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Sazetak:

Danasnji sport, profesionalni i amaterski, uvelike je napredovao u svim svojim
dijelovima. Prate¢i napredak sporta, od sportasa se ocekuju veliki rezultati, postavljaju
veliki ciljevi u kratkom vremenskom razdoblju koji su vrlo ¢esto neprimjereni njegovim
sposobnostima. Karate spada u kategoriju brzo rastu¢ih sportova. Dana$nji karatasi se
izlaZzu sve ve¢im naporima, koji ukljucuju treninge, natjecanja, razli¢ite obaveze prema
sponzorima, daleka putovanja itd. Zbog ovih i mnogih drugih razloga, danas se viSe
nego ikad u sportu pojavljuju ozljede. Jedna od njih je i ozljeda meniska. Glavni cilj
ovog diplomskog rada je definirati pravilne nacine dijagnostike ozljede meniska,
njegovo lijeCenje ( konzervativno ili operativno) i rehabilitaciju kod karatasa u borbama,
s ciljem pravilnog oporavka u prijasnje stanje sa punim opsegom pokreta, punom jakosti
misSi¢a i mnogim drugim bitnim stavkama kako bi se sportas Sto prije i Sto uspjesnije
vratio na sportske terene, u natjecateljsku sportsku aktivnost. Takoder, cilj rada je

definirati mehanizme ozljedivanja meniska kod karatasa koji se bave borbama.
KLJUCNE RIJECI: ozljeda, meniskus, karate, dijagnostika, kineziterapija
Abstract:

Today's sport, proffesional and amateur, is greatly progressed in all his parts. As we
follow progression of sport, we can see bigger and bigger expectations, goals that are
required from athletes in short period of time. Those ecpectations and goals are often
not appropriate to their physical conditions. Athletes are exposed to big efforts, that
includes training, competition, sponsor obligations, long distance journeys etc. Because
of that, today in sport, more then ever, there is a lot of injuries. One of them is meniscus
injury. Main goal of this paper is to define a proper ways to diagnose meniscus injury,
set proper treatment ( nonoperationally and operationally), and rehabilitation in karate
athletes, so athlete, after this proces, can have previous range of motion, previous
strenght in all muscles surrounding meniscus and all other relevant parts of
rehabilitation because only then, athlete can go back to full physical activity, training
and competition. Also, one of the goals of this paper is to define proper injury

mehanisms with karate athletes who practise kumite.
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1. uvOD

Tijekom karate borbe, sportasi su izloZeni raznim rizicima ozljedivanja i samim
ozljedama. Karate je vrlo specifican sport. Karate se prvi put pojavljuje na otoku
Okinawa, koji se nalazi juzno od Japana, u oto¢ju Ryu Kyu. Rije¢ karate dolazi od
japanskog ( ZZF kongshou ), a prijevod te rije¢i znadi prazna $aka. Karate pripada
polistrukturalnim sportskim aktivnostima. ,Prema kriteriju strukturne sloZenosti,
odnosno prema slozenosti struktura gibanja i struktura situacija, karate pripada skupini
polistrukturnih aciklickih sportova, no od drugih se borilackih sportova razlikuje po
tome $to se osnovni cilj, simbolicka destrukcija protivnika, postizesimuliranim ili strogo
kontorliranim udarcima ruku i nogu.* ( Serti¢, 2004). Karate borba sastoji se od vrlo
brzih, dinami¢nih pokreta u svim pravcima. Ozljede su raznovrsne, a jedna od njih je i

ozljeda meniska, o kojoj ¢e biti rije¢ u ovom radu.

Temu ovog rada sam odabrao iz razloga jer sam se dugi niz godina bavio upravo
karateom. Jos jedan od razloga pisanja ovog rada je pokuSaj upoznavanja karate trenera,
sportasa i svih djelatnika u karate sportu sa jednom od ¢e$¢ih ozljeda u karateu, njenom
pravilnom dijagnosticiranju i rehabilitaciji. Cilj ovog rada je utvrditi pravilne nacine
dijagnosticiranja razli¢itih ozljeda meniska tijekom karate borbe, njihove rehabilitacije
u svrhu Sto brzeg i S§to sigurnijeg povratka u sportsku aktivnost. U karateu postoji
podjela na kate i borbe. Kate se smatraju borbom protiv zamisljenog protivnika, i one
su skup unaprijed odredenih pokreta koje imaju svoj tocno odredeni red i1 oblik po
kojem se izvode. Borbe se odvijaju na nacin da se natjecatelji bore jedan protiv drugoga,

upotrebljavajuci dozvoljene tehnike karatea s ciljem nadmudrivanja protivnika.

U diplomskom radu prvo ¢e se govoriti o strukturi samog koljena, te detaljne
analize samog meniska. Bit ¢e rije¢i o povijesti, gradi i strukturi meniska, te njegovim
anatomskim osobinama i funkciji meniska. Nakon toga ¢e se objasniti vrste ozljeda u
karateu, najces¢e ozljede, njihov nastanak, lokalizaciju itd. Nadalje, pokusat ¢e se
definirati koji to faktori utjeCu na nastanak ozljeda tijekom karate borbe, mehanizme

njihova nastanka, razlicite tezine ozljeda te usporediti postoji li razlika medu dobnim



skupinama. Nadalje slijedi najvazniji dio, ozljeda meniska. U ovom dijelu rada pokusati
¢e se objasniti pravilne metode dijagnosticiranja ozljede meniska, jer je to prvi i
najvazniji dio. Navest ¢e se tipi¢ni znakovi nastanka ozljede meniska. Potrebno je
pravilno dijagnosticirati koja je vrsta i tezina ozljede, kako bi se mogao pravilno
definirati postupak rehabilitacije. Nakon dijagnosticiranja slijedi lijeCenje ozljede.
Takoder, govorit ¢e se 0 konzervativnom ( neoperativni) i operativnom nacinu lijecenja
ozljede meniska, njihove prednosti i nedostatke. Objasnit ¢e se metode konzervativnog i
operativnog nacina lijeCenja ozljede meniska, gdje ¢e biti detaljno objasnjena svaka
metoda, njezine prednosti i nedostatci, koja je u kojem trenutku bolja, vrijeme potrebno
za uspjesni oporavak itd. Na samom kraju rada, bit ¢e prikazan program rehabilitacije
nakon ozljede meniska, od nastanka ozljede do povratka u natjecateljsku sportsku
aktivnost.



2. ANATOMIJA KOLJENSKOG ZGLOBA

Koljenski zglob je mjesto u tijelu gdje se spajaju dvije ili vise kosti ( slika 1. ). Koljeno
je specifican zglob gdje se spajaju Cetiri kosti. Natkoljeni¢na kost ( lat. Femur ), spaja se
sa dvije kosti: medijalna potkoljeni¢na kost ( lat. Tibia ) koja se nalazi direktno ispod
natkoljeni¢ne kosti, te lateralna unutarnja kost ( lat. Fibula), dugacka kost koja se nalazi
na vanjskoj strani potkoljenice. S prednje strane koljena se nalazi jo$ jedna kost koja se
naziva patela. Ona pokriva mjesto gdje se spajaju prethodno nabrojane tri kosti te ona
ima mnogo funkcija koje ¢e se nabrojati kasnije. Drugi dijelovi koljena su misi¢i od
kojih su najvazniji kvadriceps koji se nalazi s prednje strane natkoljeni¢ne kosti i
hamstrings koji se nalazi sa straznje strane natkoljeni¢ne kosti. Oko koljena se nalazi jo§
mnogo misic¢a koji ¢e biti nabrojani kasnije. U koljenu postoji i dvije vrste hrskavica a
to su zglobna hrskavica i meniskalna hrskavica. Pored ovih navedenih sastavnica u

koljenu se jos nalaze burze i sinovija.

Vecina ljudi koljeno smatraju samo mjestom gdje se spajaju natkoljeni¢na i
potkoljenic¢na kost, no koljeno je mnogo vise od toga. Svaki korak koji ¢ovjek napravi,
koljeno mu osigurava stabilnost i mobilnost. Unutar koljena, kosti se kre¢u naprijed —
natrag, lijevo — desno, gore — dolje. Koljeno se smatra kutnim zglobom. lako se u
koljenu mozZe naci nesto rotacije, koljenskom zglobu glavna funkcija je da se otvara i
zatvara u jednom smjeru, kao npr. vrata. Koljeno spada u kutne zglobove jer nema
veliku moguénost rotacije, iako koliko god mala moguénost rotacije bila, i ta funkcija
koljena je bitna. Na primjer, zglob kuka omogucuje znatne rotacije te on pripada skupini
kuglastih zglobova. Upravo zbog tih radnji, Covjek je u moguénosti kretati se tim istim
smjerovima. Koljeno omogucava Covjeku hodanje, penjanje uz stepenice, tréanje,
skakanje, okretanje. Upravo zbog koljena, ¢ovjek moze napraviti ¢ucanj, podignuti
veliki teret ( budu¢i da je preporucljivo veliki teret podizati nogama, upravo iz cucnja).
Koljeno je jedan od najvaznijih dijelova tijela zbog kojeg se Covjek moze baviti
sportom. Zahvaljuju¢i njemu, Covjek moze plivati, voziti bicikl, skijati, plesati itd.
Koljeno radi veoma puno i veoma naporno kako bi covjek mogao obavljati
svakodnevne aktivnosti i baviti se sportom. ,,Prosjecan ¢ovjek dnevno napravi od 12
000 — 15 000 koraka.“ ( Scott, 1996. ). Sa svakim napravljenim korakom, sila koja

pritiS¢e koljeno je od 2 do 7 puta Covjekove teZine. Koja ¢e sila to¢no biti ovisi o



aktivnosti kojom se osoba bavi u to vrijeme. Primjerice, ako ¢ovjek hoda ili tr¢i uz
stepenice, sila koja pritis¢e koljeno ¢e biti ve¢a u usporedbi sa hodanjem ili stajanjem.
Na primjeru covjeka od 80 kilograma koji tr¢i Sila koja pritiS¢e njegovo koljeno moze
dostici brojku i od 500 kilograma. Nadalje, kada se ta sila usporedi sa veli¢inom koljena
koje je veli¢ine Covjekove Sake, dolazi se do spoznaje o vaznosti koljena, njegovoj

funkciji 1 zadaci.

Iliotibial Tract - ' 44 Femur (underlying
Quadriceps Muscles)

Patella
Lateral Femoral Condyle
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Slika 1: Koljenski zglob
2.1. STRUKTURA KOLJENA

U ovom poglavlju re¢i ¢e se neSto vise o strukturi koljena, funkciji pojedine
strukture, zadaci itd. Koljenski zglob se sastoji od mnogo razli¢itih komponenata koji
moraju raditi sinkronizirano kako bi sam zglob funkcionirao savrSeno, tj. kako bi

osigurao savrSenu stabilnost 1 mobilnost ostatku tijela.

Fascia je snazna, vlaknasta struktura koja obavija nogu, daju¢i stabilnost te
zastitu koljena. Napet sloj fascie moze pohraniti masne naslage na odgovaraju¢em
mjestu, kako bi koljeno moglo zadrzati ugladen izgled. No, kako covjek stari, fascia i
njene mogucnosti slabe. Ovo moZe rezultirati izbijanjem masnih naslaga, Sto se Cesto

pogresno interpretira kao oticanje koljena.



Dva najvaznija miSi¢a koja kontroliraju koljenski zglob su kvadriceps i
hamstring. Snazni miSi¢i su neophodni za zastitu kosti, mekanih tkiva poput ligamenata,
meniska itd. Nadalje, §to su misi¢i snazniji, oni bolje apsorbiraju silu koja prolazi kroz

koljeno svakim korakom, skokom.

Kvadriceps ( slika 2.), kako i samo ime kaze, sastoji se od 4 miSi¢a, a to su:
rectus femoris, vastus lateralis, vastus intermedius, vastus medialis i nalazi se s prednje
strane koljena. Kvadriceps, zajedno sa tetivom kvadricepsa, patelom, patelarnim
ligamentom obavlja zadatak ekstenzije noge. Drugim rije¢ima, ovi dijelovi koljena su

odgovorni pri pokretu kada Zelimo savijeno koljeno dovesti do punog opruzanja.

Pelvis

Quadriceps [

Patella —

Fibula

Tibia

Slika 2: Kvadriceps

Sa straznje strane koljena nalazi se misi¢ hamstring ( slika 3.). ,,On se sastoji od
tri misi¢a koji se zovu: biceps femoris ( velika i mala glava ), semitendinosus i
semimembranosus.© ( Mistura, 2016). Njihovo polaziste je na straznjoj strani zdjelice (
sjedna kvrga ), a hvatiSte ispod koljena. U svojoj temeljnoj funkciji oni su pregibaci
koljena i rade potpuno suprotan posao od kvadricepsa. Oni su odgovorni za fleksiju.
Tréanje skokovi, promjene pravca kretanja, kako u svakodnevnom Zivotu, tako 1 u
sportskim aktivnostima izvode se sa direktnim uceS¢em ovih miSi¢a i bez njih nisu
moguci. Hamstrings imaju jo§ mnogo funkcija, no one za ovaj rad nisu vazne. Misici

hamstringa pomazu i utjecu na stabilnost donjeg dijela leda.
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Slika 3: Hamstrings

Misiéi sartorius i gracilis, tj. miSi¢i unutarnje strane bedra, polaze od zdjelice
sve do unutrasnjosti koljena. Oni sudjeluju u pomicanju noge prema unutra. Duboko na
straznjoj strani koljena nalazi se jedan mali misi¢. Njegovo ime je poplitealni misic.
Takoder, od manjih mi$ic¢a u koljenu tu je i gastrocnemius. Misi¢ polazi od femura i

proteze se potkoljenicom do ahilove tetive u gleznju, gdje postaje njen dio.

Kosti osiguravaju snagu, mobilnost i fleksibilnost cijelom tijelu. Oblikovane su
na na¢in da omogucavaju fleksiju i ekstenziju pojedinih dijelova tijela. Oko koljena se
nalaze Cetiri kosti ( slika 4). Prva kost se naziva natkoljeni¢na kost ( lat. Femur ). Ona je
najduza i najdeblja kost u tijelu. ,, Femur se proteZe od zdjelice sa proksimalne strane do
koljenskog zgloba sa distalne strane. Na proksimalnom dijelu femura nalazi se glatka,
kuglasta tvorevina koja se naziva glavom femura. Glava femura se spaja sa zdjelicom
formirajuc¢i zglob koji se mozZe kretati u svim smjerovima. Na distalnom kraju, femur
zajedno sa tibiom i fibulom formira koljenski zglob. Distalni kraj femura je nesto Siri
nego drugi dijelovi kosti. Upravo zbog toga, tu mozemo naci glatke, zaobljene medijalni
i lateralni kondil. Upravo navedeni kondili femura, zajedno sa medijalnim i lateralnim
kondilom na tibii, tvore zglobnu povrSinu.* ( Callaghan, 2003. ). Tibia je druga kost u
koljenskom zglobu. Ona je druga najduza kost u tijelu. Tibia se na njenom
proksimalnom dijelu spaja sa femurom. Na proksimalnom dijelu tibie, ali nesto vise
lateralno, spajaju se tibia i fibula. ,,Distalno, tibia se spaja sa talusom. Na tibiu se vezu
ligamenti ( lat. medial collateral ligamet ), patela kao i brojni misi¢i kao §to su

popliteus i flexor digitorum longus. Treca kost je fibula. Nalazi se s lateralne strane



tibie, s kojom je uzglobljena i proksimalno i distalno. Takoder, distalni kraj oblikuje
lateralni glezanj ( lat. malleolus lateralis ) ( Callaghan, 2003. ). Patela je Cetvrta kost u
koljenskom zglobu. Za razliku od veéine kostiju u tijelu, patela je tzv. lebdeca kost.
Umetnuta u tetivu velikog butnog miSi¢a, sa svoje straznje strane presvucena je
hrskavicom kojom klizi pri pokretanju po donjem dijelu natkoljeni¢ne kosti, a na samoj
kosti postoji odgovarajuci utor kako bi smjer kretanja patele bio uvijek isti. Njen oblik
je slican trokutu, a moze biti 4 do 6 cm Siroka i ¢ak 7 do 10 cm dugacka. Njen je
osnovni zadatak biti tocka oslonca kvadricepsu pri pokretu opruzanja koljena upravo
onako kako je kod klackalice to¢ka oslonca na njenoj sredini. Ta funkcija patele, vrlo je
zahtjevna. Svaki korak, ¢ucanj, tréanje, skok, doskok, ili pak ustajanje ili sjedanje na

stolicu odvija se mahom preko patele.

Slika 4: Kosti koljena

Koljenski zglob osiguravaju brojne sveze koje su podijeljene u tri skupine. ,,
Prvu skupinu ¢ine sveze ( slika 5. ) koje pojacavaju zglobnu ¢ahuru: lig. patellae,
retinacula patellae, lig. popliteum obliqguum i lig. popliteum arcuatum. Drugu skupinu
tvore kolateralne sveze (medijalna i1 lateralna kolateralna sveza), a tre¢a skupina
obuhvaca sveze u unutrasnjosti zgloba, tj, prednju i straznju ukriZzenu svezu. Kolateralne
1 ukrizene sveze glavni su nosioci ¢vrsto¢e koljenskog zgloba i one odreduju vrstu i
granice najveceg raspona pokreta u koljenskom zglobu.*“ ( Bori¢, 2011). Ligamenti se
smatraju statickim stabilizatorima iz razloga jer se one mogu tek malo istegnuti.

Njihova osnovna funkcija je sprecavanje koljena da iskoci, tj. da ,, ode predaleko* izvan

10



njegovog osnovnog, pravilnog polozaja. Drugim rijeima, ligamenti omogucuju
pokrete, ali ne previSe. Dopustaju pokret do to¢ne one granice poslije koje se dogada
ozljeda. Upravo iz tog razloga, ligamenti imaju vaznu ulogu u prevenciji ozljede. Drugu
skupinu ligamenata ¢ine kolateralni ligamenti. Oni se nalaze na vanjskoj strani zgloba.
Nazivaju se medijalni kolateralni ligament ( MCL ) i lateralni kolateralni ligament (
LCL). Medijalni lateralni ligament sastoji se od fibrozne sveze, a prosjecna duzina mu
je oko 10 cm. Kao $to mu i samo ime kaze, nalazi se na medijalnoj strani Koljena, na
strani koja se nalazi odmah do suprotne noge. Ligament polazi sa medijalnog kondila
femura, prolazi preko zglobne ¢ahure, i zavrSava na gornjem, medijalnom dijelu tibie.
Medijalni kolateralni ligament sastoji se od dva dijela: dubokog i povr$nog. Za duboki
dio MCL-a veze se medijalni menisk, te je on kra¢i od povr$nog dijela. Povr$ni dio je
tetivan, i upravo on ucvrs¢uje koljeno na medijalnoj strani. U slu¢aju puknu¢a MCL-a
osoba ima prekomjernu abdukciju u koljenskom zglobu. Drugi ligament iz ove skupine
nalazi se na suprotnoj, lateralnoj strani zgloba koji se naziva lateralni kolateralni
ligament ili LCL. Lateralni kolateralni ligament polazi sa lateralnog epikondila femura,
ide preko zglobne ¢ahure i spaja se na prednjem, lateralnom dijelu fibule. Ovaj ligament
je nesto kra¢i od MCL-a, obi¢no je dugacak 5 do 6 cm. Kao i MCL, lateralni kolateralni
ligament se sastoji od dva dijela, dubokog i povrsnog. Prilikom ekstenzije i vanjske
rotacije noge, LCL se zateze. U slu¢aju njegovog pucanja 0soba ima prekomjernu
adukciju u koljenskom zglobu. Oni spadaju u istu skupinu ligamenata zbog njihove iste
funkcije. Njihova osnovna funkcija je spreCavanje prekomjernog pokreta koljena u

stranu. Naravno, ovisno o mjestu gdje se ligament nalazi, medijalno ili lateralno, tu

.....

Trecu skupinu ligamenata ¢ine krizni ligamenti koji se nalaze u unutraSnjosti
zgloba. U tu skupinu spadaju prednji krizni ligament ( ACL) i straZnji krizni ligament (
PCL ). Ova dva ligamenta su kratka no njihova snaga je velika. I ACL i PCL su
obloZeni sinovijalnim naborom. Naziv krizni su dobili po svojem dvostrukom krizanju.
Ova dva ligamenta se krizaju medusobno, s time da je jo§ svaki ligament posebno
ukrizen oko svoje osi. Upravo zahvaljuju¢i ovom dvostrukom krizanju, budu¢i da je
zbog toga dio sveza uvijek zategnut, ovi ligamenti omogucavaju da su zglobna tijela
unutar koljena u stalnom kontaktu, u svakom polozaju koljena i tijekom njegovog

svakog pokreta. Prednji krizni ligament polazi sa straznjeg gornjeg dijela lateralnog
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kondila femura. Ligament je dalje usmjeren prema naprijed dolje i medijalno i hvata se
za tibiju, na polju izmedu prednjih hvatiita obaju meniska. Cine ga dva dijela:
anteromedijalni i posterolateralni dio vlakana. Anteromedijalni dio ostaje Cvrst i
zategnut pri fleksiji. Posterolateralni dio ostaje ¢vrst i zategnut prilikom ekstenzije, te
takoder sprecava hiperekstenziju koljena. Dakle, prilikom ekstenzije zategnuta su oba
dijela ligamenta, a prilikom fleksije zategnut je anteromedijalni dio, dok je drugi dio
labav. Jedna od bitnih funkcija prednjeg kriznog ligamenta je spreavanje unutarnje
rotacije tibije prilikom fleksije ili ekstenzije. Straznji krizni ligament ili PCL, snazniji je
od ACL-a. PCL krece sa dijela medijalnog kondila femura. Krece se prema natrag, dolje
1 lateralno 1 veZe se iza straznjeg ruba tibije, na straznjoj plohi tibije. Takoder se dijeli, i
to na prednju, vec¢u skupinu vlakana, i straznju, manju skupinu vlakana. Njegova
funkcija je obratna od funkcije ACL-a. Prilikom ekstenzije koljena zategnut je straznji
dio ligamenta, dok je prilikom fleksije zategnut prednji dio. Glavna zadaca PCL-a je

sprecavanje dorzalnog pomaka tibie, a sudjeluje i u spreavanju vanjske rotacije.

Anterior cruciate l \ Posterior cruciate
ligament A ligament

Medial collateral
ligament

Lateral collateral
ligament

Lateral meniscus Modiiliintisiie

Slika 5: Ligamenti koljena

Tetive su spojnica izmedu misi¢a i kostiju ( slika 6.). Tetive su, zapravo,
nastavci misica 1 bijele su boje. Budu¢i da su tetive nastavci miSica, one takoder
pripadaju skupini dinamickih stabilizatora. Tetiva se sastoji od cvrstog i upletenog

vezivnog tkiva koje je kombinirano u snopove. Kako svaki misi¢ ima svoju tetivu, tako

12



postoji i mnogo tetiva. Skupina miSi¢a kvadriceps sastojala od ukupno Cetiri miSica.
Svaki taj mi$i¢ ima tetivu koja ga povezuje s patelom. Na straznjoj strani koljena, jedan
od tri glavna miSi¢a hamstringsa ima zapravo dvije tetivne veze. Upravo zbog velikog
broja tetiva, nabrojat ¢emo samo one najvaznije. Cetiri su glavne tetivne skupine koje
imaju sklonost prenaprezanja i uzrokovanja problema u koljenu. To su tetiva
kvadricepsa, patelarna tetiva, iliotibijalni traktus i tetive hamstringsa. Tetiva
kvadricepsa povezuje kvadriceps s patelom. Patelarna tetiva povezuje patelu s tibiom.
To mjesto se moze napipati odmah ispod patele, kao koStanu izbo¢inu. Ova tetiva spaja
dvije kosti, dok je ranije navedeno da tetive spajaju miSice i kosti. Ova tetiva, tehnicki
gledano je ligament. No, budu¢i da je to nastavak tetive kvadricepsa, izmedu kojih je .,
ubacena“ patela, u literaturi je uobicajeno stavljena pod tetive. Iliotibijalni traktus je
sastavljen od kombinacije miSica i tetiva i proteze se cijelim putem od kosti zdjelice pa
sve do tibije 1 zna biti Cesti uzro¢nik bolova u koljenu. Tetive hamstringsa, skupine
miSi¢a sa straznje strane noge, vezu se za tibiju i1 fibulu. Budu¢i da se tetive mogu
rastezati, sklone su prenaprezanju. Ako se tetive izlazu dugotrajnom i prevelikom
naporu, moze do¢i do upala. Takoder, uslijed velikog napora, moze do¢i i do pucanja

tetiva.

Hiotibial \ \\\“‘ Quadriceps
band muscle
|

Quadriceps
) tendon
Hamstring \)! :
tendon }IT'—I atella
\ Lateral
/ " patellar
‘*‘ retinaculum
.
| \
| Patellar

\ tendon

Slika 6: tetive koljena

Sljedeca na redu, burza, moze se jednostavno objasniti kao sluzna vrecica. Bolje
receno, to su vrecice razasute posvuda po sustavu za kretanje. One u stvarnosti izgledaju
kao balon ispunjen sa malo tekuc¢ine i spljoSten izmedu ostalog tkiva. Tako se i u
koljenu moze na¢i mnogo burzi. Njihova je funkcija smanjiti trenje izmedu tetiva i

kosti, izmedu tetiva i tetiva, te izmedu koStanih izbo¢ina i same koze. ,, U koljenu
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postoji  viSe burzi, no ove tri su najpoznatije: prepatelarna, pes anserinus i
infrapatelarna. Prepatelarna burza nalazi se ispred patele. Pes anserinus burza je
smjestena ispod patele na unutra$njoj strani noge gdje se tetive hamstringsa vezu za
tibiu. Infrapatelarna burza nalazi se ispod patele.* (Halpern, Tucker, 2003). Kada nesto
iritira burze, Cesto se dogada da se one napune tekuc¢inom i viSe nego Sto trebaju, a to

moze biti vrlo bolno. Ta pojava se naziva burzitis.

Opcenito, koljeno je obavijeno ovojnicom koja je sli¢na balonu. ,,Ta ovojnica
naziva se Cahura. Unutar ¢ahure takoder postoji jedna ovojnica koja se naziva sinovija.
Sinovija je bogata krvnim zilama. limfocitima i zivcima. Histoloski, sinovija je gradena
od labavog, vlaknastog vezivnog tkiva. Postoje dvije vrste sinovije. Tip A slican je
makrofagama koji se nalaze u ostalim dijelovima tijela. Tip B je sekrecijska stanica
bogata endoplazmatskim retikulumom. Takoder, tip B vazan je izvor glikoproteina.
(Halpern, Tucker, 2003). Sinovija, kao i ostala vezivna tkiva, omogucava dvama
susjednima tkivima njihovo kretanje. Sinovija kontrolira volumen i sastav sinovijalne
teku¢ine u koljenu, opskrbljava hondrocite — hrskavicne stanice hranjivim tvarima.
Nadalje, pomoc¢u sinovije i sinovijalne tekuéine osigurava se pravilno podmazivanje

zglobne hrskavice.

Menisk je vazan dio koljenskog zgloba ( slika 7).

fi Meniscus Anatomy b

.\
/ - \
: Lateral
M meniscus 3 -
R -~ _ e~

' MendMeShop © 2010

Meniscus
front view

- Medial
meniscus

>

Slika 7: Menisk

»Kada je menisk prvi put otkriven, on je smatran nebitnim dijelom koljena, bez kojeg
koljeno moZe normalno funkcionirati. Menisk je smatran nefunkcionalnim nastavkom

misiéa nogu. Cak se u nekim ranijim radovima, poput McMurray-a objavljenog 1942,
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govori kako se menisk moze izvaditi ako ostatak hrskavice izgleda normalno. Kasnije se
situacija oko meniska drasticno mijenja.“ ( Beaufils, Verdonk, 2010). Kasnija
istrazivanja pokazuju da menisk ima znacajnu ulogu u odrzavanju stabilnosti i
pokretljivosti koljenskog zgloba. U koljenskom zglobu spajaju se tri kosti: femur, tibia i
fibula. Ove tri kosti se ni u jednom trenutku ne dodiruju. Izmedu zglobnih povrsina
femura i tibie nalaze se 2 vezivnohrskavi¢na, polumjesecCasta meniska, medijalni i
lateralni. Menisci su sastavljeni od mreze prepletenih vlakana koja su gradena od
kolagena, umetnutih u stanice zajedno sa izvanstani¢nim glikoproteinima. ,, Menisk je
podijeljen u tri dijela: vanjski, srednji i unutarnji. Snopi¢i kolagenih niti ispreplicu se
izmedu sebe, a u svakom dijelu meniska snopici se razli¢ito medusobno usmjereni.
Vanjski rub meniska je zadebljan i vezan uz zglobnu ¢ahuru. Prema sredini zgloba
menisci se stanjuju i oblikuju tanak slobodni rub. Na presjeku zglobni menisci imaju
oblik prizme, tj. trokuta. Oba meniska naprijed imaju hvatiste izmedu zglobnih plostina
goljenicne kosti. Prednji rog medijalnog meniska polazi sa tibije u podrucju
interkondilarne jame otprilike 6-7mm anteriorno od prednje ukrizene sveze, cijelim
svojim srediSnjim dijelom se hvata za zglobnu cahuru, a hvatiSte straznjeg roga
medijalnog meniska je na tibii u podru¢ju interkondilarne jame izmedu lateralnog
meniska i straznjeg kriznog ligamenta. Medijalni menisk ima oblik otvorenog slova ,,C*
i pokriva otprilike 50% medijalnog tibijalnog platoa. U svom sredisnjem dijelu vezan je
sa dubokim slojem medijalnog kolateralnog ligamenta, posteromedijalno je indirektno u
kontaktu s hvatiStem m. semitendinosusa, a sprijeda je povezan s lateralnim meniskom
nego lateralni. Upravo je to jedan od razloga zaSto je medijalni menisk ¢eSce ozlijeden
od lateralnog. Polaziste prednjeg roga lateralnog meniska je u podru¢ju interkondilarne
jame na tibii, lateralno od polaziSta prednje ukrizene sveze i neSto ispred lateralne
interkondilarne eminencije. Isto kao i medijalni menisk, hvata se u cijeloj svojoj duzini
za zglobnu ¢ahuru osim u dijelu hijatusa popliteusa, a hvatiste straznjeg roga je iza
lateralne interkondilarne eminencije, ali ispred hvatista straznjeg roga medijalnog
meniska. Lateralni menisk, za razliku od medijalnog, ima oblik zatvorenog slova ,,C*, a
pokriva otprilike 70% tibijalnog platoa. Straznjem rogom lateralnog meniska prikljucuju
se i dva meniskofemoralna ligamenta koja ne moraju uvijek biti prisutna. Oba meniska

sprijeda povezana su popreénom koljenskom svezom, ligamentum transversum genus,
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koja katkada nedostaje.” ( Bori¢, 2011. ). Kada se govori o opskrbi meniska krvlju, ono
ima veliko znacenje. Prilikom opskrbe meniska krvlju dogadaju se vezani procesi koji
su vrlo vazni u regeneraciji samog meniska. U djece u vecini slucajeva je cijela povrSina
meniska prokrvljena. Kod odraslih je situacija druk¢ija. Prokrvljen je samo periferni dio
meniska. Sam menisk podijeljen je u 3 zone: crvenu, crveno — bijelu i bijelu zonu.
Crvena zona se nalazi na periferiji i bogata je krvlju. Crveno — bijela zona se nalazi
izmedu crvene i bijele te u toj zoni vaskularizacija je neSto manja, no i dalje u ovoj zoni

menisk dobro prokrvavljen ( slika 8 ).

CRVENO BIJELA ZONA

CRVENA ZONA

BIJELA ZONA

BIJELA ZONA CRVENA ZONA

CRVENO -BIJELA
ZONA

Shematski nrikaz vaskularizaciie meniska
Ficure 1.Schematic nresentation of meniscus vascularization

Slika 8: Vaskularizacija meniska

»Govore¢i o samom menisku, on se sastoji od otprilike 72% vode, dok se ostalih
30% sastoji od organskih tvari. Nadalje, 75% organskih tvari su vezivna tkiva koja se
pretezito sastoje od kolagena. Kada govorimo o tipu kolagena, 90% od ukupnog
kolagena u meniscima je tip 1, dok su ostalih 10 % tipovi 2, 3, 4. Raspored kolagena u
menisku je drukc¢iji, 1 ovisi o funkceiji pojedinog dijela meniska. U vecini slucajeva,
kolagen je smjesten periferno, zbog napetosti u koljenu. Takoder, kolagen u menisku
rasporeden je i radijalno, a razlog tomu je ¢vrS¢a veza izmedu periferno smjestenih

kolagena, te manji rizik od pucanja meniska po duzini. Radijalno smjesteni kolagen ima
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jos jednu vrlo vaznu funkciju, a to je pravilan prijenos sile sa femura na tibiu.*

(Beaufils, Verdonk, 2010).
2.2. FUNKCIJA MENISKA U TUELU

Pomicanje meniska omogucuje da konkavno zglobno tijelo prilikom pokreta
prati konveksno zglobno tijelo. Zglobni menisci u koljenskom zglobu imaju zadacu
elasti¢nih ublazivaca. Oni takoder sprjecavaju da kondili bedrene kosti ne upiru u glavu
goljeni¢ne kosti prilikom fleksije. Primarna funkcija meniska je da prenose i
rasporeduju opterec¢enje preko zglobnih povrsina tibije i femura. Ova funkcija meniska
se postize kombinacijom oblika i strukture meniska. Cirkumferentno orijentirana vlakna
i Cvrsta kosStana hvatiSta omogucéuju elongaciju koja je od iznimne vaznosti za
obavljanje ove funkcije. Preko meniska se u svakom trenutku prenosi 50 — 90 % cijelog
optereéenja zgloba koljena ovisno o polozaju koljena. U ekstenzijij koljena opterecenje
koje se prenosi preko meniska iznosi 50%, dok se prilikom fleksije taj postotak
povecava te pri fleksiji od oko 90 stupnjeva iznosi 90%. Usko povezane sa ovom
funkcijom meniska su i funkcije apsorpcije Soka i redukcije stresa. Naime, menisci
zajedno sa hrskavicom pomazu u absorpciji Soka. Ta se funkcija postize na nacin da
tijekom kompresije zgloba menisci protrudiraju prema periferiji, pomocu njihovih
cirkumferentnih vlakana koja se elongiraju. Puno ve¢i stres na menisk je nakon
meniscektomije. Naime, u nedostatku meniska opterecenje se prenosi preko puno manje
povrSine hrskavice, a posljedicno tome dolazi do znacajnog poviSenja tlaka na
kontaktnoj povrsini. Na ovaj nacin se objaSnjavaju i degenerativne promjene zglobne
hrskavice nakon meniscektomije i razvoj artroze. Nadalje, menisci povecavaju
kongruentnost zglobnih povrsina tibije i femura. Ova funkcija meniska je sama po sebi
vrlo jasna poznavajué¢i anatomiju konveksne zglobne plohe femura koja artikulira sa
relativno ravnom povr$inom tibijalnog platoa, a menisci svojim oblikom poveéavaju tu
kongruentnost. Menisci povecavaju i stabilnost zgloba produbljujuéi zglobnu povrsinu
tibijalnog platoa. Djeluju i kao sekundarni stabilizatori. Doprinos meniska
,podmazivanju* zgloba je taj da razmazuju sinovijalnu teku¢inu po zglobnim plohama,
dok u prehrani sudjeluju na nacin da tijekom prenoSenja tezine pritis¢u sinovijalnu

tekuc¢inu uz zglobnu povrsinu.
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3. KARATE | OZLJEDE

,Prema Kkriteriju strukturne sloZenosti, odnosno prema sloZenosti Struktura
gibanja i struktura situacija, karate pripada skupini polistrukturnih acikli¢kih sportova,
no od drugih se borilackih sportova razlikuje po tome $to se osnovni cilj, simbolicka
destrukcija protivnika, postizesimuliranim ili strogo kontorliranim udarcima ruku i
nogu.“ ( Serti¢, 2004). Naravno, u ovu skupinu spadaju i ostali borilacki sportovi, poput
boksa, hrvanja, juda, taekwondo-a, macevanja itd. Karate se moze klasificirati po jo$
nekoliko kriterija. Jedan od njih je klasifikacija prema dominaciji energetskih procesa.
U doktorskom radu ( Vidranski, 2010., prema Beneke i sur., 2004): ,,Strukturalni profil
aciklicke aktivnosti karate bobe upucuje na to da je aerobni metabolizam dominantan
izvor energije uz anaerobnu nadoknadu, uglavnom energijom bogatom fosfatima. Prema
navedenom istrazivanju, funkcionalnu osnovu karate borbe Ccine: 77.8% aerobni
kapaciteti, a 22.2% anaerobni kapaciteti od kojih je 16% ATP (adenozin-trifosfat) — PC
(kreatin-fosfat), te 6.2% anaerobni glikoliti¢ki kapaciteti.* Jo$ jedan od razloga je taj da
je karate sport vrlo visokog intenziteta od pocetka do kraja borbe, gdje se intenzitet
opterec¢enja drzi na visokom nivou kroz cijelu borbu. Od pocetka borbe, natjecatelj drzi
vrlo visok intenzitet, a to se moze vidjeti u stalnom napadanju protivnika, branjenju od
raznoraznih udaraca, konstantnom kratkom, brzom skakanju kako bi $to prije reagirali
na protivnikovo djelovanje. Brzo mijenjanje smjera kretanja u svim pravcima kroz
itavo vrijeme borbe je jo§ jedan od pokazatelja visokog intenziteta u karate borbi.
»dljedeca klasifikacija je prema kriteriju registriranja postignutih rezultata. Kako danas
postoje razli€iti sportovi, tako i1 nacin registracije njihovih poena, bodova je razlicit.
Nekada se rezultati registriraju vrlo objektivno — mjerenjem postignuca u daljini, masi,
vremenu koje je potrebno za svladavanje nekog zadatka, dok se u drugim sportovima
uspjesnost ocjenjuje na temelju subjektivne procjene eksperata.” ( Milanovi¢, 2014) Za
karate se moze re¢i da spada negdje izmedu gore navedenih skupina. U karateu se
rezultat izrazava kao broj bodova, odnosno poena na temelju uspjesno izvedenih akcija.
Budu¢i da glavni sudac, voden pravilima, te osobnom i procjenom ostalih sudaca o
izvedenoj akciji, odlucuje da li ta akcija zasluzuje poen, moeze se zakljuciti da karate

spada izmedu dvije glavne skupine u ovoj klasifikaciji.
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3.1. FAKTORI KOJI UTJECU NA NASTANAK OZLJEDA

Kako u svakom sportu tako i u karateu, postoje rizi¢ni faktori za nastanak
sportskih ozljeda. Kako bi se mogao planirati program prevencije, potrebno je prije
svega tofno definirati razloge nastanka sportske ozljede u karateu. Prvo se treba
napraviti detaljan uvid u intrinzi¢ne i ekstrinzi¢ne, odnosno unutrasnje i vanjske faktore
nastanka sportskih ozljeda. Svaka ozljeda u karateu je rezultat interakcije mnoStva
unutarnjih i vanjskih rizi¢nih faktora. Svaki sport ima svoje fizioloske i biomehanicke
zahtjeve. ,Sporta§ nastoji zadovoljiti postavljene zahtjeve u sportu vlastitim
funkcionalnim i misi¢no-skeletnim potencijalom, a interakcija sportaseva potencijala i
zahtjeva odredenog sporta moze u odredenim slu¢ajevima rezultirati ozljedom. Prvi
korak u poznavanju unutraS$njih riziénih faktora ozljedivanja sportaSa jest detaljna
dijagnostika  njegovih  antroploskih  karakteristika  (antropometrija, motoricke
sposobnosti, funkcionalne sposobnosti ) te provodenje biomehanickih (kinematickih i
kineti¢kih) mjerenja onih karakteristika koje su bitne za uspjeh u odredenom sportu, u
ovom sluc¢aju u karateu, $to podrazumijeva dobivanje informacija o prostornim,
vremenskim i prostorno-vremenskim parametrima odredene sportske aktivnosti, ali i
dinami¢kim parametrima sile miS$i¢a, sile otpora i sl.“ (Jankovié, Trost, 2006). U
unutra$nje rizi¢ne faktore spadaju spol, dob, sastav tijela, slabo ili dobro razvijena
fleksibilnost, posturalni poremecaji, hormonski status, misi¢ni disbalans ( bilateralni ili
odnos agonista i antagonista, bol u zglobovima i sl ). Isto tako potreban je i §to detaljniji
uvid u drugu skupinu rizi¢nih faktora, ekstrinzi¢ne rizi¢ne faktore nastanka sportskih
ozljeda, medu koje ubrajamo sve vanjske ¢imbenike Kkoji Sse mogu povezati sa
sportskom aktivno$¢u kojom se sportas bavi ili koja moZe utjecati na sportasevu
izvedbu. To su uvjeti u kojima se odredena aktivnost odvija, da li se aktivnost odvija u
dvorani ili na otvorenom, pomagala koja sporta$ Koristi, osvjetljene, vrsta podloge,
pravila sporta, modalitet treninga i sl.

3.2. UZROCI | MEHANIZAM NASTANKA OZLJEDA

Ve¢ u prethodnim poglavljima je pisano o tome da je karate sport visokog
opterecenja. Karate je sport u kojem ima mnogo brzih, eksplozivnih promjena pravaca
kretanja, Zestokih duela i sudaranja, padova, udaranja, zaustavljanja, ruSenja itd. Stoga

¢e se U ovom poglavlju objasniti mehanizmi, odnosno nacini nastanka ozljeda tijekom
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karate borbe. Kada je rije¢ o akutnim ozljedama u borbi i mehanizmima njihovog
nastanka, razlikuju se kontaktni i ne kontaktni mehanizmi ozljedivanja karatasa tijekom
borbe. Najces¢i element kontaktnog mehanizma ozljedivanja u borbi je prilikom
protivnikovih udaraca, sto dovodi do velike sile na mjestu udarca koje taj dio ne moze
podnijeti te dolazi do ozljedivanja karataSa. Kad je rije¢ o udarcima, tu postoje razne
situacije. Ako je udarac snazan i brz, prilikom kontakta sa protivnikom sila ¢e biti veca
nego $to to leda mogu podnijeti te dolazi do ozljede. Postoje situacije gdje se dogodi
udarac nogom u glavu, §to po pravilima nije dozvoljeno. Tijekom borbe moze se
dogoditi da je protivnik neoprezan, ili se karata$ u tom trenutku pomakne, te moze doci
do udarca u glavu. Istrazivanje ( Bostani, Bostani, Nowzari, 2012) je provedeno na 462
natjecatelja, na izbornom turniru za ulazak u nacionalnu reprezentaciju, u 6 tezinskih
kategorija, gdje su sudjelovali najbolji borci nacionalne selekcije Irana. Rezultati su
pokazali da se tijekom natjecanja dogodilo 178 ozljeda, od kojih je 57.9% bilo u
podrucju glave i vrata. Takoder, u kontaktne mehanizme nastanka ozljede spadaju i
ozljede nastale prilikom pokusaja blokiranja udaraca. ,,U ne kontaktne mehanizme
nastanka akutne ozljede, naj¢es¢e spadaju nagle promjene pravca kretanja, nepravilan
odraz ili nepravilan doskok igraca. Ako osim nastanka akutnih ozljeda uzmemo u obzir i
etiologiju kroni¢nih o$tecenja kao posljedicu uzastopnih mikro trauma, tada je moguce
opisati jo§S dva mehanizma nastanka sportskih ozljeda: dinamicko preopterecenje i
pretreniranost® (Jankovi¢, Trost, 2006). Dinamic¢ko preopterecenje nastaje ako je
optere¢enje na treningu ili natjecanju preveliko u odnosu na ono koje tijelo sportasa
moze podnijeti. ,,Ne srazmjer izmedu velike koli¢ine opterecenja treninga i natjecanja te
nedostatne koli¢ine 1 kvalitete odmora u pravilu izaziva pojavu preopterecenja koja se
moze javiti u akutnom obliku - rezultira kratkotrajnim smanjenjem sposobnosti (akutna
pretreniranost), ili u kroni¢nom obliku- rezultira dugotrajnim smanjenjem sposobnosti

sporta$a (kroni¢na pretreniranost). ( Milanovi¢, 2014 ).
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"% r

Slika 9: ojeda u arate
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Mnogo se istrazivanja provelo na temu kako smanjiti rizik od nastanka ozljeda, i u
istom trenutku poboljSati pripremu. Jedno istrazivanje se posebno istiCe. Istrazivanje
G.R. McLathie-a i njegovih suradnika o prevenciji ozljeda u karatasa uvelike je u tome
pomogla. Istrazivanje je provedeno 1977. godine i do danas je jedno od vaznijih
istrazivanja u podrucju prevencije ozljeda u karateu. Kako bi utjecao na smanjenje broja
ozljeda, G.R. McLathie je proveo istrazivanje i njegovi su rezultati doveli do toga da se
broj ozljeda u karateu drasticno smanjio. Istrazivanje je pokazalo da je u karateu
potrebno imati program prevencije od ozljeda kako bi se taj postotak smanjio. Program
prevencije od ozljeda u karateu dijeli se na 3 razine, od koje svaka grupa ima svoje
zadace kako bi u konacnici doveli do smanjenog rizika od ozljeda. Prva i osnovna
razina je kontrola udaraca. Tijekom istrazivanja zabiljezeno je kako se ozljede dogadaju
najcesce prilikom nekontroliranih udaraca, posebno tijekom treninga. Autori predlazu,
da se tijekom treninga i priprema karatasa, poseban naglasak stavi na kontrolu njihovih
udaraca, te bi na taj nacin karatasi izbjegli moguénost ozljede tijekom treninga. Druga
razina je upotreba zastitnih pomagala. Prije ovog istrazivanja, zaStitna pomagala su
ukljucivala rukavice za ruke te zastita za zube. Ovo istrazivanje je pokazalo da su
potrebna dodatna pomagala, prvenstveno za noge. Na temelju toga, u karate se uvodi
dodatna zaStita. Zastita za noge se uvodi kao obvezna oprema na turnirima. Tre¢a razina
je kontinuirani pregled sportasa kod lije¢nika. Autori predlazu da se uvede obvezan
pregled karataSa kako bi se mogao regulirati njegov zdravstveni status i na vrijeme

reagirati u slucaju pojave ozljede.

Nadalje, u knjizi Sports Injuries: Mechanisms, Prevention, Treatment ¢iji je autor
Freddie H. Fu, koju je 2001. godine i objavio, moze se naci poglavlje koje je napisao
Fetto J. F., te ga nazvao judo i karate-do. Autor u poglavlju govori kako ozljede u
karateu mozemo podijeliti na jo$ jedan nacin. ,,Gledajuci ozljede opcenito, bez podjele
po dobnim skupinama, tada se one dijele u tri skupine, a to su: lake, umjerene 1 teske
ozljede. Osnovna razlika izmedu navedenih skupina je u vremenu potrebnom za
oporavak. Nakon ozljede, ako je vrijeme potrebno za vracanje tjelesnoj aktivnosti manje
od 24h, tada se ozljeda smatra lakom. U drugom slucaju, ako je potrebno duze od 24h,
tada se ozljeda smatra znaCajnom 1 spada u umjerenu ili tesku skupinu ozljeda. Ako
sporta§ izbiva sa treninga izmedu jednog i sedam dana, tada se ozljeda smatra

umjerenom. U slucaju da sporta$ izbiva duze od 7 dana, ozljeda se smatra teSkom. Ova
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podjela sadrzi 1 odredene iznimke. Svi potresi mozga smatraju se znacajnom ozljedom,
koliko god sportas izbivao sa treninga. Nadalje, svi lomovi i ozljede koje ukljucuju

operaciju, smatraju se teSkom ozljedom.* ( Fu, 2001)

Istrazivanje Ariazze i sur., provedenog na usporedbi ozljeda nastalih tijekom natjecanja
prije promjene pravila i ozljeda nastalih poslije promjene pravila pokazuje kako se broj
ozljeda drasticno smanjio nakon uvodenja novih pravila. Istrazivanje je provedeno
usporedbom zadnja tri svjetska prvenstva prije promjene pravila sa prva tri svjetska
prvenstva nakon promjene pravila. Prije promjene pravila, tijekom 3 natjecanja pratilo
se ukupno 2,837 borbi (7,631 min aktivne borbe), dok je poslije promjene bilo 2,762
borbi ( 7,425min aktivne borbe). Na natjecanjima poslije promjene pravila dogodilo se
497 ozljeda, $to je otprilike ozljeda svakih 6 borbi. Usporedujuci sa natjecanjima prije
promjene pravila, moze se vidjeti kako je rizik od ozljede skoro dvostruko manji,
ozljede prije promjene turnira su se dogadale otprilike u svake 3 borbe. I ovo
istrazivanje je pokazalo visoku zastupljenost umjerenih i teskih ozljeda donjih

ekstremiteta ( 10 od ukupno 64 ozljede koje se smatraju umjerenom ili teSkom).

3.3. VRSTE OZLJEDA I OSTECENJA

,OSstecenjem se smatra onaj patoloSko-anatomski supstrat, koji se anamnestic¢ki ne
moze dokazati, a profesionalni sportas ili rekreativac najceS¢e nije osjetio ili se i ne
sjeCa vremena nastanka oStecenja“ ( Miskovi¢, 2011.). ,,OstecCenje je najcesce posljedica
niza uzastopnih mikro trauma“ ( Peéina, 2004. ) Za razliku od oStecenja, ozljedom se
smatra svaki poremecaj u strukturi i funkcionalnosti odredenog dijela tijela nastao u
odredenom i ograni¢enom vremenu bio: kemijskim (kiseline, luzine), fizikalnim (struja,
toplina) ili mehanickim (udarac, pad, ubod ) uzrokom, a koji u vecoj ili manjoj mjeri
smanjuje mogucnost za nastavak bavljenja sportskom aktivnosti, u ovom slucaju
karateom. ,,Tradicionalno se ozljede dijele na akutne i kroni¢ne. Za ozljede mozemo
re¢i da su akutnog nastanka, ako nastaju djelovanjem relativno jake sile (u kontaktu ili
sile kontrakcije vlastitog miSi¢nog sustava) na dio tijela u kratkom vremenu, dok
kroni¢ne nastaju opetovanim djelovanjem sile slabijeg intenziteta (sindrom

prenaprezanja). ( Brzi¢, 2012). ,,25 do 40% svih sportskih ozljeda pripada akutnim
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ozljedama. Akutne ozljede se treba shvatiti vrlo ozbiljno, i pridati im veliku paznju i
brigu, kako bi se one Sto uspjeSnije preboljele te kako se ne bi pojavila kronicna
oste¢enja i ozljede. Sto je vecéa uspjesnost u oporavku nakon akutnih ozljeda, pojava i
ucestalost kroni¢nih ostecenja i njezinih posljedica je manja. S druge strane, kroni¢nim
ozljedama pripada od 60 do 75% sportskih ozljeda.” ( Baima, 2009. ). ,, Kroni¢ne
ozljede za razliku od akutnih predstavljaju dijagnosticki i terapijski izazov zbog
slozenosti patologije i obnavljaju se u 20 do 70% slucajeva. Na srecu, sportske ozljede
su rijetko ozbiljne s trajnim posljedicama, ali broj povrijedenih sportasa koji zahtijevaju

operativni tretman akutnih i kroni¢nih ozljeda iznosi 5-10%.* (Ostoji¢, 2006. )

3.4 OZLJEDE PO DOBNIM SKUPINAMA

Broj ozljeda i njihova tezina poveéavaju se sa godinama treniranja karatea.
Drugim rije¢ima, $to se osoba viSe bavi karateom, to je i rizik od ozljeda ve¢i. To se
moze objasniti sa viSe razloga. Jedan od njih je i taj da se osoba vjerojatno pocinje
profesionalno baviti karateom, pocinje sudjelovati na raznim natjecanjima, gdje je rizik
od ozljede najveéi. Jo$ jedan od razloga je kompleksnost sporta. Duzim treniranjem
karatea, podrazumijeva se ucenje sve tezih i sve zahtjevnijih tehnika, povecavajuci rizik
od ozljeda. U istrazivanju koje su proveli Merrilee N Zetaruk, i sur. objavljenog 2000. u
Casopisu Accident analysis and prevention se govori o povecanju ozljeda sa sve duzim
bavljenjem karateom. IstraZivanje je provedeno na 68 adolescenata, od kojih je 57 bilo
muskih a 11 Zenskih, dok se raspon godina kretao od 6 do 16. Istrazivane osobe
karateom su se bavili u prosjeku 2.3 godine. Istrazivanje je ukljucivalo i roditelje i
sportase. Svatko je dobio upitnik koji se sastojao od opceg dijela, gdje su sportasi
odgovarali na pitanja o dobi, spolu, godinama bavljenja karateom, satima treniranja
tjedno itd. U drugom dijelu upitnika, sportasi i roditelji su odgovarali na pitanja o
ozljedama koje su imali u protekloj godini. Rezultati istrazivanja su bili sljede¢i:
zabiljezeno je 19 ozljeda, s time da se 17 sportaSa ozlijedilo. Sve nastale ozljede se
mogu svrstati u skupinu manjih ozljeda, budu¢i da se ve¢inom radilo o modricama i
uganuc¢ima. Rizik od ozljede povecava se sa svakom godinom bavljenja karateom, i to
oko 3 puta. Takoder, ovo istrazivanje je pokazalo da se s povecanjem sati treniranja

tjedno, povecava i rizik od pojave ozljede. Svaki dodatni sat treniranja tjedno povecava
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rizik od ozljede oko 2 puta. Istrazivanje je pokazalo kako je 3h treniranja kod
adolescenata optimalno kako se rizik od ozljede ne bi povecao. Kako se rizik od ozljede
povecava sa godinama treniranja, tako se sportasi sa viSim pojasevima ¢esée ozljeduju
od sportasa pocetnika. Istrazivanje je pokazalo do karatasSi sa smedim pojasom imaju 6
puta vecu Sansu od nastanka ozljede nego Sto to imaju karatasi sa bijelim 1 Zutim
pojasom ( tablica 1.). Spol i dob ne utjecu na povecanje ili smanjenje rizika od pojave
ozljede. Karate kao sport ima mali rizik od ozljeda u mladim dobnim skupinama. Iako
su se ozljede pojavile, u 2/3 tre¢ine slucajeva ili 72% sportasa se uopce nije ozlijedilo.
Manyji dio, odnosno 28% sportasa koji su zadobili ozljedu, ona nije bila teske naravi, te

su se sportasi vratili redovnom treningu u vrlo kratkom vremenu.

Tablica 1. Rizi¢ni faktori nastanka ozljede kod djece i adolescenata koji se bave
karateom. ( Zetaruk, 2000.)

ZNACA]J OMJER
Faktor rizika VARIJABLE VJEROJATNOSTI* | P - VRIJEDNOST
(KS-95%)
ISKUSTVO 21.2 3.0(1.8-4.8) MANJE oD
0.0001
BROJ SATI
TRENINGA 5.8 2.1 (1.2-4.2) 0.016
TJEDNO
RAZINA ( POJAS) 75 6.6 (2.0-21.3) 0.006

* Omjer vjerojatnosti lzracunat je putem omjera eksponencijalnih regresijskih
koeficijenata: znacaj varijable sa

Sljedece istraZivanje se odnosi na starije sportase, koji su se aktivno bavili karateom
duze od 7 godina, 1 koji su aktivno sudjelovali na raznim pripremama, drzavnim i
medunarodnim natjecanjima. Ovo istrazivanje, objavljeno 2006 godine u casopisu Joint
Bone Spine, napisali su Claire Destombe i sur. U istrazivanju je sudjelovalo 186
sportasa iz 3 kluba koji se nalaze u Brestu, Francuska. IstraZivanje se provodilo od rujna
2002. godine do lipnja 2003. I u ovom istrazivanju, sportasi su ispunili upitnik koji se
sastojao od pitanja vezanih za ozljede nastale u prosloj godini. Upitnik je bio detaljan te

su sportasi morali opisati ozljedu, vrijeme nastanka, nac¢in na koji je doslo do ozljede,
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mjesto na kojem je ozljeda nastala, vrijeme koje su bili odsutni sa treninga,
rehabilitacijski program koji su provodili itd. U istrazivanju je 48 sportasa od ukupno
njih 186 je dozivjelo ozljedu. Tu je vrlo vazno napomenuti da je kod tih 48 sportaSa bilo
ukupno 83 ozljede, Sto govori da su se neki sportasi tijekom istrazivanja CeSce
ozljedivali. I ovo je istrazivanje pokazalo da se rizik od ozljede povecava sa godinama
treniranja (7.3 £ 5.5 godine kod sportasa kod kojih se ozljeda pojavila nasuprot 5.1 £
4.8 godina kod sportasa kod kojih se ozljeda nije pojavila), ve¢im brojem sati treniranja
tjedno ( 3.6 = 1.7 nasuprot. 2.9 = 1.5 sat/tjedno ), kao i da se sportaSi sa viSim
pojasevima ces¢e ozljeduju nego sportasi sa nizim rangom pojasa. Istrazivanje je vrlo
korisno jer omogucuje podatke o vrsti i mjestu nastanka ozljede. Pa tako 43 ozljede (
53% ) su bili hematomi, 16 ozljeda ( 19% ) su bila uganuca, 7 ( 7%) su bile miSi¢ne
lezije. Takoder, u ovom istrazivanju se pratilo vrijeme koje su sportasi proveli izvan
trenaznog procesa zbog ozljede. Pa tako su 26 ozljede ( 31.3% ) uzrokovale da sportasi
moraju prekinuti svoj trenazni proces. Sportasi su izbivali u prosjeku od 8 do 30 dana.
Od ukupno 83 ozljeda, njih 29 je bilo u podruc¢ju donjih ekstremiteta, sa naglaskom na
koljeno, §to iznosi oko 35% od ukupnog broja ozljeda. Drugi po redu su gornji
ekstremiteti, njih 24, odnosno 28.9%. Njih 22, odnosno 26.5% je bilo u podrucju glave,
dok je najmanje ozljeda bilo u podrucju trupa, njih 8 ili 9.6%. Rezultati istraZivanja
pokazuju kako se najviSe ozljeda dogada u podrucju donjih ekstremiteta. Najcesce se
dogadaju zbog brze promjene pravca, udaraca u donje ekstremitete pri pokuSaju
svladavanja ravnoteze protivnika. Kako menisk spada u podrucje koljena, kod osoba
koje se duze vrijeme bave karateom, te profesionalnih karataSa postoji povecéan rizik od

ozljede meniska.

3.5 VRSTE OZLJEDA MENISKA:

Ozljeda meniska jedna je od najces¢ih ozljeda koljena. Obi¢no se javlja zajedno
sa nekom drugom ozljedom koljena ( naj¢es¢e prednjom ukriZzenom svezom), no moze
se javiti 1 zasebno. Ozljeda moze nastati tijekom bavljenja sportom, odredenom
tjelesnom aktivnosti, a moze se pojaviti i sama od sebe. U tom slucaju ozljeda se javlja
kao rezultat dugogodiSnjeg troSenja meniska tijekom bavljenja nekim sportom.

Ostecenja su u pocetku neznatna, no nakon godina i godina, menisk se moze postepeno
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trositi 1 dolazi do pojave ozljede. Ova vrsta ozljede dogada se uslijed degenerativnih
promjena u koljenu i samom menisku. U slucaju da se ozljeda dogodila tijekom
bavljenja sportom, dolazi do rascjepa meniska. Ti rascjepi mogu biti razli¢itih duzina,
veli¢ina. Nisu svi rascjepi isti, niti se oni smiju tako tretirati. O rascjepu ovisi da li ¢e
osoba trebati operaciju ili ne. Tezi rascjepi zahtijevaju operaciju, dok neki laksi ne, te je
zbog toga vrlo vazno to¢no odrediti vrstu rascjepa. Neke ozljede zahtijevaju uklanjanje
dijela ili cijelog meniska, $§to u konac¢nici moze dovesti do prestanka bavljenja sportom.
Neki rascjepi ¢e uzrokovati da osoba osjeca bol kroz duzi vremenski period, dok kod
nekih sa pravilnim pristupom bol moZe nestati nakon odredenog vremena. Sljedeca je
podjela rascjepa na stabilne i nestabilne. Za velike rascjepe 1 teze ozljede vrijedi pravilo
da su oni uglavnom nestabilni, a oni su : zrakasti, rascjep u obliku krilca i rascjep u
obliku drske za kantu. Daljnje posljedice nestabilnih ozljeda su duzi vremenski period
oporavka, te je kod njih gotovo uvijek potrebna operacija (artroskopija ili trajno
uklanjanje ozlijedenog meniska). Nakon oporavka, ozljeda se moze javiti opet, a
simptomi ( bol, oticanje ) se moguosijetiti i nakon zavrsetka rehabilitacijskog procesa i
oni mogu ostati Citav zivot, te se osoba mora naviknuti na njih. I dalje se provodi
program ¢iji je osnovni zadatak sprijeciti daljnje pogorSanje i pojavu sve jacih simptoma
te Sto je viSe moguce poboljsati zdravstveni status ozlijedene osobe. S druge strane, za
manje rascjepe se joS kaze da su oni stabilni rascjepi. Neki od njih su: horizontalni,
longitudinalni, kosi itd. U ovu skupinu spadaju i ozljede meniska nastale uslijed
degenerativnih promjena u dijelovima koljena. Kod njih je situacija obrnuta. U pravilu
je oporavak nesSto kra¢i a simptomi se obi¢no ne pojavljuju nakon potpuno oporavka.
Osobe koje su imale rascjep koji se smatra stabilnim, nakon oporavka potpuno
normalno senvracéaju aktivnosti kojom su se bavili prije nastanka ozljede te su i dalje
vrlo aktivne u sportu i sportskoj aktivnosti. To isto se ne moze re¢i za teze ozljede,
odnosno ozljede meniska koje se smatraju nestabilnim. U nekim slu¢ajevima tih
ozljeda, osoba/sporta§ mora drasti¢no smanjiti svoju tjelesnu aktivnost ili ¢ak potpuno
prekinuti karijeru, radi velikog rizika od ponovnog ozljedivanja. Postoji mnogo vrsta
rascjepa meniska. Rascjepi se mogu podijeliti u 5 najces¢ih skupina, te neki koji se
pojavljuju nesto rjede i specificni su. Nazive su dobili po svom izgledu i svojim
osobinama: horizontalni, longitudinalni, zrakasti, kosi ( jo§ se naziva i papagajev kljun )

1 slozeni. Horizontalni rascjep, ujedno 1 najces¢i, lezi paralelno sa platoom tibie i
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razdvaja menisk na gornji i donji dio ( slika 10). On se ¢eS¢e pojavljuje kod starijih

osoba.

( j
Slika 10: Horizontalni rascjep

,Druga dva rascjepa, longitudinalni i zrakasti na MR — u se mogu pojaviti okomito, pa
ih je dosta teSko razlikovati ( slika 11 i 12 ). Razlika je u tome da se longitudinalni
rascjep nastavlja protezati paralelno u odnosu na oblik meniska koji je u obliku slova
,»C“ S druge strane, zrakasti rascjep leZzi okomito u odnosu na oblik meniska.
Longitudinalni rascjep obi¢no se nalazi medijalno, izmedu kruznih kolagenih vlakana,
dok se zrakasti naj¢eS¢e nalazi lateralno i1 utjeCe na sposobnost meniska da apsorbira
tibiofemoralno opterecenje.* ( Mark, 2008 ). Buduc¢i da se terapija 1 prognoza oporavka
izmedu ova dva rascjepa uvelike razlikuju, vrlo je bitno tocno odrediti vrstu rascjepa.
Zbog toga, re¢i da se radi o vertikalnom rascjepu nije dovoljno, ve¢ se mora tocno

odrediti radi li se o vertikalnom longitudinalnom ili vertikalno zrakastom rascjepu.

Slika 11: Longitudinalni rascjep Slika 12: Zrakasti rascjep
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Sto se ti¢e kosog rascjepa, on ¢esto naziva i papagajev kljun ( slika 13 ). Razlog tome
lezi u njegovom obliku, koji podsje¢a upravo na kljun papagaja. Ova vrsta rascjepa
kombinira karakteristike prethodna dva. ,,Kosi rascjep lezi okomito u odnosu na oblik
meniska, na slobodnom kraju meniska. Crta koja oznaCava rascjep tada radi takvu

krivulju da sada dio rascjepa lezi paralelno u odnosu na oblik meniska.* ( Mark, 2008 ).

Slika 13: Kosi rascjep

Zadnja vrsta su sloZeni rascjepi. Kada se uoce 2 ili viSe sli¢na obrasca rascjepa, tada se
radi o slozenom rascjepu. To su uglavnom rascjepi koji zahtijevaju vecu paznju i oni
spadaju pod teze ozljede meniska. Pa tako svaki rascjep ima svoj naziv Koji se sastoji od
njegovih karakteristika. Jedan od najceS¢ih sloZenih rascjepa dobio je naziv po drici
kante, upravo zbog slicnog izgleda ( slika 14 ). ,,Ovaj rascjep je zapravo jedan oblik
longitudinalnog rascjepa, gdje mozemo uoditi vise njih odjednom. Kod ovog rascjepa
dogodio se naknadni premjeStaj unutarnjeg ruba rascjepa koji rezultira oblikom koji
podsjeca na drsku kante. Ova ozljeda Cesto se javlja zajedno sa ozljedom prednje
ukriZzene sveze, no moze se pojaviti 1 samostalno. Uslijed rascjepa u obliku drSke kante

dolazi do tkz. ,, zakljucavanja“ koljena, te koljeno ne moZemo flektirati ni ekstenzirati.*

( Mark, 2008 )
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Slika 14: Rascjep u obliku drSke kante

Jo§ jedan sloZen rascjep dobio je naziv po krilcima ptica ( slika 15 ). On je, u osnovi,
horizontalni presjek, no nakon Sto se napravi rascjep, gornji ili donji dio meniska se
odvoji od svog izvora, te izgledom podsjeéa na pti¢ja krilca. ,,Ova vrsta rascjepa ¢esca
je na medijalnim meniscima. Nakon §to se rascjep odvojio od svog izvora, on moze

migrirati u superiorni ili inferiorni Zljeb meniska.* ( Mark, 2008 )

Slika 15: rascjep u obliku pti¢jeg krilca

Ovi rascjepi su tesko vidljivi na MR-u, no vrlo je vazno pravilno odrediti vrstu rascjepa,
jer su odreden rascjepi Cesto 1 simptomi pojave reaktivnog sinovitisa. Prilikom
opisivanja tipi¢nih karakteristika i oblika odredenog rascjepa, vrlo je bitno navesti i
tocnu lokaciju rascjepa, kako bi se olakSali daljnji koraci u dijagnostici i procesu
rehabilitacije. Potrebno je naglasiti ukoliko se rascjep dogodio na perifernim dijelovima

meniska, ili u crvenoj zoni ( sami gornji rub perifernog dijela meniska).
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4. DDAGNOSTIKA

Ovo poglavlje ¢e se fokusirati na najvaznije metode pomocu kojih se najbrze i
najto¢nije detektiraju ozljede meniska. Postoje mnogobrojne metode koje se
upotrebljavaju za pravilnu dijagnostiku. Pravilno definiranje i postavljanje tocne
dijagnostike od presudne je vaznosti za daljnji postupak rehabilitacije, jer se upravo na
temelju pravilno postavljene dijagnostike odreduje rehabilitacijski program. Kada bi se
dijagnostika postavila pogresno, rehabilitacijski program ne bi utjecao na poboljsSanje
ozljede, program bi se odnosio na neki drugi dio tijela koji mozda uopcée nije ozlijeden.
U tom slucaju, moze se desiti da se nakon rehabilitacijskog procesa, kada se ocjenjuje
da li je sporta$ spreman za povratak u sportsku aktivnost sporta§ osjec¢a spremnim, a i
rezultati testova to pokazuju te se on vrati na sportski teren. Ona ozljeda koja je bila od
pocetka ne bi bila sanirana, ili bi bila sanirana polovi¢no, te dolazi do rizika da se
prvotna ozljeda joS poveca, zahvati i druge dijelove tijela i na kraju odvoji sportasa od
sportske aktivnosti i puno duZe vremena nego Sto bi to bilo da se u samom pocetku
dijagnostika pravilno postavila. ,,Dijagnostika ( gré. dwayvoois) je postupak kojim se
definira bolest ili patolosko stanje, odnosno proces koji vodi do dijagnoze bolesti. U
tom procesu lijecnik se rukovodi simptomima i znakovima bolesti. Pod simptomima se
podrazumijevaju tegobe koje sam bolesnik primjecuje, dok znakove bolesti lije¢nik

uocava na pacijentu. Proces dijagnostike se sastoji od:
-anamneze,

-fizikalnog pregleda i

- ostalih dijagnosti¢kih metoda!

Dijagnostika kao zasebni dio cijelog procesa, od ozljede do povratka na teren,
sastoji se od veceg broja metoda. Osnovna i najvaznija dijagnosticka metoda je klinicka
dijagnostika, dok su sve ostale pomoc¢ne ili dopunske. Klini¢ka se dijagnostika sastoji
od anamneze, palpacije, perkusije, auskultacije te od ispitivanja karakteristi¢nih testova
za pojedine sindrome. Neke od vaznijih metoda u dijagnostici, koje ne pripadaju
klini¢koj a koje mogu svakako pomo¢i pri dijagnosticiranju nekih promjena na kostima,

tetivama 1 miSi¢ima 1 ostalim sindromima prenaprezanja ili pretreniranosti, raznim

1 https://hr.wikipedia.org/wiki/Dijagnostika
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prijelomima zamoru organizma su radioloS8ka dijagnostika, kompjutorizirana
tomografija ( CT ), scintigrafija, artroskopija, termografija, magnetska rezonanca ( MR )
te ultrazvucna dijagnostika. Kada se govori o dijagnostici ozljede meniska, od ostalih
metoda najvaznije Su artroskopija i magnetska rezonanca ( u daljnjem tekstu MR ).
Budu¢i da su te metode vrlo iskoristive u dijagnosticiranju ozljede meniska, o njima ¢e

se nesto vise re¢i u zasebnom poglavlju.
4.1. MEHANIZAM NASTANKA OZLJEDE MENISKA:

Da bi se uspjes$no postavila dijagnoza, vrlo je vazno znati mehanizam nastanka ozljede.
On predstavljaja nacin na koji se ozljeda moze dogoditi, koje su tipicne situacije u
kojima nastaje odredena ozljeda itd. Kada se zna kako sve odredena ozljeda moze
nastati, spajanjem tog znanja, i saznanja iz razgovora o tome S$to je ¢ovjek radio U
trenutku ozljede mogu nam pomo¢i u zavr§nom postavljanju dijagnoze. ,,Mehanizam

ozljedivanja trebao bi opisivati:
- klju¢ne aspekte sportske situacije, tj. specifi¢nu tehniku i taktiku

- ponaSanje ozlijedenog i protivnickog igraca (kvalitativni opis sportasevih

kretnji i interakciju s protivnikom, ako postoji )
- grube biomehanicke karakteristike (opis biomehanike cijelog tijela)

- detaljne biomehanicke karakteristike (opis biomehanike zglobova/tkiva)®
( Gregov, Juki¢, Milanovi¢, 2014.)

Opc¢enito, ozljede u koljenu nastaju prilikom raznih skokova, doskoka, brzih promjena
smjera kretanja, naglog zaustavljanja itd. Mehanizam nastanka ozljeda moze se jo$
podijeliti na kontaktni i ne kontaktni mehanizam nastanka. U karateu prevladavaju ne
kontaktni mehanizmi nastanka ozljede meniska. NajceS¢e nastaju prilikom doskoka i
brzog kretanja u napad. Tijekom karate borbe, sporta$ cijelo vrijeme lagano poskakuje,
kako bi §to brze mogao reagirati u sluc¢aju akcije protivnika. Raznim mijenjanjem ritma
i tempa poskakivanja, sporta§ mijenja ritam cijele borbe. Kada odlu¢i krenuti u napad,
sporta$ nakon doskoka brzo se odrazava i kre¢e u napad, i u tom trenutku moze nastati
ozljeda. Prilikom kretanja u napad, sporta$ se odrazava zadnjom nogom i time dobiva

na brzini. Tada moZze do¢i do iskretanja koljena medijalno ili lateralno. U tom trenutku,
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koljeno je u laganoj fleksiji radi Sto boljeg ubrzanja. Ozljeda meniska naj¢esce nastaje
pri rotaciji koljena u fleksiji. Koljeno karatasa koji kre¢e u napad je u to¢no toj poziciji,
stoga je 1 tu rizik od nastanka ozljede najveci. Takoder, sportas u tom trenutku ne mora
krenuti u napad, on moze brzo mijenjati smjer pa se i u tom trenutku desava rotacija
koljena. Ako odredeni dijelovi koljena nisu na zadovoljavajucoj razini, dolazi do
popustanja 1 nastanka ozljede. Ozljeda medijalnog meniska nastaje prilikom fleksije
koljena i rotacije koljena prema van. Kod ozljede lateralnog meniska situacija je
obrnuta, deSava se prilikom fleksije i unutarnje rotacije koljena, kada dolazi do valgus
poloZaja koljena ( slika 16 ). Jo$ jedna vrlo Cesta situacija kod koje dolazi do nastanka
ozljede meniska je prilikom naglog zaustavljanja i rotacije koljena u fleksiji. Prilikom
borbe moze se desiti da u istom trenutku oba karatasa krenu u napad. Tada se zna
dogoditi da jedan od njih se naglo zaustavi. To najéesée radi tako da prednju nogu
ispruzi malo viSe prema naprijed 1 napravi jo§ vecu fleksiju. Pri tome se takoder moze
desiti da se koljeno rotira prema van ili unutra. Mehanizam nastanka ozljede je isti,
medijalni se ozljeduje prilikom rotacije koljena prema van, dok se lateralni ozljeduje
prilikom unutarnje rotacije koljena. Prilikom naglog ubrzanja i naglog zaustavljanja, sile
koje djeluju na koljeno i sam menisk su vrlo velike, posebno u natjecateljskim uvjetima,

te zbog tih sila dolazi do popustanja dijelova koljena i tada dolazi do ozljede.

Slika 16: Valgus polozaj koljena lijeve
noge plavog borca

4.2. DUAGNOSTIKA OZLJEDE MENISKA

Prilikom sumnje na ozljedu meniska, sporta$ treba odmah prekinuti sa bilo kakvom

aktivnoScu te potraziti pomo¢ lije¢nika. Vrijeme dok se ¢eka na dolazak lijecnika treba
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provesti sa ledenim oblogom na koljenu, kako bi se ublazio simptom nateCenosti
koljena. Takoder, treba se pobrinuti da se ozlijedeno koljeno ne pomice kako ne bi doslo
do daljnjeg pogorsanja ozljede. Pri dolasku lije¢nika, on obavlja anamnezu na licu
mjesta, osigurava koljeno te osoba odlazi u bolnicu na daljnju dijagnostiku, kako bi se
tocno utvrdilo da li postoji oSte¢enje meniska te u slucaju ozljede, to¢no definirati vrstu,
tezinu i lokaciju ozljede. Ako je potrebno, lije¢nik pomoéu MR-a i artroskopije dodatno

potvrduje ozljedu.
4.2.1 ANAMNEZA

»<Anamneza (gr¢. mnesis-sjecanje) je ciljani razgovor, kojim lije¢nik iz

pacijentovog iskaza saznaje ono S§to je bitno za postavljanje dijagnoze. Sastoji se od:

- Anamnesis morbi (lat. morbus-bolest)- zapazanja samog pacijenta od trenutka
kada ga je bolest pocela mucit pa do trenutka pregleda.

- Anamnesis familliae (obiteljska povijest bolesti)- bolesti od kojih su bolovali
¢lanovi obitelji bolesnika.

- Anamnesis vitae (lat. vita-zZivot)- sje¢anje na druge bolesti od kojih je bolesnik

bolovao ili eventualno jos boluje.*2

Drugim rijecima, lije¢nik kroz razgovor sa ozlijedenom osobom saznaje kako je doslo
do ozljede, njegovo prethodno zdravstveno stanje, proSlost bolesti itd. Lijecnik ispituje
0 trenutnom stanju ozlijedene osobe, u koje se vrijeme pojavila, da li je itko od obitelji
imao slicnu ozljedu itd. Prilikom ozljede meniska, javljaju se Cetiri tipi¢na simptoma:
bol, otok, nestabilnost, ukoCenost zgloba. Svaki od ovih simptoma javlja se u razli¢itim
oblicima 1 ja¢inom. Pacijent se Zali na ,mehaniCke tegobe® kao Sto su Skljocanje,
preskoci, osjecaj ,,bjeZzanja* i ,,popustanja koljena*. Bol i otok su najces¢i simptomi. Bol
se javlja 1 pri najmanjem pokretu koljena. Otok se obi¢no pojavi odmah nakon pojave
boli, te ga je potrebno S§to je vise spustiti. To se radi pomocu hladnih obloga, leda,
smrznutog povrcéa u prvih 4 do 6 sati od pojave ozljede. Ova dva simptoma su vrlo ¢esta
i kod ostalih ozljeda koljena pa se ne uzimaju kao sigurni simptomi pojave ozljede
meniska. Daljnji simptomi koje osoba moze osjetiti su nestabilnost koljena i njegova

ukocenost. Osoba osjeca da mu je koljeno nestabilno, da ,, ne drzi“. To najbolje moze

2 http://hr.wikipedia.org/wiki/Dijagnostika
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primijetiti ozlijedena osoba, budu¢i da ona osjeti i drugo, zdravo koljeno, koje je
potpuno stabilno. Za razliku od njega, ozlijedeno koljeno i pri najmanjim pokretima radi
neprimjerene kretnje, poput malog propadanja, ostre boli koja se javi pri pokusaju polu
cucnja. Drugi primjer je kada se osoba pokusSava ustati ili zagaziti stepenicu, koljeno
kao da radi mali krug, a taj se pokret moze vidjeti 1 prostim okom. Sljede¢i simptom je
ukocCenost koljena. Prilikom ozljede meniska, narocito kod rascjepa u obliku drske
kante, zna se desiti da se koljeno ,, zakljuca®, tj. da se ne moze pomaknuti nigdje. Ovaj
simptom se javlja i kod ozljede prednje ukrizene sveze, tako da unato¢ tomu, treba
odraditi daljnje postupke dijagnostike. Prilikom ukocenosti, ne smije se na silu pokusati
ispraviti koljenu da ne bi doslo do pogorsanja ozljede. Koljeno treba osigurati da se ne
pomice i tako pric¢ekati strué¢nu pomo¢. U slucaju zakljuCanog koljena, terenski testovi
se ne rade, ve¢ se osoba prevozi u bolnicu gdje se radi daljnji dijagnosticki postupak (
MR, artroskopija). U slu¢aju da nema blokade koljena, sljedece se izvode razni terenski
testovi pomoc¢u kojih se na licu mjesta moze utvrditi ozljeda meniska. lako se
upotrebom tih testova ne moze sa 100%- tnom sigurnséu reci da se radi isklju¢ivo o
ozljedi meniska, oni mogu biti dobar pokazatelj ozljede. Oni mogu pomo¢i u odluci na
koji ¢emo nacin transportirati osobu do bolnice, kako ¢emo osigurati ozlijedeno koljeno
itd. Isto tako, u slu¢aju da rezultati tih testova pokazu da se radi o ozljedi meniska, moZze
se unaprijed upozoriti lijjeCnike da na to obrate paZnju prilikom daljnje dijagnostike a

samim time i ubrzati proces dijagnostike.
4.2.2 TERENSKI TESTOVI:

Prilikom ozljede koljena vrlo je bitno Sto prije odrediti to¢no koji dio koljena je
ozlijeden, kako bi se pravovremeno mogla postaviti to¢na dijagnoza i kako bi se na
vrijeme krenulo sa rehabilitacijskim procesom. Zato postoje mnogi testovi koji se
izvode na licu mjesta. Pa tako i kod ozljede meniska postoje neki testovi koji pomazu
utvrditi radi li se o ozljedi meniska ili nekoj drugoj ozljedi koljena. Navedeni testovi ne
mogu sa 100%-tnom sigurno$¢u reé¢i radi li se 0 ozljedi meniska ili nekoj drugoj, no
mogu dati veliku sigurnost u pretpostavljanju ozljede meniska. Naravno, od
mnogobrojnih testova, sa nekima se moze sa ve¢om sigurnosc¢u reci da se radi o ozljedi
meniska dok kod nekih sa manjom. Jedan od najpoznatijih i najto¢nijih terenskih

testova je Thessaly test ( slika 17 ). On se izvodi na nacin da osoba stoji u raskoraénom
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stavu dok ga ispitivaC pridrzava za ruke. Test prvo izvodimo na zdravoj nozi, pa tek
onda na ozlijedenoj. Izvodi se u dva dijela. U prvom dijelu testa koljeno je u fleksiji pod
kutom od 5 stupnjeva, dok u drugom dijelu radimo isti pokret dok je kut koljena 20
stupnjeva. Nakon §to je koljeno pod odredenim kutom, osoba se puno tezinom oslanja
na tu nogu. Nakon toga se izvodi potpuna rotacija femura medijalno i lateralno tri puta.
Pri tome se mora biti oprezan da se glezanj ne mice, tj. da ostane fiksiran kako bi se
samo femur rotirao. To je vrlo vazno jer ako se i potkoljenica rotira, nece se dobiti
rubljenje femura po menisku, pa se tako nece saznati da li je menisk ozlijeden ili ne.
Takoder, mora se paziti da se trup ne okrece. Puno ljudi radi pogresku da rotaciju radi
trupom i rukama, a ne femurom, najc¢es$cée zbog straha od boli. Nakon $to osoba odradi 3
rotacije, osobu se ispita da li je osjecala bol ili pucketanje u koljenu. Nakon toga kut se
povecéava na 20 stupnjeva i radnja se ponavlja. Poslije testiranja zdrave noge prelazi se
na ozlijedenu te se ponove oba testa. U slucaju da se prilikom obavljanja testa pod
kutom od 5 stupnjeva javlja velika bol, test mozemo prekinuti i poslati osobu na MR, na
zavr$nu potvrdu ozljede. Istrazivanja pokazuju da ovaj test ima uspjesnost od oko 90%
pri kutu od 5 stupnjeva, dok je pod kutom od 20 stupnjeva uspjesnost jos vecéa 1 iznosi

96%.

Thessaly Test

Slika 17: Thessaly test

Drugi test koji se moze Koristiti za provjeru ozljede meniska je McMurrayev test.
Posebno se isti¢e kod detektiranja ozljede na prednjem dijelu meniska. Mc Murray test

se izvodi tako da pacijent legne na leda. Noga koja se ispituje je savijena je u kuku i
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koljenu a peta dodiruje straznji dio natkoljenice. Ispitiva¢ stoji pokraj ozlijedene osobe,
jednom rukom obuhvaca stopalo u razini pete a drugom obuhvaca koljeno. Tu je vrlo
bitno naglasiti da sa prstima kojima se zahvaca koljeno osjeti prostor izmedu femura i
tibie a ostatak sake obuhvaca proksimalni dio potkoljenice. Koljeno je u punoj fleksiji.
Kada se koljeno testira na ozljedu medijalnog meniska, dok je koljeno u punoj fleksiji,
rukom koja drzi stopalo napravi se vanjska rotacija potkoljenice te polako ekstenzija
koljena. Prilikom rotacije potkoljenice, obje ruke moraju sudjelovati u zakretanju. Ako
se prilikom ekstenzije javlja bol, skljocanje koljena ili koljeno lagano iskace, to znaci da
postoji velika mogucnost ozljede medijalnog meniska. S druge strane, za testiranje
ozljede lateralnog meniska radimo obrnuti proces. Kada je koljeno u potpunoj fleksiji,
radi se unutarnja rotacija potkoljenice i lagana ekstenzija koljena. Ako se pojave isti
znakovi to ukazuje na ozljedu meniska. Apley test je joS jedan test za otkrivanje ozljede
meniska. On zapravo govori da li je doSlo do ozljede meniska ili do ozljede drugih
dijelova koljena. Njegov nedostatak je da ne govori o mjestu gdje se desila ozljeda
meniska, ve¢ samo da je ona nastala. Kod izvodenja ovog testa osoba legne na prsa sa
ispruzenim nogama. Bolesna noga je flektirana do kuta od 90 stupnjeva. Jedna ruka je
na stopalu noge, dok se drugom obuhvati distalni dio potkoljenice. Nakon toga, pomocu
zajednicke radnje se rotira potkoljenicu. Ruka koja je na stopalu u isto vrijeme priti§ée
stopalo prema dolje i zakrece ga zajedno sa drugom rukom. Tu se mora biti oprezan da
se ne rotira samo glezanj, ve¢ cijelu potkoljenica. To je prvi dio testa. Nakon toga se
postavlja koljeno ispitivata na straznji dio natkoljenice i umjesto pritiskanja stopala
prema dolje, sada ga se povuce prema gore i rotira, kako bi se odvojila tibia od meniska.
Na taj nacin se mozZe razluciti radi li se o ozljedi meniska ili o nekoj drugoj ozljedi. Ako
se bol javlja kod prvog dijela testa, a u drugom dijelu ne, ili u maloj mjeri, onda je vrlo
vjerojatno da se radi o ozljedi meniska. Ako se bol javlja i kod jednog i kod drugog

dijela testa, onda se vrlo vjerojatno radi o ozljedi mekog tkiva u koljenu.
4.2.3 MAGNETSKA REZONANCA MENISKUSA

Nakon obavljenog klini¢kog pregleda, osoba se upucuje na izvodenje CT ili MR-
a. U velikoj ve¢ini slucajeva se preporucuje pregled putem MR-a. Magnetska rezonanca
( MR ) je pojacana apsorpcija elektromagnetskog zracenja pri prijelazu izmedu

magnetskih kvantnih stanja u nekom materijalu ( slika 17 i 18 ). Ako se prilikom
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snimanja koriste jako magnetsko polje i radiovalovi, snimanje je neSkodljivo za razliku
od radioloskih metoda pri ¢emu se koriste rendgenske zrake (x-zrake) jer kod MR-a ne
dolazi do ionizacije tkiva. Prilikom obavljanja MR-a, svi dijelovi koljena vidljivi su vrlo
dobro, ukljucujuci ligamente, meniske i zglobnu hrskavicu. Magnetska rezonanca je
Neinvazivna pretraga koja visokom rezolucijom i bez ionizirajueg zracenja prikazuje
strukture koljena, 1 to s velikom osjetljivos¢u i specificnosti, lokalizaciju 1 oSte¢enja
meniska. ,, Stupanj promjena tkiva i morfologije meniska prema MRI dijeli se u Cetiri
stupnja. Stupanj 0 odgovara homogenom tkivu (normalan menisk); stupanj 1 pokazuje
pojacanje signala u tkivu meniska; stupanj 2 pokazuje linearno povecanje signala koje
ne dopire do gornje ili donje povrSine meniska; Stupanj 3 predstavlja patoloski signal
koji dopire do zglobnih povrsina meniska. Incidencija pozitivnin MRI signala raste sa
13% u bolesnika do 45 godina na 36% u ispitanika starijih od 45 godina. Smatra se da je
razlog u degenerativnim promjenama tkiva meniska koje napreduje s godinama. Iz
iznesenog vidljivo je da ima znacajno viSe lazno pozitivnih nego lazno negativnih

rezultata, stoga je neophodno usporedivati klini¢ki i MRI nalaz.“ ( Gulan, 2016)
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5. LDECENJE OZLJEDE MENISKSA

Nakon $to se pravilno dijagnosticira ozljeda meniska, sljedece je pitanje kako tu
ozljedu izlije¢iti. Budu¢i da postoje mnogo vrsta ozljeda meniska, 1 da je svaka
specifi¢na, svakoj ozljedi se pristupa individualno. Zbog toga je vrlo vazno sa §to je
veéom toéno$éu odrediti vrstu ozljede meniska. Sto se tie samog lije¢enja ozljede
meniska, postoje dvije vrste: operativno i konzervativno lijeGenje. Operacija se vrsi
artroskopski 1 ve¢inom rezultira djelomi¢nom ili potpunom otklanjanju meniska Sto se
jo§ naziva i meniscektomija. Jo$§ jedna vrsta lijeCenja koja spada pod operativne je
Sivanje meniska. Ova metoda nije toliko Cesta. Smatra se da vise od 75% ozljeda
zahtjeva artroskopski zahvat, dok se ostale ozljede mogu rijesiti §ivanjem. Sivanje se
izvodi kod manjih ruptura i laksih ozljeda meniska. U sluc¢aju da je menisk uklijesten
izmedu zglobnih povrSina, odmah se pristupa artroskopiji. Pod konzervativnim
lijeCenjem podrazumijeva se fizikalna terapija i kineziterapijski program. Fizikalna
terapija ukljucuje upotrebu raznih uredaja za smanjenje otoka, boli itd. Neke od tehnika
u fizikalnoj terapiji su TENS, ultrazvuk, elektroterapija, laser itd. Kineziterapijski
program se sastoji od brojnih vjezbi koje za cilj imaju vracanje opsega pokreta, snage U
misi¢ima koji okruzuju ozlijedeni zglob, povecanje propriocepcije u ozlijedenom

zglobu, povecanje fleksibilnosti zgloba i mnoge druge.

5.1. OPERATIVNO LIJECENJE OZLJEDE MENISKA:

Pod operativnim lijeenjem meniska smatra se metoda Sivanja te meniscektomija.
5.1.1. SIVANJE MENISKA:

Sivanje meniska spada pod operativne zahvate kod lije¢enja ozljede meniska. Ne
mogu se sve ozljede meniska sanirati Sivanjem. Naprotiv, smatra se da se samo 25%
ozljeda meniska uspjeSn0 moze sanirati Sivanjem. Sivanje se moZe upotrijebiti kod
manjih ruptura, 1 — 2cm duzine. Ruptura u obliku dr$ke kante se moZze uspjesno sanirati
Sivanjem. Horizontalne, kose i rupture u obliku pticjeg krilca nisu pogodna za Sivanje.
Jo$ jedno vrlo bitno pitanje kod odlucivanja da li ¢e se upotrijebiti Sivanje je mjesto
nastanka ozljede. Da bi ruptura, nakon Sivanja, uspjeSno zacijelila potrebna je stalna
opskrba krvlju. Budu¢i da je vaskularizacija meniska razli¢ita po pojedinim dijelovima

meniska, pojedine dijelovi meniska nazalost nemoguce je lijeciti Sivanjem te se pristupa
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drugim metodama. Menisk ima tri zone vaskularizacije: crvenu, crveno — bijelu te bijelu
zonu. Crvena zona je najpogodnija za Sivanje, dok u bijeloj zoni nije mogucée obaviti
Sivanje. Kada se govori 0 osobi koja je ozlijedila menisk, Sivanje se preporuca mladim
osobama ( do 40. godina ). Sivanje se preporu¢a kod osoba sa svjezom ozljedom
meniska ( do 2 mjeseca ) bez dodatnih ozljeda u menisku ( poput ozljede prednje
ukrizene sveze itd. ). UspjeSnost Sivanja se kre¢e u razmaku od 72% do 95%
uspjeSnosti. U Tablici 2 prikazani su rezultati raznih istrazivanja gdje se mjerilo
uspjesnost metode Sivanja u odnosu na broj ispitanika. U njoj se moZe zamijetiti da §to
je veci broj Sivanja to ¢e 1 uspjesnost biti bolja. To se moze pripisati boljem iskustvu

lije¢nika, znanju, njegovoj boljoj procjeni koja tocno ozljeda se moze sanirati Sivanjem.

Autor Ispitanici Uspjesno
(%)
Eggli et al. 45 74
Sheerbourne i 581 93,6
Porter
Barret et al. 82 89
Coopet et al. 62 95
Kalliakmanis 265 92,4
et al.
Haas et al. 42 88
Quinbiy et al. 54 90,7
Majewski et al. 88 72,7

Tablica 2: Rezultati lijeCenja rupture meniska
koljena pomocu $ivanja ( Starcevi¢, Haspl, Trsek. 2010)

,Postoje tri osnovne tehnike Sivanja meniska, tehnika izvana-unutra (outside-in),
iznutra-van (inside-out) i sve unutra (all-inside). ( Starcevi¢, Haspl, Trsek, 2010. )
Svaka od njih ima svoje prednosti i mane. Ranije se viSe koristilo resorptivni konac
(PDS), s namjerom da ne o$tecuje zglobna tijela, ali se pokazalo da kratko traje te ne
osigurava sigurno cijeljenje rupture. Stoga se u posljednje vrijeme Kkoristi vise ne
resorptivni konac koji ostaje u zaSivenom menisku trajno i na taj nafin ga dodatno
ucvrséuje. ,,Tehnika izvana - unutra je pogodna za Sivanje prednjih rogova oba meniska
dok se za Sivanje trupa ne koristi. Takoder, ova metoda je najdostupnija i najjeftinija,

buduc¢i da se izvodi samo sa dvije injekcijske igle. Perkutano se, pod kontrolom
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artroskopa, uvodi prva igla zajedno s koncem kroz rupturu meniska, a pored nje
slijedeca igla s koncem. Prvi konac se pomocu instrumenta provuce kroz omcu drugog.
Zatim se druga igla s om¢om konca izvuce iz koljena te sa sobom izvuce i kraj prvog
konca. Na taj nacin se formira Sav koji se moze postaviti vodoravno, okomito ili koso.
Nakon male incizije koze, preparira se potkozno tkivo, krajevi konca se vade sondicom,
zategnu i ¢vor se plasira preko zglobne ¢ahure subkutano. Za razliku od prethodne
tehnike, metoda iznutra — van zahtjeva posebne instrumente za Sivanje meniska. Ova
metoda se najceSce koristi za Sivanje trupa meniska. Nakon Sto se pod kontrolom
artroskopa cjevcica postavi na mjesto gdje se Zeli postaviti Sav, provlace se igle zajedno
s koncem kroz menisk van zgloba. Na ovaj nacin krajevi konca ostaju izvan koljena, a
¢vor se takoder postavi s vanjske strane na cahuri, nakon male kozne incizije. Trec¢a
tehnika naziva se sve unutra. Ova tehnika razvija se dugi niz godina, te je jedna od
najkompliciranijih. Korisna je za fiksiranje rupture u podrucju straznjeg roga oba
meniska. Ovom tehnikom se drastiéno smanjuje mogucnost oStecenja zakoljenih
neurovaskularnih struktura. U ovoj tehnici koriste se razni implantati koji se postavljaju
kroz samu rupturu meniska i oni imaju funkciju stabilizacije ozlijedenog meniska. Oni
su prilagodljivi, baziraju sa na Savovima, niskog su profila kako bi se izbjeglo oStecenje
hrskavice i omogucuju postizanje zeljene ¢vrstoce te fiksacije na mjestu samog Sava.
Uvode se u zglob pod kontrolom artroskopa pomocu insertera koji je kalibriran s
obzirom na Sirinu meniska kako ne bi doSlo do ozljede neurovaskularnog snopa u

zakoljenskoj jami.« ( Staréevi¢, Haspl, Trsek, 2010. )

5.1.2. MENISCEKTOMIJA:

Meniscektomija je druga vrsta lijeCenja ozljede meniska operativnim nacinom. Ona se
izvodi pomocu artroskopije. Artroskopija je jedna vrsta kirur§kog zahvata pomocu koje
se mogu izvesti razli¢iti zahvati na raznim zglobovima i prostorima izvan zglobova.
Ona se upotrebljava kod rupture meniska, nestabilnosti patele, puknuca prednjih ili
straznjih ligamenata itd. Operacija se izvodi kroz malene rezove kroz koje ortoped
uvodi artroskop i instrumente po potrebi. Kroz jedan mali rez, svega 1 cm, ortoped uz
pomo¢ artroskopa ulazi u zglob 1 ima pogled u unutrasnjost koljena. Artroskop je
poseban instrument koji je sastavljen od izvora svjetlosti i lece, a video kamera

pri¢vr§¢ena na artroskop omogucuje da se cijela slika tj. zahvat prati na monitoru. Kroz
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druge male rezove operater uvodi specijalno dizajnirane ortopedske instrumente s
kojima izvodi operativni zahvat. Za razliku od klasi¢nog operativnog zahvata i velikog
reza tj. otvaranja operativnog podrucja, oSteCenja i traume okolnog tkiva kod
artroskopskih zahvata su minimalne pa je i oporavak puno brzi i kvalitetniji. Danas je
milijuna artroskopskih zahvata na koljenu. Meniscektomija je vrsta artroskopskog
zahvata pomocu kojeg se odstranjuje dio ili u nekim slu¢ajevima cijeli menisk. Kod
parcijalne meniscektomije odstranjuje se sto je moguce manji dio meniska. Nakon §to se
ozlijedeni dio meniska odstrani, dio koji je ostao se izgladi kako ne bi ostalo oSte¢enih
dijelova te kako bi ostali dijelovi koljena mogli neometano Kliziti po menisku.
Meniscektomija se upotrebljava kod tezih ozljeda meniska, kada je zglob ostao izmedu
zglobnih povrsina, uslijed velikih degenerativnih promjena itd. ,,Svaki operacijski
postupak, pa 1 najmanyji je stres za tijelo te u ovom slucaju tijelo meniscektomiju dozivi
kao udarac na koljeno te stoga dolazi do manje atrofije i slabljenja funkcije misica koji
okruzuju koljeno. Ako se zanemari upute nakon ovakvog postupka i samoinicijativno se
krene sa preuranjenim vra¢anjem sportskim ili svakodnevnim aktivnostima, moze doci
do daljnjih bolova i komplikacija u vidu otecenosti, limitiranosti opsega pokreta i
produljenja oporavka. Potpuni oporavak nakon meniscektomije trebao bi biti nakon 2-4

tjedna, ovisno o svakom pacijentu individualno.« ( Videoreha. 2015).
5.2 KONZERVATIVNO LIJECENJE OZLJEDE MENISKA:

Druga vrsta lijecenja je konzervativno lijeenje. U ovu skupinu spada fizikalna

terapija te kineziterapija, odnosno primjena kineziterapijskog programa vjezbanja.
5.2.1. FIZIKALNA TERAPIA:

Ova vrsta lijeCenja obuhvaca koristenje raznih uredaja, predmeta, te raznih
prostora i postupaka u svrhu lijeGenja i rehabilitacije osoba. U fizikalnoj terapiji
koristimo razliite fizikalne procedure koje imaju svoje ucinke na tkivo na koje se
apliciraju. Kada se govori o raspodijeli fizikalnih procedura, one se mogu podijeliti u 3

skupine:

- Termalni (npr. dubinsko zagrijavanje, oblozi)

41



- Mehanicki (npr. trakcija, kompresija, zvuk)

-Elektromagnetski (npr. elektri¢ne struje)

Ova vrsta lijeCenja se koristi 1 poslije operacije, a moze se koristiti i ako operacije
nije bilo. Ovim postupcima se utjeCe na smanjenje boli i otekline, poboljsavamo
mobilnost ozlijedenih zglobova, snagu misica te se utjece na poboljSanje propriocepcije,
kako bi u buduénosti §to je moguce vise smanjili rizik od ponovnog nastanka ozlijede te
osigurali zglob kako bi se sportaS mogao vratiti svojim aktivnostima bez straha od
ponovne ozljede. Neki fizikalni postupci koji se upotrebljavaju kod ozljede meniska su:
krioterapija, kompresijski zavoj, fizikalna terapija strujom, ultrazvuk, TENS.
Krioterapija je jedna od prvih postupaka koja se koriste nakon ozljede meniska. Ona se
obi¢no koristi odmah nakon ozljede, te se vrlo brzo pojavljuju pozitivni ucinci u vidu
smanjenje boli i otoka. Jo$ neki pozitivni ucinci krioterapije su smanjenje osteCenja
tkiva smanjuju¢i metabolizam na ozlijedenom mjestu, smanjenje spazma misiéa itd.
Moze se koristiti 1 tijekom rehabilitacije, pomocu uredaja koji hlade ozlijedeno mjesto, a
time Zelimo dobiti bolju prokrvljenost i duboku vazodilataciju. Ovim se postupkom
takoder ubrzava oporavak nakon treninga ili odredenog programa u sklopu
rehabilitacije, pa ¢e sporta$ imati moguénost veéeg ponavljanja programa u kra¢em
vremenskom razdoblju, a sve u svrhu brzeg i kvalitetnijeg oporavka i vraanja na
sportske terene. Poslije krioterapije postupno se uvodi elektroterapija. Ona predstavlja
uporabu elektricne struje radi postizanja terapijskog ucinka. Elektroterapija ima
pozitivne ucinke na strukture misi¢nog i zivéanog sustava. Elektroterapijom se postize
toplinski ucinak koji utjeCe na proSirenje krvnih zila, analgetski u¢inak stimuliranjem
ziv€anih vlakana zaduZenih za prijenos boli, djelujemo na povecanje miSi¢ne mase te
stimuliramo oSte¢ene Zzivce. U fizikalnoj terapiji postoji nekoliko vrsta upotrebe

elektroterapije, a to su:

- tens - transkutana elektri¢na nervna stimulacija

- galvanizacija - lijeCenje istosmjernom strujom

- interferentne struje - srednje frekventne struje.

- dijadinamske struje - niskofrekventne struje sa 4 glavne modulacije. Koriste se za
postizanje analgezije.

- iontoforeza - postavljanje lijeka pod elektrode kako bi se lijek unesao potkozno
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- miSi¢na elektrostimulacija — postize se kontrakcija misi¢a. Koristi se da bi se ojacali
misici
- elektrostimulacija zivca - ovom strujom postize Se izrazit stimulans Zziv¢anih

vlakana, te na taj nacin djeluje regeneracijski.

Od navedenih vrsta primjene elektroterapije u fizikalnoj terapiji, pri ozljedi meniska
najviSe se upotrebljava TENS, te miSi¢na elektrostimulacija. TENS, ili Transkutana
nervna stimulacija je neinvazivna, nisko rizi¢na stimulacija Zivaca kojoj je namjera
smanjiti bol, akutnu i kroni¢nu iako postoje kontroverze oko ucinkovitosti u lijeCenju
kroni¢ne boli. Termin se primjenjuje za koriStenje elektricne struje u svrhu ubrzanja
zacjeljivanja rana i ubrzavanje oporavka od ozljeda, te kao stimulacija miSi¢nog sustava
u procesu rehabilitacije. Danas mnogi ljudi brkaju TENS sa Elektro misi¢cnom
stimulacijom (EMS). EMS i1 TENS uredaji izgledaju sli¢no, te i jedni i drugi se koriste
dugim elektri¢nim vodi¢ima i elektrodama. TENS se koristi za blokiranje boli, a EMS je
za stimulaciju migi¢a. Sto se ti¢e terapije ultrazvukom, to je oblik terapije kod koje se
pomocu dubinske topline koju stvaraju zvucni valovi. Ima mehanicki i kemijski efekt.
Pri ozljedi meniska, ultrazvu¢nom terapijom smanjuje Se oticanje, povecava Se protok
krvi. Mikro-valovi, koje proizvodi ultrazvuk, djeluju na ozlijedeni zglob poput mikro-
masaze, te pomaze kod smanjenja boli, ukocenosti zgloba i1 gréeva misic¢a koji okruzuju

zglob.

5.2.2. KINEZITERAPUA

»Kineziterapija kao vazna metoda u prevenciji i lijeCenju raznih patoloskih
stanja, koristi se pokretom kako bi mobilizirala postojece fizioloske mehanizme i
funkcije.” ( Kosinac, 2008 ). Ona je sastavni dio cijelog rehabilitacijskog procesa te u
njemu zauzima vazan dio. O tezini ozljede ovisi kada ¢e se poceti primjenjivati
kineziterapija. Ona se mozZe primjenjivati samostalno ili kombinirati s drugim vidovima
fizikalne terapije ( krioterapijom, elektroterapijom itd. ). Vrlo je vazno napomenuti da
se kod ozlijedenih osoba, kod onih kod kojih se to moze, provede cijeli program vjezbi i
prije operativnog zahvata, kao i nakon njega. Na taj nacin se sprjecava atrofija misica
oko ozlijedenog zgloba koja nastupa vrlo brzo nakon neaktivnosti misi¢a uzrokovano
ozljedom. Zbog toga su i Kineziterapijski programi usmjereni na oporavak, ne samo

jednog segmenta, nego i Citave strukture ozlijedenog dijela tijela Svaki Kineziterapijski

43



program mora bit prilagoden svakoj pojedinoj osobi. To je vazno jer je svaka ozljeda
specificna, kao 1 osoba koja je ozlijedena. Programi vjezbanja za djecu trebaju se
temeljiti na igri te se kod njih tijekom programa ne smije Zuriti, upravo zbog
osjetljivosti njihova organizma, dok se kod odraslin osoba programi temelje na
vjezbama koje $to brze pridonose vracanju osobe na prethodni posao, aktivnost. | kod
odraslih osoba ¢e se paziti da program bude prilagoden napretku rehabilitacije. Kod
programa rehabilitacije sportasa se ocituje brzi napredak jer su sportasi i u pocetku
rehabilitacije na visem nivou spremnosti od osoba koje se ne bave sportom cesto. Kod
njih se vrlo brzo pocinje primjenjivati rad s velikim optere¢enjima. U starijih osoba
oporavak traje duze, napredak je sporiji, a sve vjezbe se izvode sa posebnim oprezom i
nadzorom. Kineziterapija ima pozitivan ucinak na razne sustave od kojih se isticu:
kardiovaskularni, respiratorni, probavni itd. Osnovno sredstvo u kineziterapiji je pokret,
a pokret moze biti: aktivan, pasivan ili potpomognut. Aktivan pokret se dijeli na
potpomognut, gdje osoba izvodi cijeli pokret sama ali u olakSanim uvjetima ( vodi ),
nepotpomognuti i aktivan pokret uz opterecenje. Potpomognuti pokret je pokret kada
misi¢na snaga nije dovoljna jaka da bi se aktivni pokret mogao izvesti u punom opsegu.
Pasivni pokret se odnosi na pokret bez sudjelovanja osobe. On se izvodi rjede, u slué¢aju
pareza itd. Pasivan pokret se naj¢esce izvodi uz pomo¢ druge osobe koja rukama izvodi
pokret ozlijedenoj osobi. Cilj kineziterapije je smanjiti bol, povecati opseg pokreta
ozlijedenog zgloba, obujam ekStremiteta 1 povecati snagu ozlijedenog dijela tijela. Kako
bi se to ostvarilo, kineziterapijski program sastoji se od niza vjezbi koje se koriste u tu
svrhu. Te vjezbe su: vjezbe snage, propriocepcije, relaksacije, istezanja, koordinacije,
vjezbe za poboljSanje pokreta tijela 1 stava tijela itd. Prilikom planiranja
kineziterapijskog programa, on se obi¢no podijeli u nekoliko faza, kako bi se on mogao
lakSe pratiti te kako bi znali u svakom trenutku u kojoj fazi oporavka se osoba nalazi,
Sto tocno treba raditi u toj fazi itd. Kineziterapija koristi i razli€ite miSi¢ne kontrakcije u
odredenim fazama oporavka. MiSi¢ne kontrakcije mogu biti : izometri¢ne, izotonic¢ne 1
izokineticke. Izometri¢ne se najéeSée koriste odmah nakon operativnog zahvata jer pri
toj kontrakciji skeletni sustav se ne mice, bol je manja a mogucnost nastanka iste
ozljede je vrlo malen. Ovim kontrakcijama usporava se atrofija misi¢a nastalu uslijed
neaktivnosti zbog ozljede. [zometri¢ne vjeZzbe treba $to je prije moguce promijeniti jer

su one Cesto vrlo dosadne, imaju malen utjecaj na oporavak. Vrlo brzo nakon pocetka
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rehabilitacije uvode se izotoni¢ne kontrakcije, koje mogu biti ekscentricne i
koncentricne. Koja ¢e se izvoditi ovisi o vrsti ozljede, fazi oporavka u kojoj se osoba
nalazi itd. Izotoni¢na kontrakcija se pocinje upotrebljavati kada je zglob stabilan u
svakom dijelu pokreta, buduci da je kod izotoni¢ne kontrakcije miSi¢na sila tijekom
Citavog pokreta ista. Zato osoba koja provodi program mora biti sigurna kako je
ozlijedeni zglob u svakom dijelu pokreta dovoljno jak za izvesti taj pokret kako ne bi
doslo do ponovne ozljede. Kineziterapijski program zavrsava kada osoba vise nema
bolova u ozlijedenom dijelu tijela, njen opseg je vraéen na razinu prije pojave ozljede, a

osoba se normalno vrac¢a prethodnim aktivnostima.
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6. REHABILITACIJA NAKON OZLJEDE MENISKA

U prijasnjem poglavlju detaljno je obja$njena vaznost kineziterapije i njena
primjena u rehabilitaciji nakon ozljeda. Sportasima je kineziterapija posebno bitna jer
ona uz to Sto pomaze brzem vracanju na sportski teren, omogucuje sportasu da bolje
zastiti ozlijedeni dio kako ne bi doslo do ponovne ozljede. Kineziterapija uzima pokrete
1 tehnike iz pojedinih sportova kako bi sportas prvo u izoliranim uvjetima a kasnije u
natjecateljskim mogao obaviti odredene zadatke bez pojave boli. To je ujedno i znak da
je sporta$ spreman za povratak na teren. Naravno, te se vjezbe primjenjuju kasnije u
rehabilitacijskom programu. U ovom poglavlju ¢e biti prikazan program kineziterapije
nakon ozljede meniska. Kod ozljede meniska, rehabilitacijski program se moze
podijeliti na 3 tipi¢ne faze. Prijelaz iz faze u fazu ovisi o napretku sportasa, a njegov
napredak se ne smije pozurivati. Tako ¢e kod svakog sportasa prijelaz u sljede¢u fazu
bit individualan a vrijeme kada je sporta§ spreman za narednu fazu odlucuje

kineziterapeut u dogovoru sa ostalim ljudima koji brinu o sportasu.
6.1. PRVA FAZA REHABILITACIJE MENISKA

Prva faza pocinje odmah nakon operacije. Preporuca se da ova faza po¢ne Cak i
prije operacije, izvodeci staticke vjezbe za miSice kvadricepsa ( i to izolirano bez
upotrebe gluteusa ) kako bi se postigla odredena spremnost misi¢no kostanog sustava na
mirovanje i ubrzanu atrofiju miSi¢a koja nastaje uslijed nevjezbanja i operacije. Ovaj

postupak bitno smanjuje prvu fazu.

Ciljevi prve faze su smanjenje otoka na koljenu i boli. Sljede¢i cilj je
uspostavljanje aktivnosti kvadricepsa. Zadnji cilj ove faze je povecati opseg pokreta (
fleksija do nekih 90 stupnjeva ). Smanjenje otoka i boli se izvodi pomocu krioterapije
koja se moze dozirati i viSe puta dnevno po 10, 15min. Usporedno s tim izvode se
izometri¢ne ( stati¢ke ) vjezbe kvadricepsa ( slika 19 ) kako bi se smanjila njegova
atrofija. Usporedno sa izometri¢nim vjezbama koristi se i elektrostimulacija kvadricepsa
kako bi brze dobio na snazi. Ove vjezbe se mogu raditi isti dan operacije. Kada se
primijeti smanjenje otoka, obi¢no odmah drugi dan, pocinje se sa vjezbama za
povecéanje opsega. Tu se koriste pasivni pokreti pomocu kojih kineziterapeut flektira

koljeno do granice boli ili sportas to izvodi sam uz pomo¢ gume kojom polako flektira
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koljeno ( slika 20 ). Ove vjezbe se ponavljaju prva 4 dana. Svaki dan se progresivno
povecava broj ponavljanja, smanjuje se odmor izmedu ponavljanja a sporta$ sve vise i
vise pocinje sam izvoditi pokret. Kod izometri¢nih vjezbi se moze dodati opterecenje na
sko¢ni zglob te ispod koljena staviti jastuci¢ kako bi malo viSe opteretili kvadriceps.
Kod vjezbanja opsega pokreta, svaki sljedeci put bi trebalo napraviti viSe ponavljanja.
Uz to sve, sporta$ hoda sa dvije Stake i tako dozira optereéenje na ozlijedenoj nozi ili
hoda uz pridrzavanje rukama. 5. dan prve faze sportas pocinje hodati na jednoj staci, uz
povecanje pritiska pri osloncu. Izometricne vjezbe se i dalje izvode sa sve veéim
optereéenjem i brojem ponavljanja. Poslije 4., 5., dana sporta§ sam pocinje aktivno
izvoditi vjeZbe za opseg pokreta a kineziterapeut je uz njega radi sigurnosti. Otprilike 8.
dan sportas pocinje izvoditi vjezbu stajanje na prstima Sto je jedan od znakova za
prijelaz na drugu fazu ( slika 21 ). Pred kraj prve faze sporta$ izvodi vjezbe ravnoteze,

ali zasad samo stajanje na neravnim povrSinama ( slika 22 ).

Slika 19: Izometricka kontrakcija Slika 20: Fleksija koljena uz pomo¢ gume

Slika 21: Stajanje na prstima Slika 22: Stajanje na neravnim povr§inama
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Pred kraj prve faze se uvode vjezbe za gluteus 1 straznju stranu natkoljenice, kako bi 1
njih §to prije ojacali budu¢i da su 1 oni vazan dio o kojem ovisi pravilan rad koljena. Na
slici 23 prikazana je tipi¢na vjezba za gluteus i straznju stranu natkoljenice. Pri ovoj
vjezbi obavezno je obratiti pozornost na koljeno te ako bjezi van ili prema unutra treba

po potrebi ispravljati.

Slika 23: Vjezbe za gluteus i straznju
stranu natkoljenice

6.2. DRUGA FAZA REHABILITACIJE MENISKA

Druga faza poc€inje kada nema viSe znakova otoka na ozlijedenom koljenu, a
opseg pokreta je otprilike do 90 stupnjeva u fleksiji. Ciljevi druge faze su uspostaviti
puni opseg pokreta u koljenu bez imalo boli. To je najvazniji cilj ove faze buduci da se
tada mogu poceti izvoditi lagane vjezbe iz sporta iz kojeg sportas dolazi, u ovom slucaju
karatea. Takoder, cilj ove faze je povratiti i Sto je viSe moguce povecati snagu i
izdrzljivost misica koji pokrecu koljeno. Druga faza pocinje sa voznjom bicikla. Tu se
razvija puni opseg pokreta. Jo§ se moze dodati lagani hod u vodi. To je odli¢na vjezba
zbog toga Sto smo u vodi i do 10 puta laksi pa je pritisak na koljeno puno manji, a u isto
vrijeme simulira se pravilan hod bez pomo¢i $taka ili drugih pomagala. Uz voznju
bicikla i hod u vodi jo$ uvijek se primjenjuju vjezbe iz prve faze kako bi dodatno
ucvrstili zglob. Optere¢enja su puno veca nego na pocetku rehabilitacije. Ve¢ 2,3 dan
druge faze se poéinje sa vjezbama Guénja. Cucanj se prvo izvodi kao polu udanj sa
podignutim petama i bez opterecenja ( slika 24 ). Kasnije se radi puni ¢ucan;j i lagano
dodaje opterecenje. Svaka vjezba se radi do pojave boli, te je bitno istaknuti sportasu da

on mora reagirati na prvu pojavu boli i1 reé¢i, kako ne bi doSlo do ponovne ozljede.
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Nakon ¢uc¢nja pocinje se izvoditi iskorak, prvo naprijed a kasnije se dodaje iskorak u
stranu i u natrag ( slika 25 ). Hod po stepenicama je jo$ jedna prirodna aktivnost koja se
moze koristiti za jacanje miSi¢a oko koljena. Nakon §to je koljeno stabilno i moze
podnijeti odredeno opterecenje, uvode Se vjezbe na neravnim povrSinama. To se odnosi
na vjezbe na bosu lopti, raznim balans plo¢ama, raznim jastucima ispunjenim zrakom
kako bi dobili neravnu povrsinu. Na tim pomagalima izvode se prethodno navedene
vjezbe, od polu ¢ucnja do Cucnja i iskoraka ( slika 26 ). Pred kraj druge faze pocinje se
ubacivati vjezbe iz odredenog sporta, poput vjezbe prikazanih na slici broj 27. Karata$
izvodi osnovni borbeni stav na bosu lopti. Tu je bitno napomenuti da se ove vjezbe
pocinju primjenjivati tek kada je sporta$ u stanju izvesti pravilan ¢ucanj na neravnim

povrSinama. To je ujedno i jedan od znakova spremnosti sportasa za prijelaz na zadnju

fazu rehabilitacije.

‘ Wi JHEF2 q0.COm

Slika 24: Cu¢anj na podignute pete Slika 25: Razne vrste iskoraka

Slika 26: Cu¢anj na bosu lopti Slika 27: Osnovni borbeni stav na
bosu lopti

49



6.3. TRECA FAZA REHABILITACIJE MENISKA:

Trec¢a faza pocCinje kada je vracen puni opseg pokreta, a sportas bez ikakvih
bolova i sa opterecenjem izvodi sve prethodno nabrojane vjezbe. Ciljevi trece faze su:
vracanje snage koja je bila prije nastanka ozljede, poboljsati propriocepciju kako ne bi
doslo do ponovnog nastanka ozljede te kako bi dodatno ,,osigurali zglob. Da bi to
postigli sporta$§ pocinje izvoditi razne vjezbe koje simuliraju kretnje iz specifi¢nog
sporta. Prvo se pocinje sa lak§im vjezbama, simuliraju se osnovne kretnje u sportu da bi
kasnije dosli do vjezbi i pokreta koje je sporta$ izvodio prije nastanka ozljede. U ovoj
fazi se pocinju upotrebljavati vjezbe sa otporom u kojima se sportas krece u razlicite
strane dok mu guma ili slicno pomagalo daje otpor. Ove vjezbe simuliraju situacijske
uvjete te istovremeno stabiliziraju i jacaju sredi$nji dio tijela - core ( slika 28 ). Guma se
kasnije moze staviti odmah iznad koljena kako bi dodatno opteretili koljeno. Sportas
radi vjezbe snage potpuno normalno, sa velikim optere¢enjima kako bi vratili prijaSnju
snagu miSi¢a. To ukljucuje izvodenje raznih cucnjeva, iskoraka, podizanja na prste sa
opterecenjem, tr¢anje uz stepenice i dr. Kada se govori 0 propriocepciji, za nju se moze
re¢i da je to zapravo treCa vrsta osjeta, poslije 5 vanjskih ( vid, okus, sluh, dodir, njuh ) i
unutarnjih ( bol i osjet u unutarnjim organima). Propriocepcija je vrsta osjeta koja daje
povratnu informaciju o poloZaju tijela i poloZaju dijelova tijela. Proprioceptori su
zapravo senzori smjeSteni u zglobovima, tetivama, ligamentima koji prikupljaju
informacije o poloZaju tijela, Salju te informacije u srediSnji Ziv€ani sustav te na taj
nafin postanemo svjesni svog polozaja u prostoru. Cilj propriocepcije je ojacati
ligamente i tetive, kako bi zglob bio sigurniji. Prilikom velikog istezanja ligamenata ili
tetiva, informacije o prenaprezanju dolaze u srediSnji Ziv€ani sustav. Ako je
propriocepcija zgloba dobra, taj zglob ¢e moc¢i podnijeti vecu silu, te na taj nacin
uspjeSno izbje¢i ozljedu. Propriocepcija Se jaCa izvodeéi vjezbe na neravnim
povrsinama, upotrebom SAQ ljestvi i drugih pomagala. Propriocepcija se radi u svim
fazama rehabilitacije, a u trecoj fazi upotrebljavaju se pokreti iz specifiénog sporta.
Primjer propriocepcijske vjezbe prikazan je na slici broj 29. Na slici karata$ se sprema
izvesti udarac na malom trampolinu. Naravno, prvo ¢e se krenuti od laksih pokreta pa
sve do tezih. U ovoj fazi se takoder primjenjuju vjezbe agilnosti. One ukljucuju kretnje s

naglim promjenama smjera kako bi dodatno ojacali i ucvrstili koljeno. Primjer poligona
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agilnosti u karateu nalazi se na slici 30. U zadnjem dijelu tre¢e faze pocinju se
primjenjivati i pliometrijske vjezbe kako bi dodatno ojacali zglob ( slika 31 ). Na slici je
prikazana vjezba gdje karatas $to brze ide od vrece do vrece i izvodi udarac nogom $to
brze. Cilj zadatka je $to brze do¢i do sljedece vrece. Prilikom spustanja noga ide iznad
cunja s ciljem Sto kraceg kontakta s podlogom. Drugim rije¢ima, $to brze se pomaknuti
u sljedeci stav 1 izvesti pravilan udarac nogom. Na taj se nacin simuliraju situacijski

uvjeti.

Sportas zavrSava rehabilitacijski program kada moze potpuno bezbolno izvesti
sve pokrete sporta iz kojeg dolazi, kada mu je snaga miSi¢a koji okruZuju koljeno na
razini prije ozljede, te kada je psihi¢ki potpuno spreman za povratak u natjecateljski

trening.

. i < .-
Slika 28: Iskorak u stranu sa Slika 29: Primjer vjezbi propriocepcije

otporom u karateu
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S e i
Slika 30: Primjer poligona agilnosti u karateu
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Slika 31: Primjer pliometrijskog treninga u karateu
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7. ZAKLJIUCAK:

Karate je sport koji spada u kategoriju brzo rastu¢ih sportova. Samim time,
karate postaje sve zahtjevniji, natjecanja sve teza, sportasi se izlazu sve veéim
naporima. Sam karate sport se bitno promijenio, od pravila koja su postala jednostavnija
dovelo do toga da karata§ mora biti u optimalnoj formi kako bi ostvario odredene
rezultate. Da bi doSao do toga, on trenira sve vise, jace Sto Cesto zna dovesti do pojave
ozljede. Jedna od ozljeda koja je Cesta u karateu je i ozljeda meniska. Pojavu ozljede
meniska u karateu pospjeSuju njegove biomehanicke, funkcionalne 1 metabolicke
specifi¢nosti sporta, odnosno zahtjevi koji su postavljeni pred sportaSa kako bi ostvario
odreden rezultat. Postoje razne ozljede meniska, od ozljeda nastalih uslijed
degenerativnih promjena u koljenu, napuknuca meniska do rascjepa meniska. Nakon §to
se dogodi ozljeda ili se sumnja na ozljedu meniska, treba odmah potraziti lijecnicku
pomo¢, kako bi lije¢nik utvrdio tezinu ozljede. Lije¢nik uz pomo¢ anamneze i
magnetske rezonance utvrduje tezinu ozljede meniska. Postoje i terenski testovi (
Thessaly test, McMurrayev test, Apley test ) pomocu kojih mozemo utvrditi ozljedu
meniska na terenu, i oni pomazu kako bi se ubrzao proces dijagnosticiranja i §to brze
preslo na lijeCenje. Kada se govori o rascjepu meniska, najéeSce se pristupa artroskopiji,
pomocu koje se moze izvesti Sivanje meniska ili otklanjanje ostecenog dijela meniska
(meniscektomija ).Nakon meniscektomije odmah se pristupa rehabilitaciji, najéesce isti
dan. Izometricke vjezbe se mogu provoditi i prije meniscektomije, kako bi se usporila
atrofija misSica uslijed ne treniranja. Nadalje, svaka ozljeda je specifi¢na pa tako se 1
svakoj ozljedi treba pristupiti, napraviti individualiziran program rehabilitacije. Kod
ozljede meniska mogu se zamijetiti 3 tipi¢ne faze rehabilitacije. U prvoj fazi cilj je
smanjiti otok koljena, povecati opseg pokreta. Cilj druge faze je ostvariti puni opseg
pokreta, 1 polagano jacati miSi¢e pokretace koljena. Cilj trece faze je potpuno vratiti
snagu miSi¢a na razinu prije ozljede, izvoditi vjezbe iz karate bez imalo boli i straha.
Vjezbe koje ¢e se provoditi u svakoj fazi odreduje kineziterapeut u dogovoru sa ostalim
ljudima u timu, a ovise o napretku rehabilitacije, razini spremnosti sportasa i dr.
Rehabilitacija se ne smije pozurivati jer postoji veliki rizik od ponovnog nastajanja
ozljede. Kada sporta$ izvodi sve vjezbe na razini prije nastanka ozljede, i to bez imalo

boli i straha, tek tada se vraca punu u natjecateljsku aktivnost.
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