
 



 

 

 



 

 

 



Сколиозата како развоен проблем во школската возраст 

Вовед:Сколиоза е 'рбетна деформираност карактеризирана со странично искривување 

на дел или целиот 'рбетот, со својата ротација или без неа и торзија на пршлените. 

Ротација значи вртење околу должната на оската, а торзија е извртување на еден дел 

од прешлен кон друг. 

Ако се забележува искривувањето при стоење на детето, а при антефлексија на 

телото се исправува , тогаш сколиоза е лабава, функционална, без фиксирани 

анатомски промени и е поврзана со лошо држење на телото. Значително се разликува 

од структурната сколиоза не постои ребрена грпка и она што се гледа радиолошки е 

со поблаги кривини и не се поврзани со ротацијата. Кај структуралните сколиози 

кривината опстојува како антифлексија на телото, не може да биде подготвен да се 

исправи, е присутна во сите положби на телото и е секогаш придружено со ротација на 

пршлените од конвексната страна на кривината. Клинички е видлива во издаденост на 

ребрата или попречни израстоци на 'рбетот на конвексната страна. 

Цел: правилно да се следи и лечи сколиозата неопходно е да се класифицираат по 

етиологијата, анатомија, страна на деформацијата, возраста на детето. 

Поделба на структуралната сколиоза според етиологијата: 

1. Идиопатска (Idiopatska) сколиоза: инфантилна (0-5 години), малолетничка (5-

10 години), адолесцентите (над 10 години) 

2. Конгенитална сколиоза(Kongenitalne skoloza) 

3. Неуромускулна Neuromuskularne) сколиоза 

4. Ѕkolioze поврзани и со други заболувања (ревматски заболувања, метаболни 

заболувања..) 

Резултати: Од сите сколиоза скоро 90% беа идиопатски. Кривините до 10% се 

присутни кај 2-3% од популацијата и тие се сметаат за незначителни, додека 

инциденцата на кривина над 20 степени се движи од 2 и 3 промили. Кај деца со 

структурална сколиоза во 15-20% од нивните родители е откриене сколиоза. 

Адолесцентната сколиоза се јавува помеѓу почетокот на пубертетот и крајот на 

растењето. Таа е најчест облик на деформација на рбетот. Почесто заболуваат 

девојчињата и кај евулативната кривина односот е 5-7 девојчиња наспроти 1- машко 

дете. Најчестиот вид на адолесцентната сколиоза претставува торакална 

деструктивна кривина,двојна примарна десна торакална и лева лумбална кривина,а 

потоа лева тораколумбална сколиоза,а поретко се јавува лева лумбална кривина. 

Повеќе адолесцентни сколиози напредуваат особено во време на забрзаниот 

адолесцентен развој,кога и најчесто се откриваат. Болките на сколиозата не се 

карактеристични во детската и адолесцентната доба,но тие се исутни во повозрасната 

доба. Со прегледот во стоечка положба се оценува симетријата и висината на 

рамењата, положбата и промените на лопатките,симетрија на струкот и положбата на 

карлицата.Се гледа и се потврдуваат сколиотичните кривини и степенот на 

флексибилност. Со тест за антефлексија на телото полесно се открива степенот на 

ротација на примарната кривина,потврдување на присуство на ребрената грба или 



попречните израстоци на лумбалните пршлени на конвектната страна на кривината. 

Флексибилноста се оценува со бочно свиткување на телото или истеглување на 

главата,при што кривината се истегнува и се добива приближна оценка за 

флексибилноста на поедини кривини. Понатаму треба да се испита и асиметријата на 

градниот кош и ребрата од предната страна. На родителите треба да им се објасне 

зошто дојката кај девојчињата изгледа помала на конвексната страна на кривината. 

Објективната оценка на искривеност и ротација на кичмата кај сколиозите се прави врз 

основа на добиените резултати од радиограм во стоечка положба по стандардната 

Методи: Cobbova метода, каде до 30 степени се благи сколиози, од 30-50 степени се 

средни и над 50 степени се тешки сколиози. Одредувањето на коскената зрелост (со 

снимки на десната шака по Greulich-Pyleu, илиачната апофиза по Risseru и 

вертебрална апофиза на бочен радиограм), особено е значајно во лечењето и 

прогнозата на сколиозата, зошто со завршувањето на растот на кичмата, кривините 

посебно не се прогресивни. Инфантилните и јувенилните сколиози се многу 

прогресивни и често надминуваат и 100 степени. Отсуството на менархата во 

моментот на откривањето на сколиозата е важен ризик фактор за еволуција на 

сколиозата. По некои автори секоја сколиоза над 30 степени е еволутивна и тоа е 

граница за почеток на лечењето со помош на мидер,иако границите се строго 

индивидуални кај секое дете. Лечењето на кривините помеѓу 20 и 40 степени за време 

на скелетниот раст (Risser 0, 1 или 2) секогаш е неоперативно(физикална 

терапија,мидери). Сколиозата со поголеми вредности од овие се лекува по хирушки 

пат. Затоа многу се важни систематските и контролните кај школските деца кои се и 

законска обврска и ги прават лекарите од превентивната здравствена заштита, 

педијатри, специјалисти за школска медицина. Тие имаат обврска да направат 

преглед на мускулно-коскената система и благовремено да ги откријат деформитетите 

на рбетниот солб и навремено упатување кај физијатар и ортопед,поради правење на 

адекватни дијагностички тераписки и рехабилитациони третмани. Многу е важно 

раното откривање,со кој се постигнува поголем успех во лечењето,и се превенира 

појава на тешки форми на сколиоза и проблеми во кардиопулмоналната функција,и 

превенција од физичка и психичка инвалидност.  

 

 

 


