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KINEZITERAPIJA U REHABILITACIJI SKAKACKOG KOLJENA ODBOJKASA

Sazetak

Koljeno je najveci zglob misi¢no-kostanog sustava, najkompliciranije je grade i najcesce se
ozljeduje. Kad je rije¢ o ozljedama koljenskog zgloba, treba razlikovati akutne- trenuta¢no
nastale ozljede, i kroni¢no nastale ozljede- tzv. sindrome prenaprezanja, kroni¢na ostec¢enja
tetiva, hrskavica i sluznih vre¢a koje okruzuju zglob. Skakacko koljeno (jumper’s knee)
sindrom je prenaprezanja karakteriziran patoloskim promjenama u distalnom dijelu
ekstenzornog sustava koljena, tj. u tetivi m. quadriceps femoris i patelarnoj svezi
(ligamentum patellae). Odbojka je sport u kojem dominiraju skokovi i doskoci te tvrda
podloga s kojom se susrecu igraci dvoranske odbojke. S obzirom na to, kod odbojkasa se
sindrom skakackog koljena javlja zbog unutarnjih 1 vanjskih faktora. Skakacko koljeno
predstavlja 28 % svih sportskih ozljeda u odbojci, dok 40 % vrhunskih odbojkasa ima
tegobe zbog sindroma bar jedanput u svojoj sportskoj karijeri. Kao najefikasnija metoda
rehabilitacije pokazala se metoda ekscentri¢nih kontrakcija kako bi se ojacao ekstenzorni
sustav koljena te je u ovom radu predstavljen program vjezbi sastavljen od vjezbi jacanja i

istezanja misica.

Kljuéne rijeci: koljeno, sindrom prenaprezanja, tetiva, odbojka, ozljeda



KINESITHERAPY IN THE REHABILITATION JUMPER'S KNEE OF
VOLLEYBALL PLAYERS

Abstract

The knee is the largest joint of the musculoskeletal system, it has the most complicated
structureand is most often injured. When it comes to injuries of the knee joint, one should
distinguish between acute injuries - immediate injuries, and chronic injuries - the so-called.
overexertion syndromes, chronic damage to tendons, cartilage and synovial bursas
surrounding the joint. Jumper's knee is an overuse syndrome characterized by pathological
changes in the distal part of the extensor system of the knee, i.e. in the quadriceps tendon
and patellar ligament (ligamentum patellae). Volleyball is a sport dominated by jumps and
landings and the hard surface for indoor volleyball. Considering this, jumping knee
syndrome occurs in volleyball players due to internal and external factors. Jumper's knee
represents 28% of all sports injuriesin volleyball, while 40% of top volleyball players suffer
from the syndrome at least once in their sports career. The method of eccentric contractions
to strengthen the extensor system of the knee was shown to be the most effective method of
rehabilitation, and this thesis presents an exercise program consisting of muscle

strengthening and stretching exercises.

Key words: knee, overuse syndrome, tendon, volleyball, injury
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1. UvOD

Fizicka aktivnost izuzetno je znaCajna u zivotu svakog covjeka jer povoljno utjece na
psihi¢koi fizicko zdravlje ljudi. Medutim, profesionalni sport koji pred vrhunske sportase
stavlja velikeizazove uzrokuje razli¢ite ozljede i oste¢enja. "Kroni¢na oSteenja sustava za
kretanje nastala u sportu i rekreaciji ili u nekih zanimanja, posljedica su dugotrajnih
ponavljanih mikrotrauma koje uzrokuju prenaprezanja odredenog tkiva, odnosno dijela
sustava za kretanje. Prema nekimstatistikama vise od polovice svih sportskih ozljeda dogada
se u koljenskom zglobu. U koljenskom zglobu nisu ¢este samo akutne ozljede nego su
jednako cesti i sindromi prenaprezanja, a razlog je $to koljeno sudjeluje u svim vrstama
sportskih 1 radnih aktivnosti (tréanje, skakanje, udaranje, cucanje, kleCanje, penjanje,
podizanje, noSenje tereta itd.) te Sto seu podruéju koljena nalaze hvatista i polaziSta mnogih
tetiva s odgovaraju¢im sluznim vrecama(bursae)” (Pecina i sur., 2001). Sindrom skakackog
koljena nesto je ¢es¢i kod sportasa u dobi izmedu 16 do 30 godina, moZe imati veliki utjecaj
na sportsku karijeru, a za neke sportase znaciti 1 prekid sportske karijere (Lian i sur., 2005 u
Prprovi¢, 2020). U istrazivanju Chana i sur. (1993) odbojka se po broju ozlijedenih igraca
smjestila na tre¢cem mjestu, nakon nogometai kosarke te je u istom tom istrazivanju utvrdeno
da se najcesce ozljeduje zglob koljena, a zatim glezanj, rame i donji dio leda. Hyman i sur.
(2008) u svom radu navodi kako je sindrom skakackogkoljena ¢es¢i kod profesionalnih igraca
dvoranske odbojke nego kod igraca odbojke na pijesku. Prevalencija kod igraca dvoranske
odbojke je oko 45 %, dok je kod igraca odbojke na pijesku oko 9 % manje. Reeser i sur. (2006)
su svojim istrazivanjem dokazuju da su u odbojci metode prevencijei rehabilitacije iznimno
vazne i efikasne te da bi ih se trebalo kvalitetno provoditi.

Problem ovog rada ocituje se u ¢injenici da je sindrom skakackog koljena (engl. jumper’s
sporta, koje sportas mora zadovoljiti njegovim miSi¢no-skeletnim potencijalom. Uzrok
nastanka skakackog koljena nije u potpunosti poznat, §to smanjuje spoznaje temeljem kojih
je moguce planirati rehabilitacijski postupak. lako Kineziterapija predstavlja jednu od
glavnih metoda lije¢enja, ucinkovitost razliitih programa vjezbanja nije u potpunosti
istrazena.

Cilj ovog diplomskog rada je opisati uzroke nastanka sindroma skakackog koljena te isto
tako objasniti specificnosti odbojkaske igre i optereCenja koja su stavljena pred sportasa
kako bi lakse razumjeli mehanizam nastanka oSte¢enja. U konacnici cilj ovog rada je

detaljno opisati kineziterapijski postupak u rehabilitaciji skakackog koljena kod odbojkasa.



2. ANATOMIJA KOLJENA

"Koljeno je najveci zglob u ljudskom tijelu, a isto tako i najveéi zglob misSi¢nokostanog
sustava, koji podupire tjelesnu tezinu i olakSava nam kretanje. Najkompliciranije je grade i
zglob je koji se najcesce ozljeduje” (Pecina i sur., 2004 u Prprovi¢, 2020). U koljenskom
zglobu uzglobljuju se tri kosti: femur ili bedrena kost, patella ili iver te tibia ili goljeni¢na
kost (slika 1). Koljeni je zglob slozeni zglob koji je sastavljen od femorotibijalnog i
femoropatelarnog zgloba (Rotim i sur., 2017). Fermorotibijalni zglob ¢ine kondili bedrene
kosti s kondilima goljeni¢ne kosti (Rotim 1 sur., 2017). Budu¢i da su kondili goljeni¢ne
kosti plitke konkavne povrsine, njihovu udubljenost povecavaju vezivno-hrskavicni srpasti
menisci articulares koji su klinastog presjeka (Rotim i sur., 2017). Svojim slobodnim
krajevima, prednjim i straznjim rogom, pri¢vrs¢eni su za goljeni¢nu kost (Rotim i sur.,
2017). "Takoder, stabilan polozaj zglobnih tijela dodatno osnazuju medijalna i lateralna
kolateralna sveza i misi¢i medu kojima se posebno isti¢e Cetveroglavi bedreni misié. S
prednje strane zglobna ¢ahura ojacana je zajedniCkom tetivom Cetveroglavoga bedrenog
miSi¢a u koju je uloZena patella te patelarnim ligamentom. Kolateralne sveze ¢ine bo¢na
pojacanja, a straznja ¢ine ligamentum popliteum te ligamentum popliteum obliquum. Dvije
ukriZzene sveze nalaze se unutar zgloba te povezuju udubinu izmedu kondila bedrene kosti s
proksimalnim okrajkom goljeniéne kosti” (Rotim i sur., 2017). Ukrizene sveze zavijene su
oko vlastite uzduzne osi i medusobno se ukrizuju, ¢ime je u svakom polozaju koljena jedan
dio ukriZzenih sveza napet te Se time osigurava stabilan doticaj izmedu zglobnih povrSina
(Rotim isur., 2017).

Femur

Patela
/
Lateralni \ ‘ Medijalni
kolateralni i
ligament \ /:E;antweer:tlm
!

Lateralni ‘/‘k\' - ———____Medijalni

menisk menisk
Zglobna

hrskavica
Fibula —_B \ //Tibija

Slika 1. Grada koljena (izvor:

https://www.svkatarina.hr/ortopedija-i-sportska-medicina/operativni-zahvati-nmeniscima)



https://www.svkatarina.hr/ortopedija-i-sportska-medicina/operativni-zahvati-nmeniscima

3. FUNKCIONALNA ANATOMIJA | BIOMEHANIKA KOLJENA

"U koljenom zglobu moguce su sljedece kretnje: ekstenzija, fleksija, unutarnja i vanjska
rotacija. Ekstenzija je moguca do 0°, a daljnju ekstenziju prijece kolateralne sveze te
prednji dio prednje ukrizene sveze i straznji dio straznje ukrizene sveze. U ispruzenom
koljenom zglobu (0°) moguca je jo§ samo pasivna hiperekstenzija 5° - 10°. Aktivna fleksija
je u koljenom zglobumoguca od 120° - 150°. Goljeni¢na kost se moze flektirati i vise, ali
pasivno utjecajem izvanjskesile i to do krajnje granice do 170°. Rotacija prema van i prema
unutra uz 90° fleksije je: premavan 40°, a prema unutra od 10° - 30°” (slika 2) (Keros i sur.,
2007 u Horvat, 2016).

Za mehaniku i stabilnost koljenskog zgloba bitne su poboc¢ne i ukriZzene sveze. Osim §to su
glavni nosioci stabilnosti koljena, sveze odreduju i1 vrstu granice najveceg raspona pokreta u
zglobu (Pecina 1 sur., 2004 u Krizan, 2018). Kolateralne sveze onemogucuju abdukciju i
adukciju potkoljenice pri ispruzenom koljenu (Kovaci¢ 1 Luki¢, 2006 u Horvat 2021).
Tokom cijelog opsega kretnji u koljenskome zglobu uskladeno je djelovanje kriznih i
poboc¢nih sveza,a sve je to uskladeno 1 s funkcijom koljenih meniska (Pe¢ina i sur., 2004 u
Krizan, 2018). Pri svakom pokretu koljena menisci se pokrecu i ispravljaju inkongruenciju
kondila natkoljeni¢nei goljeni¢ne Kosti (Pecina i sur., 2004 u Krizan, 2018). Pri ekstenziji
zglobni se menisci pomicuprema naprijed, a pri fleksiji prema natrag (Pecina i sur., 2004 u
Krizan, 2018). Menisci koljena povecavaju sukladnost zglobnih povrSina, povecavaju
dodirne povrsine kondila femura i tibije,znac¢ajno sudjeluju u prenosenju s femura na tibiju i
vrlo su vazni za odrZavanje stabilnosti, 0sobito rotatoranih stabilnosti koljena (Pecina i sur.,
2004 u Krizan, 2018). Sve pokrete osiguravaju i vode tzv. unutras$nje strukture koljena,
ukrizene 1 pobo¢ne sveze 1 menisci te zglobna ¢ahura, a pokretaci su misi¢i koljena (Pec¢ina
1 sur., 2004 u Krizan, 2018). "Iz samoga djelovanja miSi¢a vidljivo je da su kretnje u
koljenskom zglobu slozene, tj. uz fleksiju i ekstenziju uvijek postoji i aksijalna rotacija.
Tko npr. pri ispruzanju potkoljenice osobito u posljednjih 15 do 10 stupnjeva vaznu zadacu
ima upravo m. vastus medialis. Taj misi¢, osim toga Sto djeluje u zavrsnoj fazi ekstenzije
potkoljenice, ujedno u tome trenutku i rotirapotkoljenicu prema van i tako kona¢no uévrsti
(stabilizira) koljeni zglob, pa noga sada djeluje kao jedinstvena poluga. Zato m. vastus
medialis. Zovu "klju¢ koljenskog zgloba" i taj se miSi¢ razvio u vezi s Covjekovim
uspravnim stavom. Pri stajanju na dvije noge sila gravitacije jednakomjerno se rasporeduje
na oba koljena i njezin smjer je vertikalan tako da prolazi kroz mehanic¢ku os koljena, kuka

I noznog zgloba gledajuéi u frontalnoj ravnini” (Pec¢ina i sur., 2004u Krizan, 2018).
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Slika 2. Pokreti u zglobu koljena (izvor: https://militarydisabilitymadeeasy.com/ )

4. OZLJEDE KOLJENA

"Kad je rije¢ o ozljedama koljenskog zgloba, treba razlikovati akutne- trenutacno nastale
ozljede, i kroni¢no nastale ozljede- tzv. sindrome prenaprezanja, kronicna osStecenja tetiva,
hrskavica i sluznih vre¢a koje okruzuju zglob te pripadaju djelokrugu konzervativnog i/ili
kirurskog lijeCenja. Najces¢e akutne ozljede koljena su ozljede meniska. Nastaju pri ucestalim
traumama, kao 1 kod vecih kretnji u koljenu. Ozljede prednje ukrizene sveze ili, rjede, straznje
ukrizene sveze teze su ozljede, ¢ija je posljedica nestabilnost koljena te ucestala moguénost
nastanka novih ozljeda. Najces¢e se ozljede prednje ukrizene sveze dogadaju kod sportskih
aktivnosti prilikom kojih se zbivaju nagle promjene smjera kretanja i zaustavljanja. Ozljede
hrskavice mogu rezultirati defektom ili otkinu¢em hrskavice s dijelom kosti. Naj¢eS¢e nastaju
pri sportskim aktivnostima ili pri izravnom udarcu u koljeno te su obi¢no udruzene s ozljedama
ligamenata. Ozljede tetiva mogu biti akutne i kroni¢ne, u koje spadaju sindromi prenaprezanja,
a u akutne istegnuca uz popratne upale tetivnog i okolnog tkiva te prsnuca tetiva. NajceSca
ozljeda tetiva u podrucju koljenskog zgloba jest ozljeda tetive ¢etveroglavog misica” (Darabos,
2011).


https://militarydisabilitymadeeasy.com/

4.1. SINDROMIPRENAPREZANJA
"Osnova nastanka svih sindroma prenaprezanja lokomotornog sustava jest ponavljana trauma
koja nadvlada sposobnost reparacije tkiva, i to bilo da je rije¢ o tetivi, kosti, hrskavici, misicu,
sluznoj vreéi ili pak o misi¢no-tetivnom ili tetivno-kostanom prijelazu. Na primjeru nastanka
sindroma prenaprezanja tetive moze se objasniti mehanicka podloga nastanka sindroma
prenaprezanja sve do konacnog definitivnog popustanja tkiva bilo da se radi o puknucu tetive
ili misica te prijelomu zamora kosti . U skladu s danas$njim spoznajama sindrom prenaprezanja
tetive nastaje kada je tetiva ponavljano istezana za 4 do 8 % od svoje originalne duZzine §to
pocinje lanac patoloskih promjena od upale, degenerativnih promjena, djelomi¢nih puknuca
tetivnih vlakana do kona¢no potpunog puknuca i prekida kontinuiteta same tetive (slika 3).
Nastanak sindroma prenaprezanja u sportaSa i rekreativaca umnogome je jasniji kada
analiziramo biomehanicke faktore u pojedinom sportu. Klinicka je slika u pocetku sindroma
prenaprezanja karakterizirana osjecajem zatezanja, a zatim se pojavljuje bol u dijelu ili u
cijelom mioentezijskom aparatu pri njegovu pasivnom i aktivnom istezanju, pri kontrakciji
odgovarajuceg miSi¢a protiv otpora, a kasnije i pri normalnoj kontrakciji miSi¢a. Zatim se
pojavljuje bol na palpaciju, a i otok zahvaéenog podrué¢ja. Napokon se pojavljuju spontane boli

u mirovanju, a katkad se Sire duz misi¢a (Pecina, 2001)".

SILA
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Slika 3. Sposobnost prilagodbe tetive na silu koja dovodi do istezanja tetive (izvor: Pecina,
2001)



Uzroci nastanka sindroma prenaprezanja:
“Vanjski (ekstrinzi¢ni):

» pogreske u treningu (nagle promjene u intenzitetu, trajanju i/ili ucestalosti treninga;
losa treniranost i vjeStina sportasa)
» podloga (tvrda, neravna)

» sportska obuca (neprimjerena obuca, istroSena obuca)

Unutarnji (intrinzi¢ni):

razlika u duzini noge

prekomjerna anteverzija vrata, glave i bedrene kosti

angularne deformacije koljena (genu varum, valgum ili recurvatum)
polozaj patele

povecéan Q-kut

prekomjerna rotacija potkoljenice prema van

spusteno (ravno) stopalo

izdubljeno stopalo

misi¢no- tetivna neravnoteza u fleksibilnosti ili snazi

rast
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poremecaji menstrualnog ciklusa” (Pe¢ina, 2001)

5. NAJCESCE OZLJEDE U ODBOJCI

Za razliku od ostalih ekipnih sportova, u odbojci nedostaje fizicki kontakt izmedu igraca, dvije
ekipe su odvojene mrezom. Medutim, ozljede donjih ekstremiteta nastaju tijekom smeceva 1
blokova, nenamjernim 1 nedozvoljenim doskokom igra¢a u protivnicki teren, a najcesca je
uganuée gleznja. Ponavljajué¢i skokovi i nepravilan doskok uzrokuju prenaprezanja i akutne
ozljede koljena. Odbojka je sport u kojem se kontakt s loptom u vecini slucajeva dogada iznad
glave, taj ponovljeni proces izlaze rame i susjedne misi¢ne skupine velikom mehani¢kom stresu
Sto naposljetku dovodi do ozljede ramena. Takoder, jedna od ozljeda koja se deSava zbog

pogresnog postavljanja ruke tijekom bloka ili primanja lopte ¢ija brzina obi¢no prelazi 100



km/h je uganuée prstiju (Reitmayer, 2017). Skakacko koljeno predstavlja 28 % svih sportskih
ozljeda u odbojci, a 40 % vrhunskih odbojkasa ima tegobe zbog sindroma bar jedanput u
sportskoj karijeri (Ferreti, 1986 u Galovi¢, 2016). Prema Lianu i sur. (2005) prevalencija
skakackog koljena kod odbojkasa iznosi 44 %.

6. SINDROM SKAKACKOG KOLJENA

"Prema anatomskoj lokalizaciji svi sindromi prenaprezanja koji se pojavljuju u podrucju koljena
mogu se podijeliti u ¢etiri skupine: sprijeda, medijalna strana, lateralna strana i straga. Skakacko
koljeno (jumper’s knee) sindrom je prenaprezanja karakteriziran patoloskim promjenama u
distalnom dijelu ekstenzornog sustava koljena, tj. u tetivi m. quadriceps femoris i patelarnoj
svezi (ligamentum patellae). Osim kolokvijalnog naziva “skakacko koljeno” sindrom se naziva
i tendinitis ligamentum patellae (ispravniji bi bio naziv tendinosis), quadriceps tendinitis,
patellar apicitis, enthesitis apicis patellae” (Pe¢ina, 2001). Skakacko koljeno se najcesce
pojavljuje u sportasa koji u toku svojih sportskih aktivnosti znatno opterec¢uju ekstenzorni
sustav koljena ucestalim skokovima ili dugim tr¢anjem (Pec¢ina i sur., 1992). Visoka incidencija
zamijecena je u kosarci, odbojci, skoku u vis, skoku u dalj, troskoku, ali se povremeno zapaza
u nogometasa, dizaCa utega i1 biciklista te umjetnickih klizaca i dugih tréanja u hokeju na ledu

(Pe¢ina i sur., 1992).

6.1. ETIOPATOGENEZA
Ciklicka mehanicka naprezanja su, neosporno osnovni uvjet za razvoj sindroma skakackog
koljena. Medutim, uoceno je da razli¢iti sportasi nastupaju u istom sportu, igraju na istom
mjestu u timu 1 podnose ista trenazna optere¢enja, a samo neki od njih imaju tegobe zbog
skakackog koljena (Ferretti i sur., 1983). "Sportska aktivnost koja izrazito poveéava mehanicko
naprezanje ekstenzornog sustava koljena su skokovi iz mjesta (npr. izvodenje bloka u odbojci) i
skokovi iz tréanja. Takve vrste skokova izvode se s jednom ili dvije odrazne noge, a maksimalno
mehanicko opterecenje tetive nastaje deceleracijom tijela u fazi doskoka, kada m. quadriceps
femoris svladava sila tezu svojom ekscentriénom kontrakcijom. Upravo su te kontrakcije jedan od
uzro¢nih faktora u nastanku skakackog koljena” (Ferreti, 1986 u Juri¢, 2019). Sama pojava ovog
sindroma povezana je i s brojem treninga tjedno (Lian i sur., 2005 u Solaja, 2021). "Istrazivanje

provedeno na odbojkasima najbolji je pokazatelj povezanosti pojave sindroma s brojem



treninga tjedno . Postotak pojave skakackog koljena u onih koji treniraju vise od 4 puta tjedno
iznosi 41,8 %, zatim u onih koji treniraju 4 puta tjedno 29,1 %, te 14,6 % u onih koji treniraju
3 puta tjedno. Naime, tvrde podloge imaju slabu apsorptivnu sposobnost te uzrokuju povecano
naprezanje mi$i¢no-tetivne jedinice ekstenzornog sustava koljena” (Lian i sur., 2005 u Solaja,
2021). Skakacko koljeno cesto se pojavljuje nakon pauze u procesu treninga, odnosno pri
zapocinjanju intenzivnih aktivnosti nakon povratka s odmora (ljetnog) (Ferretti i sur., 1990 u
Zagrjaski, 2021). "Od c¢imbenika vezanih za sportasa koji doprinose nastanku skakackog
koljena u prvome se redu isticu nedovoljna fleksibilnost muskulature natkoljenice te
neravnomjerna raspodjela miSi¢ne snage Cetveroglavog misi¢a natkoljenice 1 miSica straznje
strane natkoljenice. U toj skupini ¢cimbenika istraZivaci joS isticu i razliku u duljini nogu, loSe
usmjerenje ekstenzornog sustava koljena, potom angularne deformacije koljena, tj. O-noge (lat.
genua vara) i X-noge (lat. genua valga) te prekomjernu tjelesnu tezinu” (Witvrouw i sur., 2001
u Dimnjakovi€ 1 sur., 2010). Na kraju se kao osnovni etiopatogenetski slijed moze navesti da
sindrom prenaprezanja tetive kvadricepsa 1 patelarne sveze, tj. skakacko koljeno nastaje kada

mehanicko opterecenje nadvlada tkivnu sposobnost prilagodbe (Peéina i sur., 1992).

6.2. KLINICKA SLIKA | DIJAGNOSTIKA
"Kod ovog stanja prisutna je bol u prednjem dijelu koljena koja je ve¢inom locirana na vrsku
ivera (slika 4). Bol obi¢no nastaje postupno bez povezanosti s uocljivom traumom” (Bojani¢,
2010 u Solaja, 2021). Kod 20 % bolesnika bol se pojavljuje na spoju tetive i kvadricepsa za
bazu patele, kod 12 % bolesnika na hvatistu patelarne sveze za tuberozitas tibije, a kod najveceg
broja sportasa (68 %) bol je zamijecena na hvatiStu patelarne sveze za vrh patele (Pecina i sur.,
1988 u Juri¢, 2019). “U prvom stadiju pojava boli javlja se samo nakon aktivnosti, a tijekom
izvodenja sportske aktivnosti bol nije prisutna. U drugom stadiju bol je prisutna na pocetku
aktivnosti i nestaje nakon zagrijavanja te se ponovno javlja pred kraj aktivnosti i jo§ poveéava
nakon aktivnosti. U tre¢em stadiju prisutna je bol i prije i tijekom te dugo nakon aktivnosti.
Ako se sporta$ nastavi baviti s aktivno$¢u dok je u treCem stadiju, dolazi do cetvrtog stadija u
kojemu se javlja puno jaca i ostrija bol koja je konstantna. Peti stadij je zadnji, najopasniji u

kojemu dolazi do rupture tetive” (Peéina, 2019 u Solaja, 2021).



Slika 4. Lokalizacija boli kod sindroma skakackog koljena (izvor:
https://en.wikipedia.org/wiki/Patellar_tendinitis)

"Dijagnoza skakackog koljena u najveceg se broja bolesnika postavlja samo na osnovi iscrpne
anamneze 1 pomnog klini¢kog pregleda. Tijekom razgovora svakako valja saznati 1 sve detalje
0 broju i intenzitetu treninga i natjecanja, kao i 0 eventualnom pojacanju tog intenziteta, potom

o0 podlozi ili pak o promjeni podloge na kojoj trenira ili se natjece. Prilikom klinickog pregleda
bolesnik lezi na ledima ispruzenih nogu, a lije¢nik potiskuje patelu prema stopalu i to tako $to
palcem jedne ruke pritisne na bazu patele, a to pak podize vrSak patele i omogucéuje njegovu
detaljnu palpaciju palcem druge ruke. Valja istaknuti da taj pritisak na vrSak dovodi do pojave
snazne boli te da bolesnik u tom trenu najceS¢e potvrduje da je to takva bol kakvu 1 osjeti
tijekom sportske aktivnosti, a ta je bol katkad toliko jaka da bolesnik u trenutku pritiska na
vr$ak zbog nje 1 ,,0dskoCi* s kreveta. Od najvece pomoci za postavljanje dijagnoze skakackog
koljena je tzv. Bassetov znak. Naime, bolesnik javlja bolnost prilikom palpacije vrska patele
kada je noga ispruZena, a nakon §to se noga savije tako da je koljeno postavljeno u kut od 90°
tada je ta bolnost znatno manja odnosno najcesce je uopée nema. Bol na vrsku patele se mozZe
izazvati i izvodenjem ¢uénja na kosoj platformi, sto dodatno poveéava vjerojatnost da je rije¢

o skakackom koljenu. Naravno, tijekom klinickog pregleda lije¢nik valja pomno pregledati 1

ostale strukture koljenskog zgloba i pritom se koristi i drugim klinickim testovima kako bi
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provjerio stabilnost koljena te otkrio neka druga eventualna oStecenja koljena i to u prvome
redu ozljede meniska i/ili hrskavice. Nakon pregleda koljena treba ustanoviti postoje li kod
bolesnika neki od ranije navedenih predisponiraju¢ih ¢imbenika koji doprinose pojavi

skakackog koljena” (Dimnjakovi¢ i sur., 2010).

"Za potpunu evaluaciju bolesnika savjetuje se jo$ naciniti i ultrazvuéni (UZV) pregled
patelarnesveze, a u nekim je slucajevima potrebno naciniti i magnetsku rezonancu koljena
(MR). Premapotrebi mogu se naciniti i rendgenske snimke koljena” (Dimnjakovi¢ i sur.,
2010).

6.3. LIJECENJE

“Sindrom skakackog koljena moguce je lijeCiti neoperativno 1 operativno. Kod
neoperativnog lijeCenja kod akutnih stadija predlaze se prekid sportskih aktivnosti te prva
72 sata nakon ozljede primjenjuje se Krioterapija uz postavljanje kompresivnog zavoja i
zadrzavanja ekstremiteta u uzdignutom polozaju. Primjena krioterapije ublazava upalu
smanjenjem edema, hematoma i uklanjanjem boli. Za brzo smirivanje upalnog procesa
primjenjuju se oralninesteroidni protuupalni lijekovi te lokalna primjena kortikosteroidnih
pripravaka kombiniranih s anestetikom produzena djelovanja. Medutim, navodi se da je
primjena kortikosteroida nepozeljna zbog povecane sklonosti patelarne sveze potpunoj
rupturi. Nakon isteka 72 sata zapocinje se s primjenom topline ili kontrastnog programa
toplo/hladno u omjeru 3:1 ili 1:1. Primjena topline pospjesuje cirkulaciju i ubrzava proces
cijeljenja, a toplinski efekti postizu seprimjenom povrsinskih masti, laserom, ultrazvukom
ili elektroskopijskim postupcima. Za potpunu rehabilitaciju bolesnika sa skakackim
koljenom od osobite je vaznosti program vjezbiistezanja i jacanja ekstenzorne muskulature
koljena” (Pe¢ina i sur., 1992).

"Operativno lijeCenje skakackog koljena primjenjuje se kod ireverzibilnih patoloskih
promjena ekstenzornog sustava koljena u kasnijim stadijima bolesti ili kod potpunog
prekida tetive kvadricepsa i patelarne sveze. Nacelo kirurS$kog lijeCenja zasniva se na
uklanjanju devitaliziranog, unistenog tkiva i pospjeSenju procesa cijeljenja” (Pecina i sur.,
1992). Operativno je lijecenje skakackog koljena obi¢no posljednji ¢in, odnosno
primjenjuje se kada nije doslo do poboljsanja neoperacijskim nacinom lijeCenja
(Dimnjakovi¢ i sur., 2010).
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6.4. RAZLOG NASTANKA SINDROMA SKAKACKOG KOLJENA KOD
ODBOJKASA
Kao S$to je ve¢ ranije navedeno, prema sindrom skakackog koljena predstavlja 28 % svih
sportskih ozljeda u odbojci, dok 40 % vrhunskih odbojkasa ima tegobe zbog sindroma bar
jedanput u svojoj sportskoj karijeri (Ferreti, 1986 u Galovié, 2016). Od vanjskih ¢imbenika
rizika za nastanak skakackog koljena kod odbojkasa isticu se tvrda podloga i prekomjerni
volumen treninga. Naime, igra¢i odbojke na pijesku koji skacu i doskoce na mekani pijesak,
manje opterecuju tetive i imaju 9% manje slucajeva odbojkasa sa sindromom skakackog koljenau
usporedbi sa 40% vrhunskih odbojkasa dvoranske odbojke (Ferreti 1 sur., 1984). Takoder,
nepravilna tehnika skoka i doskoka navodi se kao jedan od faktora rizika. U istrazivanju
Bisselinga 1 sur. (2008) u kojemu su usporedili dinamiku zgloba gleZnja 1 koljena kod zdravih
odbojkasa i1 onih koji su prethodno lijeCeni od sindroma skakackog koljena, pokazalo se da
odbojkasi s prethodno lijecenim sindromom pokazuju manju fleksiju gleznja i koljena od zdrave
skupine odbojkaSa §to dovodi do tvrdeg doskoka na podlogu i uzrokuje vece opterecenje na
tetivu patele. Od intrinzi¢nih faktora navode se smanjena fleksibilnost bedrenih misica,

smanjena dorzalna fleksija gleznja i veca tjelesna masa (Lian i sur., 2003).

7. KINEZITERAPIJA U REHABILITACIJI SKAKACKOG KOLJENA

“Od samih vjezbi, prije su se ¢eS¢e primjenjivale koncentri¢ne, a danas ve¢inom ekscentri¢ne
vjezbe. Koncentricnom kontrakcijom m. quadriceps femoris djeluje protivno gravitacijskoj sili,
a miSi¢na vlakna se kontrahiraju (skracuju), sto rezultira jaCanjem miSi¢nog tkiva (npr. kad se
tijelo podiZe iz Cucnja u stojeci polozaj). S druge strane kod ekscentri¢nih kontrakcija, misi¢
djeluje u smjeru sile gravitacije te se stoga misi¢na vlakna produljuju (npr. kad se tijelo
polagano spusta iz stojeceg polozaj u ¢ucanj). Mnoga istrazivanja su pokazala da ekscentri¢ne
vjezbe uzrokuju najvece optereéenje po tetivno tkivo, pripremajuéi ga za snazna mehanicka
opterecenja te su stoga najpozeljnija za terapiju skakackog koljena” (Pecina, 2019 u Zagrajski
2021). Uspjesnost lijecenja znacajno ovisi 0 provodenju vjezbi istezanja i fleksibilnosti straznje
strane natkoljenice (Smith i sur., 1991 u Zagrajski, 2021). Paradigma ekscentri¢nih kontrakcija
zadrzala je status najpopularnije metode lijeCenja, iako najnovija istrazivanja upuéuju na
manjak dokaza iz kojih proizlazi niz novih kineziterapijskih metoda kao $to su Heavy Slow
Resistance trening, izolirani koncentri¢ni trening, izometri¢ki pristup lijeCenju patelarnog

tendinitisa i Silbernagelova metoda lijecenja (Couppe i sur., 2015 u Prprovi¢, 2020).
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7.1. EKSCENTRICNE VJEZBE
"Ekscentri¢ne su vjezbe kao metodu lije¢enja u praksu uveli Curwin i Stanish 1984. godine.
Njihov trening se zasnivao na ekscentricnom izvodenju ¢ucnjeva, na nacin da se iz stojeceg
pocetnog polozaja, na obje noge, brzo spustalo u ¢ucanj do polozaja u kojem potkoljenica i
natkoljenica tvore pravi kut te se nakon naglog prekida spustanja vratilo u poc¢etni polozaj. Kada
je bolnost u koljenu nestala, povecavala se brzina izvodenja vjezbi, kao i optereenje”
(Dimnjakovi¢ 1 sur., 2010). "Opterecenje patelarne sveze pri ekscentri¢nim vjezbama na kosoj
podlozi od 25° veée je nego pri vjezbama na ravnoj podlozi se time povecava i efikasnost samih
vjezbi. Razlog tome je pomak centra teZiSta tjelesne tezine ¢ime se povecava optereCenje
patelarne sveze” (Kongsgaard i sur., 2006 u Dimnjakovi¢ i sur., 2010). Ekscentri¢nim
kontrakcijama u lijecenju patelarne tendinopatije u usporedbi s ufinkom drugih terapijskih
intervencija postize se ve¢i napredak u smanjenju boli i unaprjedenju funkcije nego primjenom
vjezbi koncentri¢ne kontrakcije, terapije ultrazvukom ili transverzalnom frikcijom, dok se
primjenom HSR treninga (engl. heavy slow resistance training), kortikosteroidnih injekcija i
kirurS§kom intervencijom postizu sli¢ni funkcionalni ishodi nakon 12 tjedana za konzervativne
tretmane i nakon 12 mjeseci za kirurski tretman (Everhart i sur., 2017 u Spevec 2018). "Postoje
dvije varijante izvodenja ekscentricnih vjezbi. Jedan naCin je da se osoba s obje noge iz
pocetnog stojeceg stava brzo spusti u ¢ucanj do polozaja gdje natkoljenica 1 potkoljenica ¢ine
pravi kut, da bi se nakon brzog prekidanja spustanja osoba vratila u pocetni stav” (Dimnjakovi¢
1 sur., 2010). "Kako se bolovi u koljenu smanjuju, brzina izvodenja vjezbi se povecava. Drugi,
noviji nacin pretpostavlja spore, polagane kretnje, a vjezbe se izvode uz djelomicnu bolnost.
Frekvencija izvodenja vjezbi ekscentri¢nih kontrakcija je dva puta dnevno po tri serije od deset
do petnaest ponavljanja, a ¢itav ciklus izvodenja vjezbe traje do dvanaest tjedana bez prekida.
Nakon drugog tjedna dodaje se optere¢enje od pet kilograma, a to se najprakti¢nije postize
dodavanjem opterec¢enja u ruksak na ledima, te se taj postupak nastavlja kroz sljedece tjedne.
Ako osoba osjeti pojacavanje boli, teret se smanjuje na vrijednost prosloga tjedna. Maksimalno

opterecenje ne smije nikako prelaziti dvadeset kilograma” (Dimnjakovi¢ i sur., 2010).

7.2.  VIJEZBE ISTEZANJA
Osim ekscentri¢nih vjezbi, vaznu ulogu u rehabilitaciji patelarne tendinopatije imaju i vjeZbe
istezanja miSi¢a pregibaca kukova, miSi¢a prednje i straznje strane natkoljenice te miSica
potkoljenice u svim fazama rehabilitacije prije i poslije provodenja ekscentricnih vjezbi
(Rutland i sur., 2010 u Prprovi¢, 2020). Adolescenti su rizi¢na skupina kada govorimo o

ozljedama jer kod njih tijekom puberalnog zamaha rasta postoji nesrazmjer u brzini rasta kostiju
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i rasta miSi¢a u duljinu, to sve dovodi do smanjene fleksibilnosti i povecava rizik od nastanka
ozljeda (Stojanovi¢ i Ostoji¢, 2011 u Ivanci¢, 2020). U istrazivanju Soomra i sur. (2016)
iznesena je pretpostavka da dinamicke vjezbe istezanja razvijaju fleksibilnost i povecavaju

opseg pokreta te to dovodi do smanjenja broja ozljeda (Ivancié¢, 2020).

7.3. HEAVY SLOW RESISTANCE TRENING

Metoda sporo izvedene izotonic¢ke kontrakcije (eng. Heavy Slow Resistance) jos je jedna od
metoda lijeCenja patelarnog tendinitisa jer prilikom primjene te metode ne dolazi samo do
hipertrofije tetive, ve¢ tetiva mijenja svoja mehanicka svojstva (Kongsgaard 1 sur., 2006 u
Prprovi¢, 2020).

Istrazivanje Malliarasa i sur. (2013) dokazuje da HSR metoda bolje poti¢e obnovu kolagena za
razliku od metode ekscentri¢énih kontrakcija te takoder dovodi do brze adaptacije tkiva
(Prprovi¢, 2020). "Kod HSR metode vjezbe se izvode sporo s progresivnim optereenjem
ukljucujuéi fazu ekscentriéne i koncentricne kontrakcije. Naime, produljenje napetosti u

tetivama dovodi do njihove bolje prilagodbe” (Krueger i sur., 2020).

8. KINEZITERAPIJSKI PROGRAM REHABILITACIJE U LIJECENJU
SKAKACKOG KOLJENA KOD ODBOJKASA

U nastavku slijedi primjer vjezbi koje je moguce koristiti u rehabilitaciji skakackog koljena
odbojkasa. Program vjezbanja je individualan i svakom ozlijedenom sportasu potrebno je
prilagoditi volumen opterecenja s obzirom na razinu boli koju osjeca tijekom provodenja
programa vjezbanja. Opterecenje ¢e Se progresivno povecavati ukoliko se sportaSeva bol
smanjuje ili je nema, a ukoliko se bol povecava, optereéenje ¢e se smanjivati ili u potpunosti

ukloniti. Odnos boli i optereéenja je obrnuto proporcionalan.

Vjezba 1. Istezanje misiéa prednje strane natkoljenice uz pomoé elasti¢ne trake

Iz lezanja na trbuhu, elasticna traka postavlja se oko gleznja ozlijedene noge. Rukama se
prihvate krajevi trake te se traka povlaci do osjeta ugodnog zatezanja misi¢a prednje strane
natkoljenice. Glava je spuStena na podlogu (slika 5). Polozaj zadrZati 30 sekundi, vjeZba se

izvodi u 3 serije po 5 ponavljanja. Ovom vjezbom istezu se misi¢i prednje strane natkoljenice.

14



Slika 5. Istezanje misi¢a prednje strane natkoljenice

Vjezba 2. Istezanje misica straznje strane natkoljenice
Iz sjedeCeg polozaja polagano se spustati trupom prema Koljenu i rukama dotaknuti prste
stopala tako da leda ostanu u pravilnom polozaju (slika 6). Polozaj zadrzati 30 sekundi. Vjezba

se izvodi u 3 serije po 5 ponavljanja. Ovom vjezbom istezu Se miSi¢i straznje Strane
natkoljenice.

Slika 6. Istezanje misica straznje strane natkoljenice

Vjezba 3. Istezanje misica straZnje strane potkoljenice
U sjedecem polozaju ispruziti noge i elasticnu traku staviti ispod stopala ozlijedene noge.

Zavrsetke elasticne trake prihvatiti rukama i lagano povlaciti (slika 7). Polozaj zadrzati 30

15



sekundi. Vjezba se izvodi u 3 serije po 5 ponavljanja. Ovom vjezbom istezu se misici straznje

strane potkoljenice.

Slika 7. Istezanje misic¢a straznje strane potkoljenice

Vjezba 4. Podizanje u most

Pocetna pozicija pri izvodenju ove vjezbe je leZanje na ledima s nogama savijenim u koljenu
sa stopalima na podlozi. Ruke su opruZene pored tijela i sluze kao oslonac, podizemo zdjelicu
od podloge (slika 8). Vjezba se izvodi u 3 serije po 12 ponavljanja. Ovom vjeZzbom jacaju se

misiéi straznje strane natkoljenice i glutealna muskulatura.

Slika 8. Podizanje u most
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Vjezba 5. Podizanje noge iz bocnog leZanja

Tijelo je u poziciji lezanja na boku, jedna ruka je opruzena iznad glave, druga ruka sluzi kao
oslonac na podlozi. Zdrava noga je savijena na podlozi, a ozlijedenu nogu podizemo (slika 9).
Vjezba se izvodi u 3 serije po 12 ponavljanja. Ovom vjezbom jacaju se misi¢i abduktori

natkoljenice.

Slika 9. Podizanje noge iz bocnog lezanja

Vjezba 6. Podizanje u most na jednoj nozi

Pocetna pozicija pri izvodenju ove vjezbe je lezanje na ledima s jednom nogom savijenom u
koljenu te stopalom postavljenim na podlogu (zdrava noga), dok je druga noga (bolesna) u
potpunosti ispruzena (slika 10). Vjezba se izvodi na nain da grabe¢i petom bolesne noge
dolazimo u poziciju malog mosta (slika 11, slika 12). Ovom vjezbom se jacaju miSici straznje
strane natkoljenice ¢ija ¢e aktivacija sprije€iti prednju translaciju tibije i samim time smanjiti
opterecenost onog dijela koljena gdje se pojavljuje bol. Osim jacanja miSi¢a straznje strane
natkoljenice ovako izvedena vjezba na jednoj nozi ima i stabilizacijske zahtjeve §to razvija

koordinirani rad tih misi¢a u nestabilnim uvjetima.
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Slika 11. Povlacanje noge i podizanje u most

Slika 12. Polozaj mosta

Vjezba 7. Cucanj na kosoj podlozi (25°
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U pocetnoj poziciji prilikom izvodenja ove vjeZzbe, vjezba¢ stoji na kosoj podlozi u uspravnom
stavu s nogama razmaknutim u Sirini ramena, dok su stopala usmjerena prema naprijed.
Vjezba se izvodi na nacin da se vjezba¢ lagano spusta u ¢ucanj iz pocetne pozicije do pozicije
kada natkoljenica i potkoljenica ne tvore pravi kut (slika 11). Vjezba se izvodi u 3 serije po 12
ponavljanja. Sluzi za jacanje misi¢a nogu, prvenstveno misic¢a natkoljenice. Vjezba naglasava

ekscentri¢ni rad m. quadriceps femoris.

Slika 11. Cucanj na kosoj podlozi (25°)

Vjezba 8. Jednonozni ¢ucanj na kosoj podlozi (25°)

U pocetnoj poziciji prilikom izvodenja ove vjezbe, vjezbac stoji na kosoj podlozi u uspravnom
stavu s nogama razmaknutim u $irini ramena. Stopala su usmjerena prema naprijed. Vjezba se
izvodi na nacin da vjezbac stvara oslonac na ozlijedenu nogu te oprezno i polako krece spustanje
u ¢ucanj dok je druga noga u zraku. Ruke su ispred tijela (slika 12). VjeZba se izvodi u 3 serije
po 12 ponavljanja. Vjezba sluzi za jacanje miSi¢a nogu, odnosno misi¢a ozlijedene noge. Ova

vjezba progresija je prethodne vjezbe.
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Slika 12. Jednonozni ¢ucanj na kosoj podlozi (25°)

Vjezba 9. Cucanj do sjeda s opterecenjem (4kg)

U pocetnoj poziciji vjezbac stoji ispred sanduka u uspravnom stavu, nogama razmaknutim u
Sirini ramena te stopalima usmjerenim prema naprijed. U rukama je opterecenje od 4kg, krece
polako spustanje u ¢ucanj do sjeda na sanduk (slika 13). Naglasak u ovoj vjezbi se stavlja na
sporu izvedbu koncentri¢ne i ekscentricne faze pokreta. Vjezba se izvodi u 3 serije po 12
ponavljanja. Sluzi za jacanje miSi¢a nogu, primarno prednje strane natkoljenice te glutealne

regije.

Slika 13. Cucanj do sjeda s opterecenjem (4kg)

Vjezba 10. JednonoZni ¢ucanj na kosoj podlozi s opterecenjem (4kg)
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U pocetnoj poziciji prilikom izvodenja ove vjezbe vjezbac stoji na kosoj podlozi u uspravnom
stavu s nogama razmaknutim u $irini ramena dok su stopala usmjerena prema naprijed. Vjezba
se izvodi na nacin da vjezbac stvara oslonac na ozlijedenu nogu te polako kreée spustanje u
cucanj dok je druga noga u zraku. Ruke su postavljene ispred tijela s opterecenjem od 4 kg
(slika 14). Naglasak u ovoj vjezbi se stavlja na sporu izvedbu koncentri¢ne i ekscentri¢ne faze
pokreta. Vjezba se izvodi u 3 serije po 12 ponavljanja. Vjezba sluzi za jacanje misi¢a nogu,

odnosno misi¢a ozlijedene noge.

Slika 14. Jednonozni cucanj na kosoj podlozi s opterecenjem (4kg)

Vjezba 11. Nozni potisak

Vjezbaé sjedi na spravi za nozni potisak (eng. leg press) s obje noge postavljene na spravu
(slika 15). Postavlja minimalno opterecenje na spravu i potisak se izvodi samo jednom nogom
(ozlijedenom) (slika 16). Vjezba sluzi za ja¢anje miSi¢a natkoljenice. Naglasak u ovoj vjezbi se
stavlja na sporu izvedbu koncentri¢ne i ekscentricne faze pokreta. Izvodi se u 3 serije po 12

ponavljanja.
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Slika 15. Pocetni polozaj izvodenja Slika 16. Jednonozni potisak

Vjezba 12. Skok sa stepera u ¢ucanj
Vjezbac¢ u poc¢etnom polozaju Stoji na steperu u uspravnom stavu, nogama razmaknutim u Sirini
kukova (slika 17). Nakon toga slijedi skok sa stepera u ¢ucanj s amortiziranim doskokom (slika

18). Vjezba se izvodi u 3 serije po 10 ponavljanja i sluzi kao vjezba za imitaciju doskoka u

osnovni odbojkaski stav.

Slika 17. Pocetni polozaj Slika 18. Amortizirani doskok
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Vjezba 13. Lijeva-desna-lijeva-sunozni doskok

Vjezba se izvodi na naéin da vjezba¢ izvodi skokove s noge na nogu, lijeva-desna-lijeva te
nakon toga izvodi sunozni doskok u poziciju odbojkaskog stava (slika 19). Vjezba se izvodi u
3 serije po 10 ponavljanja, sluzi za ja¢anje misica prednje strane natkoljenice te kao imitacija

dolaska u odbojkaski stav.

Slika 19. Izvodenje vjezbe

Vjeziba 14. Kretanje u odbojkaskom stavu
Vjezba se izvodi na nacin da vjezbac¢ u pocetnom polozaju stoji u odbojkaskom stavu (slika

20) te nastavlja kretanje lijevo-desno (slika 21). Vjezba se izvodi u 3 serije po 30 sekundi.

Vjezba sluzi za jaanje misic¢a natkoljenice i imitaciju odbojkaskog kretanja u stavu.
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Slika 20. Pocetni polozaj

Slika 21. Kretanje
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9. ZAKLJUCAK

Skakacko koljeno predstavlja ¢est problem kod sportasa, posebno kod vrhunskih odbojkasa.
Ucestali skokovi i doskoci, tvrda podloga i velik volumen treninga kojem su izlozeni
odbojkasi pogoduju nastanku ovog sindroma. Odbojka je sport koji se sastoji pretezito od
skokova koji seizvode prilikom napada, obrane na mrezi, ali i servisa. Od svih zglobnih
struktura najvise trpi rame, a potom koljeno, ne samo zbog skokova i doskoka ve¢ i zbog
padova u obrani i prijemu servisa. Koljeno je najveéi i najslozeniji zglob u ljudskom tijelu te
se najcesce ozljeduje. U rehabilitaciji skakackog koljena dokazano je djelovanje razli¢itih
metoda, posebice metode ekscentri¢nih kontrakcija na smanjenje boli i poboljsanje funkcije
koljena te vracanje sportskoj aktivnosti i obavezama. Ekscentri¢ne vjezbe uzrokuju najvece
opterecenje po tetivno tkivo, pripremajuci ga za snazna mehanicka opterec¢enja te su stoga
najpozeljnija za terapiju skakackog koljena. U principu, rehabilitacija se zasniva na
vjezbama jaCanja i istezanja. Svaka ozljeda je specificna i ostavlja psihicke i fizicke
posljedice na sportasa te joj je potrebno pristupiti individualno i program rehabilitacije
odraditi kvalitetno i do kraja. Ozljedu ne treba zanemarivati i rehabilitaciju je najbolje
zapoceti u ranijim stadijima ozljede kada jo$ nije doslo do tezih i veéih oStecenja tetive.
Tijekom rehabilitacije potrebna je upornost i discipliniranost sportaSa te suradnja s
trenerom, lije¢nikom i kineziterapeutom koji ¢e uz dobar i efikasan program rehabilitacije

sportasa vratiti na sportske terene.
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