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Zglob koljena i njemu pripadajuée sveze Cesto su oSteCene zbog uzastopnih patogenskih
mikrotrauma, koje nastaju neocekivano i akutno, a nazivaju se sindromima prenaprezanja
koljena. Za bolje razumijevanje nastanka ozljeda prijeko je potrebno poznavati i razumjeti
biomehaniku zgloba koljena. Zglob koljena podlozan je ozljedama zbog svoje slozenosti i
nekongruentnosti zglobnih tijela femura i tibije. Za stabilnost i izvodenje pokreta zasluzni su
medijalni 1 lateralni menisci, odnosno poboc¢na sveza na lateralnoj i medijalnoj strani.
Suprotstavljaju se pokretima primicanja i odmicanja. Stalan dodir zglobnih tijela pruzaju
prednja ukrizena sveza (onemogucéava posteriorni pomak tibije u odnosu na bedrenu kost) i
straznja ukrizena sveza. Zglobna kapsula obavija ligament popliteum obliquum 1 arcuatum sa
straznje strane i ligament patele s prednje strane. Najveci je zglob ljudskog tijela gdje prolazi i
grana se ishijadi¢ni Zivac. Pripada skupini zglobova koji imaju dvije osi gibanja. Pasivnim
savijanjem koljena dobiva se opseg pokreta od 160 stupnjeva, a aktivno on iznosi od 0 do 135
stupnjeva. Pasivno ispruzanje koljena iznosi 5 stupnjeva, dok ono aktivno nije moguce.
Koljeni zglob u ispruzenom polozaju ne moze izvesti rotacije, ali pri pregibu od 90 stupnjeva
one su moguce i iznose 40 stupnjeva za vanjsku rotaciju i 10 stupnjeva za unutarnju rotaciju.
SloZeni koljeni zglob s mioetenzijskim sustavom tijekom ponavljane traume nema brzu
sposobnost oporavka tkiva zato je lijeCenje ozljeda koljena usmjereno na privremeno

prekidanje izvodenja sportskih aktivnosti (1).

Najcesc¢a ozljeda u podrucju ligamentarnog sustava koljena je puknuce prednje krizne sveze.
Dogada se za vrijeme sportskih aktivnosti poput skijanja, koSarke, a naj¢eS¢e nogometa kod
pojedinaca starosti izmedu 15 1 20 godina. 70 posto ozljeda prednjeg kriznog ligamenta
nastaje kod nekontaktnih ili minimalno kontaktnih sportova. U kombinaciji tri biomehanicka
¢imbenika nastaje uobiCajeni mehanizam ozljede. Valgus kolaps koljena, izrazita aktivacija
cetveroglavog bedrenog misica za vrijeme neznatno ekstendiranog koljena i uslijed pretjerane
vanjske rotacije koljena. Pretjerana vanjska rotacija koljena nastaje kod brze promjene smjera
kretanja, zapravo dolazi do jake unutarnje rotacije bedrene kosti za vrijeme fiksacije tibijalne
kosti o podlogu. Za vrijeme doceka nakon skoka dolazi do zauzimanja valgus poloZaja
koljena zbog slabosti odmicaca kuka i lose kontrole vanjskih rotatora. Ovaj polozaj uzrokuje
izrazitu napetost prednjeg kriznog ligamenta, liniju sile koja djeluje na misi¢ kvadriceps i
patela se premjesta lateralno. LoSa i1 oslabljena kontrola trazi uvodenje neuromuskulaturnih

tehnika za pripremu i bolje izvodenje sportske aktivnosti (2). MiSi¢éno — koStani fitnes
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povezuje jakost 1 miSi¢nu snagu sa idealnim zdravljem, a fleksibilnost je u uzajamnoj vezi sa
neovisnosti osobe. Razli¢ite metode procjene koje se primjenjuju u fizioterapiji omogucavaju
bolje poznavanje zdravlja lokomotornog sustava i brzu prevenciju za smanjivanje rizika od
razvoja ozljeda. U praksi za procjenu koriste se jednostavni testovi, uz koriStenje minimalne

opreme poput goniometra i specificnih manualnih testova za ozljede koljena (3).

Cilj diplomskog rada je objasniti biomehaniku koljena, epidemiologiju i mehanizam nastanka
ozljede prednjeg kriznog ligamenta. Opisati vaznost za podrucje fizioterapije ukljucivsi
adekvatan odabir prevencije, fizioterapijskog lijeCenja i1 rehabilitacijskih metoda koje se

primjenjuju nakon ozljeda prednje krizne sveze.
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Pretrazivanje knjizne literature izvrSeno je u knjiznici Fakulteta za dentalnu medicinu i
zdravstvo Osijek, a obuhvaca naslove tri knjige 1 66 ¢lanaka koji su odgovarali kriterijima
odabira literature. Kriteriji za ukljucivanje bili su hrvatski i engleski jezik, objavljeni unazad
pet godina, tema rehabilitacijske i1 fizikalne procedure nakon ozljede prednjeg kriznog
ligamenta i ljudski sudionici. Pretrazivanje klju¢ne rijeci izvrSeno je primjenom kombinacije
rije¢i ACL ozljeda, fizikalna terapija i ozljeda prednjeg kriznog ligamenta. Ukupno je
pretrazeno 190 radova, a 66 radova zadovoljava sve kriterije i bilo je ukljuceno u konacnu
analizu i pisanje diplomskog rada. Pretrazivane baze podataka su MEDLINE / EMBASE i
PubMed. Pojmovi za pretrazivanje za sve online baze podataka bili su ACL injury, anterior

cruciate ligament injury; physical therapy.
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Ozljede anterior cruciate ligament (ACL), odnosno prednjeg kriznog ligamenta ima
potencijalno ozbiljne posljedice kod povratka u sportsku igru. Nakon rekonstrukcije ligamenta
mogu¢ je povratak sportskom rezimu, ali i dodatni problemi s koljenom gdje je potrebno
naknadno operacijsko lijeCenje. Promjenjivi ¢imbenici rizika su Zziv€ano - miSiéne i
biomehanic¢ke karakteristike o kojima ¢e se viSe pisati u narednim podnaslovima.
Neuroplasti¢nost igra veliku ulogu kod ove nekontaktne ozljede koljena. To je sposobnost
prilagodbe centralnog Zziv€anog sustava na razliCite unutarnje i vanjske Cimbenike. Za
uspostavu dobre neuromisi¢ne kontrole i neuro - kognitivne funkcije, medicinskim vjezbama i
fizikalnom terapijom Zeli se utjecati na informacije u podrucju senzomotorike, vizualog i
vestibularog sustava. Neuralna plasti¢nost radi prilagodbe u podru¢ju mozga, mijenjanjem
kognitivnih strategija kao i1 pojacavanje radne aktivacije razli¢itih neuronskih krugova.
Prekomjerno razmisljanje o izvedbi i1 prilagodavanju funkcionalnih zahtijeva (doskok na
podlogu) mozZe se negativho odraziti na uspjeSnost izvedbe zadatka. MiSi¢i imaju visoko
elasti¢na svojstva koja za vrijeme odredenih pokreta svojom kontrakcijom utjeu na ukocenje
zgloba. Ukocen zglob je stabilan zglob u kojem je oCuvana ravnoteza, ali u slucajevima kada
se previse razmislja o izvedbi akcije, ne dolazi do nesvjesne modulacije fizickog okruzenja u
mozgu prije same izvedbe aktivnosti. Nesvjesna prilagodba sadrzi rutinske funkcionalne
pothvate koji sami prilagodavaju ukoCenost zgloba za pojedini zadatak i1 takav je manje
podlozan ozljedi. Na fizioterapeutima je zadatak izazivati neuromuskularni sustav pacijenta za
vrijeme klini¢kog treninga tako da se isti moze primijenit tijekom sportske aktivnosti, bez

anksioznosti i promjene koncentracije zbog straha od ponovljene ozljede (4).

Cilj rehabilitacije je povecati kognitivnu 1 vizualnu kontrolu izvodenja pokreta ozlijedenog
koljena. Takav fokus paznje potice razlike u aktivaciji mozdanog podrucja, a krajnji ishod je
motoricka prilagodba 1 dobivanje dugoro¢nih neuroplasticnih promjena. Povecanje
proprioceptivne senzorike dobiva se jednostavnim metodama poput poveza za o¢i, a u
buduénosti se ocekuje uvodenje virtualne stvarnosti u rehabilitacijske svrhe. Dosadasnja
istrazivanja ne daju dovoljne rezultate za razumijevanje rizika nastanka beskontaktnih

distorzija zgloba kod nekoordiniranih kretnji visoke brzine. MiSi¢na napetost dobiva se kod
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brzine kretanja od 35 mili sekunde, a ozljeda prednjeg kriznog ligamenta moguca je ve¢ kod
brzine od 70 mili sekunde. Trening agilnosti, vida, perturbacije i specificnih sportskih vjestina
dio je rehabilitacijskog programa i neuromuskularnog treninga. ZivEano - miiéni sustav
prima senzorne povratne informacije putem prednjeg kriznog ligamenta koji pomaze kod

funkcionalne stabilnosti zgloba koljena, a neuroplastic¢nost je rezultat novih motorickih ucenja

.

Strah 1 negativne emocije od ponovljene ozljede imaju uc¢inak na neuromuskularnu kontrolu.
Studija kontrole slu¢aja u koju je bilo uklju¢eno 20 ispitanika bez ozljede ACL i 20 ispitanika
s jednostranom rekonstrukcijom ACL ispitivala je koordinaciju misi¢a i neuronsku obradu u
mozgu kod ispitanika tijekom njihove promjene reakcije i negativnih emocionalnih podrazaja.
Prikazivani su im negativni vizualni podrazaji koji su za odgovor imali iznenadnu
perturbaciju. Promijenjena je bila regulacija ukocCenosti zgloba, a u frontoparijentalnom
korteksu dogodila se promjena u neuralnoj obradi. Rezultati istrazivanja upucuju na vaznost
ukljucivanja psiholoske intervencije nakon ozljede ACL. Strah ima negativan utjecaj na
zivéano - miSi¢nu kontrolu, a ukljucivanje psihologa u rehabilitacijsku obradu poboljsat ¢e
ishode programa vjezbi koje zadaje fizioterapeut (5). 20 posto osoba mladih od 25 godina i
sportasa koji su se nakon primarne ozljede vratili sportskim igrama dobije sekundarnu ozljedu
ACL. Dokazi potvrduju da ¢e svaka Cetvrta osoba imati sekundarnu ozljedu nakon uspjesne
rekonstrukcije ACL, a zasigurno ¢e nastupiti tijekom ranog povratka u aktivnost koja je
izazvala primarnu ozljedu (6). Rizik od ponovljene kolateralne ozljede iznosi 12 posto, a od
ipsilateralne povrede Sest posto. Posljedica ozljede i rekonstrukcije ACL je osteoartritis

koljena koji nastupa u 20 do 50 posto slucajeva (7).

3.1. Epidemiologija i mehanizam nastanka ozljede prednjeg kriZnog ligamenta

Povecan rizik od razvoja nekontaktne ACL ozljede imaju mlade sportasice zbog utjecaja
biomehanickih, anatomskih 1 vanjskih ¢imbenika opterecenja za vrijeme izvedbe pokreta
odredenih za sportske igre. IstraZivanje o ucestalosti nastanka ACL ozljede kod pripadnika
muskog 1 Zenskog spola potvrduje da su miSi¢na aktivacija i koordinacija ovisne o spolu. Kod
pripadnica Zenskog spola utvrdena je smanjena aktivnost koljena, ali i znatno povisena

aktivnost misi¢a kvadriceps za razliku od muskog spola. Mehanizam nastanka ozljede
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upucuje na visoku aktivaciju miSi¢a vastus lateralis i niskoj aktivaciji medijalnog dijela
koljena tijekom doticanja podloge nakon skoka. Anatomska znacajka kroz tri ravnine
omogucava pasivnu stabilnost zgloba. U sagitalnoj ravnini povecan rizik od ozljede stvaraju
prosireni kutovi zgloba koljena tijekom doskoka zajedno s golemom generacijom sile u
ispruzaCima koljena zbog stvaranja veceg pritiska, naprezanja i trenja u ligamentu. U
frontalnoj ravnini ACL ograni¢ava pokrete odmicanja i primicanja koljena zbog naglog
naprezanja ligamenta pri varus 1 valgus polozajima koljena. U poprec¢noj ravnini vanjska
rotacija zajedno s valgus poloZajem limitiraju izvedbu ACL kao i kod bo¢nog kondila kada se
uzme u obzir medijalno - prednji aspekt translacije koljena, a unutarnja rotacija tibije podize
napetost ACL. Dinamicnu stabilnost koljena pruza potkoljeni¢ni mis$ié¢, proprioceptivna
povratna sprega kod zgloba koljena sluzi za kontrolu miSi¢a, a neuralnoj funkciji doprinosi
ACL (8). ACL zajedno s posterior cruciate ligament je srediSnji stabilizator koljena, a
pomaze u stabilizaciji tibije i sprjeCava povecanje prednje translacije kosti kao i povecanu
unutarnju rotaciju. Ucestalost ACL ozljede je 46/100.000 sto ju €ini jednom od najucestalijih

ozljeda u sportu (9).

Jedan od najpopularnijih sportova gdje nastaje ACL ozljeda koljena kod muSkog spola je
nogomet (10). Mehanizam nastanka ozljede u nogometu podijeljen je na dvije grupe, ovisno o
tome je li nastala na temelju kontakta s drugim igracem ili je nastala nekontaktno. Ozljede
koje prevladavaju u nogometu su one koje su nastale beskontaktno. Cimbenik rizika je
postavljanje koljena u valgus polozaj tijekom okreta i doskoka u nogometu. Istrazivanje
potvrduje povezanost estrogenskih 1 progesteronskih receptora s predispozicijom za razvijanje
ACL ozljede stoga su zZene vise podlozne povrjedivanju (11). Atletska izloZzenost ACL ozljedi
za vrijeme srednjoSkolskog obrazovanja pokazuje statistiku da osobe Zenskog spola imaju dva
puta vecu stopu za povrjedivanje ACL od njihovih razrednih prijatelja. Sugerira se upucivanje
oba spola u preventivne programe za smanjenje ozljeda kako bi se smanjio rizik od
povrjedivanja, kao 1 savjetovanje s lijecnikom za donoSenje boljih buducih odluka vezanih za

specifi¢an sport i uklju¢ivanje adolescenta u izabrani sport (12).

Istrazivanje provedeno u 78 nogometnih klubova u razdoblju od 2001. do 2015. godine pratilo
je igrace 1 vremenski trend u postotku nastanka ozljeda ACL. Za vrijeme pracenja
evidentirano je ukupno 157 ozljeda ACL. Od ukupnog je broja ispitanika 17 igraca imalo

djelomic¢nu rupturu ACL, a njih 140 totalnu rupturu ACL. Trend rasta ozljede povecavao se
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za Sest posto godi$nje. Igraci su podvrgnuti anatomskoj rekonstrukciji ACL, a njih sedam
posto pretrpjelo je komplikacije. Ostali igraci bili su bez komplikacija i vraceni su na sportski
trening nakon Sest mjeseci, a povratak u igru bio je nakon sedam do osam mjeseci. 106 igraca
je proslo ponovno testiranje tri godine nakon primarne rekonstrukcije ACL, a njih 86 posto i
dalje su bili igraci nogometa. Sekundarna ruptura bila je zabiljezena u Cetiri posto igraca, a
dvije tre¢ine igraca nakon tri godine imali su igracku karijeru na najviSoj razini (13).

Prosjec¢na dob dobivanja ACL ozljede kod profesionalnih igraca je oko 25. godine zivota (14).

3.2. Dijagnostika ozljede prednjeg kriZznog ligamenta

Dijagnosticke metode ozljede ACL obuhvacaju anamnezu i fizicki pregled, a zlatni standard
koji pokazuje izvrsnu tocnost u dijagnostici je magnetska rezonancija s 97 posto osjetljivosti i
100 posto specificnosti (15). Fizioterapeut uzima podatke o vremenu nastanka ozljede,
mehanizmu pri kojem se dogodila povreda. Fizicki pregled zapocinje se inspekcijom, nakon
koje slijedi palpacija koljena 1 okolnih struktura. Izvode se posebni testovi s kojima se ispituje
pokretljivost, miSiéni manualni test za snagu miSic¢a 1 test stabilnosti. Prisutnost izljeva
provjerava se testom fluktuacije. Procjenjuje se postoji li nestabilnost zgloba i1 funkcionalna
sposobnost. Pacijent potvrduje prisutnost bolova u koljenu, nestabilnost zgloba i njegovo
oticanje zbog Cega se mozZe potvrditi sumnja na ozljedu. Specifi¢an test kojim se moze
odrediti ozljeda ACL od drugih ozljeda ligamenta je Lachmanov test. Testira se zdravo i
ozlijedeno koljeno, ali se mora obratiti paZznja na vrijeme kada je pacijent pristigao nakon
ozljede zbog znacajnog oticanja i pojavnost hemartroze. Unutarzglobni volumen nakon
ozljede se povecava, a on moze izazvati bol tijekom izvodenja opsega pokreta i gréenje
miSica. Stoga je preporuka test izvesti odmah ili nekoliko sati nakon ozljede da se izbjegnu te
komplikacije (16). Osjetljivost testova nakon primjene anestezije je 98 posto za Lever test, 89

posto za Lachman test, 88 posto za pivot shift test i test prednje ladice iznosi 84 posto (17).

3.2.1. Lachmanov test

Postoji vise testova integriteta za ACL, a Lachmanov se test naj¢esce koristi 1 ima specifi¢nost
koja iznosi 93 posto, a osjetljivost iznosi 87 posto. Lachmanov test izvodi se u supiniranom

polozaju, gdje je testirano koljeno flektirano do 30 stupnjeva, a u isto vrijeme za opuStanje
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iliotibijalnog trakta testirana noga se rotira u laganu vanjsku rotaciju. Jedna ruka
fizioterapeuta polaze se na distalni dio femura, a druga na proksimalni dio tibiju u svrhu
stabilizacije. Fizioterapeut primjenjuje prednju silu, odnosno radi se pokusaj prenoSenja tibije
prema naprijed (anteriorno - posteriorne kretnje) uz fiksaciju femura. Test je pozitivan ako
dolazi do prednje translacije tibije s mekim ili elasticnim prekidom klizanja (16). Lijec¢nici
koji nisu dostatno educirani o na¢inu provodenja Lachmanovog testa, mogu provoditi sljedece

dijagnosticke testove za procjenu ACL ozljede (18).

3.2.2. Test prednje ladice

Osjetljivost testa prednje ladice je 92 posto, a specifi¢nost testa je 91 posto u kroniénim
stanjima, dok u akutni stanjima on iznosi za osjetljivost 61 posto, a za specifi¢nost 93 posto.
Da se ne dobiju lazno pozitivni rezultati, potrebno je prvo iskljuciti ozljedu posterior cruciate
ligamenta (test straznje ladice). Test se zapocinje postavljanjem pacijenta u supinirani polozaj,
a testirana noga savija se 90 stupnjeva u kuku 1 45 stupnjeva fleksije u koljenu, stopalo je
oslonjeno na podlogu. Za bolju fiksaciju stopala, fizioterapeut se moze posjesti na stopalo
pacijenta 1 svojom tezinom sprijeciti kompenzatorne radnje. Za ovu radnju potrebna je
dozvola pacijenta. Nakon Sto se fiksiralo stopalo, fizioterapeut obuhvaca rukama koljeni
zglob, postavljaju¢i oba palca uz duZinu zgloba (neposredno pored patele) palpirajuci
ulegnuce u koljenu. Izvodi se eksplozivna radnja povlacenja tibije anteriorno i posteriorno.
Test je pozitivan ako dolazi do anteriorne translacije tibije viSe od Sest milimetara.
Istrazivanje provedeno u travnju 2021. godine obuhvaca istrazivanje kvalitete modificiranog
testa prednje ladice. Test se izvodi dok pacijent sjedi, kukovi i koljena su pod 90 stupnjeva i
vise slobodno niz podlogu. Fizioterapeut drzi proksimalni dio tibije s obje ruke radi bolje
anteriorno-posteriorne translacije bez ograniavanja rotacija 1 izvodi dva do tri ritmicka

ciklusa guranja i povlacenja. Specifi¢nost testa je 94 posto, a osjetljivost 86 posto (19).

3.2.3. Pivot shift test — test zaokretnog pomaka

Za procjenu rotacijske nestabilnosti u zglobu koljena pri ACL ozljedi koristi se pivot shift test
(20). Pivot shift test ima osjetljivost 48 posto, a specificnost 97 posto za otkrivanje ACL

ozljede. Dolazi do fenomena dinamicke subluksacije koja se dogada kod fleksije koljena od
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20 do 40 stupnjeva koja se izvodi kod normalnog hodanja uz prisustvo ACL ozljede.
Protektivna miSi¢na kontrakcija u akutnim slucajevima moze dati lazno negativne rezultate,
stoga je nuzno maksimalno relaksirati pacijenta i ponoviti test nekoliko puta. Test se izvodi u
supiniranom poloZaju, s kukovima u fleksiji 1 abdukciji od 30 stupnjeva. Fizioterapeut s
jednom rukom hvata na testiranoj nozi petnu kost s vanjske strane, za postizanje polozaja
tibijalne unutarnje rotacije,a s drugom rukom pruza valgus silu s vanjske strane fibularne kosti
Sto ¢e subluksirati tibijalnu kost prema naprijed od femura (u ekstenziji). 1z tog ekstendiranog
polozaja izvode se pokreti fleksije i ekstenzije. Test je pozitivan ako dolazi do posteriornog
propadanja tibije zbog zategnutog iliotibijalnog pojasa koji ima fleksornu funkciju pri fleksiji
koljena od 30 do 40 stupnjeva. Moguce je Cuti pucketanje i krepitacije u zglobu (21).
Izvodenje testa poboljSava se aktivnom i pasivhom edukacijom i praktiénim ponavljanjem
nau¢enog, radi prilagodbe odgovarajuce tehnike izvedbe (22). Pretjerana hiperekstenzija
koljena, pomak distalnog kondila femura i oStecenje lateralnog meniska su evidentirani

faktori rizika za poveéan zaokretni pomak u predoperativnoj fazi (23).

3.2.4. Test znaka poluge — Lever test

Lever test relativno je nov klinicki test za dijagnosticiranje ACL ozljede. Pacijent se nalazi u
supiniranom leZze¢em poloZaju s nogama potpuno ekstendiranim u kukovima 1 koljenima.
Fizioterapeut stoji na strani ne testirane noge. Postavlja svoju Saku ispod proksimalne tre¢ine
potkoljenice (dorzalna strana potkoljenice), a s drugom rukom pruza silu prema dolje na
distalnoj trecini pacijentovog miSi¢a kvadricepsa da se stvori poluga. Intaktan ACL ce
prilikom pruzanja sile na distalnom dijelu kvadricepsa ostvariti ekstenziju potkoljenice 1
vidljivo ¢e biti odizanje pete pacijenta od podloge §to ¢e indicirati da je test negativan. Kod
pozitivnog testa dolazi do prednje translacije tibije zbog totalne ili parcijalne rupture ACL
koji je stabilizator koljenog zgloba. Uslijed translacije, peta testirane noge ne odiZze se od
podloge §to je indikacija za pozitivan test. Ovaj test kod osoba s akutnom parcijalnom ACL
rupturom pokazuje najvecu specificnost za test poluge, nego kod Lachman testa, testa prednje
ladice 1 pivot shift test (24). Osjetljivost testa je 68 posto, a specificnost iznosi 96 posto. S
obzirom na to da ima vecu specificnost od Lachmanovog testa, preporuka je izvodenje oba
testa u rutinskoj klinickoj praksi za postavljanje dijagnoze ACL ozljede (25). Test koji
provodi fizioterapeut treba imati visoku osjetljivost 1 specificnost, a pozeljno je da bude

jednostavan za izvodenje uz dobru stabilizaciju i bez kompenzatornih kretnji (26).
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3.3. Gubitak Zivéano — miSi¢ne koordinacije kod ozljede prednjeg kriZznog ligamenta

Ligamentarni mehanizam povratne sprege zajedno sa Ziv€ano - miSi¢nim sustavom pomaze u
ocuvanju stabilnosti zgloba koljena u fizioloSkim uvjetima. Izmedu zglobne povrSine javljaju
se kontaktne sile koje omogucavaju bolji stav, balans i kvalitetan hod. Prolongacija vezivnih
struktura ligamenata kao pasivnih stabilizatora zgloba je ograni¢ena i1 sama nedovoljna za
odrzavanje stabilnosti zgloba tijekom hodanja i neophodna je aktivacija miSi¢a. Dinamicka
miSi¢na stabilnost je zasluzna za kasnije odrzavanje stabilnosti zgloba, a njegova ispravna
funkcija sprjecava znacajno istezanje ligamenata i smanjuje rizik od nastanka ozljede ACL.
Kod ozljede gubi se dinamicka i staticka stabilnost zgloba, jer u mehanoreceptorima dolazi do
naruSavanja ili smanjene osjetljivosti proprioceptivnih aferentnih signala. Rezultat toga je
zglobna deaferencijacija i slabiji osjet. Signali dobiveni u sredi$njem ziv€anom sustavu
odrazavaju se smanjenim balansom, nestabilno$¢u zgloba i loSom ziv€ano — miSi¢nom
kontrolom pokreta. Ja¢ina ozljede i1 kasnije komplikacije individualno ovise od prijasnjeg
stanja osobe, kao i program lije€enja hoce li sadrzavati operaciju ili ¢e dovoljno biti izabrati
zadovoljavajuce rehabilitacijske metode lijeCenja. Rehabilitacijske strategije koje se koriste su
vjezbe na nestabilnoj statickoj i dinamickoj podlozi za poboljSanje ravnoteze 1 vjezbe za
neuromuskularnu koordinaciju (27). Sprjeavanje promjena opterecenja na tkivo hrskavice u
patoloSkom koljenu stohastickim simulacijama neuromuskularnog sustava mozZe pridonijeti
smanjenju specificnih degeneracijskih obrazaca, loSoj mehanici koljena 1 komplikacijama
(28). Na testu preskoka vijace uoCava se znatna nestabilnost spojnica zglobova ekstremiteta

nogu nakon 20 godina od saniranja ozljede ACL (29).

3.4. Anatomska rekonstrukcija prednjeg kriZnog ligamenta

Tri kosti ¢ine koljeno, a to su femur, tibia i patela. Na mjestu ih drze snopovi uzadi koji se
nazivaju ligamenti. Prednji krizni ligament koji se nalazi na sredini koljenog zgloba,
stabilizira koljeno naprijed, prema nazad 1 kod rotacijskih pokreta zgloba. Najces¢a ozljeda
ACL je istegnuce ili puknuée ligamenta. Anatomski model rekonstrukcije je popularan
koncept uzorka umetanja ligamenta na potkoljeni¢nu i bedrenu kost. Otisak na bedrenoj kosti
gdje pripada ACL ima oblik polumjeseca, a 111 smrznutih uzoraka koljena u jednom
istrazivanju dokazuju da je straznji korteks bedrene kosti u kontinuitetu s mjestom uvodenja

ACL na bedrenoj kosti. Prvo kirurg postavlja vodilicu za busenje na bedrenu kost i stabilizira
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ju uz kost. BuSilicom se radi rupa kroz femur pocevsi s vanjske strane zgloba, prema
unutarnjoj strani zgloba. Isti proces napravi se i na cjevanici, nosivoj kosti potkoljenice. Kroz
Suplji prostor u zglobu uvodi se graft, a Savovima se ispravno pozicionira u Supljinama i s
vanjske strane zaustavlja th se metalnim kirurSkim dugmima (30). Lateralni intrakondilarni
greben nalazi se unutar hvatista ACL u 90 posto slucajeva, a znacajan je jer sluzi kao glavni
orijentir kod postavljanja femoralnog tunela. Kod lijeenja lezija ACL-a zlatni standard
podrazumijeva anatomsku rekonstrukciju (31).

Aktivna mlada populacija obi¢no pretrpi ozljedu prednjeg kriznog ligamenta. Sam odabir
transplantanta, autografta ili alografta ovisi o preferencijama kirurga koji izvodi operaciju i
ciljevima pacijenta (32). Osobe koje se rekreativno bave sportom mogu dobiti fizikalnu
terapiju kao pocetno lijecenje, ali ako ostane povecan laksitet zgloba nuZzna je operacija.
Elitnim sportas§ima preporuka je operativno lije€enje uz naknadnu fizikalnu terapiju (33).
Rehabilitacija je najbitnija za ponovno vracanje aktivnosti pacijenta i naglasak je na
rehabilitaciji postizanja pune ekstenzije koljena. Nakon rekonstrukcije, tréanje je dopusteno
nakon cetiri mjeseca, a povratak sportskoj aktivnosti postoperativno nakon Sest do devet
mjeseci. Nakon 6 do 12 mjeseci postoperativno ima najbolje u€inke na zdravlje koljena.
Moguc¢e komplikacije su rerupcija grafta, ozljede meniska, hrskavice, a 1 jedan do deset

stupnjeva gubitka ekstenzije. Komplikacije se dogadaju u dva posto slucajeva (34).

3.5. Posttraumatski osteoartritis i ozljeda prednjeg kriZnog ligamenta

NajceSc¢a vrsta artritisa je osteoartritis, a podvrsta posttraumatski osteoartritis moze nastati kao
posljedica ACL ozljede 1 jedan je od klju¢nih razloga razvitka mobilnog invaliditeta.
Operacija ACL ozljede moZe potaknuti razvijanje posttraumatskog osteoartritisa (35).
Pronalazi se u 12 posto slucajeva nakon traume zgloba, ligamenta 1 hrskavice. Za razliku od
drugih vrsta osteoartritisa, ovaj je karakteristican za uzrokovanje funkcionalne invalidnosti
mladih, a poznavanje direktnog uzroka nastanka pomaze fizioterapeutima u izboru ispravne
prevencije, sprjeCavanje napredovanja bolesti 1 lijeCenja. Uz ACL ozljede, rizik nastanka
osteoartritisa povecan je kod osoba Zenskog spola, pretilih osoba, kod osoba koje ne provode
svakodnevnu tjelesnu aktivnost 1 tjelovjezbu, naknadne operacije, pusaci 1 ako kod
neozlijedenog koljena dode do varusnog poravnanja. Incidencija je 85 posto nakon

rekonstrukcije ACL. Anatomska rekonstrukcija ACL nece sprijeciti razvoj posttraumatskog
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osteoartritisa iz viSe razloga. Operacijom je nemoguce u cijelosti o¢uvati normalnu zglobnu
mehaniku, dolazi do poremecaja raspodjele opterecenja na druge aspekte koljena pa dolazi do
izmjene obrasca opterecenja zgloba koljena. Postoperativna upala dodatno ostecuje tkivo i
smanjuje sposobnost postoperativnog zacjeljivanja u zglobu. Za rano otkrivanje dijagnoze
koristi se radiografija, specifi¢ni biomarkeri iz krvi, magnetska rezonanca, skeniranje kosti i
racunalna tomografija. Sama radiografija nije dovoljna i ne ispunjava sve klini¢ke kriterije
zbog dvodimenzionalnog nacina snimanje pa ne daje stvarni prikaz svih zglobnih tkiva.
Prevencija pocetne ozljede najbolji ja nacin lijeCenja posttraumatskog artritisa koljena, a
prevencija ACL ozljede je pomocu visSekomponentnih programa prevencije ozljede. LijeCenje
se provodi neposredno nakon ozlijede i obuhvaca uklanjanje hemartroze, intraartikularna
injekcija proteina antagonist IL-1 receptora, antioksidativni tretman i anti — resorptivnu
terapiju. Fizioterapeuti provode postupke krioterapije, edukaciju o zdravoj prehrani i
tjelovjezbi za smanjenje prekomjerne tjelesne tezine ako je prisutna (36). Doksiciklin je
antibiotik koji inhibira progresiju posttraumatskog osteoartritisa, a uzima se za vrijeme
trajanja fizikalne terapije (37). Procesi rehabilitacije kod osoba koje se ne vracaju aktivno u
sport treba trajati duZze od Sest mjeseci. Osoba treba usvojiti navike cjeloZivotnog vjeZbanja, a
dokazi istrazivanja potvrduju da se funkcija koljena postoperativno ne obnavlja u potpunosti,
a prosjecno je potrebno Sest godina da se postigne obnovljena kinematika zgloba (38).

Visoko intenzivni trening preskakanja vijate u kombinaciji s treningom ponavljanja mozZe
poboljsati mehanicke, funkcionalne i1 neuromuskularne rezultate. U pregledu 30 aktivnih
sportasa nakon 18 mjeseci od anatomske rekonstrukcije ACL ocjenjivala se koli¢ina izljeva u
zglob koljena koja je bila stvaran pokazatelj tolerancije zgloba. Trening preskoka vijace
povecao je tijekom skoka fleksiju koljena za 11 stupnjeva. Zakljuc€ak istrazivanja potvrdio je
da ova vrsta treninga moZze ublaziti odredene Cimbenike rizika za razvoj osteoartritisa i
sekundarne povrede kod pacijenata koji su imali rekonstrukciju ACL. Trening preskoka
doveo je do poboljSanja koordinacije, a za vrijeme treninga velikih ponavljanja pacijenti su
imali manji rizik od izljeva iz zgloba koljena (39).

U slucaju neuspjesnog lijeCenja posttraumatskog artritisa u zadnjem stadiju razmatra se
napraviti totalnu artroplastiku koljena. Operaciji su u ovom slu¢aju najces¢e podvrgavane
mlade osobe. NajceS¢e zabiljeZene komplikacije su bile povrSinske infekcije 1 produljena
krvarenja, kod kojih je kasnije potreban duzi boravak u bolnici zbog produljenog operativnog

vremena (40).
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3.6. Psihic¢ko zdravlje nakon ozljede prednjeg kriZznog ligamenta - strah i tjeskoba od

povratka u igru

Za stvaranje uspjeSnog rehabilitacijskog okruzenja potrebno je uz rehabilitacijski protokol
razumjeti i psiholosku perspektivu osobe. Mo¢ razumijevanja ovog procesa stvara dinamican i
sveobuhvatan pristup lijecenju osoba nakon ACL ozljede (41). Strah od razvoja sekundarne
ozljede, degeneracije koljena (artroza) i strah od ponovljene kirurske intervencije i njenih
komplikacija su tri glavna razloga zasto se pojedinci ne vracaju u sportsku igru (42). Strah od
ponovljene ozljede u sportu ¢esto nije povezan s visokom boli. Za vrijeme rehabilitacijskog
procesa bol se uspjeSno smanjuje i eliminira, ali anksioznost moze poticati pacijenta na
izbjegavanje straha da u buducnosti zbog ponovljene ozljede ne dode do kroni¢ne boli.
Tjeskoba koju osoba osje¢a je zapravo njegova bojaznost i negativna misao o mogucim
komplikacijama koje nova ozljeda donosi sa sobom, a strah je jedinstven jer on obuhvaca
samo strah od ozljede. Tjeskoba i strah mogu se javiti istodobno, ali tjeskoba je mnogo ¢es¢i
simptom 1 posljedica nakon preboljene ACL ozljede. Fizioterapeut mora stvoriti sigurno
okruZenje i povjerenje osobe koju rehabilitira, jer tjeskoban pacijent mnogo je viSe podlozan
ozljedi, drugim psihickim promjenama kao 1 negativnim fizioloSkim promjenama koji
nepovoljno utjecu na rezultat rehabilitacijskog procesa. RjeSavanje tjelesnih oStecenja i
specifi¢ne psiholoske intervencije klju¢ni su elementi dobre rehabilitacije (43).

Visoka razina samoefikasnosti dobar je poticaj za bolji 1 brzi oporavak nakon ACL ozljede u
kombinaciji s medicinskom gimnastikom (44). Zato psiholoski ¢imbenici mogu dobro ili loSe
utjecati na donoSenje odluke hoce li se osoba ponovno vratiti u sport. Kod 40 osoba koje su se
rekreativno bavile sportom izvedena je ACL rekonstrukcija. Nakon godinu dana dosli su
ponovno na funkcionalnu i psiholo$ku procjenu, a istrazivanje je koristilo mjerenje koraka
pedometrom kroz tjedan dana. 62 posto sudionika nije se vratilo u sport, a njih 72 posto nije
ispunilo prosjeéni broj od 10 000 koraka dnevno. Kod osoba je pronadena smanjena
samoefikasnost i povecana tjeskoba od ponovne ozljede (45). Smanjena psiholoSka spremnost
viSe je uocCena kod pripadnica zenskog spola nego kod muskog spola (46). Psiholoska
spremnost moze se oc¢ekivati devet mjeseci nakon operacije ako su postivani svi kriteriji (47).
Istrazivanje s 329 pacijenta koji su imali uspjeSan oporavak nakon primarne ACL ozljede,
njih 16 je zadobilo sekundarnu ACL ozljedu u roku od dvije godine od vracanja u sportsku
aktivnost. Psiholoska spremnost nakon sekundarne ozljede osjetno je smanjena nego kod

osoba koje su pretrpjele samo primarnu ozljedu (48).
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Fizioterapeut pristupa individualiziranom lijecenju koje je jedinstveno za svakog pacijenta,
uzimajuci u obzir i1 specificne ciljeve pacijenta koje zeli posti¢i za vrijeme rehabilitacijskog
procesa. Holisticki pristup pacijentu ima najvecu moguénost za postizanje zadovoljavajuc¢ih
ishoda. Program se usredotocuje na vjezbe koje ¢e poboljsati ziv€ano - misiénu kontrolu kuka,
koljena 1 trupa uz pruzanje primjerene psihosocijalne pomoé¢i (49). Razumijevanje
biomehanike ACL pomoci ¢e u stvaranju rehabilitacijskog programa. Povecanje otpora u
vjezbama otvorenog kinetickog lanca povisit ¢e ACL napetost viSe nego vjezbe zatvorenog
kinetickog lanca. Fizioterapeut unutar medicinske gimnastike provodi aktivne i pasivne

vjezbe za ekstenziju koljena i izometrijske vjezbe za misi¢ kvadriceps (50).

4.1. Prevencija ozljede

Uvodenje preventivhog programa moze smanjiti rizik za nastanak ozljede u 52 posto
slucajeva kod Zenskog spola 1 85 posto sluc¢ajeva kod muskog spola. Interventni programi su
ucinkoviti, a koriste se pojedini dijelovi opéeg treninga. Sugimoto je sugerirao Sest nacela
koja mogu pomo¢i u stvaranju preventivnog programa. Nacelo dobi predlaze ukljucivanje
sportasa u Sto mladoj dobi u preventivne programe. Nacelo biomehanike upucuje na vaznost
ispravnog obrasca pokreta, a valgus koljena je najjaci indikator povecanog rizika za razvoj
ACL ozljede. Nacelo uskladenosti obuhvaca uskladenost izvedbe programa. Stopa smanjenja
ozljede od 82 posto dobiva se kada je uskladenost veca od 66 posto. Nacelo doziranja
podrazumijeva trajanje sesija, a preporuka je da se preventivni trening izvodi viSe puta tjedno
i da traje od 20 do 30 minuta. Nacelo povratne informacije obuhvaca vizualne ili verbalne
informacije koje su usmjerene na ucinke pokreta i njihov ishod, a omogucuju brzu edukaciju i
automatizaciju pokreta. Nacelo raznolikosti vjezbanja sugerira heterogenost vjezbi, a najbolju
kombinaciju ¢ine trening snage, pliometrija 1 neuromuskularni trening i mogu Ciniti
sveobuhvatni program prevencije. Za ispravnu tehniku izvodenja i mehaniku koristi se
pliometrijski trening. Za povecanje dinamiCke stabilnosti, poboljSanje optimalnih obrazaca
eksplozivnosti miSi¢a 1 ucenje novih vjestina koristi se neuromuskularni trening. To su vjezbe
propriocepcije i ravnoteze, a poboljSavaju simetriju donjih udova i posturalnu kontrolu.

Trening snage fokusiran je na jacanje miSic¢a kvadricepsa (51).
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Provedena je studija 2016. godine na 40 adolescentica od 15 do 16 godina koje treniraju
rukomet 1 nogomet i njihovu sposobnost prevencije razvoja ozljeda donjih ekstremiteta. 20
nasumicno odabranih adolescentica provodilo je uobicajeni trening zagrijavanja prije treninga
kroz 12 tjedana. Druga kontrolna skupina je umjesto uobifajenog treninga zagrijavanja,
provodila neuromuskularni trening za prevenciju ozljeda tri puta tjedno kroz 12 tjedana kao
uvod (zagrijavanje) prije treninga. Za procjenu neuromisi¢nih i biomehanickih ¢imbenika u
istrazivanju koristila se trodimenzionalna analiza pokreta i povrSinska elektromiografija.
Rezultat istrazivanja implicira vaznost uvodenja neuromuskularnog programa prevencije, jer
je kontrolna skupina koja ju je provodila 12 tjedana imala izmijenjeni obrazac preaktivnosti
miSi¢a. Takav trening ima zaStitnu motoricku strategiju zbog preaktivnosti agonista i
antagonista (52). Potrebno je ispraviti ugrozavajuce obrasce pokreta koji mogu potaknuti
stvaranje ACL ozljede. Prekomjerno dinami¢no postavljanje koljena u valgus polozaj je jedna
od glavnih korekcija koje je potrebno napraviti. Vjezbe snage, fleksibilnosti, ravnoteze,
skakanja 1 tr€anje integriraju se u suvremene preventivne programe zagrijavanja prije treninga

(53).

4.2. Glavni ciljevi i procesi rehabilitacije

Pacijenta se upucuje na Sto ranije zapocinjanje rehabilitacijskog procesa zbog boljeg ishoda
lije¢enja. Vremenski raspon od 120 do 180 dana je najceS¢e vrijeme koje prode od ACL
ozljede do njegove rekonstrukcije. Rehabilitacija se zapo€inje provoditi prvi dan nakon

operacije radi postizanja boljeg funkcionalnog fizi€¢kog oporavka (54).

Ciljevi fizioterapeuta su vratiti funkciju koljena, psihicki pripremiti pacijenta za ponovni
povratak u igru, prevenirati sekundarne ozljede, prevenirati razvoj osteoartritisa ozlijedenog
koljena i osigurati dugoro¢nu kvalitetu zivota (55). Vracanje koljenu njegovu prvobitnu
funkciju postize se postavljanjem realnih i1 specifi¢nih ciljeva. Fizioterapeut mora uzeti
anamnezu 1 obaviti fizikalni pregled kako bi stekao tocnu procjenu trenutnog stanja koljena 1
koli¢inu oStecenja. NajceSce nestabilnosti koje je potrebno rehabilitirati su smanjena miSi¢na
snaga 1 propriocepcija koljena, izmijenjeni obrasci kretanja i u koljenu se javlja povecan
pasivni laksitet. Psihi¢ka priprema i podrSka pacijenta klju¢na je za dobre kasnije izvedbe u
sportu. Ozljeda koljena nalazi se tek na tre¢em mjestu kao razlog ne povratku u sportsku
aktivnost, a prva dva mjesta zauzimaju nedostatak pouzdanja u koljeno i strah od sekundarne

ozljede. Na fizioterapeutu je zadatak ispravno motivirati pacijenta i pomo¢i mu do¢i do
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osjecaja sigurnosti za vracanje u sportsku aktivnost. Primije¢eno je da osobe koje ne treniraju
sport u kojem ima mnogo okretnih radnji imaju manji strah za povratak u igru od onih koji
imaju Ceste pokrete okretanja i rezanja. Fizioterapeut mora biti educiran o sportskim
kriterijima osobe i u skladu tome rehabilitirati ga i pomo¢i mu ostvariti funkcionalni povrat.
Uspjesna rehabilitacija ukljucuje najmanje Sest mjeseci primjenjivanja fizikalnih postupaka, a
neke preporuke iznose da bi najpovoljniji rezultati za povratak u aktivnost mogli se postici tek
nakon devet mjeseci postoperativne rehabilitacije. Neuromuskularni trening pokazuje najbolji
ucinak u povratku u igru i najucinkovitiji je trening za smanjenje rizika od sekundarne
ozljede. Zadobivanje ACL ozljede 1 loSe provedena rehabilitacija uz smanjenu motivaciju
pacijenta moze uvjetovati kasniju povecanu tjelesnu aktivnost i poviSenje indeksa tjelesne
mase. Pretile osobe koje su pretrpjele ozljedu ACL, imaju smanjenu tjelesnu aktivnost i
smanjenu snagu miSi¢a kvadricepsa, a posljedicno imaju rizik od razvoja posttraumatskog
osteoartritisa. Sprjecavanje rizika od artroze koljena postiZe se primjenom alternativnih nacina
izvedbe tjelesne aktivnosti za vrijeme rehabilitacijskog procesa ili postoperativnog
uklju¢ivanja u sport i usvajanjem zdravih strategija mrSavljenja. Zdrave Zzivotne navike
pomazu u odrzavanju bolje kvalitete zivota. Fizioterapeut ima ulogu rehabilitatora, ali i
edukatora pacijenta o njegovim promjenama koje moze uciniti kako bi dugoro¢no pozitivno
utjecao na poboljSanje svog zivota nakon ACL ozljede. Istrazivanje potvrduje da osobe koje
se aktivno vrate u sportsku aktivnost nakon rekonstrukcije ACL imaju bolju kvalitetu Zivota 1
zdravlje koljena 5 do 20 godina kasnije, za razliku od onih koje su odustale od sportske
aktivnosti 1 vode manje tjelesno aktivan Zivot. Glavni cilj je vratiti pacijenta u $to bolje stanje
koje je bilo prije nastanka ozljede da se smanji negativan utjecaj ove traumatske ozljede na
buduée godine Zivota. Fizioterapeut daje personalizirane smjernice i podr§sku za bolju
prilagodbu razli¢itim Zivotnim prioritetima koji nastupaju i mijenjaju se tijekom razlicitih

zivotnih okolnosti 1 kroz pojedine faze Zivota (56).

Cilj preoperativne rehabilitacije kod ozljede ACL je paziti da ne dode do izljeva u zglob
koljena, posti¢i simetriju snage kvadricepsa od 90 posto i omoguditi izvodenje potpunog
pasivnog 1 aktivnog opseg pokreta zgloba koljena. Fokus na ovim znacajkama je zbog Zelje za
Sto boljim postizanjem povrata funkcije koljena nakon kirurS§kog zahvata. Rehabilitacija za
vrijeme akutne ozljede ili rekonstrukcije ACL za cilj ima sprjeavanje izljeva, omogucavanje
punog opsega pokreta (aktivno i pasivno) i ravno ekstendiranje noge bez zaostajanja. Bol i
oteklina u akutnoj fazi smanjuje se krioterapijom, ali isto tako treba znati da ona nece

sprijeciti izljeve u zglob koljena. Snaga kvadricepsa poboljSava se neuromuskularnom
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elektricnom stimulacijom visokog intenziteta uz dodatak aktivnih vjezbi, ali uz oprez pri
prilagodbi opterecenja zbog izljeva u zglobu. U postoperativnoj rehabilitaciji primjenjuju se

vjezbe otvorenog i zatvorenog kinetickog lanca (56).

Srednja faza rehabilitacije za cilj ima postizanje 80 posto simetrije testa skakanja, 80 posto
simetrije snage miSi¢a kvadricepsa i postizanje terminalne ekstenzije koljena (uz opterecenje).
Za postizanje ovih ciljeva u rehabilitacijski tretman uvrStavaju se vjezbe snage i
neuromuskularni trening. Ono ¢e krajnje rezultirati boljom motorickom kontrolom,
propriocepcijom, ali 1 dinamickom stabilnoS¢u koljena. U ovoj skupini ne postoji trening koji
je bolji od drugog. Unutarnji fokus je ostvarivanje zvucnih obrazaca pokreta. Postupno se
povecava tezina vjezbe utjecanjem na trajanje izvedbe, njene brzine i ponavljanja. Od
vanjskih ¢imbenika, razli¢ite vrste nestabilne povrsine, dodavanje i izbjegavanje prepreka kao
1 perturbacija pomaZu u usmjeravanju teZine vjezbe. Vjezbe snage u pocetku izvode se s
velikim brojem izvodenja pokreta uz smanjeno opterecenje, a ako se snaga oporavlja trening
je usmjeren na vece tezine i manji broj ponavljanja. Optimalna snaga je ona koja ¢e pomoci
pacijentu u potpunosti se vratiti u sportsku aktivnost. U ovoj fazi provode se pliometrijski

treninzi, vjezbe agilnosti, trening ravnoteze, snage i perturbacije (56).

Kasna faza rehabilitacije usmjerena je na dostizanje 90 posto simetrije snage kvadricepsa, 90
posto simetrije testa preskoka (vertikalni skok, skok u dalj 1 skok u stranu), napredovanje u
kvaliteti izvodenja pokreta karakteristicnih za sportsku aktivnost i pove¢anje samopouzdanja.
Fizioterapeut na kraju izvodi vjeZzbe modifikacijskog treninga (beskontaktni trening) i onda
napreduje prema cjelovitom treningu uz edukaciju pacijenta o mogu¢im ogranicenjima u

natjecateljskom sudjelovanju (56).

Faza kontinuirane prevencije ozljeda je neizostavni dio uspjeSnog lijeCenja nakon ACL
ozljede. Izvodi se najmanje dva puta tjedno, neuromuskularni trening i vjezbe snage donjih
udova. Fizioterapeut savjetuje pacijenta o dodavanju odgovarajueg opterecenja koje ce
smanjiti rizik 1 od razvoja ostaoartritisa. Odrzavanje dinamic¢ne stabilnosti koljena prevenira
nove ozljede koljena kao i odrzavanje adekvatne miSi¢ne snage, osobito misi¢a kvadricepsa

(57).
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4.2.1. Neuromuskularna elektri¢na stimulacija

Najcesc¢a atrofija i smanjenje snage miSi¢a kod ACL ozljede dogada se kod miSi¢a
kvadricepsa. Uz kineziterapiju za ublazavanje i sprjeCavanje smanjenja snage koristi se
primjena neuromuskularne elektricne stimulacije. Ona izaziva selektivnu kontrakciju
hipotonog misi¢a kvadricepsa, poboljSava prokrvljenost i oksidativne procese u misicu.
Postupak se primjenjuje 20 minuta, a u postoperativnom razdoblju uz opéu primjenu fizikalne
terapije znatno pospjesuje fizicku funkciju i snagu misi¢a kvadricepsa (58). Istrazivanje koje
je provedeno na 63 pacijenta s ozljedom ACL 1 proucavalo je ucinak neuromuskularne
elektri¢ne stimulacije kroz Sest tjedana uz dodatak sit to stand testa i treninga (59). Rezultati i
zakljucak studije potvrduju znacaj ove rane intervencije u povecanju snage kvadricepsa kao i
poboljSanje simetrije donjih udova koja je uspostavljena od 15. do 60. dana nakon

rekonstrukcije, a ishod je bio validan do trenutka povratka u sportsku aktivnost (60).

4.3. Neuromuskularni i proprioceptivni trening

Istrazivanje provedeno 2017. godine dalo je odgovor na klinicko pitanje jesu li preventivni
programi koji u sebi sadrze proprioceptivne i neuromuskularne vjeZbe dovoljno preventivno
sredstvo za razvoj ACL ozljeda koljena. U proucavanju je obuhvaceno 1093 ispitanika iz 24
studije. Intervencije u kojima se primjenjivao ovaj preventivni program dobile su pozitivne
ishode. U ¢ak 95 posto sluc¢ajeva smanjila se ucCestalost ozljeda koljena i ACL ozljede, ali
studija ne dokazuje prednost jedne vrste treninga nad drugom (61). Proprioceptivni trening
poboljsava funkciju koljena, najviSe u vra¢anju smanjenog opsega pokreta u normalne
obrasce kretnje (62). Kriticka komponenta za uspjeSnu prevenciju ozljede je ukljucivanje
osoba u ranim adolescentnim godinama u neuromuskularni trening dok su manje podloZni
ACL ozljedi. Ucestalost ozljede smanjuje se ako se ova vrsta uvoda u treningu provodi
najmanje dva puta tjedno po 30 minuta. Profilakti¢ka u€inkovitost se smanjuje ako osobe ne
postuju kriterij doziranja treninga. Edukacija o boljem razumijevanju treninga, njegovoj
efikasnosti, znanju potrebnom za njegovo provodenje i upravljanje vremenom su klju¢ne
komponente za uspjeS$nu izvedbu treninga. Nije dovoljno provoditi samo jednu vjezbu, vec
program treba sadrzavati viSe razlicitih vjezbi s povecanjem optereCenja kroz trening.
Pliometrijske vjezbe zajedno s vjezbama ravnoteze mogu povecati profilakti¢ki ucinak za 78

posto. Dodatak neuromuskularnom treningu je proksimalni kontrolni trening. On
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podrazumijeva izvedbu vjezbi poput plankova, trbusnjaka, sklekova, trening bo¢ne daske 1
trening s utezima za gornje ekstremitete. Smisao ovog kombiniranja je dobivanje bolje
¢vrstoce kinematike tijela ukljucujuéi najvise kuk, trup i koljeni zgloba. Fizioterapeut moze
dodati komponentu povratne informacije koja ¢e pomoci pacijentu bolje osvijestiti njegovo
poravnanje zglobova i1 ukupni stav tijela (63). Vjezbe neuromuskularne kontrole povecavaju
izdrzljivost kvadricepsa 1 tetiva koljena, snagu miSi¢a kvadricepsa i poboljSava osjecaj
propriocepcije (64). Za smanjivanje rizika od ACL ozljede na fizioterapeutima je zadatak
modificirati mehaniku pokreta da se smanji njegovo multiplanarno opterecenje koljena.
Najbolja modifikacija dobiva se vjezbama ravnoteze i vjezbe s kontroliranom promjenom

smjera kretanja (65).

4.4. Aerobni trening

Osobe koje se profesionalno bave sportom, a pretrpjele su ozljedu ACL imaju znatno sniZzenu
aerobna kondiciju. Za potpuno obnavljanje aerobne funkcije pacijent mora i¢i na
rehabilitacijske tretmane duze od Sest mjeseci. To je dokazano istrazivanjem u kojem je
sudjelovalo 20 ozlijedenih 1 20 potpuno zdravih nogometnih sportasa. Sportasi s uspjeSnom
rekonstrukcijom ozljede ACL imali su postoperativni maksimalni unos kisika smanjen u

usporedbi sa zdravom kontrolnom skupinom i1 nakon Sest mjeseci rehabilitacije (66).
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Ozljeda prednjeg kriznog ligamenta je jedna od najceS¢ih beskontaktnih ozljeda koljena u
sportu. Rehabilitacijski proces je sloZzen i potrebno ga je individualno prilagodavati osobi.
Ispravno rehabilitirana osoba nece imati poboljSanje samo u fizickom dijelu, ve¢ ¢e ona biti
psihicki spremna za povratak u sportsku igru. Prevencija ozljede moguéa je uvodenjem
neuromuskularnog i1 proprioceptivnog treninga zagrijavanja barem dva puta tjedno po 30
minuta prije redovnog treninga za ocuvanje neuromuskularne koordinacije. Nakon
zadobivanja ozljede 1 nakon anatomske ACL rekonstrukcije s fizikalnom terapijom 1
rehabilitacijom zapocinje se odmah, a poboljSanje je vidljivo nakon Sest mjeseci. Rana
intervencija moze sprijeciti kasnije posljedice i komplikacije, a kod mladih osoba najéesce je
vazno prevenirati sekundarnu ozljedu 1 posttraumatski osteoartritis koljena. Ciljevi
rehabilitacije usmjereni su na ispravno poravnanje zgloba prilikom skoka 1 okretajnih kretnji,
jaCanje kvadricepsa koji je vazan stabilizator koljenog zgloba i poboljSanje njegove
neuromuskularne stimulacije, sprjeavanje dobivanja izljeva u zglob, smanjenje akutne upale
krioterapijom 1 eliminacija tjeskobe i1 straha od povratka u igru i sekundarne ozljede.
Edukacija pacijenta o primjenjivanju ispravnog neuromuskularnog vjezbanja smanjuje rizik

od razvoja sekundarnih ozljeda.
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UVOD: Koljeni zglob je najslozeniji zglob u ljudskom tijelu i kao takav najvise je podvrgnut
ozljedama. Ozljeda prednjeg kriznog ligamenta povecava rizik od razvoja sekundarnih

ozljeda, ali 1 straha od naknadnog vracanja u sport.

POSTUPCI: 66 studija ukljuceno je u pisanje diplomskog rada. Tri su knjizne grade, a 63 su

preuzeti s online bazi podataka i sva literatura odgovara sadrzaju diplomskog rada.

PRIKAZ TEME: Ozljeda prednjeg kriznog ligamenta smanjuje kvalitetu Zivota pojedinca.
Ceiée se ozljeduju Zene, a mehanizam nastanka je nagla deceleracija, hiperekstenzije ili nagle
zglobne rotacije. Dijagnosticki test koji izvodi fizioterapeut je Lachmanov test. On je zlatni
standard zbog visoke osjetljivosti 1 specificnosti. Test prednje ladice, test zaokretnog pomaka
takoder se mogu izvesti za potvrdu dijagnoze. Danas sve viSe istrazivanja potvrduju najbolju
dijagnosticku kombinaciju Lachmanovog testa i testa znaka poluge zbog njegove visoke
specificnosti. Strah i tjeskoba Cesto se javljanju nakon ozljede i osim psihi¢kih posljedica

imaju negativan utjecaj i na fizicku izvedbu nakon uspjeSnog rehabilitacijskog procesa.

ZAKLJUCAK: Preventivni programi s neuromuskularnim treningom u ranoj adolescentnoj
dobi smanjuju rizik od razvoja ozljede prednjeg kriznog ligamenta u buducnosti. Ocuvanje
zdravlja koljena sprjeCava razvoj posttraumatskog osteoartritisa i bolju kvalitetu Zivota.
Neuromuskularni 1 proprioceptivni trening pokazali su se kao najbolje intervencije za

prevenciju i kasniji oporavak od ozljede prednjeg kriznog ligamenta.

Kljucne rijeci: ACL ozljeda; fizikalna terapija; ozljeda prednjeg kriznog ligamenta
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Rehabilitation methods and physical therapy of the knee after anterior cruciate

ligament injury

INTRODUCTION: The knee joint is the most complex joint in the human body and as such is
most susceptible to injury. Anterior cruciate ligament injury increases the risk of developing

both secondary injuries and a fear of returning to sports afterwards.

PROCEDURES: 66 studies have been included in the writing of the thesis. Three of them are
books and 63 have been downloaded from the online database and all literature corresponds to

the content of the thesis.

TOPIC REVIEW: Anterior cruciate ligament injury reduces an individual’s quality of life.
Women are more often injured, and the mechanism of occurrence is sudden deceleration,
hyperextension, or sudden joint rotation. The diagnostic test performed by a physiotherapist is
the Lachman test. It is the gold standard due to its high sensitivity and specificity. A pivot
shift test and an anterior drawer test can also be performed to confirm the diagnosis. Today,
more and more research confirms the best diagnostic combination comprising the Lachman
test and the Lever sign test due to its high specificity. Fear and anxiety that often occur after
an injury have not only psychological consequences, but also a negative impact on physical

performance after a successful rehabilitation process.

CONCLUSION: Preventive programs with neuromuscular training in early adolescence
reduce the risk of developing anterior cruciate ligament injury in the future. Maintaining knee
health prevents the development of posttraumatic osteoarthritis and allows for a better quality
of life. Neuromuscular and proprioceptive training have been shown to be the best
interventions for the prevention and subsequent recovery from anterior cruciate ligament

injury.

Key words: ACL injury; anterior cruciate ligament injury; physical therapy
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