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Kineziterapija u rehabilitaciji rupture i sindroma prenaprezanja Ahilove tetive
nogometasa

SAZETAK

Cilj ovog rada je opisati i objasniti uzroke i mehanizme nastanka sindroma prenaprezanja i
rupture Ahilove tetive u nogometu te objasniti vaznost kineziterapije u njezinoj rehabilitaciji.
Takoder je u interesu ovog rada opisati primjer kineziterapijskog programa vjezbanja u
funkcionalnim fazama rehabilitacije za obje ozljede. Ozljede Ahilove tetive ¢esto su pracene
sa pojavom boli, oteklinom, i osje¢ajem ukocenosti. Nerijetko se pojavljuje kod rekreativaca
starije zivotne dobi, ali se javlja i kod sportasa i to ¢es¢e kod profesionalnih sportaSa nego kod
igraca iz omladinskog pogona. Neki od rizi¢nih ¢imbenika ozljedivanja tetive jesu: dob, spol,
prijasnje ozljede, stil igre, osjecaj umora i krutosti misi¢a i dr. Ozljede Ahilove tetive mogu se
podijeliti na dva osnovna tipa: rupturu i tendinopatiju. Rupture se dijele na parcijalne i
potpune, dok se tendinopatija dijeli prema mjestu patologije te moZe biti insercijska ili
neinsercijska. Nakon dijagnosticiranja o kojoj se vrsti ozljede radi odabiru se dvije metode
lijecenja: operacijsko lijeCenje ili ne operacijsko odnosno konzervativno lijeCenje. Osnovni
cilj operacijskog lijeCenja je spajanje tetive, dok je kod neoperacijskog lije¢enja osnovni cilj
smanjenje boli. Nakon odabira metode lijeCenja, i prema smjernicama terapije izraduje se plan
I program rehabilitacije prema individualnim karakteristikama nogometaSa. Posebno mjesto
rehabilitacijskog plana zauzimaju terapijske vjezbe. Znanstveno je dokazano da se primjenom
fizikalne terapije, i terapijskih vjezbi postizu najbolji rezultati oporavka. Kontrola opterecenja
te pracenje osjeta boli od velikog su znacaja pri oporavku nogometasa.

Kljucne rijeci: terapijsko vjezbanje, glezanj, tendinopatija, rehabilitacija, sportska ozljeda



Kinesitherapy in rehabilitation of Achilles tendon rupture and tendinopathy in football
players

ABSTRACT

The aim of this paper is to describe and explain the causes and mechanisms of overexertion
syndrome and Achilles tendon rupture in football and to explain the importance of
Kinesitherapy in its rehabilitation. It is also in the interest of this paper to describe an example
of a kinesitherapy exercise program in the functional stages of rehabilitation for both injuries.
Achilles tendon injuries are often accompanied by the apperance of pain, swelling and a
felling of stiffness in the tendon. It occurs more often in older recreationist, but it also occurs
in the athletes, and more often in professional athletes than in players from the youth drive.
Some of the risk factors for tendon injury are: age, gender, previous injuries, style of play,
feeling of fatigue and muscle stiffness, etc. Achilles tendon injuries can be divided into two
basic types: rupture and tendinopathy. Ruptures are divided into partial and complete, while
tendinopathy is divided according to the site of pathology and can be insertional or non-
insertional. After diagnosing the type of injury, two methods of treatment are selected:
surgical treatment and non-surgical or conservative treatment. The main goal of surgical
treatment is tendon fusion, while in non-surgical treatment the main goal is to reduce pain.
After selecting the method of treatment, a rehabilitation plan and program is developed
according to the individual characteristics of the football players and therapy guidelines A
special place in the rehabilitation plan is occupied by therapeutic exercises. It has been
scientifically proven that the application of physical therapy and therapeutic exercises achieve
the best results in recovery. Load control and monitoring of pain sensation is of great
importance in the recovery of football players

Key words: therapic exercise, ankle, tendinopathy, rehabilitation, sports injury
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1. UvOD

Kretanje je osnovna ljudska potreba i pravo svakog zivog bi¢a. U povijesti ljudske civilizacije
dogadale su se velike migracije naroda. Covjek je hodajuéi, tréeéi, jaguéi, prelazio velike
udaljenosti u potrazi za boljim uvjetima zivota. U danasnje vrijeme Covjek se sve vise okrece
sedentarnom nacinu zivota, $to za sobom povlaci veliki broj negativnih posljedica za ljudsko
zdravlje. Mnogi znanstvenici objavljuju radove koji su vezani uz tu temu te naglaSavaju kako
fizicka neaktivnost povecava rizik od razli¢itih vrsta raka te sréano - Zilnih, disnih i kosStano -
misi¢nih bolesti. Tjelesna aktivnost jedan je od glavnih rizicnih ¢imbenika za razvoj
kardiovaskularnih bolesti, te mnogih drugih kroni¢nih bolesti poput: dijabetes tipa II, raka
debelog crijeva i dojke, pretilosti, povisenog krvnog tlaka ili hipertenzije, razvoj osteoporoze i
osteoartritisa te depresije (Warburton, Nicol i Bredin, 2006). Prema podacima Svjetske
zdravstve organizacije (eng. World Health Organization) preko 31 % osoba starijih od 15
godina je neaktivno te svake godine od posljedica neaktivnosti umire 3,2 milijuna ljudi. Jedna
od posljedica neaktivnosti jest smanjenje koStano - miSi¢ne mase, $§to za sobom povlaci i
povecani rizik od ozljeda. Ozljede jesu ostecenja koja su uglavnom uzrokovana mehani¢kom
silom. Djelovanje tih sila moze biti vanjsko (npr. udarac protivni¢kog igraca) ili unutarnje
(npr. snazna kontrakcija m. soleus moze dovesti do puknuca tetivnih niti). Tako se ozljedom
moze smatrati svaka trauma tkiva koje je nastala mehanickom silom u nekom trenutku, dok je

oStecenje posljedica ponavljaju¢ih mikro-trauma.

U ovome radu biti ¢e rijeci 0 Kineziterapiji u rehabilitaciji rupture i sindroma prenaprezanja
Ahilove tetive nogometaSa. Ozljeda Ahilove tetive Cesta je u sportovima u kojima
prevladavaju brze promjene smjera kretanja, eksplozivni startevi i sprintevi kao Sto je
nogomet. Knudsen i suradnici (2013) objavili su 11 godiSnje istrazivanje u kojem su htjeli
istraziti ucestalost, prosjeCne dane odsutstva s terena (treninga), te postotak ponovnog
ozljedivanja Ahilove tetive. U istrazivanju je bilo uklju¢eno 1743 igraca iz 27 klubova.
Istrazivanje je trajalo od 2001. do 2012. godine. Ukupno je zabiljezeno 203 ozljeda Ahilove
tetive, Sto je Cinilo 2,5 % svih ozljeda. Tendinopatija je Cinila 96 % ozljeda, a 9 % se
odnosilo na parcijalnu ili potpunu rupturu Ahilove tetive. Ozljede su se ¢eS¢e dogadale u
predsezoni u odnosu na natjecateljski dio sezone, te su sportadi duze vremena izbivali nakon
rupture Ahilove tetive u odnosu na tendinopatiju. 27 % tendinopatija je posljedica ponovnog
ozljedivanja, te je veca vjerojatnost ponovnog ozljedivanja ukoliko je rehabilitacija krace

trajala.



Cilj ovoga rada je opisati i objasniti uzroke mehanizme nastanka rupture i sindroma
prenaprezanja Ahilove tetive u nogometu te objasniti vaznost Kineziterapije u njezinoj
rehabilitaciji. Takoder, svrha ovog rada je opisati primjer Kineziterapijskog programa

vjezbanja u funkcionalnim fazama rehabilitacije za obje ozljede.

Na pocetku diplomskog rada bit ¢e objasnjeno Sto je kineziterpija, koji je cilj kineziterapije te
koji su osnovni principi u kineziterapiji. Zatim slijedi poglavlje o Ahilovoj tetivi u kojoj ¢e se
prikazati anatomija Ahilove tetive, odnosno struktura i grada same tetive, vaskularizacija i
inervacija te njezina biomehani¢ka svojstva. Nakon toga slijedi poglavlja o najée$¢im
ozljedama u nogometu te rizicnim ¢imbenicima. Nadalje, slijedi poglavlje o ozljedama
Ahilove tetive u nogometu, odnosno rupturi i sindromu prenaprezanja. Na kraju rada biti ¢e

opisan kineziterapijski program u lijeCenju Ahilove tetive.

2. KINEZITERAPIJA

Kosinac (2005) kineziterapiju definira kao: "Kineziterapija dolazi od gr¢. rijeci (Kinesis -
kretanje, therapia - lije¢enje). U doslovnom prijevodu na to bi znacilo lijeGenje kretanjem i
tjelesnim vjezbama. Kineziterapija je interdisciplinarna djelatnost koja po svojoj prirodi
povezuje podrucja zdravstva i tjelesne kulture. S obzirom na ¢injenicu da kretanje predstavlja
moguci nacin preveniranja, korigiranja, i/ili terapije odredenih stanja ¢ovjec¢jeg organizma,
kineziterapija etimoloski oznacava jednu od metoda u fizikalnoj medicini i rehabilitaciji.
Teoretske zakonitosti kineziterapije nalazimo u kineziologiji koja proucava zakonitosti o
maksimalnim motori¢kim ucincima covjeka kao sustava i o procesima transformacije pod

utjecajem motoricke aktivnosti” (str. 41).

Osnovni operator u kineziterapiji je pokret. Pokret jest kompleksna miSi¢na radnja koju
izvode miSic¢i pokretaci (agonisti), a pomazu im miSici sinergisti. Misi¢i antagonisti nalaze sa
na suprotnoj strani istog kraka misi¢a agonista te su prilikom pokreta opusteni i ne odupiru se
kretnji. Pokret moze biti pasivan (uz pomo¢ druge osobe), potpomognut (sami i uz pomoc¢
druge osobe), aktivni, aktivni s optere¢enjem te dinamicki. Pokret se koristi s preventivnim i
korektivnim ciljem te sa svrhom ublaZzavanja patoloSkih stanja te unaprjedenja i oCuvanja

ljudskog zdravlja.



Kineziterapija se moze primjenjivati kao samostalna metoda, kao pomoc¢na gdje se ona
ukljucuje u lijeCenje nekih bolesti (pr.dijabetes), ili kao metoda koja se nadopunjuje s drugim
fizikalnim metodama i postupcima lijeGenja u svrhu poboljSanja opceg zdravlja Covjeka.
Pomoc¢ni operatori koji se koriste radi boljeg izvrSavanja vjezbanja su: fizikalni agensi
(primjena vode, parafina, sunca..), masaze, manipulacije te Kkiropraktika (namjeStanje
zglobova u odredeni polozaj), razne sprave i dr. Kosinac (2005) kaze: "U nacelu,
Kineziterapija je indicirana nakon prestanka akutne faze, odnosno u periodu rane
rekonvalescencije pa do potpunog oporavka. Postupak zapocinje aktiviranjem dijelova tijela
koji su najudaljeniji od oStecenog mjesta. U pocetnoj fazi vjezbanja nastoji se odstraniti i
ublaziti negativne posljedice mirovanja i lezanja, a potom se primjenjuje sustav ciljanih
podraZaja kojima se nastoji uspostaviti ili povratiti izgubljena funkcija, posti¢i korekcija,

odnosno postici terapijski uéinak u cilju saniranja povrede ili oStecenja™ (str. 42).

Predmet istrazivanja kineziterapije jest motoricki stimulans (podrazaj). Motoricki podraza;j ili
stimulans vrlo je bitan kod ozljeda Ahilove tetive. Tetiva metabolicki odgovara na
opterecenje i odmor, preveliko opterecenje ubrzava patogenezu tetive, dok pravilno
opterecenje s dovoljno vremena odmora pomaze u sintezi kolagena te se postize adaptacija
tetive na mehanicke podrazaje, odnosno optereenja. Tetive "vole" opterecenje, stoga je vrlo
bitno $to prije zapoceti s aktivnim vjezbanjem kako bi se osoba Sto prije vratila aktivnom
nacinu Zivota. Pravilnim doziranjem optere¢enja i prolazak kroz sve vrste pokreta koji su

vazni za funkcioniranje tetive, postizu se najbolji rezultati u lijeCenju ozljeda Ahilove tetive.

2.1 Cilj 1 zadace kineziterapije

Cilj i zadaca kineziterapije jest da se nakon pojave bolesti ili oSte¢enje primjenom optimalne
rehabilitacije dode do onakvog zdrastvenog stanja koje bi ¢ovjeku omogucéilo da zivi aktivnim
na¢inom zivota bez buduih posljedica za zdravlje (Kosinac, 2005). Terapija pokretom nastoji
posti¢i pozitivne ucinke kao: opuStanje spazmati€nih miSic¢a, jacanje deficitarnih miSica,
jacanje dubokih miSica stabilizatora trupa i kraljeznice, odrZavanje i povecanje mobilnosti u
zglobovima, unaprjedenje koordinacije i ravnoteze, poboljSanje stava i polozaja tijela,
poboljsanje funkcioniranja oslabljenih organskih sustava. Ciljevi i zadace kineziterapije pri
ozljedama Ahilove tetive ispunjeni su kada pacijent nema bolove prilikom aktivnosti, kada

su o¢uvani funkcionalni kapaciteti zglobova, kada je postignuta zadovoljavajuca i kvalitetna



koli¢ina miSi¢éne mase, kada je oCuvana sportska vjestina kao prije ozljede, kada postoji

primjerena propriocepcija i psihofizicka spremnost i dr.

2.2 Principi Kineziterapije

Kineziterapija ¢e ostvariti pozitivne ucinke, samo ako je zadovoljen niz medusobno

povezanih faktora. Odredenje njihovog djelovanja i uinka poc¢iva na principima. Principi

Kineziterapije jesu:

motivacija - osnovni pokreta¢ ljudske aktivnosti, bez nje nema rezultata

rani pocetak terapije - terapiju zapoceti §to prije, bez nepotrebnog mirovanja
kinezioloSka analiza vjezbi - potrebno je znati $to se radi i $to Zelimo postiéi s
odredenom vjeZbom

razumijevanje vjezbi - vjezba mora biti razumljiva te prilagodena stanju i
populaciji pacijenta

postupnost - od jednostavnijih ka slozenijim vjezbama

sistemati¢nost - pravilno odabrani sustav operatora moZe osigurati pozitivan
transfer iz oboljelog u zdravo stanje organizma

kontinuiteta - vjeZbe se izvode kontinuirano, i sustavno planirano

aktivno ucesce bolesnika - ukljucenje bolesnika u rad na nacin da zna Sto radi
te na koji nacin i zasto

upornost

pracenje i evidencija rezultata

izbjegavanje monotonije i boli (Kosinac, 2005).

Svi kineziterapijski principi su vazni u lijeCenju Ahilove tetive, medutim neke ipak treba

posebno izdvojiti. Rani pocetak terapije vazan je zbog §to ranijeg vracanja funkcionalnosti

tetive. Motiviranost pacijenta vrlo je vazna, pogotovo u ranim fazama lijeCenja kada se koriste

izometricne vjezbe koje pomazu pri redukciji boli. Te vjezbe Cesto mogu biti monotone, stoga

je vrlo bitna upornost pacijenta da Sto prije zavrSi s "dosadnim"” vjezbama te nastavi

progresiju opterecenja. PoStupnost i sistemati¢nost vaze su jer se pravilnim doziranjem

optereenja i pravilnim odabirom trenaznog operatera osigurava pozitivan prijelaz iz

oboljelog u zdravo stanje.



2.3 Metode u kineziterapiji

Metode u kineziterapiji koje se koriste u lijeCenju Ahilove tetive dijele se na pasivne i aktive
metode. Pasivne metode ukljucuju KkoriStenje topline, infracrveno zracenje, kompletnu ili
parcijalnu masazu, hidroterapiju, krioterapiju, masazne kupke i dr. Aktivne metode ukljucuju
izvodenje kineziterapijskih vjezbi s ciljem preventivnog, korektivnog i kurativnog vjezbanja.

Izvode se vjezbe jacanja, opuStanja, istezanja, disanja i dr.

3. AHILOVA TETIVA

3.1 Anatomija

Ahilova tetiva jest najjaca tetiva u ljudskom tijelu, s elasticnom jakosti od 50 - 100 N/mm
(Maffuli, 2017). Usprkos svojoj jacini, podlozna je oste¢enjima. Ahilova tetiva uz to Sto je
najjaca ona je i najveca tetiva, sa prosjecnom duljinom od 10 do 15 cm (moze biti ¢ak i 26
cm), a prosje¢na Sirina 5 - 6 mm. Ahilova tetiva (lat. tendo Achilis) nastaje spajanjem tetiva
miSica potkoljenice. Misi¢i potkoljenice dijele se u tri skupine. Slika 1 prikazuje prednju i

straznju skupinu povrsinskih te dubokih misic¢a potkoljenice.
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izvor: https://courses.lumenlearning.com/ap1x94x1/chapter/muscles-of-the-lower-leg-and-

foot/
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Prednju skupinu misica potkoljenice ¢ine prednji goljeni¢ni misi¢ (lat. m. tibialis anterior),
dugacki ispruza¢ prstiju (lat m. extensor digitorum longus), dugacki ispruza¢ palca (lat. m.
extensor hallucis) i tre¢i lisni misi¢ (lat. m. peroneus tertius). Tibialis anterior je
najmedijalniji u toj skupini, podiZze medijalni svod stopala te se njegovom aktivacijom postize
dorzalna fleksija te inverzija stopala. Dugacki ispruza¢ prstiju i dugacki ispruza¢ palca
prvenstveno sluze pri ekstenziji noznih prstiju, ali isto tako sudjeluju i u dorzalnoj fleksiji

stopala, dok treci lisni miSi¢ sudjeluje u everziji stopala.

Lateralna skupina potkoljeni¢nih misic¢a polazi s lateralne povrSine lisne kosti (lat. m. fibula) i
¢ine ju dva miSic¢a: dugacki lisni misi¢ (lat. m. peroneus longus) i kratki lisni misi¢ (lat. m.
peroneus brevis). Misi¢i lateralne skupine ponasaju se kao plantarni ekstenzori, odnosno

podizu prednji dio stopala i lateralni svod stopala te sudjeluju u everziji stopala.

Misiéi straznje skupine potkoljenice mogu se podijeliti na povrSinske i dubinske. PovrSinski
sloj sastoji se od dva misica: troglavi gnjatni misi¢ (lat. m. triceps surae) i tabanski misic (lat.
m. plantaris). Misi¢i povrsinskog sloja ispruzaju stopalo (plantarna ekstenzija) te
omogucavaju podizanje na prste. Zanimljivo je da je pojavnost tabanskog misSica varijabilna i
da je odstuna kod 6 - 8% ljudi te da se Cesto koristi kao graf (Doral i suradnici, 2010). Keros,
Pecina i Ivanci¢-Kosuta (1999) navode: "Dubinski sloj straznje skupine potkoljeni¢nih misic¢a
oblikuju Cetiri misi¢a koji uglavnom pocinju sa straznjih strana goljenice kosti (lat. tibia) i

lisne kosti (lat. fibula) te sa medukostane opne (iznimka je zakoljeni misic)" (str. 65).

Keros, Pecina i Ivanci¢-KoSuta (1999) navode: "Zakoljeni misi¢ (lat. m. popliteus) po€inje s
lateralnog epikondila bedrene kosti te sudjeluje u fleksiji potkoljenice i kontrahira ¢ahuru
koljenog zgloba. Samo ime dugackog pregibaca prstiju (lat. m. flexor digitorum longus)
govori 0 njegovoj funkciji, a to je pregibanje od drugog do petog noznog prsta, a takoder
sudjeluje i u plantarnoj ekstenziji te inverziji stopala. Straznji goljeni¢ni misi¢ (lat. m. tibialis
posterior) ispruza i podize medijalni svod stopala te primice stopalo. Sudjeluje u ekstenziji i
inverziji stopala. Dugacki pregiba¢ palca (lat. m. flexor hallucis longus) pregiba palac te
sudjeluje u plantarnoj ekstenziji. Ahilova tetiva nastaje spajanjem tetiva troglavog misica
potkoljenice i tetive tabanskog misica te spaja troglavi misi¢ (lat. m. triceps surae) na donji
dio straznje strane petne kosti (lat. calcaneus). Troglavi miSi¢ potkoljenice oblikuje dvije
glave trbuSasta misica lista (lat. m. gastrocnemius) koji pocinje sa zaglavka bedrene kosti
iznad koljena i u gornjem se dijelu lista spaja u misi¢ni trbuh, koji prema dolje prelazi u

¢vrstu Siroku petnu tetivu™ (str. 65). Najveéi dio troglavog miSic¢a ¢ini $iroki listoliki mi$ié



(lat. m. soleus) koji pocinje na gornjem Kraju obje potkoljeni¢ne kosti (lat. tibia i fibula) pa
dolje prelazi u Ahilovu tetivu, Sto se veze za calcaneus (Keros, Pecina i Ivanci¢-Kosuta,
1999). Oblik presjeka Ahilove tetive varira po njenoj duljini. Na njenom proksimalnom dijelu
otprilike 10cm od hvatiSta gdje se spajaju tetiva i miSi¢i ona je plosnatog oblika, kako se
priblizava hvatiStu tetive na petnu kost (otrpilike 4cm od petne kosti) presjek Ahilove tetive je
ovalnog oblika, a na samom hvatiStu je ponovno plosnatog oblika (Eriksson i suradnici.,
2010). 2 cm proksimalno od dorzokranijalnog ruba petne kosti nalazi se hvatiste Ahilove
tetive. Prednji i medijalni dio tetive sadrzi vlakna iz m.soleus ,a straznji dio od vlakana
m.gastrocnemius. Doprinosi i omjeri iz m.gastrocnemius i m.soleus su varijabilni, odnosno
stalno se mijenjaju. Kako vlakna putuju distalno, rotiraju se 90° tako da gastrocnemius vlakna
pri¢vrs¢uju se bocno i straga, a vlakna soleus se pri¢vrs¢uju medijalno i anteriorno (Dayton,
2017). Spiralna rotacija tetive doprinosi njenoj elognaciji i povecanju elasti¢ne popustljivosti,
Sto ¢e doprijeniti povecanoj elasti¢nosti Ahilove tetive te sprjecava njezino sakupljanje kada
je opustena (Barfod, 2014). Ahilova tetive nije obavijena sinovijalnom ovojnicom kao Sto su
ostale tetive , ve¢ je ona obloZena paratenonom koji omogucuje njeno klizanje pri pokretima
potkoljenice i stopala. Paratenon je gusti vlaknasti sloj s malo elasti¢nih vlakana, neprekidan
krucijalnom fascijom, dobro vaskulariziran i inerviran. Oblikuje omota¢ oko tetive sli¢an
sinovijalnom sloju, ali manje organiziran. Doista, nema kompletan epitel, ve¢ samo neke
stanice koje stvaraju hijaluronan, nazvane fascijaciti (Stecco i suradnici, 2013). Upravo zbog
dobre inervacije i vaskularizacije, odnosno prokrvljenosti, paratenon moze biti izvor boli pri
tendinopatiji. Retrokalkanerarna burza smjestila se u podrucju izmedu petne kosti i Ahilove
tetive. Retrokalkanearna burza je s anteriorne strane ogradena vezivno-hrskaviénim tkivom,
sa posteriorne strane paratenonom, na gornjoj strani nalazi se adipozno tkivo, a unutrasnjost
burze je ispunjena sinovijalnom tekué¢inom (Jakeli¢, 2018). Na mjestima najveceg opterecenja
1 trenja u podrucju izmedu tetive 1 kosti smjestile su se burze. Burze se ponasaju kao
amortizeri, smanjujuci utjecaj opterecenja na tetivu i kost, te smanjuju silu trenja izmedu kosti
i tetive. Postoje dvije burze okolo podrucja Ahilove tetive, a to su: retrokalkanearna
(dubinska) burza, te povrSinska burza koja se nalazi izmedu koze i tetive (Henry i suradnici,

2017). Slika 2 pokazuje retrokalkanealnu i povrsinsku burzu te entezu Ahilove tetive.



{
\ (} \ Ahilova tetiva !
1
| [ |l'lI \_ Mg ‘I
' A
¥

i\ - Retrokalkanealna -5 3 | y/
o burza j Yy 7
' %
Potko#na kalkanealna 5 j
_1" burza 1
J\ o
\ L E——
v Petna kost - #

Slika 2. Retrokalkanealna i povrSinska burza

Izvor: : https://www.webmd.com/fitness-exercise/picture-of-the-achilles-tendon#

3.2 Histoloska grada tetive

Ahilova tetiva gradena je od paralelnih vlakana protetina koji se nazivaju kolagen tip 1.
Kolagen daje ¢vrstocu tetivi. Molekula kolagena je ~ 300 nm duljine i ~ 1,5 nm promjera, a
skupina molekula stabilizirana je intermolekularnim kovalentnim vezama. Intermolekularna
veza veze molekule kolagena jedna za drugu te time daje cjelovitost fibrilu. Kolagenska
vlakna zatim se vezu u snopove (primarne), koji se dalje vezu u vece snopove su obavijeni
endotenom, koji je dobro vaskulariziran radi krvih Zila i Zila koje sadrZi te obuhvaca ¢itavu
tetivu. Postoji najmanje 28 razli¢itih kolagenskih proteina, ali je tetiva doinantno gradena od
kolagena tipa 1 (Magnuson i suradnici, 2010). Osim kolagenskih vlakana koji tetivi daju
¢vrstocu, unutar tetive nalazi se i manji udio elasti¢nih vlakana (1 — 2 %) koji tetivi daju
elasticitet, te stanice tenocite (specijalizirani fibrociti) i tenoblaste. Stanice tenocita i
tenoblasta sacinjavaju 90 — 95 % stani¢nog dijela tetive, dok kondrociti, vaskularne stanice,
sinovijalne stanice i glatke miSi¢ne stanice tvore preostalih 5-10 %. Kolagen i elastin Cine
glavni dio izvanstani¢nog matriksa (Doral i suradnici, 2010). Snopovi kolagenskih vlakana
organiziraju se u fascikle koje se grupiraju te tvore makroskopsku tetivu. Ta je tetiva obavije

epitenonom, dok je cijela tetiva obavijena paratenonom. Izmedu epitenon i paratenon nalazi
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se tanki sloj tekuéine koji smanjuje trenje prilikom pomicanja (Doral i suradnici, 2010). Slika
3 prikazuje histolosku gradu Ahilove tetive.

Struktura Ahilove tetive
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Slika 3. Histoloska grada Ahilove tetive

izvor: https://www.pinterest.com/pin/558446422525361950/

3.3 Vaskularizacija i inervacija

Sama Ahilova tetiva je slabo prokrvljena, a njen najdublji dio najslabije prokrvljena. Ovojnica
(paratenon), koja obavija samu tetivu, najbogatija je krvnim Zilama (Weinfeld, 2014). Ahilova
tetiva je opskrbljena krvlju na tri podrucja: srednji dio (4 - 7 centimetara od insercije )
opskrbljuje se preko peronealne arterije, a proksimalni i distalni dio preko straznje tibijalne
arterije. U proksimalnu dijelu tetive krv se opskrbljuje preko misic¢a, a na distalnom dijelu
preko povrsine tetiva-kost. Usporedujuéi s ostalim dijelovima tijela, Ahilova tetiva ima
relativno siromasnu krvnu opskrbu (Nizeti¢, 2014). Zbog veceg udjela krvnih Zila koje sadrzi
paratenon povrsinski ima vecu vaskularizaciju od dubinskog dijela. Sredisnja trecina tetive

slabije je vaskularizirana od njenog proksimalnog i distalnog dijela. Takva raspodjela krvi je
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bitna jer se ozljede i ostecenja Ahilove tetive najces¢e dogadaju u njenom srediSnjem dijelu
(Jakeli¢, 2018). Ahilova tetiva svoju ziv€anu inervaciju prima iz gornjih povrsinskih zivaca ili
iz susjednih dubokih Zivaca. Inervirana je preko misSi¢a koji je tvore, te koznih zivaca.
Ahilova tetiva najvise je inervirana suralnim Zivcem (lat. suralis), a manjim dijelom i preko
tibijalnog zivca (lat. tibialis) (Doral i suradnici, 2010). Slika 4. prikazuje inervaciju Ahilove

tetive preko suralnog i tibijalnog zivca.
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Slika 4. Inervacija Ahilove tetive

izvor: https://www.sportsinjurybulletin.com/unusual-injuries-sural-nerve/

3.4 Biomehanicka svojstva tetive

Tetivna uloga jest prijenos sile. Sile koje stvaraju misici tetive prenosi na kost. Biomehanicka
svojstva Ahilove tetive mozemo opisati pomocu dva svojstva, a to su elasti¢nost i1 plasticnost

tetive.

Elasti¢nost Ahilove tetive je jedna od glavnih mehanickih karakteristika zbog koje Ahilova
tetiva ima dobru sposobnost prijenosa sila sa miSi¢a na kosti. Elasti¢nost je definirana kao

sposobnost vracanja u prvobitni oblik nakon neposrednog djelovanja vanjske sile. U
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mirovanju tetiva ima valovitu strukturu, odnosno naborana kolagenska vlakna. Prilikom
istezanju od 2%, dolazi do gubljenja te valovite konfiguracije te ravnanja i istezanja
kolagenskih vlakana. Tetiva ima moguc¢nost vra¢anja svoje valovite konfiguracije, ako
optereéenje u ovom slucaju istezanje ne prelazi 4%. Prilikom istezanja koje prelazi 4%
kolagena vlakna pocinju kliziti jedno po drugom radi poremecenih inter molekularnih veza te
se smanjenjje funkcije tetive. Ukoliko sila istezanja premasi 8% dolazi do patoloskih
oSte¢enja unutar tetive radi pucanja kolagenih vlakana $to posljedi¢no moze dovesti i do

rupture Ahilove tetive (Doral i suradnici, 2010).

Drugo svojstvo Ahilove tetive jest plasticnost. Plasti¢nost je svojstvo tijela da zadrzi oblik
dobiven djelovanjem vanjske sile, odnosno nemoguénost povratka u prvobitni oblik. Pri
djelovanju vanjskih sila odredenih iznosa, tetiva se ponasa kao elasti¢no tijelo, no kada te sile
predu odredenu jacinu, tetive pokazuju svoja svojstva plasticnosti. Na taj nacin tetiva moze
biti izduzena, a primjenom vecih sila dolazi do puknuca tetive (Magnaris i Narici, 2005).
Tetiva se u mirovanju ponaSa kao nelinearna elasticna struktura te primjenom manjih sila
kolagenska vlakna se nalaze pod razli¢itim kutom u odnosu na smjer djelovanja sile
(Blazevi¢,2020). Povecanjem sile, tetiva se viSe rasteze te se kolagenska vlakna ravnaju u
smjeru djelovanja sile. Mehanicko opterecenje tetivnog tkiva rezultira pojatanom regulacijom
koleagena i povecanom sintezom proteina kolagena, €iji je opseg vjerojatno pod kontrolom
fibroblasta (tenocita), prilikom njegova istezanja. Ovaj porast stvaranja kolagena doseze
vrhunac od 24 sata nakon vjezbanja te ostaje u porastu tri dana. Smanjenje broja proteina
kolagena takoder se povecava nakon vjezbanja, ali svoj vrhunac dostiZe nesto prije od sinteze.
Bez dovoljnog oporavka 24 sata nakon vjezbanja, dolazi do smanjenja kolagena koji tetivu
¢ini podlozniju ozljedi (Magnuson, 2010). Slika 5 prikazuje liniju naprezanja - istezanja.
Linijom naprezanja - istezanja Cesto se opisuju mehanicka svojstva tetive. Naprezanje tetive
jest sila koja dovodi do promjene u Sirini tetive odnosno popre¢nog presjeka, a istezanje je
sila koja rezultira promjenu u duljini tetive pri optereéenju. Tetiva sa ve¢im presjekom |
ve¢om duzinom moci ¢e podnijeti vece sile pri opterecenju tetive i istezanju od one tetive

koja je manja i koja ima manji poprecni presjek (Benco, 2016).
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Slika 5. Linija naprezanja i istezanja (Barford, 2014)

Magnaris i Narici (2005) u svojem su istrazivanju dokazali da je izdrzljivost Ahilove tetive
otprilike 4000 njutna za staticko opterecenje te ¢ak do 9000 njutna za dinamicko. Pri tako
velikim optere¢enjima, duljina tetive moze varirati od 7 do 15% u odnosu na duljinu pri
mirovanju. Biomehanicka svojstva Ahilove tetive imaju veliku vaznost pri raznim oblicima
kretanja (npr. hodanje, trcanja, skakanje). MiSi¢i straznje strane natkoljenice koji tvore
Ahilovu tetivu (gastocnemius i soleus) glavni su plantarni fleksori te zajednickim djelovanjem
omogucavaju propulziju prilikom hoda te pruzaju oslonac. Zajednickim djelovanjem
osiguravaju stabilnost gleznja i koljenskog zgloba. Prilikom plantatne fleksije soleus ispoljuje
dvostruko vise sile od gastrocnemius. Medijalna glava i lateralna glava ima istu funkciju
prilikom planterne fleksije, ali medijalna glava daje 70 % miSi¢ne sile, a lateralna 30 %.
Prilikom faze hoda u kojem se peta odize od poda (60-88 %), koljeno je maksimalno
opruzeno u ekstenziji, a stopalo u dorzalnoj fleksiji, u tom trenutku gastrocnemius je pod
najvecom silom istezanja. Sto moze dovesti do kompenzatornih kretnji, razvijanju patologije i

siptoma (Dayton, 2017).
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Uz biomehanic¢ka svojstva, Ahilova tetiva ima joS jednu vrlo vaznu sposobnost, a to je
sposobnost adaptacije. Adaptacija je nacin na koji organizam, organski sustav ili tkivo,
mijenja svoju strukturu ili funkciju kako bi najbolje odgovarao svojoj okolini. Adaptacija je
prvenstveno potaknuta prisustvom ili odsustvom mehani¢kog podrazaja, najée$¢e naprezanja i
kompresije ili kombinacija naprezanja i kompresije. Razumijevanje adaptiranje tetive na
opterecenje, presudno je za razumijevanje nacina na koji trening moze poboljSati izvedbu,
smanjiti rizik od ozljeda i pomoc¢i u rehabilitaciji. Prilagodba ili adaptacija je pozitivan
odgovor organizma ili tkiva u korist njegove funkcije. U tetivama su in vivo identificirani
brojni odgovori tkiva na opterecenje. Izmijenjene su dimenzije tetiva, struktura na snimanju,
mehanicka svojstva i protok krvi, kao odgovor na mehanicke podrazaje (Docking i Cook,

2019).

4. NAJCESCE OZLJEDE UNOGOMETU

Vecina svjetske populacije upoznata je sa izrekom . Danas cijeli svijet igra nogomet.” Prema
istrazivanju koje je provela Svjetska nogometna organizacija (Federation Internationale de
Football Association) skra¢eno FIFA 2001. nogometom se aktivno bavi preko 240 mil. ljudi
uz preko 5 mil. sudaca, pomo¢nih sudaca i sluzbenih osoba. Danas je pretpostavka da se
nogometom aktivno bavi preko 250 mil. ljudi uz stalno godi$nje povecanje aktivnih igraca.
Prema tome, slobodno se moze zakljuéiti da je nogomet jedan od najpopularnijih sportova na
svijetu. Kako raste broj igraca, tako raste i broj ozljeda koje su povezane sa nogometnom
igrom, a kako je rastao broj ozljeda, tako se i povecao broj znanstvenih istrazivanja u sportu.
FIFA je ve¢ pocetkom devedesetih godina proslog stoljeca zamijetila neophodnu povezanost
medicine i sporta te 1994. osnovala F Marc -FIFAMedical assessment and Research Center
koji se bavi epidemiogijom i etiologijom ozljeda, razli¢itim ¢imbenicima rizika u sportu,
kasnijim posljedicama bavljenja nogometom, kao i prevencijom ozljeda. OdrZzano je nekoliko
svjetskih kongresa nogometne medicine pod pokroviteljstvom FIFA-e, izdane su brojne
publikacije 1 nekoliko prirucnika te program prevencija ozljeda pod nazivom The 11
(Vlahovi¢, 2015). Koliki je rizik bavljenja nogometom, nabolje nam govori ucestalost ozljeda
igraca nogometa za vrijeme utakmica i treninga. U znanstvenoj literaturi se navodi da je
ucestalost ozljeda izmedu 6 i 9 ozljeda na 1000 h treninga, odnosno utakmice, Sto ispada oko

1-2 manje, odnosno umjerene ozljede po sezoni, koje zahtijevaju odsustvo manje od tjedan
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dana, te najmanje jedna ozbiljna ozljeda svake 3. sezone, Sto izaziva odsustvo s terena vise od

mjesec dana.

Krovna Europska nogometna organizacija (United European Football Association), skra¢eno
UEFA, zadnjih 12 godina provodi UEFA Champions League study u kojem je pokazala da
postoji direktna povezanost izmedu ucestalosti ozljeda i izvedbe igraca te da postoji veca
Sansa za bolji rezultat kod klubova koji imaju manji broj ozljeda po sezoni (Vlahovi¢, 2015).
Hégglund i suradnici (2013) objavili su svoje jedanaestogodisnje istrazivanje u kojem su htjeli
istraziti kako broj i tezina ozljede utje¢u na plasman momcadi na kraju natjecateljske godine,
koliko su ozljede povezane sa prosjekom osvojenih bodova na utakmicama te utjecu li ozljede
na europski koeficijent kluba. U istrazivanju je sudjelovalo 24 momcadi iz 9 drzava tijekom
11 sezona. Ukupno je zabiljezeno 7792 ozljeda, u 1.026104 sati ukupne vremenske
izloZenosti. Ukupna incidencija ozljeda je 7,7/1000 h, dok je prosjecni teret ozljeda rezultirao
sa 130 izgubljenih dana na 1000 h. Ukupna dostupnost igraca na treningu iznosila je 77%,
dok je za utakmice iznosila 86%. Autori su zakljucili da su manji teret ozljeda (p=0,011) i
veca dostupnost ili ve¢a mogucnost koriStenja igra¢a na utakmicama (p=0,031) povezani s
visSim plasmanom na kraju sezone. Manja incidencija, odnosno pojavnost ozljeda (p=0,035),
manji teret ozljeda (p<0,001) i veca dostupnost igraa (p<0,001), povezani su S vec¢im
postotkom osvojenih bodova na utakmici. Naposljetku, manji teret ozljeda (p=0,0043) i veca
dostupnost igraca (p=0,0048), povezani su i s ve¢im europskim koeficijentom na kraju
sezone. Stoga su autori zakljucuju da ozljede tijekom sezone mogu imati veliki utjecaj na
izvedbu 1 plasman momcadi na kraju sezone. Tocan razlog tome nije dokazan, ali autori su
pretpostavili da srZ lezi u tome $to trener ima ve¢u moguénost odabira svojih najboljih igraca
te da ozljede tokom utakmice mogu negativno psiholoski utjecati na momcad i igraca koji je
ozlijeden. Upravo u tome lezi veliki znac¢aj preventivnih programa, te da trener u suradnji sa
svojim pomoc¢nicima izradi kvalitetan plan i program treninga u kojem se kontroliraju
opterecenja sportasa te razvijaju one sposobnosti koje su od velikog znacaja za njegovu
sportsku karijeru. Isto tako, bitan je i kvalitetan kineziterapijski program rehabilitacije ozljede
Ahilove tetive, kako bi se smanjio rizik od ponovnog ozljedivanja koji za sobom nosi
dugotrajnije izbivanje sa sportskog terena, a samim time moze i nastetiti poretku momcadi na
kraju sezone. Ozlijedenim igracem se smatra onaj igra¢ koji potpuno ne sudjeluje u procesu
treninga i utakmica. Pod rizikom ozljedivanja, podrazumijeva se broj, odnosno postotak
ozlijedenih igraca u klubovima. Neobi¢no vazno za napomenuti jest da izlozenost ozljedama

podrazumijeva igracevu izloZenost riziku ozljedivanja, ovisno o frekvenciji sudjelovanja u
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treningu ili utakmici. Rizik ozljedivanja mjeri se na 1000 h izlozenosti treningu ili

utakmicama.

Zanimljivo je napomenuti da su dosli do zakljucaka tijekom istrazivanja da je ucestalost
ligamentarnih ozljeda pala do 30- ak%, za razliku od ozljede miSi¢a koje su ostale na istoj
razini tijekom 10- godiSnjeg istraZivanja. Najcesca lokalizacija ozljeda u nogometu je na
donjem ekstremitetima te iznosi gotovo 85%. Po tipovima ozljeda, najcescée su zahvaceni
miSi¢i i tetive (Vlahovié, 2015). Postoje dvije vrste ozljeda koje se dogadaju za vrijeme
nogometnog treninga ili utakmice, a to su: akutne ozljede i kroni¢ne ozljede. Akutne ozljede
nastaju kao rezultat traume, a mogu se podijeliti na: prijelom (lat. fractura), natucenja ili
kontuzije (lat. contusio), istegnuca (lat. dystensio), napuknuca (lat. ruptura partialis), puknuca
(lat. ruptura), uganuca (lat. dystorsio), is¢asenja (lat. luxatio), ogrebotine( lat. excoriationes) i
razderotine (lat. vulnea lacarocontusa). Akutne ozljede su posljedica kratktrajnog djelovanja
mehanicke sile (Jankovi¢, 2009). Kroni¢ne ozljede nastaju kao rezultat ponavljanja
mikrotrauma. Pogreske u doziranju inteziteta i volumena treninga dovodi do preopterecenja ,
Sto ¢e rezultirati pojavom opetovanih mikrotraumi. Ponavljajuce ili opetovane mikrotraume
stvaraju patoloske promjene na svim razinama tkiva pa se funkcionalna sposobnost
lokomotornog sustava bitno smanjuje tijekom vremena (Jankovi¢, 2009). Kroni¢na ozljeda
naj¢eS¢e ukljuCuje stresni prijelom (lat. stress fractura), kojeg karakterizira mali prekid u
kontinuitetu povrSine kosti,a on je uzrokovan ponavljanjem istih kretnji koje dovode do
prenaprezanja, npr. promjene u kontinuitetu povrSine kosti stopala koSarkasa koji stalno
skace na terenu (Darabos, 2011.) U kroni¢ne ozljede takoder spadaju i1 sindromi
prenaprezanja. Neki od najpoznatijih primjera sindroma prenaprezanje su: teniski lakat,
plantarni fascitis, skakacko koljeno, trkacko koljeno, sindrom gracialis i aduktora kod
nogometasa, sindrom prenaprezanja Ahilove tetive i dr. Ono Sto je vrlo bitno napomenuti jest
da se kod akutnih ozljeda to¢no zna kada i na koji nacin je ozljeda nastala, dok je kod

kroni¢nih ozljeda to puno teze jer je ona suma ponavljaju¢ih mikrotrauma.

Ozljede u sportu Cesto udaljavaju igrace od treninga ili terena te mu onemogucuju bavljenje
sportom na odredeno vrijeme. Za sportske trenere te za samog sportasa, vrlo je vazno da se
sporta$ Sto prije vrati trenaznom procesu, odnosno da se vrati na teren. Ono Sto je sigurno
najcesce pitanje, ne samo od igraca i trenera, nego svih koji se bave nogometom, je ujedno i
najteZe pitanje, a to je vrijeme povratka na teren nakon ozljede. lako postoje prosjecne
vrijednosti izostanka nakon odredenih tipova ozljeda, varijacije kod istih ozljeda su vrlo

velike pa nas to ponekad dovodi u nedoumicu. Moramo znati da vrijeme izostanka ne ovisi
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samo o tipu ozljede, nego i igracu te nacinu i vrsti lijecenja. Veliki problem modernog
nogometa takoder su i ponovna ozljedivanja, Sto podrazumijeva isti tip ozljede na istoj
lokalizaciji u manje od dva mjeseca od potpunog oporavka, odnosno povratka na teren.
Ucestalost ponovnog ozljedivanja u nogometu iznosi do 12%. Problem je Sto takve ozljede
zahtijevaju do tridesetak posto duzi oporavak u odnosno na iste ozljede koje su deSavaju prvi
put (Vlahovi¢, 2015). Prema Fuelleru i suradnicima (2006) u smislu ozbiljnosti ozljede i
vremenskog izostanka s treninga i terena, razlikujemo lagane ozljede (0 dana izostanka),
minimalne ozljede (1-3 dana izostanka), blage ozljede (4-7 dana izostanka), umjerene ozljede
(8-28 dana izostanka), teSke ozljede (viSe od 28 dana izostanka) te ozljede nakon kojih slijedi
prekid karijere. 2001. godine UEFA osniva ,Elite Club Injury Study** ¢iji je glavni cilj
pokusati smanjiti frekvenciju i ozbiljnost ozljeda koje se pojavljuju tijekom treninga ili
utakmica, a rezultiraju izbivanjem sportaSa s treninga i utakmica. Ekstrand (2008) objavljuje
rad Epidemiology of football injuries u kojem prikazuje razlike izmedu ucestalosti ozljeda na
utakmicama Lige prvaka od 2001. - 2006., lokalizaciji tih ozljeda (Graf 1), razli¢itim tipom
ozljeda (Graf 2). Graf 1 prikazuje najéesce lokalitete ozljedivanja u nogometu. Vidljivo je da
su donji ekstremiteti pod najve¢im rizikom ozljedivanja u nogometu. Ozljede se najcesce
dogadaju u podrucju bedara, koljena, gleznja, prepona te potkoljenice, dok se nesto rijede
javljaju ozljede stopala, leda, glave i dr. Graf 2 prikazuje najceséu vrstu ozljeda. Najcesce se
pojavljuju ozljede koje su povezane sa prenaprezanjem, zatim istegnuca, uganuca, kontuzije i

naposljetku frakture.

Lokalizacija ozljeda
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Graf 1. Lokalizacija ozljeda na utakmicama Lige prvaka 2001-2006.(%) (Ekstrand,2008)
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Graf 2. Razliciti tipovi ozljeda na utakmicama Lige prvaka 2001-2006. (%) (Ekstrand, 2008)

Ekstrand i suradnici (2019) objavili su rad u kojem su Koristili podatke o ozljedama od 2001.-
2017.godine. Podatke su prikupili od UEFA - inog Elite Club Injury Study, koji se sastoji od
profesionalnih momcadi koje nastupaju na najviSem nivou Europskog profesionalnog
nogometa, te od drugih europskih profesionalnih moméadi iz Engleske, Svedske, Danske i
Norveske, koje igraju domace utakmica na terenu s umjetnom travom. Cilj rada bio je
prikupiti podatke o tome koje se ozljede najceS¢e pojavljuju, koliko je prosjetno dana
izbivanja zbog tih ozljeda i koliko je prosje¢no vremena potrebno od pojave ozljede do
povratka na teren. U radu su objavili podatke i o ponovljenim ozljedama te koliko su igraci
viSe izbivali s terena nakon ponovljenih ozljeda. Tablica 1 pokazuje 31 naj¢es$¢u ozljedu koju
su zabiljezili autori te je izracunata ukupna frekvencija te ozljede i koji je rizik ozljedivanja.

Tablica 2 prikazuje razliku u danima izbivanja od prvog i ponovnog ozljedivanja.
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Tablica 1. Deskriptivna statitika u skladu sa brojem dana odsutnosti za 31 najcescu ozljedu u

nogometu (Ekstrand i sur. 2019)

Ozljeda

Kontuzija bedra

Kontuzija stopala

Kontuzija koljena

Bol u donjem dijelu leda

Kontuzija gleznja

Kontuzija m.lista

Kapsularna ozljeda gleznja
Funkc.ozljeda m.pr.str.natkoljenice
Strukt.ozljeda m.pr.str.natkoljenice
Kontuzija potkoljenice
Funkc.ozljeda m.str.str.natkoljenice

Bol u preponi

Potres mozga

Sinovitis gleznja

Bol u Ahilovoj tetivi

Sinovitis koljena

Kapsularna ozljeda koljena

Patelarna tendinopatija

Bol u preponi povezana sa miSi¢ima ili tetivom

Ozljeda medijalnog ligamenta gleZznja

Bol u aduktorima

Frekvencija

(% od ukupnih
ozljeda)

651 (3.3)

537 (2.7)

456 (2.3)

405 (2.0

385 (1.9)

314 (1.6)

287 (1.4)

218 (1.1)

215 (1.1)

200 (1.0)

709 (3.6)

256 (1.3)

235 (1.2)

128 (0.6)

370 (1.9)

279 (1.4)

143 (0.7)

231 (1.2)

216 (1.1)

196 (1.0)

1754 (8.8)

Srednja
vrijednost

(95% Cl)

6.4(5.6 t0 7.1)

6.8(5.9 10 7.6)

6.1(5.3106.9)

8.3(6.7 t0 10.0)

5.9(5.1t0 7.3)

6.2(5.1107.3)

8.3(7.0 10 9.6)

4.9(4.3105.5)

5.6(4.9 10 6.3)

6.1(5.0 to 7.1)

5.9(5.5 0 6.2)

13.5(10.2 to
16.8)

8.7(6.6 10 10.8)

10.8(7.8 10 13.7)

18.4(14.3 to
22.6)

11.6(9.7 to 13.6)

12.8(9.0t0 16.7)

17.9(13.5 zo
22.3)

13.4(10.2 to
16.5)

13.4(11.2 to
15.7)

13.5(12.6 to

Medijan

(95% Cl)

4.0(3.0104.0)

4.0(4.0t04.0)

4.0(4.010 4.0)

4.0(4.0105.0)

4.0(3.0104.0)

4.0(3.0104.0)

4.0(4.0105.0)

4.0(3.010 4.0)

4.0(4.0105.0)

4.0(3.0105.0)

5.0(4.0 t0 5.0)

5.0(5.0 to 7.0)

5.0(5.0 t0 6.0)

5.0(5.0 to 7.0)

6.0(5.0 to 7.0)

6.0(5.0 t0 7.0)

6.0(5.0 to 7.0)

7.0(6.0t0 8.0)

7.0(6.0 to 8.0)

7.0(6.0 10 9.0)

8.0(8.0 10 9.0)

Rizik ponovnog

ozljedivanja

14

4.1

2.8

18.8

2.6

13

10.8

138

15.3

2.0

16.1

32.4

55

383

38.4

48.0

10.5

333

6.9

133

17.7
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14.4)

Ozljeda lateralnog ligamenta gleznja 1260 (6.3) 14.9(13.7 to 8.0(7.0t09.0) 13.7
16.0)

Ozljeda miSica pregibaca kuka 264 (1.3) 13.8(11.6 to 8.0(7.0 t0 10.0) 13.3
15.9)

Struk.ozljeda m.str.str. natkoljenice 2379 (13.8) 18.0(17.2 to 13.0(12.0 to 175
15.7) 14.0)

Struk.ozljeda.m.pr.str.natkoljenice 914 (4.6) 19.5(18.1 to 13.0(12.0 to 15.6
20.9) 14.0)

Strukturalna ozljeda m.str.str potkoljenice 818 (4.1) 17.4(16.3 to 13.0(12.0 to 14.4
18.6) 14.0)

Ozljeda lateralno kolateralnog ligament koljena RREIN(N)) 23.8(18.9 to 13.0(9.0t0 19.0) 10.3
28.7)

Ozljeda medijalno kolateralnog ligamenta 760 (3.8) 24.6(22.6 to 16.0(15.0 to 10.3

koljena 26.6) 18.0)

Ostecenje hrskavice koljena 223 (1.1) 48.7(40.3 to 22.0(15.0 to 36.3
57.1) 30.0)

Ozljeda lateralnog meniska koljena 128 (0.6) 50.1(41.8 to 36.0(29.0 to 234
58.4) 42.0)

Ozljeda prednjeg kriznog ligament koljena 183 (0.9) 210.2(197.9to 205.0(198.0 to 6.6
222.6) 218.0)

Tablica 2. Razlika u danima izbivanja izmedu ozljeda i ponovljenih ozljeda (razlika postoji

ako je p<0,05) (Ekstrand i sur.2019)

Bol u Ahilovoj tetivi -10.6 (-20.6 to -0.6)

Kapsularna ozljda gleznja -5.2(-15.3 t0 5.0) 0.307
Sinovitis gleznja -10.4 (-28.3t0 7.6) 0.252
Ozljeda lateralnog ligamenta gleznja 19(-1.3t05.2) 0.244
Ozljeda medijalnog ligamenta gleznja -1.6 (-8.1t0 5.0) 0.642

Funkcionalna ozljeda miSica lista -18(-52t01.7) 0.304
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Strukturalna ozljeda miSica lista -3.3(-6.6 t0 0.0) 0.047*
Kontuzija stopala -5.0(-16.4 t0 6.3) 0.367
Bol sa unutraSnje strane bedrenog -5.7(-9.5t0 -1.8) 0.004*
miSi¢a
Preponska bol -7.7(-18.7t0 3.3) 0.169
Funkcionalna ozljeda miSic¢a -3.4(-55t0-1.2) 0.003*
str.str.natkolj
Strukturalna ozljeda miSi¢a -3.6(-6.31t0 -0.9) 0.010*
str.str.natkolj.

-2.9(-9.0t0 3.3) 0.360
Ozljeda hrskavice koljena -20.6 (-41.7 t0 0.6) 0.056
Sinovitis koljenog zgloba -2.1(-7.51t0 3.3) 0.435
Ozljeda lateralnog meniska koljena -10.5(-30.3t09.2) 0.293
Ozljeda medialkolateralnog ligamenta -2.5(-9.2t04.2) 0.472
koljena
Petelarna tendinopatija -4.2(-14.0 t0 5.5) 0.393
Bol u donjem dijelu leda -4.4(-11.3t0 2.5) 0.208
Funkcionalna ozljeda miSic¢a -1.5(-3.6 to 0.6) 0.168
pr.str.natkolj.
Strukturalna ozljeda misi¢a -4.2 (-8.0t0 -0.4) 0.031*

pr.str.natkolj.

4.1 Rizi¢ni ¢imbenici ozljedivanja u nogometu

Cimbenici rizika ozljedivanja u nogometu dijele se na unutrasnje i vanjske &imbenike.
Unutrasnji ¢imbenici su ¢imbenici od strane igraca, a podrazumijevaju individualne bioloski
psihofizicke karakteristike, prethodne ozljede te neadekvatno lijecenje i rehabilitaciju. Vanjski
¢imbenici su ¢imbenici od strane okoline, a podrazumijevaju djelovanje iste na igraca, kao $to
su klimatski ¢imbenici, kvaliteta terena ili oprema, broj odigranih utakmica, pravila igre i
dr.(Vlahovi¢, 2015).

Dvorak i suradnici (2000) objavili su rad u kojem su uz ve¢ poznate Cimbenike (prijasnja
ozljeda, akutna bol, neadekvatna rehabilitacija, lo3a svijest o zdravlju odnosno ne briga o
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vlastitom zdravlju, igracke karakteristike, utakmica, spora reakcija igraca, losa kondicijska
pripremljenost, nedovoljno vrijeme za pripremu za utakmicu ili trening i dr.) , i identificirali
17 drugih rizi¢nih ¢imbenika ozljedivanja u nogometu. Tablica 5 prikazuje 17 drugih rizi¢nih
¢imbenika ozljedivanja u nogometu. Uz dodatne rizi¢ne ¢imbenike, htjeli su otkriti postoji li
povezanost izmedu broja rizi¢nih ¢imbenika i ozljede. Dobiveni rezultati su pokazali da 65%
neozlijedenih igrata nema zabiljezen niti jedan od navedenih c¢imbenika, dok je kod

ozlijedenih igraca ta brojka znatno manja (35 %).

Tablica 3. Rizicni faktori ozljeda u nogometu (Dvorak i suradnici, 2000)

Faktori rizika ozljedivanja

Broj prethodnih ozljeda

Nosenje bandaze pri lijeCenju akutnih ozljeda

Broj godina pocetka bavljenja nogometom ( 6+)
Bolovi u zglobovima

Treniranje nije zapoceto u nogometnom klubu
Nedavna promjena kluba

Postotak potkoZne masti

PuSenje

Pijenje alkohola (viSe od 2 dana tjedno)

Brzina reakcija

Zivotni stres

Lose i nedovoljno zagrijavanje miSica prije aktivnosti
Izdrzljivost (frekvencija srca >135 otk/min 5 minuta
Nakon 12 minutnog tréanja)

Samovrednovanje tehnike (prosje¢no do lose)

Stil igra (vise borac, nego tehnicar)

Osjecaj umora i krutosti misi¢a prije aktivnosti
Nedovoljno vrijeme za regeneraciju nakon napora

5. OZLJEDE AHILOVE TETIVE U NOGOMETU

Ozljede Ahilove tetive ¢esto se dogadaju u sportovima u kojima prevladavaju brze promjene
smjera kretanja, veliki broj eksplozivnih starteva i sprinteva, a takav sport je nogomet. Iz
prijasnjih tablica koje su objavili Ekstrand i suradnici 2019. godine (tablica 1,2), vidljivo je da
ozljedu Ahilove tetive treba shvatiti itekako ozbiljno jer nakon $to se ozljeda jednom dogodi,
38,4% sportaSa ponovno ozljedi Ahilovu tetivu. Olimpijska uzreéica . Citius, altius, fortius™
("Brze, vise, jace"), savrSeno opisuje danasnji sport u kojem se pred sportasa stavljaju veliki
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zahtjevi, te se od sportasa zahtjeva vrlo visoka kondicijska i tehicko - takticka pripremljenost.
Zahtjeva se od sportasa da trenira vise, duze i ve¢im intezitetom. Upravo ti veliki zahtjevi,
koji se stavljaju pred sportasa, predstavljaju plodno tlo za nastanak ozljede. Svaka ozljeda ima

veliki broj uzroka, ili faktora koji dovode do ozljede.

Longo, Ronga i Maffulli u svom istrazivanju (2009) predlazu dvije teorije nastanka ozljede
Ahilove tetive. Prema prvoj teoriji, degenerativnoj teoriji, kroni¢ne degenerativne promjene u
strukturi tetive, smanjen protok krvi te tkivna hipoksija, znac¢ajno doprinose Vvjerojatnosti
ozljede Ahilove tetive. Druga teorija, mehanicka teorija, navodi da razne kretnje prilikom
kojih se stvaraju velike sile u tetivi, dovode do prenaprezanja tetive, uzrokuju mikrotraume i
dovode do ostecenja Ahilove tetive. Ozljede tetive mozemo svrstati prema dvije vrste
patologije, a to su tendinopatija i ruptura Ahilove tetive. Graf 4 prikazuje $to se dogada s

tetivnim vlaknima pri razlic¢itim stupnjevima naprezanja/istezanja tetive.

ruptura
stres sindrom prenaprezanja o E— .
1 = - :3 BD"CI
5-8% __w = =
- .-""---------- i
3-5% =
fizioloSki -~
| | -
7 7 8 istegnuce (%)

Graf 3. Graficki prikaz razvoja kronicnih degenerativnih promjena (Jarvinen i suradnici,
2005)
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Prema trenutnom konceptu, ucestalo naprezanje (3-8%) moze dovesti do kumulativne
mikrotraume vlakana. Ako je prekoracen tetivni reparativni kapacitet tkiva, moze se dogoditi
pojava boli, edema te tetivne degeneracije koja ¢e rezultirati sindromom prenaprezanja te u
najgorem slucaju moze doc¢i do rupture Ahilove tetive (Jarvinen i suradnici, 2005). Neke od
posljedica koje se javljaju nakon ozljeda Ahilove tetive jesu miSi¢na atrofija, posebice
m.triceps surae, gubitak opsega pokreta, odnosno smanjen kut plantarne i dorzalne fleksije

stopala, gubitak elasti¢nog svojstva vezivnog tkiva, u ovom sluc¢aju tetiva postaje rigidna, i dr.

5.1 Tendinopatija Ahilove tetive

U posljednja tri desetljeca povecala se pojava tendinopatije Ahilove tetive. Jedan od razloga
je taj Sto se ljudi sve vise okrecu aktivhom nacinu Zzivota te se bave razli¢itim vrstama
treninga i sporta, medutim kako je porasla incidencija pojave tendinopatije kod aktivnog
stanovnisStva tako je i porasla kod neaktivnih ljudi tj. onih koji su fizi¢ki neaktivni te se ne
bave niti jednom sportskom aktivnos$¢u (Bojanic¢ i suradnici, 2013). Bojani¢ i suradnici (2013)
tvrde: "Naime, AT se u dvije trecine slucajeva susrece kod ljudi koji se bave sportom, bilo
rekreacijski, bilo natjecateljski, dok je u trecini slucajeva rije¢ o osobama koje se uopce ne
bave sportskom aktivno$¢u, a koje su obi¢no srednje Zivotne dobi i prekomjerne tjelesne
tezine™ (str. 122). lako se Cesto u praksi i literaturi spominjao naziv tendinitis kojeg definira
pojava boli i oticanja tetive pod utjecajem upalnog procesa, novija istrazivanja pokazuju da je
ipak rije¢ o degenarativnom oStecenju, odnosno procesu, a ne upalnom. Stoga je za taj ne
upalni proces predloZen naziv tendinopatija Ahilove tetive. Tendinopatija Ahilove tetive jest
sindrom prenaprezanja koji nastaje kao rezultat nakupljanja mikro traumi u podrucje Ahilove
tetive, Sto Ce rezultirati pojavom boli te oticanjem tetive. Posljedica oticanja tetive i pojave
boli dovode do naruSavanja ¢ovjekove moguénosti za bavljenje svakodnevnim aktivnostima
bilo one sportske ili Zivotne (Bojani¢ i suradnici, 2013). Smanjenje funkcije tetive, pojava boli
i otekline u Ahilovoj tetivi, naj¢eS¢e nastaje kao posljedica prenaprezanja tetive kroz neki
duzi period. Pojam sindrom prenaprezanja objasSnjen je pojavom kumulativnih
mikrotraumatskih ostecenja uslijed ponavljanja dugotrajnog mehanickog opterecenja, koja su
nadvladala reparacijsku sposobnost tetive. Cook i Purdam (2009) predlazu da postoji
kontinuitet patalogije tetive koji se opisuje u tri faze/ stupnja: reaktivna, faza neuspjelog
cijeljenja, te degenerativna faza. Prema mjestu patologije razlikuju se: neinsercijska i

insercijska tendinopatija. Ukoliko su se patoloSke promjene dogodile izmedu 2-6 cm
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proksimalno od enteze tetive tada je rije¢ o neinsercijskoj tendinopatiji te se ona javlja dva
puta ¢eSce u odnosu na insercijsku. Patoloske promjene koje se jave do 2cm proksimalno od

enteze pokazuju da je rije¢ o insercijskoj tendinopatiji. (Bojani¢ i suradnici, 2013).

Uz tendinopatiju postoji i naziv tendinoza. Tendinoza je stanje koje se koriste kada u podlozi
degeneracije tkiva ne postoji klini¢ki ili histoloski dokaz upale. Tendinoza zahvaca kolagen,
tenocite i ekstracelularni matriks odnosno cijelu tetivu. Moze, ali i ne mora nuzno, biti
simptomatska, Sto znaci da upalni proces nece biti pracen pojavom i osjecajem boli i
zatezanja i sl. unutar i oko same tetive. Tendinoza je mogucée dokazati pomocu dijagnostickog

ultrazvuka (skr. UZV) ili magnetske rezonancije (skr.MR).

Florit i suradnici (2019) objavili su svoju retrospektivnu epidemioloSku studiju u kojoj su
htjeli pokazati incidenciju i ozbiljnost tendinopatija u viSe sportova. Studija je ukljucivala
profesionalne i igrace omladinskog pogona u 5 sportova ( kosarka, rukomet, futsal, nogomet i
hokej na rolama) kroz 8 sezona. Tendinopatije su Cinile 22% svih ozljeda. NajceSc¢a vrsta
tendinopatije bila je patelarna i iznosila je 11,7% svih tendinopatija, zatim slijedi
tendinopatija Ahilove tetive sa 10,3%. Najvecu incidenciju tendinopatije medu sportovima,
imali su kosSarkasi, a zatim profesionalni hokejaski timovi. Incidencija je bila veca kod
muskaraca u odnosu na osobe Zenskog spola te profesionalnih sportasa u odnosu na mlade
dobne kategorije. Incidencija je bila ve¢a kod dvoranskih sportova, nego kod onih koji koriste
vanjske terene. Autori su to objasnili tvrdnjom da manji teren zahtjeva vise naglih promjena
smjera te skokova. Slika 6 prikazuje incidenciju tendinopatije po sportovima, isto tako
ukljucuje varijable spola, kategorije, podloge, odnosno radi li se o dvoranskom ili vanjskom

sportu, te gubitka vremena po pojedinim tendinopatijama.
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Patelarna tetiva Ahilova tefiva Tetiva str.strnatkolj, | [Tefiaunutstrbedra | Tetivapr.srnatkolj, | [Tetivaramena
AE | n |ncidencija(95% CT) | n [ncidencija (95% CT) | n |Incidencija (95% CT) n |[ncidencifa (95% CT) | n Incidencija (95% CT) | n |Incidencija (5% CT)

el pofesionalei | 203 | 46 | 27(166302) |40 197(141268) | 1| 050027 1| 050027 |1 050027 | 6| 30(L1-64)
uladet 248 AR |8 19083T 2| 05D 1] 020013 |2 05QLLD 4| 0900324

T profesionale | 411 20 | TI@T0N) |20 49G075) 6| 150332 (2| S1G2T8 |4 100323 5| 120428
nladet 02 10| 100517 |2 020007 4| 040110 |10 10T |19 1801128 3| 03(0.108)

g pofesionalei | 257 | 4 | L6(0440) | 6 23(085D) 3| 120234 2| 08(0128) |4 150440 2| 08(0128)
ladet M 4| 180545 |1 040024 0| 000016 0| 000016 [3] 130338 | 1| 040024

i poofesionalei | 152 8 | 53(23-104) | 12| 79@l38) | 2| 130248 5| 33D O[3 200458 1| 07003
il uladet 17705 | 280866 |1 060030 0| 00021 10| S6QTI04 [0 000021 | 1| 060031
pofesionalel | 248 | 16 | 6537105 | 1 44Q279 1| 040022 1| 040022 [1] 040022 13| 5202890

ukone nilade 48010 210048 |7 150630 1| 020042 5| 100324 |7| 150630 13| 27044D)
pofesionalei | T30 0 | 000051) | 1| 140078 | 5| 68221600 8| 0@ |0 000051 |3 41(08120)

e [ 18 1] 070040 | 1| 0700400 1| 0700400 5| 3601285 |0 000027 [3] 22(0464)
Zenski 485 8| 16(0733) |7 1406300 3| 060118 2| 040015 |7 140630 [3| 060118

G Muski B 1B 520460 (13 3IQS3T B 070410 60| 18(1423) (37 L108L5) || 16(1220)
mladi M50 78| 31Q339) |20 08(051D) 8| 03(0106) M| L0Q6L4 |31 120818 |25 10@6L3)

ootk senioi 14103 776393 |90 67(482) 18| 1300821 [38) 280039 13| L0QSLH 30| 2201532)
vajskitersn | 2277 60 | 26(2034) |42 181325 15| 07(04L1) 41| 181324 |B  1401020) |13 06(03-10)

e dorma 1562 121| T7(6493) 68| 44034535 1| 070413) (21| 130821 |11 07413 (42| 2701936)
bezgubiia | 2887 138 48(4056) | 81| 28(2235 |16 06(0309) 25| 0900613 |12 040207 |35 12(0817)

ik reneas sagbiton (2771 43 | 16(1121) |29 LIQZLS) 10| 040201 (37 130818 [R| 120818 (20| 070410

Slika 6. Incidencija tendinopatije po sportovima (Florit i suradnici, 2019)

Nakon tendinopatije, u 64,4% sportaSi nisu propustili trening ili utakmicu, a samo 5% je
zahtijevalo dulje odsutstvo sportaSa (> 28 dana izgubljeno). Slika 7 pokazuje koliko je
vremena potrebno za povratak na teren. Vrijeme je izraZzeno u danima. Medijan povratka na
teren (Return to play), od pojave tendinopatije, bio je 7 dana. RTP vrijeme bilo je najduze u
slu¢ajevima tendinopatije adduktor longusa, a najve¢i varijabilitet imale su najéeSce

zahvacene tetive, patelarna (IQR: 3-14 dana) i Ahilova (IQR: 1,7-12,5 dana) tetiva.
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Slika 7. Vrijeme potrebno za povratak na teren (Florit i suradnici, 2019.)

5.2 Insercijska tendinopatija

Insercijska tendinopatija naziv je za patoloske promjene koje se dogadaju u neposrednoj
blizini hvatista tetive na petnu kost, §to znaci da je mjesto patalogije do 2 cm proksimalno od
enteze Ahilove tetive na petnu kost. Na insercijsku tendinopatiju otpada 20-24% poremecaja
Ahilove tetive (Caudell, 2017). Karakterizira je pojava zakocenosti nakon duzeg perioda
mirovanja te osjecaj boli u peti prilikom nekog mehanickog optere¢enja. Prilikom
dijagnosticiranja treba biti pazljiv jer ju je vrlo lako zamijeniti s artritisom sko¢nog zgloba,
stres frakturom pete, iritacijom suralnog Zivca, zbog istog lokaliteta boli. Jakeli¢ (2018) kaze:
"Patogeneza tendinopatije nije do kraja razjasnjena. Rezultati istrazivanja pokazuju da je u
podrucju hvatiSta Ahilove tetive prednji dio tetive zaSticen od mehanickog stresa, dok tetivni
straznji dio koji se hvata odnosno koji je blizi hvatiStu na petnoj kosti manje zasticen. To
uzrokuje pojavu kalcifikata i entezofita u posteriornom (povrsnom) dijelu tetive na mjestu
insercije za kalkaneus. Dokazano je stvaranje novih krvnih zilica u podrucju hvatista Ahilove
tetive, Sto vjerojatno dovodi do pojave boli. Bol moze biti i posljedica urastanja Zivcanih
okoncina u tetivu te periferne senzitizacije koja dovodi do smanjenja praga bolnog podraZaja
nociceptora u tetivi te time pretjerane osjetljivosti na mehanicki i termalni podrazaj” (str. 8).
Kako insercijska tendinopatije izaziva strukturne promjene na petnoj kosti u podrucju
insercije tetive na kost, ona pripada u poremecaje koji se nazivaju entezopatije. Entezopatija

ukljucuje strukturalne promjene koje su vidljive na kosti, bilo one degenerativnog ili upalnog
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karaktera (Blazevi¢, 2020). U podrucju pete dogadaju se promjene koje nam mogu ukazati na
postojanje insercijske tendinopatije. Te promjene su Haglundov deformitet, retrokalkanearni
burzitis te retrokalkanearna egzostoza. Pojava boli mozZe se javiti prisutstvom Haglundov
deformiteteta u podrucje enteze Ahilove tetive. Javlja se kao posljedica tri stanja radi kojih
dolazi do upalnog odgovora: pojava inscercijske tendinopatije, retrokalkaneranog burzitisa i
kostane izbocine na peti (Jakeli¢, 2018). Retrokalkanearni burzitis jest upalni proces burze
koja je zaduZena za smanjenje opterecenja i sile trenja petne kosti na Ahilovu tetivu, a nastaje
pritiskom petne kosti na burzu. Retrokalkanearna egzostoza slicna je Haglundovom
deformitetu, ali se razlikuje lokacija izboc¢enja. Klinickim pregledom i palpacijom uocavaju
se promjene u strukturi tetive, priliko kojeg se uocava oteklina, izbocenje i crvenilo. Zatim se
palpacijom opipava podrucje boli koje je do 2 cm proksimalno od entezee Ahilove tetive za
petnu kost. Dolazi i do smanjenja mobilnosti i jakosti u podruéju gleznja, ograni¢ena dorzalna
fleksija radi skracivanja troglavog misica lista , te isto tako oslabljena plantarna fleksija radi
slabosti troglavog miSica lista (lat. triceps surae) (Jakeli¢,2018). Pri dijagnosticiranju
insercijske tendinopatije, koristi se radiografsko snimanje (RTG) za koStane promjene, te

dijagnosticki ultrazvuk (UZV) i magnetska rezonancija (MRI) za promjene mekih tkiva.

5.3 Neinsercijska tendinopatija

Neinsercijska tendinopatija zahvac¢a 65% svih promjena Ahilove tetive kod sportasa. Za
razliku od insercijske tendinopatije, koja zahvaca podrucje od hvatista do 2cm proksimalno,
neinserkcijska tendinopatija zahvaca sredinu Ahilove tetive od 2cm pa do 6cm proksimalno
od enteze. U tom dijelu Ahilove tetive je najveca hipovaskularizacija i upravo zbog te slabe
opskrbe krvlju, tetiva je podlozna ozljedama. Prema istrazivanju koji su proveli DeCarbo i
Bullock (2017) incidencija neinsercijske tendiniopatije varira od 0.2% u opc¢oj populaciji, do
9% u rekreativnih trkaa. Mehanicko prenaprezanje, slaba prokrvljenost te ponavljajuce
mikrotraumatiziranje tetive uz neki biomehanicki poremecaji donjih ekstremiteta,
predstavljaju znacajni etioloski Cimbenik nastanka neinsercijske tendinopatije (Singh i
suradnici, 2017). Peritendinozna i intratendinozna promjena i degeneracija se mogu pronaci

patohistoloski (DeCarbo i Bullock, 2017).

Bojani¢ i suradnici (2013) opisuju 3 faze tendinopatije, te kazu: "Prema konceptu Cooka i

Purdama nastanak tendinopatije dinami¢an je proces, a tijekom tog procesa mogu Se
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razlikovati tri stadija, i to stadij reaktivne tendinopatije, stadij neuspjelog cijenja te stadij
degenerativne tendinopatije. Osnovni poticaj zapocinjanju tog procesa jest op-
terecenje, a kasnije taj proces biva moduliran interakcijama drugih individualnih ¢imbenika
(dob, spol, gentska predispozicija, vaskularizacija, lokalna proizvodnja citokina,
biomehanicka odstupanja). Stadij reaktivne tendinopatije o€ituje se neupalnim proliferativnim
odgovorom unutar stanice i izvanstanicnog matriksa, pri ¢emu je povecana proizvodnja
proteoglikana. Integritet kolagenih vlakana odrzan je i nema promjene u neurovaskularnoj
strukturi, ali se nalazi lokalizirano zadebljanje tetive. Promjene u ovom stadiju su potpuno
reverzibilne i to ili ako se dovoljni smanji optereenje ili ako se dovoljno poveca razmak
izmedu opterecenja. U stadiju neuspjelog cijeljenja povecana je proizvodnja
proteina(proteoglikana i kolagena), a to dovodi do dezorganizacije izvanstanicnog matriksa i
do razdvajanja kolagenih vlakana. Ove opisane promjene su Zarisne, a valja istaknuti da se u
tom stadiju stvaraju nove krvne Zile koje prate ziv€ani zavrseci i da je lokalizirano zadebljanje
tetive jos izrazenije. Promjene su u ovom stadiju jos uvijek djelomi¢no reverzibilne i to ako se
uz smanjenje optereCenja provode adekvatne vjezbe. Stadij degenerativne tendinopatije
ocituje se u acelularnim podrucjima te podrucjima s potpuno izmijenjenim izvanstani¢nim
matriksom koji je ispunjen krvnim Zilama i produktima razgradnje kolagena. Heteroginitet
izvanstani¢énog matriksa osnovna je karakteristika ovog stadija. Tetiva u ovom stadiju ima
jedno ili viSe jasno ogranicenih Cvorastih zadebljanja 1 moze ali 1 ne mora, biti Citava
zadebljana. Promjene u ovom stadiju su kona¢ne, ali postoji vrlo mala mogucénost
reverzibilnosti nekih patoloskih promjena™ (str. 122). U pocetcima razvijana tendinopatije
pojava boli se javlja nakon neke odredene aktivnosti koja je premasila tetivni reparativni
kapacitet, a smanjuje se mirovanjem. Kako se bol smanjila za vrijeme mirovanja sportasi ne
staju sa aktivnos¢u te se sada bol pocinje javljati prije 1 nakon aktivnosti sve dok bol ne
postane tako jaka da onemogucuje daljnje bavljenje tom aktivno$¢u (DeCarbo, 2017). Stanje
tendinopatije moze se pojaviti u dva oblika: akutnom i kroni¢nom obliku. Ukoliko simptomi
traju do 3 mjeseca govorimo o akutnom obliku , a ukoliko nema promjene stanja, odnosno
ono se nije popravilo u roku od 3 mjeseca, govorimo o kroni¢nom obliku . Pri klinickom
pregledu pregledavaju se obje noge iz razloga $to za vrijeme akutnog stanja ponekad
simptomi poput pojave otekline, zadebljanja i boli mogu biti nejasni, odnosno tesko uocljivi
Prilikom pregleda Cesto se gleda biomehanika hoda i usporeduju se odstupanja u biomehanici.
Bolesnici ¢esto nesvjesno "Stede" svoju "bolesnu" nogu te tu dolazi do odstupanja u
biomehanici hoda. Zadebljanja koja su primjetna na tetivi su u velikom broju slucajeva bolna

i na dodir i prilkom pokreta.
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Jedan od najpoznatijih i najceSc¢e koriStenih testova za dokazivanje postojanja tendinopatije
jest: ,,The Royal London Hospital Test* i ,,znak luka“ (Blazevi¢, 2020). U prvom testu
ispitanik lezi na trbuhu, te mu stopala prelaze preko granice stola odnosno opusteno vise sa
stola. Citava tetiva se palpira te se trazi mjesto boli. Nakon $to se pronasao izvor boli, od
ispitanika se trazi da izveder dorzalnu fleksiju i pritisne se mjesto boli. Osjec¢aj boli bi se
trebao smanjiti. Kod drugog teste od ispitanika se trazi aktivno pomicanje stopala, od
maksimalnog opsega pri dorzalnoj fleksiji do maksimalnog opsega pri plantarnoj fleksiji te se
gleda dali se oteklina pomife sa pomicanjem stopala (Feilmeier, 2017). Pri dijagnostici
neinsercijske tendinopatije, koriste se RTG, koji nam pokazuje pojavu kalcifikata duz tetive,
UZV i MRI, koji nam sluze za opsezni prikaz degenerativnih promjena.

5.4 Ruptura Ahilove tetive

lako je incidenciju rupturu Ahilove tetive teSko odrediti, generalni zakljucak je da je ona u
porastu tijekom posljednjih desetlje¢a u industrijskim zemljama. Od svih spontanih tetivnih
ozljeda koje se dogadaju, ruptura Ahilove tetive je najuze povezana sa sportskom aktivnoSéu
(Jarvinen, 2015). Schonbauer (1986) u svojem istrazivanju kaze da je 75% ruptura Ahilove
tetive povezano sa sportskom aktivno$¢u, dok Plecko i Passl (1991) zakljucuju da je taj udio
nesto niZi i iznosi 60%. Jandacka i suradnici (2017) u svom istrazivanju dokazuju da sportaSi
nakon puknuca Ahilove tetive na jednoj nozi, ¢ak 176 puta imaju povecani rizik od puknuca
Ahilove tetive na "zdravoj". Najc¢es¢i mehanizam rupture Ahilove tetive jest u fazi propulzije
prilikom podizanje pete i odgurivanjem od tla prilikom c¢ega je koljeno potpuno Sto je Cesti
slu¢aj u sportovima gdje se puna skace i sprinta (Jasko i suradnici, 2018). Kos i suradnici
(2017) tvrde da se 53% ruptura moze pripisati tom mehanizmu ozljede. Drugi mehanizam
ozljede koji je takoder zasluzan za veliki postotak ozljede jest prilikom doskoka ili pada kada
iz poloZaja plantarne fleksije naglo dolazi do poloZaja dorzalne fleksije (Jasko i suradnici,
2018). Kos i suradnici (2017) u svom dijelu tvrde: " 17% slucajeva se radi o nagloj dorzalnoj
fleksiji gleznja prilikom jakog ekscentri¢nog opterecivanja noge te se u 10% slucajeva radi o
"nasilnoj" dorzifleksiji koja se obi¢no dogada prilikom pada sa veih visina. U preostalih 20%
do ozljeda dolazi zbog raznih, manje zastupljenih mehanizama. Sila koja se razvija prilikom
ovakvih mehanizama moze doseci vrijednosti 6 do 12 puta veéeg opterecenja od tezine tijela"
(str. 10). Puknu¢e Ahilove tetive nastaje u podru¢ju smanjene krvne opskrbe. Tetiva je u

svojem srednjem dijelu (2-6cm od enteze) najslabije vaskularizirana pa je to podrucje

29



najrizi¢nije za rupturu. Uz smanjenu vaskularizaciju, tetiva ima i najmanji poprecni presjek u
tom dijelu. Ahilova tetiva moze puknuti potpuno i djelomi¢no, odnosno parcijalno. Kod
potpune rupture, ozlijedeni sporta$ dozivljava oStru bol, pra¢enu zvukom udarca bica, nakon
koje slijedi slabost prilikom plantarne fleksije stopala uz prisustvo boli. Bez obzira Sto se
dogodila potpuna ruptura, pokret plantarne fleksije nije u potpunosti onemogucen jer pri
plantarnoj fleksiji veliku ulogu imaju misici potkoljenice. Djelomi¢no pucanje tetive dogada
se u 20% slucajeva tetivnih ruptura. Parcijalna ruptura s obzirom na vremensko trajanje moze
se podijeliti na akutnu i kroni¢nu. Kroni¢na jest rezultat dugotrajnijeg prenaprezanja koje ¢e
dovesti do akumuliranja mikrotraumi. Parcijalna ruptura moze se dogoditi na samoj povrsini
tetive ili u njenom dubinskom djelu. S obzirom na smjer kolagenih vlakana tetiva moze
puknuti po duzini ili po $irini pa tako dijelimo uzduzne i popre¢ne (Kos i suradnici, 2017).
Prilikom parcijalne rupture. uz bol i nelagodu, prisutna je i oteklina u podrucju rupture.
Dijagnoza rupture Ahilove tetive temelji se na anamnezi te klinickom pregledu. Prilikom
klinickog pregleda, palpacijom se pronade uleknuce u tetivi te vidljiva slabost prilikom
pokreta plantarne fleksije stopala. Ako se sumnja na rupturu Ahilove tetive, potrebno je
odraditi Thompsonov test. Slika 8 prikazuje Thompsonov test koji se izvodi tako da osoba
potrbuske legne na stol s ispruzenim nogama i stopalima preko ruba stola. Ispitiva¢ pritisne
troglavi misi¢ lista (lat. triceps surae) te promatra pokret u stopalu, a ako ne dode do

plantarne fleskije stopala, test se smatra pozitivnim.

pritisak
troglavog
misica lista

P

nakon pritiska troglavog misica lista,

promatramo pokret u stopalu, ako ne dode -.
do pokreta plantarne fleksije, to je znak da je \* _
doslo do ruputre Ahilove tetive i test se

smatra pozitivnim.

Slika 8. Thompsonov test
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izvor: https://www.opaortho.com/acute-achilles-tendon-ruptures/

Prilikom dijagnosticiranja rupture Ahilove tetive, pogotovo ako se radi 0 nejasnim
slucajevima, koriste se UZV 1 MR. Klini¢kim pregledom ponekad je tesko uociti uleknuce u
podrucju rupture. Mjesto uleknuca ponekad je teSko uociti zbog nastanka hematoma te se tada
primjenjuje indicirani dijagnosticki UZV i MR za potvrdu dijagnoze te za procjenu
lokalizacije i opseznosti rupture (Jasko i suradnici, 2018). Jakeli¢ (2018) u svom radu kaze:
"lako su akutne rupture Ahilove tetive Ceste i najcesce se lako dijagnosticiraju, vise od 20%
ruptura se krivo dijagnosticira zbog nepravilnog opisa mehanizma nastanka ozljede od strane
bolesnika, pridruzene otekline gleznja te prisutne plantarne fleksije stopala, pa se do tocne
dijagnoze dolazi odgodeno, dovodeci posljedi¢no do razvoja kroni¢ne rupture, ukoliko je
proslo vise od 6 tjedana od nastupa ozljede. Rjede, ruptura tetive moze nastati na podlozi
degenerativnih promjena, tj. tendinoze, S$to isto mozZe biti razlog odgodenom postavljanju
dijagnoze. Kroni¢nu rupturu je teze dijagnosticirati buduc¢i da uleknuée, odnosno prostor
izmedu dvaju krajeva rupturirane tetive, moze biti odsutno zbog zapocetog procesa cijeljenja i
stvaranja vezivnog tkiva u tom podrucju. Plantarna fleksija moze takoder biti o€uvana zbog
prisutnosti ostalih miSi¢a potkoljenice koji pomazu kod fleksije, ali tada najceS¢e pacijenti
Sepaju i ne mogu se podici na prste stoje¢i samo na toj nozi te je prisutna atrofija misica lista i
izduzenje Ahilove tetive" (str.15). Kroni¢na ruputura Ahilove tetive predstavlja veci izazov
pri lijeCenju. Dva su glavna razloga za to: proslo je vise vremena od rupture Ahilove tetive,
rupturirani krajevi se skupljaju svaki na svoju stranu povecavajuci rupu unutar tetive. To sve
onemogucuje primarno cijeljenje, otezava proces lijeCenja te povecava broj komplikacija.
Komplikacije poput infekcija i oSte¢enje rane Cesto se javljaju kod otvorenih postupaka.
Minimalno invazivna rekonstrukcija kroni¢nih ruptura Ahilove tetive daje dobre klinicke
rezultate s prednostima smanjenog perioperativnog morbiditeta i stope komplikacija.
Rekonstrukcija tetive peroneus brevis pomoc¢u dva ureza u srednjim crtama sigurna je, manje
invazivna i pouzdana, a u novijoj literaturi zabiljeZeni su dobri rezultati. Ako je razmak tetiva
veci od 6 cm, preporucuje se besplatni autotransplantat tetive. Medutim, dokazi za upotrebu
ovih tehnika trenutno su neadekvatni (Maffuli i suradnici, 2017). Slika 9 pokazuje progresiju
tendinopatije Ahilove tetive koja naposljetku dovodi do rupture Ahilove tetive koja je

prikazan u tre¢em prozoru.
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Ahilova o | :
tetiva |

Ozljede Ahilove tetive (tendinopatija)

Slika 9. Razvoj tendinopatije i rupture Ahilove tetive

Izvor: https://www.foot-pain-explored.com/achilles-tendonitis-treatment.html

6. LIJECENJE OZLJEDA AHILOVE TETIVE

Za uspjesno lijeCenje ozljede Ahilove tetive vazno je ustanoviti dali je ozljeda u akutnoj ili
kroni¢noj fazi. Ozljede i oStecenja Ahilove tetive lije¢e se: neoperacijski (konzervativno) i
operacijski. Neoperacijsko lijeCenje preporuca Se osobama starije Zivotne dobi da bi se
izbjegle postoperativne komplikacije te kod onih pacijenata koji se nakon ozljede ne misle
baviti visokointenzivnim sportskim aktivnostima u kojima postoji veliki broj sprinteva,
skokova i sl. Razne metode fizikalne terapije i rehabilitacije koriste se kod konzervativnog i
operativnog tretmana. Primarni cilj konzervativne metode jest smanjenje boli, uglavnom
primjenom lokalnih ili sistemskih protupalnih lijekova, dok je sa kirurSkim tehnikama cilj
«popravak” puknute tetive (Nourisat i suradnici, 2015). Nakon obje ozljede, vrlo je vazna
kvalitetna rehabilitacije te da se rehabilitacija temelji na vjezbanju.

6.1 Konzervativno lije¢enje tendinopatije Ahilove tetive

Kao $to je ve¢ receno u proslom ulomku, konzervativna metoda je neoperacijska metoda
lijeenja. Konzervativno lijeCenje smatra se inicijalnim oblikom lijeCenja kod svih

tendinopatija. U prvoj fazi lijeenja cilj je smanjiti osjecaj boli, a to se postize RICE (eng.
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rest, ice, compression, elevation) metodom. Rest se odnosi na rasterecenje, a ne na odmor,
Sto znaci da se imobilizira potkoljenica kako bi se smanjio vanjski utjecaj na ozlijedenu tetivu
te okolne misi¢e. Nakon imobilizacije. slijedi lokalna primjena hladnih tretmana te primjena
kompresivnih zavoja i elevacija radi bolje prokrvljenosti. Za smanjenje osjecaja boli. Cesto se
koriste protuupalni antireumatici koji nemaju nekog ucinka na degenerativne promjene, a koje
su Ceste kod tetivnih ozljeda. Stoga ih se treba koristiti samo kad je bol prisutna i radi
postizanja analgetskih u¢inaka. Proloterapija je jedna od metoda koja se sve ¢e$¢e koristi radi
dobrih rezultata koji se postizu ovom metodom te relativno niske cijene lijeCenja (Caudell,
2017). U ozlijedeno podrucje ubrizgava se otopina koja sadrzi dekstrozu te se mehanicki
stimulira tkivo kako bi se izazvala upalna reakcija. Nakon Sto se izazvala upalna reakcija,
dolazi do povecane proizvodnje citokina i faktora rasta koji poticu stvaranje novih stanica te
lijeCenje ozlijedenog/ oSte¢enog tkiva (Caudell, 2017). Blazevi¢ (2020) u svom dijelu navodi
jose jedan oblik lijeCenja ozljeda Ahilove tetive te kaze: "Skleroterapija je joS jedna metoda
koja se Cesto koristi prilikom tendinopatije. Naziv je dobila po skleroziraju¢em sredstvu koje
se ubrizgava u podrucje oStecenog dijela tetive te uniStava krvne zilice i Ziv€ane zavrSetke
koje su nastale prilikom neovaskularizacije" (str. 19). Ubrizgavanjem sklerozirajueg sredstva
uniStavaju se krvne zile, a samim time i zivéani zavrSetci. UniStavanje moze biti izravno
destrukcijom ili neizravno smanjenjem dotoka krvi Sto ¢e dovesti do smanjenja osjecaja boli.
Polidokanol jest sredstvo koje se najceSce korist, te koje je zabranjeno u Sjedinjenim
Americkim Drzavama radi brojnih kontraindikacija. Injekcija Polidokanola se daje u podrucje
neovaskularizacije, koncentracije ne vecoj od 10mg/ml pod kontrolom ultrazvuka. Posebna
paznja se mora posvetiti da se injekcija ne daje izravno u tetivu jer moze dovesti do parcijalne
ili potpune rupture tetive radi nekroze tkiva, te se nesmije izravno dati u glezanj radi nastanka
sinovitisa (Bojanic i suradnici, 2013). Ubrizgavanjem skleroziraju¢eg sredstva poti¢e se lokalni
odgovor prilikom kojeg se umnoZavaju fibroblasti, stvara se kolagen $to dovodi do oporavka
tetive(Li H-Y i suradnici, 2016). Izvantjelesna terapija udarnim valovima (ESWT) posljednjih
se godina Siroko koristi za lijecenje kalcifi¢nih lezija i tendinopatije. Neka izvjescéa tvrde da
ESWT omogucava nastavak aktivnosti tijekom oporavka kroz kratkotrajni analgetski u¢inak i
dugoro¢no rjesavanje patologije (Furia, 2008). Udarni val usredotocuje trodimenzionalne
impulse tlaka u mala ZzariSna podrucja kako bi se optimizirali terapeutski ucinci i
minimalizirali uéinci na okolna tkiva (Hsu-YC i suradnici, 2017). Udarni valovi djeluju na
izravni 1 neizravni nacin, stvarajuci pozitivan i negativan tlak. Udarni valovi izazivaju male
traume na histoloS$koj razini te samim time potice zacijeljivanje ozlijedenog tkiva. Smanjeni

osjecaj boli se postiZze tako da se smanjuju rezerve kalcija , povecava se razina osteoblasta
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koji su vazni za poticanje zacijeljivanja kosti i koji sprijecavaju prijenos zZiv€anog signala
putem ziv€anih vlakana u podrucje boli (Babi¢-Nagli¢, 2013). Hsu-YC i suradnici (2017)
objavili su rad u kojem su dokazali pozitivne uéinke terapije udarnim valovima. Ispitanica je
bila 64- godiSnja medicinska sestra koja je imala jaku bol nakon duzeg vremena stajanja ili
hodanja u podru¢ju Ahilove tetive. Nakon 6 mjeseci, bol je dosezala 9 na VAS skali.
Dijagnosticirana joj je parcijalna ruptura Ahilove tetive, Haglundov deformitet te
miofascijalni bolni sindrom u Soleusu. Pripisana joj je terapija udarnim valom. Ukupno
trajanje terapije bilo je 3 mjeseca i pacijentica je primila 8 terapija. Nakon primjene ESWT-a u
sigurnosnim uvjetima i promatranja rezultata miSi¢no-kostanog ultrazvuka, utvrdeno je da je
bol znatno ublazena i otkriveno je zacjeljivanje rastrgane regije. Bojani¢ i suradnici (2013)
navode jo$ jedan nac¢in konzervativnog lijeCenja tendinopatija Ahilove tetive: "Plazma bogata
trombocitima (engl. platelet rich plasma; PRP) jest bioaktivni dio pune krvi. To je dio
autologne plazme koji ima i do 5 puta viSu koncentraciju trombocita (1000 x 109/L) od
uobicajene koncentracije trombocita u punoj krvi (150 —350 x 109/L). Osnovna prednost
primjene pripravka PRP-a jest u tome $to se priprema neposredno prije primjene i to na
relativno jednostavan nacin koji je i znatno jeftiniji od uzimanja mati¢nih stanica. Osim toga,
budu¢i da je proizveden iz autologne krvi, nema rizika od odbacivanja, kao niti od prijenosa
krvlju prenosivih bolesti” (str. 129). U konzervativno lijeCenje spadaju i terapijske vjezbe,
vjezbe jaCanja, mobilnosti, opsega pokreta, propriocepcije i istezanja. Terapijske vjezbe i
uc¢inak pojedinih vjezbi bit ¢e objasnjeni u slijede¢em poglavlju. Za dobar plan i program
lijecenja tendinopatije Ahilove tetive, bitno je imati uvid u to koliko je sporta$ bio aktivan
prije nego Sto se dogodila ozljeda kako bi se mogao napraviti dobar program rehabilitacije.
Pri programiranju programa rehabilitacije, bitno je pratiti odredene smjernice koje su opisane
i objasnjene u raznim protokolima, medutim smjernice se ne bi trebalo slijepo pratiti, nego bi

u skladu s tim smjernicama rehabilitacijski program trebao biti prilagoden svakome sportasu.

Jedan od najceSce koriStenih protokola rehabilitacija tendinopatije Ahilove tetive jest protokol
koji su osmislili Alfredson i suradnici (1998), a koji se temelji na primjeni vjezbi podizanja na
prste i kontroliranog spustanja pete pri ¢emu se ekscentri¢no aktiviraju misici lista (m. triceps
surae). Vjezbe su se provodile u dvije osnovne verzije: s opruzenim koljenom naglaSavala se
aktivacija m. gastrocnemius, dok se u verziji sa savijenim koljenom naglaSavala aktivacija m.
soleus. Prva dva dana program se izvodio volumenom od jedne serije od petnaest ponavljanja,
druga dva dana od dvije serije sa petnaest ponavljanja, te na kraju od tri serije sa petnaest

ponavljanja. Opterecenje se povecavalo do razine podnosljive boli. Program je najcesce trajao
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dvanaest tjedana pri cemu su se vjezbe provodile svaki dan u tjednu po dva puta dnevno.
Protokol je rezultirao smanjenim osje¢ajem boli te povecanjem sposobnosti generiranja

miSic¢ne sile u danom razdoblju (Pudja i Forko, 2014).

6.2 Konzervativno lije¢enje rupture Ahilove tetive

Danas postoje mnoge studije koji pokazuju da konzervativno lijeCenje rupture Ahilove tetive
ima mnogo pozitivnih strana i da se primjenom kvalitetnog kineziterapijskog programa, kroz
kontrolirano optere¢enje mogu posti¢i zeljeni rezultati. Preporuka za neoperativno lijeCenje je
kod osoba starije Zivotne dobi, kod onih osoba koje su tjelesno neaktivne te kod osoba kod
kojih postoji moguénost kontraindikacija. Slika 10 pokazuje protokol neoperativnog lijeCenja
ruptura Ahilove tetive. Konzervativno lijeCenje rupture Ahilove tetive obuhvaca noSenje
ortoze, na nacin da je stopalo postavljeno u polozaj plantarne fleksije pod kutom od 20% kako
bi se osiguralo da se oSteceni dijelovi tetive dodiruju ili su u neposrednoj blizini. Unutar
ortoza postavljeno je poviSenje od 3,5cm za petu koje se nakon perioda od 6 tjedana smanjuje
na 2cm, a nakon 8 tjedana povisenje se mi¢e. Nakon 12 tjedana ortoza se mice, a preporuc¢eno
je noSenje tenisica sa povisenjem za petu (Weber i suradnici, 2003). Uz noSenje ortoze

preporuca se 1 §to raniji pocetak primjene vjezbe jaCanja.

Neoperativni protokol lije€enja rupture Ahilove tetive

Tjedan Povis. za petu(cm) Gips Cizma Rehabilitacija

Hodanje izometrija, sobni
0 4 + + UE: 3.
bicilkl
6 2 o +  Vjezbe opega polkreta gleZnja
g8 0 — It Ekscent vjebe jafanja m lista
12 0 - - Trianje skakanje

Slika 10. Neoperativni protokol lijecenja rupture Ahilove tetive (Weber i suradnici, 2003)
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7. KINEZITERAPIJA U REHABILITACIJI RUPTURE | SINDROMA
PRENAPREZANJA AHILOVE TETIVE NOGOMETASA

Kosinac (2005) kaze: "Rehabilitacija je kompleksni proces osposobljavanja, u najvecoj
(invalidi). Medicinska rehabilitacija obuhvaca lijeCenje, specijalnu njegu, fizikalnu terapiju,
kineziterapiju, radnu terapiju, pomagala, invalidski sport, adaptacije u kuci i edukaciju (str.
36). Fizikalna terapija je medicinska disciplina koju karakterizira primjena fizikalnog agensa
pomocu kojeg se ostvaruje pozitivna reakcija unutar organizma. Fizikalna terapije jest samo
jedan dio slozenog rehabilitacijskog programa lijeCenja (Babi¢-Nagli¢, 2013) Nakon
dijagnosticiranja tendinopatije Ahilove tetive sportasi cCesto nastavljaju sa svojim
aktivnostima, jer bol nije toliko velika te ne zahtjeva potpuni prestanak aktivnosti, medutim
postoje 1 oni sportasi kojima je bol toliko velika da ne mogu nastaviti sa svojom aktivnoscu.
Rehabilitacija ozljeda Ahilove tetive zahtjeva multidisciplinarni pristup te suradnju doktora,
trenera, fizioterapeuta, kineziterapeuta, kondicijskog trenera. Suradnja se najbolje ocituje u
kontroli optere¢enja te pracenjem osjecaja boli (VISA ili VAS skalom). Npr. sportasu je
dijagnosticirana tendinopatija Ahilove tetive, a za vikend igra manje bitnu utakmicu. Na
prijedlog fizioterapueta/kineziterapeuta, trener smanjuje optere¢enje sportaSa na nacin da ako
trening traje 1,5 h, pola treninga odradi s momcadi, a pola treninga S fizioterapeutom ili
kineziterapeutom te ga oslobada manje bitne utakmice kako bi bio spreman za bitniju
utakmicu slijedeceg vikenda. Kada dode do ozljede tetive, vazno je otkriti kako je doSlo do te
ozljede. Npr. ako osoba ima prednju rotaciju zdjelice (lumbalni dio napet, m. iliopsoas napet,
slabi trbusni misici i slabi glutealni misic¢i), mozda je problem u deficitarnoj glutealnoj regiji,
zbog cega dolazi do kompenzacije na nekoj drugoj razini (npr. potkoljenici) koja ¢e
uzrokovati ozljedu. 1z tog razloga bitno je dijagnosticirati sve slabije strane sportasa te
holisti¢kim, odnosno cjelovitim pristupom, ukloniti slabije strane, a u isto vrijeme nastaviti
razvijati bolje strane kako bi se osigurao pravilan razvoj te smanjio rizik od ponovnog
ozljedivanja sportasa. Kineziterapija ili .lije¢enje pokretom” ima vrlo vazno mjesto u
rehabilitaciji ozljeda Ahilove tetive. Pasivne Kkineziterapijske metode objaSnjene su u
poglavlju 6.1 (Konzervativno lijecenje tendinopatija Ahilove tetive), dok ¢e u ovom poglavlju
biti objasnjenje aktivne metode, odnosno terapijske vjezbe s obzirom na misi¢nu kontrakciju,

te vjezbe istezanja pomocu kojih se moze povecati i opseg pokreta.
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7.1 Terapijske vjezbe

Terapijske vjezbe su sastavni dio svakoga rehabilitacijskog plana, te samim time zauzimaju
vazno mjesto unutar kineziterapije. Terapijskim vjezbama ostvaruje se motori¢ki podrazaj,
odnosno stimulans, koji je izuzetno bitan u rehabilitaciji ozljeda Ahilove tetive. Motoricki
podrazaj izaziva odgovor unutar tetiva. Preveliki podrazaj ubrzava patogenezu tetive, dok
pravilno dozirani podraZaj potpomaze sintezi kolagena i izaziva adaptaciju tetiva na daljnje
podraZaje. S obzirom na miSi¢nu kontrakciju, odnosno na promjenu u duljini misi¢nog vlakna

I promjene misi¢ne napetosti, vjeZbe se mogu podijeliti na izometri¢ne i izotoni¢ne.

7.2 Vjezbe istezanja

U kineziterapijskom programu rehabilitacije sindroma prenaprezanja, ali i akutnih ozljeda,
preporuca se Sto ranije ukljucivanje vjezbi istezanja. Dobrobiti vjezbi istezanja jesu povecanje
miSi¢ne fleksibilnosti, primarna i sekundarna prevencija ozljeda misi¢a, smanjenje pojave
odgodene misi¢ne boli, poboljSanje sportske izvedbe, spreCavanje nastanka nepravilnog
oziljka na ozlijedenom miSicu, izbjegavanje miSi¢nih kontraktura i smanjenja opsega pokreta
u zglobovima uslijed dugotrajne imobilizacije i drugo. Ukoliko se tijekom rehabilitacije ne
provode vjezbe istezanja, vjerojatnost ponovnog ozljedivanja je vrlo velika. Smanjena
fleksibilnost je intrinzi¢ni rizi¢ni faktor za nastanak sindroma prenaprezanja. Zbog
nedovoljnog opsega pokreta u odredenom zglobu sportasa, ¢esto mora modificirati kretnu
strukturu. Do toga u vedini slucajeva dolazi nesvjesno, pa sporta§ dugi niz godina ni ne
pokuSava ispraviti pogredni obrazac kretanja. Tako se stvaraju kompenzacijske radnje i dolazi
do pogresnog rasporeda sila, tako da pojedini segmenti tijela bivaju previse, a drugi premalo
optereceni (Trost Bobi¢ 1 Bobi¢ Luci¢, 2009). Neke od metode istezanja koje se koriste pri
rehabilitacija ozljeda Ahilove tetive jesu: statino istezanje, dinamicko istezanje te
proprioceptivna neuromuskularna facilitacija. U pocetku rehabilitacije koristi se metoda

staticnog istezanja radi sporog pokreta te lakSe kontrole nad pokretom.
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7.3 Izometri¢na kontrakcija

Izometri¢na kontrakcija jest staticka kontrakcija, S§to znac¢i da misi¢ proizvodi silu, mijenja se
napetost miSica, ali ne dolazi do promjene u duljini miSi¢nog vlakna te nema pokreta u
zglobu. Sila koju proizvede miSi¢ jednaka je vanjskoj sili. Zbog toga $to nema pokreta u
zglobu, izometricna kontrakcija je sigurna za izvodenje u prvoj fazi funkcionalne
rehabilitacije tendinopatije i rupture Ahilove tetive. Izometri¢na kontrakcija ima analgetski
utjecaj na tetivu, odnosno smanjuje osjec¢aj boli. Rio i suradnici (2015) objavili su istraZivanje
u kojem su dokazali analgetski utjecaj izometri¢nih vjeZzbi na patelarnu tendinopatiju. Bol se
biljezila pomoc¢u NRS skale, a miSi¢na sila na Biodex uredaju. Vjezbe su se izvodile 5 puta
45 sekundi sa 70 % maksimalne voljne sile. Izometri¢na kontrakcija momentalno je smanjila
osjecaj boli te se taj osjecaj smanjene boli zadrzao do 45 minuta nakon mjerenja. Stoga da bi
se postigao Zeljeni utjecaj, vjezbe moraju biti "teSke™ kako bi izazvale adaptacijske procese, a
trajanje vjezbe bi trebalo biti minimalno 15 sekundi, kada je tetiva joS uvijek vrlo bolna do 40
sekundi, s odmorom od 1,5 minute izmedu ponavljanja. Ukupan broj serija bi trebao biti 4 - 5
te bi se vjezbe trebale provodit 2 puta dnevno. Usporavanje opadanje miSi¢ne jakosti i
odrzavanje neuro miSi¢ne komunikacije postize se tako da se vjezbe izvode 10-12
ponavljanja, 3 serije te da kontrakcija traje minimalno 5 sekundi. Isto tako, vjezbe s
izometricnom kontrakcijom misica se koriste i u zagrijavanju te tijekom sezone, ako je sportas
nastavio igrati bez obzira na bolnost u tetivi. Progresija izometri¢nih kontrakcija moze biti
takva da se kontrakcije izvode u sijedu s elastiénim gumama, zatim u stajacoj poziciji
sunozno, u stajacoj poziciji jednonozno, s dodanim vanjskim opterecenjem, te sa duzim
trajanjem vjezbe. Vjezbe bi se trebale raditi s pogré¢enim koljenima, kako bi se viSe aktivirala
miSi¢na vlakna m. soleus, i na pruzenim nogama, kako bi se aktivirala mis§i¢na vlakna m.

gastrocnemius.

7.4 Izotoni¢na kontrakcija

Izotoni¢na kontrakcija jest dinamicka kontrakcija, $to znaci da se aktivacijom misi¢a poveca
napetost u misi¢u te dolazi do promjene u duljini miSi¢nog vlakna. S obzirom na promjenu u
duljini miSi¢nog vlakna, koje se prilikom pokreta moze skratiti ili produljiti, razlikujemo dvije
vrste izotonicne kontrakcije. Kada se aktivacijom misSi¢a proizvede sila koje je veca nego
vanjski otpor (npr. tezina utega), duljina miSi¢nog vlakna se skracuje te tada govorimo o

koncentri¢noj kontrakciji. Suprotno tome, kada je vanjski otpor veci od sile koju generira
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misi¢, dolazi do produljenja miSi¢nih vlakana. Blazevi¢ (2020) kaze: "Prilikom ekscentri¢ne
kontrakcije, sila otpora veca je od sile kontrakcije, $to uzrokuje produljivanje miSi¢nih
vlakana te istovremenu kontrakciju i istezanje miSi¢a. Upravo radi tih karakteristika, vjezbe u
kojima se paznja usmjeravana ekscentri¢nu fazu misi¢ne kontrakcije predstavljaju temelj
rehabilitacijskog procesa nakon ozljeda Ahilove tetive. Vjezbe koje se koriste u terapiji mogu
se izvoditi samostalno (aktivne), uz pomo¢ druge osobe (aktivho potpomognute) ili da ih
izvodi terapeut (pasivne)” (str. 24). Allison i Purdam (2009) objasnjavaju veéi broj mogucih
mehanizama djelovanja ekscentri¢nih vjezbi. Prvi mehanizam kojim su objasnili djelovanje
ekscentri¢nih vjezbi jest povecanje homogenosti pasivnih struktura. Brzina, velika amplituda
te oscilacije optere¢enja prilikom pokreta pri ekscentricnim vjeZbama, utjecu 1 na
heterogenost tetivnih struktura tako Sto razli¢ito opterecuju razlicite dijelove tetive. Drugi
mehanizam jest modulacije neuroloskog odgovora. Ekscentri¢no - koncentri¢ni ciklus (engl.
stetch-shortening cycle: SSC) oslanja se na sinkronizaciju mehanickih i neuroloskih sustava
kako bi se povecala ucinkovitost pokreta. Pojava tendinopatije moguée je uvjetovana
neuskladenoS¢u mehanickog 1 Ziv€anog sustava, pri ¢emu se ekscentricnim vjezbama
ostvaruju pozitivni efekti neuroloSkog odgovora na istezanje. Tre¢i mehanizam jest povecana
smicna sila izmedu tetivnih i paratetivnih struktura. Pokazalo se da program ekscentri¢nog
optere¢enja smanjuje vaskularnost kada su tendinopatije povezane s neovaskularnosc¢u. To je
vjerojatno povezano s naprezanjima koja nastaju unutar tetive, kao i tematskim poticajem sile
smicanja izmedu tetive i paratendona. Te sile mogu inhibirati i moguée smanjiti vaskularnu
infiltraciju u tetivu i izmijeniti nociceptivne ulaze i sekundarne ucinke na odgovor na bol i
sposobnost opterecenja tetive. Ostali mehanizmi se odnose na ublazavanje boli u vidu
smanjenja podrazljivosti refleksnih reakcija, prilagodbe signaliziranja pasivnih tetivnih
struktura i proksimalne aponeuroze i miSi¢nih vlakana (Pudja i Forko, 2014). lako
ekcentri¢ne vjezbe zauzimaju prvo mjesto u rehabilitaciji ozljeda Ahilove tetive, joS uvijek
nema ¢vrstih dokaza da je taj izbor vjezbi najucinkovitiji. Malliaras i suradnici (2013) u svom
preglednom radu su zakljucili da postoji malo klini¢kih ili mehanic¢kih dokaza koji dokazuju
da je samostalna upotreba ekscentrichih kontrakcija naju¢inkovitija te da nedostaju dobro

provedene studije koje bi usporedile razli¢ite programe opterecenja.

,,Heavy slow resistance* (HSR) metoda ne iskljucuje koncentri¢ni dio kontrakcije, vec¢ se
opseg izvodi u cijelosti s njegovim ekscentricnim i koncentri¢nim dijelom. Sami naziv
,heavy slow resistance* objasSnjava na kojem principu se izvode vjezbe ovom metodom.

Tezina koja se koristi pri ovoj metodi je 70-80% od 1 RM, a ono $to je klju¢no kod ove
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metode jest da se pokret izvodi polako i kontrolirano (npr. 3 sekunde ekscentri¢na faza, 3
sekunde koncentri¢na faza). Prilikom ove metode, tetiva je pod ve¢im opterecenjem i duze je
napeta, Sto ¢e dovesti do vece tetivne adapatacije. Medutim, kako ova metoda izaziva vecu
tetivnu napetost, treba biti vrlo pazljiv prilikom gradacije opterecenja kako ne bi doSlo do
pogorsanja patoloskog stanja. Beyer, Kongsgard i Kjaer (2015) objavili su rad u kojem su
usporedili ucinke i1 djelotvornost HSR metode i ekscentri¢nog treninga na tendinopatiju
Ahilove tetive. Ekscentri¢ni trening je ukljucivao jednonozno podizanje/spustanje na pruzenu
i pogréenu nogu stojeéi na rubu stepenice. Vjezbe su se izvodile 3 serije po 15 ponavljanja, s
naglaskom na sporu izvedbu ekscentricnog pokreta. HSR metoda je ukljucivala tri vjezbe:
sunozni potisak nogama, sunozno podizanje na prste sa vanjskim otporom, te podizanje
vanjskog opterecenja u sjedu (vanjsko optrerecenje je bilo na nogama). Autori su zakljucili da
su obje metode ostvarile pozitivne kratkotrajne i dugotrajne u¢inke na tetivu. Smanjio se
osjecaj boli te se povecala funkcionalnost tetive. Nakon 12 tjedana ispitali su zadovoljstvo
pacijenata.  Zadovoljstvo pacijenata HSR metodom je iznosila 100 %, dok je kod
ekscentriénog treninga ona iznosila 80%. Nakon 52 tjedana zadovoljstvo HSR metodom
iznosila je 96 %, a kod ekscentricnog treninga iznosila je 76 %. IstraZivaci su visok postotak

zadovoljstva pripisali konstantoj redukciji boli te povecanja funkcionalnosti tetive.

Pred kraj rehabilitacijskog programa, odnosno kako se blizi povratak sportaSa na nogometni
teren, trebalo bi se krenuti sa pliometrijskim treninzima, u kojoj bi se trebale proci sve kretnje
koje se mogu pojaviti tijekom nogometne utakmice, kako bi sportaS bio Sto spremniji
odgovoriti na specificne zahtjeve nogometne igre. U uvodenju pliometrijskog treninga moze
pomo¢i hidrokineziterapija jer ¢e mediji vode pomo¢i u odrzavanju dio tezine tijela ali i u

adaptaciji ozlijedenog tkiva na otpor.

7.5 Kineziterapijski plan rehabilitacije sindroma prenaprezanja

Nakon Sto je dijagnosticirana tendinopatija Ahilove tetive, u suradnji s doktorom treba
odluciti je li sportaS sposoban nastaviti s aktivnostima (trening i utakmicama) ili mora
prekinuti aktivnosti. Ako je sporta$ sposoban nastaviti s aktivnostima, glavna komponenta
rehabilitacijskog plana jest kontrola i prilagodba opterecenja individualnim potrebama
sportasa, u ovom sluc¢aju nogometasa (Smanjenje minuta na utakmici, treningu, smanjenje

broja vjezbi na treningu...). Ako sporta$ nije sposoban za nastavak treninga, potrebno je
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napraviti procjenu pravilnom palpacijom (lokalizacija boli) kako bi bili sigurni o kojoj se vrsti
tendinopatije radi, procjenu opsega pokreta raznim testovima ("koljena do zida",
"dorzifleksija"). Problem je mozda strukturne prirode (udarac- oteZzana mobilnost) ili je
problem u krutosti miSi¢a straznje strane natkoljenice (tretiramo ih kako bi dobili bolju
dorzifleksiju). Valjalo bi procijeniti snagu misSica stabilizatora gleznja, voditi ra¢una o obudi,
kako bi izbjegli kompresiju i trljanje na bolnom mjestu, te ustanoviti sve slabije karike
nogometaSa koje bi mogle dovesti do kompenzatornih kretnji i izazvati bol u Ahilovoj tetivi.
Nakon fizioterapijskog tretmana, koji se sastoji od masaze, istezanje, rolanja valjkom,
manipulacije, kreée se na aktivne vjezbe. Kreée se s izometri¢nim vjezbama, slijedi progresija
do ekscentri¢nih vjezbi, nakon toga funkcionalne dinami¢ne vjezbe u kojima se provode
vjezbe koje su usko povezana sa simulacijama odgurivanja od podloge, tréanja, promjena
smjera kretanja, skokova. Komplementarne vjezbe trebaju biti ukljuene u program
rehabilitacije kako bi se povecala stabilnost trupa, gleznja, jacanja drugih miSiénih skupina te
poveéanje unutarmiSi¢ne koordinacije. Povratak na teren zahtjeva prolazak svih situacija koje
se dogadaju na samom nogometnom terenu, a to ukljucuje kretanja bez i sa loptom. Tablica 4
pokazuje primjer kineziterapijskog plana i odredenih vjezbi koje se koriste prilikom lijecenja

tendinopatije Ahilove tetive.

Tablica 4. Kineziterapijski plan lijecenja tendinopatije Ahilove tetive nogometasa koji nakon

dijagnosticiranja tendinopatije Ahilove tetive ne moze nastaviti s aktivnoscéu

Fazal 1. usijedu odgurivanje zida  Sve vjezbe se izvode 15"- Vjezba se svakodnevno po
Prisutnost boli, cilj je posti¢i 2. guma o[<'o stopala 40" dp 5 ponavljanja moguénosti 2x dnevno
analgeziju dorzifleksija 2 serije

3. everzija stopala sa

gumom

4. inverzija stopala sa

gumom

5. sunozni izdrzaj na

prstima

6. iskoracni stav, prednja
noga pogrcena i na prstima
7. sjed uza zid na prstima
8. pasivni opseg pokreta

9. bicikl
Faza 2 1. kruZenje stopalom u svim  Sve vjeZbe se izvode 10- Vjezba se svakodnevno
Zapotinje kada nema smjerovima 15ponavaljanja, 2-4 serije

2. sunozno podizanje
jednonozno spustanje (3"-
3")

3. jednonozno podizanje
(1"-3") s pogréenim
koljenom

4. ispad, podizanje na prste
prednje noge

osjecaja boli i ukocenosti
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Faza 3

Zapocinje kada sporta$
mozZe napraviti 10
jednonoZnih podizanja s
vanjskim opterec¢enjem.
Radi se niz kosinu, na
stepenicama.

Vedi opseg pokreta

Faza 4

Zapocinje kada sportas
mozZe napraviti 12
jednonoznih podizanja sa
1,5 tjelesne teZine te kada
mozZe napraviti 15 sunoznih
poskoka u mjestu bez boli
Pred kraj ove faze krede se s
pravocrtnim tréanjem

Faza 5

Zapocinje kada nema boli
pri i nakon tréanja, te kada
sporta$ moze napraviti 10
jednonoznih poskoka u
mjestu.

Uz preporucene vjezbe jo$
se dodatno rade vjezbe
jacanja.

Faza 6

Zapocinje kada sportas
nema osjecaj bol prilikom
brzeg tréanja te tr¢anja sa
promjenom smjera kretanja

5. u sijedu uteg na koljenu
podizanje na prste (noga je
pogrcena)

6. inverzija/everzija stopala
sa gumom

7. jednonoZno stajanje
zatvorenih o¢i (20"-40")

8. ¢ucanj s podizanjem na
prste

9. "mali most"

10. bicikl

1. sunoZno podizanje,
jednonoZno spustanje (3"-
3") s pogréenim koljenom
2. jednonozno podizanje
(1"-3")
3. iskorak na stepenicu,
podizanje na prste
4. inverzija/everzija stopala
tako da se stoji na rubu utega
5. hod naglasak na peta-prsti
6. bugarski ¢ucanj, straznja
noga na povisenju, prednja
podizanje na prste

7. "mali most" podizanje
jedne pa druge noge (hod)
8. jednonozno mrtvo dizanje
9. Bo¢ni upor (Gornja noga
je na klupici, donja noga je
na podu) Opterecenje je na
gornjoj nozi.

10. sunozni poskoci u mjestu
1. jednonoZno podizanje i
spustanje (1"-1")

2. ispad na bosoj lopti

3. jednonoZno stajanje na
bosoj lopti (40™)

4. jednonozni cucanj

5. sunozni poskoci naprijed-
nazad

6. sunozni poskoci lijevo-
desno

7. sunozni poskok na malo
poviSenje

8. niski skip

9. boéni skip

10. jednonozno podizanje i
spustanje sa 1,5tj (3"-3")

1. pulsiranje na prstima

2. jednonozni poskoci
naprijed-nazad

3. jednonozni poskoci lijevo-
desno

4. niski skip preko kapica,
prepona

5. jednonozni skok u dalj

6. saskok sa malog povisenja
7. tr€anje sa promjenom
smjera kretanja

U ovoj fazi se provode
sport-specifi¢ne vjezbe sa
loptom i bez lopte, u
olakSanim i oteZanim
uvjetima, te se nastavlja sa
vjezbama jacanja
potkoljeni¢nih misica

Sve vjezbe se izvode 12-
15x, 2-4 serije

Vanjsko optereéenje 0,5-
1,5 tjelesne tezine

Vjezbe jacanja se izvode
15x, svi poskoci 10-15x,
skipovi 20sek.

2-4 serije

Sve vjezbe se rade od 8-
15x
2-4 serije

Vjezbe jacanja se izvode
15x+
1 serija

VjeZba se svakodnevno

Vjezbe se izvode 4x tjedno

Vjezhe se izvode 3xtjedno

Vjezba se svaki dan
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7.6 Kineziterapijski plan lijeCenja rupture Ahilove tetive

Glavni cilj rehabilitacije je povecanje fleksibilnosti ozlijedene i krute tetive, povecanje
funkcionalnosti tetive, smanjenje rizika od ponovnog ozljedivanja te jaCanje miSi¢a
potkoljenice. NoSenje udlage je obavezno nakon operacije rupture Ahilove tetive, te se u
pocetku sama tetive ne opterecuje radi cijeljenja rane, ve¢ se rade vjezbe koje povecavaju
cirkulaciju u ozlijedenom podrucju. U drugoj fazi usmjerenje je na povecanju opsega pokreta
te na izometricnom jacanju misSi¢a potkoljenice. U tre€oj fazi polako se micu udlage te se
nastavlja sa jacanjem okolnih miSic¢a, ali ovoga puta s izotoni¢nim kontrakcijama te se
zapocinju vjezbe prebacivanja tezine na ozlijedenu nogu, kako bi se noga pripremila za
hodanje. Cetvrta faza poveéanje opsega pokreta te ja¢anje mii¢a s jaéom gumom, nego §to je
to bilo u trecoj fazi, isto tako koriste se vjezbe propriocepcije te ravnoteze na jednoj nozi. U
petoj fazi zapocinje se s vjezbama podizanja na prste, koje Se na pocetku izvode na ravnoj
povrsini, a kasnije se mogu izvesti niz kosinu ili stepenicu. Sesta faza je priprema za povratak
na teren. Nakon Seste faze, odnosno povratka na teren, nogometa$ bi trebao proéi sve
specifi¢ne situacije koje se dogadaju na nogometnom terenu, prvo u kontroliranim uvjetima, a

zatim u varijabilnim. Tablica 5 prikazuje kineziterapijski plan lijeCenja rupture Ahilove tetive.

Tablica 5. Kineziterapijski plan nakon operacije rupture Ahilove tetive

Faza 1 1. elevacija noge Vjezbe se izvode 8-12, Vjezbe se izvode
0-2 tjedna 2. pokreti palcem i prstima izometri¢na kontrakcija6  svakodnevno, po
Faza oporavka i "kandza" sekund_i_ mogucénosti 2x dnevno
zacjeljivanja rane 3. pf)Vlaéenje rucnika 2-4 serije

prstima

4. guma oko palca ekstenzija

palca

5. uleze¢em polozaju
fleksija/ekstenzija koljena
povlacenjem stopala po
podu/stolu

6. izometri¢na kontrakcija
kvadricepsa
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Faza 2
2-6 tjedana

Bezbolnost pri dorzifleksiji

0°stupnjeva, bez
komplikacija u rani

Faza 3

6-8 tjedana

Bezbolnost pri prijenosu
teZine s noge na noge,
stajanje na jednoj nozi te
povecani opseg pokreta

dorzifleksija 5°, plantarna

fleksija 40°. Postupno
micanje ortoze, vjezbe
prijenosa teZine s noge na
nogu (priprema za hod)

Faza 4

8-12 tjedana
Dorzifleksija 15°,
plantarna fleksija 50°

1. povlacenje ru¢nika
prstima

2. izometri¢na kontrakcija u
poloZaju inverzije/everzija
stopala

3. dorzifleksija s gumom

4. potisak stopalom u loptu
(plantarna fleksija)

5. u leze¢em polozaju
podizanje noge

6 . u leZanju na boku
podizanje noge

7. kruZenje stopalom

8. vjezbe gornjih
ekstremiteta

9. prijenos teZine s noge na
nogu U sunozZnom stavu

1. dorzifleksija sa gumom
2. plantarna fleksija s
gumom

3. inverzija/everzija stopala
S gumom

4. kruZenje stopalom

5. prijenos teZine s noge na
nogu (3iri stav)

6. stajanje na jednoj nozi
(otvorene/zatvorene o¢i)

7. Cucanj

8. "mali most"

9. vjezbe gornjih
ekstremiteta

10. plivanje (ako nema
komplikacija rane)

1. dorzifleksija s jaom
gumom

2. plantarna fleksija s jaCom
gumom

3. everzija/inverzija s jacom
gumom

4. kruZenje stopalom sa
gumom

5. stajanje na jednoj nozi
zatvorene o€1

6. Cucanj sa petama na
malom povisenju

7. "mali most" prijenos
tezine s noge na nogu

8. penjanje i silaZenje sa
stepera/stepenice

9. pasivno istezanje
soleus/gastrocnemius

10. bicikl

11. hodanje

Vjezbe izometri¢ne
kontrakcije( 2-5
vjezba)izvodi se 10-15
ponavljanja po 6 sekundi
(aktivacija miSica).

Iste vjeZbe mogu se
izvoditi 157-40"
(postizanje analgezije).
Dok se sve ostale vjezbe
izvode 10-12x

2-4 serije

9ta vjezbe se izvodi tek
nakon 4 tjedna

Vjezbe se izvode 10-15x,
2-4 serije , Sesta vjezba
stajanje na jednoj nozi
izvodi se 15"-40" te se
zapocinje s otvorenim
oc¢ima. U ovoj fazi
dozvoljeno je plivanje,
medutim treba biti
oprezan radi rane, ako jeu
potpunosti zacijelila
sporta$ moze 3x tjedno na
plivanje

Vjezbe se rade sa jaCom
gumom nego u trecoj fazi,
svaka vjezba se izvodi 10-
15x, stajanje na jednoj
nozi 20"-40".

2-4 serije

Vjezbe se izvode
svakodnevno

Vjezbe se izvode
svakodnevno

Vjezba se svakodnevno
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Faza 5

12-15 tjedana

Nema oticanje niti pojave
boli prije, za vrijeme ni
nakon vjezbanja. Puni
opseg pokreta u zgobu
gleznja

Faza 6

15tjedana>

Puni opseg pokreta u
zglobu gleznja

Specifi¢ne kretnje i vjezbe
u nogometu (kretanje bez i
sa loptom)

1. dorzifleksija/plantarna
fleksija/everzija/inverzija
stopala sa gumom

2. sunozno podizanje na
prste

3. jednonozno stajanje na
nestabilnoj povrsini

4. jednonozni ¢ucanj

5. ¢ucanj sa vanjskim
opterecenjem

6. jednonozni dead lift

7. jednonozno podizanje na
prste

8. bocni ispad

9. bicikl

1. jednonoZno podizanje i
spustanje na prstima (3"-3")
2. sunozni poskoci

3. pulsiranje na prstima
4. niski skip (sporo-brzo)
5. bo¢ni skip (sporo-brzo)
6. jednonozno stajanje na
bosoj lopti

7. jednonozni cucanj sa
vanjskim opterecenjem

8. jednonozni poskoci

9. sunozni skok u dalj

10. sunozni skok u vis
11. lagano tréanje

1. bekovski ples (naprijed-
nazad)

2. prekoracéna tehnika
tréanja

3. korak dokorak

4. deceleracija i
zaustavljanja

5. akceleracija i promjena
smjera kretanja

6. sprint na 5,10,15,20
metara

7. sprintevi sa
zaustavljanjem

8. skokovi i doskoci
(sunoZzni/ jednonozni)

9. skok sa duelom u zraku
10. slalom vodenje lopte
11. cik-cak vodenje lopte
12. udarci po lopti
unutarnjom i vanjskom
stranom stopala

13. udarci sredinom hrpta
stopala

14. razna primanja lopte
15. udarci glavom u skoku
16. "duge lopte”

Vjezbe se izvode 10-15x,
osim sedme vjezbe koja se
izvodi 6-10x

3-5 serija

Vjezbe se izvode
svakodnevno

Vjezbe se izvode 3/4x
tjedno

Vjezbe se igvode 12-18x,
3-5 serija. Sesta vjezba
30"-60"

Ove kretnje i vjezbe su
sastavni dio nogometne
igre, te bi ih svakako
trebalo proci prije
potpunog povratka u
natjecateljsku aktivnost.
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8. ZAKLJUCAK

Ozljede Ahilove tetive Ceste su u sportovima koji zahtijevaju veliki broj sprinteva, skokova,
promjena smjera i dr. Ozljede Ahilove tetive mogu se dijeliti na kroni¢ne (sindrom
prenaprezanja) i akutne. Akutne ozljede su one ozljede koje nastaju djelovanjem mehanicke
sile 1 to¢no se zna kad se takva ozljeda dogodi te kroni¢ne ozljede koje su rezultat ponavljanih
mikrotrauma te se teSko moze odrediti pocetak ozljede. Dvije najcesce ozljede Ahilove tetive
su tendinopatija Ahilove tetive i ruptura Ahilove tetive. Tendinopatija se najéeSce lije¢i
neoperacijskim metodama (konzervativnim metodama), ali postoje i1 slucajevi kada se
tendinopatija lijeci operativnim putem. Ruptura Ahilove tetive najcesce se lije¢i operativnim
zahvatom. Metode operativnog zahvata jesu: otvorena metoda, perkutna metoda, minimalno
invazivna metoda. Kineziterapijski postupci i vjezbe Kkoriste se pri prevenciji, u
konzervativnom lijeCenju, ali isto tako i U postoperativnom periodu. Danas postoji mnogo
preporuka i protokola rehabilitacija ozljeda Ahilovih tetiva, medutim ne postoji niti jedan
jasno definiran program rehabilitacije Ahilove tetive. Nakon Sto se ozljeda dogodi vazno ju je
pravilno dijagnosticirati te prema toj ozljedi napraviti plan rehabilitacije. Svaki plan i program
rehabilitacije treba se temeljiti na progresiji optere¢enja te bi trebao biti individualno
prilagoden sportasu. U slucaju da se stanje ne popravlja, odnosno da je osjeéaj boli vedi,
optere¢enje bi se trebalo smanjiti, a ukoliko je osjecaj boli manji, opterecenje bi trebalo
povecati kako bi izazvali adaptacijske procese unutar same tetive. Ponovno ozljedivanje
Ahilove tetive je vrlo Cesto bilo radi preranog povratka na teren ili nepravilnog doziranja
opterecenja. Stoga bi se prije povratka na nogometni teren i povratka u natjecanje trebalo
pro¢i kroz sve specifiéne sportske situacije koje se mogu dogoditi na terenu te nastaviti s

jacanjem m. triceps surae.
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