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SAZETAK

POSTURALNE SMETNJE DJECE PRETPUBERTETSKE DOBI UZROKOVANE
NEPRAVILNIM DRZANJEM I NEDOSTATKOM TJELESNE AKTIVNOSTI

Djeca danas puno vremena provode sjedeéi, prvenstveno u Skolama gdje sjede svakoga
dana od sedme godine Zivota po Cetiri sata dnevno §to se progresivno povecava sve do
18. godine i do sedam sati sjedenja dnevno. Znanstveno je potvrdeno da se u razdoblju
od rodenja do adolescencije desava najvise promjena u ¢ovjekovu organizmu, kako u
intelektualnom tako i fizickom smislu. Danasnji sedentaran stil Zivota koji je
karakteriziran smanjenjom tjelesnom aktivnoséu, povecanjem pretilosti medu djecom te
lo§im drzanjem, dovodi do velikih zdravstvenih problema, koji uzrokuju buduce
financijske probleme i smanjuju kvalitetu Zivota. Nacini sjedenja djece u Skolskim
klupama, za ra¢unalima i za vrijeme gledanja u mobitele i tablete, jako loSe utjec¢e na
kraljeznicu i poti¢e loSe drzanje koje sa sobom vuce brojne druge komplikacije u
buduénosti. Preporuka je da ruksaci koje uéenici nose budu tezine do 10% tezine
ucenika, medutim u stvarnosti te vrijednosti seZu ¢ak i1 do 20%. Jedan dio djece ima ve¢
pri upisu u Skolu odredene posturalne probleme (skolioza, spustena stopala itd.) i ako
dodamo preveliko opterecenje na loSe drzanje jo§ ¢emo viSe pogorsati stanje. Koli¢ina
knjiga izmedu ucenika 1. razred osnovne skole 1 5. razreda osnovne $kole ne razlikuje se
bitno, $to nam govori o jednom velikom nesrazmjeru. Kronoloska i bioloSka dob djece
uvelike se razlikuje od djeteta do djeteta, a koli¢ina knjiga koju djeca nose je ista. Jedan
od problema je takoder 1 infrastruktura Skola, koje nemaju dovoljno prostora za
odlaganje knjiga i opreme za sat tjelesne i zdravstvene kulture. Potrebno je naéi
adekvatan nacin kako bi fizi¢ki rasteretili djecu, ali i ocuvali kvalitetu izvodenja
nastave. Pravovremenom dijagnostikom, ciljanim odabirom kineziterapijskih vjezbi i
osvjeStavanjem vaznosti tjelesne aktivnosti moguce je prevenirati ve¢inu od nabrojenih

problema.

Kljucne rijeci: posturalne deformacije, nepravilno drZanje, sedentarni nacin zivota,

kineziterapija, Skolska torba



SUMMARY

POSTURAL DISEASES OF THE PREPUBERTY CHILDREN CAUSED BY
BAD POSTURE AND LACK OF PHYSICAL ACTIVITY

These days, children spend a lot of time sitting, starting from the school where they sit 4
hours per day from age of 7, which increases to 7 hours per day to the age of 18. It is
scientific proved that human organisam mostly changes from birth to the adolescent
age, both intelectual and physical way, so it is very important to direct the child to it's
proper and healthy development. Todays sedentary lifestyle is characterized with lack of
physical activity, prevalence of the obesity amoung the children and adults, and bad
posture, which leads to big health problems, causing future financial problems and
lowering the quality of life. The sitting posture of school children during lessons, by
computer desks and watching at the mobile phones, tablets and TV, affects spine very
bad which may in future escalate in bigger spine problems. It is recommended that the
school bag weight 10% of the full body of the school child, but in reality the weights of
the school bags go up to 20%. Some children at the beginning of the school age have
postural problems (scoliosis, flat feet and etc.) and when you add the excessive weight
of the school bags the problem gets even bigger. The amount of books between a
schoolchild going to 1st grade and the one going to 5th grade is almost similar and the
difference between their stage of development is big. Chronogical and biological age of
children is very individual and the weight they carry is the same. One of the problem is
the infrastructure of the schools, the lack of room for leaving the books and the
equipment for physical education classes which forces the children to carry the books
and equipment every day. It is very important to find a right solution to all of these
problems but in the same time to preserve the quality of teaching. By the right and well-
timed diagnosis, with targeted choice of kinesitherapy exercises and by raising
awareness of the importance of physical activity is possible to prevent most of the

aforementioned problems.

Key words: postural diseases, bad posture, sedentary lifestyle, kinesitherapy, school bag
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1. UvOD

Djedji vrtiéi i njihova dvorista, puna su djece koja se igraju, skacu,
penju se na stabla, bez ciljanog plana 1 programa rade ono $to im je prirodno 1 uzivaju u
tome. Tomu nasuport vidimo i djecu koja neprestano gledaju u mobitele, tablete,
vrijeme provode igrajuci video igre, propustaju sate tjelesne i zdravstvene kulture, idu u
Skolu autom. Djeca vole tjelesnu aktivnost, ali se sve manje i manje krecu i bave

sportom, zasto je to tako?

Jedan dio odgovora leZi u okolinskim faktorima koje danas popularno nazivamo
sedentarni nacin zivota. U SAD-u dijete prosje¢no gleda televiziju 3,5 - 4 sati dnevno.
Hodanje i voznja bicikla do Skole postaje sve rjeda i rjeda, djecu roditelji voze do Skole,
a igranje na cesti postalo je pitanje sigurnosti i ve¢ina roditelja ne dopusta to svojoj
djeci. Zainteresiranost djece za bavljenje tjelesnom aktivnos¢u uvelike je opala
tehnoloskim razvojem, to¢nije razvojem video igara koje iz dana u dan postaju sve

savrSenije i zanimljivije.

Prema Durninu (1992), djecja potroSnja kalorije opala je za 600-700 kcal/dnevno, $to bi
bilo ekvivalentno igri srednjeg intenziteta u trajanju od 60 minuta i aerobne aktivnosti
npr. 45 minuta hodanja. U zadnjih nekoliko godina sve se vise piSe o problemu
preteskih Skolskih torbi, preopterecenje knjigama koje se trazi od prvog razreda osnovne
Skole za posljedicu imaju naruSavanje drZanja tj. posture tijela, uzrokujuci posturalne

deformacije kao sto su skolioza, kifoza i lordoza i brojni drugi sindromi.

Nepravilno nosenje Skolske torbe dodatno utjece 1 potice ta funkcionalna iskrivljenja Sto
mozda u tom trenutku ne stvara bolove i1 probleme medutim u budu¢nosti mogu biti
razloga posjetu fizijatru. Djeca sjede dnevno najmanje 5-6 sati u $koli, stoga je bitno
prilagoditi infrastrukturalne uvjete poput adekvatnih klupica i stolica, ali bitnije i teze je

nauciti djecu pravilnom sjedenju, kako bi ocuvali pravilnu posturu.



U razdoblju od 5-10 godine kada je rast i razvoj sporiji potrebno je dijagnosticirati
probleme i ispravljati ih pod nadzorom kineziologa, jer pocetkom puberteta ti se
problemi jo§ viSe naglasavaju i pogorsavaju. Stoga je bitno da djeca steknu naviku
pravilnog drzanja, redovitim i aktivnim bavljenjem tjelesnom aktivnoscu i na taj nacin

¢emo uspjesno usmjeriti razvoj djeteta.

Najbolja postura je ona u kojoj se osoba najekonomicnije krece, koja pruza najveci
komfor i koja nema predispozicije za buduce posturalne probleme. Jednostavnije
rec¢eno, idealno poslozeni i uravnotezen dijelovi tijela koji omoguéuju maksimalnu

efikasnost pri minimalnoj uloZenoj jedinici energije (Torlakovi¢, 2013).



2. ANATOMSKO - FIZIOLOSKE OSNOVE RAZVOJA DJECE

Rast i razvoj djeteta reguliran je bioloski i programiran prema
genetskom kodu koji je naslijedio od svojih roditelja. U jednom dinami¢nom procesu
gdje se rast 1 razvoj nadopunjavaju, dijete prode kroz razne kompleksne faze fizickog i
mentalnog razvoja. Svako dijete je individua, te je tempo razvoja razlicit. Kronoloski i
bioloski se djeca mogu znatno razlikovati s obzirom na stupanj razvijenosti odredenih
karakteristika. Stoga je bitno biti svjestan tih razlika i uvazavati ih tijekom provedbe

sportskih i terapijskih sadrzaja.

2.1. Lokomotorni sustav

Kostani sustav ima viSestruku funkciju kao sustav za kretanje, u zastiti
organa i tkiva, kao spremiste i izvor kalcija, drugih minerala i ¢imbenika rasta, te
sudjeluje u odrzavanju acidobazne ravnoteze. Koli¢ina kalcija u kosturu povecava se od
djetinstva sa 70-90 g do 900 g u zena i 1200 g u muskaraca. Razdoblje najvece brzine
tjelesnog rasta je vazno za intenzivno nakupljanja kalcija u kostima. Na kraju puberteta
je ostvareno 90% tjelesne visine, ali samo 57% mineralnog sadrzava kosti. Danasnje
informacije nam govore da 4 godine nakon najvece brzine rast u koStanom sustavu se na
kupi ¢ak 98% minerala, a ovaj proces zavrSava u treCem desetljecu Zivota. Krajnja
kosStana masa se razvije izmedu 20-25. godine, ali znatno ranije u Zena nego u

muskaraca (KusSec, 2008).

Tjelesna aktivnost direktno utjece na povecanje koStane mase i sve se vise u svijetu
promice kao prevencija za nastanak osteoporoze, velikog problema koji najcesce

pogada populaciju zena (Bailey, Mckay, Mirwald, Crocker & Faulkner, 1999).

Janz i dr. (2001) su proveli istrazivanje na 368 predskolske djece prosje¢ne dobi 5.2
godina, kod kojih su usporedivali koli€inu tjelesne aktivnosti sa mineralnom gusto¢om
kostiju. Tjelesna aktivnost mjerena je samo 4 dana i ve¢ su unutar toga dosli do

statisticki znacajnih podataka da tjelesna aktivnost pozitivno utjeCe na povecanje



mineralne gustoc¢e kostiju. Izmedu ostalog dosli su i do zakljucka da se djecaci tjelesno

aktivniji od djevojcica.

Istrazivanje Mckaya i dr. (2005) na 51 ucenika Skolske dobi (prosje¢na dob - 10.1
godina) pokusalo je dokazati da li 3-minutno dnevno vjeZbanje tijekom 8 mjeseci koje
je ukljucivalo 30 skokova iz ¢u¢nja na dan, moZe utjecati na gustocu proksimalnog
dijela natkoljeni¢ne kosti, zdjeli¢ne kosti i lumbalnog dijela leda. Provjeravali su se i
podaci kolicine tjelesne aktivnosti, izvedbe, unos kalcija i antropometrija. Nakon 8
mjeseci ucenici koji su bili pod programom vjezbanja, povecali su gustocu

natkoljeni¢ne kosti za 2% i ¢ak za 27% u podrucju zgloba natkoljeni¢ne kosti 1 zdjelice.

Trbusna muskulatura nije toliko razvijena, pa postoji moguénost probijanja trbuSnog
zida tzv. hernije, §to se najceS¢e dogada pri podizanju preteskih tereta. Duboka ledna
muskulatura, potrebna za ispravno drzanje u ovom periodu nije dovoljno razvijena i §to

najcesce je i faktor nastanka odredenih posturalnih smetnji.

Misi¢i nogu i ruku su razvijeni, u usporedbi s ostalom muskulaturom radi svakodnevnog
igranja, kretanja i uporaba tih misi¢a u svakodnevnici. MiSi¢i stopala nisu razvijeni u
ovom periodu, §to dovodi u opasnost pojavu spustenih stopala, uzrokovane
nekoriStenjem misica stopala. Jedan od razloga atrofije tih misi¢a je hodanje po ravnim

terenima 1 nekoriStenje miSi¢a stopala.

2.2. Sréano-zilni i diSni sustav

Sr¢ano-Zilni sustav prenosi krv koja sadrzi krv, nutrijente 1 druge
substance prema dijelovima tijela gdje u isto vrijeme sudjeluje u otklanjanju ugljikovog
dioksida i drugih Stetnih tvari. Izmedu ostalog sudjeluje u regulaciji tjelesne temperature
te funkcionira zajedno sa respiratornim sistemom, ali istovremeno sudjeluje u integraciji

sa drugim organskim sustavima (Potteiger, 2011).

Fleming i dr. (2011) su na temelju analize istrazivanja koja su pruzale podatke o sréanoj
1 respiratornoj frekvenciji kod djece od rodenja do 18. godine, dosli do zakljucka da je

prosjecna frekvencija srca pri rodenju 127 otkucaja/min 1 povecava se maksimalno do



145 otkucaja/min i pada na 113 otkucaja/min do dobi od 2 godine. Ostale vrijednosti
frekvencije srca, sa podacima od rodenja do 18 godine Zivota mogu se pronaci u
grafickom prikazu sa percentilima od 1 do 99 te medijan. (Slika 1) Ovi podaci su bitni

za kineziologe i ostale djelatnike koji se bave sa djecom od najranije dobi.
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Slika 1 - Frekvencija srca (otkucaj/min)

(Fleming i dr. (2011). Normalan raspon frekvencije srca i respiratorne frekvencije djece

od rodenja do 18. godine Zivota: sistematska analiza preglednih ¢lanaka)

Gornja granica za sistoli¢ki krvni tlak djece od 3-5 godina je 104-116, ovisno o spolu i
visini, Gornja granica dijastolickog krvnog tlaka je od 63-74 takoder ovisno o istim
faktorima. Kod djece od 6-9 godine, gornja granica sistolickog krvnog tlaka je od 108-
121, a dijastolickog 71-81. Od 10-12 godine gornja granica sistoli¢kog krvnog tlaka je
114-127, dok je dijastolickog od 77-83 (MDhealth).

Danasnji veliki problem je prekomjerna tjelesna teZina i nedostatak tjelesne aktivnosti
koje u kombinacije nose rizike za sréanozilni sustav u obliku visokog krvnog tlaka,
nakupljanja masnih naslaga i drugih sr¢anozilnih bolesti. Umjereno tjelesno vjezbanje

pozitivno utjece na sréanozilni sustav i na druge organske sustave u ¢ovjekovu tijelu.

10



6-mjesecno istrazivanje (Meyer, Kundt, Lenschow, Schuff-Werner & Kienast, 2003)
kojem su 76 ispitanika bila djeca prosjecne dobi 14 godina, prekomjerne tjelesne tezine,
dovelo je do zakljucka da samo 1 sat vjezbanja/3 puta tjedno, utjeCe pozitivno na
regulaciju sistolickog krvnog tlaka, smanjenja koli¢ine LDL -a (low density lipoprotein)
i rast HDL (high density lipoprotein), regulacije insulina, smanjenja potkoznog masnog
tkiva te smanjenja indeksa tjelesne mase.

Respiratorni sustav, osim §to sudjeluju u izmjeni plinova izmedu covjeka i okoline,
takoder regulira unutarnju respiraciju, odnosno izmjenu plinova unutar stanice,
sudjeluju¢i u metabolickim procesima unutar stanice pri izmjeni energije i regulaciji
izmjene plinova na razini alveokapilarne membrane te isto vremeno utje¢e na rad srca
(Sherwood, 2011).

Na osnovu 20 studija koje su istrazivale respiratorne frekvencije, Fleming i dr. (2011)
zakljucili su da pri rodenju 44 udisaja/minuta ¢ini prosjecnu vrijednost §to se smanjuje
na 26 udisaja/minuta do 2. godine Zivota. U grafickom prikazu (Slika 2) prikazane su
vrijednosti od rodenja do 18. godine Zivota. Ove vrijednosti mogu nam biti od koristi pri

jednostavnim metodama odredivanja kapaciteta pluca.

Tjelesno vjezbanje pozitivno utjeCe na maksimalni kapacitet pluca (VO2max), koji
jedan od najboljih pokazatelja razine aerobnih kapaciteta. Baquet i sur. (2003) dosli su
do zakljucka na temelju analize 22 studije da aerobni trening utjece na povecanje

VO2max u iznosu od 8-10%.

11
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Slika 2 - Frekvencija disanja (udisaj/min)

(Fleming i dr. (2011). Normalan raspon frekvencije srca i respiratorne frekvencije djece

od rodenja do 18. godine zivota: sistematska analiza preglednih ¢lanaka)

2.3. ZivCani sustav

Glavna karakteristika djecjeg Ziv€anog sustava je da je plasti¢an, otvoren ucenju novih
motoric¢kih sposobnosti, bihevioralno 1 kognitivno je fleksibilan, $to objaSnjava
nezerelost s kojom se djeca radaju. Djecji mozak se razvija od zaceca, tijekom
intrauteriong razvoja, a najvec¢e promjene desavaju se tijekom prvih 10 godina Zivota.
Mozak fetusa raste brze nego ijedan drugi organ, a taj trend nastavlja se i u dojenackoj
dobi. Mozak dostigne 80% svoje konacne tezine do 3. godine Zivota. Najveca
plasti¢nost mozga je izmedu 2 do 3 mjeseca prije 1 6 do 8 mjeseci nakon termina
poroda. To nam govori da u se u tom razdoblju, Ziv€ane stanice koje se koriste,
prezivljavaju i napreduju na temelju iskustva, stalnog koristenja istih. Ljudski mozak je
prilagodljiv S§to znaci da se neuronski sklopovi prilagodavaju situaciji, na nacin da se
organiziraju, te odgovaraju na postojecu situaciju kombinacijom prethodno ste¢enih

iskustava i senzornih informacija (DIRA).

12



Prosje¢na tezina mozga novorodencadi je otprilike 400g, te dostize maksimalnu
vrijednost od 15009 (Courchesne, 2000). U dobi od 3 mjeseca dolazi do poboljsanja u
memoriji prepoznavanja gdje novorodence pocinje brze reagirati na stvari koje je prije
vidjelo. U drugoj polovice 1. godine dijete pokazuje znakove radne memorije, §to mu
omogucuje obavljanje odredenih zadataka na temelju iskustva. U 2. godini zivota dolazi
do poboljsanja motorickih sposobnosti gdje je dijete jos vise vlada svojim tijelom,
najéescée do te dobi djeca vrlo dobro savladaju samostalni hod (Herschkowitz, 2000).

Daljnji motori¢ki razvoj objasnjen je u sljede¢em poglavlju.

Jedna od najucinkovitijh metoda prac¢enje aktivnosti ziv€anog sustava jest
elektroencefalogram. Elektroencefalogram (EEG) je uredaj koji snima aktivnost mozga
te se koristi za utvrdivanje aktivacije izmedu razli¢itih kortikalnih regija. Obrasci
neuralnih elektri¢nih aktivnosti, koje se nazivaju mozdani valovi. Mozdani valovi koji
se mjere su alpha, beta, theta i delta. Svaki mozdani val ima unikatni otisak, koji se
mjeri u hercima (Hz). Oni se mjenjaju pod utjecajem godina, stresa, bolesti Ziv€éanog
sustava ili odredenog sastava tijela. Ova metoda se koristi kod dijagnosticiranja
epilepsije 1 poremecaja spavanja i daje nam puno informacija o aktivnosti zivéanog

sustava (Marieb i Hoehn, 2013).
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3. MOTORICKI RAZVOJ

Motoricki razvoj djeteta pocinje od trenutka zaceca gdje je ovisan o unutrasnjim
faktorima, te od rodenja gdje veliku ulogu preuzimaju vanjski faktori. Kad se dijete
rodi, promjene se deSavaju relativno brzo u usporedbi s onima koje se deSavaju u
odrasloj dobi. Jedne od najznacajnijih promjena deSavaju upravo u prvih 24 mjeseci $to
se tice grubih i finih motorickih sposobnosti. Svatko dijete se razlikuje po svojoj
kronoloskoj 1 bioloskoj dobi, stoga usporedivati dva ista djeteta je totalni apsurd. Jedno
dijete ¢e mozda biti funkcionalno razvijeno da hoda sa 10 mjeseci, dok drugo sa 14
mjeseci nece jos uvijek biti spremno. U obzir treba uzeti mnoge faktore, endogene 1
egzogene, koji uvelike doprinose razvoju djeteta. Sredina u kojoj se dijete razvija,
roditelji koji s njima provode vrijeme i odgajaju, prehrana jedni su od egzogenih
(vanjski) faktora, dok su genetski kod i uvjeti u kojima se dijete u prenatalnom

razdoblju razvijalo bili bi endogeni (unutarnji) faktori.

3.1.1. Od zaceca do 24. mjeseca

Prvi od ciljeva normalnog motorickog razvoja je kontrola tijela protiv
gravitacije. Antigravitacijski pokreti se najprije razvijaju u zglobu vrata, zatim se
progresivno razvijaju u torakalnom i lumbosakralnom dijelu te u donjim ekstremitetima.
Antigravitacijska kontrola donjih ekstremiteta ukljucuje tri velika zgloba, a to su kuk,
koljeno i gleZanj. Antigravitacijski pokreti se moraju razviti u fleksornim 1
ekstenzornim pokretima. Drugi od ciljeva razvoja je razviti sposobnost razvijanja centra
teziSta tijela, Sto se razvija kod djece naginjanjem u stranu, naprijed natrag iz raznih
pozicija. Trec¢i cilj je razvoj izvedbe 1zoliranih pokreta. Primjerice izvodenje pokreta u
zglobu lakta bez da se cijelo tijelo pokrene, a za to je potrebna medumisi¢na

koordinacija te stabilnost trupa (Tecklin, 2015).

Prvih 12 mjeseci dijete podlozno velikim promjenama, od dolaska na svijet do
samostalnog stajanja pa ¢ak 1 hodanja. Tijekom prvog mjeseca dijete lezi savijeno na

podu, muskulatura je preslaba da bi odigla glavu s podloge bez da ju dodiruje. U
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kasnijem razdoblju, oko 3-4 mjeseca, dijete se poc¢ne kotrljati po podu i u mogucnosti je
podignuti glavu na trenutak $to je znak ja¢anja muskulature. Nakon 5-6 mjeseci dolazi
do razvoja fine motorike Sto omogucava djetetu da hvata stvari rukama, istrazuje i puze
po podu. Nakon 6. mjeseca muskulatura je dovoljno snazna da moze odrzati teZinu
gornjeg dijela tijela u sjede¢em polozaju te tu pocinje hod uz drzanje za npr. stol ili
ogradu te je motorika ruku puno razvijenija i omoguéava mu baratanje objektima iz
ruke u ruku. Nakon 9 mjeseci dijete je u moguénosti puzati na sve Cetiri, te svakim
mjesecom napreduje sve vise od toga da moze samostalno stati na noge i najcesce
prohoda do 1. godine Zivota (Wisconsin Child Welfare Professional Development

System).

Nakon 1. godine zivota, dijete pocinje se pocCinje sve vise razvijati radi moguénosti
hodanja i istrazivanja svijeta samostalno. U razdoblju oko 20 mjeseca vec je sposobno
hodati uz i niz stepenice, kognitivno je razvijenije, sposobnosti memorije i
prepoznavanja su puno vece i dijete se sa veCom sigurno$c¢u kre¢e. Muskulatura svakim
danom jaca sto se dijete vise krece i igra, samim time i ravnoteza, koordinacija i fina
motorika koja mu omogucava jos spretnije baratanje objektima poput lopti, igracaka i

sli¢nih stvari (Shala, 2011).

3.1.2. Od 2. do 6. godine

Nakon razvoja primarnih sposobnosti, djeca su u ovom razdoblju
osposobljena za daljnje istrazivanje, igranje i daljnji razvoj motorickih sposobnosti.
Ukratko ¢u objasniti razvoj bazi¢nih 1 finih motoric¢kih sposobnosti koje se desavaju u

ovom razdoblju.

U razdoblju od 2. - 6. godine dijete sve viSe razvija ravnotezu, po¢evsi sa hodanjima po
ravnoj liniji do kretanja medu preprekama i savladavanja poligona. Motorika ruku se
razvija do razine hvatanja i baratanja loptom, bavljenja odredenim sportskim
aktivnostima na pocetnickoj razini. Oko 4. godine Zivota stabilnost trupa i muskulatura
je dovoljno jaka i koordinirana da omoguc¢ava izvodenje pravilnog ¢ucnja. Dolazi do

razvitka ritma za tréanje uz muziku. Oko 6. godine Zivota dijete je sposobno stajati i
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odrzavati ravnotezu na jednoj nozi i skakati, primjerice kroz igru (npr. Skolica) (Shala,

2011).

Ove sve podatke potrebno je uzeti sa dozom obzira s obzirom na to da je svako dijete
individua koja se razvija razli¢itim tempom i na koju utjecu razliciti okolinski uvjeti.
Naravno da ¢e dijete koje je ukljuceno u razlicite sportske aktivnosti biti razvijenije od

onog koje se bavi jednim sportom ili niti jednim.

Meta-analizom (Logan , Robinson, Wilson & Lucas, 2011) dokazano je da su djeca
ukljucena u odredeni oblik organiziranog vjezbanja (univerzalna sportska skola,
sportski vrti¢, odredeni sport, terapijsko vjezbanje, vjezbanje uz muziku) uspjesnije
razvili svoje bazi¢ne motoricke vjestine od kontrolne grupe koja nije sudjelovala u
organiziranom obliku vjezbanja. Bazi¢ne motoricke vjestine se ne razvijaju same od

sebe, ve¢ ucenjem i uvjezbavanjem naucenog.

Do zanimljivog zakljucka dosla je skupina znanstvenika (Barnett, Van Beurden,
Morgan, Brook & Beard, 2009) na temelju istrazivanja koje su proveli u srednjoj skoli
tijekom kojeg su testirali manipulaciju objekta (udarac, bacanje, hvatanje) i sposobnost
tréanja 1 skakanja. Isti taj test ponovljen je 6 godina poslije na istim ispitanicima
prilikom ¢ega su proveli upitnik o vremenu utrosenom na tjelesnu aktivnost. Ispitanici
koji su imali bolje rezultate, po upitniku su bili tjelesno aktivniji od djece koja su imala
loSije rezultate nakon 6 godina od prvog testiranja. To nam govori da je dobar motoricki
razvoj dugoroc¢na strategija za povecanje broja tjelesno aktivnih mladih osoba koja je

zasigurno opala u zadnji pola stoljeca.

3.1.3. Od 7. godine do puberteta

Djevojcice u pubertet ulaze u prosjeku oko 10. godine Zivota, dok
djecaci oko 12. godine. Razdoblje od 7. godine do razdoblja puberteta je razdoblje gdje
se kod djece u odnosu na prethodno opisane faze, javlja najmanje promjena.

Motoricki razvoj u ovom periodu bit trebao biti usmjeren prema motori¢kim

sposobnostima koje su u ovom razdoblju senzibilne kao §to su brzinska koordinacija,

16



ravnoteza, ritam i sposobnost brze reakcije kroz povecavanje broja motorickih zahtjeva,

neprestanog mijenjanja vjezbi ali pritom treba pripaziti na doziranje opterecenja.

Zasigurno da je ovo razdoblje gdje vanjski faktori imaju veliki utjecaj na razvoj
motoric¢kih sposobnosti, primjerice koliina tjelesne aktivnosti kojom se dijete bavilo,
sportski trening koji je znatno utjecao na razvoj sposobnosti te ne mozemo iskljuciti
nikako i genetski kod kao unutarnji faktor koji ima klju¢nu ulogu u ispoljavanju

motorickog razvoja.
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4. POSTURA

Iako stru¢njaci shvacaju vaznost posturalne kontrole pri aktivnostima kao $to su
stajanje, hodanje, obavljanje svakodnevnih aktivnosti, ne postoji univerzalna definicija

posturalne kontrole.

Da bi shvatili posturalnu kontrolu kao ponaSanje, moramo shvatiti §to je postura. Ona
ukljucuje odrzavanje sklada tjelesnog drzanja koje omogucuje obavljanje radnji u

razli¢itim stavovima (stajacem, sjedecem, leze¢em i dr.) u skladu sa silama gravitacije.

Shema ustrojstva mehanizma kontrole i regulacije tjelesnog drzanja mogla bi se svesti
na: one mehanizme s visih razina (motorickom podrucju mozdane kore) gdje postoji
vizija idealnog tjelesnog drzanja, te na one mehanizme na razini ledne mozdine, gdje se
realizira ono §to moze prihvatiti, uzimajuc¢i pri tom ulogu malog mozga, kao osnovnog
modulacijskog sustava i srediSnjeg refleksnog centra koji, inervirajuci silazne motoricke

.....

posturalnog refleksa, zovu se posturalni ili antigravitacijski misi¢i (Pausic¢, 2007).

Jedna od kljuénih stvari kod odrzavanja posture je i perceptivna sposobnost organizma
da namjesti 1 uravnotezi polozaj tijela u vremenu i prostoru. Proprioceptivna tkiva igraju
kljuénu ulogu u ovoj sposobnosti, Saljuci stalno informacije o poziciji dijelova tijela u
prostoru. Posturalni tonus muskulature je vrlo bitan za realizaciju mehanic¢ke funkcije
kraljeznice, koja sa misi¢ima ekstenzorima vodi vrlo bitnu ulogu u antigravitacijskoj

ulozi (Bronstein, Brandt, Woollacot & Nut, 2004).

Pravilna postura ukljucuje glavu u ravnini, tzv. Frankfurtska horizontala, ramena u istoj

ravnini, kukove , koljena ispruzena, ruke opustene uz tijelo.
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Slika 3: Pravilno tjelesno drzanje (martinfishertailors.com)

Medutim stvari su razli¢ite u stajanju i prilikom hodanja, a kamoli pri noSenju tereta.
RavnoteZa je odrZana kada je centar pritiska to¢no unutar oslona¢ne povrsine. U
staticnim pozicijama govorimo o projekciji gravitacijske sile. U hodu, da bi odrzali
pravilnu posturu tijela, centar tezista tijela se mijenja kao 1 pritisak koji se prenosi s
noge na nogu, zatim posljedi¢no i pozicija koljena, kukova, zdjelice te ramenog pojasa i
glave. Sve je to jedan sloZen proces koji zahtjeva dobru miSi¢nu koordinaciju uz
perceptivne sposobnosti pojedinca Sto sveukupno utjee drzanje tijela u statickim

uvjetima 1 dinamic¢kim uvjetima.

Jedna od kljuc¢nih stvari kod posture jesu proprioceptivna tkiva koja se nalaze u
misi¢ima 1 zglobovima te daju informaciju o poziciji u kojem se odredeni ekstremitet
nalazi. Mehanizmom "povratne sprege" Ziv€ani sustav u svakom trenutku zna u kojoj se
poziciji nalazi nase tijelo i na taj nacin osvjeStava posturalne misice koji drze tijelo

uspravnim. (Solberg, 2008)

Odrzavanje uspravnog polozaja i ravnoteze ostvareno je kompleksnim djelovanjem
posturalnog refleksa koji spada u mehanizme za odrzavanje uspravnog tjelesnog stava.

Za miSice, koji svojim kontrakcijama odrzavaju ravnotezu i stav tijela, suprotstavljajuci
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se djelovanju sile teze, kazemo da imaju posturalnu funkciju. Posturalni refleks, koji
funkcionira na principu “povratne sprege”, ¢ini neprekidne manje korekcije tjelesnog
drzanja. Pri tome Klju¢nu ulogu imaju i osjetilne informacije pristigle iz osjetilnih

receptora te vestibularnog i vizualnog sustava (Pausi¢, 2007).

Fleksibilnost i mobilnost zglobnih struktura moze biti jedan od faktora nastanka
posturalnih gresaka jer ograni¢enim kretnim obrascima tijelo se automatski stavlja u

nepovoljnu poziciju te dolazi do tjelesnih kompenzacija i pogresaka u drzanju.

Treba uzeti u obzir i kulturne razlicitosti, prirodu poslova koji ljudi u razli¢itim
zemljama najéesce rade jer loSa postura je povezana sa velikim brojem ponavljanja
pokreta u odredenoj poziciji pri ¢emu dolazi do reorganizacije pozicije tijela i dolazi do
posturalnih gresaka. Ispravljanje drZanja je dugotrajan proces koji iziskuje edukaciju 1

svakodnevno vjezbanje kako bi pravilno drzanje preslo u naviku.

4.1. Biomehanicke karakteristike djecje kraljeZnice

Kod novorodencadi kraljeznicu mozemo usporediti sa oblikom slova C, pri ¢emu su
najrazvijenije dvije od Cetiri zakrivljenosti kraljeznice, sakralna i torakalna.
Intervertebralni diskovi su jako veliki u odnosu na kraljeske (Herkowitz, Garfin,
Eismont, Bell & Balderston, 2011).

Tijekom par mjeseci dolazi do pojavljivanja cervikalne lordoze iz razloga Sto dijete
pocinje podizati glavu i istraZivati svijet oko sebe. Ona je jako naglasena jer je glava
relativno teSka s obzirom na razvijenost vratnih kraljeZaka 1 paraspinalne muskulature 1
stoga je 1 ranjiva. Lumbalna lordoza se razvija u razdoblju izmedu 9-12 mjeseci kao
posljedica tendencije djeteta ka uspravnom stavu. Do 10. godine Zivota kralje$nica
djeteta pocinje poprimati vrlo pravilan oblik gdje su istaknute sve zakrivljenosti

kraljesnice (Cramer & Darby, 2013).

U dobi oko 7. godine kraljeznica je podloZna raznim funkcionalnim deformacijama i
poremecajima jer tada poCinje formiranje apofiza (koStanih izraslina koje igraju vaznu

ulogu u vezanju ligamenata 1 miSi¢a). Postoji opasnost da u tom razdoblju dode do
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nejednakog ili nepravilnost rast kraljezaka §to za posljedicu ima promjene oblika
kraljeznice. Isto tako epifizne zone rasta kao mjesta na kojima kost raste u duzinu

takoder mogu biti oStecene i ograniéiti rast djeteta u visinu (Kosinac, 2014).

Mobilnost i fleksibilnost zglobova jedni su od klju¢nih faktora koji utje¢u na
biomehanicke karakteristike kraljeznice. Ukoliko nedostaje mobilnosti u odredenom
zglobu, §to moze biti uzrokovano nedostatkom fleksibilnosti i prenapetim misi¢nim
vlaknima, tada ¢e pokret biti nepotpun i samim time morat ¢e se negdje desiti
kompenzacija tog nedostatka i tada drugi zglob preuzima tu funkciju i rusi se sklad i
drzanje tijela. Ekonomic¢nost pokreta moze biti naruSena nedostatkom ove dvije stavke,

primjerice hoda koji moze biti ogranicen nefleksibilno$¢u i nemobilnos¢éu kukova.

4.2. Postura i bol

Bolna stanja povezana sa loSom mehanikom posture su vrlo ¢esta kod odraslih zbog
danasnjeg sedentarnog nacin zivota koji je karakteriziran sjedenjem na ergonomski lose
dizajniranim radnim mjestima i nedostatkom kretanja. Posljedice svega toga jesu pojava
boli najcesce u donjem dijelu leda, vratnom dijelu kraljeznice i te Sirenjem boli prema
ramenima i rukama za $to je Cesti uzrok pritisak na Ziv€ane i vaskularne strukture.
Medutim ono §to je zabrinjavajuce jest to da se ti problemi sve vise 1 viSe pojavljuju kod

djece koja sve vise sjede 1 provode vrijeme pred televizorom, racunalom i video igrama.

Prema Taimeli 1 sur. (1997) koji su u Finskoj istrazivali pojavu i rasprostranjenost

problema 1 boli sa donjim dijelom leda kod djece te su dosli do sljedeceg zakljucka:

e kod 7-godisnje djece postoji 1% populacije s problemima
e Kkod 10-godisnje djece postoji 6% populacije s problemima
e Kkod 14-godisnje i 16-godisnje djece postoji 18% populacije s problemima

e kod 15-godisnjedjece postoji 8% populacije s problemima

Razlozi za bolove s donjim djelom povezani su sa nekretanjem, slabim dubokim
trbuSnim misi¢ima i prevelikom koli¢inom sjedenja. Pozicija glave koja je u ekstenziji

zbog stalnog naginjanja prilikom pisanja domacih zadaca, gledanja u tablet ili

21



smartphone, igranja video igara, moze u buducnosti dovesti do velikih problema sa

vratnim dijelom kraljeznice.

Pojava boli u vratnom dijelu kraljeznice i ramenom pojasu povezana je sa
svakodnevnom viSesatnom uporabom rac¢unala. Straker i dr. (2006) su na 884 ispitanika,
prosjecne dobi 14 godina, dokazali da je skoro polovica (46.7%) imali povremene
bolove, dok je 7.7 % imalo kroni¢ne bolove. Preko jedne trecine ispitanika (38%)
koristili su racunalom 60min/dnevno. Kod ispitanika koji nisu koristili racunalo toliko
¢esto, nisu imali nikakve probleme. lako se radi o ispitanicima koji vise nisu u
predpubertetskoj dobi, Cinjenica je da se od tada uporaba racunala jos$ vise pojacala,
pocevsi od sve jeftinijih elektronskih uredaja do toga da djeca u nekim Skolama koriste

tablete u nastavi.

lako povremena pojava boli izgleda bezazleno, nakupljanjem ovih mikrotrauma moze
do¢i do kroni¢nih problema u buduénosti koji postaju ogranicavajuci faktor kvalitetnog

zivota 1 dobre radne osposobljenosti pojedinca.

4.3. Analiza posture tijela

Rana dijagnostika i procjena pravog drzanja tijela dijeteta od iznimne je vaznosti radi
prevencije potencijalnih poteSkoca u razvoju. Postoje razne metode kojima je moguce
procjeniti drzanje, od klasi¢nih subjektivnih procjena stru¢no educiranih fizijatara,
ortopeda, fizioterapeuta i kineziologa, do danasnjih tehnoloski naprednih metoda
skeniranja pozicije tijela, odredivanja sile kojima osoba djeluje na tlo i o€itanja
aktivacije miSi¢a putem elektromiografa. Sve te metode su istovremeno vrlo pouzdano
ali isto tako nisu savrSene te osobno smatram da se ne treba vezati za jednu ve¢

kombinirati razne metode.

Postura tijela moze biti funkcionalno 1 strukturalno naruSena, ovisno o vrsti tkiva koje

su pogodene deformacijom.

Funkcionalno narusena postura, uzrokovana je miSi¢nim disbalansom, zglobnom

nemobilnos¢u ili nedostatkom fleksibilnosti zbog ¢ega dolazi do narusavanja sklada
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tijela i mijenjanja posture uslijed kompenzacija. Strukturalno narusena postura

posljedica je deformacijama nastalim na strukturama kostiju, ligamenata i vezivnih

tkiva koje je nemoguce u cijelosti ispraviti neoperativnim terapijama jer je doslo do

promjene strukture u tkivu.

Postoje Cetiri osnovna tipa drzanja tijela (Slika 4):

Tip A - predstavlja pravilnu posturu sa pravilnim krivuljama. Cervikalna lordoza
je ocuvana zajedno sa pravilnom torakalnom kifozom gdje nema misSi¢nih
deficita, te je zdjelica u neutralnoj poziciji §to utjece na pravilnu lumbalnu

lordozu.

Tip B - pokazuje nepravilnu poziciju zdjelice koja je u prednjoj rotaciji, pri
¢emu se smanjuje kut izmedu zdjelice i natkoljenice i dolazi do hiperlordoze,
odnosno povecanja lumbalne lordoze. Razlog moze biti preslabi trbusni misiéi 1
skraceni pregibaci kuka. Cervikalna kraljeZznica je takoder u hiperlordozi,
moguci uzrok su slabost fleksora vrata i prenapetost m.trapeziusa i m.levatora
scapulae. Torakalna kifoza je prenaglaSena, miSi¢ni deficit se moze pronaci u
miSi¢ima straznje rotatorne manzete koji stabiliziraju lopaticu, dok su misici

prednje rotatorne manzete su prenapeti.

Tip C - kod ovog prikaza vidimo da je torakalna kifoza naglaSena, uzrok moze
biti prenapetost miSi¢a prsa i slabost straznje rotatorne manZzete, lumbalna
lordoza je smanjenja te je vidljiva straznja rotacija zdjelice. Cervikalna lordoze
je prenaglasena, misi¢ni uzrok mozemo pronaci u nedostatku jakosti dubokih

fleksora vrata. Koljena su u blagoj hiperekstenziji.

Tip D - prikazuje ravna leda bez naglasenih krivulja. Torakalna kifoza je mala,
lumbalne lordoze nema, razlog moze biti skrac¢enje misica straznje strane
natkoljenice i zdjelice je u straznjoj rotaciji. Vidljiva je hiperekstenziija u

koljenskom zglobu.
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Slika 4 - Cetiri tipa drzanja tijela (Pausi¢, 2007)
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5. POSTURALNE DEFORMACIJE

Odstupanje posture od standardne posturalne pozicije mozemo definirati kao posturalne
deformacije, a uzrok mozemo naci u misi¢nim nedostatcima, zglobnim ogranicenjima ili

strukturalnim deformacijama kostanih i vezivnih tkiva.

U ovom radu fokusirat ¢emo se na tzv. funkcionalne deformacije, odnosno one koje se

mogu ispraviti planiranim vjezbama snage, mobilnosti i istezanja.

Bitno je pravovremeno prepoznati posturalna odstupanja kod djece razvojne dobi ali
istovremeno ne o¢ekivati od njih da podlijezu standardima koje smo postavili za odrasle
osobe. Glavni razlog je taj Sto je dijete koje se razvija mobilnije i fleksibilnije nego
odrasla osoba. Tijekom razvoja, kod neke djece rast kostiju nije potpuno popra¢eno
pravovremenim razvojem vezivnog tkiva i miSi¢nog, zbog ¢ega neka djeca mogu biti

hipermobilna u odredenim zglobovima.

Vecina posturalnih deformiteta spada u kategoriju razvojnih smetnji, medutim ako to
prede u naviku onda to nazivamo posturalne smetnje. Razvojne smetnje su one koje se
pojavljuju kod vecine djece kao privremeno stanje i najéeSc¢e nestaju same od sebe bez
nekog posebnog tretmana. Isto tako treba procjeniti kad treba reagirati na te razvojne
smetnje, jer neki od tih problema mogu se razviti u posturalne smetnje koje ¢e u
buducnosti uzrokovati probleme. Kod upotrebe raznih vjezbi ne treba pretjerivati jer

ucinak moZe uzrokovati jos gore probleme od onih pocetnih razvojnih smetnji.

U prvom razredu osnovne Skole, Pausi¢ (2005) je ustanovila da 51,58% djece ima
posjeduje odredenu asimetriju u tjelesnom drzanju. Nakon godinu dana, postotak se
povecao na 62,1%. Utvrdeno je da 28,4% djece posjeduje nepravilnosti grudnog kosa, a
nakon godinu dana taj postotak se povecao na 51,6%. SpuStena stopala bila su prisutna

u 47,3% u prvom razredu, dok je u drugom razredu taj postatak dosegao ¢ak 60,7%.

Kronoloska i bioloska dob djece vrlo je varijabilna stavka te svako dijete raste i razvija
se razli¢itim tempom. Generalno gledajudi, tijelo ima dvije faze rasta, pri rodenju do
faze predpuberteta, te u doba puberteta kad dolazi do pubertetskog zamaha rasta i

razvoja.
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Aktivnost poput tr€anja, plivanja ili nekih sportskih timskih igara pozitivno utje¢u na
rast 1 razvoj, ako je opterecenje treninga kontrolirano i u skladu s dobi mladih sportasa.
Sportovi koji podlijezu dominaciji odredene strane tijela, poput tenisa i dr., stvaraju

miSi¢ni disbalans i mogu potencirati razli¢ite probleme.

Zato je bitno raditi kompenzacijske vjezbe za ujednacavanje 1 smanjenje misSi¢nog
disbalansa i usmjeravanja rasta i razvoja u pravome smjeru. Vjezbama jacanja, istezanja
1 mobilnosti mozemo pozitivno utjecati na razvojne smetnje prije nego postanu

posturalni deformiteti.

5.1. Kifoti¢no loSe drzanje

Kifoti¢no lose drzanje je funkcionalan poremecaj koji je karakteriziran mi§i¢nom

neravnoteZom te se manifestira pove¢anom kifozom torakalnog dijela kraljeznice.

Za razliku od kifoti¢nog loSeg drzanja, postoji i kifoza koja je izraz za strukturalnu
nepravilnost koja se teSko moze korigirati konzervativnom terapijom poput vjezbanja,
istezanja, masaZze 1 slicnim neinvazivnim kineziterapijskim metodama. Uzroci steenih
kifoza mogu biti duga rekonvalescencija nakon oboljenja, upalne kronicne bolesti
kraljeZnice reumatskog porijekla (reumatoidni artritis, Bechterrewa bolest, miSi¢ne
progresivne bolesti, spondilitis, spondilolisteza, tumor, ozljede i slicno) (Kosinac,
2014).

Kifoti¢no loSe drZanje tijela moze biti uzrokovano patoloski, strukturalnim promjenama
kraljeznice (kifoza tijekom adolescencije uzrokovana Scheurermannovom bolesti, koja
zahvaca razvojni centar tijela kraljezaka). Funkcionalni problem lezi u u disbalansu
izmedu miSi¢énih skupina. Skra¢enje prsnih misica u kombinaciji sa slabosti
medulopati¢nih misi¢a odgovornih za stabilizaciju lopatice uzrokuju nastanak ovog
problema (Solberg, 2008).

Uzimajuéi u obzir ¢injenicu da je kraljeznica djeteta prvih godina vrlo elasti¢na i sastoji

se od torakalne i sakralne kifoze (obja$njeno u 3.1. BIOMEHANICKE
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KARAKTERISTIKE DJECJE KRALJEZNICE) ne treba preuranjivati i pretjerati sa

ranim tretmanima jer se moze uciniti jo$ veca Steta.

Budu¢i da je to najjeftiniji nacin za dijagnozu kifoti¢nog loSeg drzanja ili kifoze, bitno
je educirati sve djelatnike koji rade s djecom sa alatima za dijagnozu, kao $to su osnove
djecje kraljeznice, krizna razdoblja aktivnosti, razni pregledi i testovi. Vrlo je bitno
uociti takve promjene prije puberteta i adolescentnog zamaha rasta kada se te krivulje

jos vise pojacavaju i gdje je puno teze ispraviti takvu deformaciju.

Trenutna istrazivanja pokazuju da djeca danas zbog nedovoljne koli¢ine kretanja,
prevelike koli¢ine sjedenja u skoli ali 1 kod kuce, imaju prenaglaSenu posturu u
sagitalnoj osi, odnosno povecanje vratne lordoze, poziciju glave i ramena u protrakciji,
zdjelicu u prednjoj rotaciji. Widhe (2000) je dokazao u longitudinalnom istrazivanju da
postoji trend povecanja torakalne kifoze i lumbalne lordoze u zadnjih 15 godina

(Lafond, Descarreaux, Normand & Harrison, 2007).

Bolesti respiratornog sustava uzrokuju skrac¢enje misi¢nih skupina i promjenu posture.
Lopes i dr. (2007) su na 60 djecaka dobi od 7-12 godina, dokazali da skupina djecaka sa
Cestim astmati¢nim napadajima imaju znacajno naruSenu posturu uzrokovanu

skrac¢enjem miSica, smanjenom razinom i mobilnosti prsnog kosa.

U klinickom izgledu kifoze karakteristi¢no je pojacano isticanje straznjih prsljanskih
nastavaka (processus spinosus), a naroc¢ito na vrhu krivine, obi¢no izmedu Thé iThl1, a
najcesce u dijelu od Th7 do Th8. Paravertebralna muskulatura je hipotroficna, a takoder
1 miSici straZnje strane prsnog kosa. Ovisno o veli¢ini kifoze Cesto je povecana i
lumbalna lordoza, te je zaobljenost leda vidljiva u bo¢nom pregledu i prednjem

pretklonu (Kosinac, 2014).

Danas se u Kineziterapiji primjenjuju razni pojasevi za uspravljanje leda koje sam i ja
osobno koristio 1 nije u¢inio neke velike efekte dok nisam aktivno poceo vjezbati jer
iako postoji teorija da utjecu na posturalne efekte, ¢injenica je da njime zamjenjujemo
miSic¢e koji noSnjom tog pojasa atrofiraju te pri skidanju pojasa dolazi do povratka u
pocetno stanje. Kineziterapija ciljanog jaanja 1 opustanja muskulature, vjezbama
mobilnosti odredenih dijelova kraljeznice 1 reedukacije drzanja tijela mogu uspjesno

ispraviti ovu deformaciju, naravno ako nije strukturalna. Najcesce se koristi Cobbova
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metoda mjerenja kuta izmedu dva najnagnutija kraljeska na pocetku te na kraju
kifoti¢nog luka odnosno kuta. Normalne vrijednosti torakalne kifoze su 20° - 35°, te se

smatra da je sve iznad kifoti¢no loSe drZzanje

5.2. Gornji ukriZeni sindrom

Gornji ukrizeni sindrom (Upper Crossed Syndrome) karakterizira misi¢ni disbalans,
napetosti i slabosti pojedinih miSi¢nih skupina Sto rezultira povecanjem kifoze

torakalnog dijela kraljeznice i povecanjem lordoze u vratnom dijelu kraljeZnice.

il |
SLABI wila: ). r \ \_/I .e/ PRENAPETI MISICI
Cervical .V_{ v/ Suboccipitals
flexors (. 1 \ < C Upper trapezius/

~levator

‘ SLABI MISICI:
Rhomboid
Lower trapezius

PRENAPETI MISICI
Pectorals

Slika 5 - Gornji ukrizeni sindrom (muscleimbalancesyndrome.com)

Napetost gornjeg dijela miSica trapeziusa, subokcipitalnih misic¢a vrata i podizaca
lopatice u vratnom dijelu te u prsnom dijelu trupa ukriZzena je sa napetosti i skrac¢enosti
miSica pectoralis major 1 pectoralis minor §to povlaci ramena naprijed i gore,
destabilizira lopaticu i smanjuje stabilnost glenohumeralnog zgloba. Napetost
subokcipitalnih miSi¢a stvara probleme u atlantookcipitalnom zglobu i moZe biti uzrok
Cestih glavobolja. SuZenje prostora u ramenom zglobu moze uzrokovati bolove u
ramenu, a napetost misi¢a pectoralisa major et minor moze uzrokovati bolove u vratnom
dijelu kraljeZnice koji se Sire niz vrat u rame 1 ruku zbog pritiska koji se stvara na

ziv€ane 1 vaskularne strukture (a. subclavia, v. subclavia i brahijalni plexus).

Duboki fleksori vrata, misi¢ longus capitis, longus colli 1 prsnoklju¢nosisasti misi¢, te
misic¢ serratus anterior, su preslabi i neaktivni zajedno s stabilizatorima lopatice,

rotatorima straznje manzete ,depresorima ramena i zbog toga gornji dio miSica
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trapeziusa i podizac lopatice preuzimaju funkciju stabilizatora i to dovodi do prethodno

navedenih problema.

Vjezbama istezanja preoptere¢ni misSi¢nih skupina, masazom, vjezbama jacanja slabih
miSi¢nih skupina mogu se prevenirati bolna stanja. Za promjenu drzanja potreban je

velik broj pravilnih ponavljanja, reedukacija i stvaranje navike pravilnog drzanja.

5.3. Lordoti¢no loSe drzanje

Lordoti¢no lose drzanje podrazumijeva pretjeranu slabinsku ili vratnu zakrivljenost
kraljeznice s konveksitetom prema naprijed. Taj poremeca;j se javlja zbog slabosti i
istegnutosti abdominalnih misi¢a , skra¢enosti misic¢a leda u slabinskom dijelu te

skracenosti misi¢a u zglobu kuka, koji uzrokuju prednju rotaciju zdjelice. Spustena

stopala mogu biti uzrok ovoj posturalnoj deformaciji (Pausi¢, 2007).

povecani kut lordoze

Slika 6 - Lumbalna lordoza (balanceorlando.com)

U ovom stanju, cijela tezina tijela se prenosi sa snaznih i potpornih tijela kraljezaka na
kralje$ni¢ne lukove i samim time se processus spinosus kraljeSaka pribliZzavaju jedan
drugom. To iskrivljuje otvor kraljeZnice kroz koji prolaze zivci, te ako se odrzi takvo
drZzanje moze proizvesti bolove u lumbalnom dijelu kraljeznice. Karakteristi¢ni znaci su

povecani lumbalni kut preko 60 kod Zena i 55 kod Zena po Cobbovoj metodi, slabost
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glutealne i abdominalne muskulature, hiperekstenzija koljena i spusten stopala (Solberg,
2008).

Lordoza moze biti funkcionalna i strukturalna. Funkcionalnu uzrokuju misiéni
disbalansi. Slabost abdominalne muskulature 1 skracenost misica pregibaca kuka (m.
iliopsoas) dovode do prednje rotacije zdjelice i naglasavanja lumbalne lordoze. Zglob
zdjelice je vrlo kompleksan jer mora biti u isto vrijeme mobilan, ali ne i hipermobilan
jer na taj nacin se stvaraju mikrotraume na kostane, vezivne i ziv€ane strukture. Treba

uzeti u obzir da je to najoptereceniji dio kraljeznice jer cijela tezina trupa pada na nju.

JaCanje miSica glutealne regije, unutarnje strane natkoljenice i miSi¢a trupa, duboke
trbusne 1 ledne muskulature kroz danas popularne "core" vjezbe, od velikog je znacaja
kako bismo pri svakodnevnim radnim aktivnostima naucili koristiti navedenu
muskulaturu u svrhu prevencije pojave lumbalne boli ili ozljeda. Istezanje misica
pregibaca kuka i primjeni ortopedskih ulozaka moze uvelike ispraviti ovu funkcionalnu

posturalnu deformaciju.

5.4. Donji ukriZeni sindrom

Zdjeli¢ni ukriZeni sindrom, poznat kao Unterkreuz sindrom, je rezultat miSi¢nog
disbalansa u podrucju donjih ekstremiteta i zdjelice. Ovi disbalansi se dogadaju radi
skrac¢ivanja odredenih miSi¢nih skupina i izduzivanja drugih miSi¢nih skupina. Skracéeni
miSi¢ ima nizi prag razine aktivacije 1 aktivirat ¢e se prvi u odnosu na druge misice. U
ovom slucaju dolazi do mijenjanja obrasca kretanja 1 aktivacije miSice, te dolazi do
preuzimanja uloga pri odredenim pokretima. Napetost torakolumbarlnih ekstenzora sa
straZznje strane ukriZena je sa skracenosti misica pregibaca kuka i1 kvadricepsa sa prednje
strane. Slabost duboke trbusne muskulature sa prednje strane ukriZuje se sa slabos¢u
miSica glutealne regije (gluteus maximus i gluteus medius). Isto tako u ovom stanju,
miSici straznje strane natkoljenice su takoder skraceni i napeti. To sve skupa rezultira
prednjom rotacijom zdjelice, povecanom fleksijom kukova i kompenzatornom
hiperlodozom u lumbalnom dijelu kraljesnice $to uzrokuje velika optere¢enja na

zglobove kuka i lumbalni dio kraljesnice.
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Slika 7 - Donji ukrizeni sindrom (muscleimbalancesyndromes.com)

Misi¢ni disbalans uzrokuje povecani pritisak na kraljeske L4-L5 i L5-S1, te na
sakroilijakalne zglobove i zglob kuka. Povecana cervikalna lordoza i torakalna kifoza
Cesto je kompenzacija na ovo. Postoje dva tipa ovo sindrom. Imaju iste misiéne

disbalanse u drugacjiem omjeru te se manifestiraju na drugaciji nacin.

Tip A (Slika 8) ima znatno skracene pregibace kuka, te na racun toga dolazi do prednje
rotacije zdjelice i koljena su blago flektirana.To se kompenzira lumbarnom
hiperlordozom te torakalnom hiperkifozom. Duboka trbusna muskulatura je slaba, te
dolazi do smanjene kvalitete disanja. Na racun toga cijeli torakalni dio ¢e biti blago
podignut §to ¢e jos vise istegnut slabu trbusnu muskulaturu. Na taj nacin dolazi do
nekoristenja misica zdjelicnog dna, dijafragme i1 duboke trbusne muskulature, u disanju
1 osoba pocne prihvacat krivi obrazac disanja "iz prsa". Ukoliko nepravilno diSemo, pri
podizanju tereta i obavljanju svakodnevnih aktivnost, dijafragma koja stabilizira
kraljeZnicu zajedno sa dubokom trbuSnom muskulaturom 1 miSi¢ima zdjeli¢nog dna
popustit ¢e 1 svo opterecenje otici ¢e na kraljeznicu, 1 zatim posljedi¢no na diskove i

zivce te uzrokovati bol.
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Slika 8 - Tip A (physio-pedia.com)

Tip B (Slika 9) je problemati¢an po pitanju abdominalnih misi¢a koji su skraceni i
preslabi Sto se kompenzira sa hipolordozom lumbalnog dijela kraljeznice, hiperkifozom
torakalnog dijela te hiperlordozom cervikalnog dijela kraljeznice sa glavom u

protrakciji. Zdjelice je takoder u prednjoj rotaciji te su koljena blago u hiperekstenziji

q protrakdja glave

-

(Physiopedia).

torakalna hiperkifoza
:

| lumbalna
hipolordoza

hiperekstenzija
koljena

Slika 9 - Tip B (physio-pedia.com)

Vjezbe kineziterapije ukljucuju jacanje slabih miSiéni skupina, u ovom slucaju duboku
trbuSnu muskulaturu, misi¢e glutealne regije te istezanje skracenih misic¢a, misice
pregibaca kuka te ekstenzore kraljesnice uz daljnju preporuku vjezbi kojima se vjezbac

nece vratiti u isto stanje ve¢ napredovati i ispravljati druge nedostatake.
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5.5. Ravna leda

Problem ravnih leda je nedostatak lumbalne lordoze ¢ega uzrok moze biti ili
strukturalna deformacija, no ¢esce je to rezultat miSi¢nog disbalansa odredenih miSi¢nih

skupina Sto se manifestira ovom posturalnom deformacijom.

Ovaj poremecaj iako naizgled bezopasan, moze uzrokovati bolove u donjem dijelu leda.
Osim genetike kao uzroka, problem mozemo naci u preslabim pregibacima kuka 1
skra¢enim misi¢ima straznje strane natkoljenice zbog ¢ega dolazi straznje rotacije
zdjelice. Ovaj problem javlja se kod ljudi koji imaju probleme u lumbalnom dijelu
kraljeznice. Cervikalna i lumbalna lordoza imaju zastitne uloge kraljeznice pri
apsorbciji sila 1 zastiti ligamenata i Zivaca koje se nalaze u kraljeSni¢nom kanalu. Ovaj
zastitni mehanizam nedostaje u problemu ravnih leda pri ¢emu se javlja velika bol

uzrokovana opterecenjem kraljeSaka, ligamenata te zivaca (Solberg, 2008).
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Slika 10 - Ravna leda (castanet.net)

Kineziterapija ovog problema bila bi usmjerena k jacanju pregibaca kuka, istezanja
miSica straznje strane natkoljenice, vjeZbi mobilnosti za zglob zdjelice, kuka 1

sakroilijakalni zglob.
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5.6. Skolioti¢no loSe drZanje

Skolioti¢no loSe drzanje je funkcionalna posturalna deformacija u frontalnoj osi bez
strukturalnih promjena na kraljescima do koje dolazi zbog misi¢nih disbalansa i

narusavanja stato-dinamickih odnosa odredenih zglobova.

Kriteriji po kojima mozemo razluciti funkcionalnu skoliozu od strukturalne jesu

slijedeci:

e U lezecem polozaju skolioza nestaje
e U testu pretklona nema skolioza (Slika 11)

e Osoba koja ima skolizu, moze voljno 1 aktivacijom miSica ispraviti kraljeZnicu
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Slika 11 - Test pretklona (Solberg, 2008)

Moguéi uzroci pojave funkcionalnih skoliza su nepravilni obrasci kretanja koji
opterecuju jednu stranu tijela vise nego drugu, kao Sto su noSenje stvari, dugo 1
nepravilno sjedenje, ucenje, Citanje 1 pisanje, manjak tjelesne aktivnosti 1 svjesnosti
svoga tijela. NeravnoteZa u jakosti miSi¢a izmedu lijeve i desne strane mogu uzrokovati
skoliozu, posebice unilateralne sportske aktivnosti. Razlike u duzini donjih ekstremiteta
uzrokovane genetski, ozljedom, nesreCom, posturalnim poremecajem u donjim

ekstremitetima ili poremecajem u razvoju mogu dovesti do toga da je jedna noga kraca
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nego druga te dolazi do naginjanja zdjelice Sto se kompenzira skolioti¢nim drzanjem. Za

takve stvari postoje posebno izradena ortopedska obuca ili ulosci (Solberg, 2008).

Obicno se primjeti oko 10.-11. godine, zbog promjena koje nastaju na bazi
ligamentarno-misi¢nog aparata, te se smatra da funkcionalne skolioze do 30° mjerene
po Cobbovoj metodi su korektibilne. Isto tako, mogu nastati kao kompenzatorna
skoliozu u vidu stjecanja antalgi¢nog! polozaja kod isijasa, reumatskih bolesti, hernije
diska i sli¢nih stanja (Kosinac, 2014).

Za dijagnozu skolioti¢nog loseg drzanja bitno je uzeti u obzir nekoliko
antropometrijskih mjera i testova po kojima je moguce zakljuciti o kojem uzroku se radi

1 kako bi pravilno mogli pristupiti planiranju kineziterapijskog programa vjezbanja.

Pri dijagnostickom pregledu uzimaju se podaci spola, teZine, visine, te pregledamo
ostale ekstremitete poput gleznja 1 koljena. Vrlo nam je bitna anamneza osobe $to
ukljucuje prijasnje bolesti, ozljede, dnevne navike sjedenja i koli¢ine bavljenja
tjelesnom aktivnos$¢u. Subjektivna procjena osobe u stoje¢em polozaju pri cemu
gledamo visinu ramena, pozicije lopatice, podrucje prsa, zdjelice 1 zgloba kuka. Testom
prednjeg pretklona mozemo ustanoviti da li se radi o strukturalnoj ili funkcionalnoj

skoliozi. Antropometrijski testovi koje uzimamo su:

e Visina akromiona

e Odnos lopatice i kraljeznice - uzima se mjera od donjeg unutarnjeg kuta lopatice
1 processusom spinosusom najblizeg prsnog kraljeska

¢ Duzina izmedu akromiona i S1

e DuzZina noge (Solberg, 2008)

! Antalgi¢an poloZaj (gr¢. anti, algos bol) je pozicija tijela koju osoba zauzima kako bi se zastitila od boli
koja uzrokovana nekom boles¢u ili ozljedom.
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Udaljenast lijeve lopatice od
lopatice od kraljesnice kraljeZnice

Slika 12 - Antropometrijski testovi (Solberg, 2008)

Funkcionalni testovi koji se koriste su:

e Lateralni pregib u sjedu pri ¢emu se mjeri razlika izmedu C7 i sjedeée povrSine.
e Test fleksibilnosti miSi¢a ramenog pojasa pri cemu osoba pokusava spojiti
dlanove iza leda na nacin da je jedna ruka smjestena na donjem dijelu leda dok

druga ide preko ramena (Solberg, 2008).

Slika 13 - Funkcionalni testovi (Solberg, 2008)
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Vrlo je bitno provjeriti fleksibilnost i funkciju misica pregibaca kuka koji svojim
jednostranim skra¢enjem mogu nagnuti zdjelicu u jednu stranu na racun ¢ega se moze
¢initi da je jedna noga kraca od druge. U tom slu¢aju potrebno je istezati misi¢ pregibac

kuka i pratiti stanje napredovanja kako bi iskljucili faktor krace noge.

5.7. Spusteno stopalo

Kada dijete tek prohoda, stopalo je ravno jer su kosti u razvojnoj fazi i
luk stopala je joS uvijek nerazvijen. Luk stopala razvija se postepeno i prati razvoj

kostiju sad istovremenim jacanjem misica i ligamenata svoda stopala.

Istrazivanje (Pfeiffer, Kotz, Ledl, Hauser & Sluga, 2006) na uzorku od 835 djece dobi
od 3-6 godina, dokazalo je da su ravna stopala posljedice fleksibilnosti stopala koji se
ispravlja s godinama. 54% djece starosne dobi 3 godine imala je spuStena stopala, dok
je taj postotak kod djece od 6 godina pao na ¢ak 24%. U vrijeme istraZivanja >90%
djece nije trebalo biti podvrgnuto nikakvom tretmanu §to nam govori da je to normalna

razvojna karakteristika.

U dobi od oko 7. godine, mozZe se oCekivati formiranje svoda stopala. Ukoliko do toga
ne dode radi se o problemu zvanom spusteno stopalo. Prevelika fleksibilnost stopala,
hipermobilnost zgloba, miSi¢ni nesrazmjer spol 1 prekomjerna tjelesna tezina su neki od

faktora koji utjecu na nastanak spustenog stopala.

Slika 14 - Usporedba normalnog i ravnog stopala (hellmanholistichealth.com)
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Najces¢i oblik spustenog stopala pri cemu dolazi do spustanja medijalne linije stopala
pri ¢emu je Ahilova tetiva u valgus poziciji. Uzrok ovoga moze biti skra¢enje
peronealnih miSica, istegnutost straznjih tibialnih misiéa ili strukturalnih problemi poput
premjestanje talusa, calcaneusa i navikularne kosti te istegnutost plantarnog
calcaneonavikularnog ligamenta. MiSi¢ni problemi mogu se ispraviti ciljanim vjeZzbama
istezanja i jacanja misic¢a. Vrlo vaznu ulogu ima i vrsta hoda te pravilno rasporedivanje

tezine tijela s noge na nogu preko zgloba kuka (Kosinac, 2014).

Dijagnosticiranje spustenog stopala moze se uciniti na vise nacina. Upotrebom
podograma, gdje osoba ugazi u tocno odredeno podrucje i zatim se po otisku stopala
vidi kojim dijelom stopala osoba vise gazi. Modernije metode ukljucuju analize hoda
koje snimaju hod i pruzaju broj¢ano to¢nije podatke o silama koje osoba proizvodi i
koje se projiciraju kroz to¢no odredeni dio stopala. Na temelju rezultata izraduju se
ulosci potpuno prilagodeni individualnim potrebama odredene osobe. Subjektivnom
procjenom pri ¢emu osobu postavimo u stajaci polozaj ili zamolimo da prohoda
mozemo vidjeti da li dolazi do upadanja ahilove tetive i spuStanja medijalnog svoda
stopala. Takoder postoji i posebna ortopedska obuca koja proizvedena na nacin da

prevenira deformacije stopala.

Slika 15 - Pedobarografija na ploci sa elektroni¢kim senzorima (resna.org)

Pri podizanju na prste, dolazi do izrazavanja medijalnog svoda stopala i Ahilova tetiva

zajedno sa petnom Kosti se poravnava te stopalo poprima oblike pravilnih krivulja. Ovo
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nam moze sluZiti kao pokazatelj da nema strukturalnih promjena na stopalu. Cinjenica
je da tijelo djeluje kao jedan aktivni kineticki lanac, u kojem svaka karika ima svoju

funkciju 1 ukoliko se ona narusi samim time narusava se cijelokupno stanje.
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Slika 16 - Posljedice spustenog stopala na koljeno, kuk i zdjelicu

(smartlivingnetwork.com)

Ono $to zabrinjava kod spustenog stopala jest da deformitet se reflektira na vise zglobne

strukture kao $to je koljeno, kuk i lumbalni dio kraljeznice. (Slika 16)

Sile koje prolaze preko stopala na zglob koljena i kuka, drugacije su kod normalnog i
kod spustenog stopala. Kod spustenog stopala, dolazi do blage rotacije potkoljenice
samim time 1 koljena, $to dovodi koljeno u valgus poziciju ¢ime potenciramo nastanak
"X koljena" (genu varum). Koljeno odlazi u hiperekstenziju i medijalni meniskusi i
ligamenti su pod veé¢im optereCenjem i postoji veca moguénost da se prije potrose
hrskavice §to posljedicno moze uzrokovati nastanak artroze. Unutarnja rotacija koljena
pogoduje nastanku ozljeda medijalnog kolateralnog ligamenta, medijalnog meniskus i
prednje ukriZzene sveze. Zdjelica ulazi u prednju rotaciju i posljedi¢no pojacava

lumbalnu lordozu i stvara pritisak na diskove i koStane strukture.

Vjezbe kineziterapije bazirane su na individualnom stanju osobe, a najc¢esce se radi o
istezanju Ahilove tetive i jacanja miSica tibialis posterior zajedno sa misi¢ima stopala
kroz razne vjezbe koje se sastoje od aktivacije miSi¢a stopala kroz igru, primjerice
sastavljanja ru¢nika noznim prstima, sakupljanja raznih predmeta, hodanja po neravnim

povrSinama. Opterecenje i volumen vjezbi treba biti individualan i progresivan.
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5.8. Genu valgum (X noge)

Nepravilnost su koja se ocituje u polozaju spojenih nogu u stoje¢em stavu pri cemu su
unutarnji rubovi koljena (medial femoral condyles) spojeni, a nozni zglobovi (internal
malleolus) se ne mogu spojiti. Jedan od uzroka nastanka ove deformacije moze biti
prethodno opisan problem spustenog stopala pri ¢emu se medijalni longitudinalni svod
stopala spusta i dolazi do upadanja koljena. Cesée se javlja kod djevojéica zbog
prirodno Sire zdjelice (Slika 17) i naj¢eSc¢e na obje strane, medutim zna se biti i
jednostrana, a tome uzrok moze biti skolioza. Uzroci strukturalnih promjena su rahitis?,
prijelomi potkoljenice ili natkoljenice, razne kostane displazije®, nepravilna pozicija
djeteta u toku trudnoce i sl. Prekomjerna tjelesna tezina povezana sa miSi¢nom
hipotonijom takoder je jedan od uzroka iz razloga $to su donji ekstremiteti preslabi za
odrzavanje pravilne pozicije stopala, koljena i kuka te dolazi do kompenzacija putem

deformacija na navedenim zglobnim povrSinama.

Bonet Serra i dr. (2003) su na uzorku od 29 djece ispitivali da li tjelesna tezina utjeCe na
pojavu genu valgum. Mjere koje su uzimali bile su visina, tezina i indeks tjelesne mase.

50% djece sa prekomjernom tjelesnom tezinom imale su genu valgum.

ZENSKI MUSKI

/ Q-UGAO / b |
‘ ' ‘ TIPICNO MUSKI TIPICNO ZENSKI

Slika 17: Usporedba Q kuta kod zena i muskaraca (nevencuk.com)

2 Rahitis se najéesce javlja zbog nedostatka vitamina D koji je jedan od glavnih ¢&imbenika u odrZavanju
koncentracije Kalcija u plazmi. Moze biti ste¢en zbog nedovoljnog unosa D vitamina ili uroden koji
nastaje zbog steCenih poremecaja u metabolizmu vitamina D.

3 Kostane displazije su prirodeni poremeéaji razvoja i rasta kosti i hrskavice.
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Ono $to nas zanima jesu funkcionalne promjene na koje se moze neoperativno utjecati
putem kineziterapijskog programa. Slabost rotatora i abduktora kuka (m. gluteus
medius, m. gluteus maximus i m. gluteus minimus) dopustaju upadanje koljena u valgus
poziciju. Vastus medialis kao jedna od cetiri glave m. quadriceps, omogucuje potpunu
ekstenziju koljena i spre¢ava unutarnju rotaciju koljena i valgus poziciju te slabost ovog
misi¢a moze biti jedan od uzroka valgus pozicije koljena. Napetost vastusa lateralisa,
kao vanjske glave m. quadricepsa i napetost iliotibialne trake dodatno naglaSavaju
valgus poziciju koljena. Prilikom hodanja i vjezbanja te se pozicije dodatno

naglasavaju, Sto se vrlo dobro moze vidjeti kod vjezbe ¢ucnja. (Slika 18)

Slika 18: Nepravilna pozicija koljena prilikom izvedbe dvonoznog i jednonoznog ¢ucnja

(imgur.com)

Koje su opasnosti kod ovog problema? Unutarnja rotacija jedan je od mehanizama
ozljede prednje ukriZzene sveze. Zbog nepravilne pozicije koljena i klizanja patele po
zglobnoj povrsini, moze do¢i do sindroma "skakacko koljeno" pri ¢emu se tetiva
kvadricepsa upali §to je kroni¢ni problem. Skracenje iliotibialne trake mozZe dovesti do
sindroma iliotibialne trake pri cemu dolazi do kroni¢ni bolova po lateralnoj strane
natkoljenice do razine kuka. Slabost miSica straznje strane natkoljenice, misica
semintendinosusa i semimembranosusa, moze uzrokovati upadanje koljena prema
unutra pri doskocima i stabilizaciji koljena. Nedovoljna mobilnost gleZznja moze
uzrokovat valgus poziciju koljena na nacin da pri vjezbanju, hodanju ili skakanju, osoba
nema dovoljno mobilnosti kada se pokret koljenskog zgloba izvodi u sagitalnoj osi pri
¢emu podlijeZe pronaciji 1 spuStanju medijalnog svoda stopala kako bi iskompenzirala i

napravila pokret u cijelosti.
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Kineziterapijski program sastojao bi se od cijelokupnog dijagnostickog pregleda i
planiranja individualnog plana i programa vjezbanja koji bi ukljucivao vjezbe istezanja
za skrac¢ene skupine miSica, vjezbe jaCanja za slabe miSi¢ne skupine, promjenu obuce i

izrada ortopedskih ulozaka.

5.9. Genu varum (O noge)

Kod novorodencadi, genu varm i medialna tibijalna torzija su normalne stvari koje se
tijekom razvoja ispravljaju, kada dijete po¢ne stajati i hodati. Sa daljnjim normalnim
razvojem, koljena pocinju prelaziti u valgus poziciju te se, ako je normalan razvoj,
ispravljaju pri dobi od 7 godina. Poslije 2. godine zivota, 0 noge se smatraju
abnormalnim te se moraju obaviti pregledi koji ¢e ustanoviti koji je uzrok ovog
problema. Uzro¢nici mogu biti razni, ¢esto je to nedovoljan unos vitamina D ili problem
metabolizma vitamina D, kostane displazije, takoder mogu biti uzrok deformacije

stopala i labavost ligamenata koljena (Espandar, 2009).

Blountova bolest se najcesc¢e pojavljuje u dva oblika: rani ili infantilni oblik bolesti i
kasniji ili adolescentni oblik. Infantilni se dijagnosticira u razdoblju izmedu 1.-3.
godine, naj¢esce je obostran i u istrazivanjima nema znacajne povezanosti sa
prekomjernom tjelesnom tezinom. Kasniji oblik bolesti se javlja kod djece u razdoblju

od 4.-10. godine, Cesto je jednostran i povezan je sa prekomjernom tjelesnom tezinom

(Medscape, 2013).

Blountova bolest je razvojno stanje karakterizirano poreme¢anom endohondralnom
osifikacijom medijalnog dijela proksimalne tibijalne fize koja za posljedicu ima
deformitete donjih ekstremiteta. Preveliko opterecenje na medijalni dio proksimalne
tibijalne hrskaviéne epifize uzrokuje promjenu strukture i funkcije hondrocita sa
zaka$njelom osifikacijom epifize. Prekomjerna tjelesna teZina moze dodatno povecati
problem. Gushue, Houck & Lerner (2005) su koriste¢i analizu hoda, dosli do podataka
da djeca s prekomjernom tjelesnom tezinom vrse vece sile momenta unutarnje rotacije i
abdukcije koljena pritom stvarajuci vece opterecenje na medijalni dio koljena

(Sabharwal, 2009).
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Sabharwal, Zhao & McClemens (2007) pronasli su vezu izmedu prekomjerne tezine
(indeksa tjelesne mase preko 40) i nastanka genu varum kod djece. Istrazivanje je
provedeno kroz period od 8 godina na 45 pacijenata i na 65 ekstremiteta. To nam govori

da je tjelesna aktivnost indirektno jedan od mogucih faktora nastanka ovo deformiteta.

Slika 19 - Rendgenski nalaz "O" nogu (wikipedia.com)

Losa rehabilitacija frakture potkoljenice je jedan od uzroka zbog kojeg dolazi do pojave
ove deformacije. Prerano postavljanje djeteta na noge i prekomjerna tjelesna tezina
utjecu na deformaciju zbog neprimjerenih sila koje djeluju na koljenski zglob koji nije
potpuno razvijen. Kod O nogu dolazi do kompenzacije X - polozaja pete, $to opet

dovodi do spustanja unutarnjeg svoda stopala (Kosinac, 2014).

Prevencijski kineziterapijski program sastojao bi se od vjezbi jacanja i istezanja ciljanih
misi¢nih skupina koje onemogucuju n ormalnu funkciju koljena. Bitno je educirati
roditelje o razvojnim fazama djeteta, o nacelima i principima koji nalazu da ne treba
siliti prijevremeni hod ve¢ da djeca to moraju sama napraviti kada im muskulatura
spremna odrZati vlastiti teZinu tijela i na taj nacin prevenirati nastanak i kompleksnijih

deformacija.
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6. OKOLINSKI CIMBENICI NASTANKA POSTURALNIH
DEFORMACIJA

Okolinski faktori koji utjecu na nastanak posturalih deformacija mnogobrojni su. Kao
kljucan faktor su mjesta i aktivnosti gdje djeca provode najvise vremena. U dobi do 5.
godine to je naj¢esce u prisustvu roditelja i pod njihovom skrbi i utjecajem pri ¢emu je

potrebno educirati roditelje o kljuénim stvarima kao $to su:

e nacin noSenja i prenosenja novorodencadi ¢ije su kosStane strukture vrlo blage

e uocavanje posturalnih nepravilnosti kod djeteta te savjetovanje sa stru¢no
educiranom osobom u vezi problema

e nacin i drzanje tijela djeteta tijekom njegove slobodne igre

e preporuka dnevne tjelesne aktivnosti, izbora i opterec¢enja i nacina provodenja
(kroz igru)

e u slucaju ozlijede, provesti potpunu rehabilitaciju

Djeca najvise vremena provode u skoli od 7. godine, pocevsi od prosjecno 4
sata/dnevno, Sto raste do 6 sati/dnevno do dobi od 18. godina. Infrastruktura Skola koje
bi trebali imati ergonomski pravilne standardizirane skolske klupe i stolice adekvatne
dobi ucenika, prostor za odlaganje knjiga i opreme za sat tjelesne i zdravstvene kulture
Sto bi uvelike rasteretilo djecu. Jako bitna stvar je 1 edukacija profesora TZK-a 0
dijagnosticiranju i pravovremenom obavjestavanju roditelja o mogucoj posturalnoj
deformaciji $to je vrlo bitno u ranoj Skolskoj dobi. Animacija i podizanje svijesti 0
vaznosti tjelesne aktivnosti ne samo kroz sport ve¢ 1 kroz razne rekreativne sadrzaje od

velikog je znacaja.

6.1. Skolska torba

Nacionalna 1 internacionalna izvje$ca u javnosti i na raznima znanstveno-istrazivackim
konferencijama Salju alarme o sve ve¢oj pojavi boli u lumbalnom dijelu kraljeznice. U

Ujedinjenom kraljevstvu, prosirenost boli u lumbalnom dijelu kraljeznice kod 11-
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godisnjaka je 12%, dok je kod 15-godisnjaka ¢ak 50% (Burton, Clarke & McClune,
1996). Vise od 20,000 nesreca i boli uzrokovano torbama, tretirana su u klinikama
diljem SAD-a godine 2003 (Reneman, Poels, Geertzen & Dijkstra, 2005).

Prema Vollu i Klimtu (1977) preporuke su da Skolska torba iznosi 10% tjelesne teZine,
te se ta norma jos uvijek upotrebljava u danasnjici kao sigurnosni standard. Istrazivanje
Dockrella, Kane & O'keefe (2006) provedeno na 57 ucenika (prosje¢na dob 13.1
godina) doslo je do podataka da 68% Skolskih torba tezi vise od 10%. Od svih ucenika
65% je nosilo Skolsku torbu na oba ramena, dok je ostatak nosio torbu na razne nacine

nepogodne za kraljeznicu.

Na uzorku od 252 ucenika i ucenica razredne nastave od prvog do Cetvrtog razreda,
istrazivanje (Pausi¢, Kujundzi¢ & Mihalj, 2009) je dokazalo je u svim razredima
prebacena norma od 10% tezine Skolske torbe, te da je prosjecna tezina ¢ak 16,72%,

dok je maksimalan postotak u prvom razredu iznosio ¢ak 29,17%.

Zasad ne postoje tocno odredene norme tezine Skolske torbe, jer je to vrlo relativan
pojam s obzirom da je koli¢ina torbe za primjerice 3. razred osnovne Skole ista, a
kronoloska 1 bioloska dob variraju uvelike pa je stoga za neko dijete torba preteska dok
je za drugo dijete u skladu s normom. Problem kod djece koja su manje razvijene je taj
Sto za njih ta tezina nije adekvatna prilikom ¢ega dolazi do raznih kompenzacija kao §to
naginjanje prema naprijed ili u stranu Sto stvara preduvjete za razli¢ite posturalne

deformacije poput skolioze, kifoze, gornjeg ukriZzenog sindrom itd.

Idealno bi bilo uredenje infrastrukture Skolskih prostora koje bi omogucila djeci
ostavljanje stvari i Sto bi uvelike rasteretilo dijete i povecalo zadovoljstvo odlaska u

skolu.

6.2. Nepravilno sjedenje

Geldhof, Clercq, Bourdeaudhuijn & Cardon (2007) su proucavali posturu djece u
Skolskim klupama te dosli do zakljucka da djeca u skoli sjede 85% vremena, 28% tog

vremena provedeno je u poziciji da je trup flektiran ili uvijen. Djeca su 9% vremena
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proveli sjede¢i u dinamici te 36% vremena su koristili naslon. Djeca koja su provodila
vise vremena sjededi prijavila su vise torako-lumbalne boli od djece koja nisu provodila

puno vremena sjedeci.

Nedovoljna zrelost potpornog tkiva u djece razvojne dobi ne moze funkcionalno pratiti
staticka opterecenje pri duzem sjedenju. Stoga je potrebna misi¢no-ligamentarna kacija i
energetska potros$nja kako bi dijete svoje tijelo odrzalo u pravilnoj poziciji. Djecji
energetski kapaciteti su mali te se djeca brze zamaraj pri ¢emu misiéni mehanizmi

popustaju pa Citava tezina tijela opada na pasivne strukture (Kosinac, 2014).

pritisak na diskove u razli¢itim kutovima sjedenja

110° 100° 90° 80°

100% +105% +115% +140% +190%

Slika 26 - Pritisak na diskove u razli¢itim kutovima sjedenja (boostphysio.com)

Stvaranje navike nepravilnog sjedenja uzrokuje neuromuskularnu promjenu drzanja
tijela i stvaranja losih posturalnih navika. Da bi se ispravio takav mehanizam potrebno
je ponovno ispraviti krivi obrazac sjedenja te ojacati 1 osvjestiti muskulaturu potrebnu

za odrzavanje pravilnog stava tijela pri sjedenju.
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Slika 27 - Pritisak na cervikalni dio kraljeznice pri razli¢itim kutevima

(activequiropratica.com)

Prilikom sjedenja u Skolskim klupama pozicija glave vec¢ine djece je u protrakciji pri
¢itanju, pisanju i crtanju. Pritisci koji se odvijaju na cervikalni dio kraljeznice su jako
veliki i rastu §to se kut u vratu povecava (Slika 27) Ova pozicija glave vrlo je Cesta u
danasnjici prilikom upotrebe mobitela, tableta i raCunala te narusava op¢u posturu tijela
i pridonosi opterecenju cervikalnog dijela kraljeZnice opterecujuci misice koji
omogucuju stabilizaciju i mobilizaciju vrata, §to moze rezultirati optere¢enjem

vaskularnih 1 ziv€anih struktura uzrokujuci glavobolje i nelagodu.

Preporuke pravilnog sjedenja su da je kut u zdjelici, koljenu i gleznju 90°. Leda
uspravna sa osloncem na ledima ili aktivnim osloncem miSi¢a leda. Zato je potrebno
pokusati §to je viSe moguce prilagoditi stolove i stolice djeci u Skolama, educirati ih o
pravilnom nacinu sjedenja Sto bi zasigurno utjecalo na njihove buduce navike te bi taj

dio trebao biti dio odgoja i obrazovanja svakog Skolsko kurikuluma.

Slika 28 - Pravilno sjedenje djeteta u skoli (slideshare.net)
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7. METODE ZA PROCJENU POSTURE

Rana dijagnoza i pravovremeno otkrivanje posturalnih devijacija vrlo je bitno radi
prevencije i lijeCenja ve¢ steCenih posturalnih problema. Metode kojima mjerimo i
otkrivamo posturalne deformacije su razlicite, pocevsi od subjektivne procjene

ispitivaca, koristenja dinamometara i u danasnjici raznih raCunalnih tehnika sa 3D

modeliranjem.

7.1. Manualno testiranje miSi¢ne snage

Manualni mi$iéni testove procjenjuju sposobnost adaptacije ziv€anog sustava na misiée
na koje se vrsi pritisak ispitivaca. To zahtjeva od ispitivaca dobro poznavanje anatomije,
fiziologije i neurologije miSi¢ne funkcije. Razumijevanje misica koji se testira te
sinergista koji djeluju u odredenom pokretu od iznimne je vaznosti. Da bi se dobili tocni
podaci, testovi se moraju obaviti u skladu sa protokolom koji zahtjeva uvijek istu
poziciju ispitivaca i ispitanika, adekvatnu stabilizaciju cijelog tijela, pravovremeni i
adekvatni pritisak 1 subjektivna procjena nac¢ina na koji ispitanik odraduje test. Testovi
se mogu ocjenjivati broj¢ano ali 1 opisno $to je joS bolje jer daje to¢nije podatke u vezi

moguceg problema (Cuthbert 1 Goodheart Jr, 2007).

Slika 20 - Primjer manualnog mis$i¢nog testa (vitalizacija-kolic.hr)
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7.2. Dinamometrija

Dinamometrija je skup metoda za procjenu misi¢ne jakosti. Zasniva se na mjerenju
maksimalne mase opterecenja ili reakcije odgovarajuceg instrumenta (mjerne sonde,
optickog enkodera, izokinetickog dinamometra) na djelovanje misica ili misi¢énih

grupa (protiv vanjskog opterecenja) u standardiziranim uvjetima (CHESS, 2011).

Kao dodatna potpora manualnom misi¢nom testu danas se koristi ru¢ni dinamometri
koji prikazuju snagu u kilogramima ili njutonima. Test se izvodi na nacin da ispitiva¢
drzi dinamometar u ruci izmedu ruke i ispitanikovog dijela tijela koji se testira. Ispitivacé

stabilizira ekstremitet i zapoc€inje sa testom §to se sve snima i o¢itava na dinamometru

(Le-Ngoc i Janssen, 2012).

Slika 21: Ruéni dinamometar (australasianmedical.com)

Danasnji najbolji dinamometar koji se koristi je izokineticki dinamometar.
Kompjuterski reguliran dinamometar koji pruza konstantnu brzinu pri pruZanju otpora
kroz opseg pokreta u odredenom zglobnom podrucju koristeci elektri¢ni ili hidrauli¢ni
mehanizam koji se prilagodava sili koju ispitanik pruza. Ovaj mjerni instrument je
postao vrlo popularan u Klini¢koj upotrebi ali i u istrazivatkom smislu. Pruza podatke o
snazi, momentu sile, ubrzanju 1 izdrzljivosti miSi¢a. Na kraju se podaci koji se dobiju
ovim mjernim instrumentom interpretiraju i na temelju njih se procjenjuje stanje

ispitanika (Drouin, Valovich- mcLeod, Shultz, Gansneder & Perrin, 2004).

49



Slika 22 - Izokineti¢ki dinamometar (biodex.com)

7.3.Mjerenje opsega pokreta

Opseg pokreta integralni je dio ljudskog pokreta. Normalan i zdrav opseg pokreta
omogucava ekonomicno kretanje, bolju adaptaciju na sile koje pogadaju zglobove i
smanjuje mogucnost ozljede. Puni opseg pokreta ovisi o dvije komponente,: zglobni
opseg pokreta i miSi¢na fleksibilnost. Goniometar je univerzalni mjerni instrument koji
mjeri kutne vrijednosti u odredenim zglobnim podru¢jima. Sistem 0°-180° je naSire
prihva¢ena metoda mjerenja pri cemu je 0° neutralna pozicija koja progresivno moze ici

do 180°, ovisno o kojem zglobnom tijelu se radi (Reese i Bandy, 2002).

o 90° °
7 80 100 "o

20° -
10~ e

Slika 23 - Sistem 0°-180°

(Sporis, G., Vucetic, V., Jovanovic, M., Jukic, I., & Omrcen, D. (2011). Pouzdanost i

faktorska vrijednost testova fleksibilnosti za timske sportove)
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7.4. Cobbova metoda mjerenja

Cobbov kut se naj¢esce upotrebljava za lateralne deformacije kraljeznice u frontalnoj
osi i smatra se zlatnim standardom za dijagnozu i daljnje lijeCenje skolioze. Zbog svoje
jednostavnosti 1 pouzdanosti upotrebljava se Siroko u medicini. Cobbova metoda koristi
rendgensku snimku kraljeznice po kojoj promatrac provlaci linije i odreduje kut. Kut se
odreduje na nacin da se procjeni prvi i zadnji kraljesak koji su pod najve¢im nagibom te
se provuku dvije linije i izmjeri kut. (Slika 24) Bez obzira na jednostavnost, nekoliko
faktora mogu utjecati na greSku mjerenja kao $to su identifikacija kraljeSaka, nagiba i

odredenih kraljeSni¢nih struktura i razina iskustva ispitivaca (Tanure i sur, 2010).
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Slika 24 - Cobbova metoda mjerenja skolioze (rad.washington.edu)

7.5. 3D modeliranje i odredivanje posture

Jedan od kompjuterskih sistema kojima se moze analizirati postura je Posture Printe
koji zahtjeva 3 fotografije svakog ispitanika iz tri kuta: lijevo i desno lateralno te
naprijed 1 natrag. Od ispitanika se trazi da odjenu uz tijelo prijanjajucu odjecu kojom ce

se smanjiti pogreska mjerenja. Zatim ispitivaci postavljaju 13 markera na ispitanika
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prije fotografiranja. U software namjenjenom za ovaj sistem analize se izraduje 3D
model na koji ispitivaci mogu staviti jo§ 16 tocaka, to su najéesc¢e anatomske tocke od

znacCaja za odredivanje pozicije odredenih dijelova tijela (Normand i sur, 2007).

Slika 25 - Izradivanje 3D modela (postureprint.com)

Ovo su samo neke od metoda koje se koristi pri dijagnozi raznih posturalnih problema.

Danasnja tehnologija nam istovremeno mjerenje sila kojima ispitanika djeluje na tlo,
poziciju zglobova koje se odreduju markerima, mjerenje aktivnosti misica i digitalno
obradivanje slika. To omogucuje lakSe planiranje i programiranje kineziterapijskog
procesa, bolju edukaciju ispitanika koji ¢e zasigurno biti bolje motiviran ukoliko zna o

kakvom problemu se radi. Subjektivna procjena ispitivaca od velike je vaznosti jer

tehnologija jos uvijek nije napredovalo utoliko da bi mogla zamjeniti ¢ovjeka i njegovo

iskustvo.
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8. KINEZIOLOSKI PROGRAM PREVENCIJE

S obzirom na individualne sposobnosti djeteta potrebno je naci adekvatnu
sportsku/rekreativnu aktivnost koja ¢e djetetu biti istovremeno zanimljiva, pogodna za
njegov zdravstveni status i koja ¢e mu dopustati pravilan razvoj u intelektualnom ali i
fizickom smislu. Ukoliko uvidimo nekakvu posturalnu deformaciju bitno je odmah

reagirati i konzultirati se sa stru¢nom osobom u vezi tog problema.

8.1. Izbor i intenzitet tjelesne aktivnosti

Prije pocetka svakog bavljenje sportskom/rekreativnom aktivnosti vrlo je bitno obaviti
sistematski pregled kojim e lije¢nik utvrditi pojedine karakteristike djetetova tijela i
uvidjet postoje li ikakvi posturalni problemi te ¢e na temelju toga preporuciti roditelju
Sto dalje uciniti. Danasnje univerzalne sportske skole nude vrlo zanimljive programe pri
¢emu djecu uce raznim sportskim aktivnostima, razvijajuci koordinaciju §to je vrlo

bitno u dje¢jem razdoblju jer je to sposobnost koja je senzibilizirana u djecjoj dobi.

Sto se ti¢e treninga snage, postoje odredena istrazivanja koja dokazuju koliko
ponavljanja je dovoljno za odrzavanje i povecanje misi¢ne mase kod djece. Zadnja
istrazivanja sugeriraju primjenu veceg broj ponavljanja pri umjerenom opterecenju 13 —
15 ponavljanja (Faigenbaum & Westcott, 2000) za razliku od 6-15 ponavljanja
(Faigenbaum i dr., 1996). Njihova istrazivanja su pokazala da djeca njihovi ispitanici
imaju vedi prirast u snazi nego li ona djeca koja su dizala utege optere¢enjem koje
dopusta 7 ponavljanja. Najbolji rezultati su se pokazali u povecanju snage koristeci
DelLorme — Watkins trenazni protokol u kojem se prva serija izvodi sa 50 % od 10 RM
10 puta, druga serija 75% od 10 RM, treca serija maksimalno broj ponavljanja sa 10
RM. Nakon 8 tjedana treninga desetogodisnji (Kraemer & Fleck, 1993) djecaci, i
djevojcice koji su proveli taj program, povecali su svoju misi¢nu snagu (5 vjezbi) za
74% u odnosu na 13 % povecanja snage u kontrolnoj grupi (Faigenbaum, 1993).

Opterecenje se povecava od 0,5 do 1,5 kg nakon §to dijete pretpubertetske dobi moze
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izvesti pravilno 15 ponavljanja (Duda 1986, prema Drabik, 1996) (Stefani¢ & Sopar,
2007).

Preporuke ACSM-a (American College of Sport Medicine, 2013) su kori$tenje
acrobnog tipa treninga, tzv. treninga ja¢anja kostiju te treninga s opterec¢enjem, s Kojim
treba biti posebno oprezan posebice u vezi sa intenzitetom treninga i optere¢enjem na
djecu u razvoju. Aerobne aktivnosti bi se trebale provoditi najmanje 3 put/tjedno u
trajanju od 60min, bilo bi idealno kada bi se provodile svaki dan.

Trening snage se preporuca 3 put/tjedno, te bi se trebao ukomponirati s acrobnim
treningom. On ukljucuje trenazne metode koje strukturalne ve¢ spontane i odradene
kroz igru poput penjanja kroz razne poligone, prepreke, raznoraznih djecjih igara.
Medutim preporucaju se vjezbe jacanja koje se izvode sa teZinom vlastitog tijela koje se
mogu provoditi na trenazerima poput suspenzijskih traka, gimnastickih sprava i
gumenih traka s optere¢enjem te sli¢nih rekvizita. Sa pravim treningom s optereéenjem
preporuca se poceti izlaskom iz puberteta kada je pubertetski zamah rasta zavrsio.
Trening jacanja kostiju zapravo je vrsta treninga snage koja ukljucuje tr€anje,
preskakanje vijaCe, preskakivanja prepreka i prepona. Preporuca se 3 put/tjedno kao dio

cjelokupnog treninga.

Ovih smjernica se ne bi trebalo slijepo drzati ve¢ bi trebalo u skladu sa stupnjem
razvijenosti djeteta, njegovih antropometrijskih mjera 1 njegovom fizickom spremnoscu,
prilagoditi trening. Za djecu se preporuca vjezbanje tezinom svoga tijela do izlaska iz
puberteta kad se moZze poceti sa treningom s vanjskim optere¢enjem kako bi oCuvali

epifizne zone rasta i kako ne bi utjecali negativno na rast i razvoj djeteta.

Kod treninga ispravljanja posturalnih deformacija, glavni cilj je pravilno i kontrolirano
vjezbanje pod nadzorom kineziologa/kineziterapeuta, koji ¢e pratiti posturu vjezbaca
prilikom vjeZbanja te slusati 1 modificirati trening sukladno povratnim informacijama.
Konkretnih istrazivanja koja ¢e utvrditi to¢an intenzitet, volumen i odabir vjezbi za
promjenu posture nisam nasao iz razloga §to je to vrlo individualno te je okolinski
utjecaj vrlo jak. Potrebno je naci nacin na koji ¢emo promjeniti obrazac drzanja tijela, a

to se moze napraviti pravovremenom edukacijom trenera i djece, pravilnim planiranjem
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I programiranjem treninga u koji ¢emo znati to¢no dozirati optere¢enje i volumen i

nacina prikazivanja i izvodenja vjezbi koji je od velikog znacaja .

Smatram da je jedan od najvecih problema u danasnjici nedovoljna motiviranost djece
za bavljenje ne samo sportom ve¢ bilokakvom tjelesnom aktivno$c¢u stoga bi trebalo
pronaci nacin na nacionalnoj, regionalnoj i lokalnoj zajednici za animaciju i privlacenje
djece i mladih u sportsko-rekreativne aktivnosti poc¢evsi od najranije dobi kako bi se

ucvrstile dobre i zdrave navike bavljenja tjelesnom aktivnoscu.
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8.2. Primjer jednog trenaznog procesa kod gornjeg ukriZenog sindroma

Problem kod gornjeg ukrizenog sindroma opisan je prethodno, a radi se o skracenju
prsnih misSica 1 slabosti medulopati¢nih miSic¢a koji stabiliziraju i povlace lopaticu
natrag. Duboki fleksori vrata su slabi, trapezni misi¢ i miSici zatiljka su napeti te je
povecan kut cervikalne lordoze. Ciljevi treninga su jacanje i aktivacija medulopati¢nih

miSi¢a U raznim pozicijama, istezanje prsnih misica te opustanje misica.

Trening zapocinjemo sa opustanjem trapeznog misi¢a i misica zatiljka masazom ili

samomasazom na odredenom rekvizitu npr. teniska loptica ili loptica za samomasazu.

(Slika 29) Trajanje samomasaze je otprilike 3 minute.

‘* "‘“it'

Slika 29 - Samomasaza trapeznog misica (pinterest.com)
Nakon toga slijedi istezanje prsnih miSi¢a na nacin da se vjezbac stavi u poziciju i
istegne misi¢ do granice gdje vjezbac osjeca ugodu ali i istezanje miSica. MiSi¢ se isteze

4 puta po 15 sekundi. (Slika 30)

Slika 30 - Istezanje prsnih miSi¢a (pulmonaryrehab.com.au)
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Vjezba 1 se izvodi na nacin da vjezbac laktovima potiskuje tlo pritom spajajuéi lopatice
i ne dopustajuci uvijanje u donjem dijelu leda. Vjezba izdrzaja se izvodi 4 puta po 30
sekundi (Slika 31).

U istoj poziciji mogu se raditi i ponavljanja, na nain da se spoje lopatice, zadrzi
pozicija 1-2 sekunde i vrati se pocetna pozicija. Vjezba se izvodi 4 puta po 12

ponavljanja (Slika 31).

Slika 31 - Vjezba 1

Vjezba 2 izvodi se na nacin da vjezba¢ uhvati rastezljivu traku s dvije ruke, pritom
spaja lopatice, radi supinaciju ruku i retrakciju ramena te drZi tu poziciju odredeno

vrijeme. Vjezba se izvodi 4 puta po 30 sekundi (Slika 32).
Ista vjezba izvodi se kroz nacin ponavljanja, vjezbac iz pocetne pozicije radi retrakciju

ramena, supinaciju ruku i spaja lopatice, zadrzi tu poziciju 1-2 sekunde te vrati u

pocetnu poziciju. Vjezba se izvodi 4 puta po 12 ponavljanja (Slika 32).
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Slika 32 - Vjezba 2

Vjezba 3 izvodi se na nacin da vjezba¢ drzi traku s dvije ruke, laktovi su uz tijelo zatim
siri ruke, spaja lopatice ne dopustajuci da se lakat odvoji od tijela i da se ramena dignu.

Vjezba se izvodi 4 puta po 10 ponavljanja (Slika 33).

Slika 33 - Vjezba 3

VjeZzba 4 izvodi se na suspenzijskim trakama koje su objeSene na Svedske ljestve.
VjeZzbac¢ u prvoj poziciji visi na rukama i u drugoj poziciji se povlaci pritom
zadrZavajuci pravilnu poziciju lopatica. Vjezba se izvodi 4 puta po 10 ponavljanja
(Slika 34).
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Slika 34 - Vjezba 4

VjeZzbe za duboke miSice vrata izvode se na nacin da se dlan postavlja na odredeni dio
lica 1 radi se kontrakcija miSi¢a vrata 1 otpor dlanom pri ¢emu se aktiviraju misic¢i vrata.

Vjezba se izvodi 4 puta po 8 ponavljanja.

Slika 35 - Vjezbe za duboke misice vrata

Nakon izvodenja svih ovih vjezbi, ponavlja se vjezba istezanja prsnih miSi¢a te se kao
dio terapijskog tretmana lijepe "kinesiotape" trake na podrucju lopatice sluze¢i kao

podsjetnik za odrzavanje pravilne posture tijela.
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Slika 36 - Modaliteti postavljanja kinesiotape trake (arestapeusa.com)

Ovo je bio primjer jednog trenaznog procesa za posturalnu defromaciju gornji ukriZeni
sindrom. Opterecenje, volumen i odabir vjezbe mora biti prilagoden individualnim
potrebama vjezbaca na nacin da bude motiviraju¢, izvodljiv na pravilan nacin te da ne
izaziva nikakvu bol. Prilikom izvodenja vjezbi idealno bi bilo kada bi vjezba¢ bio pod
nadzorom kineziterapeuta koji ¢e svojim uputama i savjetima pomoci pravilnoj

aktivaciji ciljanih misi¢nih skupina.
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8.3. Primjer tjednog programa treninga kod gornjeg ukriZenog sindroma

SamomasaZza trapeziusa lopticom 3minute;istezanje m. pectoralisa 4x15
. sekundi; jacanje miSica lopatica - 4x12 pon(bez vanjskog opterecenja);
Ponedjeljak

jacanje dubokih fleksora vrata 4x12 pon(bez vanjskog opterecenja),

istezanje m. pectoralisa 4x15 sekundi.

SamomasaZa trapeziusa lopticom 3minute, istezanje m. pectoralisa 4x15
sekundi;ja¢anje misica lopatica - 4x12 pon (lagano vanjsko opterecenje);
Utorak jacanje dubokih fleksora vrata 4x12 (lagano vanjsko opterecenje),
istezanje m. pectoralisa 4x15 sekundi.
SamomasaZza trapeziusa lopticom 3minute; istezanje m. pectoralisa 4x20
. sekundi;jacanje miSica lopatica - 4x15 pon (lagano vanjsko opterecenje);
Srijeda jacanje dubokih fleksora vrata 4x15 (lagano vanjsko optereéenje),
istezanje m.pectoralisa 4x20 sekundi.
SamomasaZa trapeziusa lopticom 3minute; istezanje m. pectoralisa 4x 20
. sekundi, jacanje miSica lopatica 4x8 (srednje vanjsko opterecenje);
Cetvrtak
jacanje dubokih fleksora vrata 4x6 (srednje vanjsko opterecenje),
istezanje m. pectoralisa
Samomasaza trapeziusa lopticom 3minute; istezanje m. pectoralisa 4x 20
sekundi, jacanje misi¢a lopatica 4x8 (srednje vanjsko opterecenje);
Petak

jacanje dubokih fleksora vrata 4x6 (srednje vanjsko optereéenje),

istezanje m. pectoralisa.

Ovo je primjer tjednog programa vjezbanja. Intenzitet 1 broj ponavljanja je stvar
individualnog pristupa osobi, njegovom stanju na inicijalnom testiranju i tijekom

provodenja procesa vjezbanja. Bitna je stalna komunikacija i povratna informacija od

osobe, nadgledanje pravilnosti izvodenja vjezbe jer se tu radi o detaljima koji mogu biti

odi iznimne vrijednosti posebice kod vjezbi za lopatice gdje je cilj aktivirati lopati¢ne

miSic¢e bez aktivacije m. trapeziusa, $to kod vecine ljudi zna biti problem jer je usvojen

krivi obrazac aktivacije miSi¢a. Preporucne tjelesne aktivnosti su veslanje i plivanje

razli¢itim stilovima.
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9. ZAKLJUCAK

Na temelju svega iznesenoga u ovome radu mozemo zakljuciti da je tjelesna
aktivnost vodi jednu od klju¢nih uloga u prevenciji nastanka mnogih posturalnih
problema. Podizanje svijesti o sve manjem bavljenju tjelesnom aktivnoscu, edukacijom
najmladih uzrasta, nacionalnim strategijama ukljuc¢ivanja mladih u sportsko-rekreativne
projekte 1 strategijama na lokalnoj razini moZze se stvoriti dobra podloga za buduce
generacije kao prevencija za nastanak ne samo posturalnih problema ve¢ i raznih

kardiovaskularnih bolesti.

U planiranju i programiranju sportskog treninga moraju biti ukljuceni educirani
kineziolozi koji ¢e znati prilagoditi sportski trening svakoj dobnoj kategoriji sukladno
senzibilnim zonama razvoja motorickih sposobnosti, individualnim karakteristikama
vjezbaca unutar grupa i sveukupno postavljenom cilju plana i programa rada.
Prepoznavanje problema kineziologa pri vodenju treninga do iznimne je prevencijske
vaznosti, jer se neki problemi jos bolje vide kad dijete vjezba pod opterecenjem.
Raznovrsnost i sarolikost motorickih zahtjeva klju¢ je kvalitetnog razvoja svih njegovih
sposobnosti, posebice koordinacije koja u buduénosti igra jednu od bitnijih uloga

snalazenja sportskim aktivnostima.

Educiranje Skolskog osoblja, posebice profesora tjelesne i zdravstvene kulture, o
prepoznavanju odredenih posturalnih problema, o daljnjem tijeku postupaka koje

trebaju poduzeti je vrlo vazno ako Zelimo neke stvari §to prije dijagnosticirati i rijesiti.

Smatram da je kineziterapija kao mlada znanstvena disciplina jako bitna u dijelu
prevencije nastanka posturalnih problema, u procesu sportske rehabilitacije te u

preventivnom dijelu sportskog treninga.
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