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PREVENCIJA | REHABILITACIJA LIGAMENTARNIH OZLJEDA GLEZNJA U
SPORTU

SAZETAK

U kontaktnim sportskim aktivnostima, poput nogometa, rukometa i kosarke, sportovima koji
zahtijevaju mnogo skokova i1 doskoka, poput kosarke i odbojke te sportovima ¢iji su tereni
izradeni od razli¢itog materijala pa stoga imaju razlicito trenje, poput tenisa, akutna ozljeda
glezanjskog zgloba najcesca je ozljeda te predstavlja izmedu 10 i 30% svih zabiljezenih
miSi¢no-kostanih ozljeda nastalih na sportskim terenima. Ozljeda gleZanjskog zgloba najcesce
nastaje prilikom pokreta nekontrolirane everzije ili inverzije stopala, a u 75% slucajeva
ozljeda je definirana kao uganuée (distorzija) gleznja, koje u 40% slucajeva moze uzrokovati
kroni¢ne probleme uz nekvalitetnu rehabilitaciju. Cilj diplomskog rada je opis epidemiologije,
rizicnih ¢imbenika i mehanizma nastanka ligamentarnih ozljeda gleZznja u sportu te izrada
preventivnog i kineziterapijskog programa za opisanu ozljedu. Kroz anamnezu, dijagnostic¢ki
pregled i snimke ligamentarnih struktura, utvrduje se stupanj ozljede ligamenata. Prvi stupanj
je istegnuée ligamenata, drugi stupanj je parcijalna ruptura ligamenata, a treéi stupanj je
potpuna ruptura. Ovisno o teZini ozljede, primjenjuje se konzervativno ili operativno lijecenje,
a primarni cilj lijecenja i rehabilitacije je progresivno vracanje sportaSa na istu ili viSu razinu
od razine prije ozljede, uz kvalitetnu terapiju kako ne bi doSlo do kroni¢nog problema u

zglobu ili kasnijih ponovnih ozljeda.

Kljuéne rije€i: sportovi, glezanjski zglob, dijagnosticki pregled, ligamenti, lijecenje,

rehabilitacijski postupak



PREVENTION AND REHABILITATION OF ANKLE LIGAMENT INJURIES IN
SPORTS

ABSTRACT

In contact sports, such as football, handball and basketball, in sports that require many jumps
and landings, such as basketball and volleyball, and in sports whose courts are made of
different materials and therefore have different friction, such as tennis- acute ankle joint
injury is the most common injury and represents between 10 and 30 percent of all recorded
musculoskeletal injuries occuring on sports fields. Ankle joint injury occurs during the
movement of uncontrolled eversion and inversion of the foot. In addition, 75 percent of all
ankle injuries are defined as ankle sprains, which can cause chronic problems in 40 percent of
cases, due to poor rehabilitation protocol. The aim of this thesis is to describe the
epidemiology, risk factors and the mechanism of ankle ligament injuries in sports, and to
develop specific kinesitherapy program for prevention and rehabilitation of described injuries.
The degree of ligament injury is determined through the anamnesis, diagnostic examination
and ligament scaning (radigraph, MRI). Grade | is a mild stretching of the ligament, grade 11
is a partial rupture of the ligament, and grade Il is a complete rupture of the ligament.
Conservative or operative treatment depends on severity of the injury. For the athlete, the
primary goal of the treatment is to progressively return to the same or higher level of
performance than before the injury occured, while avoiding eventual chronic ankle problems

and re-injuries.

Key words: sports, ankle joint, diagnostic examination, ligaments, treatment, rehabilitation

procedure



Sadrzaj

Lo UVOD ettt ettt 1
2. ANATOMIJA GLEZANISKOG ZGLOBA .......co.coivseeieeesieeesessssiesssessenesses s, 2
2.1. DINAMICKI STABILIZATORI GLEZANJSKOG ZGLOBA ......c.cccvovvveerersirrsrerenn, 3
3. BIOMEHANIKA I OPSEG KRETNJI U GLEZANJSKOM ZGLOBU .......ccccccvvrvrreneee. 4
4. LIGAMENTARNE OZLJEDE GLEZNJA U SPORTU ......cocooovviiieiieesiieessiinssenisnensnes 5
4.1. LATERALNA DISTORZIJA GLEZNJA .......ccvviiretiesrereeserssesesssisiesessenssnesnensnes 6
2 01 NN N[ @ 74 NPT 7
A.1.3. ANAMNEZA ...ttt ettt 7
4.1.4, INSPEKCIIA I PALPACIIA .....ooooeveeeeeeee e enee s isses s ssnas st nes s s 8
4.1.5. OTTAWA SMJERNICE (eng. Ottawa Ankle Rules- OAR)........ccccceeviiieiieeie e 8
B.1.6. RTG -SNIMEKE ..ottt ses st sae st n st s s 8
4.1.7. FUKCIONALNI TESTOV L ..couiieerceeseetecteseeesiesieses s ses st ssses s ssnessss s ssnsnsenes 9
4.1.8. KLINICKI TESTOVT ....oooviivieisieiiesseeeseeseeses s sesssssssesss s sssssssassss s sssssnsssssssensenes 10
4.2. OZLJEDE TIBIOFIBULARNE SINDEZMOZE ......ccocoviveiieeriesresieesesisnesenissensenes 10
A2 L DIJAGNOZA ..o er sttt s st nn st st 11
4.2.2. KLINICKI TESTOVT ....oooviiiiieieeiiesseeeseesesses s sessssss s s sssessessssss s sssssnsssnssssnsones 11
4.3. MEDIJALNA DISTORZIJA GLEZNTA .....coviievieeiesreeseeseessesssessenesssissssenissensnes 13
A4.3.1. DIJAGNOZA . .....cooooeoeeeeeeeeee et ee ettt st 14
5. LIJECENJE I REHABILITACITA ....ccoovviiiieeieeieeeseeieeesses e sesees s esnes s sesssnessenisnensnes 14
5.1. AKUTNO UGANUCE GLEZNJA .....ceooiiiiiiieeieteseeeesiesesstesessesesessenessesasnessesissessnes 15
5.2, ZASTITA GLEZNTA .....oiiiiiieeeeieeeeeee e ess st en s sn s en s tss s sans s senen s 16
5.3, LRICE“ METODA .....cooiiiuieieieestesesee et eeeess st aeses st sssne st nasnensanes 16
8. KINEZITERAPIIA ....oomiiieeieeeeeeeee et e ettt n e nensanes 17
6.1. RAZVOJOPSEGA POKRETA I ISTEZANIE........cosvoiuiieieieeeeeesiesssieeesenienensenes 17
6.2.  VIEZBE JAKOSTI ...covuiiiiiieiieeeeeeeeese et ees sttt s s en st sn st s et 21
6.3. RAZVOJ UNUTARMISICNE I MEDUMISICNE KOORDINACIE............ccceuuu... 26
6.4. POVRATAK U SPORTSKU AKTIVNOST .....ooivieieeseeiieeteseeeesiees e 35
6.4.1. NAPREDNE VJEZBE- skok, doskok, pliometrija (uz progresiju visine): ............... 36
7. ZAKLIUCAK ...cooooiieceeteeeeeeee oottt sttt n st an st aan s tne st 40

8. LITERATURA L 41



1. UvOD

vvvvv

profesionalnom sportu pa se takva miSi¢no-kostana ozljeda moze definirati kao sportska.
(Puhani¢, 2017). Sportske ozljede glezanjske regije pojavljuju se pri parcijalnoj ili kompletnoj
rupturi ligamentarnih komponenata gleznja zbog kretnji izvan normalnog opsega pokreta,
nedostatka misSi¢ne snage, fleksibilnosti, izdrZljivosti donjih ekstremiteta te najceS¢e zbog
nedovoljne ravnoteze tj. Smanjene propriocepcije (Mattacola i Dwyer, 2002). Kako bi se sama
ozljeda sprijecila, potrebno je redovito izvoditi vjezbe u svrhu prevencije, a ukoliko do
ozljede ve¢ dode, potrebno je poduzeti niz mjera za adekvatnu terapiju te brz i efikasan
povratak na sportske terene. Prije same Kineziterapije, bitno je znati anatomiju, biomehaniku
gleznja 1 moguce pokrete u glezanjskim zglobovima, vrste ligamentarnih i kostanih ozljeda
gleznja, stupnjeve ozljede gleznja s obzirom na ligamentarna ostecenja te proces dijagnostike
ozljede. Nakon kvalitetno utvrdene vrste i stupnja ozljede, pripisuje se niz vjezbi i aktivnosti
specifi¢nih za sport, kojima se oporavljaju misi¢i, kosti, ligamenti i tetive. Akutno uganuce
gleznja Cesto je u kontaktnim sportovima poput nogometa, rukometa i koSarke, ali i u
sportovima koji zahtijevaju mnogo skokova i doskoka u kratko vrijeme, kao sto je odbojka.
Cilj rehabilitacije je progresivno vracanje sportasa na istu ili viSu natjecateljsku razinu kao
prije ozljede, uz kvalitetnu terapiju kako ne bi doslo do eventualnih kroni¢nih problema u

zglobu ili kasnije moguénosti opetovanih ozljeda.

Cilj rada je obuhvatiti podatke o epidemiologiji ligamentarnih ozljeda gleznja, mehanizmu
nastanka ozljeda gleznja, anatomiji i biomehanici glezanjskih zglobova, ali i konstrukcija

kineziterapijskog protokola sa ciljem oporavka od predstavljene ozljede.



2. ANATOMIJA GLEZANJSKOG ZGLOBA

Zglobovi stopala ligamentima su spojeni sa kostima potkoljenice te tako ¢ine glezanjski
zglob, tzv. ,kuglasti“ zglob koji karakterizira specificna i slozena mehanika gibanja u svim
smjerovima. Glezanjski zglob dijeli se na gornji i donji glezanjski zglob koji imaju veliku

ulogu u pokretima stopala (Platzer, 2003).

Gornji glezanjski zglob, articulatio talocruralis, povezuje donje krajeve goljeni¢ne (tibia) i
lisne kosti (fibula) sa glezanjskom kosti (talus) te prenosi tezinu cijelog tijela na zglobove i
svodove stopala (Platzer,2003). Zglobne plohe u gornjem noznom zglobu su glezanjske
(maleolarne) raslje kao konkavno i zglobni valjak talusa (trochlea tali) kao konveksno
zglobno tijelo sa facies superior, facies malleollaris medialis et lateralis. Tibija i fibula
oblikuju konkavno zglobno tijelo (maleolarne raslje) za trochlea tali, a navedena zglobna
tijela dodatno su pri¢vrs¢ena pomocu ligamenta sindezmoze- inferiorni tibiofibularni spoj

pojacan sa lig. tibiofibulare anterior et posterior (Sobotta, 2013).

Pasivni stabilizatori gleznja smjeSteni su s medijalne i lateralne strane zgloba. Skup
ligamenata medijalne strane gleznja, lig. collaterale mediale (deltoideum), naziva se i
deltoidni ligament, a ta lepezasta sveza razapeta je na medijalnoj strani korijena stopala te se
vrh veze za medijalni maleol, a fibrozne niti lepezasto se Sire prema talus, calcaneus te do os
naviculare. Sastoji se od cCetiri dijela koji povezuju odgovarajuce kosti te sprecavaju everziju
gleznja i lateralni pomak talusa: pars tibiotalaris anterior, pars tibiotalaris posterior, pars

tibiocalcanea i pars tibionavicularis (Sobotta, 2013).

Na lateralnoj strani smjestena su tri ligamenta koji spreavaju inverziju gleznja i prednji
pomak talusa te dodatno stabiliziraju donji noZni zglob tako $to povezuju lateralni maleol sa
lateralnim dijelom petne kosti (lateralni 1 straZznji lateralni dio) te straznjim talarnim
nastavkom (processus posterior tali), a to su: lig. talofibulare anterior, lig. talofibulare

posterior i lig. calcaneofibulare (Sobotta, 2013).

U donjem glezanjskom zglobu, articulatio talocalcaneonavicularis, zglobne plohe na talus,
calcaneus i os naviculare uzglobljuju se u dva nezavisna zgloba. Straznji zglob (articulatio
subtalaris) oblikuju odgovarajuce zglobne plohe talusa i calcaneusa, a taj dio zgloba od
prednjeg dijela zgloba odvaja takozvani lig. talocalcaneum interosseum koji je smjesten u

kanalu izmedu glezanjske i petne kosti Sa otvorom na vanjskoj strani stopala (sinus tarsi).



U prednjem dijelu zgloba uzglobljuju se prednje zglobne plohe talusa i calcaneusa, a glava
talusa se uzglobljuje sa os naviculare sprijeda i lig. calcaneonaviculare plantare s donje
strane. Lig. calcaneonaviculare plantare ima zglobnu plohu izgradenu od hijaline hrskavice
koja pridonosi uzglobljenju glave talusa. Osim spomenutog lig. talocalcaneum interosseum,
sveze koje stabiliziraju koStane elemente donjeg noznog zgloba su lig. talocalcaneum mediale

i lig. talocalcaneum laterale (Sobotta, 2013).

2.1. DINAMICKI STABILIZATORI GLEZANJSKOG ZGLOBA

Dinamicki stabilizatori gleznja koji Stite zglob 1 pomazu pri razliCitim pokretima su misiéi i
tetive Cije je polaziSte na potkoljenicnim kostima, a hvatiS§te na kostima stopala. Oni
omogucuju pokrete dorzalne fleksije i plantarne ekstenzije te pronaciju i supinaciju stopala.
Misic¢i koji prolaze ispred poprecne osi glezanjskog zgloba su dorzalni fleksori stopala, a
misi¢i iza poprecne osi su njeni plantarni ekstenzori. Osim toga, supinatori su misi¢i s
tetivama medijalno u odnosu na kosu os articulatio talocalcaneonavicularis, a oni, uz pokret
supinacije, podizu medijalni rub stopala te vrSe inverziju. S lateralne strane u odnosu na

spomenutu os smjesSteni su pronatori koji podizu lateralni rub stopala 1 vrse everziju .
Potkoljenica ima tri skupine miSica:

1) Prednji misi¢i potkoljenice
- Primarno, vrse dorzalnu fleksiju i inverziju stopala. Najvazniji dorzalni fleksor stopala
je m. tibialis anterior, a m. extensor digitorum longus i m. extensor hallucis longus

ekstendiraju nozne prste (Platzer, 2003).

2) Lateralna (fibularna) skupina misica potkoljenice

- Misiéi koji vrSe everziju i plantarnu ekstenziju u glezanjskom zglobu su m. fibularis
longus et brevis koji prolaze sa lateralne strane fibule te preko lateralnog maleola. M.
fibularis longus zatim prelazi uz donji dio stopala do I. metatarzalne kosti i klinaste
kosti, a m. fibularis brevis prolazi uz lateralnu stranu stopala te se hvata na V.

metatarzalnu kost (Keros, Pec¢ina i Ivanc¢i¢-Kosuta, 1987).



3) Povrsinska i dubinska skupina miSica straznje strane potkoljenice
a) PovrsSinska skupina mi$i¢a

- M. triceps surae je dio povrSinske skupine miSi¢a te je najznacajniji plantarni
ekstenzor i supinator stopala. Sastoji se od dvoglavog m. gastrocnemius (medijalna i
lateralna glava) i m. soleus koji se nalazi ispod njega. Oni zajedno tvore Ahilovu tetivu
koja se hvata na kvrgu petne kosti (tuber calcanei) i prenosi snagu potkoljeni¢nih
misi¢a na kosti stopala (Platzer, 2003). M. plantaris smjesten je na straznjoj strani
potkoljenice, a polazi s lateralnog kondila bedrene kosti te se dugom i tankom tetivom
takoder hvata na petnu kost. Spomenuti misi¢ nema primarnu funkciju u pokretu, ali
pomaze pri pokretima u zglobu koljena i gleznja. Simpson, Hertzog i Barja u radu iz
1991. tvrde da je m. plantaris odsutan u 7 do 20% osoba.
b) Dubinska skupina miSica

- Tri vazna dubinska mi$i¢a su m. tibialis posterior, m. flexor digitorum longus i m.
flexor hallucis longus. M. tibialis posterior uvelike pomaze pri plantarnoj ekstenziji i
inverziji stopala, a m. flexor digitorum longus i m. flexor hallucis longus flektiraju
interfalangealne zglobove. M. popliteus je jedini misi¢ potkoljenice ¢ije hvatiSte nije
na kostima stopala- spomenuti mi$i¢ ima vaznu funkciju u stabilizaciji koljenog
zgloba, kao medijalni rotator. M. flexor digitorum longus polazi najmedijalnije, a prate
ga m. tibialis posterior i distalnije m. flexor hallucis longus. Iznad i iza medijalnog
maleola dolazi do krizanja tetive m. flexor digitorum longus sa tetivama m. tibialis
posterior i m. flexor hallucis longus, gdje se m. tibialis posterior hvata za donju
stranu os naviculare i klinastih kostiju (ossa cuneiformia), a m. flexor digitorum
longus i m. flexor hallucis longus hvataju se na distalne ¢lanke odgovarajucih prstiju
(Platzer, 2003).

3. BIOMEHANIKA | OPSEG KRETNJI U GLEZANJSKOM ZGLOBU

Gornji 1 donji glezanjski zglob tvore kuglasti zglob u kojem su moguce kretnje u svim
smjerovima. Gornji glezanjski zglob je klasi¢ni kutni zglob tj. okretajni zglob sa jednom osi
(ginglymus) koji omogucuje pokrete u sagitalnoj ravnini oko transverzalne osi, a to su

dorzalna fleksija i plantarna ekstenzija stopala. Donji glezanjski zglob je atipi¢ni okretajni



zglob (articulatio trochoidea) te on omoguéuje medijalne i lateralne pokrete tabana u

frontalnoj ravnini oko sagitalne osi, inverziju i everziju (Sobotta, 2013).

Nadalje, u horizontalnoj ravnini i oko vertikalne osi odvijaju se abdukcija i adukcija stopala, a
trodimenzionalni pokreti zgloba vrSe se prilikom podizanja medijalnog (supinacija) i
lateralnog ruba stopala (pronacija). Supinacija je kombinacija plantarne ekstenzije, inverzije i
adukcije te je u toj poziciji taban usmjeren medijalno- sa opsegom pokreta izmedu 0 i 60
stupnjeva, a pronacija predstavlja suprotan pokret dorzalne fleksije, everzije i abdukcije
stopala kada je taban usmjeren lateralno, uz opseg pokreta od 0 do 30 stupnjeva, u suprotnom

smjeru u usporedbi sa pokretom supinacije (Sobotta, 2013).

Iako se opseg pokreta u glezanjskom zglobu individualno razlikuje, Brockett i Chapman su u
istrazivanju iz 2016. godine naveli raspon krajnjih kretnji u gleznju. Pokreti u gornjem
gleZzanjskom zglobu primarno se vrse u sagitalnoj ravnini, a prou¢avanjem nekoliko studija,
definiran je ukupni opseg pokreta u sagitalnoj ravnini izmedu 65 i 75 stupnjeva, sa 10 do 20
stupnjeva dorzalne fleksije te 40 do 55 stupnjeva plantarne fleksije. Promatrajuéi zahtjeve
prilikom svakodnevnih aktivnosti, opseg pokreta u sagitalnoj ravnini prilikom hoda je oko 30
stupnjeva te izmedu 37 i 56 stupnjeva prilikom uspona ili silaZzenja sa stepenica. U donjem
glezanjskom zglobu, u frontalnoj ravnini, ukupan opseg pokreta je 35 stupnjeva, od Cega

inverzija ¢ini 23 stupnja, a everzija 12 stupnjeva.

Iako je definirano kako se pojedini pokreti vr§e u samo jednom zglobu, funkcionalne i
mehanicke komponente gleznja 1 stopala medusobno se udruzuju i ovisne su jedne o drugoj,
Sto zna¢i da zajedni¢ki pokrecu zglobove, stabiliziraju zglob te ograni¢avaju pokrete

(Brockett i Chapman, 2016).

4. LIGAMENTARNE OZLJEDE GLEZNJA U SPORTU

Akutne ozljede gleznja, uz ozljede koljena, najcesc¢e su ozljede kod rekreativnih i
profesionalnih sportaSa te predstavljaju izmedu 10 1 30% svih zabiljezenih miSi¢no-koStanih
ozljeda nastalih na sportskim terenima prilikom pokreta nekontrolirane everzije ili inverzije
stopala, a u 75% slucajeva ozljeda gleznja dijagnosticirano je tzv. uganuce gleznja, koje u

40% slucajeva moze uzrokovati kroni¢ne probleme ukoliko se rehabilitacija ne provede na



kvalitetan i optimalan nacin. Zbog slabijih maleolarnih sveza, ozljede gornjeg noznog zgloba
cesce su od ozljeda donjeg noznog zgloba. Ligamentarne ozljede gleznja definiraju se kroz 3
stupnja, a to su istegnuée ligamenata (prvi stupanj), parcijalna ruptura ligamenata (drugi

stupanj) te potpuna ruptura ligamenata (tre¢i stupanj) (Wolfe i sur., 2001).

Petersen 1 suradnici u istrazivanju iz 2013. godine navode kako akutne ozljede u glezanjskom
zglobu Cesto uzrokuju kroni¢ne probleme u zglobu kao $to su bol, nastajanje oteklina nakon
aktivnosti, kroni¢na nestabilnost gleznja koji mogu znatno otezati povratak pojedinca u
sportske aktivnosti na visokoj razini. Takoder, postoji velika vjerojatnost od ponovne ozljede

u vremenskom okviru od 1 godine s obzirom na prvu ozljedu.
Podjela ozljeda gleznja s obzirom na stupanj ligamentarnog osteéenja:

1. stupanj: Istegnuée ligamenata bez makroskopskih ruptura, uz blagu nelagodu i
oteklinu, minimalan gubitak funkcionalnih sposobnosti te bez mehanicke nestabilnosti
gleZzanjskog zgloba. Na primjer, pacijent moze podnijeti vlastitu tezinu, nema
problema prilikom hoda i kod svakodnevnih aktivnosti.

2. stupanj: Parcijalna ruptura ligamenata uz umjerenu bol i oteklinu te blagu do
umjerenu ekhimozu i vidljiv hematom. Prisutan je gubitak funkcionalnih sposobnosti,
smanjen opseg pokreta i blaga do umjerena mehanicka nestabilnost koji onemogucuju
normalan hod i obavljanje svakodnevnih aktivnosti na optimalnoj razini.

3. stupanj: Teska ozljeda i kompletna ruptura ligamenata uz jaku bol i oteklinu (>4cm
oko fibule), teska ekhimoza te gubitak funkcionalnih sposobnosti i moguc¢nosti
kretanja bez pomagala, znac¢ajno ogranic¢en opseg pokreta i mehanicka nestabilnost

zgloba.

Podjela najéescih ozljeda gleznja s obzirom na akcije van granica opsega pokreta zgloba:

4.1. LATERALNA DISTORZIJA GLEZNJA

4.1.1. RIZICNI FAKTORI I MEHANIZMI NASTANKA

Najcesca ozljeda ligamenata gleznja, u 95% slucajeva, je razderotina lateralnih sveza prilikom
traumatske hipersupinacije (kombinacija inverzije i plantarne fleksije), gdje se u 66%
slu¢ajeva prvo dogodi izolirana ruptura lig. talofibulare anterior (prednji talofibularni

ligament), a ukoliko je sila na zglob veca, ¢esto (20% slucajeva) strada i lig. calcaneofibulare

6



(kalkaneofibularni ligament) (Velenik, 2020). Ukoliko stopalo odlazi u jo§ vecéu inverziju, uz
spomenute ligamente mogucée je oSteCenje najcvrSéeg ligamenta sa lateralne strane

glezanjskog zgloba: lig. talofibulare posterior (Sobotta, 2013).

Ozlijedenom sportasu je otezan hod nedugo nakon sportske aktivnosti, a 24 do 48 sati nakon
ozljede stvara se hematom te lateralna strana gleZznja mijenja boju u plavu ili zutu, i to distalno

od mjesta uganuca zbog gravitacijske sile (Renstrom i Lynch, 1998).

Anandacoomarasamy i Barnsley su u israzivanju iz 2005. naveli kako spomenute ozljede
gleznja predstavljaju 1 do 45% svih ozljeda u sportovima u kojima je djelovanje sile na
glezanj veliko te ukljucuju promjenu smjera, skokove i doskoke te igranje na neravnom
terenu, a kao specifi¢ni sport tog karaktera spomenuli su kosarku. Osim u koSarci, lateralna
distorzija gleznja Cesto se javlja u nogometu, americkom nogometu, rukometu, odbojci i

drugim polistrukturalnim sportovima.

4.1.2. DIJAGNOZA

Nakon ozljede sportasa i prilikom pregleda od strane fizioterapeuta ili kineziterapeuta,
klju¢no je uvidjeti postoje li frakture u glezanjskom zglobu ili se radi isklju¢ivo o oSte¢enjima
lateralnog ligamentarnog kompleksa (Kranjcec, 2011). Postoji li mogucnost frakture, pacijent
se upucuje lije¢niku za daljnje pretrage, a ukoliko nema znakova frakture, sa rehabilitacijom
gleznja potrebno je krenuti od prvog dana, pocevsi od anamneze, utvrdivanjem mehanizma
nastanka ozljede i fizikalnog pregleda koji se primarno sastoji od inspekcije i palpacije.
Nakon dobivenih dijagnosti¢kih podataka, primjenjuju se specificni funkcionalni testovi
kojima se provjerava opseg pokreta i stabilnost zgloba, kako bi se nakon toga utvrdila

dijagnoza i jasnije definirao rehabilitacijski plan i program.

4.1.3. ANAMNEZA

U vedini ozljeda, prvi korak u odredivanju dijagnoze je anamneza koja obuhvaca detaljna
pitanja o mehanizmu 1 trenutnim funkcionalnim sposobnosti pacijenta, a lijecnik time dobiva
potrebne informacije 1 Siru sliku o ozbiljnosti ozljede, na temelju koje planira daljnju

dijagnostiku.

Informacije koje su bitne u procjeni ozljede gleznja su: uzrok ozljede i pokreti u kojima se
javlja bol te druge informacije o boli (bol tijekom/nakon aktivnosti, u trenutku ozljede i sl.),

povijest ozljede i trajanje oporavka od eventualne prijasnje ozljede gleznja, vrijeme nastanka



ozljede, intervencija pacijenta prije odlaska lijecniku (npr. RICE metoda), prac¢enje reakcije u
podrucju oko glezanjskog zgloba (oteklina i bol), podnoSenje vlastitog opterecenja prilikom
hoda i svakodnevnih aktivnosti te razina funkcionalne nestabilnosti zgloba, ali i sportasevi

amaterski ili profesionalni ciljevi u sportu (Kranj¢ec, 2011).

4.1.4. INSPEKCIJA | PALPACIA
Prilikom fizioterapijskog pregleda promatraju se vidljive abnormalnosti u podrucju gleznja,
edemi i ekhimoze, koji, uz bol, onemogucéavaju optimalan opseg pokreta u zglobu te jace

opterecenje zgloba vlastitom tezinom.

Prije testova za procjenu stabilnosti i boli u gleZnju, primarno je potrebno provesti inspekciju
pri kojoj se samim promatranjem ispitanika u statickim i dinamickim uvjetima procjenjuje

njegova kvaliteta pokreta, postura i subjektivan osjecaj ispitanika.

Nakon inspekcije, prema ,,Otawa smjernicama® provodi se palpacija, na temelju koje se

procjenjuje postoji li potreba za RTG snimkom.

4.1.5. OTTAWA SMJERNICE (eng. Ottawa Ankle Rules- OAR)

Ottawa smjernice sastoje se od standardiziranih toCaka kojima se kroz palpaciju utvrduje
postoji li potreba pacijenta da obavi RTG snimku 1 iskljuci eventualnu prisutnost frakture u
podrucju glezanjskog zgloba. Time se smanjuju nepotrebna ¢ekanja pacijenata na rendgenske
snimke, manja je cijena dijagnostiCkog pregleda te se izbjegava nepotrebno zracenje.
Rendgenske snimke potrebne su ako je prisutna osjetljivost duz 6cm straznjeg distalnog ruba
tibije ili fibule, osjetljivost na vrhu medijalnog ili lateralnog maleola, bol u podru¢ju pete
metatarzalne kosti, ili ukoliko pacijent ne moze podnijeti vlastitu tezinu, kroz hod u
minimalno 4 koraka, odmah nakon ozljede i prilikom hitnog odlaska u bolnicu (Renstrom i
Lynch, 1998).

4.1.6. RTG -SNIMKE

Standardni rendgenski snimci gleznja obuhvacéaju anteroposteriorni (AP) i lateralni prikaz
zgloba te AP snimku sa unutarnjom rotacijom stopala od 15 do 20 stupnjeva, tzv. Mortise
projekcija. RTG stres snimke mogu ukazati na ligamentarne ozljede gleznja na temelju
sljede¢ih pokazatelja (Puhani¢, 2017):



1) varus pomak izmedu 15 i 20 stupnjeva

- ozljeda lig. talofibulare anterior, lig. calcaneofibulare

2) varus pomak veéi od 20 stupnjeva

-> ozljeda lig. talofibulare anterior et posterior, lig. calcaneofibulare

3) prednja subluksacija talusa (3mm veca razlika u odnosu na zdravu nogu)

- ruptura lig. talofibulare anterior

4) prednja subluksacija talusa ve¢a od 10 mm

- ozljeda lig. talofibulare anterior et posterior, lig. calcaneofibulare

4.1.7. FUKCIONALNI TESTOVI

Funkcionalni testovi slijede nakon palpacije, a u njima se ispituje opseg pokreta u zglobu
prilikom pasivne i aktivne dorzalne i plantarne fleksije, moguénost nosenja vlastite tezine
prilikom stajanja ili hoda te sposobnost odrzavanja ravnoteze u akutnoj fazi ozljede (1 do 7

dana od nastale ozljede).

Modificirani Rombergov test jedan je od testova za procjenu stabilnosti i staticke ravnoteze u
ozlijedenom zglobu u odnosu na zdravi zglob. Test se provodi tako da ispitanik stoji na
ozlijedenoj nozi pa zatim na zdravoj, sa otvorenim o¢ima, da bi nakon toga isti postupak
ponovio zatvorenih ociju. Nakon promatranja ispitivanja, uz procjenu ispitivaca, bitan je
subjektivan osjecaj pacijenta, koji Cesto prijavljuje osjetnu nestabilnost u ozlijedenom
ekstremitetu. Dinamicka ravnoteza pak se moze procijeniti prilikom skoka sa opruzenim
nogama (Freeman, Dean i Hanham, 1965). Takoder, moguce je koristiti testove dinamicke
ravnoteze kao S§to su zvjezdoliki test (engl. star excursion balance test) i Y test ravnoteze.
Rije¢ je o preciznijim testovima u kojima krajnji rezultat predstavlja duljinu pomaka slobodne
noge prilikom stajanja na jednoj nozi u centimetrima (u razli¢itim smjerovima) te ukupno

pokrivenu povrsinu u centimetrima (Coughlan i sur., 2012).

Nakon osnovnog funkcionalnog pregleda, slijede testovi prednje ladice te test talarnog
pomaka, kojima se ispituje stabilnost gleZanjskog zgloba, ali tek nekoliko dana nakon ozljede,

kako bi test bio pouzdan.



4.1.8. KLINICKI TESTOVI

a) Test prednje ladice

Test se koristi za procjenu integriteta lig. talofibulare anterior. Ispitanik sjedi na
poviSenju tako da mu je ozlijedena noga u rukama ispitivaca sa opustenim misi¢ima
potkoljenice i stopala te u polozaju blage fleksije u koljenom zglobu (30 stupnjeva) i
plantarne fleksije (10 do 20 stupnjeva). Jednom rukom fiksira se distalni dio potkoljenice
s prednje strane, a drugom se rukom obuhvati peta. Akcija koje se izvodi je povlacenje
pete prema naprijed te istovremena fiksacija potkoljenice, a ukoliko je anteriorna
translacija talusa sa stopalom naglaSenija no u zdravoj nozi, test je pozitivan, odnosno
dijagnosticirana je ruptura lig. talofibulare anterior. Ukoliko je test pozitivan, najéesce je

prisutno ligamentarno ostecenje 2. ili 3. stupnja (Wolfe i sur., 2001).
b) Talus tilt test

Test se koristi za procjenu integriteta lig. calcaneofibulare i deltoidni ligament, a stres
testovi se dijele na inverzijski i everzijski. Pacijent sjedi na poviSenju tako da je noga
slobodna 1 bez oslonca, u polozaju fleksije u zglobu koljena i1 plantarne fleksije (10 do 20
stupnjeva). Distalni dio potkoljenice stabiliziran je jednom rukom, a drugom rukom je
stabiliziran kalkaneus te se tom drugom rukom izvodi inverzijski test- stopalo se
usmjeruje prema medijalno i pritom dolazi do nagiba talusa. Ukoliko je razlika u inverziji
veca od 10 stupnjeva u odnosu na zdravu nogu, sumnja Sse na potpunu rupturu lig.
calcaneofibulare i deltoidnog ligamenta. Uz inverzijski stres test, everzijski se izvodi
sli¢cnom tehnikom, ali se rukom koja stabilizira distalni dio potkoljenice obuhvati i
deltoidni ligament (mogucnost prekida ligamentarnog kontinuiteta u tom podrucju) te se
sila primjenjuje na kalkaneus lateralno. Ukoliko je test pozitivan, najéeS¢e je prisutno

ligamentarno ostecenje 3. stupnja (Renstrom i Lynch, 1998).

4.2. OZLJEDE TIBIOFIBULARNE SINDEZMOZE

Opcenito, sindezmoza je naziv za SpPoj u kojem su elementi skeleta medusobno povezani

vezivnim tkivom, ligamentima ili ¢vrstom membranom. Distalni tibiofibularni Spoj
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predstavlja sindezmozu gleznja, a nalazi se s lateralne strane distalne tibije i medijalne strane

distalne fibule te dodatno uévrséuje maleolarne raslje za trochlea tali.

Cetiri ligamenta koji tvore sindezmozu su: lig. tibiofibulare anterior et posterior (inferior),
interosealni ligamenti, transverzalni ligament. Ozljeda distalnog tibiofibularnog zgloba javlja
se u 1% do 18% svih uganuca glezanjskog zgloba. Novija istrazivanja navode da je ozljeda
sindezmoze ukljucena u 17%, pa ¢ak i do 95% slucajeva uganuca gleznja te se Cesto javlja
izolirano ili u sklopu drugih ozljeda gleznja, u kontaktnim sportovima i sportovima poput

hokeja i skijanja, gdje su sile na glezanj vece zbog tezine opreme (Gulan i sur., 2020).

Ozljeda ligamenata najée$¢e nastaje prilikom vanjske rotacije stopala, uz dorzalnu fleksiju i
pronaciju, kada talus rotira oko vertikalne osi, a fibula rotira prema van oko uzduzne osi, uz
pomicanje prema lateralno i prema natrag te se tako istezu sindezmotski ligamenti. Najveca
sila prenosi se primarno na deltoidni ligament, zatim na lig. tibiofibulare anterior pa na
interosealne ligamente i lig. tibiofibulare posterior. Ozljeda sindezmoze gleznja u veéini
slucajeva nastaje prilikom ozljede lateralnog kompleksa gleznja pa su akutni simptomi sli¢ni i

znaju biti ,,zamaskirani“ samom ozljedom lateralnih ligamenata (Renstrom i Lynch, 1998).

4.2.1. DUAGNOZA

Edem kod ozljede sindezmoze nije vidljiv kao kod drugih ligamentarnih ozljeda gleznja, a pri
palpiranju gleZnja pacijent osjeca veliku bol te ona takoder javlja pri vanjskoj rotaciji stopala 1
izrazenoj dorzalnoj fleksiji stopala zbog Cega je Cesta kompenzacija prilikom hoda podizanje

pete ozlijedene noge (Gulan i sur.,2020).

Pri utvrdivanju potencijalne ozljede sindezmoze, Cesto su se koristile klasi¢éne rendgenske
snimke (RTG) kojima su se isklju¢ivale potencijalne frakture te kako bi se usporedili zdrav i
ozlijeden gleZanjski zglob, ali pouzdanost takvih stres snimaka gleznja nije visoka te izaziva
nelagodu kod akutne ozljede pacijenta. S druge strane, detaljna anamneza i klinicki testovi te
magnetska rezonancija (MR) su najrelevantiniji postupci u utvrdivanju dijagnoze kod

pacijenata (Alonso, Khoury i Adams, 1998).

4.2.2. KLINICKI TESTOVI
Gulan i suradnici u radu iz 2020. godine navode kako su klinicki testovi pouzdani pokazatelji
ozljede sindezmoze, ali pri svjezoj traumi oni mogu izazvati preveliku bol te je izvedba testa

teSka ukoliko su prisutne ligamentarne ozljede drugih dijelova glezanjskog zgloba pa je
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najbolje izvesti kombinaciju najpouzdanijih testova, a to su palpacija bolnog distalnog
tibiofibularnog zgloba, Cotton test i test translacije fibule. U nastavku je navedeno 9

najpoznatijih testova za dijagnozu ozljede:
a) Palpacija

Prvi klinicki test u dijagnosticiranju potencijalne ozljede sindezmoze je palpacija. Cilj
testa je palpirati glezanj nad podrucjem tibiofibularnog zgloba, mjesto koje je cesto

ote¢eno i bolno na dodir (Gulan i sur., 2020).
b) Test vanjske rotacije (eng. External rotation Test)

Potkoljenica je jednom rukom stabilizirana iznad razine gleznja tako da je noga flektirana
pod 90 stupnjeva u zglobu koljena. Drugom rukom, obuhvati se stopalo te se ono rotira

prema van. Ukoliko je bol prisutna, test je pozitivan (Zalavras i Thordarson, 2007).
c) Test kompresije (eng. Squeeze Test)

Tibia i fibula se pritis¢u na proksimalnom dijelu potkoljenice, a ukoliko prilikom pritiska

dolazi do boli u podruéju sindezmoze, test je pozitivan (Gulan i sur., 2020).
d) Cotton test

Ispitiva¢ provodi test na pacijentu pomocu obje ruke, gdje se jednom izvodi fiksacija pete
ozlijedene noge, a drugom se rukom hvata distalni dio potkoljenice, u podru¢ju vrata
talusa. Prednji se dio stopala pomice u smjeru medijalno-lateralno (lijevo-desno), a ako
amplituda pokreta talusa odskace od normalne te se javlja bol pri testu, isti je pozitivan
(Gulan i sur., 2020).

e) Test translacije fibule

Jednom rukom ispitiva¢ zajedno fiksira distalnu tibiju i stopalo, a prstima druge ruke
obuhvaca distalni dio fibule s prednje i straznje strane te je pomice u smjeru naprijed-
natrag kako bi zaklju¢io postoji li razlika u amplitudi pokreta fibule ozlijedene noge u

odnosu na zdravu. Ukoliko je razlika vidljiva, test je pozitivan (Gulan i sur., 2020).
f) Test peta-palac (eng. Heel-Thump Test)

Pacijent sjedi na rubu stola te je noga flektirana u zglobu koljena pod 90 stupnjeva, a

stopalo je opusteno. Ispitiva¢ jednom rukom pridrzava i obuhvaca potkoljenicu iznad
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gleznja, a drugom rukom vrsi se kompresija (udarci korijenom dlana) na petu u smjeru

uzduzne osi potkoljenice. Test je pozitivan ako je prisutna bol u podru¢ju sindezmoze
(Lindenfeld i Parikh, 2005).

g) Test dorzalne fleksije uz kompresiju

Pacijent u uspravnom stavu naginje tijelo prema naprijed kako bi stopalo doveo u poziciju
dorzalne fleksije, a ispitivac istovremeno obuhvaca i radi kompresiju na glezanj pacijenta.
Ukoliko je dorzalna fleksija olakSana te je krajnji pokret ve¢i no u zdravom ekstremitetu,

test se smatra pozitivnim.
h) Test prekrizenih nogu (eng. Cross-legged Test)

Prilikom sjeda na stolici, pacijent prekrizi noge tako da ozlijedenu nogu presavije preko
natkoljenice zdrave i1 dodiruje je sa sredi$njim dijelom potkoljenice. Nakon zauzimanja
polozaja, koljeno ozlijedene noge gora se prema van i prema dolje, a ukoliko se javlja bol

u podrucju sindezmoze, test je pozitivan.
1) Test stabilizacija trakom (eng. Tape stabilization Test)

Ljepljivom trakom ¢Evrsto se poveze distalni dio potkoljenice, iznad gleznja, a ukoliko se

nakon ,,tapinga“ smanji bol prilikom hodanja ili dizanja na prste, test je pozitivan.

4.3. MEDIJALNA DISTORZIJA GLEZNJA

Skup ligamenata s medijalne strane gleznja u lepezastom obliku, koji vezu medijalni korijen

stopala sa medijalnim maleolom, naziva se deltoidni ligament. lIzolirane ozljede medijalne

strane gleznja su vrlo rijetke, a Renstrom i Lynch u svom radu navode da su prema

Brostromovoj klasifikaciji akutnih ozljeda gleZnja iz 1964. godine samo 3% ozljeda locirane s

medijalne strane gleznja.

S druge strane, Hintermann, Knupp i Pagenstert u radu iz 2006. godine tvrde da se spomenute

ozljede pojavljuju ceSce od ocekivanog i to prilikom tréanja niz stepenice, doskoka na

nestabilnu povrSinu, plesa koji ukljucuje rotacije 1 sl. Najc¢es¢i mehanizmi ozljede medijalne

strane gleznja su pri kombinaciji pronacije sa nekontroliranom abdukcijom ili vanjskom

rotacijom stopala te pri supinaciji i nagloj vanjskoj rotaciji stopala. Potpuna ruptura
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deltoidnog ligamenta pojavljuje se u kombinaciji sa prijelomima lateralne maleole ili

bimaleolarnim prijelomima.

4.3.1. DIJAGNOZA
Nakon ozljede pojavljuje se bol i oteklina u podrucju ostecenih ligamenata te je vidljivo
otezano hodanje kod pacijenta, a u utvrdivanju dijagnoze potrebno je provjeriti ¢itavost
ligamenata sindezmoze te postoje li kostane frakture, koje se Cesto javljaju u kombinaciji sa
ozljedom medijalnih ligamenata gleznja. Inspekcijom i palpacijom utvrduje se koje su

ligamentarne strukture oStecene.

Ozljede deltoidnih ligamenata najlak$e je uociti prilikom RTG snimaka kroz AP snimku i
Mortise projekciju, mjerenjem Sirine tzv. medijalnog Cistog prostora, prostora izmedu
lateralnog ruba medijalnog maleola i medijalne granice talusa koji mora biti manji od 4
milimetra. Veca udaljenost je abnormalna i ukazuje na ozljede deltoidnih ligamenata i
ligamenata sindezmoze. Bitno je znati da izolirana ozljeda deltoidnih ligamenata ne uzrokuje
Sirenje medijalnog Cistog prostora, jer ligamenti sindezmoze drze talus za lateralni maleol.
Isto tako, taj se prostor ne povecava ukoliko postoji samo ozljeda sindezmotskih ligamenata.
U teskim slucajevima ozljede, uz RTG snimke, koriste se i artrografija ili magnetska
rezonancija, ali oni su rijetko potrebni jer se dijagnoza najcesce utvrduje kroz klini¢ki pregled
ili samu RTG snimku. Izolirane ozljede deltoidnih ligamenata gleznja lije¢e se dvostruko
dulje u odnosu na ozljede lateralnog kompleksa, uglavnom neoperativno, uz $to kra¢u fazu
imobilizacije i brzi progresivni povratak aktivnostima kroz rehabilitaciju i prevenciju
(Renstrom i Lynch, 1998).

5. LIJECENJE I REHABILITACIJA

Vaznost pravilne rehabilitacije nakon ozljede glezanjskog zgloba vrlo je velika, osobito ako se
uzmu u obzir posljedice u vidu smanjenog opsega pokreta, trajne boli i1 otekline te moguce
kroni¢ne nestabilnosti. Nakon pocetne faze lijeCenja akutne ozljede, rezim daljnje
rehabilitacije presudan je u ubrzavanju povratka u aktivnost 1 spreCavanju kroni¢ne
nestabilnosti u zglobu. Postavljaju se mnoga pitanja o primjenjivanju konzervativnog ili

operativnog lije¢enja, o dugotrajnoj imobilizaciji 1 o pocetku funkcionalne rehabilitacije.
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Nacin lijecenja i izvodenja vjezbi u funkcionalnoj rehabilitaciji ovisi o stupnju ligamentarnih

ozljeda, ali i vrsti uganuca.

Za tezi oblik uganuéa koji ne pokazuje abnormalnu pokretljivost u zglobu gleznja nije
potrebna kirurska intervencija jer ligament nije prekinut, a opisano uganuce najcesci je oblik
ozljede. Potpuno ozdravljenje od ozljede traje priblizno tri tjedna praten ograni¢enim
aktivnostima i kineziterapijskim vjezbama. S druge strane, najtezi oblik ligamentarne ozljede
karakterizira vidljiva nestabilnost zgloba, a takve ozljede se definiraju kao luksacija i
subluksacija sko¢nog zgloba. Dolazi do rupture ligamenata, naj¢esée lateralnog kompleksa, a

moguce je kirurSko lijecenje (Kosinac, 2008).

Iako su mnoge vjezbe sli¢ne i mogu se generalizirati u jedan skup vjezbi za rehabilitaciju od
ozljeda gleZznja, danas je sve viSe radova 1 istrazivanja u smjeru planiranja i programiranja
individualiziranih treninga, ovisno o vrsti ozljede i o karakteristikama pojedinca. U ovom
radu biti ¢e poblize opisane faze rehabilitacije i lije¢enja za naj¢e$¢a uganuca 1. i 2. stupnja u
sportu: lateralnog i medijalnog ligamentarnog kompleksa gleznja te za ozljedu sindezmoze

gleznja.

5.1. AKUTNO UGANUCE GLEZNJA

Ligamentarne ozljede gleznja u sportu dijele se na 3 stupnja: istegnuce ligamenata (prvi
stupanj), parcijalna ruptura ligamenata (drugi stupanj) i potpuna ruptura ligamenata (trecéi
stupanj). Za prvi i drugi stupanj oSte¢enja ligamenata u pravilu nije potrebno operativno
lijecenje, ve¢ se primjenjuje konzervativno lijeCenje. S druge strane, ozljede treceg stupnja

kompliciranijeg su karaktera i ¢esto zahtijevaju operativni zahvat (Renstrom i Lynch, 1998).

LijeCenje blagih ili umjerenih akutnih ozljeda lateralnog ligamentarnog kompleksa zapocinje
kroz 72 sata nakon nastale ozljede, takozvanom ,,RICE* metodom, §to je kratica za ,,rest, ice,
compression and elevation® ili ,,odmor, led, kompresija i elevacija“, a njom se smanjuje bol i
oteklina te ubrzava proces cijeljenja. Ukoliko je oslonac na ozlijedenu nogu izrazito bolan i
nepodnosljiv, ispred termina ,,RICE®, dodaje se slovo ,P*“ koja predstavlja pojam
krece kratko razdoblje imobilizacije i bandaZiranja gleZnja, sa ciljem ranog pocetka izvodenja
najjednostavnijih oblika aktivnosti, nesmetanog hodanja, treninga jacanja i istezanja te

neouromuskulaturnog treninga (Renstrom i Lynch, 1998).
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5.2. ZASTITA GLEZNJA

U bolnom razdoblju ozljede, kod vecine pacijenata potrebno je razmotriti pravilnu uporabu
Staka za pomo¢ pri hodu, tako da se stopalo progresivno prilagodava na tezinu tijela, a hod
postane normalan i neantalgican, tj. bez kompenzacija. Takoder, preporucene su ortoze koje
ograniCavaju pokrete inverzije i everzije, ali ne ograni¢avaju pokrete u potpunosti, kako ne bi
doslo do dodatnog smanjenja opsega pokreta u zglobu te do atrofije misi¢a potkoljenice i
stopala. Ortoze ispunjene zrakom 1 gelom, koje ograni¢avaju inverziju te omogucéuju doziranu
plantarnu i dorzalnu fleksiju znatno ubrzavaju proces rehabilitacije, za razliku od gipsa, koji

ima kontraproduktivni u¢inak kod ozljeda samih ligamenata (Mattacola i Dwyer, 2002).

5.3. ,RICE“ METODA

Odmor je potreban kako bi se izbjegao stres nad ozlijedenim tkivima, koji bi mogao
poremetiti krhke ligamentarne veze, a on se primjenjuje selektivno kako bi se omogucile neke
op¢e dnevne aktivnosti te izbjegle one koje izazivaju bol 1 velik stres na ozlijedeno podrucje

(Van Den Bekerom i sur., 2012).

Led je najcesce sredstvo kojim se primjenjuje hladenje na ozlijedeno podrucje pa se stoga led
u ovoj metodi koristi u svrhu krioterapije. Snizavanjem temperature na i oko ozlijedenog tkiva
posljedicno se smanjuje osjecaj boli te se zaustavlja Sirenje otekline zbog smanjenog protoka
krvi. U prvih 48 do 72 sata od ozljede, led se nanosi preko tanke tkanine, nikad direktno na
kozu, maksimalno 20 minuta bez prestanka te se opisana akcija ponavlja svaka 2 do 3 sata.
Alternativna metoda hladenja provodi se u vodi ¢ija je temperatura 12,7 stupnjeva Celzijusa
(Wolfe i sur., 2001).

Cilj kompresije je zaustaviti krvarenje iz oSteCene krvne zile 1 Smanjiti oticanje te prosiriti
hematom na vec¢u povrsinu kako bi se poboljsali uvjeti resorpcije. Zahvaceno upalno podrucje
omata se elasticnim medicinskim zavojem, od korijena prstiju stopala do proksimalnog dijela
potkoljenice, ravhomjernim pritiskom (Wolfe i sur., 2001). Elevacijom ozlijedenog dijela
smanjuje se tlak u lokalnim krvnim zilama 1 ogranicava se krvarenje te se time olakSava
odvod viska tekucine, nastale zbog traume, kroz limfne Zile (olak$ana limfna drenaza). Noga
se povisuje na ¢vrsti oslonac, u poziciju 15 do 25 centimetara iznad razine srca (Wolfe i sur.,
2001).
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6. KINEZITERAPIJA

Funkcionalna rehabilitacija i kineziterapija progresivno po¢inju od prvog dana nastale ozljede
1 nastavljaju se sve dok se ne postigne bezbolan hod te kada je povratak u zeljenu sportsku
aktivnost moguci bez poteskoca. Ona se provodi kroz faze vracanja i odrzavanja opsega
koordinacije te specifi¢nog treninga u kasnim fazama rehabilitacije. Takoder, nakon povratka
na teren, bitno je nastaviti sa istim vjezbama, u ulozi prevencije od novih i opetovanih

ozljeda.

Stabilnost glezanjskog zgloba prvi je preduvjet za pocetak primjene kineziterapije, a kod
ozljeda 1. i 2. stupnja glezanj u pravilu ostaje stabilan, §to znaéi da se sa terapijom moze
zapoCeti odmah. Stoga, u ovom radu biti ¢e prikazan primjer programa Kineziterapije kroz
fotografije snimljene na vlastitim modelu u Fitness centru Aquila, u Cakovcu. Primjer
programa odnosi se na rehabilitaciju nakon lateralnog uganuca gleznja 1. i 2. stupnja, kao
naj¢esce akutne ozljede glezanjskog zgloba, a odnosi se i na prevenciju od opetovane ozljede

ili buduce potencijalne ozljede gleznja, kroz sljedece sekvence:

6.1. RAZVOJ OPSEGA POKRETA I ISTEZANJE

Kako bi rehabilitacija od ozljede krenula u dobrom smjeru, potrebno je prvotno razviti opseg
pokreta u zglobu. Bez obzira na mogucnost noSenja vlastite tezine tijela, istezanje Ahilove
tetive zapocinje u roku od 48 do 72 sata nakon ozljede, a uz to, u poc€etnoj fazi nastoji se
progresivno opteretiti noga. Zbog toga, razvoj opsega pokreta u zglobu zapocinje u leZze¢em
poloZaju sa asistencijom terapeuta, ili pak sa razli¢itim pomagalima (ru¢nik, remen, elasti¢na
traka i sl.), da bi nakon toga pacijent krenuo izvoditi kompleksnije vjezbe kroz

individualiziran program, odredenim intenzitetom i ekstenzitetom.
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1) Istezanje Ahilove tetive u sjedu (uz asistenciju, uz pomagala)

Slika 1. Istezanje Ahilove tetive u sjedu

VjeZzba za istezanje Ahilove tetive u sjede¢em polozaju sa opruZenom nogom u zglobu
koljena, pomocu elasti¢ne trake ili ru¢nika, izvodi se u trajanju od 15 do 30 sekundi, u 5

serija, a u akutnoj fazi rehabilitacije preporuceno je opisanu radnju izvoditi 2 puta dnevno.

2) Istezanje miSi¢a prednje strane natkoljenice i potkoljenice u kleku

v———- —

Slika 2. Istezanje misic¢a prednje strane natkoljenice i potkoljenice u kleku

Sjedom na potkoljenicama 1 prebacivanjem tezine tijela sa straznje na prednju stranu,
da se u svakom polozaju zadrzi 10 sekundi (sveukupno 30 sekundi kroz 3 prikazana
poloZzaja), a nakon toga slijedi pauza. Aktivnost se izvodi u 5 ponavljanja, 2 puta dnevno.
Takoder, vjezba se izvodi uz veci ili manji oslonac na rukama, ovisno o vjezbacevim

trenutnim sposobnostima.
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3) Istezanje Ahilove tetive u stojeéem poloZaju

Slika 3. Istezanje Ahilove tetive u stojecem polozaju

Prikazanom vjezbom isteZze se Ahilova tetiva te miSi¢i straznje strane potkoljenice,
m.gastrocnemius et soleus. Optereéenje je na stopalu straznje noge, a kombinira se polozaj
opruzene i pogréene noge u zglobu koljena. Ukoliko je noga ekstendirana u zglobu
koljena, naglasak je na istezanju m.gastrocnemius, a ako je flektirana, primarno se isteze
m.soleus. Istezanje se izvodi u trajanju od 15 do 30 sekundi, po 3 ponavljanja u polozaju
ekstendirane noge u zglobu koljena te 3 ponavljanja u polozaju flektirane noge u zglobu
koljena, 1 do 2 puta dnevno.

4) Naizmjeni¢na inverzija/everzija u sjedu (uz asistenciju, bez asistencije)

Slika 4. Naizmjenicna inverzija i everzija u sjedu

Iz sjedece ili lezeCe pozicije izvodi se pokret naizmjenicne everzije i inverzije u zglobu

gleznja, u trajanju od 12 naizmjeni¢nih ponavljanja bez vanjskog otpora.
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Vjezba sluzi za razvoj opsega pokreta i aktivaciju miSi¢a potkoljenice i stopala, a izvodi se

u 4-5 serija, 2 puta dnevno.

5) Naizmjeni¢na dorzalna fleksija i plantarna ekstenzija u sjedu (uz asistenciju, bez

asistencije)

Slika 5. Naizmjenicna dorzalna fleksija i plantarna ekstenzija u sjedu

1z sjedece ili leZece pozicije izvodi se pokret naizmjeni¢ne plantarne i dorzalne fleksije u
zglobu gleznja, u trajanju od 12 naizmjeni¢nih ponavljanja bez vanjskog otpora. Vjezba
sluzi za razvoj opsega pokreta i aktivaciju misic¢a potkoljenice i stopala, a izvodi se u 4-5

serija, 2 puta dnevno.

6) Cirkumdukcija i ispisivanje slova (brojki) stopalom u zglobu gleznja
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Slika 6. Cirkumdukcija i ispisivanje slova/brojki stopalom u zglobu gleznja

Iz lezece pozicije vrsi se kruzenje stopalom u smjeru kazaljke na satu ili od nje, tako da se
noga koja izvodi pokret nalazi na povisenom polozaju. Takoder, kao napredna vjezba
moze se izvoditi imaginarno ispisivanje slova i brojki, do zadane granice, ovisno o
trenutnom stanju vjezbaca. Vjezba se izvodi u trajanju od 15 do 20 sekundi kroz 4

ponavljanja, s adekvatnim odmorom izmedu ponavljanja, minimalno 1 puta dnevno.
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6.2. VIEZBE JAKOSTI

Kada se postigne zeljeni opseg pokreta, a bol i oteklina su pod kontrolom, prelazi se u
sljedecu fazu kineziterapije- fazu jacanja. Ja¢anje prethodno oslabljenih misic¢a klju¢no je za
brz oporavak i prevencija od ponovnog ozljedivanja, a primarno je potrebno jacati peronealne
misi¢e koji imaju veliku ulogu u odrzavanju stabilnosti glezanjskog zgloba i u sprecavanju

ozljeda. Vazno je naglasiti da se sve vjezbe izvode bilateralno.

Faza jacCanja krece sa izometrijskim vjezbama, u kojima se mijenja tonus misica, ali ne i
duzina, sa tendencijom pokreta gleznja u svim smjerovima. Nakon izometrije, ozlijedeni
sporta$ krece sa dinamickim vjezbama sa otporom koji moze predstavljati uteg, elasti¢na traka
i sl. Vjezbe se izvode sa naglaskom na ekscentri¢nu kontrakciju, tako da ona traje dulje od
koncentricne kontrakcije. Takoder, prilikom izvodenja pokreta, zahtjeva se zadrzavanje u

trajanju od 1 sekunde izmedu koncentri¢ne 1 ekscentri¢ne faze.

1) lzometrija

Izometricke vjezbe u kojima dolazi do kontrakcije misi¢a potkoljenice i stopala, a duzina
ozljede gleznja. Osnovne izometrijske vjezbe temelje se na vrSenju pritiska u svim
smjerovima pokreta stopala u zglobu gleznja (inverzija, everzija, plantarna ekstenzija i
dorzalna fleksija). Trajanje jednog ponavljanja krece se izmedu 5-10 sekundi i 20 sekundi.

Izvodi se po 3 ponavljanja u svakom od ¢etiri navedena polozaja, 1 puta dnevno.

2) ,Preklapanje ru¢nika“

I
I
I}
I

Slika 7. Vjezba ,,preklapanje rucnika *

Vjezba ,,preklapanja ru¢nika“ (ili kuhinjske krpe- kod kuce) izvodi se tako da se, u

sjede¢em polozaju, prstima stopala uhvati jedan kraj ru¢nika te se precizno i kontrolirano
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preklapa. Ciljana skupina misi¢a su miSici stopala. Opisana vjezba moze se izvoditi 2 puta

dnevno u 3 ponavljanja preklapanja.

3) Prebacivanje minijaturnih objekata

Slika 8. Prebacivanje minijaturnih objekata

VjeZzba prebacivanja minijaturnih objekata kod kuce ili u teretani djeluje na slicnom
principu kao 1 vjezba ,,preklapanja ru¢nika®. Izvodi se 10 prebacivanja objekata s jedne na

drugu stranu, u 3 serije, i to 2 puta dnevno.

4) Naizmjeni¢na dorzalna fleksija i plantarna ekstenzija (uz otpor asistenta, otpor

elasti¢ne trake)

Slika 9. Naizmjenicna dorzalna fleksija i plantarna ekstenzija uz otpor

Vjezba naizmjeni¢ne plantarne i dorzalne fleksije sa otporom elasticne trake, uz daljnji
razvoj opsega pokreta, sluzi i za razvoj jakosti u misi¢ima prednje strane potkoljenice.
Aktivnost se izvodi u 8 do 10 ponavljanja kroz 3 do 4 serije (1 do 2 puta dnevno), sa

naglaSenom sporom fazom ekscentri¢ne kontrakcije misic¢a prednje strane potkoljenice.
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5) Naizmjeni¢na inverzija/everzija (uz otpor asistenta, otpor elasti¢ne trake)

Slika 10. Naimjenicna invezija i everzija uz otpor

Vjezba naizmjenine inverzije i everzija sa otporom elasti¢ne trake, uz daljnji razvoj
opsega pokreta, sluZi 1 za razvoj snage u miSi¢ima prednje strane potkoljenice 1 miSi¢a

stopala. Aktivnost se izvodi u 8 do 10 ponavljanja u 3 do 4 serije (1 do 2 puta dnevno).

6) Zadrzavanje na prstima/petama

Slika 11. Zadrzavanje na prstima

Izometrijska vjezba zadrzavanja na prstima sluzi kao predvjezba sa daljnji razvoj snage u
mi$i¢ima straznje strane potkoljenice. Takoder, izdrzaj u poziciji na petama moze sluziti
kao pocetna faza progresije u skupu kompleksnih vjezbi za jacanje miSi¢a potkoljenice.

Polozaj se zadrzava 15 do 30 sekundi, kroz 3 do 4 ponavljanja, 1 puta dnevno.
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7) Podizanje na prste iz uspravne pozicije (spetni stav/ stoj na jednoj nozi)

Slika 12. Podizanje na prste iz uspravne pozicije uz drzanje za Svedske ljestve

Vjezba podizanja na prste iz uspravne pozicije primarno sluzi za jacanje misica straznje
strane potkoljenice, a izvodi se u 10 ponavljanja kroz 3 serije, 2 puta dnevno, uz

naglasenu sporiju fazu ekscentri¢ne kontrakcije tj. spustanja.

8) Naizmjeni¢no podizanje na prste i spustanje na pete

Slika 13. Naizmjenicno podizanje na prste i spustanje na pete

Naizmjeni¢nom podizanjem na prste i spustanjem na pete, kroz 10 do 12 ponavljanja u 3

serije (2 puta dnevno), utjeCe se na jaCanje i istezanje misica potkoljenice.
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9) Hodanje na prstima/petama sa rukama u uzrucenju/zarucenju

Slika 14 i 15. Hodanje na prstima i petama sa rukama u uzrucenju ili u zarucenju

Hodanje na prstima u uzrucenju ili na petama u zarucenju daljnje su progresije za razvoj
snage u misi¢ima potkoljenice, uz jace opterecenje stopala i zgloba te odrzavanje
ravnoteze. Vjezba hodanja izvodi se u trajanju od 10 do 15 sekundi, po 2 ponavljanja na

prstima i 2 na petama. Takva aktivnost provodi se 2 puta dnevno.

10) Hodanje na prstima/petama u po¢uc¢nju

Slika 16. Hodanje na prstima i petama u poziciji pocucnja
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Hodanje u pocucnju vjezba je slicnog karaktera kao i prethodno opisana, ali uz dodatno
optere¢enja na stopala i zahtijevanje vece ravnotezne sposobnosti. Trajanje vjezbe je 10

sekundi kroz 2 ponavljanja na prstima i 2 na petama, svaki drugi dan u fazi jacanja.

6.3. RAZVOJ UNUTARMISICNE I MEPUMISICNE KOORDINACIJE:
Rehabilitacija i prevencija od ozljeda

Nakon razvoja 1 odrzavanja opsega pokreta te progresivnog treninga jacanja, pacijent je
sposoban prilikom hoda i stoja nositi tezinu vlastitog tijela. Slijedi faza razvoja unutarmisi¢ne
i medumis$i¢ne koordinacije, kroz vjezbe za razvoj koordinacije, propriocepcije, ravnoteze,
stabilnosti i posturalne kontrole u statickim i dinamickim uvjetima (Bobi¢ Luci¢ i Lucic,
2016).

Sposobnost odrzavanja ravnoteze i propriocepcija gleznja medusobno su usko povezani. Oni
su protektivni faktori, a njihova bolja razvijenost vodi ka manjoj ucestalosti ozljedivanja
glezanjskog zgloba. Tropp 1 sur. su 1984. godine utvrdili kako su ozljede gleznja cetiri puta
ces¢e kod nogometasa sa loSim rezultatima u testovima ravnoteze, u usporedbi s
nogometaSima sa optimalnom ravnoteznom sposobnoséu. Takoder, navodi se kako je kroz
longitudinalna istrazivanja utvrdeno da je Smanjena sposobnost odrzavanja ravnoteze
znaajno povezana s povecanim rizikom od ozljeda mladih koSarkaSa i1 koSarkaSica. Ukoliko
je osjet propriocepcije u gleZznju nerazvijen, sportas koristi alternativne obrasce kretanja 1
izvodi kompenzacije koje mogu biti uzrok ozljede, na primjer, prilikom doskoka u sportskoj
aktivnosti (Han i sur., 2015).

Najpoznatija pomagala za proprioceptivni trening su balans-daska i balans-lopta. Takav
trening izvodi se uz naglaSenu progresiju, od jednostavnih vjezbi sa ve¢om oslonacnom
povr§inom, prema sloZenijim vjezbama sa manjom oslona¢nom povrsinom, uz ukljucivanje ili
isklju¢ivanje senzornih receptora te sa ili bez vanjskih remete¢ih ¢Gimbenika. Zivéano-misiéna
kontrola razvija se kroz vjezbe za propriocepciju, a osim u rehabilitaciji, one se izvode u
svrhu prevencije od ozljeda, kako bi se u specifinim situacijama smanjio rizik od ozljeda.
Takoder, vazno je spomenuti kako se vjezbe izvode bilateralno, a ne samo ozlijedenim

ekstremitetom, iako je na njemu naglasak prilikom rehabilitacije.
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1) JednonoZni izdrZaj uz oslonac- sa i bez vizualnih podrazaja

Slika 17. Jednonozni izdrzaj uz oslonac

Vjezba balansa na jednoj nozi uz oslonac izvodi se u trajanju od 20 do 60 sekundi, a kada
izdrzaj od 60 sekundi ne izaziva bol i nelagodu, moze se nastaviti sa kompleksnijim

vjeZbama.

2) JednonozZni izdrZaj bez oslonca- sa i bez vizualnih podraZaja

Slika 18. Jednonozni izdrzaj bez oslonca

Jednonozni izdrzaj bez oslonca u pocetku se izvodi na ravnoj povrsini, sa i bez gledanja, u
trajanju serije od 10 do 30 sekundi, ovisno o sportaSevoj trenutnoj sposobnosti. Vjezba se

izvodi dva puta dnevno u 3 do 4 ponavljanja.
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3) Prijenos teZine s jedne na drugu nogu (auditivni i vizualni podrazaj)

Slika 19. Prijenos tezine s jedne na drugu nogu

Kao predvjezba za penjanje i spustanje sa povisenja, izvodi se jednostavan prijenos tezine
s jedne na drugu nogu, uz doziranje optere¢enja. Nakon bezbolnog prijenosa tezine,
progresija moze biti dodavanje utega sa prednje ili straznje strane tijela (na primjer,
ruksak sa utezima sa straznje strane i uteg ispred prsiju s prednje strane). Vjezba se izvodi

kroz 12 prijenosa tezine u jednoj seriji, 1 puta dnevno u 3 serije.

4) Penjanje i silaZenje sa povisenja (progresija visine)

Slika 20. Penjanje i silazenje sa povisenja

Nakon usavrSenog prijenosa tezine s noge na nogu, ojacanih miSi¢a potkoljenice te
razvoja fleksibilnosti u podrucju Ahilove tetive i miSi¢a straznje strane potkoljenice,
izvodi se vjezba penjanja 1 silaZzenja sa poviSenja, uz progresiju visine povisenja ili

dodatnog opterecenja na ve¢ prisutnu tezinu vlastitog tijela.
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Prikazanom 1 opisanom vjezbom zamjenjuje se prethodno prikazana vjezba, a izvodi se

slicnim trajanjem- 6 penjanja i 6 silazenja sa povisenja, kroz 3 serije i 1 puta dnevno.

5) JednonozZni izdrzaj uz bacanje i hvatanje loptice uz zid (progresija tezine loptice)

Slika 21. Bacanje i hvatanje loptice uz jednonozni izdrzaj

VjeZba se izvodi uz stoj na jednoj nozi. Cilj je baciti loptu u zid te je uhvatiti. Opisanu
radnju vjezbac izvodi 10 puta, u 3 serije na ozlijedenoj nozi i 2 serije na zdravoj nozi, i to
1 puta dnevno u naprednoj fazi. Aktivnost zahtjeva visoku razinu sposobnosti odrzavanja
ravnoteze, a ukoliko se vjezba izvodi bez nelagode i balansnih poteskoca, prelazi se na
vjezbe progresije, kao §to su udaljavanje vjezbaca od zida ili izvodenje vjezbe tezom i

manjom loptom.
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6) ,,Sat*“ vjezba

Slika 22. ,, Sat *“ vjezba

Vjezba ,;sat* zanimljivog je karaktera, a u trening uvodi vjeZbe za razvoj propriocepcije te
razvoj kognitivnih sposobnosti kroz reakciju na auditivni podrazaj trenera. Na trenerov
uzvik brojke ,,3“,“6%,“9* ili ,,12%, vjezbac reagira stojeci na jednoj nozi, tako da rukama
simulira polozaj kazaljki na satu za uzviknuti broj. Vjezba se izvodi 30 sekundi kroz 4

takva ponavljanja, svaki drugi dan u tjednu.
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7) Progresija ¢ucnja i jednonoZni ¢u¢anj (sa i bez oslonca)

5

Slika 23. Progresija ¢ucnja

Kao predvjezba za jednonozni ¢ucanj, izvodi se podizanje iz sjeda na stolici te spustanje
na stolicu iz pozicije ¢u¢nja. Nakon toga, izvodi se izometrija u poziciji pocucnja ili
dubokog ¢uénja (10 do 15 sekundi, 3 serije, 1 puta dnevno) te klasi¢ni ¢ucanj sa vlastitom

tezinom tijela (8 do 10 ponavljanja, 3 serije, 1 puta dnevno).
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Slika 24. Jednonozni cucanj

JednonoZni cucanj u pocetku se izvodi izometricki (15 sekundi u 3 do 4 ponavljanja, 1
puta dnevno), uz drzanje sa obliznje Svedske ljestve ili drugi oslonac, a kasnije se dodaje
izmjena koncentri¢ne i ekscentri¢ne kontrakcije u vjezbu (4 do 6 ponavljanja u po 2 serije
na lijevoj i 2 na desnoj nozi, 2 do 3 puta tjedno). Kada je vjezba¢ spreman, prelazi se na
najkompleksniju varijantu vjezbe- bez oslonca te spuStanje u poziciju cucnja bez

podizanja pete stajne noge.
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8) JednonoZno mrtvo dizanje (Sa i bez oslonca)

Slika 25. i 26. Jednonozno mrtvo dizanje sa i bez oslonca

JednonoZno mrtvo dizanje kompleksna je vjezba koja zahtjeva od vjeZbaca zauzimanje
poloZzaja vage te ponovnog vracanja u uspravan jednonozni polozaj. VjeZzbom se utjece na
ravnotezu, ali i na misice straznje strane natkoljenice i potkoljenice te misi¢a gornjeg
trupa i ruku. Izvodi se sa i bez oslonca, u 3 serije od 10 ponavljanja na zdravoj i

ozlijedenoj nozi (svaki drugi dan u tjednu).

9) JednonoZna ravnoteza na balans-dasci (sa i bez oslonca)- prebacivanje teZista s

jedne na drugu nogu

Slika 27. Odrzavanje ravnoteze na balans-dasci
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Kao uvod u vjezbe sa balans-daskom, izvode se prijenosi tezine tijela s jedne na drugu

nogu na nestabilnoj povrsini. Izvodi se 12 prijenosa tezine u 3 serije, 1 puta dnevno.
10) Sunozni i jednonoZni izdrZaji na balans-dasci (,,njihanje‘)
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Slika 28. Sunozni i jednonozni izdrZaji na balans-dasci

Sunozni i jednonozni izdrZaj na nestabilnoj povrsini izvodi se pomocu oslonca, a kasnije i
bez oslonca. Cilj je $to duze odrzavanje ravnoteza bez pada, dakle do otkaza. Vjezba se
izvodi u 3 ponavljanja sunoznog izdrzaja i po 2 ponavljanja na lijevoj i desnoj nozi

(jednonozni izdrzaj), 1 puta dnevno.

11) SunozZni i jednonoZni ¢u¢anj na balans-dasci (uz oslonac)

Slika 29. Sunozni i jednonozni ¢ucanj na balans-dasci

Progresivne vjezbe u kasnijoj fazi rehabilitacije odnose se na izvodenje ¢u¢nja na balans
dasci. Prikazane vjezbe izvode se uvijek uz prisutan oslonac, uz pustanje oslonca kada je

vjezbal spreman za takav podraZaj. Vjezbe se izvode u 3 serije, od 8 do 10 ponavljanja.
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12) JednonoZno mrtvo dizanje na balans-dasci (uz oslonac)

Slika 30. Jednonozno mrtvo dizanje na balans-dasci

Vjezba jednonoznog mrtvog dizanja daje novu dimenziju primjenom balans-daske pa se
vjezba izvodi uz oslonac, uz kontrolirani pokret prema dolje i prema gore. Trajanje vjezbe
je opisano u 8 ponavljanja u 3 serije, svaki drugi dan u tjednu u kasnoj fazi rehabilitacije

ili u prevenciji od ozljeda.

13) Bacanje i hvatanje loptice uz zid (stoj na nestabilnoj povrsini)

M

Slika 31. Bacanje i hvatanje loptice uz zid na balans-dasci

VjeZzba bacanja i hvatanje lopte uz zid daje novu dimenziju primjenom balans-daske.
Progresivna vjezba izvodi se sve dok ne postane jednostavna za vjezbaca (mogucnost
odrzavanja ravnoteze duze od 10 sekundi), a tada se ista izvodi u jednonoznom stoju na

nestabilnoj povrsini.

34



14) Simuliranje ,,duel igre uz stoj na nestabilnoj povrsini (pilates lopta)

Slika 32. Simuliranje ,,duel “ igre na balans-dasci

Prikazanom vjezbom simuliraju se specificni uvjeti u sportu. PoSto se ligamentarna
ozljeda gleznja najceS¢e deSava u kontaktnim sportovima, ovakva vjezba pozeljna je za
daljnju progresiju u razvoju unutarmisi¢ne i medumisi¢ne koordinacije. Aktivnost traje 10
do 15 sekundi u 3 ponavljanja, lijevom i desnom nogom, 2 do 3 puta tjedno. Kod sportasa,

u ovakvim i slicnim vjezbama pozeljno je ukljuciti manipulaciju loptom u vjezbu.

6.4. POVRATAK U SPORTSKU AKTIVNOST

Ukoliko hodanje na vecoj udaljenosti ne izaziva bol i nelagodu, pacijent moze preci na rezim
kombiniranog hodanja i tr¢anja, a kada se takav rezim izvodi bez problema, nastavlja se sa
tréanjem odredenim tempom prema naprijed, prema natrag ili pak sa promjenom smjera i
pravca kretanja kroz jednostavne vjezbe. Takoder, izvode se brze izmjene koncentri¢ne i
ekscentri¢ne kontrakcije kroz vjezbe pliometrije. Opisane rutine dugotrajnog su karaktera, ali
predstavljaju zavr$nu fazu rehabilitacije, ¢iji je krajnji cilj uspostaviti optimalnu stabilnost u
gleznju te misiénu snagu i izdrzljivost potrebnu za povratak na teren. Pacijent se vraca u

sportsku aktivnost naglasenim doziranjem, koje ovisi o zahtjevnosti 1 specificnostima sporta,

ali i o sportasevoj tjelesnoj i psiholoskoj spremnosti.
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6.4.1. NAPREDNE VJEZBE- skok, doskok, pliometrija (uz progresiju visine):

1) Doskoci na obje ili jednu nogu sa povisSenja, prema naprijed u poziciju po¢ucnja

Slika 33. Sunozni i jednonozni doskoci sa povisenja

Vjezba¢ doskace prema naprijed, na obje noge ili na jednu nogu sa blagog povisenja uz
amortizaciju u zglobu kuka, koljena i gleZznja. Izvodi se 6 doskoka u jednoj seriji, kroz 3

serije, 1 puta dnevno.

2) Doskoci na jednu nogu s povisenja, u stranu

Slika 34. Jednonozni doskoci u stranu

Nakon doskoka prema naprijed, vazno je ukljuciti doskok u stranu sa blagog poviSenja na
mekanu, ali stabilnu povrSinu. Daljnjom progresijom te u prevenciji, doskok moze biti na
balans-loptu ili drugu nestabilnu povrSinu. Izvodi se po 5 doskoka u lijevu i 5 doskoka u

desnu stranu u jednoj seriji, te tako u 3 serije na dnevnoj bazi.
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3) Naskoci na poviSenje uz progresiju visine
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Slika 35. i 36. Sunozni i jednonozni naskoci na povisenje

Nakon doskoka, izvode se naskoci na povisenje, a kombiniraju se jednonozni i sunozni
skokovi. Izvodi se 4 do 6 naskoka (sa kratkim zadrZzavanjem u poziciji na povisenju- 1 do

2 sekunde) u jednoj seriji, kroz sveukupno 3 serije, 2 do 3 puta tjedno.

4) Naskoci na povisenje sa obje noge + doskok na obje noge ili jednu nogu
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Slika 37. Naskok i doskok uz povisenje

Nakon usavrsenih naskoka i doskoka, kre¢e se sa naskocima na poviSenje uz daljnje
ukljucivanje doskoka. Visina poviSenja progresivno se povecava, a kombiniraju se

jednonozni i sunozni doskoci koji moraju biti bezbolni.
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Izvodi se 4 do 6 naskoka i doskoka (sa kratkim zadrzavanjem u poziciji naskoka i

doskoka- 1 do 2 sekunde) u jednoj seriji, kroz sveukupno 3 serije, 2 do 3 puta tjedno.

5) Bo¢ni skokovi s noge na nogu

Slika 38. Bocni skokovi s noge na nogu

Bocni skokovi izvode se uz brzu izmjenu koncentrine i ekscentri¢ne kontrakcije, a vjezba
se izvodi izmedu 10 i 20 sekundi u 3 ponavljanja. Naglasak je na brzom prelasku s jedne
na drugu stranu postavljenog Stapa, odnosno prepreke. Intenzitet vjezbe se progresivno

povecava.

6) Sunozni skokovi u ,,X“ poligonu (naprijed-natrag; lijevo-desno)

Slika 39. Sunozni skokovi u poligonu
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Postavljena su 2 Stapa u obliku slova ,, X ili znaka ,,+“, a izvode se brzi skokovi u
kvadrante, sa naglasenim radom ruku i amortizacijom u zglobu kuka, koljena i gleznja.

Vjezba se izvodi 10 do 15 sekundi u 3 ponavljanja.

7) Jednonozni skokovi u ,,X* poligonu (naprijed-natrag; lijevo-desno)

Slika 40. Jednonozni skokovi u poligonu

Kao posljednja pliometrijska vjezba prikazani su jednonozni skokovi u takozvanom ,,X*
poligonu sa naglasenim radom ruku i amortizacijom u zglobu kuka, koljena i gleZnja.

Vjezba se izvodi 10 sekundi, visokim intenzitetom u 3 ponavljanja.
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7. ZAKLJUCAK

Literatura i znanstveni radovi vezani uz sportske ozljede jasno ukazuju na to kako je ozljeda
ligamenata gleznja jedna od najcescih ozljeda vezanih uz sportske aktivnosti, a samim time
potrebno joj je posvetiti i mnogo buducih studija u vidu dijagnostike i rehabilitacije kroz
Kineziterapiju. Dijagnostika kre¢e postavljanjem anamneze te inspekcijom i palpacijom, a
zatim slijedi eventualna RTG snimka kojom se iskljucuju kostani prijelomi te MG snimka sa
provjeru razine oSte¢enja ligamenata. Osim spomenutih postupaka postavljanja dijagnoze,
vazni su funkcionalni i klini¢ki testovi, nakon kojih se planira i programira kvalitetno
strukturirana i individualizirana rehabilitacija kod ozljeda gleznja. U akutnoj fazi fokus bi
trebao biti na smanjenju nastale upale i boli te na ponovnom uspostavljanju punog opsega
pokreta i jacanju misi¢a. Jednom kada se uspostavi optimalan opseg pokreta i normalan hod,
ukljucuju se vjezbe za razvoj unutarmiSi¢ne i medumisiéne koordinacije kroz vjezbe
propriocepcije. U naprednoj fazi potrebno je usredotociti se na vracanje normalne funkcije
pokreta pa se ukljucuju specifi¢ne vjezbe za pojedini sport. Iako je vazan temeljni obrazac
rehabilitacije gleznja, kineziterapeuti prate reakciju organizma sportasa prilikom izvodenja
vjezbi. Svaka individua reagira drukcije na trenazni podrazaj, stoga je trening potrebno

prilagoditi pojedincu.
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