne
(torakalne) kicme

2. Niske kifoze - krivljenje kicmenog stuba
put nazad desava se u donjem delu grudne
(torakalne ki¢me)

U odnosu na broj prsljenova koji izgraduju
kifoti¢nu krivinu, kifoze se dele na:

Visoke
kifoze

1. Delimi¢ne kifoze — zahvaéen manji (ogra-
ni¢en) broj torakalnih ki¢menih prsljenova
(visoke i niske kifoze)

Niske
kifoze

2. Totalne kifoze - krivinom je zahvacena
kompletna grudna (torakalna) ki¢cma (naj-
¢e¢e od Th2doTh12)

Totalne kifoze

U odnosu na oblik kifoti¢ne krivine, kifoze
se dele na:

1. Ostrougaone (angularne) kifoze — zahva-
¢eno je 3-5 grudnih (torakalnih) ki¢menih
priljenova koji prave krivinu pod ostrim
uglom (delimic¢ne kifoze)

2. Luc¢ne kifoze - zahvacen veci broj grudnih
(torakalnih) ki¢menih prsljenova, pa je kifo-
ti¢na krivina tupougaona, tj. lu¢nog oblika
(najcesce totalne kifoze)

KLINICKA SLIKA KIFOZA

Kod pacijenata sa kifozom mogu se javiti bol,
neuroloski ispadi, tj. deficiti, hroni¢ni umor, kao
i kardiopulmonalne smetnje. U slu¢aju funkcio-
nalne kifoze, simptomi najc¢esce izostaju. Ono sto
karakterise funkcionalnu kifozu je lose kifoti¢no
drzanje koje podrazumeva: glavu savijenu put
napred (ispred linije vertikale), ramena pomerena
put napred, pojacanu kifoti¢nu krivinu, uvucene
grudi, lopatice istaknute i odvojene od kicmenog
stuba (nisu u fizioloskom valgus polozaju), mlitav
ispupcen trbuh (kifolordoza), ,posteriorni pelvic
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tilt” (karlica pomerena put nazad), kolena u blagoj fleksiji (pomerena unapred) i defo-
rmitet, odnosno insuficijencija stopala (Tabela 13). Paravertebralna muskulatura leda
i izdrZljivosti. Popustanje aktivnih snaga organizma, odnosno misi¢a leda, upravo
vodi ka krivljenju kicmenog stuba put nazad i formiranju povecane kifoti¢ne krivine.
Kompenzatorno dolazi do skra¢enja misi¢a grudnog kosa (m. pectoralis major et m.
pectoralis minor), kao i abdominalnih misic¢a. Testom pretklona najcesce se uocavaju
zaobljena leda, ali izostaje pojava klasi¢ne grbe (gibusa, giboziteta ili okruglih leda), kao
u slucaju fiksiranog deformiteta. Funkcionalne kifoze su reduktibilne. Drugim re¢ima,
zauzimanje odgovarajucih korektivnih poloZaja, krivina se moze korigovati, $to je znak
da nisu zahvacene pasivne snage organizma (ligamenti kicmenog stuba i kosti). Voljnom
kontrakcijom (zatezanjem) misi¢a leda, zauzimanjem polozaja leZeci na ledima, kao i
pri polozaju u visu na ripstolu, kod reduktibilnih kifoza krivina se gubi (Jandri¢, 2012).
Sa druge strane, strukturalne kifoze mogu izazivati gore navedene tegobe, kada zbog
izrazene kifoti¢ne krivine dolazi do smanjene pokretljivosti malih zglobova ki¢menog
stuba i rebara tokom disanja, pa se otuda javlja hroni¢ni misi¢ni bol, zamor leda i respira-
torne muskulature. Dodatno, velika torakalna krivina pogoduje nastanku degenerativnih
promena prsljenskih telai meduprsljenskih diskova, $to takode dovodi do pojave: bolnih
stanja uz smanjenu pokretljivost kicmenog stuba; neurolo3kih tegoba u vidu poremecaja
senzibiliteta, trnjenja, mravinjanja, pecenja, zarenja i smanjenja grube misi¢ne snage
i funkcije misica inervisanih od strane ki¢menih korenova koji polaze iz grudnog dela
kicmenog kanala u kome je smestena kicmena mozdina (misi¢i leda, grudni misici i
abdomen). Kao posledica izrazene kifoze, vrlo ¢esto kompenzatorno nastaje i lordoza,
delu. Ovako izrazeni deformiteti mogu da pogoduju nastanku miofascijalnog sindroma
(lat. Syndroma miofasciale) koji predstavlja hroni¢ni spazam odgovarajucih misica leda.
Miofascijalni sindrom, ukoliko se ne prepozna na vreme, iz akutnog stanja moze predi u
hroni¢no i na taj nacin znacajno remetiti kvalitet Zivota pojedinca, jer hroni¢ni bol vodi
ka snizenom raspoloZenju, a snizeno raspolozZenje pojacava dozivljaj bola, tako da se
osoba nalazi u zacaranom krugu, kada jedna losa stvar ,vuce” drugu i pacijent polako
fizicki i psihicki,tone” Tipi¢na mesta javljanja miofascijalnog sindroma su m. trapezius
(gornji i donji snopovi), u gornjem delu leda, kao i m. quadratus lumborum u donjem,
lumbalnom delu leda. Palpacijom ovih misi¢a pronalaze se tzv. triger tacke (tacke koje
okidaju bol i koje su vrlo bolne na dodir), a vlakna misi¢a su napeta i poput zategnutih
struna, $to sve ukazuje da je misi¢ u jakom i hroni¢nom gr¢u (Anti¢ B., 2016). Pored
udruzene lordoze, strukturalna kifoza kompenzatorno dovodi i do skrac¢enja misica
grudnog ko3a i abdomena i pojave uvucenih grudi (pectus excavatum). Ukoliko je ovaj
deformitet izrazen, znatno se smanjuje prec¢nik grudnog kosa, a samim tim i prostor u
kome su smesteni srce i plu¢a, sto moze dovesti do njihove smanjene funkcije, posebno
kod dece koja se bave sportom zbog izrazenih napora kojima su izloZzena. U klini¢koj
slici kifoza takode dominira i prominencija, odnosno isticanje rtnih nastavaka (processus
spinosus) kicmenih prsljenova, sto je najizrazenije naglaseno na vrhu krivine, izmedu
6.1 11.grudnog prsljena: Th6-Th11 (Jandri¢, 2012).
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Tabela 13. Karakteristike loseg kifoticnog drzanja.

Segmenti tela Polozaj kod kifoti¢nog loseg drzanja

Glavairamena glava saramenima pomerena put napred od linije vertikale

Grudni kos uvucen

pojacana kifoti¢na krivina u torakalnom delu sa

Kicmeni stub konveksitetom put nazad

Karlica pomerena unazad i nagore (,posteriorni pelvic tilt")
Abdomen (trbuh) ispupcen, mek, mlitav

Kukovi pomereni unazad, zajedno sa karlicom

Kolena kolena u blagoj fleksiji

Stopala insuficijentna — spusten uzduzni i/ili poprecni svod

DIJAGNOSTIKOVANJE KIFOZA
Klini¢ki pregled

Klinicki pregled sa ciliem postavljanja ili odbacivanja dijagnoze kifoze vrsi se inspekcijom
tela i sprovodenjem odgovarajucih testova u sagitalnoj i frontalnoj ravni. Pregledom
pacijenta u sagitalnoj ravni procenjuje se postura tela, odnosno, da li postoje tipi¢ni
znaci kifoti¢nog loSeg drzanja, sa akcentom na uocavanje pojacane kifoti¢ne krivine
(Tabela 13). U frontalnoj ravni, pacijent se posmatra sa ventralne (prednje) strane, sa
ciliem inspekcije grudnog kosa i potencijalnih deformiteta ove regije (kokosije, uvucene
i ravne grudi), kao i sa dorzalne (zadnje) strane, sa ciljem inspekcije kicmenog stuba i
potencijalnog postojanja udruZzenog deformiteta, tj. skolioze. Prilikom svakog klini¢kog
pregleda, od pacijenta se traZi da uradi Adamsov test (test pretklona) kako bi se jasno
definisalo da li se radi o loSem kifoticnom drzanju (funkcionalna kifoza - diskretno
zaobljena leda) ili je u pitanju strukturalni deformitet (pri testu pretklona perzistira
gibozitet, grbaili okrugla leda). U slucaju kifoza, pri izvodenju testa pretklona, pacijent
se posmatra u sagitalnoj ravnil! Vrlo ¢esto, posmatranjem pacijenta u frontalnoj ravni
kifoza se ne moze uociti i deformitet se vrlo lako moze prevideti (Slike 39i 40). Stoga je
neophodna detaljna inspekcija pacijenta u obe ravni, kako zbog uo¢avanja primarnog,
tako i zbog uocavanja eventualnih pridruzenih deformiteta. Pored Adamsovog testa,
sprovode se i ranije pomenuti korektivni testovi koji umnogome razresavaju dilemu da
li se radi o losem kifoticnom drzanju ili deformitetu u pravom smislu te reci. U pitanju
su: aktivno zatezanje ledne muskulature (kod loseg kifoticnog drzanja, kontrakcijom
misica leda, kifoti¢na krivina se gubi — od pacijenta se trazi da povuce ramena unazad,
da se ispravi, a i ispitiva¢ moze svojim rukama povudi pacijentova ramena put nazad
i tako obezbediti adekvatno zatezanje muskulature); zauzimanje poloZzaja lezeci na
ledima (u slucaju strukturalne kifoze, gibus, tj. grba i dalje perzistira — osoba prakti¢no lezi
na pojacanoj kifoti¢noj krivini koja ni pod tezinom samog tela ne moze da se koriguje);
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zauzimanje poloZaja u visu na ripstolu, licem ka ripostolu (ocekuje se da se elongacijom
ki¢menog stuba i angazovanjem ledne muskulature pojacana torakalna kifoza izgubi
u slu¢aju loseg kifoti¢cnog drzanja).

Slika 39. Pregled posture tela u frontalnoj ravni Slika 40. Adamsov test pretklona u frontalnoj
kod pacijenta sa kifozom - pojacana ravni kod pacijenta sa kifozom ne moze
kifoti¢na krivina se ne uocava u dati adekvatan uvid u postojanje okruglih
frontalnoj ravni! leda (vidi sliku br. 31)!

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine,Vita Maxima“).

Klinickim pregledom se ispituje i pokretljivost kicmenog stuba (antefleksija/retro-
fleksija, laterofleksija i rotacija) koja, kod izrazenih kifoza, sa velikim uglom po Cobb-u
i strukturalnim promenama tela ki¢cmenih prsljenova, moze biti smanjena i bolna. Na
kraju pregleda, vrsi se provera i fleksibilnosti (elasti¢nosti i rastegljivosti) misic¢a trupaii
zadnje loZe buta, koja, kao i kod lordoza, i kod samih kifoza vrlo ¢esto moze biti smanjena.

Radiografija (Rtg snimak kicmenog stuba)

U slucaju da klinicki pregled pobudi sumnju na postojanje velike kifoti¢ne krivine i
strukturalnog deformiteta, pacijent se obavezno upucuje fizijatru, koji ¢e pored fizikalnog
pregleda uraditi i rendgenski (Rtg) snimak kicmenog stuba. Rtg snimak omogucava
odredivanje veli¢ine ili stepena kifoti¢ne krivine, ali i tipa kifoze. Ranije je reCeno da je
fizioloska torakalna kifoza ona ciji je ugao po Cobb-u na Rtg snimku izmedu 20° i 40°.
Svaka krivina veca od 40° po Cobb-u ukazuje na patolosku kifozu. Pored ugla krivine po
Cobb-u, Rtg snimak omogucava i uvid u izgled kicmenog stuba. Ovom dijagnosti¢ckom
metodom jasno se uoclava struktura tela kicmenih prsljenova i eventualno postojanje
degenerativnih promena na kicmenom stubu koji je zahvac¢en deformitetom. U slucaju
da je izmeren ugao krivine po Cobb-u > 40°, ali bez promena u strukturi tela kicmenih
prsljenova, vrlo verovatno je da se radi o posturalnoj kifozi ili nepotpunom fiksiranom
stadijumu deformiteta koji podrazumeva skracenje ligamenata kicmenog stuba, ali

bez zahvatanja kostanih struktura.



PRAVILAN SEDECI |

STOJECI POLOZA)J

Pravilan sededi polozaj
podrazumeva:

ekstendiran (izduzen) polozaj
ki¢me

grudni deo ki¢menog stuba
naslonjen je na naslon stolice,
dok je stolica privucena stolu

glava u produzetku ki¢menog
stuba, pogled put napred

sedalni deo povucen put nazad
do kraja stolice, natkolenice sa
svoje 2/3 duzine oslonjene na
stolicu, a sa potkolenicama
zaklapaju ugao od 90°

stopala postavljena paralelno,
celom povrsinom oslonjene
na pod

ruke blago savijene u laktovima,

podlaktice oslonjene o povrsinu
stola

Pravilan stojeci polozaj
podrazumeva:

ekstendiran (izduzen) polozaj
ki¢me

glava u produzetku kicmenog
stuba, pogled put napred

ramena u istoj visini, povucena
put nazad, brada na dole

grudni kos isturen, torakalna
krivina kicmenog stuba
ispravljena

opruzeni kukovi (u neutralnom
polozZaju — nema anteriornog,
ni posteriornog pelvic tilta) i
kolena (ugao od 180°)

sotpala postavljena paralelno,
oslonjena celom povrsinom o
podlogu

ruke spustene pored tela

Sa druge strane, ukoliko Rtg snimak pokaze
veliki ugao krivine i strukturalne promene na telima
ki¢menih prsljenova (klinasti priljenovi), uz druge
degenerativne promene kicmenog stuba, onda je
jasno da je re¢ o potpunom fiksiranom stadijumu
deformiteta, odnosno strukturalnoj kifozi (Koelé,
Lems, & Willems, 2020).

U slu¢aju da postoji dugotrajni bol misica,
odgovarajuci neuroloski deficiti, ili kardiorespi-
ratorne smetnje usled izrazene kifoze, pored Rtg
snimka u obzir dolaze i druge dijagnosticke metode
kao $to su:

+ magnetnarezonanca (MRI) kicmenog stuba
sa ciljem uvida u stanje intervertebralnih
diskusa, degenerativnih promena ki¢menih
priljenova, sirine kicmenog kanala (ukoliko
je suzen zbog strukturalnih promena odgo-
varajuceg broja ki¢menih priljenova moze
vriiti kompresiju nervnih korenova i davati
izrazene neuroloske ispade);

« kompjuterizovana tomografija (CT) grudnog
kosa sa ciljem evaluacije izgleda i polozaja
grudnog kosa i vitalnih organa u njemu (kod
izrazenih kifoza prec¢nik grudnog kosa moze
biti smanjen, sto moze kompromitovati
polozaj i funkciju srca i pluca);

« spirometrija sa ciljem procene funkcije pluca
(odredivanje plu¢nih kapaciteta, volumena
i protoka);

« ergospirometrija sa ciljem procene funkcije
srca i plu¢a pri naporu (ovo je od izuzetnog
znacaja za decu koja se bave sportom, a
zbog izrazene kifoze mogu imati snizenu
kardiorespiratornu funkciju, narocito tokom
napora).
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LECENJE KIFOZA

Prevencija

Uvek je bolje spreciti nego leciti! Preventivne mere upravo tome sluze, da do pojave
deformiteta uopste i ne dode, a ukoliko se i javi, da se svede na funkcionalni stadijum,
odnosno lose kifoti¢no drzanje. Prevencija kifoza podrazumeva obucavanje deteta
kako da zauzima adekvatan polozaj pri sedenju i stajanju, kao i sprovodenje vezbi
za jacanje muskulature koja je neophodna za ocuvanje normalne posture tela. Cilj
sprovodenja ovih preventivnih kineziterapijskih procedura jeste sticanje pravilnog
automatizma pri sedec¢em i uspravnom polozaju tela. Drugim reima, dete bez uticaja
svesti, automatski zauzima pravilan polozaj prilikom sedenja i stajanja, dok signali iz
brzo i koordinisano stizu do mozdanih centara u kojima se vrsi njihova precizna obrada.
Iz kore velikog mozga signali se $alju nishodnim nervnim putevima do odgovarajucih
misica koji dobijaju konkretne informacije kako da se kontrahuju i time daju potporu
skeletu i omogucavaju normalno drzanje tela. Sa preventivnim merama treba krenuti
od najranijeg, predskolskog uzrasta kako bi pri samom polasku u $kolu dete vec steklo
gore navedeni automatizam pravilnog sedenja i hodanja i time se sprecila pojava
deformiteta tokom drugog kriznog razdoblja (strana 32) u razvoju deteta, a to je polazak
u Skolu. Vezbe prevencije podrazumevaju kako staticke, tako i dinamicke vezbe za
jacanje misica trupa (kalistenika — vezbe sopstvenim telom; teg je nase telo: sklekovi,
trbusnjaci, lednjaci, zgibovi, ili jednostavno decije igre u parku: penjanje i spustanje
niz tobogane, penjanje uz konopac, penjanje uz,raketu”isl.), alii vezbe posture pred
ogledalom kada se dete uci pravilima normalnog stava tela i samim tim, gledajuci se
u ogledalu, u¢i kako da samostalno koriguje naruseno drzanje tela. Ovim veZbama,
uz insistiranje na aktivnom zivotnom stilu deteta (igranje napolju, bavljenje sportom,
adekvatno sprovodenje ¢asova fizicke kulture), deca sti¢u pravilan automatizam drzanja
tela, sto je jedan od preduslova za prevenciju nastanka deformiteta kicmenog stuba,
pa i same kifoze.

Kineziterapija - lecenje pokretom

Ukoliko se kifoza ipak javi u nekom periodu rasta, razvoja i sazrevanja deteta, bitno
je odmah zapoceti sa kineziterapijskim procedurama kako deformitet ne bi progredirao u
srukturalni, odnosno fiksirani stadijum. Kada je u pitanju funkcionalni stadijum kifoze,
korektivne vezbe se baziraju na jacanju oslabljene muskulature (akcenat je na vezbama
snage), a dodatno se sprovode i vezbe kompenzatorno skracenih misi¢a. Sa druge strane,
ukoliko se razvije strukturalni (nepotpuni ili potpuni) stadijum kifoze, akcentuju se vezbe
redresacije, odnosno istezanja skrac¢enih ligamenata kicmenog stuba i kompenzatorno
skracenih misi¢a grudnog kosa i abdomena, a sa pove¢anjem pokretljivosti kicmenog
stuba i elasti¢nosti i rastegljivosti skra¢enih misica, polako se uvode i gore pomenute
vezbe za jacanje ledne muskulature. Pamtite: funkcionalni deformitet — akcenat je na
jacanju; strukturalni deformitet — akcenat je na istezanju!
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Kineziterapija kifoti¢cnog loseg drzanja (funkcionalni stadijum)

Kineziterapija funkcionalnog stadijuma kifoze (zahvacene aktivne snage organizma,
odnosno, dolazi do popustanjeili hipotrofije misi¢a leda zbog ¢ega nastaje povecana
kifoti¢na krivina) bazira sa na vezbama jacanja ledne muskulature (sa akcentom na gornji
deo leda, jer su kifoze najcesce lokalizovane u torakalnom, tj. grudnom delu kicmenog
stuba) i istezanje kompenzatorno skracene muskulature grudnog kosa i abdomena.
Drugim re¢ima, ,imam kifozu, radim lednjake". Dodatno, kao i kod lordoze, i kod kifoze
karlice i misi¢i zadnje loZe buta), tako da kineziterapijske procedure podrazumevaju i
istezanje ovih regija sa akcentom na sledece misice: m. iliopsoas (glavni fleksor kuka),
buta (m. biceps femoris, m. semimembranosus i m. semitendinosus — esktenzori u zglobu
kuka i fleksori u zglobu kolena).

Pocetni polozaj lezei na trbuhu

U ovom polozaju glava se pri dizanju trupa zadrzava u produzetku kicmenog stuba,
sa licem prema podlozi. Ukoliko se pri zauzimanju ovog polozaja uocava pojacana
lumbalna krivina, onda se od paciijenta trazi da kontrahuje/zategne trbusnu musku-
laturu kako bi se pojacana lordoza korigovala. S obzirom da su pacijenti koji sprovode
ove vezbe najcesce deca, vrlo ¢esto nemaju dovoljno snage da voljnim kontrakcijama
drze lordoti¢nu krivinu u fizioloskim granicama. U tim slu¢ajevima ispod kukova i pod
trbuh se stavlja okrugli jastuk, kako korigovanjem jednog deformiteta (u ovom slucaju
kifoze) ne bi doslo do stvaranja drugog deformiteta, odnosno lordoze (Koturovi¢ &
Jericevi¢, 1986).

Slika 41. Ruke pored tela, dlanovi okrenuti ka Slika 42. Ruke u odrucenju, dlanovi okrenuti ka
podlozi. Dizanjem ramena pripajati tlu. Podizanje ruku i ramenog pojasa sa
lopatice uz kicmeni stub, a pripajanjem lopatica kicmenom stubu.
istovremeno podizati glavu od tla. Glava u produzetku kicmenog stuba.

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine ,Vita Maxima®).
Foto: Predrag Milosavljevi¢.
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Slika 43. Pocetni poloZaj sa rukama opruzenim Slika 44. Ispod trbuha i kukova podmece se
na tlu ispred glave. Dizati opruzene ruke jastuce kako bi se korigovala pojacana
istovremeno okrecuci dlanove nagore i lordoti¢na krivina. Terapeut moze da
priblizavati lopatice kicmenom stubu. pridrzava noge vezbaca ukoliko se odizu

od podloge. Ruke savijene u laktovima
pod uglom od 90°. Ekstenzija trupa sa pri-
vla¢enjem lopatica ka kicmenom stubu.

Slika 45. Vezba se sprovodi isto kao i na slici 44, samo se za podlogu koristi kineziterapijski sto ili klupa,
bez postavljanja jastuka ispod kukova. Ruke mogu biti na potiljku ili iza leda kako bi se
akcentovala kontrakcija trapezius misica. Potrebno je fiksirati noge.

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine ,Vita Maxima®“).
Foto: Predrag Milosavljevi¢.

Pocetni polozaj u sedu sa opruzenim kolenima

Pri izvodenju ovog polozaja kolena se ne smeju savijati. Cilj u ovom polozaju je i
istezanje skrac¢enih misica pelvifemoralne muskulature, pored ja¢anja misica ekstenzora
trupa (Slike 46 i 47).
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Slika 46. Ruke pored tela, dlanovi okrenuti ka Slika 47. Ruke u odrucenju, dlanovi okrenuti ka
podlozi. Dizanjem ramena pripajati tlu. Podizanje ruku i ramenog pojasa sa
lopatice uz ki¢meni stub, a pripajanjem lopatica kicmenom stubu.
istovremeno podizati glavu od tla. Glava u produzetku ki¢menog stuba.

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine,Vita Maxima®).
Foto: Predrag Milosavljevi¢.

Pocetni polozaj cetvoronozni

Na samom pocetku izvodenja vezbi u ovom polozaju insistira se da se trup spusta
nisko, sa osloncem na podlakticama, a bokovi se povlace malo unazad. Na ovaj nacin
se pravi uvod u izvodenje vezbi u ovom teskom pocetnom polozaju bez oslonca trupa i
podlaktica o podlogu. Kada pacijent ojaca i savlada izvodenje vezbi u ovom korigovanom
polozaju, onda se prelazi na izvodenje kineziterapije u pravilnom ¢etvoronoznom polo-
zaju, ali sa polozajem kolena koja su uvek malo ispred kukova, kako bi se obezbedila
ravnoteza pri izvodenju vezbi i izbeglo krivljenje kicmenog stuba u lumbalnom delu.
Glava je uvek u produzetku kicmenog stuba, licem okrenutim ka podlozi (Slike 48 i 49).

Slika 48. Podizudi trup do horizontale ruke Slika 49. Podizudi trup do horizontale ruke
opruziti u laktovima u odrucenje. drzati ispreplitane na potiljku. Polozaj se
U odrucenju uvrtati dlanove prema gore. zauzima i odrzava uz pomo¢ terapeuta

koji pridrzava noge vezbaca. Laktovi se
povlace $to vise unazad i nagore.

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine,Vita Maxima®).
Foto: Predrag Milosavljevic.
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Stojeci pocetni polozaj

Ovaj polozaj se primenjuje tek na kraju vezbanja kada se korektivnim vezbama u
drugim polozajima uspostavila ravnoteza izmedu oslabljenih misica leda, sa jedne
strane, i skracenih misi¢a grudnog kosa i abdomena, sa druge strane (Slike 501 51).

Slika 50. Ruke na kukovima. Elongacija (izduzivanje) ~ Slika 51. Savijanje trupa do vodoravnog polozaja

ki¢menog stuba, savijanje laktova unazad licem ka dole. Ruke se povlac¢e put
(zatezanje misica leda, istezanje grudnih nazad i prema gore, dlanovi prema
misica). Abdomen snazno zategnut. tlu, lopatice ka kicmenom stubu.

A

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine ,Vita Maxima®).
Foto: Predrag Milosavljevi¢.

Kineziterapija strukturalnog stadijuma kifoze

Pocetni polozaj cetvoronozni

Slika 52. 1z pocetnog polozaja bokovi se povla¢e  Slika 53. Iz pocetnog poloZaja, oslanjajuci se na

unazad uz istovremeno istezanje ruku prste, dizati bokove i trup sve do potpu-
Sto vise unapred, ramena sto bliza nog opruzanja nogu. Oslanac na celim
podlozi. stopalima. Grudni kos sto vise pribliziti

kolenima. Ruke ostaju na tlu.

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine ,Vita Maxima®“).
Foto: Predrag Milosavljevi¢.
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Pocetni polozaj stojedi pored ripstola licem prema ripstolu

Slika 54. Ruke oslonjene Sakama na pre¢ku — malo  Slika 55. Savijanjem jedne noge u kolenu do¢i

Sire od ramenog pojasa. Stopala malo do ¢ucnja. Druga noga opruzena nazad.
udaljena od ripstola. I¢i u ¢ucanj sa pribli- Naizmeni¢no jednu nogu savijati, drugu
Zavanjem gornjeg dela tela ka ripstolu. opruzati.

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine ,Vita Maxima®“).
Foto: Predrag Milosavljevi¢.

Pocetni polozaj stojeci na ripstolu licem prema ripstolu ili ledima prema ripstolu

Kao i u prethodnim polozajima, kada je u pitanju kineziterapija strukturalnog
stadijuma kifoze, i u ovom polozaju akcenat je na istezanju (elongaciji) kicmenog
stuba i njegovih skracenih ligamenata, kao i na istezanju kompenzatorno skracene
pektoralne muskulature.

Slika 56. Vis na ripstolu. Ekstenzija glave i vrata Slika 57. Vis na ripstolu. Ekstenzija glave i vrata
(povuci ih sto vise unazad). Podizanjem (povuci ih sto vise unazad). Podizanjem
stopala, vratiti oslonac na precku ripstola stopala, vratiti oslonac na precku ripstola
(bez savijanja ruku). (bez savijanja ruku).

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine, Vita Maxima®).
Foto: Predrag Milosavljevic.
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Slika 58. Pocetni polozaj sedeci na stolici, ledima  Slika 59. Sed na podlozi, ledima ka ripstolu. Rukama

ka ripstolu. Izmedu grudnog dala ki¢cme hvat za najvisu mogucu precku ripstola.
i ripstola stavlja se jastuk ili roler. Vrsiti Snazno zatezanje trbusne i sedalne
istezanje grudnih misi¢a, uz potiskivanje miskulature, a gornji deo tela isturiti
jastuka ili rolera. put napred. Kolena opruzena (isteze se

zadnja loza buta).

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine,Vita Maxima“).
Foto: Predrag Milosavljevi¢.
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Kineziterapija kifoza uz upotrebu rekvizita

Kineziterapijske vezbe se mogu sprovoditi i uz pomoc upotrebe odgovarajuéih rekvizita,
$to doprinosi atraktivnosti i ve¢oj motivisanosti dece da ove vezbe sprovode. Sto vise
izazova stavimo pred dete, vise ¢emo ga stimulisati da bude privrzeniji i efikasniji
prilikom sprovodenja dugotrajnog i vrlo Cesto, ,suvoparnog” programa kineziterapije.
Stoga, ¢im dete savlada izvodenje vezbi u osnovnim i laksim pocetnim polozajima, u
sam proces kineziterapije polako treba uvoditi sve interesantnije i zahtevnije vezbe.
Dejstvo je onda dvojako: vezbe su teze za izvodenje, pa je efekat istih izraZeniji, a dete
je motivisano novim izazovom koji smo stavili pred nju/njega, pa daje svoj maksimum
u izvodenju vezbe i time se dobija na dodatnoj efikasnosti terapije (Slike 60 61).

Slika 60. Vezba za istezanje grudne i abdominalne  Slika 61. Vezba za istezanje grudne i abdominalne
muskulature i jacanje ekstenzornih misica muskulature i jac¢anje ekstenzornih misica
trupa pomocu valjkaili rolera. trupa pomocu pilates lopti. Sa ciljem

efikasnijeg dejstva vezbi mogu se koristiti
i tegovi u rukama prilagodeni uzrastu i
sposobnostima deteta.

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine ,Vita Maxima®).
Foto: Predrag Milosavljevic.

Kineziterapija kifolordoza

Ve ranije je receno da jedan deformitet vrlo ¢esto moze biti udruzen sa drugim
deformitetom. Drugim recima, usled postojanja velike kifoti¢ne krivine, nastaje i
kompenzatorna lordoza, i obrnuto. Ukoliko postoji udruzen deformitet, kineziterapija
se mora sprovoditi tako da le¢enjem jednog deformiteta ni na koji nacin ne pogorsa-
vamo drugi (Koturovi¢ & Jericevi¢, 1986). U slu¢aju da je kifoza primarni deformitet, a
lordoza je nastala kompenzatorno, pocetni polozaj za lecenje kifoze treba zauzeti tako
da se koriguje pojacana lordoti¢na krivina, a onda bezbedno pristupi jacanju ledne musku-
lature (Slika 62). Sa druge strane, ukoliko je lordoza primarni deformitet, a kifoti¢cno
lose drzanje je nastalo kao posledica izraZzene lordoze, onda opet treba zauzeti takav
korigovan pocetni polozaj u kome ¢e se jacati trbusna muskulatura, ali ¢e se kifoti¢na
krivina drzati pod kontrolom i sprecice se njeno pogorsavanje (Slike 63 i 64).
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Slika 62. Pocetni polozaj lezeci na trbuhu uz Slika 63. Pocetni poloZaj lezeci na ledima sa opru-
obavezno podmetanje jastuceta ispod zenim nogama. Ruke na potiljku iza glave
kukova. Ruke u odrucenju, prave u lakto- — korekcija kompenzatorne kifoti¢ne
vima, podizanje ruku na gore i put nazad, krivine. U ovom polozZaju moze se vrsiti
uz istovremeno snazno zatezanje trbusne snazno zatezanje trbusne muskulature,
muskulature. podizanje trupa (uz stabilizaciju nogu od

strane terapeuta), podizanje nogu i sl.

Slika 64. Pocetni polozaj vis na ripstolu ledima prema ripstolu. Izmedu listova i ripstola se podmece
jastuce ili roler. Naizmeni¢no se podize jedna, pa druga noga.

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine ,Vita Maxima“).
Foto: Predrag Milosavljevic.

Pored gore prikazanih (samo nekih) kineziterapijskih vezbi, za uspesno le¢enje kifoze
treba naglasiti i par pravila koja se odnose na Zivotni stil, a koja umnogome doprinose
kako prevenciji, tako i le¢enju ovog deformiteta:

« osobe koje imaju kifozu treba da izbegavaju spavanje na boku i ledima sa
visokim uzglavljem;

+ osobe koje imaju kifozu treba da izbegavaju koris¢enje niskih radnih povrsina
koje pogoduju savijanju glave, ramena i trupa i nastanku, odnosno pogorsanju
kifoze;

« osobe koje imaju izrazenu kifozu treba da izbegavaju sportove koji potenciraju

ovu vrstu deformiteta: biciklizam, borilacki sportovi.
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Lecenje kifoza miderima (spinalnim ortozama)

U slu¢aju postojanja umereno izraZzenih krivina, ¢ija korekcija je rezistentna na
primenjenu kineziterapiju, u leCenje kifoza se ukljucuje i nosenje specijalnih spinalnih
ortoza, odnosno midera. Nosenje midera tokom lecenja kifoze rezervisano je za decu
koja boluju od adolescentne kifoze (Morbus Scheuermann), narocito tokom faza
naglog rasta u pubertetu, kao i kod pacijenata sa krivinom po Cobb-u izmedu 50i 60°
(Jandri¢, 2012). Takode, indikacija za noSenje ortoza je i prisustvo hroni¢nog bola u
ledima, kao i postojanje rigidne (tesko korektibilne) kifoze, kada mehanicka sila spolja,
u ovom slucaju mider, tokom dana deluje na kifoti¢nu krivinu sa ciljem da je smaniji.
Nosenje midera ima smisla dok rast i razvoj deteta jo$ uvek traje, odnosno, dok se nije
postigla koStana zrelost odrasle osobe. Smatra se da se efikasnost le¢enja kifoze
spinalnim ortozama umnogme smanijuje $to je kifoti¢na krivina veca i $to su rast, razvoj
i sazrevanje deteta blizi kraju. Dokazano je da za krivine vec¢e od 74° po Cobb-u, na
pocetku le€enja, nosenje midera ima minimalan do umeren uspeh. Stoga, uvodenje
midera u terapiju kifoze mora biti na vreme (ugao po Cobb-u < 60°), kako bi ova vrsta
terapije imala $to vise efekta. Dokazano je da redovno nosenje midera u periodu rasta
i razvoja poboljsava stanje deformiteta kod preko 60% dece (Bradford, Moe, Montalvo,
&Winter, 1974). Najefikasnije je uvodenje nosenja midera na pocetku puberteta. Mider
treba da se nosi oko 2 godine, a skida se po postizanju koStane zrelosti. Postoje razliciti
tipovi midera, a izraduju su u zavisnosti od vrste i lokalizacije kifoze. Najjednostavniji tip
midera je tzv. TLSO mider za korekciju kifoze jer predstavlja sistem u 3 tacke oslonca:
karlica, vrh kifoti¢ne krivine i poslednje uporiste je na grudnoj kosti (sternum) ili ispod
klju¢nih kostiju (infraklavikularno). Drugim re¢ima, ortoza se prostire od karlice, pa do
vrha sternumailiispod kljucnih kostiju, pa preko zadnje strane leda gde se nalazi poja-
¢ana kifoti¢na krivina. Mideri za torkalnu kifozu nose se tokom no¢ii vec¢eg dela dana,
a najidealniji mider je sistem u 4 ili 5 tacaka oslonca na telu zbog misi¢nog disbalansa.
U slucaju torakolumbalne kifoze mider se nosi tokom dana u sedec¢em polozaju, a naje-
fikasniji je sistem u 4 tacke oslonca. U slucaju juvenilnih/adolescentnih kifoza (Morbus
Scheuermann) preporucuje se nosenje Milwaukee midera koji se sastoji od karli¢nog
korzeta, torakalnog jastuceta, prstena/kalupa koje ide ispod vrata i jastucica za pritiskanje
rebara — 4 tacke oslonca (Ali, Fontanari, Fontana, & Schmolz, 2020). Prilikom nosenja
midera neophodne su redovne radiolo$ke kontrole na 3 do 6 meseci kako bi se pratila
efikasnost ove vrste terapije. U slu¢aju da nosenje midera ne daje zadovoljavajuce rezultate,
sama ortoza se moze korigovati sa ciljem dobijanja sto boljeg terapijskog uspeha. Cilj
ortostatske terapije je noSenje midera tokom 23 sata dnevno, a tek po prestanku faza
naglog rasta u visinu, ortoza se moze nositi povremeno tokom dana. Jasno je da ova
¢injenica ukazuje na ogromno psiholosko i fizicko opterec¢enje deteta koje mora da nosi
spinalnu ortozu, te je stoga neophodna podrska porodice i okoline kako bi dete bilo
dovoljno motivisano da ovakvu vrstu terapije zavrsi do kraja (Jandri¢, 2012).
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Lecenje kifoza hirurskim putem

Indikacije za operativno lecenje kifoza su sledece (Aufdermaur & Spycher, 1986):

+ hronicni bol u ledima koji remeti svakodnevne zivotne aktivnosti;

« izrazene neuroloske promene uzrokovane kifozom koje mogu voditi i ka
paralizi (gubitak misi¢ne funkcije jednog ili vise misica);

« progresija deformiteta i uprkos primenjenoj terapiji (kineziterapija i nosenje
midera);

« estetski problemi (velika krivina koja narusava fizicki izgled zbog cega se
javlja i psiholoska komponenta deformiteta: ,dete pati zato Sto izgleda ruzno
i razlikuje se od svojih vrsnjaka").

U dono3enju odluke o indikacijama za hirursko lecenje veliku ulogu ima i veli¢ina
ugla po Cobb-u. Smatra se da krivine ve¢e od 60° po Cobb-u jesu jedna od indikacija
za operativno lecenje deformiteta. Neophodno je naglasiti da rast i razvoj moraju biti
zavr$eni da bi se pristupilo hirurskom lecenju. Ukoliko se kifoza operise pre postizanja
kostane zrelosti odrasle osobe, postoji opasnost da se deformitet, u toku rasta i razvoja
koji jo$ uvek traje, opet javi.

Hirursko lec¢enje kifoza podrazumeva,velike, krvave” operacije, koje sa sobom nose
odgovarajuce rizike, bol i tesku i dugu rehabilitaciju. Operacija se sprovodi u op5toj
anesteziji, na ledima se vrsi incizija, odnosno pravi se rez iznad projekcije kicmenog
stuba. Sama procedura podrazumeva fuziju, odnosno povezivanje strukturalno izme-
njenih ki¢menih prsljenova (,klinasti prsljenovi“) delovima kosti koje se uzimaju sa
karlice. Ugraduju se metalna Sipka, kopce, srafovi i Zice kako bi se kicmeni prsljenovi
drzali zajedno u Zeljenom polozaju dok se same fuzionisane kosti prirodno ne spoje.
Ovaj proces spajanja traje i do nekoliko meseci, nakon ¢ega se metal obi¢no odstra-
njuje novom hirurskom intervencijom (Jandri¢, 2012). 1z svega gore navedenog jasno
je da, po svaku cenu, treba teziti ka tome da se izbegne ovakav vid lecenja kifoze. Na
svu srecu, u velikoj vedini slucajeva, kifoze se mogu uspesno tretirati kineziterapijskim
procedurama i nosenjem midera. Hirursko lec¢enje uglavnom je rezervisano za konge-
nitalne (urodene) teske kifoze i za one koje, i uprkos brojnim konzervativnim nacinima
leCenja, progrediraju tokom rasta i razvoja deteta do velikih krivina.




DEFINICIJA

SKOLIOZE

konveksna strana

3D deformitet: poremecaj u sve
tri telesne ravni: frontalnoj,
sagitalnoj i transverzalnoj.

Lateralno (boc¢no krivljenje) ki¢cme-
nog stuba u frontalnoj ravni koje
iznosi 10°i vise, mereno po Cobb-u
(ugao po Cobb-u > 10°ide u prilog
skolioze!).

Krivljenje ki¢menog stuba sa
konveksitetom (ispupcenjem) u
desnu ili levu stranu. Ukoliko je
krivljenje kicmenog stuba u levu
stranu radi se o sinistrokonveksnoj
skoliozi (konveksitet ide u levo), a
suprotna (desna) strana je onda
konkavna (udubljena) strana.

Y
konkavna strana

SKOLIOZE (Scoliosis)

Skolioza (gr¢ki scolidis - kriv, iskrvljen) predsta-
vlja komplikovan poremecaj kicmenog stuba u
sve tri telesne ravni, odnosno 3D deformitet, ili
deformitet u tri dimenzije (Jandri¢, 2012):

frontalna ravan: dolazi do lateralnog,
odnosno boc¢nog krivljenja ki¢menog
stuba sa konveksitetom u desnu ili levu
stranu - gledajudi pacijenta u frontalnoj
ravni sa dorzalne strane uocava se krivlje-
nje kicmenog stuba u desnu ili levu stranu
(konveksitet krivine) u odnosu na zami-
Sljenu vertikalnu liniju koja prolazi kroz rtne
nastavke ki¢menih prsljenova (processus
spinosus). Lateralna devijacija, odnosno
krivljenje moze zahvatiti samo jedan deo
ki€menog stuba (torakalni ili lumbalni, kada
je re¢ o grudnoj ili slabinskoj desnostranoj
ili levostranoj skoliozi), ili ceo ki¢meni stub,
kada se radi o totalnoj skoliozi u desnu ili
levu stranu. Strana suprotna od konveksiteta
krivine naziva se konkavna strana, o ¢emu
¢e kasnije biti reci u viSe detalja;

sagitalna ravan: dolazi do torzije, odnosno
uvrtanja dela prsljenskog tela jednog
ki¢menog prsljena ka drugom, 5to vodi ka
promeni profila kicmenog stuba u sagitalnoj
ravni. Drugim rec¢ima, dolazi do torzije
(uvrtanja) kompletnog kicmenog stuba, pa
i grudnog kosa, uz promenu izgleda sagita-
Inog profila (zamislite mokru krpu koju zelite
daiscedite i nacin na koji je uvréete da biste
to uradili — prakti¢no se slicno desava i sa
ki¢menim stubom, narocito kod izraZenijih
skolioza; $to je skolioza izraZenija, to je i torzija
veca, pa samim tim i promena izgleda sagi-
talnog profila);

transverzalana (poprec¢na) ravan: dolazi
do rotacije, odnosno okretanja, kicmenog
stuba oko uzduzne osovine u transverzalnoj
ravni.
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Lateralno krivljenje kicmenog stuba u desnu ili levu stranu u frontalnoj ravni
koje iznosi 10° i vise, mereno po Cobb-u, na radiografiji u polozaju postero-anteriorne
(PA) projekcije (zadnje-prednja), kada je rendgenska cev uperena u leda, definise
skoliozu kao pravi deformitet, u uzem smislu reci. Drugim recima, lateralna devijacija,
odnosno boc¢no krivljenje kicmenog stuba u fronatalnoj ravni, u desnu ili levu stranu,
moze biti i manja od 10°, mereno po Cobb-u, ali se tada radi o skoliozi u Sirem smislu
re¢i, odnosno o loSem skolioticnom drzanju, a ne pravom strukturalnom deformitetu,
o ¢emu se kasnije biti vise reci.

ETIOLOGIJA SKOLIOZA

Skolioze mogu biti nepoznatog ili poznatog uzroka. Skolioze nepoznatog uzroka
nazivaju se jos i primarne ili idiopatske skolioze i spadaju u najc¢esée deformitete
kicmenog stuba, kada je re¢ o skoliozama. Drugim recima, ne znamo zasto se javlja
skolioza u odredenom periodu rasta, razvoja i sazrevanja deteta, ali znamo da postoji
multifaktorijalni hereditet kao predispozicija za nastanak idiopatske skolioze. Ovo
znaci da naslede igra bitnu ulogu u nastanku primarne skolioze jer je dokazano da
porodi¢na povezanost postoji u ¢ak 30-80% slucajeva: ukoliko je jedan ¢lan porodice
imao ovu vrstu skolioze, postoji velika $ansa da neko od njegovih potomaka nasledi i
razvije istu vrstu deformiteta (Peng, Wang, Qiu, Zhang, & Zhuang, 2020). Istrazivanja
idu u prilog prevalencije (ukupan broj osoba sa idiopatskom skoliozom u opstoj populaciji)
adolescentne idiopatske skolioze, sa krivinom ve¢om od 10° po Cobb-u od 2-3%, dok
je prevalencija krivina vecih od 20° (0.3-0.5%) i 40° (< 0.1%) po Cobb-u znatano reda u
opstoj populaciji (Weinstein, 1999). Skolioza se obi¢no javlja kod osoba starijih od 10
godina, znatno rede u ranijem zivotnom dobu, a naj¢esce se ispoljava u fazama naglog
rasta u visinu koje su karatkteristi¢ne za period puberteta i adolescencije, pa otuda i
naziv adolescentna idiopatska skolioza (AlS), koja inace spada u najcesce skolioze u
opstoj populaciji.

Skolioze poznatog uzroka nazivaju se jos i sekundarnim skoliozama. Sekundarne
skolioze su znatno rede, ali znatno se lakse lece, jer kada znamo uzrok nastanka skolioze,
onda delujuci na njega adekvatnim terapijskim procedurama otklanjamo i uzrok, ali i
skoliozu. Skolioze poznatog uzroka mogu biti urodene i ste¢ene. Urodene ili kongeni-
talne skolioze nastaju jos intrauterino (dok je beba u materici, tj. maminom stomaku)
usled mutacije gena zasluznih za normalno formiranje ki¢menih priljenova i samog
ki¢cmenog stuba. Kod ovih skolioza beba se rada sa deformitetima prsljenova i/ili
rebara $to vodi ka pojavi 3D deformiteta kicmenog stuba, odnosno deformiteta u sve
tri telesne ravni. Urodene skolioze spadaju u teske strukturalne deformitete (zahvacen
pasivni aparat za kretanje: kosti i ligamenti kicmenog stuba), sa velikom krivinom po
Cobb-u, i vrlo ¢esto zahtevaju hirursku korekciju. Kada je re¢ o steCenim skoliozama,
one se mogu javiti u razli¢itim periodima zZivota u sklopu: odgovarajuéih neuromisi¢nih
oboljenja (razli¢ite neuroloske bolesti); neurofibromatoze (genetsko oboljenje nervnog
sistema koje utice na rast nervnih Celija i dovodi do pojave tumora na nervnim tkivima);
ranije pomenutog Marfanovog sindroma; infekcija i povreda ki¢menog stuba. Pojedini
uzrocnici skolioze se mogu lakse ili teze leciti, pa ¢e samim tim ishod lecenja znatano
uticati i na otklanjanje sekundarno nastale skolioze kao deformiteta kicmenog stuba.
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KLASIFIKACIJA (PODELA) SKOLIOZA
Podela skolioza u odnosu na etiologiju

Kako je vec ranije opisano, u odnosu na uzrok nastanka deformiteta, skolioze se
mogu podeliti na primarne ili idiopatske (deformiteti nepoznatog uzroka) i sekundarne
skolioze (deformiteti poznatog uzroka). Sekundarne skolioze se dalje mogu podeliti
na urodene (kongenitalne) i ste¢ene u sklopu razli¢itih neuroloskih oboljenja i drugih
patoloskih stanja koja se odrazavaju i na strukturu samog kicmenog stuba.

Podela skolioza u odnosu na izgled kostane strukture kicmenog stuba

U odnosu na izgled kostane strukture kicmenog stuba, odnosno, u odnosu na
zahvacenost aktivnog (misica) ili pasivnog dela aparata za kretanje (ligamenti i kosti),
skolioze se mogu podeliti na funkcionalne i strukturalne.

Funkcionalne skolioze podrazumevaju zahvacenost aktivnhog dela aparata za
kretanje, tj. misica. Drugim re¢ima, dolazi do hipotrofije, odnosno popustanja/slabosti
misica leda sa jedne strane kicmenog stuba usled ¢ega dolazi do njegovog bocnog
krivljenja na stranu gde se javila slabost ledne muskulature. Kod funkcionalnih skolioza
prisutna je samo lateralna devijacija kicmenog stuba u jednuiili drugu stranu, bez torzije
i rotacije u sagitalnoji transverzalnoj ravni. Ove skolioze su labave, korektibilne i reve-
rzibilne jer ne podrazumevaju promene na nivou samih ki¢cmenih prsljenova. Drugim
recima, zauzimanjem odgovarajucih korektivnih polozaja deformitet se priviemeno
gubi, a kineziterapijskim procedurama koje podrazumevaju jacanje oslabljenih misica,
deformitet se vrlo lako u potpunosti koriguje (Tabela 14).

Funkcionalne skolioze se odlikuju i malim uglom po Cobb-u (< 10°), odnosno
manjim boc¢nim krivljenjem u desnu i levu stranu i stoga se definiSu kao loSe skolioti¢no
drzanje, a ne deformitet u uzem smislu reci koji podrazumeva strukturalnu skoliozu
sa promenama u gradi samih ki¢menih prsljenova. Mogu se podeliti na posturalne i
kompenzatorne.

Posturalne skolioze se ¢esto nazivaju i habitualne (nastaju kao posledica lose
posture i grade tela) i skolske skolioze (karakteristi¢ne su za skolski uzrast, narocito za
period puberteta, kada lose navike sedenja u Skolskim klupama, uz sve cesce prisutan
sedentarni nacin zivot, doprinose laksoj pojavi deformiteta). Javljaju se posle 10.ili 11.
godine Zivota i za njih su karakteristi¢ne promene u ligamentarno-misi¢nom aparatu,
uz disfunkciju nervnog sistema tokom faza naglog rasta u visinu.
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Tabela 14. Korektivni poloZaji pri kojima se priviemeno gubi bo¢no krivljenje kicmenog stuba - odlika
funkcionalnih skolioza.

Korektivni stav Opis polozaja koji se zauzima

Od pacijenta se trazi da se ispravi, da zategne misice leda, povuce
ramena nazad i priljubi lopatice kicmenom stubu i grudnom kosu;
ispitiva¢ dodatno, pasivno, moze povuci ramena pacijenta put nazad
i zategnuti muskulaturu — bo¢no krivljenje kod loseg skolioti¢nog
drzanja se gubi.

Aktivno i pasivno zatezanje
muskulature leda

Ukoliko je boc¢no krivljenje kicmenog stuba u desnu stranu
(konveksitet krivine), onda pacijent podize levu ruku iznad glave —
ovim pokretom se ki¢meni stub vraca u neutralni, vertikalni polozaj i
to je znak da se radi o loSem skolioti¢cnom drZzanju, odnosno
funkcionalnoj skoliozi.

Podizanje ruke na
konkavnoj strani

U testu pretklona pacijent se posmatra u frontalnoj ravni (ispitivac
Test pretklona je iza pacijenta). U slu¢aju funkcionalne skolioze muskulatura sa leve
(Adamsov test) i desne strane kicmenog stuba je u istoj ravni, na istom nivou, ili je
prisutan diksretan gibozitet < 10° po Cobb-u.

Pacijent lezi na trbuhu, brada oslonjena o podlogu, ruke pored tela.
Polozaj lezeci na Kod lo3eg skolioti¢nog drzanja dolazi do korekcije poloZaja kicmenog
trbuhu stuba (vraca se u neutralni, vertikalni polozaj - vertikalna linija prolazi
kroz sve rtne nastavke kicmenih prsljenova).

Pacijent se sa obe ruke drzi na najvisoj precki ripstola, bez oslonca na
nogama; zatezanjem ledne muskulature u ovom polozaju dolazi do
korekcije bocne krivine kod funkcionalne skolioze.

Polozaj visa na
ripstolu

Drugim re¢ima, misi¢na snaga kod dece, u periodu pre adolescencije, razvija se na
racun nervnih adaptacija, odnosno povecanja aktivacije motoronih jedinica i poboljsanja
koordinacije motornih vestina. Dok se ne postigne potpuna zrelost nervnog sistema,
a to se obi¢no poklapa sa periodom postizanja kompletne seksualne maturacije, nije
moguce ocekivati povecanje snage misica tela na ra¢un hipertrofije. Stoga, u ovom
osetljivom periodu, muskulatura vrlo lako postane hipotoni¢na i hipotrofi¢na (popu-
Stanje snage misica, najces¢e na racun izometrijske i izotonicke misi¢ne izdrzljovsti).
Maturacija (sazrevanje) nervnog sistema odnosi se na zavrSetak mijelinizacije nervnih
vlakana, a to je preduslov za efikasno provodenje nervnog impulsa duz nervnog vlakna
i adekvatnu misi¢nu kontrakciju, posto mijelinski omotac ima funkciju provodnika
signala (kao elektri¢ni provodnik struje). U periodima naglog rasta u visinu, kada se
mijelinizacija jos uvek nije zavrSena, lako nastane nervna disfunkcija koja narusii stanje
ligamentarno-misi¢énog aparata i dovede do slabosti muskulature leda sa leve ili desne
strane ki¢menog stuba, odnosno loseg skolioti¢cnog drzanja ili, u tezim sluc¢ajevima,
strukturalne skolioze (Kenney, Wilmore, & Costill, 2012). Uzevsi u obzir sve gore navedeno,
jasno je koliko su redovni i adekvatno sprovedeni ¢asovi fizickog vaspitanja bitni, kao
i bavljenje razli¢itim vrstama sporta - to je ,ogromna pomo¢ nejakom telu tokom

turbulentnog perioda rasta, razvoja i sazrevanja deteta”!
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Kompenzatorne skolioze nastaju kao posledica nekog drugog, poznatog uzroka,
koji posledi¢no dovodi do pojave lo3eg skolioti¢nog drzanja. Neki od mogudih uzroka
nastanka funkcionalne skolioze su: anatomske varijacije duzine nogu (jedna noga kraca
od druge sto vodi ka narusenoj biomehanici stajanja i hoda i sledstveno losem skolioticnom
drzanju); spazam misi¢a leda (narocito m. erector spinae); is¢asenja kuka; bolovi u
ledima; tortikolis (krivljenje vrata u jednu stranu i licem okrenutim na suprotnu stranu).

Strukturalne skolioze predstavljaju skolioze u uzem smislu re¢i. Odlikuju se velikim
uglom po Cobb-u (> 10° na Rtg snimku), odnosno izrazenijim lateralnim (boc¢nim)
krivljenjem ki¢menog stuba u desnuiili levu stranu, ali i promenama sagitalnog profila
(torzija kitmenog stuba u sagitalnoj ravni) i rotacije kicmenog stuba u transverzalnoj
ravni (3D deformitet). Odlika strukturalnih (fiksiranih) skolioza je promena u strukturi
tela ki¢émenih priljenova! Ki¢meni prsljenovi postaju klinasto izmenjeni (umesto
Cetvrtastog oblika, poprimaju oblik trougla). Torzija kicmenog stuba u sagitalnoj
ravni odlikuje se rotacijom rtnih nastavaka (processus spinosus-i) kicmenih prsljenova
ka suprotnoj strani krivine (ka konkavnoj strani), dok se poprecni nastavci (processus
transversus-i) prsljenova rotiraju ka konveksitetu krivine, odnosno strani na kojoj se
krivina nalazi (Izatt, Adam, Verzin, Labrom, & Askin, 2012). Drugim re¢ima, ukoliko je
bocno krivljenje kicmenog stuba u desnu stranu (konveksna strana), poprecni nastavci
zahvacenih ki¢menih prsljenova se rotiraju u desno, a rtni nastavci u levo (konkavna,
suprotna strana krivine), a sve to dovodi do promene izgleda i strukture kicmenog stuba
u sagitalnoj ravni, $to se moze videti na Rtg snimku uradenom iz profila. Strukturalne
skolioze, pored misi¢a, zahvataju i pasivne snage organizma (ligamente ki¢cmenog stuba
i kosti) i spadaju u ireverzibilne deformitete. Jako ih je tesko korigovati. Vrlo Cesto, pored
intenzivne kineziterapije, neophodno je nosenje midera (specijalnih spinalnih ortoza),
a neretko je potrebno i hirursko le¢enje. Zauzimanjem, gore navedenih, korektivnih
polozaja NE dolazi do korekcije, tj. gubljenja krivine. Adamsov test pokazuje prisustvo
izrazenog giboziteta (> 10° po Cobb-u na Rtg-u) na strani krivljenja kicmenog stuba,
kada je u pitanju torakalna lokalizacija skolioze, odnosno, prominenciju (uzvisenje)
na strani deformiteta, kada je u pitanju lumbalna lokalizacija fiksirane skolioze, sto
ukazuje na tezi stepen deformiteta (Slike 65 i 66).
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Slika 65. Test pretklona (Adamsov test) pokazuje  Slika 66. Test pretklona (Adamsov test) pokazuje

izraZeni gibozitet desno (strelica) kod prominenciju lumbalne muskulature
devojcice sa strukturalnom dekstrokonve- desno (strelica) kod pacijentkinje sa
ksnom torakalnom skoliozom (grudni deo strukturalnom dekstrokonveksnom
ki¢menog stuba se krivi u desnu stranu — totalnom skoliozom (zahvacene i grudna
konveksitet krivine). i slabinska ki¢ma).

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine ,Vita Maxima®“).

Podela skolioza u odnosu na oblik skolioti¢ne krivine

U odnosu na oblik skolioti¢ne krivine skolioze se mogu podeliti na krivine oblika
latini¢nog slova Ci skolioze oblika latinicnog slova S (,C"i,S" skolioze). Skolioze oblika
slova C mogu biti totalne ili parcijalne. Zajednicka karakteristika obe vrste,,C" skolioza
jeste da su one jednostrane, odnosno dolazi do krivljenja kicmenog stuba u jednu
(desnu ililevu) stranu. Razlika izmedu totalnih i parcijalnih,C” skolioza je u zahvaéenosti
kitmenog stuba deformitetom. Totalne skolioze podrazumevaju zahvacenost ¢itavog
ki¢menog stuba (sa akcentom na torakalni i lumbalni deo). Drugim re¢ima, kompletan
ki¢meni stub se bo¢no krivi u desnu ili levu stranu. Parcijalne ,C” skolioze odlikuju
se krivljenjem dela kicmenog stuba u jednu stranu (naj¢esée samo torakalni deo, ili
samo lumbalni deo ki¢menog stuba bocno se krivi u desno ili levo). ,C” skolioze su
deformiteti sa jednom krivinom! Skolioze oblika slova S nazivaju se kombinovanim
(kompenzatornim) skoliozama. Njih odlikuje prisustvo dve ili vise krivina. Najcesc¢e
postoji jedna primarna krivina (krivljenje kicmenog stuba je zapocelo u toj regiji i tu
je krivina najizrazenija), a kao kompenzacija vremenom se javlja i sekundarna krivina,
pa ki¢meni stub poprima oblik latini¢nog slova S (npr. primarna torakalna krivina u
desnu stranu i kompenzatorna, sekundarna krivina u lumbalnom delu u levu stranu).
Ova vrsta skolioze (sa jednom primarnom i jednom sekundarnom krivinom) naziva se
~duplex” skolioza. U teZim slu¢ajevima mogu se javiti i ,triplex” skolioze (1 primarna i
2 sekundarne krivine) ili skolioze sa 2 primarne i 2 sekundarne krivine, koje predstavljaju
dvostruke,S” krivine, a sam ki¢meni stub poprima oblik,zmije" ili,gliste” (Stokes, Sangole,
& Aubin, 2009). Na srecu, ove vrste ,S” skolioza su retke.

U zavisnosti od toga da li je lateralno krivljenje kicmenog stuba u desnu ili levu
stranu, skolioze se definisu kao dekstrokonveksne (desnostrane) ili sinistrokonveksne
(levostrane). Konveksna strana deformiteta je strana boc¢nog krivljenja kicmenog stubal!

Suprotna strana je konkavna strana deformiteta!
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Ukoliko se ki¢meni stub krivi u desnu stranu, onda je ta strana konveksna (ispupcena),
alevastrana je konkavna (udubljena). Na slici 67 prikazani su razliciti oblici skolioti¢nih
krivina, kao i razlicite lokalizacije deformiteta u odnosu na regiju kicmenog stuba koji
je zahvacen skoliozom.

Slika 67. Razliciti oblici skolioti¢nih krivina sa razli¢citom lokalizacijom deformiteta (frontalna ravan sa

dorzalne/zadnje strane; A - torakalna sinistrokonveksna parcijalna,C” skolioza; B - torakolum-
balna sinistrokonveksna ,C” skolioza; C — lumbalna dekstrokonveksna parcijalna,C” skolioza; D
-, duplex” skolioza (sinistrokonveksna torakalna i dekstrokonveksna kompenzatorna lumbalna
skolioza).
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Izvor: https://www.zzjzdnz.hr/hr/zdravlje/zdravlje-djece-i-mladih/1308

Podela skolioza u odnosu na lokalizaciju skolioti¢ne krivine

U odnosu na lokalizaciju skolioti¢ne krivine skolioze se mogu podeliti na (Jandri¢, 2012):

cervikalne (vratne): najéeSce zahvataju vratnu kicmu izmedu prvog i Sestog
vratnog ki¢menog prsljena (C1-C6). Ova lokalizacija skolioti¢ne krivine spada
u retke deformitete;

torakalne (grudne): ovo je najzastupljenija lokalizacija skolioza i preme litera-
turnim podacima ove skolioze su naj¢esée desnostrane, odnosno dekstroko-
nveksne.Vrh (apex) ili teme krivine, kao mesto najvece udaljenosti kicmenog
stuba u odnosu na zamisljenu vertikalnu osu koja prolazi kroz rtne nastavke
kicmenih prsljenova, uz najvecu rotaciju ki¢menih prsljenova u tom deluy,
najcesce se nalazi izmedu petog i sedmog torakalnog prsljena (Th5-Th7);

torakolumbalne (grudno-slabinske): ove krivine zahvataju i deo torakalne i
deo lumbalne ki¢me (najcesce od Th4 do L2, L3 regije);

lumbalne (slabinske): naj¢esce zahvataju poslednja dva torakalna prsljena
(Th11iTh12), kao i svih pet lumbalnih (L1-L5). Ova lokalizacija deformiteta
spada u najbenignije skolioze koje se odlikuju najblazom klinickom slikom,
koja ne daje teze komplikacije, a ugao krivine je gotovo uvek manji od 30° po
Cobb-u. Prema literaturnim podacima, ove skolioze su najéesce levostrane
(Lenke, i drugi, 2001);

duple velike krivine (torakalna i lumbalna ki¢ma).
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Podela skolioza u odnosu na Zivotnu dob (uzrast) kada se javljaju

U odnosu na uzrast kada se javljaju skolioze se mogu podeliti na infantilne, juvenilne
i adolescentne. Infantilne su ¢esce kod decka, javljaju se u periodu od rodenja, pa do
navrsene 3. godine Zivota. Najcesce su sinistrokonveksne (levostrane) i za njih je kara-
kteristi¢na nagla progresija, odnosno pogorsanje deformiteta. Skolioze u ovom uzrastu
su najcesce kongenitalne (urodene) i vrlo Cesto se radi o teSkom deformitetu koji se
mora hirurskim putem leciti. Juvenilne skolioze karakteristi¢ne su za predskolski i Skolski
uzrast. Najcesce se javljaju izmedu 4. i 10. godine Zivota. Podjednako su zastupljene
kod oba pola, ¢esce su desnostrane i torakalne lokalizacije. Adolescentne skolioze se
javljaju posle navrsene 10. godine zZivota. Spadaju u izrazito progresivne skolioze ¢ija
krivina moze napredovatii za vise od 10° po Cobb-u na godisnjem nivou, narocito tokom
perioda puberteta, kada se javljaju faze naglog rasta u visinu i disbalanas izmedu duzine
kostiju i duzine i trofike (mase) samih misica i njihovih pripoja. Ce3¢e su zastupljene
kod devoijcica i uglavnom su dekstrokonveksne (Grafikon 2).

Grafikon 2. Podela skolioza u odnosu na zivotnu dob deteta kada se javljaju

Infantilne:
0-3 godine

Podela skolioza
prema uzrastu
deteta

| Adolescentne:
| posle 10.
godine

Juvenilne: |
4-10 godine

KLINICKA SLIKA SKOLIOZA

Kao i kod drugih deformiteta kicmenog stuba (lordoze i kifoze) klinicka slika skolioza
moze biti blaga, umerena i teska, Sto ¢e naravno zavisiti od stadijuma deformiteta
(funkcionalni ili fiksirani/strukturalni stadijum), veli¢ine ugla po Cobb-u i same motivi-
sanosti pacijenta tokom rehabilitacije, odnosno le¢enja deformiteta (,zapusteni” defo-
rmiiteti daju izraZenije tegobe i dolazi do progresije, odnosno pogorsavanja skolioze).
Kada je u pitanju funkcionalna skolioza, dolazi do popustanja aktivnih snaga organizma.
Drugim re¢ima, misici sa jedne strane ki¢menog stuba postaju hipotrofi¢ni, snizenog
tonusa i izdrzljivosti i kicmeni stub krece da se krivi u tu stranu. Ukoliko je popustila
muskulatura sa desne strane, kicmeni stub ¢e se kriviti u desno (dekstrokonveksna ili
desnostrana skolioza).
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sa suprotne strane deformacije postaju kompenzatorno skraceni. Znaci, konveksno
= popustanje misic¢a, a konkavno = skracenje misica, ili drugim re¢ima, konveksna
strana je strana krivine, a konkavna strana je strana suprotna od krivine (konveksnu
stranu ja¢amo, konkavnu stranu istezemo)! Funkcionalna skolioza obi¢no ne daje
izraZzene tegobe. Mogudi su bolovi i spazam muskulature leda (miofascijalni sindrom),
ali se ne ocekuju neuroloski deficiti i narusena funkcija kardiorespiratornog sistema.
Glavne karakteristike loSeg skolioti¢nog drzanja predstavljene su u Tabeli 15. Ukoliko
se pacijent posmatra u frontalnoj ravni sa dorzalne strane najupadljivija je asimetrija
Lorencovih trouglova (trouglovi stasa ili rasta), ali i asimetrija ramena, donjih uglova
lopatica i karlice i kukova (Slika 68).

Tabela 15. Karakteristike loseg skolioti¢nog drzanja.

Segmenti tela Polozaj kod kifoticnog loseg drzanja

glava iskrivljena u stranu suprotnu od strane krivine, rame na

Glavairamena . R S
konkavnoj strani spusteno, na konveksnoj izdignuto

lopatica na konveksnoj strani izdignuta, istaknutija i bliza kicmenom

Lopatice stubu

Ki¢meni stub lateralna devijacija (bo¢no krivljenje) u desnu ili levu stranu
Lorencovi trouglovi asimetricni

Abdomen (trbuh) ispupcen, mek, mlitav

kuk na konkavnoj strani uzdignut, na konveksnoj spusten uz jace
Kukovi izraZzenu glutealnu muskulaturu na konveksnoj strani zbog pomeranja
tezista tela na tu nogu

koleno u blagoj fleksiji na konkavnoj strani, u hiperekstenziji na

Kolena . .
konveksnoj strani

Slika 68. Pacijentkinja sa dekstrokonveksnom skoliozom. Pregled posture u frontalnoj ravni. Jasna asimetrija
ramena, lopatica, Lorencovih trouglova i kukova.

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine,Vita Maxima“).
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Pacijenti sa teskim oblikom deformiteta (ugao po Cobb-u > 40°) mogu se Zaliti na:

+ hroni¢ni misi¢ni bol;

» bolradikularnog porekla (neuroloski bol) pracen neuroloskim deficitima
(trnjenje, Zarenje, paljenje, gubitak osecaja i gubitak snage i funkcije ekstre-
miteta i/ili dela tela zahvacene regije - sa jedne strane klinasto izmenjeni
priljenovi mogu vrsiti pritisak, odnosno kompresiju na neki od nervnih kore-
nova koji izlaze iz kicmene mozdine, dok sa druge strane, ovakve strukturalne
promene prsljenova predstavljaju preduslov za lakSu pojavu diskus hernije,
koja isto tako dovodi do gore pomenutih neuroloskih ispada);

« smanjenu funkciju kardiorespiratornog sistema, s obzirom da velike krivine
ne dovode samo do poremedaja strukture kicmenog stuba, ve¢ i grudnog
kosa (dolazi do njegove torzije, uvrtanja i menjanja prec¢nika), a usled toga
posledi¢no se moze narusiti anatomski polozaj srca i pluca, pa samim tim i
njihova funkcija kada se osoba zali na brze zamaranje, otezano disanje, ubrzan
rad srca, malaksalost i snizenu kondiciju;

« psiholoske smetnje uslovljene estetskim problemima, jer velika skolioti¢na
krivina i te kako narusava posturuiizgled tela, pa samim tim mladi ljudi postaju
nesigurni, sramote se svog tela, manje su socijalni, Sto doprinosi anksioznosti
i depresiji (Kuznia, Hernandez, & Lee, 2020).

DIJAGNOSTIKOVANJE SKOLIOZA

Kao i kod ostalih deformiteta kicmenog stuba dijagnoza skolioza krece od klini¢kog
pregleda na osnovu kojeg se procenjuje potreba za daljim dijagnostickim metodama
poput radiografije (Rtg), spirometrije, kardiopulmonalnog testa fizi¢ckim optereéenjem,
magnetne rezonance (MRI) i kompjuterizovane tomografije (CT). Adekvatno sproveden
klini¢ki pregled je pola dijagnoze i stoga je od izuzetne vaznosti poznavanje izvodenja
metoda i testova koji spadaju u ovu vrsta pregleda. Bitno je naglasiti da nisu samo doktori
ti koji treba da znaju izvodenje ovog pregleda, nego da je vazna edukacija svih onih
koji na bilo koji nacin ucestvuju u rastu, razvoju i sazrevanju deteta (roditelji, sportski
treneri, profesori fizickog vaspitanja). Ukoliko svako savlada ove vrlo jednostavne metode
fizikalnog pregleda, mnogi deformiteti bice uoceni u ranoj fazi (funkcionalni stadijum)
i lakSe ce se leciti, a bice spreCena progresija u strukturalni stadijum koji je vrlo ¢esto
rezistentan na razli¢ite metode le¢enja i ostavlja deformitet pojedincu do kraja Zivota.
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Klini¢ki pregled

Klinicki pregled podrazumeva procenu posture i oblika tela. Pregled se vrsi u frontalnoj
ravni sa dorzalne strane. Drugim re¢ima, ispitiva¢ posmatra posturu pacijenta gledajuci
u njegova leda. Posmatra se polozaj glave i ramena, lopatica, sam ki¢meni stub, Lorencovi
trouglovi, polozaj kukova i donjih ekstremiteta. Svaka sumnja na bo¢no krivljenje
kicmenog stuba mora se potvrditi ili odbaciti izvodenjem testa pretklona (Adamsov
test) i drugim korektivnim testovima o kojima je ranije bilo reci (Tabela 14). Ovi testovi
sluze za postavljanje dijagnoze loseg skolioti¢nog drzanja (funkcionalna skolioza) ili za
postavljanje sumnje na dijagnozu strukturalne (fiksirane) skolioze. Ova sumnja se dalje
mora potvrditi ili odbaciti dodatnim dijagnostickim metodama, odnosno Rtg snimkom
ki¢menog stuba, o ¢emu e kasnije biti reci. Ukoliko Adamsov test ne pokaze gibozitet
i/ili prominenciju sa jedne strane kicmenog stuba, ili su navedena,uzvisenja“ diskretna,
a pri tome i drugi korektivni testovi (zatezanje muskulature leda, podizanje ruke na
konkavnoj strani, polozaj lezeci na trbuhu i vis na ripstolu) pokazu gubitak deformiteta,
onda se radi o losem skolioti¢nom drzanju, odnosno funkcionalnoj skoliozi. Sa druge
strane, ukoliko se pri izvodenju korektivnih stavova deformitet ne gubi, a narocito
ukoliko pri izvodenju Adamsovog testa gibozitet ili prominencija perzistiraju, vrlo
verovatno se radi o strukturalnoj skoliozi koja zahteva opsezniju dijagnostiku i lecenje
(Horne, Flannery, & Usman, 2014). Posture tela pacijentkinja sa skoliozom i test pretklona
prikazani su na slikama 69-72.

Slika 69. Pacijentkinja sa dekstrokonveksnom Slika 70. Pacijentkinja sa dekstrokonveksnom
totalnom skoliozom. Pregled posture u totalnom skoliozom. Adamsov test potvr-
frontalnoj ravni. Jasna asimetrija ramena, duje prisustvo i gibusa i prominencije $to
lopatica, Lorencovih trouglova i kukova ukazuje na zahvacenost i torakalne i lum-
$to budi sumnju na strukturalnu skoliozu. balne ki¢me (,C" skolioza, jedna krvina,

ali zahvacena cela ki¢ma).

-

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine ,Vita Maxima®).
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Slika 71. Pacijentkinja sa dekstrokonveksnom Slika 72. Pacijentkinja sa dekstrokonveksnom
torakalnom skoliozom. Pregled posture u torakalnom skoliozom. Adamsov test
frontalnoj ravni. Jasna asimetrija ramena, pokazuje jasnu rebarnu grbu sa desne
lopatica, Lorencovih trouglova i kukova $to strane (gibus ili gibozitet).

budi sumnju na strukturalnu skoliozu.

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine ,Vita Maxima®“).

Pregled skoliometrom

Ukoliko se pri izvodenju Adamsovog testa uoci gibozitet (sumnja na torakalnu
skoliozu) ili prominencija (sumnja na lumbalnu skoliozu), pozeljeno je u sklopu klini¢kog
pregleda uraditi i pregled skoliometrom (Slika 73). Skoliometar je sprava za merenje
stepena iskrivljenosti kicmenog stuba. Funkcionise po principu,libele”. Ukoliko postoji
lateralna devijacija kicmenog stuba u desnuiili levu stranu, postavljanjem skoliometra na
leda pacijenta koji se nalazi u poloZaju pretklona, isti pokazuje ugao krivljenja, odnosno
odstupanja kicmenog stuba u odnosu na vertikalnu osu koja prolazi kroz rtne nastavke
ki¢menih prsljenova. Smatra se da svi pacijenti kojima je skoliometrom izmeren ugao
bocnog krivljenja izmedu 5 i 7° verovatno imaju skoliozu koja je ve¢a od 15° mereno
po Cobb-u (Horne, Flannery, & Usman, 2014). Drugim re¢ima, pacijente sa uglom na
skoliometru izmedu 5 i 7° obavezno treba uputiti na radiografiju kicme (Rtg) jer je vrlo
verovatno da imaju strukturalnu skoliozu (nepotpun ili potpun fiksirani stadijum). Na
osnovu vrednosti ugla izmerenog skoliometrom, indirektnim putem, pomocu sledece
formule, moze se izracunati i ugao po Cobb-u:

« 4,35 x ugao na skoliometru - 12,6 = ugao po Cobb-u.
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Slika 73. Pregled skoliometrom.

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine ,Vita Maxima“).
Foto: Predrag Milosavljevi¢.

Merenje duzine nogu

Jo$ jedna od metoda koja se primenjuje u sklopu klinickog pregleda, a moze
pomodi prilikom postavljanja dijagnoze skolioze, a narocito uzroka koji je doveo do ovog
deformiteta, jeste merenje duzine nogu. Vrlo ¢esto, uzrok skolioze moze biti asimetrija
u duzini nogu. Ukoliko je jedna noga genetski kraca od druge, biomehanika stajanja,
hodanja i tr€anja je i te kako narusena, teziste tela je pomereno na jednu stranu, $to
pogoduje krivljenju kicmenog stuba i nastanku skolioze. Ukoliko se dokaZe asimetrija
donjih ekstremiteta, jednostavnom izradom uloska debljine izmerene razlike razlika
se koriguje, a samim tim i skolioza. Postoje tri razli¢ita nacina merenja duzine noge, a
ispitivac se moze opredeliti za bilo koji od njih. Ukoliko uoci razliku u duzini ekstremiteta,
onda je uvek pozeljno da primeni sve tri metode, kako bi sa sigurno$¢u potvrdio razliku
i njene mere (Jandri¢, 2012):

+ anatomska duzina noge: meri se od vrha velike kvrge butne kosti (trohanter
major) do spoljasnjeg maleolusa (malleolus lateralis);

« klini¢ka duZina noge: meri se od prednje gornje bedrene bodlje (spinailiaca
anterior superior) do spoljsanjeg ili unutrasnjeg maleolusa (malleolus lateralis
et malleolus medialis);

« klasi¢na duZina noge: meri se od pupka (umbilicus) do vrha unutrasnjeg
maleolusa (malleolus medialis).
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Dodatni dijagnosticki testovi

S obzirom da kod prakti¢no svih deformiteta kicmenog stuba kompenzatorno
dolazi i do skracenja misi¢a zadnje loZe buta (m. biceps femoris, m. semitendinosus, m.
semimebranosus), kao i misi¢a fleksora zgloba kuka (m. iliopsas, m. rectus femoris) bitno
je sprovesti i odgovarajuce testove za procenu elasti¢nosti i rastegljivosti ovih misica,
sa akcentom na m. iliopsoas. Ovaj misi¢, zajedno sa spinalnim (lednim) misi¢ima igra
glavnu ulogu u statickoj i dinamickoj stabilizaciji kicme (Bruggi, i drugi, 2014). Jedan
od najefikasnijih testova za ispitivanje funkcije iliopsoas misica je Thomas-ov test. Pri
izvodenju ovog testa pacijent leZi na krevetu na ledima, dok mu noge vise preko kreveta
(gluteus i 1/3 butine oslonjena na krevet, ostatak donjeg ekstremiteta visi preko ivice
kreveta). Kada se ispituje elasti¢nost i rastegljivost desnog m. iliopsoas-a od pacijenta
se trazi da savije levu nogu u kolenu i rukama je privuce ka grudima. Ukoliko je desni
iliopsoas skracen, desna noga (butina) ¢e se odizati od podloge kreveta i javice se
slobodan prostor izmedu podloge i same noge (Slika 74).

Slika 74. 1zvodenje Thomas-ovog testa.

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine ,Vita Maxima®“).
Foto: Predrag Milosavljevi¢.

Pored gore navedenih fizickih testova, a u sklopu dijagnostike skolioza, radi se i
neuroloski pregled, a ukoliko se sumnja na smanjenu funkciju kardiorespiratornog
sistema, rade se MRI ili CT pregled grudnog kosa (gleda se izgled grudnog kosa i sam
poloZaj organa u njemu), spirometrija (sa ciljem procene plu¢nih kapaciteta, volumena
i protoka), kao i ergospirometrija (sa ciljem procene rada srca i plu¢a u naporu, aerobne
i anaerobne sposobnosti pojedinca).
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Radiografija (Rtg snimak kicmenog stuba)

Kod sumnje na postojanje strukturalne skolioze (Adamsov test koji pokazuje gibozitet
ili prominenciju na strani deformiteta; korektivni testovi nakon kojih i dalje perzistira
deformitet; ugao na skoliometru vedi od 5° do 7°) pacijent se obavezno upucuje na
rendgen ki¢menog stuba. Rtg snimak ki¢menog stuba se radi u postero-anteriornoj
(PA) i lateralnoj projekciji i ukazuje na:

« veli¢inu ugla merenu po Cobb-u (stepen krivine) u PA projekciji — deformitet
u frontalnoj ravni;

« postojanje torzije, odnosno uvrtanja prsljenskih tela u lateralnoj projekciji -
deformitet u sagitalnoj ravni;

« kostanu zrelost pacijenta.

Svaka krivina veca od 10° po Cobb-u ukazuje na postojanje skolioze u uzem smislu
reci, odnosno, radi se o pravom deformitetu sa odgovarajuc¢im strukturalnim prome-
nama. Kao $to je ranije opisano, svi strukturalni deformiteti kicmenog stuba mogu se
podeliti na nepotpuno i potpuno fiksirane deformitete u zavisnosti da li su zahvaceni
samo ligamenti kicmenog stuba ili i kosti, odnosno ki¢meni prsljenovi. Ukoliko Rtg
snimak pokazuje samo ugao po Cobb-u > 10°, bez promene u strukturi tela prsljena i
promena profila u sagitalnoj ravni (torzija dela tela prsljena ka drugom ki¢menom
prsljenu), radi se o nepotpunom fiksiranom deformitetu. Ako pored povecanog ugla po
Cobb-u postojii promena u strukturi tela priljena (klinasto izmenjeni ki¢meni prsljenovi)
sa promenom profila (torzije ki¢me) u sagitalnoj ravni, onda se radi o strukturalnom,
potpuno fiksiranom deformitetu.

Rtg snimak ki¢cmenog stuba omogucuje i procenu kostane zrelosti pacijenta, sto je
od izuzetnog znacaja za odabir metoda i prognozu lecenja deformiteta. Drugim re¢ima,
deca koja su blizu postizanja kostane zrelosti odrasle osobe, a imaju veliki ugao po
Cobb-u i strukturalne promene na nivou ki¢cmenih prsljenova, imaju male Sanse za
korekciju deformiteta. Ono $to je jednom,,sraslo kako ne treba“, ne moze se korigovati
kineziterapijom, pa ¢ak ni nosenjem midera, jer ne mozete ,prelomiti” kosti. Drugim
recima, ukoliko je deformitet ozbiljan, a postizanje kostane zrelosti se blizi kraju, vrlo
Cesto je operacija jedino reSenje. Postoje razli¢ite metode za odredivanje koStane zre-
losti pacijenta. Jedna od ¢esto primenjivanih je metoda koja podrazumeva radiogra-
fiju levog ru¢nog zgloba, a ista se obi¢no koristi za procenu kona¢nog rasta u visinu.
Godine kostane starosti dobijaju se poredenjem Rtg snimka levog ru¢nog zgloba sa
standardima iz Greulich i Pyle atlasa (Jandri¢, 2012). Druga metoda, koja se ¢es¢e koristi
za odredivanje kostane zrelosti kada su u pitanju deformiteti kicmenog stuba, jeste
Risser-ov znak. Koristi se za procenu kostane i spinalne zrelosti. Pravi se Rtg snimak
karli¢cne kosti, a jasan znak zavrsetka rasta kicmenog stuba je osifikacija (pretvaranje
hrskavice u kost; okostavanje) Citave gornje ivice grebena bedrene kosti (crista iliaca)
ili osifikacija epifiza ki¢menih prsljenova (Sanders, i drugi, 2008). Osifikacija, odnosno
okostavanje crista iliaca (apofize bedrene kosti) pocinje u predelu spina iliaca anterior
superior (SIAS), odnosno u predelu prednje gornje bedrene bodlje i odatle napreduje po
kvadrantima. Drugim re¢ima, sam greben bedrene kosti podeljen je na Cetiri kvadranta,
i stepen kostane zrelosti se boduje brojem osifikovaniih kvadranata (Jandri¢, 2012):
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« Risser 0: potpuna nezrelost;

+ Risser 1: 25% osifikacije ilijacnog grebena — okostavanje SIAS; rani pubertet;
+ Risser 2: 50% osifikacije ilijacnog grebena; tokom faza naglog rasta u pubertetu;
« Risser 3: 75% osifikacije ilija¢nog grebena; intenzivan rast;

« Risser 4: 100% osifikacije ilija¢nog grebena, ali bez fuzije (sjedinjavanja)
grebena sa ilijacnom kosti;

+ Risser 5:ilija¢ni greben (crista iliaca) se sjedinjava sa ilijacnom kosti; zavrsen
rast (Slika 75).

Slika 75. Risser-ovi stepeni: na levoj strani slike uocava se postepena osifikacija grebena bedrene (ilija¢ne)
kosti, uz otvorenu epifiznu pukotinu. Na desnoj strani slike uocava se u potpunosti zavrseno
okostavanje grebena i fuzija sa ilijacnom kosti.

[\
_ Otvorena | \ ' Fuzija irr

pukotina / okostavanje

Izvor: https://scoliotime.hr/skolioza/

SOSORT (Society on Scoliosis Orthopedic and Rehabilitation Treatment)
preporuke za dijagnozu i prac¢enje skolioza

UdruZenje za hirursko i konzervativno lec¢enje skolioza donelo je odgovarajuce
preporuke koje se ticu pracenja i dijagnoze skolioza. Preporuke su donesene sa ciljem
ranog uocavanja deformiteta (u fazi funkcionalnog poremecaja), sprec¢avanja progresije
deformiteta i primene adekvatnih dijagnostickih procedura kako bi se deformitet uocio
na vreme, kako bi se prepisala adekvatna terapija i kako bi se pratio napredak lec¢enja
ili progresija deformiteta (Negrini S, i drugi, 2018):

+ saciljem rane dijagnoze skolioza neophodni su redovni sistematski pregledi
u Skolama;

« neophodna je redovna evaluacije dece od 8 do 15 godina od strane pedi-
jatara, lekara opste prakse, specijalista sportske medicine sa obaveznim
izvodenjem Adamsovog testa i koris¢enjem skoliometra;
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+ preporuceno je da se Adamsov test izvodi od strane svih koji se bave decom,
ukljucujuci i njihove roditelje i stoga je neophodno obuciti sve one koji na
bilo koji nacin ucestvuju u rastu, razvoju i sazrevanju dece kako se izvodi i
tumaci ovaj jednostavni test;

« uslucaju sumnje na postojanje strukturalne skolioze preporuka je da dijagno-
stiku rade lekari koji su specijalisti fizikalne medicine i rehabilitacije i stru¢njaci
za spinalne (kicmene) deformitete;

« saciljem adekvatnog pracenja lecenja ili progresije deformiteta preporucuje
se da pacijenta pregleda uvek isti specijalista za spinalne deformitete;

« za klini¢ko pracenje deformiteta treba koristiti validne metode i obrasce za
prikupljanje podataka;

« procena ozbiljnosti deformiteta treba da ukljucuje patoloske, kozmeticke,
psiholoske, funkcionalne i porodi¢ne aspekte;

+ preporuka je da se obavezno evaluirailinija, odnosno izgled kicmenog stuba
sagitalnoj ravni (sagitalni profil) kako bi se procenila ozbiljnost strukturalnog
deformiteta;

« preporuka je da se za klini¢ku evaluaciju i pracenje pacijenta, pored Adamsovog
testa, koristi i skoliometar;

« tokom rasta, razvoja i sazrevanja preglede i klini¢cko pracenje dece treba
sprovoditi najmanje dva puta godi$nje, a narocito u periodu naglog rasta u
visinu (tokom prve tri godine Zivota i tokom puberteta);

+ preporuceno je da se radiografija NE radi ukoliko je Adamsov test negativan
i ukoliko je vrednost na skoliometru manja od 5° kako bi se izbegli stetni
efekti X zracenja;

« preporuka je da specijalista koji se bavi spinalnim deformitetima donese
odluku o neophodnosti primene Rtg snimka u cilju dijagnostike skolioze;

« preporuceno je da se Rtg snimak u frontalnoj ravni radi u posteroanteriornoj
projekciji (sa leda put napred idu X zraci);

« veli¢ina krivine se meri metodom po Cobb-u;

« preporuka je da se radi i lateralna radiografija u stoje¢em poloZaju kako bi se
dobio uvid u sagitalni profil kicmenog stuba;

« sa ciljem izbegavanja invanzivnosti tokom pracenja (negativni efekti X
zraCenja) preporucuje se da se ne radi vise od jednog Rtg snimka na godisnjem
nivou, ukoliko to, prema odluci lekara specijalizovanog za spinalne deformitete,
nije neophodno.
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LECENJE SKOLIOZA

Primarni cilj kod leenja skolioza jeste prevencija, odnosno uklanjanje uzroka koji
moze dovesti do loseq skolioti¢nog drZanja, a potom i do razvoja skolioze u uzem smislu
reci, kao i sprecavanje progresije, odnosno pogorsanja skolioti¢ne krivine, ukoliko se
ona javi. Preventivne mere odnose se na eliminisanje losih zivotnih navika (gojaznost,
neaktivnost, loSe navike prilikom sedenja u Skolskim klupama, losa postura tela i sl.),
kratkovidosti, loSe statike tela i drugih potencijalnih uzro¢nika skolioze. LeCenje moze
biti konzervativno i hirursko. Konzervativno lecenje podrazumeva sprovodenje kinezi-
terapije, nosenje spinalnih ortoza, odnosno midera i primenu odgovarajucih fizikalnih
procedura, sa akcentom na elektri¢nu stimulaciju zahva¢ene muskulature. Ukoliko
konzervativni nacin lecenja ne daje zadovoljavajuce rezultate i dolazi do progresije
krivine, sa velikim uglom po Cobb-u i promenom sagitalnog profila kicmenog suba,
razmatra se hirursko lecenje (El-Hawary & Chukwunyerenwa, 2014).

Uzimajudi u obzir veli¢inu ugla po Cobb-u, skolioze se lece na sledece nacine
(Jandri¢, 2012):

+ skolioti¢ne krivine manje od 25° po Cobb-u lece se konzervativnim putem
koji podrazumeva kineziterapijske procedure i fizikalni tretman (elektri¢na
stimulacija), uz redovne kontrole na 3-6 meseci. Smatra se da je lecenje
skolioza neophodno zapoceti za sve krivine vec¢e od 15-20° po Cobb-u (Skaggs
& Bassett, 1996);

» krivine sa uglom po Cobb-u izmedu 25° i 45° leCe se kineziterapijom i
fizikalnim procedurama, kao i nosenjem midera (spinalnih ortoza);

+ zakrivine sa uglom po Cobb-u ve¢em od 45° razmatra se hirursko lecenje.

Kineziterapija - le¢enje pokretom

Osnovni kineziterapijski zadaci, kada je u pitanju le¢enje skolioza, jesu toniziranje
i jacanje hipotrofi¢ne i istegnute muskulature leda na strani krivine (konveksna
strana) i istezanje kompenzatorno skra¢ene muskulature na strani suprotnoj od
krivine (konkavna strana)! Finalni cilj je uspostavljanje ravnoteze muskulature i korekcija
deformiteta. Kao i u slucaju prethodno obradenih deformiteta (lordoze i kifoze), i kod
skolioza je od izuzetnog znacaja voditi racuna da li se radi o funkcionalnom ili sruktu-
ralnom stadijumu deformacije. Ukoliko je re¢ o funkcionalnom poremecaju, odnosno
losem skolioti¢cnom drzanju, akcenat je na vezbama jacanja muskulature sa konveksne
strane, a kod strukturalnih skolioza akcenat je na vezbama redresacije, odnosno istezanje
skracenih ligamenata kicmenog stuba (elongacija kicme) i kompenzatorno skracene
muskulature konkavne strane. Treba napomenuti da se vezbe ja¢anja i veZbe istezanja
svakako sprovode i kod lecenja funkcionalne i strukturalne skolioze, samo se u zavisnosti
od vrste deformiteta akcenat stavlja na jedne ili druge vezbe (ukoliko se tokom jednog
tretmana lec¢enja funkcionalne skolioze sprovodi ukupno 6 razlic¢itih vezbi, 4 vezbe su
vezbe snage, dok su preostale dve vezbe istezanja skra¢ene muskulature i ligamenata

ki¢menog stuba i obrnuto).
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Kineziterapijsko le¢enje treba sprovoditi dok god rast, razvoj i sazrevanje traju, odnosno
dok se nije postigla kompletna skeletna zrelost. Nakon postizanja kostane zrelosti odrasle
osobe efekti kineziterapijskih vezbi se svode na minimum i korekcija deformiteta se ne
moze olekivati. Vezbe koje se sprovode mogu biti simetri¢ne i asimetri¢ne! Simetri¢ne
vezbe se sprovode kod lec¢enja loSeg skolioti¢nog drZanja (funkcionalna skolioza).
Simetri¢ne vezbe podrazumevaju jacanje i istezanje muskulature sa obe strane ki¢cme-
nog stuba, s tim 5to se akcenat stavlja (broj i intenzitet vezbi) na jatanje muskulature
konveksne strane, odnosno istezanje muskulature konkavne strane. U slu¢aju struktu-
ralne skolioze sa fiksiranom krivinom neophodno je raditi asimetri¢ne vezbe (nikako
simetri¢ne)! Cilj kineziterapije fiksiranih skolioza je istezanje ligamenata kicmenog
stuba, muskulature konkavne strane (strana suprotna od strane krivine) i misi¢a zadnje
loZe buta. Ukoliko bi se radile simetri¢ne vezbe kod ovakvih deformiteta, doslo bi do
pogorsanja primarne krivine i, vrlo verovatno, javljanja sekundarne, kompenzatorne
krivine. Stoga, kod ovakvih deformiteta neophodno je adekvatno odredivanje ugla
po Cobb-u, procena izgleda kicmenog stuba u frontalnoj i sagitalnoj ravni sa ta¢no
odredenim polozajem primarne krivine sa ciljem Sto efikasnijeg ishoda primenjene
kineziterapije. Cilj kineziterapije skolioza jeste smanjenje trenutne skolioti¢ne krivine
i/ili progresije, odnosno pogorsanje iste (Jandri¢, 2012).

Kineziterapija skolioticnog loseg drzanja (funkcionalni stadijum)

Cilj kineziterapije funkcionalne skolioze jeste jacanje misi¢a na strani konveksiteta
(strana krivine) koji su istegnuti i hipotrofi¢ni i istezanje misic¢a na strani konkaviteta
(suprotna strana krivine), koji su kompenzatorno skraceni. Ukoliko je bocno krivijenje
kicmenog stuba u frontalnoj ravni u levu stranu, onda jacamo misice leda sa leve strane
ki¢menog stuba, a isteZemo misice leda sa desne strane kicmenog stuba. Kako bi se ova
vrsta terapije skolioza uspesno sprovela, neophodno je da dobro lokalizujemo krivinu
(stranu krivine i deo ki¢menog stuba koji je zahvacen krivinom: torakalni, torakolumbalni,
lumbalni - jednostrane, C” skolioze; dvostruka krivina: primarna i sekundarna - dvostrane
,S" skolioze) i na osnovu toga sprovedemo gore navedene principe kineziterapije kada
su u pitanju funkcionalne skolioze.

Desna grudna skolioza (dekstrokonveksna skolioza)

Kada je u pitanju desna grudna skolioza, bo¢no krivljenje ki¢cmenog stuba je u
desnu stranu, a zahvacen je torakalni deo ki¢me. Radi se o jednostranoj skoliozi, oblika
slova C, koja spada u parcijalne deformitete, posto je zahva¢en samo jedan, torakalni
deo kicmenog stuba. S obzirom da se radi o funkcionalnom poremecaju, kada su
zahvacdene samo aktivne snage organizma, odnosno misici, kod dekstrokonveksne
grudne funkcionalne skolioze, cilj je jacati miSi¢e gornjeg dela leda sa desne strane
(m. trapezius — donji snopovi, mm. rhomboideus major et minor, m. supraspinatus, m.
infraspinatus, m. teres major, m. teres minor, m. latissimus dorsi — gornji snopovi) i istezati
kompenzatorno skra¢ene misice sa leve, konkavne strane. Kao $to je vec ranije naglaseno,
akcenat je na vezbama za jacanje hipotrofi¢cne muskulature, ali se rade i veZbe istezanja
skracenih misica sa ciljem postizanja misi¢ne ravnoteze. Vezbe se mogu sprovoditi u
razli¢itim polozajima.
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Prvo treba savladati izvodenje korektivnih veZbi u laksim, a potom u teZzim pocetnim

polozajima. Neki od primera vezbi za korekciju ove vrste skolioze prikazani su na
slikama 76-85.

Pocetni polozaj lezedi na trbuhu

Slika 76. Leva ruka je ispruzena iznad glave, a desna Slika 77. Leva ruka je ispruzena iznad glave,

se nalazi pored tela opruzena u laktu. Glava a desna savijena u laktu pored tela.

i rameni pojas zajedno sa rukama se odizu Podizati glavu i levu ruku od podloge,
od podloge uz $to jace istezanje kicmenog dok se desnom rukom sve vreme vrsi
stuba (levom ruku se ide $to viSe napred, a pritsak o podlogu sa ciljem kontrakcije
desna ruka tezi da lopaticu priljubi ki¢cme- gornje muskulature leda sa desne strane.
nom stubu). Dodatno se moze uvesti i pokret otklona

telom u desnu stranu sto pritiskom desne
podlaktice treba pokusati da se spreci.

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine,Vita Maxima“).
Foto: Predrag Milosavljevic.

Slika 78. Pocetni polozaj lezeci na trbuhu na Slika 79. Pocetni polozaj kao u prethodnoj vezbi.
Svedskoj klupi ili krevetu, trup visi preko Prsti ispreplitani na ledima, podize se
ivice klupe ili kreveta. Sake isprepletane na gornji deo tela i pravi se otklon u desno
potiljku, podizanje trupa (retrofleksija/ uz istovremeno opruzanje ruku u laktu i
ekstenziija) sa zasukom u desnu stranu podizanje Sto vise u vis.

(desni lakat $to viSe gore i unazad, levi lakat
do sredine oslonca).

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine ,Vita Maxima®“).
Foto: Predrag Milosavljevi¢.
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Pocetni polozaj lezeci na boku

S obzirom da se radi o desnostranoj skoliozi, a radi se veZba u poc¢etnom poloZaju na
boku, uvek se zauzima polozaj na suprotnom boku u odnosu na stranu deformiteta. Drugim
re¢ima, ukoliko je krivina u desnu stranu, zauzima se poloZaj na levom boku, i obrnuto.

Slika 80. Leva ruka opruzena u laktu ispred glave. Slika 81. Glava oslonjena na levu ruku savijenu u

Podizanje glave od podloge, dok se desnom
rukom, koja se nalazi opruzena na telu, daje
otpor pokretu sa ciliem angazovanja musku-

laktu. Noge su fiksirane od strane terapeuta
/suvezbaca. Podizanje glave i levog lakta
od podloge.

lature gornjeg dela desne strane leda.

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine ,Vita Maxima®).
Foto: Predrag Milosavljevi¢.

Pocetni polozaj cetvornozni

Slika 83. Bokove povuci unazad sa ciljem uspo-

o podlogu. Desna ruka savijena u laktu, stavljanja ravnoteze. Ruke ispreplitane
podlaktica se odize od podloge i odvodi u na potiljku. Pravi se otklon trupa u desnu
stranu. stranu uz istovremeno pruzanje otpora
desnom rukom zadatom pokretu sa ciljem
sto efikasnijeg angazovanja muskulature
desnog gornjeg dela leda. Kod ove vezbe
neophodna je prethodno dobro razvijena
staticka izdrzljivost misica trupa.

Slika 82. Leva ruka ispruzena u laktu i oslonjena

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine ,Vita Maxima®).
Foto: Predrag Milosavljevi¢.
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Pocetni polozaj sedeci sa opruzenim nogama

Slika 84. Ruke ispreplitane na potiljku. Vrsi se Slika 85. Leva ruka opruzena u laktu podignuta
elongacija (izduZzivanje/istezanje) iznad glave. Desna ruka savijena u laktu
ki¢cmenog stuba sa otklonom trupa u pod uglom od 90° u visini glave i ramena.
desnu stranu. Povlacenje desne ruke unazad uz otklon

trupa u desnu stranu.

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine,Vita Maxima“).
Foto: Predrag Milosavljevic.

Leva slabinska skolioza (sinistrokonveksna skolioza)

Kada je u pitanju leva slabinska skolioza, radi se o parcijalnom,C" deformitetu kod
koga dolazi do bo¢nog krivljenja kicmenog stuba u levu stranu u lumbalnom delu
ki¢tmenog stuba. Posto je rec o losem skolioticnom drzaniju, cilj kineziterapije je jacanje
misica lumbalne muskulature levo (konveksna strana), a istezanje lumbalne muskula-
ture desno (konkavna strana). S obzirom da je zahvacen donji deo kicmenog stuba i
da treba jacati lumbalnu muskulaturu, kineziterapija ove vrste deformiteta podrazumeva
angazovanje donjih ekstremiteta kako bi se krivina korigovala, za razliku od gore
opisane grudne skolioze, kada je akcenat bio na pokretima gornjih ekstremiteta kako
bi se dominantno angazovala muskulatura gornjeg dela leda. Drugim rec¢ima, grudna
skolioza - radim rukama, lumbalna skolioza - radim nogama, totalna skolioza (zahvacen
ceo ki¢meni stub) - radim i rukama i nogamat!
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Pocetni polozaj lezedi na trbuhu

Slika 86. Leva noga se pomera prema spoljai u stranu Slika 87. Gornji deo tela i opruzenu levu nogu
(abdukcija u zglobu kuka). Desna noga se povlaciti u levu stranu. Levom nogu
gura nadole, ne odize se od podloge. pipnuti levu ruku u predelu pojasa.

Desna noga ostaje na tlu.

/

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine ,Vita Maxima®).
Foto: Predrag Milosavljevi¢.

Slika 88. Levu nogu potiskivati u stranu (abdukcija  Slika 89. Podizanje obe noge od podloge uz
u zglobu kuka) dok terapeut/suvezbac istovremeno povlacenje/otklon u levu
daje otpor. Gornji deo tela desnom rukom stranu.
fiksiran o ripstol ili neki drugi predmet .

.ll

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine ,Vita Maxima“).
Foto: Predrag Milosavljevic.
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Pocetni polozaj ¢etvornozni

Slika 90. Levu nogu opruzati u levu stranu, stopalo  Slika 91. Leva noga ispruzena u kolenu. Pomera se
je unutrasnjom ivicom okrenuto ka podlozi, u stranu i ka gore (abdukacija u zglobu
prsti stopala usmereni put napred. Gornji kuka) do visine boka.
deo tela se ne pomera.

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine ,Vita Maxima®“).
Foto: Predrag Milosavljevi¢.

Pocetni poloZaj na ripstolu licem prema ripstolu

Slika 92. U pocetnom polozaju levu nogu opruzenu  Slika 93. Obe noge opruzene u kolenima
u kolenu povlaciti u levu stranu (abdukcija istovremeno pomerati u levu stranu.
u zglobu kuka).

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine ,Vita Maxima®“).
Foto: Predrag Milosavljevi¢.
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Pocetni polozaj na ripstolu ledima prema ripstolu

Slika 94. Levu nogu savijenu u kolenu povlaciti Slika 95. Obe noge saviti u kolenima i privudi ih
prema gurdnom ko3u, dok je koleno grudnom kosu. Pomerati karlicu prema
desne noge opruzeno. levoj strani.

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine ,Vita Maxima®).
Foto: Predrag Milosavljevi¢.

Leva totalna skolioza (sinistrokonveksna totalna skolioza)

Kineziterapija ove vrste skolioze podrazumeva jacanje misi¢a leda sa leve, hipo-
troficne strane (konveksna strana) i istezanje kompenzatorno skra¢ene muskulature
sa desne, konkavne strane. Posto je rec o totalnoj skoliozi, kicmeni stub je prakti¢no u
potpunosti zahvacen deformitetom, te se stoga sprovode vezbe za jacanje, odnosno
istezanje muskulature i gornjeg i donjeg dela leda. Shodno tome, akcenat je i na pokretima
ruku (angazovanje gornje muskulature leda) i na pokretima nogu (angazovanje donje
muskulature leda).
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Pocetni polozaj stojeci pored ripstola licem prema ripstolu

Slika 96. Desnom rukom se uhvatiti za pre¢ku na poziciji visoj od leve ruke. Doci u viseci polozaj. Odvoditi
noge u levu stranu.

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine ,Vita Maxima®).
Foto: Predrag Milosavljevi¢.

Pocetni polozaj lezeci na boku

S obzirom na to da se radi o levostranoj funkcionalnoj skoliozi, treba da se jaca
muskulatura sa leve strane leda. U tom sluc¢aju neophodno je zauzeti polozZaj na
desnom boku (Slika 97).

Slika 97. Leva ruka je oslonjena na tlo ispred grudnog kosa, a desna je ispod levog pazuha. Podizati gornji
deo tela sto vise od tla.

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine,Vita Maxima“).
Foto: Predrag Milosavljevi¢.
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Pocetni polozaj lezedi na trbuhu sa rukama savijenim na potiljku

Slika 98. Podizati glavu. Laktove i ramena sto vise od tla sa obaveznim otklonom u levu stranu, i
stovremeno sa levom nogom.

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine,Vita Maxima®“).
Foto: Predrag Milosavljevi¢.

Pocetni polozaj cetvoronozni

Slika 99. Levo koleno povlaciti ispred ruku, uz istovremeno opruzanje desne ruke i podizanje do horizontale.

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine ,Vita Maxima“).
Foto: Predrag Milosavljevic.
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Pocetni polozaj leze¢i na ledima

Slika100. Levu nogu savijenu u kolenu privlaciti ka grudnom kosu desnom rukom. Desna noga ostaje opru-
Zena na podlozi. Ovom vezbom akcenat se stavlja na istezanje muskulature leda sa desne strane.

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine ,Vita Maxima®“).
Foto: Predrag Milosavljevi¢.

Kineziterapija strukturalnog (fiksiranog) stadijuma skolioze

Kada je re¢ o strukturalnoj skoliozi akcenat je na vezbama istezanja skracenih liga-
menata kicmenog stuba (elongacija/izduzivanje kicme) i na istezanju kompenzatorno
skracene muskulature sa konkavne strane (strane suprotne od krivine). Kada se postigne
adekvatna elasti¢nost i rastegljivost gore pomenutih mekotkivnih struktura, onda se
uvode i veZbe za jacanje misi¢a na konveksnoj strani (strana krivine). Posto strukturalni
deformitet naj¢esce podrazumeva zahvacenost, ne samo ligamenata kicmenog stuba
(nepotpuni fiksirani stadijum), ve¢ i samih ki¢cmenih prsljenova koji postaju klinasto
izmenjeni (potpuni fiksirani stadijum), le¢enje ovog stepena deformiteta, pored kine-
ziterapije zahteva i nosenje midera, a u tezim slucajevima i hirurgiju.

Desna grudna skolioza (dekstrokonveksna skolioza)

Cilj kineziterapije strukturalnog stadijuma ove vrste skolioze jeste istezanje ligamenata
kicmenog stuba i kompenzatorno skra¢ene muskulature gornjeg dela leda sa leve
strane (konkavna strana deformiteta).
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Pocetni polozaj stojeci pored ripstola licem i bokom prema ripstolu

Slike 101 102. A. Levu ruku osloniti o precku u visini glave, a desnu na nizoj precki, u visini ramena. Pomerati
gornji deo tela u leve stranu, bez pomeranja nogu koje se nalaze na podlozi. ). B. Desnim
bokom prema ripstolu, leva ruka iznad glave oslonjena o precku. Gornji deo tela se odvaja
lu¢no od ripstola sa blago razmaknutim stopalima.

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine ,Vita Maxima“).
Foto: Predrag Milosavljevic.

Pocetni polozaj ¢etvornozni

Slika 103. Levu ruku saviti u laktu i dohvatiti desno  Slika 104. Ruke postavljene blago ispred ramenog
rame preko glave. Cilj je istezanje musku- pojasa sa prstima okrenutim ka unutra. Sa-
lature gornjeg dela leda sa leve strane. vijajudi trup prema podlozi, laktove drzati u
$to uzdignutijem polozaju. Trup se pomera
prema napred, brada iznad same podloge.
Cilj je istezanje/elongacija kicmenog stuba.

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine ,Vita Maxima“).
Foto: Predrag Milosavljevi¢.
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Leva slabinska skolioza (sinistrokonveksna skolioza)

Pocetni polozaj stojeci pored ripstola licem prema ripstolu

Slike 105 i 106. A. Rukama se drzi o prec¢ku iznad glave. Do¢i u ¢ucanj na desnoj nozi, levu odvoditi u
stranu. B. Rukama se drzi o precku iznad glave. Gornji deo tela u miru, bokove povladiti
u desnu stranu.

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine ,Vita Maxima®“).
Foto: Predrag Milosavljevi¢.

Pocetni polozaj ¢etvoronozni

Slika 107. Slabinski deo ki¢me $to vise uviti Slika 108. Desnu nogu opruzati po podu i odvoditi
(prema dole), pa ga zatim maksimalno je prema levoj strani uz sedanje na levu
podici prema gore. Cilj je elongacija/ petu.

istezanje kicmenog stuba.

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine ,Vita Maxima®“).
Foto: Predrag Milosavljevi¢.
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Pocetni polozaj sededi sa opruzenim kolenima

Slika 109. Sakama obuhvatiti butine sa donje strane. Slika 110. Polozaj preponskog seda: levo koleno

Opruziti kicmeni stub, privlaciti grudni savijeno u kolenu pod uglom od 90°,
kos kolenima koja ostaju opruzena. Cilj je uz unutrasnju rotaciju u zglobu kuka,
elongacija kicmenog stuba, sa istezanjem desna noga opruzena u kolenu.

skracenih ligamenata ki¢me, kao i iste-
zanje pelvifemoralne muskulature koja
je vrlo Cesto skrac¢ena kod deformiteta

ki¢cmenog stuba.

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine,Vita Maxima“).
Foto: Predrag Milosavljevi¢.

Desna grudna - leva slabinska kompenzatorna skolioza (,S” skolioza -
dvostruka krivina)

Cilj kineziterapije skolioza sa dve krivine jeste korekcija i/ili spre¢avanje progresije
obe krivine, sa akcentom na primarnu. U slu¢aju dekstrokonveksne grudne i sinistro-
konveksne slabinske skolioze, cilj je jacanje misi¢a gornjeg dela leda desno i istezanje
kompenzatorno skrac¢ene muskulature gornjeg dela leda levo, kao i ja¢anje misica
lumbalne muskulature levo, uzistezanje kompenzatorno skracenih slabinskih misic¢a sa
desne strane. Drugim re¢ima, kineziterapija prakti¢no ide u pravcu lecenja dve skolioze.
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Pocetni polozaj stojeci na ripstolu licem prema ripstolu

Slika 111. Levom rukom se uhvatiti za precku ripstola na jednoj poziciji vise u odnosu na desnu ruku.
U vise¢em polozaju odvoditi obe noge u levu stranu.

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine ,Vita Maxima®“).
Foto: Predrag Milosavljevi¢.

Pocetni polozaj ¢etvoronozni i pocetni polozaj lezeci na trbuhu

Slika 112. Istovremeno podizanje leve ruke put

napred i u desnu stranu, a desne noge
put nazad i levo.

Slika 113. Ruke na potiljku. Laktovi i gornji deo tela
se podizu uz otklon u desnu stranu. Noge
opruzene u kolenima pomerati u levu
stranu.

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine ,Vita Maxima®“).
Foto: Predrag Milosavljevi¢.
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Pocetni polozaj stojedi pored ripstola licem prema ripstolu

Slika 114. Leva ruka je u visini ramena, a desna je za jednu precku nize. Bokovi se povlace unazad, ramena
prema dole, dok se desna noga opruzena u kolenu pomera u levu stranu odignuta od podloge.

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine, Vita Maxima®).
Foto: Predrag Milosavljevic.

Lecenje skolioza miderima (spinalnim ortozama)

Mideri, odnosno posebne spinalne ortoze (ortoze za ki¢mu) primenjuju se u le¢enju
deformiteta sa velikim krivinama po Cobb-u (izmedu 25° i 45°, i vise) i kada postoje
strukturalne promene na telima ki¢menih prsljenova (klinasto izmenjeni prsljenovi) sa
promenom profila u sagitalnoj ravni. Smatra se da nosenje midera kontrolise veli¢inu
krivine i koriguje sagitalni profil kicmenog stuba, Sto sprecava progresiju krivine i
hirursko le¢enje deformiteta (Rigo, Reiter, & Wiess, 2003). Postoje razliciti tipovi spinalnih
ortoza, a najcesce se koriste:

«  Milwaukee mider

« Cheneau mider (Seno ortoza)

« Torakolumbalna ortoza (TLSO)

« Ortoza tipa Boston

« Lionska spinalna ortoza (Jandri¢, 2012).

Sve ortoze surigidne strukture (Cvrste) i prave se od metala i termoplasti¢nih materijalaili
kombinacije jednog i drugog. Mideri mogu biti iz vise delovaiili se prave iz jednog dela -
monoblokortoze. Monoblok miderise prave od termoplasti¢nih materijala, sa prednjeilizadnje
strane imaju metalne kopceili,¢i¢ak” traku kojima se pricvrscuju za trup (Slike 115-118).
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Opsta indikacija za le€enje skolioza miderom jeste krivina po Cobb-u izmedu 30i 45°,
prisustvo rebarnog giboziteta veceg od 1 cm, disbalans trupa i Risser-ov znak kostane
zrelosti do 3 (Jandri¢, 2012). Nosenje midera ima smisla dok rast, razvoj i sazrevanje
traju, odnosno dok se nije postigla kostana zrelost, jer mehanicka sila koja deluje na
ki¢meni stub od strane midera nije dovoljno jaka da koriguje krivinu ki¢me koja je vec¢
okostala. Bitno je naglasti da se mider izraduje posebno za svaku osobu sa skoliozom.
Neophodno je uzeti gipsani otisak trupa. Ova procedura sluzi kako bi se napravio gipsani
model ortoze, a potom sledi izrada midera od odgovarajuceg materijala (metalnog ili
termoplasti¢nog), a na kraju se ortoza isprobava i ukoliko je sve u redu, pacijent je koristi
$to duze u toku dana, uz redovne kontrole od strane lekara. NoSenje midera se uvek
kombinuje sa intenzivhom terapijom, a postoje i vezbe koje se sprovode sa nosenjem
midera (60 minuta vezbe bez midera, 30 minuta vezbe sa miderom).

Slika 115. Monoblok ortoza sa zadnje strane - Slika 116. Monoblok ortoza sa prednje strane —
termoplasti¢ni materijal. termoplasti¢ni materijal i metalne kopce.

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine ,Vita Maxima®“).
Foto: Predrag Milosavljevic.

Slika 117. Monoblok ortoza sa zadnje strane Slika 118. Monoblok ortoza sa prednje strane
(Seno mider). (Seno mider).
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Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine ,Vita Maxima“).
Foto: Predrag Milosavljevi¢.
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Prema SOSORT preporukama nosenje midera se ne preporucuje kod pacijenata sa
krivinom po Cobb-u manjom od 15+5°, ve¢ kod pacijenata kod kojih je Rtg snimkom
kicmenog stuba izmerena krivina po Cobb-u veéa od 20+5° a pri tome, rast i razvoj
jos uvek traju i uocena je progresija krivine i uprkos intenzivnoj kineziterapiji. Mider
se prakti¢no nosi neprekidno (ne kra¢e od 18h dnevno) tokom ¢itavog perioda rasta,
razvoja i sazrevanja, odnosno do potpunog,okostavanja“ (postizanja skeletne zrelosti)
kicmenog stuba. Potom se no3enje ortoze polako isklju¢uje iz terapije, uz kontrolu
lekara specijaliste (Negrini S, i drugi, 2018).

Lecenje skolioza hirurskim putem

Hirursko leCenje skolioza je posledniji stadijum leCenja i rezervisan je za velike krivine
koje ne reaguju na konzervativnu terapiju. Drugim re¢ima, ukoliko postoji progresija
krivine (> 45° po Cobb-u) uprkos intenzivnhom i adekvatnom sprovodenju kineziterapije
i noSenju midera, razmatra se operativno lec¢enje. Pored velike krivine po Cobb-u, u obzir
se uzimaiizgled kicmenog stuba u sagitalnoj ravni, izgled grudnog kosa, funkcionalnost
kardiorespiratornog sistema i mentalno stanje pacijenta. Na osnovu svih gore navedenih
faktora donosi se konac¢na odluka da li je skolioza za operativno lecenje ili ne, s obzirom
da se radi o vrlo invanzivnim, velikim i, krvavim” hirurskim intervencijama koje svakako
treba izbedi ukoliko je to moguce (Tambe, Panikkar, Millner, & Tsirikos, 2018). Skolioze
koje pored laterlanog krivljenja kicmenog stuba u fornatalnoj ravni, pokazuju i promene
u strukturi tela kicmenih prsljenova, sa narusenom pozicijom istih, jedan u odnosu na
drugi (promene u sagitalnoj i transverzalnoj ravni), spadaju u ozbiljnije deformitete
koji mogu zahtevati hirursko lecenje. Ukoliko postoji skolioza sa izrazeno promenjenim
profilom u sagitalnoj ravni, odnosno torzijom tela kicmenih prsljenova, vrlo je verovatno
da postoji i promena u pre¢niku, odnosno izgledu grudnog kosa (thorax). Izmenjen
prec¢nik toraksa utice na poziciju srca i plu¢a u njemu pri ¢emu moze dodi do narusene
funkcije ova dva vazna organa. SniZzena funkcija kardiorespiratornog sistema ogleda se
u: smanjenom vitalnom kapacitetu pluéa, uz smanjenu plu¢nu ventilaciju; nedovoljnoj
saturaciji krvi kiseonikom (smanjenja zasi¢enost krvi kiseonikom podrazumeva i znatno
snizenu produkciju adenozin trifosfata — ATP, pa samim tim i manju koli¢inu energije
za vrsenje bilo koje vrste rada); ugrozenom polozaju velikih krvnih sudova u grudnom
ko3u $to otezava venski protok ka srcu i ¢eS¢im respiratornim infekcijama. Ove tegobe,
narocito su prisutne tokom fizicke aktivnosti, kada deca sa skoliozom i te kako mogu
zaostajati za svojim vrdnjacima u pogledu fizickih sposobnosti. Prilikom donosenja
odluke o operativhom le¢enju strukturalne skolioze, u obzir se mora uzeti i mentalno
stanje pacijenta, odnosno estetski ili kozmeti¢ki problemi koje izrazena skolioza sa
sobom nosi. Mnoga deca, narocito u periodu puberteta, mogu biti psihicki jako nesi-
gurna, depresivna i postidena svojim izgledom usled postojanja velike krivine, te je i
to jedna od indikacija za operativni zahvat (Albay & Kaygusuz , 2021).

Operativno le¢enje skolioza podrazumeva fuziju kicmenog stuba uz istovremenu
korekciju krivine, odnosno smanjenje rebarne grbe (giboziteta). Cilj intervencije je,
pored smanjenja krivine u frontalnoj ravni, korekcija torzije i rotacije kicmenih prsljenova,
dobijanje solidne fuzije (sjedinjavanja) kicmenih prsljenova posebnim implantatima
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i stabilnosti kicmenog stuba. Jednostavnije receno, hirurg mehanic¢kim putem, sa
posebnim instrumentima, postavlja kicmeni stub u najidealniji mogudi polozaj, a
potom ugradnjom implantata duz kicmenog stuba (fuzija) sprec¢ava ponovno krivljenje
ki¢cme. Nakon operacije sledi intenzivna kineziterapija kako bi se ki¢meni stub odrzao
u korigovanom polozaju i kako bi se sprecila ponovna progresija krivine. (Lau, 2017).
Hirursko lecenje skolioza, ukoliko za to postoji indikacija, sprovodi se pred kraj rasta
i razvoja, kako nagle faze rasta ne bi dovele do ponovnog javljanja krivine u desnu ili
levu stranu uprkos hirurskoj intervenciji. U svakom slucaju, dok faze naglog rasta traju,
akcenat treba staviti na kineziterapijske procedure i nosenje midera kod veéih krivina, a
sve sa ciljem korekcije ili spre¢avanja progresije krivine i izbegavanja hirurskog lecenja
deformiteta.

Skolioze, sport i posebni programi kineziterapijskih vezbi

Bez obzira o kojoj skoliozi se radi, funkcionalnoj ili strukturalnoj, i na koji nacin
le¢imo skoliozu (kineziterapija, mideri, hirurgija), bavljenje bilo kojom vrstom sporta
je pozeljno jer svaki sport na svoj nacin ja¢a odgovarajuée misi¢ne grupe i unapreduje
posturu tela. Smatra se da sportovi koji simetri¢no angazuju muskulaturu mogu da uticu
povoljno i na prevenciju, ali i na korekciju deformiteta. U ove sportove spadaju gimna-
stika, ritmicka gimnastika i plivanje, te se stoga preporucuju kod dece sa ovom vrstom
deformiteta. Medutim, postoje opre¢na misljenja u pogledu sportova koji asimetri¢no
angazuju muskulaturu (tenis, kosarka, rukomet, macevanje, atletske bacacke discipline
i dr.). Sa jedne strane autori smatraju da ovi sportovi ne mogu izazvati, niti pogorsati
skoliozu, te stoga nisu zabranjeni deci, ali se ne mogu prepisati kao vid terapije ove
vrste deformiteta. Sa druge strane, postoje autori koji ne preporucuju bavljenje tenisom,
macevanjem i drugim asimetri¢nim sportovima jer smatraju da oni mogu dovesti do
pogorsanja deformiteta (Jandri¢, 2012). Moj li¢ni stav, kao autora ove knjige, jeste taj da
dete treba da se bavi sportom i to onim sportom koji ga/je interesuje i u ¢emu istinski
uziva. Samo na taj nacin dete ¢e davati svoj maksimum na svakom treningu $to je i
jedini preduslov za ostvarivanje adekvatnih trenaznih efekata. Jer, fizicki sposobno i
utrenirano dete je, u svakom pogledu, pai kod postojanja deformiteta, u boljoj poziciji
od sedentarnog deteta. Drugim re¢ima, ukoliko dete Zeli da se bavi nekim,asimetri¢nim”
sportom, naravno da moze, ali se ne o¢ekuje da e taj sport korigovati skoliozu, ali je vrlo
verovatno nece ni pogorsati jer se u periodu rasta i razvoja ne ocekuje da su intenzitet
i obim treninga na tako visokom nivou koji potencijalno moze biti uzrok pogorsanja
vec postojeceg deformiteta (dete moze da trenira tenis i uprkos skoliozi, ali uz tenis
mora da sprovodi kineziterapiju koja ciljano koriguje odgovarajucu vrstu deformiteta,
uz preporuku da se pored tenisa bavi plivanjem ili gimnastikom).

Kada je re¢ o posebnim programima kineziterapije skolioza, za potrebe studenata
Fakulteta za fizi¢ku kulturu, a koje ¢e zivotne okolnosti mozda odvesti u neku od kinezi
sala koje se bave korekcijom razvojnih deformiteta, treba spomenuti Michelle-ove
vezbe (opsti program za skoliozu) i Schroth vezbe za skoliozu. Pre opisa ovih vezbi,
treba napomenuti da postoji i veliki broj drugih programa i kineziterapijskih procedura
kreiranih od strane razlic¢itih autora, ali da su gore navedene najvise prisutne u praksi
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lecenja skolioza i stoga je pozeljno znati da ovi programi postoje. U svakom slucaju,
prilikom sprovodenja kineziterapije skolioza, po bilo kom programu, uvek se treba drzati
osnovnih principa leenja, a to su: jatam konveksnu, istezem konkavnu stranu; akcenat
je najacanju kod funkcionalnih skolioza, a na istezanju kod strukturalnih skolioza!

Michelle-ove vezbe

Ove vezbe se baziraju na teoriji da do skolioze dolazi zbog disbalansa/neravnoteze

odnosno skra¢enja misica fleksora (m. iliopsoas, m. rectus femoris) i aduktora kuka,
kao i drugih misi¢a ove regije. Naj¢eSce dolazi do skra¢enja m. iliopsoas-a sa jedne
strane, Sto dovodi do povlacenja lumbalnog dela kicmenog stuba na strani skra¢enja
i sledstveno do skolioze. Program vezbi podrazumeva:
« veZbe oblikovanja u trajanju od 5 minuta (uvodne vezbe zagrevanja - razgi-
bavanje i istezanje);

« veZbeistezanja pelvifemoralne i ledne muskulature, aduktora i fleksora kuka
u trajanju od 25 minuta (m. iliopsoas, m. triceps surae, m. quadratus lumborum,
m. biceps femoris, m. semimebranosus, m. semitendinosus);

« veZbe disanja u trajanju od 5 minuta (vezba se trbusno - podizanje samo
stomaka i udisanje na nos, izdisanje kroz usta, donje grudno - Sirenje donjih
rebara u stranu i gornje grudno disanje — gornji deo grudnog kosa sto vise
priblizavati bradi);

« veZbe ravnoteze u korektivnom poloZaju u trajanju od 5 minuta;
« veZbe relaksacije u trajanju od 5 minuta;
« veZbe korekcije skolioti¢ne krivine u trajanju od 25 minuta;

« vezbe pritiska (akcenat je na stati¢koj/izometrijskoj kontrakciji trbusne
muskulature uz zadrzavanje disanja u trajanju od 6 sekundi, sa pauzama
izmedu kontrakcija od 10 sekundi, uz ukupno trajanje vezbi od 4 minuta);

« veZbe jacanja trbusne muskulature;

« joga vezbe sa akcentom na veZbe disanja, a sa ciljem povecanja vitalnog
kapaciteta plu¢a (udah/inspirijum na nos, izdah ekspirijum na usta);

+ vezbe istezanja (trakcije) kicmenog stuba (narocito kod ,S” skolioza - vis na
ripstolu);

« autoelongacija (samoistezanje kicme u turskom sedu);
+ vezbe jacanja misi¢a ekstenzora trupa.

Ove vezbe treba primenjivati kod skolioza sa krivinom od 10-20° po Cobb-u uz
redovne kontrole na svakih 3 do 6 meseci (Jandri¢, 2012).
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Schroth vezbe za skoliozu

Ova vrsta vezbi se primenjuje za leCenje skolioza kod starije dece i odraslih osoba,
a zasniva se na trodimenzionalnoj metodi lecenja po Katharini Schroth. Prema autorki
ove metode, trup mozemo sagledati u tri segmenta: segment vrata i ramenog pojasa,
segment grudnog kos3a i segment lumbalne regije zajedno sa karlicom. Prilikom spro-
vodenja vezbi treba misliti na sve tri dimenzije trupa koje treba vratiti u medusobni
balans kako bi se deformitet korigovao. U Schroth vezbe spadaju (Jandri¢, 2012):

« vezbe aksijalne elongacije kicmenog stuba (vezbe samoistezanja kicmenog
stuba);

« vezbe defleksije (pasivna i aktivna korekcija krivine u frontalnoj ravni);

+ vezbe derotacije (aktivne i potpomognute veZzbe sa ciljem korekcije zarotiranih
i klinasto izmenjenih ki¢menih prsljenova — korekcija profila u sagitalnoj ravni;
krece se sa derotacijom karlice, a potom i ostalih, visih segemnata trupa, do
postizanja ravnoteZe/balansa i korektivnog polozaja kicmenog stuba);

« veZbe facilitacije (primena pomoc¢nih sredstava - jastuci, proprioceptivne
sprave, manuelne tehnike i dr., sa ciljem olakSavanja korekcije deformiteta
tokom izvodenja vezbe);

« vezbe stabilizacije (izometrijske miSi¢ne kontrakcije sa ciljem odrzavanja
postignutog korigovanog ploZzaja).
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DEFORMITETI GRUDNOG KOSA

U deformitete grudnog kosa spadaju:

« pectus carinatum (,kokosije” grudi; ispupcene grudi);
« pectus excavatum (,Susterske” grudi; uvucene grudi; izdubljene grudi);
« pectus planum (ravne grudi).

Pectus je inace rec latinskog porekla i znaci: grudi ili prsa. Stoga se svaki deformitet
grudnog kosa opisuje kao pectus deformitet, jer se ova re¢ odnosi na grudi i svaki
student treba da zna prevod ove reci. Ukoliko kazete ,kokosije grudi, razumece vas
samo kolege iz Srbije, ali ukoliko kazete pectus carinatum, razumece vas sportski
stru¢njaci u celom svetu.

PECTUS CARINATUM

Grudni kos kod ove vrste deformiteta je spljosten tako da je precnik toraksa u
frontalnoj ravni zna¢ajno manji od prec¢nika u sagitalnoj ravni. Grudni kos prakti¢no
poprima izgled trougla, sa vrhom trougla u predelu grudne kosti, dok je teme trougla
okrenuto ka kicmenom stubu (Slike 119 i 120). Posmatrajuci osobu u frontalnoj ravni,
sa prednje/ventralne strane uocava se ispupcen i u trougao spljosten grudni kos u
njegovom prednjem delu. Ukoliko se osoba posmatra u sagitalnoj ravni, odnosno iz
profila uocava se grudni kos koji je povecanog precnika i proSiren na ra¢un smanjenja
precnika u frontalnoj ravni, odnosno pomeranja grudne kosti put napred. Prakti¢no se
grudna kost (sternum) svojim donjim delom pomera put napred i prema gore. U ovom
pomeranju grudne kosti prednjaci macni nastavak grudne kosti (processus xiphoideus).
Lokalizacija ovog deformiteta je najceSc¢e obostrana, ali deformitet moze biti nekada
manje ili vise izraZzen na levojili desnoj strani grudnog kos3a i tada se radi o asimetri¢nim
ili unilateralnim deformitetima (McHam & Winkler, 2020).

Slika 119. Pectus carinatum - frontalna ravan - Slika 120. Pectus carinatum - sagitalna ravan —
grudni kos$ se suzava u prednjem delu - povecan precnik toraksa iz profila -
ugrozen polozaj srca i pluca. ugrozen polozaj srca i pluca

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine ,Vita Maxima“).
Foto: Predrag Milosavljevic.
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Pectus carinatum - etiologija

Uzrok nastanka ove vrste deformiteta najcescée je nepoznate etiologije. Smatra se da
je u pitanju genetski poremecaj u rastu i razvoju grudnog kosa, odnosno smatra se da
dolazi do nepravilnog rasta rebarnih hrskavica koje se pripajaju na grudnoj kosti, kao
i samog sternuma koji se pomeraju put napred i prema gore. Opisano je i porodi¢no
naslede ili sklonost da se deformitet prenosi sa generacije na generaciju. Vrlo ¢esto
deformitet moze biti udruzen sa ranije opisanim Marfanovim sindromom; Daunovim
sindromom (Down syndroma - trizomija hromozoma 21 - umesto dva hromozoma koji
¢ine par, beba se rada sa jednim hromozomom vise sto dovodi do ¢itavog niza psiho-
fizickih poremecaja deteta); sindromom fragilnih kostiju (osteogenesis imperfecta); kao i
sa pectus excavatum-om (narocito kada postoji asimetrican, tj. unilateralan deformitet).
Inace, deformitet je prisutan od samog rodenja, ali se vizuelno ispoljava tek oko 11.
godine zivota. Prema literaturnim podacima, ¢es¢i je kod decaka, nego kod devoijcica,
verovatno zbog dejstva testosterona tokom puberteta i naglih faza rasta u visinu, sto
se kod devojcica ne vida u istoj meri kao i kod dec¢aka zbog prevage lu¢enja,zenskog”
polnog hormona, odnosno estrogena (Robicsek & Watts, 2010).

Pectus carinatum - klini¢ka slika

Pectus carinatum obi¢no ne daje izrazene simptome. Najvedi problem je obi¢no
estetske prirode, kada se deca, u osetljivom periodu rasta, razvoja i sazrevanja, odnosno
u pubertetu, i inace stide svog tela, a narocito u slucaju i te kako vidljivog deformiteta.
Kod izrazenijih ,kokosijih grudi” simptomi se mogu javiti u vidu kratkog daha, zamaranja,
osecaja malaksalosti, tahikardije i bola u grudima. Ovi simptomi su najizrazeniji tokom
fizicke aktivnosti, sto je vrlo znacajno za decu sa izrazenim deformitetom, a koja se
bave nekim sportom. Ova deca ¢esto mogu zaostajati za svojim vrdnjacima u pogledu
fizickih sposobnosti, Sto za posledicu ima pojavu snizenog raspoloZenja, nesigurnosti,
anksioznosti i depresije. Smanjen precnik grudnog kosa u frontalnoj ravni narusava
anatomski polozaj srca i plu¢a u grudnom ko3u, te stoga i njihova funkcija moze biti
ugrozena kod izrazenih deformiteta. Ovakav izgled grudnog kosa ima negativan uticaj
na pomeranje grudnog kosa tokom disanja i samu funkciju unutrasnjih organa. Deca
sa izrazenim ispupcenim grudima sklonija su razvoju astme i ¢e$¢im respiratornim
infekcijama (Saxena, 2017). Bol u grudima koji se moze javiti nije sr€anog porekla, ve¢
misi¢no-skeletne etiologije. Narusen precnik i oblik grudnog kosa opterecuje pripoje
grudnih misica i rebarnih hrskavica u predelu grudne kosti. Pripoji postaju izrazeno
istegnuti, skloni upalnim procesima i mikrotraumama, a sto je dodatno pogorsano
u fazama naglog rasta u visinu, kada se zbog povecanja longitudinalnih dimenzija
kostiju, Cije povecanje ne prate misici sa svojim tetivama, bol u grudima svakako moze
pojaviti nevezano za postojanje deformiteta grudnog kosa. Misi¢no-tetivni pripoji su
kao,strune violine, pred pucanjem®, jer grudna kost koja se povlaci put napred i prema
gore, sa sobom povladi i svoje pripoje i izaziva gore navedene tegobe.
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Pectus carinatum - dijagnostikovanje

Dijagnoza se postavlja klini¢ckim pregledom i Rtg snimkom grudnog kosa. Klini¢ki
pregled podrazumeva inspekciju (vizuelno se jasno uoc¢ava deformitet i u frontalnojiu
sagitalnoj ravni) i palpaciju deformiteta. Palpacijom, odnosno pritiskom rukom na izba-
¢enu grudnu kost sa rebarnim hrskavicama dobija se uvid u stanje deformiteta. Pectus
carinatum moze biti reponabilan ili rigidan. Reponabilan deformitet podrazumeva da
se pritiskom na grudnu kost ona,ugiba“, odnosno vraca u neutralan, ispravan polozaj.
Ovo je pozeljnija forma deformiteta, jer se intenzivnom kineziterapijom i eventualnom
primenom posebnih ortoza moze u velikoj meri korigovati. Drugim recima, reponabilan
deformitet znaci da se jo$ uvek nije postigla kostana zrelost, odnosno, nije doslo do
okostavanja elemenata grudnog kosa, te je deformitet jos uvek korektibilan. Rigidan
deformitet predstavlja klinicki ozbiljniju formu deformiteta. Pritiskom na grudnu kost ne
dolazi do njenog ugibanja (elementi grudnog kosa su ¢vrsti, okoStavanje je verovatno
privedeno kraju, a sama grudna kost i rebarne hrskavice pruzaju otpor manuelnom
pritisku ispitivaca). Lecenje rigidnog pectus carinatum-a je oteZano, efekti kineziterapije
su minimalni, a akcenat se stavlja na nosenje ortoza i razmatra se hirurski nacin le¢enja.
Rtg snimak grudnog ko3a se radi sa ciljem procene ozbiljnosti deformiteta, ali i evaluacije
stadijuma kostane zrelosti od ¢ega Ce zavisiti nacin i ishod lecenja. Kod izrazenijih
deformiteta sprovode se MRIili CT pregled grudnog kosa kako bi se procenio i pratio
polozaj organa u grudnom kosu. Ukoliko se sumnja da je kardiorespiratorna funkcija
oslabljena zbog postojanja izrazenog deformiteta, u dijagnosticke svrhe sprovodi se i
spirometrija sa ciljem procene plué¢nih kapaciteta, volumena i protoka, zatim elektro-
kardiogram (EKG pregled srca kojim se provera sréani ritam i provodenje impulsa kroz
sprovodni sistem srca), a pozeljno je uraditi i kardiopulmonalni test fizickim optere-
¢enjem (CPET - cardiopulmonary exercise testing), odnosno ergospirometriju, narocito
kod dece koja se bave sportom (Servi, i drugi, 2019). CPET nam daje uvid u funkciju srca
i pluc¢a tokom napora, neciju aerobnu sposobnost (VO,max - maksimalna potro3nja
kiseonika) i indirektno, uvid u neciju anaerobnu izdrZljivost. U slucaju izraZenijih defo-
rmiteta koji pokazuju znake progresije, savetuje se Sestomesecna evaluacija, odnosno
sprovodenje ergospirometrije, sa ciljem pracenja funkcije kardiorespiratornog sistema
i fizicke sposobnosti deteta sa ovom vrstom deformiteta. Ukoliko CPET ukaze na pogo-
rsanje funkcije srca i plu¢a tokom perioda pracenja, uz progresiju deformiteta i uprkos
primenjenim metodama lecenja, uz vec prisutne psihosocioloske probleme sa kojima
se dete suocava, donosi se odluka o potencijalnom hirurskom le¢enju deformiteta. U
razvijenim zemljama sprovode se i genetska testiranja, jer kako je ranije receno, ova
vrsta deformiteta ima genetsku podlogu, odnosno radi se o genetskom poremecaju
rasta i razvoja grudnog kosa (grudne kosti i rebarnih hrskavica koje se pripajaju na njoj).
Ukoliko se dokaze da postoji genetska mutacija, jasno je da ¢e se deformitet sigurno
ispoljiti u fenotipu (spoljasnjoj sredini) i da ¢e zasigurno biti progresivan (pogorsanje
deformiteta tokom rasta i razvoja), sto je informacija od izuzetnog znacaja za kreiranje
plana i programa le¢enja pectus carinatum-a (Cobben, Oostra, & van Dijk, 2014).
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Pectus carinatum - lecenje

BlaZi oblici deformiteta lece se kineziterapijskim procedurama. Akcenat je na
vezbama disanja i to na forsiranju dubokog udaha (inspirujuma) kojim se grudna
kost i rebarne hrskavice uvlace ka unutra. Nakon dubokog udaha sledi lagani izdah
(ekspirijum) i proces respiracije se ponavlja. Pored vezbi disanja, radi se i na povecanju
snage misi¢a trupa (trbuha i grudnog kosa), uz angazovanje muskulature celog tela.
Savetuje se i korektivno plivanje. Izrazeniji deformiteti (veliki pre¢nik u sagitalnoj ravni,
rigidan deformtet) iziskuju i no$enje odgovarajucih ortoza koje mehanicki potiskuju
grudnu kost put nazad (u neutralan polozaj). Ortoze se nose minimum 6-12 meseci u
kontinuitetu, ne kra¢e od 8h dnevno u periodu dok rast, razvoj i sazrevanje jos uvek
traju. Kod izrazenih deformiteta, rezistentnih na primenjeni konzervativni nacin lecenja,
razmatra se hirursko lec¢enje. Pored problema estetske prirode koje deformitet sa
sobom nosi, najpre se razmatra anatomski polozaj i funkcionalnost unutrasnjih organa
grudnog kosa, odnosno srca i pluca. Ukoliko je funkcija ova dva organa oslabljena
zahvaljujudi pectus carinatum-u, a u klini¢koj slici dominiraju simptomi poput dispneje
(otezanog disanja), brzog zamaranja, ¢estih respiratornih infekcija i drugo, onda u obzir
moze dodi hirurdki nacin le¢enja. Svakako se operativno saniranje deformiteta odlaze
koliko god je to moguce, jer se radi o ozbiljnoj hirurskoj intervenciji koja podrazumeva
uklanjanje oStecenih rebarnih hrskavica, reparaciju i reoblikovanje sternum-a, kao i
umetanje metalnih implantata koji za cilj imaju da drze sternum i rebarne lukove u
normalnoj poziciji. Ukoliko se proceni da je ova vrsta le¢enja neophodna za saniranje
deformiteta, operacija se sprovodi kada se rast i razvoj privedu kraju, odnosno kada
se priblizno postigne kostana zrelost zdrave osobe kako bi se rizik ponovnog javljanja
deformiteta, usled faza naglog rasta u visinu, sveo na minimum (Emil, 2018).

Kineziterapija pectus carinatum-a

Kako je vec ranije spomenuto, akcenat kineziterapije ,kokosijih grudi” je na vezbama
disanja, odnosno, na vezbama dubokog udaha u razli¢itim pocetnim poloZzajima (Coelho
Mde & Guimaraes Pde, 2007). Potenciranjem dubokog udaha grudna kost, zajedno sa
rebarnim hrskavicama i rebrima koji se pripajaju na njoj, uvlaci se unutra, a inspiratorni
kost i grudni ko3 ostali u fizioloSkom polozaju zahvaljujuci njihovim kontinuiranim
statickim kontrakcijama, odnosno tonusu.
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Pocetni polozaj lezedi na ledima sa savijenim nogama

Slika 121. Udahnuti duboko sa pomeranjem grudne Slika 122. Ruke odvoditi u stranu i prema gore uz
kosti put nazad, Sirec¢i grudni ko$, uz istovremeni duboki udah, a zatim polako
istovremeno izbacivanje trbuha. izdisati prilikom vracanja ruku u prvobitni

polozaj.

<.

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine ,Vita Maxima®).
Foto: Predrag Milosavljevi¢.

Pocetni polozaj sededi na klupi

Slika 123. Ruke na bokovima. Duboko udahnuti Slika 124. Ruke na potiljku. Duboko udahnuti i

podizuci ramena prema gore. Pri krajnjem
dubokom udahu povuci grudnu kost

ka unutra snagom pektoralnih misi¢a
(savijajuci ramena i zauzimajuci kifoti¢an
polozaj).

siriti laktove upolje i podizati ih gore. Pri
krajnjem dubokom udahu povudi grudnu
kost ka unutra snagom pektoralnih
misica (savijajuci ramena i zauzimajuci
kifoti¢an polozaj).

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine ,Vita Maxima“).
Foto: Predrag Milosavljevic.
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Slika 125. Vezba sa ekspanderom. Ruke podignute  Slika 126. Ruke opruzene pored tela. Kontrakcijom

ispred tela u visini ramenog pojasa. Sirenje
ruku u stranu (abdukcija u zglobu ramena)
uz savladavanje otpora trake. Prilikom
pokreta abdukcije forsira se dubok udah, a
pri vracanju ruku u pocetni polozaj lagano
se izdise.

misica leda priljubiti lopatice jednu
drugoj i ka kicmenom stubu. Dubok
udah pri kontrakciji, lagan izdah pri
relaksaciji muskulature leda.

| m—

Il
=25

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine ,Vita Maxima®).

Foto: Predrag Milosavljevi¢.

Pocetni polozaj stojeci u hodu

Slika 127. Ruke opruzene u laktovima. Vrsi se pokret Slika 128. Prsti ispreplitani, ruke se podizu iznad

ekstenzije u zglobovima ramena. Dlanovi
okrenuti put napred. Pravi se duboki
udah, uz gore navedeni pokret ruku.
Potom se lagano izdise uz vracanje ruku
u prvobitni polozaj.

glave (fleksija u zglobu ramena) uz
dubok udah. Potom lagano izdahnuti
uz vracanje ruku u pocetni polozaj.

S \ WA

d

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine,Vita Maxima“)

Foto: Predrag Milosavljevic.
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PECTUS EXCAVATUM

Za razliku od pectus carinatuma, grudni ko$ kod pectus excavatum deformiteta je
spljosten u suprotnom smislu u odnosu na ,kokosije grudi”. Kod ove vrste deformiteta
javlja se izrazeno smanjenje pre¢nika grudnog kosa u sagitalnoj ravni, dok se u frona-
talnoj ravni sa prednje strane uocava izrazeno udubljenje. Grudni kos je Sirok, zdepast,
kratak, konkavnog izgleda i u ve¢em stepenu ugrozava anatomski polozaj, pa samim
tim i funkciju srca i plu¢a u grudnom ko3u, u odnosu na pectus carinatum deformitet.
Grudna kost, sa akcentom na macni nastavak (processus xiphoideus), zajedno za rebarnim
hrskavicama i rebrima, povlaci se put nazad i ka dole, tako da se u predelu procesuss
xiphoideus-a nalazi veliko udubljenje u koje ponekad mozZe da se smestii cela ljudska
pesnica (Slike 129-131). S obzirom da se deo dijafragme pripaja na ma¢nom nastavku
grudne kosti, kod ove vrste deformiteta, prilikom dubokog udaha, kada se dijafragma
pomera nadole, ona sa sobom povlacii sam processus, Sto dodatno pogorsava deformitet,
ali istovremeno i oteZava proces respiracije, odnosno disanja.

Slika 129. Pectus excavatum — udubljen/uvucen Slika 130. Pectus carinatum - sagitalna ravan —
grudni ko3 sa smanjenim pre¢nikom u povecan precnik toraksa iz profila -
sagitalnoj ravni. Grudni ko$ konkavnog pesnica staje u udubljenje grudnog
izgleda, kratak, zdepast i Sirok. kosa.

[

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine,Vita Maxima“).

Slika 131. Pectus excavatum - frontalna ravan — auskultacijom srca (slusanje sr¢anih tonova) na mestu gde se
inace slusa aorta ne Cuju se tonovi zbog izrazenog deformiteta koji je narusio anatomski polozaj
srca — srce pomereno vise u levu stranul

Mesto auskultacije nad
aortom-—kod pacijenta
se nad aortom NE ¢uju
sréani tonovi posto je
srce zbog deformiteta
pomereno skroz u levu
stranu!

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine ,Vita Maxima®).
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Kao i u slucaju pectus carinatum-a, uzrok nastanka pectus excavatum-a uglavnom
je nepoznate etiologije. Smatra se da postoji genetska predispoziciija i postoji uticaj
herediteta. Pectus excavatum Cesto je udruzen sa deformitetima ki¢menog stuba, javlja
se u sklopu Marfan-ovog sindroma, Poland-ovog sindroma (urodena mana - konge-
nitalna malformicija koja se odlikuje nedostatkom/nerazvijanjem grudnog misica i/ili
dela sternum-a sa jedne strane grudnog kosa), udruzen je sa rahitisom, sindromom
fragilnih kostiju i drugim misi¢no-skeletnim sindromima. Inace, deformitet je prisutan
na rodenju, ali se vizuelno ne ispoljava tokom prvih godina Zivota. Ce3¢i je kod de¢aka
nego kod devojcica, a naj¢esce se pogorsava tokom faza naglog rasta u visinu, odnosno
tokom puberteta i rane adolescencije (Abdullah & Harris, 2016).

Pectus excavatum - klinicka slika

Ova vrsta deformiteta moze davati izrazeniju klinicku sliku od ,kokosijih grudi” s
obzirom da je anatomski polozaj srca i plu¢a znacajno ugrozeniji kod izdubljenih grudi
Sto se negativno moze odraziti na funkciju ova dva organska sistema. Kod izraZenijih
deformiteta mogu se javiti simptomi u vidu kratkog daha, malaksalosti, brzeg zamaranja,
tahikardije, bola u grudima. Prakti¢no, opisujemo iste tegobe koje se javljaju i u slucaju
postojanja pectus carinatum-a, samo kod ovog deformiteta mogu biti izraZenije i cesce.
Pectus excavatum ima izrazeniji negativan uticaj na respiratornu i kardiovaskularnu
funkciju. Osobe sa izdubljenim grudima su sklonije ucestalijim respiratornim infekcijama
i razvoju astme, $to je pra¢eno kasljem i zvizdanjem u grudima. Gore opisane tegobe
se pogorsavaju tokom fizi¢ke aktivnosti, sto umnogome moze da poremeti normalan
kompenzatorno su skraceni kod prisustva ovog deformiteta, $to moze objasniti pojavu
bola u grudima koji je uvek misi¢éno-skeletne prirode. Bolovi su takode najizrazeniji
tokom fizicke aktivnosti kada se ventilatorne potrebe (ubrzano disanje) organizma,
sa ciliem dopremanja kiseonika do misi¢a, kako bi se stvorila energija za rad (ATP), i
eliminacije ugljen-dioksida, i te kako povecavaju. Skra¢ena grudna muskulatura otezava
sirenje i skupljanje grudnog kosa, ¢ime se opterecuju pripoji u predelu grudne kosti
i javlja se bol. Kao i u slu¢aju ostalih deformiteta, i kod udubljenih grudi postoji veliki
problem estetske prirode, zbog ¢ega dete i njegova porodica najéesce razmisljaju o
hirurskoj korekciji deformiteta.

Pectus excavatum - dijagnostikovanje

Dijagnoza pectus excavatum-a postavlja se jednostavnim klinickim pregledom koji
podrazumeva inspekciju pacijenta u fronatalnoj i sagitalnoj ravni. U frontalnoj ravni, sa
ventralne strane, uocava se izdubljen, konkavan grudni kos. U sagitalnoj ravni uocava se
smanjen pre¢nik grudnog kosa i vrlo Cesto, kifoti¢no lose drzanje ili kifoza u uzem smislu
reci, s obzirom da uvucéene grudi kompenzatorno mogu da dovedu do razvoja ovog
deformiteta kicmenog stuba i obrnuto. U slucaju konstantne progresije izdubljenih grudi,
u sklopu detaljne dijagnostike, radi se i Rtg snimak grudnog kosa kako bi se procenila
ozbiljnost deformiteta (izgled i polozaj grudne kosti i rebarnih hrskavica koje se pripa-
jaju na njoj, ali i izgled i forma kompletnog grudnog kosa) i kostana zrelost pacijenta.
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Kod izraZenih deformiteta sprovode se i drugiimaging i funkcionalni dijagnosticki testovi
sa ciljem procene stanja kardiorespiratornog sistema: EKG srca, ultrazvucni pregled srca,
MRIili CT pregled grudnog kosa (sa cilljem procene polozaja i morfologije unutrasnjih
organa), spirometrija (sa ciljem procene funkcije plu¢a u miru) i ergospirometrija (sa
ciljem procene funkcije srca i plu¢a u naporu, aerobne sposbnostii anaerobne izdrZlji-
vosti). Uzevsi u obzir sve gore navedene dijagnosticke metode pravi se plan lecenja
ovog deformiteta uz redovno pracenje na Sestomesec¢nom ili godiSnjem nivou (Abid,
Ewais, Marranca, & Jaroszewski, 2017).

Pectus excavatum - le¢enje

Blazi oblici deformiteta zahtevaju redovno pracenje i sprovodenje kineziterapije.
Kineziterapija podrazumeva vezbe disanja u odgovarajuc¢im pocetnim polozajima, kao i
vezbe za ja¢anje misi¢a grudnog kosa, leda i abdomena, uz obavezne vezbe istezanja
skraéene pektoralne muskulature. Kod vezbi disanja akcenat je na forsiranom izdahu
(ekspirijumu) kada se uz pomoc ekspiratorne muskulature (musculi intercostales interni,
grudne kosti put napred (Martel, 2019). Kod srednje-teskih oblika deformacije grudnog
kosa, kod kojih ne postoji zadovoljavajuci rezultat na primenjenu kineziterapiju, prepo-
rucuje se nosenje specijalne ortoze za pectus excavatum. U pitanju je vakuum zvono
koje za cilj ima mehanicko izvlacenje grudne kosti put napred. U pocetku se preporucuje
upotreba svakog dana, dva puta po 30 minuta, a posle perioda adaptacije preporuka
je da se vakuum zvono koristi dva puta dnevno u trajanju od po dva sata. Upotreba
ove vrste ortoze treba da traje minimum godinu dana, ali i duze, narocito ukoliko
pokazuje zadovoljavajuce terapijske efekte. Hirursko lecenje rezervisano je za izrazene
deformitete koji dovode do slabljenja funkciije kardiorespiratornog sistema, sa svim
vec ranije opisanim prate¢im simptomima. Kod operativnog le¢enja deformiteta sprovodi
se Nuss procedura, prema hirurgu koji je prvi implementirao ovaj nacin hirurskog
leCenja izdubljenih grudi (Abid, Ewais, Marranca, & Jaroszewski, 2017). Ispod grudne
kosti i rebarnih hrskavica umece se metalni (titanijumski) implantat koji za cilj ima da
podigne grudnu kost zajedno sa rebarnim hrskavicama i odrzava ih u tom polozaju. Na
taj nacin se deformitet koriguje estetski, ali, sto je bitnije, oslobada se pritisak sa srca i
pluc¢a od strane grudnog kosa koji je bio uvucen i prakti¢cno doveo do,gnjecenja” ova
dva organa. Titanijumska Sipka se vadi nakon 2 do 4 godine od zavrsetka operativnog
leCenja, kada je sigurno da je kostana zrelost postignuta i da je dosdlo do okostavanja
grudne kosti i rebara u normalnom anatomskom polozaju.

Kineziterapija pectus excavatum-a

Kineziterapija izdubljenih grudi zasniva se na veZbama forisiranog izdisaja u razlicitim
pocetnim polozajima, kao i na vezbama jac¢anja misi¢a leda, grudnog kosa i abdomena,
uz vezbe za povecanje elasti¢nosti i rastegljivosti skracene grudne muskulature.
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Pocetni polozaj lezeci na ledima sa savijenim nogama

Slika 132. Udahnuti kroz nos, a potom izdisati do Slika 133. Ruke oslonjene u predelu glave (na bradi).
kraja uz lagano brojanje ili zvizdanje sa Udahnuti kroz nos, a potom izdisati
ciliem dodatnog angaZovanja do kraja uz pruzanje otpora savijanju
ekspiratorne muksulature i guranja glave pomocu ruku.
grudne kosti put napred.

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine ,Vita Maxima®).
Foto: Predrag Milosavljevic.

Pocetni polozaj sededi na stolici

Slike 134 i 135. A. Ruke oslonjene o bokove. Udahnuti lagano do kraja uz povlacenje laktova i ramena
unazad (istezanje pektoralnih misica), a potom forsirano izdahnuti do kraja uz lagano
zvizdanje ili brojanje i vracanje laktova i ramena u prvobitan polozaj. B. Prsti na potiljku.
Naizmeni¢no praviti zasuke (rotacije) trupa u jednu i drugu stranu. Forsirani izdah pri
rotaciji trupa, a lagani udah pri vra¢anju trupa u pocetni poloZaj.

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine ,Vita Maxima®“).
Foto: Predrag Milosavljevi¢.
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Pocetni polozaj stojeci u hodu

Slika 136. Ruke odruciti sa dlanovima okrenutim Slika 137. Duvanje balona ili odrzavanje loptice za
put napred uz lagano udisanje (istezanje stoni tenis u vazduhu pomocu slamcice.
pektoralne muskulature i ja¢anje misi¢a
leda). Potom, forisirano izdisati do kraja
uz vracanje ruku u prvobitni polozaj i na
kraju pritiskanjem dlana o dlan ispred
tela (korekcija deformiteta i jacanje
grudne muskulature).

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine ,Vita Maxima“).
Foto: Predrag Milosavljevic.

Vezbe jacanja misic¢a grudi i leda; vezbe istezanja grudne muskulature

Slika 138. Sklekovi - jacanje grudnih misica. Slika 139.,Chest fly” - ja¢anje grudnih misica.

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine ,Vita Maxima®).
Foto: Predrag Milosavljevi¢.
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Slika 140. Veslanje u pretklonu - ja¢anje misi¢a leda, Slika 141.,Superman” — jacanje misica leda,
istezanje pektoralnih misica. istezanje pektoralnih misica.

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine,Vita Maxima“).
Foto: Predrag Milosavljevic.

Slika 142.,Poza luka” - jacanje misica leda, istezanje pektoralnih misica.

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine ,Vita Maxima“).
Foto: Predrag Milosavljevic.
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PECTUS PLANUM

Pectus planum ili ravne grudi generalno ne spada u klasi¢ne deformitete grudnog
kosa jer ne dolazi do deformacije kostanih struktura toraksa (grudna kost, rebarne
hrskavice i rebra ne menjaju svoj polozaj i strukturu). Zahvacdene su aktivne snage
razvijeni i trofi¢ni, izostaje fizioloski reljef muskulature i ispupcenje grudnog kosa (Kotu-
rovic¢ & Jericevi¢, 1986). Pectus planum obi¢no se javlja kod slabo uhranjene, asteni¢ne
dece (visoki, mrsavi, slabo razvijeni). Deformitet ne daje bilo kakve klinicke simptome,
ali zbog astenicne (,neuhranjene”) grade moze predstavljati predispoziciju za razvoj
nekog drugog deformiteta (kicmenog stuba ili grudnog kosa), narocito skolioze. Zbog
nedovoljno razvijene muskulature, u fazama naglog rasta, kada svakako dolazi do
disproporcije izmedu longitudinalnog rasta skeleta i misi¢a koji ovaj rast ne prate, vrlo
lako moze doci do krivljenja kicmenog stuba u desnu ili levu stranu, jer kicmeni stub
nema potporu od strane misi¢a. Naravno, i svi drugi deformiteti, po istom principu,
dolaze u obzir. Lecenje ravnih grudi rezervisano je iskljucivo za kineziterapijske procedure.
One se zasnivaju na sprovodenju vezbi snage, generalno za Citavo telo, ali sa akcentom
na vezbama za razvoj muskulature grudnog kosa i trupa u celini. Za poboljsanje reljefa
muskulature grudnog kosa savetuju se sklekovi, chest fly vezbe, bench press vezbe, vezbe
propadanija, pec deck veZbe, pullover vezbe, vezbe sa ukrstanjem sajle, zgibovi i drugo.
U periodu rasta, razvoja i sazrevanja, dok mijelinizacija nervnih vlakana jos uvek traje,
ne moze se ocekivati hipertrofija misi¢a na racun povecanja veli¢cine misi¢nih celija.
Klasi¢no povecanje misi¢ne mase moze se ocekivati pocetkom i tokom adolescencije,
kada se zavrsi seksualna maturacija koju prati i sazrevanje nervnog sistema, ali vezbe
snage koje se sprovode pre postizanja kompletnog sazrevanja predstavljaju idealnu
podlogu za nastupajucu hipertrofiju i korekciju ravnih grudi.

Tabela 16 prikazuje pregled osnovnih karakteristika deformiteta grudnog kos3a i
nacina lecenja, a sa kojima svaki sportski stru¢njak, narocito ukoliko radi sa decom,
treba da bude upoznat.

Tabela 16. Osnovne karakteristike i nacini lecenja deformiteta grudnog kosa

Deformitet Osnovne karakteristike

ispupcen grudni kos, smanjen prec¢nik

toraksa u frontalnoj ravni, uvecan u forsirane veZbe udaha, veZbe snage
Pectus carinatum sagitalnoj ravni, narusen anatomski trupa; nosenje specijalne ortoze;

polozaj srca i pluca, istegnuta/napeta hirurgija

grudna muskulatura

uvucen grudni ko$, smanjen precnik  forsirane vezbe izdaha, vezbe istezanja

toraksa u sagitalnoj ravni, izrazeno grudnih misica, vezbe snage misica
Pectus excavatum . . " . . “a

naruseni polozaj i funkcija srcai plu¢a, leda, grudnog kosa i abdomena;

skra¢ena grudna muskulatura vakuum zvono; hirurgija

nerazvijena muskulatura grudnog
kosa, nema fizioloskog reljefa
(ispupcenja) grudnih misica;
javlja se u sklopu asteni¢ne grade

vezbe snage za Citavo telo, ali sa
akcentom na misice trupa i grudnog
kosa

Pectus planum
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DEFORMITETI DONJIH EKSTREMITETA

U deformitete donjih ekstremiteta spadaju:

« genuvlagum (,X" noge);
« genuvarum (,0” noge);
+ genu recurvatum (kolena u hiperekstenziji).

Lokalizacija ovih deformiteta je u predelu kolena kada se prilikom formiranja ovog
zgloba butna kost (femur) i kost potkolenice (tibia) ne razvijaju adekvatno, odnosno
ne zauzimaju pravilan anatomski poloZaj jedna u odnosu na drugu.

GENU VALGUM

Genu valgum ili X noge predstavljaju deformitet donjih ekstremiteta kod koga
dolazi do lu¢nog krivljenja natkolenice i potkolenice sa konveksitetom ka unutra.
Drugim re¢ima, femur i tibia su lu¢no ispupcene prema unutra, ka sredisnjoj liniji tela
(Slika 143). U nekim slucajevima deformitet (valgiditet) moze biti viSe izraZzen u predelu
natkolenice (femur se vise lu¢no krivi), a u drugim u predelu potkolenice (tibia se vise
krivi put unutra), $to se moze utvrditi testom maksimalne fleksije, o cemu e kasnije biti
vise reci kada se bude pricalo o dijagnosti¢ckim metodama. Najc¢esce se radi o obostranoj
lokalizaciji deformiteta, retko se javlja jednostrani valgiditet (Patel & Nelson, 2020).

Slika 143. Genu valgum (,X" noge).

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine ,Vita Maxima®“).
Foto: Predrag Milosavljevi¢.




Q ugao < 15° - normalna veli¢ina
ugla

Q ugao > 20° — genu valgum
deformitet

Qugao < 10° — genu varum
deformitet

Qugao - SIAS, femur,
—>» patella/tuberositas
tibiae, patella

Zarazumevanje i adekvatno sagledavanje ove
vrste deformiteta treba da se upoznamo sa terminom
»,Q ugla“ Q ugao predstavlja ugao izmedu femur-a
i tibia-e. Krake ugla ¢ine linija koja prolazi kroz
prednje gornju bedrenu bodlju (spina iliaca ante-
rior superior - SIAS) i femur, a zavrsava se na sredini
casice (patella) i linija koja prolazi kroz ¢asicu i
sredinu golenjace (kroz tuberositas tibiae — hrapavo
ispupcenje na golenjaci u njenom prednje-gornjem
delu), dok je teme ugla na samoj ¢asici kolena.
Sto su vrednosti Q ugla vece, to je deformitet X"
nogu izraZzeniji. Normaln Q ugao iznosi izmedu
10§ 15°, dok je kod genu valgum deformitea Q
ugao > 20°. Treba napomenuti da devojcice i zene
imaju vece vrednosti Q ugla od muskaraca zbog
osnovne anatomske grade kostiju karlice. Naime,
zbog trudnoce (nosenje bebe u materici/stoma-
ku) i samog porodaja (beba mora da prode kroz
porodajni kanal), karlica Zena je anatomski $ira od
karlice muskaraca. Stoga, na racun Sirine karlice,
povecava se i vrednost Q ugla, te osobe Zenskog
pola imaju vecu predispoziciju za razvoj ove vrste
deformiteta u odnosu na osobe muskog pola.

Genu valgum - etiologija

Ranije je jedan od vodecih uzroc¢nika ove vrste
deformiteta bio rahitis koji se javljao usled nedo-
statka vitamina D i kalcijuma (metaboli¢ka bolest
kostiju). Kako je u prethodnim poglavljima knjige
opisano, danas se rahitis retko javlja tokom rasta,
razvoja i sazrevanja dece usled ¢injenice da se deci
od rodenja, pa do navriene prve godine Zivota
svakodnevno daju kapi vitamina D ¢ime se obezbe-
duje adekvatno razvijanje kostiju. Industralizacija i
savremeno doba sa sobom su doneli i sve ucesta-
liju pojavu gojaznosti kod dece, a gojaznost pre-
dstavljaidealnu podlogu za javljanje genu valgum
deformiteta. Kosti, koje su kod dece ,vise elasti¢ne,
nego ¢vrste”, pod velikom tezinom lako mogu da
se lu¢no krive i formiraju u obliku ,X” nogu.
Takode, uzrocnici ove vrste deformiteta mogu biti
i zapaljenski procesi u zglobu kuka, a narocito ko-
lena (osteoarthritis), kao i prelomi kostiju natko-
lenice i potkolenice koji nisu adekvatno zarasli.
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U slu¢aju preloma kostiju javlja se unilateralan deformitet, kao i u slu¢aju osteoartritisa
koji zahvata samo jedan zglob. Deformitet se naj¢asc¢e javlja u periodu izmedu 3.1 5.
godine Zivota i tada se najcesce radi o fizioloSkom genu valgum-u. Do sedme godine
zZivota kod vecine dece deformitet se spontano gubi, a samo kod 1% dece u tom periodu
perzistira. U adolescenciji deformitet se retko kada javlja i srece, izuzev u slu¢aju povrede
ili artiritisa kada se deformacija moze javiti u bilo kom periodu odrastanja (Walker, i
drugi, 2019).

Genu valgum - klini¢ka slika

Ova vrsta deformiteta uglavnom ne izaziva bilo kakve tegobe, pogotovo ukoliko
se u obzir uzme cinjenica da se deformitet spontano gubi oko sedme godine Zivota.
Medutim, kod dece kod koje deformitet perzistira tokom puberteta i adolescencije
mogu se javiti tegobe u vidu bolova u nogama, uz otezan hod i tr¢anje, poremecenu
bazi¢nu motoriku sa akcentom na snizenoj brzini, koordinaciji, ravnotezi i preciznosti
izvodenja pokreta. Drugim re¢ima, ova deca nisu agilna i u pogledu fizi¢kih sposo-
bnosti i te kako mogu da zaostaju za svojim vrdnjacima, sto ¢esto sa sobom povlaci i
psihosocijalne posledice. Bolovi u nogama javljaju se naracun hipotrofi¢ne i istegnute
muskulature unutrasnje strane buta i potkolenice (m. pectineus, m. adductor brevis, m.
adductor longus, m. adductor magnus, m. gracilis, m. quadriceps femoris — vastus medialis,
m. gastrocnemius medialis) i kompenzatorno skraéenih misi¢a spoljasnje strane natko-
lenice i potkolenice (m. tensor fasciae latae, m. sartorius, m. quadricpes femoris — vastus
lateralis, tractus iliotibialis, m. peroneus longus, m. peroneus brevis, m. gastrocnemius
lateralis). Zbog narusene biomehanike stajanja, hodanja, tr¢anja i skakanja (sa akcentom
na doskok), pomenuti misiéi i njihovi pripoji su konstantno optereceni, skloni upalnim
procesima (tendinitisi), mikroostecenjima (tendinopatije) i rupturama. Klju¢no zapazanje
kod osoba sa genu valgum deformitetom jeste pritisak koji trpi medijalni kompartment
kolena (unutrasnji deo kolena) i sve anatomske strukture koje ga Cine. Ove strukture
su konstantno,nategnute, istegnute i napete”, kao,tempirana bomba ili balon koji ste
previse naduvali” koji samo $to nisu ,eksplodirali”. Deca i adolescenti sa ovom defo-
rmacijom sklonija su povredama kolena, narocito mekotkivnih struktura sa medijalne
strane zgloba u koje spadaju:

» medijalni kolateralni ligament — povezuje femur i tibia-u (pruza se od
medijalnog epikondila butne kosti do ispod kondila tibia-e gde se pripaja na
unutrasnjoj strani proksimalnog dela tela ove kosti);

« medijalni meniskus - polumesecasta hrskavicava struktura koja ima ulogu
amortizera (,schok” absorbera) u zglobu kolena jer sprecava direktan kontakt
dve kosti (femur i tibia) ¢ime ih stiti od mehanickih povreda i degeneracije
(propadanja kostanog tkiva);

« medijalni patelofemoralni ligament (MPFL) - povezuje femur i patella-u;
glavni stabilizator ¢asice koji se pruza od medijalnog epikondila femura do
unutrasnje strane ¢asice). Ruptura ovog ligamenta je najceséi uzrok hroni¢ne
nestabilnosti ¢asice (¢adica koja stalno ,izlece” iz svog lezista);
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« medijalni retinakulum - produzetak tetivnih vlakana tetive m. giadriceps
femoris-a koji sa medijalne, odnosno unutradnje strane dodatno stabilizuje
c¢asicu, a zavriava se zajedno sa vlaknima koja ¢ine zavrinu tetivu Cetvoro-
glavog misica buta (lig. patellae);

« pesanserinus pripoj (pripoj u obliku,guscijeg stopala“) - pripoj tri misi¢a: m.
sartorius, m. gracilis i m. semitendinosus.

Dodatno, dinamicki valgus polozaj kolena (adukcija u zglobu kuka, abdukcija u
zglobu kolena, everzija stopala) pri kojem distalni, odnosno donji deo femura ide ka
srediSnjoj liniji tela, a distalni deo tibia-e od sredisnje linije tela, predstavlja glavni
mehanizam rupture prednjeg ukrstenog ligamenta kolena, jedne od najtezih povreda
u sportu. Stoga su, osobe sa genu valgum deformitetom, a koje sa bave sportom, u
konstantnoj opasnosti da dozZive rupturu ovog ligamenta jer se njihova kolena upravo
nalaze u poloZaju koji predstavlja predispoziciju za ovakvu vrstu povrede (Numata, i
drugi, 2018).

Asimetri¢ni deformiteti mogu predstavljati predispoziciju za nastanak skolioze. Krivina,
odnosno konveksitet, najcesce se javlja na strani deformiteta donjeg ekstremiteta.
Drugim recima, ukoliko je genu valgum izraZeniji desno (ili samo desno), obi¢no se i
ki¢ma krivi u desnu stranu, pa se radi o dekstrokonveksnoj skoliozi. Takode, osobe sa
genu valgum deformitetom sklonije su i deformitetima stopala, o kojima ¢e kasnije biti
reci u posebnom poglavlju. Naj¢esc¢i deformiteti stopala koji se javljaju su pes valgus
(stopala koja idu ka unutra) i pes planus (ravna stopala), ili kombinacija ova dva deformiteta,
odnosno pes planovalgus.

U zavisnosti od veli¢ine Q ugla, opterecenje medijalne strane kolena bice vece ili
manje (Tabela 17). Sto je Q ugao vedi, to medijalni kolateralni ligament vise trpi, ali
pored mekotkivnih struktura, do oste¢enja moze doci na kostima, odnosno zglobnim
povrsinama femur-a i tibia-e. Kod Q ugla > 25° mozZe se javiti umeren do tezi gubitak
kosti usled ¢injenice da su kolena do te mere postavljena u valgum polozaj da medijalni
delovi kostiju koje ¢ine zglob kolena dolaze u direktan kontakt, $to vodi ka ,tro3enju”
zglobne hrskavice koja oblaze i femur i tibia-u, i trenja izmedu ove dve kosti i sledstveno
ostecenja kostanih struktura (Flury, Jud, Hoch, Camenzind , & Fucentese, 2021).

Tabela 17. Karakteristike genu valgum deformiteta u odnosu na veli¢inu Q ugla.

Q ugao | Karakteristike deformiteta | Klinicka slika

medijalni kolateralni ligament neostecen,

<15° . .
neznatan gubitak kosti

nema izrazenijih tegoba

medijalni kolateralni ligament
15-25° Jrastegnut” - raslojena vlakna ligamenta,
umeren gubitak kosti

bolovi u kolenu, oticanje kolena,
nestabilnost kolena

izuzetno rastegnut/raslojen medijalni  izrazeni bolovi u kolenu, sa oticanjem
> 25° kolateralni ligament, umeren do tezak  zgloba, nestabilnoscu i gubitkom
gubitak kosti funkcije zgloba kolena
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Genu valgum - dijagnostikovanje

Dijagnozaili postavljanje sumnje na dijagnozu genu valgum deformiteta zapocinje
klinickim pregledom koji se vrsi u uspravnom poloZaju, kao i u polozaju lezeci na trbuhu.
U stoje¢em polozaju, posmatrajuci pacijenta u frontalnoj ravni, najcesce sa dorzalne,
zadnje strane, moze se uociti genu valgum polozaj kolena i povecdano rastojanje izmedu
unutrasnjih maleolusa (malleolus medialis) oba sko¢na zgloba. U slu¢aju postavljanja
sumnje na postojanje X" nogu neophodno je izmeriti bimaleolarno rastojanje kori-
stedi lenjir ili metar. Bimaleolarno rastojanje predstavlja rastojanje izmedu medijalnih
maleolusa sko¢nih zglobova (Slika 144). Noge su sastavljene u stoje¢em polozaju i meri
se rastojanje izmedu unutrasnjih maleolusa. Ukoliko je bimaleolarno rastojanje vece
od 5 cm kod decaka i 7 do 8 cm kod devojcica radi se o genu valgum deformitetul!
Ranije je napomenuto da devojcice imaju vedi Q ugao od delaka zbog vece Sirine
karlice i stoga je kod njih valgiditet uvek izraZeniji nego kod decaka, i kada se radi o
fozioloskim vrednostima Q ugla i valgum polozaja kolena. Shodno tome, referentne
vrednosti bimaleolarnog rastojanja su vece za devojcice, nego za decake. Pored
merenja ovog rastojanja, posmatra se i kako dete hoda, kakvi su izgled i polozaj stopala
i meri se duzina nogu, kao i kod skolioze, kako bi se utvrdilo da li uzrok deformiteta lezi
u ovoj anatomskoj varijaciji. Treba napomenuti da klini¢ki pregled treba sprovoditi od
5. godine Zivota, jer je ranije napomenuto da od 3. do 5. godine zZivota , X" noge pre-
dstavljaju fizioloski poloZaj kolena, odnosno normalnu pojavu kod dece u tom uzrastu.
S obzirom da valgiditet kolena moze nastati na racun vecéeg ili manjeg lu¢nog krivljenja
butne kosti ili golenjace treba utvrditi da li je deformacija izrazenija u natkolenici ili
potkolenici. U te svrhe sprovodi se metoda maksimalne fleksije u uspravnomiili leze¢em
polozaju na trbuhu (Slika 145). Zglob kolena se postavlja u polozaj maksimalne fleksije.
Ukoliko nema genu valgum deformiteta petna kost treba da dotakne kvrgu sedalne
kosti (tuber ischiadicum). U slucaju da je deformitet nastao na racun izraZzenijeg lu¢nog
krivljenja u natkolenici (femur), testom maksimalne fleksije petna kost pada medijalno
od tuber ischiadicum-a. Kada je deformitet nastao na racun izrazenijeg lu¢nog krivljenja
potkolenice (tibia), petna kost, pri maksimalnoj fleksiji kolena, dodiruje predeo lateralno
od kvrge sedalne kosti (Rerucha, Dickison, & Baird, 2017).

U slu¢aju postojanja izrazenog deformiteta, neophodno je uraditi Rtg snimak kolena
kako bi se procenila ozbiljnost deformiteta, odnosno da li postoji i koliko je suzenje
zglobnog prostora sa medijalne (unutrasnje) strane kolena, kakvo je stanje hijalne
hrskavice koja oblaze zglobne povrsine i da li postoji oSte¢enje, odnosno degenerativne
promene na samim kostima (femur i tibia). PoZeljeno je uraditii MR, ili u najmanju ruku,
ultrazvucni pregled kolena, ukoliko postoje hronicni bol, otok i sumnja na ostecenje
mekotkivnih struktura sa medijalne strane zgloba. Sve ove dijagnosti¢ke metode pruzaju
nam detaljniju sliku u vezi ozbiljnosti deformiteta, a na osnovu koje dobijamo precizne
smernice u kom pravcu lecenje deformiteta treba da ide.
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Slika 144. Bimaleolarno rastojanje (roza linija): Slika 145. Metoda maksimalne fleksije — posmatra
ukoliko je vece od 5 cm kod decakaili se polozaj pete.
7-8 cm kod devodica, radi se o genu
valgum deformitetu.

)

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine ,Vita Maxima®).
Foto: Predrag Milosavljevic.

Genu valgum - lecenje

BlaZi oblici deformiteta ne zahtevaju bilo kakvo lec¢enje izuzev kineziterapijskih
procedura. Vezbe za korekciju genu valgum deformiteta idu u pravcu ja¢anja misica
unutrasnje strane natkolenice i potkolenice, kao i istezanja kompenzatorno skracene
muskulature spoljasnje strane buta i potkolenice. NoSenje ortoza ili posebnih kore-
kcionih Sina rezervisano je za umerene i teSke deformitete. Ortoze se nose $to duze u
toku dana i kada je dete aktivno, a cilj istih je da smanje momenat spoljasnje adukcije
kolena tokom hodanja, koja donje ekstremitete postavlja u polozaj X" nogu (Hall,
Diamond, Lenton, Pizzolato, & Saxby, 2019). Korekcione Sine naj¢esce se nose nocu i
tokom mirovanja, kada mehanicka sila koju $ina pravi na unutrasnji deo natkolenice i
potkolenice koriguje valgiditet. Hirurska korekcija deformiteta je vrlo retka. Hirurgija se
sprovodi samo u slucaju prisustva izrazenog deformiteta koji, pored kozmetickih pro-
blema, dovodi do pojave izrazenih tegoba u vidu bolova u kolenima, gubitka funkcije
ovih zglobova usled izrazenih degenerativnih promena prouzrokovanih ovim defo-
rmitetom, 5to se oCekuje tek u starijem Zivotnom dobu. U periodu odrastanja, hirurgija
se moze sprovoditi kod onih pacijenata sa izrazenim deformitetom i predispozicijom
za ravoj gore pomenutih ostecenja zglobova kolena. Hirurskim putem se deformitet
drzi pod kontrolom i omoguéava se normalan anatomski rast i razvoj kostiju donjih
ekstremiteta koje ¢e, u tom slucaju, u predelu kolena formirati fizioloski polozaj i izgled
ovih zglobova (Zajonz, i drugi, 2017).
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Kineziterapija genu valgum-a

Kao sto je ranije rec¢eno, cilj kineziterapije genu valgum deformiteta jeste jacanje
misi¢a unutrasnje strane buta i potkolenice, a istezanje spoljasnje strane natkole-
nice i potkolenice, Cije su se mekotkivne strukture kompenzatorno skratile. Metodom
maksimalne fleksije treba odrediti da li je valgiditet izrazeniji u predelu femur-a ili tibia-
e i shodno tome vise forsirati vezbe za jacanje misic¢a unutrasnje strane natkolenice
ili potkolenice. Ukoliko je lu¢no krivljenje izraZenije u predelu buta, vise se forsiraju
vezbe za jacanje unutrasnje strane buta, i obrnuto. Deca treba da izbegavaju da sede
u polozaju ,zabice” (naj¢esci polozaj u kome dete sedi na podu dok se igra, kada su
kolena u potpunom valgum poloZzaju, a koji pogoduje nastanku i pogorsavanju ove
vrste deformiteta). Prakti¢no, dete koje ima genu valgum deformitet, kada sedi na podu
treba da zauzima polozaj ,turskog seda’, odnosno da pravi suprotan polozaj donjih
ekstremiteta, a to je varum polozaj kolena (,0” noge). Imam ,X“noge i zbog toga u kine-
ziterapiji teZim da pravim , 0" noge, kako bi se korigovao genu valgum deformitet! Drugim
re¢ima, osnovni poloZaji koje dete treba da zauzima dok sedi i sprovodi kineziterapiju
su polozaj u ,turskom sedu’, kao i stajanje i hodanje na spoljasnjoj ivici stopala.

Pocetni polozaj lezedi na ledima

Slika 146. Jedan skocni zglob preko drugog, ¢vrsto  Slika 147. Pomocu rolera ili medicinske lopte kori-

spojeni, jedan drugom daju otpor dok govati poloZaj kolena. U kasnijim fazama
se kolena odvajaju jedno od drugog bez predmet se moze postaviti i izmedu
savijanja. skocnih zglobova. Podizati noge uz pridr-

Zavanje postavljenih predmeta (akcenat
na jacanju muskulature unutrasnje strane
buta i potkolenice).

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine ,Vita Maxima“).
Foto: Predrag Milosavljevic.
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Pocetni polozaj stojedi i hodajuci

Slika 148. Hod na spoljasnjoj ivici stopala uz Sirenje kolena.

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine,Vita Maxima®).
Foto: Predrag Milosavljevic.

Pocetni polozaj u turskom sedu i pocetni polozaj leZzeéi na boku

Slika 149. Sakama potiskivati kolena prema tlu uz

Slika 150. Korekcija poloZaja kolena sa rolerom ili
pokusaj ustajanja.

medicinskom loptom. Odize se trup od
podloge, uz vrienje pritiska kolenima
na predmet izmedu nogu (akcenat na
jacanju muskulature unutrasnje strane
buta i potkolenice). VeZba se naizmeni¢no
radi na desnom i levom boku.

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine,Vita Maxima”).
Foto: Predrag Milosavljevi¢.
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GENU VARUM

Genu varum predstavlja deformitet donjih ekstremiteta sa lokalizacijom u predelu
zgloba kolena, a nastaje kao posledica lu¢nog krivljenja natkolenice i potkolenice sa
konveksitetom okrenutim upolje $to donjim ekstremitetima daje oblik slova O, pa se
otuda deformacija vrlo ¢esto naziva, 0" noge (Slika 151). Ovaj deformitet prakti¢no je
suprotan od genu valgum poremecaja. Deformacija je najcesée obostrana, retko
zahvata samo jedan donji ekstremitet. Lokalizacija lu¢nog krivljenja put spolja obi¢no je
u predelu donje 2/3 natkolenice (femur) i gornje, proksimalne tre¢ine potkolenice (tibia).

Slika 151. Genu varum -,0" noge.

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine ,Vita Maxima®“).

,0" poloZaj nogu predstavlja fiziolosku pojavu kod dece uzrasta do 18 meseci. Beba
se najcesce rada sa ovom vrstom deformacije zbog nogu koje su uglavnom u varum
(,O") polozaju u materici. Sa zapocinjanjem samostalnog stajanja i prohodavanja,
deformitet se polako gubi, a nestaje kada se beba u potpunosti osamostali sa hodanjem
drzali kolena u neutralnom poloZzaju. Ukoliko se ovakav polozZaj nogu samostalno ne
koriguje nakon prohodavanja i do 2. godine Zivota, onda se moze pricati o postojanju
deformiteta u uzem smislu te reci. Opisan je uticaj herediteta (nasledstva) na pojavu
ove deformacije. Drugim re¢ima, ukoliko neko od ¢anova porodice ima ovakav polozaj
donjih ekstremiteta, postoji velika Sansa da potomci naslede istu deformaciju. Rahitis
(nedostatak vitamina D i kalcijuma) je ranije opisivan kao jedan od etioloskih faktora
usled kojeg moze nastati genu varum. U literaturi je i genetska bolest, Morbus Blount,
kod koje tibia spontano raste u varum polozaj, opisana kao jedan od uzro¢nika ove vrste
deformiteta. Sa druge strane, razlicite ortopedske povrede, tumori i infekcije kostiju
i zglobova mogu dovesti do pojave lu¢nog krivljenja kostiju donjih ekstremiteta, ali
tada se uglavnom radi o jednostranim, unilateralnim deformacijama. Kao i kod genu
valgum deformacije, i u slu¢aju, 0" nogu, gojaznost dece, koja je danas sve ucestalija
pojava, predstavlja idealnu podlogu za razvoj i progresiju ove vrste deformiteta donjih
ekstremiteta (Soheilipour, i drugi, 2020).
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Genu varum - klini¢ka slika

Deformitet koji nije previse izrazen obi¢no ne daje bilo kakve tegobe, narocito ne u
mladem zZivotnom dobu, kada nema pojave degenerativnih promena u predelu zglo-
bova, koje se manje-vise javljaju sa starenjem kod svake osobe. Kod ove deformacije
najcesce se radi o hipotrofi¢noj i istegnutoj muskulaturi spoljasnje strane natkolenice
i potkolenice (m. tensor fasciae latae, m. sartorius, tractus iliotibialis, m. quadriceps femoris
- vastus lateralis, m. peroneus longus, m. peroneus brevis i m. gastrocnemius lateralis) i
kompenzatorno skra¢enoj muskulaturi unutrasnje strane natkolenice i potkolenice.
U slucaju umerenih i teskih deformiteta, a koji nisu korigovani u periodu rasta, razvoja
i sazrevanja, kod osoba sa,0” nogama postoji predispozcija za brzi i izrazeniji razvoj
degenerativnih promena zglobova kolena, u vidu pojave osteoartritisa (osteoarthritis),
odnosno zapaljenskog procesa koji zahvata zglob kolena i gonartroze (gonarthrosis),
odnosno nezapaljenskog procesa koji dovodi do ostecenja hijaline hrskavice i suzenja
zglobnih prostora, sto vodi ka gubitku funkcije zgloba kolena i pojave hroni¢nog bola.
U mladem Zivotnom dobu deca se mogu zZaliti na bolove u kolenima, kukovima i sko¢nim
zglobovima, a sve zbog narusene biomehanike hodanja, tréanja i skakanja. Bolovi se
najcesce javljaju kao posledica optereéenja pripoja misica i ostalih mekotkivnih struktura
u predelu lateralnog kompartmenta zgloba kolena (spoljasnja strana ovog zgloba).
Dodatno, ova deca se nalaze u ve¢em riziku od povrede ovih struktura, jer su iste
konstantno,napete”, istegnute i,nategnute” i samim tim sklonije zapaljenskim procesima
(tendinitis), mikrotraumama i degenerativnim promenama (tendinopatije), istegnu¢ima
i rupturama. Sve navedeno se posebno odnosi na decu koja se bave sportom, a narocito
sportovima koji podrazumevaju brze promene pravca, a to su prakti¢no svi sportovi sa
loptom kojima se deca najcesce i bave. Anatomski, mekotkivne strukture lateralnog
kompartmenta kolena, a koje ,trpe” zbog genu varum deformiteta su:

« lateralni kolateralni ligament - povezuje femur i fibula-u, odnosno spoljasnju
kost potkolenice (pruza se od lateralnog epikondila butne kosti do glave
fibula-e) i stabilizuje koleno sa spoljasnje strane zajedno sa zglobnom kapsulom;

« lateralni retinakulum - produzetak tetivnih vlakana tetive m. quadriceps
femoris-a koji sa lateralne, odnosno spoljasnje strane dodatno stabilizuje
¢asicu, a zavrsava se zajedno sa vlaknima koja ¢ine zavrinu tetivu cetvoro-
glavog misica buta (lig. patellae);

« lateralni meniskus - polumesecasta hrskavi¢ava formacija koja se nalazi
izmedu butne kosti i kosti potkolenice (tibia) sa spoljasnje strane zgloba
kolenai deluje kao amortizer (upija mehanicke traume usled stajanja, hodanja,
tréanja i skakanja);

- iliotibijalna traka (tractus iliotibialis) - pruza se od grebena bedrene kosti
(cristailiaca), sa spoljasnje strane buta i pripaja se na lateralnom kondilu tibia-e
u predelu tzv. Gerdijevog tuberukuluma (tuberculum Gerdy). Ova traka ima
funkciju stabilizacije zgloba kuka i kolena i kod genu varum deformiteta moze
biti ¢esto upaljena u predelu njenog distalnog pripoja na kosti potkolenice.
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U slucaju izrazenijih deformiteta, karlica se pomera put nazad i suzava se, $to dodatno
moze opteretiti misi¢e i njihove pripoje u predelu ove regije, a $to moze objasniti bolove
u kukovima i poremecenu biomehaniku hoda, tréanja i skakanja (Rerucha, Dickison,
& Baird, 2017). Takode, ,0" noge predstavljaju i predispoziciju za ucestaliju pojavu
trohanteri¢nog bolnog sindroma. Naime, na velikom trohanteru butne kosti (trochanter
major), koji predstavlja kvrgu, odnosno kostanu izbocinu, pripaja se veliki broj misica,
koji usled lu¢nog krivljenja femur-a takode mogu biti ,nategnuti” i skloniji upalnim
procesima koji ¢e u predelu kuka izazivati bolne senzacije. Tetive ¢ak pet misi¢a se
pripajaju na trochanter major-u: m. gluteus medius, m. gluteus minimus, m. piriformis,
m. obturator externus i m. obturator internus. Ovi misici prakti¢no predstavljaju ,rotatornu
manzetnu” zgloba kuka, odnosno omogucavaju pokrete cirkumdukcije ili kruzne
pokrete u svim pravcimai sve tri ravni, s obzirom da je u prvim poglavljima ove knjige
napomenuto da je zglob kuka, zajedno sa zglobom ramena, kuglasti zglob koji spada
u najpokretljivije zglobove u nasem telu. Preko ove regije prolazi i gore opisana ilioti-
bijalna traka, do ¢ije upale isto tako moze dodi upravo u ovoj regiji, odnosno u predelu
njenog prokismalnog ili gornjeg pripoja, zbog ,napetosti” koja nastaje zahvaljujudi
genu varum deformitetu.

Zbog, 0" polozaja donjih ekstremiteta stopala su takode postavljena u varus poloZzaj,
odnosno genu varum je udruZen sa pes varus deformacijom. Drugim re¢ima, osoba
gazi vise na spoljasnjoj ivici stopala, sto opterecuje spoljasnju stranu sko¢nog zgloba,
ligamente koji stabilizuju zglob sa lateralne strane (ligamentum talofibulare anterior,
ligamentum calcaneofubulare, ligamentum talofibulare posterior), petu metatarzalnu
kost i tetive peronealnih (fubularnih) misica koje se pripajaju u ovoj regiji. Stoga mogu
biti prisutni bolovi u sko¢nom zglobu, a ucestalije su i distorzije zgloba po mehanizmu
inverzije stopala i oSte¢enja gore navedenih ligamenata, a nije iskljucen ni rizik od stres
frakture V metatarzalne kosti koja konstantno trpi opterecenije, jer je prakti¢no ¢itava
teZina tela prebacena na ovako malu kost zbog varus poloZaja stopala.

Genu varum - dijagnostikovanje

Kao i sviranije opisani deformitetii postavljanje dijagnoze, 0" nogu krece sa klinickim,
odnosno fizikalnim pregledom. U uspravnom polozaju, u frontalnoj ravni sa dorzalne
strane, posmatra se postura pacijenta i polozaj i izgled donjih ekstremiteta. U slu¢aju
genu varum deformacije uocava se povecano rastojanje izmedu medijalnih kondila
femura (nalaze se na donjem okrajku butne kosti, prekriveni su hijalinom zglobnom
hrskavicom i ¢ine zglobne povrsine za zglobljavljanje sa zglobnim povriinama gole-
njace - tibia, kada nastaje zglob kolena). Ukoliko je interkondilarno rastojanje veée od
Sirine dlanaiili ve¢e od metromiili lenjirom izmerenih 6 cm, postavlja se dijagnoza, 0"
nogu (Slika 152). U klinickom pregledu moze se koristiti i goniometar koji predstavlja
poseban uglomer kojim se meri obim pokreta u zglobu kolena, ali i velicina Q ugla i
luénog krivljenja kostiju natkolenice i potkolenice. Ukoliko je Q ugao < 10° a narocito
ukoliko su izmerene vrednosti ovog ugla negativne, onda se definitivno radi o genu
varum deformitetu. Dodatno, mozZe se uraditi i Rtg snimak donjih ekstremiteta kojim
se procenjuje izgled kostiju, stanje samih zglobova kolena (da li ima suzenja zglobnih
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prostora, narocito sa lateralne, spoljne strane, degenerativnih promena i drugih ostecenja)
i stepen kostane zrelosti, $to nam moze dati znacajne informacije o stanju samog
deformiteta i najadekvatnijim metodama lec¢enja shodno nalazu koji smo dobili (Do,
2001). U slu¢aju sumnje na ostecenje mekotkivnih struktura kolena, narocito u predelu
konstantno optereéenog lateralnog kompartmenta kolena, u dijagnosticke svrhe moze
se uraditi ultrazvucni pregled i/ili MRI pregled kolena.

Slika 152. Genu varum -,0” noge: merenje interkondilarnog rastojanja (izmedu medijalnih kondila
butne kosti — femur-a (roza linija).

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine,Vita Maxima®).

Manje izrazeni deformiteti zahtevaju kineziterapijsko lecenje. Vezbe se zasnivaju na
ja¢anju misica buta, sa akcentom na muskulaturi spoljasnje strane natkolenice i potko-
leniceiistezanju kompenzatorno skra¢enih misi¢a unutrasnje strane butai potkolenice.
Kod izrazenijih deformiteta sa jasnom progresijom i uprkos primeni kineziterapijskih
procedura, razmatra se nosenje posebnih ortoza, odnosno korekcionih sina koje za cilj
imaju vracanje kolena u neutralan polozaj. Kao i u slu¢aju genu valgum nogu, i ovde se
preporucuje da se Sine nose $to duze u toku dana, tako da mehanicka sila koja deluje
na spoljasnju stranu kolena sto efikasnije koriguje deformitet. Hirursko lecenje reze-
rvisano je za vrlo izrazene deformacije i obi¢no se sprovodi u starijem Zivotnom dobu
kada je doslo do razvoja degenerativnih promena kolena, hroni¢nog bola i gubitka
funkcije samih zglobova.

Kineziterapija genu varum-a

Kao sto je ranije receno, cilj kineziterapije genu varum deformiteta jeste jacanje
misic¢a spoljasnje strane buta i potkolenice, a istezanje unutrasnje strane natko-
lenice i potkolenice, ¢ije su se mekotkivne strukture kompenzatorno skratile. Deca
treba da izbegavaju da sede u polozaju ,turskog seda”. Prakti¢no, dete koje ima genu
varum deformitet, kada sedi na podu treba da zauzima polozaj ,zabice”, odnosno da
pravi suprotan polozaj donjih ekstremiteta, a to je valgum polozaj kolena (,X" noge).
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Imam , 0" noge i zbog toga u kineziterapiji teZim da pravim ,X” noge, kako bi se korigovao
genu varum deformitet! Drugim rec¢ima, osnovni poloZaji koje dete treba da zauzima
dok sedi i sprovodi kineziterapiju su polozaj ,zabice”, kao i stajanje i hodanje na
unutrasnjoj ivici stopala.

Pocetni polozaj lezedi na ledima ili sedeci sa opruzenim nogama

Slika 153. Uz istovremeno odizanje nogu od podloge Slika 154. Staviti medicinsku ili pilates loptu
uvrtati stopala i okretati taban prema izmedu ¢lanaka. Istovremeno podizanje
tabanu. obe noge od podloge dok se tezZi da se

kolena priblizavaju jedno drugom.

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine ,Vita Maxima®).
Foto: Predrag Milosavljevi¢.

Pocetni polozaj stojeci

Slika 155. Hod na unutrasnjoj ivici stopala uz potiski- Slika 156. Noga fiksirana ekspanderom za ripstol.
vanje kolena stajne noge ka unutra (pravi Vrsi se pokret abdukcije u zglobu kuka.
se X" polozaj nogu). Koleno sve vreme opruzeno (akcenat je

na jacanju abduktornih misic¢a natkolenice
i misica spoljasnje strane potkolenice).

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine ,Vita Maxima®“).
Foto: Predrag Milosavljevi¢.
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GENU RECURVATUM

Genu recurvatum deformitet lokalizovan je u predelu kolena i predstavlja preko-
mernu ekstenziju u predelu tibiofemoralnog zgloba. Drugim re¢ima, kolena se nalaze
u hiperekstenziji (Slika 158). Kako je vec ranije napomenuto, osnovni pokreti u zglobu
kolena su fleksija i ekstenzija. Zglob kolena koji se nalazi u fizioloskoj ekstenziji treba
da pravi ugao od 180°, odnosno tzv. opruzeni ugao ili ugao ciji kraci obrazuju pravu.
Uzevsi ovo u obzir, jasno je da je u sluc¢aju hiperekstenzije zgloba kolena, odnosno genu
recurvatum deformiteta, ugao koji zaklapaju femur i tibia > 180°. Sto je veéi ugao, to je
deformitet izraZeniji i time vise opterecuje posteriorni (zadnji) kompartment kolena, ali
i u odredenoj meri i medijalni kompartment kolena o kojem je ranije bilo reci. Takode,
kao Sto valgum poloZzaj kolena predstavlja predispoziciju za rupturu prednjeg ukrstenog
ligamenta kolena, tako i recurvatum polozaj kolena nosi veci rizik od ove teske, i nazalost
sve ucestalije, povrede u sportu. Mekotkivne strukture koje su podloznije ostecenjima
i povredama, a nalaze se sa zadnje strane kolena su:

« zadnji ukrsteniligament (lig. cruciatum posterius) - direktno povezuje femur
i tibia-u, kao i prednji ukrsteni ligament, nalazi se unutar zglobne kapsule;

« zadnja pojacanja zglobne kapsule - lig. popliteum obliquum, lig popliteum
arcuatum;

« misici i njihovi pripoji (tetive) — m. biceps femoris, m. semitendinosus, m.
semimembranosus, m. plantaris, m. popliteus, m. gastrocnemius medialis,
m. gastrocnemius lateralis.

Slika 158. Genu recurvatum - kolena u hiperekstenziji.

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine ,Vita Maxima“).
Foto: Predrag Milosavljevi¢.
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Ova vrsta deformiteta donjih ekstremiteta nastaje kao posledica disbalansa, odnosno
narusene ravnoteze izmedu snage misi¢a prednje i zadnje loze buta. Naime, snaga
misic¢a prednje loZe buta (m. quadriceps femoris) znatno je veca od snage misica zadnje
loZe buta (m. biceps femoris, m. semitendinosus, m. semimembranosus). S obzirom da je
m. quadriceps femoris odgovoran za pokret ekstenzije u zglobu kolena, ukoliko njegova
snaga znatno prevazilazi snagu njegovih antagonista, odnosno misi¢a zadnje loZe buta,
onda se koleno postavlja u polozaj hiperekstenzije, jer snaga misi¢ne kontrakcije anta-
gonistickih misica nije dovoljno jaka da se suprotstavi kontrakciji agonista. Dodatno,

.....

recurvatum polozaj.

U klini¢koj slici moze da se javi hroni¢ni bol u kolenu, narocito kod duzeg stajanja kada
su pojacano opterecene gore navedene mekotkivne strukture. U starijem Zivotnom dobu,
osobe sa ovom vrstom deformiteta u ve¢em su riziku od nastanka degenerativnih promena
zgloba kolena, dok je u mladem zivotnom dobu povecan rizik od nastanka povrede,
narocito kod dece koja se bave sportom (Dean, Graden, Kahat, DePhillipo, & LaPrade, 2020).

Dijagnoza genu recurvatum deformiteta postavlja se na osnovu klinickog pregleda,
a ugao hiperekstenzije moze se meriti goniometrom ili se moze meriti duzina rastojanja
izmedu pete i podloge o koju je oslonjena noga. Rendgenski snimak kolena moze se
raditi kako bi se procenila ozbiljnost deformiteta, odnosno kako bi se videlo da li postoje
degenerativne promene samih zglobova, ali i stepen kostane zrelosti. Na osnovu svih
dobijenih parametara pravi se plan i program lecenja, koji se u najve¢oj meri zasniva
na kineziterapijskim procedurama. Hirurgija se predlaze kod izrazenih deformiteta
koji dovode do pojave hroni¢nog bola usled stalnih oste¢enja kako mekotkivnih, tako
i kostanih struktura u predelu zgloba kolena.

Kineziterapija ove vrste deformiteta podrazumeva vezbe za jacanje misi¢a zadnje
loze buta i istezanje muskulature prednje loze buta, kao i fleksora u zglobu kuka
(m. iliopsoas). Neke od vezbi prikazane su na slikama 159 i 160. U tabeli 18 prikazan
je pregled osnovnih karakteristika i nacina lecenja deformiteta donjih ekstremiteta.
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Slika 159. Jedna od mogucih vezbi za jacanje misi¢ca  Slika 160. Jedna od mogucih vezbi za istezanje

zadnje loZe buta: protiv otpora terapeuta/

trenera pacijent pokusava da savije nogu u
kolenu ¢ime se aktiviraju misi¢i zadnje loze
buta. Ova vrste vezbe predstavlja i metodu
izvodenja manuelnog misi¢nog testa za
procenu snage misica zadnje loze buta.

misica prednje loze buta.

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine,Vita Maxima®).

Foto: Predrag Milosavljevic.

Tabela 18. Karakteristike deformiteta donjih ekstremiteta i kineziterapijske procedure

Deformitet

Karakteristike deformiteta

Klinicka slika

Kineziterapija

Genu .X" noge; opterecen rizik od povrede prednjeg jacanje misica buta, sa
valgum medijalni kompartment ukrstenog ligamenta i akcentom na jacanju misica
kolena; popustanje misica mekotkivnih struktura sa unutrasnje strane
unutrasnje strane natkolenice unutrasnje strane kolena; natkolenice i potkolenice i
i potkolenice (misici tonusa rizik od nastanka degene- istezanje misica spoljasnje
- stabilizatori), kompen- rativnih promena zgloba strane buta i potkolenice;
zatorno skracenje misica kolena sto vodi ka pojavi zauzimanje varum (,0")
spoljasnje strane natkolenice  hroni¢nog bola i gubitka polozaja nogu
i potkolenice funkcije samog zgloba
Genu ,O" noge; opterecen lateralni  rizik od povrede mekotkivnih jac¢anje misic¢a buta, sa
varum kompartment kolena; popu-  struktura sa spoljasnje strane akcentom na ja¢anju misi¢a
Stanje misica spoljasanje strane  kolena; rizik od nastanka spoljasnje strane natkolenice
natkolenice i potkolenice degenerativnih promena i potkolenice i istezanje
(misici tonusa - stabilizatori), ~ zgloba kolena sto vodi ka misi¢a unutrasnje strane
kompenzatorno skracenje pojavi hroni¢nog bola i buta i potkolenice;
misi¢a unutrasnje strane gubitka funkcije samog zauzimanje valgum (,X")
natkolenice i potkolenice zgloba polozaja nogu
Genu kolena u hiperekstenziji; bol kod duzeg stajanja; rizik istezanje misi¢a prednje loze
recurvatum  disbalans izmedu snage od nastanka degenerativnih buta i jacanje misi¢a zadnje

misic¢a prednje i zadnje loze
buta na rac¢un povecane
snage muskulature prednje
loZe buta

promena; rizik od rupture
prednjeg ukrstenog ligamenta
i mekotkivnih struktura zadnje
strane kolena koje su
konstantno napete i istegnute

loZe buta




DEFORMITETI STOPALA

U deformitete stopala spadaju:

+ pes planus - ravna, spustena stopala;

+ pes transverso-planus - rasplinuto
stopalo;

« pes cavus ili pes excavatus - izdubljeno
stopalo;

« pesvalgus i pes varus — oslonac na
unutrasnjoj i spoljasnjoj ivici stopala;

+ pesequinovarus;

+ pes metatarsus varus (pes adductus).

Kada je re¢ o deformitetima stopala, na prvom
mestu treba se upoznati sa latinskom terminologijom.
Odnosno, kada se kaze pes misli se na stopalo (pectus
- grudni ko$, genu - koleno, a pes - stopalo), dok
ostali latinski nazivi u produZetku pes opisuju o
kojoj deformaciji stopala se radi.

Fiziolo3ki izgled stopala podrazumeva adekvatno
formiranje svodova stopala. Opisuju se uzduzni i
poprecni svod stopala. Uzduzni svod stopala ¢ine
uzduzni unutrasnji i uzduzni spoljasnji luk. Ravna
stopala najc¢esce nastaju kao posledica popustanja i
sledstveno spustanja uzduznog unutrasnjeg luka
svoda stopala, dok rasplinuta stopala nastaju kao
posledica spustanja i uzduznog unutrasnjeg i spo-
liasnjeg luka stopala i popre¢nog, odnosno transve-
rzalnog svoda stopala. Normalno formiran svod sto-
pala podrazumeva da se stopalo o podlogu oslanja
na tri tacke oslonca: donja strana kvrge petne kosti
(tuber calcanei), glavica | i glavica V metatarzalne
kontrakcijma, kako izometrijskim, tako i izotoni¢nim
omogucavaju oslonac stopala na tri tacke su misici
prednje strane potkolenice i tabanski misici, odnosno
stopala. Hipotrofija ovih misi¢a dovodi do pojave
deformiteta stopala.

Svodovi stopala i

tacke oslonca

uzduzni svod

- unutrasnji luk
- spoljasnji luk
poprecni svod

poprecni
svod spoljasnji

= / luk

RS

¢ glavaV
tuber metatarzalne kost
calcanei

unutrasnji
luk

glaval ¢

metatarzalne kosti clbar

calcanei




Stopalo ima izgled Stapa za golf -
stopalo u odnosu na potkolenicu
postavljeno u polozaju izrazene
plantarne fleksije, supinacije i
adukcije, uz oslonac na spoljasnju
ivicu stopala i povisen uzduzni svod.

potkolenica /

'

stopalo

Sportski stru¢njaci uglavnom se u svojoj praksi
nece susretati sa ovom vrstom deformiteta posto
se ova deformacija javlja odmah po rodenju deteta.
Radi se o vrlo teskom deformitetu stopala koji se
Cesto leci hirurskim putem, tako da se deformacija
sanira ve¢ u prvim mesecima zivota i stoga se rede
srece u sportskoj praksi u predskolskom i Skolskom
periodu odrastanja dece. Medutim, deformitet je
pracen i izrazenim skracenjem tetiva u predelu
stopala, sa akcentom na Ahilovoj tetivi, pa se ope-
rativno leCenje moze sprovoditi i vise puta tokom
rasta i razvoja deteta kako bi se omogucila normalna
funkcija stopala i biomehanika hoda. Stoga, spo-
rtski stru¢njaci treba da budu upoznati sa ovom
vrstom deformiteta jer ¢e potencijalno sprovoditi
kineziterapiju nakon hirurske intervencije koja se
zasniva na oslobadanju i produzivanju skracenih
tetiva potkolenice i stopala. Pes equinovarus spada
u jedan od najtezih deformiteta stopala, ali naza-
lost, i u najces¢i urodeni deformitet. Karakteri-
stika ove deformacije su stopala u obliku ,Stapa
za golf” (potkolenica predstavlja stap, a stopalo
zavrsni deo palice za golf kojom se udara loptica
- iz samog opisa izgleda ovih stopala jasno je
koliko je deformitet tezak). Poremecaj nastaje zbog
nepravilnog polozaja stopala koji beba zauzima u
materici. Ce$¢e se javlja kod blizana¢kih trudnoca
(manje mesta u maminom stomaku), kod krupni-
jih beba, prvorotki, manjka plodove vode, a dva
puta je ¢es¢i kod decaka i uglavnom se radi o
tetivama, su skraceni, stopalo je uvijeno tako da
plantarni deo stopala (taban) gleda ka unutra i
prema gore, dok je dorzum, odnosno gornja strana
stopala okrenuta prema napred i nadole. Stopala
se nalaze u polozaju plantarne fleksije i supinacije
(tabani okrenuti jedan prema drugom), Ahilova
tetiva (zavrina tetiva misica lista — m. triceps surae),
kako je vec reCeno, izrazeno je skradena, ne postoji
mogucnost aktivnog izvodenja dorzalne fleksije,
dok je plantarna fleksija ogranic¢ena (Mittal, 2018).



Ukoliko se problem ne resi na vreme, dete nec¢e moci normalno da prohoda, jer
ukoliko zamislite opet Stap za golf jasno je da kada beba pokusa da stane na svoje
noge ona to moze da uradi jedino sa osloncem na spoljasnjoj ivici stopala i delom na
dorzumu stopala (probajte da zauzmete ovakav polozaj i da nosite svoju teZinu tela na
stopalimai shvaticete koliko je to bolno i tesko). Uspravan stav sa ovakvim stopalima je
izuzetno otezan, pa samim tim se i hodanje, a narocito tr¢anje i te kako dovode u pitanje.

Postoje cetiri osnovne karakteristike ovakvog stopala, zbog ¢ega se deformitet i
naziva pes equinovarus, a to su:

« equinus - stopalo oboreno nanize (polozaj plantarne fleksije);

« varus - taban stopala je okrenut ka drugom stopalu, uz oslonac na spoljasnjoj
ivici stopala, sto dovodi stopalo u poloZaj supinacije;

« adductus - prednji deo stopala je uvrnut ka unutra (izgled dela Stapa za golf
kojim se udara loptica);

« excavatus - povisen svod stopala (visok ris).

Kod manje izrazenih deformiteta, odmah po rodenju deteta, zapocinje se sa kinezite-
rapijom koja podrazumeva manuelno vracanje stopala u normalan, odnosno korektivni
polozaj, uz istovremeno istezanje skracenih misica i tetiva. Kako se postize elasti¢nost
ovih mekotkivnih struktura, tako se deformitet polako i koriguje, odnosno beba je spo-
sobna da spontano drzi stopala u fizioloskom poloZzaju. Kod izrazenijih deformitetaili
kod onih slu¢ajeva koji su rezistentni na primenjenu kineziterapiju, predlaze se nosenje
korektivnih udlaga, odnosno stopalo bebe, zajedno sa potkolenicom se stavlja u gips koji
za cilj ima da mehanicki drzi stopala u normalnom polozaju. Gips se nosi i po nekoliko
meseci, sve dok se stopala bebe spontano ne odrzavaju u normalnom, korektivnom
polozaju. Kod teskih deformiteta i kod onih srednje teskih, kod kojih kineziterapija i
nosenje korektivnih udlaga ne daju adekvatne rezultate, sprovodi se hirurdko lecenje,
nakon ¢ega se opet pristupa kineziterapiji i nosenju korektivnih cipela kada dete pro-
hoda. Ukoliko tokom perioda rasta deteta dode do skracenja Ahilove tetive i okolnih
tetiva misica koji se pripajaju u predelu stopala, ponavlja se operativno lec¢enje kako
bi se obezbedila normalna pokretljivost u predelu gornjeg i donjeg sko¢nog zgloba,
a samim tim i funkcija stopala i biomehanika hoda i tr¢anja (Besselaar, i drugi, 2017).
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PES METATARSUS VARUS

Pes metatarsus varus ili pes adductus je jos jedan deformitet koji se srece u najra-
nijem zivotnom dobu, odnosno u prvim mesecima i godinama Zivota. Ovaj deformitet
je takode prisutan na samom rodenju (kongenitalna ili urodena anomalija stopala),
ali se najcescée uocava tek kada dete prohoda. Za razliku od pes equinovarus-a ova
deformacija stopala je znatno laksa, daje manje izrazenu klinicku sliku i lakse se leci,
i to primenom konzervativnih metoda (kineziterapija, korektivne udlage, odnosno
ortoze i korektivna obuca). Hirursko lecenje gotovo nikada nije potrebno. Kod pes
metatarsus varus-a stopala imaju izgled, kifle”. Prednji deo stopala je povijen prema
unutra, spoljasnja ivica stopala je konveksna (ispupcena) u spoljasnju stranu, dok
je unutrasnja ivica stopala konkavna (udubljena), tako da stopalo dobija izgled kifle.
Zadnji deo stopala, zajedno sa petom je normalno formiran. Prsti su povijeni ka unutra,
a palac stopala je odvojen od drugog prsta. Dete se prilikom hoda vecinski oslanja
na spoljasnju ivicu stopala, jer su stopala sve vreme ,uvrnuta” ka unutra. Vrlo ¢esto
kod ove dece se moze javiti bol u predelu spoljasnje ivice stopala, a nije retko ni da
se vida deformacija obuce koju dete nosi zbog polozaja koji stopala zauzimaju. Zbog
»,gaza” na spoljasnjoj ivici stopala opterec¢ena je i muskulatura koja se nalazi u predelu
lateralne strane potkolenice: m. fibularis (peroneus) longus i m. fibularis (peroneus) brevis.
se pripajaju u predelu stopala, $to objasnjava bolove koji se javljaju kod dece. Sa druge
strane, muskulatura u predelu unutradnje strane stopala je kompenzatorno skracena,
$to pogoduje ces¢im grcevima u predelu ove regije stopala, narocito nocu, kada je
prag bola snizen i osecaj bola je najizrazeniji. Lecenje ove vrste deformiteta zasniva se
na kineziterapiji koja podrazumeva jac¢anje tabanskih misica i misi¢a spoljasnje strane
potkolenice i istezanje skra¢ene muskulature i tetiva u predelu stopala. Akcenat je na
istezanju mekotkivnih struktura unutrasnjeg luka uzduznog svoda stopala, jer je ova
regija najizrazenije skracena zbog polozaja u kom se stopalo nalazi. Deci se preporucuje
da nose korektivnu obucu (antivarus cipele - obuca koja je napravljena tako da stopalo
drzi u neutralnom polozaju i tako tokom veceg dela dana, dok dete hoda, trci i skace,
koriguje deformitet), koja ima Cvrsto pojacanje za petu (ne preporucuje se nosenje
splatnenih’, ve¢ koZnih patika), a u tezim slu¢ajevima mogu se primenjivati i korektivne
udlage (Rerucha, Dickison, & Baird, 2017). Generalno, ova vrsta deformiteta obi¢no se
spontano koriguje kako se dete ,ustali” sa hodom, jer sam hod ja¢a misice stopala, 5to
je preduslov za adekvatno formiranje svoda. Stoga je za korekciju pes metatarsus
varus-a od izuzetnog znacaja redovna fizicka aktivnost dece: $to vise hodanja i trcanja
bez obuce po neravnoj podlozi, $to vise decijih igara, penjanja i spustanja uz i niz
tobogane, skakanja na trampolini i sli¢no.



Pes planus i pes planovalgus spadaju u deformitete uzduznog svoda stopala (medi-
jalni, unutrasnji luk). Ovo su naj¢esdi steceni deformiteti stopala kod dece. U poslednje
vreme prisutna je ekspanzija ove vrste razvojnog poremecaja ¢emu doprinosi indu-
stralizacija koja sa sobom donosi sedenteran nacin Zivota, ne samo kod odraslih, vec i
kod dece. Sedenteran zivot pogoduje razvoju gojaznosti, a gojaznost dece pogoduje
treba da drze u fizioloskom poloZaju, pod povedanom tezinom tela gube na snazi i
izdrzljivosti i stoga se uzduzni svod spusta.

Pre opisivanja karakteristika ovih deformiteta vazno je napomenuti da svodovi stopala
(uzduzni i poprecni) pocinju da se formiraju tek od 3. godine Zivota. Drugim rec¢ima,
ovo znaci da su spustena stopala fizioloska pojava kod dece u ranom Zivotnom dobu.
Svodovi stopala u potpunosti se formiraju oko 10. godine Zivota. Znaci, izmedu 3.i 10.
godine Zivota traje proces formiranja svodova stopala! Ovo je takozvani zlatni period
za kineziterapiju spustenog svoda stopala. Nakon sto je formiranje svoda zavrseno
(> 10. godine Zivota), primena kineziterapije prestaje da ima smisla, odnosno ne ocekuje
se korekcija deformiteta. Tokom 1. godine Zivota beba hoda sa rasirenim nogama (oslonac
na Sirokoj osnovi radi uspostavljanja ravnoteze), oslonac je na unutrasnjoj strani stopala
na kojoj se nalazi masno jastuce (karakteristika stopala kod male dece), te se stoga, kada
beba stoji ne vizualizuje unutrasdnji svod stopala (stopalo je skroz spusteno). Uzduzni
svod (unutrasnji i spoljasni luk) se moze videti jedino kada beba sedi ili leZi, ali ¢im
se osloni na stopala, ovi svodovi se u potpunosti gube. Ovo je fizioloska pojava. U 2.
godini Zivota peta se postavlja u neutralnu poziciju (ne ide prema unutra), a uzduzni
svod (unutrasdnji luk) postaje svi vidljiviji, ¢ak i kada dete stoji i hoda. U 3. godini Zivota
unutrasnji luk uzduznog svoda gotovo je u potpunosti formiran i jasno se uocava kada
je dete u uspravnom polozaju, dok se spoljasnji luk uzduznog svoda jo$ uvek ne uocava.
Dete sada ravhomerno gazi, odnosno tezina tela je podjednako rasporedena na celu
povriinu oba stopala, odnosno na tri tacke oslonca o kojima je ranije bilo reci (Kee,
2016). Ukoliko se nakon 3. godine Zivota uzduzni svodovi i dalje ne uo¢avaju, narocito
tokom predskolskog i ranog $kolskog uzrasta, onda se govori o deformitetu u pravom
smislu reci, odnosno o spustenim stopalima, kada treba zapoceti lecenje deformacije.

Spustena stopala mogu se gradirati od najlak$eg ka najtezem obliku deformiteta
(Tabela 19). Pes valgus, odnosno stopala koja idu prema unutra, predstavljaju najblazi
oblik deformiteta, kada se Ahilove tetive diskretno krive ka unutra (konveksitet ili
izbocenje unutrasnje strane sko¢nog zgloba prema unutra, odnosno prema sredisnjoj
ivici tela). Dolazi do popustanja misi¢a prednje strane potkolenice i tabanskih misica,
opterecuje se unutrasnji luk uzduznog svoda stopala, ali je svod jo$ uvek vidljiv,
odnosno formiran. Pes planovalgus predstavlja tezi stadijum deformacije, kada dolazi
do jos izrazenijeg lu¢nog krivljenja Ahilovih tetiva prema sredisnjoj ivici tela, promena
na ligamentima sko¢nog zgloba, dodatnog popustanja muskulature i sledstveno
spustanja svoda.
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Drugim rec¢ima, pored vlagus polozaja stopala koja idu prema unutra, javlja se i ravno
stopalo (Slika 161). Moze se javiti i samo pes planus deformitet, kada postoji spusten
svod stopala, ali bez njihovog valgus polozaja, ali obi¢no se deformacija ispoljava u
vidu pes planovalgus-a. Ova dva deformiteta spadaju u funkcionalne promene, kada su
zahvacene samo aktivne snage organizma, odnosno muskulatura i druge mekotkivne
strukture u predelu stopala. Ukoliko deformitet i dalje progredira, nastaju izrazeno
teski stadijumi deformacije koje karakterisu strukturalne promene pasivnih snaga
organizma, odnosno dolazi do narusavanja arhitektonike kostanih struktura stopala.
Dolazi do pomeranja kostiju, sa narusenim medusobnim odnosom izmedu samih
kostanih struktura stopala. Navikularna kost stopala (os naviculare), koja spada u kosti
nozja i nalazi se ispod skocne kosti sa unutrasnje strane stopala, dodatno se pomera
prema unutra, $sto dovodi do sve izraZenijeg valgus poloZaja stopala, a to moZe dovesti
i do spustanja skoc¢ne kosti (talus). Stopalo izgleda izdeformisano, mogu se javiti dva
kostana ispupcenja na unutrasnjoj ivici stopala, porekla izrazenog maleolus medialis-a
i pomerene os naviculare i talus kosti. Kod ovog stadijuma deformacije, svod prakti¢no
i ne postoji. Najtezi stadijum ravnih stopala podrazumeva ankilozu sko¢nog zgloba.
Ankiloza predstavlja gubitak pokretljivosti zgloba, a nastaje kao posledica sraslih kostiju
koje ¢ine zglob zbog izrazenih degenerativnih promena koje menjaju i strukturu samih
kostiju. Promene u konstrukciji stopala dovode do kontraktura, odnosno izrazenih skra-
¢enjaligamenatai pripoja u predelu stopala i sko¢nog zgloba, spazma muskulature ove
regije i sledstvenog gubitka pokretljivosti i funkcije zglobova (Michaudet, Edenfield,
Nicolette, & Carek, 2018).

Tabela 19. Karakteristike pojedinih stadijuma deformiteta stopala

Deformitet Karakteristike deformiteta Klinicka slika
stopala ka unutra” .gaz" na unutrainioi obi¢no nema izrazenijih tegoba; moze
Pes stopaia, 9 . hJoj se javiti bol u stopalima i potkolenici,
ivici stopala, konveksitet Ahilove tetive P o Sy
valgus iy grcevi misica, narocito tokom fizicke
prema unutra, svod i dalje o¢uvan . .
aktivnosti i tokom sna
M " .. . tegobe nesto ucestalije u odnosu na
stopala,ka unutra®,,gaz” na unutrasnjoj Lo Y o
ST ! . . pes valgus deformitet; moze se javiti
Pes ivici stopala, konveksitet Ahilove tetive L PR
" P , . . bolustopalima i potkolenici, gréevi
planovalgus (lu¢no krivljenje) se povecava, uzduzni

svod stopala spusten

misica, narocito tokom fizi¢ke aktivnosti
i tokom sna

Tezi stadijumi
deformiteta sa
kontrakturamaii
ankilozom
sko¢nog zgloba

strukturalne promene; pomeranje
kostiju stopala jedna u odnosu na
drugu; narusena arhitektonika stopala;
kontrakture (skracenja ligameneta,
pripoja i misi¢a) u predelu sko¢nog
zgloba, gubitak pokretljovosti sko¢nog
zgloba

izrazene tegobe u smislu gubitka
funkcije i pokretljivosti sko¢nog zgloba;
bolni pokreti usled kontraktura;
hronic¢ni bol usled degenerativnih
promena kostano-zglobnih struktura
stopala




Slika 161. Pes planovalgus - stopala koja idu ka unutra sa blago spustenim svodom (I stepen ravnih
tabana). Prisutni su lu¢no krivljenje Ahilove tetive ka unutra (konveksitet ka medijalnoj strani
tela) i naglasenost malleous medialis-a i os naviculare.

naglasen malleolus medialis
naglasena os naviculare

lu¢no krivljenje Ahilove
/ tetive prema unutra

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine ,Vita Maxima®“).

Spustanje uzduznog svoda stopala nastaje kao posledica popustanja, odnosno
hipotroficne muskulature prednje strane potkolenice, uz prevagu misi¢a antagonista,
$to vodi ka tome da se linija teze pomera ka unutra. Misi¢i antagonisti u ovom slucaju
m. solues, m. gastrocnemius medialis i m. gastrocnemius lateralis. Posledi¢no, sa hipo-
trofijjom misica prednje strane potkolenice, dolazi do popustanja i misica stopala sa
strane potkolenice, koji svojom trofikom odrZavaju svod stopala u fizioloSkom polozaju
oslonca na tri tacke, istovremeno rasterecujuci tabanske misice su:

« m. tibialis anterior — vrsi pokret dorzalne fleksije u gornjem sko¢nom zglobu
(stopalo se povlaci prema gore);

« m. extensor hallucis longus — opruzac palca stopala;
« m. extensor digitorum longus — opruzac prstiju stopala (izuzev palca);

« m.fibularis (peroneus) tertius — potpomaze dorzalnu fleksiju i everziju sko¢nog
zgloba (Cael, 2020).

Ukoliko se popustanje ovih misi¢a ne uoci na vreme (pes valgus stadijum deformiteta),
preveliko opterecenje se prenosi na tabanske misi¢e stopala koji stoga gube na svojoj
snazi i izdrzljivosti, sto vodi ka pes planovalgus deformitetu, odnosno potpunom
spustanju svoda i valgus poloZaju stopala. Muskulatura sa plantarne, odnosno tabanske
strane stopala rasporedena je u Cetiri sloja:

« prvi sloj: m. abductor hallucis, m. flexor digitorum brevis, m. abductor digiti
minimi;

« drugi sloj: m. quadratus plantae, mm. lumbricales;

« treci sloj: m. flexor hallucis brevis, m. adductor hallucis, m. flexor digiti minimi;

« Cetvrti sloj: mm. interossei plantares (Cael, 2020).
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Popustanje tabanskih misi¢a podrazumeva rapidno, odnosno ubrzano pogorsavanje
deformiteta, sto posledi¢no moze voditi ka nastanku strukturalnih promena koje
zahvataju koStane strukture stopala, degenerativnim promenama u predelu zglobova
stopala i u samom sko¢nom zglobu (artroza - ,trosenje” hrskavice ovih zglobova), sto
u najtezim slucajevima vodi ka kontrakturama i ankilozi navedenih zglobova. Kod
tezih stadijuma deformiteta javlja se hroni¢ni bol, koji moze biti lokalizovan ne samo
u predelu stopala i sko¢nom zglobu, ve¢ i u ostalim zglobovima donjeg kinetickog
lanca (kolena, kukovi), kao i u lumbalnom delu leda. Degenerativne promene nastaju
u kasnijem zivotnom dobu, a posledica su ozbiljnijeg deformiteta stopala koji nije na
vreme ili adekvatno le¢en u periodu rasta, razvoja i sazrevanja. Treba napomenuti da
su ravna stopala, kao i ostali razvojni deformiteti, u poprili¢cnoj meri genetski uslovljeni
(multifaktorijalni hereditet), tako da ukoliko neko od ¢lanova porodice ima ravna stopala,
velika je $ansa da ¢e neko od potomaka naslediti isti deformitet. Ukoliko postoji genetska
podloga deformacije, onda su $anse za potpunu korekciju ravnih stopala znatno snizene
(,protiv genetike se tesko moze"). Ipak, u periodu izmedu 3. i 10. godine Zivota vredi
pokusati sa metodama lecenja, sa akcentom na kineziterapiju, narocito kod izrazenijih
stepena deformiteta, kada se tezi da se deformacija bar ublazi, odnosno prevede u
laksi stadijum, ukoliko se ve¢ ne moze ocekivati potpuno izlecenje. Kod dece se bolovi
nece javiti zbog degenerativnih promena na zglobovima stopala i sko¢nom zglobu,
vec zbog promena na mekotkivnim strukturama koje su prisutne kod ove vrste
deformiteta, a ticu se popustanja misi¢a prednje strane potkolenice i tabanskih misi¢a
i kompenzatornog skra¢enja Ahilove tetive. Bolovi su ¢esto prisutnii u predelu kolena,
narocito sa medijalne strane, jer su pes valgus i pes planovalgus deformitet uglavnom
udruZeni sa genu valgum deformitetom, odnosno X" nogama. U klini¢koj slici ravnih
tabana najcesce se opisuju Cetiri stepena deformacije:

« | stepen ravnih tabana - oslonac o podlogu na malo vise od V- stopala;

« Il stepen ravnih tabana - oslonac o podlogu na 2/3 stopala;

« |l stepen ravnih tabana - oslonac o podlogu celom povrsinom stopala - u
potpunosti spusten svod;

« |V stepen ravnih tabana — narusena arhitektonika stopala, pacijent se oslanja
vi$e na unutrasnju ivicu stopala.
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Dijagnostikovanje pes planus i pes planovalgus deformiteta

Dijagnoza spustenih stopala postavlja se klini¢kim pregledom, odnosno inspekcijom
stava osobe u uspravnom poloZaju i izgleda stopala pri ovom stavu. Sa ciljem postavljanja
precizne dijagnoze i stepena deformiteta radi se i pregled pomocu:

podoskopa - aparat sa ogledalima na koji se pacijent penje, a ogledalo nam
daje sliku stopala, odnosno povrsinu oslonca stopala o podlogu i ukazuje na
stepen spustenosti svoda (Slika 162);

plantograma - otisak stopala na papirnoj podlozi sa bojom u koju pacijent
gazi, a nakon silaska sa papira ostaje obojeni otisak stopala koji ukazuje na
povrsinu oslonca stopala o podlogu i stepen deformiteta (Sto je boja vise razli-
vena, odnosno, 5to je vedi otisak stopala na papiru, to je deformitet izrazeniji);

otiska u peni - pacijent staje na platoformu ispunjenu penom, po silasku sa
platoforme ostaje otisak stopala u peni na osnovu kojeg se procenjuje stepen
deformiteta;

elektronskog podometra — posebne platforme za procenu stanja stopala koje
su povezane sa software-om koji analizira stopalo u pogledu razvijenosti svoda,
otiska stopala o podlogu, snage tabanskih misica i na osnovu dobijenih rezultata,
ukoliko ima potrebe za noSenjem korektivnih ulozaka, moze se precizno
izraditi ulozak prema trenutnoj fizionomiji stopala (Dare & Dodwell, 2014).

Slika 162. Pregled stopala na podoskopu. Slika u ogledalu pokazuje izgled stopala i rasporedenost oslonca

stopala na podlozi. Na slici je prikazano rasplinuto stopalo (spusteni poprec¢ni i uzduzni svod).
Spustanje uzduznog svoda je | stepena. Stopalo ide i prema unutra, tako da se radi o pes
planovalgus i pes transversoplanus deformitetu.

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine ,Vita Maxima®“).
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Lecenje pes planus i pes planovalgus deformiteta

Ravna stopala najefikasnije se lece kineziterapijskim procedurama, a od pomod¢i moze
biti i nosenje korektivnih ulozaka, kao i ortopedske obuce. Hirursko le¢enje ove vrste
deformiteta gotovo da nikada nije potrebno. Operacija se razmatra samo u slu¢ajevima
kada se radi o rigidnoj deformaciji stopala sa izrazenom klini¢ckom slikom, odnosno
prisustvom teskih degenerativnih promena, strukturalnih promena samih kostiju stopala,
izraZzenih skra¢enja Ahilove tetive i drugih mekotkivnih struktura ove regije, a $to sve
narusava normalnu biomehaniku hoda i funkciju samih stopala i sko¢nih zglobova.
Primena korektivnih ulozaka ima smisla ukoliko se isti izrade tacno po meri decijeg
stopala (elektronske platforme daju najprecizniji otisak stopala), predlaze se da budu
silikonski kako bi dete $to udobnije nosilo obucu u kojoj se nalaze ulosci, a pozeljno ih
je nositi stalno, kada god je dete u bilo kojoj vrsti obuée. Ortopedska obuca najcesce
se primenjuje u predskolskom uzrastu, dok se u skolskom uzrastu vise forsira nosenje
silikonskih ulozaka. Medutim, najefikasnije sredstvo u lecenju ove vrste deformiteta
jeste kineziterapija. Vezbe za korekciju ravnih tabana zasnivaju se na ja¢anju misica
prednje strane potkolenice (sa akcentom na m. tibialis anterior) i tabanskih misica,
odnosno muskulature sa donje, plantarne strane stopala i istezanju misi¢a zadnje strane
potkoleniceinjihove zajednicke Ahilove tetive (Dars, Uden, Banwell, & Kumar, 2018).

Kineziterapija pes planus-a i pes planovalgus-a

Pocetni polozaj sededi sa savijenim kolenima

Slika 163. Dorzalna fleksija stopala (jacanje tibialis ~ Slika 164. Prstima desnog stopala uhvatiti predmet

anterior misica, istezanje Ahilove tetive i sa poda i prebaciti ga u levo stopalo,
triceps surae misica) i savijanje i gréenje potom predmet spustiti na podlogu, opet
prstiju (jacanje tabanskih misica). ga podici levim stopalom i vratiti ga u

desno stopalo.

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine, Vita Maxima®).
Foto: Predrag Milosavljevic.
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Pocetni polozaj sedeci sa opruzenim nogama

Slika 165. Dorzalna fleksija stopala sa istovremenim Slika 166. Stopala odvojiti, a potom ih povlaciti
gréenjem prstiju. jedno prema drugom tako da se palcevi
dodiruju, a pete se ne pomeraju, uz
istovremeno povlacenje stopala prema
potkolenicama.

_._L_._.EL.

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine,Vita Maxima“).
Foto: Predrag Milosavljevi¢.

Pocetni polozaj sededi na klupi

Slika 167. Dorzalna fleksija stopala, pete na tlu,uz  Slika 168. Ukrstiti potkolenice tako da se spoljasnje
istovremeno grcenje prstiju. ivice stopala dodiruju. Stopala potiskivati
jedno prema drugom uz istovremeno
grcenje prstiju.

| SSE—

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine ,Vita Maxima®“).
Foto: Predrag Milosavljevi¢.
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Pocetni polozaj stojedi pored ripstola licem prema ripstolu

Slika 169. Stopala su udaljena od ripstola, ruke Slika 170. Hvat za precku u visini ramenog pojasa,
esktendirane u zglobu lakta uz oslonac ide se u ¢ucanj iz tog polozaja, stopala
na precku ripstola, telo se naginje napred, sve vreme oslonjena celom povriinom o
dok se triceps surae misi¢ i Ahilova tetiva podlogu.

istezu (naizmenic¢no jedna, pa druga
noga). Pete se ne odizu od podloge.

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine,Vita Maxima®).
Foto: Predrag Milosavljevic.

Pocetni polozaj stojedi na ripstolu licem prema ripstolu

Slika 171. Oslonac na najnizu precku ripstola prednjim delom stopala, peta se povlaci prema dole -
istezanje triceps surae misica i Ahilove tetive.

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine,Vita Maxima®).
Foto: Predrag Milosavljevic.
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Pocetni polozaj u hodu

Slika 172. Hod na petama, prsti zgrceni. Prilkom Slika 173. Prstima stopala podignuti predmet,
oslonca o podlogu gazi se na spoljasnju

poneti ga, spustiti ga, pa isto ponoviti sa
ivicu stopala, a potom se korak zavrsava drugom nogom.
na prstima.

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine ,Vita Maxima®).
Foto: Predrag Milosavljevi¢.
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PES CAVUS (EXCAVATUS) | PES VARUS

Pes cavus deformitet drugacije se naziva ,visok ris” stopala. Za razliku od pes planus
deformiteta koji nastaje kao posledica popustanja uzduznog svoda stopala, kod pes
excavatus deformacije uzduzni medijalni svod stopala je prenaglasen, odnosno uzdignut,
sto stopalu daje izdubljen izgled posmatrajuci ga sa donje, tabanske strane (Slika 174).
Smatra se da je porodi¢no naslede jedan od glavnih etioloskih faktora, odnosno uzro¢nika
javljanja ovog deformiteta u toku rasta, razvoja i sazrevanja dece.

Slika 174. Pes cavus (pes excavatus) deformitet. Na Slika 175. Pes cavus. Cekicasti prsti (hipereksten-

levom stopalu jasno se uocava visok ris, Zija u predelu metatarzofalangealnih
odnosno izdignut longitudinalni svod zglobova - izmedu metatarzalnih
stopala. Prakti¢no, ispod stopala, sa kostiju i prve falange prstiju stopala, uz
medijalne, unutrasnje strane, moze se fleksiju u interfalangealnim zglobovima
podvudi kompletan dlan ¢oveka. - izmedu prve i druge, odnosno proksi-

malne i medijalne falange prstiju).

‘3..“_ , _

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine,Vita Maxima®).
Foto: Predrag Milosavljevic.

Klinicka slika pes cavus i pes varus deformiteta

.....

plantarne strane stopala) i Ahilove tetive, dok je muskulatura na dorzalnoj strani sto-
palaistegnuta i ¢esto hipotrofi¢na. Konstantno skracenje tabanskih misi¢a vrlo ¢esto
izaziva pojavu gréeva u stopalima, narocito nocu i tokom i nakon fizicke aktivnosti, a
mekotkivne strukture u regiji dorzuma stopala su zbog kontinuirane ,prenapregnutosti”
sklone ¢estim upalnim procesima (tendinitis i tendinopatije), istegnu¢ima i rupturama.
Dodatno, zbog ovakvog polozaja stopala, u kasnijem zivotnom dobu, dolazi i do defo-
rmacije prstiju stopala koji poprimaju oblik ¢ekica (,Cekicasti prsti”), a $to je prikazano
na slici 175. Deformiteti prstiju, zajedno sa primarnom deformacijom stopala, pogo-
duju razvoju bolnih promena na koZi. Re¢ je o takozvanim hiperkeratozama, odnosno
zadebljanju povrsinskog dela koZe koje stvara bolne clavus-e (u narodu ,kurje oci”).
Clavus-i se mogu javiti u predelu dorzalne strane prstiju stopala, jer zbog izdignutog
svoda i Cekic¢astog polozaja prstiju obuca koju osoba nosi konstantno vrsi pritisak na
Jizdgnute” prste iiritira kozu zbog ¢ega nastaje hiperkeratoza. Takode, ,kurje oci” se mogu
javiti i na plantarnoj strani stopala, odnosno u predelu glavica metatarzalnih kostiju.



Pritisak prilikom hodanja, stajanja i tr¢anja je takode konstantno prisutan u ovoj regiji,
jer je zbog visokog risa oslonac stopala o podlogu veéinski rasporeden na zavrsnim
delovima, odnosno glavicama metatarzalnih kostiju, a Sto opet iritira kozu i stvara nave-
dene promene. U poodmaklim slu¢ajevima, narocito u starijem zivotnom dobu, ukoliko
se deformitet nije izlecio tokom odrastanja, bol u stopalima moze biti prisutan i kao
posledica artroze, odnosno degenerativnih promena malih zglobova noZja (tarsus). Pes
cavus deformitet, kao i pes planovalgus, moze biti fleksibilan (funkcionalni deformitet,
zahvaceni samo misici i mekotkivne stukture u predelu stopala) ili rigidan (strukturalni
deformitet, zahvacene kosti stopala — promene u strukturi, degeneracija zglobovai pri-
sustvo hroni¢nog bola). Pes excavatus vrlo ¢esto je udruzen i sa pes varus deformacijom,
kod koje se stopala vecinski oslanjaju o podlogu na spoljasnjoj ivici stopala (Seaman &
Ball, 2021). S obzirom da je uzduzni svod, sa akcentom na medijalnom (unutrasnjem) luku
izdignut, prakti¢no cela unutradnja polovina stopala ne ostvaruje kontakt sa podlogom,
tako da je oslonac uglavnom na spoljasnjoj ivici stopala, $to pogoduje nastanku pes
varus deformiteta. Stopala su okrenuta prema spolja, izrazena je prominencija malleolus
lateralis-a i dolazi do lu¢nog krivljenja Ahilove tetive upolje (konveksitet ka spoljasnjoj
strani). Zbog svega navedenog osobe se ¢esto mogu zaliti na bolove u predelu spoljasnje
ivice stopala, ali i biti sklonije ucestalijim distorzijama (uganu¢ima) sko¢nog zgloba po
mehanizmu inverzije stopala (Eleswarapu, Yamini, & Bielski, 2016).

Dijagnoza ove vrste deformiteta postavlja sa na osnovu klini¢ckog pregleda. Ukoliko
postoji sumnja na rigidan deformitet, moze se uraditi i rendgenski snimak stopala kako
bi se procenio stepen deformiteta i da li postoje degenerativne promene zglobova u
predelu stopala i strukturalne promene samih kostiju. Ultrazvuéna dijagnostika i MRl se
mogu sprovoditi kod sumnje na povrede mekotkivnih stanja, a koje su prouzrokovane
ovom vrstom razvojnog poremecaja.

Lecenje se zasniva na kineziterapijskim procedurama koje za cilj imaju ja¢anje misic¢a
dorzalne strane stopala, koji su naj¢esce hipotrofi¢ni i odlikuje ih smanjena staticka
izdrzljivost, kao i istezanje kompenzatorno skracene plantarne muskulature stopala i

.....

« m. extensor hallucis brevis — kratki opruzac palca;
« m. extensor digitorum brevis — kratki opruzac prstiju.

Pored kineziterapije, u le¢enju i/ili ublazavanju tegoba izazvanih ovim deformitetom
moze se nositi specijalna obuca koja za cilj ima da rastereti izdeformisano stopalo,
smaniji pritisak na bolne clavus-e i ublaZi tegobe izazvane degenerativnim promenama
zglobova stopala. U ove svrhe mogu se koristiti i ortokineticki ulosci za obucu. Ipak,
literaturni podaci ukazuju na Cinjenicu da korektivni ulosci i specijalna obuca daju
limitirane efekte u pogledu korekcije deformiteta i ublazavanja klinicke slike do koje
deformitet moze dovesti (Hawke, Burns, Radford, & du Toit, 2008). U slu¢aju prisustva
teskog deformiteta stopala sa izrazenim degenerativnim promenama i teskom klinickom
slikom (hroni¢ni bol, slabost funkcije stopala koja utice i na biomehaniku hoda) indi-
kovano je hirurdko le¢enje.
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PES TRANSVERSOPLANUS (RASPLINUTO STOPALO)

Rasplinuto stopalo je deformitet koji podrazumeva popustanje popre¢nog
(transverzalnog) i uzduznog (longitudinalnog) svoda stopala (unutrasnji, medijalni
luk). Stopalo je Siroko, ,razlivenoili rasplinuto” po podlozi, a oslonac je na glavicama svih
pet metatarzalnih kostiju. Kao $to je vec ranije receno, normalan oslonac stopala je na
tri tacke: donja strana tuber calcaneus-a (zadnji deo stopala) i glave | i V metatarzalne
kosti (prednji deo stopala). Poprec¢ni, odnosno transverzalni svod stopala formiraju Il,
lIl'i IV metatarzalna kost napred i kuboidna, odnosno kockasta kost (os cuboideum),
kao i kuneiformne, odnosno klinaste kosti nozja pozadi (os cuneiforme mediale, os
cuneiforme intermedium, os cuneiforme laterale). Kod spustanja ovog svoda stopala
prakti¢no dolazimo do gore pomenute situacije da je stopalo o podlogu oslonjeno na
svih pet glavica metatarzalnih kostiju (Slike 176 i 177). Deformitet nastaje kao posledica
popustanja misi¢a prednje strane potkolenice i stopala, kada se spusta medijalni luk
uzduznog svoda, kao i misi¢a zaduZenih za odrzavanje transverzalnog svoda stopala
(m. peroneus longus, m. adductor hallucis — caput transversale et caput oblique, m. flexor
hallucis brevis, m. flexor digiti minimi brevis). Kasnije dolazi i do popustanja ligamenata
u predelu sko¢nog zgloba i stopala koji formiraju i u fizioloSkom polozaju odrzavaju
poprecni svod (interoselani, plantarni i dorzalni ligamenti stopala). Na kraju, ukoliko
se deformitet ne sanira na vreme, dolazi i do degenerativnih zglobnih i kostanih pro-
mena. Javlja se lu¢no krivljenje palca u predelu njegove proksimalne falange, odnosno
prvog metatarzofalangealnog zgloba (sa konveksitetom upolje), dok se nokat, odnosno
distalna falanga palca pomera unutra i prema napred. Ovakav polozaj palca pogoduje
nastanku hallux valgus deformiteta (Cukalj). Prsti se lepezasto Sire, u poodmaklim fazama
defo-rmiteta dobijaju,¢ekicast” izgled, a palac se ¢esto podvlaci pod drugi prst stopa-
la ili se nalazi iznad njega. Pes transversoplanus moze nastati i kao posledica pareze
ili paralize stopala (ostecenje ili povreda nerava koji su zaduzeni za inervaciju mis¢a
potkolenice i stopala), kao i kod povreda u regiji stopala (Koturovi¢ & Jericevi¢, 1986).

Slika 176. Pes transversoplanus - rasplinuto stopalo. Lepezasto Sirenje prstiju, siroko stopalo celom
povrsinom oslonjeno o podlogu usled popustanja transverzalnog (poprecnog) i longitudi-
nalnog (uzduznog) svoda. Re¢ je o blazem obliku deformiteta — nema strukturalnih promena,
hallux valgus deformacije i izrazenih ¢ekicastih prstiju.

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine, Vita Maxima®).



Slika 177. Transverzalni (poprecni) svod stopala (pogled sa donje, tabanske strane) — glavice Il, Il i IV
metatarzalne kosti (prednji deo svoda); os cuboideum, os cuneiforme mediale, os cuneiforme
intermedium, os cuneiforme laterale (zadnji deo svoda).

glavice II-IV
metatarzalne kosti

Sa leva na desno: os cuboideun;
os cuneiforme mediale; os cuneiforme
intermedium i os cuneiforme laterale.

U klinickoj slici se javlja bol u predelu stopala, narocito u njegovom prednjem delui
tokom duzeg stajanja, a sve zbog kontinuiranog oslonca kompletne tezine tela na svih
pet glavica metatarzalnih kostiju. Vrlo ¢esto se mogu javiti i Zuljevi u predelu donje strane
glavica Il-IV metatarzalne kosti, kao i bolni clavus-i (,kurje o¢i”) u istoj regiji. Prsti, koji
poprimaju oblik,ceki¢a” su sve vreme u hiperekstenziji (metatarzofalangealni zglobovi)
$to dodatno objasnjava prisustvo bola u predelu prednjeg dela stopala.

Lecenje ove vrste deformiteta ide u pravcu kineziterapije i noSenja specijalnih
korektivnih ulozaka koji za cilj imaju izdizanje i poprecnog i uzduznog svoda. Na ulosku
se pravi dodatno poprec¢no uzvisenje u projekciji Il, Il i IV metatarzalne kosti, ¢ime se
polozaj stopala koriguje, odnosno stopalo se tokom nosenja obuce sa specijalnim
uloskom oslanja na gorepomenute tri tacke oslonca. Ukoliko postoji i deformitet palca
(hallux valgus) mogu se koristiti i posebni silikonski separatori za palac, kada se | prst
stopala fizi¢ki odvaja od Il prsta i time se deformitet koriguje i stopalo rasterecuje
(Schwering & Rheine, n.d.).

Kineziterapija rasplinutog stopala zasniva se na vezbama jacanja misica prednje
strane potkolenice i plantarne strane stopala koji su zaduzeni za formiranje i uzduznog
i popre¢nog svoda stopala.
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Pocetni polozaj sededi sa opruzenim kolenima

Slika 178. Savijanje prstiju $to je vise moguce kako

Slika 179. Pete se ne odvajaju od podloge, palcevi
bi se radilo na korekciji oba svoda stopala.

se priblizavaju jedan ka drugom (cilj
je jacanje adductor hallucis misica,
narocito njegove poprecne glave koja
u najvecoj meri utice na formiranje
transverzalnog svoda).

_

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine, Vita Maxima®).
Foto: Predrag Milosavljevi¢.

Pocetni polozaj sededi sa savijenim kolenima

Slika 180. Oslonac stopala celom povrsinom o
podlogu. Odizanje sredisnjeg dela
stopala od podloge, dok prsti i pete
ostaju prislonjeni o nju.

Slika 181. Pete prislonjene jedna uz drugu, palac
jednog stopala dodiruje palac drugog
stopala. Palcem privlaciti maramicu ili
drugi predmet ka sebi.

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine,Vita Maxima”).
Foto: Predrag Milosavljevi¢.
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KINEZITERAPIJA U SPORTU - osnovni pojmovi

Kineziterapija u sportu odnosi se na prevenciju i le¢enje sportskih povreda pokre-
tom. Danas je kineziterapija jedna od najefikasnijih alatki koja se primenjuje u svrhu
sprecavanja povreda, a ukoliko se povreda desi, upravo se pokretom, odnosno
odgovarajuc¢im vezbama povredena regija vraca u funkciju kada sportista ili rekreativac
mogu bezbedno zapoceti sa svojim trenaznim procesima. Ukoliko se kontinuirano
i adekvatno primenjuje, na duze staze kineziterapija daje zapanjujuce efekte, kao i
poboljsanja i unapredenja funkcije, na prvom mestu, misi¢no-skeletnog, a potom i
kradiorespiratornog i drugih organskih sistema. Treba napomenuti da to nije,arobna
pilula” koja kada se popije posle pola sata daje odgovarajuca poboljsanja. To je proces
koji traje, i sportisti i njihovi treneri moraju biti svesni da dokle god su fizicki aktivni,
razli¢ite modalitete kineziterapije moraju konstantno sprovoditi kako bi svoje telo
sacuvali i lecili. Telo sportiste je njegova alatka za rad i ukoliko se na bilo koji nacin
osteti, alatka vise ne radi kako treba, a to podrazumeva gubitak mesta u timu, lose
sportske rezultate i na kraju, gubitak egzistencije, jer nazalost, danasnji profesionalni
sportista prakti¢no jedino svojim sportom zna da se bavi, tako da bez mogu¢nosti da
nesmetano obavlja svoj poziv ta osoba vrlo ¢esto postaje,socijalni slu¢aj”. Shodno svemu
navedenom, jasno je koliko je vazno povredu spreciti, a ukoliko se desi, adekvatno
izleciti, i upravo zbog toga svaki sportski stru¢njak mora biti upoznat sa osnovnim
principima sportskih povreda i nac¢inima prevencije i le¢enja istih. U danasnjoj praksi
vrlo je Cest slucaj da su upravo sportski treneri ti koji sa sportistima i/ili rekreativcima
sprovode kineziterapiju, kako u cilju prevencije, tako i u cilju saniranja povrede koja se
desila. Zbog toga, naredna poglavlja su vrlo bitna kako bi se razumela problematika
sportskih povreda (podela, mehanizmi nastanka, regije tela koje su najéesée zahvacdene
povredama i njihove osnovne karatkeristike, principi prevencije i le¢enja, sa akcentom
na proprioceptivni trening).
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SPORTSKE POVREDE - podela

Sportska povreda nastaje tokom fizicke aktivnosti. Predstavlja svaku vrstu ostecenja
mekotkivnih struktura ili kostiju i karakteriSe je pojava bola, otoka i delimi¢nog ili potpu-
nog gubitka funkcije povredene regije, odnosno zahvacenog zgloba i/ili ekstremiteta.
Svaka povreda podrazumeva ili odsustvo sa terena u kracem ili duzem vremenskom
periodu (zavisno od tezine klini¢ke slike), ili sprovodenje trenaznih i takmicarskih
aktivnosti sa izrazenim padom sportskih sposobnosti zbog prisustva bola i/ili otoka
uzrokovanih samom povredom. Povrede se mogu podeliti na akutne i hroni¢ne povrede
(Tabela 20). Akutne povrede mogu nastati kao posledica direktnog udarca ili pada,
ili kao posledica istegnuca ili rupture tetive, ligamenta ili misi¢a. Naj¢esée su pracene
bolom visokog intenziteta (iznenada je ,nesto puklo”, ,preseklo”), otokom i ukoliko
se radi o tezoj klinickoj slici, gubitkom funkcije povredenog esktremiteta (,Sepanje”,
+hramljanje’, nemogucnost koris¢enja povredenog esktremiteta). Kostane, zglobne i
& Khan, Sports Injuries, 2001). Hroni¢ne povrede spadaju u povrede preopterecenja
(eng.,overuse” povrede), koje postepeno nastaju (problem,tinja” u duzem vremenskom
periodu do pojave prvih simptoma).

Akutne povrede kostiju

Akutne povrede kostiju odnose se na prelome kostiju, odnosno frakture. Prelomi
mogu biti zatvoreni, kada delovi prelomljene kosti ne prominiraju, odnosno ne izlaze
na povrsinu koZe, i otvoreni prelomi, koji spadaju u vrlo teske povrede kada dislocirani
delovi kostiju izviru kroz kozu na povrsinu (prakti¢no, prelomljeni deo kosti se moze
videti golim okom jer je kost prosla kroz misi¢, potkoZzno masno tkivo i izadla kroz kozu
na povrsinu). Otvoreni prelomi su uvek prelomi sa dislokacijom, $to znaci da se dva
dela prelomljene kosti odvajaju jedan od drugog i prave i vise nego vidljiv deformitet.
Zatvoreni prelomi mogu biti bez i sa dislokacijom kostiju. U zavisnosti od izgleda pre-
lomljene kosti postoje: transverzalni (poprecni), kosi, spiralni, kominutivni prelomi
i segmentni prelomi (Slika 182). Od svih navedenih, kominutivni prelomi su najslo-
zeniji jer se kost lomi u viSe fragmenata (kost kao da je zdrobljena) i le¢enje ovakave
povrede naj¢esée zahteva hirurski zahvat i nakon toga dugotrajnu rehabilitaciju. Za
decu su takode karakteristi¢ni prelomi po tipu ,zelene grancice” (eng.,greenstick") i
avulzione frakture (Brukner & Khan, Sports Injuries, 2001). Kosti dece, u periodu rasta
i razvoja, dok se jos nije postigla kostana zrelost, nemaju toliko ¢vrstu konzistenciju
kao kosti odrasle osobe. Stoga su decije kosti ,fleksibilnije” i ,savitljivije” (kao grana,
odnosno prut koji savijate pokusavajuci da ih prelomite). Prilikom padaili jakog udarca,
kost kod dece ¢esto ,ne puca” odmah, nego prvo ima tendenciju savijanja, a ukoliko
sila koja deluje na kost i savija je vrsi pritisak previse drugo, onda se javlja prelom po
tipu ,zelene grancice” kada postoji fraktura samo sa jedne strane kosti. Zahvacen
je korteks (spoljasnji deo koStane mase, koji predstavlja oko 80% kompletne kosti i
okruzuje unutrasnji deo kosti, odnosno kostanu srz) i periosteum (tanak sloj vezivnog
tkiva koji prekriva korteks kosti i u kome se nalazi veliki broj nervnih zavrsetaka) kosti.
Drugim recima, kost se ne lomi u odvojene delove, druga strana kosti ostaje netaknuta
(Atanelov & Bentley, 2020). Avulzione frakture takode su tipi¢ne za period odrastanja,
odnosno c¢esce su kod dece nego kod odraslih osoba. Ovaj tip frakture podrazumeva
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da ligament ili tetiva koji se pripajaju na odgovarajucoj kosti, usled jake trakcione sile
(sile istezanja) otkinu, odnosno prelome deo kosti na mestu pripoja. Kod dece se ovakva
vrsta povrede najcesce javlja u predelu zona rasta kostiju (epifizne pukotine) i u predelu
apofiza kostiju. Apofize su kostani izrastaji naj¢eS¢e na dugim cevastim kostima, a na
kojima se pripajaju tetive misica ili ligamenti - tuberositas tibiae (pripoj patelarnog
ligamenta - lig. patellae, odnosno zavrsne tetive quadriceps femoris misica), spina iliaca
anterior superior — pripoj tetive sartorius misi¢a, spina iliaca anterior inferior — pripoj
tetive rectus femoris misi¢a. Naj¢eSc¢a lokalizacija ovih fraktura je u regiji zgloba kuka,
lakta i sko¢nog zgloba (Calderazzi, i drugi, 2018).

Prelomi kostiju u najve¢em broju slucajeva lece se imobilizacijom (gips, longeta,
ortoza) i dugotrajnim mirovanjem (povredenog esktremiteta). TeZi prelomi zahtevaju
hirursko lecenje i nakon toga opet primenu imobilizacije. Avulzione frakture naj¢esce
se le¢e mirovanjem, dok imobilizacija uglavnom nije indikovana. Sto je prelom kom-
plikovaniji, to je period noSenja imobilizacije i mirovanja duzi, a rehabilitacija je teza i
dugotrajnija. Stoga, svaki sportski stru¢njak mora biti upoznat sa osnovnim karakteri-
stikama preloma kostiju kako bi se nakon ,skidanja” imobilizacije adekvatno sprovela
kineziterapija koja za cilj ima vra¢anje punog obima pokreta u odgovaraju¢em zglobu,
a potom i snage misica. NoSenje gipsa ili longete podrazumeva da se jedan ili vise
zglobova povredene regije duzi vremenski period ne pomera. Ukoliko u zglobu nema
pokreta, dolazi do ranije opisanih kontraktura (skracuju se i gube na elasti¢nosti zglobna
kapsula, ligamenti i tetive u predelu zgloba), pa samim tim obim pokreta se i te kako
smanjuje, a nekada i u potpunosti gubi. Takode, imobilizacija i dugotrajno mirovanje
dovode i do atrofije midi¢a povredenog ekstremiteta, pa je slededi cilj kineziterapije
povratiti snagu misi¢a zahvacene regije. Nakon 3to se postigne pun obim pokreta i
vrati snaga misica, povredeni ekstremitet se moZze polako vratiti u funkciju, odnosno
specifi¢cnim vezbama za dati sport, rekreativci i profesionalni sportsiti se polako vracaju
svojim uobicajenim trenaznim aktivnostima. U kasnijim poglavljima knjige bice
navedene osnovne smernice kineziterapije povreda kojih se svako ko sprovodi ovaj vid
le¢enja treba pridrzavati kako bi terapija bila efikasna i od pomo¢i, a za sada je bitno
naglasiti da su za adekvatnu funkciju ekstremiteta neophodni pun i bezbolan obim
pokreta u zglobovima i o€uvana snaga misica.

Tabela 20. Pregled akutnih i hroni¢nih povreda razli¢itih anatomskih delova tela

Kosti prelomi stres frakture, periostitis, apofizitis

distorzija (uganuce), luksacija (iS¢asenje):

Zglobovi RO . synovitis, osteoarthritis, bursitis
9 Vi subluksacija i dislokacija yhoviti 1H5, bUTsIt
. L , inflamacija (upalni procesi),
Ligamenti istegnuce, ruptura J‘( P p. .)
degenerativno raslojavanje
R . . . kompartment sindrom, zadebljanje tkiva
Misidi istegnuce, ruptura; kontuzione povrede TR, v,
(fibroza ili oZiljak nakon rupture misica)
. .. - tendinitis, paratenonitis, tenosynovitis,
Tetive parcijalne ili totalne rupture IS, p ” ynovit

tendinosis (tendinopatia)
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Slika 182. Vrste preloma kostiju.

normalno poprecni prelom otvoreni prelom kosi prelom kosi-dislokacija

kominutivni  segmentni avulzioni spiralni »~greenstick”

Izvor: https://images.app.goo.gl/3w4Sn46nBrim7Zhz5
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Hroni¢ne povrede kostiju

Hroni¢ne povrede kostiju nastaju kao posledica pretreniranosti, odnosno neadekvatnog,
kontinuiranog, visokog intenziteta treninga, bez dovoljno vremena za oporavak izmedu
trenaznih sesija, u toku mikro, mezo i makrociklusa. Rec je o ,overuse” povredama
- odgovarajuca regija tela se koristi previse i predugo, javljaju se mikrotraume koje
postepeno postaju makrotraume i klini¢ka slika se postepeno pogorsava i vodi ka
delimi¢nom ili potpunom gubitku funkcije povredenog esktremiteta. Naj¢esce hroni¢ne
povrede kostiju su stres frakture. Prakti¢no, kost ,puca” sama od sebe, odnosno,
prelom nastaje bez prethodne jasne mehanicke povrede, udarca, pada ili sudara sa pro-
tivnickim igracem. Kod sportiste se javlja bol, ali u licnoj anamnezi se ne navodi bilo
kakva povreda (,ne secam se da sam povredio ruku ili nogu na treningu, samo je pocelo
da me boli’; ,nisam primio udarac, a boli me ve¢ nekoliko dana"). Najcesce stres frakture
su u predelu kostiju noZja (metatarzalne kosti, os naviculare) i ru¢ja (metakarpalne kosti),
zatim su cesto zahvacene tibia (unutrasnja kost potkolenice), femur (butna kost) i
karli¢ne kosti (Brukner & Khan, Sports Injuries, 2001). Bol koja se javlja usled stres frakture
je lokalizovana i palpacijom iznad regije na koju se sportista zali obi¢no se izaziva bol
visokog intenziteta. Ukoliko sportista ne prijavjuje mehanicku povredu, a ima tegobe
u vidu bolova i gubitka funkcije povredene regije, treba posumnijati na stres frakturu
i uraditi Rtg snimak. Moze se desiti da se na rendgenu, narocito u pocetku tegoba, ne
vidi prelom, pa se u daljoj dijagnostici predlaze scintigrafija kostiju koja podrazumeva
primenu radiofarmaka (sadrze radionuklide, odnosno atome koji emituju visak energije
iz jezgra odgovarajuceg hemijskog elementa) koji se pacijentu daju venskim putem,
pa se potom prati raspodela markera u predelu kostiju. Pove¢ano nakupljanje radiofa-
rmaka u jednom delu kosti ukazuje na frakturu. U dijagnostici moze pomocii magnetna
rezonanca. Ukoliko se postavi dijagnoza stres frakture, le¢enje podrazumeva mirovanje.
Ocekivani period zarastanja preloma je oko 6 nedelja, nakon ¢ega se sprovodi fizikalni
pregled i kontrolni Rtg snimak. U sluc¢aju urednih kontrolnih pregleda zapocinje se
kineziterapija, odnosno lecenje povrede pokretom ili odgovarajuc¢im vezbama i vracanje
sportiste u trenazni proces (Saunier & Chapurlat, 2018).

Akutne povrede zglobova

U akutne povrede zglobova spadaju distorzije (uganuca) i luksacije (iS¢asenja)
zglobova. Kada je u pitanju distorzija, odnosno uganuce sko¢nog zgloba, najcesca
lokalizacija je u predelu gornjeg sko¢nog zgloba (articulatio talocruralis), o ¢emu e
u kasnijim poglavljima biti re¢i u vise detalja. U ovom poglavlju treba zampamititi da
se distorzije zglobova mogu podeliti na tri stepena, u zavisnosti od teZine povrede,
odnosno klinicke slike. Prvi stepen povrede predstavlja blago uganuce zgloba sa mini-
malnim otokom i bolom, o¢uvanom ili blago narusenom funkcijom zahvacene regije i
oc¢uvanom stabilno3¢u zgloba. Prakti¢no dolazi do blagog istegnuéa zglobne kapsule
i ligamenata koji su zasluzni za stabilnost odgovarajuéeg zgloba, ali nema prekida
kontinuiteta mekotkivnih struktura, niti kostanih preloma. Drugi stepen deformiteta
predstavlja umereni stepen povrede: otok i bol su umerenog intenziteta, javlja se izra-
Zeniji gubitak funkcije povredenog ekstremiteta u smislu otezanog hoda, hramljanjaiisl.
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Stabilnost zgloba je u odredenoj meri narusena, $sto se moze proceniti izvodenjem
odgovarajucih klini¢kih testova. Ovaj stepen povrede naj¢esce podrazumeva parcijalni
prekid, odnosno rupturu mekotkivnih stabilizatora zgloba (deo vlakana ligamenta je
pokidan - prekid kontinuiteta, dok se deo vlakana i dalje drzi zajedno). Treci stepen uga-
nuca je klini¢ki najozbiljniji vid povrede. Otok i bol su vrlo intenzivni, gibitak funkcije
povredenog ekstremiteta je i te kako prisutan, a stabilnost zgloba narusena. Najcesce se
radi o totalnoj rupturi, odnosno potpunom prekidu kontinuiteta nekog od ligamenata
koji su zasluzni za stabilnost zgloba. Vrlo €esto je ovaj stepen povrede zgloba praéen i
frakturom jedne od kostiju koje ¢ine odgovarajuci zglob, $to povredu i oporavak cine
jos tezim (Struijs & Kerkhoffs, 2010). Kod distorzije sko¢nog zgloba neophodno je sto
pre primeniti RICE metodu (rest — mirovanje, ice - lokalna primena leda, compression -
kompresija, stezanje povredenog zgloba, elevation — elevacija/podizanje povredenog
ekstremiteta) sa ciljem sprecavanja pojave velikog otoka i bola visokog intenziteta.
Ukoliko se javi sumnja na postojanje frakture, neophodno je uraditi Rtg snimak kako bi
seista potvrdilailiiskljucila. Ukoliko nema frakture neke od kostiju koje ¢ine povredeni
zglob, imobilizacija (gips, longeta) se NE preporucuje! Dugotrajna imobilizacija vodi
ka pojavi kontraktura mekotkivnih struktura u predelu zgloba (zglob gubi na obimu
pokreta), onemogucava dreniranje otoka (otok moze postati jos izrazeniji) i znatno
produzava period oporavka i vra¢anja normalnim trenaznim aktivnostima jer su kine-
ziterapijske procedure koje se mogu sprovoditi pod imobilizacijom i te kako limitirane.
Drugim re¢ima, ukoliko nema kostanog preloma, oporavak nakon distorzije zgloba
zapocinje odmah. Brojne su vezbe i procedure koje se mogu sprovoditi, ¢ak i kada je
klinicka slika same povrede izrazena, a koje umnogome ubrzavaju oporavak i vracanje
funkcije povredene regije. U kasnijim poglavljima ove knjige, na primeru distorzije
sko¢nog zgloba, bi¢e objasnjena ta¢na procedura rehabilitacije.

Luksacija ili iS¢asenje zgloba podrazumeva da se dve kosti koje ¢ine zglob razdvajaju
jedna od druge, a rezultat ove povrede je vidljiv i bolan deformitet. U zavisnosti da
li je razdvajanje kostiju delimi¢no (delom svojih zglobnih povrsina kosti su i dalje u
kontaktu) ili potpuno, luksacije se mogu podeliti na subluksacije (delimi¢na iS¢asenja)
i dislokacije (potpuna i$¢asenja - nema fizickog kontakta dveju kosti). Najcesce
luksacije su u predelu zgloba ramena (kuglasti zglob — glava ramene kosti (humerus)
lezi u plitkoj jami (fossa glenoidalis)) i zglobova prstiju Sake (Slika 183). Luksacije, pored
bola, otoka, gubitka funkcije i pojave vidljivog deformiteta, mogu biti povezane i sa
ostecenjem nerava i krvnih sudova koji anatomski ,prolaze” pored ili oko zglobova.
Najbolji primer o3tecenja ovih struktura je upravo u sluc¢aju luksacije zgloba ramena,
kada usled, izletanja” glave ramene kosti iz svog lezista mogu biti pritisnuti (kompresija)
pazusni zivac (lat. nervus axillaris) i nadlakti¢na arterija (lat. arteria brachialis) i davati
odgovarajuce karakteristi¢ne tegobe, koje ¢e kasnije biti opisane u vise detalja kada
se budu opisivale povrede ramena.
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Slika 183. A — normalna anatomija; B — prednja luksacija; C — zadnja luksacija zgloba ramena.

NajceSce hroni¢ne promene na zglobovima odnose se na zapaljenjske procese
u samom zglobu koji usled prolongiranog trajanja izazivaju pojavu hroni¢nih dege-
nerativnih promena. Ove promene menjanju strukturu zahvacene regije i u kasnijem
zivotnom dobu mogu dovesti do pojave hroni¢nog bola i otoka, kao i gubitka funkcije
zahvacenog zgloba. Ukoliko su tegobe vrlo izraZzene i remete svakodnevne Zivotne
aktivnosti, Cesto je indikovano i hirursko le¢enje, odnosno zamena kompletnog zgloba
odgovaraju¢om protezom (,vestacki kuk”, ,vestacko koleno”). Kada su u pitanju,overuse”
povrede zglobova, najcescée se radi o dijagnozama kao Sto su osteoarthritis i synovitis
(Brukner & Khan, Sports Injuries, 2001). Osteoarthritis predstavlja degenerativno obo-
lienje zglobova koje nastaje kao posledica oStecenja hrskavice koja prekriva zglobne
povrsine dveju kosti koje ¢ine odgovarajuci zglob (nikada, u fizioloskim uslovima, kost
ne ide direktno na kost, jer bi se u tom slucaju stvaralo trenje i kosti bi bile hroni¢no
ostecene). Kako se hrskavica ,tanji’, tako se zglobna pukotina smanjuje i polako dolazi
do kontakta dveju kosti $to vodi ka njihovom oStecenju, pojavi drugih degenerativnih
promena u vidu kostane proliferacije (javljaju se osteofiti — mala kost koja raste na
primarnoj kosti) i hroni¢ne proliferacije sinovijalne membrane, kada nastaje synovitis
chronica. Sinovijalna membrana oblaze unutrasnju stranu zglobne kapsule i ostale povrsine
zgloba, izuzev hrskavice. Funkcija ove membrane je da luci sinovijalnu te¢nost koja
+podmazuje” nase zglobove (kao ulje koje redovno morate da sipate u motor kola kako
bi kola adekvatno radila, ili kada morate da uljem naprskate Sarke od vrata kako ona vise
ne bi Skripala). Okidac za lu¢enje sinovijalne te¢nosti je pokret u zglobu. Drugim rec¢ima,
nasi zglobovi vole pokret, jer ukoliko nema fizicke aktivnosti, nema niluc¢enja sinovijalne
te¢nosti, pa zglob prestaje da bude ,podmazan” i gubi svoju funkciju. Medutim, u
slu¢aju prekomernog opterecenja zgloba synovia se moze upaliti, i zbog novonastalog
zapaljenskog procesa proizvoditi vise te¢nosti nego sto sam zglob moze da primi.

ST < <

vy

Izvor: https://pin.it/3gkwoH3

Hroni¢ne povrede zglobova
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Tada se javlja otok zgloba, pra¢en bolom i smanjenim obimom pokreta. Ukoliko ova pre-
opterecenost traje u duzem vremenskom periodu, synovia moze proliferisati (membrana
postaje veca i gusca) i tada hroni¢no produkuje visak te¢nosti, tako da je zglob stalno
otecen, bolan i njegova funkcionalost opada. Stoga je proliferacija synovie jos$ jedan
od sigurnih znakova degenerativno izmenjenog zgloba. Iz svega gore navedenog jasno
je da,nasi zglobovi ne vole krajnosti” — ni previse sedenterno, ali ni previse intenzivno
i prolongirano opterecenje, vec treba nadi zlatnu sredinu i tako sacuvati i unaprediti
svoje telo. Inace, leCenje hroni¢nih degenerativnih promena zglobova je vrlo tesko.
Najcescée su promene koje su nastale ireverzibilne (ne mogu se izleciti), mogu se samo
drzati pod kontrolom. Cilj je da se spreci dalja progresija degeneracije, odnosno pro-
padanja hrskavice i samog zgloba. Pored fizikalnih procedura (struje, magneti, laser)
i farmakoterapije (lekovi protiv bolova, lekovi za obnovu hrskavice, blokade direktno
u zglob uz primenu kortikosteroida kao jakih antizapaljenskih lekova), kineziterapija
ima bitnu ulogu u prevenciji i le¢enju ove vrste povreda. Vezbe za dobijanje punog i
bezbolnog obima pokreta, vezbe za povedanje snage, elasti¢nosti i rastegljivosti misica,
kao i proprioceptivne vezbe koje za cilj imaju jacanje ligamenata i drugih pripoja u
predelu zgloba, i te kako daju odli¢ne rezultate u smislu poboljsanja klinicke slike i
sprecavanja daljeg pogorsanja degenerativnih promenal!

Jos jedna hroni¢na povreda koja nije direktno, ve¢ indirektno povezana sa regijom
zgloba jeste bursitis. Burze predstavljaju vrecice ili kesice koje su ispunjene malom
koli¢cinom tec¢nosti i koje se nalaze na mestu pripoja tetiva misi¢a na kostima. Nikada
se tetiva ne pripaja direktno na kost, jer bi se u tom slucaju, prilikom kontrakcije misica,
opet stvaralo veliko trenje, 5to vodi ka postepenom osteceniju tetive i sledstveno njenoj
rupturi. Stoga se anatomski izmedu kosti i same tetive nalazi burza koja sprecava direktan
kontakt ovih struktura i ,podmazuje” prelazak tetive preko kosti (Slika 184). Usled
preopterecenja zgloba, kod dugotrajnih intenzivnih pokreta, bez dovoljno vremena
za oporavak, burze se mogu upaliti i napuniti sa vise te¢nosti nego $to mogu da prime,
$to narusava fizioloski anatomski kontakt tetive i kosti, dovodi do pojave bola i otoka
burze i sledstveno nastaje tendinitis, odnosno zapaljenje tetive. Bursitis se najcesce
le¢i lokalnom primenom leda i analgetskih masti (mast ili gel protiv bolova), oralnom
primenom lekova protiv bolova (nesteroidni antiinflamatorni lekovi), a ukoliko tegobe
i dalje perzistiraju, burza se moze izdrenirati i infiltrirati kortikosteroidima (injekcijom
se ulazi direktno u burzu, izvladi se visak te¢nosti i daje se lek protiv upale). Nekada
samo mirovanje, odnosno posteda zahvacenog ekstremiteta, moze dati zadovoljavajuce
rezultate u smislu smirivanja zapaljenjskog procesa.
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Slika 184. Burze kolena: suprapatelarna, prepatelarna, infrapatelarna i pes anserinus burza.

suprapatelarna burza - iznad ¢asice -
pripoj tetive quadrceps femoris misic¢a

prepatelarna burza - ispred casice -
prelazak tetive quadrceps femoris misica

infrapatelarna burza - ispod casice —
pripoj patelarnog ligamenta -
zavrsna tetiva quadriceps femoris misica

pes anserinus burza —,guscje stopalo” -
pripoj sartorius, gracilis i semitendinosus
misica

Izvor: https://pin.it/3gkwoH3

Akutne povrede mekotkivnih struktura (ligamenti, misiéi i tetive)

Mekotkivne strukture koje mogu biti povredene jesu ligamenti, misici i tetive.
Ligamenti predstavljaju fibrozno vezivno tkivo koje povezuje najcesce dve kosti (npr.
ligamentum patellae povezuje butnu kost — femur i unutrasnju kost potkolenice - tibia).
Ligamenti, zajedno sa zglobnom kapsulom, uti¢u na stabilnost odgovarajucéeg zgloba.
Stoga, jasno je da svaka povreda ligamenta, pored pojave bola, otoka i delimi¢nog
ili potpunog gubitka funkcije povredene regije, sa sobom nosi i poremecaj na nivou
stabilnosti zgloba. Nestabilan zglob je sklon gore opisanim subluksacijama i disloka-
cijama i pri najmanjim promenama pravca kretanja, a koje su i te kako karakteristi¢ne
za skoro svaku vrstu sporta. Postoje tri stepena povrede ligamenta u zavisnosti od
broja vlakana koja suistegnutaiili ruptuirana. Prvi stepen povrede predstavlja istegnuce
ligamenta. Fibrozna vlakna su samo istegnuta i raslojena, ali nema prekida kontinuiteta
vezivnog tkiva. Stabilnost zgloba je o¢uvana, a klini¢ka slika nije previse izrazena. Drugi
stepen povrede ligamenata vodi se kao parcijalna ruptura. Odgovarajuci broj fibroznih
vlakana je prekinut, ali preostali deo ligamenta je o¢uvanog kontinuiteta. Klinicka slika
je izrazenija (vedi otok i intenzitet bola, gubitak funkcije povredenog ekstremiteta),
a stabilnost zgloba je narusena, ali, prilikom izvodenja klinickih testova za procenu
stabilnosti zgloba postoji jasna ,tacka zaklju¢avanja“. Drugim rec¢ima, jasno je da je
zglob ,labaviji” (povecan laksitet), ali pred kraj izvodenja testa ispitivac jasno oseca da
se labavost” gubi i da zglob nije u potpunosti nestabilan (vlakna koja nisu raslojena
povredom preuzimaju funkciju). Kod treceg stepena povrede radi se o totalnoj ili
kompletnoj rupturi ligamenta. Ovo je najtezi stepen povrede, koji je pra¢en izrazenom
klinickom slikom: izrazen otok, pracen izlivom i serozne tec¢nosti, ali i krvi u zglobnu
Supljinu, bol visokog intenziteta sa gubitkom obima pokreta u zahvacenom zglobu i
prisustvom jasne nestabilnosti zgloba jer je doslo do potpunog prekida kontinuiteta
vlakana ligamenta (Slika 185).
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Slika 185. Povrede ligamenata: |, Il'i Il stepen povrede na primeru distorzije sko¢nog zgloba.

Distorzija sko¢nog zgloba po mehanizmu inverzije

normalan |stepen Il stepen Il stepen

F. "\..l I y i Ll # W o %
I. I 1 \ | I |
x' . I 4 IE'H. 4 '."'H. _H.!j_b—“’r

istegnu¢e parcijalna  totalna

lig. talofibulare anterior

lig. calcaneofibulare

Izvor: https://www.shutterstock.com/image-vector/lateral-ankle-sprains-grading-90015379
Autor: Alila Medical Media.

Jasna ,tacka zaklju¢avanja“ vise ne postoji prilikom klini¢ckog testiranja zgloba
(Brukner & Khan, Sports Injuries, 2001). Povrede | i Il stepena najcesce se lece konzerva-
tivnim putem (RICE metoda, fizikalne procedure, lekovi protiv bolova), a kineziterapija
i ovde igra klju¢nu ulogu i podrazumeva vezbe za dobijanje punog obima pokreta,
vezbe snage i istezanja misi¢a, uz obavezan proprioceptivni trening! Povrede ligame-
nata lll stepena, pored konzervativnog nacina le¢enja, ¢esto mogu zahtevati i hirursko
leCenje, odnosno rekonstrukciju povredenog ligamenta (npr. totalna ruptura prednjeg
ukrstenog ligamenta kolena - lig. cruciatum anterius, kod profesionalnih sportista, uvek
zahteva hirursko le€enje, a potom sprovodenje intenzivne funkcionalne rehabilitacije).

Kaoi kod povrede ligamenata, i u slu¢aju miSi¢a mogu se opisati tri stepena povrede
misi¢nog tkiva (Slika 186). Prvi stepen podrazumeva istezanje misi¢a. Misi¢na vlakna
su delimi¢no raslojenaiistegnuta, ali nema prekida kontinuiteta vliakana. Snaga misica
je o¢uvana (ocena na manuelnom misi¢nom testu je 4 ili 5), javlja se bol minimalnogili
umerenog intenziteta. Drugi stepen predstavlja parcijalnu rupturu, dok se kod treceg
stepena povrede radi o totalnoj ili kompletnoj rupturi misica. Parcijalna ruptura misica
pracena je pojavom izraZenijeg krvarenja i stvaranja hematoma unutar povredenog
misica, funkcija i snaga misica slabe (ocena na MMT je 3-4), dok je totalna ruptura
pracena jos izrazenijom klinickom slikom (bol, otok, gubitak funkcije) sa i te kako
narusenom snagom misic¢a (MMT < ili = 3).
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Slika 186. Povrede misica: |, I1'i lll stepen povrede na primeru istezanja/rupture misica lista.

e Ve

Razliciti stepeni povrede misic¢a

zdrav misi¢  istegnué¢e  parcijalna totalna
ruptura ruptura

Izvor: https://www.shutterstock.com/image-vector/calf-pain-leg-back-muscle-blood-1990170413
Autor: Rumruay.

Najéeéc’a lokalizacija ovakvih povredaje u predelu mi§ic’a zadnje i prednje loze buta
narocito ruptura Il stepena javlja u predelu misi¢no-tetivne spomlce. Na mestu prelaska
u zavrinu tetivu kojom se pripaja na odgovarajucoj kosti, misic¢ je najosetljiviji jer trpi
najvecu mehanicku silu bas u tom predelu (Brukner & Khan, Sports Injuries, 2001).
Lecenje ovakvih povreda ide u pravcu dreniranja hematoma (skupljanje krvi u odgo-
varajucoj regiji, van krvnih sudova) kako bi se izbeglo formiranje veceg oziljnog tkiva
unutar misi¢a koje moze izazivati hroni¢ne tegobe u vidu bolova, zatazenja i generalno
oslabljene funkcije misi¢a. U akutnoj fazi povrede vrlo je bitno primeniti RICE metodu
(narocito u prvih 24h do 72h klju¢na je lokalna primena leda, odnosno krioterapija, koja
za ciljima dreniranje, ali i spre¢avanje povecanja otoka, odnosno hematoma), a potom
postepeno uvoditi kineziterapijske procedure koje podrazumevaju vezbe istezanja, a
potom i vezbe za povecanje snage misica. U pocetku rehabilitacije klju¢ je na vezbama
istezanja. Naime, misi¢na vlakna koja su istegnuta ili ruptuirana kompenzatorno se
Lobrane” tako $to ulaze u spazam, odnosno gr¢ (duzina vlakana se smanjuje i misic¢
gubi na svojoj elasti¢nosti i rastegljivosti). Cilj veZbi istezanja je povecanje elasti¢nosti
i rastegljivosti misic¢a, pa samim tim i spre¢avanje formiranja oZiljnog tkiva. Ukoliko imamo
samo snazan, a ,krut” misi¢, onda je isti sklon ponovnim istegnucima i rupturama
tokom intenzivnih misi¢nih kontrakcija. Stoga, prvo elasti¢nost i rastegljivost (treba
postici,,fenomen harmonike” — kako se brzo misi¢ rastegne na datu duzinu, tako isto
brzo misi¢na vlakna treba da se vrate u prvobitni poloZaj), pa tek onda snaga misica.

Pored istegnuca i/ili rupture, Ceste su i kontuzione povrede misiéa, narocito u
kontaktnim sportovima. Kontuzija predstavlja direktan udarac u misi¢no tkivo, da li
odgovarajuc¢im predmetom ili delom tela druge osobe. Svaka kontuzija pracena je
odredenim stepenom krvarenja unutar misi¢nog tkiva. Sto je udarac jaci, krvarenje
je izrazenije, a isto se moze pogorsati ukoliko nakon zadobijene kontuzije sportista
nastavi sa treningom ili utakmicom.
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Krvarenje podrazumeva formiranje hematoma, pojavu bola i sledstveno snizenje
funkcije povredenog misic¢a. RICE metoda je indikovana u prva 24h do 72h nakon povrede
sa ciljem sprecavanja pojave veceg hematoma i dreniranja istog. Potom se pristupa
fizikalnim procedurama, masazama i veZzbama istezanja, a sve sa ciljem eliminacije
hematoma. Ukoliko se le¢enje ne sprovede adekvatno, moze dodi do komplikacije
ove vrste povrede. Komplikacija se ogleda u vidu kalcifikacije hematoma kada nastaje
myositis ossificans (Brukner & Khan, Sports Injuries, 2001). Kalcifikat koji se formirao
unutar misi¢nog tkiva narusava njegovu funkciju, otezava misi¢nu kontrakciju, dovodi
do pojave hroni¢nog bola i samim tim snizene sportske sposobnosti. LeCenje je dugo-
trajno i tesko, Cesto podrazumeva primenu schok wave terapije, kada se jakim udarnim
talasima pokusava razbiti” formirani kalcifikat.

Akutne povrede tetiva takode su ¢esta pojava u profesionalnom i rekreativnom sportu.
Tetive predstavljaju zavrSni deo misica. Sastoje se od paralelnih snopova kolagenih
i same tetive su sklone istegnuéima, parcijalnim i totalnim rupturama (I, Il i lll stepen
povrede). Najcesca lokalizacija povrede tetive je u predelu misi¢no-tetivne spojnice
(na tom mestu tetiva trpi najvec¢u mehanicku silu, odnosno opterecenje, i prokrvljenost
tetive na ovom mestu je najmanja). Najcesca su istegnuca i/ili rupture Ahilove tetive
(zavrsna tetiva misica lista — m. triceps surae), kao i tetive supraspinatus misic¢a u regiji
ramena. Klini¢ka slika prac¢ena je pojavom bola i smanjenja i/ili gubitka obima pokreta
u zglobu zahvacene regije (npr. usled rupture tetive supraspinatus misi¢a osoba nije
u mogucnosti da odruci ruku od tela u zglobu ramena ili da stavi ruku u zadnji dzep
pantalona — abdukcija i unutradnja rotacija u zglobu ramena su bolne i oteZzane, a osoba
ne moze ni da podigne ruku iznad glave - fleksija u zglobu ramena, a ukoliko je doslo
do rupture Ahilove tetive, pacijent nije u mogucnosti da koristi stopalo, odnosno da
stoji na prstima povredene noge). Lecenje ide u pravcu vracanja punog obima pokreta
zahvacenog zgloba, elasti¢nosti povredene tetive, a potom snage tetive i samog misica.
Bitno je naglasiti da pri jacanju tetive akcenat treba staviti na ekcentri¢nim misi¢nim
kontrakcijma (deo dinamicke, odnosno izotoni¢ne misi¢ne kontrakcije) kada misic i
tetive treba da savladaju odgovarajuci otpor dok se elongiraju, odnosno izduzuju, kao
i na proprioceptivnim vezbama, o kojima ce kasnije biti reci!
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Hroni¢ne povrede mekotkivnih struktura (ligamenti, misici i tetive)

Hroni¢ne povrede ligamenata su retke, narocito kod mladih sportista i rekreativaca.
Podrazumevaju zapaljenjske procese i raslojavanje ligamentarnih vlakana, $to dovodi
do smanjenja ¢vrstine vezivnog tkiva, pojave bola i otoka, zapaljenjskog procesa i
narusene stabilnosti unutar odgovarajuceg zgloba.

Kada su u pitanju misici, naj¢es¢a ,overuse” povreda je hroni¢ni kompartment

..........

.....

u kompartmente, odnosno odeljke koji su oiviceni fascijom, odnosno misiécnom membra-
nom koja predstavlja ¢vrsta i ¢esto slabo elasti¢na kolagena vlakna. Unutar svakog
kompartmenta postoji odgovarajudi pritisak koji se usled intenzivnih i prolongiranih
misi¢nih kontrakcija, bez dovoljno vremena za oporavak, moze povecavati kada
nastaje pomenuti sindrom. Povecanje pritska unutar odeljka vodi ka oticanju misi¢nog
tkiva i pojave otoka, kompresije krvnih sudova i snizene cirkulacije, pa se stoga javlja
izrazen bol i gubitak funkcije zahvacenih misica. Bol je najizrazeniji tokom same fizicke
aktivnosti, kada su volumen misi¢a i njihova prokrvljenost najizrazeniji, pa je i pritisak
unutar kompartmenta najvedi. Lecenje ovog sindroma podrazumeva masaze i vezbe
istezanja misica sa ciljem povecanja elasti¢nosti fascija i time sniZenja pritiska u
zahva¢enom kompartmentu. Rezistentni slucajevi lece se hirurskim putem (fasciotomija
- presecanje/oslobadanje zadebljale, neelasti¢ne fascije, sa ciljem smanjenja pritiska
unutar kompartmenta ili fasciektomija — odstranjivanje misi¢ne fascije).

Hroni¢ne mekotkivne povrede najéesée se odnose na tetive misi¢a. U Tabeli 21
prikazani su podela i karakteristike razlicitih,,overuse” povreda tetiva. Ova vrsta povreda spada
u vrlo ¢esta hronic¢na stanja kod sportista i rekreativaca. Radi se o potpuno benignim
stanjima (kontinuitet tetive je ocuvan, nema rupture), ali tegobe mogu biti prisutne
nedeljamai mesecima (sportisti obi¢no navode: ,nije strasno, ali iritira, ometa me tokom
inakon treninga") i Cesto su rezistentne, odnosno otporne na primenjenu terapiju. Vrlo
Cesto mirovanje umiruje tegobe, ali kada se sportista ponovo vrati trenaznim aktivno-
stima, bol se ponovo vraca. Stoga se apsolutno mirovanje ne preporucuje. Trening i
rehabilitaciju treba prilagoditi klinickoj slici (tegobama koje sportista ima ili nema) sa
ciljem istezanja i jaCanja zahvacdene tetive, ali i adaptacije ove mekotkivne strukture na
zadatu trenaznu aktivnost (u nekom trenutku tetiva jednostavno treba da,prezupci”
ili,premosti” problem i adaptira se na stres kome je izlozena, ¢ime tegobe prestaju).
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Tabela 21. Podela ,overuse” povreda tetiva i njihove karakteristike

inflamacija, zapaljenje ili iritacija tetive; RICE metoda, NSAIL (nesteroidni

nema strukturnog ostecenja tetive, antiinflamatorni lekovi), kortikosteroidne
niti degenerativnih promena tetivnih injekcije, fizikalne procedure i naravno
Tendinitis vlakana kineziterapija sa ciljem vracanja

elasti¢nosti tetive (“fenomen harmonike”)
i njene snage (ekcentri¢ne misi¢ne
kontrakcije i propriocepcija)

inflamacija paratenona, odnosno RICE u akutnim fazama zapaljenskog
membrane koja oblaZe vanzglobne procesa, potom tople obloge (tetive
tetive bez sinovijalnog omotaca (Ahilova ,vole” toplo; toplota im daje na elasti-

Paratenonitis tetiva, distalna tetiva bicep brachi ¢nosti), NSAIL, kortikosteroidne injekcije;
misica, tetiva quadriceps femoris misic¢a),  hirurgija kod rezistentnih slucajeva i
sadrzi krvne sudove za ishranu tetive i dugotrajnih tegoba

olaksava tetivne pokrete

inflamacija sinovijalnog omotaca tetive ~ RICE u akutnim fazama zapaljenskog

(De Quervain's tenosynovitis, ,trigger procesa, potom tople obloge (tetive
Tenosynovitis finger" — upala ovojnice tetive u predelu ,vole” toplo; toplota im da je na elasti-
Y ru¢nog zgloba i prstiju) ¢nosti), NSAIL, kortikosteroidne injekcije;

hirurgija kod rezistentnih sluc¢ajeva i
dugotrajnih tegoba

hroni¢no ostecenje tetive sa fizikalne procedure, vezbe istezanja i
degeneracijom i izmenjenim polozajem jacanja tetive i okolne muskulature, PRP
kolagenih vlakana, zadebljanjem i injekcije (platelet-rich plasma) — plazma
gubitkom elasti¢nosti tetive obogacena trombocitima u kojima se

Tendinosis

(tendinopatia) nalaze faktori rasta koji treba da ubrzaju

proces regerneracije tetive; hirurska
intervencija kod rezistentnih slucajeva sa
ciliem odstranjivanja ostecenih delova
tetive

Tegobe mogu varirati od minimalnih do ozbiljnih. Prvi stepen povrede najcesce
podrazumeva vrlo blagu klini¢ku sliku: bol se javlja NAKON fizi¢ke aktivnosti, kada se
zahvaceni ekstremitet ohladi, ali tokom treninga sportista bezbolno i u potpunosti
normalno obavlja svoje aktivnosti. Bol se moze javiti i na pocetku treninga, ali nakon
zagrevanja se gubi. Drugi stepen inflamacije daje umereno tesku klinicku sliku. Bol se
sada javlja i tokom fizicke aktivnosti, ali se izmedu trenaznih sesija umiruje, tako da
ne remeti normalne dnevne aktivnosti. Najtezi, treci stepen, povrede, podrazumeva
tesku klini¢ku sliku, intenzitet bola je visok, konstantan tokom dana, nije vezan samo
za periode tokom i nakon fizicke aktivnosti (Andarawis-Puri, Flatow, & Soslowsky,
2015). Remete se svakodnevne zivotne aktivnosti i generalno je narusen kvalitet
zivota. Treba zapamtiti da je akutni bol ¢ovekov prijatelj! Ova vrsta bola, koja ne traje
duze od Sest nedelja, signalizira, odnosno upozorava organizam da nesto nije u redu
i da treba adekvatno delovati odgovarajuc¢im terapijskim procedurama. Ukoliko se
na vreme deluje, bol se eliminide i organizam se vraca u stanje homeostaze, odnosno
fizioloSke ravnoteze. Sa druge strane, hroni¢ni bol je ¢ovekov neprijatelj, remeti
normalan zivot, uti¢e i na raspoloZenje i umanjuje sportske i svakodnevne Zivotne
aktivnosti. Tesko se leci, dugo traje i na sve nacine treba izbedi pojavu ove vrste bola.
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Stoga su ,overuse” povrede, iako klinicki ¢esto manje ozbiljne, sve u svemu, znatno
komplikovanije od akutnih povreda, jer tegobe mogu biti prisutne i mesecima, sto
veoma utice na sportske rezultate.

SPORTSKE POVREDE - prevencija i funkcionalna rehabilitacija

Kako je vec ranije naglaseno, svaka sportska povreda, kako u profesionalnom, tako
i rekreativnom sportu, podrazumeva odsustvo sa terena, odnosno prekid trenaznih
procesa. Cak i najkrac¢e odsustvo sa terena podrazumeva pad opste forme, potenci-
jalan gubitak mesta u timu (kada je rec o profesionalnom sportu), odnosno gubitak
trenaznog ritma (kada je u pitanju rekreativni sport). Sustinski, povreda podrazumeva
izostanak sportskog rezultata, prekid procesa adaptacije organizma na fizicku akti-
vnost i postizanje fenomena superkompenzacije, odnosno progresije i napretka fizicke
sposobnosti. Uzevsi u obzir sve navedeno, primarni cilj, kada je re¢ o kineziterapiji
povreda, jeste SPRECITI, a ne le¢iti! Trening koji se sprovodi mora biti optimalan: ni
premalo, ni previse, ve¢ bas onoliko koliko treba! Visok intenzitet treninga mora biti
pracen dovoljnim vremenom za oporavak. Ucestalost, intenzitet, vreme provedeno na
treningu i sam tip treninga moraju biti adekvatno i precizno isplanirani, prilagodeni
uzrasnoj grupi, vrsti sporta i ciljevima koji se zele postici. Sportista ili rekreativac moraju
biti visoko utrenirani, ali istovremeno i odmorni (,svezi“), ¢cime se moguénost povrede
svodi na minimum. Treneri, i drugi sportski stru¢njaci koji u¢estvuju u formiranju jednog
sportiste, koji uspeju da postignu toliko Zeljeni,,optimum?, kada je re¢ o formi jedne
osobe ili ¢itavog tima, predstavljaju prave ,carobnjake” svoje profesije i danas su vrlo
retki. Dobro teroijsko znanje (Cije ¢emo obrise ovde predstaviti) i dugotrajna praksa,
trud, rad i konstantno usavrsavanje, mogu biti ¢arobni stapic koji ¢e u realnim uslovima
omoguciti postizanje vrhunskih rezultata uz o¢uvanje zdravlja sportiste. Stoga je
neophodno da svaki sportski stru¢njak bude upoznat sa osnovnim merama prevencije,
odnosno sprecavanja sportskih povreda, terminom propriocepcije i veZzbama koje
spadaju u proprioceptivni trening (Tabela 22).

Tabela 22. Osnovne mere prevencije sportskih povreda

Trenazne sesije Trenazni ciklusi Propriocepcija

Pravilno zagrevanje, istezanje, Dovoljno vremena za oporavak  Sprovodenje kontinuiranog
pravilan zavrsetak treninga, izmedu pojedinacnih trenaznih  proprioceptivnog

zastitna oprema, adekvatna sesija, mikrociklusa i (neuromisi¢nog) treninga.
podloga na kojoj se trenira, mezociklusa.

adekvatno razvijene bazi¢ne i Dovoljno vremena za oporavak

specifitne motoricke vestine. u toku makrociklusa.
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Svaki trening treba da sadrzi uvodni (zagrevanje), glavni (najvedi intenzitet treninga)
i zavrini deo (istezanje, ,smirivanje” organizma: vracanje sr¢ane frekvencije i krvnog
pritiska na pocetne vrednosti, eliminacija akumuliranih laktata u krvi i sl). Treninzi se
moraju sprovoditi u adekvatnim uslovima (sportska oprema, podloga na kojoj se
treninra) i na pravilan nacin (prvo razvijati bazu, pa potom prelaziti na veZzbe specifi¢cne
za dati sport u smislu tehnike i taktike: dete koje nepravilno trci i skace ne moZe prvo
uvezbavati tehniku driblinga sa loptom i skok Sut u kosarci; sportista koji nije savladao
osnovne tehnicke zahteve sporta, ne moze prvo uvezbavati takticke elemente; ,kuca se ne
moZe graditi bez temelja”!). Kako bi se postigla superkompenzacija, intenzitet treninga
mora biti na zavidnom nivou, ali samim tim i oporavak mora biti isto toliko intenzivan
kao i svaki trening. Neophodno je obezbediti dovoljno vremena za oporavak izmedu
pojedinacnih trenaznih sesija (ne mogu dva treninga u toku dana biti sa malim vreme-
nskim razmakom izmedu njih), kao i tokom makrociklusa (jedna takmicarska sezona).
Sportista mora imati dovoljno pauze od treninga tokom jednogodisnjeg makrociklusa
kako bi se psihicki i fizicki oporavio. Pored samog odmora i dovoljno sna, oporavak
podrazumeva i razlicite fizikalne procedure (kineziterapija, krioterapija, masaza,
primena fizikalnih agenasa), kao i adekvatnu ishranu i suplementaciju. Treba napomenuti
da se suplementacija predlaze sportistima starijim od 18 godina. Na kraju, jedna od
najbitnijih preventivnih mera jeste sprovodenje kontinuiranog proprioceptivhog
treninga, koji za cilj ima jacanje misica i tetiva, kao i samih ligamenata, Cime se kompletni
skeletno-misi¢ni i zglobni sistem 3tite od povreda.

Propriocepcija — neuromisi¢ni trening

Proprioceptivni trening predstavlja vezbe kojima se uspostavlja bolja veza, odnosno
komunikacija izmedu misi¢a koji su na periferiji i centralnog nervnog sistema, odnosno
naseg mozga. Ukoliko ova veza efikasno funkcionise, misi¢ne kontrakcije su brze,
preciznije i desavaju se u pravom trenutku na pravi nacin, ¢ime se sam misic¢ i njegova
tetiva, pailigamentiizglobovi odgovarajuce regije tela, stite od eventualnih povreda.
se nazivaju proprioceptori (otuda i naziv propriocepcija). Proprioceptori predstavljaju
senzorne receptore koji $alju impulse ushodnim (aferentnim) putevima do kore velikog
mozga. Ovi nervni impulsi reaguju na pokrete, promenu polozaja, vibracije i pritisak

.....

zglob i sam misi¢ u adekvatan polozaj. Ukoliko se prenosenje nervnih impulsa obavlja
nesmetano, misi¢ne kontrakcije su adekvatne, mekotkivne strukture su zasticene,
odnosno, rizik od njihovog povredivanja je sveden na minimum. Cilj proprioceptivhog
treninga jeste razvijanje ovih nervnih puteva, brzo i nesmetano prenosenje impulsa,
odnosno razvijanje stabilne veze izmedu periferije (misici i zglobovi) i centralnog
nervnog sistema (Slika 187). Kada se povreda desi, upravo dolazi do prekida ovih puteva
i transmisije nervnih impulsa. Stoga, u rehabilitaciji povreda se insistira na ponovnom
uspostavljanju veze izmedu centralnog nervnog i misi¢no-skeletnog sistema.
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Slika 187. Neuromisi¢na veza - ushodni (aferentni) i nishodni (eferentni) nervni putevi.

Pokret u zglobu ramena
stimuliSe receptore. Impuls se
salje aferentnim putevima ka
mozgu.

Impuls se obraduje u kori
velikog mozga i eferentnim
putevima Salje ka misi¢ima sa
informacijom kako da se
kontrahuju.

U proprioceptivni trening spadaju sledece vezbe (Ergen, 2012):

» vezbe balansa - sluze za jac¢anje ligamenata zglobova i zavr$nih tetiva
misica (kao 5to postoji trening za misice buta (¢u¢njevi) ili misica ruke (biceps
pregib), tako postoji i trening za same pripoje misica i ligamente u predelu
zglobova). Ovim vezbama se, pored snage tetiva i ligamenata, dodatno
razvijaju i bazi¢ne motoricke sposobnosti, kao $to su ravnoteza, koordinacija,
kao i preciznost pokreta;

» pliometrija — brze smene koncentri¢ne i ekcentri¢ne dinamicke misi¢ne
kontrakcije, koje za cilj imaju jacanje tetiva i ligamenata, razvoj eksplozivne
snage, brzine i agilnosti (vijaca, skokovi);

«+ izokineticke vezbe - brzina misi¢ne kontrakcije je konstantna, ne menja se,
a najcesce se sprovode na izokinetickim dinamometrima koji sluze za pove-
¢anje snage misica i kojima se kontroliSe brzina misi¢ne kontrakcije i otpor
koji misi¢ treba da savlada;

« vezbe kineti¢kog lanca (zatvorenog i otvorenog) — primenom izometrijskih
(statickih) i izotoni¢nih (dinamickih) misi¢nih kontrakcija zatvorenog i otvo-
renog kinetickog lanca radi se na povecanju snage misica (izdrzljivost u snazi,
maksimalna/aspolutna snaga, relativna snaga);

+ vezbe za poboljsanje brzine reakcije — razvoj brzine, eksplozivnosti i
agilnosti, ali na prvom mestu unapredenje neuromisi¢ne komunikacije. Ovim
vezbama se omogucuje mozgu da odabere najefikasniji motorni sablon za
odgovarajuci zadatak koji misi¢ treba da ispuni u najkracem vremenskom
periodu (npr. trener se nalazi ispred sportiste i baca mu teniske loptice desno-
levo, napred-nazad, u vis-po zemlji, dok se sportista trudi da uhvati lopticu
$to pre — sme samo jednom da padne na tlo —i vrati je treneru, dok on u tom
trenutku ve¢ baca sledecu);
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« vezbe specificne za dati sport — razvoj svih bazi¢nih motorickih sposobnosti
(izdrzljivost, snaga, brzina, fleksibilnost/gipkost, ravnoteZa, koordinacija, preci-
znost) kroz vezbe specifi¢ne za dati sport (fudbal, kosarka, rukomet, tenis i sl.).

Ukoliko se redovno sprovodi, proprioceptivni trening svodi rizik od nastanka
povrede na najmanju mogucu meru, a ako se povreda i desi, onda je klini¢ka slika znatno
blaza, podrazumeva krace odsustvo sa terena, lakse leCenje i brzi povratak ustaljenom
trenaznom ritmu. Jedan od mnogobrojnih primera uticaja kontinuirane primene
proprioceptivnih veZbi na prevenciju sportskih povreda jeste ,FIFA 11+" program koji
je implementiran u veliki broj fudbalskih klubova nizih i visih rangova. Program se
sastoji od odgovarajudih proprioceptivnih vezbi, specifi¢nih za fudbal, a koje se redovno
sprovode u sklopu zagrevanja prilikom svakog treninga. Sada ve¢ postoje jasni naucni
dokazi da sprovodenje ovog programa u velikoj meri smanjuje incidencu povreda
donjih ekstremiteta koje su karakteristicne za sport kao sto je fudbal - istegnuca/
rupture misi¢a buta i aduktorne muskulature, ruptura prednjeg ukrstenog ligamenta,
distorzije sko¢nog zgloba i druge povrede donjih ekstremiteta (Bizzini & Dvorak, 2015).

Osnovni principi proprioceptivnog treninga

Proprioceptivni trening treba da se sprovodi na pocetku trenazne sesije i moze da
bude sastavni deo zagrevanja. Posto se ovom vrstom treninga razvija komunikacija
izmedu kore velikog mozga i misi¢no-skeletnog sistema, neophodan je visok nivo
koncentracije kako bi se veZbe koje se izvode adekvatno sprovodile i ostvarile pun
trenazni efekat. Upravo je koncentracija na najviSem mogucem nivou na pocetku
treninga, kada zamor jo$ uvek nije nastupio, i stoga je savet da se proprioceptivne vezbe
upravo tada sprovode. Ovo narocito vazi za vezbe balansa koje zahtevaju uspostavljanje
i odrZzavanje ravnoteze u oteZzanim uslovima (neravne podloge, ,balanseri’, vezbe na
jednoj nozi, sa zatvorenim oc¢imaisl.). Ovu vrstu treninga pozeljno je sprovoditi u sklopu
svakog treningaili minimum 3 do 5 puta nedeljno. |zvodenje proprioceptivnih vezbi
ne mora da traje dugo. Dovoljno je uvesti 5 do 15 minuta ciljanih vezbi na pocetku
svakog treninga, ali koje se kontinuirano sprovode (nedeljama, mesecima, godinama)
i koje, na duze staze, daju fenomenalne efekte u smislu prevencije povreda. Vezbe se
mogu gradirati od laksih ka tezim, u zavisnosti od trenutnih fizickih moguénosti sportiste
(Tabela 23). Akcenat je na pravilnom izvodenju vezbi (adekvatna tehnika), a tek kada
se jedan nivo vezbi tehnicki savlada, prelazi se na sledeci, tezi i izazovniji nivo. U sklopu
jednog proprioceptivnog treninga sprovodi se od 2 do 5 razlicitih vezbi. Uvek se mogu
kombinovati jedna do dve lak3e, sa jednom do dve teze i tehnicki i fizicki izazovnije
vezbe. Izvode se 1 do 3 serije za svaku vezbu, a svaka serija sastoji se od 10 do 15
ponavljanja (Ergen, 2012). Radi lakseg sagledavanja, osnovni principi proprioceptivnog
treninga prikazani su u Tabeli 24.
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Tabela 23. Razlicite varijante proprioceptivnog treninga

Laksa varijanta — vezZbe na obe noge Teza varijanta - vezbe na jednoj nozi

Stojedi polozaj - ravna podloga Stojedi polozaj - neravna podloga (pokretne
platforme, ,balanseri’, pneumatski ili penasti
jastucici i lopte)

Pokreti u zglobovima u jednom pravcu (razliciti Pokreti u zglobovima u vise pravaca (diskovi za
tipovi balansera, daske za everziju/inverziju i zglobove, mini trampoline)
fleksiju/ekstenziju stopala)

Otvorene oci Zatvorene oci

Prave noge u kolenima Savijena kolena

Maniji broj serija i ponavljanja unutar serije Vedi broj serija i ponavljanja unutar serije
Jednostavne vezbe (Setnja, silazenje, penjanje) Komplikovanije vezbe (pliometrija - poskoci,

skokovi; perturbacije - izvodenje vezbi u
otezanim uslovima, pri konstantnom narusavanju
ravnoteze)

Primeri proprioceptivnih vezbi su bezbrojni. Sustina je da se savladaju osnovna
nacela ove vrste treninga, a posle je lako primeniti vezbu koja ¢e odgovarati tim
nacelima. Jako je bitno da sportski stru¢njak zna kada i na koji nacin, u kojoj meri i
koja vrsta veZbi se primenjuje. Ja¢anje ligamenata kolena se moze sprovesti na toliko
mnogo nacina i postoji veliki broj vezbi (vecinu sami sutra mozete izmisliti, prilagoditi
situaciji i sposobnostima sportiste). Sustina je da se one primene kako treba i kada
treba. Kada je re¢ o prevenciji povreda, ne mozete mnogo pogresiti sa vezbama, jer je
telo sportiste,,o¢uvano” i zdravo, a svaka vezba, ukoliko je sportista adekvatno tehnicki
izvodi, dobrodosla je. Sa druge strane, kada se kineziterapija primenjuje sa ciljem lecenja
povrede, onda postoje drugi, jako bitni principi, a koji se obavezno moraju ispostovati
(kada, u koje vreme i koja vrsta veZzbe i zbog ¢ega se radi) kako ne bi bilo,viSe Stete nego
koristi, odnosno kako bi oporavak nakon povrede bio adekvatan. O ovome ¢e u kasnijim
poglavljima biti vise reci kada budemo govorili o kineziterapiji u smislu funkcionalne
rehabilitacije povreda. Ono $to vi, kao buduci sportski stru¢njaci, treba da znate, jeste
pravilna tehnika izvodenja proprioceptivnih vezbi, a kako biste mogli da korigujete
sportistu ukoliko ih pogresno sprovodi i kako bi trening imao efekta. Takode, moraju
se znati tipovi misi¢ne kontrakcije (izometrijska — staticka i izotoni¢na - dinamicka),
kao i Sta predstavljaju vezbe zatvorenog i otvorenog kineti¢kog lanca. Kineticki lanac
prakti¢no predstavlja povezane karike, odnosno zglobove gornjih (gornji kineticki lanac)
i donjih (donji kineticki lanac) ekstremiteta. Zglobovi, kao karike, deluju u sadejstvu
i omogucavaju kretanje tela. Drugim re¢ima, pokreti u jednom zglobu uvek uti¢u na
pokrete u drugim zglobovima jer svi zajedno cine karike jednog te istog lanca. Kine-
ticki lanac je na jednom kraju uvek,zatvoren” u odgovaraju¢em zglobu, a na drugom
moze biti zatvoren, kada postoji oslonac ekstremiteta o podloguiili otvoren, kada nema
pomenutog oslonca (Jewiss, Ostman, & Smart, 2017). Razlika u vezbama zatvorenog i
otvorenog kineti¢kog lanca najlakse se moze predstaviti na primeru quadriceps femoris
misica koji se moze jacati veZbama zatvorenog kinetickog lanca - ¢uénjevi, ili veZbama
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otvorenog kinetickog lanca - ekstenzija nogu u kolenu na masini (jedan kraj lanca se
nalazi u predelu zgloba kuka i to je uvek deo koji je ,zatvoren” ili ,zaklju¢an”, dok se
drugi kraj lanca nalazi u predelu stopala i moze biti otvoren ili zatvoren, u zavisnosti od
toga da li postoji oslonac stopala o ¢vrstu podlogu ili ne, karika izmedu zgloba kuka i
sko¢nog zgloba, odnosno stopala jeste zglob kolena). Naravno, poznavanje pokreta u
zglobovima naseg tela se podrazumeva, a o tome je bilo reci u ranijim poglavljima ove
knjige! Ukoliko se tehnika dobro savlada, onda ce svaka vezba biti korisna, kada je re¢
o prevenciji povreda, nezavisno od toga da li se primenjuje izometrijski ili izotonic¢ni tip
misi¢ne kontrakcije ili se rade vezbe zatvorenog ili otvorenog kineti¢kog lanca. Kombi-
nacija svega gore navedenog se podrazumeva, jer nema bilo kakvih fizickih ogranicenja
za primenu vezbi. Kako bi se izbegle greske u izvodenju proprioceptivnog treninga,
savet je da se uvek krene od najlaksih mogucih vezbi (koliko god delovale jednostavno
i dosadno za izvodenje) i da se potom ucestalost, intenzitet, vreme trajanja i tip vezbi
postepeno povecavaju, odnosno otezavaju kako se tehnika vr.emenom usavrsava. Na
slikama 188 — 193 prikazani su samo neki od primera proprioceptivnih vezbi (laksa i
teza varijanta) sa detaljnim opisom njihovih karakteristika i trenaznih efekata koji se
ostvaruju njihovom primenom, kao i sa napomenama kako tehnicki pravilno izvoditi
ove vezbe.

Tabela 24. Osnovni principi sprovodenja proprioceptivnog treninga.

Principi sprovodenja proprioceptivnog treninga

Broj vezbi 2-5

Broj ponavljanja svake vezbe 10-15

Broj serija 1-3

Trajanje proprioceptivnog treninga 5-15 minuta (minimum 3-5 puta nedeljno)
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Slika 188a. Plantarna i dorzalna fleksija stopala na Slika 188b. Plantarna i dorzalna fleksija stopala na

ravnoj podlozi (prsti/pete), uz oslonac na jednoj nozi sa zatvorenim oc¢ima. lsti
obe noge. Jacanje ligamenata i drugih principi izvodenja vaze kao i na
mekotkivnih pripoja u predelu sko¢nog prethodnoj slici.

zgloba. Re¢ je o dinamickoj misi¢noj kon-
trakciji (smene koncentri¢ne i ekcentri¢ne
kontrakcije misica), zatvorenog kinetickog
lanca (oslonac stopala o podlogu tokom
izvodenja vezbe sve vreme - na prstimaili
petama). Obratiti paznju na polozaj kolena
i stopala (izbegavati genu valgum i pes
valgus polozaje koji narocito opterecuju
prednji ukriteni ligament i dovode gau
opasnost od nastanka povrede).

' ’
-

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine ,Vita Maxima®).
Foto: Predrag Milosavljevi¢.

Slika 189a. Balans sa ispruzenim nogama na Slika 189b. Balans na neravnoj podlozi sa savijenim
neravnoj podlozi ili,balanseru” Vezba nogama i zatvorenim o¢ima - otezana
za jacanje ligamentarnog aparata svih varijanta prethodne vezbe sa istim
zglobova donjeg kinetickog lanca. Radi principima sprovodenja. Vezba se moze

se 0 izometrijskoj misi¢noj kontrakciji
zatvorenog kineti¢kog lanca. Obratiti
paznju na poloZaj kolena (uvek korigovati
valgum polozaj kolena kod sportiste)!

raditi u izdrzaju” (izometrijska misi¢na
kontrakcija) ili se mogu raditi cu¢njevi
(izotoni¢na misi¢na kontrakcija).

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine ,Vita Maxima®“).
Foto: Predrag Milosavljevic.
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Slika 190a. Balans na jednoj nozi uz pomoc¢ ruku na  Slika 190b. Balans na jednoj nozi na neravnoj podlozi

ravnoj podlozi. Druga noga podignuta (balanseru, pneumatskim lopticama
u ravni sa ledima (otvoren kineticki i sl.). Vezba se radi bez pomoci ruku,
lanac). Izometrijska ili izotoni¢na misi¢na a moze se dodatno otezati ukoliko se
kontrakcija zatvorenog kineti¢kog lanca zatvore oci.

za jacanje misica buta i ligamentarnog
aparata donjeg kinetickog lanca sa
akcentom na zglobu kolena. Korigovati
potencijalni valgum polozaj kolena!

e =
/Q ’

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine ,Vita Maxima®).
Foto: Predrag Milosavljevi¢.

Slika 191a. Pliometrija na steperu (pravilan skoki  Slika 191b. Pliometrija uz pomo¢ dva balanseraili
doskok, kolena idu blago upolje, nikako pneumatskih podloga - skok sa jednog
u valgum polozaj). na drugi balanser. Trening za povecanje
eksplozivne snage i snage ligamentarnog
aparata donjeg kineti¢kog lanca.

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine ,Vita Maxima“).
Foto: Predrag Milosavljevi¢.
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Slika 192a. VezZba za jacanje misica i ligamentarnog Slika 192b. Odrzavanje plank pozicije na balanseru

aparata gornjeg kineti¢kog lanca i misic¢a
trupa (mogu se sprovoditi izometrijske —

izdrzaj u zatvorenom kinetickom lancuiili
izotoni¢ne misi¢ne kontrakcije —

sklekovi u zatvorenom kineti¢ckom lancu

ili pomeranje ruku desno-levo kroz smenu
zatvorenog i otvorenog kineti¢kog lanca)
u plank poziciji na ravnoj podlozi.

(izometrijska misi¢na kontrakcija, zatvo-
renog kinetickog lanca) ili sklekovi na
balanseru (izotoni¢na misi¢na kontrakcija
zatvorenog kinetickog lanca). Obratiti
paznju na polozaj trupa i kukova kako
ne bi doslo do pogorsanja lumbalne
lordoze i sledstveno neadekvatnog
opterec¢enja muskulature i zglobova
gornjeg kinetickog lanca.

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine ,Vita Maxima®“).
Foto: Predrag Milosavljevi¢.

Slika 193a. Balans na valjku ili drugoj izrazenije Slika 193b. Balans na valjku uz perturbacije

nestabilnoj podlozi - tezi oblik propri-
ocepcije usled balansiranja na izuzetno
nestabilnoj podlozi. Vezba zahteva i jake
misice trupa.

(,ometanja” prilikom izvodenja vezbe,
$to dodatno otezava samu vezbu) u
vidu bacanja medicinke sportisti tokom
balansiranja, a koja ga izbacuje iz
ravnoteze.

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine ,Vita Maxima®“).
Foto: Predrag Milosavljevi¢.
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Funkcionalna rehabilitacija - le¢enje povreda pokretom

Nazalost, sport, a narocito profesionalni, sa sobom uvek nosirizik od nastanka povrede.
Cilj preventivnih proprioceptivnih vezbi jeste da ovaj rizik svedu na minimum, ali ne
postoji garancija da se povreda nikada nece desiti. Svakako, ukoliko sportista redovno
sprovodi preventivne vezbe, i ukoliko se desi povreda, ista ¢e se zasigurno odlikovati
znatno blazom klinickom slikom i brzim vremenom oporavka, nego u slucaju da se
proprioceptivni trening nije sprovodio. Najnovije preporuke vezane za rehabilitaciju
ne preporucuju apsolutno mirovanje nakon povrede (Ishgi, Krommes, Husted, Juhl,
& Thorborg, 2020)! Cilj je zapoceti rehabilitaciju sto je pre moguce. Primarni i najefika-
sniji lek za saniranje povrede i vracanja sportiste u trenazni proces vrlo ¢esto je pokret,
odnosno kineziterapija ili funkcionalna rehabilitacija! U sadejstvu sa odgovarajuéim fizi-
kalnim procedurama i farmakoterapijom (primena lekova, infilitracija i sl.), kineziterapija
daje zadivljujuce rezultate kada je u pitanju oporavak nakon povrede. Drugim recima,
same fizikalne procedure i farmakoterapija vrlo ¢esto nisu dovoljne da se sportista
oporavi, dok sa druge strane, kineziterapija sama po sebi i te kako moze biti dovoljna
u smislu potpunog oporavka funkcije povredenog ekstremiteta. Dok sam sportista ne
krene da radi vezbe za dobijanje punog obima pokreta u zahva¢enom zglobu, vezbe
za povecanje snage misica i proprioceptivne vezbe za povecanje snage ligamenata i
sledstveno stabilnosti zgloba, oporavak nece biti adekvatan i potpun. Vezbe koje se
sprovode tokom funkcionalne rehabilitacije gradirane su od laksih ka tezim. Radi se o
bazi¢nim i specifi¢niim veZzbama za dati sport koje se sprovode shodno klinickoj slici i
trenutnim sposobnostima sportiste. Brzi povratak na teren ima i psiholoske benefite.
Sportista dobija na samopouzdanju i motivaciji, $to je takode jedan od preduslova za
efikasan povratak trenaznim aktivnostima.

Osnovni principi funkcionalne rehabilitacije

Kada se povreda desi, neophodno je drzati se odgovarajucih nacela prilikom zapo-
¢injanja kineziterapije, kako ne bi doslo do pogor3anja povrede usled neadekvatno
doziranih vezbi i kako bi oporavak bio $to efikasniji. Prakti¢no, svaka povreda u sportu
(narocito akutna) sa sobom nosi pojavu otoka i bola koji vrlo ¢esto otezavaju i smanjuju
obim pokreta u zahva¢enom zglobu (npr. distorzija sko¢nog zgloba, ¢ak i najblazeg
stepena, pracena je pojavom bola i otoka, pa su samim tim pokreti stopala u smislu
dorzalne i plantarne fleksije, everzije i inverzije otezani i ograniceni, $to narusava bio-
mehaniku hoda - osoba hramlje, ne moze da se osloni o podlogu celom teZinom svog
tela). Ograni¢en obim pokreta utice na kvalitet misi¢ne kontrakcije, a snizen kvalitet
dovodi do smanjenja misi¢ne snage i funkcionalnosti povredenog ekstremiteta. Povreda
je takode pracena i odgovarajuc¢im stepenom mekotkivnih ostecenja. U zavisnosti od
stepena ostecenja (istegnuce, parcijalna ruptura, totalna ruptura) proces zarastanja
moze trajati od 3 do 14 dana (ili duze), i tokom ovog perioda ne savetuje se forsiranje
povredene regije vezbama koje mogu da pogorsaju primarno ostecenje. Stoga, pre
zapocinjanja funkcionalne rehabilitacije treba tretirati otok i bol (RICE metoda, lekovi
protiv bolovai sl.) sa ciliem dobijanja punog i bezbolnog obima pokreta, a to je preduslov
za zapocinjanje vezbi snage i istezanja misica, kao i proprioceptivnih vezbi balansa za
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jacanje ligamentarnog aparata. U tabeli 25 prikazani su osnovni principi koji se trebaju
isposStovati kako bi se kineziterapija, odnosno le¢enje povrede pokretom, bezbedno
zapocela (Ellenbecker, De Carlo, & DeRosa, 2009).

Tabela 25. Osnovni principi funkcionalne rehabilitacije

Zarastanje povredenog tkiva (3-14 dana) ne opterecivati tkivo u procesu zarastanja van granica

mogucénosti
Otok minimalan otok ili bez otoka
Bol bez bola ili minimalan do umeren bol
Obim pokreta priblizno isti ili isti kao na nepovredenoj strani

ista ili priblizno ista snazi na nepovredenoj strani —
Snaga setite se manuelnog misi¢nog testa i njegovog znacaja
u proceni snage misic¢a

sposobnost pravilnog izvodenja vezbi kako bi

Funkcional ki . " <
unkcionalnost pokreta kineziterapija dala Zeljene efekte, a ne kontra-efekte

Dakle, funkcionalna rehabilitacija uvek pocinje vezbama za dobijanje punog obima
pokreta u zahvaéenom zglobu. Uzmite za primer sportistu koji je operisao predniji
ukrsteni ligament kolena. Nakon operacije sportista je u bolovima, donji ekstremitet
je najcesce imobilisan specijalnom ortozom, koleno jedno vreme ne sme da se savija,
u zglobu (pokusajte da drzite zglob kolena, ili bilo koji drugi, u jednom polozaju
nekoliko sati i videcete koliko teSko i bolno ¢e biti napraviti pokrete u njemu iako zglob
nije povreden). Zglobna kapsula gubi na elasti¢nosti, skracuju se tetive i ligamenti, a
nemoguénosti savijanja i opruzanja u zglobu kolena, pa samim tim i nemogucénosti
adekvatne primene vezbi rehabilitacije za povecanje snage misi¢a i samih ligamenata
u predelu kolena. Ukoliko ne moZete da savijete i ispruzite nogu u kolenu, kako cete
jacati misi¢e buta? Ono sto se u aktunim fazama rehabilitacije moze sprovoditi, uz
vezbe za dobijanje punog obima pokreta, jesu vezbe snage uz izvodenje izometrijskih,
odnosno statickih misi¢nih kontrakcija (duzina misi¢a se ne menja, jer nema izvodenja
pokreta u zglobu, ali tonus misica raste). Ako opet uzmemo primer rupture prednjeg
ukrstenog ligamenta i oporavka nakon iste, onda se uz vezbe za dobijanje punog
obima pokreta i te kako trebaju uvesti staticke vezbe za odrzavanje trofike i tonusa
misi¢a buta (sportista moze da ih izvodi i u lezecem polozaju tako $to steze, koliko
god mu bolovi i otok dozvoljavaju, quadriceps femoris misi¢). Tesko je da ¢emo ovim
vezbama dobiti na snazi i hipertrofiji misica, ali zna¢ajno mozemo usporiti misi¢nu
atrofiju i potpuni gubitak funkcionalnosti odgovarajuc¢ih misi¢nih grupa. Stoga, vezbe
za dobijanje punog obima pokreta i izometrijske vezbe snage mogu i treba da
se rade u akutnoj fazi rehabilitacije! Tek kada se u zglobu postigne pun (ili gotovo
pun) i bezbolan obim pokreta, mogu se zapoceti vezbe snage sa ciljem hipertrofije
misica i razvoja izdrzljivosti u snazi (Zelimo da misi¢ radi dugo, ali bez pojave zamora).




OSNOVNA NACELA

FUNKCIONALNE
REHABILITACLJE

Nivo | - obim pokreta u zglobu +
izometrija zatvorenog kinetickog
lanca

Nivo Il - izotonija zatvorenog
kinetickog lanca + izometrija
otvorenog kinetickog lanca + vezbe
balansa (propriocepcija) za jacanje
ligamentarnog aparata

Nivo Il - izometrija i izotonija
otvorenog kinetickog lanca +
propriocepcija za jacanje
ligamentarnog aparata bez
ogranicenja

Nivo IV - vezbe specifi¢ne za dati
sport, vracanje sportiste u pun
trenazni proces

Uvodi se proprioceptivni trening, kao i dinamicke
(izotoni¢ne) misi¢ne kontrakcije, a sve shodno
trenutnim sposobnostima i mogucnostima spo-
rtiste. Ukoliko govorimo o sportovima sa loptom,
pa i drugim aerobno-anaerobnim disciplinama,
vrlo ¢esto je misi¢na izdrzljivost bitnija od apso-
lutne, odnosno maksimalne misi¢ne snage koja
podrazumeva izrazenu hipertrofiju misi¢a. Ne treba
nam toliko masivan misi¢ koji moze da savlada
veliki teretili otpor jednom ili svega nekoliko puta
(npr. ¢ucanj sa 150 kg), ve¢ nam treba misi¢ koji
e se konstantno kontrahovati tokom treninga ili
utakmice, ali bez pada u intenzitetu kontrakcija i
prerane pojave zamora. Zapamtite, jak i izdrzljiv
misic Stiti zglobove i njihove ligamente, potpomaze
njhovu funkciju i olakSava pokrete, a u slucaju pre-
komernih rotacija u zglobu svojim kontrakcijama
na vreme postavljaju zglob u normalan, odnosno
neutralan protektivni polozaj sprecavajuci rupturu
nekog od ligamenata ili luksaciju samog zgloba.
Ovde opet dolazimo do neuromidi¢nog treninga
i vaznosti razvijanja komunikacije izmedu mozga
i misi¢a, odnosno do znacaja sprovodenja propri-
oceptivnog treninga u rehabilitaciji.

Kada je re¢ o vezbama snage i drugim propri-
oceptivnim vezbama, u pocetnim fazama funkci-
onalne rehabilitacije uvek se prvo izvode vezbe
zatvorenog kinetickog lanca, a tek se posle
postepeno uvode vezbe otvorenog kinetickog
lanca. Vezbe zatvorenog kineti¢kog lanca Stite
zahvaceni zglob, a pri tome doprinose povecanju
snage misic¢a i ligamenata koji se pripajaju u predelu
tog zgloba. Kada se postigne Zeljeni nivo snage
navedenih mekotkivnih struktura, postepeno se
uvode vezbe otvorenog kineti¢kog lanca, kada
je stabilnost zgloba o¢uvana i moguénost is¢a-
$enja se svodi na najmanji mogudi nivo. Ukoliko
uzmemo primer dislokacije zgloba ramena, nakon
visenedeljne imobilizacije treba zapoceti sa vez-
bama za dobijanje punog obima pokreta u ovom
zglobu, uzizometrijske vezbe zatvorenog kineti¢kog
lanca za jaanje misica ove regije. Sa postizanjem
punog obima pokreta mogu se uvoditi izotoni¢ne
(dinamicke) veZbe snage zatvorenog kineti¢kog
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lanca, a potom se uvode vezbe otvorenog kineti¢kog lanca (prvo izometrija, a potom
izotonija). U slu¢aju da se u akutnoj fazi rehabilitacije odmah uvedu vezbe otvorenog
kinetickog lanca postoji velika mogucénost ponovne dislokacije zgloba, sto i te kako
zelimo daizbegnemo (Slike 194 i 195). U Tabeli 26 nalaze se osnovna nacela postepene
progresije tokom funkcionalne rehabilitacije (Brukner & Khan, Sports Injuries, 2001).
VeZbe koje se sprovode tokom terapije povreda pokretom iste su proprioceptivne
vezbe koje su opisane u poglavlju o prevenciji povreda. Kako smo ve¢ naglasili, vezbe
su brojne i mozete se ,igrati” sa njima, ali kada je u pitanju rehabilitacija, jako je bitno
postovati gore pomenuta nacela: kada i na koji nacin se koja vezba radi i postepeno

uvodi u rehabilitaciju.

Slika 194. Izometrijska (izdrzaj) ili dinamicka Slika 195. Izometrijska (izdrzaj) ili dinamicka
(sklekovi) vezba za jacanje misica regije (naizmeni¢na fleksija i ekstenzija u
ramena u zatvorenom kineti¢ckom lancu zglobu ramena) vezba za jacanje misica
na balanseru (proprioceptivni trening regije ramena u otvorenom kinetickom
za jaCanje ligamenata regije zgloba lancu - drzi se teg u ruci sa opruzenim
ramena). rukama - volan.

-y

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine ,Vita Maxima®“).

Foto: Predrag Milosavljevic.

Tabela 26. Osnovni principi progresije tokom funkcionalne rehabilitacije

Sporije izvodenje pokreta -
brze izvodenje pokreta

Akcent se stavlja na tehniku i preciznost izvodenja pokreta, a brzina
dolazi na kraju rehabilitacije!

Jednostavne vezbe -
komplikovane vezbe

Staticke vezbe na pocetku, pa potom postepeno uvodenje dinamickih
vezbi;

Bazi¢ne motoricke vestine, pa potom razvoj specificnih motorickih
vestina za dati sport (prvo radimo na izdrZljivosti misi¢a buta u snazi, a
potom uvodimo Sut sa loptom).

Kratke deonice/distance -
duge deonice/distance

Postepen razvoj aerobne i anaerobne izdrzljivosti.

Vezbe bez opterecéenja -
vezbe sa optere¢enjem +
perturbacije (,ometanja”“)

Razvoj razli¢itih tipova snage, sa i bez opterecenja (koncentri¢ne/
ekcentri¢ne kontrakcije, izometrijske/izotonicke/izokineticke vezbe,
vezbe zatvorenog i otvorenog kinetickog lanca).
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Sportske povrede razlicitih regija tela

U prethodnim poglavljima obradili smo podelu sportskih povreda na akutne i
hronic¢ne, kao i osnovne karakteristike kostanih, zglobnih i mekotkivnih povreda. U
ovom odeljku prikaza¢emo neke od naj¢escih povreda koje zahvataju razlicite regije
tela. Objasni¢emo njihovu klini¢ku sliku, nac¢ine postavljanja dijagnoze i ono sto je
najbitnije, prikazacemo modalitete kineziterapijskih procedura sa ciljem tretiranja povrede
i povratka sportiste u trenazni proces. S obzirom na obimnost ove teme, nemoguce je
prikazati svaku povredu koja se moze desiti u bilo kojoj regiji naseg tela (glava, trup,
karlica, gornji i donji ekstremiteti). Stoga ¢e biti predstavljene one koje se najcesce
desavaju u sportu i sa kojima ste se, mozda li¢no, a mozda i u vasoj sportskoj praksi i
radu sa drugim sportistima vec susretali. Ukoliko niste, a sutra budete u sportu, sigurna
sam da Cete se u nekom trenutku susresti sa nekom od dole opisanih povreda, jer smo
vec naglasili da je nemoguce po svaku cenu izbedi da se povreda desi. Upravo zbog toga
bi bilo pozeljno da budete upoznati sa osnovnim karakteristikama najéescih povreda
u sportu i nacinima na koje se iste mogu tretirati. Kao sto smo i ranije spomenuli, veliki
broj upravo vasih kolega sprovodi kineziterapiju, odnosno funkcionalnu rehabilitaciju
sportskih povreda, i ukoliko svojim znanjem, a kasnije i iskustvom, uspete da se pozici-
onirate u tom svetu, mozete imati vrlo lep i materijalno isplativ Zivotni poziv. Poglavlja
koja slede neka predstavljaju pocetak vaseg puta ka usavriavanju u polju kineziterapije!

Povrede gornjih ekstremiteta

Kada je re¢ o povredama gornjih ekstremiteta, naj¢esce je zahvacena regija
ramena, sa akcentom na zglobu ramena ili glenohumeralnom zglobu (articulatio
humeri; articulatio humeroscapularis). Kao $to je pomenuto u prvim poglavljima ove
knjige, zglob ramena, zajedno sa zglobom kuka, spada u kuglaste, odnosno loptaste
zglobove. Rec je o troosovinskim zglobovima u kojima se pokret vrsi u sve tri ose i sve
tri ravni (glava ramene kosti — caput humeri lezi u vrlo plitkoj glenoidalnoj jami - fossa
glenoidalis u kojoj moze da se kreée u svim pravcima). lako je zglob ramena jedan od
najpodlozniji dislokacijama i povredama mekotkivnih struktura ove regije, kako akutnim,
tako i hroni¢nim. Pored ovog zgloba (zglob ramena u uzem smislu), u regiji ramena
postoje i: akromioklavikularni zglob (articulatio acromioclaviculare) — zglob izmedu
klju¢ne kosti (clavicula) i natplecka lopatice (acromion), kao i sternoklavikularni zglob
(articulatio sternoclaviculare) - zglob izmedu klju¢ne i grudne kosti (sternum). Pre nego
$to se osvrnemo na neke od najces¢ih povreda ove regije, moramo se upoznati sa
njenom osnovnom anatomijom, a to je preduslov za adekvatno razumevanje mehanizma
povrede, klinicke slike i nakon toga sprovodenje kineziterapije.
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Anatomija regije ramena

Regiju ramena formiraju tri kosti: ramena kost (humerus), klju¢na kost (clavicula)
i lopatica (scapula). Ove tri kosti formiraju gorepomenute zglobove koji spadaju u
sinovijalne zglobe:

« articulatio humeroscapularis - zglob ramena u uzem smislu, a u kome se vrie
pokreti u svim pravcima i u sve tri ravni,

« articulatio acromioclaviculare — zglob koji omoguéava pokrete klizanja i
potpomaze pokret fleksije i abdukcije u zglobu ramena,

« articulatio sternoclaviculare - zglob u kome se vrse pokreti protrakcije i
retrakcije ramena, $to znaci da glava ramene kosti klizi put napred i put nazad
(Boskovi¢, 2005).

Pored ovih zglobova, u regiji ramena, postoji i skapulotorakalni zglob (articulatio
scapulothoracic) koji ne spada u klasi¢ne sinovijalne zglobove, a formiraju ga rebra
grudnog kosa i prednja strana lopatice. Cesto se naziva pseudozglobom, odnosno
laznim zglobom. Ovaj zglob je odgovoran za pokrete elevacije (podizanje ramena) i
depresije (spustanja ramena), protrakcije (rame se pomera unapred) i retrakcije (rame
se pomera unazad), kao i pokrete unutrasnje i spoljasnje rotacije. Prakti¢no, tokom
ovih pokreta lopatica klizi preko posteriorne (zadnje) strane grudnog kosa. U samom
zglobu ramena (articulatio humeri) vrse se vec ranije opisani pokreti: fleksija, ekstenzija,
adukcija, abdukcija, spoljasnja i unutrasnja rotacija i cirkumdukcija. Na slici 196 pri-
kazani su zglobovi koji pripadaju regiji ramena. Naravno, od svih opisanih zglobova,
najoptereceniji je, pa samim tim i najizloZeniji povredama, glenohumeralni zglob, ¢iju
dislokaciju ¢emo kasnije detaljnije opisati. Desavaju se i dislokacije sternoklavikularnog
i akromioklavikularnog zgloba (kao da se pojavi,kuglica”ili,kliker” na povrsini koze u
predelu ovih zglobova), a posledica su ili rupture ili popustanja/istezanja ligamenata
koji ove zglobove ojacavaju i drze stabilnim. Pored i3¢asenja pomenutih zglobova, ceste
su i mekotkivne povrede regije ramena, narocito misica i tetiva rotatorne manzetne
ramena, o ¢emu Ce kasnije biti reci u vise detalja.

Slika 196. Zglobovi regije ramena: 1. art. acromioclaviculare; 2. art. scapulothoracic; 3. art. sternoclaviculare;
4. art. glenohumerale.

Izvor: https://www.shutterstock.com/image-vector/calf-pain-leg-back-muscle-blood-1990170413
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Luksacija zgloba ramena

Luksacija ili is¢asenje zgloba ramena odnosi se na izletanje” glave ramene kosti iz
svog lezista, odnosno glenoidalne jame lopatice. Kao $to je vec ranije receno, zglob
ramena spada u najpokretljivije zglobove naseg tela. Bas zbog toga, i pored svih zglobnih
ojacanja, vrlo je podloZzan is¢asenjima, narocito kod profesionalnih sportista. Oko
glenoidalne jame (¢asi¢ne jame) lopatice nalazi se ¢asi¢na usna (labrum glenoidale) koja
predstavlja vezivno-hrskavicavu strukturu koja ima za cilj da proSiri i produbi ¢asi¢nu
jamu (fossa glenoidale) kako bi se mogucnost luksacije svela na najmanju mogucu meru.
Sledece pojacanje zgloba ramena jeste zglobna kapsula koja obavija kosti ovog zgloba,
a preko ove fibrozne opne glenohumeralni zglob dodatno je ojacan ligamentima: lig.
coracohumeraleiligg. glenohumeralia (superius, mediale, inferius) koji sa prednje strane
stabilizuju zglob ramena. Dodatna ojacanja predstavljaju misici rotatorne manzetne koji
sa gornje (m. supraspinatus), prednje (m. subscapularis) i zadnje strane (m. infraspinatus i
m. teres minor) pojacavaju stabilnost ovog zgloba. Takode, sa gornje strane zgloba nalaze
se sledece strukture: korakoidni nastavak lopatice (processus coracoideus), natple¢ak
lopatice (acromion) i lig. coracoacromiale koji povezuje processus coracoideus i acromion.
Navedene strukture predstavljaju krov glenohumeralnog zgloba. Ispod ovog krova
nalaze se burze zgloba (sluzne vrecice napunjene te¢nos¢u koje,,podmazuju” pokrete
u zglobu): subakromijalna (ispod natplecka lopatice), subdeltodina i subkorakoidna.
Sve navedene strukture izloZzene su povredama. Svaka od njih moze biti povredena
kao izolovan entitet ili u sklopu dislokacije, odnosno totalnog iS¢asenja zgloba ramena.
Glava humerus-a moze ,proklizati” u svim pravcima (napred, nazad, gore i dole), ali
je naj¢esce re¢ o prednjoj dislokaciji zgloba ramena (glava ramene kosti ispada put
napred) kada moze doci do,cepanja” labrum-a, kapsule, kao i tetiva i miSi¢a rotatorne
manzetne ramena i drugih mekotkivnih struktura.

Mehanizam nastanka povrede

Dislokacija zgloba ramena moze nastati kao posledica dejstva direktne sile (jak
udarac na spoljniili zadnji deo ramena) ili indirektne sile (pad na opruzenu ruku koja je
istovremeno i u poloZaju abdukcije). U kontaktnim sportovima ¢esto se deSava da ruka
ostane,zaglavljena” ili,povucena” od strane protivni¢kog igraca, dok telo nastavlja da
se krece put napred, kada usled jake trakcione sile dolazi do ,izletanja” glave ramene
kosti iz glenoidalne jame. Takode, sportovi koji podrazumevaju ponavljane pokrete u
zglobu ramena u smislu bacanja lopte ili pokreta u zglobu iznad glave (plivanje, odbojka,
bejzbol) predstavljaju konstantan rizik za nastanak iS¢asenja ovog zgloba. Kod ovakvih
repetitivnih, dugotrajnih specifi¢nih pokreta zglobna kapsula i ligamenti regije ramena
se kontinuirano isteZzu, vremenom popustaju i dovode do nestabilnosti zgloba i ¢es¢ih
luksacija (Brukner, Khan, & Kibler, Shoulder pain, 2001). Ve¢ smo ranije pomenuli da
je prednja dislokacija zgloba ramena najcesca, kada se u obizir uzme pravac,klizanja”
glave humerusa van ¢asi¢ne jame lopatice. Cak u preko 95% slucajeva re¢ je o anteri-
ornoj luksaciji ramenog zgloba (Cutts, Prempeh, & Drew, 2009).
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Klinicka slika povrede

U trenutku povrede javlja se jak bol sa prednje strane ramena. Sportista pridrzava
povredenu ruku i nije u stanju da je pomera, rame je spusteno, a glava nagnuta na
povredenu stranu. Takode, vrlo cesto povredena osoba prijavljuje da je osetila kako je
rame ,iskocilo” i da se nalazi van leZista. Predeo povredenog ramena gubi normalnu
konfiguraciju. Dobija se utisak da je lateralna (spoljasnja) strana ramena,odsecena kao
sekirom”. Usled dislokacije ramena, sama kapsula zgloba i ligamenti su istegnuti i/ili
delimi¢no ili potpuno iskidani. MoZe doci i do odvajanja labruma, tj. ¢asi¢ne usne od
¢asicne jame. Mesto pripoja labrum-a na prednjoj ivici glenoidalne jame se ostecuje
(labrum se ,cepa”), i u tom slu¢aju nastaje Bankart lezija (oStecenje) regije zgloba ramena.
Dislokacija ramena moze biti udruzena i sa frakturom, odnosno kostanom lezijom
glave humerus-a sa njene zadnje strane (prakti¢no dolazi do sudara posteriornog dela
glave ramene kosti sa glenoidalnom jamom, kada se javlja tzv. kompresiona fraktura).
Ukoliko se ovo desi, re¢ je o Hill-Sachs (Hil-Saksova lezija) povredi, odnosno leziji. U
slucaju prednje luksacije ramena, ¢este su povrede neurovaskularnih elemenata (neravai
krvnih sudova u ovoj regiji), kao i vlakana okolnih misica i ligamenata koji omogucavaju
ligamenti u regiji ramena). Prilikom dislokacije ramena moze do¢i i do frakture (preloma)
glaveilivrata humerusa, tj. ramene kosti, pri cemu fragmenti prelomljenih kostiju mogu
ostetiti arterije koje ishranjuju, odnosno nerve koji oZiv€avaju predeo ramena. Ukoliko
postoji utrnulost u deltoidnom predelu, sumnja se na povredu pazusnog Zivca (lat.
nervus axillaris), a ukoliko se uoci otok ruke i prstiju, uz gubitak pulsa nad radijalnom
arterijom, koja predstavlja krvni sud koji ishranjuje nasu podlakticu i Saku (lat. arteria
radialis), sumnja se na povredu krvnih sudova koja je nastala kao posledica preloma
humerusa. Najcesce se radi o aksilarnoj ili brahijalnoj arteriji od kojih potice i radijalni
krvni sud (lat. arteria axillaris et arteria brachialis), a koje se anatomski nalaze i prolaze
kroz regiju ramena i nadlakta (Nambiar, Owen, Moore, Carr, & Thomas, 2018). U svakom
slucaju, ovakva stanja zahtevaju hitnu medicinsku pomo¢ kako ne bi doslo do trajnih
ostecenja gornjeg ekstremiteta.

Lecenje

Inicijalni tretman kod dislokacije ramena je vracanje glave humerusa u ¢asi¢nu jamu
(repozicija ramena). ,Namestanje” ramena mozZe biti uradeno i na samom terenu od
strane ISKUSNOG timskog doktora ili fizioterapeuta. Namestanje luksiranog ramena
od strane neiskusnog lica moze imati ,vise Stete nego koristi” jer se pri nestru¢nom
reponiranju mogu ostetiti neurovaskularni elementi u predelu samog zgloba. Ukoliko
repozicija nije moguéa na samom terenu, sportistu treba hitno odvesti u odgovarajucu
ustanovu, jer spazam (gr¢) misi¢a ramena koji nastaje usled is¢asenja dodatno pojacava
boli samim tim otezava namestanje ramena. U ve¢em broju slu¢ajeva, repozicija ramena
se obavlja bez anestetika i uz vrlo malo diskomfora za povredenu osobu, uz prethodnu
rendgen dijagnostiku pomocu koje se dobija uvid u tip dislokacije i eventualno oste-
¢enje neke od struktura u predelu zgloba ramena. Takode, mnogi sportisti koji su imali
ponavljanja is¢asenja ramena vrlo ¢esto sami nauce kako da vrate rame na svoje mesto.
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Nakon repozicije (,namestanja”“) ramena zglob se imobilide, a nakon skidanja imobiliza-
cije krece funkcionalna rehabilitacija koja se sprovodi prema principima i protokolima koji
su opisani u prethodnim poglavljima (dobijanje punog obima pokreta, prvo staticke, a
potom dinamicke vezbe, prvo veZbe zatvorenog, a potom otvorenog kinetickog lanca,
uz obavezne proprioceptivne vezbe balansa, koje za cilj imaju ja¢anje ligamenata i
tetivnih pripoja u regiji ramena). Povratak na teren moguc je nakon rehabilitacije koja
najcesce traje od 8 do 12 nedelja. Neophodno je postici pune pokrete u zglobu ramena
koji se izvode bez bola (fleksija, ekstenzija, adukcija, abdukcija, spoljasnja i unutrasnja
rotacija i na kraju cirkumdukcija) i povratiti punu snagu misica koji okruzuju rame (akcenat
m. teres minor). Kod sportista sa ponavljanim dislokacijama ramena razmatra se moguénost
hirurskog saniranja problema koje podrazumeva vracanje odvojene ¢asi¢ne usne (labrum
glenoidale) na svoje mesto i pritezanje, odnosno ojacavanje zglobne kapsule. U Tabeli
27 prikazan je jedan od primera sprovodenja funkcionalne rehabilitacije nakon luksacije
zgloba ramena (Norris, 2011).

Tabela 27. Smernice za rehabilitaciju nakon dislokacije glenohumeralnog zgloba

0-3 nedelja izometrijske veZzbe (kontrakcije misica, bez pokreta u zglobu ramena) 2 x dnevno;
rehabilitacija ~ minimalni pokreti abdukcije zbog odrzavanja higijene pazusne regije;
limitirana fleksija i ekstenzija (pokreti savijanja i opruzanja u zglobu ramena);
izbegavanje pokreta spoljasnje rotacije;
blagi pendularni pokreti kla¢enja (kao klatno sata) u zglobu ramena;
vezbe za stabilizaciju lopatice (pokreti protrakcije, retrakcije; elevacije, depresije)

3-6 nedelja pokreti unutrasnje rotacije protiv otpora;
rehabilitacije  ogranicena spoljasnja rotacija;
abdukcija do 45°;

ponovno "ucenje” skapulohumeralnog ritma (kineticka interkacija izmedu
humerus-a i scapula-e, a kojom se obezbeduju normalni pokreti u zglobu ramena);
pokreti ekstenzije/adukcije/unutradnje rotacije pomocu ekspandera;

limitiran opseg adukcije protiv otpora;

pendularno klacenje ustupa mesto automobilizacionim tehnikama (samostalniji i
aktivniji pokreti u zglobu, vedi opseg pokreta);

vezbe propriocepcije ukljucujudi i staticko repozicioniranje zgloba (izometrija u
zatvorenom kineti¢ckom lancu)

6-8 nedelja abdukcija do 90°%
rehabilitacije =~ povecanje opsega pokreta spoljasnje rotacije;
fleksija/abdukcija/spoljasnja rotacija pomocu ekspandera i tuber traka;
trening snage misica rotatorne manzetne (pokreti se vrse ispod visine ramena);
pocetak sa vezbama hvatanja i bacanja ispod nivoa glave;
dinamicke vezbe zatvorenog kineti¢kog lanca sa dve ruke (sklekovi, zgibovi)

Finalna pun opseg pokreta protiv otpora;
rehabilitacija  uspostavljanje ravnoteze snage misica koji su zasluzni za pokrete spoljasnje i
unutradnje rotacije u zglobu ramena;
vezbe zatvorenog kineti¢kog lanca sa jednom rukom;
sklekovi sa tap$anjem izmedu svakog ponavljanja;
vezbe za povecanje brzine reakcije: bacanje/hvatanje/blokiranje;
ucenje tehnike pada: kolut napred, stoj na rukama
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Povrede rotatorne manzetne zgloba ramena

Rotatornu manzetnu zgloba ramena, kao 5to je vec ranije receno, ¢ine Cetiri misica:
m. supraspinatus (ojacava zglob ramena sa gornje strane i zasluzan je za pokrete
abdukcije u zglobu ramena), m. subscapularis (ojacava zglob ramena sa prednje strane
i svojom kontrakcijom omogucava pokret unutrasnje rotacije u zglobu ramena) m.
infraspinatus i m. teres minor (svojim tetivama ojacavaju zglob ramena sa zadnje strane

.....

.....

pokretima zgloba ramena, podlozni su, kako akutnim, tako i hroni¢nim (eng. overuse)
povredama. Kada je rec¢ o akutnim povredama, radi se o parcijalnim ili totalnim ruptu-
rama tetiva ovih misica ili akutnom zapaljenju (tendinitis), a hroni¢ne povrede najcesée
se odnose na ranije opisane degenerativne promene tetiva (tendinosis i tendinopathy)
koje, ukoliko se na vreme ne tretiraju, mogu voditi ka rupturama ovih mekotkivnih
struktura. Osnovne vrste povreda i karakteristike razli¢itih ostecenja tetiva rotatorne
manzetne prikazane su u Tabeli 28.

Infraspinatus

Subscapularis Teres Minor

Izvor: https://pin.it/6KwRHkO
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Tabela 28. Podela i osnovne karakteristike povreda tetiva rotatorne manzetne ramena

Tendinitis akutna inflamacija (zapaljenje) tetive; bez mikroskopskih promena u tetivi
(bez degeneracije tetivnih vlakana); tetiva je upaljena i kompenzatorno
zadebljala

Tendinosis i degenerativne promene tetivnih vlakana; tetiva je izmenjena, prisutna

tendinopathy su neorganizovana vlakna unutar tetivnog tkiva; tetiva je tvrda, gubi na

elasti¢nosti; zadebljala je i daje hroni¢ne tegobe; javljaju se polja
neovaskularizacije (formiranje novih krvnih sudova u predelu povredene
regije sa ciljem regeneracije ostecenog tkiva) koja su znak da tetiva vec
dugo,pati”ida su njena vlakna ostecena;

moguce i formiranje kalcifikata unutar tetive koje vodi ka pojavi
inflamacije i dodatnog ostecenja tetivnog tkiva

Rupture parcijalne — delimi¢ni prekid kontinuiteta tetive;
totalne - totalni prekid kontinuiteta tetive uz gubitak funkcije misica
(npr. ukoliko se radi o totalnoj rupturi tetive supraspinatus misica pacijent
nije u stanju da abducira ruku od tela i podigne je iznad glave)

Impingement sindrom  tetiva supraspinatus misica i duge glave biceps brachi misic¢a prolaze kroz
uzan i,prebukiran” prostor ispod ,krova” ramena (acromion); prilikom
pokreta u zglobu ramena tetive klize u ovom uskom prostoru, a ukoliko
dode do inflamacije neke od strukura ove male regije, prostor se dodatno
smanjuje, tetiva se tare” i, grebe” o glavu humerus-a i acromion-a i
posledi¢no dolazi do njene upale i ostecenja, kao i javljanja tegoba

Tetiva supraspinatus misica je najpodloznija povredama! U klinickoj slici dominira
bol u predelu spoljasnje strane ramena. Vrlo Cesto je prisutan iizrazen bolni triger (tacka
koja,okida“, odnosno ,trigeruje” bol) na palpaciju u projekciji pripoja same tetive na
velikom tuberkulumu (kvrga) ramene kosti (lat. tuberculum majus humeri). Osoba se
zali na bol prilikom pokreta abdukcije u zglobu ramena i podizanju ruke iznad glave.
| u slucaju dugotrajnog zapaljenja tetive i degeneracije njenih vlakana, kao i u slu¢aju
parcijalneili totalne rupture, pacijent se Zali na nemoguc¢nost obavljanja svakodnevnih
zivotnih aktivnosti, kao $to su oblacenje i skidanje majice, pranje kose, pokusaj da se
nesto izvadi iz zadnjeg dZepa, odnosno, sve radnje koje podrazumevaju odvodenje ruke
od tela i podizanje ruke iznad glave predstavljaju problem. Kada se sve ovo uzme u obzir
jasno je da su sportske sposobnosti i te kako ugrozene ukoliko je ova tetiva ozbiljnije
povredena. Dijagnoza se postavlja na razlicite nacine: uzimanjem anamneze (kada je
pocelo da boli, kako boli, koji pokreti najvise provociraju bol), klini¢kim pregledom
(sprovode se odgovarajudi testovi kojima se ispituje snaga i funkcija misica rotatorne
manzetne), ultrazvu¢nom dijagnostikom, a u obzir dolazi i magnetna rezonanca regije
ramena. Kada je u pitanju tetiva supraspinatus misi¢a moze se izvesti jednostavan,drop
arm test’, kada ispitivac vrsi pokret abdukcije u zglobu ramena do nivoa malo iznad glave.
Kada se ruka dovede u ovaj polozaj, ispitiva¢ pusta ruku pacijenta i ukoliko povredeni nije
u stanju da kontrakcijom svojih misi¢a (zbog bolaili slabosti samog misi¢a) odrzi ruku u
datom poloZaju (ruka spontano pada), re€ je o povredi supraspinatus misica i njegove
tetive (Slika 198). Ispitivanje snage misi¢a rotatorne manzetne (manuelni misi¢ni test)
sprovodi se pruzanjem otpora (od strane ispitiva¢a) pokretima u zglobu ramena (od

.....
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Slika 198.,Drop arm test"”. Slika 199. Ispitivanje snage supraspinatus misi¢a
— abdukcija u zglobu ramena protiv
otpora - ruke se dizu prema gore.

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine ,Vita Maxima®“).
Foto: Predrag Milosavljevi¢.

Slika 200. Ispitivanje snage subscapularis misi¢a Slika 201. Ispitivanje snage infraspinatus i teres
- unutrasnja rotacija u zglobu ramena minor misi¢a — spoljasnja rotacija u
protiv otpora. zglobu ramena protiv otpora.

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine ,Vita Maxima®).
Foto: Predrag Milosavljevic.

Lecenje upalnih procesa, degenerativnih promena i prekida kontinuiteta tetiva
misica rotatorne manzetne moze se sprovoditi na razli¢ite nacine, a shodno stepenu
ostecenja i klinickoj slici, odnosno tegobama koje neko ima ili nema. Kod akutnih
povreda preporucuje se relativan odmor (trening i kineziterapijske procedure koje
treba prilagoditi tegobama), lokalna primena leda i lekova protiv bolova (nesteroidni
antiinflamatorni analgetici), uz odgovarajuce fizikalne procedure. U slu¢aju hroni¢niih
povreda, koje su rezistentne na gorepomenute nacine lecenja, primenjuje se infiltracija
bolne regije kortikosteroidnim injekcijama (jaki antizapaljenjski lekovi). Treba imati na
umu da je sistemska primena kortikosteroida zabranjena od strane Svetske antido-
ping agencije i da se ova vrsta lekova nalazi na listi zabranjenih doping sredstava
tokom takmicenja. Drugim rec¢ima, ukoliko sportista treba da primi ovu vrstu
terapije, a takmicarska sezona je u toku, on mora dobiti posebno odobrenje koje se
naziva ,lzuzece radi terapeutske primene’, skraceno TUE (Therapeutic Use Exemption).
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Nadlezni TUE odbor, nakon uvida u detaljnu medicinsku dokumentaciju sportiste, moze
odobiritiili zabraniti primenu ove vrste lecenja. Ukoliko se dokaZe da je sportista, zajedno
sa svojim medicinskim timom, isprobao sve konzervativne nacine le¢enja (mirovanje,
lokalna primena leda, lekovi protiv bolova, fizikalne procedure, kineziterpija), ali bez
veceg uspeha, onda je injekcija kortikosteroidima opravdana i bice odobrena. Takode,
treba napomenuti da ukoliko problem sa tetivom dugo traje (hroni¢na povreda) akcenat
vise nije na hladnim, ve¢ na toplim oblogama (tetiva voli toplo, to joj daje na elasti¢nosti
i rastegljivosti Cime se eliminise bol). U retkim slu¢ajevima (npr. totalna ruptura tetive)
sprovodi se hirursko lecenje.

Kineziterapijske procedure idu u pravcu vracanja i povecanja elasti¢nosti i raste-
gljivosti same tetive i misica (,fenomen harmonike”). Tetiva koja je upaljena, istegnuta
ili parcijalno ,pokidana” stiti se na taj nacin 5to njena vlakna kompenzatorno ulaze
u spazam, odnosno gré. Na taj nacin tetiva krece sa procesom samoregeneracije, ali
istovremeno gubi na pokretljivosti, Sto se prenosi i na sam misi¢, njegove kontrakcije
i funkciju. Drugim re¢ima, bitne su vezbe istezanja, i to, do granice bola i malo preko
(npr. sportista isteze povredenu tetivu do granice bola, zadrzava postignuti polozaj
oko 10 do 15 sekundi, a potom ide malo preko prvobitne granice bola i novi polozaj
zadrZava dodatnih 5 do 10 sekundi, ¢ime se granica bola polako pomera i elasti¢nost i
rastegljivost se povecavaju). Uz vezbe istezanja uvode se i klasi¢ne vezbe snage misica
postujuci vec vise puta pomenuta pravila, uz proprioceptivni trening balansa za ja¢anje
same tetive (npr. balans na obe ruke, a u kasnijim fazama i na jednoj ruci koristeci
balans loptu u sklek poziciji - izometrija u zatvorenom kineti¢kom lancu). Vezbe su
brojne, izbor je ogroman i neogranic¢en, mozete ih sami osmisljavati i nemoguce ih
je ovim putem sve nabrajati i predstavljati. Ono $to je bitno jeste poznavanje sustine
osnovnih principa prevencije i funkcionalne rehabilitacije sportskih povreda. Ukoliko
ove principe savladate, onda ¢e vam vezbe same i u velikom broju nailaziti u mislima,
bicete puniideja, a to ¢e znaciti da ste na dobrom putu da postanete vrhunski stru¢njak
u svom poslu. | jo$ jedan savet: svaku vezbu prvo isprobajte vi sami. Morate osetiti ta
zamarate dok izvodite neku od vezbi. Samo na taj nacin bicete u stanju da razumete
osobu na kojoj ¢ete sutra sprovoditi kineziterapiju (koliko je nesto tehnicki i fizicki
zahtevno da se izvede), a to je preduslov da postanete sposobni da uocite i korigujete
greske u izvodenju vezbi. Jedino na taj nacin ¢e kineziterapija imati pozitivne efekte,
u suprotnom, moze biti viSe Stete nego koristi.

Povrede regije leda

Kada je re¢ o povredama, odnosno bolnim stanjima leda, najcesce je zahvacen
lumbosakralni deo ove regije (slabinska i krsna ki¢ma). Ovaj deo kicmenog stuba tokom
zivota trpi najveci pritisak i najvise se ,trosi” jer nosi tezinu Citavog trupa, a u najvecoj
meri je odgovoran za pokrete kicmenog stuba (antefleksija/retrofleksija; laterofleksija
i rotacija). Dodatno, zajedno za karlicom, predstavlja kariku koja povezuje gornji i
donji kineticki lanac, uskladuje ih i time omogucava adekvatnu biomehaniku sedenja,

hodanja, tr¢anja i skakanja.
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Kada je re¢ o povredama ove regije naj¢esce se radi o misi¢cnom bolu lumbalne
muskulature, odnosno miofascijalnom sindromu (lat. syndroma miofasciale) ili hroni¢nom
spazmu (gr¢u) slabinskih misi¢a. Ova vrsta povrede uglavnom spada u ,overuse”
povrede, odnosno povrede hroni¢nog tipa. Nastaje postepeno, sportista se u pocetku
zali na bol nakon fizicke aktivnosti (kada se telo,ohladi”), u jutarnjim ¢asovima nakon
budenja, kao i pri odredenim pokretima prilikom savijanja i saginjanja. Bol je prisutan
na pocetku treninga, ali se prilikom zagrevanja muskulature gubi (misi¢i vole kada su
zagrejanii,prokrvljeni’, sto fizicka aktivnost, sama po sebi, omogucava). Ukoliko spazam
perzistira u duzem vremenskom periodu, bol postaje konstantan, prisutan je tokom
treninga i obavljanja svakodnevnih Zivotnih aktivnosti, fizicka aktivnost ga pogorsava,
a bol se moze javljati i no¢u (Brukner & Khan, Low back pain, 2001). Najces$¢e zahvacden
misi¢ je musculus quadratus lumborum koji svojim dinamickim kontrakcijama vrsi
pokrete ekstenzije i lateralne fleksije kicmenog stuba, a statickim kontrakcijama deluje
kao stabilizator i potpomaze odrzavanje normalne posture tela. Dodatno, ovaj misic
deluje kao sinergista prilikom pokreta fleksije u zglobu kuka (agonista je m.iliopsoas)
i ima funkciju pomo¢nog respiratornog misica (Barreto Silva, i drugi, 2021). Pripaja se
na 12. rebru i popre¢nim nastavcima prva cetiri lumbalna ki¢mena prsljena, vliakna se
u obliku pravougaonika sa obe srane kicmenog stuba spustaju ka karlici i pripajaju
se na grebenu karli¢ne kosti (lat. crista iliaca) sa zadnje strane. Palpacijom (pipanjem,
pritiskanjem) ovog misi¢a Cesto se izaziva bol, odnosno, palpiraju se triger tacke (eng.
trigger points) koje ,okidaju” bolne senzacije, a mogu se $iriti duz Citave povrsine misica
ili mogu biti lokalizovane. Cesto se ova vrsta dijagnoze moze zameniti sa drugim pato-
loskim stanjima u regiji leda. Diferencijalno dijagnosticki u obzir dolaze: discus hernia,
spondylosis (degenerativne promene na ki¢mi), spondylolisthesis (klizanje ki¢menih
prsljenova put napred ili put nazad - jedan u odnosu na drugi). S obzirom da se bol
moze Siriti niz glutealnu regiju i jednim delom niz nogu, miofascijalni sindrom se ¢esto
pogresno protumaci kao bol nervnog porekla ili bol porekla iz kicme, iako se radi o
tipi¢nom misi¢nom bolu, odnosno spazmu muskulature. Stoga je neophodno dobro
uzeti anamnezu od pacijenta i izvrsiti detaljan klini¢ki pregled, uz obaveznu palpaciju
lumbalnih misic¢a (Slika 202). Cesto se deava da se osoba koja se zali na bol u ledima i
,he pipne’, ve¢ se odmah 3alje da uradi, relativno skupe, dijagnosti¢cke metode poput
magnetne rezonance lumbosakralne ki¢me, a problem koji pacijent ima je vrlo jedno-
stavan i lako se mozZe dijagnostikovati fizikalnim pregledom.

Slika 202. Duboka palpacija quadratus lumborum misica.

Izvor: (Anti¢ B., 2016).
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Syndroma miofasciale predstavlja u potpunosti benigno, ali istovremeno i vrlo
uporno stanje. Prakti¢no, spazam se moze javiti u bilo kom misi¢u naseg tela (a imaih
preko 500). LeCenje ove ,overuse” povrede svodi se na duboku masazu triger tacaka,
kada se manuelnim putem pokusava,razbiti“ gré misica, a kineziterapija podrazumeva
vezbe istezanja, u ovom slucaju, lumbalne muskulature. Cilj kineziterapije je vracanje
elasti¢nosti i rastegljivosti misi¢nih vlakana, ¢ime se misic¢ relaksira i spazam popusta, a
samim tim i bolovi koje osoba ima postepeno prestaju (Slike 203-205). Kod rezistentnih
slucajeva, uz duboku masazu i kineziterapiju, vrsi se infiltracija najbolnijih triger tacaka
(blokada) sa ciljem eliminacije spazma misica i bola (Slika 206). Infiltracija se moze vrsiti
samo iglom (metoda ,suve igle”), kada sam prolazak igle kroz misi¢ u gréu dovodi do
njegove relaksacije, ali i primenom odgovarajucih lekova (lokalni anestetik i kortiko-
steroid) koji za cilj imaju dugorocniji efekat na misi¢ni spazam i njegovu relaksaciju.

Slika 203. Istezanje quadratus lumborum misica. Slika 204. Istezanje quadratus lumborum misica.

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine ,Vita Maxima“).
Foto: Predrag Milosavljevic.

Slika 205. Istezanje quadratus lumborum misica. Slika 206. Infiltracija triger tacaka quadratus
lumborum misica.

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske  [zvor: (Anti¢ B., 2016).
medicine ,Vita Maxima”“).
Foto: Predrag Milosavljevi¢.
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Spomenuli smo da miofascijalni sindrom lumbalne muskulature moze davati
tegobe u vidu bola koji se iz leda Siri ka glutealnoj regiji. Bol se nekada moze Siriti i
ka spoljasnjoj strani kuka. Navedene tegobe mogu biti porekla hroni¢nog spazma
quadratus lumborum misica, drugih patoloskih stanja na ki¢mi koje smo u ranijem
tekstu naveli, ali mogu ukazivati i na miofascijalni sindrom jo$ jednog misic¢a koji se
nalazi duboko u glutealnoj regiji, a zove se m. piriformis. Ukoliko dode do spazma
ovog misica, a koji se odrzava u duzem vremenskom periodu, nastaje dijagnoza koju
nazivamo piriformni sindrom (lat. syndroma piriformis). Misi¢ se nalazi duboko u karlici,
ima vretenastu strukturu, pripaja se svojim unutrasnjim delom na sakralnoj kosti (lat.
os sacrum), a na spoljasnjoj strani na velikom trohanteru butne kosti (lat. trochanter
major). Anatomska pozicija ovog misica vrlo je bitna. Piriformni misi¢ se nalazi iznad
ishijati¢nog Zivca (lat. n. ishiadicus) i ostvaruje blizak kontakt sa njim. U slu¢aju spazma,
misi¢ gubi svoju vretenastu strukturu, pretvara se u malo klupko koje, zbog bliskog
kontakta sa nervom, vrsi kompresiju istog i daje tegobe koje odgovaraju ,iSijasu” (lat.
lumboischialgia). Pacijent se zali na bolove u donjem delu leda i predelu kuka, a koji
se Sire ka preponi i spustaju se niz nogu, s obzirom da je n. ischiadicus veliki nerv koji
oziv€ava nase donje ekstremitete. Bol se pogorsava pri duZzem sedenju i penjanju
uz stepenice, kada je pritisak na nerv od strane misi¢a najizrazeniji (Anti¢ B., 2016).
Uzevsi sve u obzir, opet naglaSavamo znacaj kvalitetnog fizikalnog pregleda kojim bi
trebalo utvrditi da li je bol misi¢nog (miofascijalni sindromi) ili nervnog porekla (discus
hernia, lumboischialgia, spondylosis, spondylolisthesis). U slu¢aju bola misi¢cnog porekla
NIJE potrebna dodatna dijagnostika (magnetna rezonanca, rendgen, skener). Pored
obavezne palpacije lumbalne muskulature, neophodna je palpacija glutealne regije
iznad nivoa pirformis misi¢a, kao i palpacija pripoja misi¢a u predelu kuka, odnosno
velikog trohantera femur-a. Ukoliko se pregledom palpiraju triger tacke, sumnja na
postojanje piriformnog sindroma (a ne discus hernia-e ili lumboischialgia-e) postaje sve
vise opravdana. Lecenje ide u pravcu razbijanja” grca i relaksacije piriformnog misic¢a
sa ciljem oslobadanja kompresije (pritiska) nerva. Kao i u slu¢aju miofascijalnog sin-
droma lumbalne muskulature, i kod piriformnog sindroma sprovodi se duboka masaza
ovog misica, uz obavezne vezbe istezanja i jacanja (Slike 207 i 208). Kod rezistentnih
slucajeva preporucuje se infilitracija piriformnog misi¢a. Posto se misi¢ nalazi duboko
u karlici, a infilitracija nece imati efekta ukoliko se iglom i lekovima ne dode ta¢no do
misica, preporucuje se davanje blokade pomocu neurostimulatora. Neurostimulator
sluZi za lokaciju ischiadicus nerva. Ovim aparatom pustamo malu koli¢inu struje niz
nogu sa ciljem nadraZaja nerva i dobijanja nevoljne kontrakcije misi¢a donjeg ekstre-
miteta. Kada lociramo nery, javlja se nevoljna kontrakcija stopala (to je znak da smo
iglom dosli u ciljanu anatomsku regiju), a izvla¢enjem igle par milimetara ka povrsini,
ulazimo u piriformni misi¢ i vr$imo administraciju lekova (Slika 209). Treba napomenuti
da je piriformni sindrom najces¢i kod atletic¢ara,,dugoprugasa’, koji svakodnevno trée
velike kilometraze, ¢esto po tvrdoj podlozi, odnosno betonu, i time konstantno izlazu
misice glutealne regije (pa i piriformni misic) stresu i kompenzatorno nastalom spazmu.
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Slika 207. Istezanje desnog piriformnog misicasa  Slika 208. Jacanje levog piriformnog misic¢a —
ciljem ,razbijanja” misi¢nog spazma. podizanje savijene leve noge $to vise
prema gore bez odvajanja od desne
noge koja je fiksirana na podlozi.

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine,Vita Maxima“).
Foto: Predrag Milosavljevi¢.

Slika 209. Infiltracija piriformnog misi¢a pomocu neuorostimulatora.

Izvor: (Anti¢ B., 2016).

Povrede regije kuka i karlice

Kada je rec¢ o bolnim stanjima u predelu kuka i karlice, naj¢esce se radi o ,overuse”,
odnosno hroni¢nim povredama ove regije. Akutne povrede karli¢ne regije uglavnom se
odnose na istezanje i/ili parcijalne rupture aduktornih misica (,primicaci), ali statisticki
podaci govore u prilog ¢esc¢ih tendinopatija ove regije u odnosu na akutne povrede
(Brukner, Khan, & Bradshaw, Hip and groin pain, 2001). U druge hroni¢ne povrede u
predelu kuka i karlice najéesce spadaju trohanteri¢ni bolni sindrom i osteitis pubis, a
koji ¢e u vide detalja biti objasnjeni u narednim poglavljima. Takode, preponska kila (lat.
hernia inguinalis) predstavlja ¢esto patolosko stanje ove regije kod sportista (narocito
kod fudbalera), najcesce zahteva hirursko lecenje i shodno tome prevazilazi tematiku
ovog udzbenika, pa je ovim putem samo pominjemo.



ves

privodenja u zglobu kuka. Zato se i Zargonski nazivaju ,primicaci”. U ovu grupu misi¢a
spadaju:

« m. adductor magnus;

« m. adductor longus;

« m. adductor brevis;

« m. pectineus;

« m. gracilis;

« m. obturator externus.

.....

pokret adukcije u zglobu kuka (glavni agonisti, odnosno protagonisti) i shodno tome,
najpodlozniji su povredama. Akutne povrede ovih misi¢a odnose se na istezanje ili
parcijalnu (retko totalnu) rupturu vlakana. Gradiraju se od | do lll stepena, u zavisnosti
od ocuvanosti ili prekida kontinuiteta misi¢nih vlakana (opisano u poglavlju Akutne
povrede mekotkivnih struktura). Sto je istezanje, odnosno kidanje mi3i¢nih vlakana izra-
Zenije, to je klinicka slika povrede ozbiljnija. Jednostavnim squeeze (stiskanje) testom
moze se proceniti snaga i funkcija aduktornih misica i ta¢na lokalizacija povrede (da li
je zahva¢en magnus, longus ili brevis misic). Na slikama 210-212 prikazano je izvodenje
ovog testa, koji ujedno predstavlja i manuelni misi¢ni test za procenu snage aduktornih
misica. Ukoliko se radi o akutnoj povredi, u prvih 0-72h primenjuje se RICE metoda,
polako se uvode kineziterapijske vezbe koje podrazumevaju istezanje aduktornih misica
do granice bola i izometrijske misi¢ne kontrakcije sa ciljem ocuvanja trofike i snage
ovih misica. Kada klini¢ka slika dozvoli (bol sveden na najmanju mogucu meru), uvode
se i dinamicke misi¢ne kontrakcije, intenzivnije veZbe istezanja, kao i veZbe snage sa
opterecenjem i protiv otpora, a postepeno se uvode i vezbe specifi¢ne za dati sport
(promene pravca, ,cik-cak” pokreti) sa ciljem testiranja snage i funkcije aduktornih
misi¢a. Kada je re¢ o hroni¢nim povredama ove regije, radi se o mikrotraumama,
odnosno degenerativnim ostecenjima pripoja aduktornih misi¢a u predelu preponske/
stidne (lat. os pubis) i sedalne kosti (lat. os ischii). Radi se o klasi¢noj,overuse” povredi
(tendinopatia). Sportista se Zali na konstantan bol u adukturnoj regiji koji se pogorsava
sa povecanjem intenziteta i trajanja treninga. Bol je prisutan i nakon treninga, prilikom
obavljanja svakodnevnih dnevnih aktivnosti. Pored primene fizikalnih procedura i lekova
protiv bolova, kineziterapija ima klju¢no mesto u saniranju povrede. Cilj je povratiti
elasti¢nost i rastegljivost kolagenih vlakana tetiva, a potom i snage midi¢a. Rade se vezbe
istezanja, do granice bola i malo preko, uvode se izometrijske vezbe prvo zatvorenog, a
potom i otvorenog kinetickog lanca, a potom i dinamicke vezbe, kako zatvorenog, tako
i otvorenog kineti¢kog lanca (Slike 213 i 214). Kod rezistentnih slu¢ajeva na primenjenu
konzervativnu terapiju, u le¢enju se moze pokusati sa kortikosteroidnom infiltracijom
pripoja, a u najtezim slu¢ajevima (dugotrajne tegobe, bez adekvatnog odgovora na
sve gorepomenute procedure) razmatra se i hirursko saniranje problema.



Korektivna gimnastika i kineziterapija u sportu

Slika 210. Squeeze test za procenu snage i funkcije  Slika 211. Squeeze test za procenu snage i funkcije

adductor brevis misica — pacijent se trudi adductor longus misic¢a — pacijent se trudi
da stegne pesnicu $to jace moze sa obe da stegne obe pesnice $to jaCe moze sa
noge. obe noge.

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine ,Vita Maxima“).
Foto: Predrag Milosavljevic.

Slika 212. Squeeze test za procenu snage i funkcije  Slika 213. Izometrijska vezba zatvorenog kineti¢kog

adductor magnus misica - pacijent se trudi lanca za jacanje aduktornih misica -
da stegne podlakticu ispitivaca Sto jace pacijent stiska loptu najjace sto moze
moze sa obe noge. (stisak se zadrzava 15-45 sekundi).

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine ,Vita Maxima®).
Foto: Predrag Milosavljevi¢.
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Slika 214. Izotonicka vezba otvorenog kinetickog lanca za ja¢anje aduktornih misi¢a - pacijent odize
ispruzenu nogu od podloge (10-15 ponavljanja; 3-4 serije).

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine ,Vita Maxima®“).
Foto: Predrag Milosavljevi¢.

Trohanteric¢ni bolni sindrom

Trohanteri¢ni bolni sindrom predstavlja,,overuse” povredu, odnosno kontinuirano
preopterecenje pripoja u predelu velike kvrge butne kosti (lat. trochanter major). Na
velikom trohanteru femur-a pripajaju se sledece mekotkivne strukture (Slika 215): m.
obturatorius externus, m. obturatorius internus, mm. gemelli, m. gluteus medius, m. gluteus
minimus, m. piriformis i iliotibijalna traka (lat. tractus iliotibialis). Svaki od ovih pripoja
pojedinacno ili vise njih istovremeno, usled fenomena kontinuiranog prenaprezanja,
moze biti izritiran i podlozan razvoju inflamacije, odnosno zapaljenjskog procesa
(Boskovi¢, 2005).

Slika 215. Pripoji misica na velikom trohanteru butne kosti.

N veliki broj misi¢nih
. . )|———> pripoja na velikom

trohanteru butne kosti

Izvor: https://www.shutterstock.com/image-illustration/medically-accurate-illustration-obturator-
internus-309794123.
Autor: SciePro.
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Dodatno, ve¢ smo ranije napomenuli da tetivni pripoji nikada ne idu direktno na
kost, ve¢ da se izmedu ove dve strukture nalazi burza ispunjena sluzavom te¢nos¢u
koja olaksava pokrete tetivnih pripoja preko kosti i stiti ih od mikrotrauma koje moze
izazvati kost ukoliko dode u direktni kontakt sa tetivama. Upravo zbog ovih ¢injenica
moze dociido inflamacije burze (lat. bursitis), stanja koje takode spada u trohanteri¢ni
bolni sindrom. Mekotkivne strukture koje se pripajaju na velikom trohanteru butne kosti
gube na svojoj elasti¢nostii rastegljivosti, usled zapaljenjskog procesa kompenzatorno
ulaze u spazam i samim tim gube na pokretljivosti, $to dovodi do pojave bola u klinickoj
slici. Terapijske procedure idu u smeru smirivanja upalnog procesa (u pocetnim fazama
lokalna primena leda, u kasnijim fazama tople obloge, lekovi protiv bolova, fizikalne
procedure). Kineziterapija podrazumeva vezbe istezanja i jacanja tetivnih pripoja u regiji
velikog trohantera butne kosti, kao i samih misi¢a ove regije (Slike 216 i 217)! Infiltracija
bolne regije (lokalni anestetik i kortikosteroid) primenjuje se kod rezistentnih i upornih
slucajeva (Brukner, Khan, & Bradshaw, Hip and groin pain, 2001).

Slika 216. VeZba istezanja i jacanja pripoja u predelu Slika 217.Vezba za jacanje pripoja misic¢a u

velikog trohantera butne kosti - pacijent predelu velikog trohantera butne kosti -
naizmenicno rotira trup sa savijenim abdukcija u zglobu kuka; fleksija u
nogama u kolenu na jednu, pa na drugu zglobu kolena (ugao od 90°).

stranu (za zapocinjanje rotacije neophodna
je kontrakcija misica, a u zavrinoj fazi
kontrakcije dolazi do istezanja istih).

Y

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine ,Vita Maxima®).
Foto: Predrag Milosavljevi¢.



Korektivna gimnastika i kineziterapija u sportu
Osteitis pubis

Osteitis pubis je patolosko stanje u karli¢noj regiji koje zahvata pubic¢ne (preponske)
kosti i pubi¢nu simfizu koja predstavlja spoj desne i leve pubi¢ne kosti. U klini¢koj slici
dominira bol u preponskoj regiji obostrano, kao i u predelu donjeg abdomena, odnosno
distalnog pripoja rectus abdominis misi¢a u predelu pubi¢ne simfize. Bol se pogorsava
tokom fizicke aktivnosti, a ova hroni¢na povreda najcesca je kod fudbalera i hokejasa, ali i
kod drugih sportista Cije discipline podrazumevaju Ceste i brze promene pravca prilikom
kretanja (Brukner, Khan, & Bradshaw, Hip and groin pain, 2001). Usled kontinuiranog
prenaprezanja dolazi do pojave kostanog edema (otoka) pubicnih kostiju, kao i inflamacije
i degenerativnih promena na nivou pubic¢ne simfize. U lecenju se primenjuju lekovi
protiv bolova, a moze se davatii blokada (infilitracija) u regiji pubi¢ne simfize sa ciljem
eliminacije zapaljenjskog procesa i bola. Kineziterapija podrazumeva duboku masazu
aduktornih i abdominalnih misiéa, kao i iliopsoas misica, sa ciljem njihove relaksacije,
trupa (m. transversus abdominis). Mirovanje u velikoj meri smanjuje tegobe, ali prilikom
ponovnog zapocinjanja trenaznog procesa, bol se ponovo javlja u klini¢koj slici. Stoga
se ne preporucuje apsolutno mirovanje, vec relativni odmor i sprovodenje trenaznog
procesa u skladu sa tegobama koje neko ima li nema, uz konstantne kineziterapijske
procedure (Via, i drugi, 2018).

Povrede kolena

Zglob kolena predstavlja jedan od najkomplikovanijih zglobova u ljudskom telu.
Omogucava uspravan hod i predstavlja glavnu kariku donjeg kinetickog lanca (povezuje
zglob kuka sa sko¢nim zglobom i uskladuje pokrete donjih ekstremiteta). Prakti¢no ga
¢ine dva zgloba: tibiofemoralni zglob (lat. art. tibiofemorale), na koji se najcesée misli
kada se spomene zglob kolena, i patelofemoralni zglob (lat. art. patellofemorale).

Tibiofemoralni zglob ¢ine tibia (unutrasnja kost potkolenice) i femur (butna kost) sa
svojim zglobnim povrsinama prekrivenim hijalinom zglobnom hrskavicom. Stabilnost
zgloba obezbeduju ukrsteni ligamenti, koji se direktno pripajaju za femur i tibia-u (lat. lig.
cruciatum anterius i lig. cruciatum posterius), kao i zglobna kapsula sa svojim pojacanjima.
Prednja pojacanja zglobne kapsule su: lig. patellae (zavrina tetiva quadriceps femoris
misica) i retinaculum patellae mediale et laterale (vezivni produzeci tetive quadriceps
femoris misica). Sa boc¢nih strana zglob kolena stabilizuju kolateralni ligamenti (lat. lig.
collaterale mediale i lig. collaterale laterale), aizmedu femura i tibia-e, na bo¢nim stranama
zgloba, nalaze se i unutrasnji i spoljasnji meniskus (lat. meniscus mediale i meniscus
laterale), koji predstavljaju,amortizere” kolena, odnosno $ok absorbere koji sprecavaju
direktan kontakt dve kosti prilikom hodanja, tr¢anja i skakanja, ¢ime se zglob kolena
Cuva od nastanka degenerativnih promena. Zadnja pojacanja zglobne kapsule su: lig.
popliteum obliquum i lig. popliteum arcuatum (Boskovi¢, 2005). Na slici 215 prikazana
je osnovna anatomija zgloba kolena. Pokreti koji se vrse u zglobu kolena su fleksija
(pregibanje), ekstenzija (opruzanje) i minimalni pokreti spoljasnje i unutrasnje rotacije.
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Unutradnja rotacija u zglobu kolena vrsi se do 5°, a svaka prekomerna rotacija predstavlja
rizik za rupturu prednjeg ukrstenog ligamenta, jer pri ovom pokretu dolazi do uvrtanja
i zatezanja ukrstenih ligamenata kolena! Obim pokreta spoljasnje rotacije je 3-4 puta
vedi od unutrasnje i predstavlja znatno maniji rizik za povredu ukrstenih ligamenata jer
se oni u ovom sluc¢aju odvijaju i olabavljuju.

Patelofemoralni zglob ¢ine ¢asica kolena (lat. patella) i butna kost (lat. femur) sa svojim
zglobnim povrsinama (lat. facies articularis patellae i facies patellaris na femur-u). Kada je
koleno u potpunoj fleksiji, ¢asica u potpunosti,upada” u zglobnu povrsinu butne kosti
(facies patellaris ili trochlea) i vrsi jak pritisak na kondile femur-a. Ojacanja patelofemo-
ralnog zgloba Cine retinakulumi ¢asice (lat. retinaculum mediale i retinaculum laterale)
sa bocnih strana, lig. patellae sa prednje strane i medijalni patelofemoralni ligament (lat.
lig. patellofemorale mediale) sa unutrasnje strane. Nestabilnost ovog zgloba najcesc¢e
nastaje kao posledica rupture lig. patellofemorale mediale.

Povrede kolena su brojne. Mogu biti akutne i hroni¢ne. Bol u kolenu se moze javiti
sa prednje, medijalne (unutrasnje), lateralne (spoljasnje) i zadnje strane. Stoga je jako
bitno poznavati osnovne anatomske strukture kolena kako bismo znali koja od njih u
kojoj regiji moze biti povredena.

Povrede prednjeg dela kolena

Sa prednje strane kolena anatomski se nalazi lig. patellae, patelofemoralni zglob
i unutar zglobne kapsule, prednji ukrsteni ligament, odnosno lig. cruciatum anterius.
Ranije je napomenuto da se tetive nikada direktno ne pripajaju na kostima, tako da
zavrsna tetiva quadriceps femoris misica (lig. patellae) ,klizi* preko kostiju natkolenice i
potkolenice preko tri burze: bursa suprapatellaris, bursa prepatellaris i bursa infrapatellaris.

Kada je re¢ o akutnim povredama kolena ove regije naj¢esc¢a i najteza je ruptura
prednjeg ukrstenog ligamenta. Ovaj ligament je glavni stabilizator kolena i profe-
sionalni sport nije mogu¢ bez njega. Direktno povezuje interkondilarnu jamu butne
kosti sa prednjim interkondilarnim poljem tibia-e, $to znaci da se nalazi unutar zglobne
kapsule i ne predstavlja njeno pojacanje kao drugi ligamenti, ve¢ ima primarnu ulogu
u stabilizaciji ovog zgloba. Upravo zbog ove Cinjenice, ruptura cruciatum anterius liga-
menta (LCA) predstavlja jednu od najteZih povreda u sportu. Takode, ova vrsta povrede
zahteva obavezno hirursko lecenje (rekonstrukcija ligamenta) kada je u pitanju profe-
sionalni sport. Nemoguce su brze i ¢este promene pravca (koje su karakteristicne za
prakti¢no svaki sport) sa rupturom prednjeg ukrstenog ligamenta. Bez ovog ligamenta
svaka promena pravca predstavlja rizik od ,izletanja” kolena (femur i tibia se odvajaju
jedna od druge u suprotnim pravcima). Drugim re¢ima, koleno je hroni¢no nestabilnoi
konstantno postoji $ansa da,proseta” ili,prokliza” $to je praceno pojavom bola, otoka,
gubitka funkcije donjeg ekstremiteta, kao i oste¢enjima drugih kostanih i mekotkivnih
struktura ove regije. Dodatno, nakon operativnog lecenja sledi dugotrajan i tezak period
rehabilitacije koji obi¢no traje izmedu 6 i 9 meseci, u zavisnosti od tezine povrede,
odnosno udruzenosti rupture prednjeg ukrstenog ligamenta sa drugim povredama
kolena (Tabela 29).
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Tabela 29. DuZina oporavka nakon rekonstrukcije LCA u zavisnosti od udruzenosti sa drugim povredama

ove regije
Vrsta povrede Karakteristike i duzina oporavka
1zolovana ruptura prednjeg Dolazi do rupture samo LCA; oporavak traje oko 6 meseci
ukrstenog ligamenta (4 do 6 meseci).

»Diada” (dve strukture povredene) Pored rupture LCA dolazi i do rupture ili medijalnog
kolateralnog ligamenta (LCM) ili medijalnog ili lateralnog
meniskusa. Oporavak traje duze od 6 meseci (6 do 9 meseci).

JTriada” (tri strukture povredene) Najtezi stepen povrede, kada pored rupture LCA dolazi do
rupture LCM i medijalnog ili lateralnog meniskusa. Oporavak
nakon operacije traje > 9 meseci.

Povreda nastaje kao posledica prekomerne unutrasnje rotacije u zglobu kolena. Zglob
dolazi u valgum polozaj, stopalo ostaje,ukopano” na podlozi, a femur i tibia rotiraju se
u suprotnim pravcima. Biomehanicki, povredi predstoji dinamicki valgus polozaj koji
podrazumeva adukciju u zglobu kuka, everziju sko¢nog zgloba, dok se zglob kolena
prakti¢no abducira (ide u suprotnu stranu od zgloba kuka i sko¢nog zgloba). Ukoliko se
precizno sagleda gore opisani mehanizam nastanka povreda, jasno je da u prevenciji
treba raditi na otklanjanju valgum polozaja kolena prilikom stajanja, hodanja, tr¢anja
i skakanja, sa akcentom na pravilnom doskoku. Takode, genu recurvatum deformitet
(kolena u hiperekstenziji) dodatno predstavlja rizik od povredivanja LCA. Korektivnim
vezbama treba ispravljati ove dve vrste deformiteta donjih ekstremiteta od najranijeg
uzrasta dece sportista, a konstantnim sprovodenjem proprioceptivnog treninga, sa
to zglob kolena manije trpi), raditi na svodenju rizika za nastanak ove vrste povrede na
minimum. Treba napomenuti da je medijalna glava quadriceps femoris misica (m. vastus
medialis, odnosno m. vastus medialis obliquus) najbitniji sinergista (,pomagac”) prednjem
ukrstenom ligamentu kada je re¢ o stabilnosti kolena (Failla, Arundale, Logerstedt, &
Snyder-Mackler, 2015). Stoga, i u prevenciji, ali i u rehabilitaciji povrede, dodatno treba
posvetiti vremena povecanju snage i izdrzZljivosti upravo ovog misica.

Nakon rekonstrukcije prednjeg ukrstenog ligamenta, u akutnim fazama rehabilitacije,
neophodno je raditi na vracanju punog obima pokreta u zglobu kolena. Sportista ima
veliki problem da savije i opruzi koleno, kako zbog bolova i otoka nakon operacije, tako i
zbog kontraktura koje su nastale usled fiksacije zgloba (nema pokreta u njemu) u prvim
danima nakon hirurske intervencije. Drugim re¢ima, prvo se sprovode aktivni (onoliko
koliko sportista sam moze), aktivho potpomognuti i pasivni (uz pomo¢ drugog lica)
pokreti fleksije i ekstenzije u zglobu kolena. Istovremeno se krece i sa izometrijskim
misi¢nim kontrakcijama koje za cilj imaju da sprece izraZeniju atrofiju misi¢a donjeg
ekstremiteta, o¢uvaju trofiku i tonus i u nekoj meri povecaju misi¢nu snagu. U pocetku
se rade veZbe u zatvorenom kineti¢ckom lancu, a potom se uvode izometrijske vezbe
otvorenog kinetickog lanca (kada bolovi i otok kolena budu manjeg intenziteta). Kako
se dobija na obimu pokreta, tako se postepeno uvode i izotoni¢ne misi¢ne kontrakcije,
prvo zatvorenog, pa potom otvorenog kinetickog lanca i proprioceptivne vezbe za
jacanje ligamentarnih struktura kolena (balans na ravnoj, a potom neravnoj podlozi).
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Pred kraj rehabilitacije uvode se pliometrijske vezbe, kao i vezbe specifi¢ne za dati
sport koje za ciljimaju proveru stabilnosti zgloba kolena pri brzim promenama pravca
(Brukner, Khan, Cooper, Crossley, & Morris, 2001). Neki od primera vezbi prikazani su u
odeljku knjige koji se bavi proprioceptivnim treningom. Opet ponavljamo, izbor vezbi je
ogroman, sustina je primeniti svaku od njih u pravo vreme i na pravi nacin. To razlikuje
vrhunskog stru¢njaka od samo stru¢njaka (bez prideva vrhunskog)!

Najcesce hroni¢ne povrede prednje anatomske regije kolena su patelofemoralni
bolnisindrom (lat. chondromalacia patellae) i tendinopatia lig. patellae. Patelofemoralni
bolni sindrom predstavlja ,overuse” povredu, koja podrazumeva patoloske promene
na nivou zgloba izmedu ¢asice i butne kosti. Bol se javlja peripatelarno (oko i iznad
same casice). Difuznog je karaktera, nema jasnih triger tac¢aka i pogorsava se tokom
fizicke aktivnosti. Koleno je Cesto oteceno (efuzija, odnosno izliv te¢nosti u zglobnoj
supljini), pri pasivnim i aktivnim pokretima u kolenu javlja se zvu¢ni fenomen ,klik’, a
prisutne su i krepitacije, odnosno ,3kripanje” kolena pri fleksiji i ekstenziji. Sinonim za
ovu dijagnozu je naziv hondromalacija ¢asice (hondroitin sulfat je slozeni Secer koji
ulazi u sastav hrskavice), a smatra se da je podloga ove povrede upravo ostecenje
hrskavice koja oblaze zglobnu povrsinu patella-e (Brukner, Khan, McConnell, & Cook,
2001). Ostecenje hrskavice nastaje, ili kao posledica kontinuiranog intenzivnog
prenaprezanja, ili urodenog anatomski nepravilnog poloZaja ¢asice u trochlea-i butne
kosti (lat. facies patellaris). Tendinopatija zavrsne tetive quadriceps femoris misica
predstavlja jo$ jednu hroni¢nu povredu koja izaziva bol na prednjoj strani kolena. Za
razliku od patelofemoralnog bolnog sindroma, kada se bol javlja i pogorsava tokom
fizicke aktivnosti, za tendinopatiju patelarnog ligamenta karakteristi¢na je pojava bola
na pocetku treninga, ali nakon zagrevanja bol prestaje tokom fizicke aktivnosti, a javlja
se opet nekoliko sati nakon trenazne sesije, nakon,hladenja” organizma i mekotkivnih
struktura. Najc¢esce postoji jasna bolna triger tacka, odnosno bol na palpaciju u predelu
donjeg pola ¢asice (odmah ispod c¢asice odakle i krece navedeni pripoj) ili u srediSnjem
ili zavrsnom delu (pripoj na tuberositas tibiae) ligamenta.

Lecenje oba ,overuse” sindroma u pocetnim fazama ide u pravcu primene RICE
metode, lokalne primene analgetskih masti ili oralne primene nesteroidnih antiinfla-
matornih lekova. Obavezno je sprovodenje kineziterapijskih procedura koje se baziraju
na vezbama istezanja patelarnog ligamenta i quadriceps femoris misca, vezbama
shage za jacanje misic¢a buta (kod dinamickih misi¢nih kontrakcija akcenat se stavlja na
EKCENTRICNU kontrakciju, koja u najvecoj meri uti¢e na snagu i izdrzljivost samog
lig. patellae), uz obavezne proprioceptivne vezbe balansa sa ciljem jacanja ligamenata
i tetivnih pripoja u predelu zgloba kolena (Schwartz, Watson, & Hutchinson, 2015). Kod
rezistentnih slu¢ajeva, kada je jasno da se radi o hroni¢nom problemu, mogu se prime-
njivati kortikosteroidne injekcije (blokade), akcenat se sada stavlja na tople obloge
(tetive vole toplo; toplota im daje na elasti¢nosti koja je smanjena kod dugotrajnih
tendinopatija), a vezbe kineziterapije se i dalje kontinuirano sprovode (prilagodene
tegobama i trenutnim sposobnostima sportiste). Drugim rec¢ima, cilj je povratiti
elasti¢nost i rastegljivost tetive, uz istovremeno povecanje snage i izdrzljivosti, kako

tetive koja pati, tako i misica Ciji je ona zavrsni deo.
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Povrede zadnjeg dela kolena

Kada je re¢ o anatomskim strukturama koje se nalaze u regiji zadnje strane kolena
treba obratiti paznju na pasivne i aktivne stabilizatore zgloba kolena. Pasivne stabilizatore
kolena ¢ine zadnja pojacanja zglobne kapsule (lig. popliteum obliquum i lig. popliteum
arcuatum), uz lig. cruciatum posterius koji se nalazi unutar zglobne kapsule i direktno
povezuje femur i tibia-u. Aktivni stabilizatori zgloba kolena sa zadnje strane su misici, i
to: m. biceps femoris, m. popliteus, m. gastrocnemius medialis i m. gastrocnemius lateralis.
Bol u zadnjem delu kolena nije toliko ¢est kod sportista. Mogu se razviti tendinopatije
navedenih aktivnih stabilizatora ove regije. Cest uzrok bola u zadnjem delu kolena je
pojava, odnosno punjenje tzv. Bekorove ciste (lat. cystis poplitealis - Bakeri). Re¢ je o
vredici ispunjenoj te¢nos¢u (poput burze), koja se, u slucaju zapaljenjskog procesa ili
degenerativnih promena na nivou zgloba kolena, moZze puniti sa viSe te¢nosti nego $to
sama cista moze da primi (usled komunikacije sa sinovijalnom membranom koja oblaze
zglobne povrsine kolena). Tada se javlja otok (u vidu klikera” ili ,loptice”) u zatkolenoj
jami, bol i oteZani pokreti u zglobu kolena. U le¢enju se primenjuje RICE metoda, a ukoliko
nema spontanog dreniranja ciste, ona se moze punktirati (iglom se ulazi u samu cistu
i aspirira se, odnosno izvladi te¢nost, uz istovremenu administraciju kortikosteroida sa
ciljem smirivanja upalnog procesa i spreCavanja ponovnog punjenja ciste).

Povrede medijalnog dela kolena

Anatomiju medijalnog dela kolena vise puta smo opisali, ali kao Sto kaze latinska
poslovica, repetitio est mater studiorum” (,ponavljanje je majka ucenja“), onda se mozemo
ponovo podsetiti anatomskih struktura unutrasnje strane kolena, kako bismo mogli
da opisemo i povrede ove regije. Medijalni kompartment kolena ¢ine: ligamentum
collaterale mediale, ligamentum patellofemorale mediale, meniscus mediale, retinaculum
mediale i pes anserinus pripoj tri misi¢a (m. gracilis, m. sartorius, m. semitendinosus).

Akutne povrede mekotkivnih struktura unutrasnje strane kolena podrazumevaju
istegnuce i/ili rupturu medijalnog kolateralnog (LCM) i medijalnog patelofemoralnog
(MPFL) ligamenta, kao i povredu, odnosno leziju medijalnog meniskusa. Kao $to je ve¢
ranije opisano, povrede ligamenata se gradiraju u tri stepena. Prvi stepen odnosi se na
istegnuce ligamenta, kada su kolagena vlakna samo raslojena, ali ne dolazi do prekida
njihovog kontinuiteta, sa pojavom bola i otoka minimalnog do umerenog intenziteta,
ali bez znacajnijeg gubitka funkcije zgloba kolena. Drugi stepen povrede odnosi se na
parcijalnu rupturu ili delimi¢ni prekid u kontinuitetu ligamenta, sa umerenom do tezom
klinickom slikom. Tre¢i stepen oStecenja podrazumeva totalni prekid u kontinuitetu
vezivnog tkiva ligamenta, pojavu izrazenog otoka i bola i znacajan gubitak funkcije
zahvacenog ekstremiteta. U slucaju rupture MPFL javlja se hroni¢na nestabilnost
patelofemoralnog zgloba. Drugim re¢ima, ¢asica je sklona ,izletanju” iz svog leZista.
Ova povreda najces¢e podrazumeva hirursko lec¢enje, odnosno rekonstrukciju liga-
menta (Matzkin, 2019). Nakon operativnog saniranja povrede sledi kineziterapija koja
za cilj ima vracanje punog obima pokreta u zglobu kolena, kao i rad na ja¢anju misica
buta i ligamenata u predelu zgloba kolena prema istim principima koje smo opisivali
u ranijem tekstu ovog udzbenika.
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Kada je re¢ o povredi LCM, u pocetnim fazama rehabilitacije sprovodi se RICE metoda
i postepeno se uvode kineziterapijske procedure — obim pokreta + izometrijske misi¢ne
kontrakcije zatvorenog kinetickog lanca; izometrijske misi¢éne kontrakcije otvorenog
kinetickog lanca + proprioceptivne vezbe balansa u zatvorenom kinetickom lancu;
izotoni¢ne mis¢ne kontrakcije zatvorenog kineti¢kog lanca + proprioceptivne vezbe
balansa u otovorenom kinetickom lancu; izotoni¢ne misi¢ne kontrakcije otvorenog
kinetickog lanca + pliometrijski proprioceptivni trening; vezbe specifi¢ne za dati sport.
Kineziterapija predstavlja osnovni vid leCenja ove vrste povrede, ¢ak i kada se radi o oste-
¢enjulll stepena, odnosno totalnoj rupturi LCM. Hirurski tretman najéesce nije potreban.

Kada je re¢ o akutnim povredama meniskusa, na prvom mestu, neophodno je
upoznati se sa anatomijom ove formacije. Meniskus predstavlja fibrozno-hrskavicavu
tvorevinu ,gumaste” strukture u obliku polumeseca. Unutrasnji i spoljasnji meniskusi
deluju kao, 30k absorberi’, odnosno amortizeri zgloba kolena, koji,,upijaju” mehanicke
traume kojima je koleno izloZzeno tokom hodanja, tréanja i skakanja. Sprecavaju direktan
kontakt zglobnih povrsina femur-a i tibia-e i spre¢avaju ostecenje hijaline hrskavice i
pojavu degenerativnih zglobnih promena. Meniskus se sastoji od prednjeg i zadnjeg
roga i tela meniskusa, a sva tri dela mogu biti zahvaéena povredom, kada nastaje lezija
ove strukture (Slika 218).

Slika 218. Osnovna anatomija meniskusa zgloba kolena.

» zadnji rog
telo (lat. corpus)
¥» prednji rog

Izvor: http://reha.hr/cms/ozljeda-meniska-i-izokineticki-trening/.

Lezije meniskusa mogu biti jednostavne i sloZzene, i shodno tome klini¢ka slika se
moze kretati od vrlo blage do teske, kada se javlja nemoguénost potpune ekstenzije
kolena (,koleno kao da je zaklju¢ano”) usled ostrog bola i otoka. Samim tim i biome-
hanika hoda i tr¢anja je narusena. Rupture meniskusa mogu biti radijalne, kruzne,
longitudinalne ili uzduzne, po tipu drske korpe (eng.,bucket handle” lezija), horizontalne
i kompleksne.,Bucket handle" i kompleksne rupture meniskusa spadaju u teSke povrede
i moraju se hirurski sanirati.
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Operativnim le¢enjem se odstranjuje samo deo povredenog meniskusa. Ostatak
nepovredenog dela meniskusa se ne odstranjuje. Cilj je sauvati $to veci deo meniskusa
kako bi se u buduc¢nosti prevenirao nastanak osteoartritisa kolena i sledstvenih dege-
nerativnih promena na nivou ovog zgloba (Beaufils & Pujol, 2017). Takode, struktura
samog meniskusa se moze podeliti u tri zone: crvena zona (spoljasnji deo meniskusa
koji je ,prokrvljen”, odnosno ishranjuju ga krvni sudovi); crveno-bela zona (sredisnji deo
meniskusa koji je delimi¢no vaskularizovan); bela zona (unutrasnji deo meniskusa, bliZi
zglobnoj povrsini, u kojem nema vaskularizacije). Najbenignije su povrede meniskusa
u crvenoj zoni. S obzirom da ovaj deo meniskusa ishranjuju krvni sudovi, lezija moze
spontano zarasti i regenerisati se. Ukoliko nastane ostecenje meniskusa u beloj zoni,
ne postoji moguénost spontanog zarastanja lezije i ovakva povreda ¢esto zahteva
hirursko le¢enje (narocito ako se radi o kompleksnoj rupturi). Treba napomenuti da je
medijalni meniskus duZii uZi od lateralnog i da se nalazi u bliskom kontaktu sa zglobnom
kapsulom. Upravo su zbog toga povrede medijalnog meniskusa znatno ¢escée (kada
se isteze zglobna kapsula usled prekomerne rotacije u zglobu kolena, ona sa sobom
Lpovlaci”i medijalni meniskus koji se,,cepa” pod uticajem jake trakcione sile). Lateralni
meniskus je kracii deblji, pa samim tim i ¢vrséi, a ujedno i ne ostvaruje direktan kontakt
sa zglobnom kapsulom, tako da je otporniji na istezanje i nastanak rascepa (Brukner
& Khan, Lateral, medial and posterior knee pain, 2001). Bilo da se radi o jednostavnoj
leziji meniskusa ili komplikovanoj, koja zahteva hirursko lecenje, kineziterapija ide u
smeru povecanja stabilnosti zgloba kolena (proprioceptivni trening balansa, a potom
i pliometrije), kao i snage aktivnih stabilizatora kolena, odnosno misiéa (izometrijske i
izotoni¢ne vezbe snage zatvorenog i otvorenog kinetickog lanca).

Kada je re¢ o hroni¢nim ,overuse” povredama ove regije, naj¢es¢e govorimo o pes
anserinus bursitis-u, odnosno zapaljenjskom procesu koji zahvata burzu koja se nalazi
izmedu tibia-e i pes anserinus pripoja. Usled preopterec¢enja burza se puni sa vise
tec¢nosti nego $to moze da primi, i sa unutrasnje strane kolena moze se javiti otok
(izraslina u vidu klikera ili loptice) i bol ove regije. Lecenje ide u pravcu primene RICE
metode i infiltracije burze sa ciljem njenog dreniranja (aspiracije viska te¢nosti) i
administracije kortikosteroida i lokalnog anestetika sa ciljem smirivanja zapaljenjskog
procesa i eliminacije bola. Kineziterapija moze i¢i u pravcu postizanja vece elasti¢nosti
i rastegljivosti pes anserinus pripoja, kako bi se trenje izmedu kosti i tetiva smanijilo, a
samim tim i burza rasteretila.

Povrede lateralnog dela kolena

Kada je rec o spoljasnjoj regiji kolena, anatomski je bitno obratiti paznju na sledece
strukture: lig. collaterale laterale, meniscus laterale i iliotibijalnu traku (lat. tractus iliotibilalis).
Akutne povrede ove regije kolena odnose se na istegnuce i/ili rupturu lateralnog
kolateralnog ligamenta, koji povezuje fibulu (spoljasnju kost potkolenice) i femur, kao
i lezije lateralnog meniskusa. Klini¢ka slika i principi le¢enja ovih povreda isti su kao i
ranije opisane povrede medijalnog kolateralnog ligamenta i medijalnog meniskusa.
Kada je re¢ o hroni¢nim povredama ove regije najcesce se radi o sindromuiliotibijalne
trake. Ova traka se nalazi sa spoljasnje strane buta, predstavlja snaznu fasciju, ¢ija viakna
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poticu od tensor facscia latae i gluteus maximus misica, polazi sa grebena karli¢ne kosti
(lat. cristailiaca), prelazi preko spoljasnje strane zgloba kuka i pripaja se na spoljasnjem
kondilu tibia-e (lat. tuberculum Gerdy). Vrlo Cesto, usled kontinuiranog prenaprezanja,
a narocito kod sportista koji se bave polumaratonom i maratonom, odnosno srednjim
i dugim atletskim prugama, kao i biciklizmom, dolazi do zapaljenjskog procesa ove
trake na tipi¢nim mestima (u predelu zgloba kuka i distalni pripoj na tibia-i). Dugotrajno
tr¢anje, narodito na tvrdoj podlozi kao 5to je beton, kao i na neravnoj i brdovitoj podlozi
(,skyrunning” - tréanje po brdovitim, planinskim predelima) dovodi do povecanog trenja
u predelu pripoja iliotibijalne trake i sledstveno zapaljenjskog procesa. U klini¢koj slici
dominira bol sa spoljasnje strane kolenaii u regiji velikog trohantera butne kosti. Stoga,
pacijenti ¢esto misle da imaju problem, ili sa zglobom kolena, ili sa zglobom kuka, pa
vrse pretrage u tom smeru (obi¢no rade Rtg snimak ova dva zgloba). Medutim, proces
je u potpunosti vanzglobniirec je o sindromuiili frikciji iliotibijalne trake. Biomehanika
hoda i tr¢anja je u potpunosti narusena, pokreti u ovim zglobovima su bolni, a iliotibijalna
traka gubi na elasti¢nosti. U akutnim fazama bol je najizrazeniji ujutru, nakon budenja,
i na samom pocetku treninga. Po zagrevanju organizma, bol se zna¢ajno smanjuje
tokom fizicke aktivnosti. Medutim, ukoliko se tegobe ne saniraju na vreme, bol postaje
hronican, tegobe su prisutne i tokom obavljanja svakodnevnih zZivotnih aktivnosti, a
pogorsavaju se tokom trenaznih sesija. U akutnim fazama u lecenju se primenjuje RICE
metoda, uz vezbe istezanja i jacanja iliotibijalne trake do granice bola (Slike 219 220).

Slika 219. Istezanje iliotibijalne trake. Slika 220. Jacanje iliotibijalne trake —

naizmeni¢no jedna, pa druga noga.
P
-

Izvor: Privatna arhiva autora (Ordinacija sportske medicine ,Vita Maxima“).
Foto: Predrag Milosavljevic.
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Kineziterapija ide u smeru redovnog sprovodenja vezbi za ja¢anje misic¢a buta, kako
bi se iliotibijalna traka rasteretila i kako bi se smanjila mogu¢nost njene iritacije. S obzirom
da ova fascija igra bitnu ulogu u kinetici, odnosno pokretima donjeg ekstremiteta i
anatomski svojim vlaknima obuhvata misice buta povezujudi ih sa regijom kuka i
potkolenice, jasno je da sto je muskulatura ove regije jaca i izdrZljivija, sama traka manje
trpi. Kod rezistentnih slu¢ajeva moze se primenjivati infiltracija tipi¢nih triger tacaka
kortikosteroidima i lokalnim anestetikom, kako bi se hroni¢ni zapaljenjski proces smirio,
a samim tim i bol umanjio (Beals & Flanigan, 2013).

Bol u kolenu kod dece - osteohondroze

Osteohondroza ili osteonekroza predstavlja oboljenje koje se karakterise prekidom
dotoka krvi u deo kosti gde se odvija proces mineralizacije kosti, odnosno njeno oko-
Stavanje (deo odakle kost raste, izduzuje se). Dok god kost ne postigne kostanu zrelost
odrasle osobe, moguca je pojava osteonekroze tokom rasta, razvoja i sazrevanja deteta.
Prekid dotoka krvi dovodi do pojave nekroze (smrti) dela kosti koji ostaje avaskularizovan
(neprokrvljen). Drugim re¢ima, ovaj deo kosti prakti¢no ,odumire”. Glavna karakteri-
stika ostehondroza je bol u zahva¢enom zglobu, odnosno na mestu pripoja tetive na
kosti. Bol se mozZe javiti u mirovanju, ali je najizrazeniji tokom fizi¢ke aktivnosti, kada
se tegobe vrlo lako provociraju i pogorsavaju. Stoga, ovo patolosko stanje najcesce se
javlja kod dece koja treniraju neki sport. Tegobe se mogu javiti u regiji kuka, kolena,
sko¢nog zgloba, odnosno petne kosti, kao i u predelu prstiju stopala. Kada je rec o regiji
kolena naj¢esce govorimo o slede¢im osteohondrozama (Achar & Yamanaka, 2019):

« Morbus Osgood Schlater (,Slaterova bolest): jedna od naj¢e$cih osteoho-
ndroza kod dece u periodu rasta i razvoja. Problem se javlja u predelu distalnog
pripoja lig. patellae na kvrzici unutradnje kosti potekolenice, koja se naziva
tuberositas tibiae (Slika 221). U klini¢koj slici dominira bol ispod ¢asice, na mestu
pripoja moze se javiti otok (dete i roditelji navode da je nesto iskocilo, kao da
se pojavio,kliker” na mestu pripoja), bol se pogorsava tokom fizicke aktivnosti
i ovo stanje se vrlo cesto javlja kod dece koja se bave kosarkom, fudbalom,
odbojkom i rukometom (prakti¢no svim sportovima koji podrazumevaju brze
promene pravca i veliki broj skokova). Tegobe se najcesée iznenada javljaju u
fazama brzog rasta deteta u visinu, kada se javlja ve¢ opisani disbalans izmedu
duzine kostiju i misi¢a koji nisu odmah ispratili longitudinalno izduzivanje
kosStanog sistema. Stoga su misici i njihove tetive poput ,zategnutih struna
Zi¢anog instrumenta” (kost se izduzila i rastegla mekotkivne strukture koje su
prakti¢no,pred pucanjem®). Tako prenapregnuti pripoji skloni su ¢estim upa-
lama i mikrotraumama, narocito kod dece koja se bave sportom i konstantno
izlazu svoje telo fizickom stresu. S obzirom da se radi o jakoj tetivi quadriceps
femoris misica, a koja se pripaja na maloj kostanoj tvorevini, ¢este su situacije
da usled jakih trakcionih sila (sile istezanja) tetiva otkida deo tuberositas tibiae
i dovodi do pojave avulzionih fraktura o kojima smo vec ranije pisali (javlja se
slobodan kostani fragment u regiji zgloba kolena). Sto je avaskularna nekroza
(nedostatak dotoka krvi u predeo tuberositas tibiae) izrazenija, to je avulziona
fraktura ¢esca, a klinicka slika ozbiljnija.
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Slika 221. Morbus Osgood Schlater — bolne senzacije u predelu pripoja patelarnog ligamenta na
tuberositas tibiae.

,Slaterova” bolest

lig. patellae

Izvor: https://www.shutterstock.com/image-vector/disease-inflammation-patellar-ligament-tibial-
tuberosity-2001541817.
Autor: Designua.

Tipi¢no za ,Slaterovu bolest” je da se dete nekoliko meseci (1-3) Zali na tegobe
(faza naglog rasta u visinu), a da potom iste spontano prolaze i ne javljaju se mesecima
(prestanak naglog rasta u visinu kada misici polako ,pristizu” kosti i uspostavlja se
ravnoteza izmedu duzine kostanog i miSi¢no-tetivnog tkiva). Kada dete ponovo krene
ufazu naglog rasta, tegobe se opet javljaju. Ciklusi se ponavljaju sve dok se rast i razvoj
ne zavrse i dete postigne punu kostanu zrelost odrasle osobe. LeCenje ide u smeru
preventive! Neophodno je raditi na postizanju elasti¢nosti i rastegljivosti kako ¢etvo-
roglavog misica buta, tako i njegove zavrine tetive (lat. lig. patellae). Zatim, potrebno
je raditi na povecéanju snage, sa akcentom na izdrzljivost u snazi (veci broj ponavljanja,
manje optereéenje) misica buta kako bi se sam zglob kolena i kosti koje ga Cine rasteretili
mehanickog stresa koji ubrzava i pospesuje nekrozu kosti, narocito tokom fizicke akti-
vnosti. Naravno, nezaobilazan je trening propriocepcije, odnosno balansa i pliometrije,
sa ciljem jacanja same zavrsne tetive quadriceps femoris misica i ostalih ligamentarnih
struktura zgloba kolena. U slu¢aju da se tegobe u vidu bola, otoka, smanjenja funkcije
misica buta i pokretljivosti zgloba kolena jave, u rehabilitaciji se primenjuje RICE metoda.
Apsolutno mirovanje se NE preporucuje! Trening treba prilagoditi tegobama (izbegavati
pokrete koji provociraju bol, odrzavati aerobnu sposobnost organizma pravolinijskim
tréanjem) uz obaveznu kineziterapiju koja podrazumeva vezbe istezanja lig. patellae do
granice bola i malo preko, izometrijske misi¢ne kontrakcije zatvorenog i otvorenog
kineti¢kog lanca (,ne pomeramo” zavrsnu tetivu, ona je fiksirana, a ja¢amo misic¢ buta,
jer je tetiva upaljena, i promena u duzini njenih vlakana izazivace bol na mestu pripoja
na tuberositas tibiae, Sto ¢e pogorsavati klinicku sliku). Izotoni¢ne misi¢ne kontrakcije
uvode se u kineziterapijski tretman tek kada se tegobe saniraju ili se svedu na najmanju
mogucu meru. Proprioceptivni trening balansa se preporucuje u ranim fazama reha-
bilitacije, a u kasnijim fazama se uvode i pliometrijske vezbe;
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Morbus Sinding-Larsen-Johansson (,SLJ sindrom”): etiologija i klini¢ka slika
ove ostehondroze ista je kao i u slu¢aju Morbus Osgood Schlater, jedina razlika
je ulokalizaciji tegoba. Naime, u slu¢aju ovog sindroma zapaljenjski proces i bol
se javljaju u predelu proksimalnog dela lig. patellae, odmah ispod donjeg pola
casice. Pritiskom na pocetni deo ovog pripoja, tik ispod ¢asice kolena, izaziva
se bol visokog intenziteta, i tokom fizicke aktivnosti dete se zali na tegobe
u predelu ove regije. Kineziterapijske procedure koje se primenjuju u cilju
prevencije i le¢enja su identi¢ne onima koje su opisane za, Slaterovu bolest”;

Morbus Blount (,Blantova bolest” koja zahvata proksimalni deo tibia-e): gornji
deo unutrasnje kosti potkolenice je uskracen za dotok krvi, kost gubi na ¢vrstini
i krivi se u spoljasnju stranu, kada nastaje vec¢ opisani deformitet genu varum;

Osteochondritis dissecans (zahvata medijalni kondil butne kosti): zbog sma-
njenja ili potpunog prekida vaskularizacije jedan deo medijalnog kondila
butne kosti se delimi¢no ili u potpunosti odvaja od ostatka femur-a u vidu
fragmenta ili slobodnog tela.

Bol u kolenu kod dece naj¢esce je uzrokovan nekom od osteohondroza. Spada u
Loveruse” povrede jer nastaje kao posledicairitacije pripoja u predelu kosti koja ujedno
ostaje i bez vaskularizacije (nema $ta da hrani kost; materije koje ishranjuju kost, daju
joj na ¢vrstini i omogucavaju njen normalan rast, stizu do nje krvnim sudovima).
Benigne je prirode, ali tegobe mogu biti dugotrajne i uporne, pa je strpljenje i vise
nego neophodno. Ono $to treba da brine i roditelje i lekare, jeste bol koji traje vise
meseci, javlja se i tokom mirovanja, a ne samo tokom fizicke aktivnosti, bol koji dete
budi nocu i koji vremenom postaje difuzan (nije lokalizovan u predelu lig. patellae, ve¢
se $iri u natkolenicu i potkolenicu), a pri tome se ne smanjuje na primenu RICE metode
i kineziterapije. U tom sluc¢aju neophodno je uraditi Rtg snimak kolena i potkolenice i/
ili natkolenice kako bi se iskljucila mogucnost razvoja malignog tumora kosti kod dece
(lat. osteosarcoma) koji zahteva hitno i ozbiljno klinicko le¢enje.




DIJAGNOSTIKA BOLA

U KOLENU

Dobro uzeta anamneza = mehanizam
nastanka povrede = "2 dijagnoze!!!

Klinicki/fizikalni pregled:

otok: efuzija (serozna te¢nost)
ili hemartroza (prisustvo krvi
u zglobu kolena). U slucaju
rupture prednjeg ukrstenog
ili medijalnog patelofemoral-
nog ligamenta javlja se he-
martroza, odnosno izliv krvi
u zglobnu Supljinu odmah
nakon povrede (0-2h nakon
rupture), otok je ,testast”, osta-
je otisak prsta kada se palpira,
a zglob je topao (krv je visko-
zna, gusta, topla te¢nost). U
slu¢aju zapaljenjskog procesa
u kolenu (osteoartritis, synovi-
tis, tendinitis, tendinopatia) ili
rupture meniskusa (narocito
crveno-bele ili belo-bele zone)
javlja se efuzija, odnosno tec-
nost u zglobu kolena, ali ne
odmah, vec sa zakasnjenjem
(6-24h nakon povrede). U slu-
¢aju istegnuca lateralnih ko-
laterlanih ligamenta obi¢no
nema otoka, odnosno izliva u
zglobu kolena;

aktivna i pasivna pokretljivost,
snaga misica buta, triger tacke;

klini¢ki testovi za procenu
stabilnosti zgloba kolena.

Dijagnosticki testovi:

rendgen (sumnja na prelom,
degenerativni procesi, osteo-
hondroze);

ultrazvucna dijagnostika (po-
vrede mekotkivnih struktura);

magnetna rezonanca (ruptura
prednjeg ukrstenog i medi-
jalnog patelofemoralnog
ligamenta);

artroskopija (mini kamerom se
ulazi u zglob kolena).

Distorzija sko¢nog zgloba

Povrede regije potkolenice i stopala takode
mogu biti brojne, ali ovde ¢emo se skoncentrisati
na jednu od najc¢esc¢ih povreda u profesionalnom
i rekreativnom sportu, a to je uganuce ili distorzija
sko¢nog zgloba. Prakti¢no nema osobe koja bar
jednom nije ,izvrnula” sko¢ni zglob, da li tokom
sportaili je jednostavno nezgodno stala na trotoar
tokom Setnje. Stoga, svaki sportski stru¢njak mora
biti upoznat sa osnovnom anatomijom sko¢nog
zgloba, mehanizmom nastanka povrede, kao i
metodama prevencije i leCenja iste. Distorzija
sko¢nog zgloba spada u jednu od najc¢es¢ih
akutnih sportskih povreda.

Anatomija sko¢nog zgloba

Sko¢ni zglob se prakti¢no sastoji od tri zgloba
(Slika 222):

« articulatio talocruralis — gornji skoc¢ni zglob
(sko¢ni zglob u uzem smislu reci) izmedu
sko¢ne kosti (lat. talus) i kostiju potkolenice
(Iat. tibia et fibula),

 articulatio talocalcaneonavicularis (predniji
deo) i articulatio subtalaris (zadnji deo) ¢ine
donji sko¢ni zglob, koji zajedno sa gornjim
sko¢nim zglobom ¢ine kuglasti zglob u
kojem se vr3e pokreti u svim pravcima,

+ articulatio tibiofibulare inferior — zglob
izmedu donjih (distalnih) okrajaka kostiju
potkolenice.
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Slika 222, Skoc¢ni zglobovi.

art. tibiofibulare
inferior

art. talocruralis -

gornji sko¢ni zglob

art. talocalcaneonavicularis i

art. subtalaris — donji sko¢ni zglob

Izvor: https://www.shutterstock.com/image-illustration/medical-accurate-illustration-achilles-ten-
don-296170838.
Autor: SciePro.

Za potrebe ovog poglavlja treba da se skoncentriSemo na gornji sko¢ni zglob kojeg
Cine distalni okrajci tibia-e i fibula-e sa sko¢nom kosti (lat. os talus) i veze koje ga stabilizuju,
s obzirom na Cinjenicu da su povrede naj¢e$ée u ovoj regiji. U ovom zglobu se vrse
pokreti plantarne i dorzalne fleksije, everziije i inverzije stopala (prakti¢no govorimo o
pokretima u sagitalnoj ravni kada su u pitanju pokreti everzije i inverzije). Talokruralni
zglob ima spoljasnja i unutradnja ligamentarna pojacanja. Ligamenti koji stabilizuju
ovaj zglob sa spoljasnje strane su: lig. talofibulare anterior, lig. calcaneofibulare i lig.
talofibulare posterior. Sa unutrasnje strane, zglob je ojacan jakom deltoidnom vezom
(lat. ligamentum deltoideum), koju ¢ine kolagena vlakna rasporedena u povrsnom i
dubokom sloju (O'Reilly, n.d.).

Mehanizam nastanka povrede, klinicka slika, preventiva i lecenje

Najc¢es¢i mehanizam nastanka povrede je po tipu inverzije stopala. Prilikom
nezgodnog doskoka na neravnu podlogu ili protivni¢cku nogu, stopalo se ,uvrée”
upolje kada dolazi do distorzije, odnosno uganuca sko¢nog zgloba. Prilikom inverzije
stopala, ligamenti spoljasnje strane sko¢nog zgloba mogu biti, u manjoj ili ve¢oj meri,
povredeni. Kao $to smo ranije napomenuli, oste¢enja se mogu gradirati od prvog do
treceg stepena (istegnuce, parcijalna ruptura, totalna ruptura). U zavisnosti od stepena
povrede, klini¢ka slika moze biti manje ili vise izrazena. Dominiraju bol i otok, uz
smanjen obim pokreta u samom zglobu. Biomehanika hoda je narusena, sportista
najcesce hramlje (,Sepa”) i otezano se oslanja na povredenu nogu. Pored povrede
mekotkivnih struktura, distorzija sko¢nog zgloba moze biti pracena i povredom kostanih
elemenata. Najcesce se radi o frakturi, odnosno prelomuV metatarzalne kosti stopala
(osoba se celom tezinom pri inverziji stopala oslanja na malu, tanku i fragilnu kost, koja
ne moze da izdrzi pritisak kompletne tezZine tela i vrlo lako ,puca”). Sa druge strane,
moguca je i fraktura spoljasnjeg maleolarnog nastavka fibula-e, odnosno spoljasnje
kosti potkolenice (lat. malleolus lateralis). U dijagnostici ove vrste povrede neophodno
je proceniti da li se radi samo o mekotkivnoj povredi, ili je, pri distorziji skocnog zgloba
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doslo i do preloma neke od kostanih struktura. Lecenje ova dva razli¢ita scenarija se
bitno razlikuje! Vrlo lak i prili¢no pouzdan nacin procene da li postoji potreba za radio-
loskom dijagnostikom (Rtg snimak sko¢nog zgloba u cilju provere da li postoji kostani
prelom) jeste poznavanje Otawa ankle pravila. Rendgenski snimak je neophodno
uraditi u slu¢aju da postojiizraZzen bol na palpaciju sledecih kostanih struktura: malleolus
lateralis, malleolus medialis, bazaV metatarzalne kosti, os naviculare stopala. Takode, od
pacijenta se trazi da proba da hoda uz oslanjanje na povredenu nogu. Ukoliko osoba
nije sposobna da samostalno napravi 4 koraka (nemoguc¢nost oslonca na povredenu
nogu), postoji opravdana sumnja na frakuturu nekog od kostanih elemenata i treba
uraditi Rtg snimak sko¢nog zgloba i stopala. Ukoliko je doslo samo do istegnuda ili
rupture nekog od ligamenata spoljasnjeg ojacanja sko¢nog zgloba, imobilizacija se NE
preporucuje! U akutnoj fazi povrede treba odmah primeniti RICE metodu, a nakon 24
do 72h od povrede, u zavisnosti od tezine klinicke slike, zapocinje se sa funkcionalnom
rehabilitacijom. Kineziterapija za cilj ima vra¢anje punog i bezbolnog obima pokreta u
zglobu, kao i sprovodenje proprioceptivnog treninga (vezbe balansa na prvom mestu)
sa ciljem ubrzane regeneracije i jacanja povredenih ligamenata. U kasnijm fazama
rehabilitacije uvode se pliometrijske vezbe i vezbe specifi¢ne za dati sport (Khan &
Brukner, 2001). Imobilizacija (longeta, gips) dovodi do pojave kontraktura, otok nije
moguce drenirati, a isti se moze pogorsati. Obim pokreta u zglobu se progresivno gubi,
mekotkivne strukture gube na elasti¢nostii rastegljivosti, pa po uklanjanju imobilizacije
sportista se suocava sa bolnim, otecenim i skoro nepokretnim zglobom, a vieme reha-
bilitacije se visestruko povecava! Nisu retki slu¢ajevi sportista koji su pregledani u nasoj
ordinaciji, a kod kojih je mekotkivna povreda (bez fraktura kostanih elemenata) le¢ena
dugotrajnom imobilizacijom. Verujte da je nakon skidanja longete ili gipsa, povredeni
zglob klinicki izgledao visestruko gore nego u prvim satima nakon akutne povrede.
Period rehabilitacije koji je mogao trajati nekoliko dana do par nedelja, pretvorio se
u visemesec¢nu borbu kako bi se funkcija zgloba u potpunosti vratila u normalu, a da
ne pominjemo progresivni pad opste fizicke sposobnosti na kome je takode trebalo
raditi. Stoga, ukoliko nema preloma kostanih struktura, imobilizacija moze imati vise
Stete nego koristi! U slu¢aju da je doslo do frakture V metatarzalne kosti ili malleolus
lateralis-a (rede malleolus medialis-a i os naviculare), nosenje gipsa ili longete je apso-
lutno opravdano, jer ubrazava i obezbeduje adekvatno zarastanje prelomljene kosti
i na duze staze sprecava razvoj hroni¢nih degenerativnih promena, kao i hroni¢nog
bola. Vel ranije smo napomenuli da je bitnije spreciti, a ne leciti. Stoga, preporucuje se
kontinuirani proprioceptivni trening, sa akcentom na vezbama balansa i pliometrije,
prema vec ranije preporuc¢enim principima primene, a sa ciljem smanjenja rizika za
nastanak ove akutne povrede na minimum.

Kada je re¢ o drugim povredama ove regije, u kratkim crtama treba spomenuti oste-
¢enja Ahilove tetive. Ahilova tetiva predstavlja zavr$nu tetivu troglavog misica lista (lat.
m. triceps surae). Njega ¢ine m. gastrocnemius lateralis, m. gastrocnemius medialis i m.
soleus, a sva tri miSi¢a se svojim zavrinim vlaknima spajaju u jednu zajednicku Ahilovu
tetivu koja se pripaja na petnoj kosti (lat. os calcaneus). Povrede Ahilove tetive mogu
biti akutne i hroni¢ne. Akutne povrede se odnose na istegnuca, parcijalne ili totalne
rupture. U slu¢aju kompletnog prekida kontinuiteta vlakana ¢esto se razmatra hirursko
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lecenje, premda sveziji literaturni podaci pokazuju da su ishod le¢enja i duzina trajanja
rehabilitacije isti, bez obzira da li se totalna ruptura lec¢i konzervativno ili operativno
(Park, Lee, Young, & Seo, 2020). Ovakva vrsta povrede zahteva dugotrajnu pauzu i
rehabilitaciju koja moze trajati i do 12 meseci. Zbog dugotrajne imobilizacije, koja je u
ovom slu¢aju neophodna, kao i dugotrajnog procesa regeneracije, odnosno zarastanja
tetive, ovo tkivo gubi na elasti¢nosti i rastegljivosti, i u rehabilitaciji je klju¢no raditi na
istezanju ove mekotkivne strukture. Pri postizanju adekvatne pokretljivosti stopala
(plantarna i dorzalna fleksija), koja podrazumeva skracenje i izduZivanje vlakana Ahilove
tetive, u kineziterapiju se uvode vezbe za jacanje misica lista, ali i proprioceptivni
trening za jaCanje same tetive koja je povredena. Kada je re¢ o hroni¢nim povredama
Ahilove tetive, radi se o ve¢ opisanim tendinopatijama. Tetiva vremenom postaje
degenerativno izmenjenja, vlakna se raslojavaju, tetiva kompenzatorno otice i u klinickoj
slici dominira hroni¢ni bol koji je najizrazeniji u jutarnjiim satima (nakon budenja). On
se vremenom pogorsava tokom fizicke aktivnosti i tokom obavljanja svakodnevnih
zivotnih aktivnosti. LeCenje moze biti dugotrajno, tegobe perzistiraju mesecima, a u
terapiji se primenjuju fizikalne procedure, lekovi protiv bolova, kao i kortikosteroidne
injekcije kojima se infiltrise regija oko tetive (ne preporucuje se direktna infiltracija tetive
jer kortikosteroid moze osteti njena vlakna, pa tetiva postaje podloZnija rupturama).
Kineziterapija je indenti¢na kao i u slucaju akutne povrede. Dakle, cilj je povratiti
elasti¢nost i rastegljivost tetive (bezbolni,fenomen harmonike”), a potom njenu snagu,

kao i snagu misica lista Ciji je ova tetiva zavrsni deo.
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Pravilan razvoj misi¢no-skeletnog sistema od klju¢nog je
znacaja za odrzavanje normalne posture, odnosno
drzanja tela, prevenciju deformiteta kicmenog stuba,
grudnog kosa, donjih ekstremiteta i stopala, ali i za
prevenciju sportskih povreda. Pokret je klju¢an za
pravilan rast, razvoj i sazrevanje deteta. Nazalost,
moderan nacin zivota i sve ekspanzivniji napredak
modernih tehnologija sveo je ucestalost i primenu
pokreta kod dece na minimum, te su stoga razvojni
deformiteti sve prisutniji, a povrede dece i adolescenata u
sportu sve ¢esce i ozbiljnije. Bez pokreta nema ni razvoja
bazi¢nih motorickih sposobnosti neophodnih za
adekvatno sprovodenje tehnicko-taktickih zahteva bilo
kog sporta, a koji su klju¢ni za prevenciju povreda. Dakle,
stranice ovog udzbenika namenjene su onima koji ce
sutra raditi sa decom i omladinom, a sa ciljem sticanja
osnovnih znanja o uzrocima nastanka, vrsti razvojnih
deformiteta i povreda u sportu, kao i nac¢inima prevencije
i lecenja istih. Jer, kao $to bi Luj Paster (franc. Louis
Pasteur) rekao:,Kada ugledam dete, ono u meni budi dve
emocije, neznost zbog onoga sto jeste i postovanje zbog
onoga Sto ¢e mozda postati” Stoga, kako bismo sa
aspekta adekvatnog misi¢no-skeletnog razvoja, u punom
genetskom potencijalu, pravilno oblikovali jedno dete,
neophodna su osnovna teorijska znanja vezana za
normalan rast, razvoj i sazrevanje misi¢cno-skeletnog
sistema, a koja su neophodna za primenu korektivnih
vezbi i kineziterapijskih procedura u svakodnevnoj praksi.
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