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DIJAGNOSTIKA ZA EVALUACIJU PROGRESIJE OPTERECENJA U REHABILITACHI
OZLJEDE AKROMIOKLAVIKULARNOG ZGLOBA

Sazetak

Prema svojoj anatomiji rame je smjeSteno u podru¢ju gornjih ekstremiteta i predstavlja
korijenski zglob ruke. Njegova funkcionalna uloga je da kao dio ramenog obru¢a omogucava
covjeku da pokreée svoju ruku. Akromioklavikularni zglob nalazi se na samom vrhu ramenog
pojasa. Pod utjecajem direktne vanjske sile koja je usmjerena na akromioklavikularni zglob
dogadaju se ozljede. U rukometu, dzudu, hokeju, ragbiju, skijanju, biciklizmu cesti su takvi
mehanizmi ozljeda gdje dolazi do pada na rame, jakih udaraca i kolizije s protivnikom.
Ozljedu akromioklavikularnog zgloba mozemo prepoznati po simptomatologiji jake boli,
hematoma i edema na samom mjestu ozljede, odnosno na vrhu ramena, te nerijetko padanje
ramena prema naprijed zbog gubitka potporne funkcije akromioklavikularnog zgloba.
Zdravlje i stabilnost akromioklavikularnog zgloba postize se pravilnim i redovitim ili pak
preventivnim  vjezbanjem miSi¢a koji stabiliziraju taj rameni zglob. Upravo su miSi¢i
ramenog zgloba aktivni stabilizatori ramena te se njima zbog toga posvecuje najviSe paznje.
Ozljede ramena mogu biti poprilicno ozbiljne, a ukoliko se ne saniraju na vrijeme mogu
rezultirati kasnijim komplikacijama i problemima, zato treba obratiti pozornost na odrzavanje
snage misic¢a ramenog pojasa kako bi bili na razini za obavljanje svakodnevnih funkcionalnih

aktivnosti.

Ceste ozljede akriomioklavikularnog zgloba i izazov dijagnostike te kasnijeg tocnog
odredivanja jakosti u programu optereCenja radi optimalnog trajanja i samog ishoda
rehabilitacije problem su ovog rada. Najveéi nedostatak je taj Sto u literaturi ne postoji
konsenzus oko idealnog protokola testova za odredivanje idealne progresije opterecenja
nakon ozljede akromioklavikularnog zgloba. Cilj rada je dobiti uvid u ozljede
akromioklavikularnog zgloba, opisati protokol rehabilitacije akromioklavikularnog zgloba sa

naglaskom na primjenu specifi¢nih testova u odredivanju progresije nakon ozljede

Kljuéne rije¢i: rameni zglob, ozljede, dijagnosticiranje, progresija optereCenjem, testiranje



DIAGNOSTIC FOR EVALUATION OF LOAD PROGRESSION IN
ACHROMIOCLAVICULAR JOINT INJURY REHABILITATION

Abstract

According to its anatomy, the shoulder is located in the area of the upper extremities and
represents the root joint of the hand. Its functional role is that as part of the shoulder girdle it
allows a man to move his arm. The acromioclavicular joint is located at the very top of the
shoulder girdle. Injuries occur under the influence of a direct external force directed at the
acromioclavicular joint. These types of injuries are most common in falls or strong blows,
when falling from a bicycle or in sports that are quite aggressive, such as rugby, hockey, judo,
skiing, cycling and handball. Symptoms of acromiclavicular joint injury are severe pain,
swelling and hematoma at the site of injury, ie at the top of the shoulder, and often the
shoulder falls forward due to loss of support function of the acromioclavicular joint. The
health and stability of the acromioclavicular joint is achieved by proper and regular or
preventive and rehabilitative exercise of the muscles that surround the shoulder joint. It is the
muscles of the shoulder joint that are the active stabilizers of the shoulder and are therefore
given the most attention. Shoulder injuries can be quite serious, and if not healed in time can
result in later complications and problems. Therefore, the shoulder girdle muscles need to be
constantly maintained in order to be at a level that is optimal for performing daily tasks.
Frequent injuries of the acriomiclavicular joint and the challenge of diagnos and later accurate
determination of strength in the load program for optimal duration and the outcome of
rehabilitation are the problem of this paper. The biggest drawback is that there is no
consensus in the literature on the ideal test protocol to determine the ideal load progression
after an acromioclavicular joint injury. The point of this paper is to gain insight into
acromioclavicular joint injuries, to describe the protocol of acromioclavicular joint
rehabilitation with emphasis on the application of specific tests in determining the progression

after injury
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1. UvOD

Rame je kljuéno za aktivnost kretnje ruke u cjelini. Funkcionalna uloga gornjih
ekstremiteta je drzanje predmeta, hranjene, samozbrinjavanje i provodenje ostalih aktivnosti,
a da bi se to moglo ostvariti potrebna je snaga ramenih misica, pokretljivost ramenog zgloba,
koordinacija pokreta za precizne radnje Sakom te voljna kontrola aktivnosti (Babic, 2013).
Normalan pokret ovisi o zdravom 1 o¢uvanom osteoligamentarnom, neuralnom i mi$i¢cnom
sustavu. Funkcija 1 kvaliteta Zivota su privremeno ili trajno naruSeni zbog bolesti i oStec¢enja

sustava za kretanje (Babi¢, 2013).

Rame predstavlja korijenski zglob ruke, a njegova funkcionalna uloga je prije svega da kao
dio ramenog obru¢a omogucava ¢ovjeku pokretanje ruke u cjelini (Fanghanel i sur., 2009).
Rameni obru¢ povezuje gornji ekstremitet ¢ovjeka s aksijalnim dijelom te na taj nacin daje
nadlaktici i cijeloj ruci oslonac (Krmpoti¢-Nemani¢ i sur., 2007). Taj rameni obru¢ nalik je na
otvoreni polu-prsten. On je sa svoje prednje strane spojen preko klju¢ne kosti na prsnu kost i
kostur prsnog kosa, a sa svoje straznje strane, uz pomo¢ lopatice i miSi¢a, u¢vrs¢en je uz samu
stjenku prsnog kosa i kraljeznicu (Krmpoti¢-Nemani¢ i sur., 2007). Prema Fanghanelu i
suradnicima (2009) u cjelokupnom ramenom kompleksu smjeStena su Cetiri zgloba, a tri su

prikazana na slici 1:

e Glenohumeralni zglob, (lat. articulatio glenohumeralis),
e Akromioklavikularni zglob, (lat. articulatio acromioclavicularis)
e Sternoklavikularni zglob, (lat. articulatio sternoclavicularis)

e Skapulotorakalni zglob. (lat. articulatio scapulothoracalis)



Slika 1. Zglobovi ramenog pojasa *

Articulatio acromioclavicularis odnosno akromioklavikularni zglob je ravni zglob ¢ije mjesto

je izmedu lopatice i klju¢ne kosti te ¢ini najvisSu tocku ramene konture $to je jasno vidljivo na

slici 2. (Fanghanel i sur., 2009).

Akromioklavikularni ligament

Korakoklavikularni ligament

—Klavikula

ligament

Korakoidni nastavak

Skapula

Slika 2. Prikaz liagamenata i akromioklavikularnog zgloba?

! Pulji¢, 2016.
? Vlahovi¢, 2014.



U gradi zgloba sudjeluju zglobna tijela koja predstavljaju ravne i ovalne zglobne plohe
presvucene tankom hrskavicom koje se nalaze na lateralnoj strani klju¢ne kosti i na
akromionu. U kosoj zglobnoj Supljini smjesten je zglobni kolut pod nazivom discus
articularis. Unutar akromioklavikularnog zgloba nalazi se ligamentarni aparat zgloba koji ¢ini

sveze (Krmpoti¢-Nemani¢ i sur., 2007):

e lig. acromioclaviculare,
¢ lig. coracoclaviculare sastavljen od dviju sveza,
e lig. conoideum,
e lig. trapezoideum, izmedu kojih je smjeStena malena bursa,
e lig. coracoclavicularis.
Te sveze ogranicavaju pokrete u zglobu te ga zbog toga Cine zglobom s malom pokretljivos¢u

(Krmpoti¢-Nemanic i sur., 2007).

Djelujuéi kao funkcionalna cjelina upravo zglobovi omogu¢uju maksimalnu pokretljivost ruke
s obzirom na ostatak tijela zbog svoje medusobne uskladenosti i povezanosti. Oste¢enjem bilo

kojeg od cetiri nabrojana zgloba funkcija ramena se uvelike smanjuje (Fanghanel i1 sur.,
2009).

Iz svega dosad jasno proizlazi zakljucak i podatak da je od iznimne vaznosti, prilikom ozljede
samog akromioklavikularnog zgloba, kako bi se osigurao odgovor na funkcionalnost i
aktivnost ramenog zgloba, objektivno procijeniti stanje svakog pojedinac¢nog zgloba unutar

ramenog obruca.

Rame je zglob koji ima Sirok raspon stupnjeva slobode u gibanju unutar ljudskog tijela.

Zglob ramena se osim navedena Cetiri zgloba sastoji jo$ od kostiju, miSica, ligamenata i tetiva.
Rame se sastoji od tri kosti (Antal, 2018):

e Kilavikula, (lat. clavicula)

e Skapula, (lat. scapula)

e Humerus, (lat. humerus).
Klavikula, koja je jo$ poznata i pod nazivom klju¢na kost, nalazi se na gornjem dijelu ramena.
Skapula je ustvari kost lopatice te se nalazi u straznjem dijelu ramena, a humerus je kost
nadlaktice te se ona nalazi sa prednje i donje strane ramena, a ujedno je i najveca kost koju

rameni zglob ima (Krmpoti¢-Nemani¢, 2004). Rameni zglob osim navedenih kostiju sastoji i



od misi¢a koji ga okruzuju. Skupina raznovrsnih misSi¢a ¢ini rameni zglob, a najbitnije je

spomenuti skupinu misi¢a (Antal, 2018):

e Deltoidi, (lat. musculus deltoideus)

e Trapezijus, (lat. musculus trapezius)

e Prsni misic¢i, (lat. musculus pectoralis)

e Misi¢i rotatorne mansete (lat. musculus subskapularis, musculus supraspinatus,

musculus infraspinatus, teres minor)

Zdravlje 1 stabilnost ramena postize se pravilnim i redovitim ili pak preventivnim i
rehabilitacijskim vjezbanjem misic¢a koji stabiliziraju rameni zglob. Upravo su misi¢i ramenog
zgloba aktivni stabilizatori ramena te se njima zbog toga posvecuje najvisSe paznje kako na
treningu tako i primjenom dijagnostickih postupaka. Ozljede ramena mogu biti poprili¢no
ozbiljne te ukoliko se ne saniraju na vrijeme mogu rezultirati kasnijim komplikacijama i
problemima (Pulji¢, 2016). Zbog toga je vazno jacati miSice ramenog pojasa te ih odrzavati
kako bi bili na razini koja je optimalna za obavljanje svakodnevnih zadataka. Anatomija
ramenog zgloba dozvoljava sirok raspon i veliku amplitudu pokreta ruke te istodobno upucuje
i na golemu opasnost kojoj su sportasi izloZeni te potencijalnim ozljedama zglobova. Upravo

su ravni zglobovi gornjeg ramenog pojasa vise skloni trosenju nego drugi zglobovi (Babié,
2014).

Klini¢ka dijagnoza prilikom nastanka ozljeda akromioklavikularnog zgloba postavlja se
na temelju anamneze i samih izjava ozlijedene osobe, rendgenskih snimaka i pregleda
klinicara (Patek, 2015). Lije¢enje ozljede akromioklavikularnog zgloba moze biti operativne
ili konzervativne prirode, ovisno o stupnju tezine ozljede. Ozljede koje su teze i zahtjevnije
podrazumijevaju operaciju, a one lakSe Cesto zahtijevaju primjenu konzervativnih pristupa
kao sto je imobilizacija ramena, kako bi se pospjesilo i ubrzalo zarastavanje te bila moguca
kasnija provedba terapije (Ci¢ak, 2016). Akutni stadij terapije usmjeren je na ublazavanje
edema, boli i hematoma, prvotni cilj je poveanje opsega pokreta, stabilizacija
akromioklavikularnog zgloba i ja¢anje miSi¢a rotatorne manzete i ¢itavog ramenog obruca

(Cicak, 2016).

Prelazak iz jedne u drugu fazu rehabilitacijskog postupka ozljede akromioklavikularnog
zgloba temelji se na objektivnom utvrdivanju stanja ramena, primjenom specificnih

dijagnostickih postupaka o kojima ¢e se detaljnije govoriti u nastavku ovog diplomskog rada.



Problem ovog diplomskog rada baziran je na cestim ozljedama akriomioklavikularnog
zgloba. Osim toga okrenut je ka izazovu to¢nog odredivanja jakosti u programu opterecenja
radi optimalnog trajanja i ishoda rehabilitacije ozljede navedenog zgloba. Glavni problem je
Sto u literaturi ne postoji konsenzus oko idealnog protokola testova za odredivanje idealne

progresije opterec¢enja nakon ozljede akromioklavikularnog zgloba.

Cilj je prije svega opisati protokol rehabilitacije akromioklavikularnog zgloba sa
naglaskom na primjenu specificnih testova u odredivanju progresije nakon ozljede

akromioklavikularnog zgloba.

U ovom diplomskom radu analizirala se dostupna stru¢na literatura iz podrucja ozljeda
akromioklavikularnog zgloba i dijagnostike ozljede te specificnih testova koji pomazu
odrediti progresiju nakon nastale ozljede navedenog zgloba, njegove rehabilitacije.
Analizirala se stru¢na literatura kako domacéih tako i stranih autora, Koji su za razliku od
domacih, istrazili ve¢i broj specificnih testova kojima se odreduje progresija u rehabilitaciji

ozljede. Metode istrazivanja koje upotrebljavane u ovom radu su (Milas, 2005):

e Metoda analize,
e Metoda sinteze,

e Metoda deskripcije.

2. ANATOMIJA AKROMIOKLAVIKULARNOG ZGLOBA

Akromioklavikularni zglob je sinovijalni zglob, po strukutri se od drugih zglobova razlikuje
jer oko artikuliraju¢ih ili kontaktnih povrSina postoje kapsule koje ispustaju sinovijalnu
tekuc¢inu, c¢ime se postize podmazivanje i hranjenje samog zgloba (Brati¢, 2014). Zglobne
plohe akromioklavikularnog zgloba su na akromionu i klavikuli, a izmedu njih se u vecini

slucajeva nalazi trokutasti meniskus, tj. hrskavi¢ni diskus (Brati¢, 2014). Prema Brati¢u(2014)



akromioklavikularni zglob obavijen je zglobnom ¢ahurom, ali stabilnosti ponajvise pridonose

jaki ligamenti o kojima ¢e se u nastavku reci nesto vise.

,Fibrozna ovojnica se veze uz rubove zglobnih ploha. Akromioklavikularni ligament ¢ine
zglobne sveze (lat. ligamentum acromioclaviculare) i svezu koja osigurava stabilnost zgloba
to jest korakoklavikularni ligament (lat. ligamentum coracoclaviculare). Akromioklavikularni
ligament Cini svezu koja je raspeta izmedu akromijalnog dijela klju¢ne kosti i gornje strane
akromiona. Korakoklavikularni ligament je spoj izmedu kljucne kosti i kljunastog nastavka
lopatice (lat. processus coracoideus), te ga Cine dva dijela, trapezoidni ligament (lat.
ligamentum trapezoideum) i konoidni ligament (lat. ligamentum conoideum). Trapezoidni
ligament pocinje od gornjeg dijela korakoidnog nastavka do trapezoidne linije na klju¢noj
kosti (lat. linea trapezoidea). Konoidni ligament, koji je straznji dio korakoklavikularne
sveze, razapet je izmedu korakoidnog nastavka i kvrZice na donjoj strani klju¢ne kosti (lat.
tuberculum conoideum). Korakoklavikularni ligament ujedno onemoguéava prekomjerne
kretnje u podrucju akromioklavikularnog zgloba, a te ogranicava i cirkumdukciju lopatice. U
akromioklavikularnom zglobu moguce je napraviti sve kretnje, no s veoma ogranicenom
pokretljivos¢u jer se radi o ravnom zglobu. Njegova osnovna funkcija je nadopunjavanje svih

pokreta u sternoklavikularnom zglobu* (JalSovec, 2005).

Postojanost svih navedenih ligamenata provjerava se kroz dijagnosticke postupke kao §to su
klinicki testovi koje provode lije¢nici. Klinicki testovi osiguravaju provjeru stupnja njihove
funckionlanosti kao i same bolesti, o ¢emu se Sire raspravlja u poglavlju ,,Dijagnostika za
evaluaciju progresije optere¢enja kod rehabilitacije ozljede akromioklavikularnog zgloba“

ovog rada.

3. OZLJEDE AKROMIOKLAVIKULARNOG ZGLOBA U SPORTU

Glavna funkcija akromioklavikularnog zgloba je potpora koju pruza stabilizaciji ramena i
omogucava izvodenje velikog broja pokreta, samim time je iznimno znacajan za normalno
funkcioniranje svakog covjeka. Zbog svog specificnog polozaja 1 funkcija koje ima
akromioklavikularni zglob vrlo je cesto podvrgnut ozljedama i bolestima koje ukljucuju
dislokaciju zgloba, puknuée ligamenata, artroze, osteoartritisa i drugih (Mokorovi¢ i sur.,

2009). Takve vrste ozljede i patologija su opasne za zdravlje ¢ovjeka i vodenje normalnog



zivota. U ovom dijelu rada spomenut ¢e se najéeSée vrste ozljeda akromiklavikularnog

zgloba.
Ozljede akromioklavikularnog zgloba, prema mehanizmu nastanka, dijele se na:

e Direktnu ozljedu,

e Indirektnu ozljedu.
Direktna ozljeda nastala je zbog direktne sile na akromioklavikularni zglob, kao §to je to
primjerice direktni pad na rame ili jaki sudar s drugom osobom, dok do indirektne ozljede
dolazi s druge strane djelovanjem sile na podrucje nadlaktice ili proksimalnog dijela klavikule

ili trakcijskim mehanizom cijele ruke (Antal, 2018).

Svi sportasi moraju obratiti ve¢u pozornost na snagu, izdrzljivost, stabilnost i fleksibilnost
misi¢a ramena koji se u tijeku treninga, ali i na dijagnostiku,koju ne smiju nikako zanemarit.
Izuzetno je vazno da svi sportaSi nauce pravilne tehnike vjezbanja te da uvijek izaberu
ispravnu i valjanu opremu. Naglo povecanje broja i intenziteta treninga ili sportskih natjecanja
nije dobro, jer sva povecanja treba uvoditi postepeno kako se ne bi odjednom pretjerano
opteretilo ramena. U tome iznimno pripomazu razni dijagnosticki postupci. Zbog prevencije
je iznimno bitno osigurati postupke koji odrzavaju ravnotezu izmedu svih miSi¢a gornjeg
dijela tijela. Zapravo to znaci da sve vjezbe guranja ili potiskivanja trebaju biti uravnotezene s

vjezbama povlacenja ili veslanja (Khan i Brukner, 1999).

Velik je broj sportasa i kondicijskih trenera koji u svoj prvi plan stavljaju razvoj gornjeg
trapezastog (lat. musculus trapezius), prednjeg deltoidnog (lat. m. deltoideus) i velikog prsnog
misi¢a (lat. m. pecotralis major), dok istovremeno zanemaruju razvoj donjeg trapezastog,
romboidnog (lat. m.trapezius rhomboideus), velikog lednog i srednjeg deltoidnog misica (lat.
m. deltoideus). To zanemarivanje druge skupine misi¢a rezultira mi§i¢nim nesrazmjerom zbog
Cega trpi stabilnost lopatice (Khan i Brukner,1999). Nerijetko provodenje dijagnostickih
postupaka, odnosno testova za procjenu jakosti miSi¢a ramenog obruca otkrivaju upravo takvu
neravnotezu.

Vrlo je vazno raditi na smanjenju tog nesrazmjera u jacini miSi¢a, a za to je kljucna
pravodobna dijagnostika, kako bi se ozljede akromioklavikularnog zgloba mogle prevenirati,
a sama rehabilitacija ukoliko do ozljede uopée dode, mogla lakse primjenjivati (Khan i

Brukner, 1999).



Posljedice koje mogu nastati uslijed traumatske dislokacije ramena ovise o intenzitetu ozljede
i 0 dobi pacijenta u trenutku prve ozljede. Sto je pacijent mladi vece su $anse od ponavljanja
ozljede. Kod mladih sportasa, ispod od 20 godina incidencija opetovane dislokacije
akromioklavikularnog zgloba iznosi ¢ak 90% vjerovatnosti, a izmedu 20 do 25 godina ta
ucestalost, kod sportasa ipak pada na 50 do 75% (Simonet, 1984). Dislokacija
akromioklavikularnog zgloba kod sportasa iznad 40 godina je povezana s ve¢com mogucnosti
razvitka ozljede rotatorne mansete, koja iznosi 15% (Romié, 2016). Opasnost od otrgnuca
misi¢a akromioklavikularnog zgloba raste na 40% kod pojedinaca iznad 60 godina. Isto tako
Sanse za opetovanu ozljedu su povezane s karakteristikama ozljede struktura koje su zaduzene
za stabilnost ramena. Kako bi se to izbjeglo klju¢na je pravodobna i pravovaljana dijagnostika
u vidu provedbe specificnih testova koji odreduju slijed rehabilitacije 1 prevencije ozljeda
akromiklavikularnog zgloba.

Pod povecanim rizikom od dislokacije akromioklavikularnog zgloba su mladi sportasi, studija
koja je provedena na kadetima koji su se nalazili na Vojnoj Akademiji Sjedinjenih Americ¢kih
Drzava, pokazala je sveukupnu incidenciju nestabilnosti ramenog zgloba od 2.8% (Romi¢,
2016). U toj mladoj populaciji, dokazano je da je trauma uzrok ozljede u vise od 85%
dogadaja. Za opetovanu dislokaciju akromioklavikularnog zgloba rizi¢ni ¢imbenici su
bavljenje kontaktnim sportom gdje dolazi do kolizije s drugom osobom i mlada Zivotna dob
(Rossy, 2014). Jedan od vodecih uzroka dislokacija se moze dogoditi prilikom nasilne vanjske
rotacije u abdukciji, te je kao takav pokret jedan od vodecih uzroka dislokacije. Do takve vrste
ozljeda cesto dolazi u sportovima kontakta i u sportovima kod kojih je ucestala vanjska
rotacija poput tenisa, odbojke, vaterpola ili rukometa (Gregorovi¢, 2018).

Pitanje prevencije nastanka ozljeda buducnost je sporta opcenito i ta Cinjenica je vec
prihvadena u svijetu. Veliki trud daje se za unaprjedenje tehnologija koje ¢e omoguditi
kvalitetnu dijagnostiku, a posljedicno tome i kvalitetan i zdrav Zivot sportasa bez ozljeda.
Unutarnji faktori poput jedinstvene tjelesne grade svakog pojedinca dolaze u prvi plan kod
dijagnostike u rehabilitaciji i prevenciji ozljeda i odredivanju opterecenja jer treninzi snage,
izdrzljivosti 1 fleksibilnosti sastavni su dio primarne prevencije od ozljeda

akromioklavikularnog zgloba.

4. STUPNJEVI OZLJEDA AKROMIOKLAVIKULARNOG ZGLOBA



Razlikujemo tri stupnja ozljede akromioklavikularnog zgloba s naglaskom na ja¢inu ozljede i

posljedi¢nu ozljedu sveza :

e U prvom stupnju ozljede radi se o istegnucu ili dislokaciji,
e U drugom stupnju ozljede radi se o puknucu akromioklavikularne sveze, dok je
kolakoklavikularna samo istegnuta,

e U tre¢em stupnju ozljede obje su sveze puknute (Bojanic, 2010).

4.1 Dislokacija akromioklavikularnog zgloba

Nastanak iS¢asenja akromioklavikularnog zgloba uzrokovan je padom na vrh ramena.
Prilikom pada dolazi do vrlo nagle kontrakcije m.trapezius i m.sternocleidomastoideus, a prvo
rebro djeluje na klju¢nu kost kao svojevrsna poluga te na taj nacin dolazi do iS¢asenja zgloba
(Antal, 2018). Drugi nacin nastanka ozljede zgloba je pad na ispruzenu ruku pri ¢emu se sila
prenosi putem ramenog zgloba sve do lopatice gdje se nalazi tocka najslabijeg otpora odnosno

akromioklavikularni zglob (Antal, 2018).

Prvu klasifikaciju akromioklavikularne dislokacije objavio je 1963. godine Tossy. On je bio
taj koji ju je podijelio na tri stupnja koja su sadrzavala sljedece karakteristike(VIlahovié,
2014):

e Tossy I, predstavlja istezanje te vrlo blago oSteCenje zglobne kapsule 1

korakoklavikularnog ligamenta

e Tossy Il, predstavlja apsolutnu rupturu zglobne kapsule i akromioklavikularnog

ligamenta uz to da je u cijelosti sa¢uvan korakoklavikularni ligament

e Tossy I, predstavlja apsolutnu rupturu i akromioklavikularnog i korakoklavikularnog

ligamenta.

Zahvaljujuéi svojoj izuzetnoj jednostavnosti Tossyeva je klasifikacija prihvacena Sirom
svijeta. Klasifikacija po Tossyju sagledava dislokaciju zgloba samo u horizontalnoj ravnini
nakon cega je 1984. godine Rockwood izdao noviju i detaljniju klasifikaciju koja se danas

viSe koristi nego klasifikacija po Tossyju (Vlahovi¢, 2014).



Rockwood je zadrzao prva tri stupnja ozljede po Toosyju te dodao svoja tri nova stupnja
(Vlahovi¢, 2010):

e Rockwood IV, predstavlja horizontalnu dislokaciju prilikom c¢ega je klavikula

dislocirana straga kroz trapezoidni miSic.

e Rockwood V, predstavlja dislokaciju s izuzetno dislociranim polozajem lateralnog
dijela klavikule prilikom ¢ega je razmak izmedu klavikule i korakoidnog nastavka

dvostruko ve¢i od onoga $to je normalno.

e Rockwood VI, predstavlja akromioklavikularnu dislokaciju prilikom ¢ega je klavikula
pozicionirana ispod korakoidnog nastavka. Ovakav tip dislokacije je iznimno rijedak i

opisano je svega nekoliko prikaza slucajeva.

TipV  \ M

Slika 3. Rockwoodova klasifikacije akromioklavikularne ozljede *

*Vlahovié, 2014.
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Ozljede akromioklavikularnog zgloba mogu biti izolirane ili zdruZzene s ostalim
strukturama ramena pri ¢emu moze do¢i do novih ozljeda kostanih struktura, zgloba i zglobne
cahure, neuralnih i vaskularnih struktura, meko-tkivnih struktura u koje su uklju¢ene ozljede
tetiva, miSica, ligamenata i koze (Antal, 2018). Kako bi se odredila ispravna rehabilitacija i
prevenirale druge moguée ozljede, izuzetna je vaznost dijagnostike da prepozna jesu li te

ozljede izolirane ili zdruzene te $to je sve u ozljedu ukljuceno.

4.2 Puknuée akromioklavikularnog zgloba

Akromioklavikularni zglob sastoji se od dvije kosti koje su ¢vrsto povezane jedna s drugom
pomocu zglobne kapsule 1 ligamenata. Istodobno ostaje pokretljivost izmedu kostiju, $to je
nuzno za povec¢anje amplitude pokreta u ramenu (Antal, 2018).

Ostecenje akromioklavikularne artikulacije ¢esto se dogada onda kada sportas padne na zglob
ramena. Na lijjeCnickom pregledu pri ovakvoj ozljedi pozornost se uvijek skrece na
skra¢ivanje nadlaktice odnosno prividno produljenje ruke. U svjezim sluCajevima, prije
razvoja znacajnog edema, u podrucju klavikularno-akromijalne artikulacije nerijetko se vidi
stepenasti deformitet (Sosa i sur., 2007). , Karakteristiéni simptom "klju¢a" jasno se oéituje
tako da pacijent stoji, a lije¢nik pritisne akromijalni kraj klju¢ne kosti, dok istodobno lagano
pomicu pacijentovo rame do lakta. Kraj kljuc¢anice lako se resetira te se vra¢a u zacarani
polozaj kada pritisak prestane. Nakon jednog do dva dana na kozi u podrucju zgloba obi¢no
se pojavljuje modrica. (Sosa i sur., 2007).

Pojava modrice se najéeS¢e manifestira u subklavijalnoj regiji na podrucju velikog misic¢a
prsnog kosa (lat. m. pectoralis major). U ovom dijelu bol najées$¢e prati ruptura klju¢no-
korakoidnog ligamenta, odnosno potpuna dislokacija. Zaklju¢na dijagnoza se postavlja
analizom rendgenskih snimaka, koji se moraju izvoditi u stojeCem polozaju sa slobodno
spustenim rukama koje stoje uz tijelo. Ekspanzija klavikularno-korakoidnog prostora tijekom

disocijacije zglobnih povrsina ukazuje na potpunu dislokaciju (Sosa i sur., 2007).

Primarna dijagnosti¢ka procjena sastoji se prije svega od vizualnog pregleda ramena, gdje je
jasno uocljiva deformacija akriomioklavikularnog zgloba. Ta deformacija je jasno uocljiva
kada se usporeduje sa drugom stranom tijela (Miftari, 2015). Osim toga palpacijski se moze
utvrditi zadebljanje ili oteklina te povecana mobilnost klavikularnog dijela koja se jo$ i naziva

fenomen tipke. Osim toga dijagnostika ozljede akromioklavikularnog zgloba se provodi tako
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da slijeganjem ramena i horizontalnom adukcijom nadlakatice i stavljenjem ruke preko prsa
uzrokovat ¢e se bolnost zgloba te ¢e se na taj nacin znati kakva je ozljeda u pitanju.
Stavljanjem odredene tezine u ruku mo¢i ¢e se, osim mobilnosti, uociti i dodatna dislokacija

klavikule od akromijalnog segmenta (Miftari, 2015).

Dijagnostika sluzi tome da se odrede glavni problemi pacijenta prilikom ozljede
akromioklavikularnog zgloba, da se prepoznaju glavni uzro¢nici disfunkcija te da se
evaluiraju kako subjektivni tako i objektivni nalazi same steCene ozljede te da se zakljucno
tome pozorno izrade 1 zakljuce ciljevi rehabilitacijskog plana 1 programa kod ozljede zgloba.
U dijagnostici se, kao nacini 1 metode mjerenja i opservacije, koriste specifi¢ni instrumenti,
testovi 1 interakcije sa ozlijedenim, Sto ukljucuje prvotni pregled pojedinca s prisutnim ili
potencijalnim ozljedama akromioklavikularnog zgloba. Proces dijagnostike i prikupljanja te
interpretiranja podataka koji su potrebni kako bi se razumjelo ozlijedenu osobu i planiranje
samog rehabilitacijskog procesa te rezultata i daljnjih preporuka, kljucan je za uspjeSan

oporavak od zadobivene ozljede.

5. POSTUPAK REHABILITACIJE

Postupak rehabilitacije ozljede akromioklavikularnog zgloba prvenstveno ovisi o0
karakteristikama same ozljede 1 nacinju saniranja iste. Ukoliko je ozljeda kompleksna
ponekad je potreban i operativan zahvat stoga nakon njega rehabilitacija pacijenta se odvija u
cetiri koraka. Takoder, vazno je naglasiti da se progresija same rehabilitacije, iz faze u fazu

definira temeljem dijagnostickih postupaka.

5.1 Postoperativna rehabilitacija ozljede akromioklavikularnog zgloba

Nakon provedene operacije, ruka bolesnika se stavlja u posebno specijaliziran abdukcijski
aparat za rame. Na taj nacin ruka u navedenom poloZaju abdukcije ostaje 3 do 5 tjedana zbog
imobilizacije 1 samog rastere¢enja ramena i u tom poloZaju se nalazi cijelo vrijeme, osim kada
se provodi fizikalna terapija. S fizikalnom terapijom se zapocinje odmah isti dan nakon
provedene operacije jer rameni zglob pokazuje izuzetnu osjetljivost na razvoj kontrakture tj.

postoperativne ukocenosti zgloba (Hershkovich, 2014).
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Od prvog do Sestog tjedna provodi se prva faza rehabilitacije koja za cilj ima smanjenje
boli i edema te postizanje pokretljivosti, ali samo pasivne uz pomo¢ terapeuta (Milett, 2010).
Vjezbe koje se primjenjuju ukljucuju izometri¢nu kontrakciju misica lopatice, a uz to se tezi
ka aktivnoj kretnji prstiju, ru¢nog i lakatnog zgloba. Do granice bola dopusteno je izvodenje
pasivne fleksije, abdukcije, unutrasnje i vanjske rotacije. Krioterapija se primjenjuje po
potrebi, a kriteriji koji su klju¢ni za prelazak u drugu fazu rehabilitacije su mogucnost
izvodenja pasivne antefleskije do 125° i pasivne abdukcije do 90° te pasivne unutarnje i

vanjske rotacije do 75° (Milett, 2010).

Od Sestog do desetog tjedna slijedi druga faza rehabilitacije. Ciljevi ove faze obuhvacaju
napredak pasivnih kretnji te zastitu ramenog zgloba i pocetak aktivnih kretnji (Milett, 2010).
Nakon Sestog tjedna skida se abdukcijska ortoza te se zapocinje sa aktivnim potpomognutim
kretnjama fleksije u leZe¢em polozaju, a nakon toga i sa aktivnim vjezbama opsega kretnji te
se nastavlja sa periskapularnim vjezbama, a zapo€inju se 1 izometricke vjezbe misi¢a. Kriterij
napretka u treCu fazu rehabilitacije je puna aktivna kretnja akromioklavikularnog zgloba
(Milett, 2010).

Od desetog do Sesnaestog tjedna nastupa treca faza rehabilitacije koja obuhvaca odrzavanje
aktivnih kretnji. Cilj ove faze je postizanje dinamicCke stabilnosti zgloba, obnova snage,

poboljsanje izdrzljivosti i povecanje neuromuskularne kontrole (Milett, 2010).

Od Sesnaestog do dvadeset 1 drugog tjedna nastupa posljednja, ¢etvrta, faza koja ukljucuje
potpuni povratak funkcionalne aktivnosti akromioklavikularnog zgloba (Milett, 2010). U ovoj
fazi se oCekuje poboljSanje miSi¢ne jakosti i izdrzljivosti, a mogu se uvesti i lagane
kondicijske vjezbe i treninzi te sportske aktivnosti koje naj¢esce ukljucuju igranje tenisa ili

golfa (Milett, 2010).

Antefleksija 90° 1 180° (uz elevaciju)
Retrofleksija 45°

Abdukcija 90° 1 1807 (uz elevaciju)
Addukenja 0°

Unutarnja rotacija 90° 1 45° (uz abdukciju)
Vanjska rotacya 60° 1 907 (uz abduketju)
Hornzontalna abdukcrja 40° (pocetm poloZza) abdukeyja od 90°)
Horzonatalna addukcija 45° (pocetni polozaj antefleksija od 907)
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Slika 4. Tabli¢ni prikaz normalnog opsega pokreta u ramenu 4

Rani pocetak fizikalne terapije sprijeCava razvitak postoperativne ukocenosti jednako je
vazan kao 1 oprez te polagani pocetak kretnji zgloba (Ledi¢ i ur., 2013). Ne smije se
zanemariti ova izuzetno bitna stavka jer prerano ili pretjerano forsirane vjezbe mogu dovesti
do stvaranja prevelikog prostora izmedu tetive i kosti, snazne boli, pa i do rerupture i ponovne

ozljede.

5.2 Konzervativno lijeCenje i rehabilitacija ozljede akromioklavikularnog zgloba

Konzervativno se lijeCenje primjenjuje kod ozljede tipa Rockwood I i Rockwood II te kod
nekih bolesnika s ozljedom tipa Rockwood III (Sosa, 2007). Konzervativna terapija je
simptomatska u akutnoj fazi ozljede te funkcionalna kod subakutne i kroni¢ne faze ozljede

akromioklavikularnog zgloba.
U akutnoj fazi terapija se sastoji od:

e Imobilizacije ramena izvodi se sa Desaultovim povojem. Tokom naredna tri tjedna,
uz pretpostavku mirovanja, krioterapiju i terapiju anelgeticima koji ublazavaju bol
primjenjuje se i RICE metoda odnosno metoda odmora, hladenja, kompresije 1
elevacije (Sosa, 2007).

e Terapijskih vjezbi koje se primjenjuju nakon dva do tri tjedna, a za cilj imaju
povecanje opsega pokreta te ja¢anje muskulature oko lopatice. Razlog jaGanja miSic¢a
lopatice je stabilizacija lopatice koja je nestabilna nakon ozljede ligamenta zgloba.
Nakon tri do cetiri tjedna od ozljede, funkcionalnost ramena bi trebala biti znac¢ajno
povecana bez boli sa sposobnosti punog opsega pokreta, dok bi nadolazeéih Sest
tjedana valjalo pripaziti prilikom podizanja tezih predmeta i reducirat bavljenje
sportom (Sosa, 2007).

Prilikom provedbe faze rehabilitacije primjenjuju se fizikalne procedure koje se dijele na one
koje su aktivne i1 na one pasivne. Aktivne vjezbe su one vjezbe koje ukljucuju zahvaceni

segment i sve one segmente koji su povezane s ozlijedenom regijom odnosno

*Babi¢, 2014.
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akromioklavikularnim zglobom, dok se pasivne procedure koriste da se olaksa rehabilitacijski

postupak, te kako bi se pospjesio proces cijeljenja tkiva. Pasivne procedure ukljucuju:

e Elektormagnetoterapiju,

e Terapijski ultrazvuk,

e Terapiju laserom,

e Krioterapiju,

e Elektro-procedure kao Sto su primjerice: interferentne struje, tens i galvanske struje.
Sve ove navedene procedure koje se primjenjuju za cilj imaju postignuc¢e oporavka tkiva koje
je ozlijedeno, bio to misi¢, tetiva ili kost. Uvod u rehabilitacijski postupak kod akutne ozljede

obi¢no je kartkotrajna krioterapija (Jaji¢, 2018).

Interferentne struje koriste se kako bi se ubrzalo cijeljenje koStanog tkiva 1 fuzija. Ultrazvuk
se koristi kako bi se sa termalnim efektom, ali i entermalnim, poboljsala cirkulacija i ubrzala
apsorpcija tvari koji su zaostale nakon ozljedivanja. Elektromagnetoterapija se koristi da bi se
poviSenjem razine energetskog metabolizma ubrzao sam proces cijeljenja i1 regeneracije tkiva,
a laser (eng. Light amplification by stimulated emision of radition) se koristi u rehabilitaciji s

ciljem smanjenja boli i brzeg cjeljenja rana mekih tkiva (Jaji¢, 2018).

Dvojba koja se najces¢e javlja nastaje izmedu konzervativnog 1 kirurSkog tretmana, dok je
puno manja dvojba oko imobilizacije i same rehabilitacije. Kako bi se donesla ispravna
odluka koji je tretman za ozljedu najbolji kljucno je voditi se dijagnostikom koja prvenstveno,
zahtijeva stabilizaciju korakoklavikularnog ligamenta Sto se ponekad tesko postize. Mirovanje
je potrebno kako bi se procesi cijeljena Sto prije uspostavili tako da ne dolazi do nestabilnosti

segmenata i daljnjih ozljeda akromioklavikularnog zgloba.

5.3 Rehabilitacija lakse ozljede akromioklavikularnog zgloba

Sto se ti¢e ramena i akromioklavikularnog zgloba neoperativno lije¢enje se koristi kao prvi
izbor. Jedino §to je bitno je zapoceti ga Sto prije odnosno odmah pri pojavi prvih simptoma
ozljede (Milett, 2010). NaZalost sportasi i rekreativci prvim simptomima i prvoj pojavi boli ne
pridaju dovoljno pozornosti, te Cesto ne smanjuju intenzitet svojih profesionalnih ili
rekreativnih aktivnosti, no takvo postupanje ¢esto vodi k manjoj mogucnosti brzeg izljecenja

nastale ozljede.
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Osnovna nacela neoperativnog lijeCenja ozljede akromioklavikularnog zgloba i njegova
rehabilitacija trebaju se prilagoditi individualno svakom bolesniku, a kako bi to bilo moguce
vazno donesti pravilnu dijagnostiku koja ¢e u obzir uzeti lokalizaciju i karakteristike ozljede
akromioklavikularnog zgloba. Faze rehabilitacije ozljede akromioklavikularnog zgloba
obuhvacaju (Milett, 2010):

e Fazu kratkotrajnog prestanka ili prilagodbe sportskih i profesionalnih aktivnosti
ozljedi,

e Fazu provedbe terapije bolnog podru¢ja ledom,

e Fazu ublaZavanja boli 1 kontrole upale,

e Fazu vjezbanja jaCanja zahvacene skupine misica,

e Fazu vjezbanja istezanja zahvacene skupine misica,

e Fazu djelovanja na predisponiraju¢e Cimbenike kao $to su pogreske u treningu,
anatomska odstupanja koja remete biomehaniku tréanja ili izvodenja nekih drugih
aktivnosti te neispravna sportska obuca,

e Fazu edukacije ozlijedenog.

6. PROGRESIJA OPTERECENJA U REHABILITACIJI OZLJEDE
AKROMIOKLAVIKULARNOG ZGLOBA

Kada se govori o principima treninga sa optereCenjem, progresivno opterecenje je jedan
od najvaznijih principa. Bit takvog postupka rehabilitacije lezi u oslanjanju na konstantnu
potrebu za povecanjem opterecenja s ciljem postizanja odredenog napretka i1 s ciljem
poticanja adaptacije i izbjegavanja stagnacije. Naime, ako se akromioklavikularni zglob
konstantno izlaze istom stresu onda on nema razloga za adaptaciju jer se s vremenom
navikava na taj stres pa nema pomaka u rehabilitaciji njegove nastale ozljede. Ipak, ukoliko
se razmatra progresija opterecenja u rehabilitaciji ozljede, u obzir se moraju uzeti odredene
znacajke koje se ¢esto zanemaruju ili previde, a koje odreduje pravilna dijagnostika. Znacajke
koje se vrlo Cesto zanemaruju, a bitne su za provedbu valjane rehabilitacije optereenjem pri

ozljedi akromioklavikularnog zgloba opisane su u nastavku (Grgi¢, 2015).

Progresivno optere¢enje u rehabilitaciji akromioklavikularnog zgloba nije linearno $to
znaci da se opterecenje povecava postupno kroz odredeni period vremena. Potrebno je shvatiti

da progresivno opterecenje nije nikad u potpunosti linearno odnosno da slijepo progresivno
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povecanje optereéenja prilikom rehabilitacije nece biti u potpunosti sigurno i gotovo
neizbjezno ¢e voditi ka novoj ozljedi. Zakljuéno navedenom progresivnost nije linearna, ve¢ s
vremenom dolazi do sve manjih poboljsanja odnosno sve manjeg opterecenja. Forsiranje
stalnog poveéanja opterecenja prilikom rehabilitacije dovesti ¢e do poveéanja rizika od novih
ozljeda zgloba. 1z tih razloga program rehabilitacije treba sadrzavati faze smanjenog
intenziteta, i na taj nacin krivulja intenziteta se povecava i smanjuje. Odnosno krivulja
progresije opterecenjem sadrzi koncentrirane blokove kako veceg optereéenja tako i blokove
manjeg opterecenja. Faze niZzeg intenziteta postavljene su S ciljem oporavka
akromioklavikularnog zgloba i prevencije novih ozljeda te adaptacije organizma na
opterecenje. Takav nacin progresivnog optereCenja u rehabilitaciji naziva se fluktuacijsko

progresivno opterecenje (Grgi¢, 2015).

Upravo zbog prethodno navedene znacCajke valja naglasiti kako je provodenje dijagnostike i
testiranja ozljede akromioklavikularnog zgloba izuzetno bitno kako se progresija opterecenja
ne bi temeljila na vremenskim pretpostavkama, ve¢ na objektivnim pokazateljima stanja
funkcionalnosti  struktura stabilizatora akromioklavikularnog zgloba. Pravovaljana
dijagnostika je izuzetno bitna kako prilikom rehabilitacije optere¢enjem ne bi doslo do
preopterecenja 1 rizika od nastanka daljnjih ozljeda. Rehabilitacija opterecenja vjezbanja treba
se prilagoditi objektivno izmjerenom stanju pojedinca te se ne moZe generalizirati na svaku
ozljedu akromioklavikularnog zgloba. Kako bi se osigurao siguran na¢in rada koji garantira
oporavak ozlijedena osoba, prilikom progresije opterecenja, treba, ne samo konstantno
povecavati opterecenje, ve¢ ga i neko vrijeme odrzavati jednakim kako bi se organizmu dalo

vremena da se adaptira na odredeno opterecenje $to je vidljivo na slici 5.

intenzitet

vrijeme
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Slika 5. Prikaz fluktuacijskog progresivnog optereéenja u rehabilitaciji °

Cim se postigne adaptacija, to postavljeno optere¢enje automatski postaje manje te se vjezbaé
nalazi u periodu manjeg opterecenja. Smanjenje optereéenja, odnosno davanje manjeg
opterecenja je naprosto nije optimalno, kao niti davanje prevelikog opterec¢enja. Kako bi se
odredilo valjano opterecenje kojim ¢e se rehabilitirati ozljeda akromioklavikularnog zgloba
vazno je da dijagnosti¢ki postupci osiguraju dokazom temeljenu progresiju opterecenja koja,
prije svega, mora biti optimalna i provoditi se toliko dugo koliko osobi treba da se na nju u
potpunosti adaptira. Nakon adaptacije na unaprijed odredeno opterecenje osoba ponovno
prolazi kroz fazu testiranja, progresije opterecenja i naposljetku adaptacije. Taj ciklus se

izmjenjuje i ponavlja dok se ne postigne aposlutni oporavak pacijenta.

Osim u prethodno navedenoj znacajki, veliku paznju treba posvetiti i ¢injenici da tehnika
izvodenja vjezbi uvijek treba biti u prvom planu prilikom provodenja rehabilitacije. No
usprkos tome S§to bi tehnika trebala biti prioritet pacijenti to Cesto zaboravljaju. Kvarenje
tehnike izvodenja vjezbi optereCenja nerijetko rezultiraju novim ozljedama i pojavom boli u
ve¢ ozlijedenom zglobu. Ukoliko se poveca opterecenje, a tehnika izvodenja vjezbi je

neispravna, pravilna progresivnost se nije ispunila (Grgi¢, 2015).

6.1 Faze rehabilitacije ozljede akromioklavikularnog zgloba koje ukljucuju
progresiju opterecenja

Rehabilitacija progresije opterecenja ozljede akromioklavikularnog zgloba ovisi o
karakteristikama novonastale ozljede zgloba te 0 samom odabiru nacina lije¢enja iste. U ovom
slucaju u obzir ¢e se uzeti dislokacija akromioklavikularnog zgloba koja bi se morala lije¢iti
operativnim putem i nakon koje slijedi progresija opterecenja u rehabilitaciji nastale ozljede, a

koja je podijeljena na tri faze (Lee, 2012).

Prva faza rehabilitacije traje od 0 do 6 tjedna nakon operativnhog zahvata ozljede zgloba. U

toj fazi opseg pokreta je slijedeci:

o Antefleksija se izvodi do granice boli

> Grgié, 2015.
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e Vanjska rotacija se izvodi do 60° s rukom postavljenom u ravnini s lopaticom

e Unutarnja rotacija ne smije se jo$ izvoditi

Faza od 0-2. tjedna zahtjeva strogu imobilizaciju ramena:

e Vjezba se distalni dio ruke, odnosno stisak, izvode se vjezbe opsega pokreta Sake i
zgloba

Faza od 2.-4. tjedna zahtjeva izvodenje iskljucivo pasivnih vjezbi opsega pokreta ramena

rukom postavljenom u ravnini s lopaticom:

e Antefleksija izvodi se do 90°
e Vanjska rotacija izvodi se do 30°
e Nastavljaju se vjezbe distalnog dijela ruke i Sake

e lzvode se protrakcija i depresija lopatice

Faza od 4.-6. tjedan:

e Nastavljaju se vjezbe iz proslog ciklusa uz prelazak iz pasivnih u aktivne vjezbe
opsega pokreta zgloba, navedene vjezbe se izvode i aktivno potpomognuto sa
terapeutom

Kako bi se moglo prije¢i u drugu fazu rehabilitacije ozlijedeni mora mo¢i izvesti pasivni

opseg bez bolova, antefleksiju iznad 120° i vanjsku rotaciju koja je veéa od 30°.

Druga faza rehabilitacije traje od 7-11 tjedna, a opseg pokreta joj obuhvaca:

e Izvodenje antefleksije do granice boli
e Izvodenje vanjske rotacije do granice boli

e Izvodenje unutarnje rotacije do razine struka
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Faza od 7. tjedna prelazi iz potpomognutih vjezbi opsega pokreta u aktivne vjezbe opsega

pokreta kao Sto je:

e Izvodenje antefleksije uz koriStenje Stapa,
e Izometricke vjezbe,

e Izvodenje vjezbi veslanja uz pomo¢ elasticne trake

Faza od 8.-11. tjedan:

e Izvodenje ekstenzije ramena u stojecem poloZaju
Kriteriji za prelazak u posljednju trecu fazu zahtijevaju puni pasivni opseg bez boli, puni

aktivni opseg pokreta uz kompenzaciju te izvodenje izometri¢kih vjezbi bez boli (Lee, 2012).
Treca faza rehabilitacije odvija se nakon 12. tjedna
Opseg pokreta obuhvaca:

e Antefleksija izvodi se bez ogranitenja
e Vanjska rotacija izvodi se bez ogranitenja

e Unutarnja rotacija izvodi se bez ograni¢enja

Izvode se 1 izokineticke vjezbe kao Sto su:

e Izvodenje unutarnje i vanjske rotacije uz pomoc¢ elasti¢ne trake,

e Izvodenje pendularne rotacije u leze¢em polozaju,

e Izvodenje vanjske rotacije u lezeCem polozaju (Lee, 2012).
Ono S§to valja naglasiti da se ovakav vid i primjer rehabilitacije optere¢enjem mora provoditi
individualno te se treba prilagoditi pojedincu i njegovoj vrsti ozljede. Kako bi se uspjeSno
prilagodio 1 uspjeSno sproveo vazno je provesti dijagnostiku opsega pokreta koja ¢e odrediti

daljnji tijek rehabilitacije opterecenjem.

6.2 Prikaz vjezbi u rehabilitaciji ozljede akromioklavikularnog zgloba
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Na slici 6. 1 7. prikazana je vjezba unutarnje rotacije s trakom koja se izvodi na nacin da su
podlaktica i nadlaktica pod ravnim kutom uz lateralnu stranu trupa, pritom je podlaktica
okomita na trup s dlanom rotiranim prema trupu. Kroz izdah pacijent rotira ruku iz ramenog
zgloba prema unutra tako da se podlaktica nade ispred prednje strane trupa, a na udah ju

pazljivo vraca u pocetni poloZaj, te nastoji zadrzati lakat uz tijelo.

Slika 6. i 7. Unutarnja rotacija- viezba s trakom °

Na slikama 8. 1 9. prikazana je vjezba vanjske rotacije sa trakom. Podlaktica i nadlaktica su u
poziciji pod pravim kutom uz lateralnu stranu trupa, pritom je podlaktica okomita na trup s
dlanom rotiranim prema trupu. Kroz izdah ozlijedeni rotira prema van ruku iz ramenog

zgloba, a na udah ju pazljivo vraca u pocetni poloZzaj, te nastoji zadrZati lakat uz tijelo.

® 1zrada autora
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Slika 8. i 9. Vanjska rotacija- viezba s trakom ’

Na slikama 10. 1 11. prikazana je vjezba abdukcije sa pomo¢nim rekvizitom, loptom.
Podlaktica i nadlaktica su u poziciji pod pravim kutom, tj. podlaktica je ispred prednje strane
trupa, ne dodiruje trup, s dlanom rotiranim prema trupu. Kroz izdah ozlijedeni odmice

nadlakti¢nu kost prema van od tijela, a na udah ju pazljivo vraca u pocetni poloZzaj.

’ 1zrada autora
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Slika 10. i 11. Abdukcija- vjezba s loptom®

Na slikama 12. i 13. prikazana je protrakcija, podlaktica i nadlaktica su pod pravim kutom, a
rame je u odmaknuto od lateralne strane trupa s dlanom u dorzalnoj fleksiji. Kroz udah

ozlijedeni aducira lopaticu i izvodi retrakciju ramena, a na izdah protrakciju ramena.

8 |zrada autora
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Slika 12. i 13. Protrakcija- vjezba s loptom °

Na slika 14. i 15. prikazana je pendularna vjezba s utegom u leze¢em polozaju. Pendularne
vjezbe mogu se izvoditi 1 u stoje¢em polozaju ili kao S§to je na slikama prikazano leze¢i na
trbuhu. U lezeCem poloZaju za izvodenje pendularnih vjezbi nastoji se zauzeti optimalan
poloZaj ozlijedenog, a to znaci da je osoba lezi u proniranom polozaju na Krevetu, a rame je
pozicionirano van podloge. lzvodi se pokret ljuljanja gornjeg ekstremiteta u smjeru
antefleksije - retroflesije, abdukcije - adukcije, te lagani kruzni pokreti u oba smjera, vjezba se

moze izvoditi sa 1 bez utega.

Ove pasivne vjezbe za povecanje opsega pokreta U ramenu izvode se najcesée u lezeCem

proniranom polozaju. Prilikom izvodenja moze se koristiti rekvizit kao §to je na primjer uteg.

% |zrada autora
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Slika 14. i 15. Pendularna vjeZba s utegom *

191 zrada autora

0
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7. DIJAGNOSTIKA ZA EVALUACIJU PROGRESIJE OPTERECENJA U
REHABILITACIJI OZLJEDE AKROMIOKLAVIKULARNOG ZGLOBA

Motoricke sposobnosti predstavljaju osobine ¢ovjeka koje sudjeluju u rjeSavanju razlicitih
motorickih zadataka koji se pred njim nazale. U motoriCke sposobnosti ubrajaju Se
sposobnosti uéinkovite i pravilne izvedbe pokreta, kretnji ili voljno odrzavanje zeljene
pozicije pod utjecajem nekih vanjskih ¢imbenika i sila (Ivekovi¢, 2013). Postoji odredeni broj
motorickih sposobnosti i koje su mjerljive razliitim testovima. Motoricke sposobnosti
nerijetko su odredene i ovise o genetici i na njih utje¢u brojni razli¢iti fizioloski i anatomski

elementi, kao i morfoloska obiljezja i energetski kapaciteti osobe (Ivekovi¢, 2013).

U cilju postizanja $to boljeg rehabilitacijskog uéinka na ozljedu akromioklavikularnog zgloba
potrebno je precizno utvrditi sam uzrok ozljede. Pri tome ¢e najbolje pomoc¢i anamneza koja
daje podatke o dobi pacijenta, kakvim poslom se bavi, koje aktivnostima provodi, itd. Bol je
najvazniji simptom kojim se postavljaju dijagnosticke pretpostavke. Stoga je vrlo znacajno
odrediti kada se bol javila, da 1i se povecava prilikom izvodenja odredenih pokreta i tome
slicno. Prilikom dijagnostike nikako se ne smije zaboraviti provjera stabilnosti ramena.
Dijagnosticki pregled zahtjeva inspekciju gdje se gledaju kozne promjene, kontura ramena,
kontura akromioklavikularnog zgloba, trofika misica te da li postoji odredeni deformitet. Iduci
dijagnosti¢ki postupak kod ozljede akromioklavikularnog zgloba je palpiranje zgloba i

pridruzene mu strukture (Aljinovi¢ i sur., 2005)

opisati kao sposobnost izvodenja pokreta velikom amplitudom, a kao Kriterij najéesce se
uzima maksimalan opseg pokreta u razlic¢itim dijelovima tijela. U ranom djetinjstvu ta
sposobnost dolazi posebno do izrazaja. Fleksibilnost se povecava do rane zrelosti od 12

godine nadalje, ali ne premasuje razinu kao u djeteta. (Haimer i Matkovi¢, 1997).

Fleksibilnost ramenog zgloba se moZe izmjeriti testovima predrucenja, zarucenja te testom
indeksa §irine ramena i iskreta palicom o kojima ¢e biti vise re¢eno u daljnjem tekstu (Siljeg i

Grci¢ Zubcevié, 2007).

Mobilnost je definirana kao mogucnost izvedbe punog opseg pokreta u
akromioklavikularnom zglobu. OdrZzavanjem stalne mobilnosti smanjuje se napetost u
misi¢ima koji okruzuju akromioklvikularni zglob i eliminira se bol. Mobilnost

akromioklavikularnog zgloba obuhvaca ne samo zglob nego 1 misice koji ga okruzuje. Ako se
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dogodi da su miSi¢i koji okruzuju akromioklavikularni zglob kruti, pokret u zglobu kojeg
osiguravaju ti miSi¢i nece posti¢i Zeljeni raspon, a takav zglob ne moze nikako biti optimalno

mobilan (Aljinovi¢ i sur., 2005).

Stabilnost se definira kao pojava otpora muskulo-skeletnih tkiva koja okruzuju
akromioklavikularni zglob. Stabilnost se isto tako definira i kao sposobnost zadrzavanja
odredenog poloZzaja s obizorom na vanjske i unutarnje faktore. Vazno je obratit pozornost na
zadrzavanje posturalne stabilnosti kinetickog lanca pri izvodenju pokreta, s odredenom

mobilinosti u akromioklavikularnom zglobu (Aljinovi¢ i sur., 2005).

Snaga, odnosno jakost, kao jo$ jedna motoricka aktivnost, ima utjecaj na tehnicke aktivnosti
pojedinca i ocituje se tijekom izvodenja svih specificnih radnji (Pivalica, 2014). U daljnjem
tekstu opisat ¢e se dijagnosti¢ki postupci odnosno testovi koji se mogu koristiti za provjeru
razine pojedinih motorickih sposobnosti u podru¢ju ramenog obruca i akromioklavikularnog

zgloba.

7.1 Dijagnostika fleksibilnosti

e Test- Predrucenje

Zadatak testa: mjerenje fleksibilnosti prednjeg zgloba ramena

KoriSteni rekviziti: koristi se strunjaca koja ima ozna¢eno mjesto na koje se treba postaviti

brada ispitanika, centimetar, kutomjer, olovka i papir.

Opis mjerenja testa: test se mjeri tako da ispitanik lezi s prislonjenom bradom na oznaceno
mjesto koje se nalazi na strunja¢i. Zid koji se nalazi u okomitom poloZaju obzirom na
ispitanika, na sebi ima kutomjer koji je smjesten cijelom duzinom lijeve strane ispitanika.
Kutomjer ima raspon skale koji se proteze od 0 do 180°. Ispitanikove ruke se nalaze u
uzrucenju, a ispitanik se svojom desnom rukom pridrZzava za lijevi palac te iz tri pokuSaja
pokusava podici ruke Sto je to moguce visSe, bez da podize trup i bradu sa oznacenog mjesta
na strunja¢i. Tokom izvedbe mijeritelj unosi i biljezi najveci kut koji je postignut u odnosu na
ispitanikov zglob Sake lijeve ruke, koji je kroz sva tri pokuSaja oznacen to¢kom na ulni
radijalis. Nakon toga myjeritelj sa centimetrom mjeri visinu zgloba Sake ispitanika u odnosu na

strunjacu te naposljetku unosi onu postignutu visinu koja je najveca.
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Dobiveni rezultati testa izrazavaju se u stupnjevima i centimetrima (Siljeg i Gréi¢- Zubcevié,

2007)

Test- Zarucenje:

Zadatak testa: mjerenje fleksibilnosti straznjeg zgloba ramena

Koristeni rekviziti: koristi se strunjac¢a koja na sebi ima oznaceno mjesto za bradu,
kutomjer te olovka i papir.

Opis mjerenja testa: prilikom provedbe testa ispitanik lezi tako da je bradom
prislonjen na oznaceno mjesto koje se nalazi na strunjaci pritom se kutomjer nalazi na
zidu koji je okomit na polozaj ispitanika cijelom duzinom njegove lijeve strane tijela.
Skala kutomjera ima raspon od 0 do180°. Prilikom testiranja ispitanikove ruke se
nalaze u polozaju zarucenja. Ispitanik se sa svojom desnom rukom drzi za lijevi palac
te iz tri pokuSaja pokuSava zaruciti §to je viSe moguce bez da pritom podize trup i
bradu sa strunjace. Tokom izvedbe testa mjeritelj unosi onaj kuti koji je najveci od sva
tri pokusSaja u odnosnu na ispitanikov zglob Sake lijeve ruke koji je ozna¢en toc¢kom na
ulni radijalis.

Dobiveni rezultati testa izrazavaju se u stupnjevima (Siljeg i Gréié- Zubdevié, 2007).

Test - Indeks Sirine ramena 1 iskreta palicom

Zadatak testa: mjerenje fleksibilnosti zgloba ramena

Koristeni rekviziti: koristi se palica koja sluzi za provedbu mjerenja fleksibilnosti,
antropometar, digitron te olovka i papir.

Opis mjerenja testa: test se provodi tako da mjeritelj prije svega izmjeri Sirinu ramena
ispitanika pelvimetrom, od njegove lijeve do njegove desne tocke akromiona. Ispitanik
se nalazi u uspravnom polozaju te u predrucenju drzi palicu na ispravan nacin.
Ispitanik tri puta okrece palicu iz polozaja predrucenja u polozaj zarucenja, a pritom
su mu ruke pruZene. Nakon toga mjeritelj oCitava centimetre unutar kojih je ispitanik
uspio pravilno izvesti svoj zadatak. Mjeritelj prethodno izmjerene rezultate dijeli sa
rezultatom koji je dobiven mjerenjem Sirine zgloba ramena. Takvim mjerenjem i

racunanjem izracunava se indeks koji se unosi kao rezultat.

Dobiveni rezultati testa izrazavaju se indeksom u centimetrima (Siljeg i Gréié-

Zubcevic, 2007).
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e Test MFLISK iskret

Vrijeme rada provedbe testa: procjenjuje se kako ukupno trajanja MFLISK testa kojeg izvodi
jedan ispitanik iznosi otprilike 3 minute.

Rekviziti koriSteni prilikom provedbe testa:

Koristi se palica koja je drvena i okrugla, Ciji je promjer 2,5 centimetara, a duzina 165
centimetara. Na jednom od krajeva palice montira se drZza¢ od plastike koji prekriva 15
centimetara drvenog dijela te palice, a na ostalom dijelu ucrtava se centimetarska skala na

kojoj se nulta toc¢ka nalazi uz sami plasti¢ni drzac.

Opis mjesta izvodenja testa: ovaj test se izvodi ili u zatvorenom prostoru ili na otvorenom

prostoru ¢ije su minimalne dimenzije 2x2.

Zadatak testa: tijekom provedbe ovog testa ispitanik se nalazi u stoje¢em stavu, a ispred sebe
drzi palicu tako da svojom lijevom Sakom drzi drza¢ palice, a desnom rukom obuhvaca
drvenu palicu uz sami drza. Ispitanik iz svog pocetnog polozaja lagano podize palicu
pruzenim rukama ispred sebe, a istovremeno razdvaja ruke tako da Klizi svojom desnom
Sakom preko palice dok mu lijeva ostaje strogo fiksirana na plasticnom drzacu. U ovom testu
ispitanikov zadatak je napraviti iskret iznad svoje glave drze¢i pritom drvenu palicu
ispruzenim rukama na nacin da je razmak medu njima najmanje mogu¢. Ova cjelokupna
kretnja mora se izvoditi lagano 1 bez zamahivanja ili stalnih zibova u uzrucenju. Navedeni

zadatak se izvodi bez pauze i to tri puta zaredom.

Zavrsetak izvodenja testa: zadatak testa je gotov kada ispitanik uspije napraviti pravilan iskret
sa pruzenim mu rukama i da pritom ne ispusti palicu dok mu se ona nalazi iza leda. Ispitanik

ostaje u tom poloZaju sve dok mjeritelj ne ocita 1 unese konacan rezultat.

Polozaj ispitivaca tokom provedbe testa: ispitiva¢ odnosno mijeritelj stoji iza ispitanikovih
leda kontroliraju¢i pritom da li je ispitanik bez zamaha istovremeno iskrenuo obje ruke koje

su ispruzene, a nakon toga o¢itava dobiveni rezultat (Siljeg i Gréi¢- Zub&evié, 2007).
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7.2 Dijagnostika jakosti

Postoje dva osnovna nacina za procjenu misi¢ne snage:

e MMT (manualni mi$iéni test)
e Dinamometrijski test.

Kod dinamometrije razlikujemo nekoliko tipova dinamometara a to su:

e Hidraulicki dinamometri,

e Dinamometri na pero,

o Elektrodinamometri.
Manualni miSi¢ni test je teSt za ispitivanje snage miSica, a temelji se na sposobnosti
odredenog miSic¢a da savlada postavljeni mu otpor. Test se izvodi u relaksiranom polozaju, a
sam ispitanik se postavlja u pocetni polozaj ovisno o skupini misi¢a koji se testiraju.

Subjektivnost je glavna mana ove vrste testiranja jer na rezultat ¢esto utjecu:

e |Ispitanikova volja,

e Umor,

e Emocionalno stanje,

e Motivacija

e Neispravna fiksacija (Pivalica, 2014).
Ovim nacinom mjeri se jakost, ali ne i izdrzljivost promatranog miSi¢a. Smanjeni utjecaj
subjektivnosti postize se ponavljanjem ispitivanja po nekoliko puta, a takoder je poZeljno da

postupak ponovnog testiranja uvijek izvodi ista osoba, u istim uvjetima(Pivalica, 2014).

Ocjene provedenog MMT-a rasporedene su od 0 do 5, a ovise o sposobnosti miSi¢a agonista
da izvrSe radnju koja mu je zadana. Testiranje se uvijek zapocinje testom za ocjenu 3,
odnosno za 50% snage miSic¢a. Ukoliko ispitanik uspije izvesti kretnju za 3 testira se dalje za

iduéu ocjenu, 4. RazliCite ocjene ovog testa imaju svoje specificno znacenje, pa tako
(Pivalica, 2014):

e Ocjena 0 ili 0% misi¢ne snage znaci da ispitanik nije u mogucnosti ostvariti
kontrakciju miSic¢a koji okruzuje akromioklavikularni zglob.
e Ocjena 1 ili 10% miSi¢ne snage oznacava stanje kod kojeg joS uvijek izostaje pokret

ispitanika, ali je za razliku od prethodne ocjene kontrakcija ipak primjetna.
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e Ocjena 2 ili 25% miSiéne snage znaci kako je pokret moguce izvesti, ali samo u
rasteretnom polozaju testiranog segmenta akromioklavikularnog zgloba.

e Ocjena 3 ili 50% miSiéne snage oznacava kako ispitanik moze izvesti pokret
svladavaju¢i silu gravitacije.

e Ocjena 4 ili 75% miSi¢ne snage je kategorija u koju spadaju ispitanici koji izvode
pokret u punom rasponu uz savladavanje manjeg otpora.

e Ocjena 5 ili 100% miSi¢ne snage oznacava kako ispitanik izvodi pokret u punom

opsegu uz jaci otpor.

IzokinetiCko testiranje omogucuje procjenu snage, izdrzljivosti, te umora miSi¢a. Na
osnovu testiranja moze se izraCunati i omjer antagonisti¢kih skupina misic¢a, Sto predstavlja
vazan podatak za procjenu stanja miSica akromioklavikularnog zgloba ispitanika. Svaki
disbalans miSi¢nih skupina dovodi do povecanog rizika od ozljede radi loSije stabilnosti

samog akromioklavikularnog zgloba (Pivalica, 2016).

Jakost miSic¢a akromioklavikularnog zgloba testira se najmanjim brojem kontrakcija koji su
maksimalne snage za Sto se koriste nize kutne brzine, dok se s druge strane izdrzljivost
akromioklavikularnog zgloba testira pri nesto ve¢im kutnim brzinama, ali s puno vecim
brojem ponavljanja. Parametri koji se promatraju dijele se u grupe. Prva skupina je ovisha o
akromioklavikularnom zglobu, a druga skupina je potpuno neovisna o zglobu koji se testira.
Ovisni parametri mijenjaju se ovisno o akromioklavikularnom zglobu koji se testira i u njih se

ubrajaju:

e Opseg kretnji akromioklavikularnog zgloba,
o Kutna brzina,
e Pozicioniranje ispitanika,
e Nacin kontrakcije miSi¢a koji okruzuju akromioklavikularni zglob (Pivalica, 2016)
Mjerni instrumenti imaju izuzetno vazno mjesto u kinezioloskim istrazivanjima i
dijagnostici. Izokineticka kontrakcija misi¢a akromioklavikularnog zgloba ne moZe se nikako

izvesti bez pomoci izokinetickih strojeva, a ti strojevi zbog svoje tehnicke izvedbe nisu

pogodni za terenski rad ve¢ se iskljuc¢ivo provode u labaratorijskim uvjetima (Pivalica, 2016).
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Slika 16. Izokinetitko testiranje ramenog obruca ™

7.3 Dijagnostika stabilnosti

Stabilnost je po svojoj definiciji sposobnost kontrole jakosti i snage te sposobnost
odupiranja lokomotornog sustava na utjecaje vanjskih sila. Prilikom izvodenja pokreta
potrebno je zadrzati posturalnu stabilnost kinetickog lanca sa odredenom mobilnoséu
akromioklavikularnog zgloba (Pivalica, 2016). Nestabilnost akromioklavikularnog zgloba
moze uzrokovati neprirodan opseg pokreta koji moze dovesti do daljnjih problema u zglobu
poput primjerice i$¢asenja. Sto je akromioklavikularni zglob mobilniji naruSenija mu je
stabilnost. Upravo iz tog razloga ljudska su ramena, pa i sam akromioklavikularni zglob vise
podlozni ozljedama za razliku od lakta ili koljena. Veci je opseg pokreta, viSe se radnji izvodi
1 te ¢e mobilnost uvijek nadjacati stabilnost kada su u pitanju kuglasti zglobovi. No vazno je
naglasiti kako se stabilnost akromioklavikularnog zgloba pravilnom dijagnostikom moze

znacajno poboljSati, a samim tim ¢e se smanjiti rizike od potencijalnih ozljeda.

e Test funkcionalne procjene pokreta (FMS)

" Pivalica, 2014.
32



FMS test je dijagnosticka metoda za procjenu efektivnosti lokomotornog sustava,
procjenjuje se stabilnost pojedinih dijelova tijela, kao S§to je u ovom slucaju
akromioklavikularni zglob (Cook, 2010).

FMS se bazira na sedam osnovnih testova koji imaju cilj utvrditi ograni¢enje u stabilnosti
osobe te neravnotezu izmedu lijeve i desne strane tijela, a mobilnost ramena je test koji ¢e se

obraditi u daljnjem tekstu.

Za provodenje FMS testa potrebni su Stap, daska i prepreka koja se moze podesiti. Ocjene
za svaki test su od 1 do 3, maksimalni broj bodova ispitanika je 21, a minimalni 7 bodova.

FMS testovi su sljedeé¢i (Cook, 2010) :

e Duboki ¢ucanj,

e Prekorak preko prepone,

e Iskorak na liniji,

e PrednoZenje iz leZanja na ledima,

o Sklek,

e Rotacijska stabilnost u jednonoznom klece¢em uporu,

e Test mobilnosti ramena.

Testom mobilnosti ramena procjenjuje se opseg pokreta oba ramena. Test se provodi
kombinacijom unutraSnje rotacije s primicanjem 1 vanjske rotacije s odmicanjem ramena.
Izvodenjem ovih pokreta zahtijeva se normalna mobilnost lopatice i1 izravnavanje prsnog

dijela ispitanikove kraljeznice (Ivanci¢, 2017).

Slab uspjeh na testu mobilnosti ramena moze biti slab zbog nekoliko faktora. Jedan od tih
faktora je specifi¢nost sporta gdje se povecana vanjska rotacija postize na raéun unutarnje
rotacije. Skracenje ili s druge strane prekomjerni razvoj malog prsnog miSica (lat.
m.pectoralis minor) ili najSireg lednog misi¢a (lat. m. latissimus dorsi) moze prouzrokovati
posturalne promjene izbacenih ili zaobljenih ramena, a zbog mobilnosti ili pak stabilnosti
disfunkcija lopaticno  prsnog zgloba moZe rezultirati smanjenom mobilnoséu

akromioklavikularnog zgloba (Ivanci¢, 2017).

e CKCUES test (test stabilnosti gornjeg ekstremiteta zatvorenog kinetickog lanca)
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Test stabilnosti gornjeg ekstremiteta zatvorenog Kkinetickog lanca (CKCUES test) je
funkcionalni test s niskim troskovima koji bi se mogao smatrati komplementarnom i
objektivnom dijagnostickom metodom za procjenu ramena. Medutim, njegova pouzdanost
ispitana je samo u muskih osoba koje se bave sportskom rekreacijom. Svrha mu je bila ispitati
performanse ramena, kod oba spola koji se bave sportom i rekreacijom, te onih koji se ne

bave nikakvom fizickom aktivnos$éu (Tucci i sur., 2014).

Prilikom provedbe ovog testa izabran je uzorak od 108 ispitanika koji se jesu bavili sportskom
rekreacijom i oni koji nisu. Ispitanici su testirani dva puta, u razmaku od sedam dana. Svaki
ispitanik je izveo Cetiri testna ponavljanja, s odmaranjem od 45 sekundi. Posljednja tri

ponavljanja uzeta su prosjek te su koriStena za finalnu statistiCku analizu testa (Tucci i sur.,

2014).

Kako je mjerenje pouzdanosti CKCUES testa bila jedna od svrha provedene studije, ispitne
postupke vodila su dva ispitivaca. Prvi je ispitiva¢ brojao broj dodira, a drugi ispitivac je bio
odgovoran za provjeru digitalne Stoperice i usmeno je obavijestio prvog ispitivaca o pocetku i

zavrsSetku provedbe testa.

Dva postupka testiranja izvedena su u dvije sesije, u razmaku od sedam dana. Na prvoj sesiji,
prvi ispitiva¢ dobio je zadatak objasniti kako se treba izvesti CKCUES test, a samim time je i
sam ispitiva¢ demonstrirao ispravni nacin izvodenja testa. CKCUES test se izvodi iz polozaja
upora na rukama. Muskarci izvode CKCUES test zauzimanjem poloZaja za potiskivanje
odnosno izvodenje sklekova, a Zene zauzimanjem izmijenjenog (kleCeéeg) polozaja za
sklekove. Svi su morali imati leda paralelna sa podom, rukama medusobno udaljenim 36
centimetara. Dvije paralelne i1 poravnane crte oznacene su na podu kako bi se odredio pocetni
polozaj ruku. Na taj nacin, za pocetak ispitivanja, ispitanik zauzima polozaj skleka s jednom
rukom svakog retka oznacenim na podu. Zatim se tijekom 15 sekundi ispitanik nagne preko

jedne ruke, uhvati suprotnu ruku i1 dodirne je, a zatim je vrati u pocetni polozaj (Tucci i sur.,

2014).

Rezultati su pokazali da je CKCUES test pouzdan alat za procjenu funkcionalne aktivnosti
gornjih ekstremiteta kod muskaraca i zena koji se ne bave nikakvim sportom kao i kod osoba
koje imaju sindrom uklijeStenog ramena. Rezultati testa odnosno dodira bili su vec¢i u onih
ispitanika koji su se bavili sportom u nekom odredenom vidu nego kod onih koji se nisu bavili
nikakvom rekreacijom. Kako bi se smatralo da je CKCUES test zadovoljavaju¢e odraden te

da gornji ekstremiteti odnosno rame i sam akromioklavikularni zglob ima svoju potrebnu
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stabilnost potrebno je izvesti najmanje tri dodira prilikom izvodenja sklekova (Tucci, 1 sur.,
2014).

e Test pritiska i pomaka (Load and shift test)

Test pritiska i pomaka spada u testove koji dijagnosticiraju stabilnost akromioklavikularnog
zgloba, moZe se izvoditi u viSe varijanti. Jedan od tih naina je taj da se ispitanik nalazi u
sjede¢em poloZaju, dok ispitiva¢ nastoji stabilizirati lopaticu s jednom rukom, dok sa drugom
rukom hvata glavu nadlaktice, te ju polagano pomice u smjeru naprijed 1 nazad. Ukoliko je
pokretnost glave nadlaktice pretjerana onda to upucuje ispitiva¢a da posumnja na labavu
kapsulu. Normalan raspon pokreta iznosi do 25% dijametra glave humerusa, a sve ono §to se
nalazi iznad tih 25% ukazuje na postojanje labave kapsule i moguce probleme stabilnosti

akromioklavikularnog zgloba (Romi¢, 2016).

e Test straha (Apprehension test)

Test straha se provodi tako da se ispitanika stavlja u sjedeci polozaj, a ispitiva¢ pritom stoji
iza njega. Ispitanikova ruka se mora nalaziti u abdukciji koja iznosi 90° i vanjskoj rotaciji.
Ispitiva¢ jednom rukom drzi ruku ispitanika i to za njegov ruc¢ni zglob, a svojm drugom
rukom mu pokuSava stabilizirati lopaticu te gurati glavu humerusa palcem prema naprijed.
Test straha ocitava se kao pozitivan ukoliko ispitanik osjeti strah od toga da ¢e mu rame

iskociti. Taj strah potvrduje 1 postojanje nestabilnosti zgloba ramena (Romi¢, 2016).

e Test preskoka (Jerk test)

Test preskoka je test koji sluzi za dijagnosticiranje postero-inferiorne nestabilnosti
glenohumeralnog ramenog zgloba. Test se izvodi na nacin da ispitiva¢ nastoji stabilizirati
lopaticu ispitanika koristec¢i jednu ruku. Ruka se drzi u 90° abdukcije i unutarnje rotacije, sve
dok ispitivac ne uhvati ispitanikov lakat i upotrijebi primjenu sile na humerus u proksimalnom
smjeru. Test preskoka ocitava se kao pozitivan u slucaju da dode do preskoka glave humerusa
preko glenoida. Tokom popustanja ispitivacevog pritiska na ruku pacijenta osjetit ¢e se i drugi

preskok koji rezultira vracanje glave humerusa natrag u glenoid (Romi¢, 2016).
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e Sulkus test

Sulkus test se provodi kod ispitanika u kojih se razvija sumnja na postojanje donje
nestabilnosti zgloba ramena. Ispitanik se, prilikom provedbe testa, nalazi u sjede¢em polozaju,
dok mu ispitiva¢ vuce ruku prema distalno. Test se iskazuje kao pozitivan ako se pojavi
brazda ispod akromiona, koja zapravo sluzi kao potvrda za postojanje nestabilnosti zgloba

ramena (Romi¢, 2016).
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8. ZAKLJUCAK

Ozljeda akriomioklavilarnog zgloba najces¢e se dogada mehanizmom pada na rame ili jakih
udaraca, takoder do ozljede dolazi Cesto i djelovanjem vanjske sile na akromioklavikularni
zglob. Simptomi ozljede akromiklavikularnog zgloba su izrazena jaka bol, oteknuée i
hematom na samom mjestu ozljede, odnosno na vrhu ramena, nerijetko padanje ramena

prema naprijed zbog gubitka potporne funkcije akromioklavikularnog zgloba.

Zdravlje 1 stabilnost ramena postize se pravilnim i1 redovitim ili pak preventivnim
vjezbanjem misica koji stabiliziraju rameni zglob. Upravo su mi$i¢i ramenog zgloba aktivni
stabilizatori ramena te se njima zbog toga posvecuje najvise paznje. Ozljede ramena mogu biti
popriliéno ozbiljne te ukoliko se ne saniraju na vrijeme mogu rezultirati kasnijim
komplikacijama i problemima te mogu dovesti do nastanka trajne nestabilnosti ramena i
degenerativnih promjena rotatorne manzete, sekundarnog osteoartritisa akromioklavikularnog
zgloba i sternoklavikularnog zgloba, zato treba obratit pozornost na odrZavanje snage miSica

ramenog pojasa kako bi bili na razini za obavljanje svakodnevnih funkcionalnih aktivnosti.

Cilj ovog diplomskog rada bio je dobiti uvid u ozljede akromioklavikularnog zgloba, opisati
protokol rehabilitacije akromioklavikularnog zgloba sa naglaskom na primjenu specifi¢nih

testova u odredivanju progresije nakon ozljede.

Zakljucuje se kako progresija opterecenja u rehabilitaciji ozljede zgloba ovisi prvenstveno o
karakteristici ozljede i samom nacinu lijeCenja iste. Dijagnostika sluzi tome da se odrede
glavni problemi pacijenta prilikom ozljede akromioklavikularnog zgloba, da se prepoznaju
glavni uzrocnici disfunkcija te da se evaluiraju kako subjektivni tako i objektivni nalazi same
steCene ozljede te da se zakljuéno tome pozorno izrade i zakljuce ciljevi rehabilitacijskog
plana i programa kod ozljede zgloba. U dijagnostici se, kao nacini i metode mjerenja i
opservacije, koriste specifi¢ni instrumenti, testovi i interakcije sa ozlijedenim, $to ukljucuje
prvotni pregled pojedinca s prisutnim ili potencijalnim ozljedama akromioklavikularnog
zgloba. Isto tako prikazane su i vjezbe koje se najcesée izvode u rehabilitacije ozljede
akromioklavikularnog zgloba, a to su vjezbe unutarnje i vanjske rotacije uz pomo¢ trake,
vjezbe abdukcije 1 protrakcije uz pomo¢ lopte te pendularne vjezbe s utegom, no valja
naglasiti kako se sam proces rehabilitacije opterecenjem treba prvenstveno prilagoditi svakom

pojedincu i1 njegovoj specifi¢noj ozljedi koja je vezana za akromioklavikularni zglob.
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