UNIVERZITET U BEOGRADU

MEDICINSKI FAKULTET

Milena D. Kovacevic

UTICAJ VEZBI PO METODI RIGO CONCEPT-BSPTS NA
BALANSNE SPOSOBNOSTI KOD ADOLESCENATA SA
IDIOPATSKOM SKOLIOZOM

doktorska disertacija

Beograd, 2026



UNIVERSITY OF BELGRADE

FACULTY OF MEDICINE

Milena D. Kovacevic

THE INFLUENCE OF RIGO CONCEPT-BSPTS EXERCISES
ON BALANCE ABILITIES IN ADOLESCENTS WITH
IDIOPATHIC SCOLIOSIS

Doctoral Dissertation

Belgrade, 2026



Mentori

1. Prof. dr Marina Deli¢, vanredni profesor
Univerzitet u Beogradu, Medicinski fakultet

2. Prof. dr Rastislava Krasnik, vanredni profesor
Univerzitet u Novom Sadu, Medicinski fakultlet

Clanovi komisije
1. Prof. dr SiniSa Duci¢, vanredni profesor
Univerzitet u Beogradu, Medicinski fakultet

2. Doc. dr Dejan Nikolié, docent
Univerzitet u Beogradu, Medicinski fakultet

3. Prof. dr Aleksandra Mikov, redovni profesor
Univerzitet u Novom Sadu, Medicinski fakultet

Datum odbrane:




ZAHVALNICA

Zahvaljujem se mentorkama prof. dr Marini Deli¢ i prof. dr Rastislavi Krasnik na savetima,
neizmernoj podrsci i pomoci prilikom izrade ove doktorske disertacije, kao i ¢lanovima komisije.
Veliku zahvalnost dugujem osoblju Klinike za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju, Instituta za
zdravstvenu zastitu dece i omladine Vojvodine i Instituta za medicinsku fiziologiju, Medicinskog
fakulteta Univerziteta u Beogradu. Zahvalnica ide i svim ispitanicima i njihovim roditeljima na
pristanku za ucesce u istrazivanju u sklopu ove doktorske disertacije.

Posebno hvala na podrsci mojim koleginicama sa Katedre za medicinsku rehabilitaciju Medicinskog
fakulteta u Novom Sadu, kao i doktorki Mini Jelaci¢ koja mi prenosi vazna znanja o skoliozi.

Najvecu zahvalnost dugujem mom Tomici, porodici i prijateljima koji su mi podrska kroz sve godine
akademskog usavrsavanja.



Zahvaljujem se koautorima nau¢nog rada koji je proizasao iz ove doktorske disertacije:

Prof. dr Marina Deli¢ — kreiranje koncepta rada, metodologija, prikupljanje podataka,
obezbedivanje resursa, pisanje-originalni nacrt

Prof. dr Rastislava Krasnik — kreiranje koncepta rada, metodologija, prikupljanje podataka,
obezbedivanje resursa, pisanje-originalni nacrt

Prof. dr Aleksandra Mikov — metodologija, verifikacija rada, supervizija
Asist. dr Darko Miki¢ — softverska i formalna analiza
Prof. dr Jelena Zveki¢-Svorcan — verifikacija rada, pisanje-pregled 1 uredivanje, supervizija

Asist. Dragana Vuklis — verifikacija rada, prikupljanje podataka, obrada podataka, pisanje-pregled 1
uredivanje, vizualizacija, supervizija

Asist. dr Dajana Dedi¢ Novakovi¢ — pisanje-pregled i uredivanje, vizualizacija



UTICAJ VEZBI PO METODI RIGO CONCEPT-BSPTS NA BALANSNE SPOSOBNOSTI
KOD ADOLESCENATA SA IDIOPATSKOM SKOLIOZOM

Idiopatska skolioza (IS) je trodimenzionalni deformitet ki¢me nepoznatog uzroka, koji moze imati
uticaja na posturalnu kontrolu i balans. Rigo Concept-BSPTS predstavlja specifi¢an program vezbi za
skoliozu zasnovan na principima Schroth metode. Ciljevi ovog istrazivanja bili su da se ispita da li
adolescenti sa IS imaju narusen balans i kakav je uticaj Rigo Concept-BSPTS metode i drugih faktora
na balansne sposobnosti kod IS.

U istrazivanje je uklju¢eno 100 adolesenata sa IS 1 110 adolescenata bez deformiteta ki¢me koji su
¢inili kontrolnu grupu. Grupa sa IS podeljena je u odnosu na intervenciju na one koje sprovode Rigo
Concept-BSPTS i standardan program korektivnih vezbi. U proceni balansa koriS¢eni su test stajanja
na jednoj nozi, tandem test, Functional Reach Test (FRT), Lateral Reach Test (LRT) i Fukuda-
Unterberger test, pre intervencije 1 nakon 6 meseci.

Rezultati testa stajanja na jednoj nozi i tandem testa pokazali su da adolescenti sa IS ispoljavaju
statisticki znacajno bolji staticki balans sa otvorenim o¢ima od kontrolne grupe, dok su sa zatvorenim
o¢ima postignuca sli¢na medu grupama. Na testovima dinamickog balansa (FRT i LRT) adolescenti
sa IS imali su statisti¢ki znacajno loSije rezultate u odnosu na kontrolnu grupu, dok na Fukuda-
Unterberger testu nisu pronadene znaCajne razlike. U Rigo Concept-BSPTS grupi je nakon
intervencije postignuto statisti¢ki znacajno poboljsanje statickog balansa sa zatvorenim o¢ima, LRT
levom rukom i smanjenje ugla pomeranja pri Fukuda-Unterberger testu, dok su u grupi koja je vezbala
standardan program korektivnih vezbi uocena blaga poboljSanja na testovima, ali bez statisticke
znacajnosti.

Adolescenti sa IS pokazuju losije sposobnosti samo u nekim aspektima balansa, na koje specifican
program vezbi moZe imati pozitivan uticaj.

Klju¢ne redi: skolioza, balans, posturalna kontrola, specifi¢ne vezbe za skoliozu, adolescenti, sport
Naucna oblast: Medicina
UZa naucna oblast: Primenjena istraZivanja u medicini sporta i motornim veStinama
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THE INFLUENCE OF RIGO CONCEPT-BSPTS EXERCISES ON BALANCE ABILITIES
IN ADOLESCENTS WITH IDIOPATHIC SCOLIOSIS

Idiopathic scoliosis (IS) is a three-dimensional spinal deformity of unknown etiology that may affect
postural control and balance. The Rigo Concept-BSPTS represents a specific exercise program for
scoliosis based on the principles of the Schroth method. The aims of this study were to examine
whether adolescents with IS have impaired balance and to investigate the effects of the Rigo Concept-
BSPTS method and other factors on balance abilities in this population.

The study included 100 adolescents with IS and 110 adolescents without spinal deformities who
comprised the control group. The IS group was further divided according to the intervention into
those performing the Rigo Concept-BSPTS and those following a standard corrective exercise
program. Balance was assessed using the single-leg stance test, tandem test, Functional Reach Test
(FRT), Lateral Reach Test (LRT), and Fukuda-Unterberger test, before and after six months of
intervention.

Results of the single-leg stance and tandem tests showed that adolescents with IS demonstrated
significantly better static balance with eyes open compared to the control group, while with eyes
closed their performance was similar. In dynamic balance tests (FRT and LRT), adolescents with IS
had significantly poorer results than the control group, whereas no significant differences were found
in the Fukuda-Unterberger test. In the Rigo Concept-BSPTS group, significant improvements were
observed after the intervention in static balance with eyes closed, LRT with the left arm, and in
reducing the displacement angle in the Fukuda-Unterberger test. In contrast, the group performing
standard corrective exercises showed mild improvements, but none reached statistical significance.

Adolescents with IS demonstrate impairments in certain aspects of balance, which can be positively
influenced by a specific exercise program.

Key words: scoliosis, balance, postural control, scoliosis specific exercises, adolescents, sport
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1. UVOD

1.1. Idiopatska skolioza
1.1.1. Definicija i epidemiologija idiopatske skolioze

Pojam skolioze prvi je opisao Galen definiSuéi je kao abnormalno lateralno krivljenje kicme (1).
Skolioze su u najve¢em broju slucajeva idiopatske (80%), odnosno nepoznatog uzroka, a njihova
dijagnoza se postavlja iskljucivanjem drugih mogucih uzroka kao §to su neuromuskularna oboljenja,
malformacije prsljenova, razliciti sindromi (2,3). Drustvo za istrazivanje skolioza (engl. Scoliosis
Research Society-SRS), definiSe idiopatsku skoliozu (IS) kao lateralnu krivinu ki¢me nepoznatog
uzroka vecu ili jednaku od 10° Cobb-ovog ugla uz prisutnu rotaciju (4). Mozda je najobuhvatniju
definiciju IS dao dr Manuel Rigo - ,,multi-faktorijalni, trodimenzionalni deformitet ki¢me i trupa koji
se pojavljuje kod naizgled zdrave dece i ponekad pogorsava tokom perioda brzog rasta“(5).

U opstoj populaciji prevalencija adolescentne idiopatske skolioze (AIS) je u Sirokom opsegu od
0,93% do 12%, ali je 2-3% prevalencija koja se naj¢eS¢e navodi u literaturi. Cescée se javlja kod
devojcica nego kod decaka, ¢ak 7 puta viSe za krivine preko 30° (3).

1.1.2. Teorije etiopatogeneze idiopatske skolioze

Ne postoji opste prihvacena ili dokazana teorija o etiopatogenezi IS, a smatra se da je deformitet znak
sindroma multifaktorijalne etiologije (3). U objaSnjenju patomehanizma IS nailazimo na nekoliko
hipoteza, koje se baziraju na ulozi genetike, abnormalnostima centralnog nervnog sistema (CNS),
skeletnom rastu ki¢menog stuba, koS§tanom metabolizmu, metabolickim putevima, biomehanici (6).

Ulogu genetike podrzavaju studija o ve¢em riziku za nastanak IS kod rodaka prvog stepena (7), kao
1 studija blizanaca gde je stopa saglasnosti za AIS znafajno veca kod monozigotnih u odnosu na
dizigotne blizance (8). Ipak, genetska osnova nije u potpunosti razjaSnjena i smatra se ,,sloZzenim
modelom poligenske naslednosti uz znac¢ajnu genetsku heterogenost* (6).

Na ulogu CNS-a u etiopatogenezi IS ukazuju studije koje nalaze abnormalne somatosenzorne
evocirane potencijale sa produzenim 1 asimetricnim latencijama kod pacijenata sa IS (9), kao 1
posturalnu nestabilnost (staticku i1 dinamicku), poremecenu proprioceptivhu funkciju (10),
disfunkciju vizuo-motornog 1 vestibularnog sistema (11). Istrazivanja snimanja mozga pokazala su
takode neke promene kod pacijenata sa IS: regionalne promene u zapremini i debljini korteksa,
regionalne promene u aktivaciji 1 povezanosti, ukljucuju¢i motorni, vestibularni 1 somatosenzorni
korteks, kao i cerebelum, asimetriju hemisfera 1 corpus callosum-a, ukljuuju¢i promene u
interhemisferi¢noj koordinaciji (6,12-16). Neka istrazivanja su pokazala morfoloSke promene
vestibularnog aparata kod pacijenata sa IS, ukljucujuéi asimetrije u polukruZznim kanali¢ima.
Primeceno je smanjenje udaljenosti izmedu centara lateralnih 1 gornjih polukruznih kanala, kao 1
smanjenje ugla koji formiraju linije koje spajaju te centre u predelu zadnjeg kanala. Takode,
zabelezena je veca asimetrija orijentacije izmedu desnog i levog vestibularnog sistema i abnormalne
veze izmedu lateralnih i posteriornih kanala, §to moze objasniti slabiju kontrolu ravnoteze i
poremecenu somatosenzornu funkciju kod pacijenata sa IS (6,17,18). Nije jasno da li su uocene
abnormalnosti u ovim sistemima primarne prirode, odnosno etiopatogenetske, ili sekundarne, $to
znaci da predstavljaju adaptivne ili kompenzatorne odgovore na razvoj IS (6).

Hipotezu o ulozi koStanog rasta i koStanog metabolizma u nastanku IS podrzavaju studije koje su
pokazale prisutnost osteopenije kod odredenog procenta pacijenata sa IS (19), zatim niskog nivoa
leptina (20), smanjenje mase miSica 1 masti u telu, nizak indeks telesne mase (engl.body mass index-
BMI) (21).



Jedna od teorija o nastanku IS povezuje se sa biomehanikom koja je u vezi sa ljudskim bipedalnim
hodom (6). U poredenju sa silama koje deluju na kicmu ¢etvoronoznih Zivotinja, ljudska ki¢ma je u
odredenim delovima posteriorno nagnuta i izloZzena silama koje deluju posteriorno sto dovodi do vece
rotacione nestabilnosti ovih regiona (22,23).

Iako uticaj mehanickih faktora na inicijaciju nastanka IS nije u potpunosti jasan, mehanicki faktori
su znacajni za progresiju krivine §to je predstavljeno modelom Stokes-ovog ,,zaCaranog kruga“.
Asimetri¢ni pritisci koji deluju na bo¢no zakrivljenu kicmu i na ploc€e rasta prsljenova izazivaju
njihov neujednacen rast Sto dovodi do daljeg napredovanja boc¢nog zakrivljenja prema Hueter-
Volkmann-ovom principu, prema kojem povecano kompresivno optereéenje usporava rast, dok

smanjeno opterec¢enje ubrzava rast. Ovo rezultira formiranjem klinastih prsljenova u frontalnoj ravni
(24). (Slika 1)

Stokes-ov model zacaranog

kruga
Krivijenje kicme \
Klinasta deformacija : Asimetricno
prsljenova i diskova opterecenje

\ Asimetri¢an /

rast
Created in BioRender.com bio

Slika 1. Stokes-ov model zacaranog kruga
(napravljeno u https://BioRender.com)

Prema kaskadnom konceptu IS, koji integriSe nekoliko postoje¢ih patogenetskih teorija, nizak nivo
telesnih masti tokom kasnog detinjstva smanjuje nivo leptina, $to uti¢e na CNS 1 neuro-osu i dovodi
do njenog zatezanja usled linearnog rasta kicme. Ova napetost izaziva asinhroni neuro-kostani rast,
Sto tokom adolescentnog rasta rezultira promenama u obliku ki¢me, ukljucujuéi nagib prsljenova
unazad 1 aksijalnu rotaciju. Asimetricni razvoj neurocentralnih sinhondroza utice na obrazac
zakrivljenja, dok kombinacija faktora poput disfunkcije CNS-a, asimetrije rebara 1 kardio-torakalne
disproporcije doprinosi progresiji deformiteta. Ove promene dovode do nestabilnosti i torzije kicme,
pri ¢emu povecan nagib prSljenova unazad pogorSava aksijalnu rotaciju. Na kraju, ovi procesi, u
kombinaciji sa drugim faktorima, uzrokuju trodimenzionalnu deformaciju skolioze (6,25).



1.1.3. Klinicka slika i dijagnostika

U klini¢koj slici IS u frontalnoj ravni mogu da se uoce asimetrija ramena, lopatica, Lorencovih
trouglova stasa, pomeranje trupa u odnosu na karlicu, denivelacija karlice (26). (Slika 2)

Slika 2. Klinicka slika deteta sa skoliozom u frontalnoj ravni (li¢na arhiva, uz dobijenu pisanu
saglasnost pacijenta i roditelja)

U sagitalnoj ravni uglavnom se uocava hipokifoza u torakalnom delu ki¢me (6). Adamsov test
prednjeg pretklona je klinicki test koji se koristi za utvrdivanje postojanja strukturalne skolioze.
Pacijent treba da se savije napred, a test je pozitivan ako se javlja rebarni gibus i/ili lumbalno
izbocenje koje odgovara konveksnoj strani krivine. Takode, u ovom testu posmatra se da li postoji
skretanje spinoznih nastavaka i gubitak normalnog luka fleksije $to su takode znaci IS. Prilikom ovog
testa moze se korisititi skoliometar za odredivanje ugla rotacije trupa (engl. angle of trunk rotation-
ATR) (27,28). (Slike 31 4)



Slika 3. Pozitivan Adamsov test (li¢na arhiva,
uz dobijenu pisanu saglasnost pacijenta i roditelja)

Slika 4. Skoliometar (li¢na arhiva,
uz dobijenu pisanu saglasnost pacijenta i roditelja)

Vrednosti ATR 5-7° su preporuceni kriterijumi za upucivanje na dalje ispitivanje. Zlatni standard za
postavljanje dijagnoze predstavlja radiografija odnosno frontalni antero-posteriorni (AP) snimak
ki¢me na kojem je moguce izmeriti Cobb-ob ugao (Slika 5). Na rendgenskom snimku moZe se meriti
1 rotacija apikalnog prsljena, a takode je znacajan i za odredivanje Risser-ovog znaka kojim se
utvrduje koStana zrelost $to je bitno u proceni rizika za progresiju. Osim AP snimka, koristan je i
profilni rentgenski snimak na kome se mogu meriti uglovi torakalne kifoze i lumbalne lordoze,
parametri globalnog sagitalnog balansa ki¢me i pelvi¢ni parametri. Za klini¢ku procenu se mogu



Slika 5. Rentgenski snimak ki¢me sa skoliozom
(uz dobijenu pisanu saglasnost pacijenta i roditelja)

1.1.4. Klasifikacije idiopatske skolioze

Hronoloska klasifikacija IS podrazumeva podelu prema uzrastu kada je dijagnoza postavljena, gde
se razlikuju:

1) Infantilne (0-2 godine)

2) Juvenilne (3-9 godina)

3) Adolescentne (vise od 10 godina)
4) Adultne (vise od 18 godina) (3)

Klasifikacija prema vrednosti Cobbovog ugla:

1) Male (do 20°)

2) Umerene (21-35°)

3) Umerene do teske (36-40°)

4) Teske (41-50°)

5) Teske do veoma teske (51-55°)
6) Veoma teske (56°1 vise) (3)

Topografska klasifikacija, u zavisnosti od toga gde se nalazi apeks krivine:

1) Cervikalne (apeks na disku C6-7)
2) Cerviko-torakalne (apeks C7-Thl)



3) Torakalne (apeks od diska Th1-2 do diska Th11-12)
4) Torako-lumbalne (apeks od Th12 do L1)
5) Lumbalne (do diska L1-2) (3)

Rigo Kklasifikacija je razvijena kako bi se definisali specificni principi korekcije prilikom
neoperativnog lecenja skolioze Chéneau ortozom i njenim varijantama i specificnim vezbama za
skoliozu. Principi korekcije prema Chéneau metodi redefinisani su od strane dr Manuela Riga.
Klasifikacija se zasniva na klini¢kim i radioloSkim kriterijumima, i obuhvata 4 tipa sa njihovim
podtipovima: (Slika 6)

1) Tip A (podtipovi Al, A2, A3)
Klini¢ki kriterijumi su da je karlica pomerena na stranu torakalnog konkaviteta, a disbalans
trupa je na strani torakalnog konveksiteta, uz prisutni rebarni gibus dok lumbalna
prominencija moze i ne mora da postoji, $to je definisano podtipovima.

2) Tip B (podtipovi B1 1 B2)
Klini¢ki kriterijumi su da je karlica pomerena na stranu torakalnog konveksiteta, a disbalans
trupa je na strani torakalnog konkaviteta, uz prisutni rebarni gibus i lumbalnu ili
torakolumbalnu prominenciju, $to je definisano podtipovima.

3) Tip C (podtipovi C1 1 C2)
Klini¢ki kriterijumi su da su karlica i trup dobro centrirani, uz prisutni rebarni gibus dok
lumbalna prominencija moze i ne mora da postoji, $to je definisano podtipovima.

4) Tip E (podtipovi E1 1 E2)
Klini¢ki kriterijumi su da je karlica pomerena na stranu lumbalnog konkaviteta, a disbalans
trupa je na strani lumbalnog konveksiteta, bez torakalnog gibusa, a uz prisutnu lumbalnu ili
torakolumbalnu prominenciju, $to je definisano podtipovima. (5)

{ D
3 curve A1,2,3 4 Curve B1,2 N3N4 C1,2 Single L/Th-L E1,2
cSL oSt csl s
] Tl =
11 ] T
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\ 1T8-9 £y
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/|4 e , | T o= T2
R . J," » : " g 1 || ‘ | \
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Rigo and Weiss. Conservative Scoiosis Treatment. |OS press. 2008 page 303-319. Rigo et al. Scoliosis 2010,
5:1 http://www.scoliosisjournal.com/content/5/1/1.

Slika 6. Rigo klasifikacija
Izvor: Berdishevsky H, Lebel VA, Bettany-Saltikov J, Rigo M, Lebel A, Hennes A et al.
Physiotherapy scoliosis-specific exercises — a comprehensive review of seven major
schools. Scoliosis Spinal Disord. 2016;11:20.
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1.1.4. Prirodni tok bolesti i prognosticki faktori

Vecina pacijenata sa IS nemaju izrazene simptome i javljaju se lekaru nakon skrining programa ili
nakon §to su primetili asimetriju trupa (6). Preporuke za leCenje IS moraju biti individualne, uzimajuéi
u obzir vise faktora, a pacijent 1 njegova porodica moraju biti informisani o prirodnom toku bolesti.
Najces¢e dugorocne posledice neleCene idiopatske skolioze su njena progresija, bol u ledima,
kardiopulmonalni 7drasl 1 psihosocijalne poteskoce. Medutim, intenzitet ovih problema I njihov
uticaj na opste zdravlje I funkcionalnost znacajno variraju medu pacijentima (2).

Iako veli¢ina skolioti¢ne krivine ima tendenciju porasta tokom Zzivota, ovo zavisi od mnogih faktora,
a pre svega od uzrasta pacijenta (preostali kosStani rast), veli¢ine krivine I polozaja apeksa krivine.
Sto je pacijent mladi I to je stepen krivine veéi, veée su $anse za progresiju, a najveéu $ansu za
progresiju imaju torakalne krivine (2,29).

Kada je u pitanju bol u ledima kod IS, rezultati su nekonzistentni - od onih da je ucestalost bola sli¢na
onoj u opstoj populaciji, do onih da je hronican bol kod 7dras sa skoliozom ¢e$¢i, intenzivniji [
dugotrajniji, ali da ne uzrokuje znac¢ajnu onesposobljenost (3,30).

Plu¢na funkcija je 7drasl is na koji veli€¢ina krivine sigurno utice negativno, ali ovo ipak zavisi I od
veli¢ine torakalne lordoze, rotacije prSljenova I snage respiratornih misi¢a. Torakalne krivine preko
50° povezane 7dras smanjenim vitalnim kapacitetom I ¢eS¢om pojavom kratkog daha, ali retko
dovode do ozbiljnog kardiopulmonalnog ostec¢enja (29).

Osobe sa skoliozom uglavnom se ne razlikuju znacajno od vrs$njaka istog pola kada je re¢ o
psiholoskim aspektima. Ipak, starije neleCene osobe znatno su nezadovoljnije svojim izgledom u
poredenju sa osobama bez ovog stanja. Tre¢ina njih smatra da im zakrivljenost ki¢me na neki nacin
ograni¢ava zivot - suocavaju se s poteSkoc¢ama pri izboru odece, smanjenom fizickom sposobnoscu I
povecanom samosvescu o izgledu (6,29).

Prate¢i grupu nelecenih 7dras sa IS tokom 50 godina I poredeci ih sa kontrolnom grupom, Weinstein
zakljucuje da osobe sa IS mogu voditi funkcionalan Zivot - zaposliti se, zasnovati porodicu I ostati
aktivni u starosti. Ipak, velike torakalne krivine mogu uzrokovati bolove u ledima, probleme sa
plu¢ima I znacajne deformitete sa estetskim posledicama (29).

1.1.5. Lecenje idiopatske skolioze

Obzirom da je uzrok nepoznat, leCenje idiopatske skolioze se zasniva na kontroli njene progresije 1
sprecavanju ozbiljnijih zdravstvenih problema koje sa sobom moze da donese ovo stanje. Lecenje
moze biti konzervativno 1 operativno. Konzervativno leCenje podrazumeva pracenje, kineziterapiju,
primenu ortoza. Operativno leCenje se preporucuje kod izrazenog deformiteta, kada stepen krivine
prelazi 45° Cobb-ovog ugla (2). Ipak, samo 0,1% svih slucajeva skolioze zahteva operativno lecenje

(6).

Prema poslednjem vodi¢u Drustva za ortopedsku rehabilitaciju 1 tretman skolioza (engl. Society on
Scoliosis Orthopedic Rehabilitation and Treatment-SOSORT) iz 2016. godine, glavni ciljevi
konzervativnog lecenja su:

1. Zaustaviti progresiju krivine tokom puberteta (ili potencijalno smanjiti krivinu)
2. Prevenirati i tretirati respiratorne disfunkcije

3. Prevenirati i tretirati bolna stanja kicme

4. Poboljsati estetiku leda kroz posturalnu korekciju (3)
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U zavisnosti od stepena krivine, primarni cilj za male krivine je odrzati ih ispod 20°, za umerene
krivine odrzati ih ispod 30° (sekundarni cilj odrzati ih ispod 45°), za teSke krivine odrZzati ih ispod
45°, a kao sekundarni cilj odloZiti operaciju. Apsolutni ciljevi za sve pacijente bez obzira na klini¢ku
situaciju su da se izbegne operacija, da se poboljsa estetika trupa i da se poboljsa kvalitet zivota (3).

Odluka o vrsti leenja zavisi od stepena kosStane zrelosti pacijenta, stepena odnosno ozbiljnosti same
krivine, kao 1 faktora za njenu progresiju. Prognosticki faktori koji mogu ukazivati na vec¢i rizik od
progresije skolioze ukljuCuju pozitivhu porodi¢nu anamnezu, laksitet koze i zglobova (defekt
vezivnog tkiva), izravnanje fizioloSke torakalne kifoze (oteZava efikasnu primenu midera), ugao
rotacije trupa veéi od 10° i nagli rast u pubertetu (3).

U SOSORT vodicu data je tabela-shema snage tretmana zasnovana na konsenzusu (nivo dokaza V-
snaga preporuke B) kako bi se 8drasl razlike u odlukama o le¢enju medu razli¢itim klini¢arima u
njihovoj praksi. Ona stiti od potencijalno pogresnih klinickih odluka (iznad maksimuma- preterano
lecenje, ispod minimuma-nedovoljno lecenje) (3). (Tabela 1)

Tabela 1. Preporuke lec¢enja idiopatskih skolioza prema SOSORT-u

Grupa pacijenata Mala skolioza Umerena skolioza Teska skolioza
Min — Max Min — Max Min — Max
Obs3 — Obs3 Obs3 — TTRB TTRB - Su
Obs3 — PSSE PSSE — FTRB HTRB - Su
Obs6 — SSB HTRB - FTRB TTRB - Su
Obs6 — SSB PSSE — FTRB FTRB - Su
Obs6 — SSB PSSE - FTRB FTRB - Su
Obs6 — SSB PSSE — FTRB FTRB - Su
Obs12 — SIR PSSE — FTRB FTRB — Su
No — PSSE Obs12 — SIR Obs6 — Su
No — PSSE PSSE — SIR Obs12 — HTRB
PSSE — SSB PSSE — HTRB PSSE — Su
No — PSSE Obs36 — PSSE Obs12 — HTRB
Starije osobe sa PSSE - SSB PSSE - HTRB PSSE — Su
bolovima
Obs6 — SSB PSSE - PTRB PSSE - Su

Legenda: Min. — minimalni tretman, Max. — maksimalni tretman, Obs (engl.Observation)-pracenje kroz odredeni period (3,6,12,36
meseci), PSSE (engl. Physiotherapeutic scoliosis-specific exercises) — specificne vezbe za skoliozu, SSB (engl. Soft Spinal Brace) —
mekani ortopedski pojas, SIR (engl. Special Inpatient Rehabilitation) — stacionarna intenzivna rehabilitacija, No — nije potreban
tretman, TTRB (engl. Temporary-Time Rigid Brace) — povremeno nosenje ortoze npr. Preko no¢i, FTRB (engl. Full-Time Rigid Brace)
— celodnevno nosenje ortoze (20-24 h dnevno), HTRB (engl. High-Time Rigid Brace) — dugotrajno nosenje ortoze, PTRB (engl. Part-
Time Rigid Brace) — noSenje ortoze jedan deo dana, Su (engl.Surgery) — hirurska intervencija



1.1.6. Korektivne ortoze

Primena ortoza u leCenju AIS moze promeniti njen prirodni tok I smanjiti ucestalost hirurSkih
intervencija. NoSenje ortoze treba da rastereti zone rasta na apikalnim prsljenovima sa konkavne
strane krivine, jer se deformacija prsljena moze korigovati obrnutim opterecenjem od onog koje ju je
izazvalo. Stoga bi principi Hueter-Volkmannovog zakona trebalo da budu primenljivi u ispravljanju
skolioti¢ne krivine kada postoji dovoljno preostalog rasta (31-33).

Principi dizajna za mnoge ortoze su zasnovani na konceptima koji su predlozeni I testirani pre
nekoliko decenija, u vreme kada se trodimenzionalna priroda AIS retko uzimala u obzir pri izradi
ortoze. Pravilni biomehanicki principi ortotske korekcije trebalo bi da primenjuju derotacione sile
koje koriguju deformitet u frontalnoj I transferzalnoj ravni, uz istovremeno postizanje normalnog
poravnanja ki¢me u sagitalnoj ravni (31).

Razli¢iti tipovi ortoza su razvijeni na evropskom I americkom tlu. U evropske ortoze spadaju Chéneau
mider I njegovi varijeteti (Rigo-Chéneau (Slika 7), ScoliOlogiC Cheneau light), Lyon mider, PASB
(engl. Progresive action short brace), Sforzesco mider. U americke ortoze spadaju Boston,
Charleston, Milwaukee, Providence, SpineCor mideri (34).

=
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Slika 7. Rigo-Chéneau ortoza (li¢na arhiva,
uz dobijenu pisanu saglasnost pacijenta i roditelja)
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Razli¢iti faktori ograniCavaju uspesno leCenje ortozom, a medu njima je najcesca slaba saradnja
pacijenta. Kako bi se ovo unapredilo potrebna je saradnja multidisciplinarnog tima koji ukljucuje
izabranog lekara specijalistu fizikalne medicine i1 rehabilitacije, hirurga, ortoticara, fizioterapeuta i
roditelje. Porodice treba savetovati da postoji rizik da ortotsko lecenje mozda nece biti uspesno, ali
da se Sanse za uspeh znacajno povecavaju uz disciplinu i pridrzavanje preporuc¢enog vremena nosenja
ortoze (26).

1.1.7. Specifi¢ne veZbe za skoliozu

U lecenju skolioza mogu da se koriste razli€iti programi korektivnih vezbi i fizioterapeutske
specificne vezbe za skoliozu (engl. physiotherapeutic scoliosis specific exercises-PSSE) (35).
Programi standardnih korektivnih vezbi se zasnivaju uglavnom na asimetriénim vezbama istezanja
miSica sa konkavne strane krivine, a jaCanja miSi¢a sa konveksne strane krivine (36).

PSSE podrazumevaju razli¢ite metode vezbi kojima je zajednicki personalizovan tretman baziran na
individualnim karakteristikama skolioti¢ne krivine (35). Prema SOSORT-u, PSSE se sastoje od
slede¢ih principa:

1. trodimenzionalna samo-korekcija

2. stabilizacija korigovane posture

3. trening u aktivnostima dnevnog zivota
4. edukacija pacijenta (3)

Metode, odnosno $kole PSSE koje su zastupljene u svetu 1 zadovoljavaju kriterijume koje je dao
SOSORT su: Lyon metod iz Francuske, Katarina Schroth Asklepios pristup iz Nemacke, Scientific
Exercise Approach to Scoliosis (SAES) iz Italije, Barcelona Scoliosis Physical Therapy School
(BSPTS) iz Spanije (pod novim nazivom Rigo Concept), Dobomed pristup iz Poljske, Side Shift
metod iz Velike Britanije 1 Functional Individual Therapy of Scolisis iz Poljske (37).

SOSORT je dao 1 preporuke kada su u pitanju PSSE: (3)

Prvi korak u tretmanu IS u cilju prevencije progresije skolioze

Treba da prate SOSORT konsenzus i da se zasnivaju na navedena 4 principa

Da prate neku od Skola/metoda koje su pokazale svoju efektivnost u studijama

Treba da ih sprovodi terapeut koji je edukovan za tu metodu

Terapeut koji ih sprovodi treba da bude ¢lan interdisciplinarnog tima

Vezbe treba da budu individualizovane prema pacijentovim potrebama, Semi krivine i fazi
tretmana

Vezbe uvek treba da budu individualizovane, ¢ak i kada se sprovode u manjim grupama
Vezbe treba da se izvode redovno kako bi se dobili najbolji rezultati

9. Terapeut treba da prati komplijansu

10. Terapeut treba redovno da prati kvalitet izvodenja vezbi

11. TeZina veZzbi treba progresivno da se povecava prema sposobnostima pacijenta

12. Obuka veZbama treba da bude individualna, dok kontrole mogu biti u kuénim uslovima ili
malim grupama

A

Sl

U svojoj studiji iz 2020. godine u kojoj su analizirali do tada objavljene sistematske preglede i meta-
analize, Zhou i sar. ukazuju da terapija vezbanjem moze imati potencijalni pozitivan efekat na Cobb-
ov ugao, ATR 1 kvalitet Zivota kod pacijenata sa adolescentnom idiopatskom skoliozom. Ipak, snaga
ovih dokaza je znacajno oslabljena zbog nedoslednih nalaza i1 potencijalnog rizika od pristrasnosti u
mnogim uklju¢enim studijama te zakljucuju da su potrebna dodatna istrazivanja visokog kvaliteta
kako bi se ovi nalazi potvrdili (38). Medutim, u svom sistematskom pregledu 1 meta-analizi iz 2023.
godine autori Ma i sar. zakljucuju da su PSSE superiornije u odnosu na opste vezbe i konvencionalnu
terapiju u smanjenju Cobb-ovog ugla kod dece i adolescenata sa IS. Iako PSSE nisu imale jaci efekat
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u poredenju sa noSenjem ortoze, pokazale su se kao efikasnije u poboljSanju nekoliko pokazatelja
kvaliteta Zivota, narocito kada je re¢ o ublazavanju bola, poboljSanju slike o sebi i mentalnom zdravlju
(39).

1.1.7. Rigo Concept-BSPTS metoda veZbi

Rigo Concept-BSPTS je $kola osnovana s ciljem edukacije fizioterapeuta za lecenje pacijenata sa
skoliozom i drugim deformitetima ki¢me, u skladu sa opstim principima PSSE koje je definisao
SOSORT. Osnivac¢ ove Skole je fizioterapeutkinja Elena Salva koja je tokom Sezdesetih godina
dvadesetog veka u Barselonu uvela nemacki Schroth metod. Tako je BSPTS u pocetku bio zasnovan
na originalnoj metodi koju je 1921. godine razvila Katharina Schroth. Schroth metod je u Nemackoj
postao popularan zahvaljujuéi Katarininoj ¢erki Christi Lehnert-Schroth. Elena Salva je od njih ucila
pre nego Sto je metod donela u Barselonu. Krajem osamdesetih godina dvadesetog veka, dr Manuel
Rigo i1 njegova supruga, dr Gloria Quera Salva, Elenina ¢erka, zapoceli su edukaciju Spanskih
fizioterapeuta u skladu s metodologijom Lehnert-Schroth 1 dr Weissa, Christinog sina (40).

BSPTS je sertifikovao fizioterapeute, kako na nacionalnom, tako i na medunarodnom nivou, pod
imenom Schroth do kraja 2008. godine. Od tada su se razvile tri razliite grane: International Schroth
3-dimensional Scoliosis Therapy (ISST) od A.M. Hennesa, Best Practice od dr H.R. Weissa i Rigo
Concept-BSPTS. Ove tri grane su, na odredeni nac¢in, zasnovane na originalnom Schroth metodu, ali
se danas konceptualno i tehnicki znacajno razlikuju (40). Uz doprinos iskusnih S$panskih
fizioterapeuta, BSPTS je, oslanjaju¢i se na osnovne Schroth principe primenjivane u Nemackoj,
razvio sopstvenu prilagodenu metodu fizioterapije za skoliozu. Od 2009. godine zapocet je proces
sertifikacije fizioterapeuta prema novom BSPTS pristupu (37).

Rigo Concept-BSPTS se moZze definisati kao terapijski plan kognitivnog, senzo-motori¢kog i
kinestetskog (proprioceptivnog) treninga koji ima za cilj da nauci pacijenta da poboljsa svoju
skolioti¢nu 3D posturu, zasnovano na pretpostavci da skolioticna postura doprinosi progresiji krivine
prema modelu “zacaranog kruga” (37). Za sprovodenje vezbi vazna je klasifikacija skolioze na
osnovu Seme blokova originalno razvijena od strane Katarine Schroth, a kasnije 2010. godine
modifikovana od dr Manuela Riga (5,37). Blokovi ilustruju obrazac zakrivljenosti ki¢me pacijenta
prikazujuéi pomeranja i rotacije skolioticne deformacije u tri dimenzije. Omogucavajuci i terapeutu
1 pacijentu da vizualizuju deformitet, blokovi pomazu u edukaciji pacijenta i kreiranju odgovarajuceg
plana lecenja (Slika 8) (37).
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Slika 8. Klasifikacija skolioza i shema blokova prema BSPTS
Izvor: Berdishevsky H, Lebel VA, Bettany-Saltikov J, Rigo M, Lebel A, Hennes A et al.
Physiotherapy scoliosis-specific exercises - a comprehensive review of seven major schools.
Scoliosis Spinal Disord. 2016;11:20.

Ciljevi Rigo Concept BSPTS metode su: (37)

1) korekeija skolioti¢ne posture i pobolj$anje estetike

2) stabilizacija ki¢me 1 zaustavljanje progresije krive

3) edukacija pacijenata i njihovih porodica o stanju i moguénostima leCenja

4) poboljsanje funkcije disanja

5) povecanje aktivnosti, ukljucujuci svakodnevne aktivnosti i funkcionalnu pokretljivost
6) poboljSanje samopouzdanja i samopoStovanja

7) smanjenje bola

Principi korekcije su sledeci: (37)

1.Trodimenzionalna posturalna korekcija postiZe se pokretima translacije, rotacije i kombinovanim
pokretima, prema shemi blokova. Stoga se primenjeni principi korekcije mogu opisati kao defleksija,
derotacija i sagitalna normalizacija.

2. Tehnika ekspanzije koristi se za postizanje najbolje moguce korekcije. Ona podrazumeva Sirenje
bilo kog dela trupa u bilo kom pravcu iznutra koriste¢i iskljuc¢ivo misiénu snagu (nezavisno od pokreta
disanja). Na ovaj nacin povecava se zapremina samo u kolabiranim delovima trupa (konkavitetima),
dok se zone prominencija (konveksiteta) zadrzavaju. Krajnji cilj nije samo S$irenje i usmeravanje
disanja ka kolabiranim zonama, ve¢ 1 izvodenje korekcije u skladu sa jasno definisanim
biomehanickim pravilima.

3. Stabilizacija putem miSi¢ne tenzije se izvodi nakon §to se postigne najbolja moguca korekcija u
odredenoj pocetnoj poziciji. Ovaj proces podrazumeva izometrijsku ekscentricnu kontrakciju
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prethodno skra¢enih misica i koncentricnu kontrakciju prethodno prekomerno istegnutih misic¢a. Pre
stvaranja tenzije, potrebno je uspostaviti misi¢énu ravnotezu.

4. Integracija podrazumeva da se nakon vezbe pacijent podstice da se opusti, ali da i dalje zadrzi
trodimenzionalnu posturalnu samokorekciju. Pacijent kroz propriocepciju i vizuelnu povratnu
informaciju (pomoc¢u ogledala) uocava razliku izmedu skoliotiénog drzanja, trodimenzionalne
posturalne samokorekcije 1 najbolje moguce korekcije. Ponavljanjem vezbi 1 primenom integrativnih
strategija, pacijent postepeno prenosi korekciju u svakodnevne aktivnosti.

Za izvodenje vezbi koriste se razli€iti rekviziti kao $to su Svedske lestve, jastuci¢i, Stapovi, pojasevi,
trake, ogledala, elasti¢ne trake, valjci, pilates lopte, joga blokovi, stolice. Osnovni poloZaji u kojima
se izvode vezbe jesu lezeé¢i na ledima, leze¢i na boku, pronirani na stolici ili na kolenima, sedeci,
stojeci 1 vise¢i. Vaznost vezbanja u razli¢itim poloZajima je to Sto se pojedini delovi trupa aktiviraju
da rade protiv ili uz pomo¢ gravitacije u razliitim pozicijama. Izbor odgovarajuc¢eg polozaja za
veZbanje zavisi od potreba i ciljeva pacijenta. Polozaj koji eliminiSe uticaj gravitacije koristi se za
olakSavanje aktivacije ciljane muskulature trupa, dok se polozaj protiv gravitacije primenjuje za
povecanje izdrzljivosti 1 aktivacije miSica (37). (Slike 9-11)

Slika 9. Vezba na boku (li¢na arhiva, uz dobijenu pisanu saglasnost pacijenta i roditelja)
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Slika 10. VeZba na ledima sa Stapovima (li¢na arhiva, uz dobijenu pisanu saglasnost pacijenta i
roditelja)
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Slika 11. Vezba u turskom sedu uz lestve (li¢na arhiva, uz dobijenu pisanu saglasnost pacijenta i
roditelja)
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1.2. Balansne sposobnosti
1.2.1. Definicije pojmova balansa i posturalne kontrole

Sa aspekta mehanike, pojam balansa ili ravnoteze se definiSe kao stanje objekta u kom je rezultanta
svih sila koje na njega deluju jednaka nuli. Za odrzavanje balansa odnosno stabilnosti objekta vazne
su pozicije 1 odnosi njegovog centra mase (centra gravitacije) i baze oslonca. Ukoliko se linija
gravitacije (vertikalna linija koja prolazi kroz centar gravitacije) nalazi u okviru baze oslonca objekat
je stabilan, dok se u suprotnom desava pad. Medutim, ljudsko telo ima kontrolu nad balansom ($to
nazivamo balansna kontrola ili posturalna kontrola) zato S§to ima sposobnost da oseti narusavanje
stabilnosti 1 da koristi miSi¢nu aktivnost kako bi se suprotstavilo sili gravitacije 1 sprecilo pad.
Posturalna kontrola se moze definisati kao sposobnost odrzavanja, postizanja ili vrac¢anja stanja
ravnoteze tokom bilo kog polozaja tela ili aktivnosti (41).

Sposobnost odrzavanja balansa je jedna od najvaznijih ljudskih motorickih sposobnosti i predstavlja
veoma slozen proces koji da bi se odvijao normalno zahteva medusobnu koordinaciju misi¢no-
skeletnog 1 centralnog nervnog sistema (42). Proces odrZzavanja ravnoteZe zasniva se na integraciji
informacija iz vizuelnog, vestibularnog i proprioceptivnog sistema kako bi se izazvale odgovarajuce
miSi¢ne reakcije koje omogucavaju posturalna prilagodavanja (43).

Adekvatna posturalna kontrola je neophodna kako za bezbedno obavljanje svakodnevnih aktivnosti,
poput hodanja, penjanja stepenicama, tako i za bavljenje sportskim aktivnostima. Zbog toga je
sposobnost odrzavanja ravnoteZe klju¢na za zdravlje 1 aktivan nacin Zivota. S druge strane, oslabljena
ravnoteza predstavlja znacajan unutrasnji faktor koji povecéava rizik od padova i povreda kod dece,
adolescenata, mladih i starijih osoba (44).

1.2.2. Vrste i komponente balansa

Prema Shumway-Cook A.1 Woollacott M. balans se moze podeliti na Cetiri tipa: (45)

staticki balans (odrZavanje stabilnog poloZaja tokom stajanja/sedenja)
dinamicki balans (odrZavanje stabilnog polozaja tokom hodanja)
proaktivni balans (predvidanje ocekivanog posturalnog poremecaja)
reaktivni balans (kompenzacija neoc¢ekivanog posturalnog poremecaja)

b S

Savremena teorija posturalne kontrole posmatra ravnotezu kao rezultat integrisanih inputa 1 tela kao
mehani¢kog sistema koji reaguje zajedno sa nervnim sistemom u neprestano promenljivom
okruZzenju. Na osnovu ovog gledista, predloZen je sistemski okvir posturalne kontrole koji definiSe
Sest glavnih komponenti neophodnih za njeno odrzavanje (46). Sibley 1 sar. u svom radu proSiruju
ovih Sest komponenti na devet komponenti balansa (Tabela 2) (47).
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Tabela 2. Devet komponenti ravnoteze prema Sibley i sar.

Komponenta Definicija/primer
Funkcionalne Sposobnost pomeranja centra mase $to je moguce dalje u antero-
St posteriornom ili medio-lateralnom pravcu unutar baze oslonca.

Ouitnerg st Na primer, snaga ili koordinacija.
sistemi

Staticka stabilnost Sposobnost odrzavanja poloZaja centra mase u stajanju kada se baza
oslonca ne menja (moze ukljucivati Sirok stav, uzak stav, stajanje na jednoj
nozi, tandem stajanje i druge uslove stajanja).

Vertikalnost Sposobnost pravilne orijentacije u odnosu na gravitaciju (npr. procena
naginjanja).

Reaktivna Sposobnost povratka stabilnosti nakon spoljnog poremecaja kako bi se
plesbiedel el bl centar mase vratio unutar baze oslonca kroz korektivne pokrete (npr.
strategije skocnog zgloba, kuka ili iskoraka).

Sposobnost pomeranja centra mase pre izvodenja diskretnog voljnog
sesineliiedioiel i pokreta (npr. korak, podizanje noge, podizanje ruke, okretanje glave).
Sposobnost kontinuirane kontrole centra mase kada se baza oslonca menja
stabilnost (npr. tokom hoda, prelaska iz jedne pozicije u drugu).
Senzorna Sposobnost prilagodavanja senzornim informacijama (vid, vestibularni
integracija sistem, somatosenzorni sistem) kada se ovi inputi menjaju.

Kognitivni uticaji Sposobnost odrzavanja stabilnosti dok se odgovara na komande tokom
zadatka ili dok se obraca paznja na dodatne zadatke.

1.2.2. Razvoj posturalne kontrole i balansnih sposobnosti

Razvoj balansne kontrole prolazi kroz Cetiri perioda. Prvi period traje od rodenja do zauzimanja
uspravnog stava i karakteriSe se razvojem posturalne kontrole u cefalo-kaudalnom smeru. Najpre se
uspostavlja kontrola glave, zatim trupa i na kraju ravnoteza u stoje¢em polozaju. Drugi period traje
od sticanja uspravnog stava do otprilike 6. godine zivota. Ovaj period karakterise razvoj koordinacije
izmedu donjih 1 gornjih delova tela. Tre¢i period pocinje oko 7. godine Zivota. Adolescencija moZe
predstavljati prekretnicu u razvoju kontrole ravnoteze. Cetvrti period se dostize u odraslom dobu (48).
Sposobnost odrZavanja ravnoteze u odnosu na uzrast pokazuje poboljSanje u mladosti, vrhunac
sposobnosti kod mladih odraslih osoba i opadanje performansi u starijoj dobi. Unapredenju ravnoteze
u mladosti najviSe doprinose poboljSana senzorna integracija, zadatku prilagodena upotreba razlicitih
strategija posturalne kontrole i postepeno sazrevanje mozga (49).

Tri vrste senzornih inputa ucestvuju u kontroli balansa: vizuelni, vestibularni i somatosenzorni. Deca
1 odrasli mogu koristiti razli¢ite kombinacije ovih senzornih inputa u zavisnosti od okolnosti u
okruzenju. Vaznost doprinosa vizuelnog sistema u kontroli ravnoteze varira tokom Zivotnog veka.
Deca pocinju da usvajaju i povezuju informacije iz vizuelnog, vestibularnog i proprioceptivnog
sistema izmedu 3. 1 6. godine kako bi odrzala ravnotezu. Propriocepcija se razvija do 3. ili 4. godine,
dok se strukture odgovorne za motornu kontrolu formiraju izmedu 2. i 7. godine. Tokom perioda
odojCeta 1 detinjstva, vizuelni sistem preovladava u kontroli ravnoteze, dok oko sedme godine
dominantnu ulogu poc¢inje da preuzima vestibularni sistem (48).

Rani razvoj ravnoteze kljucan je za pravilnu posturalnu kontrolu i motoricke vestine. Ukoliko je taj

proces ometen, dete moze imati potesSkoce u savladavanju slozenih pokreta, Sto moze negativno
uticati na njegovu buducu sposobnost bavljenja sportskim i fizickim aktivnostima (50).
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Velika prospektivna kohortna studiji sprovedena u Velikoj Britaniji u kojoj je ispitivan balans kod
istih ispitanika u uzrastu od 10 godina i 46 godina pokazuje da su loSije balansne performanse u
detinjstvu snazno povezane sa loSijim performansama u srednjem zivotom dobu. Analizom su utvrdili
da socioekonomski status u detinjstvu, kognicija, bolesti, kao i vezbanje, snaga, socioekonomski
status ili paméenje u odraslom dobu nemaju uticaj na ovu povezanost. Ovo sugerise da sposobnost
odrzavanja ravnoteze u srednjem dobu u velikoj meri zavisi od sposobnosti razvijene u detinjstvu

(51).
1.2.3. Procena posturalne kontrole i balansnih sposobnosti

Procena ravnoteze se Cesto koristi u mnogim klinickim situacijama: nakon povreda, kada postoji
sumnja na neurodegenerativne poremecaje, u prisustvu proprioceptivnih problema ili za procenu
napretka rehabilitacionog tretmana. Sposobnosti ravnoteze takode se mogu procenjivati kod osoba
koje treniraju razliCite sportske aktivnosti (52). Procena balansa moze se vrsiti klinickim ili
laboratorijskim testovima. lako su laboratorijski testovi precizni, skupi su, zahtevaju specijalnu
opremu 1 tesko se primenjuju u praksi. Zbog toga se Cesto koriste jednostavniji alati za procenu
ravnoteze (53).

Ciljevi klinicke procene balansa su da se utvrdi da li postoji problem sa ravnotezom i koji je
potencijalni uzrok tog problema. Idealno bi bilo da instrumenti koji se koriste za procenu posturalne
kontrole u klinic(kom okruzenju budu odraz kako funkcionalnih sposobnosti, tako i kvaliteta
posturalnih strategija, da budu osetljivi i selektivni za abnormalnosti posturalne kontrole, pouzdani i
validni, prakti¢ni za upotrebu i cenovno pristupacni (54).

Kiss i sar. u svojoj meta-analizi nalaze slabu povezanost izmedu razliitih tipova ravnoteze, §to
protivreci ideji da je ravnoteZa opSta sposobnost. Tipovi balansnih performansi su relativno nezavisni
i specifi¢ni za odredene zadatke, te ukoliko je cilj proceniti balansne sposobnosti, ne preporucuje se
koriS¢enje samo jednog testa, ve¢ koriS¢enje baterija testova koje procenjuju razlicite tipove
ravnoteze. Slaba korelacija izmedu tipova ravnoteze u njihovoj studiji verovatno je uzrokovana
mehanizmima koji su ukljuceni u kontrolu drZanja 1 uticajem dodatnih fizioloskih 1 psiholoSkih
faktora (44).

Klini¢ka procena balansa moze biti: (54)

1. Funkcionalna
2. Sistemska/fizioloska
3. Kvantitativna (objektivna)

Funkcionalni testovi ravnoteze sluze za procenu stanja ravnoteze i promena nakon intervencije. Ovi
testovi obi¢no ocenjuju izvodenje odredenih motorickih zadataka na skali ili koriste Stopericu za
merenje vremena tokom kojeg ispitanik moZe odrzati ravnotezu u odredenom poloZaju. Njihova
prednost je Sto su jednostavni za primenu, ne zahtevaju skupu opremu, brzo se sprovode i mogu
pomo¢i u predvidanju rizika od pada i1 potrebe za terapijom. Njihovi nedostaci su subjektivnost
rezultata, to $to mogu pokazivati efekat plafona i nisu dovoljno precizni za pracenje manjih
poboljsanja ili pogorSanja, kao 1 §to ne mogu tacno odrediti vrstu problema s ravnotezom. Primeri
ovih testova su test stajanja na jednoj nozi, Bergova skala balansa, Timed up and go, test dosezanja
napred, Tinetti procena balansa 1 hoda 1 dr. (54)

Za razliku od funkcionalne procene, sistemska procena balansa moze da pruzi informacije i o
potencijalnim uzrocima poremecaja ravnoteze. Primeri testova koji imaju sistemski pristup su 7he
Balance Evaluation Systems Test (BESTest) 1 The Physiological Profile Approach (PPA). BESTest
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se sastoji od 36 stavki grupisanih u 6 sistema: biomehani¢ka ograniCenja, granice
stabilnosti/vertikalnost, anticipatorna posturalna prilagodavanja, posturalni odgovori, senzorna
orijentacija i stabilnost u hodu. PPA ukljucuje niz jednostavnih testova vida, koznog senzibiliteta na
stopalima, snage misi¢a nogu, reakcionog vremena i posturalnog njihanja u stajanju (54-56).

Kvantitativna (objektivna) procena balansa podrazumeva procenu posturalnog njihanja kroz staticku
ili dinamicku posturografiju. Posturalno njihanje se kvantifikuje pracenjem pomeranja centra pritiska
(engl. center of pressure — COP) sa merne platforme za sile (engl. force plate). Posturografija moze
prevazi¢i glavne nedostatke funkcionalnih testova balansa kao $to su varijabilnost u izvodenju testa
(unutar i izmedu razlicitih ispitivaca), subjektivna priroda sistema ocenjivanja i osetljivost na male
promene. Statickom posturografijom se procenjuje posturalno njihanje dok osoba stoji, a moze se i
otezati smanjivanjem baze oslonca i zatvaranjem ociju. Dinamicka posturografija ukljucuje upotrebu
spoljasnjih poremecaja ravnoteze ili promenu povrSinskih i/ili vizuelnih uslova. Posturalni
poremecaji se obi¢no izazivaju pomocu pokretne, kompjuterizovane potporne povrsine kroz nagle
horizontalne translacije ili rotacije. lako sistemi za posturografiju pruzaju precizne podatke o
posturalnom njihanju i predstavljaju zlatni standard u merenju motoric¢kih i senzornih doprinosa
kontroli ravnoteZe, njihovi nedostaci su visoka cena, vreme potrebno za obuku i testiranje, kao 1
prostor potreban za opremu (54,57).

Jo§ jedan nacin objektivne procene moze biti i primena nosivih inercijalnih senzora razvijenih za
robotiku, vazduhoplovstvo 1 biomedicinu, a koji mogu da se koriste i za precizno merenje ravnoteze
uz bezi¢ni prenos podataka. Nosivi inercijalni senzori sastoje se od linearnih akcelerometara i/ili
senzora uglovne brzine (Ziroskopa) koji mogu meriti pokrete nogu, ruku 1 trupa pri izvodenju
razli¢itih testova za procenu balansa ili obavljanju svakodnevnih aktivnosti. Zahvaljujuéi napretku u
mikroelektronici, novi senzori su mali, pristupacni, izdrzljivi, sa dugotrajnom baterijom 1 velikim
kapacitetom skladista, $to omogucava celodnevno pracenje i prevazilazi ogranicenja skupih i
stacionarnih sistema (54,58).

1.3. Posturalna kontrola i balansne sposobnosti kod pacijenata sa idiopatskom skoliozom

Spinalna posturalna stabilnost predstavlja ravnotezu izmedu spoljasnjih sila koje deluju na ki¢meni
stub 1 miSi¢nog odgovora trupa, pri ¢emu je ta reakcija senzorno regulisana kako bi se odrzao stabilan
uspravan poloZaj tela, bilo da je ono u mirovanju ili u pokretu. Zbog toga je veza izmedu stopala, kao
glavnog izvora senzornih informacija, 1 ki¢me od kljuénog znacaja za pravilno drzanje i1 efikasnu
kontrolu ravnoteze (59).

Ispitivanjem posturalne kontrole 1 balansa kod pacijenata sa idiopatskom skoliozom bavili su se brojni
autori. Dok jedni ne pronalaze znacajne razlike u posturalnoj kontroli izmedu pacijenata sa skoliozom
1 zdravih kontrola (60,61), drugi ukazuju na postojanje ovih razlika i loSije performanse kod onih sa
skoliozom (62—64).

Meta-analizom iz 2018. godine analizirane su studije koje su do tada objavljene o posturalnoj
stabilnosti kod idiopatskih skolioza, a koje su koristile posturografiju, odnosno kvantitativnu procenu
COP parametara kod ove populacije u odnosu na kontolnu grupu bez skolioze. Pokazalo se da postoji
smanjena posturalna stabilnost kod adolescentne idiopatske skolioze u odnosu na kontrole. Analizom
je utvrdeno da kod skolioza postoji pomeranje COP ka desno u frontalnoj ravni i ka nazad u sagitalnoj
ravni (65,66).

U literaturi se ova naruSena posturalna stabilnost kod IS objasnjava dvema hipotezama:
biomehani¢kom 1 hipotezom o senzornoj integraciji (65,66). Biomehani¢ka hipoteza naglaSava
biomehanicke 1 morfoloSke promene kod IS (promene u poziciji glave, ramena, lopatica, karlice u
sve tri ravni) kao odgovorne za lo$iju posturalnu stabilnost (66,67). Hipoteza o senzornoj integraciji
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istice da odredene osobe sa idiopatskom skoliozom imaju naruSenu dinamicku regulaciju
senzomotorne integracije zbog neta¢ne procene senzornih inputa (66,68). Ovo dovodi do balansnih
disfunkcija zbog nesposobnosti da se pozicija COP ponovo uspostavi prema centru mase tela (65,66).
Hipotezu o senzornoj integraciji i problemu centralnog nervnog sistema kao odgovornih za posturalnu
nestabilnost kod skolioza podrzavaju 1 druge studije koje su ispitivale propriocepciju, vestibularnu
funkciju, somatosenzorne evocirane potencijale kod ove populacije (66,68-71).

Rezultati meta-analize iz 2021. godine o propriocepciji kod AIS pokazuju da adolescenti sa IS
ispoljavaju proprioceptivne deficite (npr. vece greske repozicioniranja, visi prag detekcije pokreta,
abnormalne somatosenzorne evocirane potencijale), Sto implikuje na moguée promene u centralnom
i/ili perifernom nervnom sistemu kod ove populacije. Da li su proprioceptivni deficiti uzrok ili
posledica AIS ostaje otvoreno pitanje. Istrazivaci promisljaju da ukoliko bi se smatrali uzro¢nim
faktorom, ozbiljnost proprioceptivnih deficita ne bi trebala biti povezana sa veli¢inom 1 ozbiljnos¢u
krivine. Ukoliko su proprioceptivni deficiti sekundarni, zbog same skolioze, veée krivine i stope
progresije bi trebale biti povezane i sa ve¢im deficitima propriocepcije (66,71).

Hawasli i sar. su u svom preglednom radu analizirali povezanost vestibularnih disfunkcija i idiopatske
skolioze. Na osnovu raspolozivih studija, nalaze nivo klini¢kih dokaza 3-4 koja podrzava povezanost
ovih entiteta. Ipak, kao i sa propriocepcijom ne moze se izvesti zakljucak da li vestibularna
disfunkcija igra ulogu u nastanku IS ili se javlja kao posledica individualne adaptacije na krivinu
ki¢me (66,70). Manji broj studija na Zivotinjama podrzava hipotezu o vestibularnoj disfunkciji kao
etioloskom faktoru kod IS. Npr. jednostrano uklanjanje vestibularnih organa kod larve zabe dovelo
je do toga da se kod nje u mladem odraslom dobu razvije deformitet sli¢an skoliozi (66,72).

Guo 1 sar. u svojoj studiji na 107 pacijenata sa AIS nalaze abnormalne nalaze somatosenzornih
evociranih potencijala (SSEP) kod 14,3% ispitanika. Ova ucestalost je dosta veca u odnosu na
prevalenciju abnormalnog nalaza od 0,5% u normalnoj populaciji (66,69). Druga sli¢na studija, nalazi
jos vecéu ucestalost-27,6% AIS pacijenata sa abnormalnim SSEP sa Cobb-ovim uglom veéim od 45°
(66,73). Ovi rezultati sugeriSu da odredena grupa pacijenata sa skoliozom ima naruSenu
somatosenzornu funkciju (66).

U vecini studija koje su ispitivale balans kod pacijenata sa idiopatskom skoliozom koriS¢eni su
sistemi posturografije i mernih platformi za sile (74), dok je manji broj njih koristio klinicke testove
balansa (63,75).

Shin 1 Woo su u svojoj studiji koristili Functional Reach Test 1 Lateral Reach Test kod pacijenata sa
idiopatskom skoliozom 1 kontrolne grupe. Oni nalaze znacajne razlike za Lateral Reach Test izmedu
grupa, dok za Functional Reach Test ne nalaze znacajnu razliku, $to sugeriSe na poteskoce sa medio-
lateralnim balansom kod skolioza (66,75). Le Berre 1 sar. su koriste¢i 3 rutinska klinicka testa balansa
ispitivali grupu adolescenata sa idiopatskom skoliozom 1 kontrolnu grupu adolescenata bez
deformiteta. Oni ne pronalaze razliku medu grupama u testovima statickog balansa (test stajanja na
jednoj nozi i sharpened Romberg), medutim nalaze znacajnu razliku na Fukuda-Unterberger testu,
Sto sugeriSe na naruseni dinamicki balans kod osoba sa skoliozom. Na osnovu dobijenih rezultata, ali
1 prethodno sprovedenih studija, Le Berre 1 sar. smatraju da osobe sa skoliozom imaju poteskoce sa
dinamickim propriceptivnim sistemom, zbog nezrelosti CNS-a i loSije integracije proprioceptivnih
aferentnih signala. Ovi jednostavni testovi balansa su pogodni za rutinsku klini¢ku upotrebu i procenu
pacijenata sa IS, a autori smatraju da bi bilo korisno ispititi njihovu upotrebu kao znakova za
progresiju skolioze u longitudinalnim studijama (63,66).
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2. CILJEVI ISTRAZIVANJA

e Ispitati zastupljenost poremecaja balansa kod adolescenata sa idiopatskom skoliozom.

e Ispitati da li postoji razlika u kontroli balansa kod adolescenata sa idiopatskom skoliozom i
kontrolne grupe zdravih adolescenata bez strukturalnog deformiteta kicmenog stuba.

e [spitati uticaj vezbi po metodi Rigo Concept-BSPTS na balansne sposobnosti kod adolescenata
sa idiopatskom skoliozom nakon 6 meseci sprovodenja vezbi.

e Ispitati povezanost klinickih karakteristika skolioze i poremec¢aja balansnih sposobnosti kod
adolescenata sa idiopatskom skoliozom.
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3. MATERIJAL I METODE

3.1. Ispitanici

Prospektivno istrazivanje sprovedeno je u periodu od maja 2023. do maja 2025. godine i obuhvatilo
je 100 adolescenata sa idiopatskom skoliozom i1 kontrolnu grupu od 110 adolescenata bez deformiteta
kicmenog stuba. Adolescenti sa idiopatskom skoliozom su podeljeni u dve grupe: I grupa —
adolescenti koji sprovode program vezbi za skoliozu po metodi Rigo Concept-BSPTS, 11 grupa —
adolescenti koji sprovode standardan program korektivnih vezbi. Ispitanici su ukljucivani sa Klinike
za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju, Instituta za zdravstvenu zastitu dece i omladine Vojvodine
(raniji naziv Klinika za deciju habilitaciju i rehabilitaciju) i iz Laboratorije za medicinu sporta i
terapiju vezbanjem, Instituta za medicinsku fiziologiju Medicinskog fakulteta Univerziteta u
Beogradu. Svi roditelji dece ukljucene u istrazivanje potpisali su informisani pristanak za ucescée u
studiji odobrenoj od strane Etickog komiteta Medicinskog fakulteta Univerziteta u Beogradu (broj
17/V-5) 1 Etickog odbora Instituta za zdravstvenu zastitu dece i omladine Vojvodine (broj 763-5).

3.1.1. Kriterijumi za ukljucivanje i iskljucivanje

Kriterijumi za ukljucivanje:

U grupu adolescenata sa IS su ukljuceni adolescenti starosti 12-18 godina oba pola kojima je
postavljena dijagnoza idiopatske skolioze, sa Cobb-ovim uglom > 10 stepeni na rentgenskom snimku
kicme ne starijem od 6 meseci i uglom rotacije trupa > 5 stepeni mereno skoliometrom pri
Adamsovom testu. U kontrolnu grupu su ukljuceni adolescenti starosti 12-18 godina oba pola bez
strukturalnog deformiteta ki¢menog stuba §to je bilo provereno Adamsovim testom.

Kriterijumi za isklju¢ivanje u obe ispitivane grupe su bili:
1) Neuroloska i neuromuskularna oboljenja
2) Razlika u duZini donjih ekstremiteta > 1 cm
3) Nosenje korektivnih uloZaka zbog razlike u duzini donjih ekstremiteta
4) Prethodno operativno lecenje deformiteta ki¢menog stuba
5) Problemi sa ¢ulom vida 1/ili sluha, posebno infekcija srednjeg uha u prethodnih 6 meseci
6) Frakture ili druge muskuloskeletne povrede donjih ekstremiteta u prethodnih 6 meseci
7) Poteskoce u razvoju, odnosno mentalna nedovoljna razvijenost
8) Glavobolja, ose¢aj mucnine i slabosti, zujanje u usima u momentu ispitivanja, kao i 24h pre
ispitivanja

3.2. Dizajn studije

Svi ispitanici koji su uklju¢eni u obe grupe adolescenata su na pocetku studije popunili socio-
demografski upitnik i upitnik o fizi¢koj aktivnosti, a za grupu adolescenata sa idiopatskom skoliozom
su uzeti 1 podaci iz medicinske dokumentacije. Grupa ispitanika sa idiopatskom skoliozom je
podeljena u dve grupe u skladu sa intervencijom: I grupa — adolescenti koji sprovode program vezbi
za skoliozu po metodi Rigo Concept-BSPTS, 11 grupa — adolescenti koji sprovode standardan program
korektivnih vezbi. Obe grupe su sprovodile svoj tretman najmanje Sest meseci i tokom tog perioda su
bili praceni efekat vezbanja na balansne sposobnosti, kao i klini¢ko poboljSanje skolioze (ugao
rotacije trupa meren skoliometrom, izdrzljivost miSi¢a ekstenzora trupa, fleksibilnost) 1
antropometrijska merenja. Kontrolna grupa je u istim vremenskim odrednicama bila testirana kao i
grupa adolescenata sa idiopatskom skoliozom. (Grafikon 1)
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Ukupan uzorak
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Adolescenti bez
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(N=100)

Standardne Vezbe po metodi Rigo
korektivne veibe Concept-BSPTS
(N=58) (N=42)

¥ i v

Pracenje 6 meseci

Adolescenti bez
deformiteta kicmenog
stuba-kontrolna grupa

(N=83)

Standardne Vezbe po metodi Rigo

korektivne vezbe Concept-BSPTS
(N=30) (N=30)

Grafikon 1. Dijagram toka istrazivanja

3.2.1. Upitnici

Socio-demografski upitnik sastavljen je od strane istrazivaca za potrebe ovog istrazivanja i njime su
se prikupili slede¢i podaci:

Pol

Uzrast

Mesto stanovanja (selo/grad)

Strucna sprema roditelja (osnovna/srednja/viSa/visoka)

Uspeh u Skoli (odli¢an/vrlo dobar/dobar/dovoljan/nedovoljan)
Dominantna ruka

Upitnik o fizickoj aktivnosti sastavljen je od strane istraZivaca za potrebe studije. Upitnikom su se
prikupili slede¢i podaci:
e Bavljenje sportom (da/ne)
Ukoliko se bavi sportom trebalo je navesti koji sport je u pitanju
Koliko vremena unazad trenira odredeni sport (u mesecima)
Ucestalost treninga na nedeljnom nivou (koliko ¢asova nedeljno)
Da li redovno pohada casove fizickog vaspitanja
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U kasnijoj analizi sportovi su dodatno klasifikovani na sportove vestine, sportove snage, sportove
izdrzljivosti 1 meSovite sportove (76).

3.2.2. Podaci iz medicinske dokumentacije

U grupi adolescenata sa idiopatskom skoliozom iz medicinske dokumentacije pacijenta i prilikom
pregleda uzeti su i slede¢i podaci:

e Tip krivine-klasifikovan prema Rigo klasifikaciji na A, B, C ili E tip na osnovu klinic¢kih

kriterijuma, odnosno klinicke slike pacijenta (posmatra se balans trupa i karlice) (5)

e Strana glavne krivine (leva/desna)

e (Cobb-ov ugao na rentgenskom snimku ne starijem od 6 meseci

e Nosenje midera (da/ne), ako nose mider-koliko dugo i koliko sati dnevno

e Vrednost ugla rotacije trupa pri Adamsovom testu

Na osnovu veli¢ine Cobb-ovog ugla skolioze su dodatno klasifikovane na male (do 20°), umerene
(21-40°) 1 teske (preko 41°) (3).

3.2.3. Antropometrijska merenja

Svim ispitanicima izmerena je telesna visina, kao i telesna masa, procenat masti, procenat misiéa i
koStana masa (mineralna komponenta) uz pomo¢ elektronske digitalne vage (Beurer® BF 400,
Beurer GmbH, Ulm, Germany). Iz izmerenih vrednosti telesne mase i telesne visine preracunat je
indeks telesne mase i1 percentili indeksa telesne mase za uzrast na osnovu ¢ega su ispitanici
klasifikovali prema stepenu uhranjenosti na neuhranjene, normalno uhranjene, prekomerno uhranjene
i gojazne. U tu svrhu koriS¢en je kalkulator 1 kriterijumi Centra za kontrolu 1 prevenciju bolesti (engl.
Center for Disease Control and Prevention-CDC) (77).

3.2.4. Procena fleksibilnosti i procena izdrZljivosti miSic¢a ekstenzora trupa

Za procenu fleksibillnosti koriS¢ena je Tomajerova distanca ili distanca prsti-pod. Ispitanik se iz
stojeceg poloZaja savija ka napred sa opruzenim kolenima, a istraziva¢ meri distancu prsti-pod u cm.
Veca vrednost ukazuje na loSiju fleksibilnost (78).

Za procenu izdrzljivosti miSi¢a ekstenzora trupa koris¢en je Biering-Sorenson test. U cilju pripreme
za test ispitanik se najpre zamoli da zauzme lezec¢i polozaj na posebnom krevetu za ispitivanje. U
leze¢em poloZaju ispitanika je neophodno postaviti tako da je gornja ivica ilijatne kosti u ravni sa
ivicom kreveta. U tom polozaju uz pomoc tri trake fiksira se ceo donji deo tela za krevet 1 to tako Sto
se trake postavljaju oko karlice, kolena i1 sko¢nih zglobova. Za merenje izdrzljivosti miSica
ekstenzora, ispitanik se zamoli da postavi ruke prekrstene na grudima i da se u tom polozaju odigne
od povrsine kreveta 1 postavi gornji deo tela u horizontalnom polozaju, skoro paralelno sa krevetom.
Istraziva¢ u tom trenutku ukljucuje Stopericu 1 pocinje da meri vreme u sekundama koliko ispitanik
moze da odrzi postavljenu poziciju tela. Merenje vremena se zaustavlja kada ispitanik viSe ne moze
da odrzi poziciju i/ili kada dostigne 240 sekundi. Vecée vreme u sekundama provedeno u
odgovarajucoj poziciji ukazuje na bolju izdrzljivost miSic¢a ekstenzora trupa (79).
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3.2.5. Procena balansnih sposobnosti

Svim ispitanicima je procenjen stepen balansnih sposobnosti slede¢im testovima:

1.

Test stajanja na jednoj nozi (engl. Single leg stance test-SLS) - levoj i/ili desnoj u dva trenutka:
sa otvorenim i sa zatvorenim oc¢ima. (80)

Test se izvodi tako $to se ispitanik zamoli da bosonog stoji na ¢vrstoj podlozi 1 da ruke postavi
u preksteni polozaj na grudima. Ukoliko se izvodi test na desnoj nozi i sa zatvorenim o¢ima,
ispitaniku se nalozi da najpre zatvori oci i da levu nogu podigne od podloge tako da nikako
ne dodiruje desnu nogu. Istrazivac u tom trenutku ukljucuje Stopericu i po€inje da meri vreme
u sekundama koliko ispitanik moze da odrzi postavljenu poziciju tela na desnoj nozi sa
zatvorenim o¢ima. Merenje vremena se zaustavlja nakon 60 sekundi 1/ili kada ispitanik otvori
oc¢i 1/ili kada ispitanik pocinje da pomera bilo koji deo tela u cilju odrzavanja balansa:
prekrstene ruke iz pocetne pozicije, desnu nogu na kojoj stoji, levu nogu koja je podignuta i
viSe ne moze da se odrzi u pocetnoj poziciji. Zatim se izvodi test sa otvorenim o¢ima na desnoj
nozi, a nakon toga i na suprotnoj levoj nozi sa zatvorenim i otvorenim o¢ima. Izmedu svakog
izvodenja testa omogucena je pauza od pet sekundi. Istraziva¢ je svakom ispitaniku
neposredno pre izvodenja testiranja demonstrirao test i bio mu je dozvoljen jedan probni
pokusaj. (Slika 12)

Slika 12. Test stajanja na jednoj nozi
(licna arhiva, uz dobijenu pisanu saglasnost osobe)

2. Tandem test (engl. Tandem stance test-TT) - levo i/ili desno stopalo ispred i u dva trenutka:

sa otvorenim 1 sa zatvorenim oc¢ima. (81)

Test se izvodi tako $to se ispitanik zamoli da bosonog stoji na ¢vrstoj podlozi i da ruke postavi
u preksteni polozaj na grudima. Ukoliko se izvodi test na desnoj nozi i sa zatvorenim oc¢ima,
ispitaniku se nalozi da najpre zatvori oci i da levo stopalo stavi ispred desnog tako §to petom
levog stopala dodiruje prste desnog stopala. Istraziva¢ u tom trenutku ukljucuje Stopericu i
pocinje da meri vreme u sekundama koliko ispitanik moZe da odrZi postavljenu poziciju tela
na desnoj nozi sa zatvorenim o¢ima. Merenje vremena se zaustavlja nakon 60 sekundi i/ili
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kada ispitanik otvori o¢i 1/ili kada ispitanik pocinje da pomera bilo koji deo tela u cilju
odrzavanja balansa: prekrStene ruke iz pocetne pozicije, stopala iz pocetne pozicije. Zatim se
izvodi test sa otvorenim ocima i levim stopalom ispred, a nakon toga i na suprotnoj strani sa
desnim stopalom ispred, sa zatvorenim i otvorenim ocima. Izmedu svakog izvodenja testa
omogucena je pauza od pet sekundi. Istrazivac je svakom ispitaniku neposredno pre izvodenja
testiranja demonstrirao test i bio mu je dozvoljen jedan probni pokusaj. (Slika 13)

W

Slika 13. Tandem test
(licna arhiva, uz dobijenu pisanu saglasnost osobe)

3. Test dosezanja napred (engl. Functional reach test-FRT) (82)

Test se izvodi tako $to se ispitanik zamoli da bosonog stoji na ¢vrstoj podlozi paralelno sa
zidom. Ispitaniku se nalozi da jednu ruku postavi uz zid i to pod uglom od 90° izmedu zgloba
ramena 1 trupa, zglobom lakta u ekstenziji, Sakom u pronaciji sa ru¢nim zglob u neutralnom
poloZaju 1 prstima koji su postavljeni u ekstenziji. Druga ruka je opusteno postavljena pored
tela. Metar se poravnava uz zid u nivou akromiona i zabeleZi se vrednost u centimetrima do
koje doseze vrh srednjeg prsta ispruzene ruke. Ispitanik se zatim zamoli da ispruzenu ruku
pomera koliko moZe napred tako da zadrzi balans celog tela, odnosno da stopala budu ¢vrsto
na podlozi, ne iskoraci i ne pridrZava se za zid ili ispitiva¢a. Neophodno je da ovaj novi polozaj
ispitanik zadrzi 3 sekunde. Ispitiva¢ zabelezi vrednost do koje doseze vrh srednjeg prsta u
ovoj novoj poziciji, dok razlika izmedu ove krajnje i inicijalne vrednosti predstavlja rezultat
samog testa. Istrazivac je svakom ispitaniku neposredno pre izvodenja testiranja demonstrirao
test 1 bio mu je dozvoljen jedan probni pokusaj nakon ¢ega je izveden test sa jednim kona¢nim
merenjem. (Slika 14)
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Slika 14. Test dosezanja napred (levo-pocetna pozicija, desno-krajnja pozicija) (licna arhiva, uz
dobijenu pisanu saglasnost osobe)

4. Test lateralnog dosezanja (engl. Lateral reach test-LRT) (82)

Test se izvodi tako Sto se ispitanik zamoli da bosonog stoji na ¢vrstoj podlozi paralelno ledima
sa zidom. Ispitaniku se nalozi da jednu ruku postavi uz zid u polozaj abdukcije pod uglom od
90° izmedu zgloba ramena i trupa, zglob lakta u ekstenziji, Saku u pronaciji sa ru¢nim zglobom
u neutralnom poloZaju i1 prstima koji su postavljeni u ekstenziji. Druga ruka je postavljena
neposredno pored tela. Metar se poravnava uz zid u nivou akromiona i zabelezi se vrednost u
centimetrima do koje doseze vrh srednjeg prsta ispruzene ruke. Ispitanik se zatim zamoli da
ispruzenu ruku pomera koliko moze u stranu tako da zadrzi balans celog tela, odnosno da
stopala budu ¢vrsto na podlozi, ne iskoraci i ne pridrzava se za zid ili ispitivaca. Neophodno
je da ovaj novi polozaj ispitanik zadrzi 3 sekunde. Ispitivac¢ zabeleZi vrednost do koje doseze
vrh srednjeg prsta u ovoj novoj poziciji, dok razlika izmedu ove krajnje i inicijalne vrednosti
predstavlja rezultat samog testa. Istraziva¢ je svakom ispitaniku neposredno pre izvodenja
testiranja demonstrirao test i bio mu je dozvoljen jedan probni pokusaj nakon cega je izveden
test sa jednim kona¢nim merenjem. (Slika 15)

Slika 15. Test lateralnog dosezanja (levo-pocetna pozicija, desno-krajnja pozicija) (li¢na arhiva, uz
dobijenu pisanu saglasnost osobe)
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5. Fukuda-Unterberger test (83)

Test se izvodi tako Sto se ispitanik zamoli da zatvori o€i 1 napravi 50 koraka bosonog u mestu
na ¢vrstoj podlozi sa rukama ispred tela pod uglom od 90°. Na samom pocetku testa, istrazivac
na podlozi oznaci startnu poziciju. Nakon 50 koraka ispitanik se zaustavi i zamoli da otvori
0o€1 1 ostane u novoj poziciji, ispitiva¢ zatim meri rastojanje pomeranja stopala izrazavajuci je
u centimetrima, kao i ugao rotacije stopala izrazavajuci je u stepenima. Test je pozitivan
ukoliko je rotacija veca od 30°. Istraziva¢ je svakom ispitaniku neposredno pre izvodenja
testiranja demonstrirao test nakon cega je izveden test sa jednim kona¢nim merenjem. (Slika

161 17)

Slika 16. Fukuda-Unterberger test (levo-izvodenje testa, desno-krajnja pozicija)
(licna arhiva, uz dobijenu pisanu saglasnost osobe)

Finalna pozicija

Ugao rotacije

—~

Distanca
pomeranja

Pocetna pozicija

Slika 17. Prikaz merenih vrednosti kod Fukuda-Unterberger testa

(napravljeno u https://BioRender.com)

28


https://biorender.com/

3.2.6. Intervencija

Ispitanici koji sprovode program vezbi po metodi Rigo Concept-BSPTS su nakon individualne obuke
vezbama (10 dana x 1,5h) sa licenciranim fizioterapeutom za praktikovanje ove metode bili
savetovani da redovno sprovode naucene vezbe u kuénim uslovima. Ovaj program vezbi
podrazumeva individualizovan tretman u zavisnosti od tipa skolioti¢ne krivine. Rigo Concept-BSPTS
podrazumeva terapijski plan kognitivnog, senzo-motorickog i kinestetskog (proprioceptivnog)
treninga koji ima za cilj da nauci adolescenta da poboljsa svoju skolioti¢nu posturu. Vezbe obuhvataju
viSe principa odnosno elemenata koje ih ¢ine: trodimenzionalna posturalna korekcija, korektivno
disanje, stabilizacija korektivnog polozaja kroz miSi¢nu tenziju i integracija korigovane posture u
aktivnosti dnevnog zivota. Najpre se radi trodimenzionalna posturalna korekcija koja podrazumeva
pomeranje delova tela (elongacija, translacija, rotacija) kako bi se postigla korekcija skolioticne
posture u sve tri ravni. Korektivno disanje zatim prati prethodno postignutu trodimenzionalnu
korekciju i1 treba da dovode do Sirenja kolabiranih zona trupa (konkaviteta), a zadrzavanja
prominentnih zona (konveksiteta). Adolescent se zatim uci da zadrzi korigovanu posturu kroz
stabilizaciju mi$i¢nom tenzijom koja podrazumeva izometrijsku ekscentri¢nu kontrakeiju prethodno
skra¢enih miSica 1 izometrijsku koncentri¢nu kontrakciju prethodno izduZenih misic¢a. Adolescent
ovo postize upotrebom razlicitih rekvizita kao $to su npr. Stapovi ili trake kako bi se stvorila potrebna
miSi¢na tenzija. Na kraju, adolescent se podstice kada zavrsi vezbu da zadrzi korigovanu posturu i
integriSe je u aktivnostima dnevnog zivota. Vezbe se izvode u razli¢itim polozajima-supiniranom,
leze¢em na boku, proniranom, sedecem, stojeCem, polu-viseCem u zavisnosti od sposobnosti
adolescenta da sprovede sve elemente u datom polozaju (37).

Ispitanici koji sprovode standardan program korektivnih vezbi su nakon individualne obuke vezbama
sa fizioterapeutom (5/10 dana x 30 min) bili savetovani da redovno sprovode naucene vezbe u ku¢nim
uslovima. Standardan program korektivnih vezbi podrazumeva kombinaciju simetricnih i
asimetricnih korektivnih vezbi koje ukljucuju istezanje misica sa konkavne strane krivine, jacanje
misica sa konveksne strane krivine, jacanje abdominalne muskulature, istezanje misica zadnje loze
natkolenica, vezbe elongacije, veZbe posturalne svesnosti pred ogledalom (36).

3.3. Statisticka analiza

Statisticka obrada i analiza odradena je u statistickom paketu SPSS ver. 25.0 (Statistical Pasckage for
the Social Sciences) for Windows. Statisti¢ka obrada rezultata obuhvatila je metode deskriptivne
statistike 1 testiranja hipoteza. Svi parametri od znacaja za ovo istraZivanje prikazani su metodama
deskriptivne statistike i to u zavisnosti od njihove prirode: srednja vrednost - aritmeticka sredina,
minimalna i maksimalna vrednost numerickih varijabli uz medijanu, frekvencije i procente. Kao mera
odstupanja od proseka koriS¢ena je standardna devijacija.

Za testiranje hipoteze kori$¢eni su statisticki testovi u skladu sa karakterom prikupljenih podataka
(kategorijalne ili numericke varijable). Nivo verovatno¢e ustanovljen je na p < 0,05. Za testiranje
razlika izmedu parametara, kori§¢eni su t - test za velike nezavisne uzorke (engl. Independent Samples
T-test) 1 jednofaktorska analiza varijanse (ANOVA). U onim slucajevima gde su utvrdene statisticki
znacajne razlike izmedu modaliteta kategoricke varijable, koriS¢en je Tukey Post Hoc Test. Kod
malog broja ispitanika po ¢elijama u tabeli krostabulacije koriS¢en je Lajklihud Racio test (engl.
Likelihood Ratio test). U cilju procene efekata tretmana pre i posle kori$¢en je t test za ponovoljena
merenja (engl. Paired T-test).

Linearna multivarijantna regresija, stepwise metod je koriS.ena u cilju ispitivanja prediktivnih
svojstava nezavisnih varijabli. Sve kategoricke prediktorske varijable kodirane su kao dummy
varijable (1=postoji svojstvo od interesa, 0=ne postoji svojstvo od interesa). Multikolinearnost
nezavisnih promenljivih ispitana je preko parametra VIF 1 nivoom tolerancije.
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4. REZULTATI

4.1. Osnovne sociodemografske karakteristike ispitanika

U okviru ukupnog uzorka od N = 210 ispitanika, 110 (52,40%) pripadalo je kontrolnoj grupi, dok je
100 (47,60%) bilo dece sa idiopatskom skoliozom. Posmatrano po podgrupama, 110 (52,40%)
ispitanika Cinila je kontrolna grupa, a medu adolescentima sa idiopatskom skoliozom 42 (20,00%) je
bilo uklju¢eno u tretman zasnovan na Rigo konceptu, dok je 58 (27,60%) ucestvovalo u programu
standardnih korektivnih vezbi.

Tabela 3. Distribucija ispitanika prema osnovnim sociodemografskim karakteristikama, poredenje
izmedu ispitanika sa idiopatskom skoliozom i kontrolne grupe

Svi ispitanici Kontrolna grupa  Idiopatska skolioza LR
f % f % f % P

Pl Zenski 137 65,2% 63 57,3% 74 74,0% 6,535 0,011
Muski 73 34,8% 47 42,7% 26 26,0%

Mesto stanovania S 39 18,6% 18 16,4% 21 21,0% 0,744 0,388
1 Grad 171 81,4% 92 83,6% 79 79,0%

Osnovna 3 1,4% 2 1,8% 1 1,0% 7417 0,060
Struéna sprema Srednja 98 46,7% 56 50,9% 42 42,0%
majke Visa 18 8,6% 13 11,8% 5 5,0%
Fakultet 91 43,3% 39 35,5% 52 52,0%

Strutna sprema (S)ri%(g‘;a/ 101 48,1% 58 52,7% 43 43,0% 7306 0,026
( rekallltl:J:)(re'isana) Viga 18 8,6% 13 11,8% 5 5,0%
P g Fakultet 91 43 3% 39 355% 52 52,0%

Osnovna 5 2,4% 2 1,9% 3 3,0% 26914 0,000
Struéna sprema Srednja 112 53,8% 66 61,1% 46 46,0%
oca Visa 12 5,8% 12 11,1% 0 0,0%
Fakultet 79 38,0% 28 25,9% 51 51,0%

Strutna sprema (S)rserll‘:;;‘a/ 117 56,3% 68 63,0% 49 49,0% 26221 0,000
( rekat‘;"zrisana) Viga 12 5.8% 12 11,1% 0 0,0%
P g Fakultet 79 38,0% 28 259% 51 51,0%

Nedovoljan 1 0,5% 1 0,9% 0 0,0% 5219 0,266
Dovoljan 1 0,5% 1 0,9% 0 0,0%
Uspeh u Skoli Dobar 9 4,3% 5 4,5% 4 4,0%
Vrlo dobar 67 31,9% 40 36,4% 27 27,0%
Odli¢an 132 62,9% 63 573% 69 69,0%

Dominantna raka ¥ 22 10,5% 15 13,6% 7 7,0% 2,522 0,112
Desna 188 89,5% 95 86,4% 93 93,0%

f = frekvencija, LR = Likelihood Ratio test, p = statisticka znacajnost.

Ispitana je razlika izmedu osnovnih sociodemografskih karakteristika i pripadnosti grupi (kontrolna
grupa naspram dece sa idiopatskom skoliozom). Razlike su testirane Likelihood Ratio testom.

U ukupnom uzorku od 210 ispitanika, 65,2% cinile su devojcice, a 34,8% decaci. U kontrolnoj grupi
bilo je 57,3% devojcica 1 42,7% decaka, dok je medu decom sa idiopatskom skoliozom bilo 74,0%
devojcica i 26,0% decaka, ova razlika u ucestalosti pola po grupama je statisticki znacajno razlicita
(p=0,011).

Sto se tie mesta stanovanja, 81,4% svih ispitanika Zivelo je u gradu, dok je 18,6% dolazilo sa sela.
U kontrolnoj grupi 83,6% ispitanika bilo je iz grada, a 16,4% sa sela, dok su u grupi sa skoliozom ti
procenti iznosili 79,0% i 21,0%, bez statisticke znacajnosti (p = 0,388).
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Kada je u pitanju stru¢na sprema majke, u celokupnom uzorku 1,4% majki imalo je osnovno
obrazovanje, 46,7% srednje, 8,6% visu skolu, a 43,3% fakultetsko obrazovanje. U kontrolnoj grupi
1,8% majki imalo je osnovno obrazovanje, 50,9% srednje, 11,8% viSu Skolu 1 35,5% fakultet. U grupi
sa skoliozom 1,0% majki imalo je osnovno obrazovanje, 42,0% srednje, 5,0% visu Skolu, a 52,0%
fakultet (p = 0,060). Zbog malog broja ispitanika po grupama, ova varijabla je prekategorisana, te je
u ukupnom uzorku 48,1% majki imalo osnovnu ili srednju skolu, 8,6% visu skolu i 43,3% fakultet.
U kontrolnoj grupi, osnovnu/srednju Skolu imalo je 52,7%, visu Skolu 11,8%, a fakultet 35,5%. U
grupi sa skoliozom, 43,0% majki imalo je osnovnu/srednju skolu, 5,0% visu Skolu i 52,0% fakultet.
Razlika u ucestalosti stru¢ne spreme majke po grupama je statisticki znacajno razlicita (p = 0,026).

Stru¢na sprema oca pokazuje da je u celokupnom uzorku 2,4% oceva imalo osnovno obrazovanje,
53,8% srednje, 5,8% visu Skolu, a 38,0% fakultetsko obrazovanje. U kontrolnoj grupi 1,9% oceva
imalo je osnovno obrazovanje, 61,1% srednje, 11,1% visu Skolu i 25,9% fakultet. U grupi sa
skoliozom, 3,0% oceva imalo je osnovno obrazovanje, 46,0% srednje, nijedan otac visu Skolu, a
51,0% fakultetsko obrazovanje. Ova razlika dodatno je potvrdena kroz prekategorisanu varijablu, gde
je u celokupnom uzorku 56,3% oceva imalo osnovno/srednje obrazovanje, 5,8% visu Skolu 1 38,0%
fakultet. U kontrolnoj grupi 63,0% oceva bilo je u kategoriji osnovna/srednja $kola, 11,1% visa Skola
1 25,9% fakultet, dok je u grupi sa skoliozom 49,0% oceva imalo osnovno/srednje obrazovanje,
nijedan visu Skolu i 51,0% fakultet; ova razlika u ucestalosti stru¢ne spreme oca po grupama je
statisticki znacajno razli¢ita (p < 0,001).

Uspeh u skoli kod svih ispitanika pokazuje da je 0,5% imalo nedovoljan uspeh, 0,5% dovoljan, 4,3%
dobar, 31,9% vrlo dobar i 62,9% odlican. U kontrolnoj grupi, nedovoljan i dovoljan uspeh zabeleZen
je kod po 0,9% ucenika, dobar kod 4,5%, vrlo dobar kod 36,4% i odlican kod 57,3%. U grupi sa
skoliozom, nije bilo ucenika sa nedovoljnim ili dovoljnim uspehom, 4,0% ih je imalo dobar, 27,0%
vrlo dobar, a 69,0% odli¢an uspeh (p = 0,2606).

U pogledu dominantne ruke, desnorukost je bila izrazena kod 89,5% svih ispitanika, a levorukost kod
10,5%. U kontrolnoj grupi 86,4% ispitanika bilo je desnoruko, a 13,6% levoruko. U grupi sa
skoliozom desnorukih je bilo 93,0%, a levorukih 7,0%. Razlika nije statisti¢ki zna€ajno razlicita (p =
0,112). (Tabela 3)
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Tabela 4. ProseCan uzrast ispitanika, poredenje izmedu ispitanika sa idiopatskom skoliozom i

kontrolne grupe

Svi ispitanici Kontrolna Idiop?tska ¢ dar
grupa skolioza
Min 12,00 12,00 12,00
Max 18,00 18,00 17,92
Uzrast M 14,71 15,16 14,22 4.090 208 0,000
SD 1,74 1,55 1,80 ’
Me 14,88 15,50 13,71

Min = minimalna vrednost, Max = maksimalna vrednost, M = aritmeticka sredina, SD = standardna devijacija, Me =

medijana, t =t test za velike nezavisne uzorke, df = stepen slobode, p = statisticka znacajnost.

Ispitana je razlika u uzrastu izmedu dece iz kontrolne grupe i one sa idiopatskom skoliozom. Prosecan
uzrast ispitanika u celokupnom uzorku iznosio je M = 14,71 godina (SD = 1,74), pri ¢emu je u
kontrolnoj grupi prosecan uzrast bio visi M= 15,16 godina (SD = 1,55), dok je u grupi sa idiopatskom
skoliozom iznosio M = 14,22 godine (SD = 1,80). Utvrdena razlika u uzrastu izmedu grupa je

statisticki znacajna (p < 0,001). (Tabela 4)

Tabela 5. Prosecan uzrast ispitanika, poredenje izmedu ispitanika kontrolne grupe, grupe sa Rigo

konceptom i grupe sa standardnim korektivnim vezbama

A: B: C:
Kontrolna Ri tandardn
0grul())a Conggpt Skore(:(ti\(finee K p Avs.B  Avs.C Bvs.C

vezbe

Min 12,00 12,00 12,00

Max 18,00 17,66 17,92

Uzrast M 15,16 14,27 14,18 8,364 0,000 0,004 0,000 0,791

SD 1,55 1,71 1,87

Me 15,50 14,00 13,67

Min = minimalna vrednost, Max = maksimalna vrednost, M = aritmeti¢ka sredina, SD = standardna devijacija, Me =

medijana, F = ANOVA test, p = statisticka znacajnost.

Naknadna poredenja pokazuju da su razlike u uzrastu znacajne izmedu kontrolne grupe i Rigo
Concept grupe (p = 0,004), kao i izmedu kontrolne grupe i grupe sa standardnim vezbama (p < 0,001).
Razlika u uzrastu izmedu Rigo Concept grupe i grupe sa standardnim korektivnim veZbama nije bila

statisticki znacajna (p = 0,791). (Tabela 5)
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4.2. Antropometrijske karakteristike ispitanika

Tabela 6. Antropometrijske karakteristike ispitanika, poredenje izmedu ispitanika sa idiopatskom
skoliozom i kontrolne grupe

Svi Kontrolna Idiopatska
ispitanici grupa skolioza ¢ df P
Min 1,45 1,46 1,45 2,624 208 0,009
Telesna  Max 1,94 1,94 1,93
visina M 1,69 1,70 1,67
(m) SD 0,10 0,09 0,10
Me 1,69 1,71 1,67
Min 31,80 31,80 33,10 5,706 208 0,000
Telesna M 95,70 95,70 92,00
masa (kg) M 57,40 61,65 52,72
SD 12,16 11,74 10,87
Me 57,20 60,55 52,30
Min 14,02 14,84 14,02 5,500 208 0,000
Max 32,28 32,28 31,10
(12;1);41{2) M 20,00 21,11 18,77
SD 3,29 3,27 2,85
Me 19,63 20,78 18,48
Min 1,00 1,00 1,00 4,985 208 0,000
Max 98,10 98,10 97,60
BMI M 4722 55,85 37,74
pereentili o) 27,76 25,51 27,15
Me 45,50 58,00 35,00
Min 1,10 1,10 3,60 2,696 208 0,008
. Max 42,00 42,00 40,20
1‘(4;:;‘ M 16,58 17,87 15,17
SD 7,36 8,15 6,10
Me 16,70 17,70 15,65
Min 30,30 30,30 31,00 0,192 208 0,848
..... Max 47,70 47,10 47,70
“f;/so')c‘ M 39,78 39,73 39,84
SD 4,04 442 3,61
Me 38,50 38,10 38,65
Min 1,50 1,60 1,50 5,085 208 0,000
. Max 3,90 3,90 3,70
I(‘;(’;‘ M 2,71 2,86 2,55
SD 0,48 0,43 0,48
Me 2,80 2,90 2,50
Min 40,60 40,60 42,00 -1,553 208 0,122
Max 67,30 66,10 67,30
Voda (%) M 56,36 55,82 56,94
SD 522 5,74 4,54
Me 55,60 55,05 56,15

BMI = indeks telesne mase, Min = minimalna vrednost, Max = maksimalna vrednost, M = aritmeticka sredina, SD =
standardna devijacija, M = medijana, t =t test za velike nezavisne uzorke, df = stepen slobode, p = statisticka znacajnost.

Rezultati poredenja antropometrijskih mera izmedu dece sa idiopatskom skoliozom i dece iz
kontrolne grupe pokazali su viSe statisticki znacajnih razlika. Deca iz kontrolne grupe bila su u
proseku visa (M = 1,70 m, SD = 0,09) u poredenju sa ispitanicima sa skoliozom (M = 1,67 m, SD =
0,10), p = 0,009. Sli¢no tome, kontrolna grupa imala je i vecu telesnu masu (M = 61,65 kg, SD =
11,74) u odnosu na decu sa skoliozom (M = 52,72 kg, SD = 10,87), p < 0,001. Znacajne razlike
zabeleZene su i u indeksu telesne mase (BMI), gde je kontrolna grupa imala visi prosek (M = 21,11,
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SD = 3,27) u poredenju sa ispitanicima sa skoliozom (M = 18,77, SD = 2,85), p < 0,001. Isto vazi i
za BMI percentile (kontrolna grupa: M = 55,85, SD = 25,51, skolioza: M = 37,74, SD = 27,15), gde
jerazlika bila takode znacajna (p <0,001). Sadrzaj masti bio je visi kod kontrolne grupe (M = 17,87%,
SD = 8,15) u poredenju sa grupom sa skoliozom (M = 15,17%, SD = 6,10), p = 0,008. Znacajno vise
vrednosti su primec¢ene i u masi kostiju kod dece iz kontrolne grupe (M = 2,86 kg, SD = 0,43) nego
kod dece sa skoliozom (M = 2,55 kg, SD = 0,48) (p = 0,000). Nisu pronadene statisti¢ki znacajne
razlike izmedu kompariranih grupa u procentu misi¢éne mase (p = 0,848) niti u procentu vode u
organizmu (p = 0,122). (Tabela 6)

Tabela 7. Distirbucija ispitanika prema stepenu uhranjenosti, poredenje izmedu ispitanika sa
idiopatskom skoliozom i kontrolne grupe

Kontrolna Idiopatska

Svi ispitanici orupa skolioza LR p
f % f % f %
Neuhranjenost 12 5,7% 2 1,8% 10 10,0% 8,631 0,035
Stepen Normalna uhranjenost 173 82,4% 91 82,7% 82 82,0%
uhranjenosti Prekomerna uhranjenost 18 8,6% 12 10,9% 6 6,0%
Gojaznost 7 3,3% 5 4,5% 2 2,0%

f = frekvencija, LR = Likelihood Ratio test, p = statisticka znacajnost.

Na osnovu BMI percentila, a prema CDC kriterijumima, ispitanici su klasifikovali prema stepenu
uhranjenosti. Najveci procenat svih ispitanika bio je u kategoriji normalne uhranjenosti (82,4%), Sto
je ujedno bio najzastupljeniji status u kontrolnoj grupi (82,7%) i u grupi sa idiopatskom skoliozom
(82,0%). Neuhranjenost je bila prisutna kod 5,7% svih ispitanika, pri ¢emu je u kontrolnoj grupi
zabelezena kod 1,8%, a u grupi sa skoliozom kod 10,0%. Prekomerna uhranjenost je utvrdena kod
8,6% ispitanika (10,9% u kontrolnoj 1 6,0% u grupi sa skoliozom), dok je gojaznost registrovana kod
3,3% ispitanika, sa neSto veCom zastupljenoscu u kontrolnoj grupi (4,5%) u odnosu na grupu sa
idiopatskom skoliozom (2,0%). Ova razlika u ucestalosti stepena uhranjenosti izmedu grupa je
statisticki znacajna (p = 0,035). (Tabela 7)
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Tabela 8. Antropometrijske karakteristike ispitanika, poredenje izmedu ispitanika kontrolne grupe,
grupe sa Rigo konceptom i grupe sa standardnim korektivnim vezbama

A: B: C:
Kontrolna Rigo Standardne

grupa Con%ept korektivne P Avs.B - Avs.C Bvs.C
vezbe

Min 1,46 1,47 1,45 4422 0,013 0,011 0,288 0,349
Telesna  Max 1,94 1,83 1,93
visina M 1,70 1,65 1,68
(m) SD 0,09 0,07 0,11
Me 1,71 1,67 1,67

Min 31,80 33,10 33,10 17,571 0,000 0,000 0,000 0,274
Max 95,70 64,70 92,00
mT:sl:S(‘l‘jg) M 61,65 50,67 54,20
SD 11,74 7,96 12,42
Me 60,55 49,90 53,05

Min 14,84 14,60 14,02 15,521 0,000 0,000 0,000 0,640
Max 32,8 25,11 31,10
(1@/[11112) M 21,11 18,44 19,01
SD 3,27 2,29 3,20
Me 20,78 18,49 18,48

Min 1,00 1,00 1,00 12,890 0,000 0,000 0,001 0,597
Max 98,10 95,00 97,60
peil?nlﬁn M 55,85 34,74 39,91
SD 25,51 24,28 29,06
Me 58,00 35,00 35,00

Min 1,10 3,90 3,60 3,842 0,023 0,237 0,024 0,788
~ Max 42,00 25,30 40,20
1‘(‘;:)" M 17,87 15,73 14,76
SD 8,15 5,19 6,70
Me 17,70 16,35 14,60

Min 30,30 35,60 31,00 1225 0296 0,667 0,591 0,268
..... Max 47,10 47,70 47,70
“f(',/i')c' M 39,73 39,10 40,37
SD 442 3,11 3,88
Me 38,10 38,10 39,00

Min 1,60 1,50 1,60 13,586 0,000 0,000 0,001 0,495
~ Max 3,90 3,20 3,70
Ifl‘(’g' M 2,86 2,49 2,59
SD 0,43 0,41 0,52
Me 2,90 2,50 2,60

Min 40,60 50,70 42,00 1,660 0,193 np np np
Max 66,10 67,20 67,30
Voda (%) M 55,82 56,36 57,36
SD 5,74 4,00 4,88
Me 55,05 55,30 57,00

BMI = indeks telesne mase, Min = minimalna vrednost, Max = maksimalna vrednost, M = aritmeticka sredina, SD =
standardna devijacija, Me = medijana, F = ANOVA test, p = statisticka znacajnost. Tukey test kori§¢en je za naknadna
poredenja izmedu A i B, A i C, B i C. np = nije primenjivo.

Testirane su razlike na antropometrijskim merama izmedu kontrolne grupe, grupe koja je ukljucena
u program vezbi po Rigo konceptu i grupe koja je uklju¢ena u program standardnih korektivnih vezbi.

Na telesnoj visini, najvisu prose¢nu vrednost imala je kontrolna grupa (M = 1,70 m, SD = 0,09), dok
su nesto nize vrednosti zabelezene u grupi sa standardnim korektivnim vezbama (M = 1,68 m, SD =
0,11) 1 najniZe u grupi sa Rigo konceptom (M = 1,65 m, SD = 0,07). Razlike izmedu grupa bile su
statisticki znacajne (p = 0,013). Naknadna poredenja ukazuju da je razlika znacajna izmedu kontrolne
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1 Rigo Concept grupe (p = 0,011), dok razlike izmedu kontrolne i1 grupe sa standardnim vezbama (p
=0,288), kao i izmedu dve eksperimentalne grupe (p = 0,349), nisu bile znacajne.

Sli¢an obrazac zapazen je i1 za telesnu masu, gde je kontrolna grupa imala najvisu prosecnu vrednost
(M =61,65 kg, SD = 11,74), dok su nize vrednosti zabelezene u grupi sa standardnim vezbama (M =
54,20, SD =12,42) i u Rigo Concept grupi (M = 50,67, SD = 7,96). Razlike su statisticki znacajne (p
< 0,001). Naknadna poredenja pokazuju znacajne razlike izmedu kontrolne i obe eksperimentalne
grupe (A vs. B: p < 0,001, A vs. C: p <0,001), dok razlika izmedu eksperimentalnih grupa nije
znacajna (p = 0,274).

Na indikatoru BMI, najvisi indeks zabelezen je u kontrolnoj grupi (M = 21,11, SD = 3,27), dok su
nize vrednosti zabeleZene u grupi sa standardnim vezbama (M = 19,01, SD = 3,20) i u Rigo Concept
grupi (M = 18,44, SD = 2,29). Razlike su statisticki znacajne (p < 0,001), a naknadna poredenja
potvrduju da kontrolna grupa ima znacajno visi BMI od obe eksperimentalne grupe (A vs. B: p <
0,001, A vs. C: p <0,001), dok razlika izmedu eksperimentalnih grupa nije znacajna (p = 0,640).
Prosecni BMI percentil takode je bio najvisi u kontrolnoj grupi (M = 55,85, SD =25,51), dok su nize
vrednosti zabeleZene u grupi sa standardnim vezbama (M = 39,91, SD = 29,06) i najniZe u Rigo
Concept grupi (M = 34,74, SD = 24,28). Razlike medu grupama su statisticki znacajne (p < 0,001).
Tukey test naknadnih poredenja pokazuje znacajne razlike izmedu kontrolne grupe i obe
eksperimentalne grupe (A vs. B: p < 0,001, A vs. C: p=0,001), dok se grupe B i C medusobno ne
razlikuju znacajno (p = 0,597).

Kod procenta telesnih masti, kontrolna grupa je imala nesto visi udeo (M = 17,87, SD = §,15), dok
su nize vrednosti zabelezene u Rigo Concept grupi (M = 15,73, SD = 5,19) 1 grupi sa standardnim
korektivnim vezbama (M = 14,76, SD = 6,70). Razlike su statisti¢ki znacajne (p = 0,023). Naknadna
poredenja pokazuju da je razlika znacajna izmedu kontrolne grupe i grupe sa standardnim vezbama
(p = 0,024), dok razlike izmedu kontrolne i Rigo Concept grupe (p = 0,237), kao i izmedu dve
eksperimentalne grupe (p = 0,788), nisu znacajne.

Najvisu prosecnu vrednost kostane mase imala je kontrolna grupa (M = 2,86 kg, SD = 0,43), dok su
niZe vrednosti zabeleZene u grupi sa standardnim vezbama (M = 2,59, SD = 0,52) i u Rigo Concept
grupi (M = 2,49, SD = 0,41). Razlike medu grupama su statisticki znacajne (p < 0,001), a post hoc
analiza potvrduje znacajne razlike izmedu kontrolne grupe i obe eksperimentalne grupe (A vs. B: p <
0,001, A vs. C: p=10,001), dok se grupe B i C medusobno ne razlikuju (p = 0,495).

Kod procenta miSi¢ne mase i vode nisu uocene statisticki znacajne razlike medu grupama (p = 0,296
za miSi¢e 1 p = 0,193 za vodu). (Tabela 8)
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4.3. Karakteristike ispitanika prema bavljenju sportskim aktivnostima i pohadanju ¢asova
fizickog vaspitanja

Tabela 9. Distribucija ispitanika prema bavljenju sportskim aktivnostima i redovnom pohadanju
Casova fizickog vaspitanja, poredenje izmedu ispitanika sa idiopatskom skoliozom i kontrolne grupe

Svi Kontrolna Idiopatska
ispitanici grupa skolioza LR p
f % f % f %
Bavlienie sportom Ne 76 36,2% 26 23,6% 50 50,0% 15,956 0,000
jenje sp Da 134 63,.8% 84  764% 50 50,0%
Gimnastika 6 4,5% 5 6,0% 1 2,0% 19,352 0,036
Ples 15 11,2% 7 8,3% 8 16,0%
Plivanje 12 9,0% 4 4,8% 8 16,0%
Fudbal 22 16,4% 19 22,6% 3 6,0%
Kosarka 10 7,5% 6 7,1% 4 8,0%
Vrsta sporta Rukomet 6 4,5% 5 6,0% 1 2,0%
Atletika 6 4,5% 4 4,8% 2 4,0%
Borilacki sportovi 12 9,0% 10 11,9% 2 4,0%
Odbojka 19 14,2% 9 10,7% 10 20,0%
Teretana 18 13,4% 11 13,1% 7 14,0%
Ostali 8 6,0% 4 4,8% 4 8,0%
Sportovi vestine 29 21,6% 16 19,0% 13 26,0% 4,961 0,175
Tip sporta Sportovi snage 27 20,1% 19 22,6% 8 16,0%
P Sp Megoviti sportovi 58 43,3% 40 476% 18 36,0%
Sportovi izdrzljivosti 20 14,9% 9 10,7% 11 22,0%
Redovno Ne 13 6,2% 3 2,7% 10 10,0% 4,969 0,026
pohadanje fasova 197 938% 107 973% 90  90,0%

fizickog vaspitanja

f = frekvencija, LR = Likelihood Ratio test, p = statisticka znacajnost.

U celokupnom uzorku, 63,8% ispitanika bavilo se sportom, dok 36,2% nije u€estvovalo ni u jednoj
organizovanoj fizi¢koj aktivnosti. U kontrolnoj grupi ¢ak 76,4% dece bavilo se sportom, a 23,6%
nije. Nasuprot tome, medu decom sa idiopatskom skoliozom procenat dece koja se bave sportom bio
je znatno niZi (50,0%), dok se druga polovina uzorka (50,0%) nije bavila sportom, a ova razlika u
zastupljenosti fiziki aktivnih ispitanika izmedu grupa je statisticki znacajna (p <0,001).

Kada se posmatra tip sporta medu decom koja su se izjasnila da se njime bave, najceSce su birani
mesSoviti sportovi 1 sportovi vestine. Gimnastikom se u ukupnom uzorku bavilo 4,5% dece, pri cemu
ih je bilo 6,0% u kontrolnoj grupi i svega 2,0% u grupi sa skoliozom. Plesom se bavilo 11,2% ukupnog
uzorka, od toga 8,3% u kontrolnoj grupi 1 16,0% u eksperimentalnoj. Plivanje je takode bilo ceSce
praktikovvano medu decom sa skoliozom (16,0%) nego medu decom iz kontrolne grupe (4,8%), dok
je fudbal bio daleko zastupljeniji medu ispitanicima iz kontrolne grupe (22,6%) u poredenju sa decom
sa skoliozom (6,0%). KoSarku i rukomet treniralo je priblizno jednako dece u obe grupe. Atletikom
se bavilo ukupno 4,5% dece, a slicna ucestalost primecena je u obe grupe. Borilatkim sportovima
bavilo se 9,0% dece u celini, dok je to bilo izraZenije u kontrolnoj grupi (11,9%) nego u grupi sa
skoliozom (4,0%). Odbojku je treniralo 14,2% ispitanika, a znatno ¢eS¢e su je birala deca sa
skoliozom (20,0%) nego deca iz kontrolne grupe (10,7%). Treninzi u teretani podjednako su
zastupljeni u obe grupe: 13,1% u kontrolnoj 1 14,0% u grupi sa skoliozom. Ostale vrste sportova
zastupljene su kod ukupno 6,0% dece, i ujednaceno po grupama. Razlike u zastupljenosti
pojedina¢nih sportova medu grupama pokazuju statisticku znacajnost (p = 0,036).

Kada su sportovi klasifikovani, 43,3% dece ukupno je u¢estvovalo u meSovitim sportovima, 21,6%
u sportovima vestine, 20,1% u sportovima snage 1 14,9% u sportovima izdrzljivosti. U kontrolnoj
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grupi najzastupljeniji su bili meSoviti sportovi (47,6%), a najmanje su deca birala sportove
izdrZljivosti (10,7%). Kod dece sa skoliozom, zastupljenost meSovitih sportova bila je neSto niza
(36,0%), dok je sportove izdrzljivosti pohadalo 22,0% ispitanika. lako su uocljive razlike u raspodeli,
one nisu dostigle nivo statisticke znac¢ajnosti (p = 0,175).

Redovno pohadanje casova fizi€kog vaspitanja prijavilo je 93,8% dece iz ukupnog uzorka. U
kontrolnoj grupi gotovo svi ispitanici (97,3%) redovno su pohadali ¢asove fizickog, dok je u grupi sa
idiopatskom skoliozom taj procenat bio nesto nizi (90,0%). Ova razlika je statisticki znacajna (p =
0,026). (Tabela 9)

Tabela 10. Prosecna duzina bavljenja sportom i ucestalost treninga kod ispitanika, poredenje
izmedu ispitanika sa idiopatskom skoliozom 1 kontrolne grupe

Svi ispitanici Kontrolna ldiop?tska ¢ df p
grupa skolioza
Min 1,00 2,00 1,00
Period bavlieni Max 168,00 168,00 132,00
eriod bavljenja
sportom (miseii) 54,68 60,99 44,08 2,267 132 0,025
SD 42,40 4428 37,09
Me 48,00 60,00 36,00
Min 1,00 1,00 1,50
Ucdestalost Max 18,00 18,00 12,00
treninga (sati M 5,45 6,10 4,36 3.184 132 0,002
nedeljno) SD 3,15 3,27 2,64 ’
Me 4,50 5,00 3,00

Min = minimalna vrednost, Max = maksimalna vrednost, M = aritmeticka sredina, SD = standardna devijacija, Me =
medijana, t =t test za velike nezavisne uzorke, df = stepen slobode, p = statisti¢ka znac¢ajnost.

Prosecan period bavljenja sportom u celokupnom uzorku iznosio je M = 54,68 meseci (SD = 42,40).
Deca iz kontrolne grupe u proseku su se bavila sportom duze (M = 60,99, SD = 44,28) u poredenju
sa decom sa idiopatskom skoliozom (M = 44,08, SD = 37,09). Ova razlika u duZini bavljenja sportom
izmedu grupa je statisti¢ki znacajna (p = 0,025).

Kada je re€ o ucestalosti treninga, prose€an broj sati nedeljno iznosio je M = 5,45 (SD = 3,15) za sve
ispitanike. U kontrolnoj grupi deca su trenirala prosecno M = 6,10 sati nedeljno (SD = 3,27), dok su
ispitanici sa skoliozom trenirali u proseku M = 4,36 sati (SD = 2,64). Utvrdena je statisti¢ki znacajna
razlika u ucestalosti treninga izmedu grupa (p = 0,002). (Tabela 10)
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4.4. Klinicke karakteristike kod grupe adolesenata sa idiopatskom skoliozom

Tabela 11. Distribucija ispitanika prema karakteristikama skolioze, poredenje izmedu grupe sa Rigo
konceptom i grupe sa standardnim korektivnim vezbama

Svi Rigo Standardne
ispitanici Concept korektivne vezbe LR p
f % f % f %
. . A 28 28,0% 12 28,6% 16 27,6% 9,551 0,023
g:i’,,'.‘;‘ﬁ'{;f, B 21 210% 14 333% 7 12,1%
Klasifikaciji C 21 21,0% 9 21,4% 12 20,7%
E 30 30,0% 7 16,7% 23 39,7%
Strana glavne Leva 41 41,0% 18 42,9% 23 39,7% 0,103 0,748
Krivine Desna 59 59,0% 24 57,1% 35 60,3%
Klasifikacija Mala skolioza 41 41,0% 7 16,7% 34 58,6% 21,114 0,000
prema Cobb-  Umerena skolioza 46 46,0% 25 59,5% 21 36,2%
ovom uglu Teska skolioza 13 13,0% 10 23,8% 3 5,2%

f = frekvencija, LR = Likelihood Ratio test, p = statisticka znacajnost.

U pogledu tipa krivine, najzastupljeniji tip u celokupnom uzorku dece sa idiopatskom skoliozom bio
jetip E, sa 30,0% ispitanika. Slede tipovi A (28,0%), B 1 C sapo 21,0%. U grupi dece koja su pohadala
tretman po Rigo konceptu, najces¢i je bio tip B (33,3%), a zatim A (28,6%), C (21,4%) 1 najmanje
zastupljen tip E (16,7%). Nasuprot tome, kod dece koja su vezbala prema standardnom programu
korektivnih vezbi, najces¢i je bio tip E (39,7%), potom A (27,6%), C (20,7%) 1 najmanje tip B
(12,1%). Razlike u zastupljenosti tipova krivine medu grupama pokazale su se statisti¢ki znacajno
razli¢itim (p = 0,023).

Sto se ti¢e strane glavne krivine, kod 59,0% svih ispitanika sa idiopatskom skoliozom ona je bila na
desnoj strani, dok je kod preostalih 41,0% bila na levoj strani. Distribucija je bila gotovo identi¢na u
obe grupe: u Rigo Concept grupi 57,1% dece imalo je glavnu krivinu desno, a 42,9% levo, dok su u
grupi sa standardnim veZbama ti procenti iznosili 60,3% (desno) i 39,7% (levo). Nema statisticki
znacajne razlike u zastupljenosti strane krivine izmedu grupa (p = 0,748).

Kada se ispitanici posmatraju prema klasifikaciji Cobb-ovog ugla, u celokupnom uzorku dece sa IS
41,0% je imalo malu skoliozu, 46,0% umerenu, a 13,0% teSku. Medutim, razlike izmedu podgrupa
su izrazite: u Rigo Concept grupi najzastupljenija je bila umerena skolioza (59,5%), dok je mali broj
dece imao malu (16,7%) ili tesku (23,8%) skoliozu. Kod dece koja su vezbala prema standardnom
program korektivnih vezbi najcesca je bila mala skolioza (58,6%), zatim umerena (36,2%), dok je
teSka skolioza bila prisutna kod svega 5,2% ispitanika. Ove razlike u klasifikaciji prema Cobb-ovom
uglu izmedu grupa su statisticki znacajno razli¢ite (p < 0,001). (Tabela 11)

Tabela 12. Prosec¢na vrednost Cobbovog ugla, poredenje izmedu grupe sa Rigo konceptom i grupe
sa standardnim korektivnim vezbama

Svi Rigo Standardne ¢ ar
ispitanici Concept korektivne vezbe P
Min 11,00 12,00 11,00 4,494 98 0,000
Cobb-ov ugao Max 66,00 66,00 52,00
glavne krivine (°) M 25,97 31,67 21,84
SD 11,79 11,84 9,97
Me 24,00 33,50 18,00

Min = minimalna vrednost, Max = maksimalna vrednost, M = aritmeticka sredina, SD = standardna devijacija, Me =
medijana, t =t test za velike nezavisne uzorke, df = stepen slobode, p = statisticka znacajnost.
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Prosecan Cobb-ov ugao glavne krivine u celokupnom uzorku dece sa idiopatskom skoliozom iznosio
je M =2597 (SD = 11,79). Deca koja su bila uklju¢ena u tretman po Rigo konceptu imala su visi
prosecan Cobb-ovugao (M =31,67, SD =11,84), u poredenju sa decom koja su sprovodila standardne
korektivne vezbe (M = 21,84, SD = 9,97). Razlika u stepenu skolioze izmedu grupa je statisticki
znacajna (p < 0,001). (Tabela 12)

Tabela 13. Distribucija ispitanika prema nosenju midera, poredenje izmedu grupe sa Rigo
konceptom i grupe sa standardnim korektivnim vezbama

Svi Rigo Standardne

ispitanici Concept korektivne vezbe LR P
f % f % f %

NoSenie midera Ne 78 78,0% 27 64,3% 51 87,9% 7,912 0,005
J Da 22 22,0% 15 35,7% 7 12,1%

F = frekvencija, LR = Likelihood Ratio test, p = statisticka znacajnost.

U celokupnom uzorku dece sa idiopatskom skoliozom, 22,0% nosilo je mider kao deo terapije, dok
78,0% nije koristilo ovo pomagalo. Posmatrano po tretmanskim grupama, nosenje midera bilo je
znatno ¢eS¢e medu decom koja su ucestvovala u Rigo konceptu : 35,7% ove grupe nosilo je mider,
dok je 64,3% bilo bez njega. U grupi koja je pohadala standardne korektivne vezbe, svega 12,1%
dece nosilo je mider, dok 87,9% nije koristilo ortozu. Ova razlika u u¢estalosti noSenja midera izmedu
grupa je statisticki znacajno razlic¢ita (p = 0,005). (Tabela 13)

Tabela 14. Trajanje i intenzitet noSenja midera, poredenje izmedu grupe sa Rigo konceptom i grupe
sa standardnim korektivnim vezbama

Svi Rigo Standardne ¢ dar
ispitanici Concept korektivne veZbe P

Min 1,00 1,00 1,00 0,834 20 0414

. - Max 60,00 60,00 48,00
Period nosenja M

midera (meseci) 20,82 23,33 15,43
SD 20,55 21,50 18,71
Me 12,00 12,00 6,00

Min 8,00 8,00 11,00 20,740 20 0468
Vreme nosenja Max 20,00 20,00 20,00
midera (sati M 14,73 14,33 15,57
dnevno) SD 3,61 3.85 3,15
Me 16,00 15,00 16,00

Min = minimalna vrednost, Max = maksimalna vrednost, M = aritmeti¢ka sredina, SD = standardna devijacija, Me =
medijana, t =t test za velike nezavisne uzorke, df = stepen slobode, p = statisti¢ka znac¢ajnost.

Kod svih ispitanika koji su nosili mider, prosecan period koris¢enja iznosio je M = 20,82 meseca (SD
= 20,55). U Rigo grupi mider se nosio duZe, u proseku M = 23,33 meseca (SD = 21,50), dok je u
grupi sa standardnim korektivnim vezbama prosecan period nosenja bio kra¢i — M = 15,43 meseca
(SD =18,71). Ova razlika nije statisti¢ki znacajna (p = 0,414). Sto se ti¢e prose¢nog broja sati dnevno
provedenih u mideru, ispitanici su ga nosili u proseku M = 14,73 sati dnevno (SD = 3,61). U Rigo
grupi prosecno vreme nosenja iznosilo je M = 14,33 sati (SD = 3,85), dok je u grupi sa standardnim
korektivnim vezbama iznosilo M = 15,57 sati (SD = 3,15). Nije utvrdena statisticki znacajna razlika
u dnevnom vremenu noSenja midera izmedu grupa (p = 0,468). (Tabela 14)
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Tabela 15. Prosecan ATR za glavnu krivinu, poredenje izmedu grupe sa Rigo konceptom i grupe sa
standardnim korektivnim vezbama

ce e .. Rigo Standardne
Sviispitanici Concept korektivne vezbe ¢ df P
Min 5,00 5,00 5,00 3463 98 0,001
ATR za glavnu Max 20,00 18,00 20,00
Kkrivinu (0) M 9,21 10,52 8,26
SD 3,40 3,48 3,04
Me 8,00 10,00 8,00

ATR =ugao rotacije trupa meren skoliometrom, Min = minimalna vrednost, Max = maksimalna vrednost, M = aritmeticka
sredina, SD = standardna devijacija, Me = medijana, t =t test za velike nezavisne uzorke, df = stepen slobode, p =
statisticka znacajnost.

Prosecna vrednost ugla rotacije trupa (ATR) za glavnu krivinu u celokupnom uzorku iznosila je M =
9,21 stepen (SD = 3,40). U grupi dece koja su bila ukljuc¢ena u Rigo Concept program, proseCan ATR
bio je visi M = 10,52 (SD = 3,48), dok je u grupi sa standardnim korektivnim vezbama iznosio M =
8,26 (SD = 3,04). Ova razlika u izrazenosti rotacije trupa bila je statisticki znacajna (p = 0,001).
(Tabela 15)

4.5. Razlike u merenim parametrima izmedu grupa pre tretmana

4.5.1. Fleksibilnost i izdriljivost miSica pre tretmana

Tabela 16. Fleksibilnost i izdrzljivost miSi¢a pre tretmana, poredenje performansi na testovima
izmedu ispitanika sa idiopatskom skoliozom i kontrolne grupe

Svi Kontrolna Idiopatska

ispitanici grupa skolioza t df P
Min 0,00 0,00 0,00 -5,741 208 0,000
Tomajerova Max 38,00 26,00 38,00
distanca M 5,40 2,49 8,62
(cm) SD 8,30 5,66 9,50
Me 0,00 0,00 5,00
Min 5,00 16,00 5,00 4,854 208 0,000
Biering Max 240,00 240,00 240,00
Sorenson M 123,70 141,68 103,91
test (s) SD 59,28 58,05 54,36
Me 118,00 140,00 96,50

Min = minimalna vrednost, Max = maksimalna vrednost, M = aritmeticka sredina, SD = standardna devijacija, Me =
medijana, t =t test za velike nezavisne uzorke, df = stepen slobode, p = statistiCka znacajnost.

Rezultati poredenja fleksibilnosti 1 izdrZljivosti izmedu dece sa idiopatskom skoliozom i kontrolne
grupe pokazali su statistiCki znacajne razlike na oba testa. Na testu fleksibilnosti (Tomajerova
distanca) ispitanici sa idiopatskom skoliozom su ostvarili zna¢ajno vise vrednosti (M = 8,62 cm, SD
= 9,50) u poredenju sa ispitanicima iz kontrolne grupe (M = 2,49 cm, SD = 5,66), Sto ukazuje na
manju fleksibilnost kod dece sa skoliozom (p < 0,001). Deca iz kontrolne grupe postigla su znacajno
viSe rezultate na Biering-Sorenson testu (M = 141,68 s, SD = 58,05) u odnosu na ispitanike sa
skoliozom (M = 103,91 s, SD = 54,36), p < 0,001, $§to govori u prilog vecoj izdrzljivosti miSica
ekstenzora trupa u kontrolnoj grupi. (Tabela 16)
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Tabela 17. Fleksibilnost i izdrzljivost miSic¢a pre tretmana, poredenje performansi izmedu ispitanika
kontrolne grupe, grupe sa Rigo konceptom i grupe sa standardnim korektivnim vezbama

A: B: C:
Kontrolna Rigo Standardne
grupa Con%ept korektivne F P Avs.B Avs.C - Bys.C
vezbe
Min 0,00 0,00 0,00 17,000 0,000 0,001 0,000 0,566
Tomajerova Max 26,00 29,00 38,00
distanca M 2,49 7,69 9,28
(cm) SD 5,66 9,34 9,63
Me 0,00 0,50 7,00
Min 16,00 45,00 5,00 12,460 0,000 0,010 0,000 0,484
Biering Max 240,00 240,00 240,00
Sorenson M 141,68 111,52 98,40
test (s) SD 58,05 53,12 55,03
Me 140,00 98,00 92,00

Min = minimalna vrednost, Max = maksimalna vrednost, M = aritmetic¢ka sredina, SD = standardna devijacija, M =
medijana, F = ANOVA test, p = statisticka znacajnost. Tukey test koris¢en je za naknadna poredenja izmedu A i B, A i
C, B i C. np = nije primenjivo.

Na Tomajerovom testu fleksibilnosti, najnize prosene vrednosti ostvarila je kontrolna grupa (M =
2,49 cm, SD = 5,66), dok su znatno vece vrednosti zabelezene u Rigo Concept grupi (M = 7,69, SD
= 9,34) i narocito u grupi sa standardnim korektivnim vezbama (M = 9,28, SD = 9,63). Razlike medu
grupama su statisticki znacajne (p < 0,001). Naknadna poredenja pokazuju da su razlike znacajne
izmedu kontrolne grupe i Rigo Concept grupe (p = 0,001), kao i izmedu kontrolne grupe i grupe sa
standardnim korektivnim vezbama (p < 0,001), dok razlika izmedu grupa sa skoliozom nije znacajna
(p = 0,566). Na Biering Sorenson testu, kontrolna grupa je postigla najvisi rezultat (M = 141,68 s, SD
= 58,05), dok su nize vrednosti zabelezene u Rigo Concept grupi (M = 111,52, SD = 53,12) i najnize
u grupi sa standardnim korektivnim vezbama (M = 98,40, SD = 55,03). Razlike medu grupama su
statisti¢ki znacajne (p <0,001). Naknadna poredenja ukazuju da je razlika znacajna izmedu kontrolne
grupe 1 Rigo grupe (p = 0,010), kao i1 izmedu kontrolne grupe i grupe sa standardnim korektivnim
veZbama (p < 0,001), dok razlika izmedu eksperimentalnih grupa nije znacajna (p = 0,484). (Tabela
17)
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4.5.2. Balansne sposobnosti pre tretmana

4.5.2.1.Test stajanja na jednoj nozi

Tabela 18. Test stajanja na jednoj nozi (SLS) pre tretmana, poredenje performansi izmedu
ispitanika sa idiopatskom skoliozom i kontrolne grupe

Svi Kontrolna Idiopatska
ispitanici grupa skolioza ! df P
Min 2,00 2,00 2,00
Max 60,00 60,00 60,00
SLS-EO-L (s) M 43,50 40,50 46,79 -2,371 208 0,019
SD 19,41 20,10 18,17
Me 55,00 43,50 60,00
Min 1,00 1,00 5,00
Max 60,00 60,00 60,00
SLS-EO-R(s) M 44,51 40,99 48,39 -2,663 208 0,008
SD 20,40 22,13 17,62
Me 60,00 54,00 60,00
Min 1,00 1,00 1,00
Max 60,00 60,00 58,00
SLS-EC-L (s) M 9,48 9,65 9,29 0,248 208 0,804
SD 10,60 10,65 10,60
Me 5,50 5,50 5,50
Min 1,00 1,00 2,00
Max 60,00 37,00 60,00
SLS-EC-R(s) M 9,04 7,89 10,30 -1,999 208 0,047
SD 8,79 7,25 10,10
Me 6,00 5,00 7,00

SLS-EO-L = test stajanja na levoj nozi sa otvorenim o¢ima, SLS-EO-R = test stajanja na desnoj nozi sa otvorenim o¢ima,
SLS-EC-L = test stajanja na levoj nozi sa zatvorenim o¢ima, SLS-EC-R = test stajanja na desnoj nozi sa zatvorenim
o¢ima, Min = minimalna vrednost, Max = maksimalna vrednost, M = aritmeticka sredina, SD = standardna devijacija,
Me = medijana, t = t test za velike nezavisne uzorke, df = stepen slobode, p = statistiCka znacajnost.

Na testu stajanja na jednoj nozi sa otvorenim o¢ima, pre sprovodenja tretmana, deca sa idiopatskom
skoliozom pokazala su nesto bolje rezultate u odnosu na kontrolnu grupu. Na levoj nozi (SLS-EO-
L), prose¢no vreme odrzavanja ravnoteze iznosilo je M =43,50 s (SD = 19,41) u celokupnom uzorku.
U kontrolnoj grupi deca su u proseku izdrzala M = 40,50 s (SD = 20,10), dok su deca sa skoliozom
postigla visi rezultat M = 46,79 s (SD = 18,17). Razlika izmedu grupa je statisticki znacajna (p =
0,019). Sli¢an obrazac uocen je i na desnoj nozi (SLS-EO-R), gde su ispitanici sa skoliozom ostvarili
prosecno M = 48,39 s (SD = 17,62), dok je u kontrolnoj grupi rezultat iznosio M = 40,99 s (SD =
22,13). Ova razlika je takode statisticki znacajna (p = 0,008). Na testu sa zatvorenim o¢ima na levoj
nozi (SLS-EC-L), prosecno vreme izdrzljivosti bilo je sli¢no za obe grupe: u kontrolnoj (M = 9,65 s
, SD = 10,65) i eksperimentalnoj grupi (M =9,29 s, SD = 10,60). Razlika nije statisticki znacajna (p
= 0,804). Na desnoj nozi sa zatvorenim oc¢ima (SLS-EC-R), deca sa skoliozom pokazala su nesto
bolju stabilnost (M = 10,30 s , SD = 10,10) u poredenju sa kontrolnom grupom (M = 7,89 s, SD =
7,25). Ova razlika je statisticki znacajna (p = 0,047). (Tabela 18)
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Tabela 19. Test stajanja na jednoj nozi (SLS) pre tretmana, poredenje performansi izmedu
ispitanika kontrolne grupe, grupe sa Rigo konceptom i grupe sa standardnim korektivnim vezbama

A: B: C:
Kontrolna Rigo Standardne
grupa Con%ept korektivne P Avs.B Avs.C o Bvs.C
veZbe
Min 2,00 5,00 2,00
Max 60,00 60,00 60,00
SLS-EO-L (s) M 40,50 43,55 49,14 3,862 0,023 0,655 0,016 0,322
SD 20,10 19,88 16,60
Me 43,50 60,00 60,00
Min 1,00 5,00 8,00
Max 60,00 60,00 60,00
SLS-EO-R(s) M 40,99 45,88 50,21 4,113 0,018 0,374 0,014 0,539
SD 22,13 18,53 16,86
Me 54,00 60,00 60,00
Min 1,00 1,00 1,00
Max 60,00 53,00 58,00
SLS-EC-L(s) M 9,65 8,79 9,66 0,112 0,894 np np np
SD 10,65 11,18 10,23
Me 5,50 5,00 6,00
Min 1,00 2,00 2,00
Max 37,00 33,00 60,00
SLS-EC-R(s) M 7,89 9,90 10,59 2,063 0,130 np np np
SD 7,25 7,90 11,50
Me 5,00 7,00 7,00

SLS-EO-L = test stajanja na levoj nozi sa otvorenim o¢ima, SLS-EO-R = test stajanja na desnoj nozi sa otvorenim
o¢ima, SLS-EC-L = test stajanja na levoj nozi sa zatvorenim o¢ima, SLS-EC-R = test stajanja na desnoj nozi sa
zatvorenim o¢ima, Min = minimalna vrednost, Max = maksimalna vrednost, M = aritmetic¢ka sredina, SD = standardna
devijacija, Me = medijana, F = ANOVA test, p = statistiCka znacajnost. Tukey test kori§¢en je za naknadna poredenja
izmedu A i B, A iC, BiC. np = nije primenjivo.

Na testu stajanja na levoj nozi sa otvorenim o¢ima (SLS-EO-L), uocen je statisticki znacajna razlika
izmedu grupa (p = 0,023). Prosecno vreme odrzavanja ravnoteze bilo je najduze u grupi sa
standardnim korektivnim vezbama (M = 49,14 s, SD = 16,60), zatim u Rigo grupi (M =43,55s, SD
=19,88), dok je najkrace vreme zabeleZeno u kontrolnoj grupi (M =40,50 s , SD =20,10). Naknadna
poredenja pokazuju da je razlika znacajna izmedu kontrolne grupe i grupe sa standardnim veZzbama
(p =0,016), dok razlike izmedu ostalih grupa nisu statisti¢ki znacajne. Slican obrazac prisutan je i na
desnoj nozi (SLS-EO-R), gde je takode registrovana statisticki znacajna razlika izmedu grupa (p =
0,018). Najbolji rezultat ponovo je postigla grupa sa standardnim korektivnim vezbama (M = 50,21s
, SD =16,86), potom Rigo Concept grupa (M = 45,88 s, SD = 18,53), a zatim kontrolna grupa (M =
40,99 s, SD = 22,13). Znacajna razlika uocena je izmedu kontrolne grupe i grupe sa standardnim
vezbama (p = 0,014), ali ne 1 izmedu grupe sa standardnim vezbama i Rigo Concept grupe. Na testu
sa zatvorenim o¢ima, na levoj nozi (SLS-EC-L), prose¢no vreme odrzavanja ravnoteze bilo je sli¢no
medu grupama: kontrolna grupa (M = 9,65 s, SD = 10,65), Rigo Concept grupa (M =8,79 s, SD =
11,18) 1 grupa sa standardnim veZbama (M = 9,66 s , SD = 10,23). Razlike nisu statisticki znacajne
(p =0,894). Na desnoj nozi sa zatvorenim o¢ima (SLS-EC-R), deca iz grupe sa standardnim vezbama
ostvarila su nesto bolji rezultat (M = 10,59 s , SD = 11,50) u poredenju sa Rigo Concept grupom (M
=990 s, SD = 7,90) 1 kontrolnom grupom (M = 7,89 s , SD = 7,25), ali razlika izmedu grupa nije
dostigla statisti¢ku znac¢ajnost (p = 0,130). (Tabela 19)

44



4.5.2.2. Tandem test

Tabela 20. Tandem test (TT) pre tretmana, poredenje performansi izmedu ispitanika sa idiopatskom
skoliozom i kontrolne grupe

Svi Kontrolna Idiopatska

ispitanici grupa skolioza ! df P
Min 4,00 4,00 6,00
Max 60,00 60,00 60,00
TT-EO-L(s) M 48,64 46,35 51,17 -1,993 208 0,048
SD 17,64 18,49 16,38
Me 60,00 60,00 60,00
Min 1,00 1,00 6,00
Max 60,00 60,00 60,00
TT-EO-R(s) M 49,02 47,70 50,48 -1,136 208 0,257
SD 17,73 18,69 16,58
Me 60,00 60,00 60,00
Min 1,00 1,00 2,00
Max 60,00 60,00 60,00
TT-EC-L(s) M 20,60 21,74 19,34 0,920 208 0,359
SD 18,85 19,31 18,35
Me 14,00 15,50 13,50
Min 2,00 2,00 2,00
Max 60,00 60,00 60,00
TT-EC-R(s) M 19,73 18,58 20,99 -0,878 208 0,381
SD 19,84 18,52 21,21
Me 11,50 11,50 11,50

TT-EO-L = tandem test na levoj nozi sa otvorenim oc¢ima, TT-EO-R = tandem test na desnoj nozi sa otvorenim oc¢ima,
TT-EC-L = tandem test na levoj nozi sa zatvorenim o¢ima, TT-EC-R = tandem test na desnoj nozi sa zatvorenim oc¢ima,
Min = minimalna vrednost, Max = maksimalna vrednost, M = aritmeticka sredina, SD = standardna devijacija, Me =
medijana, t =t test za velike nezavisne uzorke, df = stepen slobode, p = statisticka znacajnost.

Na tandem testu na levoj nozi sa otvorenim o¢ima (TT-EO-L), prose¢no vreme odrzavanja ravnoteze
u celokupnom uzorku iznosilo je M = 48,64 s (SD = 17,64). U kontrolnoj grupi deca su u proseku
izdrzala M = 46,35 s (SD = 18,49), dok je u grupi sa idiopatskom skoliozom taj rezultat bio visi M =
51,17 s (SD = 16,38). Razlika izmedu grupa je statisticki znacajna (p = 0,048). Na desnoj nozi sa
otvorenim o¢ima (TT-EO-R), prosecna izdrzljivost svih ispitanika bila je M = 49,02 s (SD = 17,73),
pri ¢emu su deca 1z kontrolne grupe postigla prosecno M = 47,70 s (SD = 18,69), a deca sa skoliozom
M = 50,48 s (SD = 16,58). Ova razlika nije statisti¢ki znacajna (p = 0,257).

U varijanti testa sa zatvorenim o¢ima na levoj nozi (TT-EC-L), prose¢no vreme u celokupnom uzorku
iznosilo je M = 20,60 s (SD = 18,85). Deca iz kontrolne grupe ostvarila su nesto bolji rezultat (M =
21,74 s, SD = 19,31), u poredenju sa decom sa skoliozom (M = 19,34 s , SD = 18,35). Razlika nije
statisti¢ki znacajna (p = 0,359). Na desnoj nozi sa zatvorenim oc¢ima (TT-EC-R), prose¢no vreme
izdrZljivosti u ukupnom uzorku bilo je M = 19,73 s (SD = 19,84). Deca iz kontrolne grupe imala su
prosecan rezultat od M = 18,58 s (SD = 18,52), dok je u grupi sa skoliozom iznosio M = 20,99 s (SD
= 21,21). Ova razlika nije statisticki znacajna (p = 0,381). (Tabela 20)
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Tabela 21. Tandem test (TT) pre tretmana, poredenje performansi izmedu ispitanika kontrolne
grupe, grupe sa Rigo konceptom i grupe sa standardnim korektivnim vezbama

A: B: C:
Kontrolna Rigo Standaf‘dne F p Avs.B Avs.C Buvs. C
grupa Concept korektivne
veZbe
Min 4,00 8,00 6,00
Max 60,00 60,00 60,00
TT-EO-L(s) M 46,35 50,38 51,74 2,051 0,131 np np np
SD 18,49 17,87 15,35
Me 60,00 60,00 60,00
Min 1,00 7,00 6,00
Max 60,00 60,00 60,00
TT-EO-R(s) M 47,70 49,98 50,84 0,671 0,512 np np np
SD 18,69 16,44 16,82
Me 60,00 60,00 60,00
Min 1,00 2,00 2,00
Max 60,00 60,00 60,00
TT-EC-L(s) M 21,74 17,76 20,48 0,675 0,510 np np np
SD 19,31 16,88 19,42
Me 15,50 14,50 12,50
Min 2,00 2,00 3,00
Max 60,00 60,00 60,00
TT-EC-R(s) M 18,58 23,95 18,84 1,196 0,305 np np np
SD 18,52 23,32 19,47
Me 11,50 13,50 10,50

TT-EO-L = tandem test na levoj nozi sa otvorenim o¢ima, TT-EO-R = tandem test na desnoj nozi sa otvorenim o¢ima,
TT-EC-L = tandem test na levoj nozi sa zatvorenim o¢ima, TT-EC-R = tandem test na desnoj nozi sa zatvorenim o¢ima,
Min = minimalna vrednost, Max = maksimalna vrednost, M = aritmetic¢ka sredina, SD = standardna devijacija, Me =
medijana, F = ANOVA test, p = statisticka znacajnost. Tukey test koris¢en je za naknadna poredenja izmedu A i B, A i
C, B i C. np = nije primenjivo.

Na tandem testu na levoj nozi (TT-EO-L), prosecne vrednosti bile su neSto viSe u grupi sa
standardnim korektivnim vezbama (M = 51,74 s, SD = 15,35) i Rigo Concept grupi (M = 50,38 s,
SD = 17,87), u poredenju sa kontrolnom grupom (M = 46,35 s , SD = 18,49). Medutim, razlike u
rezultatima izmedu grupa nisu bile statisticki znacajne (p = 0,131). Na testu na desnoj nozi sa
otvorenim oc¢ima (TT-EO-R), prosecno vreme odrzavanja ravnoteZe u kontrolnoj grupi iznosilo je M
=47,70 s (SD = 18,69), u Rigo Concept grupi M = 49,98 s (SD = 16,44), a u grupi sa standardnim
korektivnim veZzbama M = 50,84 s (SD = 16,82). Razlike medu grupama nisu statisticki znacajne (p
= 0,512). U varijanti testa sa zatvorenim o¢ima na levoj nozi (TT-EC-L), deca iz kontrolne grupe
imala su prose€an rezultat od M = 21,74 s (SD = 19,31), u grupi sa standardnim vezbama M = 20,48
s (SD =19,42), dok je najnizi rezultat zabelezen u Rigo Concept grupi (M =17,76 s, SD = 16,88).
Ipak, razlike medu grupama nisu statisti¢ki znacajne (p = 0,510).

Na testu na desnoj nozi sa zatvorenim o¢ima (TT-EC-R), najvisi prosecan rezultat postigla je Rigo
Concept grupa (M =23,95 s, SD =23,32), dok su kontrolna grupa (M = 18,58 s, SD = 18,52) 1 grupa
sa standardnim vezbama (M = 18,84 s , SD = 19,47) ostvarile nize prosecne vrednosti. Razlike u
rezultatima izmedu grupa nisu statisti¢ki znacajne (p = 0,305). (Tabela 21)
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4.5.2.3.Test dosezanja napred

Tabela 22. Test dosezanja napred (FRT) pre tretmana, poredenje performansi izmedu ispitanika sa
idiopatskom skoliozom i kontrolne grupe

Svi Kontrolna Idiopatska

ispitanici grupa skolioza ! df P
Min 17,00 17,00 18,00
Max 55,00 55,00 50,00
FRT-L (cm) M 36,33 37,04 35,56 1,832 208 0,068
SD 5,87 5,78 5,89
Me 36,00 37,00 35,00
Min 18,00 18,00 22,00
Max 54,00 54,00 46,00
FRT-R (cm) M 36,16 37,50 34,68 3,574 208 0,000
SD 5,87 6,14 5,19
Me 36,00 37,00 35,00

FRT-L = test dosezanja napred levom rukom, FRT-R = test dosezanja napred desnom rukom, Min = minimalna vrednost,
Max = maksimalna vrednost, M = aritmeti¢ka sredina, SD = standardna devijacija, Me = medijana, t = t test za velike
nezavisne uzorke, df = stepen slobode, p = statisticka znacajnost.

Na testu dosezanja napred (FRT) levom rukom pre tretmana, prosecan domet u celokupnom uzorku
iznosio je M = 36,33 cm (SD = 5,87). Deca iz kontrolne grupe imala su nesto ve¢i domet (M = 37,04
cm, SD = 5,78) u poredenju sa decom sa idiopatskom skoliozom (M = 35,56 cm, SD = 5,89). Ova
razlika nije dostigla nivo statisticke znacajnosti (p = 0,068). Pri izvodenju testa desnom rukom,
prosecan domet svih ispitanika bio je M = 36,16 cm (SD = 5,87). Kontrolna grupa ostvarila je visi
rezultat (M = 37,50 cm, SD = 6,14), dok je u grupi sa skoliozom domet bio manji M = 34,68 cm (SD
= 5,19). Ova razlika u performansama izmedu grupa je statisticki znacajna (p < 0,001). (Tabela 22)

Tabela 23. Test dosezanja napred (FRT) pre tretmana, poredenje performansi izmedu ispitanika
kontrolne grupe, grupe sa Rigo konceptom i grupe sa standardnim korektivnim vezbama

A: B: C:
Koo Migo - Sondonin P AW Awe Buwc
veZbe
Min 17,00 18,00 24,00
Max 55,00 50,00 48,00
FRT-L (cm) M 37,04 36,17 35,12 2,067 0,129 np np np
SD 5,78 5,85 5,94
Me 37,00 36,50 34,50
Min 18,00 24,00 22,00
Max 54,00 45,00 46,00
FRT-R(cm) M 37,50 34,67 34,69 6,358 0,002 0,019 0,008 1,000
SD 6,14 5,16 5,26
Me 37,00 34,00 35,00

FRT-L = test dosezanja napred levom rukom, FRT-R = test dosezanja napred desnom rukom, Min = minimalna
vrednost, Max = maksimalna vrednost, M = aritmeticka sredina, SD = standardna devijacija, Me = medijana, F =
ANOVA test, p = statistiCka znacajnost. Tukey test koris¢en je za naknadna poredenja izmedu Ai B, AiC,BiC.np =
nije primenjivo.

Na testu dosezanja napred levom rukom (FRT-L), ispitanici iz kontrolne grupe postigli su prosecan
domet od M = 37,04 cm (SD = 5,78), dok su nesto niZe vrednosti zabelezene u Rigo Concept grupi
(M =36,17 cm , SD = 5,85) 1 grupi sa standardnim vezbama (M = 35,12 cm , SD = 5,94). Razlike
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medu grupama nisu statisticki znacajne (p = 0,129). Medutim, pri dosezanju desnom rukom (FRT-
R), uocene su statisti¢ki znacajne razlike izmedu grupa (p = 0,002). Najveci prose¢ni domet ostvarila
je kontrolna grupa (M = 37,50 cm, SD = 6,14), dok su grupe sa Rigo konceptom (M = 34,67 cm , SD
= 5,16) i sa standardnim korektivnim vezbama (M = 34,69 cm , SD = 5,26) imale gotovo identi¢ne,
ali nize rezultate. Naknadna poredenja pokazala su da su razlike statisti¢ki znac¢ajne izmedu kontrolne
grupe 1 Rigo Concept grupe (p = 0,019), kao i izmedu kontrolne grupe i grupe sa standardnim
korektivnim vezbama (p = 0,008), dok razlika izmedu eksperimentalnih grupa nije znacajna. (Tabela
23)

4.5.2.4.Test lateralnog dosezanja

Tabela 24. Test lateralnog dosezanja (LRT) pre tretmana, poredenje performansi izmedu ispitanika

sa idiopatskom skoliozom 1 kontrolne grupe
Svi Kontrolna Idiopatska

ispitanici grupa skolioza ¢ df P
Min 8,00 10,00 8,00
Max 39,00 39,00 31,00
LRT-L (cm) M 21,64 23,99 19,06 7,401 208 0,000
SD 5,41 5,09 4,51
Me 21,00 24,00 19,00
Min 11,00 14,00 11,00
Max 44,00 44,00 31,00
LRT-R(¢cm) M 22,26 25,15 19,09 9,283 208 0,000
SD 5,60 5,08 4,30
Me 22,00 25,00 19,00

LRT-L = test lateralnog dosezanja levom rukom, LRT-R = test lateralnog dosezanja desnom rukom, Min = minimalna
vrednost, Max = maksimalna vrednost, M = aritmeti¢ka sredina, SD = standardna devijacija, Me = medijana, t =t test za
velike nezavisne uzorke, df = stepen slobode, p = statisti¢ka zna¢ajnost.

Na testu lateralnog dosezanja levom rukom (LRT-L), prose¢an domet u celokupnom uzorku iznosio
je M =21,64 cm (SD = 5,41). Deca iz kontrolne grupe ostvarila su prose¢an domet od M =23,99 cm
(SD = 5,09), dok su deca sa idiopatskom skoliozom postigla znatno niZi rezultat M = 19,06 cm (SD
=4,51). Razlika u dosezanju levom rukom izmedu grupa je statisticki znacajna (p < 0,001). Sli¢an
obrazac uocen je 1 pri lateralnom dosezanju desnom rukom (LRT-R), gde je u ukupnom uzorku
prose€an domet iznosio M = 22,26 cm (SD = 5,60). Kontrolna grupa je pokazala bolje performanse
(M =25,15 cm, SD = 5,08), dok je u grupi sa skoliozom domet bio manji M =19,09 cm (SD = 4,30).
I ova razlika je statisticki znacajna (p < 0,001). (Tabela 24)
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Tabela 25. Test lateralnog dosezanja (LRT) pre tretmana, poredenje performansi izmedu ispitanika
kontrolne grupe, grupe sa Rigo konceptom i grupe sa standardnim korektivnim vezbama

A: B: C:
Kontrolna Rigo Standardne
grupa Congept korektivne ¥ P Avs.B - Avs.C Bvs.C
veZbe
Min 10,00 8,00 11,00
Max 39,00 29,00 31,00
LRT-L (cm) M 23,99 18,12 19,74 29,010 0,000 0,000 0,000 0,220
SD 5,09 4,31 4,56
Me 24,00 18,00 20,50
Min 14,00 11,00 11,00
Max 44,00 26,00 31,00
LRT-R (cm) M 25,15 18,74 19,34 43,166 0,000 0,000 0,000 0,802
SD 5,08 4,13 4,43
Me 25,00 19,00 19,00

LRT-L = test lateralnog dosezanja levom rukom, LRT-R = test lateralnog dosezanja desnom rukom, Min = minimalna
vrednost, Max = maksimalna vrednost, M = aritmetic¢ka sredina, SD = standardna devijacija, Me = medijana, F =
ANOVA test, p = statistiCka znacajnost. Tukey test kori$¢en je za naknadna poredenja izmedu AiB,AiC,BiC.np =
nije primenjivo.

Na LRT-L testu, najveci domet postigla je kontrolna grupa (M = 23,99 cm, SD = 5,09), dok su znatno
nize vrednosti zabelezene u Rigo Concept grupi (M = 18,12 cm, SD =4,31) i u grupi sa standardnim
korektivnim vezbama (M = 19,74 cm , SD = 4,56). Razlike medu grupama su statisticki znacajne (p
< 0,001). Naknadna poredenja pokazuju da su razlike znacajne izmedu kontrolne grupe i Rigo
Concept grupe (p <0,001), kao 1 izmedu kontrolne grupe i grupe sa standardnim vezbama (p < 0,001),
dok razlika izmedu Rigo Concept i grupe sa standardnim korektivnim vezbama nije znacajna (p =
0,220). Sli¢an obrazac uocen je i na testu LRT-R, gde je kontrolna grupa ostvarila najvisi rezultat (M
=25,15 cm, SD = 5,08), dok su niZe vrednosti zabelezene u Rigo Concept grupi (M = 18,74 cm , SD
= 4,13) 1 grupi sa standardnim vezbama (M = 19,34 cm , SD = 4,43). Razlike medu grupama su
statisticki znacajne (p < 0,001). Naknadna poredenja potvrduju znacajne razlike izmedu kontrolne
grupe 1 obe eksperimentalne grupe (A vs. B: p < 0,001; A vs. C: p=<0,001), dok razlika izmedu
eksperimentalnih grupa B 1 C nije znacajna (p = 0,802). (Tabela 25)

4.5.2.5.Fukuda-Unterberger test

Tabela 26. Fukuda-Unterberger test pre tretmana, poredenje performansi izmedu ispitanika sa
idiopatskom skoliozom 1 kontrolne grupe

Svi Kontrolna Idiopatska

ispitanici grupa skolioza ¢ df P
Min 6,00 6,00 18,00
Fukuda test-  Max 233,00 155,00 233,00
distanca M 82,19 80,81 83,70 20,619 208 0,537
pomeranja
(cm) SD 33,76 34,70 32,81
Me 82,50 82,50 82,50
Min 0,00 0,00 0,00
Fukuda test-  Max 95,00 95,00 90,00
ugao M 23,69 22,68 24,80 0,803 208 0,423
pomeranja (°)  SD 19,08 19,81 18,27
Me 20,00 20,00 20,00

Min = minimalna vrednost, Max = maksimalna vrednost, M = aritmeticka sredina, SD = standardna devijacija, M =
medijana, t =t test za velike nezavisne uzorke, df = stepen slobode, p = statisticka znacajnost.
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Na Fukuda-Unterberger testu pre tretmana, distanca pomeranja u celokupnom uzorku iznosila je
prose¢no M = 82,19 cm (SD = 33,76). U kontrolnoj grupi deca su se pomerala u proseku M = 80,81
cm (SD = 34,70), dok je u grupi sa idiopatskom skoliozom ta distanca iznosila M = 83,70 cm (SD =
32,81). Razlika u pomeranju izmedu grupa nije statisti¢ki znacajna (p = 0,537). Kada je u pitanju
ugao pomeranja, proseCan rezultat u celokupnom uzorku bio je M = 23,69° (SD = 19,08). U
kontrolnoj grupi ugao je iznosio M = 22,68° (SD = 19,81), dok su ispitanici sa skoliozom ostvarili
prose¢no M = 24,80° (SD = 18,27). Ni ova razlika nije statisticki znacajna (p = 0,423). (Tabela 26)

Tabela 27. Fukuda-Unterberger test pre tretmana, poredenje performansi izmedu ispitanika
kontrolne grupe, grupe sa Rigo konceptom i grupe sa standardnim korektivnim vezbama

A: B: C:
Kontrolna Rigo Standa?dne F p Avs. B Avs.C Byvs. C
grupa Concept korektivne
veZbe
Min 6,00 18,00 25,00
Fukuda test-  Max 155,00 233,00 150,00
distanca M 80,81 84,00 83,48 0,193 0,824 np np np
pomeranja
(cm) SD 34,70 37,09 29,67
Me 82,50 82,00 83,00
Min 0,00 0,00 0,00
Fukuda test- Max 95,00 90,00 70,00
ugao M 22,68 29,64 21,29 2,699 0,070 np np np
pomeranja (°)  SD 19,81 20,96 15,29
Me 20,00 30,00 20,00

Min = minimalna vrednost, Max = maksimalna vrednost, M = aritmetic¢ka sredina, SD = standardna devijacija, M =
medijana, F = ANOVA test, p = statisticka znacajnost. Tukey test kori§¢en je za naknadna poredenja izmedu A 1B, A i
C, B i C. np = nije primenjivo.

Na Fukuda-Unterberger testu, prosecne vrednosti bile su sliéne medu sve tri grupe: kontrolna grupa
(M =80,81 cm, SD =34,70), Rigo Concept grupa (M = 84,00 cm, SD =37,09) i1 grupa sa standardnim
korektivnim vezbama (M = 83,48 cm, SD = 29,67). Razlike u distanci pomeranja izmedu grupa nisu
statisti¢ki znacajne (p = 0,824). Kod ugla pomeranja, Rigo Concept grupa je imala nesto visi prosecan
ugao (M = 29,64°, SD = 20,96) u poredenju sa kontrolnom grupom (M = 22,68°, SD = 19,81) i
grupom sa standardnim vezbama (M =21,29°, SD = 15,29). lako su razlike u prose¢nim vrednostima
izrazene, statisticka znacajnost nije dostignuta (p = 0,070). (Tabela 27)

Tabela 28. Pozitivan Fukuda-Unterberger test 1 strana rotacije pre tretmana, poredenje performansi
izmedu ispitanika sa idiopatskom skoliozom i kontrolne grupe

Svi Kontrolna Idiopatska
ispitanici grupa skolioza LR P
Ne f 139 78 61
% 66,2% 70,9% 61,0%
Pozitivan f 71 32 39
Fukuda test ~ 0° % 33,8% 29,1% 39,0% 2298 0130
Total 210 110 100
% 100,0% 100,0% 100,0%
Levo f 100 51 49
% 47,6% 46,4% 49,0%
Destio f 96 53 43
Fukuda test- % 45,7% 48,2% 43,0%
strana rotacije  Bey f 14 6 8 0,893 0,640
rotacije % 6,7% 5,5% 8,0%
Total 210 110 100
% 100,0% 100,0% 100,0%

f = frekvencija, LR = Likelihood Ratio test, p = statisticka znacajnost.
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U okviru celokupnog uzorka, pozitivan Fukuda test (ugao pomeranja veci od 30°) zabelezen je kod
33,8% ispitanika, dok je preostalih 66,2% imalo negativan nalaz. U kontrolnoj grupi 29,1%
ispitanika imalo je pozitivan test, a 70,9% negativan. U grupi sa idiopatskom skoliozom, nesto veci
procenat koji iznosi 39,0% dece imao je pozitivan nalaz, dok je 61,0% imalo negativan rezultat.
Tako postoji razlika u uéestalosti pozitivnog nalaza, ona nije statisti¢ki zna¢ajna (p = 0,130). Sto se
tiCe strane rotacije tokom Fukuda testa, u ukupnom uzorku 47,6% ispitanika rotiralo se ulevo,
45,7% udesno, dok kod 6,7% nije bilo rotacije. U kontrolnoj grupi rotacija ulevo bila je prisutna
kod 46,4%, a udesno kod 48,2% dece, dok se 5,5% nije rotiralo. U grupi sa skoliozom rotacija
ulevo zabelezena je kod 49,0%, udesno kod 43,0%, a bez rotacije kod 8,0% ispitanika. Distribucija
strane rotacije tokom testa izmedu grupa ne pokazuje statisticki znac¢ajnu razliku (p = 0,640).
(Tabela 28)

Tabela 29. Pozitivan Fukuda-Unterberger test i strana rotacije pre tretmana, poredenje performansi
izmedu ispitanika kontrolne grupe, grupe sa Rigo konceptom i grupe sa standardnim korektivnim
vezbama

Svi Kontrolna Rigo Standardne LR
ispitanici grupa Concept korektivne vezbe P
Ne f 139 78 20 41
Pogiti % 66,2% 70,9% 47,6% 70,7%
ozitivan f
Fukuda Da o 7 32 22 17 8,092 0,017
test Yo 33,8% 29,1% 52,4% 29,3%
f 210 110 42 58
Total o
%o 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Levo f 100 51 20 29
% 47,6% 46,4% 47,6% 50,0%
Fukuda .o f 96 53 18 25
test- % 45,7% 48,2% 42,9% 43,1%
1,175 0,882
Stl‘alﬁi Bez f 14 6 4 4
rotacije  rotacije % 6,7% 5,5% 9,5% 6,9%
Total f 210 110 42 58
% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

f = frekvencija, LR = Likelihood Ratio test, p = statisticka znacajnost.

U Rigo Concept grupi vise od polovine ispitanika, tj. 52,4% imalo je pozitivan test, dok ih je 47,6%
imalo negativan test. U grupi koja je sprovodila standardne korektivne vezbe, pozitivan nalaz imalo
j€29,3% dece, dok je 70,7% bilo negativno. Ova razlika u ucestalosti pozitivnog Fukuda testa izmedu
grupa je statisti¢ki zna¢ajna (p = 0,017). Sto se ti¢e strane rotacije tokom Fukuda testa, distribucija je
bila sli¢na u svim grupama: u kontrolnoj grupi rotacija ulevo javila se kod 46,4% dece, udesno kod
48,2%, a bez rotacije kod 5,5%. U Rigo Concept grupi rotacija ulevo zabeleZena je kod 47,6%
ispitanika, udesno kod 42,9%, a bez rotacije kod 9,5%. Kod dece iz grupe sa standardnim korektivnim
vezbama, 50,0% rotiralo se ulevo, 43,1% udesno, dok 6,9% nije imalo rotaciju. Razlike u strani
rotacije izmedu grupa nisu statisti¢ki znacajne (p = 0,882). (Tabela 29)
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4.6. Razlike u merenim parametrima izmedu grupa posle tretmana

4.6.1. Antropometrijske mere posle tretmana

Tabela 30. Antropometrijske mere posle tretmana, poredenje performansi izmedu ispitanika sa
idiopatskom skoliozom i kontrolne grupe

Svi Kontrolna Idiopatska

ispitanici grupa skolioza t df P

Min 1,48 1,48 1,50 2,404 141 0,018
Telesna Max 1,96 1,94 1,96
visina M 1,69 1,71 1,67
(m)_II SD 0,09 0,09 0,09
Me 1,69 1,71 1,67

Min 34,40 34,40 35,60 4,922 141 0,000
Telesna  Max 99,70 99,70 96,50
masa M 59,06 63,08 53,51
(kg)_II SD 12,38 11,86 10,93
Me 58,40 62,80 52,10

Min 14,12 15,58 14,12 4,519 141 0,000
Max 33,29 33,29 32,62
(k;n“g g M 20,45 21,49 19,01
-7 sD 3.46 3,37 3,06
Me 19,88 21,40 18,63

Min 1,00 1,00 1,00 3,924 141 0,000
Max 98,30 98,30 98,00
perc]:milli L M 47,55 55,05 37,17
-7 sp 28,22 25,71 28,44
Me 46,00 59,00 29,50

Min 3,00 3,00 4,50 2,637 141 0,009
Max 48,20 48,20 43,20
(1:/4:)‘5?1 M 18,27 19,70 16,29
= SD 7,79 8,41 6,40
Me 18,30 19,40 17,25

Min 3,20 3,20 30,10 -0,679 141 0,498
,,,,, Max 63,10 63,10 49,20
(1})2;1?1 M 38,92 38,66 39,27
- SD 5,30 6,24 3,66
Me 37,90 37,60 38,30

Min 1,70 1,80 1,70 1,403 141 0,163
. Max 45,70 45,70 3,70
(llng)StIlI M 3,09 3,45 2,59
- SD 3,62 4,71 0,46
Me 2,80 3,00 2,60

Min 2,80 2,80 40,20 2,127 141 0,035
Max 67,30 65,30 67,30
(}2)")‘1‘;[ M 54,69 53,63 56,16
- SD 7,11 8,30 4,70
Me 54,80 53,70 55,65

I = drugo merenje, BMI = indeks telesne mase, Min = minimalna vrednost, Max = maksimalna vrednost, M = aritmeti¢ka
sredina, SD = standardna devijacija, Me = medijana, t = t test za velike nezavisne uzorke, df = stepen slobode, p =
statisticka znacajnost.

Rezultati poredenja antropometrijskih mera nakon tretmana ukazuju na postojanje vise statisticki

znacajnih razlika izmedu dece sa idiopatskom skoliozom i dece iz kontrolne grupe. Ispitanici iz

kontrolne grupe ostali su znacajno visi (M = 1,71 m, SD = 0,09) u odnosu na decu sa skoliozom (M

= 1,67 m, SD = 0,09), p = 0,018. Slicno, prosecna telesna masa bila je vi$a u kontrolnoj grupi (M =

63,08 kg, SD = 11,86) nego kod ispitanika sa skoliozom (M = 53,51 kg, SD = 10,93), p < 0,001.

Razlike su zabeleZene i u indeksu telesne mase (BMI), gde je kontrolna grupa imala visi prosecan
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indeks (M =21,49, SD = 3,37) od grupe sa skoliozom (M = 19,01, SD = 3,06, p <0,001. Ocekivano,
znacajna razlika utvrdena je i za BMI percentil (kontrolna grupa: M = 55,05, SD = 25,71, idiopatska
skolioza: M = 37,17, SD = 28,44), sa p < 0,001.Kada je u pitanju procenat masti, deca iz kontrolne
grupe su imala veéi udeo masti (M = 19,70 % , SD = 8,41) u poredenju sa decom sa skoliozom (M =
16,29 % , SD = 6,40), p = 0,009. Takode, razlika u procentu vode u organizmu bila je znacajna (p =
0,035), pri ¢emu su ispitanici sa skoliozom imali ve¢i udeo vode (M = 56,16 % , SD =4,70) u odnosu
na kontrolnu grupu (M = 53,63 % , SD = 8,30). Nisu pronadene znacajne razlike u procentu misi¢ne
mase (p = 0,498) niti u kostanoj masi (p = 0,163). (Tabela 30)

Tabela 31. Antropometrijske mere posle tretmana, poredenje performansi izmedu ispitanika
kontrolne grupe, grupe sa Rigo konceptom i grupe sa standardnim korektivnim vezbama

A: B: C:
Kontrolna Rigo Standardne
grupa Congept korektivne ¥ P Avs.B Avs.C o Bvs. C
veZbe
Min 1,48 1,50 1,51 3415 0,036 0,033 0402 0,563
Max 1,94 1,83 1,96
visgle;e(sm“? a M 1,71 1,66 1,69
- SD 0,09 0,07 0,11
Me 1,71 1,65 1,67
Min 34,40 35,60 35,70 13,508 0,000 0,000 0,010 0,253
Max 99,70 67,10 96,50
Telfli“;‘ noM 63,08 51,16 55,85
8- SD 11,86 7,58 13,20
Me 62,80 50,55 55,10
Min 15,58 14,82 14,12 11,046 0,000 0,000 0,014 0,420
Max 33,29 25,57 32,62
BMI_I1 M 21,49 18,48 19,54
SD 3,37 2,18 3,71
Me 21,40 18,31 18,67
Min 1,00 1,00 1,00 9,402 0,000 0,000 0,100 0,180
Max 98,30 96,20 98,00
BM.I. M 55,05 31,04 43,30
percentili_II
SD 25,71 22,42 32,65
Me 59,00 27,00 34,50
Min 3,00 5,10 4,50 3,777 0,025 0,030 0242 0,711
Max 48,20 24,10 43,20
Masti (%) I M 19,70 15,51 17,06
SD 8,41 5,01 7,55
Me 19,40 16,70 17,75
Min 3,20 35,80 30,10 0274 0,761 np np np
Max 63,10 49,20 47,70
Misi¢i (%) 11 M 38,66 39,48 39,07
SD 6,24 3,58 3,79
Me 37,60 38,25 38,40
Min 1,80 1,70 1,70 0,990 0,374 np np np
Max 45,70 3,20 3,70
Kosti (kg) I M 3,45 2,52 2,67
SD 4,71 0,37 0,52
Me 3,00 2,60 2,75
Min 2.80 51,10 40,20 2352 0,099 np np np
Max 65,30 67,30 67,30
Voda (%) I M 53,63 56,57 55,75
SD 8,30 4,17 5,22
Me 53,70 55,40 56,10

II = drugo merenje, BMI = indeks telesne mase, Min = minimalna vrednost, Max = maksimalna vrednost, M =
aritmeticka sredina, SD = standardna devijacija, Me = medijana, F = ANOVA test, p = statisticka znacajnost. Tukey test
kori$¢en je za naknadna poredenja izmedu A i B, A i C, B i C. np = nije primenjivo.
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Najvisu prosecnu telesnu masu imala je kontrolna grupa (M = 1,71 m, SD = 0,09), dok su nize
vrednosti zabelezene u grupi sa standardnim korektivnim vezbama (M = 1,69 m, SD=0,11) i u Rigo
Concept grupi (M = 1,66 m , SD = 0,07). Razlike medu grupama bile su statisticki znacajne (p =
0,036). Naknadna poredenja ukazuju da je razlika znacajna izmedu kontrolne grupe i Rigo Concept
grupe (p = 0,033), dok razlike izmedu kontrolne grupe i grupe sa standardnim korektivnim vezbama
(p = 0,402) kao i1 izmedu Rigo Concept grupe i grupe sa standardnim vezbama (p = 0,563) nisu bile
znacajne. Sli¢an obrazac zapazen je i za telesnu masu, gde je kontrolna grupa imala najvisu vrednost
(M =63,08 kg, SD = 11,86), dok su nize vrednosti zabelezene u grupi sa standardnim vezbama (M =
55,85 kg, SD = 13,20) 1 u Rigo Concept grupi (M = 51,16 kg, SD = 7,58). Razlike medu grupama su
statisti¢ki znacajne (p < 0,001). Post Hoc testovi pokazuju da su razlike znacajne izmedu kontrolne i
Rigo Concept grupe (p < 0,001), kao i izmedu kontrolne i grupe sa standardnim vezbama (p = 0,010),
dok razlika izmedu eksperimentalnih grupa nije znacajna (p = 0,253). Kontrolna grupa je imala najvisi
proseCan BMI (M = 21,49, SD = 3,37), dok su niZe vrednosti zabeleZene u grupi sa standardnim
vezbama (M = 19,54, SD =3,71) 1 u Rigo Concept grupi (M = 18,48, SD = 2,18). Razlike su statisticki
znacajne (p < 0,001). Naknadna poredenja potvrduju znacajne razlike izmedu kontrolne grupe i obe
eksperimentalne grupe (A vs. B: p <0,001; A vs. C: p=0,014), dok razlika izmedu eksperimentalnih
grupa nije znacajna (p = 0,420).

Kod BMI percentila, kontrolna grupa je imala najviSu vrednost (M = 55,05, SD = 25,71), dok su nize
vrednosti zabeleZene u grupi sa standardnim vezbama (M = 43,30, SD = 32,65) i u Rigo Concept
grupi (M = 31,04, SD =22,42). Razlike medu grupama su statisticki znacajne (p < 0,001). Naknadna
poredenja pokazuju da je razlika znacajna izmedu kontrolne grupe i obe eksperimentalne grupe (A
vs. B: p <0,001; A vs. C: p=0,100), dok razlike izmedu eksperimentalnih grupa nisu znacajne (p =
0,180). Kod procenta telesnih masti, kontrolna grupa je imala najvisi udeo (M = 19,70, SD = 8,41),
dok su nize vrednosti zabelezene u Rigo Concept grupi (M = 15,51, SD =5,01) i grupi sa standardnim
vezbama (M = 17,06, SD = 7,55). Razlike medu grupama su statisticki znacajne (p = 0,025).
Naknadna poredenja pokazuju da su razlike znacajne izmedu kontrolne grupe i Rigo Concept grupe
(p = 0,030), dok razlike izmedu kontrolne grupe i grupe sa standardnim vezbama (p = 0,242), kao 1
izmedu eksperimentalnih grupa (p = 0,711), nisu bile znacajne. Na pokazatelju procenta miSicne
mase, nije bilo statisticki znacajnih razlika izmedu grupa (p = 0,761). Ni za koStanu masu, nisu uocene
statisticki znacajne razlike medu grupama (p = 0,374), kao ni za procenat telesne vode (p = 0,099).
(Tabela 31)

4.6.2. Fleksibilnost i izdriljivost misica posle tretmana

Tabela 32. Fleksibilnost i izdrZljivost miSi¢a posle tretmana, poredenje performansi izmedu
ispitanika sa idiopatskom skoliozom i kontrolne grupe

Svi Kontrolna Idiopatska

ispitanici grupa skolioza ¢ df P
Min 0,00 0,00 0,00 -4,152 141 0,000
Tomajerova Max 29,00 22,00 29,00
distanca M 3,29 1,58 5,65
(em) _II  SD 6,11 4,14 7,50
Me 0,00 0,00 1,00
Min 0,00 0,00 25,00 1,677 141 0,096
Biering Max 240,00 240,00 240,00
Sorenson M 131,69 138,61 122,10
test (s)_II  SD 58,49 58,47 57,63
Me 125,00 133,00 117,00

II = drugo merenje, Min = minimalna vrednost, Max = maksimalna vrednost, M = aritmeticka sredina, SD = standardna
devijacija, Me = medijana, t = t test za velike nezavisne uzorke, df = stepen slobode, p = statisticka znacajnost.
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Rezultati poredenja fleksibilnosti i izdrzljivosti miSi¢a izmedu grupa nakon sprovedenog tretmana
pokazuju statisti¢ki znacajnu razliku samo na testu fleksibilnosti. U Tomajerovoj distanci, deca sa
idiopatskom skoliozom postigla su znacajno vise vrednosti (M = 5,65 cm, SD = 7,50) u poredenju sa
kontrolnom grupom (M = 1,58 cm, SD = 4,14), p <0,001, $to ukazuje na i dalje prisutnu losiju
fleksibilnost u grupi dece sa skoliozom. Na Biering-Sorenson testu, razlika izmedu grupa nije bila
statisti¢ki znacajna (p = 0,096). Kontrolna grupa je u proseku ostvarila nesto visi rezultat (M = 138,61
s, SD = 58,47) u odnosu na ispitanike sa skoliozom (M = 122,10 s ,SD = 57,63), ali ova razlika nije
dostigla nivo statisticke znacajnosti. (Tabela 32)

Tabela 33. Fleksibilnost i izdrzljivost miSi¢a posle tretmana, poredenje performansi izmedu
ispitanika kontrolne grupe, grupe sa Rigo konceptom i grupe sa standardnim korektivnim vezbama

A: B: C:
Kontrolna Rigo Standardne

grupa Con%ept korektivne P Avs.B Avs.C o Bys.C
veZbe

Min 0,00 0,00 0,00 10,421 0,000 0,070 0,000 0,166
Tomajerova Max 22,00 29,00 23,00
distanca M 1,58 4,30 7,00
(cm)_II SD 4,14 7,88 6,96
Me 0,00 0,00 5,50

Min 0,00 44,00 25,00 1,448 0,239 np np np

Biering Max 240,00 240,00 240,00
Sorenson M 138,61 119,70 124,50
test(s)_II  SD 58,47 46,03 68,02
Me 133,00 115,50 118,50

II = drugo merenje, Min = minimalna vrednost, Max = maksimalna vrednost, M = aritmeticka sredina, SD = standardna
devijacija, Me = medijana, F = ANOVA test, p = statistiCka znacajnost. Tukey test kori$¢en je za naknadna poredenja
izmedu A i B, A i C, BiC. np = nije primenjivo.

Na Tomajerovom testu fleksibilnosti posle tretmana, kontrolna grupa je postigla najniZe prosecne
vrednosti (M = 1,58 cm, SD = 4,14), dok su viSe vrednosti zabelezene u Rigo Concept grupi (M =
4,30 cm , SD = 7,88), a najvise u grupi sa standardnim korektivnim vezbama (M = 7,00 cm , SD =
6,96). Razlike medu grupama su statisticki znacajne (p < 0,001). Tukey test naknadnnih poredenja
pokazuju da je razlika znacajna izmedu kontrolne grupe i1 grupe sa standardnim vezbama (p < 0,001),
dok razlike izmedu kontrolne i Rigo Concept grupe (p = 0,070), kao i izmedu Rigo Concept i grupe
sa standardnim korektivnim vezbama (p = 0,166) nisu statisticki znacajne. U slucaju Biering
Sorenson testa nakon tretmana, prosene vrednosti izdrzljivosti miSi¢a ekstenzora trupa bile su
najvise u kontrolnoj grupi (M = 138,61 s, SD = 58,47), zatim u grupi sa standardnim veZbama (M =
124,50 s , SD = 68,02) i najmanje u Rigo Concept grupi (M = 119,70 s , SD = 46,03). Medutim,
razlike medu grupama nisu dostigle statisti¢ku znacajnost (p = 0,239). (Tabela 33)

55



4.6.3. Balansne sposobnosti posle tretmana

4.6.3.1.Test stajanja na jednoj nozi

Tabela 34. Test stajanja na jednoj nozi (SLS) posle tretmana, poredenje performansi izmedu
ispitanika sa idiopatskom skoliozom i kontrolne grupe

Svi Kontrolna Idiopatska
ispitanici grupa skolioza t df P
Min 2,00 12,00 2,00
Max 60,00 60,00 60,00
SLZ;ES'L M 50,21 50,01 50,48 -0,177 141 0,860
- SD 15,70 15,33 16,31
Me 60,00 60,00 60,00
Min 6,00 6,00 9,00
Max 60,00 60,00 60,00
SLE;ES'R M 49.62 48,59 51,05 20,892 141 0,374
- SD 16,27 16,79 15,55
Me 60,00 60,00 60,00
Min 2,00 2,00 2,00
Max 60,00 60,00 60,00
SL(SS;EI(I:'L M 10,54 9,43 12,07 -1,224 141 0,223
- SD 12,72 11,40 14,30
Me 6,00 4,00 6,00
Min 2,00 2,00 2,00
Max 60,00 60,00 60,00
SLZ;EICI'R M 12,05 10,64 14,00 41,508 141 0,134
- SD 13,21 11,42 15,23
Me 7,00 6,00 9,00

II = drugo merenje, SLS-EO-L = test stajanja na levoj nozi sa otvorenim o¢ima, SLS-EO-R = test stajanja na desnoj nozi
sa otvorenim oc¢ima, SLS-EC-L = test stajanja na levoj nozi sa zatvorenim oc¢ima, SLS-EC-R = test stajanja na desnoj
nozi sa zatvorenim o¢ima, Min = minimalna vrednost, Max = maksimalna vrednost, M = aritmeti¢ka sredina, SD =
standardna devijacija, Me = medijana, t = t test za velike nezavisne uzorke, df = stepen slobode, p = statisticka znacajnost.

Nakon tretmana, rezultati testa stajanja na jednoj nozi (SLS) nisu pokazali statisticki znacajne razlike
u performansama izmedu ispitanika sa idiopatskom skoliozom i kontrolne grupe, ni za otvorene ni za
zatvorene o€, na obe noge. Prose¢no vreme stajanja sa otvorenim o¢ima na levoj nozi iznosilo je M
=50,01 s (SD = 15,33) u kontrolnoj grupi i M = 50,48 s (SD = 16,31) u eksperimentalnoj grupi. Kod
desne noge, prosecne vrednosti bile su M = 48,59 s (SD = 16,79) 1 M = 51,05 s (SD = 15,55). Sa
zatvorenim oc¢ima, ispitanici iz kontrolne grupe postigli su prosecno M =9,43 s (SD = 11,40) na levoj
1M =10,64 s (SD = 11,42) na desnoj nozi, dok su ispitanici sa skoliozom postigli M = 12,07 s (SD
=14,30) 1 M = 14,00 s (SD = 15,23). Niti jedna razlika nije statisticki znacajna (p > 0,05). (Tabela
34)
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Tabela 35. Test stajanja na jednoj nozi (SLS) posle tretmana, poredenje performansi izmedu
ispitanika kontrolne grupe, grupe sa Rigo konceptom i grupe sa standardnim vezbama

A B: Stam(ijzirdne
Kontrolna Rigo . p Avs.B Avs.C Byvs.C
korektivne
grupa concept vesbe
Min 12,00 2,00 6,00
Max 60,00 60,00 60,00
SLZ;ES'L M 50,01 51,33 49,63 0,102 0903  np np np
- SD 15,33 15,32 17,47
Me 60,00 60,00 60,00
Min 6,00 9,00 13,00
Max 60,00 60,00 60,00
SLE;ES'R M 48,59 51,07 51,03 0395 0,675  np np np
- SD 16,79 15,09 16,26
Me 60,00 60,00 60,00
Min 2.00 2,00 2,00
Max 60,00 60,00 43,00
SL(SS;EI(I:'L M 9,43 15,67 8,47 3251 0,042 0054 0,930 0,070
- SD 11,40 17,71 8,69
Me 4,00 6,50 6,00
Min 2,00 2,00 2,00
Max 60,00 60,00 60,00
SL(E)'EICI'R M 10,64 15,80 12,20 1,701 0,186  np np np
- SD 11,42 16,13 14,33
Me 6,00 9,00 7,00

II = drugo merenje, SLS-EO-L = test stajanja na levoj nozi sa otvorenim o¢ima, SLS-EO-R = test stajanja na desnoj
nozi sa otvorenim o¢ima, SLS-EC-L = test stajanja na levoj nozi sa zatvorenim o¢ima, SLS-EC-R = test stajanja na
desnoj nozi sa zatvorenim o¢ima, Min = minimalna vrednost, Max = maksimalna vrednost, M = aritmeti¢ka sredina, SD
= standardna devijacija, Me = medijana, F = ANOVA test, p = statisticka znacajnost. Tukey test kori$cen je za
naknadna poredenja izmedu A i B, A i C, B i C. np = nije primenjivo.

Nakon sprovedenog tretmana, rezultati testa SLS-EO-L pokazuju da su sve tri grupe ostvarile vrlo
sli¢ne performanse. Prosecno vreme izdrZljivosti iznosilo je M = 50,01 s (SD = 15,33) u kontrolnoj
grupi, M = 51,33 s (SD = 15,32) u Rigo Concept grupi i M = 49,63 s (SD = 17,47) u grupi sa
standardnim korektivnim vezbama. Nisu registrovane statisticki znacajne razlike izmedu grupa (p =
0,903). Sli¢ni rezultati uoceni su i na desnoj nozi (SLS-EO-R), gde su prosecne vrednosti bile:
kontrolna grupa M = 48,59 s (SD = 16,79), Rigo Concept grupa M = 51,07s (SD = 15,09) i grupa sa
standardnim korektivnim veZbama M = 51,03s (SD = 16,26). Razlike medu grupama nisu statistic¢ki
znacajne (p = 0,675). Na testu SLS-EC-L, primecene su izrazenije razlike: Rigo Concept grupa
ostvarila je najbolji rezultat sa prosekom od M = 15,67 s (SD = 17,71), dok su ispitanici iz kontrolne
grupe imali M = 9,43 s (SD = 11,40), a iz grupe sa standardnim vezbama M = 8,47 s (SD = §,69).
Razlika izmedu grupa je statisticki znacajna (p = 0,042). Naknadna poredenja ukazuju da je na samom
pragu statisticke znaCajnosti razlika izmedu kontrolne grupe 1 Rigo grupe (p = 0,054). Na testu SLS-
EC-R, Rigo Concept grupa je ponovo imala najviSu prose¢nu vrednost (M = 15,80 s, SD = 16,13),
dok su proseci u kontrolnoj grupi i grupi sa standardnim vezbama bili nizi M = 10,64 s (SD = 11,42)
1M =12,20 s (SD = 14,33). Medutim, ove razlike nisu statisticki znacajne (p = 0,186). (Tabela 35)
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4.6.3.2. Tandem test

Tabela 36. Tandem test (TT) posle tretmana, poredenje performansi izmedu ispitanika sa
idiopatskom skoliozom i kontrolne grupe

Svi Kontrolna Idiopatska
ispitanici grupa skolioza t df P
Min 0,00 11,00 0,00
Max 60,00 60,00 60,00
TEE?I'L M 52,93 51,61 54,75 -1,220 141 0,225
- SD 15,20 16,22 13,59
Me 60,00 60,00 60,00
Min 9,00 9,00 15,00
Max 60,00 60,00 60,00
TT(;)E(I)I'R M 53,21 52,43 54,28 -0,836 141 0,405
- SD 13,05 13,46 12,49
Me 60,00 60,00 60,00
Min 2,00 2,00 3,00
Max 60,00 60,00 60,00
Tfs)EfIL M 26,76 24,47 29,92 -1,522 141 0,130
- SD 21,21 20,19 22,33
Me 19,00 18,00 20,50
Min 1,00 1,00 3,00
Max 60,00 60,00 60,00
T?s')E(IjiR M 25,53 22,82 29,28 -1,839 141 0,068
- SD 20,91 19,25 22,64
Me 18,00 16,00 23,50

II = drugo merenje, TT-EO-L = tandem test na levoj nozi sa otvorenim o¢ima, TT-EO-R = tandem test na desnoj nozi sa
otvorenim o¢ima, TT-EC-L = tandem test na levoj nozi sa zatvorenim o¢ima, TT-EC-R = tandem test na desnoj nozi sa
zatvorenim o¢ima, Min = minimalna vrednost, Max = maksimalna vrednost, M = aritmeti¢ka sredina, SD = standardna
devijacija, Me = medijana, t = t test za velike nezavisne uzorke, df = stepen slobode, p = statisticka znacajnost.

Nakon sprovedenog tretmana, na tandem testu nisu uocene statisticki znacajne razlike u balansu
izmedu ispitanika sa idiopatskom skoliozom i kontrolne grupe, kako sa otvorenim, tako i1 sa
zatvorenim o¢ima. Prosecno vreme odrZavanja ravnoteZe sa otvorenim oc¢ima na levoj nozi bilo je M
=51,61 s (SD =16,22) u kontrolnoj i M = 54,75 s (SD = 13,59) u eksperimentalnoj grupi. Na desnoj
nozi, ta vrednost je iznosila M = 52,43 s (SD = 13,46) za kontrolnu i M = 54,28 s (SD = 12,49) za
grupu sa skoliozom. Kod testa sa zatvorenim o¢ima na levoj nozi, prosecno vreme bilo je M = 24,47
s (SD = 20,19) u kontrolnoj grupi i M = 29,92 s (SD = 22,33) u eksperimentalnoj. Na desnoj nozi
postignuti rezultati iznosili su M = 22,82 s (SD = 19,25) 1 M = 29,28 s (SD = 22,64), bez statisticki
znacajnih razlika (p > 0,05). (Tabela 36)
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Tabela 37. Tandem test (TT) posle tretmana, poredenje performansi izmedu ispitanika kontrolne
grupe, grupe sa Rigo konceptom i grupe sa standardnim korektivnim vezbama

A: B: C:
Kontrolna Rigo Standardne F p Avs. B Avs. C Bvs. C
grupa Concept korektivne
vezbe
Min 11,00 21,00 0,00
Max 60,00 60,00 60,00
Tfs‘)E?I'L M 51,61 56,47 53,03 1,126 0,327 np np np
- SD 16,22 10,52 16,08
Me 60,00 60,00 60,00
Min 9,00 15,00 16,00
Max 60,00 60,00 60,00
TT(S')E?I'R M 52,43 55,57 53,00 0,637 0,530 np np np
- SD 13,46 10,96 13,93
Me 60,00 60,00 60,00
Min 2,00 3,00 5,00
Max 60,00 60,00 60,00
TE)EEL M 24,47 33,03 26,80 1,817 0,166 np np np
- SD 20,19 23,00 21,57
Me 18,00 30,50 15,00
Min 1,00 4,00 3,00
Max 60,00 60,00 60,00
Tfs')E%'R M 22,82 33,93 24,63 3246 0,042 0,033 0,910 0,191
- SD 19,25 23,11 21,55
Me 16,00 31,50 16,50

II = drugo merenje, TT-EO-L = tandem test na levoj nozi sa otvorenim o¢ima, TT-EO-R = tandem test na desnoj nozi
sa otvorenim o¢ima, TT-EC-L = tandem test na levoj nozi sa zatvorenim o¢ima, TT-EC-R = tandem test na desnoj nozi
sa zatvorenim o¢ima, Min = minimalna vrednost, Max = maksimalna vrednost, M = aritmeti¢ka sredina, SD =
standardna devijacija, Me = medijana, F = ANOVA test, p = statisticka znacajnost. Tukey test koriS¢en je za naknadna
poredenja izmedu A i B, A i C, B i C. np = nije primenjivo.

Nakon sprovedenog tretmana, na testu TT-EO-L, prosecne vrednosti bile su neSto viSe u Rigo
Concept grupi (M = 56,47 s, SD = 10,52), u poredenju sa kontrolnom grupom (M = 51,61 s, SD =
16,22) 1 grupom sa standardnim korektivnim vezbama (M = 53,03 s, SD = 16,08). Medutim, razlike
medu grupama nisu statisti¢ki znacajne (p = 0,327). Na desnoj nozi na testu TT-EO-R, sve tri grupe
ostvarile su sli¢ne prosecne rezultate: kontrolna grupa M = 52,43 s (SD = 13,46), Rigo Concept grupa
M = 55,57 s (SD = 10,96), 1 grupa sa standardnim korketivnim veZbama M = 53,00 s (SD = 13,93).
Razlike medu grupama nisu statisticki znacajne (p =0,530). U varijanti testa sa zatvorenim o¢ima na
levoj nozi (TT-EC-L), najvisi prosecan rezultat postigla je Rigo Concept grupa (M = 33,03 s, SD =
23,00), u poredenju sa grupom sa standardnim vezbama (M = 26,80 s , SD = 21,57) 1 kontrolnom
grupom (M =24,47 s, SD = 20,19). Ipak, razlike medu grupama nisu statisticki znacajne (p = 0,166).
Na testu TT-EC-R, prosecna izdrzljivost bila je najvisa u Rigo Concept grupi (M = 33,93 s, SD =
23,11), zatim u grupi sa standardnim vezbama (M = 24,63 s, SD = 21,55), dok je kontrolna grupa
postigla nizu vrednost (M =22,82 s, SD = 19,25). Razlika medu grupama je statisticki znacajna (p =
0,042). Naknadna poredenja pokazuju znacajnu razliku izmedu kontrolne grupe i Rigo Concept grupe
(p = 0,033), dok razlike izmedu eksperimentalnih grupa, kao ni izmedu kontrolne i grupe sa
standardnim vezbama nisu znacajne. (Tabela 37)
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4.6.3.3.Test dosezanja napred

Tabela 38. Test dosezanja napred (FRT) posle tretmana, poredenje performansi izmedu ispitanika sa
idiopatskom skoliozom i kontrolne grupe

Svi Kontrolna Idiopatska

ispitanici grupa skolioza t df P
Min 24,00 24,00 25,00
Max 51,00 51,00 48,00
FRT-L M 37,62 37,70 37,52 0,187 141 0,852
(cm)_IT
SD 5,74 5,87 5,61
Me 38,00 38,00 38,00
Min 20,00 20,00 26,00
FRI-R Max 50,00 50,00 45,00
) M 36,40 37,31 35,13 2,433 141 0,016
(cm) _IT
SD 5,38 5,74 4,58
Me 37,00 38,00 34,50

II = drugo merenje, FRT-L = test dosezanja napred levom rukom, FRT-R = test dosezanja napred desnom rukom, Min =
minimalna vrednost, Max = maksimalna vrednost, M = aritmeticka sredina, SD = standardna devijacija, Me = medijana,
t =t test za velike nezavisne uzorke, df = stepen slobode, p = statisticka znacajnost.

Nakon sprovedenog tretmana, FRT test ukazuje na postojanje statisticki znacajne razlike u
performansama prilikom dosezanja desnom rukom izmedu ispitanika sa idiopatskom skoliozom 1i
kontrolne grupe (p = 0,016). Prosecna udaljenost koju su ispitanici sa skoliozom mogli da dosegnu
desnom rukom iznosila je M = 35,13 cm (SD = 4,58), dok je u kontrolnoj grupi ta vrednost bila viSa
M = 37,31 cm (SD = 5,74). Kod dosezanja levom rukom, razlika izmedu grupa nije bila statisticki
znacajna (p = 0,852). Prosecna vrednost za levu ruku u grupi sa idiopatskom skoliozom iznosila je M
= 37,52 cm (SD =5,61), dok je u kontrolnoj grupi bila gotovo identicna M = 37,70 cm (SD = 5,87).
(Tabela 38)

Tabela 39. Test dosezanja napred (FRT) posle tretmana, poredenje performansi izmedu ispitanika
kontrolne grupe, grupe sa Rigo konceptom i grupe sa standardnim korektivnim vezbama

A: B: C:
Kontrolna Rigo Standardne
grupa Concept korektivne K P Avs. B Avs.C Bvs.C
veZbe

Min 24,00 27,00 25,00

Max 51,00 48,00 48,00
FRT-L

M 37,70 38,00 37,03 0,227 0,797 np np np
(cm)_II

SD 5,87 5,36 5,90

Me 38,00 38,00 37,50

Min 20,00 27,00 26,00

Max 50,00 44,00 45,00
FRT-R

M 37,31 35,17 35,10 2,941 0,056 0,060 0,052 0,961
(cm)_II

SD 5,74 4,47 4,76

Me 38,00 35,50 34,00

II = drugo merenje, FRT-L = test dosezanja napred levom rukom, FRT-R = test dosezanja napred desnom rukom, Min =
minimalna vrednost, Max = maksimalna vrednost, M = aritmeti¢ka sredina, SD = standardna devijacija, Me = medijana,
F = ANOVA test, p = statistiCka znacajnost. Tukey test koriS¢en je za naknadna poredenja izmedu AiB, AiC,BiC.
np = nije primenjivo.

Nakon tretmana, na testu FRT-L, sve tri grupe ostvarile su gotovo identi¢ne rezultate. Prosecan domet
u kontrolnoj grupi iznosio je M = 37,70 cm (SD = 5,87), u Rigo Concept grupi M = 38,00 cm (SD =
5,36), a u grupi sa standardnim korektivnim vezbama M = 37,03 cm (SD = 5,90). Razlike u
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performansama izmedu grupa nisu statisticki znacajne (p = 0,797). Sa desnom rukom (FRT-R),
kontrolna grupa postigla je nesto visi prosecan rezultat (M = 37,31 cm, SD = 5,74), dok su Rigo
Concept grupa (M = 35,17 cm , SD = 4,47) i grupa sa standardnim vezbama (M = 35,10 cm , SD =
4,76) imale nesto nize domete. Iako su razlike blizu statisticke znacajnosti, prag nije dostignut (p =
0,056). Moze se prihvatiti samo kao uslovno statisticki znacajan. (Tabela 39)

4.6.3.4.Test lateralnog dosezanja

Tabela 40. Test lateralnog dosezanja (LRT) posle tretmana, poredenje performansi izmedu
ispitanika sa idiopatskom skoliozom i kontrolne grupe

Svi Kontrolna Idiopatska
c L . t df P
ispitanici grupa skolioza
Min 6,00 13,00 6,00
Max 40,00 40,00 34,00
LRT-L 22,88 24,58 20,53 5,014 141 0,000
(cm) 1T
SD 5,15 4,77 4,74
Me 23,00 24,00 21,00
Min 10,00 16,00 10,00
LRT-R Max 37,00 37,00 33,00
) M 22,97 25,40 19,62 7,234 141 0,000
(cm) 11
SD 5,50 4,82 4,56
Me 23,00 25,00 19,00

II = drugo merenje, LRT-L = test lateralnog dosezanja levom rukom, LRT-R = test lateralnog dosezanja desnom rukom,
Min = minimalna vrednost, Max = maksimalna vrednost, M = aritmeti¢ka sredina, SD = standardna devijacija, Me =
medijana, t =t test za velike nezavisne uzorke, df = stepen slobode, p = statisti¢ka znac¢ajnost.

Nakon tretmana, rezultati LRT testa pokazali su statisti¢ki znacajne razlike u performansama izmedu
ispitanika sa idiopatskom skoliozom 1 kontrolne grupe sa obe ruke. Kod lateralnog dosezanja levom
rukom, ispitanici sa idiopatskom skoliozom ostvarili su prosecnu vrednost od M = 20,53 cm (SD =
4,74), dok je kontrolna grupa imala visi rezultat M = 24,58 cm (SD =4,77). Ova razlika je statisticki
znacajno razli¢ita (p < 0,001). Slicno, i kod lateralnog dosezanja desnom rukom zabeleZena je
znacajna razlika u korist kontrolne grupe. Ispitanici bez skolioze postigli su prose¢no M = 25,40 cm
(SD = 4,82), dok su ispitanici sa skoliozom imali nizu vrednost M = 19,62 cm (SD = 4,56). Ova
razlika u performansama takode je statisti¢ki znacajna (p < 0,001). (Tabela 40)
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Tabela 41. Test lateralnog dosezanja (LRT) posle tretmana, poredenje performansi izmedu
ispitanika kontrolne grupe, grupe sa Rigo konceptom i grupe sa standardnim korektivnim vezbama

A: B: C:
Kontrolna Rigo Standardne
grupa Congept korektivne ¥ P Avs.B - Avs.C Bvs.C
vezbe
Min 13,00 13,00 6,00
Max 40,00 28,00 34,00
(IESILI M 24,58 20,77 2030 12,568 0,000 0,001 0,000 0,924
- sp 477 4,07 5,40
Me 24,00 21,00 21,00
Min 16,00 14,00 10,00
Max 37,00 27,00 33,00
LRT-R =, 25,40 19,83 19,40 26,064 0,000 0,000 0,000 0,933
(cm) _II
SD 4,82 3,48 5,49
Me 25,00 19,00 18,00

II = drugo merenje, LRT-L = test lateralnog dosezanja levom rukom, LRT-R = test lateralnog dosezanja desnom rukom,
Min = minimalna vrednost, Max = maksimalna vrednost, M = aritmeticka sredina, SD = standardna devijacija, Me =
medijana, F = ANOVA test, p = statisticka znacajnost. Tukey test kori§¢en je za naknadna poredenja izmedu A 1B, A i
C, B i C. np = nije primenjivo.

Nakon sprovedenog tretmana, na LRT-L testu utvrdene su statisticki znacajne razlike izmedu grupa
(p < 0,001). Najvisi prosecni domet ostvarila je kontrolna grupa (M = 24,58 cm, SD = 4,77), dok su
grupe sa Rigo konceptom (M = 20,77 cm , SD =4,07) 1 sa standardnim korektivnim vezbama (M =
20,30 cm , SD = 5,40) imale niZe rezultate. Razlika izmedu kontrolne grupe i obe eksperimentalne
grupe bila je statisticki znacajna (A vs. B: p = 0,001; A vs. C: p <0,001), dok se eksperimentalne
grupe medusobno nisu znacajno razlikovale (p = 0,924). Sli¢an obrazac uocen je i kod LRT-R testa,
gde su takode potvrdene znacajne razlike medu grupama (p < 0,001). Kontrolna grupa imala je najvisi
prosecni rezultat (M = 25,40 cm, SD = 4,82), dok su Rigo Concept grupa (M = 19,83 cm, SD = 3,48)
1 grupa sa standardnim vezbama (M = 19,40 cm , SD = 5,49) postigle nize vrednosti. Statisticki
znacajne razlike su pronadene izmedu kontrolne grupe i obe eksperimentalne grupe (A vs. B: p
<0,001; A vs. C: p<0,001), dok razlika izmedu eksperimentalnih grupa nije bila znacajna (p = 0,933).
(Tabela 41)

4.6.3.5. Fukuda-Unterberger test

Tabela 42. Fukuda-Unterberger test posle tretmana, poredenje performansi izmedu ispitanika sa
idiopatskom skoliozom i kontrolne grupe

Svi Kontrolna Idiopatska
c L . t df P
ispitanici grupa skolioza
Fukuda  Min 0,00 0,00 5,00
test- Max 240,00 180,00 240,00
distanca M 66,57 61,93 72,98 -1,624 141 0,107
pomeranja  SD 40,40 40,03 40,36
(em) 1T e 61,00 58,00 67,00
Min 0,00 0,00 0,00
tFlik“da Max 85,00 85,00 75,00
est-ugao 21,50 21,87 21,00 0,297 141 0,767
pomeranja
)11 SD 17,18 17,35 17,07
- Me 20,00 20,00 15,00

II = drugo merenje, Min = minimalna vrednost, Max = maksimalna vrednost, M = aritmeticka sredina, SD = standardna
devijacija, Me = medijana, t =t test za velike nezavisne uzorke, df = stepen slobode, p = statisticka znacajnost.
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Rezultati Fukuda-Unterberger testa nisu pokazali statisticki znacajne razlike u performansama
izmedu ispitanika sa idiopatskom skoliozom i kontrolne grupe nakon tretmana. Kod distance
pomeranja, prosecna vrednost kod ispitanika sa skoliozom iznosila je M = 72,98 cm (SD = 40,36),
dok je kod kontrolne grupe bila M = 61,93 cm (SD =40,03). Ova razlika nije bila statisticki znac¢ajna
(p = 0,107). Slicno tome, ni kod ugla pomeranja nije zabeleZzena znacajna razlika izmedu grupa.
Prosecan ugao iznosio je M = 21,00° (SD = 17,07) kod dece sa skoliozom, dok je u kontrolnoj grupi
bio M =21,87° (SD =17,35), p=10,767. (Tabela 42)

Tabela 43. Fukuda-Unterberger test posle tretmana, poredenje performansi izmedu ispitanika
kontrolne grupe, grupe sa Rigo konceptom i grupe sa standardnim korektivnim vezbama

A: B: C:
Kontrolna Rigo Standardne
grupa Con%ept korektivne ¥ P Avs. B Avs.C Byvs.C
veZbe
Fukuda Min 0,00 5,00 30,00
test- Max 180,00 158,00 240,00
distanca M 61,93 70,33 75,63 1,442 0,240 np np np
pomeranja  SD 40,03 38,07 43,01
(em) 1T e 58,00 67,50 64,50
Min 0,00 0,00 5,00
Fukuda  p\fax 85,00 50,00 75,00
fest-ugao 21,87 16,33 2567 2300 0,104  np np np
pomeranja
©)_II SD 17,35 14,26 18,56
Me 20,00 15,00 17,50

II = drugo merenje, Min = minimalna vrednost, Max = maksimalna vrednost, M = aritmeticka sredina, SD = standardna
devijacija, Me = medijana, F = ANOVA test, p = statistiCka znacajnost. Tukey test kori$¢en je za naknadna poredenja
izmedu A i B, A iC, BiC. np = nije primenjivo.

Nakon sprovedenog tretmana, u okviru Fukuda-Unterberger testa nije registrovana statisticki
znacajna razlika izmedu grupa ni za distancu pomeranja (p = 0,240), ni za ugao pomeranja (p = 0,104).
Prosecna distanca pomeranja nakon testa iznosila je M = 61,93 cm (SD = 40,03) u kontrolnoj grupi,
M =70,33 cm (SD =38,07) u Rigo Concept grupi 1 M =75,63 cm (SD =43,01) u grupi sa standardnim
korektivnim veZbama. Kada je re¢ o uglu pomeranja, prose¢ne vrednosti su iznosile M = 21,87° (SD
=17,35) u kontrolnoj grupi, M = 16,33° (SD = 14,26) u Rigo grupi i M = 25,67° (SD = 18,56) u grupi
sa standardnim vezbama. (Tabela 43)
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Tabela 44. Pozitivan Fukuda-Unterberger test i strana rotacije posle tretmana, poredenje
performansi izmedu ispitanika sa idiopatskom skoliozom i kontrolne grupe

Svi Kontrolna Idiopatska
c . LR P
ispitanici grupa skolioza
Ne f 97 55 42
Positi % 67,8% 66,3% 70,0%
ozitivan £ 46 28 18
Fukud D 0,223 0,637
ukuda a % 32,2% 33,7% 30,0% ’ ’
test_II
Total f 143 83 60
% 100,0% 100,0% 100,0%
Levo f 80 46 34
% 55,9% 55,4% 56,7%
Fukud Desno f 47 28 19
ukuda o o o o
test-strana ° 32.9% 33.7% 31,7% 0,076 0,963
rotacije 11 B¢z f 16 9 7
~  rotacije % 11,2% 10,8% 11,7%
Total f 143 83 60
% 100,0% 100,0% 100,0%

II = drugo merenje, f = frekvencija, LR = Likelihood Ratio test, p = statisticka znacajnost.

U kontrolnoj grupi, 66,3% ispitanika imalo je negativan Fukuda, dok je 33,7% imalo pozitivan test.
Sli¢no je i u grupi sa idiopatskom skoliozom, gde je 70,0% ispitanika imalo negativan nalaz, a 30,0%
pozitivan. Nema statisticki znacajne razlike u ucestalosti pozitivnog Fukuda testa izmedu grupa (p =
0,637). Sto se ti¢e strane rotacije tokom testa, distribucija je gotovo identi¢na i u kontrolnoj i u
eksperimentalnoj grupi: u kontrolnoj grupi 55,4% rotiralo se ulevo, 33,7% udesno, a 10,8% nije imalo
rotaciju. U grupi sa skoliozom rotacija ulevo registrovana je kod 56,7% dece, udesno kod 31,7%, dok
je bez rotacije bilo 11,7%. Ove razlike po strani rotacije nisu statisticki znacajne (p = 0,963). (Tabela
44)

Tabela 45. Pozitivan Fukuda-Unterberger test i strana rotacije posle tretmana, poredenje
performansi izmedu ispitanika kontrolne grupe, grupe sa Rigo konceptom i grupe sa standardnim
korektivnim veZbama

Svi Kontrolna Rigo Standardne LR
ispitanici grupa Concept korektivne veZbe P
Ne f 97 55 25 17
% 67,8% 66,3% 83,3% 56,7%
Pozitivan £ 46 28 5 13
Fukud D 5,110 0,078
nane e % 32.2% 33,7% 16,7% 43.3% : :
test_II
Total f 143 83 30 30
% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Levo f 80 46 12 22
% 55,9% 55,4% 40,0% 73,3%
Desn f 47 28 11 8
Fukuda — LIesno o, 32.9% 33,7% 36.7% 26.7%
test-strana £ 10,810 0,029
rotacije II B¢Z 16 9 7 0
- rotacije % 11,2% 10,8% 23,3% 0,0%
Total f 143 83 30 30
% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

II = drugo merenje, f = frekvencija, LR = Likelihood Ratio test, p = statisticka znacajnost.

Medu decom koja su bila uklju¢ena u Rigo Concept program, cak 83,3% imalo je negativan test, a

svega 16,7% pozitivan. Suprotno tome, u grupi koja je pohadala standardne korektivne vezbe, 56,7%

dece imalo je negativan nalaz, dok je 43,3% pokazalo pozitivan Fukuda test. lako su razlike uocljive,

one nisu statisticki znacajno razlicite (p = 0,078). U Rigo grupi, 40,0% dece rotiralo se ulevo, 36,7%
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udesno, dok je 23,3% ostalo bez rotacije. Nasuprot tome, u grupi sa standardnim korektivnim
vezbama, Cak 73,3% ispitanika rotiralo se ulevo, 26,7% udesno, a nijedan ispitanik nije bio bez
rotacije. Ove razlike u strani rotacije tokom testa su statisti¢ki znacajno razli¢ite (p = 0,029). (Tabela
45)

4.7. Razlike u merenim parametrima pre i posle tretmana

4.7.1. Antropometrijske mere

4.7.1.1. Razlike u okviru kontrolne grupe

Tabela 46. Antropometrijske karakteristike pre 1 posle 6 meseci, kontrolna grupa

()
N M SD t aF p %

promene
Ivs I Telesna visina (m) 83 1,70 0,09 -7,748 82 0,000 0,59%
Telesna visina (m)_I1 83 1,71 0,09
Lvs Il Telesna masa (kg) 83 61,87 12,11 -3,922 82 0,000 1,96%
Telesna masa (kg) 11 83 63,08 11,86
Lvs I BMI 83 21,40 3,44 -0,980 82 0,330 0,42%
BMI_I1 83 21,49 3,37
Lvs I BMI percentili 83 56,52 26,19 1,691 82 0,095 -2,60%
BMI percentili_IT 83 55,05 25,71
Lvs I Masti (%) 83 19,29 8,31 -0,964 82 0,338 2,12%
Masti (%) _11 83 19,70 8,41
Lvs I Misici (%) 83 38,80 4,20 0,329 82 0,743 -0,36%
Misici (%) 11 83 38,66 6,24
Ivs I Kosti (kg) 83 2,87 0,45 -1,113 82 0,269 20,21%
Kosti (kg) 1T 83 3,45 4,71
Lvs II Voda (%) 83 54,67 5,54 1,274 82 0,206 -1,90%
Voda (%) 11 83 53,63 8,30

I = prvo merenje, II = drugo merenje, BMI = indeks telesne mase, N = broj ispitanika, M = aritmeticka sredina, SD =
standardna devijacija, t =t test ponovljenih merenja, df = stepen slobode, p = statisticka znacajnost.

U okviru kontrolne grupe ispitane su promene antropometrijskih karakteristika pre 1 posle 6 meseci.
Statisticki znacajno povecanje zabelezZeno je kod telesne visine, gde je prosecna vrednost porasla sa
M=1,70 m (SD = 0,09) na M = 1,71 m (SD = 0,09), s§to predstavlja porast od 0,59% (p < 0,001).
Takode, kod telesne mase doslo je do statisticki znaajnog povecanja sa M = 61,87 kg (SD = 12,11)
na M = 63,08 kg (SD = 11,86), Sto odgovara porastu od 1,96% (p < 0,001). Kod ostalih
antropometrijskih parametara razlike nisu bile statisticki znacajne: BMI (p = 0,330), BMI percentili
(p = 0,095), procenat masti (p = 0,338), procenat misiéne mase (p = 0,743), masa kostiju (p = 0,269)
1 procenat vode u organizmu (p = 0,206). (Tabela 46)
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4.7.1.2. Razlike u okviru Rigo Concept grupe

Tabela 47. Antropometrijske karakteristike pre i posle tretmana, Rigo Concept grupa

%

N M SD t af p
promene

- Telesna visina (m) 30 1,65 0,08 -4,287 29 0,000 0,61%
Telesna visina (m) 11 30 1,66 0,07

- Telesna masa (kg) 30 49,78 7,28 -3,845 29 0,001 2,77%
Telesna masa (kg) 11 30 51,16 7,58

IvsII BMI 30 18,23 2,15 -2,031 29 0,051 1,37%
BMI_II 30 18,48 2,18

IvsII BMI percentili 30 31,33 22,36 0,184 29 0,855 —0,93%
BMI percentili_IT 30 31,04 22,42

Lvsl Masti (%) 30 14,74 499 -3,273 29 0,003 5,22%
Masti (%)_I1 30 1551 5,01

IvsIH Misici (%) 30 39,67 3,44 1,546 29 0,133 —-0,48%
Misiéi (%) _II 30 3948 3,58

IvsIH Kosti (kg) 30 2,43 0,38 -3,372 29 0,002 3,70%
Kosti (kg)_I1 30 2,52 037

LvsII Voda (%) 30 57,09 428 2,531 29 0,017 -0,91%
Voda (%)_II 30 56,57 4,17

I = prvo merenje, II = drugo merenje, BMI = indeks telesne mase, N = broj ispitanika, M = aritmeticka sredina, SD =
standardna devijacija, t =t test ponovljenih merenja, df = stepen slobode, p = statisticka znacajnost.

U grupi koja je bila podvrgnuta Rigo Concept tretmanu, ispitivane su promene u antropometrijskim
karakteristikama pre i posle intervencije. Razlike su testirane t testom za ponovljena merenja.
Statisticki znacajan porast zabelezen je kod telesne visine, gde je prosecna vrednost porasla sa M =
1,65 m (SD = 0,08) na M = 1,66 m (SD = 0,07), $to predstavlja povecanje od 0,61% (p < 0,001).
Takode, telesna masa se znacajno povecala sa M = 49,78 kg (SD = 7,28) na M = 51,16 kg (SD =
7,58), uz porast od 2,77% (p = 0,001). Udeo telesnih masti porastao je sa M = 14,74% (SD = 4,99)
na M = 15,51% (SD = 5,01), $to predstavlja povecanje od 5,22% (p = 0,003). Statisticki znaCajan
porast registrovan je i u kostanoj masi, sa M = 2,43 kg (SD = 0,38) na M = 2,52 kg (SD = 0,37), uz
porast od 3,70% (p = 0,002). Nasuprot tome, procenat vode u organizmu se smanjio sa M = 57,09%
(SD=4,28)naM =56,57% (SD =4,17), §to predstavlja pad od 0,91%, ali je ova razlika bila statistic¢ki
znacajna (p = 0,017). Kod ostalih parametara razlike nisu bile statisticki znac¢ajne: BMI (p = 0,051),
BMI percentili (p = 0,855) 1 procenat miSi¢éne mase (p = 0,133). (Tabela 47)
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4.7.1.3. Razlike u okviru grupe sa standardnim korektivnim vezbama

Tabela 48. Antropometrijske karakteristike pre i posle tretmana, grupa sa standardnim korektivnim
vezbama

0,
N M SD t aF p %o

promene

IvsII Telesna visina (m) 30 1,67 0,11 -4,696 29 0,000 1,20%
Telesna visina (m) 11 30 1,69 0,11

IvsII Telesna masa (kg) 30 53,60 12,73  -5366 29 0,000 4,20%
Telesna masa (kg) 11 30 5585 13,20

IvsII BMI 30 19,02 3,63 -3,558 29 0,001 2,73%
BMI_II 30 19,54 3,71

IvsII BMI percentili 30 41,09 33,09 -1,624 29 0,115 5,38%
BMI percentili_IT 30 43,30 32,65

IvsII Masti (%) 30 1558 7,12 -3,828 29 0,001 9,50%
Masti (%)_IT 30 17,06 7,55

IvsII Misici (%) 30 39,63 3,73 2,259 29 0,032 -141%
Misiéi (%) _II 30 39,07 3,79

IvsII Kosti (kg) 30 2,58 0,54 -4955 29 0,000 3,49%
Kosti (kg)_II 30 2,67 0,52

IvsII Voda (%) 30 56,59 4,9 2,802 29 0,000 -1,48%
Voda (%)_II 30 5575 522

I = prvo merenje, II = drugo merenje, BMI = indeks telesne mase, N = broj ispitanika, M = aritmeticka sredina, SD =
standardna devijacija, t =t test ponovljenih merenja, df = stepen slobode, p = statisticka znacajnost.

U grupi ispitanika koja je sprovodila standardne korektivne veZbe, uocene su znacajne promene u
viSe antropometrijskih pokazatelja nakon tretmana. Telesna visina se statisticki znac¢ajno povecala sa
M=1,67m (SD=0,11)naM = 1,69 m (SD = 0,11), Sto predstavlja porast od 1,20% (p < 0,001).
Takode, doslo je do znacCajnog povecanja telesne mase sa M = 53,60 kg (SD = 12,73) na M = 55,85
kg (SD = 13,20), §to odgovara porastu od 4,20% (p < 0,001). S tim u vezi, i indeks telesne mase
(BMI) je porastao za 2,73%, saM = 19,02 (SD=3,63) naM =19,54 (SD=3,71) (p=0,001). Znacajan
porast zabeleZen je i u procentu telesnih masti, koji je povec¢an sa M = 15,58% (SD =7,12) na M =
17,06% (SD = 7,55), Sto predstavlja porast od 9,50% (p = 0,001). KoStana masa takode se znacajno
povecala, sa M = 2,58 kg (SD = 0,54) na M = 2,67 kg (SD = 0,52), uz porast od 3,49% (p < 0,001).
Nasuprot tome, doslo je do statisticki znacajnog smanjenja procenta vode u organizmu sa M = 56,59%
(SD =4,96) na M = 55,75% (SD = 5,22), Sto predstavlja pad od 1,48% (p = 0,009), kao i smanjenja
procenta misi¢ne mase sa M = 39,63% (SD = 3,73) na M = 39,07% (SD = 3,79), uz pad od 1,41% (p
= 0,032). Razlike u BMI percentilima nisu bile statisticki znacajne (p = 0,115). (Tabela 48)
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4.7.2. Fleksibilnost i izdrZljivost miSica

4.7.2.1. Razlike u okviru kontrolne grupe

Tabela 49. Fleksibilnost i izdrzljivost miSi¢a pre i posle 6 meseci, kontrolna grupa

Y%

N M SD t df p
promene
IvsII Tomajerova distanca (cm) 83 1,92 4,38 1,012 82 0,314 -17,71%
Tomajerova distanca (cm)_II 83 1,58 4,14
LvsII Biering Sorenson test (s) 83 144,58 56,03 1,124 82 0,264 —4,13%
Biering Sorenson test (s)_I1 83 138,61 58,47

I = prvo merenje, II = drugo merenje, N = broj ispitanika, M = aritmeticka sredina, SD = standardna devijacija, t = t test
ponovljenih merenja, df = stepen slobode, p = statisticka znacajnost.

U kontrolnoj grupi, nakon 6 meseci, nije zabelezena statisticki znacajna promena u izdrzljivosti
miSica trupa i fleksibilnosti. Kod Tomajerove distance, prose¢na vrednost se smanjila sa M = 1,92
cm (SD =4,38) na M = 1,58 cm (SD = 4,14), sto predstavlja pad od 17,71%, ali razlika nije bila
statisticki znacajna (p = 0,314). Sli¢no tome, u Biering-Sorenson testu izdrzljivosti doslo je do
smanjenja prosecnog vremena sa M = 144,58 s (SD = 56,03) na M = 138,61 s (SD = 58,47), Sto
odgovara padu od 4,13%, ali takode bez statisticke znacajnosti (p = 0,264). (Tabela 49)

4.7.2.2. Razlike u okviru Rigo Concept grupe

Tabela 50. Fleksibilnost 1 izdrzljivost miSi¢a pre 1 posle tretmana, Rigo concept grupa

%

N M SD t df p
promene
Lvsl Tomajerova distanca (cm) 30 6,53 8,29 2,229 29 0,034 —34,15%
Tomajerova distanca (cm) _II 30 4,30 7,88
Lvsl Biering Sorenson test (s) 30 110,53 53,75 -1,280 29 0,211 8,30%
Biering Sorenson test (s) 11 30 119,70 46,03

I = prvo merenje, 11 = drugo merenje, N = broj ispitanika, M = aritmetic¢ka sredina, SD = standardna devijacija, t =t test
ponovljenih merenja, df = stepen slobode, p = statisticka znacajnost.

U grupi ispitanika koja je bila uklju¢ena u Rigo Concept tretman, zabeleZeno je statisti¢ki znacajno
poboljsanje u fleksibilnosti nakon intervencije. Tomajerova distance pokazala je smanjenje vrednosti
saM =6,53 cm (SD = 8,29) na M = 4,30 cm (SD = 7,88), §to ukazuje na poboljsanje fleksibilnosti
od 34,15% (p = 0,034). S druge strane, u testu izdrzljivosti (Biering-Sorenson test), prosec¢ne
vrednosti su porasle sa M = 110,53 s (SD = 53,75) na M = 119,70 s (SD = 46,03), Sto predstavlja
porast od 8,30%, ali ova razlika nije bila statisticki znacajna (p = 0,211). (Tabela 50)
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4.7.2.3. Razlike u okviru grupe sa standardnim korektivnim vezbama

Tabela 51. Fleksibilnost i izdrzljivost miSi¢a pre i posle tretmana, grupa sa standardnim korektivnim
vezbama

Y%

N M SD t df p
promene
—_— Tomajerova distanca (cm) 30 8,28 7,77 1,446 29 0,159 -15,46%
Tomajerova distanca (cm)_II 30 7,00 6,96
—_— Biering Sorenson test (s) 30 106,33 65,10 -2,569 29 0,016 17,09%
Biering Sorenson test (s) II 30 124,50 68,02

I = prvo merenje, 11 = drugo merenje, N = broj ispitanika, M = aritmetic¢ka sredina, SD = standardna devijacija, t =t test
ponovljenih merenja, df = stepen slobode, p = statisticka znacajnost.

U grupi ispitanika koja je sprovodila standardne korektivne vezbe, zabeleZeno je statisti¢ki znac¢ajno
poboljsanje u izdrzljivosti miSi¢a ekstenzora trupa. Na Biering-Sorenson testu prose¢no vreme
zadrzavanja polozaja povecano je sa M = 106,33 s (SD = 65,10) na M = 124,5 s (SD = 68,02), Sto
predstavlja porast od 17,09% (p = 0,016), ukazujuéi na poboljsanu izdrzljivost miSi¢a ekstenzora
trupa nakon tretmana. Nasuprot tome, iako je u Tomajerovoj distanci doslo do smanjenja vrednosti
saM =28,28 cm (SD =7,77) naM = 7,00 cm (SD = 6,96), §to sugeriSe napredak u fleksibilnosti za
15,46%, ova promena nije bila statisti¢ki znacajna (p = 0,159). (Tabela 51)
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4.7.3. Balansne sposobnosti

4.7.3.1. Razlike u okviru kontrolne grupe

Tabela 52. Balansne sposobnosti pre i posle 6 meseci, kontrolna grupa

%

N M SD t df p
promene
IvsII SLS-EO-L (s) 83 41,71 19,60 -3,667 82 0,000 19,90%
SLS-EO-L (s)_II 83 50,01 15,33
I[vsII SLS-EO-R (s) 83 43,23 20,78 -2,296 82 0,024 12,40%
SLS-EO-R (s)_II 83 48,59 16,79
IvsII SLS-EC-L (s) 83 9,55 9,68 0,085 82 0,932 -1,26%
SLS-EC-L (s)_II 83 9,43 11,40
IvsII SLS-EC-R (s) 83 8,08 7,04 -2,474 82 0,015 31,60%
SLS-EC-R (s) IT 83 10,64 11,42
IvsII TT-EO-L (s) 83 49,29 16,67 -1,167 82 0,247 4,72%
TT-EO-L (s)_II 83 51,61 16,22
IvsII TT-EO-R (s) 83 50,24 15,74 -1,303 82 0,196 4,36%
TT-EO-R (s) _I1 83 52,43 13,46
IvsII TT-EC-L (s) 83 22,07 18,89 -1,112 82 0,269 10,86%
TT-EC-L (s) 11 83 24,47 20,19
IvsII TT-EC-R (s) 83 18,57 18,23 -1,770 82 0,080 22,91%
TT-EC-R (s)_II 83 22,82 19,25
IvsII FRT-L (cm) 83 36,43 5,37 -2,398 82 0,019 3,47%
FRT-L (cm) _II 83 37,70 5,87
[vsII FRT-R (cm) 83 36,65 5,51 -1,216 82 0,227 1,81%
FRT-R (cm)_IT 83 37,31 5,74
[vsII LRT-L (cm) 83 23,06 4,42 -2,874 82 0,005 6,58%
LRT-L (cm)_IT 83 24,58 4,77
vsII LRT-R (cm) 83 24,36 4,53 -1,940 82 0,056 4,25%
LRT-R (cm)_IT 83 25,40 4,82
Fukuda test-distanca pomeranja (cm) 83 81,80 35,00 4,511 82 0,000 —24,29%
IvsII :11:111()11?21‘ test-distanca pomeranja 3 61.93 40,03
IvsII Fukuda test-ugao pomeranja (°) 83 23,31 20,46 0,529 82 0,599 -6,20%
Fukuda test-ugao pomeranja (°) 11 83 21,87 17,35

I = prvo merenje, II = drugo merenje, SLS-EO-L = test stajanja na levoj nozi sa otvorenim o¢ima, SLS-EO-R = test
stajanja na desnoj nozi sa otvorenim oc¢ima, SLS-EC-L = test stajanja na levoj nozi sa zatvorenim oc¢ima, SLS-EC-R =
test stajanja na desnoj nozi sa zatvorenim o¢ima, TT-EO-L = tandem test na levoj nozi sa otvorenim o¢ima, TT-EO-R =
tandem test na desnoj nozi sa otvorenim o¢ima, TT-EC-L = tandem test na levoj nozi sa zatvorenim o¢ima, TT-EC-R =
tandem test na desnoj nozi sa zatvorenim oc¢ima, FRT-L = test dosezanja napred levom rukom, FRT-R = test dosezanja
napred desnom rukom, LRT-L = test lateralnog dosezanja levom rukom, LRT-R = test lateralnog dosezanja desnom
rukom, N = broj ispitanika, M = aritmeticka sredina, SD = standardna devijacija, t =t test ponovljenih merenja, df =
stepen slobode, p = statisticka znacajnost.

T testom za ponovljene uzorke testirali smo razliku na merenim testovima balansa pre 1 posle 6
meseci, a u okviru kontrolne grupe. Statisticki znacajno poboljSanje registrovano je u vise testova. U
testu stajanja na levoj nozi sa otvorenim oc¢ima (SLS-EO-L), prose¢na vrednost se povecala sa M =
41,71 s (SD = 19,60) na M = 50,01 s (SD = 15,33), Sto predstavlja porast od 19,90% (p < 0,001).
Sli¢no tome, u istom testu na desnoj nozi (SLS-EO-R) doslo je do rasta rezultata za 12,40%, sa M =
43,23 s (SD=20,78) naM =48,59 s (SD =16,79) (p = 0,024). U testu sa zatvorenim o¢ima na desnoj
nozi (SLS-EC-R), uocen je napredak od 31,60%, sa M = 8,08 s (SD =7,04) na M = 10,64 s (SD =
11,42) (p = 0,015). Znacajno poboljSanje uoceno je i u testu dosezanja napred levom rukom (FRT-
L), gde je prosecna vrednost porasla sa M = 36,43 cm (SD =5,37) naM = 37,70 cm (SD = 5,87), §to
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predstavlja rast od 3,47% (p = 0,019). U testu lateralnog dosezanja levom rukom (LRT-L) zabelezen
je porast od 6,58%, sa M = 23,06 cm (SD = 4,42) na M = 24,58 cm (SD =4,77) (p = 0,005). Takode,
u Fukuda testu na distanci pomeranja doslo je do statisticki znaajnog smanjenja vrednosti sa M =
81,80 cm (SD = 35,00) na M = 61,93 cm (SD = 40,03), Sto predstavlja poboljsanje od 24,29% (p <
0,001). Kod ostalih testova razlike nisu bile statisti¢ki znacajne: SLS-EC-L (p = 0,932), TT-EO-L (p
=0,247), TT-EO-R (p = 0,196), TT-EC-L (p = 0,269), TT-EC-R (p = 0,080), FRT-R (p = 0,227),
LRT-R (p =0,056) i Fukuda test ugao pomeranja (p = 0,599). (Tabela 52)

4.7.3.2. Razlike u okviru Rigo Concept grupe

Tabela 53. Balansne sposobnosti pre i posle tretmana, Rigo Concept grupa

Y%

N M SD t df p
promene
LvsIl SLS-EO-L (s) 30 43,07 21,02 -2,458 29 0,020 19,19%
SLS-EO-L (s)_I1 30 51,33 15,32
LvsIl SLS-EO-R (s) 30 46,87 18,05 -1,631 29 0,114 8,96%
SLS-EO-R (s)_II 30 51,07 15,09
LvsIl SLS-EC-L (s) 30 9,23 12,82 -2,532 29 0,017 69,68%
SLS-EC-L (s) 11 30 15,67 17,71
LvsIl SLS-EC-R (s) 30 9,93 8,22 -2,018 29 0,053 59,06%
SLS-EC-R (s) _IT 30 15,80 16,13
- TT-EO-L (s) 30 53,20 15,50 -1,445 29 0,159 6,14%
TT-EO-L (s)_II 30 56,47 10,52
IvsII TT-EO-R (s) 30 50,50 14,76 -1,861 29 0,073 10,03%
TT-EO-R (s)_II 30 55,57 10,96
IvsII TT-EC-L (s) 30 19,77 17,86 -3,478 29 0,002 67,12%
TT-EC-L (s)_II 30 33,03 23,00
IvsTI TT-EC-R (s) 30 23,47 23,22 -2,096 29 0,045 44,60%
TT-EC-R (s)_II 30 33,93 23,11
IvsTI FRT-L (cm) 30 36,67 5,25 -1,378 29 0,179 3,64%
FRT-L (cm)_II 30 38,00 5,36
IvsTI FRT-R (cm) 30 34,93 5,35 -0,246 29 0,807 0,67%
FRT-R (cm)_IT 30 35,17 4,47
IvsTI LRT-L (cm) 30 19,03 4,11 -2,209 29 0,035 9,11%
LRT-L (cm)_II 30 20,77 4,07
IvsII LRT-R (cm) 30 19,20 4,18 -0,910 29 0,370 3,30%
LRT-R (cm) _II 30 19,83 3,48
Fukuda test-distanca pomeranja (cm) 30 80,00 29,25 1,348 29 0,188 —12,08%
IvsIl :11:11:)11?21‘ test-distanca pomeranja 30 7033 38.07
Lvs 1l Fukuda test-ugao pomeranja (°) 30 26,67 19,40 3,119 29 0,004 —38,75%
Fukuda test-ugao pomeranja (°)_II 30 16,33 14,26

I = prvo merenje, II = drugo merenje, SLS-EO-L = test stajanja na levoj nozi sa otvorenim o¢ima, SLS-EO-R = test
stajanja na desnoj nozi sa otvorenim o¢ima, SLS-EC-L = test stajanja na levoj nozi sa zatvorenim o¢ima, SLS-EC-R =
test stajanja na desnoj nozi sa zatvorenim o¢ima, TT-EO-L = tandem test na levoj nozi sa otvorenim o¢ima, TT-EO-R =
tandem test na desnoj nozi sa otvorenim o¢ima, TT-EC-L = tandem test na levoj nozi sa zatvorenim o¢ima, TT-EC-R =
tandem test na desnoj nozi sa zatvorenim o¢ima, FRT-L = test dosezanja napred levom rukom, FRT-R = test dosezanja
napred desnom rukom, LRT-L = test lateralnog dosezanja levom rukom, LRT-R = test lateralnog dosezanja desnom
rukom, N = broj ispitanika, M = aritmeticka sredina, SD = standardna devijacija, t = t test ponovljenih merenja, df =
stepen slobode, p = statisticka znacajnost.
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U grupi koja je bila ukljuena u Rigo Concept tretman ispitivane su promene u balansnim
sposobnostima pre i posle intervencije. Rezultati pokazuju statisticki znacajna poboljSanja na vise
testova. Na testu stajanja na levoj nozi sa otvorenim o¢ima (SLS-EO-L), prose¢na vrednost je porasla
saM =43,07s (SD=21,02) naM = 51,33 s (SD = 15,32), $to predstavlja poboljsanje od 19,19% (p
= 0,020). Jos izraZeniji napredak registrovan je u testu stajanja sa zatvorenim o¢ima na levoj nozi
(SLS-EC-L), gde je doslo do porasta sa M = 9,23 s (SD = 12,82) na M = 15,67 s (SD = 17,71),
odnosno za 69,68% (p = 0,017). Takode, u tandem testu sa zatvorenim o¢ima na levoj nozi (TT-EC-
L), doslo je do znacajnog napretka od 67,12%, pri ¢emu je prosec¢na vrednost porasla sa M = 19,77 s
(SD=17,86)naM =33,03 s (SD =23,00) (p=10,002). U tandem testu sa zatvorenim o¢ima na desnoj
nozi (TT-EC-R), zabelezZen je porast od 44,60%, sa M =23,47 s (SD =23,22) naM =33,93 s (SD =
23,11), uz statisticku znacajnost (p = 0,045). Statisticki znacajna razlika uocena je i u testu lateralnog
dosezanja levom rukom (LRT-L), gde je prosecna vrednost porasla sa M = 19,03 cm (SD =4,11) na
M = 20,77 cm (SD = 4,07), $to predstavlja porast od 9,11% (p = 0,035). Na Fukuda testu — ugao
pomeranja zabelezeno je statisti¢ki znacajno smanjenje vrednosti sa M = 26,67° (SD = 19,40) na M
=16,33° (SD = 14,26), §to ukazuje na poboljSanje balansa kroz smanjenje rotacije tela za 38,75% (p
= 0,004). Kod ostalih testova razlike nisu bile statisti¢ki znacajne: SLS-EO-R (p = 0,114), SLS-EC-
R (p = 0,053), TT-EO-L (p = 0,159), TT-EO-R (p = 0,073), FRT-L (p = 0,179), FRT-R (p = 0,807),
LRT-R (p =0,370) i Fukuda test — distanca pomeranja (p = 0,188). (Tabela 53)
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4.7.3.3. Razlike u okviru grupe sa standardnim korektivnim vezbama

Tabela 54. Balansne sposobnosti pre i posle tretmana, grupa sa standardnim korektivnim vezbama

%

N M SD t df P
promene
LvsII SLS-EO-L (s) 30 46,13 18,56 -1,148 29 0,260 7,59%
SLS-EO-L (s)_II 30 49,63 17,47
LvsIl SLS-EO-R (s) 30 47,17 18,81 -1,236 29 0,227 8,20%
SLS-EO-R (s)_II 30 51,03 16,26
Lvsl SLS-EC-L (s) 30 10,03 9,29 0,996 29 0,327  —15,61%
SLS-EC-L (s)_II 30 8,47 8,69
Lvsl SLS-EC-R (s) 30 8,87 5,64 -1,559 29 0,130 37,59%
SLS-EC-R (s)_II 30 12,20 14,33
LvsIl TT-EO-L (s) 30 52,30 14,76 -0,198 29 0,844 1,40%
TT-EO-L (s)_II 30 53,03 16,08
Lvsll TT-EO-R (s) 30 48,77 17,59 -1,534 29 0,136 8,68%
TT-EO-R (s)_II 30 53,00 13,93
- TT-EC-L (s) 30 24,30 21,03 -0,669 29 0,508 10,29%
TT-EC-L (s)_II 30 26,80 21,57
LvsII TT-EC-R (s) 30 20,27 20,91 -1,141 29 0,263 21,55%
TT-EC-R (s)_II 30 24,63 21,55
LvsII FRT-L (cm) 30 34,57 6,25 -1,957 29 0,060 7,14%
FRT-L (cm)_II 30 37,03 5,90
LvsII FRT-R (cm) 30 33,77 5,69 -1,496 29 0,145 3,95%
FRT-R (cm)_IT 30 35,10 4,76
LvsII LRT-L (cm) 30 18,90 4,77 -1,291 29 0,207 7,41%
LRT-L (cm)_II 30 20,30 5,40
LvsII LRT-R (cm) 30 19,20 4,75 -0,187 29 0,853 1,04%
LRT-R (cm)_IT 30 19,40 5,49
Fukuda test-distanca pomeranja (cm) 30 83,57 28,99 1,333 29 0,193 —9,49%
IvsII alllrll()u(i;l test-distanca pomeranja 30 75.63 4301
Lvs I Fukuda test-ugao pomeranja (°) 30 22,00 16,85 -0,964 29 0,343 16,67%
Fukuda test-ugao pomeranja (°)_I1 30 25,67 18,56

I = prvo merenje, II = drugo merenje, SLS-EO-L = test stajanja na levoj nozi sa otvorenim o¢ima, SLS-EO-R = test
stajanja na desnoj nozi sa otvorenim o¢ima, SLS-EC-L = test stajanja na levoj nozi sa zatvorenim o¢ima, SLS-EC-R =
test stajanja na desnoj nozi sa zatvorenim o¢ima, TT-EO-L = tandem test na levoj nozi sa otvorenim o¢ima, TT-EO-R =
tandem test na desnoj nozi sa otvorenim o¢ima, TT-EC-L = tandem test na levoj nozi sa zatvorenim o¢ima, TT-EC-R =
tandem test na desnoj nozi sa zatvorenim o¢ima, FRT-L = test dosezanja napred levom rukom, FRT-R = test dosezanja
napred desnom rukom, LRT-L = test lateralnog dosezanja levom rukom, LRT-R = test lateralnog dosezanja desnom
rukom, N = broj ispitanika, M = aritmetiCka sredina, SD = standardna devijacija, t = t test ponovljenih merenja, df =
stepen slobode, p = statisticka znacajnost.

U grupi ispitanika koja je sprovodila standardne korektivne vezbe, nisu registrovana statisticki
znacajna poboljSanja u balansnim sposobnostima nakon tretmana. lako su pojedini testovi pokazali
odredene pozitivne pomake u prose¢nim vrednostima, nijedna razlika nije dostigla nivo statisticke
znacajnosti. Na primer, u testu stajanja na levoj nozi sa otvorenim o¢ima (SLS-EO-L), prose¢na
vrednost se povecala sa M =46,13 s (SD = 18,56) naM =49,63 s (SD = 17,47), §to predstavlja porast
od 7,59%, ali razlika nije bila znacajna (p = 0,260). Sli¢no tome, u testu stajanja sa zatvorenim o¢ima
na desnoj nozi (SLS-EC-R), prosecan rezultat se povecao sa M = 8,87 s (SD =5,64) naM =12,20 s
(SD = 14,33), sto je povecanje od 37,59%, ali takode bez statisticke znacajnosti (p = 0,130). Ni kod
ostalih testova razlike nisu bile statisticki znac¢ajne: SLS-EO-R (p = 0,227), SLS-EC-L (p = 0,327),
TT-EO-L (p = 0,844), TT-EO-R (p =0,136), TT-EC-L (p = 0,508), TT-EC-R (p = 0,263), FRT-L (p
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= 0,060), FRT-R (p = 0,145), LRT-L (p = 0,207), LRT-R (p = 0,853), Fukuda test — distanca
pomeranja (p = 0,193) i Fukuda test — ugao pomeranja (p = 0,343). (Tabela 54)

4.7.4. Ugao rotacije trupa meren skoliometrom

Tabela 55. Vrednost ATR pre i posle tretmana, Rigo Concept grupa

Y%

N M SD t daf p

promene

Lveq  ATRzaglavau krivinu () 30 10,50 3,84 3,738 29 0,001  —12,70%
Vs ATR za glavnu krivinu (°)_II 30 9,17 3,95

I = prvo merenje, II = drugo merenje, ATR = ugao rotacije trupa meren skoliometrom, N = broj ispitanika, M =
aritmeticka sredina, SD = standardna devijacija, t =t test ponovljenih merenja, df = stepen slobode, p = statisticka
znacajnost.

U grupi koja je sprovodila Rigo Concept tretman, doslo je do statisticki znacajnog smanjenja
vrednosti ATR za glavnu krivinu. Prose¢na vrednost ATR smanjena je sa M = 10,50° (SD = 3,84) na
M =9,17° (SD = 3,95), Sto predstavlja pobolj$anje u vidu smanjenja torzije za 12,70% (p = 0,001).
(Tabela 55)

Tabela 56. Vrednost ATR pre i posle tretmana, grupa sa standardnim korektivnim veZbama

%
promene
ATR za glavnu Kkrivinu 30 8,63 3,47 1,323 29 0,196 -5,02%
ATR za glavnu krivinu_IT 30 8,20 3,52

N M SD t daf P

IvsIl

I = prvo merenje, II = drugo merenje, ATR = ugao rotacije trupa meren skoliometrom, N = broj ispitanika, M =
aritmeticka sredina, SD = standardna devijacija, t =t test ponovljenih merenja, df = stepen slobode, p = statisticka
znacajnost.

U grupi koja je sprovodila standardne korektivne vezbe, prosecna vrednost ATR za glavnu krivinu
smanjena je sa M = 8,63° (SD = 3,47) na M = §,20° (SD = 3,52), Sto predstavlja pad od 5,02%.
Medutim, ova razlika nije bila statisti¢ki znacajna (p = 0,196). (Tabela 56)
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4.8. Povezanost klini¢kih karakteristika i balansnih sposobnosti kod grupe sa idiopatskom
skoliozom

Tabela 57. Povezanost klinickih karakteristika i balansnih sposobnosti kod grupe sa idiopatskom
skoliozom

I merenje II merenje
Cobt;;)ov ATR za | Tomajerova | Biering ATR za | Tomajerova | Biering
. . e glavnu distanca Sorenson glavnu distanca Sorenson
Testovi balansnih glavne krivinu (cm) test (s) krivinu (cm) test (s)
sposobnosti krivine
SLS-EO-L (5) r -0,219" -0,184 0,002 0,136" -0,194 -0,076 0,227"
p 0,029 0,066 0,983 0,050 0,137 0,366 0,007
SLS-EO-R (s) r -0,016 0,000 0,026 0,123 -0,203 -0,102 0,175"
p 0,877 0,998 0,703 0,075 0,120 0,227 0,037
r -0,145 -0,080 -0,112 0,048 -0,030 -0,123 0,023
SLS-EC-L (s)
p 0,150 0,430 0,106 0,492 0,822 0,145 0,789
r -0,046 0,006 0,013 0,023 -0,149 -0,133 0,068
SLS-EC-R (s) - : - : - - -
p 0,648 0,950 0,854 0,740 0,255 0,115 0,421
r -0,102 -0,1 -0,004 -0,14 121
TT-EO-L (s) 0,10 0,133 0,00 0,078 0,147 0, 0,058
p 0,311 0,187 0,953 0,260 0,263 0,151 0,488
r - -0,1 -0,132 190 -0,1 1 1
TT-EOR (5) 0,038 0,177 0,13 0,190 0,169 0,05 0,109
p 0,711 0,078 0,055 0,006 0,197 0,549 0,194
TT-EC-L (5) r -0,095 -0,168 -0,061 0,058 -0,033 -0,068 0,037
p 0,348 0,094 0,378 0,406 0,804 0,421 0,659
TT-EC-R (s) r 0,084 -0,075 -0,096 0,045 -0,033 -0,045 0,104
p 0,405 0,460 0,168 0,520 0,805 0,596 0,217
r -0,023 0,006 -0,122 0,056 -0,100 -0,093 0,006
FRT-L (cm)
p 0,818 0,955 0,077 0,419 0,446 0,270 0,940
r - 1 - 1 -0,121 -0,211 -0,203" 173"
FRT-R (cm) 0,05 0,07 0, 0,085 0, 0,203 0,173
p 0,612 0,482 0,080 0,221 0,105 0,015 0,039
r 12 - 186™ - 1 -0,235™ 12
LRT-L (cm) 0,080 0,128 0,078 0,186 0,07 0,235 0,125
p 0,428 0,204 0,258 0,007 0,592 0,005 0,136
r . -0,04 -0,185™ 192" -0,1 -0,233" 2
LRT-R (cm) 0,087 0,043 0,185 0,19 0,179 0,233 0,06
p 0,388 0,673 0,007 0,005 0,171 0,005 0,465
Fukuda test-distanca r 0,074 0,078 -0,043 0,038 0,004 0,060 -0,107
pomeranja (cm) p 0,464 0,442 0,537 0,581 0,978 0,479 0,203
Fukuda test-ugao r 0,165 0,090 -0,007 -0,001 0,067 0,005 0,037
pomeranja (°) p 0,101 0,373 0,917 0,993 0,609 0,953 0,659

SLS-EO-L = test stajanja na levoj nozi sa otvorenim o¢ima, SLS-EO-R = test stajanja na desnoj nozi sa otvorenim o¢ima,
SLS-EC-L = test stajanja na levoj nozi sa zatvorenim o¢ima, SLS-EC-R = test stajanja na desnoj nozi sa zatvorenim
o¢ima, TT-EO-L = tandem test na levoj nozi sa otvorenim o¢ima, TT-EO-R = tandem test na desnoj nozi sa otvorenim
o¢ima, TT-EC-L = tandem test na levoj nozi sa zatvorenim o¢ima, TT-EC-R = tandem test na desnoj nozi sa zatvorenim
o¢ima, FRT-L = test dosezanja napred levom rukom, FRT-R = test dosezanja napred desnom rukom, LRT-L = test
lateralnog dosezanja levom rukom, LRT-R = test lateralnog dosezanja desnom rukom, r = Pirsonov koeficijent korelacije,
p = statisticka znacajnost.

Na prvom merenju, uocene su statisticki znacajne negativne korelacije izmedu SLS-EO-L 1 Cobb-
ovog ugla glavne krivine (r = —0,219, p = 0,029), kao i pozitivna korelacija izmedu ovog testa i
rezultata na Biering Sorenson testu (r = 0,136, p = 0,050). Takode, TT-EO-R znacajno korelira sa
rezultatima Biering Sorenson testa (r = 0,190, p = 0,006). Kada je re¢ o LRT testovima, desna strana
pokazala je znacajnu negativnu korelaciju sa Tomajerovom distancom (r = —0,185, p = 0,007) 1
pozitivnu korelaciju sa Biering Sorenson testom (r = 0,192, p = 0,005), dok je leva strana LRT testa
bila znacajno povezana samo sa rezultatima Biering Sorenson testa (r = 0,186, p = 0,007).
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Na drugom merenju, zabelezene su statisticki znacajne pozitivne korelacije izmedu SLS-EO-L 1
rezultata na Biering Sorenson testu (r = 0,227, p = 0,007), kao i izmedu SLS-EO-R 1 istog testa (r =
0,175, p = 0,037). Takode, FRT-R bila je u pozitivnoj korelaciji sa Biering Sorenson testom (r =
0,173, p=10,039), ali i u negativnoj korelaciji sa Tomajerovom distancom (r =-0,203, p = 0,015). Na
testu LRT-L 1 LRT-R, uocene su znacajne negativne korelacije sa Tomajerovom distancom (r = —
0,235, p=0,005 i r=-0,233, p = 0,005). (Tabela 57)

4.9. Prediktori balansnih sposobnosti

Sprovedena je serija hijerarhijskih linearnih regresionih analiza koriS¢enjem stepwise metode, sa
ciljem da se identifikuju znacajni prediktori razli¢itih aspekata balansa, nezavisno u kontrolnoj 1
eksperimentalnoj grupi. Kako je inicijalna namera bila koriS¢enje velikog broja nezavisnih
promenljivih, najpre je sprovedena analiza multikolinearnosti. Cilj je bio da se varijable koje visoko
koreliraju medu sobom izostave, kako bi rezultati regresione analize bili pouzdani. Analiza
multikolinearnosti medu nezavisnim promenljivama sprovedena je na osnovu vrednosti 7olerance i
VIF (Variance Inflation Factor) koeficijenata. Vrednosti tolerancije manje od 0,20 1 VIF vece od 10
ukazuju na multikolinearnost. Rezultati pokazuju da vecina prediktora ima zadovoljavajuce
vrednosti, Sto ukazuje na nisku medusobnu korelaciju i stabilnost modela. Medutim, nekoliko
varijabli prelazi kriticne pragove. To su varijable: voda (%) (VIF = 65,830), mi$i¢i (%) 1 bavljenje
sportom (obe sa VIF =41,861), kao i masti (%) (VIF = 20,292), koje ukazuju na ekstremno visoku
multikolinearnost. S obzirom na visokokorelisanost spomenutih varijabli, one su izostavljene iz
regresionih modela. (Tabela 58)

Tabela 58. Testiranje multikolinearnosti

Collinearity Statistics

Tolerance VIF
Pol 0,926 1,080
Uzrast 0,855 1,170
Mesto stanovanja 0,831 1,203
Stru¢na sprema majke 0,700 1,428
Strucna sprema oca 0,695 1,438
Uspeh u skoli 0,953 1,049
Dominantna ruka 0,942 1,062
Bavljenje sportom 0,024 41,861
Tip sporta 0,955 1,047
Period bavljenja sportom (meseci) 0,819 1,221
Ucestalost treninga (sati nedeljno) 0,867 1,153
\I]{;c:)(;:g;(; apohadanje Casova fizickog 0.882 1,134
BMI percentili 0,219 4,567
Masti (%) 0,049 20,292
Misici (%) 0,024 41,861
Kosti (kg) 0,495 2,020
Voda (%) 0,015 65,830
Tomajerova distanca (cm) 0,998 1,002
Biering Sorenson test (s) 0,998 1,002
Tip krivine 0,587 1,704
Strana glavne krivine 0,811 1,234
Cobbov ugao glavne krivine 0,176 5,678
Klasifikacija prema Cobbovom uglu 0,213 4,697
Period noSenja midera (meseci) 0,590 1,695
Vreme nosSenja midera (sati dnevno) 0,912 1,097
ATR za glavnu krivinu 0,541 1,847

VIF = Variance Inflation Factor
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Nakon izostavljanja varijabli koje imaju problem multikolinearnosti, u svim modelima korisc¢en je
isti skup nezavisnih varijabli: Pol, Uzrast, Mesto stanovanja, Stru¢na sprema majke, Stru¢na sprema
oca, Uspeh u skoli, Dominantna ruka, Tip sporta, Period bavljenja sportom (meseci), Ucestalost
treninga (sati nedeljno), Redovno pohadanje Casova fizickog vaspitanja, BMI percentil, Kosti (kg),
Tomajerova distanca (cm), Biering Sorenson test (s), Tip krivine, Strana glavne krivine, Cobbov ugao
glavne krivine, Klasifikacija prema Cobbovom uglu, Period noSenja midera (meseci), Vreme noSenja
midera (sati dnevno) i ATR za glavnu krivinu.

Metod stepwise omogucio je da u svaki model udu samo one nezavisne promenljive koje statisticki
znacajno doprinose objaSnjenju varijanse u zavisnoj promenljivoj, uz istovremeno iskljucivanje onih
koje nemaju znacajan doprinos. Ovaj nacin omogucio je selekciju izmedu veceg broja nezavisnih,
¢ime je anuliran odnos broja nezavisnih i veli¢ine uzorka u multivarijantnim modelima.

4.9.1. Prediktori balansnih sposobnosti kod kontrolne grupe

Tabela 59. Prediktori balansnih sposobnosti, kontrolna grupa (nastavak tabele na sledecoj strani)

g g Donja Gornja Pril
'E = Nezavisne B Beta t P granica granica F ] R? R? .
- 95% CI | 95% CI
~ |, [(Constany 34214 6,310 | 0,000 [ 23428 | 45001 | 3,966 | 0,050 | 0,046 | 0,034
v Dominantna ruka 11,829 | 0215 | 1,991 [ 0050 [ 0,012 23,645
S (Constant) 29,772 5338 | 0000 [ 18676 | 40,869 | 5,042 | 0,009 | 0,111 [ 0,089
z , [ Dominantna ruka 14,743 | 0268 | 25501 [o014| 3,015 26,471
@ (Tc‘lfl‘;aJerova distanca | ooe | 0260 | 2426 |o0018| 0.185 1,871
2 |, [(Constan) 17,308 5715 | 0000 [ 11,283 | 23,332 | 6,318 [ 0,014 [ 0,072 | 0,060
= Mesto stanovanja 8,280 | 0267 | -2,513 | 0014 | -14832 | -1,727
© (Constant) 20,376 6,176 | 0,000 [ 13812 | 26,939 | 5548 | 0,006 | 0,120 | 0,099
% | 2 [ Mesto stanovanja 9,030 | 0292 [ -2,783 [ 0,007 | -15487 | -2.574
@ Pol 4985 | 0223 | -2,123 [ 0037 | -9.657 -0,314
| [(Constany 31,857 7,092 | 0,000 [ 22922 | 40,793 | 15362 | 0,000 | 0,158 | 0,148
Dominantna ruka 19286 | 0397 | 3,919 [0000 [ 9,497 29,074
(Constant) -19,902 1,156 [ 0,251 | -54,152 | 14347 | 13,307 | 0,000 | 0,247 | 0,229
2 | 2 [ Dominantna ruka 17,608 | 0363 | 3,737 | 0,000 | 8,234 26,982
g Uzrast 3518 | 0301 | 3,004 [o0003| 1,263 5,773
;ﬁ (Constant) 28,143 -1,631 [ 0,107 | -62.480 | 6,194 | 10,850 [ 0,000 | 0,289 | 0,263
= Dominantna ruka 19,535 | 0402 | 4,164 | 0000 | 10,198 [ 28871
3 [ Uzrast 3862 | 0331 | 3,449 [o0001 | 1,634 6,090
(T(:‘I’;I;ajerova distanca | o 530 | o011 | 2172 | 0033 | 0.062 1,413
o & (Constant) 24,292 -1,413 [o,161 | -58495 | 9912 | 18320 [ 0,000 | 0,183 | 0,173
=Q U Uzt 4845 | 0427 | 4280 |0000| 2,593 7,097
F'E‘b | [(Constant 8,429 1,767 | 0,081 [ -1,058 17916 | 5,764 | 0,019 | 0,066 | 0,054
=3 Dominantna ruka 12,543 | 0256 | 2401 [0019[ 2,150 22,935
_ (Constant) 21,234 5,680 | 0000 [ 13,797 | 28,672 | 18,684 | 0,000 [ 0,186 | 0,176
g U [Kosti (k) 5,511 0431 | 4322 |[o0,000] 2975 8,047
- (Constant) 33,240 6,106 | 0,000 [ 22408 | 44,072 | 14,483 | 0,000 | 0,263 | 0,245
2 | 2 [Kost(kg) 7863 | 0615 | 5382 [o0000] 4,956 10,770
= Uzrast 1246 | -0334 | 2,926 | 0004 [ -2,003 -0,399
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g S Donja Gornja Pril
E H] Nezavisne B Beta t P granica granica F P R? R? .
N | ¥ 95% CI | 95% CI
(Constant) 26,665 4,308 | 0,000 14,346 38,984 | 11,518 | 0,000 | 0,302 | 0,275
3 Kosti (kg) 7,802 0,610 5,449 | 0,000 4,953 10,651
Uzrast -1,261 -0,338 -3,023 | 0,003 -2,092 -0,431
Uspeh u skoli 1,545 0,196 2,093 0,040 0,076 3,014
| (Constant) 23,071 5,743 0,000 15,079 31,063 13,521 | 0,000 | 0,142 | 0,131
Kosti (kg) 5,037 0,376 3,677 | 0,000 2,312 7,762
(Constant) 19,594 4,692 | 0,000 11,285 27,902 9,944 | 0,000 | 0,197 | 0,177
2 | Kosti (kg) 7,711 0,576 4,414 | 0,000 4,235 11,187
BMI percentili -0,075 -0,309 -2,368 | 0,020 -0,137 -0,012
’g (Constant) 28,208 4,827 | 0,000 16,577 39,839 8,319 | 0,000 | 0,238 | 0,209
E 3 Kosti (kg) 10,118 0,756 4,884 | 0,000 5,996 14,241
EI BMI percentili -0,091 -0,375 -2,845 | 0,006 -0,154 -0,027
= Uzrast -0,971 -0,249 -2,065 | 0,042 -1,907 -0,035
(Constant) 26,209 4,505 0,000 14,629 37,790 7,511 | 0,000 | 0,276 | 0,239
Kosti (kg) 10,043 0,750 4,941 0,000 5,997 14,089
4 | BMI percentili -0,090 -0,373 -2,883 | 0,005 -0,152 -0,028
Uzrast -0,976 -0,250 -2,115 ] 0,038 -1,894 -0,057
Struéna sprema oca 1,314 0,194 2,029 | 0,046 0,025 2,603
| (Constant) 15,214 4,349 | 0,000 8,255 22,173 6,936 | 0,010 | 0,078 | 0,067
Uspeh u skoli 2,011 0,279 2,634 | 0,010 0,492 3,529
~ (Constant) 12,733 3,584 ] 0,001 5,664 19,802 6,572 1 0,002 | 0,140 | 0,118
E 2 | Uspeh u skoli 2,274 0,316 3,032 | 0,003 0,782 3,766
- Pol 2,644 0,251 2,409 | 0,018 0,460 4,828
E (Constant) 10,630 2,976 | 0,004 3,521 17,740 6,457 | 0,001 | 0,195 | 0,165
- 3 Uspeh u skoli 2,220 0,308 3,039 | 0,003 0,766 3,673
Pol 2,585 0,245 2,419 | 0,018 0,458 4,712
Stru¢na sprema oca 1,387 0,235 2,345 0,022 0,210 2,563
. (Constant) 39,808 7,247 | 0,000 28,881 50,735 6,971 | 0,010 | 0,078 | 0,067
Uzrast -0,955 -0,280 -2,640 | 0,010 -1,674 -0,235
(Constant) 37,739 7,159 | 0,000 27,250 48,228 8,596 | 0,000 | 0,175 | 0,155
2 | Uzrast -1,654 -0,485 -4,012 | 0,000 -2,474 -0,834
Kosti (kg) 4,361 0,373 3,082 | 0,003 1,546 7,176
e (Constant) 36,791 7,265 0,000 26,713 46,869 8,955 1 0,000 | 0,251 | 0,223
;:’ 3 Uzrast -1,937 -0,568 -4,754 1 0,000 -2,748 -1,126
= Kosti (kg) 7,718 0,659 4,300 | 0,000 4,146 11,291
E BMI percentili -0,079 -0,373 -2,855 | 0,005 -0,134 -0,024
(Constant) 31,691 5,857 | 0,000 20,921 42,461 8,394 | 0,000 | 0,298 | 0,263
Uzrast -1,855 -0,544 -4,653 | 0,000 -2,648 -1,061
4 | Kosti (kg) 8,052 0,688 4,588 | 0,000 4,559 11,545
BMI percentili -0,076 -0,362 -2,837 | 0,006 -0,130 -0,023
Mesto stanovanja 3,257 0,223 2,297 0,024 0,434 6,079

SLS-EO-R = test stajanja na desnoj nozi sa otvorenim o¢ima, SLS-EC-L = test stajanja na levoj nozi sa zatvorenim o¢ima,
TT-EO-L = tandem test na levoj nozi sa otvorenim oc¢ima, TT-EO-R = tandem test na desnoj nozi sa otvorenim o¢ima,
TT-EC-R = tandem test na desnoj nozi sa zatvorenim o¢ima, FRT-L = test dosezanja napred levom rukom, FRT-R = test
dosezanja napred desnom rukom, LRT-L = test lateralnog dosezanja levom rukom, LRT-R = test lateralnog dosezanja
desnom rukom, B = nestandardizovani regresioni koeficijent, Beta = standardizovani regresioni koeficijent, t =t vrednost,
p = statisticka znacajnost, Donja granica 95% CI = donja granica 95% intervala poverenja, Gornja granica 95% CI =
gornja granica 95% intervala poverenja, F = F-vrednost modela, R? = koeficijent determinacije, Pril. R* = prilagodeni
koeficijent determinacije.*Na testove balansa: SLS-EO-L (s), SLS-EC-R (s), TT-EC-L (s), Fukuda test-distanca
pomeranja (cm), Fukuda test-ugao pomeranja (°) niti jedna nezavisna ne pokazuje statisticki znacajan uticaj. Primenjena
je Stepwise metoda.
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Regresioni modeli kojima je cilj ispitati koji su to statisticki znacajni prediktori testova balansa u
okviru kontrolne grupe, kao nezavisne promenljive sadrzali su sledece varijable: Pol, Uzrast, Mesto
stanovanja, Stru¢na sprema majke, Stru¢na sprema oca, Uspeh u Skoli, Dominantna ruka, Tip sporta,
Period bavljenja sportom (meseci), Ucestalost treninga (sati nedeljno), Redovno pohadanje Casova
fizickog vaspitanja, BMI percentil, Kosti (kg), Tomajerova distanca (cm) 1 Biering Sorenson test (s).

Za zavisnu promenljivu SLS-EO-R (s), sprovedena je hijerarhijska linearna regresiona analiza
koris¢enjem stepwise metode. U prvom koraku model je ukljucio samo jednu nezavisnu promenljivu:
dominantnu ruku, koja se pokazala kao znacajan prediktor (Beta = 0,215, p = 0,050). Ova varijabla
objasnjava 4,6% varijanse u rezultatu balansa na desnoj nozi. U drugom koraku model je proSiren
dodavanjem varijable Tomajerova distanca (cm). Obe varijable su ostale statisticki znacdajne:
dominantna ruka (Beta = 0,268, p = 0,014) i Tomajerova distanca (Beta = 0,260, p = 0,018).
Uvodenjem druge varijable doslo je do povecanja objasnjene varijanse tako da novi model objasnjava
11,1% varijanse u zavisnoj promenljivoj, Sto ukazuje na bolju prediktivnu vrednost modela. Rezultati
pokazuju da desnoruki ispitanici i oni sa ve¢om Tomajerovom distancom (manjom fleksibilnosc¢u)
postizu vise vrednosti u testu SLS-EO-R (s).

Zavisnu promenljivu SLS-EC-L (s), u prvom koraku objasnjava samo varijabla mesto stanovanja,
koja se pokazala kao znacajan negativan prediktor balansa (Beta =-0,267, p = 0,014), objasnjavajuci
7,2% varijanse u zavisnoj promenljivoj. Dodavanjem varijable pol u drugom koraku, model je
dodatno unapreden te obe varijable ostaju statisticki znac¢ajne: mesto stanovanja (Beta = -0,292, p =
0,007) 1 pol (Beta = -0,223, p = 0,037). Time se objaSnjena varijansa povecava na 12,0%. Rezultati
pokazuju da ispitanici koji Zive u gradu 1 de€aci ostvaruju nize rezultate na SLS-EC-L (s) testu.

U slede¢em modelu, gde je zavisna promenljiva TT-EO-L (s), primenom stepwise metode utvrdeno
je da dominantna ruka predstavlja znacajan prediktor ve¢ u prvom koraku (Beta = 0,397, p = 0,000),
pri ¢emu se objasnjava 15,8% varijanse u rezultatu testa. Dodavanjem uzrasta u drugom koraku,
model je dodatno unapreden , Sto znaci da oba prediktora ostaju znacajna: dominantna ruka (Beta =
0,363, p = 0,000) i uzrast (Beta = 0,301, p = 0,003), Sto dovodi do porasta objasnjene varijanse na
24,7%. U tre¢em koraku u model ulazi 1 Tomajerova distanca (Beta = 0,211, p = 0,033), ¢ime se
ukupna objasnjena varijansa povecava na 28,9%. Kona¢ni model pokazuje da ispitanici koji koriste
desnu ruku kao dominantnu, kao 1 stariji ispitanici, postizu vise vrednosti na ovom testu balansa.
Takode, ve¢a Tomajerova distanca, koja ukazuje na manju fleksibilnost, povezana je sa boljim
rezultatom u ovom testu balansa.

Za zavisnu promenljivu TT-EO-R (s) utvrdeno je da je uzrast jedini znacajan prediktor koji je usao u
model. Varijabla uzrast pokazala se statisti¢ki zna¢ajnom (Beta = 0,427, p = 0,000), objaSnjavajuci
18,3% varijanse u rezultatu testa. Ovaj nalaz sugeriSe da stariji ispitanici ostvaruju bolje rezultate u
balansu tokom tandem testa na desnoj nozi sa otvorenim o¢ima, odnosno da se sa porastom uzrasta
poboljsava stabilnost u ovom testu.

Za zavisnu promenljivu TT-EC-R (s) regresiona analiza izvedena stepwise metodom pokazala je da
je jedini znacajan prediktor u modelu bila dominantna ruka (Beta = 0,256, p = 0,019), koja objaSnjava
6,6% varijanse u rezultatu testa. Ovaj nalaz ukazuje na to da ispitanici sa desnom dominantnom
rukom ostvaruju bolje rezultate u testu ravnoteze u uslovima zatvorenih o€iju.

Za zavisnu promenljivu FRT-L (cm), primenom stepwise metode dobijen je model koji u tri koraka
identifikuje znacajne prediktore. U prvom koraku, masa kostiju se pokazala kao snaZan prediktor
(Beta=0,431, p =0,000), pri cemu objasnjava 18,6% varijanse u rezultatu testa. U drugom koraku u
model ulazi i uzrast, pa oba prediktora ostaju statisticki znacajna: kosti (Beta = 0,615, p = 0,000) 1
uzrast (Beta = -0,334, p = 0,004), ¢ime se objasnjena varijansa povecava na 26,3%. U treCem koraku
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model se dodatno proSiruje uklju¢ivanjem uspeha u skoli (Beta = 0,196, p = 0,040), pa kona¢ni model
objasnjava ukupno 30,2% varijanse zavisne promenljive. Ovi nalazi ukazuju da ve¢a masa kostiju
pozitivno utice na domet, ali da je starost povezana sa manjim dometom. Takode, bolji Skolski uspeh
povezan je sa veéim dometom.

Kada je u pitanju zavisna promenljiva FRT-R (cm), stepwise regresiona analiza identifikovala je Cetiri
znacajna prediktora kroz uzastopne korake. U po¢etnom modelu, masa kostiju bila je jedini znacajan
prediktor (Beta = 0,376, p = 0,000), objasnjavajuci 14,2% varijanse zavisne FRT-R (cm). U slede¢em
koraku dodat je BMI percentil, ¢ime se objasnjena varijansa povecava na 19,7% , kosti su ostale
snazan pozitivni prediktor (Beta = 0,576, p = 0,000), dok su vi§i BMI percentili bili negativno
povezani sa dometom (Beta = -0,309, p = 0,020). Tre¢i model ukljucuje i uzrast, a svi prediktori
ostaju znacajni, pa se ukupna objasnjena varijansa povecava na 23,8%. Konacno, u ¢etvrtom koraku
model je dodatno prosiren ukljucivanjem stru¢ne spreme oca (Beta = 0,194, p = 0,046), ¢ime je
objasnjena varijansa porasla na 27,6%. Rezultati pokazuju da je veca masa kostiju snazno povezana
sa viS§im vrednostima na testu FRT-R (cm). Visi BMI percentili i stariji uzrast negativno uti¢u na
FRT-R (cm). Visi nivo obrazovanja oca se pokazao kao pozitivan prediktor FRT-R (cm).

Za zavisnu promenljivu LRT-L (cm), multivarijantna linearna regresiona analiza identifikovala je tri
znacajna prediktora. U prvom koraku u model je usao uspeh u Skoli, koji je bio znacajan prediktor
(Beta = 0,279, p = 0,010), objasnjavajuci 7,8% varijanse u rezultatu testa. U drugom koraku dodaje
se pol, pa oba prediktora ostaju znacajna: uspeh u Skoli (Beta = 0,316, p =0,003) i pol (Beta = 0,251,
p = 0,018), uz povecanje objaSnjene varijanse na 14,0%. U treem koraku model se dodatno
unapreduje uvodenjem stru¢ne spreme oca (Beta = 0,235, p = 0,022), ¢ime se ukupna objasnjena
varijansa povecava na 19,5%. Rezultati pokazuju da bolji Skolski uspeh 1 muski pol pozitivno uticu
na rezultat testa LRT-L (cm). Takode, visi nivo obrazovanja oca povezan je sa ve¢im rezultatom na
LRT-L (cm) testu.

Stepwise regresioni model detektovao je Cetiri znacajna prediktora kroz sukcesivne korake za zavisnu
promenljivu LRT-R (cm). U prvom modelu, uzrast je bio jedini zna¢ajan prediktor (Beta = -0,280, p
= 0,010), objasnjavajuc¢i 7,8% varijanse u rezultatu testa. U sledeCem koraku model je proSiren
dodavanjem mase kostiju, pri cemu oba prediktora ostaju statisticki znacajna: uzrast (Beta = -0,485,
p = 0,000) 1 kosti (Beta = 0,373, p = 0,003), uz porast objaSnjene varijanse na 17,5%. Tre¢i korak
ukljucuje 1 BMI percentile, pa novi model objasnjava 25,1% varijanse. Svi prediktori ostaju znacajni:
uzrast (Beta = -0,568, p = 0,000), kosti (Beta = 0,659, p = 0,000) 1 BMI percentili (Beta = -0,373, p
=0,005). U poslednjem, ¢etvrtom modelu, dodat je i prediktor mesto stanovanja (Beta = 0,223, p =
0,024), ¢ime se ukupna objaSnjena varijansa povecava na 29,8%. Rezultati pokazuju da stariji uzrast
1 ve¢i BMI percentili negativno uti¢u na rezultat LRT-R (cm), dok su ve¢a masa kostiju 1 zivot u
gradu povezani sa boljim performansama u ovom testu. (Tabela 59)

80



4.9.2. Prediktori balansnih sposobnosti kod grupe sa idiopatskom skoliozom

Tabela 60. Prediktori balansnih sposobnosti, grupa sa idiopatskom skoliozom (nastavak tabele na sledecoj
strani)

g 5 Donja Gornja .
£ £ B Beta t ranice ranice F R? Pril.
z 5 . p g g P R?
N ~| Nezavisne 95% CI 95% CI
Slg@ | (Constant) 53,636 13,393 0,000 44,822 62,451 10,853 | 0,007 | 0,497 | 0,451
ng >~ Pol -33,636 | -0,705 -3,294 0,007 -56,108 -11,164
(,'Jﬁ,ﬂ,a (Constant) 55,909 16,132 0,000 48,281 63,537 24,135 | 0,000 | 0,687 | 0,658
7 8 2 ! Pol -43,409 | -0,829 -4913 0,000 -62,857 -23,961
353 ) (Constant) -61,627 -3,412 0,006 | -101,383 -21,871 14,987 | 0,003 | 0,577 | 0,538
nE Uzrast 5,351 0,759 3,871 0,003 2,309 8,394
. (Constant) -67,882 -3,450 0,005 | -111,193 -24,570 16,238 | 0,002 | 0,596 | 0,559
Uzrast 6,068 0,772 4,030 0,002 2,754 9,383
_ (Constant) -120,384 -4,411 0,001 -181,199 -59,569 14,560 | 0,001 | 0,744 | 0,693
;:’ 2 | Uzrast 6,325 0,805 5,015 0,001 3,515 9,134
) Uspeh u skoli 10,146 0,386 2,408 0,037 0,758 19,534
?) (Constant) -113,601 -5,245 0,001 -162,594 -64,607 18,001 | 0,000 | 0,857 | 0,810
= Uzrast 4,977 0,633 4,463 0,002 2,454 7,499
3 | Uspeh u skoli 9,892 0,377 2,978 0,015 2,379 17,406
gl‘;tv’z'e"ljr?ﬁi‘; 0396 | 0377 | 2665 | 0,026 [ 0,060 0,733
F‘SG\ . (Constant) -127,638 -1,854 0,091 -279,146 23,870 5,207 | 0,043 | 0,321 | 0,260
R Uzrast 12,021 0,567 2,282 0,043 0,426 23,615
éc-‘@ | (Constant) -131,834 -2,130 0,057 | -268,056 4,388 6,489 | 0,027 | 0,371 | 0,314
= Eﬂ) ~ Uzrast 12,065 0,609 2,547 0,027 1,641 22,490
| (Constant) 34,636 26,904 0,000 31,803 37,470 10,501 | 0,008 | 0,488 | 0,442
Pol -10,636 | -0,699 -3,241 0,008 -17,861 -3,412
(Constant) 29,269 11,934 0,000 23,804 34,734 10,555 | 0,003 | 0,679 | 0,614
Pol -7,781 -0,511 -2,619 0,026 -14,400 -1,162
2 Biering
Sorenson test 0,059 0,475 2,432 0,035 0,005 0,113
()
(Constant) 25,395 10,772 0,000 20,062 30,727 14,304 | 0,001 | 0,827 | 0,769
Pol -7,746 -0,509 -3,369 0,008 -12,948 -2,544
Biering
E 3 | Sorenson test 0,060 0,480 3,180 0,011 0,017 0,102
L (s)
- Klasifikacija
E prema Cobb- 3,810 0,385 2,773 0,022 0,701 6,918
2 ovom uglu
(Constant) 25,971 14,469 0,000 21,832 30,110 20,690 | 0,000 | 0,912 | 0,868
Pol -8,275 -0,544 -4,730 0,001 -12,309 -4,240
Biering
Sorenson test 0,058 0,463 4,050 0,004 0,025 0,091
(s)
4 [ Klasifikacija
prema Cobb- 5,532 0,559 | 4,573 0,002 2,743 8,322
ovom uglu
Period nosenja
midera -0,088 -0,341 -2,781 0,024 -0,162 -0,015
(meseci)
o | (Constant) 14,776 3,703 0,003 5,994 23,558 20,343 | 0,001 | 0,649 | 0,617
E § Kosti (kg) 7,489 0,806 4,510 0,001 3,834 11,143
= 2 | (Constant) -19,122 -1,551 0,152 -46,589 8,344 20,754 | 0,000 | 0,806 | 0,767
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Kosti (kg) 8,829 0,950 6,405 0,000 5,758 11,900
Uspeh u skoli 6,350 0,421 2,842 0,017 1,372 11,329
(Constant) 12,333 7,593 0,000 8,758 15,908 14,560 | 0,003 | 0,570 | 0,531
Redovno
I | pohadanje 7,067 | 0755 | 3.816 | 0,003 [ 2,990 11,143
casova fizickog
) vaspitanja
) (Constant) 19,956 5,421 0,000 11,753 28,159 12,428 | 0,002 | 0,713 | 0,656
i Redovno
e pohadanje 6,167 | 0659 | 3,769 | 0004 | 2,522 9,813
o | Casova ﬁzwkog
vaspitanja
Vreme noSenja
midera (sati -0,457 -0,391 -2,236 0,049 -0,913 -0,002
dnevno)
Fukuda (Constant) 56,478 7,374 0,000 39,621 73,335 10,570 | 0,008 | 0,490 | 0,444
test- BMI percentili
distanca | 1
pomeranj 0,531 0,700 3,251 0,008 0,171 0,890
a (cm)

SLS-EO-L = test stajanja na levoj nozi sa otvorenim o¢ima, SLS-EO-R = test stajanja na desnoj nozi sa otvorenim o¢ima,
SLS-EC-L = test stajanja na levoj nozi sa zatvorenim o¢ima, SLS-EC-R = test stajanja na desnoj nozi sa zatvorenim o¢ima
TT-EC-L = tandem test na levoj nozi sa zatvorenim o¢ima, TT-EC-R = tandem test na desnoj nozi sa zatvorenim oc¢ima,
FRT-L = test dosezanja napred levom rukom, FRT-R = test dosezanja napred desnom rukom, LRT-L = test lateralnog
dosezanja levom rukom, B = nestandardizovani regresioni koeficijent, Beta = standardizovani regresioni koeficijent, t =
t vrednost, p = statistiCka znacajnost, Donja granica 95% CI = donja granica 95% intervala poverenja, Gornja granica
95% CI = gornja granica 95% intervala poverenja, F = F-vrednost modela, R? = koeficijent determinacije, Pril. R? =
prilagodeni koeficijent determinacije.
* Na testove balansa: TT-EO-L (s), TT-EO-R (s), LRT-R (cm), Fukuda test-ugao pomeranja (°) niti jedna nezavisna ne
pokazuje statisticki znacajan uticaj. Primenjena je Stepwise metoda.

Regresioni modeli kojima je cilj ispitati koji su to statistiCki znacajni prediktori testova balansa u
okviru grupe sa idiopatskom skoliozom, kao nezavisne promenljive sadrzali su sledece varijable: Pol,
Uzrast, Mesto stanovanja, Stru¢na sprema majke, Strucna sprema oca, Uspeh u Skoli, Dominantna
ruka, Tip sporta, Period bavljenja sportom (meseci), UCestalost treninga (sati nedeljno), Redovno
pohadanje Casova fizickog vaspitanja, BMI percentile, Kosti (kg), Tomajerova distanca (cm), Biering
Sorenson test (s), Tip krivine, Strana glavne krivine, Cobb-ov ugao glavne krivine, Klasifikacija
prema Cobbovom uglu, Period nosenja midera (meseci), Vreme nosSenja midera (sati dnevno) i ATR
za glavnu krivinu.

Za zavisnu promenljivu SLS-EO-L (s), model dobijen stepwise metodom ukljucio je samo jednu
nezavisnu promenljivu: pol. Ova varijabla se pokazala kao snaZan i statisti¢ki znacajan prediktor
(Beta = -0,705, p = 0,007), pri cemu objasnjava cak 49,7% varijanse u rezultatu testa Rezultati
pokazuju da ispitanici muskog pola ostvaruju znacajno niZe rezultate na ovom testu balansa u
poredenju sa ispitanicima Zenskog pola

Zavisnu promenljivu SLS-EO-R (s), objasnjava samo jedna nezavisna: pol. Ova varijabla je pokazala
izuzetno snazan 1 statisticki znacajan uticaj na rezultat testa (Beta = -0,829, p < 0,001), pri ¢emu
objaSnjava Cak 65,8% varijanse u zavisnoj promenljivoj. Muski ispitanici ostvaruju znatno nize
rezultate u testu balansa u poredenju sa ispitanicima zenskog pola.

Uzrast je jedini prediktor SLS-EC-L (s) testa (Beta=0,759, p=0,003), ukazuju¢i na snaznu pozitivhu
povezanost izmedu uzrasta i rezultata na ovom testu balansa. Model objasnjava 53,8% varijanse.
Stariji ispitanici ostvaruju bolje rezultate na ovom testu.

Za zavisnu promenljivu SLS-EC-R (s), stepwise regresiona analiza identifikovala je tri znacajna
prediktora kroz uzastopne korake. U prvom modelu uzrast se pokazao kao snazan i statisticki znacajan
prediktor (Beta = 0,772, p = 0,002). U drugom koraku dodat je uspeh u skoli (Beta = 0,386, p =
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0,037), a u trecem i1 Cobb-ov ugao glavne krivine (Beta = 0,377, p = 0,026), ¢ime su svi ukljuceni
prediktori ostali znacajni. Prilagodeni R? finalnog modela iznosi 0,810, Sto znaci da 81,0% varijanse
u rezultatu testa balansa na desnoj nozi sa zatvorenim oc¢ima moze biti pouzdano objasnjeno
kombinacijom uzrasta, $kolskog uspeha i stepena deformiteta ki¢me. Rezultati pokazuju da stariji
ispitanici, oni sa boljim Skolskim uspehom i izraZenijim Cobb-ovim uglom glavne krivine postizu
viSe vrednosti u ovom testu balansa.

Uzrast je jedini znacajan prediktor u modelu sa zavisnom TT-EC-L (s) (Beta = 0,567, p = 0,043).
Prilagodeni R? iznosi 0,260, $to znaci da uzrast objasnjava 26,0% varijanse u rezultatu testa. Rezultati
ukazuju da stariji ispitanici postizu vise vrednosti na ovom testu.

Uzrast je jedini statisticki znacajan prediktor i u modelu sa zavisnom TT-EC-R (s), (Beta = 0,609, p
=0,027). Prilagodeni R? iznosi 0,314, Sto znaci da uzrast objasnjava 31,4% varijanse u rezultatu testa.
Stariji ispitanici ostvaruju bolje rezultate u odrzavanju ravnoteze na ovom testu.

Za zavisnu promenljivu FRT-L (cm), stepwise regresiona analiza ukljucila je Cetiri koraka. U prvom
koraku u model je usao pol kao jedini znacajan prediktor (Beta = -0,699, p = 0,008), objasnjavajuci
44,2% varijanse u zavisnoj promenljivoj. U drugom koraku dodat je rezultat na Biering-Sorenson
testu (Beta=0,475, p=0,035), ¢ime se objaSnjena varijansa povecava na 61,4%. Tre¢i model dodatno
ukljucuje klasifikaciju prema Cobbovom uglu (Beta = 0,385, p = 0,022), pri ¢emu ukupna objasnjena
varijansa dostize 76,9%. U ¢etvrtom 1 finalnom modelu u analizu ulazi i period noSenja midera (Beta
=-0,341, p = 0,024), ¢ime se objaSnjenje varijanse dodatno povecava na 86,8%. Rezultati pokazuju
da su zenski pol, veca izdrzljivost miSi¢a ekstenzora trupa, visi stepen skolioze prema klasifikaciji
Cobb-ovog ugla i kra¢i period noSenja midera povezani sa ve¢im dometom u frontalnom dosegu
levom rukom.

Za zavisnu promenljivu FRT-R (cm), stepwise regresiona analiza sprovedena je u dva koraka. U
prvom koraku, u model je usla masa kostiju kao jedini znacajan prediktor (Beta = 0,806, p = 0,001),
pri ¢emu je objasnjeno 61,7% varijanse u zavisnoj promenljivoj. U drugom koraku dodat je uspeh u
Skoli (Beta = 0,421, p=0,017), ¢ime je objasnjena varijansa porasla na 76,7%. Rezultati pokazuju da
su veca koStana masa 1 bolji §kolski uspeh povezani sa vi§im rezultatom na FRT-R (cm) testu.

Identifikovana su dva znacajna prediktora kroz dva koraka za zavisnu LRT-L (cm). U prvom koraku
u model je usla varijabla redovno pohadanje Casova fizickog vaspitanja (Beta = 0,755, p = 0,003),
objasnjavajuci 53,1% varijanse u zavisnoj promenljivoj. U drugom koraku dodat je 1 broj sati dnevnog
noSenja midera (Beta = -0,391, p = 0,049), ¢ime se prilagodeni R? povecava na 65,6%. Rezultati
pokazuju da redovno prisustvovanje Casovima fizickog vaspitanja pozitivno uti¢e na LRT-L (cm)
test, dok duZe dnevno noSenje midera ima negativan efekat.

Za zavisnu promenljivu Fukuda test — distanca pomeranja (cm), sftepwise regresiona analiza
identifikovala je jedan znacajan prediktor: BMI percentil (Beta = 0,700, p = 0,008). Prilagodeni R?
iznosi 0,444, Sto znac¢i da BMI percentili objasnjavaju 44,4% varijanse u distanci pomeranja pri
Fukuda testu. Rezultati ukazuju da su vis§i BMI percentili povezani sa viS§im rezultatima na ovom
testu. (Tabela 60)
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5. DISKUSIJA

Istrazivanje u sklopu ove doktorske disertacija imalo je za cilj da ispita tri klju¢na aspekta balansnih
sposobnosti kod adolescenata sa idiopatskom skoliozom: da li se ove sposobnosti razlikuju u odnosu
na vrSnjake bez deformiteta kicme, kakav je efekat SestomeseCnog programa specificnih vezbi po
metodi Rigo Concept-BSPTS na balansne sposobnosti kod dece sa skoliozom i da li postoji
povezanost izmedu klinickih karakteristika skolioze 1 balansnih sposobnosti. Formulacija ciljeva
zasnovana je na postoje¢im istrazivanjima koja ukazuju na narusenu posturalnu kontrolu, balans i
propriocepciju kod osoba sa idiopatskom skoliozom (63—65,71). Medutim, s obzirom na postojanje
studija koje nisu pokazale znacajne razlike u ovim parametrima izmedu ispitanika sa i bez skolioze
(60,61), ukazala se potreba za dodatnim istrazivanjima. U objasnjavanju posturalne nestabilnosti kod
osoba sa IS, istrazivaci se oslanjaju na dve hipoteze: biomehanicku 1 hipotezu o senzornoj integraciji.
Prema biomehanickoj hipotezi, naruSena posturalna kontrola je posledica promena izazvanih
deformitetom, kao $to su asimetrije u polozaju glave, ramena, lopatica i karlice, koje pomeraju centar
mase tela i time ugrozavaju stabilnost. Nasuprot ovoj, hipoteza o senzornoj integraciji sugerise da
naruSena posturalna kontrola moze prethoditi razvoju deformiteta, te da odredene osobe sa IS imaju
oslabljen senzomotorni odgovor i neta¢nu obradu senzornih informacija, $to dovodi do poremecene
posturalne kontrole (65,67,68).

Nasim istrazivanjem obuhvacen je uzorak od 100 adolescenata sa idiopatskom skoliozom 1 110
adolescenata bez deformiteta ki¢menog stuba koji su Cinili kontrolnu grupu. Adolescenti sa
idiopatskom skoliozom su dodatno podeljeni u dve grupe u zavisnosti od vrste vezbi koje su
sprovodili — vezbe po metodi Rigo Concept-BSPTS ili standardne korektivne vezbe.

Gledano prema opsStim sociodemografskim karakteristikama, grupe su se medusobno statisticki
znacajno razlikovale prema polu i uzrastu. U grupi adolescenata sa idiopatskom skoliozom statisticki
znacajno je bilo viSe devojica — 74%, naspram 57,3% u kontrolnoj grupi, S$to svakako moZemo
objasniti ¢injenicom da se IS ¢eSce javlja kod devojcica u odnosu na decake (3). Prosecan uzrast dece
sa skoliozom u nasem istraZivanju bio je 14,22+1,80 godina, dok su u kontrolnoj grupi bili statisticki
znacajno starijeg uzrasta — 15,16+1,55 godina. Izmedu grupa sa skoliozom nije pronadena statisticki
znacajna razlika u uzrastu. Obzirom na to da su deca sa skoliozom u istraZivanje uklju¢ivana
konsekutivno i nisu mecovana sa ispitanicima iz kontrolne grupe, razlika u uzrastu izmedu grupa nije
mogla biti iskontrolisana u okviru ovog istraZivanja, te je ovo vazno uzeti u obzir pri interpretaciji
dobijenih rezultata. Analiza ostalih sociodemografskih karakteristika pokazala je da se jedino nivo
obrazovanja roditelja statisticki znacajno razlikuje medu ispitivanim grupama. Roditelji dece sa
idiopatskom skoliozom su statisticki znacajno ces¢e imali fakultetsko obrazovanje — 52% majki 1
51% oceva dece sa skoliozom naspram 35,5% majki i 25,9% oceva dece u kontrolnoj grupi. Sli¢no
naSim rezultatima, u jednoj studiji iz Poljske roditelji dece sa skoliozom koja su bila uklju¢ena u
rehabilitacioni tretman takode su u ve¢oj meri imali viSi obrazovni nivo, pri ¢emu je njih 63,2% imalo
univerzitetsko obrazovanje (84). Ovaj rezultat moze ukazivati na to da roditelji sa viSim stepenom
obrazovanja posvecuju vecu paznju posturi svoje dece, pridaju veéi znacaj deformitetima kicmenog
stuba 1 pravovremeno reaguju i dovode decu na lekarske preglede. Istrazivanja ukazuju na to da visi
obrazovni nivo roditelja moze doprineti njihovoj boljoj zdravstvenoj informisanosti, §to povecava
verovatnocu pravovremenog prepoznavanja i reagovanja na zdravstvene probleme kod dece (85,86).
Kada su u pitanju ostale sociodemografske karakteristike, ve¢ina ispitanika u obe grupe zivi u gradu,
ima odli¢an uspeh u $koli i dominantnu desnu ruku, bez statisticki zna¢ajne razlike medu grupama.

Antropometrijske karakteristike adolescenata sa idiopatskom skoliozom pokazuju statisticki znacajne

razlike u poredenju sa adolescentima iz kontrolne grupe. Ispitanici sa IS su u proseku statisticki

znacajno bili manje telesne visine 1 telesne mase, manjeg BMI 1 BMI percentila, manjeg procenta

telesnih masti 1 manje koStane mase. Jedino se po procentu mi$i¢a i vode u organizmu grupe nisu
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medusobno znacajno razlikovale. Iako su u obe ispitivane grupe najzastupljenija bila deca normalne
uhranjenosti, procenat neuhranjenih bio je ve¢i kod dece sa idiopatskom skoliozom, dok je u
kontrolnoj grupi bilo viSe prekomerno uhranjenih i1 gojaznih. Uocene razlike u antropometrijskim
karakteristikama delimi¢no se mogu objasniti razlikama u polnoj i starosnoj strukturi ispitanika,
budu¢i da eksperimentalnu grupu ¢ini veéi broj devojcica i ispitanika mladeg uzrasta. Poznato je da
se tokom adolescencije antropometrijske karakteristike znacajno menjaju, kao i da devojcice, u
poredenju sa deCacima, u proseku imaju nizu telesnu visinu, manju telesnu masu i drugaciji sastav
tela (87,88). Ipak, i studije koje su uporedivale decu sa i bez idiopatske skolioze, mecovane po polu
1 uzrastu, pokazale su znacajno nize vrednosti BMI, procenat telesne masti i kostane mase kod dece
sa IS (21,89,90). Ovi nalazi, koji su u skladu sa naSim rezultatima, sugerisu da se uoc¢ene razlike mogu
pripisati 1 karakteristikama same populacije sa idiopatskom skoliozom. Kada smo poredili posebno
kontrolnu grupu, grupu koja vezba po Rigo Conceptu i grupu koja je ukljucena u program standardnih
korektivnih vezbi, pokazalo se da su razlike uocljive izmedu kontrolne i obe grupe sa IS, dok izmedu
grupa sa IS nisu pronadene znacajne razlike u antropometrijskim karakteristikama na pocetku studije.

Kada su u pitanju karakteristike ispitanika prema bavljenju sportskim aktivnostima, u kontrolnoj
grupi vec¢ina dece je navela da se bavi sportom (76,4%), dok je taj procenat u grupi dece sa IS nizi
(50%) 1 ova razlika je statisticki znacajna. Takode, nadeno je da su deca sa skoliozom znatno rede i
kra¢i period ukljucena u sportske aktivnosti od njihovih vrSnjaka iz kontrolne grupe. Sli¢no nasim
rezultatima, vise studija nalazi da adolescenti sa skoliozom provode znacajno manje sati nedeljno u
vezbanju 1 takmicarskim sportovima u poredenju sa adolescentima bez skolioze (91-93). S druge
strane, Diarbakerli i sar. su u svom istrazivanju pokazali da adolescenti sa idiopatskom skoliozom
pokazuju sli¢an nivo samoprijavljene fizicke aktivnosti kao i njihovi vrSnjaci bez idiopatske skolioze
(94). U meta-analizi iz 2023. godine autori su analizirali 16 studija sa ukupno 9627 ispitanika o
povezanosti fizicke aktivnosti 1 adolescentne idiopatske skolioze. Oni zakljucuju da je kod osoba sa
idiopatskom skoliozom ucestalost bavljenja intenzivnim fizickim i sportskim aktivnostima manja
nego kod zdravih vrSnjaka, §to moZe negativno uticati na opste zdravlje i kvalitet Zivota. Takode, oni
nalaze da adolescenti koji uc¢estvuju u intenzivnijim fizickim aktivnostima imaju manju verovatnocu
za 24% da ¢e im biti dijagnostikovana idiopatska skolioza (95). Razlog slabijeg ucesc¢a dece sa
skoliozom u sportskim aktivnostima moze biti 1 to Sto su studije pokazale da ona imaju losiji kapacitet
za vezbanje u poredenju sa zdravim vr$njacima, $to se objaSnjava i telesnim ogranicenjima i fizickim
dekondicioniranjem (96,97). Takode, razlog mozZe biti i to Sto se za odredene sportove veruje da mogu
da doprinesu razvoju i napretku idiopatske skolioze, iako ove pretpostavke nisu dovoljno naucno
potkrepljene (95).

U naSem istrazivanju utvrdena je statisticki znacajna razlika u zastupljenosti sportova kojima su se
bavila deca u kontrolnoj i eksperimentalnoj grupi. Deca sa skoliozom su se najcesc¢e bavila odbojkom
(20%), plivanjem (16%), plesom (16%) i vezbanjem u teretani (14%), dok su se deca iz kontrolne
grupe najcesc¢e bavila fudbalom (22,6%), teretanom (13,1%), borilackim sportovima (11,9%) 1
odbojkom (10,7%). Ostali sportovi kao Sto su gimnastika, koSarka, rukomet i atletika su bili
zastupljeni u manjem procentu u obe grupe, bez vecih razlika. Kada su sportovi klasifikovani, u
kontrolnoj grupi najzastupljeniji su bili meSoviti sportovi (47,6%), zatim sportovi snage (22,16%),
sportovi vestine (19%), a najmanje su deca birala sportove izdrzljivosti (10,7%). Kod dece sa
skoliozom, zastupljenost meSovitih sportova bila je nesSto niza (36,0%), zatim slede sportovi vestine
(26%), sportove izdrzljivosti pohadalo je (22,0%) ispitanika, a najmanje su birani sportovi snage
(16%). Rezultate sli¢ne nasim nalazimo i u studiji sprovedenoj u Hrvatskoj, gde su medu decom sa
skoliozom znacajno ¢eSce bili praktikovani ples, plivanje 1 odbojka (92). Veca zastupljenost ovih
sportova medu njima moze biti posledica selekcije i usmerenja ka tim aktivnostima ili sa druge strane
ti sportovi imaju potencijalni uticaj na pojavu i progresiju skolioze. Ipak, uzrocno-posledi¢na veza
izmedu specifi¢nih sportova i povecane prevalencije skolioze ne moze biti uspostavljena zbog
nedostatka prospektivnih kohortnih studija (98). Kada je u pitanju odbojka, Modi i sar. su u svojoj
studiji utvrdili da je prevalencija skolioze (potvrdene radioloski) kod dece koja se bave odbojkom
statisticki zna€ajno viSa u poredenju sa kontrolnom grupom (5,2% naspram 1%). Odbojka
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podrazumeva Ceste rotacije, skokove 1 jednostrana opterecenja, Sto moze da stvori asimetri¢an pritisak
na kicmu i miSi¢ni disbalans zbog dominacije jedne strane tela (99). Plivanje je jedan od sportova
koji se tradicionalno preporucuje deci sa skoliozom jer se smatra bezbednom aktivnoS¢u koja
angazuje gotovo sve misSi¢ne grupe i koristi celom telu, te se njegova veca zastupljenost u grupi dece
sa skoliozom moze time objasniti (92). Tokom detinjstva i adolescencije ples je veoma zastupljena
aktivnost medu devoj¢icama. Vise studija nalazi veéu prevalenciju skolioze kod devojcica koje se
bave plesom 1 baletom (100—-102). U svojoj meta-analizi Newman i sar. navode da postoji umerena
pouzdanost dokaza da adolescenti sa idiopatskom skoliozom Ce$ce treniraju balet i gimnastiku u
poredenju sa drugim sportovima (95). Karakteristike poput Zenskog pola, niskog BMI, manje telesne
mase 1 odloZenog polnog sazrevanja ¢esS¢e su prisutne kod idiopatske skolioze, ali i kod plesacica i
gimnasticarki. Takode, hipermobilnost zglobova, koja je ¢esta kod osoba sa AIS, vrednuje se u baletu
1 gimnastici, §to moze dodatno privuéi decu sa tim karakteristikama ovim sportovima. Balet i
gimnastika najceS¢e pocinju da se praktikuju u ranom uzrastu i podrazumevaju intenzivne i
ponavljajuce vezbe koje razvijaju izuzetnu pokretljivost kicmenog stuba, ali ga i izlazu znacajnim
opterecenjima. Kada se takve aktivnosti praktikuju tokom perioda ubrzanog rasta mogu nepovoljno
uticati na pravilan razvoj ki¢menog stuba (95,101-104).

Znacajan podatak koji smo dobili u naSem istrazivanju je da iako je redovno pohadanje casova
fizickog vaspitanja bilo vecinski zastupljeno u obe grupe, ipak se pokazalo da je statisticki znac¢ajno
veéi procenat dece sa skoliozom koja ne pohadaju redovno casove fizickog vaspitanja (10%) u
poredenju sa kontrolnom grupom (2,7%). Jedan od razloga zasto veéi procenat dece sa skoliozom ne
pohada redovno casove fizickog vaspitanja moze biti taj Sto se deca koja nose mider ili imaju
ograni¢enja u izvodenju pojedinih vezbi Cesto oslobadaju nastave fizickog vaspitanja na preporuku
lekara. Ipak, prema smernicama SOSORT-a, ovakva praksa nije u potpunosti opravdana. Prema ovim
smernicama, sa casovima fizickog vaspitanja moze se nastaviti tokom svih faza tretmana, a na osnovu
ozbiljnosti 1 progresivnosti deformiteta moze se ograniCiti bavljenje odredenim sportskim
aktivnostima, uz misljenje klinicara koji se bavi konzervativnim tretmanom skolioza. Takode,
sportske aktivnosti se mogu nastaviti 1 kod onih koji nose mider zbog fizickih 1 psiholoskih benefita
koje pruzaju. Druge preporuke SOSORT-a u vezi bavljenja sportom kod dece sa IS podrazumevaju
da se sport ne bi trebao prepisivati kao terapija za IS, da se opSte sportske aktivnosti mogu primeniti
zbog benefita koje imaju na psiholosko, neuromotorno i fizicko blagostanje, zatim da se tokom
tretmana miderom kontaktni i visoko dinami¢ni sportovi mogu praktikovati uz oprez, a da
takmicarske sportske aktivnosti koje zahtevaju velike amplitude pokreta ki¢me treba izbegavati kod
dece sa IS koja imaju visok rizik za progresiju (3,98).

Vecina adolescenata sa idiopatskom skoliozom u naSem istrazivanju je imala desnostranu glavnu
krivinu ki¢menog stuba (59%), bez statisticki znacajne razlike izmedu grupa u odnosu na stranu
krivine. Ovaj rezultat je u skladu sa literaturnim podacima da se desnostrane torakalne i1 leve lumbalne
krivine najces¢e javljaju (28). Koris¢ena je Rigo klasifikacija skolioza, prema kojoj je u nasem
istrazivanju u celokupnom uzorku dece sa IS najceSc¢e bio zastupljen tip E (30,0%), slede tipovi A
(28,0%), B (21%) 1 C (21%). Utvrdene su statisti¢ki znacajne razlike u zastupljenosti pojedinacnih
tipova krivine — u grupi koja je vezbala prema Rigo Conceptu najzastupljeniji je bio tip B, dok je u
grupi koja je vezbala standardni program korektivnih vezbi najzastupljeniji bio tip E. Sli¢nu
zastupljenost tipa E — jednostruke lumbalne/torakolumbalne krivine (33,3%) nalazimo 1 u istraZzivanju
sprovedenom u Hrvatskoj (105). Tip B bio je najzastupljeniji i u istrazivanju Kesak-Ursi¢ i sar. (106).
S druge strane, u jednoj studiji u kojoj je takode koriS¢ena Rigo klasifikacija, nadena je nesto
drugacija distribucija u odnosu na naSu —najcesce je bio zastupljen tip A, zatim tipovi B i C i najmanje
tip E (107). Rigo klasifikacija zasnovana je na Lehnert-Schroth klasifikaciji, razvijena je za potrebe
neoperativnog tretmana idiopatske skolioze i1 koristi kombinaciju klini¢kih i radioloskih kriterijuma
za odredivanje tipa krivine. Pokazala je zadovoljavaju¢u pouzdanost medu razli¢itim ispitivaima
(engl. interobserver) 1 kod istog ispitivaca (engl. intraobserver) (5,108,109).

U celokupnom uzorku dece sa IS umerene krivine su bile zastupljene sa 46%, male sa 41%, a teske
sa 13%, dok je proseCan Cobb-ov ugao iznosio je 25,97+11,79°. Postoji statisticki znacajna razlika
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izmedu grupa prema stepenu Cobb-ovog ugla i klasifikaciji na osnovu njega — u grupi koja je vezbala
prema Rigo Conceptu najzastupljenije su bile umerene krivine prosecnog ugla 31,67+11,84°, dok su
u grupi koja je bila ukljuena u standardni program korektivnih vezbi najzastupljenije bile male
krivine prose¢nog ugla 21,84+9,97°. Ova razlika verovatno odrazava praksu da se standardne vezbe
uglavnom preporucuju za manje krivine, dok se specifi¢ne vezbe za skoliozu, poput Rigo Concepta,
primenjuju kod izraZenijih krivina. lako SOSORT preporucuje specifi¢ne vezbe za skoliozu u svim
njenim stadijumima, u praksi se ¢esto koriste 1 jednostavnije korektivne vezbe. Primena specifi¢nih
vezbi za skoliozu zahteva odredene uslove, pre svega edukovan i specijalizovan kadar, jer se ove
vezbe ne uCe u okviru standardnih fizioterapeutskih studija, ve¢ kroz dodatne edukacije. Takode,
potrebni su posebni rekviziti, kao 1 vise vremena za obuku pravilnom izvodenju vezbi. Zbog toga su
mogucnosti sprovodenja ovih vezbi ograni¢ene u nekim ustanovama, pa se izbor terapije cesto
prilagodava stepenu krivine, fizickoj spremnosti deteta, dostupnosti obuc¢enog kadra i tehnickim
uslovima (3,35,37). U studiji iz 2023. Marchese 1 sar. su ispitivali licencirane Schroth terapeute (po
BSPTS ili ISST skoli) o tome kako primenjuju i prilagodavaju ove vezbe kod adolescenata sa IS. Oni
nalaze da na preskripciju Schroth vezbi uticu fizicke, mentalne i emocionalne karakteristike
adolescenta i njihovi ciljevi, zatim odnosi deteta sa roditeljima i motivacija, zdravstveni sistem u
kojem se terapija sprovodi (blizina, finansijska podrSka, zdravstveno osiguranje), kao 1 edukacija i
iskustvo terapeuta (110).

U skladu sa razlikom u samom stepenu krivine izmedu grupa, nadene su 1 statisticki znacajne razlike
u distribuciji dece koja nose mider — 35,7% njih u Rigo grupi je nosilo mider, dok je u grupi sa
standardnim korektivnim vezbama svega 12,1% nosilo mider kao deo terapije. Ipak, kada se grupe
porede prema periodu i dnevnom vremenu nosenja midera, nema statisti¢ki znacajnih razlika medu
njima. Prose¢no u celokupnom uzorku dece sa IS, mider je noSen unazad 20,82+20,55 meseci, sa
prosecno 14,73+3,61 sati u toku dana. Podatak o dnevnom vremenu nosenja midera je znacajan jer
prema istrazivanjima predstavlja jedan od pokazatelja uspesnosti tretmana (111,112). Nas rezultat od
prosecno oko 14 sati dnevnog nosenja govori u prilog tome da su deca nesto manje sati nosila mider
od onog $to se ocekuje prema preporukama. Prema SOSORT vodicu, preporucuje se da se mider nosi
najmanje 18 sati dnevno na pocetku tretmana, osim ako specijalista ne proceni drugacije, a da broj
sati dnevnog noSenja bude proporcionalan tezini deformiteta, uzrastu pacijenta, stadijumu, ciljevima
1 sveukupnim rezultatima lecenja, kao i moguc¢em nivou pridrzavanja terapiji (3).

U naSem istrazivanju, ugao rotacije trupa (ATR) meren skoliometrom pri Adamsovom testu koriS¢en
je kao klini¢ki pokazatelj teZine deformiteta. Pre tretmana, prose€an ATR u celokupnom uzorku
iznosio je 9,21£3,40°, pri ¢emu je utvrdena statistiCki znacajna razlika izmedu grupa — u Rigo
Concept grupi iznosio je 10,52+3,48°, dok je u grupi sa standardnim korektivnim veZbama bio
8,26+3,04°. Ova razlika je takode ocekivana, s obzirom da su deca u Rigo grupi imala izrazenije
krivine. Prethodna istrazivanja pokazuju zna€ajnu pozitivnu korelaciju izmedu Cobb-ovog ugla i ugla
rotacije trupa, §to znaci da ve¢i Cobb-ov ugao prati 1 veca rotacija trupa (113,114). Ova povezanost
¢ini ATR korisnim klinickim parametrom za pracenje teZine deformiteta, narocito u uslovima kada
radiografska dijagnostika nije uvek dostupna.

Pre samog tretmana, deci sa skoliozom je procenjena fleksibilnost miSi¢a leda i zadnje loZze pomocu
Tomajerove distance 1 izdrZljivost miSi¢a ekstenzora trupa na osnovu Biering-Sorenson testa. Ovi
testovi su procenjeni i u okviru kontrolne grupe. Rezultati pokazuju da su adolescenti sa skoliozom
statisticki znacajno lo§iji na ovim testovima u odnosu na kontrolnu grupu, odnosno da imaju manju
fleksibilnost 1 manju izdrzljivost miSi¢a ekstenzora trupa od svojih vr$njaka bez deformiteta kicme,
dok se grupe sa skoliozom medusobno nisu razlikovale znacajno u ovim parametrima. Smanjenu
fleksibilnost kod dece sa skoliozom ispitanu na isti nacin, nalazimo i u drugim studijama (115,116).
Adekvantna fleksibilnost je neophodna za normalno svakodnevno funkcionisanje, a njeno o¢uvanje
je posebno vazno i kod idiopatske skolioze jer moze spreciti ranu pojavu problema sa ledima (116).
Statisticki znacajno loSije performanse na Biering-Sorenson testu kod grupe dece sa skoliozom u
odnosu na kontrolnu pokazali su 1 rezultati Nguyen i sar. (117). Takode, autori koji su koristili
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izokineticka testiranja pokazuju ogranicenja funkcionalnog kapaciteta misi¢a trupa kod osoba sa
skoliozom (118,119). Smatra se da ogranicenja u funkciji miSi¢a trupa mogu dodatno pogorsati
deformitet ki¢me 1 pratece simptome, te ih je vazno procenjivati i adekvatno tretirati (117,120).

Za procenu balansnih sposobnosti u nasem istrazivanju kao pokazatelji statickog balansa koris¢eni su
test stajanja na jednoj nozi i tandem test, izvodeni na obe noge sa otvorenim i zatvorenim o¢ima. Za
procenu dinamickog balansa odnosno funkcionalnih limita stabilnosti koris¢eni su test dosezanja
napred i test lateralnog dosezanja, koji su izvodeni sa obe ruke. Fukuda-Unterberger test koriséen je
takode kao parametar dinamickog balansa ali i vestibularne funkcije. Testovi su procenjeni kod
eksperimentalne grupe pre tretmana i nakon 6 meseci sprovodenja odgovarajucih vezbi, dok su kod
kontrolne grupe procenjeni na pocetku studije i nakon 6 meseci.

Na prvom merenju testa stajanja na jednoj nozi nadena je statisticki znacajna razlika u performansama
izmedu dece sa skoliozom i dece iz kontrolne grupe, gde deca sa skoliozom pokazuju bolja
postignucéa, sem na levoj nozi sa zatvorenim o¢ima gde su postignuc¢a sli¢na. Porede¢i kontrolnu
grupu, grupu koja ¢e vezbati po Rigo Conceptu i grupu sa standardnim korektivnim vezbama,
znacajno bolja postignuca na testu stajanja na jednoj nozi sa otvorenim o¢ima ostvarila je grupa sa
standardnim korektivnim vezbama u odnosu na kontrolnu grupu, dok izmedu ostalih grupa nije
utvrdena znacajna razlika. Kada je u pitanju tandem test, statisti¢ki znacajna razlika izmedu dece sa
skoliozom i kontrolne grupe pronadena je samo na varijanti ovog testa na levoj nozi sa otvorenim
o¢ima u korist grupe sa skoliozom, dok u drugim varijantama ovog testa nisu uocene znacajne razlike
izmedu grupa. Kada se porede kontrolna grupa, grupa koja je vezbala po Rigo Conceptu i grupa sa
standardnim korektivnim vezbama, nisu uocene znacajne razlike u postignu¢ima na tandem testu u
bilo kojoj njegovoj varijanti. Analizirajuci zajedno rezultate testa stajanja na jednoj nozi i tandem
testa kao pokazatelje statiCkog balansa, deca sa skolizom ispoljavaju nesto bolji stati¢ki balans sa
otvorenim o¢ima od svojih vr$njaka, dok se sa zatvorenim oc€ima ta razlika u znacajnosti gubi i
postignuca su sli¢na medu grupama. Ovi rezultati su u suprotnosti sa viSe prethodnih studija koje
nalaze lo$iju posturalnu kontrolu i staticki balans kod osoba sa skoliozom u odnosu na kontrolnu
grupu (62,64,75,121,122). Na primer, u iranskoj studiji procena posturalne kontrole obuhvatila je
raspon 1 brzinu pomeranja centra pritiska (COP) u anteroposteriornom 1 mediolateralnom pravcu, kao
1 povrSinu njihanja u stoje¢em poloZaju sa otvorenim i zatvorenim o¢ima, mereno pomocu merne
platforme za sile (engl. force plate) 1 svi ovi parametri su se pokazali znacajno lo$ijim u grupi
adolescenata sa skoliozom (62). Dabrowska 1 sar. su ispitivali posturalnu kontrolu pri stajanju na
jednoj nozi u laboratorijskim uslovima i nalaze znacajno losije rezultate kod grupe sa skoliozom, pri
¢emu se razlika ispostavila jo§ viSe znaCajnom u varijanti testiranja sa zatvorenim o¢ima (64). Guo 1
sar. navode da se pacijenti sa skoliozom narocito oslanjaju na vizuelni sistem pri odrZzavanju balansa,
te da uz pomo¢ njega mogu kompenzovati balansne disfunkcije, Sto mozZe objasniti bolje rezultate na
testovima sa otvorenim ocima u nasem istrazivanju (69). Le Berre i sar. su, kao i mi u nasSem
istrazivanju, koristili klinicke testove za procenu balansa — stajanje na jednoj nozi sa zatvorenim
ofima i Rombergov test u tandem poloZaju. Oni nalaze slicna postignu¢a izmedu pacijenata sa
skoliozom 1 kontrolne grupe, $to se jednim delom poklapa sa nasim razultatima. Metodoloske razlike
izmedu njihove i nase studije su u tome $to su oni ukljucili samo desnostrane torakalne skolioze, a na
testovima balansa su vreme merili do 30 sekundi (63). Jo§ par studija nije pronaslo znacajne razlike
izmedu osoba sa i1 bez skolioze u parametrima posturalne stabilnosti merenih na platformi za sile
(60,61). Jos jedan od mogucih razloga zaSto su deca sa skoliozom u naSem istrazivanju pokazala bolje
rezultate u statickom balansu sa otvorenim o€ima u odnosu na kontrolnu grupu moze biti polna
struktura uzorka. Istrazivanja su pokazala da devojc¢ice u adolescenciji imaju bolju kontrolu balansa
u statickim uslovima u poredenju sa deacima (49,59), posebno u testiranju sa otvorenim o¢ima (52),
a one su Cinile ve¢inu u grupi sa skoliozom. Takode, u ovoj grupi su ¢esc¢e bili praktikovani sportovi
vestine nego u kontrolnoj, pre svega ples, koji podrazumeva kontinuirano vezbanje posturalne
kontrole, koordinacije 1 ravnoteze (123). Kako su pokazala istrazivanja, plesne aktivnosti mogu
doprineti boljoj posturalnoj stabilnosti (124,125). Trajkovi¢ i sar. su analizirali karakteristike njihanja
tela tokom stajanja na jednoj nozi kod sportske populacije 1 pokazali da plesaci bolje odrzavaju
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stabilnost u ovom zadatku u poredenju sa drugim sportistima (125). S obzirom da je statisticki
znacajna razlika utvrdena pre svega izmedu kontrolne i grupe sa standardnim korektivnim vezbama
u kojoj su najzastupljenije bile male skolioze, moguce da su na rezultate boljeg statickog balansa kod
IS vedi uticaj imali polna struktura uzorka i vrsta sportskih aktivnosti, nego sama prisutnost skolioze.

Na prvom merenju testa dosezanja napred deca sa skoliozom postizu losije rezultate u poredenju sa
kontrolnom grupom — pri dosezanju desnom rukom ova razlika je dostigla statisticku znacajnost, dok
je za levu ruku bila blizu grani¢ne znacajnosti. [zmedu grupa sa skoliozom nema razlike u postignucu
na ovom testu, dok je kontrolna grupa bila bolja od obe grupe sa skoliozom. Na prvom merenju testa
lateralnog dosezanja sa obe ruke deca sa skoliozom postizu statisticki znacajno loSije rezultate u
poredenju sa kontrolnom grupom. I na ovom testu izmedu grupa sa skoliozom nema razlike u
postignué¢ima, dok je kontrolna grupa bolja od obe grupe sa skoliozom. FRT i LRT su jednostavni
klinicki testovi za procenu granica stabilnosti i dinamicke posturalne kontrole. Ovi testovi mere
maksimalni domet pomeranja trupa unapred (FRT) i lateralno (LRT), bez pomeranja stopala, ¢ime se
procenjuje sposobnost odrzavanja ravnoteze prilikom pomeranja centra mase tela (126,127).
Pregledom dostupnih studija, pronadena je samo jedna u kojoj su se koristili ovi testovi za procenu
balansa kod dece sa skoliozom. Njeni rezultati takode pokazuju statisticki losSije rezultate na LRT u
grupi dece sa skoliozom u odnosu na kontrole, dok su za FRT rezultati medu grupama sli¢ni, bez
statisticki znacajne razlike, $to je najve¢im delom u skladu sa naSim nalazima (75).

Kada je u pitanju prvo merenje Fukuda-Unterberger testa, pozitivan test imalo je 39,0% ispitanika sa
skoliozom 1 29,1% ispitanika kontrolne grupe, bez statisticki znacajne razlike. Medutim, statisticki
znacajna razlika se pokazala pri poredenju kontrolne, Rigo Concept grupe i grupe sa standardnim
korektivnim vezbama, gde u Rigo Concept grupi nalazimo pozitivan test kod ¢ak 52,4% ispitanika.
Kada su u pitanju distanca i ugao pomeranja pri ovom test nije utvrdena statisti¢ki znacajna razlika
izmedu grupa. Deca sa skoliozom su se prose¢no pomerala pri ovom testu za 83,70+32,81 cm
unapred, a rotirala za 24,80+18,27°, neznatno viSe nego u kontrolnoj grupi. Pri tome gotovo
podjednako su se rotirali u levu i desnu stranu (49% vs 43%), dok je bez rotacije na testu bilo 8%
ispitanika. Skoro identi¢an prosefan ugao rotacije na ovom testu nalaze i Le Berre i sar. kod dece sa
skoliozom (24,54+21,9°), ali se u njithovom istrazivanju pokazao statisticki znacajno ve¢im u odnosu
na kontrolnu grupu, a isto je pokazano i za distancu pomeranja na ovom testu. Medutim, oni nisu
izrazili procenat ispitanika koji je imao pozitivan Fukuda-Unterberger test. Na osnovu dobijenih
rezultata ovog testa, autori smatraju da je verovatno prisutno oste¢enje sposobnosti detekcije pokreta
kod osoba sa AIS, §to se moZe objasniti izmenama u dinamickoj propriocepciji, bilo na nivou samog
senzornog unosa ili u procesu njegove centralne integracije (63). U studiji iz 2024. godine autori su
ispitivali ucCestalost 1 znacaj perifernih vestibularnih disfunkcija kod adolescenata sa idiopatskom
skoliozom, pri ¢emu su koristili Fukuda test. Pozitivan rezultat testa zabeleZen je kod 12,6%
ispitanika sa IS, Sto je nizi procenat u odnosu na nasu studiju. Ipak, vazno je napomenuti da su u toj
studiji primenili stroZi kriterijum za pozitivan test, rotaciju od 45° 1 viSe, dok smo u nasem istraZivanju
koristili prag od 30° rotacije, Sto moZe objasniti viSu u€estalost pozitivnih nalaza kod nas. U njihovoj
studiji su dalje ispitanici sa pozitivhim Fukuda testom podvrgnuti instrumentalnom vestibularnom
testiranju radi potvrde ili iskljucenja perifernog vestibularnog sindroma. Rezultati pokazuju da su oni
pacijenti sa perifernom vestibularnom disfunkcijom imali znacajno vis§i Cobb-ov ugao u poredenju
sa pacijentima kod kojih instrumentalnim testom ona nije potvrdena, te se Cobb-ov ugao pokazao kao
znacajan prediktor (128). Ovaj podatak bi mogao objasniti ve¢i procenat pozitivnih Fukuda testova u
Rigo Concept grupi u nasem istraZivanju, s obzirom na to da su kod njih zabeleZene i ve¢e vrednosti
Cobb-ovog ugla.

Nakon 6 meseci, svim ispitanicima u naSem istraZivanju su mereni antropometrija, fleksibilnost 1
izdrzljivost miSi¢a, balansne sposobnosti, a deci sa skoliozom dodatno i ugao rotacije trupa
skoliometrom. Kada se grupe porede po antropometrijskim karakteristikama nakon 6 meseci, razlike
koje su uocene medu njima na prvom merenju ostale su znacajne i na ovom merenju — deca sa
skoliozom su ostala manje telesne visine i telesne mase, manjeg BMI 1 BMI percentila 1 manjeg
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procenta masti u odnosu na kontrole. Za razliku od prvog merenja, nakon 6 meseci nije pronadena
statisti¢ki znacajna razlika medu grupama u kostanoj masi, dok je pronadena u procentu vode u telu.
Sto se ti¢e fleksibilnosti merene Tomajerovom distancom, zna¢ajna razlika koja je na poéetku
utvrdena u korist kontrolne grupe je ostala i nakon 6 meseci, odnosno deca sa skoliozom su i dalje
bila manje fleksibilna u odnosu na svoje vrSnjake. Medutim, kada je u pitanju izdrzljivost misica
ekstenzora trupa statisticki znacajna razlika koja je postojala na pocetku studije se sada izgubila,
odnosno na merenju nakon 6 meseci deca sa skoliozom i kontrolna grupa beleze slicna postignuc¢a na
Biering Sorenson testu. Nakon 6 meseci, na testovima statickog balansa statisticki znacajne razlike
koje su postojale na pocetku medu grupama su se izgubile. Utvrdene su samo statisticki znacajne
razlike na testu stajanja na levoj nozi sa zatvorenim o€ima i na tandem testu na desnoj nozi sa
zatvorenim ocima, ali sada u korist Rigo Concept grupe u odnosu na kontrolnu grupu. Na testu
dosezanja napred desnom rukom i na testovima lateralnog dosezanja, razlike izmedu grupa nakon 6
meseci su ostale iste — deca sa skoliozom su ostala statisticki znacajno loSijih postignu¢a na ovim
testovima. Na Fukuda-Unterberger testu nakon 6 meseci nisu uocene statisticki znacajne razlike
izmedu grupa. U cilju sagledavanja promena u merenim parametrima tokom Sestomesec¢nog perioda
i evaluacije efekata programa vezbi, analizirane su razlike pre i posle intervencije unutar svake grupe.

Kada posmatramo antropometrijske mere, u sve tri grupe je nakon 6 meseci zabelezen statisticki
znacajan porast telesne visine i mase, S$to je prirodan pokazatelj procesa rasta i razvoja u periodu
adolescencije. U Rigo Concept grupi doslo je i do statisticki znacCajnog porasta procenta masti,
koStane mase, a smanjenja procenta vode u telu, a isto je pronadeno i u grupi koja je vezbala
standardni program korektivnih vezbi, uz jo§ poveéanje BMI, a smanjenje misi¢ne mase. Ove
promene se takode mogu tumaciti kao posledica normalnih razvojnih promena, jer se sa uzrastom
smanjuje procenat ukupne telesne vode, a poveéava mineralizacija kostiju i akumulacija masnog tkiva
(129-131). Budu¢i da je grupa dece sa skoliozom bila nizeg uzrasta u poredenju sa kontrolnom
grupom, izraZenije promene u telesnoj kompoziciji nakon Sestomesecne intervencije mogu se
tumaciti kao posledica intenzivnijih razvojnih procesa karakteristi¢nih za mladi uzrast.

Fleksibilnost 1 izdrZljivost miSi¢a se nisu znacajno promenili u kontrolnoj grupi nakon 6 meseci. U
grupi koja je vezbala po Rigo Conceptu doslo je do statisticki znacajnog povecanja fleksibilnosti za
34,15%, dok se izdrZljivost miSi¢a ekstenzora trupa povecala za 8,30% ali bez statisticke zna¢ajnosti.
Suprotno se dogodilo u grupi koja je vezbala standardni program korektivnih vezbi — fleksibilnost se
nije znacajno povecala (za 15,46%), dok se izdrzljivost miSi¢a ekstenzora trupa statisticki znac¢ajno
poboljsala (za 17,09%). Ove rezultate mozemo tumaciti razli¢itim sadrzajem dve vrste programa
vezbi. Standardni program korektivnih vezbi ukljucuje veéi broj vezbi jaCanja, posebno misica
ekstenzora trupa, Sto moze objasniti statisticki znacajno poboljSanje izdrzljivosti tith miSic¢a u ovoj
grupi. Sa druge strane, Rigo Concept metod prvenstveno je usmeren na trodimenzionalnu korekciju
deformiteta, elongaciju trupa i kontrolu posture, §to za rezultat moze imati vecu fleksibilnost trupa,
posebno skracenih 1 rigidnih struktura tipi€nih za skoliozu. Povecanje fleksibilnosti koje smo
zabeleZili u ovoj grupi je u skladu sa nalazima koji ukazuju da specificne veZzbe za skoliozu znacajno
unapreduju mobilnost 1 fleksibilnost (132,133). Na primer, u jednoj studiji je takode koriS¢ena
distanca prsti-pod za procenu mobilnosti 1 nakon 6 meseci Schroth vezbi doslo je do znacajnog
poboljsanja na ovom testu za (132). lako je u Rigo Concept grupi primecen porast izdrzljivosti miSica
ekstenzora trupa, on nije dostigao statisticku znacajnost, Sto moze biti posledica manjeg fokusa na
direktno jac¢anje ovih misi¢a kod ove vrste vezbi. Ipak, studija Schreiber i sar. je pokazala da Schroth
vezbe nakon 3 meseca dovode i do znacajnog poboljSanja izdrzljivosti ovih miSi¢a mereno takode
Biering Sorenson testom (134).

Kada su u pitanju balansne sposobnosti, u kontrolnoj grupi je nakon 6 meseci dosSlo do statisticki
znacajnog porasta na slede¢im testovima: SLS-EO-L, SLS-EO-R, SLS-EC-R, FRT-L, LRT-L, LRT-
R, kao 1 do zna¢ajnog smanjenja na distanci pomeranja pri Fukuda testu. U grupi koja je vezbala po
Rigo Conceptu statisti¢ki znacajno povecanje postignuto je na SLS-EO-L, SLS-EC-L (¢ak 69,68%
povecanja), TT-EC-L, TT-EC-R, LRT-L, kao 1 smanjenje ugla pomeranja pri Fukuda testu. Kako je
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1 kod SLS-EC-R uoceno grani¢no statisti¢ki znacajno poboljSanje u ovoj grupi (za 59,06%), moze se
zakljuciti da je u grupi koja je vezbala po Rigo Conceptu uocen izrazito pozitivan efekat na svim
testovima statickog balansa sa zatvorenim o¢ima. S druge strane, u grupi koja je vezbala standardan
program korektivnih vezbi, iako su uocena blaga poboljSanja balansnih sposobnosti na skoro svim
testovima nakon 6 meseci, ni na jednom od njih nije postignuta statisticki znacajna promena. Studije
koje su ispitivale povezanost uzrasta i posturalne kontrole, kao i longitudinalna pracenja zdrave dece,
pokazuju da se balansne sposobnosti i1 posturalna kontrola poboljSavaju sa sazrevanjem, ¢ak 1 bez
specifi¢nih intervencija (49,52,135,136). Ovakav razvojni trend podrzava nalaze naSeg istrazivanja,
gde je u sve tri grupe nakon 6 meseci zabelezeno unapredenje balansnih sposobnosti na vecini testova.
Ipak, izrazenije poboljSanje statickog balansa sa zatvorenim o¢ima u Rigo Concept grupi sugerise na
dodatni, specifican efekat ovog programa vezbi na proprioceptivne sposobnosti kod dece sa
idiopatskom skoliozom. Pozitivan efekat specificnih vezbi za skoliozu (u koje spada i Rigo Concept)
na Cobb-ov ugao, ATR, kvalitet zivota i druge parametre potvrden je u brojnim studijama
(38,39,134,137,138). Medutim, uticaj ovih vezbi na posturalnu kontrolu i balans ispitan je u znatno
manjem broju istrazivanja (139-142). Rezultati dostupnih studija uglavnom su u skladu sa nasim
nalazima. Rawan i sar. su ispitivali uticaj Schroth vezbi na parametre posturalne stabilnosti nakon
jednog i tri meseca sprovodenja tretmana. Oni nalaze da su se svi indeksi stabilnosti koje su procenili
na Biodex balans sistemu znacajno poboljsali nakon 3 meseca tretmana i dostigli nivo sli¢an
kontrolnoj grupi dece bez deformiteta. U ovu studiju nisu bili ukljuceni pacijenti koji nose mider
(139). S druge strane, u dvema studijama ispitivan je uticaj Schroth vezbi zajedno sa noSenjem midera
na posturalnu kontrolu (140,141). Larni i sar. su u studiji sprovedenoj na 23 pacijenta sa AIS pokazali
da Schroth metoda u kombinaciji sa miderom znacajno poboljSava parametre posturalne kontrole u
stojecem poloZaju sa otvorenim i zatvorenim ocima (140). U studiji sprovedenoj u Brazilu
kratkoro¢no i dugoro¢no nosSenje midera uz program specificnih vezbi dovelo je do znacajnog
poboljSanja anteroposteriornog i mediolateralnog balansa, uz umeren do visok efekat intervencije
(141). Marin 1 sar. su ispitivali razlike u posturalnoj stabilnosti kod devojcica sa idiopatskom
skoliozom u spontanoj, nekorigovanoj posturi i pri zauzimanju samo-korigovane posture. Njihovi
nalazi pokazuju statisticki znacajno bolje pokazatelje posturalne stabilnosti u uslovima samo-
korekcije, §to ukazuje na vaZnost vezbi zasnovanih na principima samo-korekcije za unapredenje
posturalne kontrole i ravnoteZe kod ove populacije (143).

Ugao rotacije trupa meren skoliometrom se u grupi koja je vezbala po Rigo Conceptu statisticki
znacajno smanjio (za 12,70%) nakon 6 meseci sprovodenja vezbi, dok se u grupi koja je vezbala
standardan program korektivnih vezbi smanjio za 5,02%, bez dostizanja statisticke znacajnosti. Ovaj
nalaz je u skladu sa brojnim prethodnim studijama koje su pokazale pozitivan efekat specifi¢nih vezbi
za skoliozu na klini¢ke pokazatelje deformiteta kao Sto je ugao rotacije trupa (38,144,145) 1 dodatno
ukazuje na znacaj Rigo Concept metode u terapiji idiopatskih skolioza.

U cilju boljeg razumevanja odnosa izmedu balansnih sposobnosti 1 karakteristika skolioze u naSem
istrazivanju smo najpre ispitali korelacije izmedu rezultata balansnih testova i klini¢kih karakterstika
kod dece sa idiopatskom skoliozom. Dobijeni rezultati su pokazali ograni¢en broj znacajnih korelacija
- jedino je rezultat testa stajanja na levoj nozi sa otvorenim o¢ima bio u negativnoj korelaciji sa Cobb-
ovim uglom, dok ostali testovi balansa nisu pokazali znacajne povezanosti sa pokazateljima tezine
krivine, poput Cobb-ovog ugla ili ATR. IstraZivaci smatraju da ukoliko se proprioceptivni deficiti
posmatraju kao uzro¢ni faktor u razvoju skolioze, njihova izrazenost ne bi nuzno trebalo da korelira
sa veli¢inom deformiteta. Nasuprot tome, ako su ovi deficiti sekundarna posledica skolioze,
ocekivano je da vec¢i deformiteti budu povezani sa izraZenijim poremecajima propriocepcije 1 balansa
(66,71). Nas rezultat, iako izolovan na samo jednom testu, sugeriSe na to da je kod izraZenijih krivina
prisutan 1 ve¢i poremecaj ravnoteZe. SpecifiCan razultat moZemo objasniti i time $to su u naSem
istrazivanju vecinski bile zastupljene desnostrane krivine kod kojih je centar mase tela pomeren u
desno, Sto je potencijalno moglo dovesti do losije stabilnosti prilikom stajanja na levoj nozi kod dece
sa ve¢im krivinama. Ipak, zbog nedoslednosti nalaza na ostalim testovima, ovaj rezultat treba tumaciti
sa oprezom. Vise autora takode nije pronaslo doslednu povezanost izmedu veliCine deformiteta 1
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posturalne nestabilnosti kod dece sa IS (63,64,66,146). Medutim, Haumont i sar. su, koriste¢i staticku
1 dinamicku posturografiju, otkrili da devojcice sa IS 1 Cobb-ovim uglom izmedu 15 i1 25° pokazuju
vecu posturalnu nestabilnost u poredenju sa onima koje imaju krivinu manju od 15°. One su tokom
staticke posturografije pokazale vecu povrSinu njihanja tela i izraZenije oscilacije u medio-lateralnoj
ravni. Tokom dinamicke posturografije, ove devojcice su teze odrzavale ravnotezu i koristile su vise
reaktivne nego anticipatorne strategije (66,147). Takode, Dabrowska i sar. u svom istrazivanju nalaze
negativnu korelaciju izmedu indeksa proprioceptivne kontrole i ugla rotacije trupa merenog
skoliometrom (64).

S druge strane, na$i rezultati ukazuju na znacajne korelacije izmedu balansa i funkcionalnih
sposobnosti trupa. Na viSe testova balansa (SLS-EO, TT-EO-R, FRT-R, LRT) uocene su pozitivne
korelacije sa izdrzljivos¢éu misi¢a ekstenzora trupa, procenjenom pomocu Biering-Sorensen testa, dok
su negativne korelacije registrovane izmedu FRT-R, LRT i Tomajerove distance. Ovi nalazi sugerisu
da su funkcionalne karakteristike miSica trupa, a ne tezina deformiteta, znac¢ajniji faktori u odrzavanju
posturalne kontrole. Prema Helbostad i sar., zamor miSica ekstenzora trupa uti¢e na somatosenzorne
procese, $to dovodi do losije ravnoteze i koordinacije (148,149). Abaraogu i sar. su takode utvrdili
znacajnu pozitivhu korelaciju izmedu staticke ravnoteze i izdrzljivosti miSi¢a ekstenzora trupa kod
muskih ispitanika uzrasta od 13 do 25 godina (149,150). Barati i sar. su u svojoj studiji pokazali da
je izdrzljivost ekstenzora trupa znacajan prediktor sposobnosti studenata da odrze stati¢ku ravnotezu.
Ovi nalazi sugeri$u da osobe koje imaju poteskoce u kontroli ravnoteze mogu imati koristi ne samo
od veZzbi koje su posebno osmisljene za unapredenje ravnoteze, ve¢ i od onih koje su usmerene na
povecanje izdrzljivosti miSi¢a trupa, Sto moze dovesti do poboljsanja staticke ravnoteze i do 30%
(149,151).

Kada je re¢ o fleksibilnosti, nasi rezultati pokazuju da su loSije performanse na testovima dosezanja
(napred i u stranu) povezane sa vi§im vrednostima Tomajerove distance koje su pokazatelj slabije
fleksibilnosti miSi¢a zadnje loZe i lumbalne muskulature. Posebno kod testa dosezanja napred, vazno
je uzeti u obzir strategije pokreta koje se koriste — strategiju sko¢nog zgloba, strategiju kuka ili
mesovitu strategiju. Kod strategije sko¢nog zgloba, telo se naginje unapred uz dorzifleksiju stopala 1
minimalnu fleksiju u kuku, a centar mase se pomera napred. Kod strategije kuka, dolazi do vece
fleksije u kukovima koji se pomeraju nazad, a pomeranje centra mase u napred je manje izraZzeno
(152). Ovi pokreti u strategiji kuka zahtevaju adekvatnu fleksibilnost ekstenzora lumbalne kicme 1
miSi¢a zadnje loZe, upravo onih koje procenjuje Tomajerova distanca. Zato ne iznenaduje rezultat
naSeg istrazivanja da je smanjena fleksibilnost (ve¢a Tomajerova distanca) bila povezana sa loSijim
rezultatima na FRT. Za razliku od FRT, LRT procenjuje stabilnost u frontalnoj ravni i u manjoj meri
omogucava kompenzaciju kroz pomenute strategije. Ipak, pokazalo se da postoji visoka korelacija
izmedu rezultata FRT 1 LRT (82), $to posredno ukazuje na to da je adekvatna fleksibilnost vazna 1
kod LRT. I drugi autori takode navode da smanjena fleksibilnost ki¢me rezultira smanjenim
distancama dosezanja (153—-155).

Nakon korelacione analize, da bi se utvrdilo koji faktori najvise doprinose varijabilnosti rezultata na
testovima balansa sprovedene su visestruke linearne regresione analize kori§¢enjem stepwise metode,
odvojeno za kontrolnu grupu i grupu sa idiopatskom skoliozom. U okviru kontrolne grupe,
identifikovani su razli¢iti prediktori koji znacajno doprinose varijabilnosti rezultata na testovima
balansa, Sto ukazuje na viSestruku determinisanost posturalne kontrole kod zdrave dece. S druge
strane, u grupi sa idiopatskom skoliozom neki prediktori su se pokazali znacajnim kao i u kontrolnoj
grupi, ali su se 1 varijable povezane sa deformitetom ki¢me pokazale znacajnim prediktorima na
nekim testovima.

Dominantnost desne ruke se u okviru kontrolne grupe pokazala znacajnim pozitivnim prediktorom

za testove SLS-EO-R, TT-EO-L 1 TT-EC-R. Ovo moze ukazivati na potencijalnu ulogu lateralne

dominacije ekstremiteta u odrzavanju ravnoteze. U naSem istrazivanju nije uzet podatak o

dominantnoj nozi, $to predstavlja ograni¢enje u tumacenju rezultata. Ipak, istrazivanja ukazuju na to

da se lateralna dominacija ruke i noge u velikoj meri poklapaju, narocito kod desnorukih osoba, iako
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postoji odreden procenat ljudi i1 sa ukrStenom lateralnoS¢u (156,157). Medutim, studije su pokazale
da uticaj dominacije ekstremiteta na ravnotezu pri stajanju na jednoj nozi nije znacajan faktor i da se
obe noge mogu koristiti kao relevantna referenca u proceni (158,159).

Zanimljivo je da su se odredene sociodemografske varijable pokazale znacajnim prediktorima nekih
testova, pre svega u kontrolnoj grupi. Mesto stanovanja u gradu bio je negativan prediktor za test
SLS-EC-L, a pozitivan za LRT-R. Uspeh u skoli je bio pozitivan prediktor za FRT-L i LRT-L u
kontrolnoj grupi i za SLS-EC-R 1 FRT-R kod skolioza. Visa stru¢na sprema oca bila je pozitivan
prediktor rezultata na LRT-L 1 FRT-R u kontrolnoj grupi. Ovi rezultati su u skladu sa podacima iz
studija koji ukazuju na razlike u motorickom iskustvu, dostupnosti fizickih aktivnosti ili navike
kretanja izmedu gradske i seoske dece, zatim na visi nivo paznje, discipline i kognitivnih kapaciteta
koji doprinose i boljoj motorickoj kontroli kod dece sa boljim Skolskim uspehom, kao i na
socioekonomski uticaj i moguénosti za podsticajnije motoricko okruzenje ukoliko su roditelji sa viSim
obrazovanjem (160-162).

Muski pol se u kontrolnoj grupi pokazao znafajnim negativnim prediktorom za SLS-EC-L, a
pozitivnim za LRT-L, dok se u grupi sa skoliozom pokazao negativnim prediktorom za SLS-EO i
FRT-L. Ovi rezultati ukazuju na loSija postignuéa decaka na vise testova balansa u odnosu na
devojcice, §to je u skladu sa podacima iz viSe studija (49,52,59). Meta-analiza Schedler i sar. pokazuje
da su polne razlike u performansama balansa najizrazenije upravo u statickom balansu, u korist
devojcica, dok su decaci neSto uspesniji u zadacima proaktivnog balansa. Staticki balans u vecoj meri
zavisi od senzorne integracije i koncentracije prilikom odrzavanja ravnoteze, u ¢emu devojcice
postiZu bolje rezultate. S druge strane, proaktivni balans, koji uklju¢uje pomeranje centra mase ka
granicama stabilnosti moze zavisiti 1 od drugih faktora kao $to je na primer miSi¢na snaga. Posto
decaci u adolescenciji u proseku imaju veéu misiénu snagu od devoj€ica, pretpostavlja se da tu
prednost mogu koristiti da kompenzuju slabiju ravnotezu pri odredenim testovima (49), §to moze biti
1 objaSnjenje boljih rezultata na LRT-L kod decaka iz kontrolne grupe u nasem istrazivanju.

Uzrast se pokazao znacajnim prediktorom u obe grupe na viSe testova. U kontrolnoj grupi bio je
pozitivan prediktor za TT-EO, a negativan za FRT i1 LRT-R, dok je u grupi sa idiopatskom skoliozom
bio pozitivan prediktor na svim testovima balansa sa zatvorenim o¢ima. Ovi rezultati su u skladu sa
navodima iz viSe studija da se sposobnost odrZavanja balansa kod dece poboljSava sa godinama
(44,52,135,149). Neurolosko sazrevanje, ali 1 vea miSi¢na snaga 1 razvijenija paznja, doprinose
boljoj sposobnosti odrZzavanja ravnoteze kod starije dece (49,149). Bolji rezultati na FRT i LRT-R
kod mlade dece iz kontrolne grupe u naSoj studiji predstavljaju zanimljiv nalaz. S obzirom da
biomehanicki faktori, kao $to su strategije dosezanja i obim pokreta, takode mogu uticati na rezultate
FRT i1 LRT testova, oni mogu biti potencijalni razlog ovakvih rezultata (82,152). Hipermobilnost je
ceS¢a kod mlade dece 1 opada sa godinama (149,163), te je i to moglo doprineti boljem dosezanju kod
mladih ispitanika. Takode, tokom izvodenja LRT testa, vizuelna povratna informacija je ogranicena
jer ispitanik ne sme da rotira glavu i mora da zadrzi pogled pravo dok doseZe u stranu (82,152).
Buduc¢i da se mlada deca vise oslanjaju na vid pri odrzavanju balansa u poredenju sa starijom decom
(52), moguce je da su koristila dodatne strategije dosezanja kako bi ostvarila bolji rezultat, Sto je
moglo doprineti njihovoj boljoj izvedbi na ovom testu u odnosu na starije vrSnjake.

Redovno pohadanje Casova fizickog vaspitanja bio je pozitivan prediktor za LRT-L u grupi dece sa
skoliozom, §to potvrduje znacaj kontinuirane fizicke aktivnosti kod ove populacije (95).

BMI percentili su se pokazali negativnim prediktorom za FRT-R 1 LRT-R u kontrolnoj grupi, a
pozitivnim prediktorom distance pomeranja na Fukuda testu u grupi sa skoliozom. Ovo je u skladu
sa nalazima drugih studija da visi indeks telesne mase moZe negativno uticati na posturalnu stabilnost,
verovatno usled biomehanickih i senzomotornih faktora (164,165).

Kostana masa bila je pozitivan prediktor u kontrolnoj grupi za FRT i LRT-R, a u grupi sa skoliozom
za FRT-R. lako su se u svojoj studiji Alonso 1 saradnici fokusirali na odrasle osobe, oni su takode
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utvrdili znac¢ajnu pozitivnu korelaciju izmedu kostane mase i posturalne kontrole (166), Sto je u skladu
sa nasim rezultatima.

Tomajerova distanca bila je pozitivan prediktor rezultata na testovima SLS-EO-R i TT-EO-L u okviru
kontrolne grupe, odnosno deca sa manjom fleksibilnos¢u (ve¢om Tomajerovom distancom) su
postizala bolje rezultate na ovim testovima. Ovaj nalaz moze ukazivati na to da manja fleksibilnost
smanjuje broj posturalnih oscilacija i kompenzatornih pokreta §to pogoduje boljoj stabilnosti u
stati¢kim uslovima. Ovo je u skladu sa rezultatima studije sprovedene na mladim odraslim osobama
u kojoj je pronadeno da obim pokreta u zglobu kuka i skocnom zglobu negativno korelira sa
parametrima staticke stabilnosti (brzina pomeranja COP u AP pravcu), odnosno da su osobe sa
manjom fleksibilno§¢u imale bolju statiCku stabilnost (167).

Biering Sorenson test kao mera izdrzljivosti miSi¢a ekstenzora trupa bio je pozitivan prediktor za
FRT-L u grupi sa skoliozom, §to dodatno potvrduje prethodno opisanu ulogu misi¢ne izdrzljivosti
trupa u odrzavanju balansa (148,150,151).

U grupi sa skoliozom, Cobb-ov ugao i klasifikacija po Cobb-u (vece krivine) pokazali su pozitivnhim
prediktorima za SLS-EC-R 1 FRT-L. Ovaj nalaz je zanimljiv, a mogao bi se objasniti biomehani¢kom
adaptacijom kod desnostranih krivina, koje su bile vise zastupljene u naSem uzorku. Kod desnostranih
krivina dolazi do pomeranja centra mase u desno, $to znaci da je oslonac na desnoj nozi kod njih
biomehanicki povoljniji, a u uslovima sa zatvorenim o¢ima je to moglo doprineti boljoj stabilnosti.
Takode, rotaciona komponenta deformiteta (kod kojih je leva strana trupa pomerena ka napred, a
desna ka nazad) potencijalno omogucava ve¢i domet dosezanja levom rukom ka napred. Na ovaj
nacin, deca sa ve¢im Cobb-ovim uglom su mogla razviti kompenzatorne strategije koje su im
omogucile bolje rezultate u pojedinim testovima balansa.

Period nosenja midera pokazao se kao negativan prediktor za FRT-L, a dnevno noSenje midera kao
negativan prediktor za LRT-L. Kako su pokazale neke studije, duze noSenje midera moze negativno
da uti¢e na pokretljivost trupa (168,169), Sto se moglo odraziti na testove balansa koji zahtevaju
funkcionalno dosezanje. Medutim, druge studije su pokazale pozitivne efekte noSenja ortoze na
parametre posturalne kontrole, pre svega statiCke stabilnosti (170,171). Ovi rezultati ukazuju da iako
mider moze doprineti korekciji krivine i boljoj posturalnoj kontroli u statickim uslovima, njegova
dugotrajna primena moze imati nezeljene biomehanicke posledice, koje se odraZzavaju na dinamicki
balans i funkcionalne granice stabilnosti.

Dakle, rezultati naseg istraZivanja pokazuju da se znacajni prediktori balansa razlikuju u zavisnosti
od testa koji se koristi, kao 1 izmedu ispitivanih grupa. Nijedna varijabla nije konzistentno bila
znaajan prediktor u svim testovima, S$to ukazuje na to da balans predstavlja kompleksnu i
viSedimenzionalnu motoricku sposobnost. Neujednacenost nalaza sugeriSe 1 da razliCiti testovi
balansa mere razli¢ite aspekte posturalne kontrole, ukljucujuéi staticku i dinamicku ravnotezu,
kontrolu u razli¢itim ravnima tela, oslanjanje viSe na vizuelne ili proprioceptivne informacije i
biomehanicke faktore poput fleksibilnosti ili snage trupa. Zbog toga i razlicite varijable razli¢ito uticu
na performanse na pojedina¢nim testovima. Ova raznolikost nalaza dodatno potvrduje i da nijedan
pojedinacan test nije dovoljan za sveobuhvatnu procenu balansnih sposobnosti, te da je potrebna
primena viSe komplementarnih testova, kao u naSem istrazivanju. Takode, vazno je razumevanje
kontekstualnih 1 funkcionalnih zahteva svakog testa, jer oni odreduju koje funkcionalne karakteristike
dolaze do izraZaja u proceni balansa.

Nase istrazivanje ima nekoliko vaZznih ogranicenja koja je neophodno uzeti u obzir. Prvo, veli¢ina
uzorka bila je relativno mala, a dodatno osipanje ispitanika tokom trajanja studije dovelo je do toga
da je analiza nakon intervencije sprovedena na manjem broju ucesnika nego $to je inicijalno
planirano. Takode, kontrolna i1 eksperimentalna grupa (deca sa skoliozom) nisu bile me¢ovane po
polu, uzrastu, niti nivou fizicke aktivnosti. Unutar grupe dece sa skoliozom, razli¢ite metode vezbi
primenjivane su kod grupa koje nisu bile mecovane prema stepenu deformiteta niti prema
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morfoloSkim karakteristikama krivine, Sto moZze dodatno uticati na uporedivost rezultata. Takode,
nismo imali objektivan sistem za pracenje komplijanse, odnosno koliko su se ispitanici zaista
pridrzavali propisanog programa vezbi, $to je moglo uticati na efekte intervencije. U testovima
dosezanja napred i u stranu nisu uzete u obzir strategije pokreta pri izvodenju testova, vec je
ispitanicima nalozeno da dosegnu Sto dalje bez gubitka ravnoteze, bez smernica o strategiji izvodenja.
Dodatno, pri izvodenju testova dosezanja nismo uzimali u obzir duzinu gornjih ekstremiteta, §to moze
predstavljati vazan faktor pri interpretaciji. Takode, podaci o dominantnoj nozi nisu prikupljani, iako
ona moze uticati na performanse u testovima balansa na jednoj nozi. Dalje, u veéem broju testova
balansa sa otvorenim o¢ima medijalna vrednost je dostigla 60 sekundi, Sto ukazuje da je postavljeni
prag mozda bio prenizak za ovu populaciju i da bi duze trajanje merenja moglo bolje diferencirati
sposobnosti ravnoteze. lako je poznato da spoljni faktori poput osvetljenja, buke i drugih faktora
okruzenja uticu na kontrolu balansa, njihovo potpuno eliminisanje ili standardizacija nije uvek bila
moguca u naSem istrazivanju. Konacno, iako je analiziran hronoloski uzrast ispitanika, bioloski uzrast
1 stepen sazrevanja nisu uzeti u obzir. Ovo je posebno vazno imajuci u vidu razlike u vremenu ulaska
u pubertet izmedu decaka i1 devojcica, koje mogu znacajno uticati na motoricke sposobnosti,
ukljucujudi i balans.

Na osnovu dobijenih rezultata i uocenih ograni¢enja naSeg istrazivanja, mogu se formulisati
preporuke za buduca istrazivanja u oblasti posturalne kontrole i balansa kod dece sa idiopatskom
skoliozom. Pre svega, neophodno je sprovesti obimnija istrazivanja koja bi istovremeno ukljucivala
klini¢ke i laboratorijske testove balansa, kako bi se preciznije utvrdila povezanost izmedu razli¢itih
aspekata posturalne kontrole u ovoj populaciji. Poseban znac¢aj ima identifikacija najpouzdanijih i
standardne dijagnosticke prakse. Pored toga, potrebno je detaljnije ispitivanje efekata specificnih
programa vezbi za skoliozu na balans i posturalnu kontrolu, kako bi se bolje razumele neuro-
motoricke 1 biomehanicke osnove njihovog delovanja. U tom kontekstu, vazno je analizirati ne samo
kratkorocne efekte ve¢ 1 dugorocni uticaj ovakvih programa vezbi, kroz paZljivo dizajnirane
longitudinalne studije. Takode, posebnu paZnju treba posvetiti longitudinalnom pracenju promene
balansnih sposobnosti tokom rasta i razvoja, kako bi se utvrdilo da li su naruSene sposobnosti
ravnoteze povezane sa tezinom i progresijom deformiteta. Ovakva saznanja mogla bi imati znacajnu
klini¢ku vrednost, kako u ranom prepoznavanju rizi¢nih slucajeva, tako i u usmeravanju terapijskih
strategija sa ciljem prevencije daljeg pogorSanja deformiteta.
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6. ZAKLJUCCI

Na osnovu postavljenih ciljeva i1 predstavljenih rezultata istrazivanja u okviru ove doktorske
disertacije mogu se izvesti slede¢i zakljucci:

1.

10.

1.

12.

Adolescenti sa idiopatskom skoliozom su bili statisticki znacajno manje telesne visine i
telesne mase, manjeg BMI i BMI percentila, manjeg procenta telesnih masti i manje koStane
mase u odnosu na adolescente iz kontrolne grupe.
Adolescenti sa idiopatskom skoliozom su se statisti¢cki znacajno u manjem procentu bavili
sportom, kao i rede i kraci period bili ukljuceni u sportske aktivnosti od njihovih vr§njaka iz
kontrolne grupe.
U grupi adolescenata sa idiopatskom skoliozom bio je statisticki znacajno veéi procenat onih
koji ne pohadaju redovno ¢asove fizickog vaspitanja u poredenju sa kontrolnom grupom.
Grupa adolescenata sa idiopatskom skoliozom koja je sprovodila vezbe po metodi Rigo
Concept-BSPTS imala je statisticki znacajno ve¢i Cobb-ov ugao glavne krivine, veéi ugao
rotacije trupa meren skoliometrom i medu njima je bio veéi procenat onih koji nose mider u
odnosu na adolescente sa idiopatskom skoliozom koji su bili ukljuceni u standardni program
korektivnih vezbi.
Adolescenti sa idiopatskom skoliozom su imali statisticki znacajno loSije performanse na
Biering Sorenson testu i Tomajerovoj distanci od kontrolne grupe, §to ukazuje na njihovu
lo$iju izdrZljivost miSica ekstenzora trupa i loSiju fleksibilnost misic¢a leda i zadnje loze.
Na prvom merenju testa stajanja na jednoj nozi adolescenti sa idiopatskom skoliozom imali
su statisti¢ki znacajno bolje performanse u odnosu na kontrolnu grupu, osim na testu stajanja
na levoj nozi sa zatvorenim o¢ima gde su postignuca bila sliéna medu grupama.
Na prvom merenju tandem testa statistiCki znaCajna razlika izmedu adolescenata sa
idiopatskom skoliozom i kontrolne grupe pronadena je samo na varijanti ovog testa na levoj
nozi sa otvorenim o¢ima u korist grupe sa idiopatskom skoliozom, dok u drugim varijantama
ovog testa nisu uocene znacajne razlike izmedu grupa.
Na prvom merenju testa dosezanja napred adolescenti sa idiopatskom skoliozom imali su
loSije rezultate u poredenju sa kontrolnom grupom, pri dosezanju desnom rukom ova razlika
je dostigla statisticku znacajnost, dok je za levu ruku bila blizu grani¢ne statisticke
znacajnosti.
Na prvom merenju testa lateralnog dosezanja sa obe ruke adolesenti sa idiopatskom skoliozom
postigli su statisticki znac¢ajno loSije rezultate u poredenju sa kontrolnom grupom.
Nije pronadena statisticki znacajna razlika na Fukuda-Unterberger testu izmedu grupa, ali je
u Rigo Concept grupi 52,4% adolescenata imalo pozitivan test na prvom merenju.
Na merenju balansnih sposobnosti nakon 6 meseci, utvrdene su statisticki znacajne razlike na
testu stajanja na levoj nozi sa zatvorenim o¢ima i na tandem testu na desnoj nozi sa zatvorenim
o¢ima, u korist Rigo Concept grupe u odnosu na kontrolnu grupu, kao 1 na testu dosezanja
napred desnom rukom i na testovima lateralnog dosezanja, gde su adolescenti sa idiopatskom
skoliozom ostali statistiCki znacajno loSijih postignuca, dok na drugim testovima nisu
pronadene statisticki znacajne razlike medu grupama.
Nakon Sestomesecne intervencije, u grupi koja je vezbala po metodi Rigo Concept-BSPTS
zabeleZeno je statisticki znacajno poboljSanje fleksibilnosti misic¢a, dok je izdrzljivost miSica
ekstenzora trupa blago povecana, ali bez statisticke znacajnosti. S druge strane, u grupi koja
je sprovodila standardni program korektivnih vezbi, postignuto je statisticki znacajno
poboljsanje izdrZljivosti miSica ekstenzora trupa, dok se fleksibilnost poboljSala u manjoj
meri, bez statistiCke znacajnosti.
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13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Nakon Sestomesecne intervencije, ugao rotacije trupa meren skoliometrom se u Rigo Concept
grupi statisticki znacajno smanjio (za 12,70%), dok se u grupi koja je vezbala standardni
program korektivnih vezbi smanjio za 5,02%, bez dostizanja statisticke znacajnosti.

U Rigo Concept grupi je nakon Sestomesecne intervencije postignuto statisticki znacajno
poboljsanje na gotovo svim testovima statiCkog balansa sa zatvorenim o¢ima, na levoj nozi
sa otvorenim o€ima, na testu lateralnog dosezanja levom rukom kao i znacajno smanjenje ugla
pomeranja pri Fukuda-Unterberger testu, dok u grupi koja je vezbala standardan program
korektivnih vezbi iako su uocena blaga poboljsanja balansnih sposobnosti na skoro svim
testovima nakon intervencije, ni na jednom od njih nije postignuta statisticki znacajna
promena.

Rezultat testa stajanja na levoj nozi sa otvorenim ocima bio je u statisticki znacajnoj
negativnoj korelaciji sa Cobb-ovim uglom, dok ostali testovi balansa nisu pokazali znacajne
povezanosti sa pokazateljima tezine skolioze.

Utvrdena je statisticki znaCajna pozitivna korelacija izmedu izdrzljivosti misi¢a ekstenzora
trupa merene Biering Sorenson testom 1 viSe testova balansa u grupi sa idiopatskom
skoliozom.

Utvrdena je statisti¢ki znaCajna negativna korelacija izmedu fleksibilnosti miSi¢a merene
Tomajerovom distancom i postignuca na testu dosezanja napred desnom rukom i testovima
lateralnog dosezanja u grupi sa idiopatskom skoliozom.

U okviru kontrolne grupe, identifikovani su razli¢iti prediktori (pol, uzrast, BMI percentili,
koStana masa, fleksibilnost miSi¢a, dominantnost ruke, mesto stanovanja, uspeh u skoli,
struna sprema oca) koji znacajno doprinose varijabilnosti rezultata na testovima balansa, §to
ukazuje na viSestruku determinisanost posturalne kontrole i balansnih sposobnosti kod zdrave
dece.

U grupi sa idiopatskom skoliozom neki prediktori balansnih sposobnosti su se pokazali
znacajnim istovetno kao u kontrolnoj grupi (pol, uzrast, BMI percentili, koStana masa,
1zdrzljivost miSica trupa, uspeh u Skoli, redovno pohadanje ¢asova fizickog vaspitanja), ali su
se 1 neke varijable povezane sa deformitetom kicme (Cobb-ov ugao, period i dnevno nosenje
midera) pokazale znacajnim prediktorima na odredenim testovima.
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Lista skraéenica

SRS (engl. Scoliosis Research Society) - Drustvo za istrazivanje skolioza
IS - idiopatska skolioza

AIS - adolescentna idiopatska skolioza

CNS - centralni nervni sistem

BMI (engl.body mass index) - indeks telesne mase

ATR (engl. angle of trunk rotation) - ugao rotacije trupa

AP - antero-posteriorni

SOSORT (engl. Society on Scoliosis Orthopedic Rehabilitation and Treatment) - Drustvo za
ortopedsku rehabilitaciju i tretman skolioza

Obs (engl.Observation)-pracenje kroz odredeni period

PSSE (engl. Physiotherapeutic scoliosis-specific exercises) - specificne vezbe za skoliozu
SSB (engl. Soft Spinal Brace) - mekani ortopedski pojas

SIR (engl. Special Inpatient Rehabilitation) - stacionarna intenzivna rehabilitacija

No - nije potreban tretman

TTRB (engl. Temporary-Time Rigid Brace) - povremeno nosenje ortoze npr. preko noci
FTRB (engl. Full-Time Rigid Brace) - celodnevno noSenje ortoze (20-24 h dnevno)
HTRB (engl. High-Time Rigid Brace) - dugotrajno noSenje ortoze

PTRB (engl. Part-Time Rigid Brace) - noSenje ortoze jedan deo dana

Su (engl. Surgery) - hirurSka intervencija

PASB (engl. Progresive action short brace) - kratki mider sa progresvnim dejstvom
SAES (engl. Scientific Exercise Approach to Scoliosis) - nau¢ni pristup vezbama za skoliozu

BSPTS (engl. Barcelona Scoliosis Physical Therapy School) - Barselona Skola fizikalne terapije
skolioza

ISST (engl. International Schroth 3-dimensional Scoliosis Therapy) - internacionalna Schroth
trodimenzionalna terapija skolioza

BESTest (engl. The Balance Evaluation Systems Test) - sistemski test za evaluaciju balansa
PPA (engl. The Physiological Profile Approach) - pristup fiziloSkog profila

COP (engl. center of pressure) - centar pritiska



SSEP - somatosenzorni evocirani potencijali
CDC (engl. Center for Disease Control and Prevention) - Centar za kontrolu i prevenciju bolesti

SLS-EO-L (engl. single leg stance with eyes open on left leg) - test stajanja na levoj nozi sa
otvorenim oc¢ima

SLS-EO-R (engl. single leg stance with eyes open on right leg) - test stajanja na desnoj nozi sa
otvorenim oc¢ima

SLS-EC-L (engl. single leg stance with eyes closed on left leg) - test stajanja na levoj nozi sa
zatvorenim o¢ima

SLS-EC-R (engl. single leg stance with eyes closed on right leg) - test stajanja na desnoj nozi sa
zatvorenim o¢ima

TT-EO-L (engl. tandem stance test with eyes open on left leg) - tandem test na levoj nozi sa
otvorenim oc¢ima

TT-EO-R (engl. tandem stance test with eyes open on right leg) - tandem test na desnoj nozi sa
otvorenim o¢ima

TT-EC-L (engl. tandem stance test with eyes closed on left leg) - tandem test na levoj nozi sa
zatvorenim o¢ima

TT-EC-R (engl. tandem stance test with eyes closed on right leg) - tandem test na desnoj nozi sa
zatvorenim o¢ima

FRT-L (engl. Functional Reach Test with left arm) - test dosezanja napred levom rukom
FRT-R (engl. Functional Reach Test with right arm) - test dosezanja napred desnom rukom
LRT-L (engl. Lateral Reach Test with left arm) - test lateralnog dosezanja levom rukom

LRT-R (engl. Lateral Reach Test with right arm) - test lateralnog dosezanja desnom rukom



Formular za potrebe istrazivanja

SOCIO-DEMOGRAFSKI UPITNIK

Ime i prezime:

Pol: muski zenski

Datum rodenja:

Mesto stanovanja: selo  grad

Struc¢na sprema roditelja:

Majka: osnovna Skola srednja Skola visa Skola fakultet

Otac: osnovna skola srednja skola visa skola fakultet

Uspeh u skoli deteta:  odli¢an vrlo dobar dobar dovoljan nedovoljan
Dominantna ruka: leva desna

UPITNIK O FIZICKOJ AKTIVNOSTI

1. Da li se bavis sportom? DA NE

2. Kojim sportom/sportovima se bavis?

3. Koliko dugo se bavis tim sportovima?

4. Kolika je ucestalost tvojih treninga na nedeljnom nivou? (ukupno koliko ¢asova nedeljno)

5. Da li pohadas casove fizickog vaspitanja? DA NE

PROTOKOL ISTRAZIVANJA (GRUPA SKOLIOZA)

Ukljucen u program vezbi: RIGO CONCEPT-BSPTS STANDARDAN PROGRAM
Tip krivine (prema Rigo klasifikaciji): A B C E
Strana glavne krivine: LEVA  DESNA

Cobb-ov ugao:

Nosenje midera:
DA NE

Koliko dugo, koliko sati dnevno nosi mider:




INICIJALNO TESTIRANJE

NAKON 6 MESECI

TELESNA VISINA (cm)

TELESNA MASA (kg)

PROCENAT MASTI (%)

MISICNA MASA (%)

KOSTANA MASA (kg)

KOLICINA VODE (%)

TOMAJEROVA DISTANCA (cm)

BIERING SORENSON TEST (s)

SINGLE LEG STANCE (EO) (s) L L
SINGLE LEG STANCE (EC) (s) L R L
TANDEM TEST (EO) (s) L L
TANDREM TEST (EC) (s) L R L
FUNCTIONAL REACH TEST (cm) | L R L
LATERAL REACH TEST (cm) L R L
FUKUDA-UNTERBERGER TEST D U D

UGAO ROTACIJE TRUPA-
SKOLIOMETAR

EO-engl. eyes open-test sa otvorenim ocima
EC-engl. eyes closed-test sa zatvorenim ocima

L-engl.left-leva noga/ruka
R-engl.right-desna noga/ruka
D-distanca

U-ugao
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