Provodenje kineziterapije kod djece u svrhu
prevencije razvoja posturalnih deformiteta

Baban, Petra

Undergraduate thesis / Zavrsni rad
2024

Degree Grantor / Ustanova koja je dodijelila akademski / strucni stupanj: University of
Split / SveuciliSte u Splitu

Permanent link / Trajna poveznica: https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:176:367858

Rights / Prava: In copyright /Zasti¢eno autorskim pravom.

Download date / Datum preuzimanja: 2025-04-01

Repository / Repozitorij:

== Sveudilini odjel zdravstvenih studija
= SVEUCILISTE U SPLITU Repository of the University Department for Health

Studies, University of Split

AN

zir.nsk.hr

é UNIVERSITY OF SPLIT i i O i ;O r

DIGITALNI AKADEMSKI ARHIVI I REPOZITORILII



https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:176:367858
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
https://repo.ozs.unist.hr
https://repo.ozs.unist.hr
https://zir.nsk.hr/islandora/object/ozs:1665
https://repozitorij.svkst.unist.hr/islandora/object/ozs:1665
https://dabar.srce.hr/islandora/object/ozs:1665

SVEUCILISTE U SPLITU
Podruznica
SVEUCILISNI ODJEL ZDRAVSTVENIH STUDIJA

SVEUCILISNI PREDDIPLOMSKI STUDIJ FIZIOTERAPIJA

Petra Baban

PROVODENJE KINEZITERAPIJE KOD DJECE U SVRHU
PREVENCIJE RAZVOJA POSTURALNIH DEFORMITETA

ZAVRSNI RAD

Split, 2024.



SVEUCILISTE U SPLITU
Podruznica
SVEUCILISNI ODJEL ZDRAVSTVENIH STUDIJA
PREDDIPLOMSKI SVEUCILISNI STUDIJ

FIZIOTERAPIJA

Petra Baban

PROVODENJE KINEZITERAPIJE KOD DJECE U SVRHU
PREVENCIJE RAZVOJA POSTURALNIH DEFORMITETA

IMPLEMENTATION OF KINESITHERAPY IN CHILDREN
FOR THE PURPOSE OF PREVENTING THE
DEVELOPMENT OF POSTURAL DEFORMITIES

Zavrsni rad/Bachelor' Thesis
Mentor:

doc.dr.sc. Ante Burger

Split, 2024,



ZAHVALA

Iskreno se zahvaljujem svom mentoru doc. dr. sc. Ante Burger, uz pomo¢ cijih ideja,
strucnih savjeta i poticaja je doslo do formiranja same tematike zavrsnog rade te njegove

izrade.

Posebnu zahvalu takoder Zelim izraziti svojoj obitelji, uz Ciju potporu je cijeli proces
studiranja te pisanja zavrSnog rada bio uspjeSan. Iskreno se Zelim zahvaliti svojim

kolegama te prijateljima koji su nesebicno bili uz mene tijekom cijelog studiranja.



TEMELJNA DOKUMENTACIJSKA KARTICA
ZAVRSNI RAD

Sveuciliste u Splitu
SveuciliSni odjel zdravstvenih studija

Fizioterapija

Znanstveno podrucje: Biomedicina i zdravstvo

Znanstveno polje: Klinicke medicinske znanosti

Mentor: doc. dr. sc. Ante Burger

PROVODENJE KINEZITERAPIJE KOD DJECE U SVRHU PREVENCIJE RAZVOJA
POSTURALNIH DEFORMITETA

Petra Baban 511148

SAZETAK

Posturalni problemi, u vidu loSeg i nepravilnog drzanja ili strukturalnih deformiteta, sve ¢esce se javljaju kod
djece i mladezi te imaju negativan utjecaj na opcu kvalitetu zivota i funkcionalnost tijela. Brojni ¢imbenici
poput manjka tjelesne aktivnosti i dugotrajnog zadrzavanja nepravilnog polozaja tijela utjeCu na njihovu
pojavu. Skolioza, kifoza i lordoza najée$¢i su posturalni deformiteti, a razlikuju se s obzirom na prostoru
ravninu u kojoj se o¢ituje devijacija kraljeznice. LoSe i nepravilno drzanje, a posebice kada se ne zamijeti i ne
prevenira, Cesto rezultira razvojem deformiteta. Provodenje bilo kojeg oblika tjelesne aktivnosti izrazito je
vazno u dje¢joj dobi za pravilan rast i razvoj. Tjelesnu aktivnost i intenzitet neophodno je prilagoditi
individualnim znacajkama i trenutnom statusu djeteta. Cilj rada je prikazati model kineziterapijskih vjeZbi
¢ijom bi primjenom utjecali na prevenciju razvoja posturalnih deformiteta. Prikazane vjezbe koncepcijski su
napravljene za primjenu u $kolskim ili kuénim uvjetima, §to im omogucava prakti¢nu primjenu i lak3u
dostupnost. Primjenom modela vjezbi prikazanih u radu, te njihovim pravilnim strukturiranjem, pozitivno se
utjeCe na povecanje dnevne aktivnosti, te na jaCanje ciljane muskulature odgovorne za odrzavanje dobre

posture tijela.
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SUMMARY

Postural problems, in the form of bad and irregular posture or structural deformities, are occurring more and
more frequently in children and young people and have a negative impact on the general quality of life and
body functionality. Numerous factors such as less physical activity and long-term retention of an incorrect
body position affect their appearance. Scoliosis, kyphosis and lordosis are the most common postural
deformities, and they differ depending on the area of the plane in which the deviation of the spine is
manifested.

Bad and incorrect posture, especially when it is not noticed and prevented, often results in development of
deformities. Doing any form of physical activity is extremly important in childhood for proper growth and
development. Physical activity and intensity must be adapted to the individual characteristics and current
status of the child. The aim of the paper is to present a model of kinesitherapy exercise, the application of
which would prevent development of postural deformities. Presented exercises are conceptually designed for
use in school or home conditions, which makes them practical and easier to access. Applying the exercise
models presented in the paper, and their proper structuring, has a positive effect on increasing daily activity

and strenghtening the target muscles responsible for maintaining good body posture.
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1. UvVOD

Ucestalost tjelesnih deformiteta kod djece, a izrazito kod Skolaraca i adolescenata, je
sve veca. Skolioza, kifoza i lordoza najces¢i su deformiteti kraljeznice koje se vezu za

period rasta i razvoja tijela.

Suvremeni nacin Zivota, Koji ukljucuje i znacajnu koli¢inu vremena provedenu pred
racunalom te nedovoljnu koli¢inu tjelesne aktivnosti, na negativan nacin pridonosi razvoju
tjelesnih deformiteta. Tjelesna aktivnost je u znacajnom padu iz godine u godinu. Ve¢inom
obuhvaca samo obavezno provodenje tjelesnog odgoja u skoli, $to nije dovoljno da bi se
potencijalno sprijecio razvoj ili korigirali ve¢ prisutni deformiteti (1). Smanjena koli¢ina
tjelesne aktivnosti na razini cjelokupne populacije, postala je javnozdravstveni, ali i
drustveni problem. Negativne posljedice tjelesne neaktivnosti ili nedovoljne tjelesne
aktivnosti, a posebice kod djece, su slabiji fizicki razvoj, pojava pretilosti ili predispozicije
za pojavu pretilosti, manjak miSi¢ne snage i pojava promjena na kostima, Koje se najcesce

manifestiraju u vidu posturalnih deformiteta.

Veliki broj djece suocava se s deformitetima kraljeznice te s nepravilnim tjelesnim
drzanjem $to moze utjecati na njihov daljni fizicki razvoj. Zbog toga je od izrazite vaznosti
raditi na prevenciji razvoja ovakvih stanja, koja su trenutno na vrlo niskoj razini u svim
razvojnim fazama. Tjelesna aktivnost klju¢na je komponenta u prevenciji raznih bolesti i
deformiteta. Uz tjelesnu aktivnost, neophodna je pravovremena intervencija i kvalitetno
strukturiranje vjezbi u svrhu odrzavanja pravilne posture. Najvazniju ulogu u tom procesu

imaju roditelji, ucitelji i druge strune osobe koje su u direktnom kontaktu s djecom.

Polozaj krivina kraljeznice utje¢e na opseg pokreta kraljeznice, na raspodjelu sila i
naprezanja, te je bitan za amortizaciju i odrzavanje ravnoteze tijela. Promjena polozaja ili
kuta krivina kraljeznice izvan fizioloSkog okvira negativno utjeCe na motoricke
sposobnosti, a moze izazvati i poremeéaj rada nekih organa (npr. srca i pluéa) (2,3). Osim
Sto prisutnost deformiteta moZze narusiti estetiku tijela, moze izazvati i znacajne probleme

lokomotornog sustava te narusiti kvalitetu zivota.



Kako bi shvatili na¢in i svrhu koristenja odredenih procedura za tretiranje i prevenciju

vvvvv

nastanka.



1.1POSTURA /STO JE TO POSTURA?

Postura se moZe definirati kao nacin drzanja tijela. Odnos pojedinih dijelova tijela u
vremenu i prostoru definira se kao drZanje tijela. PoloZaj glave, ramena, kraljeznice,
zdjelice, nogu i stopala je bitan za posturu (4). Drzanje tijela je varijabilna kategorija jer se
kontinuirano mijenja aktivnost koju tijelo izvrSava, a samim time i polozaj tijela odnosno
drZanje. Bitno je naglasiti kako se promjenom polozaja nekog dijela tijela direktno utjece
na ostale dijelove tijela, tocnije na posturu tijela. Do razvoja posture dolazi uslijed razvoja
srediSnjeg zivéanog sustava (4). Prema tome, postura se moze podijeliti na cetiri faze. Prva
faza, juvenilno drzanje, predstavlja drzanje do devete godine Zivota djeteta. Nakon ove faze
slijede adolescentsko drZanje, koje obuhvaca period od devete do sedamnaeste godine i
drzanje odraslog ¢ovjeka (traje do Sezdesete godine). Posljednju fazu ¢ini takozvano

senilno drzanje (5).

Misi¢i imaju bitnu ulogu u odrzavanju odnosno ostvarivanju posture. Njihovom se
aktivnoS$¢u odrzava tjelesni stav i ravnoteza, a s obzirom da se i suprostavljaju djelovanju
gravitacijskih sila na tijelo moze se re¢i kako imaju posturalnu funkciju. Snaga posturalnih
miSi¢a jedan je od glavnih preduvjeta dobre posture uz savitljivost zglobova, vitalnost,
kinesteticke 1 vizualne orijentacije koje omogucuju ispravno poravnanje i dovoljnu

ravnoteZu za uspravljanje tijela te njegovu stabilizaciju preko upora (6).

Kao posljedica izostanka ili manjka jednog ili viSe preduvjeta dobre posture,

razvijaju se nepravilna tjelesna drzanja odnosno deformiteti.



1.1.1 Pravilno drzanje tijela

Pravilnim drzanjem tijela smatra se polozaj tijela koji iziskuje najmanje naprezanje i
ekonomic¢an misi¢ni rad u svrhu odrzavanju ravnoteznog polozaja (4). Uvjet je za stabilnost
tijela te pravilnu raspodjelu opterecenja na pojedine dijelove tijela. Taj proces je izrazito
kompleksan, a njegovo ostvarenje uvjetuje dobra misi¢na koordinacija. Polozaj glave prati
liniju kraljeznice s njenim fizioloSkim krivinama. Pogled je usmjeren ravno prema naprijed.
Ramena su u blagoj retrakciji, a poloZzena su na istoj visini. Lopatice imaju simetri¢an
poloZaj u odnosu na kraljeznicu (ista visini i jednaka udaljenosti od kraljeZnice). Koljena i
kukovi su u ravnini bez otklona. Prsni ko$ je blago izbo¢en prema naprijed, dok je trbusni

zid ravan bez izbocenja (7, 9).

Gravitacijski pravac je okomica koja prolazi kroz gravitacijski centar tijela, koji se
nalazi na drugom sakralnom kraljeSku (S2). Kod dobrog tjelesnog drZanja taj pravac prolazi

kroz osovinu svih velikih zglobova, dok su dijelovi tijela postavljeni okomito (8) (Slika 1).

kroz uinu resu
kroz rameni zglob sa

ramenima poravnatim
s trupom

sredinom trupa

kroz najveci
trochander femura

male isped srednje
crie koljena

malo ispred boénog
malleclusa

Slika 1 PovrSinski znakovi vertikalne osi

Izvor: Kosinac Z. Kineziterapija sustava za kretanje. 2" ed. Split: Sveuciliste u Splitu; 2017.



Moze se reci kako je idealan pravilan polozaj tijela gotovo neostvariv. Razlog tome
je niz endogenih i egzogenih c¢imbenika koji imaju direktan utjecaj na polozaj tijela.
Sjedilacki nacin zivota, nedovoljna tjelesna aktivnost, prekomjerna tjelesna tezina, noSenje
neadekvatne odjece i obucée, dugo i nepravilno sjedenje kao i koriStenje neadekvatnog
namjeStaja samo su neki od spomenutih egzogenih ¢imbenika odgovornih za pojavu

nepravilnog drzanja tijela (10).

Tijelo funkcionira kao skladna cjelina. Zbog toga nepravilnost nekog dijela tijela
utjeCe na pojavu druge nepravilnosti. Tim mehanizmom tijelo nastoji kompenzirati
novonastale funkcionalne promjene i osigurati najmanje naprezanje, ekonomican rad i

zadrZati ravnoteZni poloZaj.

Nepravilno drzanje je moguce ukloniti promjenom polozaja nekog dijela tijela i/ili
aktivacijom oslabljene muskulature jer su kostane strukture oCuvane i bez prisutnih
promjena. Neki od oblika nepravilnog drzanja tijela su kifoti¢no, lordoti¢no i skolioti¢no

drzanje.

1.1.2 Osnove anatomije i fiziologije kraljeznice

Kraljeznica (lat. columna vertebralis) je kompleksna struktura ljudskog skeleta.
Sastavljena je od 33 ili 34 kraljeSka medusobno povezana ligamentima, zglobovima te
intervertebralnim diskovima ili medusobno srasla (Slika 2). Ona povezuje glavu, kosti
udova i trupa u funkcionalnu cjelinu te se zbog toga smatra temeljnim dijelom kostura.
Proteze se duz straznjeg dijela medijalne ravnine tijela, od baze glave s kojom je
uzglobljena sve do donjeg dijela trupa gdje zavrSava Siljkom. Kraljeznica Stiti brojne
osjetljive strukture poput kraljeznicne mozdine, osigurava potporu gornjem dijelu tijela,

stabilizira zdjelicu te je nuZna struktura u procesu kretanja tijela (6).

Kraljeznica se moze podijeliti na pet segmenata. Prvi segment je vratna (cervikalna)
kraljeznica (pars cervicalis) koju ¢ini 7 kraljezaka. Nakon vratne kraljeznice slijede prsna

(torakalna) kraljeznica (pars thoracalis) s 12 kraljeZzaka, slabinska (lumbalna) kraljeZnica



(pars lumbalis) s 5 kraljezaka te sakralna kraljeznica (pars sacralis) koju ¢ini takoder 5
kraljezaka. Posljednji segment kraljeznice je trtina kraljeznica (pars coccygea) s 4 ili 5

medusobno sraslih kraljezaka (Slika 2).

Svaka cjelina odnosno segment ima svoje funkcije i znacajke te se razlikuje od
ostalih dijelova kraljeznice po veli¢ini kraljezaka. Koli¢ina sila i tereta koju pojedini
segment rasporeduje 1 podnosi mora biti proporcionalna samoj veli¢ini kraljezaka (5). Zbog
toga je specificno da veli¢ina kraljezaka raste od vratne kraljeznice prema lumbalnoj, nakon

¢ega se ponovno smanjuje u sakralnom i trticnom dijelu.

1 Vertebrae
cervieales’

Corpus
verfebrae

O sacram

Vertebrae
ouCETReS Vertebra lumbalis IT1

Slika 2 KraljeZnica

Izvor: Kosinac Z. Kineziterapija sustava za kretanje. 2" ed. Split: Sveuciliste u Splitu; 2017.

Kraljeznica je mobilna struktura, ali nema jednak raspon pokreta u svakom dijelu.
Najvecéa pokretljivost prisutna je u cervikalnoj i lumbalnoj kraljeznici, dok su sakralni dio i
trticni dio nepomicni segmenti. Pokretljivost izmedu samih kraljeZzaka je mala, dok je

pokretljivost pojedinih segmenata, odnosno kraljeZnice u cjelini puno veca (6).



Kraljeznica se u cjelini ponaSa kao jedinstven zglob s tri osi kretanja. Antefleksija i
retrofleksija, odnosno pregibanje kraljeznice, odvijaju se uglavnom u lumbalnom dijelu
kraljeznice oko poprecne osi. Laterofleksija se dogada u podrucju torakalne kraljeznice, a
vrsi se oko sagitalne osovine, dok se rotacija kraljeznice dogada u cervikalnom i donjem

torakalnom dijelu i vrsi se oko okomite (longitudinalne) osi (Slika 3).

Kraljeznica ima bitnu ulogu u kretnjama glave. Preko ramenog pojasa je povezana s
gornjim udovima, a preko zdjelice sudjeluje u prijenosu tezine gornjeg dijela tijela i u
pokretanju donjih udova. Zbog toga se smatra centralnim organom pokretanja koji odrzava
ravnotezu i stabilnost tijela te uspravan stav. Uz kraljeznicu, vaznu ulogu u svim njenim

funkcijama imaju i ledni misici.

Antefleksija-retrofleksija Laterofleksija Rotacija

Slika 3 Pokreti kraljeznice

Izvor: Kosinac Z. Kineziterapija sustava za kretanje. 2" ed. Split: Sveuciliste u Splitu; 2017.

Kraljeznicu karakteriziraju njene fizioloske krivine uoc€ljive u sagitalnoj ravnini
(Slika 4). To su vratna (cervikalna) i slabinska (lumbalna) lordoza te prsna (torakalna) i
sakralna kifoza. Razvijaju se kao posljedica uspravnog stava tijela, a predstavljaju
kompromis izmedu morfoloskih i mehanic¢kih znacajki. Promjene polozaja spomenutih
krivina uvjetovane su zivotnom dobi, polozajem i kretanjem tijela, zvanjem i tjelesnim
drZzanjem. Segmenti kraljeznice medusobno tvore funkcionalni lanac. Promjenom polozaja
ili kuta zakrivljenosti u jednom ili viSe segmenata dolazi do pojave kompenzatornih

promjena u ostalim djelovima kraljeZnice (7).



Frontalna ravnina

Srediinja ili
medijalna ravnina

= Popreéna ili
transverzalna ravnina

Slika 4 Ravnine tijela

Izvor: Kosinac Z. Kineziterapija sustava za kretanje. 2" ed. Split: Sveuciliste u Splitu; 2017.

KraljeZnica djeteta se po svojim specifiénostima razlikuje od kraljeZnice u odraslih
(6). Kifoza kod djeteta se razvija ve¢ u trudnoci. Ostale fizioloSke krivine se razvijaju po
rodenju djeteta (Slika 5). Vratna lordoza stvara se kao posljedica odizanja i uspravljanja

glave, dok se lumbalna lordoza formira usporedno s pocetkom sjedenja i ustajanja.

Slika 5 Razvoj kraljeznice

Izvor: Kosinac Z. Kineziterapija sustava za kretanje. 2" ed. Split: Sveuciliste u Splitu; 2017.

Zbog mekoce kraljeznice, zakrivljenosti joS uvijek nisu trajno formirane kod djeteta,
pa je ona u leze¢em polozaju ravna. U periodu izmedu Seste i sedme godine zivota, kada je
kraljeznica veoma osjetljiva i podlozna poremecajima i deformacijama (6), vazno je paziti

na vrste vjezbi te koli¢inu opterecenja u radu s djecom (11).



1.2 POREMECAJI I DEFORMACIJE KRALJEZNICE

Osim fizioloskih krivina kraljeznice prisutnih u sagitalnoj ravnini, mogu se razviti i
razne strukturalne promjene odnosno deformacije kraljeznice u sagitalnoj i frontalnoj
ravnini. Uzroci nastanka takvih deformacija Cesto su nepoznati, a mogu biti urodeni ili

stecCeni (4).

LoSe i nepravilno drZanje, a posebice kada se ne zamijeti i ne prevenira, ¢esto
rezultira razvojem deformiteta. Djeca su najpodloznija stvaranju deformacija. Funkcionalne
i strukturalne promjene na kraljeznici primarno utjecu na skladnost funkcija kraljeznice, a

zatim i na ostale djelove lokomotornog sustava te mogu utjecati na rad nekih organa (9).

Deformacije kraljeznice mogu se podijeliti u dvije skupine prema prostornoj ravnini
u kojoj se ocituju. Skolioza je deformacija kraljeznice koja se o€ituje u frontalnoj ravnini,
dok su lordoza i kifoza deformiteti kraljeznice prisutni u sagitalnoj ravnini (Slika 6).
Skolioza, lordoza i kifoza najces¢i su deformiteti kraljeznice €iji se razvoj i progresija moze

prevenirati tjelesnim vjezbanjem u vidu provodenja kineziterapijskih procedura.
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Slika 6 Deformiteti kraljeznice

Izvor: internetska stranica; dostupno na linku: https://www.nado.hr/oboljenja/skolioza
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1.2.1 Skolioza

Rije¢ skolioza potjece iz grékog jezika od rijeci skoliods, §to bi u prijevodu znadilo
kriv ili iskrivljen. Najcesce se razvija tijekom djetinjstva ili adolescencije pa se zbog toga

smatra bolesti razvojnog doba. Cesée se javlja kod osoba Zenskog spola.

To je trodimenzionalna deformacija kraljeznice koju karakterizira postrani¢no
iskrivljenje uz koje moze biti prisutna torzija kraljeznice i/ili rotacija kraljeZaka. Nastaju
anatomske promjene na kraljezni¢nim zglobovima, kraljeznici, misi¢ima i ligamentima. U
frontalnoj ravnini vidljiva je lateralna devijacija, a u sagitalnoj je smanjena fizioloska
torakalna (kifoza) ili lumbalna zakrivljenost (lordoza) (12). U horizontalnoj ravnini dolazi
do torzije kraljezaka (zavrtanja jednog dijela trupa kraljeSka prema drugome) uz rotaciju
cijele kraljeznici zajedno s rebrima. Kao posljedica navedenih strukturalnih deformiteta,
javlja se deformitet prsnog kosSa sa straznjom rebrenom grbom na strani konveksiteta te
prednjom rebrenom grbom na strani konkaviteta. Izboc¢enja se mogu javiti na vrhu zdjelice

i/ili na mekim tkivima.

Prepoznatljiva obiljezja skolioze su devijacija glave u jednu stranu i razlika u visini
ramena koju prati razlika u polozaju lopatica. MiSi¢na izduZenost javlja se na strani
konveksiteta, a trbu$ni misiéi su uglavnom smanjenog tonusa. Sto se ti¢e donjeg dijela
tijela, jedna strana zdjelice moZe biti uzdignutija, a jedna od nogu u semifleksiji ili

povecanog misi¢nog tonusa (prenapeta) (9).

Skolioze se dijele u skupine s obzirom na vrijeme nastanka, lokalitet, broj

zakrivljenosti, stupanj zakrivljenosti te prema strukturi (Tablica 1).
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Tablica 1. Podjela skolioza

Izvor: Kosinac Z. Kineziterapija sustava za kretanje. 2" ed. Split: Sveuciliste u Splitu; 2017.

PODJELA SKOLIOZA PREMA:

Infantilna skolioza

(do trece godine Zivota),

Juvenilna skolioza
VREMENU NASTANKA (izmedu pete i devete godine)

Adolescentna skolioza

(od desete godine zivota do zavrsetka faze

rasta i razvoja)

Torakalni dio
LOKALITETU Torakolumbalni dio

Lumbalni dio

Jednostruka

BROJU ZAKRIVLJENOSTI Dvostruka

ViSestruka

Blage
Jake
TeSke

Vrlo teske

STUPNJU ZAKRIVLIENOSTI

Funkcionalne (nestrukturalne)
STRUKTURI

Struktrualne

Infantilna, juvenilna i adolescentna skolioza vezu se uz vrijeme nastanka. Skolioze
koje nastaju u ranijoj zivotnoj dobi Cesto imaju loSiju prognozu zbog njihove
progresivnosti. Skolioze koje nastaju po rodenju nazivaju se kongenitalne skolioze, dok se

one koje nastaju kod odraslih osoba nazivaju degenerativne skolioze.
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Iskrivljenje kraljeznice moze biti jednostruko, dvostruko ili viSestruko, a najcesce

zahvaca torakalnu, lumbalnu ili torakalnolumbalnu regiju kraljeznice (Slika 7).
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Slika 7 Skolioza u frontalnoj ravnini

Izvor:internetska stranica; dostupno na linku: https://www.zzjzdnz.hr/zdravlje/zdravlje-djece-i-mladih/1308

Stupanj zakrivljenosti kraljeznice mjeri se po Cobbovoj tehnici. Mjerenje se izvodi
tako Sto se povuce tangenta na plohe najvise i najnize izbo¢enih kraljezaka, pa okomica na

samu tangentu. Dobiveni kut predstavlja stupanj zakrivljenosti kraljeznice (7) (Slika 8).

Slika 8 Cobbov kut
Izvor; internetska stranica; dostupno na linku: https://www.pinterest.com/pin/819162619727691880/
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Ponsetti i Friedman, takve primarne zakrivljenosti do 40° nazivaju blagim, od 40°
do 60° jacim, izmedu 60° i 80° teskim, a preko 80° vrlo teSkim devijacijama (13).

Prema Scoliosis Research Society (SRS), standardizirano je viSe podjela prema
stupnju primarne krivine kraljeznice (Cobbov kut): od 0-20°, 21°-30°, 31°-50°, 51°-75°,
76°100°, 101°-125°, 126° i viSe. Skolioze do 20° smatramo lakSim, one do 50° srednjim i
preko 50° tezim. Skolioze ¢ija je primarna krivina kraljeZnice veca od 50° zahtijevaju

kirursko lijecenje.

Funkcionalna i strukturalna skolioza, kao osnovna podjela, odnosi se na izgled
koStanih struktura (7) (Tablica 1).

Funkcionalna odnosno nestrukturalna skolioza je vrsta skolioze koja se povezuje s
nepravilnim drZanjem tijela, nejednakim duzinama donjih udova ili iritacijom ziv¢anih
korjenova. Za nju se koristi i naziv skolioticno drzanje jer se smatra privremenim vrstom
skolioze. U usporedbi sa strukturalnom skoliozom, funkcionalna skolioza se razlikuje po
odsutnosti rotacije kraljeznice i rebrene grbe. Moze se podijeliti na dvije podvrste:

posturalnu i kompenzatornu skoliozu.

Posturalna skolioza se najceS¢e razvija u period brzeg rasta i razvoja uslijed
disfunkcije ziv€anog ili ligamentarno-miSi¢nog sustava. Dobra pokretljivost kraljeznice i
odsustvo prsne deformacije karakteristicna su obiljezja posturalne skolioze. Provodenjem
kvalitetne fizicke aktivnosti poput vjezbi mobilnosti kraljeznice, jaanja i istezanja ciljane
muskulature te u¢enjem i primjenom pravilne tehnike disanja moze se korigirati posturalnu

skoliozu. Kod ovog tipa skolioze rijetko dolazi do progresije u strukturalni tip.

Kompenzatorna skolioza nastaje kao posljedica poremecaja stato-dinamickih
odnosa izazvanih razli¢itim stanjima poput nejednake duzine donjih udova, akutnog
reumatizma, deformacije kukova i sli¢no. Bitno je istaknuti da se uklanjanjem uzroka

nastanka ovog tipa skolioze ciljano utjece na lijeCenje iste.

Strukturalna skolioza se definira kao postrani¢no zakrivljenje kraljeznice na koje se
ne moZe utjecati voljno. Ovaj se tip skolioze razvija kao posljedica anatomskih promjena na

kraljeznici, paravertebralnoj muskulaturi, ligamentima i zglobovima kraljeznice te je
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prisutan u svim polozajima tijela. Strukturalne skolioze se mogu podijeliti u dvije

podskupine: kongenitalne i stecene skolioze.

Kongenitalne skolioze su anomalije uvjetovane genetski ili nastale kao rezultat
poremecene embriogeneze. Primjeri kongenitalnih skolioza su prekobrojni kraljesci,

Klinasti kraljeSci, i sakralizacija samo su neki od brojnih primjera kongenitalnih skolioza.

SteCene skolioze su ¢es¢e od kongenitalnih skolioza. Idiopatske skolioze su najceséi
tip steCenih skolioza, a uzrok njihova nastanka nije poznat (19). NajizraZenije su tijekom
faze intenzivnog rasta i razvoja tijela (14). Brojne su teorije o njihovu nastanku, medutim
nijedna josS uvijek nije dokazana. Razni faktori utje¢u na nastanak skolioze, a neki od njih

su metabolicki, genetski biomehanicki i faktor rasta.

1.2.2. Kifoza

Pod terminom kifoza smatra se povecana fizioloSka krivina kraljeznice u sagitalnoj
ravnini ¢iji je konveksitet usmjeren dorzalno. Obi¢no se javlja u djetinjstvu ili
adolescentskoj dobi. U pojedinim fazama rasta moze do¢i do mijenjanja (poveéanja ili
smanjenja) fizioloSke sagitalne krivine kraljeznice zbog utjecaja razli¢itih vanjskih ili

unutarnjih ¢imbenika (Slika 9).

Normalan raspon vrijednosti torakalne kifoze krece se od 20° do 45° mjerenih po
Cobbu. Torakalna kifoza veéa od 45° zakrivljenosti naziva se hiperkifozom. Znakovi
povecane torakalne kifoze ukljuuju dorzalno nagnutu glavu, blago uvucenu zdjelicu,
ramena u polozaju protrakcije, lopatice lateralno pomaknute u odnosu na kraljeznicu te

ispupcen trbuh (Slika 9).
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Fizioloska kifoza Povecana kifoza
(normalna krivina) (hiperkifoza)

Slika 9 FizioloSka kifoza i hiperkifoza
Izvor: internetska stranica; dostupno na linku: https://www.rekreativa-medical.com/kifoza.html

Postoje tri faze u razvoju ove anomalije koje se poklapaju s razli¢itim fazama
djetetova razvoja, a to su: doba uspravljanja djeteta (obuhvaca period oko prve godine

djetetova Zivota), razdoblje polaska u Skolu (obuhvaca period oko sedme godine) i pubertet.

Tijekom prve godine zivota, paralelno s razvojem potpornih struktura, dolazi do
postupnog uspravljanja tijela djeteta. Taj proces zapolinje podizanjem glave, zatim
sjedenjem i puzanjem nakon kojeg dolazi do vertikalizacije odnosno samostalnog hoda (4).
JaCanjem vratnih miS$ica, koji omogucavaju kontrolu i drZanje glave, dolazi do razvoja
fizioloSke torakalne krivine s dorzalno usmjerenim konveksitetom te do njenog finalnog
formiranja u fazi sjedenja djeteta. FizioloSka lumbalna lordoza se takoder razvija u fazi

sjedenja, dok se vratna lordoza razvija prva jacanjem vratnih miSi¢a i odizanjem glave.

Uslijed promjene zivotne dinamike djece u sedmoj godini zivota, ¢esto dolazi do
pojave nepravilnog tjelesnog drzanja koje moze prethoditi razvoju deformiteta. Prijelaz iz
aktivnog nacina zivota, kojeg karakterizira igra i slobodno kretanje, u dugotrajno sjedenje u
Skolskim Kklupama negativno se odraZzava na posturu kod djece. Dolazi do razvoja
pogrbljenosti tijela i promjene polozaja zdjelice u prednji nagib zbog cega I sama

kraljeznica posljedi¢no poprima nepravilnu konturu (10).
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20-40% djece ima indikacije koje ukazuju na razvoj torakalne kifoze, a posebice u
fazi ubrzanog rasta i adolescencije (7)(Slika 7). Slabost miSi¢a erector spinae i ostalih
ekstenzornih miSica te skracenje antagonisti¢ke skupine prsnih misic¢a karakteristicno je za

ovu anomaliju.

Medu najceS¢im razlozima nastanka torakalne kifoze ili kifoticnog drzanja isticu se
prisutnost promjena na tijelima kraljezaka i na ligamentima te refleksni bolni spazam

miSica u predjelu torakalno-lumbalnog segmenta kraljeznice.

Slika 10 Juvenilna (lijeva slika) i adolescentna kifoza (desno)

Izvor: Kosinac Z. Kineziterapija sustava za kretanje. 2" ed. Split: Sveuciliste u Splitu; 2017.

Razlikuju se dva tipa kifoze. Prvi tip uzrokovan je nepravilnim tjelesnim drzanjem i
moguce ga je Korigirati, dok drugi tip uzrokuje strukturalne promjene koje bolesnik ne

moze samostalno ispraviti (7).

Uz navedenu podjelu, kifoze se dijele na konstitucijeske, idiopatske, adaptacijske,
posturalne (juvenilne), postreumatske te kifoze nastale kao posljedica razvoja raznih

bolesti.

S obzirom na etiologiju, Hauberg dijeli kifoze na prirodene (kongenitalne), steCene

kifoze i kifoze kod sustava oboljenja (7).
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Prirodene kifoze javljaju se kao posljedica razvoja razli¢itih anomalija kraljeznice
poput sinostoze kraljezaka, displazije ligamenata i hemivertebre. Stecene kifoze se mogu
razviti kao posljedica raznih upalnih stanja, tumora, rahitisa te zbog prisutne insuficijencije
u ligamentarno-misi¢énom sustavu ili kao posljedica starosti i nekih drugih oboljenja.
Kifoze kod sustava oboljenja se mogu razviti kod primarnih miopatija (misi¢na distrofija),
hondrodistrofije, poremecaja enosalne ili periosalne osifikacije te zbog nekih drugih bolesti

i stanja.

1.2.3. Lordoza

Lordoza se definira kao fizioloSka zakrivljenost kraljeZznice, prisutna u sagitalnoj
ravnini, s konveksitetom usmjerenim ventralno. Kraljeznicu karakteriziura dvostruko
lordoti¢no iskrivljenje prisutno u vratnom i lumbalnom segmentu. Vrijednosti lumbalne
lordoze u rasponu od 15° do 30° smatraju se normalnima, dok vrijednosti iznad 40°
oznacavaju hiperlordozu odnosno abnormalno/izrazeno definiranu lordozu. Cesto se javlja
u kombinaciji s torakalnom kifozom, te je proporcionalno vezana sa stupnjem inklinacije

zdjelice. Cesto se javlja kod djece osobito u juvenilnoj dobi.

Glava u poloZaju retrakcije, izbocen/ispupcen ili ravan prsni ko$, inklinacija
zdjelice, hiperekstenzija potkoljenice u zglobu koljena i slabost abdominalne muskulature

karakteristi¢ni su za hiperlordozu.

S obzirom na etiologiju, razlikuju se dvije razvojne faze lordoze: funkcionalni stadij

(lordoti¢no drzanje) i strukturalni stadij (prave lordoze).

Insuficijentan mi$i¢ni tonus i deficitarna snaga, primarno abdominalnih misica,
karakteristi¢ni su za lordoticno drzanje. Kao posljedica toga dolazi do skrac¢enja ledne
muskulature slabinskog dijela kraljeznice (Slika 11). NaruSavanje stato-dinamickih odnosa
potpornih struktura kraljeznice posljedica je miSi¢nog dispalansa. Prekomjerna napetost
miSi¢a erector spinae, rectus femorisa te iliopsoasa se takoder povezuje s razvojem

lordoti¢nog drzanja.
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Lordoti¢no drzanje karakteristicno je za djevojéice u dobi od desete do Cetrnaeste

godine Zivota koje se bave ritmickom gimnastikom i klizanjem.

Slika 11 Lordoticno drzanje

Izvor: Kosinac Z. Kineziterapija sustava za kretanje. 2™ ed. Split: Sveuciliste u Splitu; 2017.

Obiljezja lordoti¢nog drzanja su ravan ili ispupCen prsni kos, ispupen i mekan
trbuh, inklinacija zdjelice, hiperekstenzija potkoljenica u koljenom zglobu, insuficijentna

stopala te pojacana fizioloSka lordoti¢na krivina u lumbalnom dijelu kraljeZnice.

Prave lordoze mogu se podijeliti u dvije skupine: primarne i sekundarne lordoze.
Primarne lordoze su uzrokovane kongenitalnim anomalijama, najéeS¢e anomalijom
sakruma. Sekundarne lordoze su kompenzatorne i najéesce se javljaju u juvenilnoj dobi.
Pojava sekundarnih lordoza veZze se za fazu stajanja i fazu hoda kod hipotoni¢ne gojazne
djece. Prave lordoze su propoznatljive po izrazenoj zakrivljenosti abdominalnog dijela,
inklinaciji zdjelice te po opuStenom drZanju tijela s daljnjim odstupanjima od pravilne

posture.

Povecana lordoza moze se razviti kao posljedica koksitisa, kontrakture kuka,

lumbo-sakralne ekstenzorne kontrakture te progresivne misi¢ne distrofije
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1.3 FIZIOLOSKI POSTUPCI ZA TRETIRANJE DEFORMITETA

1.3.1 Fizioloski postupci za tretiranju skolioze

Primaran cilj fizioloskih postupaka koji se koriste za tretiranje skolioze je zadrzati
ili smanjiti stupanj sagitalne zakrivljenosti kraljeznice. Osim toga, vazno je poboljsati
kretnje tijela te ojacati ili opustiti potrebnu muskulaturu ¢ime bi se potencijalno odgodio
Kirurski zahvat. Konzervativne metode su primarne u procesu tretiranja ove deformacije,

osim ukoliko je stupanj zakrivljenosti veci i zahtjeva kirurSko lijecenje.

Klini¢ka procjena pacijenta, pracenje njegova stanja te provodenje Kineziterapijskih
vjezbi osnovne su stavke konzervativnog tretiranja skolioza. Kineziterapijske vjezbe se
mogu provoditi od dva do sedam dana tjedno. Intenzitet provodenja vjezbi i frekvencija
ovise 0 motiviranosti pacijenta te o kompleksnosti njegova stanja odnosno deformiteta.
Kod deformacija srednjeg i visokog stupnja zakrivljenosti moze se provoditi i stacionarna

rehabilitacija u period od tri do Sest tjedana uz svakodnevno vjezbanje (15).

LijeCenje je slozeno, a moze biti kirursko ili ortopedsko (20). Vjezbe se koriste s
ciljem mobilizacije kraljeznice i asimetri¢nog su tipa (vjezbe po Klappu). Osim njih, koriste
se i izometri¢ke vjezbe za jatanje miSica trupa, vjezbe istezanja skracenih misica i jacanja
izduljenih misi¢a na strani konveksiteta (na kosoj klupi, Svedskim ljestvama), vjezbe pred
ogledalom te vjezbe ravnoteze i vjezbe disanja (4). U terapiji se takoder moze koristiti i

terapijsko jahanje te ledno plivanje koje rastere¢uje kraljeznicu.

Osim navedenih metoda lijeCenja, u praksi se koristi i takozvani Scientific Exercise
Approach to Scoliosis model. Njegov se pristup temelji na specifi¢noj tehnici
samokorekcije, koja se izvodi samostalno, a uklju¢ena je u funkcionalne vjezbe. Testovima
procjene selektiraju se vjezbe najprikladnije za pojedinog pacijenta. Cilj ovog pristupa je
radom na neuromotori¢koj funkciji poboljSati stabilnosti kraljeznice u procesu aktivne
samokorekcije tijekom izvodenja svakodnevnih zivotnih aktivnosti. Vjezbe se mogu
provoditi ambulantno dva do tri puta tjedno u periodu od 45 minuta ili svakodnevno kod

kuce u trajanju od otprilike 20 minuta (16).
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1.3.2 Fizioloski postupci za tretiranju kizofe

Fizioloski postupci za tretiranje kifoze imaju isti princip i sli¢ane postupke kao i
fizioloski postupci koji se koriste za tretiranje skolioza. Rano otkrivanje kifoze i tocno
postavljanje dijagnoze esencijalni su za uspjeSnost tretiranja kifoze. Nakon postavljanja
dijagnoze te klinicke procjene pacijenta primjenjuju se kineziterapijski postupci u vidu
provodenja Kkineziterapijskih vjezbi. Metode koje se koriste u tretiranju kifoza se mogu
podijeliti na aktivne i pasivne (7). U aktivnhe metode ubrajaju se: provodenje bilateralnih
vjezbi s ciljem mobilizacije kraljeznice, provodenje vjezbi za jaCanje i istezanje ciljane
muskulature, vjezbe u bazenu, ucenje i provodenje vjezbi disanja te vjezbe puzanja po
Klappu (17). Pasivne metode su spavanje ili lezanje u proniranom polozaju s povisenim

jastukom, masaza i ledno plivanje.

Vazno je obratiti pozornost na raznovrsnost vjezbi, na izbor pocetnog polozaja i
sportskih aktivnosti s antigravitacijskim djelovanjem i uspostavljanjem ravnoteze.
Preporucljivo je bavljenje sportovima koji ne dovode do daljnje progresije stupnja skolioze.
Neki od njih su ledno plivanje, odbojka, badminton i ritmi¢ka gimnastika. Sportovi koji se
ne preporucuju za djecu s ovim tipom deformacije su plivanje kraul tehnikom i delfin

tehnikom te borilacki sportovi.

Zbog stimulacije posturalnih refleksa te lakSe korekcije u otklonu posture,
preporucuje se izvodenje vjezbi u stojecem i sjedeCem polozaju pred ogledalom. Za djecu
mladeg uzrasta (predskolske dobi) preporucuje se provodenje raznih motivirajucih igara

koje sadrze korektivne elemente.

Cilj vjezbanja je opustanje muskulature ramenog pojasa i vrata, jacanje muskulature
trbuha i leda te izgradnja fizioloSkog korzeta oko slabinske kraljeznice. S vjezbama se

zapocinje odmah nakon uspostavljanja dijagnoze.

Osim tretmana za lijeCenje kifoze ili kifoticnog drzanja, bitno je naglasiti kako bi
pacijent trebao svakodnevno izvoditi vjezbe za kvalitetan napredak i lijeCenje deformiteta

ovog tipa.
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1.3.3 Fizioloski postupci za tretiranju lordoze

Za uspjeSno tretiranju lordoze, kao i kod ostalih deformiteta, primarno je
uspostavljanje to¢ne dijagnoze nakon cega se zapolinje s terapijskim tretmanima.
Terapijske procedure je nuzno prilagoditi stupnju lordoze i djetetovu uzrastu. Cilj u
tretiranju lordoze je ojacati slabu abdominalnu muskulaturu te opustiti 1 rasteretiti napete
miSi¢e lumbalnog segmenta kraljeznice. Osim toga, bitno je osvijestiti polozaj zdjelice te

nauciti i provoditi tehniku dijafragmalnog disanja.

Metode koje se koriste u tretiranju lordoze mogu se podijeliti na aktivne i pasivne
metode. Aktivne metode su jacanje abdominalne muskulature te opustanje napete
muskulature lumbalnog segmenta kraljeznice (17). Vazno je obratiti pozornost na pocetni
polozaj kod izvodenja vjezbi, intenzitet 1 broj ponavljanja vjezbi, na sam izbor vjezbi,

izmjenu faze opterecenja i rasteretne faze te na samo trajanje tretmana.

U pasivne metode spada leZzanje u proniranom poloZaju s jastukom ispod trbuha te
leZanje u supiniranom poloZaju flektiranih natkoljenica u kuku i potkoljenica u koljenom
zglobu sa stopalima polozenim na podlogu. Jastuk polozen ispod trbuha u proniranom
poloZzaju ima ulogu rasterecenja napete ledne muskulature i posljedi¢no tome kompenzira

odnosno smanjuje hiperlordozu.

Supinirani polozaj se preporuca u pocetnoj fazi tretiranja lordoze. Ukoliko je
pacijent u bolnoj aktunoj fazi, mogu se koristiti elektroprocedure kao $to su interferentne i

dijadinamske struje. Pozeljno je istezati potrebnu muskulaturu na aktivan i pasivan nacin.

Terapijski tretmani se provode najcesce dva do tri puta tjedno, a trajanje tretmana je od
45 do 60 minuta, Sto ovisi 0 koncentraciji djeteta. lzrazito je vazno da pacijent, uz

terapijske tretmane, samostalno svakodnevno provodi naucene vjezbe.

Terapijsko jahanje, u kojem osciliraju¢i ritam konja stvara podrazaje koji poti¢u

misi¢nu aktivnost, se moze koristiti kao dodatak fizioterapijskim tretmanima.
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2. CILJ RADA

Cilj ovog zavrSnog rada je detaljno prikazati posturu djece razli¢itih dobnih skupina, te
ukazati na deformacije kraljeZnice koje se pojavljuju tijekom procesa rasta i razvoja. Uz
tradicionalan 1 opceprihvaden pristup ovoj problematici, ideja i konacni cilj rada je
predstaviti model vjezbi kojim bi se utjecalo na prevenciju razvoja najcesc¢ih deformiteta

kod djece.
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3. RASPRAVA

3.1 VAZNOST TJELESNE AKTIVNOSTI

Tjelesna aktivnost predstavlja kretnje tijela, uzrokovane misSicnom aktivnos$éu, uz
pripadajucu potrosnju energije (22). Njom se smatra izvodenje svake aktivnosti koja za
posljedicu ima ubrzan ritam rada srca (11). Prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji
(World Health Organisation), tjelesna aktivnost predstavlja svaki oblik kretanja poput
hodanja, voznje bicikla te aktivne rekreacije i igranja (23). Trenutne globalne procjene
ukazuju na izrazito nisku razinu aktivnosti svjetske popolacije. Prema spomenutoj procjeni,
jedna od cetiri odrasle osobe kao i 81% adolescenata nedovoljno je fizic¢ki aktivno (23).
Zbog ubrzanog gospodarskog razvoja zemalja, sve vece koli¢ine tehnologije koriStene za

rad i rekreaciju i sjedilackog ponasanja, razina neaktivnosti doseze 70% u nekim zemljama.

Poveéanom tjelesnom aktivnosti utjece se na tijelo u cjelini. Tako se osim direktnog
utjecaja na jacanje miSi¢nog sustava, utjeCe i1 na jacanje zilnog sustava i time osigurava

bolji protok krvi i opskrba stanica potrebnim tvarima (18).

Dokazano je da redovita tjelesna aktivnost pomaze u prevenciji i lijeCenju nezaraznih
bolesti poput mozdanog udara, bolesti srca i dijabetesa (25). Osim toga, pomaze i u
sprjeCavanju razvoja hipertenzije, odrzavanju zdrave tjelesne mase, a moze pozitivho

utjecati i na mentalno zdravlje kao i op¢u kvalitetu zivota (25).

Pojam tjelesne aktivnosti razlikuje se od tjelesnog vjezbanja. Tjelesnim vjezbanjem
smatra se redovito plansko i1 programsko provodenje vjezbi u svrhu prevencije ili
rehabilitacije degenerativnih bolesti te odrzavanja tjelesne sposobnosti i vitalnosti tijela
(22). Tjelesno vjezbanje mozemo definirati i kao motoricko gibanje koje se izvodi i
primjenjuje u svrhu razvoja i usavrSavanja vjestina i sposobnosti (17). Tjelesne vjezbe su
temeljno sredstvo svih planiranih procesa. Prema njihovom funkcionalnom uc¢inku na tijelo,

jednostavno se mogu podijeliti u tri kategorije: vjezbe za jaCanje, vjezbe za istezanje i
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vjezbe za opustanje odnosno relaksaciju misi¢a (17). Vjezbe biramo kao alat u svrhu

postizanja odredenog cilja.

Spoznaju o0 vaznosti tjelesne aktivnosti te povezanost i utjecaj tjelesnog vjezbanja na
zdravlje u Hrvatskoj se veze za Radovana Markovi¢a, prvog hrvatskog Skolovanog
pedijatra. On naglaSava povezanost tjelesne aktivnosti, sposobnosti i zdravlja tijela te

navodi kako se svaki organizam razvija i jac¢a rade¢i (21).

Sve veca tjelesna neaktivnost, na razini cjelokupne populacije, postala je
javnozdravstveni ali i druStveni problem (11). Smanjena tjelesna aktivnost negativno se
odrazava na normalno funkcioniranje organizma. Neke od negativnih posljedica su slabiji
fizicki razvoj, pojava pretilosti ili predispozicije za pojavu pretilosti, manjak miSi¢ne snage

i pojava promjena na kostima, najées¢e u vidu posturalnih deformiteta.

3.1.1 VaiZnost tjelesne aktivnosti i vjezbanja kod djece

Provodenje bilo kojeg oblika tjelesne aktivnosti kao i tjelesnog vjezbanja izrazito je

vazno u djec¢joj dobi.

Tjelesno vjezbanje moze se provoditi planirano, strukturirano i svrhovito u sklopu
tjelovjezbi i satova tjelesne i zdravstvene kulture, ili integrirano u razne igre. Takav tip
vjezbanja ima preventivne i korektivne ucinke. Osim toga, raznolikom 1 Sto ucestalijom
tjelesnom aktivnosti pozitivno se utje¢e na razvoj misiéne snage, stvaranje potreba i navika
za kretanjem, te se podrzava pravilan rast, razvoj i oCuvanje zdravlja (24). Razvoj
samopouzdanja, poboljsanje motorike te uc¢enje sportskog ponasanja jos su neki od brojnih

zeljenih ucinaka (26).

Tjelesnu aktivnost i intenzitet vazno je prilagoditi individualnim znacajkama, kao i
trenuthom posturalnom statusu djeteta. Intenzitet vjezbanja postupno se pojacava

proporcionalno s razvojem snage i izdrzZljivosti.
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Smanjenom koli¢inom tjelesne aktivnosti kod djece dolazi do razvoja nepravilnog
tjelesnog drzanja i tjelesnih deformiteta, loSije funkcije sustava za kretanje i krvozilnog
sustava, te se pove¢ava mogucnost za razvoj pretilosti. Nepravilno tjelesno drZzanje moze se

javiti i kao posljedica provodenja tjelovjezbe neadekvane djetetovu uzrastu.

U predSkolskim ustanovama se kao primaran oblik aktivnosti koriste igre. KoriStenje
igre kao metode rada potice i predstavlja emocionalnu i psiholosku podrsku, te razvija Zelju
za aktivnosti kod djece (4). Preporuka Svjetske zdravstvene organizacije za djecu do Cetvrte

godine zivota je 180 minuta dnevne tjelesne aktivnosti razli¢itog oblika i intenziteta (23).

Na razvoj 1 odrzavanje fizickog zdravlja ucenika znacajan doprinos imaju raznolika
tjelesna aktivnost i svi oblici kretanja. Prema prijedlogu hrvatskih 24-satnih preporuka za
tjelesnu aktivnost, sugerirano je izvodenje aktivnosti umjerenog do visokog intenziteta u
periodu od minimalno 60 minuta dnevno (27). Neke od aktivnosti koje pripadaju navedenoj
kategoriji su voznja bicikla, plivanje i tranje. Uz aktivnosti umjerenog do visokog
intenziteta, preporucuje se provodenje aktivnosti visokog intenziteta poput brzog tr¢anja i
brze voznje bicikla te aktivnosti sa svrhom jacanja muskulature kao $to su vjezbanje s

utezima primjerene tezine i vjezbanje s tezinom vlastita tijela (27).

Uspjesnost tjelesnih aktivnosti koje se provode u odgojno-obrazovnim ustanovama
ovisi 0 kvaliteti prostorno-materijalnog okruzenja. Ono izmedu ostalog obuhvaca dostatan
unutarnji 1 vanjski prostor za izvodenje aktivnosti, potrebna pomagala i sprave. Uz
navedeno, uspjesnost provodenja aktivnosti ovisi 1 o kvalitetno obucenom odgojno-

obrazovnom kadru te o razvijenosti njihove svijesti 0 vaznosti tjelovjezbe.

Prema Odluci o donoSenju kurikuluma za nastavni predmet Tjelesne i zdravstvene
kulture, ucenici od prvog do treCeg razreda osnovne Skole imaju obavezna tri sata, dok

ucenici visih razreda imaju obavezna dva sata tjelesne i zdravstvene kulture tjedno.

Moze se zakljuciti kako koli¢ina aktivnosti propisana kurikulumom nije dostatna s
obzirom na preporucene dnevne tjelesne aktivnosti. Zbog toga je vazno djecu poticati na
tjelesnu aktivnosti i izvan odgojno-obrazovnih ustanova, u ¢emu veliku ulogu imaju

roditelji.
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3.2 KINEZITERAPIJSKE VJEZBE ZA PREVENCIJU
POSTURALNIH DEFORMITETA

Kineziterapija se moZe definirati kao tjelesno vjezbanje koje za cilj ima ocuvati,
kinesis, Sto u prijevodu znaci kretanje i therapeia Sto znaci sluzenje ili lijeCenje. Zbog
direktnog prijevoda moze se definirati kao terapija pokretom, koji je osnovno sredstvo
lijecenja. Kineziterapija je funkcionalna i nespecificna. To znaci da ona nije odredeni lijek
za odredenu bolest ili stanje, ve¢ se pokret primjenjuje kao lijek za sve bolesti (17). Za
uspje$nost provodenja kineziterapije nuzna je stru¢no educirana osoba i aktivno

sudjelovanje pacijenta prilikom provodenja kineziterapijskog programa.

Kineziterapijske vjezbe koje za cilj imaju prevenciju razvoja posturalnih
deformiteta zbog prakti¢nosti se mogu podijeliti s obzirom na polozaj u kojem se izvode.
Dijele se na vjezbe koje se izvode u sjedeCem, stoje¢em, proniranom i supiniranom

polozaju.

3.2.1 Vjezbe u sjedecem polozaju

Pocetni polozaj za vjezbe je sjedeci. Prikazane vjezbe moze se izvoditi i na pilates

lopti, ¢ime dodatno radimo na stabilizaciji miSica trupa.

Vjezba 1- ruke su u neutralnom polozaju (palCevi su usmjereni prema stropu).
Stopala su na podu punom povrsinom u Sirini kukova. Ruke se odiZzu prema stropu prateci

udah, dok se na izdah spustaju u pocetni polozaj (Slika 12).
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Slika 12 Antefleksija ruku u sjede¢em polozaju

Izvor: fotografija autorice

Vjezba 2- nadlaktice su u antefleksiji, u visini ramena, a podlaktice su flektirane u
lakatnom zglobu pod pravim kutem. Dlanove i podlaktice su spojeni. Na udah se razdvajaju

ruke te se, pomicuci ih dorzalno, spajaju lopatice i otvara prsni koS (Slika 13).

Slika 13 “Otvaranje” prsnog koSa

Izvor: fotografija autorice
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Vjezba 3- isprepleteni prste ruku polozeni su na zatiljak. Prate¢i izdah ruke se
pomicu naprijed, dok se na udah otvara prsni kos i spajaju lopatice pomicuci ruke dorzalno
(Slika 14).

Slika 14 Vjezba za mobilnost lopatica

Izvor: fotografija autorice

Vjezba 4- nadlaktice su u abdukciji u visini ramena, a podlaktica je flektirana u
lakatnom zglobu pod pravim kutom. Nadlaktica se rotira naizmjenice, dok pokret prati

pomak podlaktice prema stropu i prema podu (Slika 15).

Slika 15 VjeZba rotacije nadlaktice

Izvor: fotografija autorice
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Vjezba 5- ruke su u abdukciji u visini ramena. Podlaktice su ekstendirane u
lakatnom zglobu i pronirane, a ruéni zglob je u dorzalnoj fleksiji. Zadrzavajuéi polozaj

navedenih zglobova, radimo pokret rotacije (kruzenja) u ramenom zglobu (Slika 16).

Slika 16 Kruzni pokreti u ramenom zglobu

Izvor: fotografija autorice

Vjezba 8- prsti su isprepleteni i polozeni na zatiljak. Podlaktica je flektirana u
lakatnom zglobu, a lopatice su poloZene Sto blize uz kraljeznicu. Ruke su pomaknute ka
dorzalno. Zadrzavajuci navedeni polozaj ruku, prateci izdah trup se rotira u stranu, dok se

na udah vraca u pocetni polozaj. Rotacije trupa u stranu rade se naizmjenic¢no (Slika 17).

Slika 17 Vjezba rotacije trupa

Izvor: fotografija autorice
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Vjezba 9- ruke su polozene na bokove. Naizmjenice se radi pokret inklinacije
zdjelice uz udah, te reklinacije zdjelice prateci izdah (Slika 18).

Slika 18 Inklinacija i reklinacija zdjelice

Izvor: fotografija autorice

Vjezba 10- stopala su punom povrSinom oslonjena na pod u $irini kukova. Prate¢i
izdah odiZe se jedno stopalo od poda pritom zadrzavajuci uspravan i simetri¢an poloZaj
trupa (zadrzava se polozaj koji trup ostvaruje dok su oba stopala na podu), a na udah se

noga spusta na pod. Odizanje stopala od poda odvija se naizmjeni¢no (Slika 19).

Slika 19 Fleksija kuka

Izvor: fotografija autorice
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3.2.2 Vjeibe u stojecem polozZaju

Vjezba 1- tijelo je u poloZaju pretklona. Ruke su usmjerene prema podu, podlaktica
je u neutralnom polozaju. Lopatice | ramena su u retrakciji. Prate¢i udah u trbuh, ruke se
odizu prema stropu u antefleksiju, pritom zadrzavajuci pocetni polozaj tijela i ramena. Na

izdah ruke se vracaju u pocetnu poziciju (Slika 20).

Slika 20 Antefleksija ruku u pretklonu

Izvor: fotografija autorice

Vjezba 2- ruke su poloZzene uz tijelo. Prate¢i izdah radi se laterofleksija trupa
(rukom se duz natkoljenice klizi prema koljenu), a na udah se tijelo vra¢a u pocetni poloZzaj.
Pokret laterofleksije radi se naizmjenicno, u jednu stranu pa u drugu. Naprednija varijanta

vjezbe je s opterecenjem, primjerice s pernicom ili ruksakom u ruci na strani laterofleksije

(Slika 21).
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Slika 21 Laterofleksija trupa

Izvor: fotografija autorice

Vjezba 3- stopala su postavljena u §irini kukova. Pratec¢i udah, flektiraju se koljena i
kukovi u polozaj ¢u¢nja, a na izdah se tijelo uspravlja u pocetni stoje¢i polozaj (Slika 22).
Kao druga varijantu ove vjezbe moZe se raditi i pomak rukama u antefleksiju paralelno s
pokretom cuc¢nja (Slika 23). Naprednija varijanta je izvodenje vjezbe s opterecenjem,

primjerice s ruksakom na ledima (Slika 24).

Slika 22 Cucanj do sijeda

Izvor: fotografija autorice
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Slika 23 Cucanj do sijeda s antefleksijom ruku

Izvor: fotografija autorice

Slika 24 Cucanj do sijeda s opterecenjem

Izvor: fotografija autorice

Vjezba 4- jedna ruka je u antefleksiji s podlakticom u neutralnom polozaju, dok je
druga ruka u polozZaju retrofleksije s podlakticom u neutralnom poloZaju. Lopatice i ramena
su u polozaju retrakcije. U tijeku vjezbe dolazi do dinami¢ne izmjene polozaja ruku (Slika

25). Kao napredniju varijantu uz promjenu poloZaja ruku, moze se i raditi pokret plantarne
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fleksije, ¢ime se smanjuje povrsina baze oslonca. Time dolazi do bolje aktivacija miSica

stabilizatora trupa (Slika 26).

Slika 25 Pokret antefleksije i retrofleksije u ramenom zglobu

Izvor: fotografija autorice

Slika 26 Pokret antefleksije i retrofleksije u ramenom zglobu uz odizanje na prste

Izvor: fotografija autorice
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Vjezba 5- stopala su zbog stabilnosti u Sirem raskoratnom polozaju. Trup je u
polozaju laterofleksije, dok suprotna ruka u odnosu na stranu laterofleksije ide u bo¢ni

otklon (Slika 27). Vjezba se radi naizmjenicno.

Slika 27 Laterofleksija trupa s otklonom ruke

Izvor: fotografija autorice

Vjezba 6- medicinska lopta se drzi dlanovima ispred prsnog ko3a bez direktnog
kontakta. Laktovi su flektirani, a nadlaktice u abdukciji (bez kontakta s trupom). Prateci

izdah lopta se stiska dlanovima, dok se na udah stisak opusta (Slika 28).

Slika 28 Stiskanje medicinske lopte

Izvor: fotografija autorice
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Vjezba 7- podlaktica je ekstendirana u lakatnom zglobu i u neutralnom je polozaju.
Prateci udah, ruke se pomicu dorzalno (u retrofleksiju) pritom spajajuéi lopatice i otvarajuéi

prsni koS. Prate¢i izdah, ruke se vracaju u pocetni polozaj (Slika 29).

Slika 29 Retrofleksija ruku s loptom

Izvor: fotografija autorice

Vjezba 8- Stap se hvata za krajeve, ili uze ovisno o duljini ruku. Jedna ruka je
poloZena uz trup, dok je druga u antefleksiji (usmjerena prema stropu). Stap se donjom

rukom gura u smjeru stropa pritom ¢vrsto zadrzavajuéi pocetni hvat (Slika 30).

il |

Slika 30 Vjezba mobilnosti ramena sa Stapom

Izvor: fotografija autorice
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Vjezba 9- Stap se hvata dlanovima S$ire od Sirine ramena. Udaljenost izmedu
dlanova je varijabilna, odnosno moZze se mijenjati po Zelji. Prilikom pocetnog poloZzaja, Stap
je oslonjen uz tijelo s prednje strane trupa, a podlaktice su ekstendirane u lakatnom zglobu.
Prate¢i udah, rukama se radi pokret antefleksije (ruke se odizu prema stropu) pritom
zadrZzavajuci ispruzene podlaktice u lakatnom zglobu. Prate¢i izdah, ruke se spustaju u

pocetni polozaj (Slika 31).

Slika 31 Vjezba mobilnosti ramena sa Stapom

Izvor: fotografija autorice

Vjezba 10- nadlaktica je u antefleksiji u visini ramena, podlaktica je ekstendirana i
u supiniranom poloZaju (dlan okrenut prema stropu). Traku se hvata u Sirini ramena, ili Sire
ovisno o njenom otporu. Prate¢i udah, ruke se pomicu dorzalno pritom spajajuci lopatice,

dok se na izdah vracaju u pocetni polozaj (Slika 32).

37



Slika 32 Sirenje elasticne trake

Izvor: fotografija autorice

Vjezba 11- raskoracni stav stopala je u Sirini kukova. Pokret se moze izvesti tako da
je pocetni polozaj s rukama opustenim uz tijelo, ili s rukama u polozaju antefleksije u
ramenom zglobu pod pravim kutom. Prateci udah, ruke (teret) se odiZzu prema stropu pritom
zadrzavajuéi neutralan polozaj kraljeznice bez otklona. Na izdah se ruke spustaju u pocetni

polozaj. Odabrano opterecenje mora biti optimalno za dob i snagu djeteta (Slika 33).

Slika 33 Podizanje tereta (torbe)

Izvor: fotografija autorice
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3.2.3 Vjezbe u supiniranom polozaju

Vjezba 1- prsti su isprepleteni i polozeni na zatiljak. Ramena i lopatice su u
retrakciji. Zdjelica je blago u straznjem nagibu, a cijela kraljeznica je u kontaktu s
podlogom. Prate¢i udah, rukama (laktovima) se gura u podlogu pritom zadrzavajuéi

kraljeznicu u kontaktu s podlogom, a na izdah se postupno opusta muskulatura (Slika 34).

Slika 34 Vjezba aktivacije misi¢a ramenog obruca

Izvor: fotografija autorice

Vjezba 2-kraljeznica je cijelom duzinom u kontaktu s podlogom. Noga je flektirana
u kuku i koljenu pod pravim kutom, a stopala su u dorzalnoj fleksiji. Dlanovi su poloZeni
na natkoljenice. Prate¢i udah, rukama se pokuSavaju odgurnuti natkoljenice (ekstendirati
ih), a natkoljenice se istovremeno pokuSavaju zadrzati u pocetnom polozaju bez pomaka
(aktivno se pruza otpor rukama u suprotnom smjeru). Prilikom izdaha se postupno opustaju

misiéi (Slika 35).

Slika 35 Dead bug

Izvor: fotografija autorice
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Vjezba 3- ova vjezba je naprednija varijanta prethodne vjezbe. Radi se tako da je
jedna strana tijela za vrijeme izvodenja vjezbe u pocetnom polozaju kao i u prethodnoj
vjezbi. Druga strana tijela iz pocetnog poloZaja tijela radi ekstenziju noge u kuku i koljenu i
antefleksiju ruke u ramenu. Kut antefleksije ruke i ekstenzije kuka se odreduje s obzirom na
polozaj kraljeznice. Kraljeznica u tijeku vjezbe cijelom svojom duzinom ostaje u kontaktu s
podlogom. Udah prati pokret antefleksije ruke i ekstenziju noge u zglobu kuka, dok izdah
prati pokret povratka u pocetni polozaj (Slika 36). Ova vjezba se moze odraditi na istom

principu, ali sa suprotnom rukom i nogom u aktivnom pokretu.

Slika 36 Varijanta vjeZzbe dead bug

Izvor: fotografija autorice

Vjezba 4- stopala su poloZzena na pod u Sirini kukova. Ruke su uz tijelo s
podlakticom u polozaju pronacije. Kraljeznica je u kontaktu s podlogom. Prate¢i udah,
odizu se zdjelica i lumbalni dio kraljeznice od podloge. Na izdah se zdjelica i lumbalna
kraljeznica spusStaju na pod u pocetni polozaj (Slika 37). Vjezba se moze izvoditi i S
medicinskom loptom izmedu koljena. Njegovim stiskanjem aktivira se vise miSi¢nih
skupina (Slika 38). JednonoZna varijanta vjezbe je najzahtjevnija (Slika 39). Kod nje je
jedna noga odignuta od podloge i usmjerena prema stropu, dok je ostatak tijela u istom
polozaju kao i u objenoznoj varijanti.
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Slika 37 VjeZba most

Izvor: fotografija autorice

Slika 38 Vjezba most s medicinskom loptom

Izvor: fotografija autorice

Slika 39 JednonozZna varijanta vjezbe most

Izvor: fotografija autorice

Vjezba 5- kraljeznica je punom duljinom u kontaktu s podlogom. Potkoljenica je
flektirana u koljenu, a stopala oslonjena na podlogu. Prsti su isprepleteni i poloZeni na

zatiljak. Prate¢i udah, rukama se pruza otpor glavi u smjeru stropa (kao da se glava Zeli
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odignuti s poda), a napinjuéi vratne misi¢e zadrzava se pocetni polozaj glave. Prateéi izdah,

postupno se opusta sva aktivna muskulatura (Slika 40).

Slika 40 Vjezba za jacanje vrata

Izvor: fotografija autorice

Vjezba 6- kraljeZnica je punom duljinom u kontaktu s podlogom. Potkoljenica je
flektirana u koljenu, a stopala oslonjena na podlogu. Prsti su isprepleteni i polozeni na ¢elo.
Prate¢i udah, napinju se vratni miSi¢i (kao da se glava zeli odignuti od poda), dok se
rukama pruza otpor glavi u smjeru poda. Prateci izdah, postupno se opusta sva aktivna

muskulatura. Glava je u tijeku cijele vjezbe u kontaktu s podlogom. (Slika 41).

Slika 41 Vjezba za jacanje vratnih misic¢a

Izvor: fotografija autorice

Vjezba 7- kraljeznica je cijelom duzinom u kontaktu s podlogom, potkoljenice su
flektirane u koljenu i stopala su oslonjena na pod. Dlanovi se oslone na medicinsku loptu, a

podlaktice su potpuno ekstendirane u laktu. Prate¢i udah, dlanovima se pruZza otpor
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medicinskoj lopti u smjeru poda, pritom spajajuci lopatice. Kraljeznica ostaje u kontaktu s

podlogom u tijeku cijele vjezbe. Prateci izdah, opuSta se muskulatura (Slika 42).

Slika 42 Vjezba s medicinskom loptom

Izvor: fotografija autorice

Vjezba 8- kraljeznica je cijelom duzinom u kontaktu s podlogom, potkoljenice su
flektirane u koljenu i stopala su oslonjena na pod. Dlanovima se ¢vrsto stisne medicinska

lopta (kao da se dlanovi zele spojiti) prate¢i udah. Na izdah se postupno opusta stisak (Slika
43).

Slika 43 Vjezba s medicinskom loptom

Izvor: fotografija autorice
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3.2.4 Vjezbe u proniranom polozajum

Vjezba 1- stopala su u dorzalnoj fleksiji, ¢vrsto fiksirana za podlogu. Zdjelica je u
straznjem nagibu. Dlanovi se poloze jedan na drugoga, a na dlanove se osloni ¢elo. Prateci
udah, glava se odize od podloge pritom zadrzavaju¢i njen neutralan polozaj, a podlaktice se
odguruju o podlogu i lopatice razdvajaju od kraljeznice. Prateci izdah, glava se spusta u

pocetni polozaj (Slika 44).

Slika 44 Vjezba za jacanje vratnih misic¢a

Izvor: fotografija autorice

Vjezba 2- stopala su u dorzalnoj fleksiji, ¢vrsto fiksirana za podlogu. Zdjelica je u
straznjem nagibu. Nadlaktica je u vanjskoj rotaciji, a podlaktica flektirana u laktu pod
pravim kutom i u pronaciji (dlan oslonjen na podlogu). Prate¢i udah, odiZzu se ruke od
podloge, dok se na izdah spustaju u pocetni polozaj. Kao teza varijanta ove vjeZbe moZze se
u fazi udaha uz navedene pokrete ukljuciti i pokret odizanja glave od podloge. Glava ostaje
u ravnini s ostatkom kraljeznice prilikom pokreta. Pogled je usmjeren direktno prema podu
(Slika 43).
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Slika 45 Vjezba za jacanje lednih misica

Izvor: fotografija autora

Vjezba 3- stopala su u plantarnoj fleksiji, a zdjelica u straznjem nagibu. Prateci
udah, odiZze se ruka i njoj suprotna noga u zrak, pritom zadrZavaju¢i pocetni poloZaj
zdjelice. Na izdah se spusta na pod u pocetni polozaj. Odizanje se radi naizmjeni¢no (Slika
46). Kao zahtjevniju varijantu vjeZzbe moze se uz odizanje suprotne ruke i noge odizati
glava od podloge prilikom faze udaha. Kod izvedbe te varijante, vazno je naglasiti kako je
glava u ravnini s ostatkom kraljeZnice prilikom pokreta. Pogled je usmjeren direktno prema
podu.

Slika 46 Vjezba za jacanje lednih misica

Izvor: fotografija autorice
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Vjezba 4- stopala su u dorzalnoj fleksiji, ¢vrsto fiksirana za podlogu. Zdjelica je u
straznjem nagibu. Hvat na Stapu je Sirok. Prate¢i udah, ruke se odizu od podloge prema
stropu, te se privlaCe iza glave na ramena. Prateci izdah, ruke se ispruZaju te spustaju na
pod (Slika 47).

Slika 47 Vjezba za jacanje lednih misica

Izvor: fotografija autorice
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4. ZAKLJUCAK

Deformacije se c¢esto manifestiraju ve¢ u ranoj djecjoj dobi, tijekom faze
okoStavanja, te imaju negativan utjecaj na opcu kvalitetu Zivota i funkcionalnost tijela.
Veliki broj djece suocava se s nepravilnim tjelesnim drzanjem kao i s raznim deformitetima
kraljeznice koji imaju direktan utjecaj na njihov daljnji fizi¢ki razvoj. Zbog toga je od

izrazito bitno raditi na prevenciji razvoja ovakvih stanja.

Tjelesna aktivnost ima brojne pozitivne ucinke te je nuzno isticati i poticati potrebu
za bavljenjem bilo kojom vrstom sportskih aktivnosti od najranije dobi. Uz obavezno
provodenje tjelesnih aktivnosti u odgojno-obrazovnim ustanovama, neophodno je poticati
djecu na bavljenje i drugim aktivnostima. Intenzitet i vrstu vjezbi/aktivnosti vazno je

prilagoditi individualnim znacajkama i trenutnom posturalnom statusu djeteta.

Primjenom navedenih vjezbi, osim prevencije, pozitivno bi utjecali na povecanje
koli¢ine tjelovjezbe, koja je kod mlade populacije u znacajnom padu iz godine u godinu.

Dokaz tome je porast broja pretile djece.

Pravilnim strukturiranjem vjezbi poti¢e se jaCanje Cciljanih miSi¢nih skupina, a
posljedicno tome dolazi do poboljSanja cirkulacije i pokretljivosti tijela,
odrzavanja/uspostavljanja mobilnosti | tjelesne funkcionalnosti. Zbog jednostavnosti
vjezbi, djeca bi ih mogla provoditi u Skolama, na satu tjelesnog odgoja, kao i samostalno
kod kuce. Vjezbe su pogodne za djecu svih uzrasta i progresivne su. Poveéanjem ili
smanjenjem broja ponavljanja i opterecenja jednostavno ih je prilagoditi individualnim
znacajkama djeteta. Osim jednostavnosti vjezbi, vazno je naglasiti kako je oprema potrebna

za izvodenje cjenovno pristupaéna Siroj populaciji.

Ovakvim pristupom bi se adekvatno utjecalo na razvoj misi¢no-koStanog sustava te na

stjecanje navike fizickog kretanja i svijesti 0 vaznosti fizicke aktivnosti.

Pravovremenom intervencijom smanjuje se moguénost za progresiju ve¢ prisutnih

deformiteta i za razvoj potencijalnih komplikacija.
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