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SAZETAK

Ruptura Ahilove tetive je ozbiljna ozljeda koja se dogada kada se tetiva koja povezuje misic lista
s petnom kosti potpuno ili djelomiéno prekine. Cesto uzrokuje ostru bol u potkoljenici i ograni¢ava
sposobnost hodanja i kretanja. Najc¢esci uzrok rupture Ahilove tetive je iznenadni stres ili trauma,
poput naglog trzaja ili pretjeranog opterecenja na tetivu. LijeCenje moze ukljucivati konzervativne
metode, kao $to su gips, ortoze i fizioterapiju, ili kirurski zahvat ovisno o ozbiljnosti ozljede.
Oporavak nakon rupture Ahilove tetive moze biti dugotrajan i zahtijeva stru¢no voden proces
rehabilitacije kako bi se ponovno uspostavila funkcionalnost i snaga stopala i gleznja. Fizioterapija
nakon potpune rupture Ahilove tetive igra kljunu ulogu u procesu oporavka i vracanju
funkcionalnosti pacijenta. Ova ozljeda, koja se Cesto javlja kod sportaSa i aktivnih pojedinaca,
zahtijeva pazljiv i postupan pristup rehabilitaciji. Pocetna faza rehabilitacije nakon rupture Ahilove
tetive obi¢no ukljucuje imobilizaciju stopala u gipsu ili ortozi kako bi se osiguralo zacjeljivanje
tetive. Nakon toga, postupno se uvode fizioterapijski postupci u cilju ja¢anja misica potkoljenice i
stopala, ponovnom uspostavljanju snage i ravnoteze miSi¢a, $to je kljuéno za stabilnost i
funkcionalnost gleznja. Tijekom rehabilitacije, fizioterapeut ¢e takoder raditi na poboljsanju
opsega pokreta u zahvacenom gleznju i potkoljenici. Postupno se uvode i druge fizioterapijske
tehnike kao Sto su primjena fizikalnih ¢imbenika kako bi se smanjila upala i potaknulo
zacjeljivanje. Vazan aspekt rehabilitacije nakon rupture Ahilove tetive je i postupno vracanje
pacijenta sportu ili svakodnevnim aktivnostima. Fizioterapeut ¢e raditi na funkcionalnom treningu
kako bi se osiguralo da pacijent moze sigurno obavljati svoje uobicajene aktivnosti bez rizika od

ponovne ozljede.

Kljucne rijeci: Ahilova tetiva, rehabilitacija, lijeCenje, fizioterapija



ABSTRACT

An Achilles tendon rupture is a serious injury that occurs when the tendon that connects the lower
leg to the heel bone is completely or partially severed. It often causes sharp pain in the lower leg
and limits the ability to walk and move. The most common cause of Achilles tendon rupture is
sudden stress or trauma, such as a sudden jolt or excessive strain on the tendon. Treatment may
include conservative methods, such as casts, orthotics and physiotherapy, or surgery, depending on
the severity of the injury. Recovery from an Achilles tendon rupture can be lengthy and requires a
professionally guided rehabilitation process to restore functionality and strength to the foot and
ankle. Physiotherapy after a complete rupture of the Achilles tendon plays a key role in the recovery
process and restoring the functionality of the patient. This injury, which often occurs in athletes
and active individuals, requires a careful and gradual approach to rehabilitation. The initial phase
of rehabilitation after an Achilles tendon rupture usually involves immobilizing the foot in a cast
or orthosis to ensure healing of the tendon. After that, physiotherapy procedures are gradually
introduced to strengthen the muscles of the lower leg and foot, re-establishing the strength and
balance of the muscles, which is crucial for the stability and functionality of the ankle. During
rehabilitation, the physical therapist will also work to improve the range of motion in the affected
ankle and lower leg. Other physiotherapy techniques such as the application of physical factors are
gradually introduced to reduce inflammation and promote healing. An important aspect of
rehabilitation after Achilles tendon rupture is the patient's gradual return to sports or daily activities.
The physiotherapist will work on functional training to ensure that the patient can safely carry out

their usual activities without the risk of re-injury.

Keywords: Achilles tendon, rehabilitation, treatment, physiotherapy



1. Uvod

Ahilova tetiva najsnaznija je i najdeblja tetiva u ljudskom tijelu. Imenovana je po slavnom
grc¢kom junaku Ahileju koji je najpoznatiji po njegovom sudjelovanju u Trojanskom ratu. Prema
izvoru iz Homerove llijade, Trojanski princ Paris ubio je Ahileja tako da ga je u petu pogodio
otrovnom strijelom. Jos danas se izraz Ahilova peta koristi kao znak slabosti ili slabe tocke. Glavna
funkcija Ahilove tetive je povezivanje najveceg miSica potkoljenice m. triceps surae i petne kosti
koja se nalazi na posteriornoj strani stopala. Povezivanjem misica i petne kosti omogucuje pokret
dorzalne fleksije u stopalu te tako ¢ini jednu od komponenti koja ¢ovjeku omogucuje hodanje. lako
se sastoji od izrazito jakih kolagenih vlakana, nije otporna na razlicite ozljede ili degenerativne
promjene. Puknuée Ahilove tetive najée$ce nastaje djelovanjem neizravne sile, uzrokovano naglim
i pretjeranim istezanjem odvise napete i rastegnute tetive [1]. Vrlo ¢esto se pojavljuje kao sportska
ozljeda ili ozljeda u normalnim svakodnevnim aktivnostima kao $to su hod po stepenicama ili hod
po skliskoj povrsini. U vise od 90% slucajeva ruptura se pojavljuje kao posljedica neizravnog
djelovanja sile na tetivu. U trenutku ozljede pacijent osjeca ostru bol u podrucju gleznja ozlijedene
noge, u roku od nekoliko sekundi javlja se edem na podruéju ozljede, te je vidljiv hematom na
mjestu gdje je tetiva ostecena. Nakon ozljede, pacijent nema mogucnost podizanja na prste te ima
poteskoce sa hodanjem. Nakon ozljede vrlo je bitno obratiti se lije¢niku ili fizioterapeutu koji tada
kre¢e sa detaljnom anamnezom i dijagnostikom. Rana dijagnostika i fizioterapijska intervencija
najvazniji su ¢imbenici U oporavku pacijenta s rupturom Ahilove tetive. lako rehabilitacija nakon
rupture Ahilove tetive nije kratkotrajan proces, nuzno je da se pacijent i fizioterapeut maksimalno
posvete procesu rehabilitacije kako bi lijeCenje bilo §to uspje$nije 1 kako bi se pacijent mogao Sto
prije vratiti svojim svakodnevnim aktivnostima sa §to manje posljedica. Glavni ciljevi fizioterapije
su vracanje punog opsega pokreta, vracanje pune miSi¢ne snage, uklanjanje boli, te vracanje
pacijenta u stanje prije ozljede uz neophodnu edukaciju pacijenta kako bi se uklonili ¢imbenici

rizika koji bi mogli ponovno uzrokovati ozljedu [1].



2. Anatomija i fiziologija

Zglobovi i spojevi izmedu kostiju ostvaruju stabilnost, gibljivost i elasticnost pojedinih
dijelova i cijeloga koStanog sustava. Pokrete u zglobovima omogucavaju prugasti (skeletni) misici
svojim pokretima stezanja i opustanja (kontrakcijama). Vezivne ovojnice miSi¢nih vlakana prelaze
u izrazito ¢vrsto vezivno tkivo koje se veZze na kost, I spaja miSi¢ sa kosti i naziva se tetiva (lat.

Tendo) [1].
2.1. Zglobovi stopala

Zglobovi stopala (lat. articulationes pedis), osiguravaju izrazito slozenu mehaniku gibanja u
cijelom stopalu. Dva najvaznija i najveéa zgloba koji osiguravaju najvecéi opseg pokreta su gornji
i donji glezanjski zglob (Slika 2.1.1.). Zajedno tvore kuglasti zglob koji omogucuje kretanje
stopala u svim smjerovima, a ujedno i ¢vrstocu i stabilnost cijelog gleznja [1,2]. Gornji nozni zglob
je najvedi i najvazniji zglob stopala, povezuje tibiju i fibulu s kostima stopala (talusom).
Omogucava osnovne pokrete stopala, kao §to su dorzalna i plantarna fleksija. Kljuc¢an je za
hodanje, tréanje i druge svakodnevne aktivnosti. Donji nozni zglob nalazi se ispod gornjeg noznog
zgloba i sastoji se od spoja talusa s ostalim kostima stopala, kao $to su petna kost i navikularna
kost. Omogucava pokrete inverzije i everzije kao i odrzavanje ravnoteze i stabilnosti tijekom

hodanja i tr¢anja te omogucava prilagodbu stopala razli¢itim povr$inama [1,2].

Slika 2.1.1. Prikaz gornjeg i donjeg glezanjskog zgloba
Izvor:[ http://www.prvikorak.hr/aplazijafibule.html]

2.2. Ahilova tetiva


http://www.prvikorak.hr/aplazijafibule.html

Ahilova tetiva (lat. tendo Achillis) najsnaznija je tetiva u ljudskom tijelu duljine od 5 do 6
centimetara i 5 do 6 milimetara debljine (Slika 2.2.1.). Ahilova tetiva sastavni je dio troglavog

misica potkoljenice (lat. m. triceps surae) i tabanskog misi¢a (lat. m. plantaris) [1,3].

Slika 2.3.1. prikaz Ahilove tetive

Izvor: [https://hr.wikipedia.org/wiki/Petna_tetiva]

2.3. M. triceps surae

Misi¢ triceps surae sastoji se od dva manja misica, a to su m. gastrocnemius i m. soleus (Slika
2.3.2). Medijalna glava m. gastrocnemiusa polazi sa medijalnog kondila i straznje strane bedrene
kosti, i vezivne ovojnice koljenskog zgloba a lateralna glava polazi sa lateralne glave lateralnog
kondila i straznje strane bedrene kosti, i veziva koljenskog zgloba (Slika 2.3.1.). M. soleus polazi
sa gornjih krajeva goljenicne i lisne kosti i s tetivnog luka §to spaja navedena dva misica [1,3]. U
gornjem dijelu lista sva tri se spajaju u ¢vrstu Siroku Ahilovu petnu tetivu, §to se veze za kvrgu
petne kosti (lat. tuber calcanei) . Misi¢ u gornjem glezanjskom zglobu pruza stopalo, a trbusasti

misic¢ lista pregiba koljenski zglob. Oba su miSica inervirana od strane n. tibialisa [1,3].

Slika 2.3.2. prikaz musculusa triceps surae

Izvor: [https://www.kenhub.com/en/library/anatomy/triceps-surae-muscle]



3. Etiologija, prevalencija, klinicka slika

Ruptura Ahilove tetive najcesce je uzrokovana djelovanjem neizravne sile u kombinaciji s
neobi¢no jakom kontrakcijom m. triceps surae. Puknuce je povezano i s naglim pokretom stopala
prema gore, koje je prethodno bilo u maksimalnoj plantarnoj ekstenziji, primjerice prilikom skoka,
ili prilikom nagle, nepredvidene kretnje stopala u dorzalnu fleksiju. Naj¢esce se ti pokreti javljaju

prilikom pada na stepenicama ili spoticanja u rupu na cesti ili sportskom terenu [4].

Vise od 75% slucajeva puknuca, uzrokovano je prilikom aktivnosti kao $to su doskok, skok,
nagli okret ili naglo ubrzanje kod sprinta. Vecinskim dijelom su uzrokovana indirektnim
djelovanjem sile. Udio slucajeva kod kojih je ruptura bila posljedica djelovanja direktne sile na
tetivu je manji od 10 % ukupnih slu¢ajeva [5]. Isto tako, ozljeda je specificna kao sportska ozljeda
posto tek 10 % slucajeva nije vezano uz sportske aktivnosti. Vjerojatnost od puknuéa Ahilove
tetive Cak je 9 puta veca u muskaraca zbog vece ukljucenosti u sportove i veéeg fizickog napora

pri radu [5].

U samom trenutku nastanka rupture, osoba dozivljava jaku bol uz specifican zvuk
pucketanja bi¢em, §to predstavlja znak pucanja tetive. Vecina pacijenata dogadaj opisuje kao da ih
je netko tupim predmetom snazno udario na podrucje ozljede. Usprkos slucajevima u kojima
pacijenti opisuju bol, postoje sluc¢ajevi u kojima osoba ne osjeca bol u trenutku ozljede [4]. Nakon
potpune rupture otezano je hodanje i izraZzeno Sepanje. Javlja se nemoguénost tréanja i
nemoguénost podizanja na prste ozlijedene noge, kao i izostanak plantarne fleksije stopala. Na

mjestu od 2 do 5 centimetara iznad pete moze se palpirati udubljenje na tetivi [4,5].



4. Fizioterapijska procjena

Fizioterapijska procjena potpune rupture Ahilove tetive obic¢no ukljucuje niz koraka kako bi se
razumjelo stanje pacijenta, analizirala ozljeda i postavila osnova za daljnje lijecenje i rehabilitaciju.
Potrebni kljuc¢ni koraci procjene ukljucuju: anamnezu, klini¢ki pregled, procjenu pokreta i

funkcionalnosti, postavljanje plana lijecenja i rehabilitacije, edukaciju pacijenta i praéenje napretka

[6,7].

4.1. Anamneza

Anamneza je pocetni korak u fizioterapijskoj procjeni potpune rupture Ahilove tetive.
Fizioterapeut ¢e zapoceti s postavljanjem pitanja pacijentu kako bi dobio relevantne informacije.
Navedeno, ukljucuje detaljan razgovor s pacijentom kako bi se prikupile vazne informacije o
povijesti ozljede i simptomima. Fizioterapeut ¢e postaviti niZe navedena pitanja i analizirati

dobivene odgovore [7,8].

e Datum ozljede: Fizioterapeut ¢e pitati pacijenta kada se ozljeda dogodila kako bi shvatio

kronologiju dogadaja.

e Nacin ozljede: Kako je doslo do ozljede? Da li je bila nagla trauma ili je ozljeda nastala

postepeno tijekom vremena?

e Prethodni simptomi: Da li je pacijent osje¢ao bolove ili neke druge simptome u Ahilovoj

tetivi prije rupture? Ako ih izrazava, kakvi su bili simptomi?

o Prethodne ozljede: Da li pacijent imao prethodne ozljede Ahilove tetive ili gleznja?

Dobivena informacija moze utjecati na oporavak.

« Aktivnosti prije ozljede: Fizioterapeut ¢e istraZiti koje su aktivnosti ili sportovi bili ukljuceni

prije ozljede, $to moze pruziti vaznu informaciju povezanu s uzrocima ozljede.

e Simptomi: Fizioterapeut ¢e pitati pacijenta o simptomima poput boli, slabosti, otoka i
gubitka funkcionalnosti. Analizirati ¢e dobivene informacije na to kako ti simptomi utjecu

na svakodnevni zivot pacijenta.

o Komorbiditeti: Fizioterapeut ¢e provijeriti da li su kod pacijenta prisutna neka druga
postojeca medicinska stanja ili pridruzeni komorbiditeti koji mogu utjecati na proces

rehabilitacije.



Anamneza pomaze fizioterapeutu da stvori cjelovitu sliku ozljede, identificira ¢imbenika rizika
razumijevajuci individualne potrebe i ciljeve pacijenta. Navedeni podatci su klju¢ni za pravilno

usmjeravanje lijeCenja i postavljanje temelja za daljnju procjenu i planiranje rehabilitacije [6,8].

4.2. Klini¢ki pregled

Fizioterapeut ¢e obaviti detaljan klinic¢ki pregled ozlijedene Ahilove tetive i okolnih struktura.
To moze ukljucivati palpaciju (dodirivanje) tetive kako bi se ocijenila oteklina, bol i eventualna
praznina, kao i provodenje posebnih testova kako bi se potvrdila ruptura. Navedeno ukljucuje

slijedece aspekte procjene [9].

+ Palpacija (dodirivanje): Fizioterapeut ¢e paZzljivo palpirati Ahilovu tetivu kako bi
ustanovio prisutnost boli, otekline, kao i eventualno moguée praznine u tetivi.
Provodenjem palpacija lokalizirati ¢e i identificirati mjesto rupture.

+ Testovi na Ahilovoj tetivi: Fizioterapeut ¢e izvesti neke od specifiénih klini¢kih testova
kako bi procijenio integritet Ahilove tetive. Jedan od testova je Thompsonov test u kojem

se pritisne mi$i¢ na straznjoj strani potkoljenice dok se promatra reakcija stopala [10].

Prilikom izvodenja Thompsonovog testa pacijent lezi na trbuhu dok stopalo visi van podloge. Test
se vrsi na nacin da fizioterapeut stavlja ruku na m. triceps surae te ga stisc¢e (Slika 4.2.1.). U slu¢aju
zdrave Ahilove tetive stopalo ¢e prilikom pritiska na misi¢ izvrsiti pokret plantarne fleksije. U
slucaju ako stopalo ne napravi nikakav pokret test je pozitivan 1 moze se sumnjati na potpunu

rupturu Ahilove tetive [6,10,11,12].



FIG. 1A

Fig.1a.

Squeezing calf pro-
duces plantar flexion
of foot when heel cord
is intact.

Fig.1b.

Squeezing calf pro- .
duces no motion of
foot in injured leg.

Fic. 18

Slika 4.2.1. Prikaz Thomsonov testa

Izvor: [https:/litfl.com/simmonds-thompson-test/]

4.3. Procjena pokreta i funkcionalnosti

Nakon prikupljanja anamnesti¢kih podataka i klini¢kog pregleda, potrebno je da fizioterapeut
provede procjenu pokreta i funkcionalnosti pacijenta. Ovaj korak je klju¢an za razumijevanje kako
ozljeda Ahilove tetive utjeCe na sposobnost pacijenta da se krece 1 obavlja svakodnevne aktivnosti.
Fizioterapeut ¢e procijeniti opseg pokreta u gleznju i Ahilovoj tetivi kako bi utvrdio koliko je
funkcija oSte¢ena. Ovo moze ukljucivati testiranje snage misi¢a i funkcionalnih sposobnosti, kao

§to je hodanje ili skakanje. Navedena procjena ukljucuje [13].

+ Procjena opsega pokreta: Fizioterapeut ¢e mijeriti opseg pokreta u gleznju, posebno u
pokretu dorzifleksije (podizanje stopala prema gore) 1 plantarne fleksije (spuStanje stopala
prema dolje). Ukoliko je ostecena Ahilova tetiva navedeni pokreti ¢e biti ograniéeni. Za

procjenu opsega pokreta fizioterapeut ¢e koristiti tehniku goniometrije.

Goniometrija je tehnika kineziometrije kojom se mjere obimi pokreta lokomotornog aparata,
zglobova 1 kraljeznice. Prije bilo kakvog mjerenja potrebno je poznavati normalan opseg pokreta

u zglobu. Tijekom terapije se vrSi viSe mjerenja, na pocetku, tijekom 1 na kraju rehabilitacije.



Mijerni instrumenti koji se koriste u mjerenjima opsega pokreta mogu biti goniometar, kutomjer
(Slika 4.3.1.) ili centimetarska traka [7,13].

Slika 4.3.1. Prikaz goniometrije

Izvor: https://fixequinus.com/blogs/instruction-documentation/evaluating-for-equinus-field-guide

Polozaj ispitanika ovisiti ¢e 0 pokretu koji se mjeri i o mogucnosti pacijenta da zauzme odredeni
polozaj. U mjerenju, proksimalni zglob treba biti fiksiran da bi se sprijecili kompenzacijski pokreti.
Ispitiva¢ treba pacijentu objasniti test i omoguciti da isproba akciju prije samog testa. Takoder,
treba osigurati verbalni feedback 1 omoguciti testiranoj osobi vizualni pregled testiranog dijela
tijela. Pozeljno je da isti fizioterapeut izvodi sve testove kod jedne osobe u adekvatno opremljenoj
i zagrijanoj prostoriji. Tijekom procjene opservira se zdrava i bolesna strana, aktivni pokreti
prethode pasivnim a bolni pokreti se testiraju posljednji [9,14]. U slucaju rupture Ahilove tetive
testira se opseg svih pokreta u stopalu (dorzalna/ plantarna fleksija inverzija/everzija). Normalan
opseg pokreta kod dorzalne/plantarne fleksije je 20°/35°. Prilikom testiranja dorzalne i plantarne
fleksije ispitanik je u sjede¢em pocetnom poloZaju, koljena su flektirana pod kutom od 90° preko
ruba stola, stopalo je izvan podloge u srednjem poloZaju 1 stabilizira se distalni kraj potkoljenice
[15]. Kutomjer se postavlja na lateralnu stranu stopala tako da centar kutomjera bude iznad
lateralnog maleola. Fiksni krak postavlja se na lateralnu stranu potkoljenice koriste¢i glavicu fibule
kao referentnu toc¢ku, a pomicni se krak postavlja tako da prati liniju noznih prstiju. Nakon §to je
izmjerena dorzalna/plantarna fleksija prelazi se na mjerenje inverzije stopala. Kod mjerenja
inverzije stopala ispitanik je u sjede¢em poloZaju, koljena su flektirana pod kutom od 90° preko
ruba stola, stopalo je izvan podloge u srednjem polozaju te se stabilizira distalni kraj potkoljenice.

SrediSte kutomjera postavlja se na plantarnu stranu ispod glavice pete metatarzalne kosti. Fiksni
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krak ostaje na mjestu dok pomicni krak prati petu metatarzalnu kost. Nakon mjerenja trebao bi se

dobiti rezultat u rasponu od 0°do 35°[15].

Everzija stopala mjeri se tako da je ispitanik u sjede¢em pocetnom polozaju, koljena su flektirana
pod 90° preko ruba stola, stopalo je izvan podloge u srednjem polozaju, te se obavezno mora
stabilizirati distalni kraj potkoljenice. Srediste kutomjera postavlja se na plantarnu stranu stopala
ispod glavice prve metatarzalne kosti. Fiksni krak ostaje na mjestu dok pomicni krak prati prvu

metatarzalnu kost. Nakon mjerenja trebao bi se dobiti rezultat u rasponu od 0° do 25°[15].

+ Procjena misi¢ne snage: Fizioterapeut Ce testirati snagu misi¢a oko Ahilove tetive,
ukljucujuéi soleus i gastrocnemius misSi¢e. Izrazena slabost navedenih misSi¢a moze
upucivati na rupturu. U procjeni snage misica fizioterapeut moze koristiti manualni misiéni

test.

Prije nego $to se zapocne sa testiranjem vazno je poznavati osnovna pravila u MMT-u. Potrebno
je: precizno odrediti polozaj pacijenta, izbjegavati ¢este promjene polozaja, stabilizirati testirani
dio tijela, pruziti ispitaniku odmor. Potrebno je da ispitanik bude adekvatno odjeven i
antigravitacijski pokret treba biti u punom opsegu. U manualnom misi¢nom testu Koristi se
bodovanje od ocjene 0 do 5 (Tablica 4.3.1.) Za ocjene 3, 4 i 5 pacijent izvodi antigravitacijski
pokret, kod ocjena 4 i 5 fizioterapeut pruza submaksimalni i maksimalni manualni otpor u
suprotnom smjeru pokreta. Za ocjenu 2 pacijent izvodi pokret u rasteretnom polozaju (polozaj
pacijenta ovisi o testiranom mi$icu). Za ocjenu 1 fizioterapeut palpira misi¢ dok pacijent pokusava

napraviti pokret. Za ocjenu 0 nema vidljive kontrakcije testiranog misica [7].
Tablica 4.3.1. Prikaz ocjenjivanja pomo¢u MMT-a [7].
Ocjena  Izvodenje pokreta

Ne palpira se i nije vidljiva kontrakcija

Vidljiva kontrakcija ili se palpira

Mogu¢i puni opseg pokreta ali u rasteretnom poloZaju

Puni antigravitacijski opseg pokreta

Puni opseg pokreta uz savladavanje submaksimalnog otpora
Puni opseg pokreta uz savladavanje maksimalnog otpora
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Prvi testirani miSi¢ je troglavi potkoljeni¢ni misi¢ m. triceps surae. Za ocjenu 3 pacijent stoji uz
Svedske ljestve, ekstremitet je flektiran u koljenu do 30° i pacijent se oslanja na Citavo stopalo.
Suprotni je ekstremitet odignut od podloge te pacijent na nozi koja je testirana jedan do devet puta
ide u pun opseg pokreta. Za ocjenu 4 pacijent se iz istog polozaja podiZe na prste u punom opsegu
10 do 19 puta. Za ocjenu 5 pacijent se opet iz istog polozaja podiZe na prste 20 ili viSe puta. Za
ocjenu 2 pacijent lezi na boku iste noge sa flektiranim koljenom i izvodi fleksiju stopala u punom
opsegu rasteretno. Za ocjenu 1 ispitanik lezi na trbuhu, fizioterapeut stoji uz testiranu nogu te
palpira Ahilovu tetivu. Za ocjenu 0 nema pokreta. M. soleus, se testira na isti nacin samo sa
flektiranim koljenom [16,17,18].

Glavni agonist za inverziju stopala je m. tibialis posterior. Za ocjene 5, 4 i 3 pacijent lezi na boku
ozljedene noge, potkoljenica je na podlozi oslonjena s lateralne strane i fiksirana, stopalo je izvan
podloge i pacijent izvodi pokret inverzije. Prilikom testiranja stabilizira se distalni dio potkoljenice.
Za ocjenu 3 pacijent radi samo antigravitacijski pokret, a za ocjenu 4 i 5 pruza se otpor u
metatarzofalangealnom zglobu, za ocjenu 4 slabiji a za ocjenu 5 jaci. Za ocjene 2, 110 pacijent je
u leze¢em poloZaju na ledima a noga i stopalo su na podlozi. Za ocjenu 2 pacijent izvodi djelomi¢an
pokret. Za ocjenu 1 fizioterapeut pridrzava nogu iznad gleznja i pacijent pokuSava izvesti pokret.

Terapeut palpira tetivu m. tibialis posterior [16,17,18].

Agonisti za everziju stopala su m. peroneus longus et brevis. Za ocjenu 5, 4 i 3 pacijent je u polozaju
na boku zdrave noge tako da je medijalni dio bolesne noge oslonjen na podlogu, a stopalo je izvan
podloge. Fizioterapeut stoji uz testiranu nogu, jednom rukom fiksira distalni dio potkoljenice, a

drugom pruZza otpora na lateralni dio stopala u smjeru inverzije.

Za ocjenu 3 pacijent izvodi pun opseg pokreta a za ocjenu 4 1 5 pun opseg pokreta uz slabiji 1 jaci
otpor. Za ocjenu 2,1,0 pacijent je u lezeCem polozaju na ledima, noga je u srednjem polozaju,
stopalo izvan podloge i za ocjenu 2 pacijent izvada djelomican pokret everzije. Za ocjenu 1
fizioterapeut palpira m. peroneus longus na lateralnom dijelu gornje dvije tre¢ine potkoljenice
neposredno ispod glavice fibule, a m.peroneus brevis iznad 5.mt kosti na plantarnoj strani
[16,17,18].

Posljednji miSi¢ koji se testira glavni je agonist za dorzalnu fleksiju u goljeni¢nom zglobu. Za
testiranje m. tibialis anteriora pacijent je u sjede¢em polozaju, potkoljenice slobodno vise sa stola,

a pacijent se rukama oslanja o stol.
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Za ocjenu 3 pacijent sam izvodi antigravitacijski pokret u punom opsegu. Za ocjene 4 i 5 pacijent
izvodi antigravitacijski pokret uz otpor koji pruza fizioterapeut na dorzum stopala. Za ocjenu 2
pokret se izvodi rasteretno, pacijent je u lezeCem polozaju na boku bolesne noge, stopalo je
lateralnim dijelom oslonjeno na podlogu. Pacijent izvodi pokret djelomi¢no. Za ocjenu 1 pacijent
je uleze¢em polozaju na ledima, stopalo je izvan podloge, a fizioterapeut palpira mi$i¢ na gornjoj
lateralnoj tre¢ini potkoljenice [16,17,18]. Nekoliko nacina izvodenja manualnog misi¢nog testa u

zglobu gleznja prikazani su na: (Slika 4.3.2., Slika 4.3.3., Slika 4.3.4., Slika 4.3.5.).

Slika 4.3.2. MMT - dorzalna fleksija

Izvor: http://at.uwa.edu/mmt/ankle.htm

Slika 4.3.3. MMT — plantarna fleksija

Izvor: http://at.uwa.edu/mmt/ankle.htm
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Slika 4.3.4. MMT — inverzija

Izvor: http://at.uwa.edu/mmt/ankle.htm

Slika 4.3.5. MMT — everzija

Izvor: http://at.uwa.edu/mmt/ankle.htm

4.4. Procjena boli

Fizioterapijska procjena boli nakon rupture Ahilove tetive igra klju¢nu ulogu u razumijevanju
ozbiljnosti ozljede, planiranju rehabilitacije 1 pra¢enju napretka pacijenta. Fizioterapeut ¢e pitati
pacijenta o razini boli koju osjeca tijekom pokreta i tijekom aktivnosti. Obi¢no ¢e zapoceti
postavljanjem pitanja o intenzitetu boli koristec¢i vizualno analognu skalu (VAS) (Slika 4.4.1.), sto
je standardna metoda za mjerenje subjektivne boli. Pacijent ¢e ocijeniti svoju bol na ljestvici od 0
do 10, gdje 0 oznacava da nema boli a 10 najgoru moguc¢u bol. Na ovaj nacin fizioterapeut ce
kvantificirati intenzitet boli koji ¢e pratiti tijekom vremena. Osim navedene skale procjena boli
treba sadrzavati i ostale karakteristike [19]:
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e Kuvaliteta boli: Fizioterapeut ¢e pitati pacijenta o karakteristikama boli, kao $to su oStra,
tupasta, pulsiraju¢a ili povremena bol. Ove informacije pomazu u razumijevanju prirode
ozljede i moguce prisutne komplikacije.

e Lokacija boli: Pacijent ¢e opisati gdje osjeca bol. Na slici anatomije, pacijent ¢e moci
pokazati na tocku ili podrucje gdje osjeca bol. Ovo pomaze u usmjeravanju dijagnostickih
testova i terapijskih intervencija.

e Trajanje boli: Fizioterapeut ¢e takoder pitati o trajanju boli. Je li bol akutna (nedavna) ili
kroni¢na (traje duze vrijeme)? Ovo je vazno za razumijevanje dinamike ozljede i planiranje
rehabilitacije.

e Provocirajuéi i olakSavajuéi cimbenici: Fizioterapeut ¢e traziti informacije o
aktivnostima ili okolnostima koje mogu izazvati ili olaksati bol. Na primjer, pacijent moze
spomenuti da bol postaje jaca tijekom hodanja ili da je bol manja kad miruje.

e Utjecaj na svakodnevni Zivot: Fizioterapeut ¢e pitati pacijenta kako bol utjece na njihovu
sposobnost obavljanja svakodnevnih aktivnosti poput hodanja, penjanja stepenicama ili

obavljanja poslovnih obaveza. Ovo pomaze u procjeni funkcionalnih ogranicenja.

Sve ove informacije omoguciti ¢e fizioterapeutu da dobije cjelovitu sliku o boli koju pacijent
dozivljava nakon rupture Ahilove tetive, $to moze pomoéi u pravilnom planiranju terapije i

pracenju napretka tijekom rehabilitacije [20,21]
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Bez bola Blaga bol Umjerena Umjerena  Jaka bol moguéa bol

bol jaca bol
0 2 4 6 8 10

Skala za odredivanje jacine bola

Slika 4.4.1. VAS - Vizualno analogna skala
Izvor: https://zdravlje.eu/2011/07/04/metode-ispitivanja-analgezije/
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4.5. Procjena hoda

Fizioterapijska procjena hoda nakon rupture Ahilove tetive igra klju¢nu ulogu u planiranju 1
prac¢enju rehabilitacije pacijenta. Ruptura Ahilove tetive je ozbiljna ozljeda i zahtijeva stru¢nu
procjenu i rehabilitaciju kako bi se pacijentu omogucéilo povratak normalnom hodanju i funkciji
Ahilove tetive. Tijekom procjene pacijent ¢e biti zamoljen da hoda kako bi se procijenila njegova
sposobnost da nosi tezinu na zahvac¢enom ekstremitetu. Fizioterapeut ¢e obratiti pozornost na
promjene u obrascima hoda koje ozljeda moze uzrokovati, kao Sto su Sepanje ili nesiguran korak
[17]. U nastavku teksta biti ¢e opisana detaljna procjena hoda koju fizioterapeut moze provesti. To

ukljucuje sljedecée aspekte procjene:

e Ocekivanja prije procjene: Fizioterapeut ¢e pacijentu objasniti §to ¢e se dogadati tijekom
procjene i §to se ocekuje od njih. Pacijent ¢e biti zamoljen da hoda u sobnoj prostoriji ili
hodniku.

e Pozicioniranje: Pacijenta ¢e fizioterapeut zamoliti da stane na ravnu povrsinu i hoda prema
njemu, ili naprijed i natrag po odredenoj udaljenosti, ovisno o postavljenim ciljevima
procjene.

e Opservacija uzorka hoda: Fizioterapeut ¢e pazljivo promatrati pacijenta dok hoda,
usmjeravajuéi paznju na uzorak koraka (duljina koraka, brzina hoda, simetrija koraka). Isto
tako promatrati ¢e postavljanje stopala. Pratit ¢e kako pacijent postavlja stopala na pod
(petom 1ili prstima), Sto moZe ukazivati na kompenzacije koje su razvijene zbog rupture
Ahilove tetive. Tijekom hoda pacijenta procjenjivati ¢e njegovu ravnotezu tijekom hodanja

i obratiti paznju na bilo kakve znakove nesigurnosti ili nestabilnosti.

Fizioterapeut moze povremeno prilagodavati tempo hodanja ili traziti od pacijenta da napravi
specifi¢ne korake kako bi dodatno procijenio simptome ili kompenzacije. Tijekom cijelog procesa
procjene hoda, fizioterapeut ¢e zapisivati biljeSke o bilo kakvim primije¢enim promjenama u

uzorku hoda, simptomima ili kompenzacijama [18].

Na temelju navedenog promatranja, fizioterapeut ¢e moci procijeniti kako ruptura Ahilove tetive
utjeCe na sposobnost pacijenta da hoda, identificirati specificne probleme ili kompenzacije i

koristiti te informacije kako bi individualno prilagodio plan rehabilitacije.
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5. Dijagnostika i pristupi u lije¢enju

U odredenim situacijama, kako bi se potvrdila dijagnoza i utvrdila ozbiljnost rupture Ahilove
tetive, lijecnik ili fizioterapeut mogu preporuciti razlicite dijagnosticke pretrage u svrhu dobivanja
detaljnih informacija o strukturi i ozbiljnosti ozljede. Neke od uobicajenih dijagnosti¢kih metoda

Su:

o Ultrazvuk (sonografija): Ultrazvu¢ni pregled moze pruziti vizualizaciju Ahilove tetive i
okolnih struktura. Ovom metodom moze se potvrditi prisutnost rupture, odrediti njena

duljina i $irina te procijeniti stanje okolnih mekih tkiva.

« MRI (magnetska rezonancija): MRI je napredna metoda snimanja koja pruza detaljne
slike Ahilove tetive i okolnih struktura. Pomaze u preciznoj identifikaciji ruptura, procjeni
njihove ozbiljnosti, te identifikaciji potencijalnih komplikacija kao $to su oSte¢enja misica

ili krvnih zila.

Dijagnosticki testovi su korisni kako bi se precizno utvrdila priroda ozljede i donijela odluka o
odgovarajuem tretmanu. Ovisno o rezultatima tih testova, lijeCnik ili fizioterapeut ¢e moci
pravilno planirati rehabilitacijski proces i, ako je potrebno, kirurske zahvate. Vazno je naglasiti da
su dijagnosticki testovi ¢esto potrebni za slucajeve ozbiljnih ruptura Ahilove tetive kako bi se

donijela najbolja odluka o lijecenju i rehabilitaciji.

Konzervativno lijeCenje potpune rupture Ahilove tetive nije uvijek prva opcija, ali se moze
razmotriti u odredenim slucajevima. Ovisno o pacijentu, njegovim aktivnostima, dobi, i drugim
¢imbenicima, lije¢nik moZe preporuciti konzervativni pristup. Konzervativno lije€enje moze biti
prikladnije za starije pacijente koji nisu aktivni i nemaju visoko zahtjevne aktivnosti u funkciji
Ahilove tetive. Kod mladih i aktivnijih pacijenata vise se koristi kirurski zahvat kako bi se postiglo
vracanje prijasnje funkcionalnosti. Pacijenti koji su manje aktivni i nemaju zahtjevne sportske
aktivnosti mogu imati bolju prognozu s konzervativnim tretmanom. Takoder, i mjesto rupture
Ahilove tetive moze utjecati na odluku o lijecCenju. Rupture nastale na mjestima blize peti Cesto se

tretiraju operacijom, dok se manje ozbiljne rupture mogu lijeciti konzervativno [22,23,24].

Operacijski zahvat nakon rupture Ahilove tetive je primarno indiciran kod mladih ljudi i sportasa
koji Zele nastaviti svoje aktivnosti kojima su se bavili prije ozljede. Operacija se moze vrSiti na dva

nacina, jedan od njih je otvorena operacija (Slika 5.1.) koja se provodi pod lokalnom ili opéom
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anestezijom, a drugi nacin je perkutana metoda (Slika 5.2.) koja kombinira prednosti operacijskog

i neoperacijskog lije¢enja [22,23,24].

< L .
.5 T ke

Slika 5.1. Prikaz otvorene operacije Ahilove tetive

Izvor: [https://docplayer.net/90058531-Metode-lijecenja-rupture-ahilove-tetive.html]

C

Slika 5.2. Prikaz perkutane metode operacijskog lijeCenja rupture Ahilove tetive

Izvor:[ https://docplayer.net/90058531-Metode-lijecenja-rupture-ahilove-tetive.html]
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6. Fizioterapijske intervencije

Fizioterapijska intervencija skup je svih zahvata koje fizioterapeut vrsi sa pacijentom te ga o

njima adekvatno educira. Kod konzervativnog pristupa lije¢enju provode se sljedeci aspekti:

e Gips ili ortoza: Pacijentu se moze postaviti gips ili odgovarajuca ortoza koja ¢e drzati
stopalo u polozaju stopala prema dolje, kako bi se smanjila napetost na Ahilovoj tetivi.

e Fizikalna terapija: Fizioterapeut moze preporuditi vjezbe istezanja i jacanja ozlijedenog
ekstremiteta, kako bi se potaknuo proces ozdravljenja i povecala snaga tetive.

e Analgetici i protuupalni lijekovi: Lije¢nik moze propisati medikamentoznu terapiju za
kontrolu boli i upale.

e Ogranicavanje opterecenja: Pacijent ¢e biti educiran i1 savjetovan da ne opterecuje

zahvacenu nogu tezinom tijekom odredenog vremena.

Kada se pacijentu dijagnosticira potpuna ruptura Ahilove tetive, jedan od klju¢nih aspekata
konzervativnog lijeCenja je ograni¢avanje optere¢enja na zahvacenu nogu. Ovo je vazno kako bi
se omogucilo Ahilovoj tetivi da prirodno zacijeli bez nepotrebnog stresa i1 napetosti koja moze

otezati proces ozdravljenja.

Pacijent ¢e obi¢no biti upucéen da vecéinu tezine nosi na zdravoj nozi. To znaci da ¢e tijekom hoda
ili stajanja stavljati ve¢i teret na zdravu nogu, dok ¢e ozlijedenu nogu koristiti samo koliko je
neophodno za odrZavanje ravnoteZe. Pacijentu se Cesto preporucuje upotreba pomagala za hodanje
kao S$to su Stake ili hodalice za lak§u mobilnost. Takoder, tijekom razdoblja oporavka, pacijentu ¢e
biti savjetovano da izbjegava aktivnosti koje bi mogle stvarati stres na Ahilovoj tetivi, kao §to su
trcanje, skakanje ili bilo kakve druge visoko-intenzivne aktivnosti koje ukljuuju potisak s
ozlijedenom nogom. Kako Ahilova tetiva pocCinje zacjeljivati 1 jacati tijekom vremena,
fizioterapeut ¢e postupno uvoditi vjezbe i terapiju kako bi se povecala snaga 1 fleksibilnost. Ovo se

radi pazljivo 1 kontrolirano kako bi se izbjeglo preopterecenje tetive.

Vazno je napomenuti da konzervativno lijeCenje potpune rupture Ahilove tetive moze rezultirati
duljim razdobljem oporavka, a rezultati mogu varirati od osobe do osobe. Kirurski zahvat se ¢esto
preferira kod mladih i aktivnijih pacijenata ili u slucajevima gdje konzervativno lijecenje ne daje
zeljene rezultate. Odluka o lijeCenju, trebala bi se temeljiti na individualnoj procjeni pacijenta i

konzultaciji s ortopedskim kirurgom ili stru¢njakom za sportsku medicinu [22,23,24].
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Vazno je napomenuti da pacijenti moraju strogo slijediti upute svojih lijecnika i fizioterapeuta u
vezi s noSenjem tereta na zahvacenoj nozi. Pogresno opterecenje ili prekomjerna aktivnost moze
dovesti do komplikacija i produziti proces ozdravljenja. Oporavak od rupture Ahilove tetive moze
trajati nekoliko mjeseci, a postupno povecavanje opterecenja dio je procesa rehabilitacije kako bi

se postigla potpuna funkcionalnost i snaga Ahilove tetive nakon ozljede [22,23,24].

Nakon operacijskog zahvata, tetiva, zajedno sa pripadaju¢im skoc¢nim zglobom stavlja se u
imobilizaciju, bilo to longetom, gipsom ili plasti¢cnom ortozom. Trajanje imobilizacije ovisi o tipu
puknucéa i tipu operacijskog zahvata, no rijetko traje manje od 6 tjedana. Nakon skidanja

imobilizacije slijedi procjena stanja pacijenta i fizioterapijski postupci [24].

Uobicajeno se zapocinje krioterapijom i aktivho potpomognutim vjeZbama u kombinaciji sa
elektroterapijom. U kasnijoj fazi se primjenjuju ostale metode kao Sto su ultrazvuk, masazne
tehnike na samoj tetivi, kao 1 specifi¢ne vjezbe za oslabljene misSi¢e potkoljenice, natkoljenice 1
stopala. Kada se dobije snaga misica slijede proprioceptivne vjezbe, a potom i kompliciranije

vjezbe snage i istezanja [25,26].

Konac¢ni cilj terapije je vracanje punog opsega pokreta i uklanjanje boli pri hodu. Ukupni oporavak
traje izmedu 4 do 6 mjeseci. U samom pocetku rehabilitacije podloSci za petu mogu smanyjiti
bolnost 1 nelagodu kod hodanja. Prerano 1 preveliko optereéenje tijekom rehabilitacije rijetko
dovodi do ponovne rupture, ali moze uzrokovati neugodna bolna stanja karakterizirana upalom
same tetive, njene ovojnice ili njezina hvatiSta za petnu kost. Neadekvatan poslijeoperacijski
tretman prilikom kojeg je prisutno Sepanje u duzem vremenskom periodu, takoder moZze potaknuti

bolna stanja na tetivnim hvatiStima misi¢a nogu [24,25].

Razvijeni su razni protokoli i programi za rehabilitaciju za poslijeoperacijsku fazu lijecenja
Ahilove tetive. Jedan od njih je protokol razvijen prema Stromu i Casillasu (Tablica 6.1.). lako se
rehabilitacijski program svakom pacijentu prilagodava posebno, jo$ uvijek ne postoji nikakav
sluzbeni dogovor za klju¢ne odrednice kao $to su, duljina imobilizacije, u kojoj fazi se moze

optereéivati noga te kada se noga moze mobilizirati [27].

Tablica 6.1. Poslijeoperacijski protokol nakon rupture Ahilove tetive (prema Stromu i Casillasu)
[27].
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1.dan Pacijentu se nalaze da drZi nogu na poviSenom i da ne opterecuje nogu tezinom.
Potice se pomicanje palca stopala kako bi se odrzala cirkulacija.

10. dan Uklanjaju se Savovi i stavlja se sadrena udlaga s polozajem stopala u blagoj
plantarnoj fleksiji. Noga se i dalje ne smije opterecivati tezinom a palac se i dalje
pomice.

17. dan Uklanja se pocCetna udlaga, postepeno se smanjuje polozaj ekvinusa stopala i
stavlja se nova udlaga. Noga se i dalje ne opterecuje a palac pomice.

24. dan Druga udlaga se uklanja, potpuno se ispravlja ekvinus stopala i postavlja se nova

udlaga. Ukoliko je tetiva ukocena, potrebno ju je blago istezati i masirati misi¢
gastrocnemius prije stavljanja nove udlage. Nastavlja se pomicati palac i noga se
ne opterecuje.

6. tjedan Tre¢a udlaga se uklanja i postavlja se nova u obliku ¢izme. Koristi se danju i nocu,

a umjesto nje moze se koristiti no¢na longeta koja omogucuje pasivno istezanje u
dorzifleksiji. Pacijent pocinje program fizikalne terapije i dopusta se lagano
optereéenje noge tezinom.
U ovoj fazi bol i otok obi¢no nisu problem. Terapija zapoc€inje primjenom topline,
blagom masazom noge i istezanjem. Vrsi se izolirano istezanje gastroknemiusa i
soleusa. Pomicanje palca stopala je pra¢eno koncentri¢nim vjezbama s dodatkom
elasti¢ne trake. Otpor se polako poveéava i dodaju se ekscentricne vjezbe.

9. tjedan Pacijent nosi izmjenjivu udlagu tokom dnevnih aktivnosti. Prekida se noSenje
udlage no¢u osima ako je opseg pokreta smanjen. Procjenjuje se napredak
fizikalne terapije i program se nastavlja do potpunog oporavka funkcionalnosti i
propriocepcije. Dodaju se vjezbe na neravnoj podlozi.

12. tjedan  Udlaga se u potpunosti uklanja i koristi se samo po potrebi. Program fizikalne
terapije kod sportasa prelazi u sportsku fazu s dodatkom tréanja na traci i vjezbi
specifi¢nih za pojedini sport.

16. tjedan  Procjenjuje se bolnost tetive i da li je stopalo spremno za potpunu dorzifleksiju.
Pacijent se vra¢a potpunoj aktivnosti s naglaskom na istezanje i zagrijavanje.
Protokol se modificira ovisno o pojavi komplikacija. PovrSinske infekcije iziskuju
Ceste posjete lijecniku, imobilizaciju i oralnu primjenu antiobiotika. Duboke
infekcije zahtjevaju dodatnu obradu i primjenu antibiotika.

6.1. Krioterapija

U samim pocecima rehabilitacije jedna od u¢inkovitijih procedura za uklanjanje boli u ozlijedenom
segmentu je krioterapija - terapija ledom (Slika 6.1.1.). Krioterapija je procedura koja za lijeCenje
koristi hladno¢u. Procedura se moZze provoditi pomocu snijega ugljicne kiseline (-80° C) ili teku¢im
dusikom (-178° C). Krioterapijom se postize se analgezija, tako da se hladnoc¢om blokiraju
aferentni putevi boli, smanjuje se upala i krvarenje, djeluje se na spazam misica te se poboljsava
misi¢na kontrakcija. Pacijent najprije na tretiranom segmentu osjeca hladnocu, zatim Zarenje i bol

te na kraju osjecaj utrnulosti [26].
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Prilikom primjene vazno je pridrzavati se mjera opreza kako na tretiranom segmentu ne bi doslo
do smrzotina, sto moze produljiti sami oporavak pacijenta. Kod uzastopne primjene Kkrioterapije
kroz 10-ak dana postoji mogucnost da se tijelo navikne na tretman te da terapija vise nema dovoljan
uc¢inak, tada je potrebno primijeniti i ostale nacine lije€enje u isto vrijeme kako bi rezultat
rehabilitacije bio $to bolji. Indikacije za krioterapiju mogu biti akutne ozljede, degenerativni i
upalni reumatizam u akutnoj fazi, izvanzglobni reumatizam, misiéni spazam, infekcijski i
reumatoidni artritis i poslijeoperacijska stanja. Kontraindikacije za krioterapiju su bolesti perifernih

krvnih Zila, ateroskleroza, preosjetljivost na hladno¢u i krioglobulinemija [26].

Nakon rupture Ahilove tetive krioterapija se primjenjuje na podru¢je same tetive i sko¢ni zglob.
Oko cijelog zgloba pomoc¢u kockica leda rade se kruzni pokreti i/ili pokreti osmice fokusirajuéi se
na mjesta koja su najbolnija. Na pocetku procedure pacijent osjeca hladno¢u nakon koje slijedi
zarenje, bol 1 na kraju utrnulost. Kada pacijent osjeti da je podrucje zgloba utrnulo prestaje se sa

krioterapijom i krece se na sljedeée procedure [26,28].

Slika 6.1.1. Prikaz krioterapije

Izvor: [https://tendo.rs/krioterapija/]

6.2. Aktivno potpomognute vjezbe
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Aktivno potpomognute vjezbe primjenjuju se u prvim fazama rehabilitacije u slu¢ajevima gdje
imobilizacija nije indicirana ili kada je imobilizacija skinuta. Aktivno potpomognuti pokret izvodi
se aktivnim pokretom pacijenta uz asistenciju fizioterapeuta. Kada se radi aktivno potpomognuti
pokret vazno je pacijenta smjestiti u odgovarajuci pocetni poloZzaj, izvrsiti stabilizaciju segmenta,

napraviti mjesto za izvodenje punog opsega pokreta i koristiti pravilan hvat [22].

Vazno je da fizioterapeut stoji uz pacijentovu nogu koja se tretira i prati da ne bi doslo do
preforsiranog pokreta i ponovne ozljede. Mjere opreza koje izvodenja aktivno potpomognutog
pokreta: prilikom izvedbe vjezbe potrebno je obratiti paznju na normalan obrazac pokreta kako bi
se sprijecila ozljeda i na znakove umora. Aktivno potpomognuti pokret indiciran je u podruc¢ju
kirurgije, pedijatrije, neurologije i reumatologije, stanja nakon fraktura, ozljeda mekih tkiva izvan
zglobnog reumatizma te kod pacijenta sa cirkulatornim bolestima. Aktivno potpomognuti pokret
kontraindiciran je kod infektivnih bolesti, krvarenja, upala, febrilnog stanja, malignih tumora,
iscrpljenosti i sklonosti krvarenju. Vrlo je vazno pacijentu napomenuti da sam izvodi pokret do

razine koje moze, a fizioterapeut pokret radi dalje [29].
Primjeri aktivno potpomognutih vjezbi za sko¢ni zglob:

» Pacijent je u supiniranom polozaju, terapeut stoji uz stopalo koje se tretira, stabilizira
distalni kraj potkoljenice te izvodi pokret dorzalne fleksije. Pokret se ponavlja 10-15 puta,
nakon toga slijedi faza odmora te se prelazi na sljedeci pokret plantarne fleksije (Slika
6.2.1.).

* Pacijent je u supiniranom polozaju, terapeut stoji uz stopalo koje se tretira, stabilizira
potkoljenicu te izvodi pokret inverzije (Slika 6.2.2.). Pokret ponavlja 10-15 puta, nakon

toga slijedi faza odmora te se prelazi u slijedec¢i pokret everzije.

* Pacijent je u supiniranom polozaju, terapeut stoji uz tretirano stopalo stabilizira
potkoljenicu i izvodi pokret everzije. Pokret ponavlja 10-15 puta, nakon toga slijedi faza

odmora.
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Slika 6.2.1. , Slika 6.2.2. Prikaz aktivno potpomognutih vjezbi za sko¢ni zglob

[1zvor: Autor rada H. V., Model: L. S.]
6.3. Staticke vjezbe

Staticke vjezbe koriste se kako bi se odrzao tonus misica bez rizika da se ozlijedene strukture
ponovno oStete ili preopterete. Kod stati¢kih vjezbi ne mijenja se udaljenost izmedu polazista i
hvati$ta misic¢a ve¢ se promjena javlja u tonusu mi$i¢a koji prilikom izvodenja vjezbe postaje jaci.
Staticke vjezbe izvode se u trajanju od 6 do 12 sekundi te odmor traje duplo duze. VjeZzbe se
ponavljaju do 10 puta, ukoliko se kod pacijenta javljaju znakovi umora prekida se izvodenje vjezbi
te se osigurava da se pacijent odmori. Potrebno je obratiti pozornost na disanje prilikom kojeg se
kod izvodenja vjezbi izdiSe na usta izgovarajuéi slovo s ili f, a prilikom odmora udi$e na nos te
ponovno normalno diSe [24]. Vrlo je vazno da fizioterapeut motivira pacijenta za daljnji rad kako

bi se segment ¢im prije vratio u poc€etno stanje prije ozljede.
Primjeri statickih vjezbi:

e Pacijent je u poloZaju na ledima sa bolesnom nogom flektiranom u koljenu pod 90°, stopalo
je oslonjeno na podlogu te pritiS¢e stopalom o podlogu. Pacijent pokret zadrzava 6-12

sekundi te prelazi u fazu odmora i u slijedeéi pokret.

e Pacijent je u polozaju na ledima, obje noge su ekstendirane, na plantarnu stranu bolesnog
stopala stavljamo i pridrzavamo loptu o koju pacijent bolesnim stopalom vrsi pritisak.
Pacijent pokret zadrzava 6-12 sekundi te prelazi u fazu odmora i u slijede¢i pokret. (Slika
6.3.1.).
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Slika 6.3.1. Primjer stati¢kih vjezbi za skoéni zglob uz pomo¢ lopte

[1zvor: Autor rada H. V., Model: L. S.]

e Pacijent je u polozaju na ledima, obje noge su ekstendirane postavljamo loptu izmedu
stopala, pacijent pritom izvodi pokret inverzije vrse¢i pritisak o loptu. Pacijent pokret

zadrzava 6-12 sekundi te prelazi u fazu odmora i u slijede¢i pokret.(Slika 6.3.2.).

Slika 6.3.2. Prikaz stati¢kih vjezbi uz pomo¢ lopte

[1zvor: Autor rada H. V., Model: L. S.]
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Pacijent je u polozaju na ledima, obje noge su ekstendirane, oko metatarzalnog dijela
stopala postavlja se ¢vrsta traka koja sluzi kao otpor pri pokretu everzije koji pacijent
izvodi. Pacijent zadrzava pokret 6-12 sekundi te prelazi u fazu odmora i u slijedec¢i pokret.
(Slika 6.3.3.).

Slika 6.3.3. Prikaz stati¢kih vjezbi za sko¢ni zglob uz pomo¢ elasti¢ne trake

[1zvor: Autor rada H. V., Model: L. S.]

Pacijent je u supiniranom poloZaju obje noge su ekstendirane, na lateralne rubove stopala
postavljaju se vrece sa pijeskom, pacijent radi i zadrzava pokret everzije 6-12 sekundi,

vrseci pritisak na vrece s pijeskom nakon cega prelazi u fazu odmora i u slijedeci pokret.

Pacijent je u supiniranom poloZaju, obje su noge ekstendirane, na plantarni dio stopala
oslanjaju se vrece sa pijeskom koje sluze kao otpor pri pokretu plantarne fleksije koji
pacijent izvodi i zadrzava 6-12 sekundi nakon ¢ega prelazi u fazu odmora i u slijedeci

pokret.
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e Pacijent je u sjedeCem polozaju na povisenom stolu, stopala su oslonjena o pilates loptu,
pacijent vrhom stopala i prstima vrsi pritisak na pilates loptu koja sluzi kao otpor zadrzava

pokret 6-12 sekundi nakon ¢ega prelazi u fazu odmora i u slijedeci pokret.

e Pacijent je u sjede¢em polozaju, stopala su oslonjena na podlogu/pod/strunjacu, na dorzum
stopala postavljamo vreéicu sa pijeskom te pacijent vrsi pritisak na vreéicu izvodeci
djelomican pokret dorzalne fleksije. Pokret zadrzava 6-12 sekundi nakon Cega prelazi u

fazu odmora i u slijedeci pokret [27].
6.4. Aktivne dinamicke vjezbe

Dinamicke vjezbe imaju vrlo veliku ulogu u rehabilitaciji pacijenta jer pomocu njih se mogu
intenzivnije jacati odredene miSi¢ne skupine. Aktivne dinamicke vjezbe koriste izotonic¢ku
kontrakciju miSi¢a kako bi se povecala miSi¢nu koordinaciju i izdrzljivost. Tijekom izvodenja
vjezbi dolazi do koncentri¢nog i ekscentri¢nog rada misica, tj. do poveéanja i smanjenja udaljenosti

izmedu polazista i hvatiSta odredenog misic¢a koje je potrebno jacati [27].

Aktivni dinamicki pokret lakSe je izvesti kod duzih miSica, a teze ili nemoguce kod krac¢ih miSica.
Vjezbe imaju vrlo vaznu ulogu jer sprjecavaju pojavu misi¢ne atrofije. Prilikom izvodenja vjezbi
za jacCanje miSica koristite se razne varijacije otpora: sila gravitacije, manualni otpor, otpor uz
primjenu pomagala i otpor medija u kojemu se provode vjezbe (voda, parafin). Prednost
izotoni¢kih vjezbi je da pomocu njih se djeluje na duboki proprioceptivni osjet, osobe zadrzavaju
motivaciju zbog vidljivog napretka, povecava se snaga 1 izdrzljivost te se rezultati mogu objektivno
dokumentirati. Nedostaci su da se takva vrsta vjezbi ne moze izvoditi u ranoj fazi rehabilitacije,
postoji opasnost od ozljede, vjezba samo jedna miSi¢na skupina te je potrebna dobra kontrola

pokreta i pravilno izvodenje kako ne bi se izbjegla jos veéa Steta [22,27].

Aktivne dinamicke vjeZbe indicirane su nakon prijeloma i o§te¢enja mekih tkiva, prilikom lijecenja
deformacija kraljeSnice, psihofizicke pripreme trudnica za porod, pripreme sportaSa za vjeZbanje,
stanja nakon infarkta miokarda, izvan zglobnih i degenerativnih reumatizama te prilikom
prevencije bolesti cirkulacijskog sustava. Aktivne dinamicke vjezbe kontraindicirane su kod
infektivnih bolesti krvarenja i sklonosti krvarenjima, akutnih stanja, nedovoljnoj kompenzaciji
sréanih klijetki, infarkta miokarda, malignih tumora visokog arterijskog tlaka i stanja nakon

fraktura [27].
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Primjeri aktivnih dinamickih vjezbi za sko¢ni zglob:

e Pacijent stoji uz stol ili Svedske ljestve te se rukama pridrzava za njih, pogled je
usmjeren ravno i podize se na prste stopala, zadrzava pokret 3-5 sekundi te se spusta
natrag u pocetni polozaj(Slika 6.4.1). Vjezbu izvodi 7-10 puta, nakon ¢ega prelazi u

fazu odmora i na drugi pokret.

Slika 6.4.1. Prikaz aktivno dinamickih vjezbi za potkoljeni¢énu muskulaturu

[1zvor: Autor rada H. V., Model: L. §.]

» Pacijent stoji uz stol ili Svedske ljestve te se rukama pridrzava za njih, zdrava noga je
odignuta od podloge a druga na podlozi. Pacijent se podiZe na prste jedne noge, zadrzava
pokret te se spusta u pocetni polozaj (Slika 6.4.2.). Vjezbu izvodi 7-10 puta, nakon Cega

prelazi u fazu odmora i na slijedeci pokret.
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Slika 6.4.2. Prikaz aktivno dinamickih vjezbi za potkoljeni¢nu muskulaturu

[1zvor: Autor rada H. V., Model: L. S.]

Pacijent stoji uz stol ili Svedske ljestve te se rukama pridrzava za njih, pacijent se
naizmjenice podiZe na pete pa na prste. Vjezbu izvodi 7-10 puta. Nakon toga prelazi u fazu

odmora i na slijede¢i pokret.

Pacijent stoji uz stol ili Svedske ljestve te se rukama pridrzava za njih, pacijent koraca na
mjestu. Izvodi 5 koraka na mjestu. Vjezbu izvodi 7-10 puta, nakon cega prelazi u fazu

odmora i slijedeci pokret.

Pacijent stoji uz stol ili Svedske ljestve te se rukama pridrzava za njih, pacijent se spusta u

cucanj. Vjezbu izvodi 7-10 puta, nakon ¢ega prelazi u fazu odmora i slijedeéi pokret.

Pacijent je u sjede¢em polozaju na stolici stopala su poloZena na podlogu. Pacijent izvodi
pokret dorzalne fleksije u skocnom zglobu. Vjezbu izvodi 7-10 puta, nakon ¢ega prelazi u

fazu odmora i slijedeci pokret.

Pacijent je u sjede¢em polozaju na stolici, stopala su polozena na podlogu. Pacijent se
podize na prste stopala te spusta u pocetni polozaj. Vjezbu izvodi 7-10 puta, nakon cega

prelazi u fazu odmora i slijedeci pokret.
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* Pacijent je u sjedeCem poloZaju na stolici stopala su polozena na podlogu. Pacijent se
naizmjenice podize na prste i na pete. Vjezbu izvodi 7-10 puta, nakon ¢ega prelazi u fazu

odmora i slijedec¢i pokret.
6.5. Vjezbe s otporom

Vjezbe uz pomo¢ otpora koriste se u kasnijoj fazi rehabilitacije s ciljem vra¢anja misi¢u njegove
snage 1 izdrzljivosti. Pomagala koja se koriste kod vjezbi s otporom mogu biti utezi, vrece s
pijeskom, lopte, otpor fizioterapeut i otpor samog pacijenta. Ove vjezbe se ne smiju provoditi ako
se oStecena tkiva nisu u potpunosti obnovila zbog opasnosti od ponovne ozljede. Vjezbe se izvode
3-5 sekundi, odmor traje isto toliko vremena. Prilikom izvodenja vjezbi pozornost valja pridodati
na disanje. Prilikom izvodenja vjezbe pacijent izdi$e na usta kontrolirajuéi disanje tako $to izgovara

slovo ,,s“ 1li ,,f*, a tijekom odmora udi$e normalno na nos [24].

Primjeri vjezbi s otporom uz pomo¢ elasti¢ne trake:

» Pacijent je u sjede¢em polozaju na strunjaci. Fizioterapeut daje elasti¢nu traku pacijentu da
jeuhvati za oba kraja. Sredinu trake stavimo i zaka¢imo za gornji/vrs$ni dio stopala. Pacijent
izvodi pokret plantarne fleksije (Slika 6.5.1). Vjezbu izvodi 7-10 puta, nakon ¢ega prelazi

u fazu odmora i slijedec¢i pokret.

» Pacijent je u sjedeCem poloZaju na strunjaci. Fizioterapeut veze jedan kraj elasti¢ne trake
oko metatarzalnog djela stopala a drugi kraj daje pacijentu u ruke. Pacijent radi pokret

everzije. Vjezbu izvodi 7-10 puta, nakon ¢ega prelazi u fazu odmora 1 slijedeci pokret.

» Pacijent je u sjedeCem polozaju na strunjaci. Fizioterapeut daje elasti¢nu traku pacijentu da
jeuhvati za oba kraja. Sredinu trake stavimo i zaka¢imo za gornji/vr$ni dio stopala. Pacijent
radi pokret inverzije. Vjezbu izvodi 7-10 puta, nakon ¢ega prelazi u fazu odmora i slijedeci

pokret.
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Slika 6.5.1. Primjer vjeZbi s otporom uz pomo¢ elastiéne trake

[1zvor: Autor rada H. V., Model: L. §.]

Primjer vjezbi s otporom uz pomo¢ lopte:

Pacijent stoji uz Svedske ljestve te bolesnom nogom vrsi pritisak na loptu koja je postavljena

ispod bolesnog stopala. Vjezbu izvodi 7-10 puta, nakon ¢ega prelazi u fazu odmora i

slijedeci pokret.

Pacijent je u leze¢em polozaju, lopta je izmedu stopala te pacijent izvodi pokret inverzije

(Slika 6.5.2.). Vjezbu izvodi 7-10 puta, nakon ¢ega prelazi u fazu odmora i slijedeci pokret.
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Slika 6.5.2. Primjer vjezbi uz pomo¢ lopte

[1zvor: Autor rada: H. V., Model: L. S.]

Primjeri vjezbi s otporom uz pomo¢ utega:

Pacijent je u supiniranom poloZaju. Noge su flektirane u koljenu pod 90°. Na stopala su
postavljene vrece sa pijeskom te pacijent izvodi pokret dorzalne fleksije. Vjezbu izvodi 7-

10 puta, nakon ¢ega prelazi u fazu odmora i slijedeci pokret.

Pacijent je u sjede¢em poloZaju. Stopala su polozena na podlogu. Na stopala Fizioterapeut
postavlja utege te pacijent izvodi pokret dorzalne fleksije. Vjezbu izvodi 7-10 puta, nakon

Cega prelazi u fazu odmora i slijedeci pokret [24].
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6.6. Vjezbe istezanja

Vjezbe istezanja imaju vrlo veliku ulogu u rehabilitaciji pacijenta sa rupturom Ahilove tetive zbog
toga Sto povecavaju gibljivost segmenta te istezu stegnute misice i tetive te tako sprecavaju mogucu
pojavu priraslica. Vjezbe istezanja mogu se izvoditi i prije i poslije vjezbi jaanja. Istezanje se mora
izvoditi vrlo oprezno, pacijent ne smije osjecati bol ve¢ blago istezanje kako ne bi pogorsali
situaciju 1 oduzili rehabilitacijski proces. Kod vjezbi istezanja veliku ulogu imaju vjezbe disanja
koje se izvode tako da se kod izvodenja pokreta izdiSe na usta, a kod odmora udiSe na nos te nakon
toga nastavlja sa normalnim disanjem. Vjezbe istezanja izvode se 10-30 sekundi. Fizioterapeut stoji
pored i obraca paznju na izvedbu vjezbe i disanje. Mogu se izvoditi vjeZbe u stoje¢em polozaju, na
strunjaci pomoc¢u pomagala te uz Svedske ljestve. Mjere opreza kod vjezba istezanja: vjezbe
istezanja potrebno je izvesti bez naglih pokreta i trzaja, vjezbe je potrebno izvoditi do granice bola
kod pacijenta (kada se javi blagi osjecaj istezanja u segmentu). Kod rupture Ahilove tetive

fokusiramo se na istezanje straznjih misica potkoljenice ( gastrocnemius i soleus) [20,21].
Primjeri vjezbi istezanja za potkoljeni¢nu muskulaturu:

* Pacijent je u stojeCem polozaju, stopala su spojena. Pacijent se sa ispruzenim rukama
pregiba prema naprijed i hvata se za stopala ili pod. Prilikom pokreta moramo paziti da
koljena ostaju ispruzena (Slika 6.6.1). Vjezba se izvodi 10-30 sekundi, nakon ¢ega prelazi

u fazu odmora i slijedeci pokret.

* Pacijent je u stoje¢em polozaju, Sirok raskoraCan stav. Pacijent se sa ispruzenim rukama
pregiba prema naprijed i hvata se za pod. Prilikom pokreta moramo paziti da koljena ostaju
ispruzena. Vjezba se izvodi 10-30 sekundi, nakon ¢ega prelazi u fazu odmora i slijedeci

pokret.

* Pacijent je u stoje¢em polozaju, i zauzima stav raskoraka. Pacijent se sa ispruzenim rukama
pregiba prema naprijed i hvata se za lijevu nogu pa za desnu nogu. Prilikom pokreta
moramo paziti da koljena ostanu ispruzena. Vjezba se izvodi 10-30 sekundi, nakon cega

prelazi u fazu odmora i slijedeci pokret.

» Pacijent je u stoje¢em polozaju, desna noga je prebacena preko lijeve. Pacijent se pregiba

prema naprijed i rukama spusta do poda ili stopala. Prilikom pokreta moramo paziti da su
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koljena ispruzena. Vjezba se izvodi 10-30 sekundi, nakon ¢ega prelazi u fazu odmora i

slijedeci pokret.

Pacijent je u sjede¢em poloZaju na strunjaci, noge su rasirene. Pacijent se sa ispruzenim
rukama pokusSava istegnuti prema naprijed. Koljena moraju ostati ispruzena. Vjezba se

izvodi 10-30 sekundi, nakon ¢ega prelazi u fazu odmora i slijedeéi pokret.

Pacijent je u sjede¢em poloZaju na strunjaci, noge su razmaknute. Pacijent se sa ispruzenim
rukama pokusava istegnuti prema lijevom pa desnom stopalu naizmjenice . Koljena moraju
ostati ispruzena. Vjezba se izvodi 10-30 sekundi, nakon ¢ega prelazi u fazu odmora i

slijedeci pokret.

Pacijent je u sjede¢em polozaju na strunjaci, noge su razmaknute. Pacijent se sa ispruzenim
rukama pokusava istegnuti prema desnom stopalu. Koljena moraju ostati ispruzena. Vjezba

se izvodi 10-30 sekundi, nakon ¢ega prelazi u fazu odmora i slijedeci pokret.

Pacijent je u stoje¢em polozaju usmjeren prema Svedskim ljestvama. Prste bolesne noge
postavlja na prvu gredu $vedskih ljestvi dok je peta jos uvijek na podu, te se pacijent samo
naginje prema naprijed (Slika 6.6.2.). Koljena moraju biti ispruzena. Vjezba se izvodi 10-

30 sekundi, nakon ¢ega prelazi u fazu odmora i slijede¢i pokret [29].

Slika 6.6.1. , Slika 6.6.2. Primjer vjezbi istezanja za potkoljenu muskulaturu

[1zvor: Autor rada: H. V., Model: L. S.]
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6.7. Proprioceptivne vjezbe

Vjezbe propriocepcije izvode se u kasnijoj fazi rehabilitacije kod pacijenta sa poboljsanom
miSi¢nom snagom kako bi mogli izdrzati intenzitet vjezbi. Propriocepcija podrazumijeva osjecaj
za polozaj vlastitog tijela u prostoru, te predstavlja sposobnost lokomotornog sustava da primjereno
i pravovremeno reagira na staticke i dinamicke podraZaje u kojima se osoba nalazi. Proprioceptori
su smjeSteni u zglobovima, miSi¢ima, tetivama, ligamentima i osjetljivi su na promjenu tlaka i
napetosti. Proprioceptivne vjezbe izvode se kako bi se poboljsao balans i koordinacija kod zdravih
osoba ili kod osoba koje su izgubile ili imaju smanjenu propriocepciju uslijed ozljede ili bolesti.
Vjezbe propriocepcije (balansa) moraju se obavezno izvoditi uz prisustvo fizioterapeuta kako ne
bi doslo do naglog pokreta koji moze narusiti ravnotezu pacijenta te naciniti vise Stete i produljiti

rehabilitacijski proces [30].
Primjeri proprioceptivnih vjezbi uz pomo¢ balansne podloge:

» Pacijent stoji ispred Svedskih ljestvi. Rukama se pridrzava za ljestve u razini svojih ramena.
Stopala su na balansnoj podlozi. Pacijent se podize na prste i spusta natrag u pocetni polozaj
(Slika 6.7.1.). Vjezbu ponavlja 7-10 puta, nakon ¢ega prelazi u fazu odmora i slijedeci

pokret.

» Pacijent stoji ispred Svedskih ljestvi. Rukama se pridrzava za ljestve u razini svojih ramena.
Stopala su na balansnoj podlozi. Pacijent se podiZe na pete i spuSta natrag u pocetni polozaj.

Vjezbu ponavlja 7-10 puta, nakon ¢ega prelazi u fazu odmora i slijedeci pokret.

» Pacijent stoji ispred Svedskih ljestvi. Rukama se pridrzava za ljestve u razini svojih ramena.
Stopala su na balansnoj podlozi. Pacijent se podiZe na vanjske rubove stopala i spusta natrag
u pocetni polozaj. Vjezbu ponavlja 7-10 puta, nakon ¢ega prelazi u fazu odmora i slijedeci

pokret.

» Pacijent stoji ispred Svedskih ljestvi. Rukama se pridrzava za ljestve u razini svojih ramena.
Stopala su na balansnoj podlozi. Pacijent se podiZe na unutarnje rubove stopala i spusta
natrag u pocetni polozaj. Vjezbu ponavlja 7-10 puta, nakon ¢ega prelazi u fazu odmora i

slijedec¢i pokret.
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Pacijent stoji ispred Svedskih ljestvi. Rukama se pridrzava za ljestve u razini svojih ramena.
Stopala su na balansnoj podlozi. Pacijent se podize na prste bolesne noge i spusta natrag u
pocetni polozaj (Slika 6.7.2). Vjezbu ponavlja 7-10 puta, nakon ¢ega prelazi u fazu odmora

1 slijedeci pokret.

Pacijent stoji ispred §vedskih ljestvi. Rukama se pridrzava za ljestve u razini svojih ramena.
Stopala su na balansnoj podlozi. Pacijent se spusta u ¢ucanj i vraca u pocetni polozaj (Slika

6.7.3.). Vjezbu ponavlja 7-10 puta, nakon ¢ega prelazi u fazu odmora i slijede¢i pokret.

Pacijent stoji ispred Svedskih ljestvi. Rukama se pridrzava za ljestve u razini svojih ramena.
Stopala su na balansnoj podlozi. Pacijent se naizmjenice podiZe na prste i na pete, te se
spusta natrag u pocetni polozaj. Vjezbu ponavlja 7-10 puta, nakon ¢ega prelazi u fazu

odmora i slijedec¢i pokret.

Pacijent stoji na dvije balansne podloge (svaka ispod jednog stopala) sa Sirokim
raskora¢nim stavom te se spusta u ¢ucanj i vraca u pocetni polozaj. Vjezbu ponavlja 7-10

puta, nakon ¢ega prelazi u fazu odmora i slijedeéi pokret.

Pacijent stoji na jednoj balansnoj podlozi, otprilike na udaljenosti jednog metra ispred njega
nalazi se druga balansna podloga. Pacijent se na prstima prebacuje s jedne balansne podloge

na drugu. Vjezbu ponavlja 7-10 puta, nakon ¢ega prelazi u fazu odmora i slijede¢i pokret
[30],

Slika 6.7.1., Slika 6.7.2., Slika 6.7.3. Primjer proprioceptivnih vjeZbi uz pomo¢ balansne podloge

[1zvor: Autor rada H.V. Model: L. S.]
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6.8. Ultrazvuk

Ultrazvuk je oblik mehanicke energije koja izaziva periodi¢no zgusnjavanje i razrjedivanje
tvari kroz koje se $iri. Tvari male gustoée slabo provode ultrazvuk, zbog toga se ultrazvuk ne moze
Siriti kroz zrak. Ultrazvucna energija podlozna je zakonima refleksije, loma i sakupljanja u zaristu
le¢e. Ukoliko je izmedu glave ultrazvuka i koze debljina zraka samo Imm, sva se energija reflektira
natrag u glavu te ju oStecuje. Vrste valova: kontinuirani — val u kojem intenzitet zvuka ostaje stalan
1 pulsiraju¢i - valovi se povremeno prekidaju. Ucinci ultrazvuka na bol: povisuje prag boli 1
smanjuje percepciju bola. Zacjeljivanje tkiva: ubrzavanje procesa iscjeljivanja, stimulira se
citokina u tijelu. Poti¢e se proizvodnja fibroblasta da sintetiziraju i1 izluuju kolagen. Lokalno
djelovanje ultrazvuka: zbog vece propusnosti stanicnih membrana lokalno se povecava
metabolizam, vrSi se brzi transport u tkiva i iz njih, zacjeljivanje rana te zivci postaju vise
podrazljivi i bolje provode impulse. Tehnike primjene: stabilna ili stacionarna - tehnika kod koje
je ultrazvucna glava fiksirana na dio tijela na koji se primjenjuje, primjenjuje se na vrlo mala
podrucja ili kada je intenzitet v niski i mobilna ili pokretna metoda - ultrazvuéna glava (Slika 6.8.1.)
se sporo kreée (4cm/sec), izvode se kruzni ili spiralni pokreti, nikad ne odvajajuéi glavu ultrazvuka
od podloge. Pravila kod primjene ultrazvuka: prije aplikacije treba ispitati je li aparat ispravan,
potrebno je relaksirati muskulaturu pacijenta te omoguciti nesmetanu cirkulaciju i respiraciju,

prostorija za ultrazvuk mora biti ugodno zagrijana, zglobove treba ozvuciti sa vise strana [22,25].

Doziranje ultrazvuka uvijek prilagoditi individualno. Potrebno je pratiti stanje bolesti i dozu
prilagoditi prema tijeku terapije. Akutna stanja tretiraju se od 6 do 20 dana (svakodnevno kroz 5-
6 min), a kroni¢na od 10 do 15 dana. Intenzitet kod pokreta glave ultrazvuka je od 0,5 do 1,5 w/cm?,
a kod tretmana dubokih tkiva intenzitet je veéi od 1,5 w/cm?. Za primjenu potrebno je poznavati
mjere opreza. Osobe zenskog spola se ne smiju tretirati preko abdomena ili kriza tijekom
generativne dobi, izbjegavati primjenu kod poremecaja osjeta i primjenu ultrazvuka kod djece
[22,25].
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Slika 6.8.1. Prikaz primjene ultrazvuka na Ahilovu tetivu

Izvor: [http://reha.hr/cms/terapija-udarnim-valom-i-ozljede-ahilove-tetive/]
6.9. Dijadinamske struje

Dijadinamske struje vrsta su niskofrekventnih struja. Postoje poluvalne ili punovalne
ispravljene struje sinusoidna oblika, frekvencije od 50 do 100 Hz. Moze se dobiti nekoliko
modulacija kombinacijom frekvencije i jakosti i dodavanjem galvanske struje [14]. Modulacija 1
se ocituje frekvencijom od 100 Hz koja ima dobro analgetsko djelovanje i povoljno djeluje na
kocenje simpatikusa. Koristi se kod tretiranja bolnih stanja i stanja uzrokovanih poremecajem
balansa vegetativnog sustava. Modulacija 2 karakterizirana je frekvencijom od 50 Hz. Postize jaci
analgetski u¢inak te djeluje jace na kocenje simpatikusa od modulacije 1. Ona djeluje na toniziranje
vezivnog tkiva $to je bitan proces nakon ozljeda. Modulacija 3 predstavlja spoj modulacije 1 i
modulacije 2. Ima jako povoljan ucinak na uklanjanje smanjenje edema i hematoma, na
ublazavanje hipertonusa popre¢noprugastih misi¢a te analgezije. Modulacija 4 je kombinacija
modulacije 1, s dodavanjem galvanskih impulsa minimalne jakosti i modulacije 2. Modulacija 4
poznata je i pod imenom elektroanalgezija iz razloga s§to razvija dugotrajan i jak analgetski u¢inak.
Najvise se koristi u lijeCenju izvanzglobnog reumatizma i razli¢itih bolnih sindroma. Modulacije
se mogu medusobno kombinirati §to rezultira ja¢im u¢inkom. Dijadinamske struje primjenjuju se
ploc¢astim ili vakuumskim elektrodama koje imaju oblik Salice. Tehnike primjene su:

paravertebralna, segmentalna i vazotropna ili transregionalna [22]. Na pojedino mjesto primjena
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traje od 4 do 6 minuta, na polovici vremena terapije mijenjaju se polovi. Ukoliko postoji viSe mjesta
na koja se primjenjuju struje, vrijeme primjene iznosi od 15 do 20 minuta. Terapija dijadinamskim
strujama primjenjuje se svakodnevno ili 2 puta na dan kod jacih sluc¢ajeva boli. Tretmani se provode
kroz 10 do 20 dana [25].

6.10. Elektrostimulacija

Jedna od vaznijih metoda elektroterapije koje se koristi kod dijagnosticirane rupture Ahilove
tetive je elektrostimulacija. Razlikuju se dvije tehnike primjene elektrostimulacije [18,19].
Monopolarna tehnika se primjenjuje kod stimulacije malih miSica lica, Sake ili stopala, koriste se
dvije elektrode a podrazivanje se provodi pomocu aktivne tockaste elektrode. Aktivna tockasta
elektroda postavlja se na motornu tocku, dok se druga inaktivna elektroda se postavlja na distalno
mjesto u odnosu na aktivnu elektrodu [14,25]. Kod bipolarne tehnike primjene, koriste se 2
elektrode jednake veli¢ine te se postavljaju na misi¢ni trbuh jednu ispod druge. Nuzno je obratiti
paznju da se katoda postavi distalno na motornu toc¢ku, dok se anoda postavlja proksimalno (Slika
6.10.1). Vrste impulsa elektrostimulacije ovise o indikaciji a oblici impulsa su pravokutni,
trokutasti 1 rastu¢i. Kontraindikacije za elektrostimulacije su: svjeze frakture, trudnoca, rana
poslijeoperacijska stanja, specifiéne kirurske operacije, razna lokalna oSteéenja koze,
tromboflembitis, maligna stanja. Takoder, potreban oprez kod pacijenata s pacemakerom.
Elektrostimulacija je indicirana kada se zeli: sprijeciti atrofiju, poboljsati trofiku muskulature
uslijed neaktivnosti, kao i kod deinervacije kao posljedice ostecenja perifernog ili centralnog

ziv€anog sustava [14,25].

Slika 6.10.1. Prikaz elektrostimulacije uz pomo¢ uredaja compex

Izvor: [https://www.fizionova.hr/elektrostimulacija-compex/]

37



7. Edukacija pacijenta

Edukacija pacijenta igra klju¢nu ulogu u procesu rehabilitacije potpune rupture Ahilove
tetive. Fizioterapeut ¢e pruziti pacijentu sveobuhvatne informacije i savjete kako bi razumio svoje
stanje, postupak oporavka te kako bi aktivno sudjelovao u procesu rehabilitacije. Fizioterapeut ¢e
pacijentu pruziti edukaciju o njegovoj ozljedi, kako bi bolje shvatio sto se dogodilo i1 kako se brinuti
za sebe tijekom rehabilitacije. Takoder ¢e ga nauciti vjezbama i tehnikama koje moze primjenjivati

kod kuce [24]. U edukaciji je potrebno obuhvatiti nekoliko aspekata, a to su:

e Objasnjenje ozljede: Fizioterapeut ¢e detaljno objasniti §to se dogada u slucaju rupture
Ahilove tetive. To ukljucuje razumijevanje anatomije tetive, uzroka ozljede i kako ¢e proces

ozdravljenja napredovati.

e Plan rehabilitacije: Pacijent ¢e dobiti jasan plan rehabilitacije koji ukljuCuje vjezbe,
terapije 1 korake koje treba poduzeti tijekom procesa oporavka. Ovo ukljucuje informacije
o tome koliko Cesto treba izvoditi vjezbe, koliko ¢e trajati oporavak i $to se moze ocekivati

tijekom svake faze rehabilitacije.

o Savjeti o samopomodi: Fizioterapeut ¢e osigurati da pacijent nauci tehnike samopomo¢i za
smanjenje boli i edema, pravilno istezanje i jaanje misica te kako pravilno Koristiti ortoze

ili pomagala ako su propisana.

« Upozorenja i znakovi komplikacija: Fizioterapeut ¢e pacijenta uputiti o znakovima koji
ukazuju na moguce komplikacije ili pogorSanje ozljede. To moZe ukljucivati upozorenja o
povecanoj boli, znakovima infekcije, ili promjenama u stanju koZe na zahvadenom

podrucju.

« Pitanja i komunikacija: Fizioterapeut ¢e pacijenta potaknuti da postavlja svoja pitanja i
izrazi svoju zabrinutosti. Otvorena i jasna komunikacija izmedu pacijenta i fizioterapeuta

pomoci ¢e u pravilnom vodenju oporavka.

e Prevencija ponovne ozljede: Fizioterapeut ¢e poduciti pacijenta o strategijama prevencije
ponovne rupture Ahilove tetive, ukljucujuci pravilnu izvedbu zagrijavanje, tehnike kretanja

1 odabir odgovarajuce obuce.
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Edukacija pacijenta kljucna je za motivaciju i suradnju tijekom rehabilitacije. Pacijent koji
razumije svoje stanje i zna kako pravilno skrbiti o sebi ima vece izglede za uspjeSan oporavak i
prevenciju buducih ozljeda. Osim toga, osje¢aj kontrole nad vlastitim zdravljem moze poboljsati

emocionalni aspekt rehabilitacije [24].

Kada je rije¢ o ozljedi Ahilove tetive, za pacijenta je nuzno da bude educiran o ozbiljnosti i
posljedicama ozljede i o tome $to moze ocekivati tijekom rehabilitacije. Potrebno je objasniti
vaznost upornosti 1 predanosti izvodenju vjezbi i1 poStivanju preporuc¢enog rasporeda vjezbanja.
Takoder je bitno da se pacijent redovito javlja na kontrole i da komunicira s lijenicima i
fizioterapeutima kako bi se osigurala stru¢na i kvalitetna procjena napretka i kako bi se prilagodili
fizioterapijski postupci.

Pacijentu je bitno pokazati vaznost i pravilnost izvodenja razlicitih vjezbi, te isto tako pojasniti
vaznost adekvatnog zagrijavanja tetive i miSi¢a prethodno vjezbanju. Takoder je bitno da se

pacijenta educira da izbjegava pojedine pokrete koji bi mogli izazvati ponovnu ozljedu tetive.

Prilagodbom svih komponenti edukacije omoguciti ¢emo pacijentu da Sto brze i lakSe izvrsi svoju

rehabilitaciju i da se $to prije moguce vrati svojim prijasnjim aktivnostima i zivotu [24].
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8. Pracenje napretka

Pracenje napretka tijekom procesa rehabilitacije potpune rupture Ahilove tetive kljucno je

kako bi se osiguralo da pacijent postize ciljeve oporavka i da se prilagodi plan rehabilitacije prema

individualnim potrebama. Fizioterapeut ¢e redovito pratiti napredak pacijenta i prilagodavati

terapijske strategije kako bi se postigli optimalni rezultati. Prilikom pra¢enja napretka potrebno je

pridrzavati se sljedec¢ih aspekata [14]:

R/
A X4

X/

*

Periodi¢ne procjene: Fizioterapeut Ce zakazivati redovite sastanke s pacijentom |
lije¢nikom kako bi ponovno procijenio opseg pokreta, snagu misi¢a, smanjenje boli i
sveukupni napredak. Obi¢no ¢e to provoditi u odredenim intervalima, kao §to su tjedni ili
mjesecni, ovisno o ozbiljnosti ozljede.

Prilagodbu plana: Natemelju rezultata periodi¢nih procjena, fizioterapeut e prilagodavati
plan rehabilitacije. To moze ukljucivati promjene u vrsti vjezbi, intenzitetu terapije, trajanju
i drugim terapijskim metodama kako bi se osigurao daljnji napredak.

Ciljevi oporavka: Tijekom rehabilitacije fizioterapeut ¢e raditi zajedno s pacijentom na
postavljanju realnih ciljeva oporavka. Ovi ciljevi mogu se odnositi na povratak u odredene
aktivnosti, poput tr€anja ili sportskih natjecanja, te na poboljSanje opcenite funkcionalnosti.
Motivacija i podrska: Fizioterapeut ¢e tijekom rehabilitacije pruzati emocionalnu podrsku
I motivaciju pacijentu. Ohrabrujuci i pozitivan pristup moze znatno utjecati na pacijentovu
predanost oporavku.

Komunikacija s lije¢nikom: Fizioterapeut ¢e redovito komunicirati s lije¢nikom kako bi
informirao o napretku pacijenta i konzultirao se o bilo kakvim promjenama u planu lijecenja

ili potrebama za dodatnim medicinskim postupcima.

Prac¢enjem napretka osigurava se pravilno usmjeravanje rehabilitacije prema individualnim

potrebama pacijenta i minimizira rizik od komplikacija. Kontinuirana evaluacija omogucuje i ranu

detekciju eventualnih problema ili prepreka koje se mogu pojaviti tijekom procesa oporavka, ¢ime

se omogucava brza reakcija i prilagodba terapije [14].
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9. Zakljucak

Fizioterapija nakon potpune rupture Ahilove tetive igra klju¢nu ulogu u procesu oporavka
pacijenta. Na temelju dostupnih informacija, moze se zakljuciti da je fizioterapija neophodna kako
bi se obnovila funkcija Ahilove tetive i omogucila pacijentu povratak u normalne aktivnosti.
Tijekom procesa fizioterapije, pacijent ¢e biti izloZen razli¢itim vjezbama i tehnikama koje su
usmjerene na jacanje Ahilove tetive i okolnih misSica, poboljSanje raspona pokreta, smanjenje boli
te vracanje funkcionalne sposobnosti. Postupno povecavanje opterecenja i intenziteta vjezbi
pomaze u obnovi snage i stabilnosti Ahilove tetive. Fizioterapeut ¢e takoder raditi na poboljSanju
ravnoteze 1 koordinacije kako bi se smanjio rizik od buducih ozljeda. Osim toga, terapeut moze
koristiti razli¢ite tehnike, ukljuéujuc¢i masazu i terapiju hladno¢om/toplinom, kako bi olaksao bol i
upalu. Fizioterapija je klju¢ni dio procesa rehabilitacije nakon potpune rupture Ahilove tetive.
Pravilno vodenje fizioterapije omoguéava pacijentima da postupno povrate funkcionalnost, smanje
rizik od ponovne ozljede i postignu bolju kvalitetu Zivota. Vazno je pridrzavati se plana

fizioterapije i suradivati s stru¢njacima kako bi se postigao optimalan oporavak.
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