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САЖЕТАК 

 

 

Услови живота,  нагли раст и развој, породична оптерећеност  и физичка активност утичу 

на појаву деформитета кичменог стуба код деце у развојном периоду. До сада објављени 

литературни подаци, односе се углавном на утицај појединачних фактора раста и развоја, 

појединачних услова живота, социодемографске условљености, породичног оптерећења и 

слично. Циљ ове дисертације да се испита укупан значај социодемографских фактора, 

здравствених фактора и физичке активности, као и њихова међусобна условљеност за 
настанак деформитета кичменог стуба код деце у развојном периоду. Истраживање је 

спроведено по  типу опсервационе, клиничке студије у периоду од 2016 - 2018. године. 

Учесници студије су деца са деформитетима кичме, која су први пут прегледана од стране 

физијатра и дечјег хирурга. Узорак је обухватио 100 деце са деформитетима кичме, узраста 

7-16 година. Контролну групу је чинило 100 деце без деформитета кичме. Сколиоза је 

најчешћи деформитет кичменог стуба, заступљен у испитиваној серији у око 67% 

(р=0,0006) деце. Испитаници обе групе нису се битно разликовали према полу. Деца у групи 

са деформитетима кичменог стуба била су статистички значајно старијег узраста (11,5±3,1 

вс.10,4±3,1год, р=0.016), повећане телесне тежине (43,9±16,0 вс.39,3±16,6 кг, р=0,046) и 

висине (151,7±17,2 вс.145,8±18,2 цм, р=0,019) и ређе су се бавила слободним физичким 

активностима (81,0% вс.92,0%, р=0,001). Деца из групе са деформитетима кичме су значајно 
мање укључена у физичке активности у односу на контролну групу  испитаника без 

деформитета, али нема значајне разлике у учесталости и трајању времена проведеног у 

физичким активностима током недеље, као ни у погледу врсте и заступљености различитих 

спортова. За децу је важно да се баве физичким активностима, рекреативно, а према нашем 

истраживању, најмање 3 пута, а укупно 3 сата недељно. 

 

Кључне речи: физичка активност, деформитети кичменог стуба, деца 

  



 
 

SAŽETAK 

 

 

Uslovi života, nagli rast i razvoj, porodična opterećen i fizička aktivnost utiču na pojavu 

deformiteta kičmenog stuba kod dece u razvojnom periodu. Do sada objavljeni literaturni podaci, 
odnose se uglavnom na uticaj pojedinačnih faktora rasta i razvoja, pojedinačnih uslova života, 

sociodemografske uslovljenosti, porodičnog opterećenja i slično. Cilj ove disertacije je da se ispita 

ukupan značaj sociodemografskih faktora, zdravstvenih faktora i fizičke aktivnosti, kao i njihova 

međusobna uslovljenost, za nastanak deformiteta kičmenog stuba kod dece u razvojnom periodu. 

Istraživanje je sprovedeno po  tipu opservacione, kliničke studije u periodu od 2016 - 2018. godine. 

Učesnici studije su deca sa deformitetima kičme, koja su prvi put pregledana od strane fizijatra i 

dečjeg hirurga. Uzorak je obuhvatio 100 dece sa deformitetima kičme, uzrasta 7-16 godina. 

Kontrolnu grupu je činilo 100 dece bez deformiteta kičme. Skolioza je najčešći deformitet 

kičmenog stuba, zastupljen u ispitivanoj seriji u oko 67% (r=0,0006) dece. Ispitanici obe grupe 

nisu se bitno razlikovali prema polu. Deca u grupi sa deformitetima kičmenog stuba bila su 
statistički značajno starijeg uzrasta (11,5±3,1 vs.10,4±3,1god, r=0.016), povećane telesne težine 

(43,9±16,0 vs.39,3±16,6 kg, r=0,046) i visine (151,7±17,2 vs.145,8±18,2 cm, r=0,019) i ređe su 

se bavila slobodnim fizičkim aktivnostima (81,0% vs.92,0%, r=0,001). Deca iz grupe sa 

deformitetima kičme su značajno manje uključena u fizičke aktivnosti u odnosu na kontrolnu 

grupu ispitanika bez deformiteta kičme, ali nema značajne razlike u učestalosti i trajanju vremena 

provedenog u fizičkim aktivnostima tokom nedelje, kao ni u pogledu vrste i zastupljenosti 

različitih sportova. Za decu je važno da se bave fizičkim aktivnostima, rekreativno, a prema našem 

istraživanju, najmanje 3 puta, a ukupno 3 sata, nedeljno. 

 

Ključne reči: fizička aktivnost, deformiteti kičmenog stuba, deca 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

 

 

Living conditions, sudden growth and development, family load and physical activity affect the 

occurrence of spinal deformities in children in the developmental period. The literature data, 
published so far, refer mainly to the influence of individual factors of development and growth, 

individual living conditions, socio-demographic conditioning, family burden etc. The aim of this 

dissertation is to examine the overall importance of sociodemographic factors, health factors and 

physical activity, as well as their interdependence, for the occurrence of spinal deformities in 

children in the developmental period. The research was conducted as a type of observational, 

clinical study in the period from 2016 to 2018. The participants in the study were children with 

spinal deformities, who were examined for the first time by a physiatrist and a pediatric surgeon. 

The sample included 100 children with spinal deformities, aged 7-16 years. The control group 

consisted of 100 children without spinal deformity. Scoliosis is the most common spinal deformity, 

present in the examined series in about 67% (p=0,0006) of children. Respondents in both groups 
did not differ significantly by gender. Children in the group with spinal deformities were 

statistically significantly older (11,5 ± 3,1 vs.10,4 ± 3,1 years, p=0,016), with increased body 

weight (43,9±16,0 vs.39,3±16,6 kg, p=0,046) and height (151,7±17,2 vs.145,8±18,2 cm, p=0,019) 

and less often engaged in free physical activities (81,0% vs.92,0%, p=0,001). Children from the 

group with spinal deformities were significantly less involved in physical activities compared to 

the control group of respondents, but there was no significant difference in the frequency and 

duration of time spent in physical activities during the week, nor in the type and prevalence of 

different sports. It is important for children to engage in physical activities, recreationally, and 

according to our research, at least 3 times, and a total of 3 hours, a week. 

 

 

Key words:  physical activity, spinal deformities, children 
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1.1. Деца (популација, демографија) 

Дете је људско биће млађе од 18 година. Оно се рађа са одређеним специфичним 

карактеристикама које утичу на његов раст и развој, а да би дете добило адекватну улогу 
као појединац у заједници и друштву неопходно је обезбедити да се оно правилно развија.1 

Конвенцијом о правима детета се сваком детету даје исто право без икакве 

дискриминације без обзира на расу, боју коже, пол, језик, вероисповест, политичко или 

друго уверење, национално, етничко или социјално порекло, имовинско стање, 

онеспособљеност, рођење или други статус детета, његовог родитеља или законског 

старатеља.2  

Сваком детету без обзира на његову физичку и менталну зрелост, потребна је посебна 

заштита и брига, укључујући одговарајућу правну заштиту како пре, тако и после рођења.3 

 

 

1.2. Раст и развој  деце 

Раст је основно обележје дечјег узраста које карактерише промена телесне масе и 

пропорције тела. Дели се на физички и соматски раст код којих долази до  умножавањa и 

повећањa ћелија и увећања међућелијске масе. Развој представља квалитативни процес 

биолошког сазревања ћелије где долази до функционалне измене ћелијa, промене структуре 

и ензимске активности.4 Осим физичког и соматског раста  и развоја постоје и други облици 

попут емоционалног, интелектуалног, социјалног и културног.5,6 

Истраживања теорије и праксе указују да на раст и развој  детета  утичу три битна 

фактора: наслеђе, услови живота и активност. Наслеђе је одлучујући фактор у расту и 
развоју детета.7  

Физиолошки процес развијања наследних особина назива се матурација или 

сазревање. Свака особина се развија тек након испољавања активности у одређеној средини, 

што зависи од многобројних чинилаца. Због тога се и раст и развој једног детета никако  не 

може сагледати само из перспективе наследних чинилаца, већ зависи од низа међусобно 

повезаних  фактора  чији утицаји управо и дефинишу формирање његових особина.8,9 Да би 

се оне  развиле и дошле до изражаја неопходно их је развијати кроз активности и пратити. 

Треба напоменути да развој сложенијих способности искључиво зависи од напора стечених 

диспозиција у односу на индивидуалну перцепцију урођених особина.10 Периодизација 

подразумева  степен  психичког развоја јединке и постављена је  различитим критеријумима 

који су условљени  развојним  променама у расту и сазревању детета. Психолошко- 
педагошка периодизација дефинише раст и развој детета у 9 група: пренатални период (од 

0 до 270 дана) који се дели на овум (од 0 до 2 недеља), ембрион (од 2 до 10 недеље) и фетус 

( од 10 недеља до рођења јединке); период новорођенчета – две прве недеље живота; одојче 

(од 2 недеље до 12 месеци); рано детињство (од 12 месеци до 6/7 година); средње детињство 

(од 6/7 до 10/11 година); предадолесценција- позно детињство  (од 11/12 до 13/14 година); 

рана адолесценција (од 13/14 до 17/18 година); касна адолесценција (од 18/19 до 20/23 

година). Задовољавајући услови живота и повољно окружење су неопходни за оптимални 

раст и развој детета.11 

Основни показатељи телесног раста, развоја и ухрањености  детета су: телесна 

дужина/ висина, телесна маса, однос телесне масе и телесне висине и индекс телесне масе. 
Показатељи раста и развоја деце се разликују по полу. На рођењу мушка деца имају већу 
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телесну масу  (TM), обим главе и тежину. Разлике ових параметара се губе већ након прве 

године живота.12  

Значајније разлике међу половима се испољавају у пубертету, где је већа дужина 

екстремитета код мушке деце у односу на женску конституцију. Док  дечаци имају већу 

ширину рамена, девојчице имају већу ширину кукова. Разлика постоји и у дужини прстију 
шаке - кажипрст је код дечака краћи у односу на четврти прст, за разлику од девојчица.13,14 

Пред сам почетак пубертета просечна ТМ дечака и девојчица су скоро једнаке. Код 

девојчица нагли пораст брзине раста наступа већ у време појаве првих секундарних полних 

карактеристика, обично око 11. године и траје до појаве прве менархе. За разлику од 

девојчица дечаци улазе у пубертет 6-8 месеци касније. Брзина раста дечака је највећа око 

13 године и израженија је у односу на девојчице. Раст код дечака траје до полне зрелости. 

Спајањем епифиза дугих костију, раст код девојчица, под упливом хормона, траје краће, 

док код дечака траје дуже и касније се завршава.15,16 

Индекс телесне масе (ИТМ) за узраст је здравствени показатељ који се користи за 

процену стања ухрањености деце старије од 6 година. ИТМ представља важан индикатор  
здравља  и један од основних показатеља ухрањености .За израчунавање ИТМ код деце 

користи се однос пола, телесне висине  и телесне тежине.Израчунава се тако што се телесна 

маса изражена у килограмима  дели са квадратом телесне висине изражене у метрима . 

 

        

 ИТМ = 
Телесна маса (кг)

Телесна висина (м)2 

                 

 

Након што се израчуна вредност индекса телесне масе, вредности се пореде са 
стандардима, засебно за дечаке, односно за девојчице да би се одредили перцентили. 

Перцентили исказују позицију дететовог ИТМ у односу на стандардне вредности за децу 

истог пола и узраста (Табела 1, Слика 1).17 

Табела 1. Класификација степена ухрањености према ИТМ деце 

ИТМ НИХ Класификација Деца 

(перцентили) 

< 18,5 неухрањеност  < P5  

18,5-24,9 нормална тежина P5-P85 

25-29,9 Предгојазност P85-P95  

30-34,9 гојазност I степена > P95 

35-39,9 гојазност II степена > P95-99 

> 40 екстремна гојазност > P99 

       ИТМ-индекс телесне масе, НИХ- Класификација 
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Слика 1. Перцентилне кривуље ИТМ (ВМI-body mass index) према полу и узрасту17 

 

Међу најчешће присутним деформитетима коштано-зглобног система код деце 

школског узраста убрајају се равна стопала (пес плановалгус), затим лоше постурално 

држање са присуством сколиотичног или кифотичног кривљења кичменог стуба (или обоје-

кифосколиотичног), присуство наглашене лумбалне лордозе (наглашена физиолошка 

кривина у слабинском делу кичме) затим врло често и присуство деформитета грудног коша 

(пектус каринатум ет инфундибулиформе), „X ноге“, „О ноге“ (гену валгум и гену варум) и 
сл.18 

Локомоторни систем даје телу чврстину али и динамику покрета, тако да је за 

несметано извођење своје функције неопходно континуирано одржавање адекватног 

степена мишићног тонуса. Да би човек могао да одржи нормалан (правилан-усправан став), 

неопходан је утицај активних и пасивних елемената коштано-зглобног система који имају 

задатак да се супроставе сили Земљине теже превасходно, али и другим силама које теже 

да  наруше овај систем.19  

 

 

 1.3. Деформитети кичменог стуба (дефиниција, подела) 

Деформитети кичме су патолошка одступања закривљености кичменог стуба од 

нормалних физиолошких кривина.   

Деформитети кичме могу бити структурални и неструктурални. Структурални 

деформитети кичме, подразумевају деформитете који су настали као последица 

патолошких промена у структури и морфологији кичмених пршљенова, етиолошки 

различитих узрока.20,21 Настају примарно, као последица конгениталних поремећаја у 

развоју три основна осификациона центра, и то на телу пршљена, и по један за сваки 
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попречни наставак.22,23 Неструктурални деформитети кичме настају секундарно, услед: 

постуралне дисфункције, неједнакости у дужини доњих екстремитета, инфламаторних, 

трауматских и других специфичних болести и стања.24 Такође, деформитети кичменог 

стуба могу бити и идопатски, када се ниједан разлог за њихово настајање не може 

утврдити.25,26 
Почетак клиничког испољавања деформитета кичме је везан са развојним периодом 

детета.27 Најчешћи деформитети кичменог стуба код деце су сколиоза и кифоза, а нешто се 

ређе јавља лумбална лордоза.27,28  У односу на узрасне групе деце у којима се јављају, 

деформитети се могу поделити на: инфантилне - од 0-3 године, јувенилне - 3-10 година и 

адолесцентне - преко 10 година. Закључци изведених студија указују да су најчешћи 

деформитети кичме код деце између 10-16. године живота.29,30,31  

Резултати систематских прегледа деце у основним и средњим школама говоре да су 

деформитети кичменог стуба у порасту из године у годину.32 Истраживања о здрављу 

предшколске и школске деце су рађена од стране Института за јавно здравље Србије “Др 

Милан Јовановић Батут”.33 

На систематским прегледима ученика основних школа у 2007. години деформација 

кичменог стуба је била регистрована код 10,2% прегледаних ученика, грудног коша код 

2,8%, и стопала код 13,9%. Код ученика средњих школа у 2007. години деформације 

кичменог стуба имало је 17,5% прегледаних ученика, грудног коша 2,7%, а деформитете 

стопала 8,4%. Током посматраног десетогодишњег периода од тада, запажен је пораст 

деформитета кичменог стуба, а у опадању су деформитети грудног коша и стопала.34 

Лоше телесно држање може се дефинисати као почетни поремећај статике 

локомоторног система. У свакодневном животу можемо да приметимо да велики број деце 

заузима неправилан седећи или стојећи положај. Наслеђе и лоше навике у држању, 

претешке школске торбе, слабовидост, неадекватне школске клупе и столице, неадекватан 

избор обуће, недовољна физичка активност, доводе до поремећене статике кичменог 
стуба.29,35 На даље, савремени начин живота (дуготрајан рад за рачунаром, седење испред 

ТВ- а и сл.) у многоме доприноси адеватном сагледавању учесталости овог проблема. Након 

дуготрајног лошег држања, намеће се потреба да деца заузму алтернативне положаје због 

потребе да се субјективне тегобе ублаже, који врло често буду неправилни, доводећи до 

нарушавања нормалне статике локомоторног апарата, што за резултат има појаву кифозе, 

сколиозе и лордозе.36  

Код  око 90% деце, деформитети кичменог стуба утичу и на квалитет живота.37 

Aко се такво стање не лечи резултира измењеном морфологијом кичменог стуба и 

дегенеративним променама које доводе до бола, губитка покретљивости кичме и могућег 

губитка функције или инвалидитета. Срчана и респираторна дисфункција такође могу да 
прате ове симптоме, зависно од времена настанка деформитета.20 Ове физичке промене 

праћене су психолошким последицама које су резултат ружног и деформисаног облика 

леђа: ограничени друштвени живот, нижа стопа брака, виша стопа развода, мање деце по 

браку, поремећаји исхране и повећане психијатријске консултације, укључујући и повећане 

стопе самоубистава.38 

Нагли раст деце у пубертету неповољно утиче на развој већ присутних 

деформација.39,40 Одступања од нормалног (физиолошког) телесног држања могу се 

идентификовати на више начина.41 Међутим, један од најобјективнијих начина утврђивања 

оваквих промена јесте применом рендгенског снимка. Међутим, ову дијагностичку методу 

треба користити само када постоје строге индикације за то, у специјализованим установама 
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и под контролом лекара. Клинички преглед треба да претходи оваквим методама 

дијагностиковања (откривања). Поред поменутих, врло често се користе и друге – 

прихватљивије методе у циљу дијагностиковања присуства неког од телесних деформитета, 

који носе велики степен поузданости. Такав је на пример апарат SpineScan, који је 

неинвазиван (не зрачи) и даје резултате са високим степеном поузданости. Користи се као 
апарат за откривање присуства деформитета кичменог стуба, попут сколиозе, кифозе, 

лордозе или стадијума у којем се поједини од поменутих деформитета налазе, али и за 

поуздано мерење степена покретљивости појединих регија кичменог стуба код деце и 

одраслих.42 Рано откривање деформитета кичме је од великог значаја ради примене 

превентивних мера како би се спречила прогресија и могуће нежељене компликације.43  

Последњих година деформитети кичме код деце у периоду адолесценције имају 

тенденцију повећања учесталости  са већим  процентом  функционалних сметњи  код којих 

још није дошло  до структуралних промена.44,45 

На појаву деформитета кичме код деце у развојном периоду осим здравствених 

фактора, такође утичу социодемографски фактори и физичка активност.46   
Физичка активност има значајан утицај на превенцију и спречавање прогресије већ 

присутног деформитета. Извођење вежби за превенцију или корекцију већ постојећих 

коштано-зглобних деформитета су од изузетног значаја. Међутим често, недовољна 

упорност деце, а и мањак контроле од стране родитеља буду пресудни фактори да дође до 

појаве или чак прогресије евентуално присутног деформитета.47 

Због свега тога, изузетно је важно благовремено и тачно дијагностиковање 

евентуалног присуства неког од коштано-зглобних деформитета развојне доби, за које је 

едукација родитеља и деце о етиологији, учесталости и њиховим последицама, од пресудног 

значаја. Оно на шта треба обратити посебну пажњу, односи се превасходно на повећање 

степена свести, односно едукацију деце, а посебно родитеља.48  

Едукација се првенствено односи на знање везано за здрав и правилан начин живота 
који подразумева мултифакторијалан приступ: правилна исхрана, стицање свести о 

телесном држању, оптималан степен адекватне физичке активности, адекватна средства за 

активности свакодневног живота, сходно узрасту и обавезама особе, адекватна обућа и сл.49 

Сви поменути елементи представљају важне чиниоце у борби против настанка или 

прогресије неког, већ присутног, деформитета коштано-зглобног система код деце. 

 

 

1.4. Здравље и фактори који утичу на здравље 

Светска здравствена организација (СЗО) је дефинисала здравље као "стање потпуног 
физичког, менталног и социјалног благостања, а не само одсуство болести и 

онеспособљености". Свеобухватна дефиниција здравља не постоји. Сви појмови о 

дефиницији здравља су квалитативни, комплексни и мултидимензионални, без могућности 

мерења, што указује на недостатак квантитативног приступа.50  

 Здравље се сагледава из различитих аспеката; са физичким здрављем се повезује 

механичко функционисање мишићно скелетног и локомоторног система, способност и 

повезаност мишљења карактерише ментално здравље, адекватно реаговање на стрес и 

испољавање реакције радости, љутње или беса је везано за емоционално, а способност 

успостављања и одржавања социјалних контаката са људима  карактерише социјално 

здравље.51,52 
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Добро физичко, психичко и социјално стање су обележја здравствене равнотеже једне 

индивидуе. Нераскидива веза индивидуалног здравља у корелацији са окружењем сагледава 

се као здравље заједнице.53 Фактори (детерминанте) здравља су фактори наслеђа и фактори 

околине и могу се поделити на: ендогене (факторе наслеђа) и егзогене (социо-економски, 

социокултурални фактори, стилови живота, физичко-биолошка средина и др). Особине и 
болести код деце се углавном развијају интеракцијом генетских и фактора околине. 

Генетски фактори се  повезују са доминантном, али и рецесивном експресијом гена, која 

понекад онемогућава рано откривање поремећаја или неизлечивих малформација код 

деце.54 

С обзиром да је то свеобухватни проблем друштва и заједнице, посебно се обраћа 

пажња на регулацију фактора околине којима припадају и водоснабдевање, елинимација 

отпадних вода, загађење, као и претходно поменути фактори социјалне средине, али и 

незапосленост, социјална подршка и др.55 Међусобни утицај фактора на здравље приказан је 

на Слици 2.50  

 

 

Слика 2. Фактори који утичу на здравље и њихов међусобни утицај50 
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1.5. Детерминанте здравља 

Одреднице (детерминанте) здравља јесу фактори који утичу на здравље. Дефинишу се 

као широки спектар, личних, економских и фактора околине  који утичу на здравље 
појединца и заједнице. СЗО дефинише следеће одреднице здравља: доходак и социјални 

статус, образовање, физичка околина, запослење и радни услови, мрежа друштвене 

подршке, генетски фактори, друштвено понашање појединца и начини на које појединац 

савладава стрес, здравствена служба, њена доступност, коришћење, ефикасност у 

превентиви и лечењу, родна припадност.56 Центри за контролу болести дефинишу пет група 

одредница здравља, а то су: биолошки фактори и генетика, понашање појединца, друштвена 

околина, физичка околина и здравствени систем. Последња истраживања указују да 

биолошки и генетски фактори заједно са здравственим понашањем утичу до 25% на 

здравље, док фактори из групе друштвене и физичке околине укључујући и здравствене 

службе учествују са 75%.21 Детерминанте које утичу на здравље могу деловати на нивоу 

појединца или околине. Концептуални илустрациони модел сведених утицаја детерминанти 
здравља приказали су 1991. године Далгрен и Вајтхед (Dahlgren, Whitehead) (Слика 3).55 

 

 

Слика 3.  Концептуални илустрациони модел сведених утицаја детерминанти 

здравља (Dahlgren-Whitehead, 1991)5551 

 

https://www.google.rs/url?sa=i&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwjC5v-9xIviAhVFCewKHWamCkgQjhx6BAgBEAM&url=https%3A%2F%2Fwww.researchgate.net%2Ffigure%2FA-social-model-of-health-Dahlgren-Whitehead-1991_fig1_305216505&psig=AOvVaw2esRenHNO9T32wdM22Ayr4&ust=1557391038420240
https://www.google.rs/url?sa=i&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwjC5v-9xIviAhVFCewKHWamCkgQjhx6BAgBEAM&url=https%3A%2F%2Fwww.researchgate.net%2Ffigure%2FA-social-model-of-health-Dahlgren-Whitehead-1991_fig1_305216505&psig=AOvVaw2esRenHNO9T32wdM22Ayr4&ust=1557391038420240
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Детерминанте су представљене у низу концентричних кругова, који су приказани у 

четири нивоа. Далгрен и Вајтхед (1991) говоре о слојевитом утицају на здравље кроз 

мапирање односа појединца, околине и болести, што су исказали по нивоима. Први ниво 

карактеришу фактори одређени рођењем: узраст, пол, наследни фактори који утичу на  

индивидуални начин живота, али и генетски одговор који носи појединац, а који се 
карактерише личним понашањем  и начином  живота, уз могућност прилагођавања разним 

утицајима околинских фактора.  Други ниво дефинише повезаност уже и шире друштвене 

заједнице, кроз узајамне међусобне интеракције, који пружају узајамну подршку члановима 

заједнице у неповољним условима, а ради превенирања могућих негативних ефеката.55,57 

Трећи ниво садржи основе институције друштва, које позитивно или негативно утичу 

на његово здраво постојање (пољопривреда и производња здраве хране, образовање, радна 

средина, услови живота и рада, незапосленост, вода и санитација, служба здравствене 

заштите и становање) и на крају, четврти ниво дефинише одреднице здравља које трајно 

утичу на повезаност појединца и заједнице.55 

 
 

1.6. Социјалне детерминанте здравља деце 

Социјалне детерминанте здравља деце представљају услове у којима су деца рођена, 

у којима расту, живе, раде и старе. Социјалне карактеристике су детерминанте квалитета 

живота. Литературни подаци, социјалним детерминантама здравља, сматрају: 

социоекономски статус (образовање, приход и занимање), расу и етничку припадност, 

социјалну подршку  и  социјални капитал.57 Међународна декларација из Рија, о социјалним 

детерминантама здравља, донета 2011. године, потврдила је ставове да су неједнакости у 

здрављу између земаља неприхватљиве и да је од виталног значаја за одрживи развој 
човечанства подстицање равноправности у здрављу.58 

Најогледнији модел социјалних детерминанти здравља дала је СЗО, који 

идентификује социјалне детерминанте у два нивоа: структуралном и проксималном. 

Структурне детерминанте чине основу структуре једне државе. У ове детерминанте спадају 

политички и економски систем, систем социјалне заштите, здравствени и образовни 

систем.59 

Проксималне или интермедијарне детерминанте подразумевају животну средину која 

подразумева породично окружење и услове живота. Проксималне детерминанте настају као 

резултат различитости у друштву. Суштински значај проксималних детерминанти је 

успостављање разлике у понашању појединца у заједници  под утицајем фактора ризика.60,61 

 

 

1.7. Физичка активност 

Физичка активност је кординисани покрет тела изведен од стране мишићно– коштаног 

система под контролом нервног система, при чему се троши огромна енергија, која је изнад 

дозвољеног прага у мировању. 

Физичка активност је основа за очување здравља. 

Светска здравствена организација (СЗО) је дефинисала здравље као "стање потпуног 

физичког, менталног и социјалног благостања, а не само одсуство болести и 
онеспособљености".50 Према процени СЗО више од 2 милиона људи годишње умре због 

недовољне физичке активности што указује на јавно здравствени проблем друштва и 
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заједнице.62 Имајући у виду значајан ефекат физичке активности на здравље,  светска 

политика је своје стратегије управо и усмерила ка јачању позитивних ставова и схватања 

здравља и здравих стилова живота. Здрави стилови живота су основа за очување здравља.63 

Физичка активност се наводи као један од најважнијих спољашњих фактора који могу 

утицати на појаву деформитета кичменог стуба и њихову, могућу, даљу регресију.64 

Редовна физичка активност је важан фактор здравља који позитивно утиче на развој и 

очување свих органа и органских система. Када говоримо о физичкој активности деце, 

мисли се заправо на свеукупну активност детета која укључује рад мишића кроз било коју 

врсту игре, наставу физичког васпитања у школи, спортску рекреацију или професионално 

бављење спортом. Свеобухватни утицај физичке активности на млади организам, не зависи 

од тога која је врста поменутих активности у питању, већ  искључиво зависи од интензитета 

трајања, обима и дужине бављења физичком активности.65 Појава деформитета кичме код 

деце у развојном периоду  се и повезује са недовољном физичком активношћу. Физичка 

активност је основа за очување здравља и повољно утиче на раст и развој детета . Редовна 

физичка активност кроз вежбе одговарајуће врсте, интензитета и трајања предуслов је у 
превенцији развоја деформитета кичме код деце.66,67  

Развој психофизичких способности код деце се одвија по добним групама: аеробна 

издржљивост мишића јача од самог детињства, док се анаеробна издржљивост и мишићна 

снага развијају од пубертета па на даље. Код деце од 8-10. године живота изражен је развој 

еластичности и флексибилности мишића, док је код деце од 10-11. године изражен развој 

брзине покрета локомоторног система.68,69 

Истраживања указују да је интересовање за спорт веће код дечака у односу на 

девојчице, што се управо и испољава на повећану учесталост појаве деформитета кичме код 

девојчица у односу на дечаке у истом развојном периоду.70 

Резултати систематских прегледа деце у основним и средњим школама говоре да су 

деформитети кичменог стуба у порасту, из године у годину. Такође се може уочити и да су 
деца предшколског и школског узраста физички активнија од адолесцената.71 

СЗО је дала препоруке о значају физичке активности по добним групама: у узрасту   

од 5-17 година се препоручује физичка активност кроз свакодневну игру, спорт и  

рекреацију, као и планиране вежбе у оквиру физичког васпитања.67 При избору  активности 

код деце треба узети у обзир узраст, пол, висину, тежину детета, здравствени статус, 

функционалну кондицију и породичну оптерећеност. Умерене до интензивније физичке 

активности анаеробног типа треба да буду најмање 60 минута до три пута недељно.72 

  Амерички колеџ спортске медицине је 1988. године први пут формулисао смернице 

о квантитету физичке активности коју би требало спроводити у циљу постизања 

оптималног функционалног капацитета виталних параметара, физичке издржљивости и 
квалитета живота 73 

У земљама Европске Уније код око 10 % деце се јављају деформитети кичменог стуба 

због  недовољне физичке активности током одрастања.77 

Бављење спортом зависи од многих фактора. Економски услови, развијена места за 

рекреацију, подршка родитеља/старатеља и њихово образовање, управо и утичу на избор 

спорта у развојном периоду деце.75  

Препорука Завода за здравствену едукацију Велике Британије је да млади људи 

учествују у физичкој активности средњег интензитета најмање један сат дневно, младе 

особе које су физички умерено активне треба да учествују у истом програму минимум пола 
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сата дневно, јер бављење физичком активности бар 2 пута недељно унапређује и побољшава 

мишићну снагу, издржљивост костију, флексибилност тела, концентрацију и памћење.76   

 

 

1.8. Физиологија спорта 

Спортови  код којих се активирају велике мишићне групе које троше изворе енергије, 

а за чије ослобођење је потребан кисеоник су аеробне физичке активности. Ови спортови 

су лакше и средње оптерећености. Примери аеробних активности су: брзо ходање, вожња 

бицикла, трчање, веслање, пливање и разне врсте аеробика. Умерено спровођење аеробних  

активности са просеком око 20 минута током којих се достиже пулс 60-80% максимума, код 

сваког појединца омогућава побољшање општег стања организма, убрзавањем 

метаболизма, уз повећавање капацитета дисања и снижавање крвног притиска. Овакве 

активности доприносе постизању стабилног равнотежног стања организма између уноса и 

потреба за кисеоником што додатно доводи до покретања хуморалног одговора, лучење 
ендорфина који даје осећај среће и задовољства. Аеробне физичке активности се 

препоручују деци са деформитетима кичме.77, 78  

Насупрот аеробних спортова постоје анаеробни спортови код којих се спроводе 

физичке активности без присуства кисеоника. Оптерећење код анаеробних активности је 

толико велико да тело не стигне да активира механизам коришћења телесних масти за 

производњу енергије. Мишићи користе изворе енергије који не захтевају велике количине 

кисеоника. Тело црпи снагу из гликогена. Метаболички овај полисахарид се производи у 

јетри из аминокиселина и угљених хидрата и добија низом биохемијских реакција из 

шећера у крви. Спровођење анаеробних физичких активности је краткотрајно, траје од 

неколико секунди до максимално два минута,  у опсегу 75-100%  максималне срчане 
фреквенције. Анаеробне физичке активности су са високим интензитетом оптерећења. 

Најчешће су заступљени у боксу, аикиду, каратеу и другим тежим спортовима. Анаеробне 

вежбе не узрокују губитак телесне тежине, због високог повећања телесне масе. Због тога 

се спортови који захтевају физичке активности без кисеоника управо и не препоручују деци 

која имају дијагностиковане деформитете кичме, а нарочито оболелима од срчаних 

болести.79,80  

Смањена физичка активност, брзи раст и лоше животне навике доводе до слабости 

мускулатуре трупа у фази наглог раста деце и појаве дисфункционалних деформитета 

кичменог стуба.81,82 Измењена статика има тенденцију да напредује с појавом деформитета, 

као што су кифоза и сколиоза, што може имати трајне физичке, психолошке и социјалне 

последице на раст и развој деце. Физичка активност је основа за очување здравља, повољно 
утиче на раст и подједнако је важна у свим животним циклусима дететовог развоја. Редовна 

физичка активност, вежбама одговарајућег типа, интензитета и трајања, предуслов је за 

спречавање развоја деформације кичме код деце. Рано откривање деформација кичме је од 

великог значаја за примену превентивних мера за спречавање напредовања деформитета и 

могућих нежељених компликација.83 

Сагледавањем доступних литературних података и имајући у виду бројне факторе 

који могу утицати на развој деформитета кичменог стуба код деце, као и утицају физичке 

активности на њихову даљу еволуцију и исход, циљ нашег истраживања је био, да се 

мултифакторијални утицаји на настанак деформитета кичме испитају и у популацији наше 

деце, као и да се у вези са тим, утврде значај и ефикасност редовних и индивидуално 
оријентисаних физичких активности код деце у развојном периоду. 
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 Циљеви истраживања, 

предмет и хипотезе 
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 2.1. Циљеви истраживања су: 

1. Анализа утицаја демографских, социоекономских и здравствених индикатора на 

појаву деформитета кичменог стуба. 
 

2. Испитивање  степена  повезаности деформитета кичменог стуба са:  

а) узрастом, телесном развијености и степеном ухрањености детета,  

б) избором физичке активности у зависности од средине из којих деца долазе; 

 

         3. Испитивање утицаја физичке активности на превенцију настанка и прогресију 

             деформитета кичменог стуба код деце у развојном периоду; 

 

         4. Анализа утицаја фактора ризика на развој деформитета кичменог стуба приликом     

    избора физичке активности у дечјем узрасту. 

 

 2.2. Предмет истраживања је: 

Да се испитивањем утврди значај фактора ризика одређених полом, узрастом, 

телесним карактеристикама детета, њиховом генетском предиспозицијом, демографским и 

социоекономским условима живота, као и утицај физичке активности у погледу врсте, 

учесталости и њеног временског трајања  на настанак и прогресију деформитета кичменог 

стуба код деце у развојном периоду. 

 

 

2.3. Истраживачке хипотезе:  

–  Редукција фактора ризика уз благовремену примену адекватних превентивних мера 

код деце са деформитетима кичменог стуба спречава њихову даљу прогресију и појаву 

могућих компликацијa 

–  Бављење физичком активношћу повезано је са одсуством деформитета кичменог 

стуба и/или ублажавњем њихове прогресије код деце у развојном периоду. 

–  Заступљеност спорта, као вида рекреативне физичке активности, зависи од 

социодемографских параметара, средине из које деца долазе, пола, узраста и ухрањености.  
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Материјал и методе 
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3.1. Врста истраживања и узорковање  

Истраживање је предузето као проспективна, опсервациона, клиничка студија на 

Универзитетској дечјој клиници (УДК) у Београду, у периоду од 01.07.2016-01.07.2018. 
године. Учесници студије су деца са територије Републике Србије, која су била упућена на 

специјалистичко-консултативне прегледе, лечење и/или рехабилитацију на УДК и која су 

први пут прегледана од стране физијатра и дечјег ортопеда, због деформитета кичменог 

стуба. Узорак (I) је обухватио децу са деформитетима кичме (n=100), узраста 7-16 година 

(Табела 2). 

Дијагноза деформитета кичменог стуба постављена је на основу клиничког прегледа, 

радиографије кичменог стуба, а по потреби и на основу компјутеризоване томографије и 

магнетне резонанце. 

Контролну групу (II) су чинила деца без деформације кичме (n=100), сличне узрасне 

доби, која су због другог разлога дошла на преглед код физијатра или дечјег ортопеда на 

УДК, а чији је нормалан кичмени стуб потврђен прегледом бар једног од поменутих 
специјалиста. Учесници обе групе су иначе били здрави, јер су деца са урођеним 

аномалијама, удруженим болестима кичме, синдромима, неуромускуларним и 

метаболичким болестима била искључена из студије. 

Студијом су обухваћене 3 подгрупе испитаника, формиране у зависности од врсте 

деформитета кичме: Ia) деца са кифозом, Iб) деца са сколиозом и Iв) деца са лордозом. 

Како је студија обухватила узорак здраве деце, густина коштаног ткива и параметри 

лабораторијских истраживања – концентрација калцијума, фосфата, алкалне фосфатазе и 

витамина Д у серуму, због тога нису процењивани. 

 

Табела 2. Структура испитаника у истраживању 

Испитаници n % 

са деформитетима кичме 100 50,0 

без деформитета кичме 100 50,0 

Укупно 200 100,0 

 

 

3.2. Инструменти прикупљања података 

У студији је коришћен упитник на бази анкете, који је спроведен на узорку испитаника 

обе испитиване групе. Упитник су попуњавали родитељи или законски старатељи деце у 

случајевима када их деца нису могла испунити. Сврха истраживања је објашњена 

испитаницима, пре него што су писмено потврдили своју добровољну сагласност за 

учествовање у студији. 

Упитник садржи 19 питањa, која су квантитативно дефинисана кроз 4 целине: 
Прва група питања се односи на демографске податке о деци: /1/ пол, /2/ узраст, /3/ 

тежину и /4/ висину. 
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Друга група питања се односи:  /1/ врсту деформитета кичме који је откривен код 

детета на основу клиничког налаза; /а/ кифоза, /б/ сколиоза и /в/ лордоза, као и /2/ породично 

оптерећење посебно: /а/ деформитетима кичме и удруженим коморбидитетима: /б/ 

наследним и /в/ дугим болестима у породици. 

Трећа група питања се односи на социоекономске показатеље:  /1/ средину из које 
деца долазе (село, град), /2/ услове живота (при чему су комфорни услови живота 

дефинисани кроз задовољење основних хигијенских потреба укућана као што су постојање 

водовода, канализације, грејних тела и сл.), /3/ породични статус који се односи на породице 

с једним и више деце (где живе и са ким), /4/ број деце у породици, /5/ образовање родитеља, 

/6/ запосленост, /7/ редовна примања и /8/ број оброка који деца имају током дана. 

Четврта група питања се односи на физичку активност: /1/ прво питање дефинише 

да ли се дете бави физичком активношћу, а одговори су под /а/ да и /б/ не. /2/ Друго питање 

се односи на недељни ритам физичке активности, а одговори су понуђени у 2 скале /а/ 1-3 

пута и /б/ више од 3 пута. /3/ Треће питање се односи на време које дете током недеље 

проводи на физичким активностима, а одговори су такође понуђени у 2 скале, /а/ 1-3 сата и 
/б/ више од 3 сата. /4/ Четврто питање се односи на тип физичке активности: /а/ рекреативно 

или /б/ у виду континуираних тренинга. /5/ Пето питање је везано за врсту спорта којом се 

дете бави. 

Подаци прикупљени из упитника анализирани су упоређивањем резултата у односу 

на контролну групу. 

Упитник је оригинално дело аутора у оквиру докторске дисертације, а формиран је на 

основу расположивих литературних података, стандардизованих упитника који се користе 

у сличним клиничким истраживањима и дугогодишњег клиничког искуства стручњака из 

социјалне медицине.  

Током студије, сви законски прописи, дефинисани одредбама Етичког одбора УДК, 

поштовани су и усклађени са европским смерницама у овој области. 
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3.2.1. Упитник за студијско истраживање 

 

Назив установе где се врши истраживање: Универзитетска дечја клиника 

 

Редни број упитника:____________ 

 

Место и датум:__________________ 

 

 

Упитник за студијско истраживање 

 

Пред Вама је упитник који се односи на истраживање утицаја физичке 

активности на појаву деформитета кичме код деце у развојном периоду. Упитник 

попуњавате искључиво уз добровољни пристанак. 

 

Попуњени упитник доставите у ординацију где је прегледано Ваше дете. 

 

1. Узраст детета / упишите године/ ____ 

 

2. Пол детета 

а. мушки 

б.женски 

 

3. Тежина детета  ____ кг 

 

4. Висина детета  ____ цм 

 

5. Због ког деформитета кичме се Ваше дете лечи? 

            а. Кифозе                        

б. Сколиозе                    

в. Лордозе                    

г. друго   

 

6. Породична оптерећеност 

а.  деформитети кичме  
б.  наследне болести 

в.  друга обољења 

 

7. Средина из које долазите 

а. град 

б. Село 

 

8. Услови живота (струја, вода, грејање, тоалет у кући) 

а. комфорни услови 

б. некомфорни услови 
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9. Са киме живи дете? 

             ____________________________________________________________  

 

10. Колико деце имате? 

а. једно 

б. двоје 

в. троје  

г.  више од троје, напишите колико   ___ 

 

11. Образовање  родитеља/ старатеља 

а. нисте школовани 

б. основна школа 

в. средња школа 

г. више и високо образовање 
 

12. Да ли сте запослени? 

а. да 

б. Не 

 

13. Да ли имате редовна примања? 

а. да 

б. Не 

 

14. Колико дневних оброка има Ваше дете?  ____ 

 

15. Да ли је Ваше дете физички активно?  

а. да 

б.не 

 

16. Колико пута недељно се бави физичком активношћу? 

а.  1-3 пута                     

б. више од 3 пута  

 

17. Колико сати недељно се Ваше дете бави физичком активношћу? 

а.  1-3 сата                    
            б. више од 3 сата 

 

18. Да ли је физичка активност у виду: 

а. рекреативне активности 

б. континуираних тренинга 

 

19. Врста спорта којим се бави Ваше дете   _________________ 

Родитељи су сагласни да ови подаци буду коришћени за истраживање. 

 

Потпис родитеља/старатеља  __________________________ 
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3.3. Варијабле коришћене у истраживању                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      

 
Основу испитиваних варијабли чине различитости деце са и без деформитета кичме. 

Праћене нумеричке варијабле су:  узраст детета, телесна висина, телесна тежина, број 

дневних оброка , број укућана са којим дете живи (број деце у домаћинству), бављење 

физичком активношћу (врста спорта, фреквенца и дужина бављења). Номиналне  варијабле 

су: пол детета, средина из које долази дете (град, село), запосленост родитеља/старатеља , 

примања родитеља/старатеља  бављење физичком активношћу (врста спорта, фреквенца и 

дужина бављења) и ординалне варијабле су;  образовање родитеља/старатеља и бављење 

физичком активношћу (врста спорта, фреквенца и дужина бављења) (Табела 3). 

 

Табела 3. Типови варијабли 

Тип Опис 
Варијабле које се мере у студији 

Нумеричке 

варијабле 

Нумеричке варијабле – 

квантитативне настају као 

резултат мерења или 

пребројавања 

- узраст детета 

- телесна висина 

- телесна тежина 

- број дневних оброка 

- број укућана са којим дете 

живи (број деце у 

домаћинству) 

- бављење физичком 
активношћу (фреквенца и 

дужина бављења). 

Номиналне 

варијабле 

Номиналне варијабле - 

дефинишу податке груписане 

у дескриптивне категорије, 

које се не могу поређати по 

величини. 

Приликом кодирања 

номиналних варијабли, 
свакој варијабли се додељује 

одређени број, који је 

произвољан 

- пол детета 

- врста деформитета 
- породична оптерећеност 

коморбидитетима 

- средина из које долази дете 

(град, село) 

- запосленост 

родитеља/старатеља 

- примања родитеља/старатеља 

- бављење физичком 

активношћу (врста спорта) 

Ординалне 

варијабле 

Код ординалних варијабли 

је одређен положај сваког 

појединог случаја у односу 

на остале. 

- образовање 

родитеља/старатеља 

- бављење физичком 

активношћу (врста спорта, 

фреквенца и дужина 

бављења) 
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У студији ће бити праћени следећи параметри:  

 

1. Узраст детета (године живота)-  нумеричка варијабла 

 

2. Пол детета- номинална варијабла 
 

3. Телесна висина- нумеричка варијабла 

 

4. Телесна тежина- нумеричка варијабла 

 

5. ВМI – нумеричка варијабла 

 

6. Врста деформитета - номинална варијабла 

 

7. Породична оптерећеност коморбидитетима - номинална варијабла 
 

8. Средина из које долази (град, село)-номинална варијабла 

 

9. Услови живота (комфорни, некомфорни услови)- ординална варијабла 

 

10. Образовање родитеља/старатеља- ординална варијабла 

 

11. Запосленост родитеља/старатеља- номинална варијабла 

 

12. Примања родитеља/старатеља-номинална варијабла 

 
13. Број укућана са којим дете живи (број деце у домаћинству)- нумеричка варијабла 

 

14. Број дневних оброка- нумеричка варијабла 

 

15. Бављење физичком активношћу (врста спорта, рекреативни или континуирани 

тренинг, учесталост бављења спортом и дужина трајања тренинга)- ординална 

варијабла 

 

 

 

3.4. Статистичка анализа 

Статистичка анализа података је рађена употребом  SPSS (engl.Statistical Package for 

the Social Scinces) 20.0 za Windows (SPSS Inc.Chicago, IL, USA). Прикупљени подаци су 

обрађени методама дескриптивне и аналитичке статистике и приказани табеларно и 

графички. За тестирање значајности разлике испитиваних података су  коришћени, 

Студентов т–тест (у облику таблица контингенције), Fisher-ов тест, Mann-Whitney-јев 

тест, Хи-квадрат (ᵪ2) тест, Spearman-ова корелација ранга и униформна АНОВА за 

независне варијабле на мултиплим нивоима. Тестирање статистичких хипотеза постављено 

је на ниво статистичке значајности  р<0.05. 
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Резултати 
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Резултати истраживања су приказани у четири целине.  

У првој целини приказане су основне демографске карактеристике испитаника: пол 

деце, узраст, телесна тежина и висина детета, БМИ. 

У другој целини приказана је дистрибуција категорија варијабли према врсти 

деформитета и удружености са постојећим деформитета кичме, наследним и другим 
обољењима у породици.  

У трећој целини приказане су основне социо-економске карактеристике испитаника: 

средина из које деца долазе, услови живота (где живе и са ким),  породични статус, број 

деце у породици, образовање  родитеља/старатеља, запосленост, редовна примања и број 

дневних оброка.  

У четвртој целини приказана је дистрибуција испитаника у погледу бављења 

физичким активностима и заступљеностима  врсте  физичких активности према 

интензитету оптерећења. 

 

 
 

4.1. Демографске карактеристике  испитаника  

 

Истраживање је спроведено у периоду од 01.01.2016 - 01.01.2018. године на узорку од 

100 деце са деформитетима кичменог стуба и 100 деце без деформитета кичме узраста 7 до 

16 година (мушког и женског пола) (Графикон 1). 

 

 

Графикон 1. Структура испитаника у истраживању 

 

Од укупног броја испитаника, 50% је имало деформитете кичменог стуба, а 50% је 

било без деформитета. 
 

 

4.1.1. Пол 

Од укупног броја испитаника са деформитетима кичменог стуба, 53 (53%) је било 

мушког пола, а 47 (47%) женског  пола, док је код испитаника контролне групе било 45 

са 
деформитетима 

кичме
50%

без деформитета 
кичме

50%

Испитаници у истраживању
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(45%) мушког и 55 (55%) женског пола, што указује на сличну заступљеност испитаника 

према полу у обе испитиване групе без статистички значајне разлике (x2 =1,281; p=0,258) 

(Табела 4, Графикон 2). 

 

Табела 4.  Заступљеност испитаника према полу 

Пол 

Група са  

деформитетима 

кичме 

Група без  

деформитета кичме 
р 

n % n % 

0,258 
мушки 53 53,0 45 45,0 

женски 47 47,0 55 55,0 

Укупно 100 100,0 100 100,0 

 

 

Графикон 2. Дистрибуција испитаника према полу 

 

 

4.1.2. Узраст 

 

Просечан узраст испитаника са деформитетима кичменог стуба износио је 11,5±3,1 

година, док је просечан узраст испитаника без деформитета кичме износио 10,4±3,1 година, 

што представља статистички значајну разлику у односу на узраст испитаника, између 

опсервираних група (t=2,435; p=0,016) (Tабела 5, Графикон 3). 
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Табела 5. Просечан узраст испитаника у истраживању 

n-укупан број, X-средња вредност, СД-стандардна девијација, Мед-медијана,  

Мин-минимум, Маx-максимум 

 

 

Графикон 3. Дистрибуција испитаника према узрасту 

 

 

4.1.3. Телесна тежина 

Просечна телесна тежина деце у групи са деформитетима кичме била је 43,9 ± 16,0 кг, 

а у контролној групи, 39,3 ± 16,6 кг, са статистички значајном разликом у телесној тежини 

деце, између испитиваних група (t=2,012; р=0,46) (Табела 6, Графикон 4). 

 

Табела 6. Телесна тежина испитаника у истраживању 

n-укупан број, X-средња вредност, СД-стандардна девијација, Мед-медијана,  

Мин-минимум, Маx-максимум 
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Група n X СД Мед Мин Маx р 

са деформитетима 100 11,5 3,1 11,0 7,0 17,0 
0,016 

без деформитета 100 10,4 3,1 9,5 7,0 17,0 

Група n X СД Мед Мин Маx р 

са деформитетима 100 43,9 16,0 43,0 18,0 91,0 
0.046 

без деформитета 100 39,3 16,6 34,0 18,0 90,0 
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Графикон 4. Дистрибуција испитаника према телесној тежини 

 

 

4.1.4. Телесна висина 

Просечна телесна висина деце у групи са деформитетима кичменог стуба износила је 

151,7 ± 17,2 цм, док је просечна висина деце у групи без деформитета износила 145,8 ± 18,2 

цм, са статистички значајном разликом у телесној висини деце између ове две групе 
(t=2,364; р=0,019) (Табела 7, Графикон 5). 

 

Табела 7. Телесна висина испитаника у истраживању 

n-укупан број, X-средња вредност, СД-стандардна девијација, Мед-медијана,  

Мин-минимум, Маx-максимум 
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са деформитетима 100 151,7 17,2 152,0 116,0 186,0 
0,019 

без деформитета 100 145,8 18,2 143,5 116,0 200,0 
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Графикон 5. Дистрибуција испитаника према телесној висини 

 

 

4.1.5. Индекс телесне масе 

Средња вредност и стандардна девијација индекса телесне масе (ИТМ) деце у групи 

са деформитетима кичменог стуба износиле су 18,5 ± 4,2, док су код деце у контролној 

групи, без деформације кичме износиле 17,7 ± 3,6, без статистички значајне разлике у ИТМ 
између испитиваних група (t=1,505, р=0,134) (Табела 8, Графикон 6). 

 

Табела 8. ИТМ испитаника у истраживању 

 

ИТМ-индекс телесне масе, n-укупан број, X-средња вредност, СД-стандардна 

девијација, Мед-медијана, Мин-минимум, Маx-максимум  
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Група n X СД Мед Мин Маx р 

са деформитетима 100 18,5 4,2 17,9 11,4 31,9 
0,134 

без деформитета 100 17,7 3,6 17,0 11,5 32,0 
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Графикон 6. Дистрибуција испитаника према ИТМ 

 

4.2. Врсте деформитета кичменог стуба и породична оптерећеност коморбидитетима 

 

4.2.1. Врсте деформитета кичменог стуба 

Од 100 деце са деформитетима кичме, 27 % је имало кифозу, 67% сколиозу и 6 % 

лордозу. Најчешћи деформитет кичме је сколиоза (67%), што се истиче веома високом 

статистичком значајношћу, р=0,0006. Приказ је у Табели 9 и на Графикон 7. 

 

Табела 9. Заступљеност различитих врсти деформитета у испитиваној групи  

                   болесника 

Врста деформитета n % р 

Кифоза 27 27,0  

Сколиоза 67 67,0 0,0006 

Лордоза 6 6,0  
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Графикон 7. Дистрибуција испитаника према врсти деформитета кичме 

 

4.2.2. Породична оптерећеност коморбидитетима 

Породичну оптерећеност деформитетима кичме имало је 29% испитаника са 

деформитетом кичменог стуба и 14% испитаника без тог деформитета, што представља 

статистички значајну разлику између ове две групације (x2=6,666; р=0,010) (Табела 10, 

Графикон 8). 

Породичну оптерећеност наследним болестима имало је 11% испитаника са 

деформитетима кичменог стуба и 15% испитаника без деформитета, што не представља 

статистички значајну разлику између испитиваних група (x2=0,707; р=0,400) (Табела 10, 

Графикон 8). 

Породичну оптерећеност другим обољењима имало је 31% испитаника са 

деформитетима кичменог стуба и 28% испитаника без деформитета, што такође не 
представља статистички значајну разлику између опсервираних група (x2=0,216; р=0,642) 

(Табела 10, Графикон 8). 

 

Табела 10. Дистрибуција испитаника према породичној оптерећености болестима 

Породична 

оптерећеност 

са  

деформитетима 

без  

деформитета 
р 

n % N %  

Деформитети кичме 29 29,0 14 14,0 0,010 

Наследне болести 11 11,0 15 15,0 0,400 

Друга обољења 31 31,0 28 28,0 0,642 
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Графикон 8. Дистрибуција испитаника према породичној оптерећености болестима 

 

4.3. Социо-економске каректеристике испитаника 

4.3.1. Средина у којој деца живе 

 

Испитаници групе са деформитетима кичменог стуба у статистички значајно већем 

броју, живе у граду (73%), у односу на село (27%). Слично је и у групи деце без деформитета 

где тај однос износи 81% према 19% случајева (x2=13,5; p<0,002), тако да у погледу укупне 

дистрибуције град/село, нема статистички значајне разлике међу самим испитиваним 

групама (x2=1,807; p=0,179) (Табела 11, Графикон 9). 

 

Табела 11. Дистрибуција испитаника према средини из које долазе 

Средина 
са деформитетима без деформитета p 

n % N %  

град 73 73,0 81 81,0 
    0,179 

село 27 27,0 19 19,0 

Укупно  100 100,0 100 100,0  
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Графикон 9. Дистрибуција испитаника према средини у којој живе 

 

4.3.2. Услови живота 

Испитаници групе са деформитетима кичменог стуба чешће су имали комфорне 

услове живота 97%, у односу на испитанике без деформитета кичме 95%, тако да у погледу 

укупне дистрибуције комфорни/некомфорни услови живота, нема статистички значајне 

разлике међу самим испитиваним групама (x2=0,521; p=0,470) (Табела 12, Графикон 10). 

 

Табела 12. Дистрибуција испитаника у односу на услове живота у којима живе 

Услови живота 

са  

деформитетима 

без  

деформитета 
p 

n % N %  

комфорни 97 97,0 95 95,0 
0,470 

некомфорни 3 3,0 5 5,0 

Укупно 100 100,0 100 100,0  
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Графикон 10. Дистрибуција испитаника према условима живота у којима живе 

 

 

4.3.3. Породични статус 

Испитаници групе са деформитетима кичменог стуба статистички значајно чешће 

живе у већим породицама са родитељима, браћом и сестрама,  у 68% случајева према 32% 

оних који живе у мањим породицама само са родитељима (x2=8,05; p=0.005). Испитаници 

групе без деформитета кичменог стуба статистички значајно чешће живе такође у већим 

породицама са родитељима, браћом и сестрама,  у 79% случајева према 21% оних који живе 

у мањим породицама само са родитељима (x2=22,1; p<0.001). Међу самим испитиваним 

групама, нема статистички значајне разлике у погледу породичног статуса (x2=3,106; 

p=0,078) (Табела 13, Графикон 11). 

 

Табела 13. Дистрибуција испитаника према породичном статусу  

Породични статус 

са  

деформитетима 

без  

деформитета 
p 

n % N %  

родитељи 32 32,0 21 21,0  

родитељи и 

браћа/сестре 
68 68,0 79 79,0 

0.078 

p 0,005  <0,001   

Укупно 100 100,0 100 100,0  
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Графикон 11. Дистрибуција испитаника према породичном статусу  

 

 

4.3.4. Број деце у породици 

Породице испитаника са деформитетима кичменог стуба статистички значајно чешће 

имају по двоје (46%), односно једно дете (32%), у односу на остале породице са више деце 

(x2=20,5; p=0,0001), док породице испитаника без деформитета кичменог стуба, имају 

такође статистички значајно чешће по двоје деце (53%), чак и у односу на међусобно 
подједнаку заступљеност породица са једним (21%) и породица са 3 детета (23%) (x2=7,9; 

p<0.0049). Међутим, између испитиваних група, не постоји статистички значајна разлика у 

погледу броја деце у породицама, где се јављају, односно где нема појаве деформитета 

кичменог стуба (U=4441,0; p=0,139) (Табела 14, Графикон 12). 
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Табела 14 – Дистрибуција испитаника према броју деце у породицама из којих долазе 

Број деце у 

породици 

са  

деформитетима 

без  

деформитета 
p 

n % n %  

1 32 32,0 21 21,0  

2 46 46,0 53 53,0 0,139 

3 19 19,0 23 23,0  

4 3 3,0 3 3,0  

p 0,0001  <0.0049   

Укупно 100 100,0 100 100,0  

 

 

Графикон 12- Дистрибуција испитаника према броју деце у породицама из којих 

долазе 
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4.3.5. Образовање родитеља/старатеља 

Родитељи/старатељи испитаника групе са деформитетима кичменог стуба најчешће 

имају средњи степен образовања у 39%, односно виши у 34% случајева, док 
родитељи/старатељи испитаника групе без деформитета кичменог стуба најчешће имају 

такође средњи степен образовања у 46%, односно високи степен образовања у 36% 

случајева. Резултати показују да не постоји статистички значајна разлика у степену 

образовања родитеља/старатеља између испитиваних група (U=4407,0; p=0,125) (Табела 15, 

Графикон 13). 

 

Табела 15. Дистрибуција испитаника према образовању родитеља/старатеља 

Степен образовања 

са  

деформитетима 

без  

деформитета 
p 

n % n %  

нешколовани 4 4,0 2 2,0 

0,125 

основно 6 6,0 2 2,0 

средње 39 39,0 46 46,0 

више 34 34,0 14 14,0 

високо 17 17,0 36 36,0 

Укупно 100 100,0 100 100,0  

 

 

Графикон 13. Дистрибуција испитаника према образовању родитеља/старатеља 
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4.3.6. Запосленост и примања родитеља 

Родитељи/старатељи испитаника из групе са деформитетима кичменог стуба су у 72% 

случајева запослени, док су родитељи/старатељи деце из групе без деформитета кичме 
запослени у 83% случајева, што чини да нема статистички значајне разлике међу 

испитиваним групама (x2=3,470; p=0,063) (Табела 16, Графикон 14). 

Родитељи/старатељи деце у обе испитиване групе, у по 84% случајева имају неку 

врсту редовних примања, што чини да нема статистички значајне разлике између њих (x2=0, 

p=1) (Табела 16, Графикон 14). 

 

Табела 16. Дистрибуција испитаника у односу на запосленост и редовна примања 

родитеља/старатеља 

Родитељи 

деце са  

деформитетима 

деце без  

деформитета 
p 

n % n %  

запосленост 72 72,0 83 83,0 0,063 

редовна примања 84 84,0 84 84,0 1 

 

 

Графикон 14. Дистрибуција испитаника у односу на запосленост и редовна 

примања родитеља/старатеља  
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4.3.7. Број оброка током дана 

Средња вредност броја дневних оброка код испитаника са деформитетима кичменог 

стуба износила је 4 (опсег 3-7), док је код испитаника без деформитета износила 5 (опсег 3-
6), без статистички значајне разлике између упоређиваних група (U=4700,5; р=0,429) 

(Табела 17, Графикон 15). 

 

Табела 17. Дневни број оброка  испитаника у истраживању 

Група n X СД Мед Мин Маx р 

са деформитетима 100 4,1 1,1 4,0 3,0 7,0 

0,429 

без деформитета 100 4,2 1,0 5,0 3,0 6,0 

 

 

Графикон 15. Дневни број оброка  испитаника у истраживању  
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4.4. Физичка активност 

 

4.4.1. Дистрибуција испитаника у погледу бављења физичким активностима 

Дистрибуција деце у погледу бављења физичким активностима представљена је на 

Табели 18. Испитаници из групе са деформитетима кичменог стуба, баве се неком од 

физичких активности у 81% случајева, док су испитаници из групе без деформитета 

кичменог стуба, физички активнији и то у 92% случајева, што се показало као статистички 

значајна разлика између упоређиваних група (x2=5,181; p=0,001) (Табела 18, Графикон 16). 

 

Табела 18. Дистрибуција испитаника у погледу бављења физичким активностима 

Физичка активност 

са  
деформитетима 

без  
деформитета 

p 

n % n %  

Да 81 81,0 92 92,0 
0,001 

Не 19 19,0 8 8,0 

Укупно 100 100,0 100 100,0  

 

 

Графикон 16. Дистрибуција испитаника у погледу бављења физичким активностима 
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4.4.2. Учесталост бављења физичком активношћу на недељном нивоу 

Медијана учесталости бављења физичком активношћу на недељном нивоу приказана 

је на Табели 19. Код испитаника са деформитетима кичменог стуба, она је износила 3 пута 
(унутар опсега од 1-7 пута недељно), што је исто као и код испитаника без деформитета 

кичме, где је такође износила 3 пута (унутар истог опсега од 1-7), без статистички значајне 

разлике између упоређиваних група (U=4940,5; p=0,879) (Табела 19, Графикон 17). 

 

Табела 19. Недељна учесталост бављења физичким активностима испитаника у 

истраживању 

 

 

 

 

Графикон 17. Недељна учесталост бављења физичким активностима испитаника у 

истраживању 

 

 

Група n X СД Мед Мин Маx р 

са деформитетима 100 3,7 1,7 3,0 1,0 7,0 
0,879 

без деформитета 100 3,9 1,9 3,0 1,0 7,0 
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4.4.3. Трајање физичких активности на недељном нивоу изражено у сатима 

Медијана времена трајања физичке активности на недељном нивоу (израженог у 

сатима) приказана је на Табели 20. Код испитаника са деформитетима кичменог стуба 
износила је 3 сата (опсег трајања 1-8 сати), док је код испитаника без деформитета кичме 

износила 2,5 сати (опсег 1-9 сати), без статистички значајне разлике између упоређиваних 

група (U=4535,0; p=0,244) (Табела 20, Графикон 18) 

 

Табела 20. Време трајања физичке активности на недељном нивоу код испитаника у 

истраживању 

 

 

 

Графикон 18. Време трајања физичке активности на недељном нивоу код испитаника 

у истраживању 

 

 

 

 

Група n X СД Мед Мин Маx р 
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4.4.4. Врсте физичких активности 

У групи испитаника са деформитетима кичменог стуба, спортом се бави рекреативно 

62%, а континуиране тренинге има 38% учесника у истраживању, без статистички значајне 
разлике у погледу бављења различитом врстом физичке активности унутар испитиване 

групе (x2=3,397; р=0,0653). У контролној групи без деформитета кичменог стуба, 61% 

испитаника се спортом бави рекреативно, а 39% има континуиране тренинге,  такође без 

статистички значајне разлике у погледу бављења различитом врстом физичке активности 

унутар ове испитиване групе (x2=2,817; р=0,0933), али и без статистички значајне разлике 

између упоређиваних група (x2=0,021; р=0,884) (Табела 21, Графикон 19). 

 

Табела 21. Дистрибуција испитаника према врсти физичке активности којом се баве 

Врста физичке активности 

са  

деформитетима 

без  

деформитета 
р 

n % n %  

Рекреативна 62 62,0 61 61,0 

0,884 Р 0,0653  0,0933  

континуирани тренинзи 38 38,0 39 39,0 

Укупно 100 100,0 100 100,0  

 

 

Графикон 19. Дистрибуција испитаника према врсти физичке активности којом се 

баве 
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4.4.5. Облици и врсте спортова 

У зависности од облика самог спорта,  61% испитаника из групе са деформитетима 

кичменог стуба се бави индивидуалним спортом, док се њих 39% бави неком врстом 
групног спорта, без статистички значајне разлике у погледу облика спортске активности 

унутар испитиване групе (x2=2,817; р=0,0933). У контролној групи без деформитета 

кичменог стуба,  индивидуалним спортом се бави 55%, док се групним спортом бави 45% 

испитаника, такође без статистички значајне разлике у погледу облика спортске активности 

унутар ове испитиване групе (x2=0,482; р=0,4874). Анализом описаних показатеља, у 

погледу бављења индивидуалним или групним спортом, није установљена статистички 

значајна разлика између упоређиваних група (x2=0,739; р=0,390) (Табела 22, Графикон 20). 

 

Табела 22. Дистрибуција испитаника према облику спорта којим се баве 

Спорт 

са  
деформитетима 

без  
деформитета 

р 

n % n %  

Индивидуални 61 61,0 55 55,0 

0,390 Р 0,0933  0,4874  

Групни 39 39,0 45 45,0 

Укупно 100 100,0 100 100,0  

 

 

Графикон 20. Дистрибуција испитаника према облику спорта којим се баве 
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Што се тиче врсте индивидуалних спортова, у групи са деформитетима кичменог 

стуба, најчешће су заступљени вожња бицикла (15%), трчање (10%), гимнастика (9%), 

атлетика (7%) и пливање (6%). Слични спортови су најчешће заступљени и у групи 

испитаника без деформитета кичме: гимнастика (17%), трчање (10%), пливање (9%) и 
вожња бицикла (7%). Анализом описаних показатеља, у погледу врсте индивидуалног 

спорта којом се испитаници најчешће баве, вожњом бицикла (x2=1,947; р=0,163), односно 

гимнастиком (x2=1,608; р=0,2047), није установљена статистички значајна разлика између 

упоређиваних група. 

У погледу врсте групних спортова, у групи са деформитетима кичменог стуба, 

најчешће, али без статистичке значајности, заступљен је фудбал (15%) (x2=0,887; р=0,3464), 

у односу на знатно мање заступљене, кошарку (5%) и рукомет (4%). У групи  без 

деформитета кичме најчешће је заступљен опет фудбал (24%) (x2=5,961; р=0.0146), са 

статистички значајном разликом, у односу на знатно ређе заступљене рукомет (4%) и 

одбојку (4%). Анализом описаних показатеља, у погледу врсте групног спорта којом се 
испитаници најчешће баве, није установљена статистички значајна разлика између 

упоређиваних група (x2=1,309; р=0,2526) (Табела 23).  

 

 

Табела 23. Заступљеност различитих врсти спортова у испитиваним групама 

 
 Група  

Врста спорта 
Са 

деформитетима 

x2 

p 

Без 

деформитета 
Укупно 

Фудбал 15 - 15,0% 
1.309 

0.2526 
24 - 24,0% 39 - 19,5% 

Гимнастика 9 - 9,0% 
1.608 
0.2047 

17 - 17,0% 26 - 13,0% 

Кошарка 5 - 5,0% 
1.428 

0.2321 
1 - 1,0% 6 - 3,0% 

Пливање 6 - 6,0% 
0.230 

0.6316 
9 - 9,0% 15 - 7,5% 

Атлетика 7 - 7,0% 
1.664 
0.197 

2 - 2,0% 9 - 4,5% 

Балет 2 - 2,0% 
0.485 
0.4861 

0 - 0,0% 2 - 1,0% 

Рукомет 4 - 4,0% 
0 

1 
4 - 4,0% 8 - 4,0% 

Теквондо 0 - 0,0% 
0.485 

0.4861 
2 - 2,0% 2 - 1,0% 

Фолклор 3 - 3,0% 
0 
1 

3 - 3,0% 6 - 3,0% 

Рвање 1 - 1,0% 
0 
1 

1 - 1,0% 2 - 1,0% 

Теквондо 3 - 3,0% 
0.235 

0.6275 
1 - 1,0% 4 - 2,0% 

Карате 1 - 1,0% 
0 

1 
1 - 1,0% 2 - 1,0% 
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Физичко у школи 7 - 7,0% 
0.062 

0.8033 
8 - 8,0% 15 - 7,5% 

Вожња бицикла 15 - 15,0% 
1,947 
0,163 

7 - 7,0% 22 - 11,0% 

Трчање 10 - 10,0% 
0 
1 

10 - 10,0% 20 - 10,0% 

Плес 2 - 2,0% 
0.195 

0.6587 
3 - 3,0% 5 - 2,5% 

Одбојка 4 - 4,0% 
0 

1 
4 - 4,0% 8 - 4,0% 

Карате 1 - 1,0% 
0 
1 

1 - 1,0% 2 - 1,0% 

Кик бокс 2 - 2,0% 
0.485 

0.4861 
0 - 0,0% 2 - 1,0% 

Одбојка 2 - 2,0% 
0.328 

0.5666 
1 - 1,0% 3 - 1,5% 

Аикидо 1 - 1,0% 
0 

1 
1 - 1,0% 2 - 1,0% 
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5.1. Основне демографске карактеристике деце са деформитетима кичме 

Прегледом литературе и увидом у основне демографске карактеристике деце са 

деформитетима кичменог стуба, уопштено се може закључити да оне варирају у односу на 
услове и животне навике различитих средина у којима деца живе. Охрабрујуће је то што  је 

ипак проценат деце са правилним држањем тела, ипак већи од процента деце код којих су 

присутни постурални поремећаји кичменог стуба (59 према 41%). Примећено је да се код 

школске деце узраста 11-12 година, са порастом телесне висине и тежине повећава и 

присутност деформитета, док је код старије деце узраста око 13-15 година присутан мањи 

број постуралних поремећаја. Присутност постуралних поремећаја кичменог стуба, у нашој 

средини, је већа код школске деце женског пола и износи око 54%, док код мушког пола 

износи око 31%.84 Преваленца лошег држања тела код испитиване популације школске деце 

у Чешкој Републици, на пример, износи око 38%, при чему дечаци имају лошије држање 

тела у односу на девојчице.85 На основу скорашњих истраживања у нашој популацији, на 

узорку од 608 деце узраста од 4-7 година, резултати су показали да је лоше држање тела 
присутно код оба пола у свим узрасним категоријама и у свим праћеним сегментима 

кичменог стуба, статистички значајно чешће код дечака (419) него код девојчица (189).86,87 

С друге стране, И. Петронић и сар, тврде да већина студија закључује да се деформитети 

најчеше јављају у узрасту од 10-16 година и то чешће код девојчица на торакалном делу 

кичме. Ове промене су везане за брзи и нагли раст, промену телесне тежине, специфичних 

хормоналних промена и лоших животних навика. Што се деформитет јави у ранијем 

узрасту, већи је ризик да ће да прогредира. Пораст деформитета код девојчица у односу на 

дечаке, може да се објасни и мањом физичком активношћу, хормоналним променама и 

телесном тежином, било да се ради о гојазности или потхрањености.88  

Физички развој београдске деце старости од 7-18 година и даље има позитиван тренд, 
док физичке способности одликује смањење просечних вредности у односу на раније 

године.89 Еквивалентан однос, физичке способности према физичком развоју, 

задовољавајући је код дечака само до 14. године, а код девојчица до 13. године живота.90 

Литературни подаци недвосмислено показују да су деца основношколског узраста виша 

него ранијих година, телесна маса је повећана, као и вредности ИТМ, због чега је „дошло 

до огромних конституционалних промена у оквиру варијабли маса тела и ИТМ, које су у 

изразитом порасту. . .“89 Све учесталија појава гојазности код деце, као и питање њихове 

неодговарајуће физичке активности и постуралног статуса у великој мери је последица 

високо урбаног начина живота, односно смањене могућности и потребе за кретањем, уз све 

лошије здравствено-хигијенске услове, укључујући и исхрану.91 

Упоређујући обе групације деце са и без деформитета кичменог стуба, нашим 
истраживањем је утврђено да се они не разликују битније у односу на пол, али су већи 

узраст, повећана телесна тежина и висина, као и слабија физичка активност, статистички 

значајно чешћи код деце са деформитетима кичменог стуба.  

 

 

5.2. Врсте деформитета кичменог стуба 

На основу истраживања, Бићанина и сар. из 2017, на нивоу целог узорка испитаника, 

најучесталије лоше држање је у лумбалном делу кичменог стуба у сагиталној равни код 
дечака (око 33%), а код девојчица у торакалном делу (око 30 %). Лоше држање тела 

учесталије је у сагиталној него у фронталној равни.86,87 Веће оптерећење које се, на тај 
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начин, код дечака, пребацује на крсну кост и доводи до повећања сакралног притиска, док 

хипотонија тела и лоша контрола држања главе, у почетку могу код девојчица довести до 

постуралне торакалне кифозе.92 Резултат свега тога је сколиоза, сложена тродимензионална 

деформација кичменог стуба која узрокује структурне промене у три равни кичме 

(фронтална, сагитална и попречна раван) и може се јавити у свим сегментима кичме.93 
Сколиоза посматрана из фронталне равни показује бочно одступање кичменог стуба са 

деформацијом тела пршљенова. У попречној равни примећује се ротација пршљенова око 

сопствене осе, због чега се такође јавља и торзија кичменог стуба (Слика 4). У сагиталној 

равни физиолошке кривине (кифоза и лордоза) се мењају и тако настају удружени 

деформитети. Све већа неправилна позиција тела пршљенова резултирала би настанку 

структурних промена у њима.94,95,96 Према неким ауторима најчешћи деформитети кичме у 

детињству укључују сколиозу (савијање кичме на једну страну), кифозу (закривљеност 

кичме у назадном смеру), спондилолизу (преломи стреса у доњем делу леђа) и 

спондилолистезу (када један пршљен клизи преко другог, што се најчешће дешава на нивоу 

природне лордозе кичме и доводи до њеног повећања).97,98 Други аутори често наглашавају 
удруженост деформитета, који се јављају по типу кифо-сколиоза или лордо-сколиоза, 

указујући на тај начин на комплексност тродимензионалне природе деформитета.99,100,101  

 

          
         Слика 4. Структурне промене кичменог стуба у три равни тела99 

 

Најчешћи деформитети кичме код испитаника у нашем истраживању су сколиоза код 

највећег броја, затим кифоза, а најмањи број се лечи због лордозе. Велика учесталост 

сколиоза код наших испитаника се истиче веома високом статистичком значајношћу. 

Сколиоза је у нашем истраживању чешћа зато што се на УДК, здравственој установи 

терцијарног нивоа, лече најтежи и најкомплекснији пацијенти који се упућују већином из 

Домова здравља и здравствених установа које припадају примарном  нивоу здравствене 
заштите. 

 

 

 

  



48 
 

5.3. Здравствени фактори од утицаја на деформитете кичменог стуба код деце 

Потенцијално смањење могућих ризика по здравље индивидуе, групе или заједнице 

управо је, између осталог, и резултат утицаја здравствених фактора, социодемографских 
фактора, и физичке активности.  

Деформација кичме у педијатријској популацији резултат је вишеструких стања, 

укључујући урођене аномалије, неуромишићне поремећаје, поремећаје везивног ткива, 

коштану дисплазију и друге развојне поремећаје (идиопатски).102 Процењује се да се 

учесталост урођених кичмених аномалија креће од 0,5 до 1 на 1000 порођаја.  

Конгениталне аномалије кичме настају услед ненормалног развоја пршљенова током 

ембриогенезе и као такве, могу се идентификовати у било ком тренутку током живота са 

разним презентацијама, од благих до тешких облика, а понекад и са сложеним обрасцима 

закривљености.103  

Деформитети се обично јављају као спорадични случајеви са 1% могућности 

трансмисије.104 Међутим, када је кичмена малформација једна од компоненти 
мултисистемских аномалија, ризик од преноса на потомство расте на 5 до 10%.105 Широк 

спектар придружених аномалија, бубрежних, срчаних и интраспиналних - може пратити 

урођене деформације кичме, стога клиничар треба да изврши детаљан увид у историју 

болести, као и комплетан физички преглед са посебном пажњом на удруженост других 

системских аномалија.106,107 Код деце са урођеном сколиозом, позната је повећана 

учесталост урођених абнормалности кичмене мождине (20%), генитоуринарног система 

(20-33%) и срца (10-15%). Важно је да се процена неуролошког, генитоуринарног и 

кардиоваскуларног система предузме када се дијагностикује урођена сколиоза.108 

 Интраспиналне аномалије, попут стенозе, дијастематомијелије и tethering-а кичмене 

мождине јављају се у 5 до 35% урођених деформација кичме. 109 Могу их сигнализирати 
присуство лезија коже на средњој линији (попут белега обраслих длакама или постојањем 

дубоких јамица), асиметрични деформитети стопала (pes cavus и равна стопала), мишићна 

слабост или спастичност, поремећај вида, слуха итд.110 

Могући узроци сколиозе укључују и: обољења нервног система попут церебралне 

парализе или мишићне дистрофије, разлике у дужини ногу, повреде, али и инфекције, 

посебно Потова болест - туберкулоза кичменог стуба са могућношћу катастрофалних 

последица и тумори.111,112 

Неуромускуларна сколиоза погађа пацијенте са централном неуролошком 

дисфункцијом (тј. повредом мозга, церебралном парализом, можданим ударом, повредом 

кичмене мождине) и периферним нервним или мишићним oбољењима, као што су спинална 

мишићна атрофија и мишићна дистрофија. Мишићна неравнотежа, хипотонија, 
спастичност, смањена покретљивост, недостатак позиционе равнотеже и смањена 

способност да се то компензује могу довести до тога да кичма поприми дугачак кривудав 

облик у виду слова С која се може проширити на крсну кост са нагнутошћу карлице, 

негативно утичући на способност функционалног седења. Криве ове природе су 

прогресивне, обично се погоршавају током раста како се труп издужује, али могу да се 

повећавају и у одраслом добу (без обзира на степен кривине). 113,114 

Прогресивни деформитети кичме могу угрозити (као на пример тешка сколиоза), 

кардиопулмоналну, али и неуролошку функцију тела.115,116 

Синдромска сколиоза може бити повезана са мноштвом стања која нису првенствено 

урођена / структурна или неуромускуларна у етиологији. Неке прилично честе генетске и 
синдромске дијагнозе са повећаним ризиком од сколиозе укључују артрогрипозу, 
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диастрофичну дисплазију, Klippel-Feil синдром, Марфанов синдром или неурофиброматозу 

типа 1. Због тога би за пацијенте са овим стањима био неопходан константан надзор развоја 

кичменог стуба. 117-119  

„Кад родитељи чују за сколиозу у породици, често кажу:„Али нико је у нашој 

породици нема“, каже Paul Sponseller, експерт за дечју ортопедију Johns Hopkins болнице, 
Мериленд, САД. „Али у стварности је вероватно да је неко то имао а остало је непримећено 

јер је то био врло благ случај.“ Наравно, постоје и случајеви када је дете прво у породици 

које је развило то стање. 120 

Идиопатска сколиоза је најчешћа дечја деформација кичме, а погађа око 3% деце 

широм света. Само у САД, она значајно утиче на национално здравље, стварајући 

унакаженост и инвалидност за преко 10% пацијената и коштајући милијарде долара 

годишње за лечење. Двоструке студије и запажања породичне агрегације откривају значајан 

генетски допринос у идиопатској сколиози. Неколико карактеристика болести, укључујући 

потенцијално јаке генетске ефекте, рани почетак болести и стандардизоване дијагностичке 

критеријуме чине идиопатску сколиозу идеалном за геномске приступе у проналажењу 
фактора ризика.121  

Породичну оптерећеност деформитетима кичменог стуба има трећина наших 

испитаника, што се статистички значајно разликује у односу на групу испитаника без 

деформитета кичме. У истом проценту заступљена је породична оптерећеност и другим, 

спорадичним обољењима, као што су, астма, миастенија, епилепсија, леукемија и сл, док је 

оптерећеност наследним болестима у породицама деце са деформитетима кичменог стуба 

заступљена у значајно мањем проценту.  

Сколиоза обично није повезана са функционалним потешкоћама. Међутим, ако 

величина кривине значајно напредује, измењено поравнање кичме, смањена флексибилност 

кичме, евентуалне дегенеративне промене и симптоми бола могу да се појаве током живота 

пацијента. Рестриктивна болест плућа (са мерљивим смањењем форсираног волумена 
издисаја или форсираним виталним капацитетом) може се јавити код пацијената са 

торакалним кривинама већим од 70 степени. Неуролошка инвалидност је изузетно ретка. 

Кифоза је повезана са умерено повећаним ризиком од болова у леђима, али у супротном 

нема значајног ризика од функционалних проблема, иако може имати негативан утицај на 

слику тела122-124 

У око 90% деце деформитети кичменог стуба утичу на квалитет живота. 

 

 

5.4. Породичне и социо-економске карактеристике деце са деформитетима кичме 

Важно је напоменути да је развој телесне слике процес на који утичу директне и 

индиректне повратне информације које пружају други људи, попут вршњака или чланова 

породице.125,126 Неке породичне карактеристике, на пример негативни породични ставови, 

родитељско моделирање важности физичке привлачности и критички коментари о 

физичком облику појединца могу допринети негативној телесној слици међу ћеркама. 

Међутим, родитељи могу пружити снажну социјалну подршку својој деци смањујући 

нагласак на важности изгледа кичме или облика тела уопште. Посебна улога може се 

приписати мајкама које могу да моделирају позитивну слику тела и на тај начин науче своје 

ћерке да цене своје тело.127 

На телесну слику и ментално здравље утиче прогресија болести код адолесцентне 
идиопатске сколиозе.128 

http://www.hopkinsmedicine.org/profiles/results/directory/profile/4804/paul-sponseller
http://www.hopkinsmedicine.org/profiles/results/directory/profile/4804/paul-sponseller
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          Пацијенте озбиљно брине негативни ефекат сколиотске деформације на слику тела. 

Такође осећају смањено самопоуздање, срамоту и чак инфериорност. Недостатак 

самопоуздања може да доводе до песимизма и анксиозности и могу довести до оштећења и 

изолације у социјалном функционисању. Тако су, последњих година, процене усмерене на 

пацијента стекле већи значај у процени успеха хируршког лечења идиопатске адолесцентне 
сколиозе поред традиционалне корекције кривине и радиолошких мерења.129 

Хируршка корекција деформације код идиопатске адолесцентне сколиозе обезбедила 

је значајна побољшања у погледу слике тела, самопоштовања, квалитета живота, 

анксиозности и депресивног расположења пацијената на крају прве године лечења.130 

Спинални хирурзи би требало да буду свесни могућих психолошких проблема пацијената 

са деформитетом кичме и да увек имају на уму да корекција деформитета не само да 

побољшава физичко здравље већ побољшава и ментално здравље такве деце. Чак се 

препоручује, код одабраних болесника и периоперативна консултација дечјег односно 

адолесцентног психијатра, што може допринети успеху операција.131,132 

У зависности од начина на који се хронична болест одржава, зависиће и реакција 
породице. Када постоје постепена погоршања, каква се срећу код деформитета кичме у 

дечјем узрасту, породица се може адаптирати временом на присуство болести, уз све веће 

ангажовање. Оболело дете и чланови његове породице се на различите начине боре са 

болешћу. Исторемено, породица се упознаје са болешћу и стиче искуство како да се 

организује и које снаге и ресурсе да ангажује када је болест присутна, док се ниво међусобне 

повезаности и заједничке сарадње мењају кроз позив да се болесни члан што пре збрине. 

Квалитет живота читаве породице се мења на физичком, психолошком и социјалном нивоу, 

а с тим у вези, разговор о осећањима и отвореност у комуникацији, који уједињују 

породичне снаге, никога не треба да оставе усамљеног са својим мислима, осећањима и 

страховима.133 

Студија Lysenko M, и сар, указала је на то да иако је већина пацијената и родитеља 
пријавила да добијају довољну подршку, више од половине пацијената указало је на 

потребу за већом подршком у социјалном учешћу. Већина родитеља имала је најмање 

средњошколско образовање и преко 60% пријавило је годишњи приход од преко 80.000 

америчких долара. Преко 95% пацијената и родитеља пријавило је редовну употребу 

интернета. Од ове групе, док је 83,3% пацијената и 91,2% родитеља претходно тражило 

информације о сколиози, само 13,5%, односно 18%, сматра да су информације врло 

корисне.134,135 

У студији Bhadoria AS, и сар, која је спроведена у Индији, анализирани су 

социодемографски предиктори тешке малнутриције код деце, искључујући, додуше, 

испитанике са физичким деформитетима. У овој студији, униваријантном анализом, 
утврђено је да су млађи узраст, мушки пол, ниже образовање родитеља, занимање главе 

породице (полуквалификовани, неквалификовани и незапослени), дете у нуклеарној 

породици са бројем чланова породице мањим од 8 и са нижим социоекономским статусом, 

значајно повезани са малнутрицијом. Мултиваријантна логистичка регресиона анализа 

документовала је млађи узраст, нуклеарну породицу, ниже занимање главе породице и ниже 

образовање оца као независне предикторе малнутриције дечјег узраста.136 Неколико студија 

о контроли случајева такође је документовало сличне резултате у погледу величине 

породице, образовања родитеља, прихода и занимања.137-139 

Студија предузета од стране Duramaz A, и сар, анализирала је болеснике са 

деформитетима кичме у односу на узраст, пол, телесну масу, индекс телесне масе (БМИ), 
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ниво образовања, ефекте оперативног лечења кичме, али и социоекономски статус, кроз 

појединачне упитнике, сличне оном који је предузет у нашој студији.131,140 Нису нађене 

значајне разлике међу испитаницима упоређиваних група са и без деформитета кичменог 

стуба, у погледу старости, родне расподеле, БМИ и месечног прихода у породици. 

Приликом поређења нивоа образовања родитеља и образовног статуса пацијената са 
деформитетима кичме, у односу на испитанике контролне групе без тих деформитета, није 

пронађена значајна разлика. Такође, није уочена веза између психосоцијалног статуса и 

нивоа образовања пацијената или родитеља.141-143 

Према литератури, деформација кичме код церебралне парализе појављује се у 

детињству око 6-8. године живота, док је њено раније појављивање, код млађе деце, веома 

ретко. Међутим, у стварности нема конкретних података о преваленци раних облика 

спиналних деформитета код спастичне церебралне парализе, већ се помиње само њихова 

реткост. 144,145 

Преваленца спиналних деформитета код деце до 5 година, са тешким обликом 

спастичне церебралне парализе V степена, је високa: 84,2%. Тако болесно, мало дете (од 2 
до 5 година) тешко компромитовано (квадриплегично са укупном захваћеношћу тела), има 

велику вероватноћу да рано испољи нервно-мишићну деформацију кичме без обзира на 

социјално-економски статус средине одакле пацијент долази.146-151 

Неколико студија дизајнираних за праћење пацијената са идиопатском адолесцентном 

сколиозом, који су били подвргнути конзервативном лечењу, фокусиране су на социо-

економске параметре (образовање и радни статус, рађање деце и физичка активност), 

здравствени квалитет живота (бол, функција, слика о себи), као и задовољство лечењем 

након истека 5 година, што подразумева примарни исход лечења.152-156 

Примарни исходи су показали пуну запосленост (високо образовање у 39% случајева 

и рад са пуним радним временом код 61% испитаника). Најчешћа занимања су била 

квалификована занимања (24,4%), официри војске (14,6%) и социјално-здравствене 
професије (12,2%). Сви учесници су били још увек без деце.157 Социо-економски исход у 

овој студији био је бољи него што је то описано у претходним студијама: ниједан од 

учесника у студији није био незапослен, док су Lange ЈЕ, и сар. и Danielsson АЈ и сар, 

пријавили мање стопе запослености или тренутног образовања између 82% и 91%.158-161 

Посебан нагласак у праћењу раста, развоја деце и унапређења њиховог здравља има 

наравно и исхрана. Многе земље већ примењују здравствене програме у школама, који 

имају утицаја на здравље деце и који су одрживи али и скалабилни,  што значи да имају 

могућност да се даље развијају, а да при томе задрже основну функцију, а то је унапређење 

дечјег здравља. То укључује низ основних интервенција, као што су обезбеђивање воде и 

канализације, дехелминтизација, али и улагање у здравство и задовољење основних 
људских потреба, на првом месту обезбеђивање исхране у школама.162,163 У протеклих 15 

година, фокусирање ресурса за ефикасно школско здравље, подразумева свеобухватну 

платформу засновану на доказима који промовишу боље резултате образовања кроз 

здравствене интервенције које пружају школе.164 УНЕСКО и бројне друге светске 

организације, као што су УНИЦЕФ, СЗО и Светска банка, ефикасно су подржали сарадњу 

и међусекторско планирање, финансирање, спровођење, и праћење  ове школске 

иницијативе, засноване на четири основне компоненте. Ове компоненте су део школске 

политике која има значајан утицај на унапређење здравља деце, а то су: сигурна вода и 

санитарни услови, здравствено образовање засновано на вештинама, здравствене и 

прехрамбене услуге.165,166 
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У нашем истраживању испитаници групе са деформитетима кичменог стуба у 

статистички значајно већем броју, живе у граду у односу на село, чешће живе у већим 

породицама са родитељима, браћом и сестрама и чешће него остале породице имају по 

двоје, односно једно дете. Родитељи/старатељи испитаника групе са деформитетима 

кичменог стуба најчешће имају средњи, односно виши степен образовања, у највећем 
проценту су запослени и имају неку врсту редовних примања да могу да обезбеде у просеку 

4 дневна оброка по детету.  

 

 

5.5. Заступљеност и врсте физичких активности код деце са деформитетима кичме 

У земљама Европске Уније, код 10 % деце, јављају се деформитети кичменог стуба 

због недовољне физичке активности током одрастања. Значај физичке активности једнако  

је важан у свим животним добима нарочито у школском и препубертетском узрасту детета. 

Смањена физичка активност, нагли раст и развој деце са лошим животним навикама, а 
удружено са наслеђем, доводи до појаве деформитета кичменог стуба.167 

С друге стране, физичка способност човека, у свим развојним периодима, од 

детињства до старости, чини фактор успешног и бољег живота и рада, па се као таква може 

сматрати личним, али и глобалним друштвеним питањем (од нивоа личне до друштвене 

обавезе).168 Физичка способност се дефинише као скуп карактеристика повезаних са 

способношћу особе да се бави физичким активностима (свако кретање тела које се јавља 

као резултат мишићне активности и које резултира повећаним трошењем енергије у телу) и 

позитивно је повезано са квалитетом здравља и очекиваним животним векoм.169 

Због тога је, поред физичких способности, одређивање, дефинисање и праћење 

постуралног статуса од велике важности за нормално целоживотно функционисање 
организма, као и успостављање предиспозиција за добро здравље појединца. Резултати 

различитих студија преваленције постуралних поремећаја такође указују на појаву 

учесталости вишеструких одступања у локомоторном систему код деце млађег школског 

узраста, али је, срећом, већи проценат функционална фаза - где није дошло до структурних 

промена. То указује на могућност корекције, али неопходно је што пре укључити децу у 

корективни третман, јер функционални стадијум поремећаја може прећи у деформацију, 

ако се не дијагностикује правилно и не елиминише на време.170 

Физичка активност, посебно програмиранo и планско вежбање усмерени да делују на 

правилно држање тела, треба и морају бити заступљени као важно средство превенције у 

свакодневним активностима најмлађе деце. Значај физичких активности посебно је 

наглашен у предшколском узрасту. Супротно уобичајеном уверењу да деца довољно 
учествују у физичким активностима средњег до умереног интензитета, најновија 

истраживања показују да то није случај.171 Данас признати стручњаци за моторички развој 

Националне асоцијације за спорт и физичко васпитање (НАСПЕ) деци предшколског 

узраста препоручују најмање 60 минута програмиране физичке активности средњег до 

високог интензитета.172 

У истраживању групе аутора на узорку од 79 предшколаца, узраста 6 и 7 година, 

мушког пола, од којих је 40 испитаника експерименталне групе и 39 испитаника контролне 

групе, испитано је тренутно стање телесног састава и постурални статус, као и њихов однос 

након примене шестомесечног третмана фитнес вежбања над експерименталном групом 

испитаника. Поред редовне 33 програмске активности у оквиру дечје школе спорта (три 
пута недељно), експериментална група је била укључена још два часа недељно, у оквиру 48 
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додатних часова тренинга у трајању од шест месеци, у спортским (фитнес) клубовима. 

Резултати показују да је експериментална група статистички значајно више напредовала од 

контролне групе. Такође, у односу на појединачне налазе ета коефицијента ( коефицијент 

корисног рада у односу на уложени рад ) у односу на сваку групу посебно између мерења, 

приметно је да се величина добијених ефеката разликује између група у корист 
експерименталне. Континуирана примена предложеног програма могла би да допринесе 

побољшању испитиваних променљивих у вези са телесном композицијом и постуралним 

статусом, што може резултирати бољим здравственим статусом деце у каснијем животу.173 

Бављење физичким активностима унапређује и побољшава мишићну снагу, флексибилност, 

виталност костију, индекс телесне ухрањености, али и когнитивне функције.174  

Физичка активност је од суштинског значаја, како за краткорочну, тако и за дугорочну 

добробит младих људи, укључујући физичко и ментално здравље, а може побољшати 

академске и когнитивне перформансе. Повезана је са повећаним самопоштовањем, 

мишићно-скелетним и кардиоваскуларним здрављем, смањеном анксиозношћу и 

депресијом код адолесцената. Такође има друштвене користи повећањем социјалне 
интеракције и ангажовања заједнице. Навике за упражњавање физичких активности, 

успостављене током детињства и адолесценције, преносе се и у одрасло доба. Дуготрајно 

седење и нижи нивои физичке активности, повезани су са прекомерном тежином, 

гојазношћу и хроничним стањима, укључујући деформитете кичме, дијабетес, 

хипертензију, кардиоваскуларне и друге болести. Низак ниво физичких активности такође 

може угрозити концентрацију и продуктивност у школи и допринети социјалној 

искључености и усамљености.175 

Докази такође показују да је било који ниво физичке активности бољи од никаквог. 

Истраживање је сугерисало да би људи требало да смање периоде дуготрајног седења, 

попут седења у школи или гледања телевизије, јер они могу представљати независни фактор 

ризика за лоше здравље, без обзира на друге нивое активности. Чак су и врло активни 
појединци подложни негативним здравственим ефектима седећег понашања. 

Адолесценција је критична фаза у животном току у којој треба интервенисати и 

промовисати активан начин живота пре него што се успоставе дугорочни обрасци 

понашања.175  

Резултати истраживања спроведеног почетком школске 2018/2019. године на територији 

наше земље, показали су да око 65% деце узраста 7-12 година има неки од облика 

постуралног поремећаја кичме. Све чешћи поремећаји кичменог стуба и држања тела код 

деце, услед недовољне физичке активности, указују на неминовност спровођења оваквог 

истраживања са циљем да се добију релевантни подаци о стању кичменог стуба код деце, 

као и да се скрене пажња на мере превенције. Повећање физичке активности једини је вид 
превенције поремећаја држања тела, од круцијалног значаја код деце предшколског узраста, 

као и код деце нижих разреда основне школе. Од изузетног значаја је и да деца вежбају код 

куће заједно са својим родитељима.176 

Резултати учесника друге студије о степену физичке активности старије школске деце 

и адолесцената указују на висок ниво физичке активности:  велика већина (75,6%) се два до 

четири пута недељно бави умереним спортовима, а чак се 92,7% свих учесника најмање 

једном недељно бави умереним спортом. Само три учесника (7,3%) је изјавило да се уопште 

не баве спортом. С обзиром на резултате аустријске анкете о здравственом интервјуу у 

нешто старијој старосној групи, где приближно 55% популације између 18 и 29 година 

(жене 47%, мушкарци 63%) изводи умерено напорне физичке активности више од 150 мин 
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недељно, старосна група деце од 13-18 година је бар толико активна (близу 76%) колико и 

одговарајућа старосна група у целој популацији.177 

За разлику од овога резултати истраживања Parsch D и сарадника, указују да је 

спортска активност код болесника са идиопатском сколиозом, сличног узраста, статистички 

значајно нижа него у контролној групи испитаника без деформитета кичменог стуба.178 

Трчање (20,3%) и тренинг снаге (21,9%) су најчешће помињани спортови.177 

За децу са сколиозом спорт може имати главну улогу у разумевању потреба њиховог 

мишићно-скелетног система и како да минимализују утицај сколиозе на њихов живот - све 

док остану у складу са смерницама лекара. Спорт и сколиоза често иду руку под руку. Иако 

многи родитељи изражавају забринутост због омогућавања деци са сколиозом да учествују 

у атлетици, вежбање је кључно за сваки успешан план лечења, јер јача основне мишиће који 

подржавају кичму, одржава покретљиво тело и спречава укоченост, подржава целокупно 

здравље и подиже самопоштовање. Специфичне вежбе могу чак зауставити напредовање 

сколиозе и помоћи смањењу закривљености поновним тренингом мозга да би исправио 

неправилан положај кичме. Већина студија подржава физичку активност за пацијенте са 
сколиозом.179 

Спорт је углавном безбедан за децу са сколиозом - под условом да буду опрезни у 

ограничавању активности које представљају непримерен стрес на кичму. Неке вежбе су 

посебно корисне, на пример: „спорт и вежбе који захтевају употребу обе стране тела су 

посебно важни да би цело тело било снажно“, поручују из Дечје болнице у Висконсину. 

Aктивности са малим утицајем које не трзају кичму су најсигурније, а burst training - 

краткотрајна вежба високог интензитета - обично се препоручује само за тренинге 

издржљивости.180  

За оне који имају сколиозу, спортови који помажу у подршци кичми укључују (Табела 

24)179: 

Пливање - је сјајна вежба и препоручује се годинама, ако имате сколиозу. Изузетно 
је препоручљиво јер помаже јачању кичме у готово бестежинском окружењу, а такође 

користи више телесних мишића - и то на уравнотеженији и симетричан начин - од било ког 

другог спорта, али само као рекреативно, а не такмичарско пливање.181 

Вожња бициклом – бициклизам је још један спорт са малим утицајем који пружа 

одличан кардиоваскуларни тренинг без погоршања кривина сколиозе. Међутим, потребно 

је ограничити вожњу ван пута, јер трзање под великим ударцима може довести до 

компресије кичмениг пршљенова. 

Фудбал може бити посебно користан за младе спортисте са закривљењем на средини 

леђа. Јачање мишића леђа помаже очувању природне кривине торакалне кичме, што 

спречава изравнавање које се јавља код торакалне сколиозе. 
Скијашко трчање - клизајуће активности као што је скијашко трчање често се 

препоручују пацијентима са сколиозом, јер минимализују шок на кичменим пршљеновима. 

Скијашко трчање такође делује на обе стране тела, што је корисно за подршку снажној и 

уравнотеженој кичми. 

Тренинг снаге - Изградња снаге је пресудна за свакога ко има проблеме са кичмом, 

јер јачи мишићи боље подржавају кичму; међутим, важно је то учинити правилно. Тежина 

мора да се повећава врло споро да би се избегао додатни стрес на кичму, што би 

проузроковало погоршање деформитета. Избегавати стално чучање или дизање тегова 

изнад главе, што може проузроковати компресију кичме.181 



55 
 

Јога - може бити корисна за одраслу особу са сколиозом. Имајте на уму да јога није 

створена за сколиозу; у ствари, у зависности од врсте сколиозе, требало би да избегавате 

јога позирање које узрокује пуно ширења кичме.182 

Истезање - тренинг флексибилности једна је од најважнијих ствари којa се може 

учинити за сколиозу. Редовно истезање ублажава напетост и помаже у обнављању опсега 
покрета; ако се ради стратешки, то може помоћи у сузбијању закривљености кичме. Само, 

када се, на пример, вежба јога, треба користити модификоване позе уместо оних које доводе 

кичму у хиперекстензију или је озбиљно ротирају.183 

Иако бављење спортом не узрокује сколиозу, одређене понављајуће или ризичне 

активности могу погоршати проблем. Постоје неке врсте вежбања које би сва деца са 

сколиозом требало да избегавају, док се одређени спортови не препоручују за одређене 

типове закривљености кичме. Такође, многе спортове је добро играти рекреативно, али се 

не препоручују на такмичарском нивоу због сати понављања који су укључени у 

такмичарски тренинг.  

 
Табела 24. Спортови који утичу на деформитете кичменог стуба 

 

Спортови који се препоручују 

 

Пливање 

Вожња бицикла 

Фудбал 

Скијашко трчање 

Тренинзи снаге  

Јога 

Истезање 
 

Спортови које треба избегавати 

 

Гимнастика 

Балет 

Скакање на трамболини 

 

 

Спортови које треба да избегавају особе са сколиозом (Табела 24)179: 

 
Гимнастика - рекреативна гимнастика може бити сигурна; међутим, често и 

дуготрајно упражњавање напредне или такмичарске гимнастике може покренути 

напредовање кривине. 

Балет - попут пливања, балет је активност која може резултирати смањењем 

торакалне кифозе, међутим код торакалне сколиозе, треба га избегавати. 

Скакање на трамболини може бити изврсно за јачање мишића ногу, али код деце са 

лумбалном врстом сколиозе то треба избегавати. Сила приликом доскока стресно делује на 

кичму, узрокујући погоршање сколиозе.179 

Већину времена није неопходно потпуно напустити спорт, међутим, млади спортисти 

треба да ограниче своје учешће у активностима које доводе до компресивног ефекта на 
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кичмени стуб. Компресија кичме се дешава кад год дете направи корак, скочи или потрчи. 

Вишеструко бављење активностима са великим ударом представља значајан стрес на кичму 

и може временом погоршати сколиозу. То укључује трауматичне спортове као што је 

фудбал, као и оне који укључују: чучање, подизање тежине преко главе, тешке доскоке (нпр. 

навијачице, гимнастика), трчање на дуге стазе (више од 400 метара), скакање на трамболини 
и сл.179   

Од младих спортиста који имају сколиозу, највећи проценат се примећује међу 

плесачима, гимнастичарима и пливачима. Непрестано продужавање грудне кичме у завоју 

леђа - доводи до тога да се пршљенови ротирају даље у удубљење кривине сколиозе, што 

често покреће брзу прогресију. Млади спортисти треба да ограниче савијање уназад и 

користе модификоване позе, посебно када се баве: балетом, гимнастиком и јогом.182 

Неки истраживачи известили су о већем ризику од прогресије сколиозе код „младих 

спортиста који се енергично баве спортовима који неједнако оптерећују кичму“. Ту спадају 

спортови који ангажују једну страну тела више него другу , као што су: уметничко клизање, 

тенис, скијање, бацање копља, итд. 
Иако одређене вежбе треба ограничити или избегавати, у зависности од врсте 

кривине, сколиоза и бављење спортом могу - и треба - да иду заједно. Нема потребе 

избегавати спорт само зато што дете има сколиозу. Спортисти са сколиотичном кичмом 

постигли су огромне спортске перформансе, продубљујући разумевање и знање о свом 

стању - а на томе треба радити и код деце са деформитетима кичменог стуба.179 

Ипак, истраживања указују да су нивои физичке активности нижи међу девојчицама, 

са јасним полним разликама за узраст од 11, 13 и 15 година у скоро свим регионима света. 

С друге стране, интересовање за спорт веће је код дечака у односу на девојчице, што 

донекле може објаснити повећану учесталост појаве деформитета кичме код девојчица у 

односу на дечаке у истом развојном периоду.184  

Амерички колеџ спортске медицине је први пут формулисао смернице о квантитету 
физичке активности коју би требало спроводити у циљу постизања оптималног 

функционалног капацитета виталних параметара, физичке издржљивости и квалитета 

живота.175 

Светска здравствена организација  је дала препоруке о значају физичке активности по 

добним групама. У узрасту од 5-17 година се препоручује физичка активност кроз 

свакодневну игру, спорт, рекреацију и планиране вежбе у оквиру физичког васпитања. 

Током избора спорта код деце треба узети у обзир узраст, пол, висину, тежину детета, 

здравствени статус, здравствено стање  и породичну оптерећеност. Препоручује се умерена 

до интензивнија физичка активност деце најмање 60 минута дневно, до три пута недељно.185 

Наше истраживање је показало да се испитаници из групе са деформитетима кичменог 
стуба, баве неком од физичких активности у 81% случајева, док су испитаници из групе без 

деформитета кичменог стуба, статистички значајно више физички активнији и то у 92% 

случајева. Медијана учесталости бављења физичком активношћу на недељном нивоу, у обе 

испитиване групе са и без деформитета кичме, без разлике, износила је 3 пута. Медијана 

времена трајања физичке активности на недељном нивоу износила је 3 сата у групи 

испитаника са деформитетом, док се код испитаника без деформитета кичме није битније 

разликовала и износила је 2,5 сата.  

Група испитаника са деформитетом кичме, бави се спортом рекреативно у 62%, 

континуиране тренинге има 38% учесника у истраживању, 61% испитаника се бави 

индивидуалним спортом, док се њих 39% бави неком врстом групног спорта. 
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У контролној групи, без веће разлике у односу на испитивану групу, рекреативно се 

баве спортом у 61%, 39% учесника има континуиране тренинге, индивидуалним спортом се 

бави 55%, док се групним спортом бави 45% испитаника. 

Што се тиче врсте индивидуалног спорта, у експерименталној, као и у контролној 

групи су, у сличном проценту, најчешће заступљени: вожња бицикла (15% вс.7%), трчање 
(10% вс.10%), гимнастика (9% вс.17%), атлетика (7%) и пливање (6% вс.9%). У погледу 

врсте групних спортова, у групи са деформитетима кичменог стуба, најчешће су 

заступљени фудбал (15%), а знатно мање кошарка (5%) и рукомет (4%), док су у групи  без 

деформитета кичме најчешће заступљени опет фудбал (15%), а знатно ређе рукомет (4%) и 

одбојка (4%). 

Нашим истраживањем се уочава да се деца редовно баве физичком активношћу у 

преко 80% случајева, у просеку два пута, чешће рекреативно, него континуираним 

тренинзима и интензитетом који износи у просеку 2,5-3 сата недељно, тј. 3 пута недељно 

по око 60 минута.  
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Закључци 
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1. У нашем истраживању испитаници са деформитетима кичменог стуба у односу 

на испитанике контролне групе се не разликују по полу. 

   

2. Деца са деформитетима кичме су значајно старија, имају вишу телесну тежину 

и телесну висину, али се не разликују према индексу телесне масе (ИТМ). 
 

3. Од 100 деце са деформитетима кичме, 27 % је имало кифозу, 67% сколиозу и 6 

% лордозу. Најчешћи деформитет кичме је сколиоза (67%),  што се истиче 

веома високом статистичком значајношћу, р=0,0006. 

 

4. Деца са деформитетима кичме имају значајно чешће породичну оптерећеност 

деформитетима кичме, што представља статистички значајну разлику (р=0,010), 

али се не разликују у породичној оптерећености наследним болестимаи другим 

обољењима. 

 
5. Испитаници групе са деформитетима кичменог стуба и групе без деформитета 

значајно у већем броју, живе у граду у односу на село, али у погледу укупне 

дистрибуције град/село, нема статистички значајне разлике међу самим 

испитиваним групама. 

 

6. Деца са деформитетима кичменог стуба и контролне групе  значајно чешће 

живе у већим породицама са родитељима, браћом и сестрама где  нема 

статистички значајне разлике у погледу породичног статуса. Породице испитаника 

са деформитетима кичменог стуба и без деформитета кичменог стуба статистички 

значајно чешће, имају по двоје односно једно дете. Између испитиваних група, не 

постоји статистички значајна разлика у погледу броја деце у породицама, где се 
јављају, односно где нема појаве деформитета кичменог стуба. 

 

7. Родитељи/старатељи испитаника групе са деформитетима кичменог стуба и 

контролне групе најчешће имају средњи степен образовања али не постоји 

статистички значајна разлика у степену образовања родитеља/старатеља између 

испитиваних група. 

 

8. Родитељи/старатељи испитаника из групе са деформитетима кичменог стуба су 

у 72% случајева запослени, док су родитељи/старатељи деце из групе без 

деформитета кичме запослени у 83% случајева, што чини да нема статистички 
значајне разлике међу испитиваним групама. 

 

9. Родитељи/старатељи деце у обе испитиване групе, у по 84% случајева имају 

неку врсту редовних примања, без статистички значајне разлике између 

испитиваних група. 

 

10. Просечан број дневних оброка код испитаника са деформитетима кичменог 

стуба износила је 4 (опсег 3-7), док је код испитаника без деформитета износила 5 

(опсег 3-6), без статистички значајне разлике између упоређиваних група. 
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11. Испитаници из групе са деформитетима кичменог стуба, баве се неком од 

физичких активности у 81% случајева, док су испитаници из групе без 

деформитета кичменог стуба, физички активнији и то у 92% случајева, што се 

показало као статистички значајна разлика између упоређиваних група (p=0,001). 

 
12. Учесталост бављења физичком активношћу деце са деформитетима кичменог 

стуба на недељном нивоу је износила 3 пута (унутар опсега од 1-7 пута недељно), 

што је исто као и код испитаника без деформитета кичме,  где не постоји статистички 

значајна разлике између упоређиваних група. 

 

13. Код испитаника са деформитетима кичменог стуба медијана времена трајања 

физичке активности на недељном нивоу (израженог у сатима) износила је 3 сата 

(опсег трајања 1-8 сати), док је код испитаника без деформитета кичме износила 2,5 

сата (опсег 1-9 сати), без статистички значајне разлике између упоређиваних група. 

 
14. У групи испитаника са деформитетима кичменог стуба, спортом се бави 

рекреативно 62%, а континуиране тренинге има 38% учесника у истраживању. 

Не постоји значајна статистичка  разлика у погледу врсте физичке активности којом 

се бави испитивана група. У контролној групи без деформитета кичменог стуба, 61% 

испитаника се спортом бави рекреативно, а 39% има континуиране тренинге,  такође 

без статистички значајне разлике у погледу врсте физичке активности којом се бави 

испитивана група, али и без статистички значајне разлике између упоређиваних 

група. 

 

15. У зависности од облика самог спорта,  61% испитаника из групе са 

деформитетима кичменог стуба се бави индивидуалним спортом, док се њих 

39% бави неком врстом групног спорта, без статистички значајне разлике у 

погледу облика спортске активности којом се бави испитивана група.У контролној 

групи без деформитета кичменог стуба,  индивидуалним спортом се бави 55%, док 

се групним спортом бави 45% испитаника, такође без статистички значајне разлике 

у погледу облика спортске активности којом се бави испитивана група. Анализом 

описаних показатеља, у погледу бављења индивидуалним или групним спортом, 

није установљена статистички значајна разлика између упоређиваних група. 

 

16. Што се тиче врсте индивидуалног спорта, у групи са деформитетима кичменог 

стуба, најчешће су заступљени вожња бицикла (15%), трчање (10%), 

гимнастика (9%), атлетика (7%) и пливање (6%). Слични спортови су најчешће 

заступљени и у групи испитаника без деформитета кичме: гимнастика (17%), трчање 

(10%), пливање (9%) и вожња бицикла (7%).  

 

17. У погледу врсте групних спортова, у групи са деформитетима кичменог стуба, 

најчешће су заступљени фудбал (15%), а знатно мање кошарка (5%) и рукомет 

(4%), док су у групи  без деформитета кичме најчешће заступљени опет фудбал 

(15%), а знатно ређе рукомет (4%) и одбојка (4%). 

 



61 
 

18. Резултати предузетог истраживања указују на велики значај физичке 

активности деце у развоју, као и регулисања њихове телесне тежине, у 

превенцији деформитета кичменог стуба, што је веома битно да се укаже 

родитељима/старатељима, посебно када постоји породична оптерећеност или 

удруженост са другим обољењима. Такође се препоручује усмерена, 

индивидуална оријентација родитеља/старатеља приликом избора физичке 

активности за свако дете, посебно у погледу интензитета и учесталости 

упражњавања, што се сматра најбитнијим у превенцији појаве деформитета 

кичменог стуба код деце у развоју. 
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