OSNOVE KINEZIOLOGIJE SA ELEMENTIMA KLINICKE KINEZIOLOGIJE 463

22 KIFD - LORDOZA [KYPHO-LORDOSIS)

Ovo je deformitet u sagitalnoj ravni, kod koga je dosSlo do povecanja i
grudne i slabinske krivine, van fizioloskih granica.

Slika 482

Do kifo-lordoze dolazi uglavhom tako, Sto povecanje slabinske krivine
povlali za sobom i povecanje torakalne krivine. Toje logi¢na posledica, ako se
zna da je ki¢ma savitljiva konstrukcija, koja sama posebi pravi kompenzatorne
pokrete, ne bi li odrzala gornji deo u ravnotezi.

Od ove dve krivine jedna je primarna, a druga sekundarna. Primarna, je
obi¢no ona, koja ima izraZenije strurturalne promene na prsljenovima.

Funkcionalnost ovakve ki¢me je znatno reducirana, dok je u estetskom
pogledu gornji deo tela dosta korektan-samo na prvi pogled, a to je zbog
kompenzatornih promena na kicmenom stubu.

Korektivni tretman ovakve krovine podrazumeva da se one moraju tretirati
odvojeno, sto je i najbolje. Istovremeno korigovanje obeju krivina moZe biti
rizicno, zato Sto se jedna koriguje, a druga se povecava, ako se ne fiksira.
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Cilj i Rezime

Ovo poglavlje objasnjava jedan poremecaj na ki¢mi u sagitalnoj ravni, koji
zahvata i grudni i slabinski deo ki¢me. U korekciji i leéenju ovog poremecaja ne
mogu se istovremeno sanirati oba poremecaja. Prilikom korekcije jednog,
drugi poremecaj mora biti fiksiran, jer u protivnom dolazi do kontraindikacija.

Pitanja
1. Objasniti sustinu kifo-lordoze?
2. Kako se izvodi korektivni tretman ovog poremecaja?

3. Koje veibe ¢e se primeniti u prevenciji i korekciji ovog poremecaja?
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23 |ZDUBLJENA LEDA (DORSUM EXCAVATUM)

Ovaj deformitet predstavlja po svojoj klinickoj slici, a i po uticaju na
misiéni sistem, totalnu lordozu. On zahvata celu slabinsku krivinu, i
jedan deo torakalne kicme, tako da je centar krivine u nivou desetog
grudnog prsljena, a kod normalne lordoze, taj centar se nalazi u nivou
treceg slabinskog prsljena.

Slika 483 Izdubljena-udubljena leda

Ovaj deformitet moZe vremenom da progredira, i pri tome zahvata ki¢meni
stub i grudni kos. Klinicka iskustva ukazuju da u fazi intenzivnog rasta (proces
osifikacije grudnog kosa), moze doci do pogorsanja deformiteta.

Uzroke ovog deformiteta treba traziti u urodenim i spoljasnjim faktorima.
Cesto se istice znacenje metabolizma i rahitisa. U odredenim slu¢ajevima, kod
ovog deformiteta vainu ulogu ima narusena statika karlicnih kosti kao
uporisnih tacaka, displazija kukova i druge kostano-misi¢ne bolesti.
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Korektivni tretman ove deformacije podrazumeva vezbe redresmana
paravertebralne muskulature slabinskog dela torakalne kicme, kao i vezbe
jac¢anja trbusne muskulature.

Izdubljena leda Cesto prate i kosStane promene na rebrima, a u tezim

£

slucajevima postoji i otklon tzv. “Epigastricnog ugla “. Zato je vaino da
program vezbanja sadrzi i tonizaciju gornjih segmenata trbusnih misi¢a
(koncentri¢ne kontrakcije), kao i staticke kontrakcije trbusne muskulature, sa
ciljem stabilizacije karlice pri pokretima sa donjim ekstremitetima, a da se pri
tome ne narusi korigovani poloZaj. Posebno znacenje se pridaje vezbama
disanja sa ciljem stvaranja pojacanog intratorakalnog pritiska. To se postiZe
produzenim izdisajem uz otpor u razlicitim polozajima (stojedi, sededi na stolici
ili sa prekrstenim nogama na pod, u vodi). Vezbe produZenog izdisaja u balon,
spirometar na vodu, duvacki instrument, ronjenje upotpunjuju vezbe disanja i

daju vrlo dobre rezultate.

Desava se, sto je u praksi poznato, da se ne moze ponekad na ovaj nacin
izvrsiti korekcija izdubljenih leda, pa su takvi slu¢ajevi upuéeni na drasticniji
tretman, (ortopedija i hirurgija).

Cilj i Rezime

Izdubljena leda su poremecaj koji zahvata donje partije grudne ki¢me i gornji
do slabinske krivine. Ovaj deformitet se rede javlja u odnosu na ostale
deformitete, ali je u strukturi teZak entitet, i moZeda dostigne teZe razmere,
narocito u periodu rasta i razvoja.

Pitanja
1. Kako se moze definisati deformitet “izdubljena leda”?

2. Kakav je terapeutski postupak u lecenju izdubljenih leda?
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24 RAUNA LEDA (DORSUM PLANUM)

To je poremecaj koga karakteriSe izostanak fizioloskih krivina kicmenog

stuba. To znaci da to nije pravi deformitet, i da se on najlakse koriguje
od svih poremecaja na kicmenom stubu.

|

|

Slika 484 Ravna leda
FizioloSka krivina slabinskog dela kicmenog stuba je smanjena i kao
posledica se javlja parcijalna redukcija pokreta u slabinskom delu, ali i opsta
pokretljivost je reducirana (test duboki pretklon sedeci raznoZzno na podu).

Sporadi¢no se javljaju bolovi na prelazu izmedu torakalnog u lumbalni deo i
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degenerativhe promene na telima prsljenova sa bolovima u zglobovima

(artroze).

.....

errector spinae-ledni deo je skracen, a u nizem segmentu izduzen). lzduZena je
i trbuSna muskulatura, dok je zadnja loZa natkolenice skracena (mm. biceps
femoris-caput longum, mm.semimembranosus et semitendinosus). Nasuprot
njima, pregibaci zgloba kuka (m.iliopsoas, kao i bedreno-butna veza -lig.
iliofemorale Bertini) su produzeni.

Osnovni cilj kineziterapije kod osoba sa ravnim ledima sastoji se u
slede¢em: deluje se na formiranje normalnih fizioloskih krivina kicmenog
stuba, na uspostavljanje koordinacije fleksora i ekstenzora kuka. U prvoj fazi
korekcije naglasak je na uspostavljanje pokretljivosti kicme, bez opterecenja, a
kasnije na vezbanju sa otporom. Pri tome vaZzno je odabrati pogodne pocetne
poloZaje, koji omogucuju intenzivne kontrakcije, i tretman jednog segmenta
kicmenog stuba, uz prthodnu korekciju drugog (podmetnuti okruglu udlagu ili
jastuk). Bududi da su stato-dinamicki odnosi kicme kod osoba sa ravnim
ledima naruseni, takvim osobama se ne preporucuju dugotrajna staticka
naprezanja. To je najbolja prevencija od moguce pojave postrani¢nih
iskrivljenja kicmenog stuba, koja su ¢esta propratna pojava ravnih leda.

Ovde je smanjen nagib karlice, antero-posteriorni precnik grudnog kosa je
takode reduciran, funkcija respiratornih organa je na izvestan nacin ugroZena,
pa prema tome i tretman mora biti adekvatan.

U tretmanu se primenjuju one vezbe, koje bi kod klasicnih deformiteta,
(kifoza i lordoza), bile kontraindicirane. Na taj nacin bi se i reljefnost grudnog
kosa postigla. Dakle, vezbama uticati na jacanje: grudne muskulature, misi¢a
rameno-lopati¢ne regije i paravertebralne muskulature kicmenog stuba, sa
ciliem stvaranja uslova za uspostavljanje pomenutih fizioloskih krivina u
granicama mogucnosti.
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Cilj i Rezime

Ravna leda su najlaksi poremeéaj na kicmenom stubu. To je u stvari
nedostatak fizioloskih krivina na ki€menom stubu. Korektivni tretman se
sastoji u formiranju pravih-normalnih krivina kicmenog stuba u sagitalnoj
ravni.

Pitanja
1. Objasniti klini¢ku sliku ravnih leda?

2. U ¢emu bi se sastojao korektivni tretman ovog poremedaja?
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25 ANOMALIJE RAMENOG POJASA

Urodena visoko postavijena lopatica (Sprengelov deformitet)

Ovaj deformitet je urodena deformacija, koja se retko javlja, i to obic¢no
udruZzena sa drugim devijacijama kicmenog stuba (skolioza, kifoza, spina
biffida, Kllipel-Feilov sindrom idr.). Obi¢no je zahvaéena leva strana .

Pacijent sa ovim deformitetom ima prateée simptome: lopatica je
pomerena kranijalno i medijalno, pa je ograni¢ena funkcija ramena, narocito
je ogranicena abdukcija i podizanje ruke iznad horizontale.

.....

m. rhomboideus, m. trapesius-pars clavicularis podize lopaticu i aducira prema
ki¢mi.

Kod blagih oblika koriste se veZbe i plivanje, ali u veéini slu¢ajeva potrebno
je i hirurSko le¢enje-operativno spustanje.

Neravna lopatica

Neravna lopatica najéesce nastaje kao posledica skolioze, koja moze zbog
udubljene kiéme ograniciti spustanje lopatice. U tom slucaju primenjuju se
asimetric¢ne vezbe gornjih ekstremiteta, kao i kod skolioze. Neravna lopatica
mozZe nastati i zbog ispupcenosti kicmenog stuba prema nazad-kifoza. Tada se
govori o neocekivanoj ili paradoksalnoj lopatici, koju karakteriSe obrnuta
neravnina. U ovom slucaju interveniSe se vezbama: mobilizacija leda u
sedec¢em poloZaju, sa pokretima ljuljanja ramena, zamasima, pokretanje (gore
i spolja) gornjih ekstremiteta.
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Spustena ramena

Cesto su prateéa pojava opustenog drianja u stroje¢em stavu. Vezbe, koje
se ovom prilikom primenjuju su: vezbe jaCanja miSi¢a podizaca lopatica
(m.levator scapulae, mm. rhomboidei). M. levator scapulae vuce lopaticu
napred i gore, a mm. rhomboidei vuku lopaticu prema nazad i gore.
Najjednostavnije su vezbe podizanja ruku prema visini ramena (odrucenje). M.
sternocleidomastoideus, svojom kontrakcijom sa jedne strane postiZe
okretanje glave na suprotnu stranu oko vertikalne osovine kicmenog stuba u
vratnom delu. Kad deluju oba misica, glava se podize i zabacuje nesto unazad.

Krilate lopatice (scapulae alatae)

To je poremecaj koji karakterise udaljenje medijalne strane lopatice od
kostane linije ki€menog stuba. Vrlo Cest se moZe sresti udruzen sa kifozom.
Medutim, to je jedini paramorfizam ramena, koji se moze sresti odvojeno.
Postoji viSe uzroka ovog poremecaja. Naslede morfoloskog tipa uobicajeno
dovodi do stvaranja smetnji statici tela i pojavu nepravilnog drzanja tela.
Bolest respiratornog trakta, koja je u poodmaklom stadijumu, moze imati za
posledicu pojave krilate lopatice, koja dovodi do smanjenog kapaciteta pluca.
Misici, Cija slabost dovodi do ovakvog stanja su: m. trpesius, m. serratus
posterior et superior, mm. rhomboidei. Njihovo hipotoni¢no stanje smanjuje
mogucénost stabilizacije lopatica uz grudni kos i hipertoniju misi¢a antagonista
koji deluju u suprotnom pravcu, tj. vuku lopaticu ka grudnom kosu, Sto dovodi
do neuravnoteZenosti.

Kineziterapijski tretman

Cilj kinezitretmana kod deformiteta ramena se ogleda u slede¢em: Ako je
mogucée, prvobitno otkloniti uzrok, i kod takvih osoba stvarati naviku
koriséenja vezbi i pravilnog drZanja. Za razvijanje gornjeg dela grudnog kosa i
jacanje m. rhomboideusa i zupcastog misi¢a primenjuju se vezbe disanja. Za
neutralisanje nepravilnog drzanja sa lopaticama koje su u nepravilnom
poloZaju, koriste se ciljane vezbe za ja¢anje misi¢a leda, trbusne muskulature
uz istovremeno stvaranje osecaja za uspravno drzanje tela (autogene vezbe
pred ogledalom). MoZe se koristiti i leZanje na tvrdoj podlozi, vezbe u visu i u
lezecem polozaju. Kod starije dece primenjuju se i veZzbe (gumenim)
ekspanderima. Za normalno drZanje peporucuje se plivanje lednom tehnikom.
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Cilj i Rezime

Anomalije ramenog pojasa nisu Ceste pojave. Mogu biti posledica nervnih
ispada, ili se javljaju kao sekundarni deformitet. Krilate lopatice su posledica
nedovoljno razvijenih ili oslabljenih misi¢a povrsnog i dubinskog sloja grudnog

dela kicmenog stuba.
Pitanja
1. Navedite i objasnite anomalije ramenog pojasa?

2. Kako i na koji nacin se mogu korigovati pomenute deformacije?
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26 KRIVI VRAT (TORTICOLIS)

Istrazivanja su pokazala da trecina bolesti, od svih patoloskih promena
na aparatu za kretanje odnosi se na krivi vrat. NajceSc¢i krivi vrat je
miogenog porekla-miogeni krivi vrat. Razlikuju se dva oblika urodenog
tortikolisa: misiéni tortikolis (torticolis myogenes), najces¢e nepoznate
etiologije i strukturalni (vezan za anomalije kicmenog stuba). Ako je
tortikolis posledica neuroloskih bolesti, onda se radi o stecenom
tortikolisu.

.....

sternocleidomastoideusa, dovode do nagiba vrata i glave prema ramenu, sa
Cije je strane skraceni miSi¢. Postoje viSe teorija o etilogiji krivog vrata.
Uzimajudi sve u obzir, potrebno je navesti dve.

Stromeyerova teorija polazi od mogucnosti da za vreme porodaja moze
do¢i do rupture m. sternocleidomastoideusa (parcijalna i totalna ruptura), sto
dovodi do nastanka hematoma i pojave fibroznih tvorevina, smanjenja
elastic¢nosti misi¢a i do njegovog skradivanja.

Teorija o intrauterinom nastanku, ovaj poremecaj dovodi u vezu sa
mehanickim uzrokom, tj. sa pogresnim poloZajem ploda u materici u
poslednjim nedeljama trudnode, i za posledicu ima kontrakturu m.
sternocleidomastoideusa.

Kada dete dode na svet sa ovim poremecajem, moze se videti da je glava
nagnuta na bolesnu, a brada na zdravu stranu. Palpacijom se moZe
konstatovati zadebljanje na mestu rupture misica, koja pokazuje bolno stanje,
ako se vrSe nagli i brzi pokreti. Posle izvesnog perioda-ako se ne intervenise
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blagovremeno, posledice postaju trajne, misi¢ je u kontrakturi, asimetrija lica
je prisutna (oblik skolioze), a konveksitet krivine je prema zdravoj strani.

U lecenju ovog deformitea najbitnija je rana detekcija, i rani pocetak
le¢enja. Prema iskustvima medicinskih stru¢njaka, korekcija krivog vrata se
vrila uz pomo¢ Schanzove kravate. Novija istraZzivanja stavljaju akcenat na
dinamicko leéenje, leCenje putem pokreta uz primenu savremenih gumenih
okovratnika.

Konzervativno lec¢enje krivog vrata miogenog porekla bazira na ispravljanje
vrata-okretanjem glave na bolesnu stranu, a samim tim i istezanjem skracenog
m. sternocleidomastoideusa. Ako se prilikom ovih vezbi pojavi bolnost vrata,
onda se glava fiksira u korigovanom poloZaju pomocu imobilizacijskih kravata.
Pre zapocinjanja tretmana poZeljno je vrsiti laganu masaZzu bolnog dela.

Kinezitretman se sprovodi u ranijoj fazi poremeéaja, kada deca mogu
aktivno da ucestvuju. Vezbe su pasivnog karaktera, u polozaju na ledima i
trbuhu. Vezbe podrazumevaju istezanje bolesnog misica, i okretanje glave na
bolesnu stranu. Postignuta korekcija-rastegnutost misiéa, imobilisSe se
korekcijskim okovratnikom, koji se skida samo u vreme veZbanja. Veibe
redresmana se izvode u prvih Sest meseci Zivota, a kasnije se vrsi hirurska
intervencija (tenotomija). Nakon ucinjenog hirurskog zahvata, detetu se
podupire glava jastuciéem u leZzecem poloZaju, da bi se sprecio povratak glave
u prvobitni asimetri¢ni poloZzaj.

Vecina autora smatra da je operacija potrebna u 20% slucajeva, Sto je
ohrabrujuée, i upuéuju na kinezitretman, $to je vrlo ohrabrujuée. Potrebno je
napomenuti, da je lecenje tortikolisa konzervativhim putem dugotrajni
tretman, koji moze da potraje i do perioda zavrsetka rasta, a nekad i kasnije.
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Cilj i Rezime

Tortikolis nije redak poremedaj u vratnom delu kicmenog stuba. MoZe biti
misiénog i strukturalnog porekla. Ako je nervnog porekla, onda se radi o
urodenom krivom vratu.

Ako je poremedaj zahvatio miSiéne strukture, onda se on resava korektivnim
vezbama u samom zacetku. Ako se zapusti i ne reaguje na vreme prerasta u
fiksirani deformitet, koji zahteva rapidne metode, pocev od ortopedskih pa do

hirurskih.
Pitanja
1. Klinic¢ka slika krivog vrata?
2. Vrste tortikolisa?
3. Uzroci nastanka krivog vrata?
4. U ¢emu bi se sastojalo lecenje tortikolisa?
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27 DEFORMITETI GRUDNOG KDSA

Deformiteti grudnog kosa i danas nisu retka deformacija. Postoje podaci
koji ukazuju na pojavu ove deformacije, ali nije tako Cesto zastupljena,
kao ostale deformacije na lokomotornom sistemu.

Sistematski pregledi predskolske i Skolske dece ukazuju da deformiteti
grudnog koSa mogu biti i ¢eSéa pojava. To se moZe zapaziti u peridu poja¢anog
rasta grudnog kosa. To se javlja kod dvojcica u Sest, sedam i jedanaest godina,
a kod decaka u sedmoj, devetoj i desetoj godini Zivota. Dolazi do nejednakog
rasta grudnog koSa u duzinu u odnosu na prednje-zadnji dijametar. Od
poprecnih dijametara, najviSe se povecava gornji deo grudnog kosa, za razliku
od srednjeg i donjeg dela. Znacajni godisnji prirastaj duZine grudnog kosa,
njegovih poprecnih i prednje-zadnjih dijametara se odnosi na uzrast od osam
godina, a prirastaj obima grudnog kos$a na devet godina, kako kod devojcica,
tako i kod decaka (Antropova, 1977., Niderstrat, 1975., Girova, 1977.). Ovo
nam ukazuje na konstataciju da grudni koS u periodu od Sest do cetrnaest
godina jos nije formiran.

Najces¢i uzrok ove deformacije je rahitis, ali ne treba prevideti ¢injenicu, da
moze biti i urodena.

U danasnje vreme istrazivaCi su sve blizi konstataciji da prevagu imaju
urodeni poremedaji. Kod gotovo svih deformacija grudnog kosa, primecena je
uzajamna veza izmedu rasta i progresije deformiteta. To je zbog toga, Sto
proces rasta i formiranja grudnog kosa do cetrnaeste godine, se ne zavrsava,
pa Cesto razni uticaji mogu pogodovati razvoju ove deformacije. Pocetno
razbijanje stato-dinamickih odnosa potpornih struktura nastaje zbog slabosti
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misSiémo-zglobno-vezivnog aparata, metabolizma i procesa osifikacije. Ako su
ti uticaji vremenski dugi, vremenom nastaju morfoloSke promene na grudnom
koSu i kicmenom stubu.

27.1 Izdubljene - Susterske grudi - pectus excavatum -
infundibuliforme

Deformitet je obi¢no lociran u kaudalnom delu grudnog kosa, u predelu
processus-a xyphoideus-a. Sem ove lokalizacije, postoje i druge, pa tako se
mogu razlikovati tipovi deformacija, kao Sto su: sternocentralni,
sternoklavikularni i drugi tipovi po Willitalu.

Uzrok ove deformacije treba traziti ne samo u rahitisu, nego moze biti i
uroden, a nije retka pojava, da kao i druge deformacije bude nasledan.

Sa funkcionalne strane dovodi do smetnji u funkciji kardio-vaskularnog i
respiratornog sistema, jer zbog svoje lokalizacije moZe da dovede do
pomeranja - nepravilnog polozaja velikih krvnih sudova. Deca sa ovim
deformacijama su bledog tena, veoma brzo se umaraju, sto je i normalno, jer
je vitalni kapacitet reduciran, pa fizicke aktivnosti, koje iziskuju izrazito veliko
angazovanje disajnog sistema mogu biti kontraindicirane. Ako se o tome ne
vodi racuna, pa se nastavi sa aktivnostima, dete poprima modru boju u licu,
Sto je poslednji znak da sa takvim aktivnostima treba prekinuti.

Konstatacija ovog poremecaja se najpreciznije moze vrsiti pomocu rtg.
snimka, na kome se tacno moZze videti, a i izmeriti odstojanje grudne kosti od
kicmenog stuba. Kod drasti¢nih slucajeva to rastojanje se moze kretati svega
nekoliko santimetara. Veli¢ina udubljenja se moZe meriti i pelvimetrom, kao i
koli¢inom vode, koja moZe da stane u to udubljenje. Sem, prvog nacina,
pomocu rtrg. snimaka, ostale su neprecizne, subjektivne.

Sa ovim deformitetom treba biti obazriv i pratiti ga, jer kod drasti¢nih
slucajeva treba nekad i hirurski intervenisati ve¢ u periodu od druge do pete
godine, prema misljenjima i nalazima hirurga.
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Kada su u pitanju laksSi slucajevi korektivni tretman moZe da da dobre
rezultate. Aktivnosti ove vrste podrazumevaju primenu veZbi toniziranja
muskulature rameno-lopati¢ne regije, misiéa dorzalnih eksternzora leda, i
miSica prednje strane toraksa. Sve ove vezbe mobiliSu pomenutu
muskulaturu, u nameri da dode do izvladenja grudne kosti prema napred i
smanjenja udubljenja.

Respiratorna gimnastika takode ima odredenog udela u le¢enju ovog
poremedaja, tako Sto ce se raditi vezbe dubokog udisaja sa zadrskom, a izdisaj
¢e biti prolongiran.

Od tehnika plivanja korisno dejstvo imaju : prsno klasi¢no i ledni kraul.
Elementi sportskih igara, kao $to su koSarka, odbojka sa elevacijom gornjih
ekstremiteta takde mogu da daju pozitivne rezultate.

Na ¢asovima gimnastike potencirati vezbe u visu, zatim vezbe sa dubokim
puzanjem - Klapp-ove veZbe. Zauzimanje pravilnog stava prilikom sedenja i
stajanja je takode vazno, kao i kod deformacija na kicmenom stubu. Kod dece
gde je deformacija napredovala, voditi ra¢una i o postelji, koja mora da bude
relativno tvrda, da bi se pojacala ekstenziona komponenta kicmenog stuba.

Slika 485 Izdubljene grudi i ispupcene grudi
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27.2 Ispupcene grudi - kokosije grudi - pectus carinatum

Ovaj deformitet je lociran u predelu grudne kosti, obostrano - simetri¢no, a
moze biti i asimetricno. Obi¢no zahvata i parasternalni prostor, tako da su
obuhvaceni ovim deformitetom i okolni rebarni lukovi.

U odnosu na prethodni, ovaj deformitet je laksi, i ako im je etiologija ista,
jer manje ugrozava vitalne funkcije kardio-vaskularnog i respiratornog
sistema.

Uzrok ove deformacije je takode rahitis, a moze biti i uroden. Kod dece sa
ovim poremedéajem mogu se ceSce sresti oboljenja disajnog trakta, zbog
smanjene pluéne ventilacije, a i respiratorna pokretljivost je reducirana sa
promenjenim pravcem pruzanja rebarnih lukova, pa je i to uzrok ovim
povremenim promenama na disajnom traktu.

Korektivni tretman kod blazih slucajeva moZe da da dobre rezultate. On
sadrZi u sebi veZbe toniziranja izometrijskog tipa, misiéa rameno-lopaticne
regije, tono-staticke muskulature leda, kao i vezbe istezanja misi¢éa prednje
strane toraksa. Ovde dolaze do izraZaja veZbe disanja, sa dubokim udisajem, a
sporim izdisajem.

Od ostalih veZzbi najvise se mogu prmenjivati sledece: sklekovi u zgibu na
krugovima, sklekovi sa izdrzajem na tlu - laktovi upolje, zgib iza vrata na
vratilu, visovi na ripstolu, vezbe sa tegovima male teZine i sporih kontrakcija,
prsno-klasi¢no i plivanje lednom tehnikom sa sporim provla¢enjem ruku kroz
vodu, ili sa perajama na ruci, kako bi se pokret kroz vodu otezao.

Od sportskih igara prisutne su odbojka i koSarka sa elementima elevacije
ruku i to obeju sa loptom iznad i iza glave. MoZe se upraznjavati veslanje, kao i
dizanje tegova, ali pod kontrolom.

Kod izrazenih deformiteta sanacija se postize hirurSskom intervencijom u
periodu od druge do pete godine, isto kao i u prethodnom slucaju.
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Cilj i Rezime

Ispupcene i izdubljene grudi, poznate u narodu kao kokosije i Susterske gudi su
deformitet koji se mora sanirati u najranijem detinjstvu. Ako se napravi previd,
deformiteti se zapuste, napreduju i onda se mora hirurski intervenisati.

Kokosije grudi se smatraju lakSim deformitetom u odnosu na Susterske grudi,
jer ne ugrozavaju vitalne funkcije kardio-vaskularnog i respiratornog sistema u
toj meri, kao udubljene grudi. One rapidno smanjuju prostor za funkcionisanje
dva sistema, koja su napred pomenuta.

Kinezitretman u samom zacetku deformiteta daje dobre rtezultate, a ako se
ne otkriju na vreme, hirurska intervencija postaje neizbezna.

Pitanja
1. Koji su deformiteti na grudnom koSu?
2. Objasniti kokoSije grudi, uzrok nastanka, vrste i moguénost le€enja?

3. Objasniti Susterske grudi, uzrok nastanka, vrste i moguénost le¢enja?
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28 DEFORMITETI DONJIH EKSTREMITETA

S'obzirom na znacaj deformiteta na donjim ekstremitetima, obradeni su
oni najéesci.

28.1 "X" noge - genu valgum

To je deformitet kolenog zgloba, koji se javlja u decijem dobu, tj. u periodu
od druge do treée godine Zivota. Ovde je u pitanju asimetricno opterecenje
kondila tibiae i femura, odnosno unutrasnje je manje optereceno od
spoljasnjeg, pa je zato i voluminoznije, Sto dovodi do divergencije potkolenica i
povecanja bimaleolarne distance.

Kod ovog deformiteta kada se meri spoljasnji ugao i ako je on manji od 174
stepeni, odnosno valgus poloZaj veci od 10 stepeni, postoji ovaj deformitet.

Kod osoba Zenskog pola ovaj ugao je veci nego kod muskaraca, zato Sto je
karlica Sira, a femur krac¢i, da bi se odrzao smer optereéenja donjih
ekstremiteta.

Deca sa ovim deformitetom drZe priljubljena kolena, jer su unutrasnji
kolateralni ligamenti istegnuti, a stopala su rastavljena i u pronaciji, tako da je
prisutan i pes plano-valgus. U periodu desete godine Zivota ovaj poremedaj se
stabilizuje i lagano nestaje, tako da se statika i dinamika kolena uspostavlja.

Postoji vise tipova ove deformacije:

= idiopatski tip - kod kojeg su uzroci uglavhom nepoznati, (poremecaj
hormona, rahitis);
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simptomatski tip, i on se uglavnom javlja kada postoji nesklad izmedu
mogucénosti zgloba kolena i opterecenja kojem se izlaZe; usled upala
kosti i trauma nastaje poremeden rast u epifizama;

= kompenzatorni tip, javlja se kao konsekutivha posledica promena
statike i dinamike u viSim partijama lokomotornog aparata.

Ucenici sa ovom deformacijom imaju subjektivno oseéanje bola, otezan
hod, a kod jednostrane deformacije moZze se javiti kompenzatorna skolioza u
slabinskom delu sa konveksitetom na strani poremecaja.

Obzirom da su kolena u direkthom medusobnom kontaktu, da se prilikom
kretanja kod takve dece javljaju izrazene tegobe, zbog toga je i njihova
lokomocija ogranicena. Kao posledica takvog stanja nisu retka pojava i ravni
tabani.

Da bi se precizno utvrdila ova deformacija, vrSi se merenje ugla, koji
zaklapaju bedrena kost - femur i uzduzna osovina golenjacne kosti - tibiae. Ako
je taj ugao manji od 160 stepeni, postoji deformacija tezeg stepena.

Kada su u pitanju maleolusi medialisi i njihova distanca, koja se meri
santimetarskom mernom trakom, i ako je ona u predelu od 5-10 santimetara,
u periodu od trece do pete godine ne preduzimati nikakve rapidne mere
lecenja. Ako je ta distanca ve¢a od 15 cm., tu se primenjuje kompletan
tretman od iznalazenja uzroka pa do otklanjanja rapidnim metodama, jer se sa
tim iznosom ne mogu ispunjavti osnovni zadaci i ciljevi u obi¢nom Zivotu.

Slika 486 " X " noge Slika 487 "O" noge
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Tretman ovog poremecaja, ako je u pocetnoj fazi, moze dati pozitivne
rezultate primenom vezbi snage, miSi¢a supinatora stopala: m. triceps surae.
m. tibialis anterior et posterior, m. flexor hallucis longus, m. flexor digitorum
longus, kao i istezanje misica spoljasnjih rotatora natkolenice.

Ovim veZbama se postize rasterecenje unutrasnjih kondila, i prebacuje se
na spoljasnja tako da se uspostavlja ravnoteza u voluminoznosti kondila.
Vezbe se izvode u stojeéem pocetnom polozZaju i to je uglavhom hodanje na
prstima i spoljasnjoj ivici stopala, kako bi se smanjio pronatorni efekat.

Ovde se preporucuje i pasivna korekcija, uz pomo¢ supinacione trake, koja
ima za cilj da podigne unutrasnji svod stopala, i na taj nacin pospesi supinaciju,
a dalje navise smanjuje plozaj "x" nogu i optereéenje unutrasnjih kondila.

Kod tezih slucajeva, a i kada ovakav tretman ne da dobre rezultate,
primenjuje se hirurska intervencija, koja obi¢no daje dobre rezultate.

28.2 "0" noge - genu varum, crura vara

Ovaj deformitet se obi¢no javlja kod dece izmedu prve i druge godine
Zivota, i u velikoj meri, se sam po sebi ispravlja do polaska u skolu. Uzrok treba
traziti u poremecenom mineralnom metabolizmu, ali i u neopreznim i
preteranim ambicijama roditelja da im deca Sto pre prohodaju.

UzduZne osovine natkolenice i potkolenice - tibiae nisu u pravoj Iniji, i
zaklapa se ugao vedi od 25 stepeni. U tim slucajevima treba intervenisti i
korektivnim tretmanom, ali i ortopedskim sredstvima.

"0"noge zahvataju natkolenicu i potkolenicu sa centrom krivine u predelu
zgloba kolena i onda je to genua vara, a ako zahvata samo potkolenicu, sa
centrom krivime u potkolenici, onda je to crura vara.

Ove promene sa sobom povlace i deformaciju stopala. Okretanje stopala
prema unutra, najcesée je posledica unutrasnjeg okretanja potkolenice -
tibijalna torzija, a zatim rotacije gornjeg dela femura, ili rotacije kuka, zbog
Cega se povecava razmak, ili udaljenost izmedu kolena i istezanja spoljasnjih
kolateralnih ligamenata i ostalih mekanih struktura.
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Funkcionalna sposobnost donjih ekstremiteta, kod ovog deformiteta je
reducirana, jer zbog samog deformiteta, dolazi do pojacanog opterecenja,
pojave bola u potkolenicama, kukovima i na dalje na kicmenom stubu.

Ucenike sa ovim poremecajem ne izlagati vecem opterecenju, kao $to su
tréanja, skokovi, boracki sportovi, saskoci, preskoci, dizanje tegova, skijaski
skokovi, padobranstvo i dr., sve dok ne dode do stabilizacije i konsolidacije.

| pored toga Sto dolazi do spustanja unutrasnje ivice stopala, tj. slabljenja
uzduznog svoda stopala, ne treba davati pasivnu korekciju tabana u vidu
uloZaka, jer u tom slucaju dolazi do potenciranja osnovne deformacije - "O"
nogu.

U principu treba ordinirati vezbe jaCanja misSi¢a zadnje loZe natkolenice,
fleksore zgloba kolena i supinatore i dorzale fleksore sko¢nog zgloba.

Ako nema rezultata na ovaj nacin onda pribedi hirurSkoj metodi, koja daje
dosta dobre rezultate.

28.3 Koleno u hiperekstenziji (genu recurvatum)

Pod ovim deformitetom podrazumeva se “preizduzenost”, zgloba kolena .
Najces¢éi uzroci su: pogresan poloZaj zalecenih fraktura distalnog femura i
proksimalnog dela tibije , mlitave i spasti¢cne oduzetosti, neuropatske
ortopatije, nejednaka duZina donjih ekstremiteta, jake kontrakture zgloba
kuka, upale i tumori u predelu zgloba kolena, kao i konstitucijski faktori,koji
dovode do opustanja zglobne caure i ligamenata zgloba kolena. ne postoji
ostra granica izmedu fizioloske i patoloske ekstenzije kolena, jer elasti¢nost
ligamentarnog aparata dopusta hiperekstenziju za 5 do 15 stepeni , Sto jo$
uvek ne ometa pravilnu funkciju kolena.

Hiperekstendirano koleno moze biti urodeni i steceni dformitet, iako je
redi urodeni. Urodeni deformitet moZe biti obostran. Uzrok moze biti i
nasledni faktor. Ulegnuto koleno kao deformacija dolazi retko, a uzrok je
nepravilan razvoj epifize tibije. Na to se cesto nadovezuje uvlacenje
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(retrakcija) m.quadricepsa, te od jacine tih promena zavisi hoce li genu
recurvatum biti spojen sa subluksacijom ili luksacijom zgloba kolena.

Kao stecena deformcija hiperekstendirano koleno je posledica traume ili
paralize misSiéa m.quadricepsa kod poliomielitisa. Zbog paralize fleksora, kao i
zbog statickih momenata, koleno se kompenzacijski rekurvira.

Kod spustenih i Sirih stopala zglob kolena se u fazi opterecenja uslovno
rasteZe. Isto tako se dogada kod teskih kontraktura fleksije kuka, koji se ne
mogu kompenzovati lordoziranjem susednih prsljenova. Velike razlike u duzini
ekstremiteta mogu dovesti do genu recurvatum na zdravoj strani. Sa
godinama ovaj deformitet napreduje i jaca.

Ako nije zbog drugog razloga, odreden neki ortopedski aparat, genu
recurvatum se mora korigovati hirurskim putem.

Kod laksih idiopatskih oblika najéesée se aplicira jacanje fleksora zgloba
kolena, i staticka korekcija povisenjem pete cipele. U tezim slucajevima
kinezitretman daje bolje rezultate korekcije, uz istovremeno nosenje metalne
medijalne Sine sa elasti¢nim povlacdenjem kolena medijalno, koji omoguéuju
hiperekstenziju kolena. Operativno lecenje sastoji se u klinstoj osteotomiji
tibije ili femura.

Cilj i Rezime

Deformiteti kolenog zgloba se obi¢no javljaju kod dece u prve dve-tri godine
zivota. Kod laksih formi kinezitretman moze doneti dobre rezultate, a kod
teZih formi se mora i¢i na ortopedski tretman ili na hirursku intervenciju.

Pitanja
1. Objasniti uzroke, klinicku sliku i vrste “X” nogu?
2. “0” noge-genu varum, crura vara?

3. Koleno u hiperekstenziji-genu recurvatum?
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28 RAUNO STOPALOD - PES PLANUS

Statisticke analize ukazuju da se najbrojniji poremecaji i deformiteti
aparata za kretanje kod dece i omladine odnose na razne oblike i
stadijume spustenog stopala. Ucestalost ovog deformteta javlja se u 40-
75% slucajeva. U najveéem broju slucajeva radi se o insuficijentnom
stopalu. SpusSteno stopalo spada u ona stanja, koja direktno ne
ugrozavaju zivot, ali svakako uticu na kvalitet Zivota, jer zbog bolova i
umora u nogama izaziva nesposobnost za duZe stajanje i hodanje.
Funkcija stopala zavisi od stanja aktivnih i pasivnih elemenata
biomotori¢kog aparata. Najpre dolazi do popustanja misi¢a, zatim to
nemogu da zaustave ligamenti i zglobovi, da bi se to zaustavilo na
koStane segmente, koji se deformisu u morfologiji i strukturi.

29.1 Statika i dinamika stopala

Stopalo je, kao i kiémeni stub filogenetski najmladi deo lokomotornog
aparata, koji se ni do dana danasnjeg nije prilagodio novonastalim uslovima
Zivota, pa se zbog toga na tim segmentima u najvecem procentu javljaju
posturalni poremecaji i telesni deformiteti, razlicitog stepena. Posebno je
visok procenat poremecaja na stopalu, narocito u vidu spustanja svodova.
Zato je i potrebno nesto vise redi o statici i dinamici stopala.

Potvrda konstatacije da stopalo nije potpuno prilagodeno uspravnom
stavu, mozZe se videti i iz Cinjenice, koja govori o slinosti stopala preistorijskog
Coveka i stopala deteta dvomesecnog zametka intrauterinog Zivota.

Imajudi u vidu mesto stopala, iz toga proizilazi i njegova uloga u statici i
dinamici ljuudskog organizma.
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Staticka uloga stopala se ogleda u preuzimanju cele teZine tela, preko

skocne (glezanjske), kosti i emitovanja i rasporedivanja teZine na osnovne
uporisne tacke stopala, te shodno tome podloZzno je razli¢itim promenama
normalnog statusa.

Dinamicka uloga stopala se ogleda u hodu, tréanju i prilikom raznih oblika
skokova. To znadi da stopalo podize telo od podloge na odgovarajuéi nacin,
ublazuje - amortizuje dodir sa podlogom, i prilagodava ga za dalje radnje u
raznim oblicima kretanja.

Slika 488 Slika stopala dvomesecnog zametka deteta

Uspravan, stojeci stav je osiguran polozajem i aktivnos¢u aktivnih i pasivnih
snaga u potkolenici.

Potkolenica sa stopalom gradi pravi ugao i to dva maleolusa i sko¢na kost.
Ligamenti u ovom delu su nategnuti - distendirani, tako da pojacanim
plantarni ekstenzori stopala - regio cruris posterior, su u poja¢anom tonusu,
tako da i njihova elasti¢nost ne dozvoljvaju da telo pada prema napred, i
odrzavaju telo u uspravnom poloZaju. Istovremeno se na identican nacin
svojim pojacanim tonusom i elasticnoS¢u u zajednickom delovanju sa
antagonistima daju ¢vrstinu stopalu i potkolenici, te na taj nacin osiguravaju
uspravan stojeci stav.
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29.2 Kosti stopala

Ukupan broj kostiju u stopalu je 26, koji su povezani u jednu celinu putem
zglobova manje i veée pokretljivosti. Sve kosti u stopalu mogu se podeliti u tri
velike grupe:

| kosti noZja (ossa tarsi), koje Cine tarzalni deo (tarzus),

Il kosti donozja (ossa metatarsi), koje Cine metatarzalni deo (metatarzus) i

Il kosti prstiju (ossa diritorum pedis), koje oblikuju ¢lanke prstiju (phalange
digitorum).

| Kosti nozja se dele u dve grupe, i to:

proksimalni deo, koga cCine gleZanjska - sko¢na kost (talus), i petna kost

(calcaneus), koja se preko svog dela, petna kvrga (tuber calcanei), oslanja na
pod. Ova grupa kostiju se oslanja na
= distalni deo kostiju noZja, koga Cini: ¢unasta kost (os naviculare),
kockasta kost (os cuboideum), i grupa kostiju pod zajednickim nazivom
klinaste kosti (os cuneiforme mediale, intermedium et laterale).

Il Kosti donozja Cine pet kostiju, i to se broje od medijalne, ka lateralnoj
strani.

Slika 489 Kosti stopala

Il Clanaka prstiju ima ¢etrnaest, pri ¢emu palac ima dve, a ostali prsti po tri
kosti, tako da ih ukupno ima Cetrnaest.

Osim ovih kostiju, postoje i tzv. sezamoidne, ili pokretne kosti, od kojih je
najvaZznija ona, koja se nalazi ispod prve metatarzalne kosti, dok se ostale
mogu razviti u raznim anatomskim varijantama.



494 dr Dobrica Zivkovié

29.3 Zglobovi stopala

Najvazniji delovi stopala sa aspekta funkcije su gornji i donji sko¢ni zglob
(art. talocruralis et. art. talocalcaneonavicularis).

Valjak skocne kosti (trochlea tali), je ukljeSten izmedu spoljasnjeg i
unutrasnjeg gleznja (maleolus lateralis et medialis), Sto uti¢e na poveéanu
stabilnost, i sputava pokrete stopala, Sto je normalno, pa su zato omogucena
samo dva pokreta u gornjem sko¢nom zglobu i to: dorzalna fleksija i plantarna
ektenzija.

Ostali pokreti se obavljaju u donjem sko¢nom zglobu i poprecnom
tarzalnom zglobu (Chopart), a to su: abdukcija, addukcija, inverzija i everzija
stopala. Ostali zglobovi stopala pri ovim akcijama, svaki na svoj nacin, pomazu
gore navedene pokrete. Ova cCetiri navedena pokreta se vrlo Cesto izvode
udruzeno, ali se tom prilikom javljaju i kompenzatorni pokreti u kolenu, ako se
pokret izvodi u sedecem polozaju, ili u zglobu kuka, ako se pokret izvodi u
stojeéem polozaju.

= y
o

Slika 490 Zglobovi veze stopala

UdruZeni pokreti inverzije-uvrtanja, i everzije-izvrtanja, koje su po Fick-u dobili
naziv "kompromisni pokreti", izvode se u: art. talocalcanesris, art.
talonavicularis i art. calcaneocuboideus.

U zglobovima izmedu korena stopala i metatarzalnog dela (art.
tarsometatarsalis — Lisfranti), moguéi su pokreti ograni¢enog obima.
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Najpokretljiviji je peti tarzometatarzalni zglob, i tu su mogudéi pokreti fleksije i
ekstenzije od 10 do 20 stepeni, zatim Cetvrti tarzometarzalni zglob, gde se
izvode isti pokreti, ali manjeg obima, dok su ostali zglobovi skoro nepokretni.
U prvom tarzometatarzalnom zglobu izvode se samo pasivni pokreti abdukcije
i addukcije, ali zato je tu moguce skliznu¢e prve metatarzalne ksti, koja utice
na formiranje svodova stopala.

U zglobovima izmedu kostiju donoZja (articulaciones intermetatarseae), od
spoja druge, pa do pete kosti donoZzja, izvode se vrlo skromi pokreti, ali koji
imaju vaznu ulogu u formiranju visine svodova stopala, a to dalje omogucava
vecu elasti¢nost i bolje prilagodavanje neravninama na koje stopalo nailazi.

U zglobovima izmedu kostiju donoZja i ¢lanaka prstiju (articulaciones
metatarsophalangeae), moguci su svi pokreti, a da je stopalo u potpunoj ili
delimiénoj ekstenziji (plantarna fleksija).

Ako se pogledaju prsti na stopalima moZe se zapaziti sledece: palac je samo
ekstendiran dok su ostali prsti u polozaju fleksije, tako da je proksimalni ¢lanak
usmeren napred i gore, srednji je horizontalan, a distalni je usmeren napred i
dole. Na taj nacin se oblikuje elasti¢no uporiste, i omogucuje lakSe podizanje
stopala pri hodu, a prilikom slozZenijih motorickih radnji lakSe amortizuje
tezinu tela i uspesno reguliSe ravnotezu tela.

294 Ligamenti i misici stopala

Krajnjem izgledu, kao i pokretima stopala zavrSnu crtu daju ligamenti. Lig.
calcaneonaviculare - kalkaneonavikularna veza, je vrlo bitna, jer se na nju
oslanja glava skocne kosti, pa je tako ucvrséen donji sko¢ni zglob i poloZaj
skoc¢ne kosti, a sa donje strane tetiva m. tibialis-a posterior-a. Ligamentum
plantare longum, podrZava lig. clcaneocuboideum plantare i doprinosi
odrzavanju lukova stopala. Lig. metatarseum transversum profundum -
poprecni ligament stabilizuje glavice metatarzalnih kostiju i odrzava prednji
poprecni svod stopala.
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Ostale kratke veze tabana, fascije tabana i druge medukostane veze, kako

na plantarnoj i dorzalnoj strani stopala, ucestvuju u oblikovanju svodova i
fizioloSkog polozaja stopala.

.....

Izgled, oblik i funkcija su najvaZnije osobine stopala, kojima pridajemo
najveéu vaznost.

.....

zajednicko delovanje, formiraju svodove stopala i odrzavaju ih sa manje ili vise
uspeha.

.....

zadnja.

Prednju grupu - regio cruris anterior ¢ine: m. tibialis ant., m. extensor
digitorum longus, m. extensor hallucis longus i m. peroneus tertius.

Spoljasnju ili lateralnu grupu - regio cruris lateralis, ¢ine: m. peroneus
longus et brevis.

Zadnju grupu - regio cruris posterior, ¢ine: m. triceps surae i m. plantaris u
povrsnom sloju, a m. popliteus, m. tibialis posterior, m. flexor digitorum
longus i m. flexor halucis longus u dubljem sloju.

.....

dvadest, ¢ine vainu grupu misSi¢a koja ucestvuje u osiguravanju svodova
stopala, jer se mogu suprotstaviti pritisku od dvesta kolograma, a da se pri
tome stopalo ne deformiSe. Po misljenju izvesnog broja autora njihovo dejstvo
u stopalu je vaZnije, nego ucinak svih ligamenata stopala.

Tetive m. peroneus-a longus-a i m. tibialis-a posterior-a ukrstaju se sa
donje strane tarzometatarzalnog prostora i ¢ine Cvrst oslonac za srednji deo
stopala, a istovremeno ucestvuju u odrzavanju uzduznih svodova stopala.

Odrzavanju uzduznog svoda stopala doprinosi i tetiva m. flexor hallucis
longus-a, koja je zategnuta zadnjim delom skocne kosti, pa sve do mesta
pripoja na palcu. Na nju se oslanja sustentaculum talii et caput talii. To mesto
je teme uzduinog svoda stopala. To je osim napomenutog, jos i od znacaja, jer
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ista tetiva sprecava pronaciju petne kosti. U odrzavanju uzduznog unutrasnjeg
svoda stopala ucestvuju i m. flexor hallucis brevis i m. abductor hallucis.

Prednji trasverzalni svod stopala odrzava poprecna veza tabana - lig.
metatarseum transversum profundum, zatim poprecna glava m. adductor
hallucis, m. peroneus longus, kao i kosa glava m. adductor hallucis-a.

29.5 Oblik i funkcija stopala

Slika 491 Svodovi stopala Slika 492 UporiSne tacke na stopalu

Aktivne i pasivne snage u telu ¢oveka omogucuju da ono deluje kao skladna
celina, pa se to normalno odnosi i na stopalo. Veliki broj lukova na stopalu,
¢ini ga elasti¢nim, tako da od tog velikog broja lukova nastaju svodovi stopala,
koji su razvrstani u dva uzduzna (medijalni i lateralni), i dva poprecna svoda,
(predniji i zadniji).

Medijalni uzduzni-longitudinalni svod stopala pocinje od kvrZice petne
kosti, pa preko sustentakuluma, skocne, Cunaste, i klinastih kostiju pada u
glavicu prve metatarzalne kosti.

Spoljasnji uzduzni svod polazi od spoljasnje kvrzice petne kosti, pa preko
kockaste kosti zavrSava se na glavici pete metatarzalne kosti.

Predniji transverzalni svod stopala Cine pet glavica metatarzalnih kostiju, sa
vrhom svoda u nivou trece glavice kosti donoZja.

Zadnji transverzalni svod stopala Cine tri klinaste kosti (ossa cuneiformia), i
kockasta kost (os cuboideum).
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Visina uzduznog svoda stopala sa medijalne strane kreée se od 15 do 18
mm., a visina spoljasnjeg svoda stopala do 5 mm.

Kada je osoba u stojecem stavu tezina tela je tada rasporedena na Cetiri, tj.
tri uporisne tacke. Jedna uporisna tacka je kvrga petne kosti (tuber calcanei), a
ostale dve su glavice | i V metatarzalne kosti. TeZinu tela preuzima skoc¢na kost
i Salje je na kvrgu petne kosti, i na lukove stopala, tj. sredinom trece
metatarzalne kosti. Raspored tezine tela u odnosu na tri uporisne tacke izglda
ovako: 3:2:1. Po ovom odnosu najvecu teZinu trpi kvrga petne kosti, zatim
glavica prve metatarzalne kosti i na kraju glavica pete metatarzalne kosti.

Da bi se ovakav raspored opterecenja izbegao, prema istraZivanju
Padovanija, ispod pete bi treba lo ubaciti uplatu visine 2 cm, i onda bi
raspored tezine bio podjednak na sve tri pomenute tacke.

Imajuéi u vidu da je kod male dece, koja nisu jos prohodala, prisutno
masno tkivo, tako da o svodovima ne mozemo da govorimo pouzdano. Masno
tkivo je sa tabanske strane prisutno, ali ga ima viSe na spoljasnjoj ivici stopala.
Ono pocinje da nestaje, kada dete pocinje da se uspravlja i pruza prve korake,
tako da o svodovima stopala moZemo da govorimo tek nakon druge godine
Zivota, kada je masno tkivo nestalo, motorika hoda se ustalila i svodovi stopala
se formirali.

Stopalo je zbog svega navedenog izloZzeno raznim negativnim uticajima koji
dovode do odstupanja od normalnog statusa. Naj¢esée se javlja ravno stopalo
u Skolskom uzrastu, u kome profesor fizickog vaspitanja moze da, ima
znacajan uticaj, pa ¢e tako ova deformacija biti posebno obradena.

RAVNO STOPALO je vrlo Cest deformitet, a ogleda se u gubitku normalnih -
fizioloskih svodova stopala.

Ravno stopalo, kao posledica neusavrsenog stato - dinamickog polozaja
lokomotornog aparata, javlja se kao posledica jo§ nenaviknutog tela na
uspravni poloZzaj, kao posledica na tesko odrzavanje labilne vrste ravnoteze, ili,
kao posledica hipokinezije, koja je problem ne samo za stopala, nego i za Citav
lokomotorni sistem.
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Na osnovu patogeneze ravno stopalo se mozZe javiti kao urodeno (pes
planus congenitus) i ste¢eno (pes planus aquisitus).

Urodeno ili kongenitalno ravno stopalo ne treba poistovecivati sa ravnim
stopalom sa kojim se svako dete rada. Posle navrSene druge godine Zivota
takvo stopalo nestaje iz poznatih razloga, koji su napred navedeni.

Urodeno ravno stopalo predstavlja ozbiljan deformitet, kod koga je skoéna
kost potpuno promenila svoj poloZaj. Naime, ona se postavlja vertikalno,
paralelno sa golenjaénom kosti, pronira svojom glavom u petnu i kockastu
kost (os cuboideum et os naviculare), tako da se prednji deo tarzusa i
metatarzusa podiZe naviSe - dorzalna fleksija, a zadnji deo stopala ide u
poloZaj equinusa. Svodovi stopala nestaju, hod je znatno oteZan, u sredini
stopala se zbog opterecenja javljaju dekubitalne rane, pa je ortopedski
tretman neizbezan, ali se ponekad mora i hirurskim putem intervenisati.

U prilog ovakvom tvrdenju idu i istraZivanja Niedereckera, koji je kod
operisanih ravnih tabana pronasao pacijente, kod kojih nije postojao m.
peroneus tertius, a kod daleko vedeg broja operisanih intervenisalo se zato,
Sto je pripoj tog istog misi¢a bio nepravilan. Iz istih izvora potice i informacija
da se kod izvesnog broja ravnih tabana moralo intervenisati, zbog nepravilno
lociranog m. tibialis-a anterior-a, tj. njegovog pripoja.

Slika 493 Nepravilno postavljen m. peroneus tertius
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Slika 494 Nepravilno postavljen m. tibialis anterior

Steceno ili akvirirano stopalo nastaje u toku Zivota pod dejstvom raznih
faktora. Ovakvo stopalo moZe da nastane kao posledica vise faktora, od kojih
mozZemo nabrojati sledede:

= jsuviSe rano opterecivanje stopala, kada dete joS uvek ne pokazuje
znake spremnosti da su se stekli uslovi da pruzi prve korake,

= opterecivanje svoda stopala sopstvenom (prekomernom), tezinom,
= stalno opteredivanje stopala - stojeée profesije,

= slabost miSica usled progresivnih bolesti, trauma, pasivnosti, ili
astenicnosti,

= prelom kostiju stopala, koji sekundarno dovodi do ravnih tabana,

= ogranicavanje pokretljivosti stopala neadekvatnom obuéom.

Prvi opasniji period javljanja ravnih stopala je kada dete pocinje da pruza
prve korake. Prema recima izvesnog broja antropologa, koji kaZzu da je priroda
udesila tako da dete ose¢a momenat (razvoj skeleta i miSicne snage daje
osecaj detetu, bioloski oseéaj snage), kada treba da ustane i da prohoda. Da bi
dete odrzalo ravnotezu u tom poloZaju, ono hoda Siroko sa inverzijom pete.
Ustvari dete hoda na prstima i to viSe li¢i na tréanje, nego na hodanje. Ako
dode do protivljenja deteta ovim pokretima, ne prisiljavati ga hodu putem
raznih Setalica, jer ée se sigurno razviti neka anomalija na potkolenicama ili
stopalima. Drugi i tredi opasni periodi javljanja ravnih stopala su sedma godina
Zivota i period puberteta. Uzroci su poznati i diskutovani kod deformacija na
kicmenom stubu, odnosno naznaceni su kao periodi u nastanku deformiteta.

Klinicke simptome ravnog stopala moZemo razvrstati u subjektivne i
objektivne. Sa sigurnoséu mozemo reéi da su meritorni i jednii drugi, bez
obzira na poreklo;

= bolovi u stopalima i potkolenici, koji nastaju kao posledica istezanja

misic¢a i tetiva u predelu stopala , a kod potkolenica, zbog istezanja
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misSiéa supinatora i pritiska koga vrsi tetiva m. tibialis-a posterior-a, na
navikularnu kost i potiskuje je medijalno,

= bolovi u krstima (lumbo-sakralna regija), kao posledica kompenzacije
poremeéenog stato-dinamic¢nog odnosa u stopalima,

= hroni¢an osecaj da je obuca tesna, jer se spustio uzduzni svod,

= hroni¢no hladna stopala, jer vazomotori ne mogu normalno da
funkcionisu,

= bolovi u predelu skocnih zglobova, i proSirene vene u potkolenicama,

.....

Dijagnosticiranje ravnih stopala se mozZe utvrditi na dva nacina i to:

= klinickim pregledom koriséenjem tehnickih pomagala.

Klini¢ki pregled stopala podrazumeva pregled sa svih strana.

Sa prednje strane posmatra se pravac pruzanja prstiju. Oni kod pravilnog
stopala treba nehotice da se dodiruju, a ako su postavljeni tako da su
lepezasto razmaknuti, postoji mogucénost da je prednji uzduzni svod popustio.

Pregledom sa gornje strane takode utvrdujemo stanje prednjeg poprecnog
svoda. To se utvrduje tako, Sto se u nivou srednjeg prsta - metatarzalne kosti
vrsi lagani pritisak, i ako se konstatuju male vibracije - svod je o€uvan, onda je
to stopalo normalno.

Pregledom sa lateralne strane sticemo uvid u stanje spoljasnjeg uzduznog
svoda. Tu se ne mogu dobiti bas precizni podaci, jer sa te strane postoje
masne naslage, koje kamufliraju stopalo i mogu se konstatovati neke
promene, sa donje strane stopala u vidu roZnatih tvorevina, koje poti¢u od
permanentnog pritiska sezamoidnih koscica na meko tkivo.

Sa zadnje strane, pregled je dosta objektivan, jer se posmatra pravac
pruzanja Ahilovih tetiva. U normalnim oklnostima ona je pod uglom od 90
stepeni u odnosu na podlogu. Dozvoljen valgozitet pete je do 5 stepeni. Ako je
taj ugao povecan, postoji oravdana sumnja, da je doslo do popustanja
uzduznog svoda stopala, pojavljuje se everzija pete, prednji deo stopala se
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abducira, navikularna kost pokazuje simptome medijalne prominencije, sto
sve skupa rezultira ravnim stopalom.

Pregledom sa donje strane takode moZemo dobiti tacan uvid u stanje
stopala. To se naj¢esée obavlja uz pomo¢ podoskopa - sprave za brzo
dijagnosticiranje spustenog stopala. Podoskop je sprava oblika Suplje kocke,
koja na svojoj gornjoj strani ima kaljeno staklo, koje moZe da izdrzi tezinu
Covecijeg tela i do sto kilograma. Po unutrasnjoj dijagonali postavljeno je
ogledalo, na kome se mogu videti otisci stopala, kada je uéenik na podoskopu.
Kada je otisak pravilan daje sliku pete kruskastog oblika, spojena tankom
spojnicom sa prednjim delom stopala, i sa otiscima svih pet prstiju. Ako nesto
od napred recenog izostaje, treba posumnjati u moguénost postojanja ravnih
stopala i izvrsiti detaljniji pregled.

Pregledom sa unutrasnje strane dobijamo uvid u stanje unutrasnjeg
uzduznog svoda. Kako se on pruza, ve¢ je napred objasnjeno, i ako dolazi do
odstupanja od takvog stanja, posumnjati sa razlogom u postojanje ravnog
stopala.

Utvrdivanje stepena spustenosti svoda stopala.

Stepen spustenosti svoda stopala se mozZe utvrditi na dva nacina:
= klini¢ckim pregledom i
= analizom plantograma.

Utvrdivanje stepena spustenosti svoda stopala klinickim pregledom ogleda
se u slede¢em:

= od ucenika se trazi da stane na jednu nogu. Ako je tom prilikom
uspostavljen svod stopala, ravnog tabana nema. Ako, pak svod stopala
pokazuje simptome spustenosti, ali se uspostavlja i na delje ne menja,
onda je to | stepen deformacije, poznat pod nazivom-pes valgus. Ovo je
najlaksi oblik spustenog stopala. Nastaje usled slabosti i zamora misica
sa unutrasnje strane stopala, tj. potkolenice. MoZe se primetiti da je
valgozitet pete veéi od 5 stepeni, stopalo je u laganoj everziji, i
opterecdenje je na unutrasnjoj strani stopala. Svodovi stopala su
saCuvani, ali se pri hodu u znatnoj meri oseéa umor. Ovo je tzv.
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muskularni oblik ravnog stopala, koji se adekvatnom , brzom i
energicnom profilaksom moZe zaustaviti u napredovanju i
odgovarajuéim programom vezbi korigovati;

ako se to ne ucini dolazi do tezih komplikacija. Ucenik je i dalje u
stojeéem polozaju na jednoj nozi, i ako se tom prilikom unutrasnji svod
stopala na trenutak uspostavlja, ali se odmah zatim spusta, tj. vraca na
pod , u pitanju je tezi oblik deformacije, To je tzv.- pes planovalgus. To
je Il -drugi stepen deformacije. On se karakteriSe popustanjem ne samo
misi¢a, nego i ligamenata, jace je naglasen konveksitet Ahilove tetive,
stopalo je u jae naglasenoj everziji, plantarne veze se rasteiu i
atrofiraju, a usled popustanja veza u predelu transverzalnog svoda
dolazi do udaljavanja glavica metatarzalnih kosti, a ¢unasta kost (os
naviculare), je neznatno spustena i ispupfena. Kod obuce se moze
primetiti u ovom stadijumu, da se unutrasnja ivica - rub dona vise trosi;
| prvi i drugi stepen su reverzibilni, tj. preduzimanjem kompleksnih
mera mogu se sanirati.

ako se dalje ide sa pregledom ovakve progresije se nastavljaju i
moZemo zapaziti sledeée manifestacije koje ukazuju na postojanje
deformiteta Ill - treceg stepena. Kod ucenika prilikom stajanja na
jednoj nozi, u predelu unutraSnjeg uzduiZnog svoda stopala ne
primecuju se nikakve promene u smislu uspostavljanja svoda stopala.
Naprotiv, stopalo je potpuno ravno - puni kontakt unutrasnje strane
stopala sa podlogom. Cunasta kost se spusta i pomice napred i prema
spolja. Na toj kosti se ¢esto konstatuju promene u strukturi, a kasnije
se primete i osteofiticCne promene - izrasline. Sko¢na kost se pomera
plantarno imedijalno, petna kost pod silom misi¢a ide sve vise u varus
poloZaj, a kockasta kost se spusta i uvrée oko svoje uzduzne osovine.
Hueter spominje tri izrazito osetljiva mesta, koja su dosta bolna, a to
su: tuberositas ossis navicularis, processus anterior calcanei, i sredina
dorzuma stopala. Ovo je potpuno izraZzeno ravno stopalo Il stepena.
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29.6 Plantografija

Metodom plantografije i analizom plantograma se na vrlo precizan nacin
utvrduje stepen spustenosti stopala. Postoji vise metoda za tumacenje
plantograma, ali prvo treba objasniti, kako se do plantograma dolazi.

Slika 495 Uzimanje plantograma (otiska stopala)

Za dobijanje plantograma potrebna je jedna posuda od lima ili plastike
veli¢ine 50-30-5 cm., u koju se stavi sloj gaze i natopi se rastvorom pecatnog
mastila i vode. Ispred posude se stave dva papira formata A-4, u duZini i Sirini
koraka. Ispitanik obema nogama zagazi u posudu, a zatim normalno prekoraci
jednom, pa drugom nogom preko postavljenih papira. Na papirima, koji su
hrapave povrsine ostaju otisci stopala - plantogram.

29.7 Metode tumacenja plantograma

29.7.1 Metoda ruskih autora

Ovom metodom Cciji je naziv odomacden u naSoj literaturi na dobijenom
plantogramu se oznace najprominentnije tacke na otisku pete i otisku
prednjeg dela stopala (B, D, C, A). Zatim se spoje duzima tacke AC i BD.
Dobijene duzi se podele na pet jednakih delova, i svaka tacka na jednoj se
spoji sa odgovaraju¢om tackom na drugoj duzi. Posmatra se otisak spojnice i u
kom segmentu se on nalazi. Ako je u delu 2/5, onda je stopalo pravilno, ako je
otisak u delu 3/5, to je | stepen deformiteta. Ako je otisak u delu 4/5, onda je
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to Il stepen, i ako je otisak u predelu 5/5 i vise od toga, onda je to Il stepen
deformiteta.

Slika 496 Metoda ruskih autora Slika 497 Nemacka metoda
Slika 498 Mayer-ova metoda

29.7.2 Nemacka metoda

Uzme se takode otisak stopala, i na otisku se obeleze najprominentnije
tacke prednjeg dela stopala i otiska pete. Oznacene tacke (A, C, B, D), se spoje
duZima i podele na tri jednaka dela. Svaka tacka na jednoj duZi se spoji sa
odgovaraju¢om tackom na drugoj i dobiju se tri trec¢ine. Ako je Sirina spojnice
u 2/3 nema ravnog stopala, a ako je preko, onda je u pitanju ravno stopalo.

29.7.3 Mayer-ova metoda

Ona se ogleda u tome, Sto se na otisku stopala povuce jedna linija -
Mayerova, koja spaja sredinu otiska pete i unutradnju ivicu otiska Cetvrtog
prsta. Ako je spojnica, koja spaja prednji i zadnji deo stopala iza Mayerove
linije, ravnog stopala nema, a ako je spojnica preko te linije, ravno stopalo je
prisutno. Ova metoda se primenjuje kod ranog dijagnosticiranja ravnog
stopala i najlakse je prihvatljiva.
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Slika 499 Thomsen-ova metoda Slika 500 Cizin-ova metoda
Slika 501 Miller-ova metoda

29.7.4 Thomsen-ova metoda

Po ovoj metodi dobija se procenat spustenosti stopala. Na plantogramu se
povuce tangenta sa medijalne strane, AB. Zatim se povuce linija koja spaja
sredinu otiska pete i spoljasnju ivicu otiska tre¢eg prsta, Mayerova linija. Od
Mayerove linije povuce se duz pod uglom od 90 stepeni prema najuzem delu
spojnice, duzZ a. Iz temena ugla se zatim povuce duZ na tangentu AB pod uglom
od 90 stepeni i dobija se duz b. Izmere se u cm. dobijene vrednosti i procenat
spustenosti stopala se dobije prema formuli.: | = a/b puta 100.

0Od 1 do 30% = | stepen;
od 30 do 60% = Il stepen;

od 60% i vise = lll stepen.

29.7.5 Miller-ova metoda

Na dobijenom plantogramu se povuku tangente na lateralnoj i medijalnoj
strani, koje spajaju najprominentnije tacke na prednjem i izadnjem delu otiska
stopala. Na mestu gde je spojnica (deo koji spaja prednji deo stopala i petu),
najuza povuce se duz - normala na spoljasnju tangentu. Dobijene su tacke C,B i
A. Kod normalog stopala je odnos CB/ BA uvek veéi od 1.

29.7.6 CiZin-ova metoda

Na dobijenom otisku stopala povuce se tangenta na medijalnoj strani, koja
spaja najprominentnije tacke, AB. Povuce se zatim duz, koja spaja vrh otiska
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sredine drugog prsta i sredinu otiska pete, CD. Duz CD se podeli na dva
jednaka dela duZi EF, na kojoj se obeleZe tacke, na spoljasnjoj ivici stopala - a,
na unutrasnjoj strani spojnice otiska stopala - b, i na preseku sa duZi AB - e.
Izmere se u santimetrima oznacene duZi i postavi se relacija: 1= ab/be.

I =0-1,0, stopalo je normalno,
I=1,0-2,0, stopalo je spusteno,

I =2,0-iviSe, stopalo je jako spusteno.

29.7.7 Clarke-ova metoda

Na dobijenom otisku stopala povuce se tangenta na medijalnoj strani.
Zatim se spoji tacka A, koja oznacava mesto najprominentnije tacke otiska
prednjeg dela stopala, sa tackom B, koja oznacava mesto, gde se spojnica
zavrsava i prelazi u prednji deo stopala. Dobijeni ugao kod normalnog stopala
je 42 stepena, i viSe. Ako je taj ugao veci od pomenutog, radi se o ravnhom
stopalu.

oOOO
0 A

Slika 502 Clarke-ova metoda
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29.8 Prevencija i korekcija ravnog stopala

Imajuéi u vidu relativno veliki broj dece sa ravnim tabanima, problem
dobija na medicinsko - socijalnom znacaju. Zato se u ranom detinjstvu mora
osigurati sistem prevencije, kako u obdanistu, tako i u Skoli, ali i u porodici.

lako je prisutna Cinjenica o urodenom ravnom stopalu, koje se tokom prvih
sedam godina stabilizuje, ipak je veliki broj dece gde treba intervenisati, kako
prevencijom, tako i korekcijom, u smislu o€uvanja stato - dinamicke ravnoteze
aktivnih i pasivnih snaga . Zato je prvo neophodno uciniti da se vodi ra¢una o:
higijeni stopala, aktivhost muskulature mora biti prisutna, obu¢a mora biti
adekvatna i u urednom stanju, a i primena raznih fizikalnih procedura pomaze
u stabilizaciji stanja.

Higijena stopala podrazumeva da se vodi racuna o normalnom izgledu
koZe, njene elasti¢nosti, da nema roZnatih zadebljanja, kao i da se eventualna
oboljenja koZe sprece ili neutraliSu. To podrazumeva uredno pranje nogu,
odrzavanje koze odgovaraju¢im kremama, ali i masaza stopala nije na odmet.

Imajuci u vidu stato-dinamicku ulogu stopala, moraju se obezbediti uslovi u
ranom detinjstvu, dakle nakon druge godine Zivota, pa do Seste - sedme, da se
dete slobodno krece u prirodi po neravnim terenima, radi podsticanja
nadrazljivosti i fleksije misSi¢a stopala i potkolenice, koji igraju vaznu ulogu u
formiranju i funkciji stopala.

Obuca, kao cinilac iz spoljasnje sredine, igra vaznu ulogu u formiranju i
funkciji stopala. Zato ona mora da bude od prirodnih materijala, sa zaobljenim
prednjim delom, i relativno ¢vrstom petom, kao bi davala €vrstinu i oslonac, ali
zato srednji deo mora biti mekan i elasti¢an radi normalnih pokreta stopala u
obudi. Ne treba izgubiti iz vida da visina potpetice ne sme biti iznad 2 cm., jer u
protivnom dolazi do narusavanja prednjeg poprecnog svoda, a zatim i
unutrasnjeg uzduznog svoda stopala.

Ako je u pitanju ravno stopalo, deci se nakon trece godine Zivota
preporucuje i u cipeli. To je tzv. Thomas-ova peta, odnosno uloZak sa
supinacionim klinom. Smisao tog klina je da podriava i uti¢e na formiranje
uzduznog svoda stopala. Ali, ako se zna da je to vid pasivne korekcije, koji je
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efikasan samo dok je stopalo u cipeli, a izvan toga opet poprima prvobitan
izgled, ne treba mnogo pameti i uvideti znacaj vezbi u korekciji i prevenciji
takvog stanja.

Voditi raCuna da duga hodanja po ravnim i tvrdim terenima pogoduju
razvoju ovog poremecaja, kao i izvesne sportske aktivnosti, kao Sto su:
parterna gimnastika, dZzudo, skjanje, zbog lose konstrukcije cipela.

Fizikalni tretman sigurno neée dovesti do sanacije ovog problema, ali moze
delotvorno da utiée na otklanjanje umora, rigiditeta i uspostavljanje
elasticnosti koze i misica, sa kupkama u toploj i hladnoj vodi uz masazu i
primenu aparata za stimulaciju.

29.8.1 Vezbe za korekciju spustenog stopala

Korektivni tretman ima smisla i puno opravdanja, ako se primenjuje kod
stanja prvog stepena, gde je popustila muskulatura, i gde ¢e se aktivnim
vezbama uticati na toniziranje misi¢a, odgovornih za formiranje i odrzavanje
fizioloskih svodova, kao i za odrzavanje elasti¢nosti i pokretljivosti sitnih
artikulacija.

Uopste uzevsi, to su aktivnosti u obliku ritmic¢ko-sportske gimnastike, igre u
vodi, elementi sportskih igara, plivanje, tréanje po neravnim terenima u
prirodi, kao i razni oblici skokova, koji doprinose razvoju i o¢uvanju funkcije
stopala.

Veibe koje se sprovode u korektivnoj gimnastici ravnog stopala su vezbe u
mestu i kretanju, veZzbe sa i bez sprava i veZzbe na spravama.

Gore pomenute vezbe mogu se uprainjavati u stojeem pocetnom
poloZaju, sedecem sa opruzenim i flektiranim donjim ekstremitetima,
sede¢em polozZaju i drugim oblicima dopunskih i izvedenih pocetnih poloZaja.

Imajuci sve to u vidu veZbe koje se primenjuju u svrhu korekcije su:

.....

= veZbe jacanja kratkih pregibaca prstiju; to su misici, koji imaju pripoje
na tabanskoj povrsini i koji, svojim kontrakcijama i skupljanjem prstiju,
dovode do toniziranja misi¢a zaduZenih za odrzavanje uzduznog svoda;
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= vezbe jacanja dugih pregibaca prstiju; to su misiéi koji imaju pripoje na
gornjem okrajku potkolenice, i koje jatamo opiranjem o distalnu
trecinu stopala, koristeci efekat poluge snage.To su : m. tibialis anterior
et posterior, m. triceps surae, m. flexor digitorum longus et m. fleksor
hallucis longus;

.....

izvode efekat podozanja unutrasnje ivice stopala, te na taj nacin
doprinose uspostavljanju uzduznog svoda stopala;

.....

pronatori, mada treba znati da u tome nije sustina korektivhog
tretmana, ali doprinosi celokupnoj stabilizaciji stopala.

29.8.2 Vezbe jacanja kratkih pregibaca prstiju
J ”

Slika 503 Slika 504 Slika 505 Slika 506

Prste na stopalima istovremeno povladiti prema potkolenicama, zadrzati i
vratiti u p.p.

Prste na oba stopala saviti prema tabanima, zadrzati i vratiti u p.p.

Prste na oba stopala istovremeno povlaciti prema potkolenici, a zatim
prema tabanima, dakle naizmenicno.

Prstima stopala se obuhvati neki ¢vrsti predmet, a zatim povladiti stopalo
prema potkolenici - dorzalna fleksija, zajedno sa uhva¢enim poredmetom.
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Slika 507 Slika 508 Slika 509 Slika 510

Neku tkaninu, koja je srednje ¢vrstine obuhvatimo prstima stopala, dakle
jednim, pa drugim, ili obema stopalima istovremeno i premestamo sa jednog
na drugo mesto.

Prstima jedne, pa druge noge, ili obema nogama istovremeno iz polozaja
na ledima ili sedeceg polozaja privlacimo krpu na kojoj se nalazi optereéenje.

Preko nekog fiksiranog dela prebaci se konop sa optereéenjem, ili to moze
da bude na koloturu. Onda jednom nogom obuhvatimo konop i vu¢emo teg, ili
naizmenicno vu¢emo, jednom, pa drugom nogom.

Neku elasti¢nu traku, ili konop stavimo ispred prstiju, obuhvati se prstima i

= R

podiZe navise.

o
Slika 511 Slika 512 Slika 513 Slika 514

Iz polozaja sedeceg, ili leZzeceg, obema nogama istovremeno vrsiti
sakupljanje tkanine, bez podizanja nogu.
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Dva vezbaca, jedan naspram drugog sede, sa nogama flektiranim u
kolenima, tako da se dodiruju prstima stopala, jednom ili sa obe noge. Jedan
od vezbaca daje otpor palcem, dok drugi svojim palcem gura nadole palac
suvezbaca.

Iz poloZaja leze¢eg sa nogama savijenim kolenima raditi veZzbu prstima
stopala, tako da prste povlacimo ka petama, zadrzi se izvesno vreme i vrati u

p.p.

Iz sedeéeg p.p. sa tabanima jedan prema drugom i dodirivanjem prstima,
povlacliti prste prema tabanima, kojom prilikom se svod stopala povecava i
prostor izmedu tabana, takode.

Q8
®®

Slika 515 Slika 516 Slika 517 Slika 518

Iz sedeceg polozaja povlatimo prste na stopalima istovremeno obema
nogama, ka petama, a da se ostvaruje puni kontakt, stopalo-podloga.

Iz stojeéeg p.p. sakupljati tkaninu istovremeno obema nogama, ili
naizmenicno, ali tom prilikom se pete ne odizu od podloge. Tkanina se
podvladi ispod stopala.

Iz stojeéeg p.p prstima guzvati hartiju prema petama, a zatim je istim
putem nazad ispravljati.

Iz stojeceg p.p. prstima stopala hvtati male komadiée sundera, i premestati
ih sa mesta na mesto ili slagati, ili bacati u vazduh.
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Slika 519 Slika 520 Slika 521 Slika 522
Iz stojeceg p.p. prstima obeju nogu hvatati kamencice i slagati ih u mozaik,

ili bacati u vazduh, ili premestati sa jednog na drugo mesto.

Iz stojeceg p.p. prstima nogu hvatati prutice, tanje, deblje sve dotle, dok se
mogu nogom obuhvatiti,tj. prstima stopala.

Iz stojeceg p.p prstima obeju nogu hvatati gumene loptce velicine loptice
za stoni tenis.

Iz stojeceg p.p. prstima jedne, pa druge noge hvataju se ¢unjevi za tanji deo
i pokuSavaju da se usprave.

8o Ogo
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Slika 523 Slika 524 Slika 525 Slika 526

Dva suvezbaca sede jedan naspram drugog, i prstima stopala hvataju sitne
komadiée sundera i naizmeni¢no se dobacuju u velikom luku, sa i bez
prepreka.
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Iz sedeceg p.p. dva vezbaca sede jedan, naspram drugog, hvataju
kamencice, i dobacuju se naizmenicno, sa i bez prepreka.

Iz sedeceg p.p. dva vezbaca jedan prema drugome, naizmeni¢no jednom,
pa drugom nogom, ili obema nogama istovremeno se takmice, ko ce vise

tkanine da sakupi ispod svojih stopala.

Dva vezbaca sede jedan prema drugome. Ispred svakog je novina, koju
treba iskidati prstima stopala, zguzvati u smotuljak i gadati svog protivnika.
Pobednik je onaj sa veéim brojem pogodaka.

AR

Slika 527 Slika 528 Slika 529 Slika 530

Iz sedeéeg p.p. dva vezbaca jedan, prema drugome, sakupljaju konopac,
koji se nalazi izmedu njih. Rade jednom, ili obema nogama, ko ¢e pre.

Iz sededeg p.p dva veZzbaca jedan nasuprot drugome, sa palicom, koja ih
razdvaja, pokusavaju da obema nogama, tj. prstima dovuku palicu na svoju

stranu.

Iz stojeceg p.p. ucenik, ne pomerajuci taban sa podloge, samo prstima radi
pokret prema potkolenici, i vraca u p.p. Ova j pokret se moze koristiti za

jacanje dorzalnih fleksora stopala.

Takode iz stojeceg p.p. naizmenicno, jednom, pa drugom nogom povlaciti

prste na stopalima prema podlozi - tabanu, pri ¢emu ne podizati stopala.
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Slika 531 Slika 532 Slika 533 Slika 534
Iz CuCedeg p.p. sa opterecenjem na oba stopala podjednako, podvlaciti

prste pod taban, pri éemu ne podizati stopala.

Iz stoje¢eg p.p. obema nogama istovremeno, ili naizmenic¢no, jednom, pa
drugom nogom sakupljati prstima stopala tkaninu ispod stopala.

Iz stojeceg p.p. obema nogama istovremeno sakupljati tkaninu, na kojoj se
nalazi dzakci¢ sa peskom, radi optertecenja.

Iz stojeceg p.p. prstima jedne noge sakupljamo kamencice i stavljamo ih
ispred druge noge, i tako naizmenicno.

Q o oo
Slika 535 Slika 536

Iz stojeceg p.p. naizmeni¢no, jdnom, pa drugom nogom hvatamo
kamencice i bacamo $to je dalje moguce.

Iz stoje¢eg p.p. prstima jedne noge ucenik hvata kamenciée i slaze ih u
figure, a prstima druge noge tu figuru rastura.
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29.8.3 Vezibe za jacanje dugih pregibaca prstiju i stopala - vezbe za jacanje
plantarnih fleksora stopala

- L

Slika 537 Slika 538 Slika 539 Slika 540

Iz p.p. lezeceg na ledima istovremeno obema nogama, ili jednom, pa
drugom naizmenicno potiskivati prste ka tabanima - pokret plantarne fleksije.

Iz p.p. leze¢eg na ledima istovremeno obema nogama raditi pokrete
stopalima prema potkolenici i prema tabanima - pokreti dorzlne fleksije i
plantarne ekstenzije.

Iz istog p.p. konopac se sa jedne strane drzi rukama, a sa druge ide ispod
sredine stopala i rukama vuci konopac navise - otpor, a stopalom ga gurati
nanize.

Isti p.p. i isti pokret, samo $to se konopac zakaci prstima i onda se vuce
pokretom stopala nanize.

\ |

Slika 541 Slika 542 Slika 543 Slika 544
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Iz p.p. lezeCeg na ledima podi¢i bokove navise, sa istovremenim
podizanjem nogu na prste stopala. PoloZj zadrZati, i vratiti u p.p.

Iz p.p. lezeéi na le¢ima savijenih nogu u kukovima i kolenima. Iz tog
poloZaja saviti prema tabanima i prste i pete i onda izvrsiti odizanje kukova i
nogu oslanjajudi se na prste stopala.

Iz p.p.leze¢i na ledima sa nogama savijenim u kukovima i kolenima, i
prstima savijenim, kao da neSto drzimo, okrenuti taban u taban i na tako
postavljena stopala raditi upijac.

Iz sedeceg p.p. savijemo prste i odignemo pete. Iz takvog poloZaja ne dizudi
prste, jos vise ih potiskujemo nanize.

I
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Slika 545 Slika 546 Slika 547 Slika 548

Iz p.p. sedeceg na stolici postaviti stopala na prste i pokusati se di¢i sa
stolice na postavljenim prstima.

Isti p.p. kao u prethodnoj vezbi, samo se sada prsti savijaju tako da je
stopalo na gornjoj strani prstiju. 1z tog poloZaja pokusati se odiéi sa stolice.

Ucenici su u sedeéem p.p. sa nogama savijenim u kolenima i rukama u
zarucenju. Okrenuti su jedan prema drugome sa prstima stopala na medicinki.
Pete su na podlozi i ne pomerajudi ih pokusavati odgurnuti medicinku Sto dalje
od sebe.

Ucenici sede jedan prema drugome i dobacuju se medicinkom, tako da je
dorzalna strana stopala ispod medicinke i tako se gura prema suvezbacu.
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Slika 549 Slika 550 Slika 551 Slika 552
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Iz p.p. stojeéeg podici se na prste tako da se uradi maksimalna plantarna
ekstenzija. Zadrzati tako polozaj izvesno vreme i vratiti se u p.p.

Isti p.p. kao prethodnom slucaju. Podi¢i se na vrhove prstiju i u tom
polozaju kruziti prstima u oba smera.

Stojeéi p.p. Iz tog polozaja tezinu tela staviti na nogu koja je punim
kontaktom sa podlogom, a drugu odiéi i staviti na prste. Lagano menjati tezinu
sa noge na nogu, naizmenicno.

Stojeci p.p. sa prstima savijenim prema tabanima. Iz takvog stojeéeg p.p.
spustiti se u ¢ucanj. ZadrZati izvesno vreme i vratiti se u p.p.

Slika 553 Slika 554 Slika 555 Slika 556

Iz stojeéeg p.p. na prstima spustiti se u cucanj. Ostati izvesno vreme i doci u
p.p.
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Iz stojeceg p.p. vriiti hodanje na prstima na potpuno opruZena kolena i ne
savijati ih.
Isti p. p. sa istom veZzbom, samo Sto se hodanje vrsi u cik-cak liniji preko

oznacene linije.

Iz stojeeg p.p. vr§imo hodanje na prstima sa privlacenjem nogu. Prvo
korak jednom, pa dokorak drugom nogom i tako naizmeni¢no.
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Slika 557 Slika 558 Slika 559 Slika 560

Hodanje u dubokom c¢uénju na prstima, sa rukama na bokovima, ili u

nekom lak§em poloZaju.

Iz stojeceg p.p. prisloniti medicinku na stopalo - dorzalna strana i tako
postavljenim stopalom gurati medicinku, ali ne odvajati dorzalnu stranu od

lopte.

Iz stojeéeg p.p. na nekom oblom predmetu stati prstima stopala na njega.
Podizati se na prste stopala bez da se obli predmet pomera. Zadrzati poloZaj i
vratiti se u p.p.

U posudi sa toplim voskom ili slichom smesom zagaziti i vrsiti odizanje peta

sa visokim podizanjem na prstima.
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Slika 561 Slika 562 Slika 563

Iz stojec¢eg p.p. hodati po konopcu poprecno. Prstima na konopcu, odizati i
spustati pete u hodanju bo¢no, korak do korak.

Iz stojeéeg p.p. hodati na prstima po konopcu napred, bez spustanja peta.

U p.p. stoje¢em na ripstolu, raditi hodanje bocno, hvatom prstima za
spravu - pritku. Hodanje se vrsi noga do noge ili ukrsteni korak.

29.8.4 Veibe za jacanje supinatora stopala

e

e

—

Slika 564 Slika 565 Slika 566 Slika 567

U poloZaju sede¢em sa nogama opruzenim ili savijenim u kolenima, okrenu
se stopala, jedno prema drugome, tako da moZe da se vidi tabanska strana
stopala. Pokret supinacije stopala.

Iz stojeceg polozaja naizmeni¢no jednom, pa drugom nogom potiskivati
gumenu loptu prema tlu, $to jace, ali sredinom stopala.
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Polozaj je sedeci na klupi. Iz tog polozaja prsti su celom povrSinom na
podlozi, i spoljasnja ivica stopala, a odiZu se pete. U tom poloZaju pokusati da
se ustane.

Iz poloZaja sedeeg sa nogama opruZenim obuhvatiti loptu celom
povrsinom tabana i vuce se lopta po tlu do maksimalne fleksije u zglobovima

&
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Slika 568 Slika 569 Slika 570 Slika 571

kolena i kukova.

Iz poloZaja lezeceg na ledima ili sedeéeg, obuhvati se lopta, tako ¢vrsto da
se moZe energi¢no baciti ispred, iza sebe.

U p.p. sede¢em sa nogama savijenim u kolenima celom povrsinom tabana
se obuhvati lopta, a zatim se po njoj okrecu stopala, kao u voznji biciklom, i pri
tome su prsti savijeni prema lopti.

Iz p.p. stojeceg na predmetu oblika valjka u¢enik stane. U tom poloZaju radi
valjanje sredinom stopala, napred-nazad, a moZze i spoljaSnjom ivicom stopala.

U stojecem p.p. stanemo na nekoliko postavljenih palica i vrsi se valjanje
istih sredinom stopala, ili spoljasnjom ivicom stopala.
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Slika 572 Slika 573 Slika 574 Slika 575

U stoje¢em p.p. nagaziti na kugle i valjati ih sredinom stopala.

Dva ucenika sede jedan naspram drugog u p.p. sed sa opruZenim nogama i
stopalima puni kontakt na lopti. Na opruzena kolena pokusavaju da preotmu
loptu, sa fleksijom u zglobovima kolena i kukova.

Dva ucenika su u sedeéem p.p. na ve¢em udaljenju i tabanima i prednjim
delom stopala dobacuju jedan, drugome loptu.

Dva ucenika su u sede¢em p. p. ledima jedan prema drugome. Obuhvate
loptu stopalima - tabanima i preko glave se dobacuju.
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Slika 576 Slika 577 Slika 578 Slika 579

Dva ucenika, jedan naspram drugog sede i pokusavaju da oduzmu loptu
jedan, drugome. Oduzimanje se izvodi iskljucivo tabanima.
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U sedecem p.p. dva ucenika pokusavaju jedan, drugome da preotmu
predmet oblika valjka. Predmet se preotima iskljucivo sredinom stopala.

U stoje¢em p.p. pridrzavajuéi se za neki predmet, uraditi everziju stopala,
ali tako da se skocni zglobovi ne pomeraju.

U stoje¢em p.p., kao u prethodnoj vezbi, ali sada vrsiti hodanje na
spoljasnjoj ivici stopala, bez uvrtanja skoc¢nih zglobova.

Slika 580 Slika 581 Slika 582 Slika 583
U stoje¢em p.p. vrsiti hodanje na spoljasnjoj ivici stopala, sa savijenim
prstima prema tabanima. Hodanje vrsiti po pravoj ili krivoj liniji, sa slobodno
postavljenim rukama.

Isto, kao u prethodnoj vezbi izvoditi hodanje po spoljasnjoj ivici stopala, sa
prstima savijenim prema potkolenicama. Ruke su takode slobodno
postavljene.

Iz stojeCeg p.p. do¢i u Cucanj na pete, a zatim polako se pustiti na
spoljasnje ivice stopala uz kontrolu pokreta, da se teZina ne prebaci u

momentu.

U dubokom c¢ucnju izvoditi hodanje po spoljasnjoj ivici stopala, sa slobodno
postavljenim rukama.
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Slika 584 Slika 585 Slika 586 Slika 587 Slika 588
U stoje¢em p.p. stati na medicinku, jednom, pa drugom nogom punim

kontaktom tabana, tako da se celom povrSinom utisne u medicinku.

U stojecem p.p. vrsiti guranje lopte spoljasnjom ivicom stopala, tako da je
stopalo rotirano unutra - everzija.

U stojecem p.p. stati jednom, ili obema nogama na predmet oblika valjka i

vrsit valjanje npred - nazad.

Polozaj je isti kao u prethodnoj vezbi, samo Sto je ucenik u kontaktu sa
valjkom putem spoljasnje ivice stopala i tako pokuSava da vrsi valjanje
predmeta napred - nazad.
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Slika 589 Slika 590 Slika 591 Slika 592
U stojeéem p.p. ucenik vrsi valjanje kugli celom povrsinom stopala.

6 U stojeéem p.p. ucenik vrsi hodanje po konopcu, bo¢no i sredinom
stopala, bez da petama i prstima dodiruje pod.
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Isti p.p. kao u prethodnoj vezbi, stim Sto ucenik hoda ukrstenim koracima
sredinom stopala.

U istom p.p., kao u prethodnoj vezbi ucenik hoda po konopcu, ali
spoljaSnjom ivicom stopala, a pri tome konopac se nalazi ispod skocnog
zgloba, ili ispod prednje trecine stopala.

Slika 593 Slika 594 Slika 595 Slika 596

Ucenik hoda po Svedskoj klupi spoljasnjom ivicom stopala, sa prstima
savijenim prema tabanima. Hodanje se vrsi korak-do korak, ili ukrStenim
korakom.

Hodanje po ripstolu na donjoj pritci i to sredinom stopala - tabana.
Ucenik se penje po ripstolu gazedi sredinom tabana ili prstima.

Hodanje po merdevinama, koje su postavljene na podu, i to prstima,
sredinom tabana ili spoljasnjom ivicom stopala.

29.8.5 Vezbe za jacanje misSi¢a dorzalnih fleksora stopala
/$ : @ /
\V/& %

Slika 597 Slika 598 Slika 599 Slika 600
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Ucenik je u sedec¢em, lezeéem ili stojecem p.p. Iz tog poloZaja uraditi
pokret prstima i gornjim delom stopala prema potkolenici - dorzalna fleksija.

U sedeéem p.p. ucenik stavlja loptu na gornji- dorzalni deo stopala i da
lopta ne bi pala, pokretom stopala prema potkolenici drZi loptu u polozaju
mirovanja.

U sede¢em p.p. ucenik zakaci prednji deo stopala za elasti¢nu traku. Zatim
prednjim delom stopala vuce traku i na taj naCin pomera stopalo prstima
prema potkolenici.

U sedeéem p.p. dva ucenika licem jedan prema drugome, stave taban u
taban i uz dodatni otpor pokusavaju i uspevaju u plantarnoj - dorzalnoj fleksiji.

—
Slika 601 Slika 602 Slika 603 Slika 604

U leze¢em p.p. podiéi kukove naviSe sa uporiSnom tackom na petama, a
prsti su tom prilikom prema potkolenici - dorzalna fleksija.

U sedeéem p.p. sa savijenim nogama u zglobovima kukova i kolena,
naizmeni¢no podizanje na prste i spustanje na pete, jedne pa druge noge.
Stopala se valjaju po tabanima.

U sedeéem poloZaju na stolici savijenih prstiju i stopala prema potkolenici
oslonac je na petama. U tom poloZaju ucenik pokusava da ustane, a da ne
spusta prste i tabane na podlogu.

Iz stojeceg p.p. podvuku se prsti jedne ili obeju nogu ispod lopte i tako se
podigne navise, a zatim snazno odbaci prema napred.
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Slika 605 Slika 606 Slika 607 Slika 608

U stojeéem p.p. sa malim raskora¢nim stavom pokusavamo da odignemo
stopala, tako da upori$na tacka ostanu pete.

Iz stojeéeg p.p. valjati stopala preko prstiju i peta sa zadrzavanjem u
krajnjim tackama.

U sedeéem p.p. visoko podignuti prste prema potkolenici. U takvom
polozaju kruziti stopalima u skocnom zglobu, bez da stopala padaju nanize.

Hodanje na petama sa visoko podignutim prstima i stopalima. Ruke su
slobodne.

o
i
[ ‘\
vy
/
O s
[
! .~ —
—

e

Slika 609 Slika 610 Slika 611 Slika 612
Hodanje na petama po ravnoj ili krivudavoj liniji. Ruke su slobodne - nisu

fiksirane.

Hodanje na petama na opruZena kolena sa prstima savijenim prema
tabanima.
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Hodanje na petama sa opruzenim kolenima i prstima povucenim prema
potkolenici.

Naizmenicno, jednom pa drugom nogom hodamo sa naglasenim pritiskom
na petu, a zatim teZinu prebacimo na prste.
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Slika 613 Slika 614 Slika 615 Slika 616

Kombinovano hodanje; nekoliko koraka na petama, nekoliko na prstima i
nekoliko na prednjem delu stopala.

Iz stojeCeg p.p. doéi u cucanj na pete sa podignutim prstima prema
potkolenici.

Hodanje u ¢ucnju peta - prsti, a ruke pomazu prilikom hoda.

U stojeéem p.p. prstima obeju noga obuhvatimo palicu i podizemo je
navisSe do oslonca na petama, a prsti prema potkolenici.

Silex
&

Slika 617 Slika 618 Slika 619
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U stojeéem p.p. podizati loptu prstima i dorzalnom stranom stopala, sa
privlacenjem stopala prema potkolenici.

U stojeéem p.p. gurati loptu tabanom tako da stopalo se privladi prema
potkolenici Sto vise.

Hodanje po sSvedskoj klupi, koja je pod kosinom postavljena i zakacena na
ripstolu. Hodanje se izvodi na petama, tako da su prsti prema potkolenici.

29.9 Ostali znacajni deformiteti stopala

U Sirokoj varijanti deformacija stopala, mogu se sresti sledeci oblici
urodenih i ste¢enih poremecaja:

1. Izdubljeno stopalo (pes excavatus , uzduZni svod stopala je izuzetno
izrazen, Sto stopalu sa plantarne strane daje izdubljen izgled. Ovaj deformitet
moZe biti uroden i steCen. Urodeni oblik mozZe biti i idiopatski. Razlozi
nastanka ovog deformiteta mogu biti mnogobrojni, ali navode se neki od njih :
spina bifida, paralize, upale traume).

2. Srpasto stopalo (pes adductus), moZe biti i uroden i ste¢en. Prednji deo
stopala je u adukciji i naglasenoj supinaciji, dok je gornji deo stopala u valgus
poloZaju.

3. Petno stopalo (pes calcaneus), je suprotan deformitet od pes equinusa.
Peta stoji duboko. Najéesce postoji dodatno “knick fus”. Postoji skradenje
mekih delova i misica na strani ekstenzora. Ahilova tetiva je izduZena.

4. Cupasto stopalo (pes equinus), je u narodu poznato kao bangavo
stopalo, ali i kao “konjsko stopalo”. Izmedu mnogih deformiteta, koji mogu biti
urodeni, pored ravnog stopala, naj¢eséi je ekvinovarus (uvrnuto ili izvrnuto
stopalo). Cesc¢e se javlja kod muske novorodene dece, i uoc¢ava se odmah
nakon porodaja. Mnogo puta se javlja simetriéno. Postoje mnoge teorije o
etiopatogenezi ove deformacije, ali se najkvise daje prednost teoriji o
genetskoj gresci u razvoju (vutium primae formationis).

Posto je stopalo deformisano, hod je otezan, narocCito je poremeceno
opterecéenje. Pri hodu se jedno stopalo prebacuje preko drugog, hod izgleda
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kao da “kosi”, odnosno kao da kruzi stopalima. Stopalo je tvrdo i neelasti¢no,
a uporis$na povrsina je smanjena. Teziste tela je pomereno unazad (dorzalno),
a karlica je nagnuta prema napred (ventralno). Zbog ovog stanja nastaje
pojacana lumbalna lordoza, koja kasnije nepovoljno deluje na statiku i izaziva
bolove u ledima i brzo zamaranje. U kasnijem periodu razvijaju se
degenerativne promene na ki¢mi (spondyloartroza). Prema tome rano lecenje
i potpuno izle¢enje uslovi su za dalji , normalni razvoj lokomotornog aparata
kod dece.

Osnovni princip u lecenju je rani pocetak sa ortopedskom terapijom,
odmah nakon poroda. Ranom i doslednom konzervativnom terapijom mogude
je izbedi kasnije operativne zahvate. Konzervativna teraoija se obavlja pomocu
raznih traka, udlaga i aparata za korekciju. Osnove ranog konzervativnog
lec¢enja je manuelno dinamic¢no, postepeno ispravljanje. Deformitet stopala se
potpuno ispravlja, ali pri tome treba paziti da se ne poremeti rast stopala, jer
je u ovoj deformaciji poremecen odnos konvergencije i divergencije. Sa
unutrasnje strane stopala preovladavaju konvergentne sile.

Kineziterepija je uz manuelne redresmane vrlo vazina i daje odlicnhe
rezultate. Od kineziterapijskih procedura, pored manuelnih redresmana,
vazna je i masaza uz jacanje miSica potkolenice i stopala. Kod ovog
deformiteta postoji viSe komponenata. Prvo treba ispravljati adukciju, a zatim
varus i ekvinus komponentu.

Cilj
SuStina ovog poglavlja je da se rasvetli jedan problem, koji je prisutan,
odnosno zahvata populaciju dece od rodenja pa do polaska u Skolu. Ako se na
vreme shvati i uoCi ovaj problem, i $to pre pride korekciji i prevenciji, moze se

zaustaviti u napredovanju. Ovj pristup se mora uraditi najkasnije do polaska
deteta u Skolu, u protivnom tretman se produzava sa neizvesnim zavrSetkom.

Rezime

Ravno stopalo je najcesS¢i poremecaj na stopalima i prema mnogobrojnim
istrazivanjima skoro svako drugo dete ima ovaj problem. To ne treba da cudi,
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jer su pored kicmenog stuba i stopala filogenetski najmladi deo lokomotornog
aparata, koji se na Zalost, joS uvek nisu prilagodili novonastalim uslovima za
Zivot. Osobe, koje se bave ovim problemom imaju dosta struc¢nih podataka o
etiopatogenezi ovog poremecdaja, tako da mogu da se informiSu o ovom
problemu, i da ga efikasno saniraju-eliminisu.

Pitanja
1. Statika i dinamika stopala?
2. Kosti stopala?

3. Zglobovi stopala?

5. Oblik i funkcija stopala?

6. Ravno stopalo?

7. Dijagnosticiranje ravnog stopala?

8. Utvrdivanje stepena spustenosti ravnog stopala?
9. Plantografija?

10. Metode tumacenja plantograma?

11. Prevencija i korekcija ravnog stopala?

12. VeZbe za korekciju spustenog stopala?

13. VeZbe jacanja kratkih pregibaca prstiju?

14. Veibe jacanja dugih pregibaca prstiju-vezbe za jaCanje plantarnih
fleksora stopala?

15. VeZbe jacanja supinatora stopala?
16. VeZzbe za jacanje dorzalnih fleksora stopala?

17. Ostali znacajni deformiteti stopala?
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