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SAZETAK

Kifoza je deformacija kicme koja se karakterise povecanom zakrivljenoséu u prednjem-
posteriornom smeru. Kifoticni ugao je numericki parametar koji se koristi za merenje stepena
zakrivljenosti kicme u prednjoj-posteriornoj (sagitalnoj) ravni. Ovaj ugao meri koliko je kicma
zakrivljena prema nazad, kao Sto je slucaj u kifozi. Kifoticni indeks je numericki parametar koji
se koristi za kvantifikaciju stepena kifoze, odnosno zakrivijenosti kicme prema nazad. Ovaj
indeks se obicno izracunava pomocu rendgenskih snimaka kicme i moZe biti koristan u
dijagnostici i pracenju stanja kao Sto je kifoza. Cilj istrazivanja bio je da se utvrdi ucestalost
torakalne kifoze kod dece, samim tim i uporede razlike u odnosu na razlicite sportove. U ovo
istrazivanje ukljucen je 91 ispitanik, uzrasta od 10-18 godina. Za procenu torakalne kifoze kod
ispitanika ¢e biti korisc¢en kifoticni indeks i kifoticni ugao. T — testom za nezavisne grupe su
prikazane razlike u zavisnosti od pola, a pomocu univarijantne analize varijanse (ANOVA) su
prikazane razlike u odnosu na sport kojim se bave. Nije dobijena statisticki znacajna razlika
izmedu polova u kifoticnom indeksu, kao ni u kifoticnom uglu (p > 0,05). Dobijena je statisticki
znacajna razlika (P < 0,05) izmedu grupa u varijablama Kifoticni indeks i Kifoticni ugao.
Fudbaleri imaju najmanji kifoticki indeks (7,77), dok sportisti koji se bave borilackim
sportovima imaju najveci (12,45). Fudbaleri su ponovo imali najbolje drzanje (31,63) u odnosu
na druge sportove kada je u pitanju Kifoticni ugao. Ovi nalazi imaju vazne implikacije na
zdravlje i dobrobit mladih sportista. Sportovi koji podsticu povoljnije poravnanje kicme mogu

dugorocno doprineti smanjenju rizika od posturalnih problema i problema sa kicmom.
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1.0 UvOD

U danasnjem sve vise digitalizovanom drusStvu, o¢uvanje pravilnog drzanja tela i sprecavanje
razvoja kifoze postaju izazovi od velike vaznosti. Pravilno drzanje tela predstavlja stanje u kojem
misi¢no-skeletni balans odrzava zaStitu od nastanka i1 progresivnog razvoja posturalnih

poremecaja. Ovi poremecaji zahvataju strukture koje odrzavaju telo u uspravnom polozaju.

Savladavanje pravilnog drzanja tela predstavlja odrzavanje harmonije izmedu misSi¢a 1
kostiju koji podrZzavaju telo u uspravnom poloZzaju, bilo da se kre¢emo ili odmaramo. Odrzavanje
ispravnog drzanja tela zavisi pretezno od ravnoteze misic¢a i ligamenata u kostano-zglobnom
sistemu. Svako odstupanje moze dovesti do naruSavanja celokupnog posturalnog statusa tela i

potencijalnog razvoja deformacija.

lako je uspravno stajanje osnovna pozicija ljudskog tela, mehanicki gledano, ona nije
najpovoljnija. Procena dobrog drzanja tela obuhvata da linija tezista tela prolazi kroz C5-C6 deo
vratnog pr$ljena, ispred grudne krivine, preko slabinskih prsljenova, deli na pola liniju koja spaja

centre kukova, tece ispred srediSta kolena 1 ispred srediSta gleznjeva.

Posturalni problemi obi¢no se pocinju razvijati u ranoj fazi rasta i razvoja deteta, pod
uticajem razli¢itih unutarnjih i spoljnih faktora. Cesto, lose navike kao §to su nepravilno sedenje,
stajanje ili noSenje Skolskih torbi mogu uzrokovati loSe drzanje kod Skolske dece. Ako se ne
prepoznaju i ne koriguju na vreme, ovi problemi mogu se pretvoriti u deformitete razlicitog

stepena ozbiljnosti (Proti¢-Gava & Séepanovi¢, 2011).

Ocuvanje pravilne posture ima sustinski znacaj za prevenciju posturalnih problema 1
odrzavanje funkcionalnosti misi¢no-skeletnog sistema. Neadekvatna postura moze prouzrokovati
niz problema, ukljucujuci bolove u ledima, ramenima i vratu, Smanjenje pokretljivosti zglobova i

potencijalno dovesti do razvoja posturalnih deformiteta.
1.1 Kifoza

Kifoza je deformacija kicme koja se karakteriSe povecanom zakrivljenoscu sahitalnoj
ravni. Ova zakrivljenost obi¢no se javlja u torakalnom delu kicme i Cesto se naziva "okrugla

leda" ili "pogrbljenost". Postoji fizioloSka kifoza u torakalnom delu ki¢me koja je reduktabilna.
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Kifoza moze uzrokovati bol u ledima i smanjenu pokretljivost. Kifoza se moze javiti iz razlicitih
razloga, ukljucuju¢i loSe drzanje, degenerativne promene u ki¢mi, osteoporozu ili druge
zdravstvene probleme. Fizicka terapija i vezbe Cesto se koriste za poboljSanje polozaja ki¢me 1

smanjenje simptoma kifoze.
1.2 Tipovi kifoze

Postoje razliciti tipovi kifoze. Najceséi su posturalna kifoza (koja se javlja zbog loseg
drzanja), Scheuermannova kifoza (koja pogada adolescenate i karakteriSe se abnormalnim
rastom prsljenova), i degenerativna kifoza (koja se obi¢no javlja kod starijih osoba zbog

degenerativnih promena u ki¢mi).

Torakalna kifoza je zakrivljenost kicme izmedu T1 i T12 prsljenova u sagitalnoj ravni.
Normalna torakalna kifoza merena radiografski iznosi izmedu 20 1 50 stepeni. Ako je ovaj ugao
veéi od 50 stepeni, smatra se da postoji hiperkifoza, Sto moZze biti povezano sa razlicitim
problemima misi¢no-koStanog sistema, ukljucujuci bolove u ramenima i vratu (Barrett i sar.,

2013).

Simptomi kifoze mogu varirati u zavisnosti od stepena zakrivljenosti i uzroka, ali mogu
ukljucivati bol u ledima, ograni¢enu pokretljivost, promene u drzanju tela, i estetske promene.
Tezi oblici kifoze mogu pritisnuti unutrasnje organe 1 izazvati respiratorne ili digestivne

probleme.

Lecenje kifoze moze ukljucivati fizikalnu terapiju, vezbe za ja¢anje misic¢a leda, noSenje
ortotskih pomagala, ili u tezim slucajevima, hirurSku korekciju kicme. Rana dijagnoza i tretman

su vazni kako bi se sprecilo pogorSanje kifoze i smanjili povezani simptomi.
1.3 Procena kifoze

Za merenje kifoze mogu se koristiti razli¢ite metode, od kojih svaka nudi jedinstvene prednosti i

primene.

Kobov ugao je veoma pouzdan metod za kvantifikaciju zakrivljenosti ki¢me, ukljucujuci

kifozu. Ukljucuje dobijanje rendgenskih snimaka ki¢me, obicno u bocnoj ili sagitalnoj ravni.
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Kada se snime rendgenski snimci, zdravstveni radnici identifikuju pr§ljenove sa najznacajnijim
nagibom na vrhu kifoti¢ne krivine. Zatim povlace dve linije: jednu duz gornje zavrsne ploce
najnagnutijeg prsljena, a drugu duz donje zavrSne ploc¢e najnagnutijeg pr§ljena. Ugao formiran
presekom ovih linija je Kobov ugao, koji kvantifikuje stepen kifoze (Cobb, 1948). Kobov ugao
se smatra zlatnim standardom zbog svoje preciznosti i objektivnosti. Obezbeduje precizno
numericko merenje zakrivljenosti ki¢me, Sto omogucéava precizno pracenje promena tokom
vremena. Ova metoda se Siroko koristi za dijagnostikovanje i pracenje kifoze, kao i drugih

deformiteta ki¢me kao §to je skolioza.

Flexicurve je fleksibilna plasti¢na traka koja se lako moze oblikovati po konturama ki¢me
pacijenta. Zdravstveni radnik nezno pritiska fleksikrivu na pacijentova leda, omogucavajuci joj
da se uskladi sa krivinom ki¢me. Kada se napravi otisak, zdravstveni radnik vizuelno procenjuje
zakrivljenost i procenjuje stepen kifoze. Flexicurve se brzo i jednostavno Koristi, Sto ga Cini
pogodnim za pocetne procene u klinickim uslovima. Oni su neinvazivni 1 ne izlazu pacijente
zraCenju, $§to ih ¢ini sigurnijim za ponovnu upotrebu. Flexicurves su manje precizne od
radiografskih metoda, jer se oslanjaju na vizuelnu procenu. To zna¢i da mozda nece tacno

uhvatiti suptilne promene u krivini ki¢me.

Ugao torakalne kifoze je specificno merenje koje se fokusira na torakalni deo ki¢me.
Koriste se radiografske slike torakalne ki¢me, a zdravstveni radnik identifikuje gornji i donji
torakalni prSljen sa najznacajnijim nagibom. DuZ gornje 1 donje zavrSne ploce ovih pr§ljenova
povucene su linije, a ugao koji se formira na njihovom preseku predstavlja stepen torakalne
kifoze (Roussouly & Nnadi, 2010). Ova metoda omoguéava detaljnu procenu kifoze u
torakalnom regionu, $to je posebno vredno kada se procenjuju stanja kao §to je Scheuermann-ova
kifoza. Koristi se za procenu i pracenje kifoze u gornjem delu leda, oblasti koja je obi¢no

pogodena prekomernom zakrivljenoscu.

Izrazi "kifoticni ugao" i1 "kifoti¢ni indeks" se Cesto koriste naizmenicno da opisuju stepen
kifoze. Oni se mogu odnositi na merenje samog ugla (koriste¢i metode kao $to je Kobov ugao) ili
numericki indeks koji predstavlja tezinu kifoze u poredenju sa kicmom. Ovi termini su fleksibilni
1 mogu se Siroko koristiti za opisivanje zakrivljenosti kicme. Oni sluze kao pogodni alati za

komunikaciju i diskusije o kifozi bez navodenja odredene tehnike merenja. lako im nedostaje



preciznost Kobovog ugla, kifoticki ugao 1 kifoticki indeks su jo$ uvek vredni za prenoSenje

ukupnog stepena zakrivljenosti kicme u klinickom i istrazivackom kontekstu.

Merenje kifoze ukljucuje niz metoda, od kojih svaka ima svoje prednosti i klinicke
primene. Izbor metode zavisi od faktora kao Sto su klinicka potreba, raspolozivi resursi i nivo
preciznosti koji je potreban za dijagnozu i pracenje. Dok je Cobb — ov ugao zlatni standard za
tacnost, fleksibilna kriva i termini kao Sto su kifoticki ugao i kifoticki indeks nude vredne

alternative za pocetne procene i komunikaciju nalaza.
1.4 Dosadasnja istraZivanja

U svrhu pisanja §to relevantnijeg pregleda dosadasnjih istrazivanja vezano za torakalnu
kifozu kod dece, autor se opredelio za nau¢ne radove koju su po svojoj strukturi sli¢ni temi ovog

rada.

Istrazivanje Sedrez i saradnika (2016) koje je ispitivalo validnost flexicurve lenjira u
svrhu procene torakalne kifoze kod dece uzrasta 5-15 godina, prose¢ne dobijene vrednosti

torakalne kifoze su iznosile 37.5° + 9.3°.

IstraZivanje koje je sprovedeno na uzorku od 31 deteta uzrasta 11.1 £+ 3.4 godine, koje je
imalo za cilj da uporedi vrednosti kifoticnog indeksa dobijenog na osnovu rendgenskog snimka i
na osnovu flexicurve lenjira, dobijene su slede¢e vrednosti. Kifoti¢ni indeks meren flexicurve
lenjirom je iznosio 10,3 £ 3,8, a vrednosti kifoticnog ugla dobijene na osnovu flexicurve lenjira

su iznosile 37,6° = 12,0° (Riberio i sar., 2017).

Istrazivanje sprovedeno na ucenicima uzrasta 13-18 godina u srednjim Skolama u
Kermenshah-u je takode koristilo flexicurve lenjir u svrhu utvrdivanja normalnih vrednosti
torakalne kifoze. Prosecne vrednosti za uzrast od 13 godina su iznosile 34.41° = 7.47°, za uzrast
od 14 godina 34.86° + 8.29°, za uzrast od 15 godina 35.79° £+ 7.93°, za uzrast od 16 godina
36.49° £ 7.85°, za uzrast od 17 godina 35.84° + 8.33°, a za uzrast od 18 godina 35.55° £+ 7.07°.
Takode, primenom analize ANOVA, ustanovljeno je da postaje statistiCki znacajne razlike u

vrednostima torakalne kifoze u zavisnosti od uzrasta ispitanika (Shamsi i sar., 2014).



Uistrazivanju Epleze i saradnika (2023) koji su ispitivali validnost mobilne aplikacije
inklinometar, kao i flexicurve lenjira za procenu torakalne kifoze kod ispitanika uzrasta 18-25

godina, dobijene prosecne vrednosti kifoti¢nog ugla su iznosile 25.23°+£5.56°.



2.0 PROBLEM, PREDMET | CILJ RADA

Problem istraZivanja predstavlja utvrdivanje torakalne kifoze kod dece uzrastal0-18 godina

koji u€estvuju u razli¢itim sportovima.
Predmet istrazivanja je torakalna kifoza kod dece.

Cilj istrazivanja je da se utvrdi ucestalost torakalne kifoze kod dece, samim tim i uporede

razlike u odnosu na ukljucenost dece u razli¢ite sportove.



3.0 METOD RADA

3.1Uzorak ispitanika

U ovo istrazivanje ukljucen je 91 ispitanik, uzrasta od 10-18 godina, sa teritorije Loznice koji se

bave razli¢itim sportovima (fudbal, koSarka, odbojka, borilacki sportovi i rukomet).
3.2Uzorak mernih instrumenata

Za procenu torakalne kifoze kod ispitanika ¢e biti koris¢en kifoticni indeks i kifoti¢ni
ugao. Do ovih vrednosti ¢e se do¢i uz pomo¢ savitljivog lenjira (flexicurve lenjir). Tako Sto se
vrh savitljivog lenjira postavi na 7. vratni prsljen (C7), pa sve do 12. grudnog prsljena (T12), a
pritom oblikujemo lenjir pritiskanjem i pracenjem torakalne krivine ki¢me ispitanika. Nakon S$to
se dobije odredeni oblik savitljivog lenjira spram ki¢me ispitanika, on se takav prenosi na papir
nakon Cega se iscrtavaju mere koje ¢e biti koris§éene za izracunavanje kifoticnog indeksa (Slika
1). Formula za rac¢unavanje kifoticnog indeksa i kifoti¢nog ugla je prikazana na Slici 1. Primena

flexicurve lenjira je prikazana na Slici 2.

Slika 1. Formula za racunanje kifotickog indeksa i kifotickog ugla.

Flexicurve kifoticniindeks se racuna pomocu mera dobijenih na osnovu
oblika flexicurve lenjira, koji se oblikuje spram ki¢me ispitanika od C7 do T12. Za izraCunavanje

kifoti¢nog indeksa, apex visine kifoze (B) se deli sa duzinom ¢itave kifoticne krivine (X) i zatim



se mnozi sa 100 (B/X x 100).Za izraCunavanje kifoticnog ugla bice koriS¢ena sledeca

formula: arc tan (B/X;) + arc tan (B/Xy) (Barrett i sar., 2013).

Slika 2. Primena flexicurve lenjira

Prilikom pristupa merenju, ispitanici ¢e popuniti upitnik koji se koristi za potrebe
istrazivanja. Upitnik ¢e biti na papiru, A4 formata sa odgovaraju¢im pitanjima. Upitnik ce
sadrzati sledec¢e podatke: ime 1 prezime ispitanika; datum rodenja; pol; kojim sportom se bave 1

koliko dugo; da li imaju neki posturalni poremecaj; napomena.

Flexicurve se sastoji od fleksibilnog metalnog lenjira prekrivenog savitljivom plastikom
koji se moze oblikovati prema ledima osobe kako bi replicirao oblik kicme. Ovaj instrument
omogucava brzu, jeftinu i neinvazivnu procenu krivina u klini¢kom okruzenju i istrazivanjima na
terenu sa velikom populacijom. Mnoga istrazivanja su potvrdila validnost i pouzdanost
koris¢enja flexicurve-a u poredenju sa radiografskim podacima kada je u pitanju ugao kifoze, 1
ne izlaze pacijente visokom riziku od zracenja. Flexicurve je validan za upotrebu u lumbalnoj
regiji od strane Harta i Rosea (1986), u cervikalnoj regiji od strane Harrisona i saradnika (2002),
i U torakalnoj regiji od strane Teixeire i Carvalhoa (2007).
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3.30pis mernog postupka

Prilikom mernog postupka, od ispitanika se zahteva da zauzme stojeci stav, kako bi se
palpacijom identifikovali C7 1 T12 i pomocu lepljive trake obeleZiti. Nakon toga ispitanik ¢e da
zauzme normalan, komforan stojeci poloZaj. Nakon toga, vrh flexicurve lenjira ¢e biti postavljen
na prethodno obelezeni rtni nastavak sedmog vratnog prsljena, dok ¢e ostali deo flexicurve
lenjira biti oblikovan spram torakalne krivine ki¢me ispitanika sve do dvanaestog grudnog
prsljena. Zatim, tako oblikovan flexicurve lenjir i dobijena kriva se prenose na papir, gde je
potrebno precizno 1 pazljivo iscrtati krivu stranom koja je bila prislonjena na leda ispitanika.
Vrednost flexicurve kifoticnog indeksa i kifoticnog ugla ¢e kasnije biti izraCunata putem

Microsoft Excel programa na racunaru, koriste¢i gore navedene formule.

Slika 3. Primer iscrtanog oblika na papiru

11



3.4Metode obrade podataka

Podaci su analizirani putem SPSS softvera, verzija 21 na Windows ra¢unaru. Pomocu
deskriptivne statistike prikazana su prose¢ne vrednosti, kao i standardna devijacija i raspon za
flexicurve kifoti¢ni indeks i kifoti¢ni ugao, kao i minimalne i maksimalne vrednosti. T — testom
za nezavisne grupe su prikazane razlike u zavisnosti od pola, a pomocu univarijantne analize

varijanse (ANOVA)su prikazane razlike u odnosuna sport kojim se bave.
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4.0 REZULTATI

U istrazivanju je ucestvovao 91 ispitanik iz Loznice. 73,6% ispitanika su ¢inili decaci sa
prosecno 13,94 + 2,23 godina, a ostalih 26,4% su Cinile devojice sa prosecno 13,50 = 0,93

godina. U Tabeli 1., prikazana su osnovne karakteristike ispitanika.

Tabela 1. Osnovne karakteristike uzorka ispitanika

Sport "
Pol Borilatki Duzina Ukupno
Kosarka Fudbal Odbojka oAtk Rukomet  treniranja
sportovi
Muski 15 (16,5%) 25(27,5%)  0(0,0%)  16(17,6%) 11(12,1%) 3,34+2,47 67 (73,6%)

Zenski 2(2,2%)  0(0,0%)  20(22,0%) 2(22%)  0(0,0%)  3,71+1,80 24 (26,4%)

Ukupno 17 (18,7%) 25(27,5%) 20 (22,1%) 18(19,8%) 11(12,1%) 91 (100%)
DuzZina

I 3,00£3,16  4,28+2,17  3,90+1,69  2,50+1,95 2,91+2,12  3,44+231
treniranja

U Tabeli 2., su prikazani osnovni deskriptivni parametri varijabli kifoti¢nog indeksa i
kifoticnog ugla. Od osnovnih deskriptivnih parametara su prikazani aritmeticka sredina,
standardna devijacija, minimalna i maksimalna vrednost, kao i raspon izmedu minimlne i

maksimalne vrednosti.

Tabela 2. Osnovni deksriptivni parametri varijabli kifoticni indeks i kifoticni ugao

Varijable AS SD Min  Max Raspon

Kifoti¢ni indeks 10,04 261 458 1505 1047

Kifoti¢ni ugao 4231 1254 1583 64,74 48,91

Legenda: AS — aritmeticka sredina, SD - standardna devijacija, Min — minimalna vrednost, Max — maksimalna
vrednost, Raspon — raspon izmedu minimuma i maksimuma

U Tabeli 3, prikazani su rezultati nezavisnog T testa, koji se koristio da bi se utvrdile

razlike izmedu polova u kifoti€énom indeksu 1 kifoticnom uglu.
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Tabela 3. Razlika u kifoticnom indeksu i kifoticnom uglu izmedu polova

Varijabla Pol AS +SD t p

Muski 9,99 +2,82
Kifoti¢ni indeks . -034 0,73
Zenski 10,17+ 1,96

Muski 42,38 + 13,34
Kifoti¢ni ugao . 0,10 0,92
Zenski 42,10 £ 10,24

Legenda: AS — aritmeti¢ka sredina; SD — standardna devijacija, t — odnos razlike aritmeti¢ke sredine i varijacije, p —

statistiCka znacajnost

Uvidom u rezultate T testa, mozemo videti da ne postoji statisticki znacajna razlika

izmedu polova u kifoticnom indeksu, kao ni u kifoti¢nom uglu (p > 0,05).

Tabela 4. Razlika u kifoticnom indeksu i kifoticnom uglu izmedu ispitanika koji se bave

razlicitim sportovima

Varijabla Grupa AS £ SD F P
Kosarka 10,62 + 2.85
Fudbal” 777172

Kifoti¢ni indeks Odbojka”™ 9,93+1,82 14,02 0,00
Borilacki sportovi” ™" 12,45+ 1,61
Rukomet”™""" 10,56 + 2,51
Kosarka 46,07 + 14,00
Fudbal” 31,63 £ 8,60

Kifotiéni ugao Odbojka”™ 40,73 £ 9,92 12,63 0,00
Borilagki sportovi " 52,43 7,70
Rukomet™ 47,09 + 10,62

Legenda: AS — aritmeticka sredina; SD — standardna devijacija, F — odnos varijacije, P — statisti¢ka zna¢ajnost; ~ -
razlika grupe sa koSarka$ima; - razlika grupe sa fudbalerima; ~ razlika grupe sa odbojkasima; - razlika grupe
sa borilackim sportovima

Razlika u kifoticnom indeksu i kifoticnom uglu izmedu ispitanika koji se bave razli¢itim
sportovima testirana je univarijantnom analizom varijanse. U Tabeli 4, mozemo videti da je
dobijena statisticki znacajna razlika (P< 0,05) izmedu grupa u varijabli Kifoti¢ni indeks. Uvidom
u aritmeticke sredine grupa, vidimo da fudbaleri imaju najmanji kifoticki indeks (7,77), dok
sportisti koji se bave borilackim sportovima imaju najveéi (12,45). Post Hoc analiza je pokazala

statisticki znacajnu razliku fudbalera (7,77) sa svim ostalim grupama (p < 0,05), dok su se
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kosarkasi (10,62) i odbojkasi (9,93) razlikovali joS sa sportistima koji treniraju borilacke
sportove (12,45). Takode je dobijena statisticki znaCajna razlika izmedu sportista borilackih

sportova i rukometasa (10,56).

Sto se kifotiénog ugla ti¢e, takode je dobijena statisticki znagajna razlika izmedu sportista
koji treniraju razlicite sportove (P < 0,05). Fudbaleri su ponovo imali najbolje drzanje (31,63) u
odnosu na druge sportove, Sto je i dobijeno rezultatima Post Hoc analize (p < 0,05). Odbojkasi
(40,73) su se statisticki znacajno razlikovali od sportista koji treniraju borilacke sportove (52,43).

Nije dobijena statisti¢ki znacajna razlika izmedu ostalih grupa pojedinacno (p > 0,05).
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5.0 DISKUSIJA

Ovim istrazivanjem, obuhvacen je 91 ispitanik iz Loznice, uzrasta 10 — 18 godina. Grupe su
podeljene prema polu na muski (N = 67) i zenski (N = 24) pol, kao i prema vrsti sporta koji
treniraju na koSarku (N = 17), fudbal (N = 25), odbojku (N = 20), borilacke sportove (N = 18) 1
rukomet (N = 11).

Problem istrazivanja predstavljaloje utvrdivanje torakalne kifoze kod dece uzrasta 10-18

godina koji u€estvuju u razli¢itim sportovima.

Nisu dobijene statisticki znacajne razlike izmedu polova u kifotickom indeksu i uglu (p >
0,05). Ovaj nalaz je u skladu sa istrazivanjem koje su sproveli Sendrez i saradnici (2016). Obe
studije, uprkos fokusiranju na razliite starosne grupe, zakljuuju da ne postoje statisticke

znacajne razlike izmedu decaka i devojcica u merenju ki¢me medu decom i adolescentima.

Univarijantna analiza varijanse je otkrila statisti¢ki znacajne razlike u kifotickom indeksu
1 ugla medu decom koja se bave razli¢itim sportovima. Naime, fudbaleri su imali najnizi kifoticki
indeks (7,77), i imali najbolji stav sa kifotickim uglom od 31,63. Nasuprot fudbalerima, najveci
kifoti¢ki indeks (12,45) i ugao (52,43) imali su borilacki sportisti. Uporedujuéi ove rezultate sa
prethodnim studijama kao $to su Ribeiro i saradnici (2017) i Shamsi i saradnici (2014), uvidamo
da je kifoti¢ni ugao kod nasih ispitanika manji nego u navedenim istrazivanjima. Ribeiro i
saradnici (2017) dobili su kifoti¢ni indeks od 10,3 + 3,8 i kifoti¢ki ugao od 37,6° £ 12,0° na
uzorku dece uzrasta 11,1 + 3,4 godine. Sli¢no je i kod Shamsi i saradnici (2014) koji su ispitivali
torakalnu kifozu kod ucenika uzrasta 13-18 godina, sa prose¢nim vrednostima u rasponu od
34,41° do 36,49°. Ova odstupanja sugeriSu da uticaj sporta na zakrivljenost ki¢cme moze varirati
izmedu dece i adolescenata. Dok studije aludiraju na potencijalni uticaj sporta, moze se desiti da

efekti postaju sve izrazeniji kako pojedinci prelaze iz detinjstva u odraslo doba.

Jo§ jedan aspekt vredan paznje je raznolikost mernih alata koji se koriste u ovim
studijama. Ribeiro i saradnici (2017) su koristili lenjir fleksikrive, dok su Epleza i saradnici
(2023) uveli mobilnu aplikaciju inklinometar. Ove varijacije u alatima naglasavaju vaznost
standardizacije u proceni zakrivljenosti kicme, posebno kada se porede rezultati u razlic¢itim

starosnim grupama i tehnikama merenja.
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U zakljucku, istrazivanje koje se fokusira na decu uzrasta od 10-18 godina pruza
jedinstven uvid u uticaj sporta na krivinu ki¢cme tokom ove kriti¢ne razvojne faze. lako su nalazi
u odredenoj meri uskladeni sa prethodnim istrazivanjima, oni podvlace ideju da se efekti sporta
na zdravlje ki¢me mogu razviti kako pojedinci prelaze iz detinjstva u odraslo doba. Pored toga,
ukljucivanje razli¢itih mernih alata naglaSava vaznost standardizacije u proceni zakrivljenosti

ki¢me za robusne 1 uporedive rezultate u svim studijama.

17



6.0 ZAKLJUCAK

Ci]j istrazivanja je bio da se utvrdi ucestalost torakalne kifoze kod dece, samim tim i uporede

razlike u odnosu na razlicite sportove.

Nedostatak statisticki znacajnih razlika u kifotiénom indeksu i uglu izmedu dece
razli¢itog pola sugeriSe da, u okviru starosnog raspona ucesnika ove studije, pol ne izgleda kao
znacajan faktor koji uti¢e na zakrivljenost ki¢me. Ovaj nalaz je u skladu sa postojecim
istrazivanjima, naglasavajuci stabilnost rodnih razlika u zakrivljenosti kicme tokom detinjstva 1

adolescencije.

koja se bave razli¢itim sportovima. Razli¢iti sportovi ukljucuju razli¢ite pokrete, polozaje 1
rezime treninga. Fudbaleri, na primer, mogu da se bave vezbama snage i kondicije koje
promovisu stabilniji i manje kifoti¢ni polozaj. Nasuprot tome, sportisti borilackih vestina mogu

izvoditi pokrete 1 stavove koji podsticu zaobljeniji gornji deo leda.

Starosna grupa u studiji (deca od 10-18 godina) je kritican period rasta i razvoja. Kako
deca rastu 1 njihova tela se prilagodavaju zahtevima sporta koji su izabrali, njihova zakrivljenost
ki¢me mozZe evoluirati. Ovo bi moglo objasniti zaSto razlike u zakrivljenosti ki¢me postaju

izraZenije tokom ove razvojne faze.

Post hoc analiza je pokazala da su fudbaleri pokazali najnizi kifoticki indeks 1 ugao,
znacajno drugaciji od svih ostalih grupa. Ovo sugeriSe da fudbal, sa svojim naglaskom na tréanje
1 agilnost, moze promovisati bolje poravnanje kicme. S druge strane, sportisti koji se bave
borilackim veStinama imali su najve¢i kifoticki indeks 1 ugao, verovatno zbog jedinstvenih

pokreta i polozaja ukljucenih u trening borilackih vestina.

Ovi nalazi imaju vazne implikacije na zdravlje i dobrobit mladih sportista. Sportovi koji
podstic¢u povoljnije poravnanje kicme mogu dugoro¢no doprineti smanjenju rizika od posturalnih
problema i problema sa kicmom. Treneri, roditelji i zdravstveni radnici mogu Koristiti ove
informacije za prilagodavanje programa obuke i preventivnih mera za promovisanje optimalnog

zdravlja ki¢me kod dece koja se bave razli¢itim sportovima.
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Ovo istrazivanje ima svoje limitacije, koje se najpre ogledaju u Sirokom uzrasnom
uzorku, heterogenosti ispitivanih grupa i obradom podataka koja se mora uzeti u razmatranje
zbog distribucije koja nije bila normalna u mnogim ispitivanim varijablama. Sve manjkavosti
ovog rada, potrebno je uzeti u obzir prilikom ponovljenog merenja kroz neko naredno
istrazivanje. Dalja istrazivanja mogu produbiti u specificne biomehani¢ke faktore i1 faktore
vezane za trening koji doprinose ovim razlikama i njithovim dugorocnim implikacijama na

zdravlje ki¢me.
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7.0 ZNACAJ ISTRAZIVANJA ZA TEORIJU I PRAKSU

Jedan od kriti¢nih perioda za razvoj deformiteta je pubertet. Rana evaluacija kicme kod dece je
pozZeljna, jer se upravo u ovoj fazi deSavaju najvece promene u telesnim strukturama. Samim
tim, znacaj u odredivanju torakalnog statusa u ovom istrazivanju kod dece koja se bave sportom

u pubertetu je itekako od znacaja.

Mozemo zakljuciti da je smanjenje nepravilnih navika i1 edukacija dece o pravilnom
nosenju torbi, kao 1 pravilno sedenje, spavanje 1 redovno vezbanje, klju¢no za smanjenje rizika
od deformiteta kicme kod dece. Bavljenje fizickom aktivnoscu je vazno jer fiziCka aktivnost jaca

misice, kosti i zglobove koji sprecavaju razli¢ite deformitete i loSe drzanje.

Utvrdivanje kifoze kod dece ima veliku vaznost kako u teoriji tako i u praksi iz nekoliko
razloga. Prvo, rano prepoznavanje kifoze omoguéava brzu intervenciju, sprecavajuéi dalje
pogorsanje i komplikacije. Drugo, adekvatna procena i terapija mogu poboljsati kvalitet zivota
dece, smanjuju¢i bol 1 povecavajuéi pokretljivost. Trece, to je prilika za edukaciju dece o
vaznosti pravilnog drZanja tela i veZzbanja za zdravlje ki¢me. Osim toga, individualizovani
planovi terapije mogu se razviti za svako dete, uzimaju¢i u obzir jedinstvene potrebe. Takode,
pracenje kifoze kod dece doprinosi i istrazivanju u ovoj oblasti, pomazuci boljem razumevanju
uzroka 1 faktora rizika. Ukratko, ovo je klju¢no za ocCuvanje ki¢menog zdravlja i1 opSteg

blagostanja dece.
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