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Tjelesna aktivnost je vrio bitna za zdravije judskog organizma i ukoliko se s njom, odnosno sportom
po ne u mla ¢j Zivotnoj dobi rizik za bolesti kardiovaskularnog sustava, dijabetesa i sli no je manji. Svi

koji se bave sportom moraju biti svjesni sportskih ozijeda, prevencije i lije enja. Sportske ozliede su

ozljede koje nastaju tijekom tielesne aktivnosti. Naj e$ i uzroci sportskih ozljeda su nedovoljna

priprema sportasa, neadekvatna sportska oprema te neizlje ene prijasnje ozljede. Jedan od rizi nih
imbenika nastanka sportsxkih ozljeda v djece je kada se dijete bavi samo jednim sportom.

Lije enje sportskih ozljeda uglavnom je konzervativno, odnosno fizioterapijom, a ukoliko konzervativan

pristup ne odgovara veli ini ozijede radi se operativno lije enje. U ovom radu opisane su neke od

naj €5 ih sportskih ozljeda ked djece i najvazniji oblici rehabilitacije sportskih ozljeda.
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Sazetak

Tjelesna aktivnost vrlo je bitna za zdravlje ljudi. Ukoliko se sa tjelesnom aktivnoscu,
odnosno sportom, krene baviti u mladoj Zzivotnoj dobi, rizik za razvoj preuranjenih
kardiovaskularnih problema, dijabetesa, pretilosti i sli¢no je manji. Neki od rizika za nastanak
sportske ozljede su neadekvatna sportska oprema, neizlijeCena prijasnja ozljeda, te
nedovoljna priprema sportasa. Ukoliko se dijete do odredene dobi bavi samo jednim sportom,
rizik za nastanak sportskih ozljeda je veci. Sportske ozljede definiramo kao ozljede nastale
tijekom neke tjelesne aktivnosti.Za svakoga tko je vezan uz sportski teren vrlo je vazno biti
svjestan svih vrsta sportskih ozljeda, simptoma, prevencije i lije¢enja. Svi mladi i odrasli
sportaSi imaju iste osnovne tjelesne komponente, no neki aspekti mladog sportasa Cine
sklonijem ozljedama miSi¢no-kostanog sustava. Budu¢i da jo$ uvijek rastu, mladi sportasi
imaju otvorene ploce rasta, koje kao slaba karika u misi¢no-koStanom lancu, mogu lakse
zadobiti ozljede, Sto dovodi do poremecaja ploce rasta, apofize i zglobnih povrsine. Sportske
ozljede se uglavnom lije¢e konzervativno, odnosno fizioterapijom, a u slucajevima kada
konzervativno lijeCenje ne daje rezultate, prelazi se na operativno lijeCenje. Kod nekih
ozljeda, kao S$to je npr. ruptura prednjeg kriznog ligamenta, u sportaSa koji se Zeli nastaviti
baviti sportom u prvom planu je operativno lijeCenje u smislu rekonstrukcije ligamenta. U
rehabilitaciju sportskih ozljeda ubrajamo kineziterapiju, koja je jedna od najvaznijih metoda
lijeCenja, zatim krioterapiju, termoterapiju 1 druge fizikalne metode. U ovom radu ukratko su
opisane neke najcesce sportske ozljede kod djece. Uz sportske ozljede opisane su najvaznije

fizioterapijske metode koje koristimo u rehabilitaciji istih.

Kljucne rijeci: djeca, tjelesna aktivnost, sportske ozljede, fizioterapijski pristup



Abstract

Physical activity is very important for human health. If you start engaging in physical
activity, ie sports, at a younger age, the risk of developing premature cardiovascular
problems, diabetes, obesity and the like is lower. Some of the risks for sports injuries are
inadequate sports equipment, untreated previous injuries, and insufficient preparation of
athletes. If a child is involved in only one sport until a certain age, the risk of sports injuries is
higher. Sports injuries are defined as injuries that occur during a physical activity. For anyone
involved in a sports field, it is very important to be aware of all types of sports injuries,
symptoms, prevention and treatment. All young and adult athletes have the same basic body
components, but some aspects make a young athlete more prone to musculoskeletal injuries.
Because they are still growing, young athletes have open growth plates, which, as a weak link
in the musculoskeletal chain, can more easily sustain injuries, leading to disorders of the
growth plate, apophysis, and articular surfaces. Sports injuries are mostly treated
conservatively, ie with physiotherapy, and in cases when conservative treatment does not
give results, it is switched to surgical treatment. In some injuries, such as rupture of the
anterior cruciate ligament, in an athlete who wants to continue playing sports, surgical
treatment is in the forefront in terms of ligament reconstruction. Rehabilitation of sports
injuries includes kinesitherapy, which is one of the most important methods of treatment,
followed by cryotherapy, thermotherapy and other physical methods. This paper briefly
describes some of the most common sports injuries in children. In addition to sports injuries,

the most important physiotherapeutic methods we use in their rehabilitation are described.

Keywords: children, physical activity, sports injuries, physiotherapy approach



Popis KkoriStenih kratica

ligg. - ligamentum

m. - musculus

ACL - anterior cruciate ligament

RTG - rendgen

MR - magnetska rezonanca

PHYV - peak height velocity

PNF - proprioceptivna neuromuskularna facilitacija

sl. - sli¢no
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1. Uvod

Normalan rast i razvoj su uvjet zdravlja tijekom razvojnog razdoblja i osnova za
i afektivnu kategoriju. Tjelesni rast se referira na razliCite dijelove tijela od djetinjstva do
pune zrelosti, te svaki dio tijela raste razliCitom brzinom i amplitudama. Odnosi se na
povecanje tjelesne tezine, visine i obima glave. Kognitivni, odnosno spoznajni razvoj se
odnosi na stjecanje znanja i intelektualnih kompetencija i njihove upotrebe u problemskim
situacijama. Temelji se na senzomotornim aktivnostima ranog djetinjstva. lako dijete po¢inje
razvijati govor u dojenackoj dobi, afektivni napredak pokazuje simboli¢ko koriStenje glasova
1 rije¢i tek izmedu osamnaestog 1 dvadeset Cetvrtog mjeseca djetetovog Zivota. Zapravo, rast
oznacava anatomske 1 fizioloSke promjene, a razvoj psiholoske, odnosno razvoj osjetnih i
motorickih sposobnosti. Njih uvjetuje kretanje koje je jedna od osnovnih zivotnih potreba, te
su zato igra i tjelesna aktivnost stimulativno sredstvo za rast i razvoj[1].
Djecji pokreti u ranom djetinjstvu su nekoordinirani i razlikuju se od pokreta odraslih.
Zbog toga je glavni cilj koordinacija svih pokreta i njihovo integriranje s funkcijom
komunikacije. Zadaci tjelesne aktivnosti u periodu izmedu 3. do 11. godine su razvijanje
pokreta potrebnih za odrzavanje osobne higijene 1 za obavljanje fizioloskih pokreta.
Psithomotorni razvoj kod djece prema dobi je sljedeci :
e 0d 3. do 4. godine: penje se uz i niz stepenice mijenjajuci noge, pocinje se otkopcavati
1 zakopcCavati, reagira na naredbu da stavi igracku u, na ili ispod stola, nacrta krug kad
zeli nacrtati ¢ovjeka, zna svoj spol, precrtava krug, skida cipele, samostalno se hrani
priborom...
e od 4. do 5. godine: tr¢i 1 okrece se bez gubitka ravnoteze, moze stajati na jednoj nozi
najmanje 10 s, samo se oblaci, samo ide u WC
e od 5. do 6. godine: moze uhvatiti loptu, skakuée u ravnotezi, zna svoje godine, zna
gdje mu je lijeva, a gdje desna ruka, obavlja jednostavne kué¢anske poslove
e od 6. do 7. godine: precrtava trokut, objaSnjava predmete po njihovoj upotrebi,
prepoznaje jutro, poslijepodne 1 no¢, piSe nekoliko jednostavnih rijeci
e od 7. do 8. godine: veZe cipele, precrtava romb, zna koji je dan u tjednu, zna Citati 1
racuna jednostavne zadatke zbrajanja i oduzimanja
e od 8 do 9. godine: bolje definira rijeci, daje pravilan odgovor na konkretna i

jednostavna pitanja, u¢i pamtiti i dodavati brojeve u zbrajanju i oduzimanju



e 0d 9. do 10. godine: zna dane u tjednu i mjesece po redu, sastavlja recenice, Cita
te¢no, uci jednostavno mnozenje

e od 10. do 11. godine: ¢ita s razumijevanjem, zna jednostavno dijeljenje i mnozenje

Rana adolescencijia je period s velikim promjenama u veli¢ini i konfiguraciji tijela.
Spolno sazrijevanje donosi instiktivne nadrazaje koji su ranije bili potisnuti, te dolazi do
prekida uravnotezenog emocionalnog prilagodavanja. Dijete osje¢a potrebu da pripada
skupini svojih vrSnjaka 1 daje veliku pozornost na ponaSanje i1 oblacenje. U kasnoj
adolescenciji, odnosno u Sesnaestoj godini, dijete postize relativnu ravnotezu. Rast je
usporen, a mladi¢ ili djevojka se prilagodavaju na svoja tjelesna svojstva. Razumiju 1
kontroliraju svoje bioloske nagone, odnos prema roditeljima je zreliji, te brzo uce i primaju

veliku koli¢inu informacija[1].

Idealno vrijeme za ostvarivanje temeljnih motorickih sposobnosti je rano je
djetinjstvo[2]. Motoricke sposobnosti dijelimo na snagu(sposobnost savladavanja otpora),
koordinaciju(vjestina izvodenja slozenih motori¢kih zadataka u vremenu i prostoru),
brzinu(izvodenje velike frekvencije pokreta), ravnotezu(korigira se utjecaj gravitacije),
preciznost(sposobnost da se pogodi cilj), fleksibilnost(dimenzija pokreta jednog ili vise
zglobova) i izdrzljivost(razvijanje snage za dugotrajan rad). Sve motoricke sposobnosti

mozemo poboljsati uz tjelesnu aktivnost i sport[1].

Sport je aktivnost kojom se djeci i odraslima omogucava zadovoljenje potreba za
kretanjem i igrom, razvojem vjeStina, osobina i sportskih znanja. Sportska aktivnost
omogucava zadovoljavanje primarnih ljudskih potreba: osnovne bioloske potrebe za
kretanjem 1 igrom te potrebe za sigurno$cu, pripadanjem i ljubavlju, samopoStovanjem i
samoaktualizacijom [3]. Mnoga istrazivanja su pokazala da ljudi zive duze ako odrzavaju
primjerenu tjelesnu kondiciju odgovaraju¢im treningom i kontrolom tjelesne mase. Takoder,
istrazivanja su pokazala da je i smrtnost tri puta manja kod osoba koje vjezbaju u odnosu na
one koje ne vjezbaju. Tjelesnom kondicijom i kontrolom tjelesne mase smanjuje se opasnost
od sréanih i krvozZilnih bolesti jer se odrzava umjereno niza razina krvnog tlaka, smanjuje se
koncentracija kolesterol i lipoproteina. Takoder tjelesne sposobnosti osobe koja je u dobroj

kondiciji omogucava brzi oporavak poslije bolesti[4].



2. Sport kod djece

Svojstva tjelesne aktivnosti koja poboljsavaju zdravlje temelje se na dokazima i
siroko su prihvac¢ena. Tjelesna aktivnost je svaki tjelesni pokret koji nastaje kontrakcijom
skeletnih miS$ica i koji znacajno povecéava potrosnju energije. Ukljucuje aktivan zivot, aktivnu
igru, sport i tjelesni odgoj. Trenutne smjernice preporucuju da djeca i mladi svakodnevno
sudjeluju u najmanje 60 minuta tjelesne aktivnosti umjerenog do snaznog intenziteta. Ova
aktivnost treba biti razvojno primjerena, ukljucivati razli¢ite aktivnosti i biti ugodna[5].

Tjelesna aktivnost vazna je za sadasnje 1 buduce zdravlje djece, a pridrZzavanje
smjernica za tjelesnu aktivnost prozivodi niz izravnih i neizravnih koristi. Pomaze u kontroli
tjelesne tezine povecanjem potrosnje energije, Sto je vazno u poucavanju djece 1 mladih kako
posti¢i zdravu “energetsku ravnotezu” i izbjeci razvoj pretilosti kod odraslih. Smanjuje rizik
od preuranjenih kardiovaskularnih bolesti, dijabetesa tipa 2, metabolickog sindroma i tumora
na odredenim mjestima. Tjelesna aktivnost koja nosi teZzinu vazna je za formiranje i
preoblikovanje kostiju. Osim toga, tjelesna aktivnost smanjuje depresiju i anksioznosti
(osobito kod sramezljive djece), poboljSava raspolozenje, samopoStovanje 1 kvalitetu
zivota[5].

Utvrdeno je da sudjelovanje u redovitoj tjelesnoj aktivnosti koja poboljsava zdravlje
smanjuje krSenje pravila 1 poboljSava raspon paznje i ponaSanje u ucionici. Ima pozitivne
uc¢inke na akademski uspjeh, ukljucujuéi postignu¢a u testovima iz matematike i Citanja,
akademske ocjene i perceptivne vjestine. UkljuCenost u sport i tjelesni odgoj moze imati
znaCajnu ulogu u obogadivanju druStvenog zivota djeteta i razvoju vjeStina socijalne
interakcije. Djetinjstvo pruza izvrsnu priliku za pozitivan utjecaj na stavove i razine
sudjelovanja prema tjelesnoj aktivnosti. Dijete koje iz Skole izlazi s povjerenjem u svoje tijelo
1 vjestine 1 koje je bilo izloZeno pozitivnim iskustvima u tjelesnoj aktivnosti vjerojatnije ¢e se
pridrzavati aktivnog na¢ina zivota kako odrasta[5].

Velika koli¢ina tjelesne aktivnost mladih dogada se izvan Skole u izvanSkolskim
sportskim klubovima. Za neku djecu i mlade, sudjelovanje u klubu pruzit ¢e im obogaceno
iskustvo koje ¢e dodati iskustvu tjelesnog odgoja, a za drugu moze dovesti do prekida
bavljenja sportom. Sudjelovanje u dodatnim Skolskim klubovima vazna je strategija koja

pomaze djeci i mladima da postignu preporuc¢enu dnevnu koli¢inu tjelesne aktivnosti[5].



3. Ozljede u sportu

Sportske ozljede nastaju tijekom vjezbanja ili sportske aktivnosti. Mogu biti
posljedica nesrece, loSe tehnike, neadekvatne opreme i prekomjernog koristenja odredenog
dijela tijela. Za svakoga tko je vezan uz sportski teren vrlo je vazno biti svjestan svih vrsta
sportskih ozljeda, simptoma, prevencije i lijeCenja[6].

lako svi mladi i odrasli imaju iste osnovne tjelesne komponente, postoje odredeni
aspekti mladog sportaSa koji ih mogu uciniti sklonijima ozljedama mi$i¢no-kostanog sustava.
Budu¢i da jo§ uvijek rastu, mladi sportasi posjeduju otvorene ploce rasta, koje kao slaba
karika u miSi¢no-koStanom lancu, mogu lakSe zadobiti ozljede, Sto dovodi do poremecaja
ploce rasta, apofize i zglobnih povrsine. Osteohondroze su poremecaji kostanog tkiva koji se
mogu javiti kod mladih sportasa. Iako nemaju poznat uzrok, njihova je pojava potencijalno
povezana s anatomskim problemima, brzim rastom, vaskularnim poremecajima, akutnom ili
kroni¢nom traumom i nasljednim ¢imbenicima. Apofizitis je jedna vrsta osteohondroza koja
se javlja na spoju tetive za kost sa sekundarnim centrom okoStavanja koji postaje upaljen,
odnosno iritiran, obi¢no zbog kroni¢ne trakcije ili povlacenja[7].

S povecanjem sudjelovanja u sportu i raznoliko$¢u akutnih i kroni¢nih ozljeda koje
mladi sportasi mogu zadobiti, razumijevanje sportskih ozljeda mladih, od povijesti do
lijeCenja i prevencije, pomoé¢i ¢e mladim sportaSima da nastave sudjelovati na siguran i

ucinkovit naéin[7].

3.1. Sindromi prenaprezanja

Sindromi prenaprezanja nastaju kao posljedica djelovanja jakih vanjskih ili unutarnjih
¢imbenika, ili ponavljaju¢im mikrotraumama na misSi¢no-tetivne strukture, to jest njihova
hvatiSta na kost.[8,9] Unutarnje ¢imbenike moZzemo podijeliti na: ¢imbenike povezane s
rastom, fizioloske ¢imbenike, 1 psiholoske ¢imbenike rizika. Vanjske dijelimo na trening i
tehniku, te sportsku opremu i okoli§. Vaznost miSi¢no-kosStanog disbalansa i prisutnost
hrskavice rasta bitna je kod ¢imbenika povezanih s rastom. Hrskavica rasta, prikazana na slici
1, je prisutna na tri mijesta: apofiza, zglobna hrskavica i epifizealna hrskavica rasta.
Smanjenu fleksibilnost i dinamicki miSiéni disbalans uzrokuje ubrzani rast dugih kostiju koji
ne prati adekvatno produljenje misSi¢no-tetivne jedinice. LoSe anatomsko usmjerenje Cesto je
prisutno kod djece u vrijeme rasta i razvoja 1 moZe imati veliku ulogu u razvoju sindroma

prenaprezanja. Jedni od najc¢eS¢ih primjera loSeg usmjerenja su anteverzija vrata femura,

4



visoko postavljena patela ili patela alta, varus ili valgus koljena, vanjska rotacija tibije i
prevelika pronacija stopala. Kada se govori o fizioloskim ¢imbenicima uz parametre visine,
mase i proporcije uzimamo u obzir velik broj promjena u endokrinoloskom statusu. To je vrlo
vazno kod mladih sportasica jer se pojavljuje menarha. Veéi rizik od prijeloma uzrokuje
smanjenje kostane gustoce zbog hipoestrogenizma. Hipoestrogenizam uzrokuje amenoreja,
odnosno kasSnjenje menarhe, S$to je pak posljedica niskog kalorijskog unosa i visokog
intenziteta treninga. Ovaj sindrom je nazvan trijasom sportasica, a karakteriziraju ga sindromi

poremecaja hranjenja, osteoporoza i amenoreja vezana uz napor[10].

Growth Plate Proximal
(Physis) «— Femoral
Epiphysis
Growth Plate Metaphysis
e Distal
Femoral
Epiphysis

Slika 1: prikaz dijelova kosti femura i crveno oznacene hrskavice rasta

Sto se tice vanjskih ¢imbenika primjena nepravilne tehnike, kod kontaktnih sportova
te sportova kod kojih se rabi reket, je vazan c¢imbenik rizika za nastanak sindroma
prenaprezanja. Rizik od nastanka ozljede, uz ostale vanjske ¢imbenike, mogu povecati

neodgovarajuca i neispravna sportska oprema[10].

Kada je tkivo izlagano repetiranim submaksimalnim optere¢enjem, koje nije dovoljno
da izazove ostecenje sama po sebi, nastaju sindromi prenaprezanja. Najce$¢i sindromi
prenaprezanja mladih sportasa grupirani su u tri skupine s obzirom na lokalizaciju hrskavice
rasta: oSteCenja apofize, oSteCenja epifizealne hrskavice rasta 1 oSteCenja zglobne

hrskavice[10].



3.1.1. Apofizealna oSteéenja

Ova skupina sindroma prenaprezanja prouzrokovana je velikim trakcijskim silama
koje djeluju na mjestu hvatista misi¢no-tetivne jedinice za apofizu. Najée$ée se pojavljuju
kao rezultat miSi¢no-kostanog disbalansa. Rije¢ je o mikroavulzijama na spoju hrskavice i
kosti, a upala je odgovor tkiva na traumu. NajceSée se susre¢emo s oSte¢enjem tuberozitasa
tibije i apofize petne kosti[10].

Osgood-Schlatterova bolest odnosno trakcijski apofizitis tuberozitasa tibije je usko
povezana sa sportom, a najcesce se javlja kod mladih sportasa izmedu 11. 1 15. godine Zivota,
u sportovima koji zahtijevaju tréanje, skakanje, te udaranje nogom. Tijekom adolescentnog
rasta duge kosti znatno brZe rastu od miSi¢no-tetivne jedinice, Sto uzrokuje velike trakcijske
sile kojima ekstenzori koljena utjeCu na hvatiSte ligg. patelae za tuberozitas tibije, koje je
relativno malo, gdje dolazi do poremecaja u osifikaciji. Klini¢ki pregled otkriva bol, edem,
osjetljivost 1 prominenciju tuberozitasa tibije, zatim skra¢enost m. quadriceps femorisa i m.
hamstringsa. Bol se pogorSava skakanjem i tréanjem, a prolazi mirovanjem, te tijekom
izvodenja testa ekstenzije potkoljenice protivno sili i pri palpaciji tuberozitasa tibije. Na
rendgenskim snimkama lateralne projekcije prisutna je fragmentirana, iregularna apofiza
tuberozitasa tibije. LijeCenje pocinje poStedom od aktivnosti, primjenom hladnih obloga i
analgetika, zatim prelazimo na vjezbe istezanja i jaCanja misi¢a natkoljenice i potkoljenice.
Vjezbe istezanja usmjeravamo na istezanje miSi¢a kvadricepsa 1 hamstringsa, te traktusa
iliotibijalisa. Moze se primijeniti 1 podiverna manzeta ako sportas nastavi s treningom i
natjecanjima. U vecini slucajeva Osgood-Schlatterova bolest prolazi zavrSetkom rasta bez
znatnijih funkcijskih poremecaja u daljnjem zivotu, a u nekim slucajevima moze ostati
estetski neprihvatljivo izbocenje. KirurSki zahvat je potreban samo kada zaostaje bolan

fragment kosti, §to je vrlo rijetko[9,10].

Severova bolest, takoder poznata kao kalkanealni apofizitis je vrsta ozljede kosti u
kojoj se hrskavica rasta na straznjoj strani pete upali i uzrokuje bol. Glavni uzrok bolesti je to
Sto je ahilova tetiva zategnuta i skracena Sto uzrokuje povlacenje hrskavice rasta. NajceSce se
pojavljuje kod djec¢aka u dobi od 8 do 10 godina, djevoj¢ica izmedu 10 i 12 godina, kod djece
u “naletu rasta”, te djece koja se bave sportom koji ukljucuje tréanje i skakanje. Najcesci
simptom bolesti je bol u straznjem dijelu pete s jedne ili obje strane, u nekim slu¢ajevima i
oteklina. Bol se moze pogorsati tjelesnom aktivnoscu, te ponekad uzrokuje Sepanje ili hod na

prstima i obi¢no se smanjuje pri odmoru. Plantarna fascija je bezbolna, te je prisutno
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skracenje ahilove tetive Sto uzrokuje smanjenu dorzalnu fleksiju. Pojavljuje se obi¢no na
pocetku sezone kod promjene podloge ili sportske obuée. Rendgenske snimke pokazuju
poremecaj osifikacije. LijeCenje je konzervativno, te ovisi o intenzitetu simptoma. Pocinje se
s postedom 1 krioterapijom, zatim se prelazi na vjezbe istezanja m. triceps surea. Preporucuje
se noSenje ortopedskih ulozaka kojima se peta dize za 1 do 2 cm, da se smanje tenzije na
ahilovu tetivu. Bolest uglavnom prolazi sama od sebe u razdoblju od 12 do 18 mjeseci bez

posljedica, ali tijekom tog razdoblja su moguce povremene egzacerbacije simptoma[10].

Iselinova bolest je zapravo trakcijski apofizitis baze V. metatarzalne kosti. Skracena 1
napeta tetiva kratkog peronealnog misi¢a dovodi do ponavljaju¢ih mikrotrauma u podrucju
apofize te pojave upalnog odgovora u navedenom podrucju. Kao mehanizam nastanka navodi
se inverzijski stres na navedeno podrucje, a simptomi uklju¢uju bol u podrucju baze pete
metatarzalne kosti bez prethodne traume. Lateralna rendgenska snimka pokazuje iregularnu
apofizu, diskretno uvecanu i odvojenu od same metatarzalne kosti. Lijecenje je sli¢no kao 1i

kod Severove bolesti, a najvaznije je istezanje peronealne muskulature[10].

3.1.2. Ostecenja epifizealne hrskavice rasta

Ova skupina bolesti nije Cesta, ali potrebno je spomenuti oSteCenje epifizealne
hrskavice rasta proksimalnog humerusa kod bacaca i distalnog radijusa kod gimnasti¢ara[10].

Bacacko rame ili little league shoulder se naj¢esce pojavljuje kod bacaca u bejzbolu,
igrata badmintona, vaterpolu i rukometu. Pojavljuje se izmedu 12. i 15. godine, a pocinje
bolovima u ramenu. Klinickim pregledom utvrdujemo samo bolnost na palpaciju
proksimalnog humerusa, a rendgenska snimka pokazuje proSirenje epifizealne hrskavice rasta
proksimalnog humerusa. Lijecenje ukljucuje jaCanje i istezanje miSi¢a ramenog obruca, a
povratak sportu je mogu¢ nakon prestanka simptoma i radioloSkog dokaza sanacije
simptoma[10].

Ostecenja distalne epifize radijusa se najcesce javlja kod gimnastiCara, a posljedica je
vrlo velikih optere¢enja na ruc¢ne zglobove tijekom treninga i natjecanja. Dijagnostika,
lijecenje 1 ishod sli¢ni su kao i kod prethodno opisanog sindroma, a moguca je posljedica

sporiji rast radijusa i u kona¢nici dulja ulna od radijusa[10].



3.1.3. Ostecenje zglobne hrskavice

Osteochondritis dissecans je sekundarno zahvacena hrskavica iznad subhondralne
kosti zbog primarnog patoloskog procesa lokalizirane avaskularne nekroze tog dijela kosti.
Etioloski ¢imbenik je kombinacija ponavljajuée mikrotraume i nezrelosti misi¢no-kostanog
sustava. Najcesce je prisutan na medijalnom kondilu femura, posteromedijalnom dijelu talusa
i anterolateralnom dijelu glavice humerusa. Simptomi uklju¢uju bol, izljev i nestabilnost
zgloba. Klinickim pregledom utvrdujemo znakove unutarnjeg oSte¢enja zgloba uz izljev i
smanjen opseg pokreta. Ovisno o stadiju bolesti, rendgenske snimke mogu varirati od
urednog nalaza do slobodnih koStano-hrskavi¢nih fragmenata. Uz rendgen, preporuca se
napraviti kompjutoriziranu tomografiju ili magnetnu rezonanciju zahvacenog zgloba kako bi
se §to bolje prikazala lezija i utvrdio stadij bolesti. Utvrdivanje stadija bolesti je bitno zbog
odabira metode lijeCenja koje moze biti konzervativno ili operativno. Konzervativno je
indicirano kod sportasa u kojih je povrSina hrskavice intaktna, a sastoji se od rasterecenja
zahvaéenog ekstremiteta tijekom Sest tjedana, nakon ¢ega slijedi rehabilitacija uz alternativne
aktivnosti kao §to su plivanje ili voznja bicikla. Ako je doSlo do oSte¢enja hrskavice,
indicirana je operacija kojom se fiksiraju fragmenti vijcima ili bioresorptivnim pinovima, te
se provodi neka od reparacijskih ili regeneracijskih tehnika obnove hrskavi¢nog tkiva[10].

Kdhlerova bolest je zapravo avaskularna nekroza navikularne kosti stopala, a smatra
se da je ponavljaju¢a mikrotrauma glavni etioloski ¢imbenik. Tipicno se javlja kod djecaka u
dobi od 4 do 7 godina, a glavni simptom je bol za vrijeme aktivnosti u medijalnom dijelu
stopala. Radioloska analiza pokazuje suzenje i kolaps navikularne kosti, s povremenom
fragmentacijom. U pravilu prolazi sama od sebe, a osnovne mjere ukljuuju postedu i
korekciju statike ortopedskim uloScima[10].

Freibergova bolest je avaskularna nekroza glavice druge metatarzalne kosti. Cesce se
javlja kod djevojcica u dobi od 13 godina. Ponavljaju¢a mikrotrauma i relativno kraca druga
metatarzalna kost su glavni etioloski ¢imbenici. Dijagnosticiramo rendgenskim pregledom a

lijeenje provodimo kao i kod prethodno opisanog sindroma[10].

3.1.4. Sindrom bolnih prepona

Sindrom bolne prepone spada u najpoznatije, a u nekim sportovima i najcesce
sindrome prenaprezanja. Za razumijevanje nastanka sindroma potrebno je znati miSice,

navedene u tablici 1 koji se hvataju u podrucju simfize, gornje i donje grane preponske kosti,



na sam ingvinalni ligament, na granu sjedne kosti, mali trohanter i ilija¢ni greben. Bitno je
naglasiti da je podrucje prepone kriziSte dvaju sustava misi¢a: misica trupa (trbusnih misiéa) i
misica natkoljenice (ponajvise aduktorna skupina). U podrucju zdjelice velika su staticka i
dinamicka opterecenja i statodinamicki polozaj zdjelice u prostoru osigurava ekvilibrij misica
koji zavrSavaju ili poCinju na kostima zdjelice, osobito u podrucju prepone. U prevenciji

nastanka sindroma bolne prepone vazna je ravnoteza misica antagonista i agonista[10].

Tablica 1: proksimalna i distalna hvatista misi¢a u podrucju prepone (uze i Sire

podrucje)

ligg. inguinale m. obliquus abdominis externus

m. obliquus abdominis internus

m. rectus abdominis
m. obliquus abdominis internus
m. obliquus abdominis externus
ramus superior 0ssis pubis m. transversus abdominis
m. pyramidalis
m. pectineus
m. adductor longus

m. adductor brevis

m. adductor brevis
ramus inferior ossis pubis m. gracilis

m. cremaster

ramus 0ssis ichii m. adductor magnus

m. adductor magnus
m. semitendinosus
tuber ossis ischii m. semimembranosus

m. biceps femoris (caput longum)

trochanter minor m. iliopsoas

spina iliaca anterior superior m. sartorius




spina iliaca anterior inferior m. rectus femoris

Sindrom bolne prepone najéesée se pojavljuje kod nogometasa, ali i kod hokejasa na
ledu, rukometasa, skakaca u vis, kuglaca, vaterpolista i tenisac¢a. Sindrom se ocituje bolovima
u podrucju ingvinalne regije i donje abdominalne regije. Najces¢e se pojavljuje postepeno i
sporta$ je ne povezuje s traumom. S vremenom bol postaje intenzivnija i iradira u aduktornu
zonu natkoljenice, pubi¢nu regiju i perineum Sire¢i se prema kukovima i suprapubicnoj regiji.
Bol ograni¢ava pojedine pokrete u treningu, a osobito smanjuje brzinu sportasa. Ako
poteskoce traju duze, bol se javlja istodobno u podruc¢ju donjeg abdomena i aduktorne regije.
Prilikom palpacije pubicne kosti pojavljuje se bol iznad hvatiSta m. gracilisa 1 m. adductor
longusa. Pacijent osjeca bol prilikom pasivne elevacije noge uz vanjsku rotaciju, te pri
maksimalnoj abdukciji natkoljenice koja je bila bolna pri palpaciji. Prilikom testa za
aduktore, pacijent lezi na ledima s lagano abduciranim donjim ekstremitetima, tako da se
moze izmedu koljena staviti stisnuta Saka. Pacijentu se kaze da kontrakcijom aduktorne
skupine miSica natkoljenice stisne Saku, §to izaziva bol na tipicnom mjestu hvatiSta aduktorne
muskulature natkoljenice na pubi¢noj kosti[10].

LijeCenje sindroma bolne prepone temelji se na uklanjanju uzroka ili sprjeCavanju
nastanka sindroma. Prvo se krece s konzervativnim lijeCenjem, pa tek ako se ono ne pokaze
uspjesnim, prije¢i na operativno i to strogo selektivno, ovisno o uzroku nastanka sindroma. U
konzervativnom lijjeCenju, bez obzira na uzrok nastanka postoje zajednicki ciljevi:
ublazavanje bola i kontrola upale mioentezijskog aparata, pospjesivanje cijeljenja
mioentezijskog aparata i kontrola daljnje aktivnosti. Najvaznije je s lijeCenjem zapoceti Sto
prije, u protivnom, u kasnijem stadiju sindroma sportas treba prestati sa sportskim treningom.
Krioterapija lokalno na mjestu bola provodi se tako da se led stavlja Cetiri do pet puta na dan
po petnaest do dvadeset minuta. Prije aktivnosti utrljavati heparinske masti, kao i neke masti
koje izazivaju hiperemiju. Istodobno se zapocinje vjezbama istezanja, i to statickim vjezbama
istezanja aduktorne skupine miSica. Vjezbe istezanja treba izvoditi tako da se misi¢ istegne do
pojave bola i zadrzi u tom polozaju 15 do 20 sekundi, te se provode viSe puta na dan. Sportasi
koji imaju slabu trbuSnu muskulaturu trebaju ojacati trbusSnu muskulaturu, gdje se
ravnomjerno jacaju i ravni 1 kosi trbusni misi¢i. Opcenito rehabilitacija traje oko 3 mjeseca,

no ako se prerano vrati punoj sportskoj aktivnosti produljuje se na ¢ak 12 mjeseci i vise[10].
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3.2. Stres frakture

Stres fraktura je djelomi¢ni ili potpuni prijelom Kosti koji je posljedica repetitivne
primjene naprezanja nizeg intenziteta od naprezanja potrebnog za prijelom kosti u jednom
opterecenju. Zdravi sportaSi, osobito trkaci, zadobiju stres frakture, no njih je tesko
predvidjeti jer se sportasi razlikuju s obzirom na biomehani¢ku predispoziciju, metode
treninga i druge ¢imbenike kao §to su prehrana, snaga misica i fleksibilnost. Naj¢es¢a mjesta
stres fraktura su prijelomi tibije, metatarzalnih kosti i fibule. Prijelomi gornjih ekstremiteta su
relativno rijetki, a najéesce ozlijedena kost je ulna[11].

Stresni prijelom se najbolje mozZe opisati kao ubrzano remodeliranje kosti kao
odgovor na ponavljaju¢a submaksimalna naprezanja. Postoje istrazivanja koja su proucavala
histologiju stresnih prijeloma pokazuju da ponavljaju¢i odgovor na stres dovodi do
osteoklasti¢ne aktivnosti koja nadmasuje stopu osteoblasticne formacije nove kosti, Sto
rezultira privremenim slabljenjem kosti[12,13]. Ako se nastavi s tjelesnom aktivnoscu,
nastaju trabekularne mikrofrakture, za koje se vjeruje da objas$njavaju rani edem koStane srzi
uocen pri skeniranju magnetske rezonancije. Kost reagira formiranjem periostalne nove kosti
za dodatno pojacanje. Ako osteoklasticna aktivnost nastavi premasivati stopu stvaranja nove
osteoblasti¢ne kosti, dolazi do potpunog prekida korteksa[11].

Fizikalni pregled obi¢no otkriva lokalnu osjetljivost na zahvacenoj kosti. Vazno je
znati vrlo dobro poznavati anatomiju kako bi se sveobuhvatno pregledalo zahva¢eno podrucje
1 usporedilo ozlijedeno s ne ozlijedenom stranom. Odredene kosti, kao Sto su tibija, fibula i
metatarzalne kosti dobro se palpiraju zbog svojih dobro definiraninh anatomskih granica.
Drugi testovi kao Sto su hop test za tibiju, test uporiSta za femur 1 test ekstenzije kraljeZnice
su za pars interarticularis su korisni, ali nisu tako pouzdani kao palpacija. Kao i kod
anamneze, potrebno je traziti ¢cimbenike rizika koji se mogu otkriti fizikalnim pregledom.
Vazno je zabiljeziti varus poloZaj koljena, stvarne razlike u duljini nogu, anteverziju vrata
bedrene kosti, slabost miSi¢a i prekomjernu subtalarnu pronaciju ili stopalo u pes cavusu. Na
primjer, sugerirano je da pretjerano pronirana stopala mogu biti ¢esS¢a kod stresnih prijeloma
tibijalne i tarzalne kosti, dok kavusna stopala mogu biti znacajka metatarzalnih i femoralnih
prijeloma. Ja¢anje miSica ili propisivanje korektivnih ortoza za stopalo mogu smanjiti ukupnu
veli¢inu optere¢enja na zahvaceno mjesto. Analiza hoda na traci za tréanje, takoder moZe biti

korisna za otkrivanje suptilnijin aspekata neuskladenosti. Dijagnosticiranje upotpunjujemo
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rendgenskim snimkama na kojima se vide prijelomi obi¢no nakon 2 do 8 tjedana trajanja
simptoma[11].

Kod lijeCenja je vazno razlikovati stres frakture s rizikom od odgodenog spajanja, ne
zarastanja, prijeloma s pomakom ili bilo kojeg stresnog prijeloma s intraartikularnom
komponentom. Opcenito lijeCenje stresnih fraktura visokog rizika zahtijeva neposrednu
dijagnozu, agresivno lijeCenje i povremeno unutarnju fiksaciju. Manje kriti¢ni prijelomi
mogu se lijeCiti dvofaznim protokolom. Faza 1 ukljucuje kontrolu boli fizioterapijom i
nesteroidne protuupalne lijekove. NoSenje tezine je dopusSteno za normalne aktivnosti unutar
tolerancije boli. Ako sportaS ne moZe bezbolno hodati, treba ga privremeno imobilizirati
koristenjem, na primjer ¢izme za hodanje. Dizajniran je modificirani program aktivnosti koji
odrzava snagu 1 kondiciju, ali smanjuje udarno opterecenje kostura. Aktivnosti kao §to su
tréanje u bazenu, elipticke sprave za vjezbanje (orbitrek) ili biciklizam mogu odrzati snagu 1
kondiciju prije ponovnog uvodenja aktivnosti s vefim optereCenjem. Faza 2 je zapravo
postupni povratak sportu i pocinje kada je sporta$ bez bolova 10 do 14 dana. Trajanje faze 2
ovisi 0 nizu ¢imbenika, ukljucujuci tezinu i kroni¢nost stanja i premorbidnu funkcionalnu
razinu sportasa. U pravilu, tjedan dana nakon povlacenja ZariSne kostane osjetljivosti, sportas
se moze vratiti tr€anju, pocevsi s pola svog uobiajenog tempa i udaljenosti, tr¢e¢i samo
svaki drugi dan prva 2 tjedna. Zatim, tijekom razdoblja od 3 do 6 tjedana, dopusteno je
postupno povecanje udaljenosti i ucestalosti. Nakon $to mogu pretr¢ati udaljenost potrebnu za

trening, tempo se moze povecati[11].

3.3. Ozljede miSi¢a

Ozljede miSi¢a iznimno su Ceste kod sportasa i Cesto uzrokuju bol, disfunkciju i
nemogucénost povratka treningu ili natjecanju. Odgovaraju¢a dijagnoza i upravljanje mogu
optimizirati oporavak i minimizirati vrijeme za povratak u igru. Za razumijevanje ozljeda
miSic¢a potrebno je znati njihovu fiziologiju 1 biomehaniku. Skeletni misi¢ je graden od vise
miSi¢nih vlakana rasporedenih u snopove unutar mreze vezivnog tkiva. Na osnovnoj razini,
svako vlakno sadrZi kontraktilni element koji se naziva miofibril. Proteinski filamenti aktina i
miozina rasporedeni su u ponavljajuce jedinice unutar miofibrila kako bi formirali sarkomeru,
koja se proteze od Z-linije do Z-linije unutar miofibrila. Sarkomera je osnovna jedinica

miofibrila 1 daje skelethom miSi¢u njegov prepoznatljiv prugasti izgled. Svako miSi¢no
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vlakno je okruzen sarkolemom i dalje je zatvoren bazalnom membranom koja tvori
endomizij. Endomizij je u susjedstvu s perimizijem, koji udruzuje misi¢ne snopove. Misi¢ u
cijelosti pokriva ¢vrsti epimizij. MiSi¢na vlakna su pri¢vr§¢ena na oba kraja misica na tetive i
fasciju nalik tetivi, tvoreé¢i miotendinozni spoj. Skeletni miSi¢ ima dvije vrste vlakana, a to su
brzi i spori tip. Razlika je funkcija duljine vremena u kojem motorna jedinica dosegne
napetost i ima vazan klinicki znacaj. Spora vlakna se oslanjaju pretezno na aerobni
metabolizam, dok brza vlakna ovise o anaerobnom metabolizmu. Brza misi¢na vlakna mogu
proizvesti vecu miSi¢nu kontrakciju, ali se brze umaraju od sporih vlakana. Isto tako, brza
vlakna su sklonija ozljedama buduci da imaju veéu ulogu tijekom aktivnosti velike brzine i
snage, kao §to su sprint, nogomet i koSarka[14].

Ozljede misi¢a obi¢no se dogadaju kroz dva glavna mehanizma: 1. misi¢ je podvrgnut
iznenadnoj velikoj izravnoj, tla¢noj sili, Sto rezultira kontuzijom ili 2. miSi¢ je podvrgnut
prekomjernoj vla¢noj sili, Sto rezultira ozljedom misi¢nog vlakna i mogu¢om rupturom,
obi¢no kod miotendinoznog spoja. Da bi doSlo do ozljede naprezanjem, misSi¢ se mora
istegnuti izvan duljine mirovanja. Kontuzije miSi¢a se mogu pojaviti u bilo kojoj misi¢noj
skupini podvrgnutoj izravnom udarcu. Naprezanje se obi¢no javlja u miSi¢ima koji prelaze
preko dva zgloba kao Sto su rectus femoris 1 gastrocnemius. MiSi¢i koji prelaze preko dva
zgloba mogu generirati viSu razinu napetosti pasivnim pozicioniranjem zgloba, u usporedbi s
misi¢ima koji prelaze samo preko jednog zgloba. Nakon $to dode do ozljede misica, cijeljenje
napreduje kroz tri razli¢ite faze bez obzira na etiologiju, a to su razaranje, popravak i
obnova[14].

Jednostavan sustav klasificira ozljede misi¢a kao blage, umjerene ili teSke na temelju
klinickih kriterija. Blaga ozljeda miSi¢a ili prvi stupanj prezentira se s manjim oticanjem i
nelagodom uz malo ili bez gubitka snage ili raspona pokreta, Sto predstavlja minimalno
kidanje miSi¢nih vlakana. Umjerene ozljede ili drugi stupanj povezane su s gubitkom
motoricke funkcije, odnosno nemogucnosti potpune kontrakcije miSi¢ne skupine i ograni¢en
raspon pokreta. TeSke ozljede miSica ili tre¢i stupanj imaju potpuni gubitak motoricke
funkcije,Sto ukazuje na potpunu rupturu misica[14].

Veéina ozljeda miSi¢a reagira na konzervativno lijeenje. Primjenjuje se RICE
metoda, odnosno rest (mirovanje), ice (krioterapija), compression (kompresija) i elevation
(elevacija). Pokazalo se da su rana mobilizacija za ozljede nizeg stupnja i kratka imobilizacija
ekstremiteta za ozljede viSeg stupnja korisne kod rehabilitacije. Jedna injekcija

kortikosteroida moZze igrati ulogu u oporavku od akutnih miSiénih ozljeda. Druge pomoc¢ne
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terapije takoder poboljSavaju zacjeljivanje miSi¢a i1 ograniCavaju stvaranje oziljkastog

tkiva[14].

3.4. Ruptura prednjeg kriZznog ligamenta

Prednji krizni ligament (ACL) jedan je od najceS¢e ozlijedenih ligamenata koljena.
Sportovi koji zahtijevaju Ceste 1 brze promjene smjera, kao Sto su kosarka ili nogomet, su
medu najc¢eS¢im koji dovode do rupture ACL-a. Ligamenti su ¢vrste trake tkiva koje spajaju
kosti. ACL djeluje tako da drzi femur za tibiju i1 sprjecava anteriorni kolaps tibije 1 ekstremne
raspone rotacije tibije. Sastoji se od dva glavna snopa: posterolateralnog i anteromedijalnog
snopa, a imenovani su na temelju njihovog tibijalnog umetanja. Oba snopa potjecu sa
posteromedijalne strane lateralnog kondila femura 1 proteze se dolje 1 medijalno et se hvata u
interkondilarnoj zoni tibije, odnosno izmedu prednjih rogova meniska. ACL se sastoji od
kolagenih vlakana tipa I. Primarna opskrba krvlju ligamenta dolazi iz srednje genikularne
arterije, a dodatna opskrba dolazi iz inferomedijalne i inferolateralne genikularne arterije.
Takoder postoji nekoliko tipova mehanoreceptora koji se nalaze unutar ACL-a. Mehanizam
nastanka ozljede je kada je koljeno u blagoj fleksiji, abdukciji i vanjskoj rotaciji, odnosno kod
rotacije trupa uz stopalo u¢vrséeno za podlogu. Tada najprije dolazi do rupture medijalnog
kolateralnog ligamenta, medijalnog meniskusa i prednjeg kriznog ligamenta, to se joS naziva i
zlokobni trijas[10,15].

Procjena ozlijedenog djeteta ili adolescenta moze biti izazovna zbog nedostataka
sposobnosti da se artikuliraju okolnosti ozljede ili simptomi koji su se pojavili nakon ozljede.
Razgovor s roditeljem ili drugim svjedokom dogadaja moze biti od neprocjenjive vaznosti.
Fizikalni pregled moZe biti tezi zbog poteskoca u suradnji ili straha od boli. Kod
dijagnosticiranja koristimo se anamnezom gdje se saznaje mehanizam ozljede, osjecaj
“Skljocanja” ili “pucanja”, sposobnost podnosenja tezine. Zatim gledamo ozbiljnost i vrijeme
bilo kakvog izljeva, odnosno edema koji se moZe razviti. Uz anamnezu korisno je napraviti
test prednje ladice koji se izvodi tako da je koljeno u fleksiji od 90 stupnjeva, te se povlaci
potkoljenica prema naprijed. Ukoliko se plato tibije pomakne prema naprijed, test je
pozitivan. Cesto je negativan kod svjezih ozljeda zbog spazma muskulature natkoljenice i
bolova[10,16]. Uz test prednje ladice korisno je napraviti i Lachmanov test. Lachmanov test

se izvodi pod kutom fleksije koljena od 20 do 30 stupnjeva dok se jednom rukom stabilizira
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distalni femur. Zatim se primjenjuje sila na proksimalnu tibiju suprotnom rukom, a prednja
labavost se ocjenjuje u stupnju prednje translacije tibije u odnosu na femur[10,15]. Nakon
testa prednje ladice, upotpunjujemo dijagnozu RTG-om i MR-om[10,16]. Rendgen ukljucuje
anteroposteri¢nu i lateralnu snimku, te mogu iskljuciti koStane ozljede kao Sto su prijelomi
tibije i osteohondralni prijelomi. Oni takoder omogucuju procjenu morfologije i polozaja
patele kao i bruto procjenu zrelosti fize u adolescenata[16].

Lijecenje moze biti konzervativno i operativno. Bez obzira na to hoce li se u
konacnici lijeCenje provoditi konzervativno ili operativno, treba savjetovati pacijente da
nakon ozljede primjene hladne obloge, stave elasticni zavoj, te podignu nogu iznad razine
srca. Ukoliko su uz rupturu ACL-a zahvacene druge strukture unutar koljena, potrebna je
kirurSka intervencija. Neki mladi sportasi s ozljedama ACL-a mozda nec¢e biti kandidati za
operaciju jer viSe ne zele sudjelovati u sportu ili napornim fizi¢kim aktivnostima. Za
pojedince koji se odluce za konzervativno lijeenje, provodi se fizikalna terapija s iskusnim
fizioterapeutom s ciljem jacanja miSi¢a oko koljena, posebice kvadricepsa. Medutim, bez
kirurSke rekonstrukcije koljeno opéenito ostaje nestabilno i sklono daljnjim ozljedama[15].
Kod operativnog lijeenja, cilj rekonstrukcije ACL-a kod djece i adolescenata je osigurati
dugoro¢nu stabilnost koljena uz minimiziranje rizika od poremecaja rasta[17]. Rekonstrukcija
ACL-a moze biti pomocu tetive m. semitendinosusa i m. gracilisa, zatim pomocu patelarnog
ligamenta, tetive kvadricepsa, tetivom peroneus longusa ili alograftom[15]. Rehabilitacija
rekonstrukcije ACL-a ima viSe faza: preoperativnu rehabilitaciju, akutni oporavak, srednju
postoperativnu fazu, kasnu postoperativnu fazu, tranzicijsku fazu, rani povratak sportu i
povratak sportu u cijelosti. U preoperativnoj fazi cilj je kontrolirati bol i oteklinu, posti¢i pun
opseg pokreta, povecati miSi¢nu snagu i pacijenta psihicki pripremiti na operaciju. U akutnoj
fazi smanjujemo bol i reduciramo edem, vracamo mobilnost pateli, radimo na punoj
ekstenziji i postupno povecavamo opseg fleksije koljena, vratamo kontrolu kvadricepsa i
pacijent ima puni opseg pokreta aktivne ekstenzije, te radimo edukaciju pacijenta o nacinu
hoda sa Stakama. U srednjoj postoperativnoj fazi cilj je odrzavanje punog opsega ekstenzije 1
dobivanje pune fleksije koljena, te vracanje normalnog obrasca hoda. U kasnoj
postoperativnoj fazi izbjegavamo vjezbe nakon kojih se razvija edem i bol, odrzavamo puni
opseg pokreta, radimo progresivan razvoj vjezbi i ufe se pravilni obrasci pokreta.
Tranzicijska faza je slina kao i kasna postoperativna, radimo jo§ veéu progresiju vjezbi,
ukljucujuéi vjezbe propriocepcije. Rani povratak sportu oznafava oprezan i progresivan u

sport po individualnom programu, te razvoj vjezbi, pogotovo vjezbi za snagu. Povratak
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sportu u cijelosti oznac¢ava postepeno vracanje treningu s ekipom, nastavlja se s vjezbama

snage, propriocepcije, balansa i slicno, te se prevenira ponovna ozljeda[17].

3.5. Skakacko koljeno

Skakacko koljeno, odnosno patelarna tendinopatija je bolno stanje koljena
uzrokovano malim rascjepom u patelarnoj tetivi koje se uglavnom javlja u sportovima koji
zahtijevaju naporno skakanje i rezultira lokaliziranom osjetljivos¢u patelarne tetive. Rascjepi
su obi¢no uzrokovani nakupljenim stresom na tetivi patele ili kvadricepsa. Stanje je
uobiCajeno kod sportaSa iz skakackih sportova gdje postoji velika potraZznja za brzinom 1
snagom ekstenzora nogu. Sportovi, kao Sto su odbojka, skok u dalj i vis, koSarka, tr€anje na
duge staze i skijanje, Cesto dovode do visokog ekscentricnog opterecenja kvadricepsa.
Najces¢e se javlja kod muskaraca s ¢eS¢om pojavom u adolescenata i mladih odraslih
osoba[18].

Dijagnoza tendinopatije patele postavlja se detaljpom anamnezom i pomnim
klinickim pregledom. Pacijent se obi¢no Zali na dobro lokaliziranu bol i osjetljivost na
donjem vrhu patele, te ne bol kod aktivnosti koje ukljucuju produljeno savijanje koljena. Bol
povezana s optereCenjem povecava se potraznjom uklju¢ivanja ekstenzora koljena. Iznenadna
bol u tetivi se javlja kod opterecenja, te gotovo odmah nakon uklanjanja optere¢enja prestaje.
Pregledom koljena moze se otkriti lokalizirani edem iznad patelarne tetive koja je osjetljiva
na palpaciju. Osim toga, opisani su Bassetov znak i1 znak aktivnog kvadricepsa u stoje¢em
polozaju. Kod Bassetovog znaka ili znaka pasivne ekstenzije-fleksije ispitiva¢ palpira prednji
dio potpuno ispruzenog koljena i identificira najviSu osjetljivu toCku koja je obi¢no na
donjem rubu patele i proksimalnom dijelu patelarne tetive. Pregled se ponavlja u 90 stupnjeva
fleksije koljena, a znak je pozitivan kada postoji izrazeno smanjenje osjetljivosti na palpaciju
u flektiranom poloZaju koljena. Znak aktivnog kvadricepsa u stoje¢em polozaju izvodi se
tako da se palpira cijela patelarna tetiva dok pacijent stoji i pregled se ponavlja dok pacijent
stoji na zahva¢enom ekstremitetu s koljenom u fleksiji od 30 stupnjeva. Znak je pozitivan ako
postoji znacajno smanjenje osjetljivosti pri palpaciji dok je miSi¢ kvadricepsa kontrahiran.
Zatim je potreban temeljit pregled cijelog donjeg ekstremiteta kako bi se identificirali
relevantni deficiti na podrugju kuka, koljena, gleznja i stopala. Cesto neuskladenost stopala,
pete ili tibije, moze dovesti do prekomjernog stresa na tetive ekstenzora koljena povecavajuci

rizik od tendinopatije[18].
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Vecéina pacijenata sa skakackim koljenom lije¢i se fizioterapijskim metodama u
pocetnim fazama bolesti. Rano prepoznavanje i dijagnoza skakackog koljena su od velikog
znaCaja jer moze imati progresivan tijek. Moze se lijeciti konzervativnho i operativno.
Konzervativno lijeCenje se fokusira na relativno mirovanje umjesto imobilizacije kako bi se
izbjegla atrofija tetiva i miSi¢a. Krioterapija pruza analgeziju i1 antagonizira proces
neovaskularizacije koji doprinosi patologiji. Modifikacija aktivnosti 1 sportski trening
ukljucujuci adekvatno zagrijavanje i fizioterapija imaju za cilj povecanje fleksibilnosti misi¢a
kvadricepsa 1 tetive koljena, te ekscentrini trening ima klju¢nu ulogu u rehabilitaciji
skakaCkog koljena. Sportasi moraju izbjegavati aktivnosti kao Sto su pretjerano skakanje ili
udarno optereCenje koljena Sto pogorSava situaciju. Kada bol pocne popustati, intenzitet
rehabilitacijske terapije 1 treninga specificnih za sport moZe se polagano povecavati.
Smanjenje naprezanja preko patelarne tetive moze biti od pomoci koriStenjem tapinga ili
infrapatelarnih remena koje smanjuju naprezanje patelarne tetive promjenom kuta izmedu
patele 1 tetive. Operativno lijeenje je indicirano u slucajevima djelomi¢ne rupture tetive,
kada se bol nastavlja tijekom aktivnosti i odmora, te kada konzervativno lijeCenje ne djeluje.
Artroskopski zahvat se izvodi kroz donji patelarni portal, nakon ¢ega slijedi pricvr§¢ivanje

tetive koriStenjem Savova ili sidrista[18].

3.6. Distorzija sko¢nog zgloba

Distorzija ili uganucée sko¢nog zgloba je ozljeda lateralnog ligamentarnog kompleksa
sko¢nog zgloba[19]. Jedna je od najces¢ih sportskih ali i op¢ih ozljeda lokomotornog
sustava[10]. Uobi¢ajeni mehanizam ozljede je inverzija kada je stopalo u plantarnoj fleksiji.
Predisponirajuc¢i ¢imbenici su prijasnja uganuca gleznja, sindrom hiperlaksacija ligamenta i
specificna neuskladenost, kao Sto su crus varum i pes cavovarus. Neki sportovi kao §to su
kosarka, nogomet, odbojka, povezani su s posebno visokom ucestalos¢u ozljeda gleznja. Bol i
privremena oteklina najée$¢i su rezidualni problemi, Cesto lokalizirani na boc¢noj strani
gleZznja. Ostali simptomi uklju¢uju mehani¢ku nestabilnost i krutost[19]. Ozljede ligamenata
gleZznja dijelimo u tri skupine prema tome koliko su teSka. Prvi stupan;j ili blaga ozljeda je
gdje su ligamenti istegnuti, ali nema puknuca, stabilan je osjecaj gleznja, postoji bol i manja
ukocenost. Drugi stupanj ili umjerena ozljeda je gdje su jedan ili viSe ligamenata djelomi¢no

puknuti, zglob nije stabilan i ne moZe se pomicati kao inace, postoji oteklina i umjerena bol.
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Treéi stupanj ili teska ozljeda je kada su jedan ili viSe ligamenata potpuno puknuti, a glezanj
je nestabilan, prisutna je oteklina i jaka bol[10].

Cilj rehabilitacije distorzije skocnog zgloba je poboljsanje sposobnosti hodanja, tj.
podnosenja tezine, poboljSanje pokretljivosti zgloba, opsega pokreta, smanjenje boli, otekline
1 poboljSanje propriocepcije. Koristi se krioterapija, drenaza za otklanjanje edema, te terapija
pokretom. Ozljede treéeg stupnja cCesto =zahtijevaju operativno lijeCenje u obliku

rekonstrukcije rupturiranih ligamenata ili primarnog $ivanja[10,19].

3.7. Patelofemoralni bolni sindrom

Patelofemoralni bolni sindrom ili trkacko koljeno je ¢est uzrok boli u prednjem dijelu
koljena, koji pretezno pogada mlade sportasice[20]. Nedijagnosticirani patelofemoralni bolni
sindrom moze uzrokovati ogranienja u svakodnevnoj tjelesnoj aktivnosti i sposobnosti
vjezbanja. Definira se kao bol koja se javlja oko ili iza patele koja je pojatana barem jednom
aktivnoscu koja opterecuje patelu tijekom noSenja tezine na savijenom koljenu. Aktivnosti
koje doprinose bolnosti ukljuéuju tréanje, penjanje uz stepenice, skakanje i ¢u¢anj. Cimbenici
rizika ukljuuju aktivnosti poput tréanja, ¢ucnjeva, spustanja i penjanja po stepenicama,
smanjenu snagu kvadricepsa te dinamicki valgus. Dinamicki valgus je poloza;j tijela u kojem
se koljeno kolabira medijalno zbog pretjeranog valgusa, te povecava lateralnu silu na patelu.
Dijagnoza se postavlja na temelju anamneze i klinickog pregleda. LijeCenje patelofemoralnog
bolnog sindroma treba usredotociti na rano ublaZavanje boli. PreporuCuje se relativno
mirovanje, led i analgetici za smanjenje boli, ali i fizikalna terapija koja je temelj

lijeCenja[21].

3.8. Plivacko rame

Plivacko rame je izraz koji se koristi za opisivanje problema boli u ramenu kod plivaca.
Kennedy i Hawkins povezali su ovaj pojam 1974. godine, kako bi opisali udar tetive
supraspinatusa ispod korakoakromijalnog luka uzrokovan ponavljanom abdukcijom ramena i
fleksijom naprijed potrebnih tijekom slobodnih i leptir plivackih stilova. Ovi autori 70-ih
godina 20. stolje¢a pronasli su prevalenciju od 3% bolova u ramenu kod natjecateljskih

plivaca, dok u novije vrijeme literatura navodi da je prevalencija ¢ak 91%, Sto predstavlja
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najces¢u misi¢no-kostanu ozljedu u natjecateljskih plivaca. Plivanje je neobian sport po
tome Sto ramena i gornji ekstremiteti predstavljaju do 90% pogonske snage i zahtijeva
nekoliko razli¢itih pokreta ramena. Veéina se izvodi u smjeru kazaljke na satu i suprotno od
kazaljke na satu s razliCitim stupnjevima unutarnje i vanjske rotacije, te protrakcije i
retrakcije skapule. Postoje Cetiri razli¢ite vrste stilova plivanja: slobodni, ledni, prsni i leptir.
Medutim, bez obzira na specijalnost zaveslaja, trening se uglavnom odvija slobodnim stilom.
Snaga zaveslaja slobodnim stilom dolazi 80% od povlacenja i 20% od udarca. Slobodni stil,
kojeg mozete vidjeti na slici 2, se moZe podijeliti u Sesti dijelova: ulazak rukom, dohvat
naprijed, pocetno povlaCenje, srednje povlaCenje, izlazak ruke i srednje vracanje ruke
naprijed. Tijekom ulaska Sake i pocetka faze povlacenja, rame je u fleksiji prema naprijed, a
humerus je u abdukciji i unutarnjoj rotaciji. Po¢etno povlacenje predstavlja fazu tijekom koje
dolazi do najveceg stvaranja sile. ZavrSetak povlacenja karakterizira ekstenzija reduciranog
ramena s humerusom u adukciji i unutarnjoj rotaciji. Tijekom faze vracanja ruke naprijed,
humerus je u abdukciji 1 unutarnjoj rotaciji, kre¢e se od ekstenzije do fleksije s rukom iznad
vode. Postoje male razlike unutar ostalih stilova, u kojima je doprinos povlaenja snazi

zaveslaja razli¢it: 50% za prsni stil, 70% za leptir i 75% za ledni stil[22].

Slika 2: Prikaz pravilnog slobodnog stila plivanja

Pink i suradnici izvr$ili su detaljnu elektromiografsko i kinematografsko istraZivanje
normalnog slobodnog stila i proucavali razlike izmedu bolnih i nebolnih ramena. Kada su
autori pogledali razlike izmedu bolnih i nebolnih ramena, primijetili su da se djelovanje
serratus anteriora dramaticno smanjuje tijekom srednje faze povlacenja, s posljedicnim
komenzacijskim djelovanjem romboida, Sto rezultira destabilizacijom skapule. Slicno kao 1
serratus anterior, subscapularis je osjetljiv na zamor zbog njegove stalne aktivnosti s
posljedicnom komenzatornom aktivno$¢u infraspinatusa Sto rezultira neuravnotezenom

stabilizacijom glave humerusa. Plivaci s bolovima tijekom unutarnje rotacije mogu ispustiti
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lakat tijekom faze oporavka slobodnog zaveslaja, smanjujuéi rotaciju i bol. Oni takoder
mogu imati prekomjernu rotaciju tijela i izbocCene lopatice kao znakove bolnog
ramena[23,24]. Bol u ramenu u natjecateljskih plivaCa moze biti uzrokovana razli¢itim
etiologijama, ukljuuju¢i subakromijalni sindrom sraza, prenaprezanje, diskinezu skapule,
labavost i nestabilnost, oste¢enje labruma, os acromionale i supraskapularnu neuropatiju.
Uzrok moze biti multifaktoran, uklju¢ujuéi prekomjerno naprezanje i umor misi¢a ramena,

labavost i nestabilnost, te biomehaniku plivanja[22].

3.8.1. Prenaprezanje

Natjecateljski pliva¢i mogu plivati do 14 kilometara dnevno, rade¢i 2500 ili viSe okretaja
ramena dnevno. Ova vrsta treninga predisponira pliva¢e na sindrome prenaprezanja ramena.
Subscapularis i serratus anterior aktivni su tijekom vecine faze povlacenja 1 stoga su skloni
umoru. Kako se ti mi$i¢i zamaraju, kinematika ramena je nepovoljno pogodena, Sto Cesto

dovodi do sekundarnog sindroma sraza[22].

3.8.2. Sindrom sraza

Subakromijalni sindrom sraza u natjecateljskih plivaca obi¢no je wuzrokovan
promijenjenom kinematikom zbog umora ili labavosti misi¢a. Raspon pokreta ramena kod
plivaca je velik, te oni pokazuju prilagodljive promjene uklju¢uju¢i ograni¢enu unutarnju
rotaciju i pretjeranu vanjsku rotaciju. Neuspjeh tetiva rotatorne manSete i stabilizatora
lopatice da odrze centriranje glave humerusa u glenoidalnoh jami moze dovesti do
prekomjerne translacije glave humerusa s naknadnim srazom. Sraz moZe biti subakromijalni
ili intraartikularni i moze se pojaviti u razli¢itim polozajima tijekom plivanja. U
subakromijalnom srazu, burzalna strana rotatorne manSete udara o stranu ispod
korakoakromijalnog luka s rukom u fleksiji prema naprijed, te unutarnjoj rotaciji(faza
vra¢anja ruke naprijed). Dok u intraartikularnom impingmentu tetiva bicepsa ili zglobna
strana tetiva rotatorne mansete udara o anterosuperiorni rub glenoida i labruma s rukom u
fleksiji prema naprijed, adukciji i unutarnjoj rotaciji(faza ulaska ruke u zaveslaj). Impingment
moZe biti pogorSan bilo kojim procesom koji mijenja kinematiku ramena, kao $to je diskineza

skapule, pretjerana labavost i umor misica[22].
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3.8.3. Skapularna diskineza

Protrakcija skapule Cest je znak diskineze skapule kod plivaca. Kada se serratus anterior 1
subscapularis umore, pectoralis major napreze glenohumeralni zglob i moze dovesti do
abnormalnog pokreta skapule, suzavanja subakromijalnog prostora i posljedicnog sraza.
Deformacije labruma i bol mogu biti kona¢ni rezultat kroni¢ne diskineze skapule. Ona
takoder moze dovesti do ukljestenja supraskapularnog zivca kada je povezana s
hiperelasti¢nosti 1 kontrakcijom infraspinatusa. Simptomatsko ukljeStenje Zivca moze se
dogoditi kada je subakromijalni prostor ve¢ smanjen kroni¢nim mikrotraumama izazvanim

zadebljanjem tetive supraspinatusa i susjedne burze[22].

3.8.4. Nestabilnost ramena

Prekomjerna translacija glave humerusa na glenoid obi¢no je sprijeena tijekom atletskih
aktivnosti statiCkim stabilizatorima glenohumeralnog zgloba(glenoid labrum, kapsularni
ligamenti), kao i dinamickim stabilizatorima(rotatorna manseta i misi¢i lopatice). Dobro je
utvrdeno da postoji uska razlika izmedu fizioloSke nestabilnosti i patoloske. Normalna
nestabilnost moze se tijekom vremena povecati s ponavljanom prekomjernom upotrebom i na
kraju moze postati patoloska. Nestabilnost glenohumeralnog zgloba moZze biti od koristi za
plivace do odredene tocke, omogucavajuci vecu duljinu zaveslaja s posljedicnim povecanjem
brzine 1 ucinkovitosti. Medutim, smanjena pasivna stabilnost koju pruzaju staticki
stabilizatori zahtijeva vec¢i doprinos aktivnih stabilizatora kako bi se pravilno kontrolirala
translacije glave humerusa 1 kinematika glenohumeralnog zgloba. Neravnoteza zbog
pretjerane nestabilnosti moze dovesti do preoptereenja rotatorne mansSete, umora i

naknadnih ozljeda[22].

3.8.5. Lijecenje

LijeCenje plivackog ramena je konzervativno i to fizikalnom terapijom, te
medikamentozno. Na pocetku se koristi krioterapija viSe puta dnevno, a kasnije do dva puta
dnevno. Bolovi se mogu smanjiti i elektroprocedurama, a upala se smanjuje ultrazvu¢nom
terapijom i nesteroidnim protuupalnim lijekovima. Reduciraju se pokreti koji uzrokuju bol u
trajanju od 4 do 6 tjedana, te izbjegavamo abdukciju iznad 90°. U treningu se ispravlja

nepravilna tehnika plivanja, rade se vjezbe istezanja za poboljSanje mobilnosti, te se koriste
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izometrijske vjezbe s manjim otporom i ve¢im brojem ponavljanja vise puta dnevno za
odrzavanje snage miSi¢a. Nakon 4 do 6 tjedana rade se izokineticke vjezbe i1 vjezbe s

elasti¢nim trakama u dijagonalnom obrascu, te se postupno vraca u aktivnost[22].
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4. Prevencija ozljeda u sportu kod djece

Rizik od ozljeda svojstven je sportu, a ozljede su poznate kao velik javnozdravstveni
problem. Cilj broj jedan sportskog fizioterapeuta je osigurati da je sportas u optimalnoj formi
za nastup, ali u isto vrijeme uz minimalan rizik od nastanka ozljede[25]. Prevencija ozljeda u
sportu ima brojne prednosti, a one ukljucuju bolje zdravlje pojedinaca. Prevencija ozljeda u
sportu ukljucuje pripremu za igru, pametan trening i $to raditi ukoliko dode do ozljede da bi
se ograni¢io razvoj ozljede[26].

Vecina sportskih ozljeda dogada se kada sporta§ pokuSava uciniti previse ili
jednostavno nije spreman. Nedovoljna kondicija, losa tehnika i neodgovaraju¢a oprema mogu
izloziti sportasa riziku od ozljede prije nego $to pocne igrati[26]. Takoder postoje dosljedni
dokazi da prethodna ozljeda povecava moguénost nastanka nove ozljede. Evaluacija pripreme
u prevenciji ozljeda pruza treneru, pedijatru ili fizioterapeutu jedinstvenu i vrijednu priliku
da identificira prethodne ozljede koje bi mogle biti nepotpuno zacijeljene ili rehabilitirane, te
preporuciti odgovarajuci tretman prije nego Sto sportasu omoguci puno sudjelovanje. Na
primjer sportaS moze prijaviti uganuce gleznja koje se dogodilo prije 2 mjeseca i trenutno je
bezbolno, ali pokazuje odredenu slabost u miSi¢ima tog gleznja. U tipi¢nom slucaju
ponovnog uganuca gleznja, prije nego Sto sporta$ bude spreman za puno sudjelovanje, treba
preporuciti rehabilitacijski program vjezbi snage i propriocepcije[27].

Koncept procesa rasta kao ¢imbenika rizika za sportske ozljede mladih sportasa
istaknuli su Micheli i Fehlandt koji su primijetili da djeca mogu biti podloZnija repetativnoj
stres ozljedi od odraslih zbog jedinstvene ranjivosti hrskavice rasta i rasta mekotkivnih
struktura. Na primjer, djeca u pretpubertetskoj dobi pretrpe znatno vise ozljeda koje su
klasificirane kao traumatske ozljede. U usporedbi s tim, sportasi pubertetskog uzrasta imali su
vecu vjerojatnost da zadobiju ozljede mekog tkiva. To je uglavnom zbog fizioloSkih i
anatomskih promjena koje se dogadaju tijekom rasta, a koje utje¢u na ¢imbenike rizika kao
Sto su aktivnost i ranjivost hrskavice rasta, mi$i¢na snaga i fleksibilnost. [27]

Kod mladih sportaSica, razdoblje brzog rasta ili PHV (peak height velocity) moze biti
najosjetljivije razdoblje za miSi¢no-kostane ozljede. PHV je povezan s prolaznim smanjenjem
gustoce kostiju, Sto moZe sniziti prag za akutni, traumatski prijelom, kao i ponavljajuce stres
frakture. Tijekom ranjivih razdoblja rasta, priviemeno smanjenje opterecenja U treningu ili
restrukturiranje rasporeda treninga kako bi se omoguc¢ilo vise odmora izmedu treninga, mogu

biti u¢inkovite strategije za smanjenje rizika od ozljeda. Osim rasta i razvoja, nacin na koji
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sportasi koriste miSi¢e tijekom atletskih manevara i rezultiraju¢i obrasci pokreta zglobova
mogu utjecati na rizik od ozljeda[27].

Rana sportska specijalizacija novi je trend u kulturi sporta mladih koji moze povecati
rizik od ozljeda. Sportska specijalizacija definirana je kao trajan, intenzivan trening u jednom
sportu uz isklju¢ivanje drugih sportova. Djeca se bave sportom povecanim intenzitetom i vise
ih se specijaliziralo za jedan sport pocevsi od 7 godina. Hall i suradnici pokazali su da su
adolescentice specijalizirane za jedan sport imale poveéan rizik od poremecaja boli u
prednjem dijelu koljena u usporedbi s djecom koja igraju vise sportova[27].

Fizioterapeuti i treneri mogu utjecati na prevenciju ozljeda u sportu tako da potaknu
mlade sportaSe da sudjeluju u programima preventivnog treninga koji se usredotocuju na
funkcionalno kretanje i izgradnju snage koje se zapocinje rano kada su djeca spremna za
trening prije nego Sto dode do ozljede. Ocekivano vodstvo koje promice zdrave obrasce
spavanja, viSestruko sudjelovanje u sportu, uz odgovaraju¢i odmor i vrijeme oporavka,
jednostavni su nacini na koje fizioterapeuti mogu pomo¢i u prevenciji sportskih ozljeda u
mladosti. Neki od postupaka koje fizioterapeut ili trener moze poduzeti su: poticanje opceg
odrzavanja zdravlja 1 kondicije tijekom cijele godine, predlaganje privremenih smanjenja ili
restruktruiranja opterecenja tijekom treninga kako bi omogucili adekvatniji odmor izmedu
treninga tijekom ranjivih razdoblja rasta, obrazovanje mladih sportasa i njihovih roditelja o
programima neuromisi¢nog treninga, poticanje sudjelovanja u programima neuromis$i¢nog
treninga koji imaju za cilj izgradnju snage, poticanje pravilnog obrazaca spavanja ukljucujuci
maksimalnu koli¢inu 1 kvalitetu sna svake no¢i, poticanje vremena za slobodnu igru i
sportsku raznolikost u ranom djetinjstvu, poticanje pravilne upotrebe specificne sportske

opreme, te zagovaranje i podrska politike koja promice fair play igru[27].
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5. Fizioterapijski pristup sportskim ozljedama kod djece

Rehabilitacija sportskih ozljeda je ponovno osposobljavanje sportasa za povratak
sportskoj aktivnosti na jednakoj razini kao prije ozljede. Specifi¢nost rehabilitacije sportskih
ozljeda je da je jedini prihvatljivi ishod rehabilitacije puni povratak sportskoj aktivnosti, i to u
Sto kracéem vremenu. Rehabilitacija se provodi uz timski pristup rjesavanju problema sa
svrhom postizanja navedenog cilja. Najvazniji ¢lanovi tima su lije¢nik, specijalist sportske
medicine, fizioterapeut, sportas i njegov trener. Sportasi su za razliku od opée populacije
obi¢no visokomotivirani 1 disciplinirani, navikli na bol 1 vjeZbanje, ali vrlo €esto 1 nestrpljivi i
ako u tome imaju potporu trenera, prerano se vracaju sportskoj aktivnosti §to moze rezultirati
obnovom stare ozljede ili novom ozljedom. Osnovni principi rehabilitacije sportske ozljede
su: smanjiti opseznost inicijalne ozljede, ubrzati cijeljenje tkiva, rana rehabilitacija,
individualni pristup, $to raniji povratak specifi¢noj sportskoj aktivnosti u punom opsegu, te

korekcija predisponirajucih ¢imbenika za nove ozljede[10].

5.1. Faze cijeljenja tkiva

Tkivo cijeli u tri faze, a ovisno o patofizioloskom procesu u pojedinoj fazi primjenjuju
se razliciti fizioterapijski postupci primjereni pojedinoj fazi. Primjena krioterapije, topline 1
vjezbi osnova su rehabilitacije. Epidermis i kost cijele regeneracijom, odnosno ponovnim
stvaranjem izvornog tkiva, dermis, tetive i ligamenti cijele stvaranjem vezivnog tkiva
(oziljkasto tkivo), a mi$ic¢i cijele reparacijom, to jest kombinacijom regeneracije i stvaranjem
oziljkastog tkiva[10].

Prva faza, to jest upalna faza traje 48 do 72 sata od ozljede. Netom iza oStecenja tkiva,
defekt se puni krvlju iz oStecenih krvnih zila, te to ¢ini povoljan medij za proces cijeljenja.
Terapijski postupci u ovoj fazi imaju za cilj smanjiti veli¢inu edema, jer opsezan edem na
mjestu ozljede pomice rubove defekta tkiva i poveéava podrucje, ¢ime Se produljuje
cijeljenje. Zatim je cilj skratiti i reducirati intenzitet upalne faze i sprijeCiti nastanak
kroni¢nog upalnog procesa koji dovodi do povecanja sloZenosti primarne ozljede. Tre¢i cilj je
zastititi mi$i¢ni spazam i smanjiti bol[10].

Druga faza, odnosno faza stvaranja oZiljka, traje 3 do 6 tjedana. Od tre¢eg dana,
smanjenjem upalnog procesa poc€inje stvaranje novog tkiva. Fizioterapijski postupci u ovoj

fazi ukljucuju termoterapiju kojoj je cilj ubrzanje cijeljenja tkiva. Termoterapijom se
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smanjuje misiéni spazam, djeluje analgeticki, te se povecava elasticnost kolagenskih vlakana.
Vjezbama se pokusSava posti¢i pun opseg pokreta, odrzava se trofika misica i radi se istezanje
misica[10].

Tre¢a faza ili faza remodeliranja oziljka traje 3 do 12 mjeseci. U njoj obradujemo
nezreli oziljak. Novo tkivo mora biti Sto veée Cvrstoée, elastino i bezbolno. UspjeSna
rehabilitacija je ako su sve aktivnosti bezbolne, ima primjerene propriocepcije, ako je
ponovno uspostavljena miSicna snaga, fleksibilnost 1 izdrzljivost, optimalna je

kardiovaskularna kondicija, te je o¢uvan kapacitet svih zglobova[10].

5.2. Kineziterapija

Kineziterapija dolazi od gr¢kih rije¢i kinezio, Sto znac¢i pokret i terapeia, Sto znaci
lijecenje. Ona ukljucuje primjenu pokreta u svrhu lijeCenja. Provodi se uz terapijske vjezbe
kojima obnavljamo funkciju zgloba, brzinu, izdrZljivost, snagu i fleksibilnost miSica,
propriocepciju, koordinaciju, balans i radimo na kardiovaskularnom sustavu. Vjezbe moZemo
podijeliti na vjezbe snage, opsega pokreta, istezanja, izdrZljivosti, te koordinacije i

ravnoteze[10].

5.2.1. Vjezbe opsega pokreta

Vjezbama opsega pokreta cilj je odrzavanje, uspostava ili povecanje opsega pokreta.
Prema nacinu izvodenja moZzemo ih podijeliti na pasivne, aktivno potpomognute i aktivne.
Pasivne vjezbe fizioterapeut izvodi sam, bez sudjelovanja pacijenta ili ih izvodi kinetek,
aktivno potpomognute su one koje pacijent izvodi uz pomo¢ fizioterapeuta, a aktivne su one
koje pacijent samostalno izvodi, bez pomo¢i fizioterapeuta. Provode se do granice bola,
postivajuci fiziologiju opsega pokreta, te preveniraju nastanak kontraktura. Provode se dva do
tri puta na dan uz stabilizaciju proksimalnog dijela tijela, te je za njihovo pravilno izvodenje

potrebno znati biomehaniku pokreta[10].

5.2.2. Vjezbe snage

Vjezbe snage imaju za cilj povecanje snage miSi¢a Snaga miSi¢a moZe se testirati
manualnim miSi¢nim testom. U manualnom mis$i¢nom testu, ocjenjuje se ocjenama od 0 do 5
te se pokret izvodi antigravitacijski. Ocjena 0 oznacava da nema traga kontrakcije misi¢a, kod

ocjene 1 vidljiva je kontrakcija, ali bez mogucnosti izvodenja pokreta. Kod ocjene 2 je mogué
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pokret u rasteretnom polozaju, kod ocjene 3 mogu¢ je pokret protiv sile teze. Ocjena 4
oznacCava pokret protiv sile teze uz manji dodatni otpor, a ocjena 5 oznacava pokret protiv sile
teze uz savladavanje primjerenog dodatnog otpora. Takoder, miSi¢na snaga moze se mjeriti
dinamometrom koji omogucuje mjerenje staticke i dinamicke snage u svakom trenutku
pokreta. Vjezbe snage dijelimo na izometrijske, izotonicke i izokineticke vjezbe. [zometrijske
ili staticke su one kod kojih se mijenja napetost misi¢a, ali bez pokreta i promjene u duzini
misic¢a. Izvode se u 5 do 7 ponavljanja u jednoj seriji, jedna kontrakcija se zadrzava nekoliko
sekundi sa dvostruko duljom stankom izmedu kontrakcija. [zokineticke vjezbe ili dinamicke
vjezbe se izvode uz pokret i promjenu duljine miSi¢a, te ih dijelimo na koncentricne i
ekscentricne izotoni¢ke vjezbe. Koncentricne izotonicke vjezbe su one kod kojih se
proksimalno 1 distalno hvatiSte miSi¢a priblizava 1 miSi¢ se skracuje. Suprotno tome,
ekscentricne izotoniCke vjezbe su one kod kojih se proksimalno i distalno hvatiSte udaljava,
te se miSi¢ izduzuje. U treningu snage podjednako su vazne koncentricne i1 ekscentriCne
vjezbe jer tijekom normalnog kretanja miSi¢i podjednako obavljaju koncentrican 1
ekscentrican rad. Izokineticke vjezbe su takoder dinamicke, a ono $to ih razlikuje od
izotonickih vjezbi je da je optereenje za vrijeme kontrakcije promjenjivo. Najmanje je na
pocetku i kraju kontrakcije. Provode se pomocu izokinetickog dinamometra, kao npr. Cybex,
Biodex, Technogym i drugo.[10] U aktivne vjezbe mozZemo jo§ ubrojiti 1 vjezbe zatvorenog i
otvorenog kineti¢kog lanca. Vjezbe otvorenog kinetickog lanca se odnose na one kod kojih je
distalni segment pokretan i uglavnom prevladavaju pokreti u jednom zglobu. S druge strane
vjezbe zatvorenog kinetickog lanca su one kod kojih je distalni segment, zatim sudjeluju vise
zglobova 1 miSi¢a. Vjezbe zatvorenog kinetiCckog lanca funkcionalnije 1 blize opterecenju u

svakodnevnom zivotu[28].

Primjer vjezbe kombinacije otvorenog i zatvorenog kinetickog lanca kojeg moZete vidjeti na
slici 3.

Izvodenje: Pacijent je u ¢etveronoznom polozaju s osloncem na $akama i koljenima. Pacijent
se osloni na prste nogu i podigne koljena malo iznad podloge. Uz zadrzavanje ovog poloZaja,
pacijent, dize jednu ruku ravno ispred sebe, te to ponavlja 5-7 puta, zatim opusti. Nakon

odmora ponavlja istu vjeZbu sa drugom rukom, te radi 2-3 serije sa svakom rukom.
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Slika 3: nacin izvodenja vjezbe snage zatvorenog i otvorenog kinetickog lanca

5.2.3. Vjezbe istezanja

Vjezbe istezanja djeluju na miSi¢nu fleksibilnost. Fleksibilnost je sposobnost kretanja
u zglobovima kroz cijeli raspon pokreta, odnosno opseg pokreta kojim se tjelesni zglobovi
mogu kretati. Vjezbe istezanja mozemo podijeliti na statiCke i1 balisticke. Staticke vjezbe
podrazumijevaju zauzimanje pojedinog polozaja koji se odrzava tijekom odredenog
razdoblja, te moze biti ponavljan. Kod statickog istezanja koriste se izrazi izometricni,
polagani ili kontrolirani stretching. Balisticke vjezbe istezanja su povezane s ritmi¢kim
pokretima, te se Cesto za njih rabe izrazi poput dinamickog, kineti¢kog, izotonickog ili brzog
stretchinga[10].

Osim podjele na staticke i balistiCke vjezbe istezanja, razlikujemo i aktivne, pasivne,
aktivno potpomognute i pasivno aktivne vjezbe. Pasivne vjeZbe istezanja na pacijentu izvod
fizioterapeut. Aktivne vjezbe se dijele na balisticke i stati¢ke, te njih pacijent sam izvodi.
Aktivno potpomognute zapocinju aktivnim pokretom, te dok pacijent dode do odredenog
stupnja opsega pokreta, fizioterapeut povecava taj opseg. Pasivno aktivne vjezbe zapocinju
pasivnim pokretom, te pacijent pokusava zadrzati poziciju nekoliko sekundi. Novija tehnika
vjezbi istezanja je PNF (proprioceptivna, neuromuskularna facilitacija), koja se koristi

izotoni¢kim (koncentri¢nom i ekscentritnom) i izometrickim kontrakcijama[10].

Primjer staticke vjezbe istezanja za mm. hamstringse koju mozete vidjeti na slici 4.

Izvodenje: Pacijent je u sjede¢em poloZaju sa uspravnim trupom i ispruzenim nogama. Petu
jedne noge stavi na prste druge noge, a noge su i dalje ispruzene. Pacijent se nagne naprijed i
prstima uhvati stopalo gornje noge. Zadrzava taj polozaj 20 do 30 sekundi, zatim polako

opusti, te ponovi 2 do 3 puta.
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Slika 4: pravilno izvodenje vjezbe istezanja za mm. hamstringse

AN

5.2.4. Vjezbe izdrzljivosti

Misi¢na izdrzljivost je sposobnost ucinkovitog koriStenja miSi¢a tijekom duzeg
vremenskog razdoblja, odnosno sposobnost miSi¢a da se stalno kontrahira ili odrzava
kontinuiranu kontrakciju koja ukljucuje snagu manju od maksimalne. Vjezbe izdrzljivost
mozemo podijeliti na aerobne i1 anaerobne. Aerobne se izvode uz manje opterecenje i s ve¢im
brojem ponavljanja. Anaerobne se izvode uz vece opterecenje, odnosno 50 posto maksimalne
snage za staticku 1 70-80 posto za dinami¢ku anaerobnu izdrZljivost, tijekom manjeg broja
ponavljanja. Anaerobnim vjezbama radimo na porastu eksplozivne snage. Opce vjezbe
izdrzljivosti obi¢no podrazumijevaju opcu aerobnu izdrzljivosti i1 predstavljaju trening
kardiovaskularnog sustava. Intenzitet vjezbi se odreduje prema sréanoj frekvenciji, te primjeri

takvih vjezbi su tréanje, bicikliranje, rolanje, plivanje i slicno[10].

5.2.5. Vjezbe koordinacije i ravnoteze

Vjezbe koordinacije i ravnoteZze imaju za cilj poboljSanje ravnoteze, percepcije i
koordinacije. Koordinacije je kompleksna sposobnost svrsishodnog organiziranja pokreta u
cjelinu, povezana s prostornom, vremenskom i energetskom komponentom. Kvalitetnija
koordinacija omogucava izravnije, lakse i preciznije postizanje ciljeva kretanja, $to znaci da

su kretnje gipkije 1 ekonomicnije. VjeZbama koordinacije se postize izvodenje
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pravovremenog ciljanog pokreta, uz pavu brzinu i snagu uz minimalnu potros$nju
energije[10].

Ravnoteza ili balans je slozena motoricka sposobnost odrzavanja tijela i segmenata u
ravnotezi, te na stanje ravnoteze osim sile gravitacije utje¢u i aktivne misiéne sile, stanje
vidnog sustava, sposobnost zapazanja i memoriranja i stanje emocija. Podjela ravnoteze je na
staticku 1 dinamicku, odnosno na onu u pokretu, zatim na ravnotezu vizualnim podrazajem i
bez njega, 0odnosno sa otvorenim i zatvorenim o¢ima[10].

Propriocepcija podrazumijeva osjet polozaja segmenta tijela u prostoru, njegova
brzina i smjer kretanja. Proprioceptori se nalaze u ligamentima i zglobnoj ¢ahuri, a oni su
mehanoreceptori, Pacinijeva i Ruffinijeva tjelesca te Golgiju sli¢ni zavrSeci. Propriocepciju
mozemo vjezbati u kombinaciji sa vjezbama snage u zatvorenom kinetickom lancu, kao npr.

¢ucnjevi na nestabilnoj podlozi, stoj na jednoj nozi i sl.[10].

Primjer vjezbe za koordinaciju i ravnotezu koju mozete vidjeti na slikama 5 1 6.

Izvodenje: Pacijent je u stoje¢em polozaju tako da su noge ispruzene a tijelo nagnuto prema
naprijed. Pacijent se osloni na jednu nogu, a drugu digne malo iznad podloge. Ruke su mu
ispred tijela, paralelne s nogama. Istovremeno, nogu koja je odignuta gura iza sebe, a ruke

abducira tako da su mu dlanovi okrenuti prema podu. Vjezbu ponovi 5-7 puta s jednom

nogom, zatim ponovi isto s drugom nogom, te napravi 2-3 serije ponavljanja.
E B

Slika 5: Pocetan polozaj za izvedbu gore opisane vjezbe za koordinaciju i ravnotezu
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Slika 6. prikaz zavrsnog polozaja vjezbe za koordinaciju i ravnotezu

5.3. Termoterapija

Termoterapija podrazumijeva primjenu topline u svrhu rehabilitacije. MoZemo ju
podijeliti na povrSinske procedure i dubinske. PovrSinskim procedurama zagrijavamo
ponajprije kozu, te ima blago refleksno zagrijavanje u dubini tkiva. Dubinske procedure su
one u kojima se jedna vrsta energije u dubini tkiva transformira u toplinu izbjegavajuci
povrsinske termoregulacijske mehanizme. Termoterapija ima ucinke na cirkulaciju,
metabolizam, bol, elasticnost kolagena, epifize, te na miSiéni spazam. Djelovanje na
cirkulaciju je takvo da dolazi do vazodilatacije, odnosno povecanja propusnosti krvnih zila.
Kod djelovanja na metabolizam dolazi do lokalnog ubrzavanja biokemijskih reakcija i
metabolizma stanice, §to povecava potrebu za kisikom, te na taj na¢in moZe neizravno
stimulirati hiperemiju. Djelovanje na bol se ostvaruje uklanjanjem lokalnih kemijskih
podrazaja na receptore za bol (nociceptore) povecanjem cirkulacije. Takoder, toplina djeluje
kao protupodrazaj tom bolnom podrazaju, pa dolazi do zatvaranja “ulaznih vrata” za bol.
Uklanjanjem boli dolazi i do uklanjanja miSi¢nog spazma 1 relaksacije miSi¢a, a to se
ostvaruje aktivacijom Golgijevog tetivhog aparata 1 smanjenjem ekscitabilnosti miSi¢nog
vretena. Dubinsko zagrijavanje se ne primjenjuje na podrucja epifiza u djece dok nije zavrSen
rast jer je moguce oStecenje epifizne zone rasta zbog poticaja na rast. Indikacije za primjenu
termoterapije su kroni¢ne ozljede, kasnije faze cijeljenja tkiva, prije pasivnih, aktivnih 1

aktivno potpomognutih vjezbi radi relaksacije i pripreme tkiva na rad. Kontraindikacije su
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akutne ozljede tkiva, Sto znaci da se termoterapija ne primjenjuje u prvih 48 do 72 sata, zatim
aktivne upale zglobova, akutne infektivne bolesti, tumori, duboka venska tromboza, te je
potreban oprez kod ljudi koji imaju promijenjen osjet[10].

5.4. Kirioterapija

Krioterapija je jedna od metoda fizioterapije i pronalazi svoju primjenu kod mnogih
bolesti 1 simptoma misi¢no-kosStanih bolova te u postoperativnom lije¢enju. Ova metoda se
temelji na kratkotrajnim uc¢incima na povrsinske temperature koze. Kao rezultat toga, postoji
veliki broj fizioloskih reakcija na mjestu djelovanja. Cilj je pomoc¢i osnovnom lijeCenju i
sprjecavanje reaktivne upale. Kako bi se postigao ucinak terapijskog ucinka krioterapije,
pacijent se upucuje nakon Kkineziterapijskog tretmana[29]. Krioterapiju dijelimo na
dugotrajnu 1 kratkotrajnu primjenu hladnoce. Dugotrajna primjena podrazumijeva primjenu
hladno¢e najmanje 15 minuta $to dovodi do smanjenje temperature tkiva. Kratkotrajna
primjena je primjena do 5 minuta koje zapravo prolazno povecava misi¢ni tonus i facilitira
miSi¢nu kontrakciju. Nacini primjene krioterapije dijelimo na kriomasazu, kriooblog i
kriokompresiju. Kriomasaza je jednostavan i najjeftiniji nacin primjene hladno¢e i ona se
najcesce koristi u bolnickoj rehabilitaciji. Kriooblog odrzava nizu temperaturu i do 40 minuta
nakon aktivacije. Najpozeljnija primjena krioterapije kod akutnih ozljeda je kriokompresija
koju izvodi aparat. To je istodobna primjena kompresije 1 hladnoce S$to pomaze kod
uklanjanja edema. Krioterapiju moramo oprezno primjenjivati kod osoba koje imaju oslabljen
osjet 1 Raynaudova fenomena, te je potrebno znati anatomiju perifernih zivaca kako ne bi

izazvali kljenut zivaca. Raynaudov fenomen je patoloski odgovor krvnih zila izlaganju

hladno¢i[10].

5.5. Sportska bandaza i kinesiotaping

Razlika izmedu tapinga i bandaZiranja je ta da taping djeluje na miSi¢no tetivne
struktureaktivno, bandaza pasivno. Bandaziranje se radi ¢vrstim ljepljivim trakama i njime
imobiliziramo palac, prste Sake i1 radiokarpalni zglob, lakat, noZne prste, nozni zglob i
koljeno. BandaZa na noznom zglobu (koja je prikazana na slici 7) je jedna od najéescih.

Razlikujemo terapijsku i preventivnu bandazu. Terapijska nadopunjuje saniranje 0zljeda
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sustava za kretanje, preventivna smanjuje rizik od ozljede za vrijeme sportske aktivnosti.
Bandaza stabilizira zglob, stimulira proprioceptore i sprjeava edem. Ona u stabilizaciji
sprjecava prevelike amplitude pokreta, u propriocepciji radi stimulaciju mehanoreceptora i
povrSine koze Sto daje informaciju o polozaju zgloba, a kompresija bandazom sprje¢ava
nastanak edema. Temeljna pravila bandaziranja u sportu su poznavanje dijagnoze kako bi se
primijenila odgovaraju¢a tehnika bandaziranja, ukoliko sporta$ osje¢a nelagodu ili bol
bandazu treba skinuti i ponoviti, stavlja se na ociS¢enu, suhu kozu bez rana, ogrebotina ili
koZnih infekcija. Zatim dio tijela koji se bandaZira mora biti u funkcionalnom 1 eleviranom
polozaju, miSi¢ mora imati prostora za funkciju, izbjegava se spiralno ili cirkularno
postavljanje traka da ne bi doslo do cirkulacijskih problema, trake se ne smiju guzvati i Sirina
trake je odredena prema segmentu koji se bandazira. Traka se trga i lijepi tako da pokriva
dvije tre¢ine koze i jednu trecinu ve¢ zalijepljene trake. Koza mora biti obrijana ukoliko se
traka stavlja izravno na kozu, bez podtrake. Funkcionalna bandaza se skida odmah nakon
sportske aktivnosti, dok se bandaza kojom se tretira akutna ozljeda skida za nekoliko dana.
Ukoliko se bandaza skida specijalnim Skarama ili nozem, mora se paziti da se ne osteti koza.
Materijali koji se koriste za bandaziranje su bandazne trake, platnene, neelasticne trake i
jednostrano ljepljive. Trake su uglavnom Sirine 1, 2, 3 1 5 cm, $to ovisi o segmentu koji se
bandazira. Podtrake su tanke spuzvice koje se stavljaju prije bandazne trake izravno na kozu
da se sprijeci oSteCenje koze. One su razli¢itih struktura, te se njima povecava bolji kontakt
bandaze[10].

-

Slika 7: Prikaz zavrsene bandaze za glezanj
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Kinesiotaping je metoda primjene ljepljivih elasti¢nih traka za S§to brzi oporavak i
lijeCenje. Trake koje se koriste ne ograni¢avaju opseg pokreta i facilitiraju rad miSica.
Kinesiotaping djeluje na poboljSanje miSi¢ne funkcije, poboljSanje cirkulacije tjelesnih
tekuéina, redukciju boli, podupiranje funkcije zgloba, te stimuliraju proprioceptore. Trake se
postavljaju za ligamente, korekciju i za protok limfe. Trake se na ligamente postavljaju kod
ozljeda, preoptereéenja tetivnog i ligamentarnog aparata Sto dovodi do smanjenja boli i
poboljsanja elasticnosti. Korekcija funkcije se koristi kod loSeg polozaja kostiju, npr. kod
korekcije patele gdje se nanoSenjem ljepljiva traka maksimalno rastegne. Korekcija preko
fascije djeluje na opustanje fascije i redukcije boli, te se kod ovog nacina traka takoder
maksimalno nategne. Traka za protok limfe smanjuje edem jer traka omogucuje brzi protok
limfe u smjeru u kojem je zalijepljena. Postavljanje trake za protok limfe i kako utjece na
smanjenje edema prikazano je na slici 8. Kontraindikacije za primjenu kinesiotapea su

nezacijeljeni oziljci, otvorene rane, neurodermitis i psorijaza[10].

Slika 8: Prikaz postavljanja kinesiotapea u svrhu otklanjanja edema
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6. Zakljucak

Sportska aktivnost omogucuje zadovoljenje osnovnih ljudskih potreba kao Sto su
potrebe za sigurnoséu, pripadanju, ljubavi, samopostovanjem te potrebe za kretanjem. Osim
toga, tjelesna aktivnost ima pozitivne ucinke na zdravlje tako Sto smanjuje rizike za
nastajanje kardiovaskularnih bolesti, dijabetesa, metaboli¢kog sindroma i sli¢no. Ukoliko se
sa sportom krene od malih nogu smanjuje se i rizik za pretilost u odrasloj dobi. Bavljenje
sportom moze dovesti i do nekih ozljeda misiéno-kostanog sustava. Cimbenike za razvoj
ozljeda u sportu mozemo podijeliti na vanjske 1 unutarnje. Unutarnji ¢imbenici vezani su za
rast 1 razvoj djece, dok u vanjske ubrajamo loSu tehniku, neadekvatan izbor odjece 1 opreme 1
prekomjerno koriStenje nekog dijela tijela. Kako bi prevenirali ozljede, pozeljno je da se
djeca Sto je viSe moguce bave sa vise sportova, a ne samo jednim. Ukoliko dode do ozljede,
rehabilitacija je izuzetno vazna. Kod sporta jedini prihvatljivi ishod rehabilitacije potpun
povratak sportskoj aktivnosti 1 to u §to kra¢em mogucem roku. U rehabilitaciji je izuzetno
vazno znati faze cijeljenja tkiva s obzirom da se miSi¢i, ligamenti 1 kosti drugacije
regeneriraju te je potrebno postovati njihovo cijeljenje. Najvazniji element rehabilitacije je
kineziterapija. Kineziterapija je terapija pokretom i dijelimo ju na vjeZbe opsega pokreta,
vjezbe snage, istezanja, izdrzljivosti, koordinacije, stabilizacije i propriocepcije. Svaka od
ovih vjezbi je podjednako vazna za potpuni oporavak sportasa. Uz kineziterapiju,
rehabilitaciju nadopunjujemo krioterapijom, termoterapijom i drugim terapijskim metodama,
te se primjenjuju bandaze i kinesiotaping. Ukoliko se ozljeda ne rehabilitira dobro, te sportas
nije spreman vratiti se sportu, no pocne trenirati, velike su Sanse da dode do ponovne ozljede.
Tu fizioterapeut ima veliku ulogu. Fizioterapeut mora procijeniti je li sportas spreman za
povratak ili nije, te ako je i dalje raditi na prevenciji ozljeda s trenerom 1 ostalim ¢lanovima

tima.
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