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REHABILITACIONI TRETMAN NAKON OPERACIJE PREDNJEG
UKRSTENOG LIGAMENTA SA IZOKINETICKIM I IZOTONICKIM
VJEZBANJEM

SAZETAK

Generalni cilj ovog istrazivanja je da se uporede ucinci izokinetickog i izotonickog vjezbanja na
rezultate rehabilitacije pacijenata tri mjeseca nakon hirurSke rekonstrukcije prednjeg ukrstenog
ligamenta. Analiziran je uzorak od 180 ispitanika podijeljen u dva subuzorka u odnosu na vrstu
rehabilitacionog tretmana koji je provoden.

Ispitivanu grupu A-izokineticku sacinjavalo je 90 muskih ispitanika, prosjecne starosti
28.54+4.44 godina. Kod njih je rehabilitacioni protokol bio zasnovan na izokinetickom vjezbanju
natkoljenih miSic¢a. Ispitivanu grupu B-izotonic¢ku (klasi¢nu) sacinjavalo je 90 muskih ispitanika,
prosjecne starosti 27.93+4.27 godina. Kod ovih ispitanika se u rehabilitacionom protokolu za
jacanje natkoljene muskulature primjenjivao program vjezbanja sa dodatnim otporom, tj.
izotoni€ko vjezbanje u trenaznoj sali.

Prije pocetka rehabilitacionog tretmana uraden je inicijalni izokinetic¢ki test pri ugaonoj brzini od
60°/s kod svih ispitanika. Nakon tri i Sest sedmica rehabilitacionog tretmana radeni su kontrolni
testovi istim nacinom 1 prateci iste parametre kao i na inicijalnom testu.

Na osnovu vrijednosti analize MANOVA i analize DISKRIMINATIVNA, nadeni su znac¢ajno
bolji rezultati izokinetickih testova u ispitivanoj grupi A - izokinetickoj u odnosu na ispitivanu
grupu B - izotoni¢ku. Razlika izmedu ispitivanih grupa je bila znacajnija na finalnom mjerenju
nakon Sest sedmica rehabilitacionog tretmana u odnosu na kontrolno mjerenje nakon tri sedmice
tetmana.

Na osnovu dobijenih rezultata istrazivanja zakljuCujemo da je izokinetiCko vjezbanje
djelotvornije po pitanju rehabilitacije natkoljenih miSi¢a nakon rekonstrukcije prednjeg

ukrStenog ligamenta.

Kljuéne rijeci: izokineticko vjezbanje, izotonicko vjezbanje, izokineticko testiranje,

rekonstrukcija ACL.



REHABILITATION TREATMENT AFTER ANTERIOR CRUCIATE
LIGAMENT SURGERY WITH ISOKINETIC AND ISOTONIC
EXERCISES

ABSTRACT

General aim of this study is to compare the effects of isokinetic and isotonic exercise on the
rehabilitation results in patients three months after surgical reconstruction of the anterior cruciate
ligament. A sample of 180 subjects was analyzed, divided into two subsamples in relation to the
type of rehabilitation treatment that was performed. The examined group A-isokinetic, consisted
of 90 male subjects, at the average age of 28.54+4.44. Their rehabilitation protocol was based on
isokinetic exercise of the upper leg muscles. The examined group B-isotonic (classical),
consisted of 90 male subjects, at average age of 27.93+4.27. In the case of these subjects, an
exercise program with additional resistance was applied in the rehabilitation protocol for
strengthening the lower leg muscles, i.e. isotonic exercise in the gym.

Before the start of the rehabilitation treatment, an initial isokinetic test was performed at an
angular velocity of 60°/s in all subjects. After three and six weeks of rehabilitation treatment,
control tests were performed in the same way and the same parameters were followed as in the
initial test. Based on the values of MANOVA analysis and DISCRIMINATIVE analysis,
significantly better results of isokinetic tests were found in the examined group A — isokinetic,
compared to the examined group B —isotonic. The difference between the examined groups was
more significant at the final measurement after six weeks of rehabilitation treatment compared to
the control measurement after three weeks of testing.

Based on the results of the research, we conclude that isokinetic exercise is more effective in
terms of rehabilitation of the lower leg muscles after the reconstruction of the anterior cruciate

ligament.

Keywords: isokinetic exercise, isotonic exercise, isokinetic testing, ACL reconstruction.






1. UVOD

Zglob koljena (lat. articulatio genus) je najveéi zglob u ljudskom tijelu. Takode se smatra i
najslozenijim zglobom, od izuzetne vaznosti u cjelokupnom lokomotornom sistemu. Zglob
koljena predstavlja, u funkcionalnom pogledu, kljuénu sponu koja obezbjeduje uspravan hod.
Koljeno ima poseban znacaj za opStu stabilnost i pokretljivost tijela, a zbog svoje kompleksne i
suptilne grade veoma je neotporan na Stetne spoljne faktore, Sto Cesto dovodi do sportskih
povreda koljena. Povreda ligamenata koljena je, u posljednje vrijeme kod sportista i sportskih
rekreativaca u porastu (Watt et al., 2019). U nauc¢noj literaturi se odomacio termin “sportsko
koljeno”. Sportista moZe da primijeti razliCite simptome 1 tegobe vezane za zglob koljena, a
obi¢no se radi o diskretnim i jedva primjetnim tegobama, uglavnom vezanim za bol, otok i
ograni¢enost pokreta, mada se nekada mogu pojaviti i ozbiljnije tegobe (Deckers et al., 2019).
Narastaju¢i ekonomski faktori u profesionalnom sportu stvaraju sve vece zahtjeve koji se
postavljaju pred sportiste sa ciljem postizanja vrhunskih rezultata, koji opet dovode do pojave
iscrpljenosti, pretreniranosti, a nerijetko 1 do povredivanja. Nije to slufaj samo sa aktivnim
sportistima, nego su povredama izlozeni 1 rekreativci, zatim radnici optereCeni preteSkim
poslovima, ucesnici u saobracaju, takoreci cijela populacija. Izlozenost lokomotornog sistema
velikim spoljasnjim i unutra$njim silama tokom sportskih aktivnosti je jedan od mnogobrojnih
uzroka nastajanja povreda, a naj¢eS¢e su upravo povrede koljena. Jedna od najc¢es¢ih povreda u
sportu 1 rekreaciji je povreda prednjeg ukrStenog ligamenta koljena, a kao posljedica ovih
povreda moze u velikom broju slu¢ajeva da se javi hroni¢ni osteoartritis 1 trajno onesposobljenje
koljenog zgloba (Della Villa et al., 2021). Ucestalost povrede prednjeg ukrStenog ligamenta je
veoma velika, ali nije moguce u potpunosti pronaéi podatke o broju povrijedenih u odredenoj
populaciji 1 odredenom vremenu, kao 1 o nac¢inima povredivanja. Malo je pravih epidemioloskih
studija koje daju egzaktne podatke na internacionalnom nivou o ucestalosti povrede ovog
ligamenta. Objavljeni podaci se razlikuju od zemlje do zemlje. Epidemioloski podaci su mahom
prilicno nepouzdani u vecini zemalja zbog neusaglasenosti metodologije pra¢enja odredenih
parametara i prijavljivanja povreda. U nekim zemljama se prijavljuje broj povreda prednjeg
ukrStenog ligamenta po sportisti i po danu, drugi prijavljuju broj povreda po satu sportske
aktivnosti. Postoji procjena da se u Sjedinjenim Americkim Drzavama dogodi 200 000 povreda

prednjeg ukrStenog ligamenta godiSnje, a da oko 50% pacijenata sa rupturom zahtijeva
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operativno lijecenje (Sanders et al., 2016). U Evropi je sli¢na situacija, a neSto visSe ¢emo o tome
reci u poglavlju koje se odnosi na nastanak same povrede.

Nakon povrede slijedi dijagnostika, lijeGenje pa rehabilitacija. Sto se tice dijagnostike i
lijecenja, u narednim poglavljima ukratko ¢emo iznijeti osnovne Cinjenice koje su bitne za
razumijevanje ove problematike, a samoj rehabilitaciji je posveceno cijelo ovo istrazivanje.
ZnaCajno je re¢i da je adekvatan program rehabilitacije zasnovan na anatomskim
karakteristikama samog ligamenta, fizioloskim aspektima njegovog zarastanja, ali i morfolosko—
funkcionalnim osobinama natkoljene muskulature (Thoma et al., 2019). Uprkos velikom broju
istrazivanja na tu temu, jo§ uvijek nije ustanovljen jedinstven standard za rehabilitaciju, zbog
kompleksnosti ovog problema (Snoeker et al., 2020). Kod rehabilitacije zglobnih struktura vrlo
je vazno povecati inervaciju i koordinaciju zgloba, te poveéati stabilizaciju zgloba vjezbanjem
misi¢nih grupa koje ga okruzuju, a konkretno se radi o natkoljenoj muskulaturi. Vrlo brzo dolazi
do smanjenja miSi¢nog disbalansa i smanjenja slabosti miSi¢a, kao i1 stvaranja stabilnog 1
sigurnijeg zgloba. Sve ovo doprinosi sprecavanju novih povreda i skracuje se vrijeme postizanja
vrhunske forme nakon rehabilitacije. Cini se da izokinetika daje mnoga rjesenja kada su u pitanju
svi ovi ciljevi.

Cilj izokinetickog mjerenja (ili testiranja) je omoguciti fizioterapeutu detaljne, pouzdane 1
objektivne podatke kako bi se napravio individualni program rehabilitacije i kako bi se dobilo
saznanje o funkcijama zglobova, bilateralnim disbalansima itd. Odatle je i interesovanje autora
ovog istrazivanja 1 same disertacije za temu rehabilitacije nakon operacije prednjeg ukrStenog
ligamenta, jer upravo u tom podrucju izokineticka dijagnostika i izokineti¢ko vjeZbanje imaju
veliku ulogu u unapredenju kineziterapijskih programa.

Nadamo se da ¢emo ovim radom dati doprinos u stvaranju Sto ujednacenijeg protokola u
rehabilitacionom tretmanu nakon rekonstrukcije prednjeg ukrStenog ligamenta, gdje izokineticko

vjezbanje, svakako, ima veoma znac¢ajnu ulogu.

1.1.  Prednji ukrSteni ligament

Prednji ukrSteni ligament (lat. ligamentum crutiatum anterius-LCA, engl. anterior cruciate
ligament-ACL) je unutarzglobni ali ekstrasinovijalni zglobni element (Slika 1.). Ispunjava
interkondilarnu jamu (lat. fossa intercondilaris) zgloba koljena, neposredno uz unutrasnji zid

lateralnog kondila butne kosti. Njegova grada je uslovljena intenzitetom sila koje djeluju na
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njega, a koje uvijek djeluju u istom smjeru. Sastavljen je uglavnom od kolagenih vlakana koja su
postavljena paralelno u smjeru djelovanja misi¢a. Vrijedi ponovo napomenuti da je molekularna
strukturalna organizacija prednjeg ukrStenog ligamenata takva da Sto bolje prenosi i neutralizuje
sile istezanja koje se javljaju prilikom prenosa tezine na nogu. Sadrzi oko 60-70% vode koja
nema biomehani¢ku funkciju i kolagena vlakna koja ¢ine 70-80% suve materije tkiva koja mu
daju glavnu mehani¢ku funkciju. Velika otpornost prednjeg ukrStenog ligamenta na sile
izvlacenja 1 rastezanja bazirana je prvenstveno na specificnim osobinama kolagenih vlakana,
zbog toga S§to je njegov raspored u prostoru prilagoden mehaniCkom optereéenju (Khonsary,
2017).

Prednji ukr$teni ligament, u nau¢noj literaturi uglavnom predstavljen skra¢enicom ACL (engl.
anterior cruciate ligament) ima ulogu u obezbjedivanju kontrole klizanja tibije ispred femura
(prednja translacija tibije) i rotatorne stabilnosti zgloba koljena tokom punog obima pokreta, pri
¢emu svoju funkciju stabilizatora koljena obavlja u svih Sest nivoa pokretljivosti, tj. fleksije,

ekstenzije, unutrasnje i spoljasnje rotacije, te prednje 1 zadnje translacije tibije.
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Slika 1. Prednji ukrsteni ligament (ligamentum cruciatum anterius). (Preuzeto sa: anterior-cruciate-ligament-

knee-joint-cartilage.jpg (800x906) (hiclipart.com) i acl 0la.jpg (272x208) (kneeandshoulder.md))

1.1.1. Funkcionalne osobenosti prednjeg ukrStenog ligamenta

U funkcionalnom smislu ACL predstavlja primarni pasivni stabilizator koljena koji pruza otpor
prednjoj translaciji tibije i zajedno sa zadnjim ukr$tenim ligamentom (lig. cruciatum posterior),

svojim zatezanjem spreCava prekomjernu ekstenziju, fleksiju, spoljaSnju i unutraS$nju rotaciju



https://p7.hiclipart.com/preview/353/598/416/anterior-cruciate-ligament-knee-joint-cartilage.jpg
https://p7.hiclipart.com/preview/353/598/416/anterior-cruciate-ligament-knee-joint-cartilage.jpg
https://kneeandshoulder.md/images/level2/knee/acl/acl_01a.jpg

koljena. Pri malim uglovima u smjeru fleksije u zglobu koljena, posterolateralni snop ACL je
maksimalno zategnut, dok se sa povecanjem tog ugla zateze anteromedijalni snop.

Od zadnje-gornjeg dijela interkondilarne jame vlakna ligamenta spustaju se prema dole izmedu
vrhova interkondilarnog uzvisenja (tuberculi medialis et lateralis eminentiae intercondylaris
tibiae lat. et med.) i medijalno, ka prednjem intrekondilarnom prostoru platoa tibije (area
intercondilaris anterior). Vlakna ACL su organizovana u tri snopa, pri ¢emu su anteromedijalni i
posterolateralni snopovi jasno diferencirani, dok je srednji, intermedijarni nestalan ili tesko
uocljiv. Povrsina i oblik popre¢nog presjeka prednjeg ukrstenog ligamenta koljena mijenjaju se
od gornjeg prema donjem pripoju. Popreéni presjek prednjeg ukrstenog ligamenta je nepravilan i
promjenjiv cijelom svojom duzinom. Na gornjem pripoju povrSina poprecnog presjeka je
34mm? U gornjem dijelu samog ligamenta poprecni presjek ima povrSinu od oko 33mm?, u
srednjem 35mm?, dok je u blizini donjeg pripoja povrsina poprecnog presjeka 42 mm?.

Prednji ukrSteni ligament nije poput jednostruke trake, nego se dijeli na dva snopa: prednje-
unutra$nji (anteromedijalni) 1 zadnjespoljasnji (posterolateralni) snop, $to ima velikog znacaja u
funkcionalnoj i patoloskoj anatomiji. Prednje-unutrasnja vlakna polaze od pripoja na butnoj kosti
1 zavrSavaju se na prednje-unutrasnjem dijelu donjeg pripoja prednjeg ukrStenog ligamenta.
Dominantnija, zadnje-spoljasnja vlakna pripajaju se na zadnjespoljasnjem dijelu golenja¢nog
pripoja. Na kosStanim pripojima vlakna intermedijalnog snopa se nalaze izmedu pripoja
prednjeunutras$njih 1 zadnje-spoljasnjih snopova. Prednji ukrSteni ligament izraden je od veceg
broja fascikulusa gustog vezivnog tkiva koji povezuju distalni okrajak butne kosti sa
proksimalnim okrajkom golenjace. Izmedu antero-medijalnog i postero-lateralnog snopa nalazi
se septum vaskularizovanog vezivnog tkiva. Postoje razlicite histoloSke karakteristike ovog
ligamenta u razli¢itim fazama njegovog razvoja. HistoloSka grada prednjeg ukrStenog ligamenata
oslikava njegovu funkciju. U prvom redu to podrazumijeva obezbjedivanje stabilnosti zgloba
koljena i apsorpciju sila kojima je ovaj zglob kontinuirano izloZen.

Medusobni odnos pripoja antero-medijalnog i postero-lateralnog snopa na femuru mijenja se u
toku pokreta. Pripoj postero-lateralnog snopa koji se kod ekstenzije koljena nalazi posteriorno,
pri fleksiji se pomjera anteriorno, te se na priblizno 90° fleksije koljena nalazi naprijed 1 ispod
pripoja antero-medijalnog snopa (prema anatomskoj nomenklaturi). Promjena polozaja pripoja
snopova dovodi do zategnutosti postero-lateralnog snopa kada je koljeno u punoj ekstenziji i

opustenosti kada je u fleksiji. Zbog svojih priblizno izometrijskih karakteristika, antero-medijalni




snop zategnut je u skoro svim fazama pokreta, ali u fleksiji njegova vlakna pokazuju maksimalnu
izduzenost, pa svi nagli pokreti koji izlazu ligament velikim naprezanjima potencijalno mogu biti
uzrok nastanka povreda.

Poput tetiva i miSi¢a, prednji ukrsteni ligament ima gradu koja nastaje usljed sila koje djeluju na
njega. Tetive i ligamenti imaju mogucnost adaptacije morfologije pod uticajem promjena u
njihovom mehanickom okruZzenju, koje mogu nastati nakon povrede, bolesti ili treninga.
Meducelijski matriks ukrstenih ligamenata slican je kao i kod drugih ligamenata, a Cine ga
paralelni snopovi kolagenih vlakana, razdvojeni tankim retikularnim vlaknima. Ligamenti
spadaju u grupu hipocelularnih tkiva, a Celije koje se mogu naci u strukturi ligamenata imaju
karakteristike fibroblasta. One su utisnute izmedu kolagenih vlakana, tako da su izduzene, dok su
na poprec¢nom presjeku zvjezdolikog oblika. Sadrzaj vode u ligamentima je 60-70%, a osim
kolagenih i elasticnih vlakana, vode i fibroblasta, u ligamentima se nalazi i proteoglikanski
matriks. Molekularna strukturalna organizacija ligamenata je u sluzbi boljeg prenosa i1
amortizovanja sila istezanja kojima su tokom kretanja izlozeni. Velika otpornost na sile istezanja
koju pokazuju ligamenati i tetive zasniva se prvenstveno na specificnim osobinama kolagenih
vlakana, kao i na njihovom jedinstvenom rasporedu u prostoru koji je prilagoden mehanickom
opterecenju. Molekule kolagena c¢ine tri polipeptidna lanca koji su medusobno uvrnuti, tako da
formiraju oblik heliksa koji se sintetiSe u ¢elijama, a izbacuje se u meducelijski prostor u obliku
prokolagena koji je solubilan. Molekuli prokolagena su polucvrsti elementi sa srednjom duzinom
od 280-300nm koji se u vancelijskom prostoru razdvajaju stvarajuci konacan oblik kolagena
(trokolagen). Tako nastali molekuli kolagena (1-2nm) se udruzuju stvaraju¢i u prvi mah
mikrofibrile (3-4nm), a potom dodatnim spajanjem subfibrile (10-20nm). Veéi broj subfibrila
formira fibrile (50-500nm). Elektronskom mikroskopijom je utvrdeno da je prednji ukrSteni
ligament sastavljen od dvije vrste kolagenih fibrila. ACL se opire translaciji tibije prema
naprijed, a to je vazno za prevenciju hiperekstenzije i osiguravanje stabilnosti koljena tokom
pokreta (Slika 2.). U ne$to manjem obimu je odgovoran za rotatornu stabilnost koljena (Noyes i
Barber-Westin, 2018). Smatra se da je, kao glavni stabilizator koljena, odgovoran za cak 85%
stabilnosti ovog zgloba (Abulhasan i Grey, 2017).
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Slika 2. Prednja i zadnja translacija tibije, uloga ACL, odnos misi¢a prednje i zadnje loze natkoljenice.

(Preuzeto sa: https://symmetryptmiami.com/acl-injury-movement-patterns/ )

Detaljno poznavanje anatomije i biomehanike prednjeg ukrstenog ligamenta koljena je osnov za
unapredenje rehabilitacije njegove povrede. To se ne odnosi samo na unapredenje hirursSkih
tehnika, nego i na same protokole rehabilitacije koji su definisani prema medicini zasnovanoj na
dokazima (Filbay i Grindem, 2019).
1.2. Biomehanic¢ke osnove zgloba koljena

Zglob koljena, kao najveci zglob u ljudskom organizmu predstavlja jako kompleksnu strukturu u
anatomskom, ali 1 u biomehanickom smislu. Koljeno je zglob po tipu Sarke, zbog ¢ega spada u
grupu manje pokretnih zglobova. U zglobu koljena se obavljaju pokreti savijanja (fleksije) i
opruzanja (ekstenzije), a pri savijenom koljenu moguca je 1 spoljaSnja 1 unutrasnja
rotacija. Stabilizatori koljena se dijele na pasivne (ligamenti koljena i meniskusi) i aktivne
Ovaj zglob u procesu kretanja predstavlja vaznu kariku u lancu funkcionalne cjeline ¢ovjeka i na
taj nacin omogucava Covjeku stajanje, hodanje, tr€anje 1 klecanje. Bilo kakve patoloSke promjene
u strukturi koljena dovode do poremecaja procesa kretanja, Sto ima velike posljedice na sve
zivotne aktivnosti covjeka, a na taj nacin i na njegov fizicki i psihicki integritet. Koljeno tezi da
se odupre sili nametnutoj od strane stopala tokom njegovog kontakta sa podlogom, kroz citav
proces hoda, toliko da moze da omogucéi savladavanje efekta inercije noge, tokom bezpotporne
faze kretanja. Grada zgloba koljena obezbjeduje osnovne pokrete ekstenzije i fleksije, pokrete

valgusa 1 varusa, kao i unutraSnje i spoljasnje rotacije, koji su skromnog obima.
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Koljeni zglob je po funkciji trohoginglim (lat. artculatio trochoginglymus), $to znaci da su u
njemu moguéi pokreti oko jedne transverzalne ose-fleksija i ekstenzija, a u manjoj mjeri oko
uzduzne ose, odnosno rotacija.

Funkcionalna stabilnost koljena je omoguéena zajednickim djelovanjem zglobnih tijela,
ligamenata, zglobne kapsule i meniskusa koji predstavljaju pasivne stabilizatore, te okolnim
misi¢ima, tj. njihovim pripojima koji ¢ine aktivne stabilizatore koljena (Hassebrock et al., 2020).
Centralni ligamentarni aparat, odnosno prednji i zadnji ukrsteni ligament su osnovni stabilizatori
koljena u sagitalnoj ravni i predstavljaju osnovu kinematike u zglobu koljena. Njihova osnovna
uloga je da ogranicavaju anterioposteriornu translaciju tibije (Slika 2.).

Odnos elemenata u zglobu koljena zavisi od spoljasnje sile, odnosno opterecenja. Kada je
koljeno flektirano bez opterecenja, ne dolazi do unutraSnje rotacije tibije. Pri punoj fleksiji
potkoljenica se nalazi u unutrasnjoj, a pri punoj ekstenziji u spoljasnjoj rotaciji. Pri fleksiji od
40-90° frontalna osovina je takorec¢i horizontalna, tako da se tada vrsi Cista fleksija i tada se
koljeno ponasa kao Sarkasti zglob. Smanjivanjem ili pove¢avanjem fleksije dolazi do rotacije
potkoljenice uz moguénost valgus ili varus polozaja. Ovi pokreti su limitirani postojanjem
ligamenata, kao kolateralnih tako 1 ukrStenih, zglobne ¢aure i samih artikularnih povrsina (Slika
1.). Centralni ligamentarni aparat je osnova pasivne stabilnosti zgloba koljena u sve tri ravni, a
ne samo u sagitalnoj.

Aktivna ekstenzija moguca je do 0°, pasivna hiperekstenzija do 15°, a patoloska vise od 15°.
Kod djece 1 mladih osoba moguce je izvesti za 5° vecu ekstenziju. Aktivna fleksija moze se
izvesti od 0 do 135°, a pasivno se moze povecati do 160°. Kada se koljeno nalazi u punoj
ekstenziji ono postaje ¢vrsto i stabilno, prilikom ¢ega se moze opteretiti bez funkcije misica,
uprkos tezini tijela i velikim polugama koje djeluju na njega. UkrStene veze koljena (ligamentum
cruciatum anterior et posterior) kao kratki ali veoma snazni ligamenti imaju jednu od
najvaznijih funkcija u stabilizaciji zgloba koljena. U bilo kom poloZaju koljena, zahvaljujuci
kosim vlakanima, jedan od njih je napet i na taj nacin preuzima vodenje zgloba ukoliko su
kolateralni ligamenti opusteni. Takode, oni ograni¢avaju unutrasnju rotaciju koljena pri ¢emu se
napinju i vlakna boc¢ne veze (lig. collaterale tibiale), dok vanjsku rotaciju ograniCava sama
unutras$nja bo¢na veza (lig. colateralle tibiale), a pomaze mu vanjska bo¢na veza (lig. colateralle

fibulare)..




Misi¢i prednje 1 zadnje loZe buta, koji spadaju u grupu dvozglobnih misSica 1 povezuju karlicu sa
gornjim okrajcima tibije 1 fibule, ispoljavaju svoje dejstvo na zglob kuka i koljena. Ovi miSici
svojim koordinisanim radom reguliSu odnos u zglobu kuka i koljena i fiksiraju ih u potrebnom
medusobnom polozaju. Dvozglobni miSi¢i svojim zatezanjem i kontrakcijom obezbjeduju
stabilnost polozaja koljena i normalnu funkciju u ovom zglobu (Slika 3.). Uporedo sa osnovnom
ulogom, a to je fleksija u zglobu koljena i ekstenzija u zglobu kuka, mi$i¢i zadnje loZe buta vrse i
rotatorne pokrete u zglobu koljena. Dvoglavi miSi¢ buta (m. biceps femoris) vrsi spoljasnju
rotaciju, a poluopnasti mis$i¢ (m. semimemranosus) i polutetivni misi¢ (m. semitendinosus) vrse
unutra$nju rotaciju potkoljenice (Kang et al., 2019).

U prednjem ukrStenom ligamentu nalaze se integrisani nervni zavrSeci 1 mehanoreceptori
(proprioreceptori) koji Salju signale mozgu i centralnom nervnom sistemu o polozaju zgloba
koljena. Kada su ovi nervni zavrSeci stimulisani, centralni nervni sistem aktivira misi¢e oko
koljena, sa ciljem da postave zglob u §to stabilniju poziciju. Prema tome, primarna funkcija

prednjeg ukrStenog ligamenta je da omoguci zglobu koljena stabilnost prilikom pokreta.
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Slika 3. Zastitna uloga natkoljenih miSi¢a. (Preuzeto sa:

https://www.eorthopod.com/sites/default/files/images/knee tendonitis quadriceps anatomy01.jpq)
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1.3.  Teorijski okvir rada i dosadasnja istraZivanja
Kao S$to je ve¢ receno, povrede prednjeg ukrStenog ligamenta spadaju u najceS¢e povrede
koljena, kao 1 naj¢es¢e povrede u sportu uopste. Terapija i1 rehabilitacija ove povrede umnogome
zavise od mehanizma nastanka same povrede.

1.3.1. Mehanizam nastanka povrede prednjeg ukrStenog ligamenta
Stabilnost koljena zavisi od zdruzenog djelovanja aktivnih i pasivnih stabilizatora koljena.
Aktivni stabilizatori su mi$i¢i i njihove tetive koje ga okruzuju ili se pripajaju u predjelu koljena,
dok su pasivni stabilizatori ligamenti, zglobna kapsula, meniskusi i zglobna tijela (Noyes i
Barber-Westin, 2018).

Od povreda ligamenata koljena u sportsko-medicinskoj i fizioterapijskoj praksi po ucestalosti
najcesce su:

e povreda kolateralnih ligamenata,

e povreda prednjih ukrStenih ligamenata,

e povreda zadnjih ukrStenih ligamenata.
Povrede ligamenata koljena koje najée$¢e imaju za posljedicu potpuno kidanje (rupturu)
prednjeg ukrStenog ligamenta (Slika 4.) najcesce se javljaju kada dode do:

« prekoradenja pozicije stabilnosti koljenog zgloba,

e nagle promjene smijera pri tréanju,

e naglog usporavanja,

e doskoka 1 sli¢no.
Na osnovu mehanizma nastanka, povrede ACL se dijele na kontaktne i nekontaktne.
Mehanizam nastanka kontaktnih povreda je poznat i jasan: sila djeluje na spoljasnju stranu
koljena, uzrokujué¢i valgus stres i Cesto prateu leziju medijalnog kolateralnog ligamenta i
medijalnog meniskusa (tzv. nesre¢na trijada).
Za razliku od kontaktnih povreda ACL, mehanizmi nekontaktnih povreda nisu u potpunosti jasni
I U strucnoj literaturi nema saglasnosti o znacaju dejstava pojedinih sila i ravni u kojoj djeluju.
Ipak, kod nekih pacijenata teSko je povuéi jasnu granicu izmedu dva mehanizma nastanka
povrede.
Cesto je povreda jednog ligamenta udruZena sa povredama drugih dijelova koljena tj. drugih

ligamenata, same zglobne kapsule, meniskusa ili hrskavice.




Nessler i sar. (2017) identifikovali su mehanizme koji dovode do povrede ACL, ali tvrde da i
dalje postoji u sportskoj populaciji moguénost ponovnog povredivanja. Svrha njihovog
istrazivanja je bila da se identifikuju faktori rizika povezani sa povredom ACL i istraze programi
za njihovo spreCavanje. Posebno isti¢u da su pokreti u frontalnoj ravni, koje obi¢no nazivamo
“bocno proklizavanje” veoma problemati¢ni kada je u pitanju povreda ACL. Pojedini autori jo$
krajem Sezdesetih godina proslog vijeka obajvljuju rezultate istrazivanja rotatorne nestabilnosti
koljena kao i povreda koje nastaju u polozaju abdukcije flektiranog koljena i vanjske rotacije
potkoljenice. Osnovna povreda koja se javljala kod svih njihovih ispitanika je bila ruptura
unutras$njeg ligamentarnog kompleksa.

Nadalje, drugi autori ukazuju na ulogu interkondilarnog udubljenja u nastanku povreda prednjeg
ukrStenog ligamenta i uvode pojam ,,sindrom suzenog interkondilarnog udubljenja®. Kako je
vrijeme odmicalo, a tehnologija dijagnostike napredovala, nauc¢nici su nastavili da se bave ovom
sve savremenijom tematikom.

Zatim je vazan umor, narocito jedne strane tijela ili samo jednog ekstremiteta. Nadalje, bave se
stabilno$¢u trupa, kao 1 simetrijom desne i lijeve strane tijela. Ovdje bismo istakli da se ovo
istrazivanje zasniva na vaznosti $to vece ujednaCenosti snage i izdrzljivosti desne 1 lijeve
natkoljene muskulature, odnosno dominantne i nedominantne strane, a §to je u veoma bliskoj
vezi sa navedenim istraZivanjem.

Studija koju su objavili Van Dyk 1 sar. (2016) na 614 profesionalnih fudbalera iz 14 razlicitih
timova pokazuje da povecana apsolutna snaga ekstenzora i snaga fleksora koljena, kao 1 smanjen
odnos izmedu njih i dalje ne ide u prilog smanjenju rizika od povrede koljena. Uzroke povrede bi

trebalo traziti individualno, recimo u poziciji koju igrac igra itd.

Slika 4. Pucanje—ruptura prednjeg ukrstenog ligamenta. (Preuzeto sa:

https://www.jorgechahlamd.com/knee/acl-injuries-chicago-il/)
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Kao §to vidimo iz analize navedenih radova, veliki uticaj na nastanak povrede prednjeg
ukrStenog ligamenta imaju spoljasnje i unutraSnje sile koje djeluju na samo koljeno. Inace, u
prirodi postoji mnogo vrsta sila, ali vecina sila koje susre¢emo u biomehani¢kim analizama
ljudskog pokreta mogu se svrstati u dvije kategorije: spoljasnje i unutrasnje sile. Tijelo je
izloZzeno spoljasnjoj sili ako neko drugo tijelo djeluje na njega odredenom silom. UnutraSnja sila
je bilo koja sila kojom jedan segment tijela djeluje na drugi segment istog tijela. Nije uvijek
ocigledno koje su sile spoljasnje, a koje su unutrasnje sile (Lansdown i Ma, 2018).

Povrede ACL mogu biti svjeze ili zastarjele (ako nisu prepoznate i lijeCene na vrijeme). Ruptura
moze biti na femoroalnoj 1 tibijalnoj inserciji (kod mladih sportista moze do¢i do avulzije
tibijalne eminencije) kao i na centralnom dijelu ACL (McCarty et al., 2018). Izolovana povreda
ACL nastaje ve¢ opisanima mehanizmima, pri kojim dolazi do nagle i snazne hiperekstenzije
koljena ili direktnim udaracem u femoralne kondile pri flektiranom koljenu i fiktiranoj tibiji uz
pomjeranje femura unazad. Povreda ACL mozZe nastati i kao udruZena sa povredama ostalih
struktura koljena. Cesto se desava da pri abdukeciji potkoljenice (valgus stres) i njenoj spoljasnjoj
rotaciji prilikom hiperekstendiranog koljena dode do rupture kolateralnog medijalnog ligamenta i
medijalnog meniskusa, §to nazivamo “nesre¢na trijada”, a u nekoj literaturi se jo§ sre€e i pojam
“zlokobni trijas“. To se deSava i kada dode do udarca u lateralnu stranu zgloba. Pri varus stresu i
unutras$njoj rotaciji potkoljenice takode moze do¢i do udruzenih povreda. Na taj nacin ruptura
ACL moze biti povezana sa sa rupturom srednje trecine lateralnih kapsularnih ligamenata
(McCarty et al., 2018). Avulzijska fraktura lateralne kapsule (Segondova fraktura) je
patognomonicna za rupture ACL.

Pitanje mehanizma nastanka povrede prednjeg ukrStenog ligamenta jo§ uvek je
kontroverzna tema u sportskoj traumatologiji, ortopediji i rehabilitaciji. Poznavanje
etiologije rupture ACL od suStinskog je znaCaja za kreiranje programa prevencije, a Sto bi
doprinijelo smanjenju broja povrijedenih. Sto se ti¢e evropskih zemalja, samo Norveska, Danska
i Svedska imaju nacionalne registre o broju izvedenih rekonstrukcija prednjeg ukritenog
ligamenta, te se njihovi epidemioloski podaci uzimaju kao najpouzdaniji. Imajuc¢i u vidu podatke
iz navedenih registara, sluCajevi hiruskog lijeCenja prednjeg ukrStenog ligamenta koljena se
kreéu od 34 na 100.000 stanovnika u Norveskoj, 32 na 100.000 stanovnika u Svedskoj i 38 na
100.000 stanovnika u Danskoj (Svantesson et al., 2019). U Njemackoj je incidenca ovih povreda

zadnjih dvadeset godina bila na nivou Svedske. Porede¢i dostupne podatke moze se reéi da je
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broj izvedenih rekonstrukcija prednjeg ukrStenog ligamenta u rasponu od 29 do 38 na 100.000
stanovnika godiSnje u evropskim zemljama (Shafizadeh et al., 2016). Postoje prospektivne
studije iz kojih je mogude izracunati ucestalost povrede prednjeg ukrstenog ligamenta, ali postoje
i retrospektivne, koje informiSu samo o broju ukupnih slucajeva povrede tokom perioda
istrazivanja i predstavljaju ih kao procente ukupnih povreda.

Incidenca povrede ACL je najveca tokom srednje Skole i fakulteta i postepeno raste narocito kod
zenske populacije. Sportistkinje u srednjoj Skoli imaju 2,1 do 3,1 puta ve¢i rizik za pojavu
povreda ACL u sportovima koji se mogu porediti po polu. Razlika ucestalosti kod sportistkinja je
multidimenzionalna i kompleksna, a vjerovatno nastaje zbog genetske predispozicije, nivoa
hormona, uzeg interkondilarnog raspona i razlika u biomehanici doskoka i pokreta promjena
smjera. Prema vecini studija najviSe povreda ACL nastaje pri nekontaktnim mehanizmima.
Najvise povreda ACL se deSava prilikom doskoka, tokom pokreta zaustavljanja i pri pokretima
nagolog mijenjanja smjera (engl. plant and cut maneuvers) (Kaeding et al., 2017).

Kada je rije¢ o stanju zgloba koljena 1 njegovom uticaju na silu natkoljene muskulature, moze se
re¢i da su usko povezani. Svaka povreda koljenog zgloba negativno uti¢e na silu natkoljene
muskulature, dolazi do deficita sile odredene grupe misica i do tzv. atrofije, gdje misi¢ postepeno
gubi svoju aktivnost i gdje pritom dolazi do kompenzacije funkcije, pa funkciju odredenog
deficitarnog miSica preuzima neki drugi misi¢ ili miSiéna grupa i tako dolazi do jo§ veceg
oStecenja ve¢ povredenog zgloba i do gubitka njegove osnovne funkcije.

Doskok obi¢no nije na puno stopalo 1 u potpuno uspravnom stavu sa koljenom u punoj ekstenziji,
nego u blagoj fleksiji. Zatim, naglo zaustavljanje na mjestu u jednom koraku (ekscentricna
kontrakcija kvadricepsa) umjesto sa vise kraéih koraka uz fleksiju koljena. Cesto je i naglo
mijenjanje smjera sa koljenom u valgus polozaju sa fiksiranim stopalom, umjesto da se pokret
vr$i polukruznom kretnjom sa flektiranim koljenom. Dominacija kvadricepsa je termin Kkoji
opisuje neravnoteZzu izmedu snage ekstenzora koljena i fleksora kao i redoslijeda aktivacije i
koordinacije istih. Dominacija kvadricepsa pri doskoku u skoro potpunoj ekstenziji uzrokuje
vece opterecenje na ACL (Burnham & Wright, 2017). Naime, vjezbom odredenog pokreta
koljena dolazi do povecanja ucinkovitosti samog koljena smanjenjem koaktivacije miSica
antagonista (¢ime se povecava maksimalni obrtni moment sile koje koljeno moze proizvesti). Pri
doskoku, kao rizi¢ni faktori (nezavisni prediktori rizika) nadeni su i povecani abdukcioni ugao

koljena (8°), ve¢i abdukcioni moment koljena (2,5xveci) i veca reakcija povrsine podloge (20%).
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U pokretu promjene smjera adukcija kuka dovodi do povecane abdukcije koljena (Kaeding et al.,
2017).

Zadovoljavaju¢a snaga i pravilan odnos snage medu misSi¢ima osiguravaju pravilan rad i1
stabilnost zglobova i cijelog tijela, ali i oCuvanje hrskavice i ligamenata od prekomernog
troSenja, prenaprezanja i oStecenja. Nedovoljna snaga ili poremecen odnos snaga medu misi¢nim
grupama koje pokrecu pojedine dijelove tijela uzrokuje otezano kretanje, preopterecenje
zglobnih hrskavica i ligamenata, artrozu, bol 1 nepokretljivost zgloba, Cesto i cijelog tijela. Bez
obzira na uzroke smanjenja miSiéne snage, u svim slucajevima tretman je usmjeren na
mobilisanje, aktiviranje i sistematsko treniranje motornih jedinica koje se mogu aktivirati u
kontrakciji.

Funkcionalnim treningom koji se fokusira na jaanje zadnje loze tako mozemo poboljsati valgus
kontrolu koljena i smanjiti uzrok dominacije kvadricepsa koji su pronadeni kod zena. Jacanjem
glutealnih miSi¢a mozemo zastititi koljeno od valgusa zbog toga $to m. gluteus medius drzi kuk u
abdukciji pri doskoku i pokretima nagle promjene smjera (Burnham & Wright, 2017). Zbog
unutrasnje rotacije kuka moze postojati valgus koljena, a unutraSnja rotacija tibije 1 prekomjerna
pronacija stopala uzrokuju znacajno povecanje napetosti ACL (Kaeding, 2017; Burnham &
Wright, 2017). Uspravan stav tijela koji je takode ¢e$¢i kod Zena poboljsava biomehanicke
uslove pod kojima djeluje kvadriceps, a misic¢e zadnje loze stavlja u biomehanicki losiji poloZaj
jer oni tek u flektiranom koljenu djelotvorno povlace tibiju nazad i na taj naCin predstavljaju
zastitu za ACL. Ako bi ove promjene spojili u jednu ravan, tipi¢na nekontaktna povreda ACL
kod sportistkinja pojavila bi se pri doskoku sa kukom u blagoj ekstenziji 1 unutrasnjoj rotciji,
koljenom skoro potpuno ekstendiranim u valgusu sa unutrasnjom rotacijom tibije i ukopanim
stopalom. To je Cesta povreda kod doskoka nakon Suta u kosarci. (Kaeding et al., 2017; McCarty
et al., 2018). Anatomska konfiguracija kostiju kao faktor rizika takode moze biti od znacaja za
povredu, a to su: manja interkondilarna Sirina femura i veé¢i zadnji nagib lateralnog dijela tibije
(Burnham i Wright, 2017). Pacijenti koji su ve¢ imali povrede ACL i imali su rekonstrukciju
prednjeg ukrStenog ligamenta imaju znacajno povecan rizik od ponovne povrede. Vracanje u
trenazni proces sporta sa visokim nivoom fizickih zahtjeva je veliki rizi¢ni faktor za ponovnu
rupruru ACL (Kaeding et al., 2017). Budu¢i da je znacajni postotak povreda ACL uzrokovan
nekontaktnim mehanizmima, ponovljenim biomehani¢kim stresom koljena uzrokovanog

deficitom neuromuskularne koordinacije natkoljenih miSic¢a, potrebno je u trenaznom procesu
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dodati preventivne vjeZzbe kojima se moZe smanjiti incidenca ove povrede, narocito ako se uvedu
u ranom razvoju sportiste, prije nego Sto sportista razvije nepravilne, odnosno patoloske obrasce
1 kinematiku (Burnham i Wright, 2017). Ispostavilo se da snazni i fleksibilni mi$i¢i natkoljenice
stabilizatorima koljena moraju aktivirati u pravom trenutku. Zato je uz treninge snage potrebno
ukljuciti 1 poseban trening koji povecava neuromiSi¢nu kontrolu tijela preko treninga
propriocepcije, ravnoteze i1 koordinacije. Trenazni programi bi trebali ukljucivati jacanje
posturalne muskulature trupa, jacanje miSi¢a zadnje loze natkoljenice i1 miSi¢a kuka,
funkcionalne vjezbe za uspostavljanje miSi¢ne kontrole, trening misi¢a potkoljenica (zbog
osiguravanja kriti¢ne stabilnosti skocnog zgloba), vjezbe posturalne kontrole zbog stabilizacije
koljena prilikom naglog zaustavljanja, pliometrijske vjezbe, kao i uvjezbavanje pravilnih tehnika
doskoka i apsorbovanja sila prilikom doskoka (Burnham & Wright, 2017).

Na osnovu dobijenih rezultata trenazni proces se moze usmjeriti na ciljano poboljSanje sile
natkoljene muskulature, kao 1 stabilizaciju koljenog zgloba, §to znatno moZe poboljsati rezultate

U odredenim sportskim granama i smanjiti ucestalost povredivanja.

1.3.2. Dijagnosticki i terapijski tretman nakon povrede prednjeg

ukrstenog ligamenta
Lije¢enje rupture prednjeg ukrStenog ligamenta znafajno je unapredeno posljednjih nekoliko
decenija. Bolje razumijevanje biomehanike koljena i uloge prednjeg ukrStenog ligamenta u
stabilnosti 1 kinematici zgloba, rezultiralo je znafajno naprednijim tehnikama hirurSke
rekonstrukcije oSte¢enog ligamenta.
1.3.2.1. Preoperativna rehabilitacija

Poslije rupture prednjeg ukr$tenog ligamenta, da bi se smanjile posljedice koje su vezane za
progresivnu fiziolosku disfunkciju koljena, moguce je primjeniti konzervativni ili operativni
nacin lijeCenja, u zavisnosti od stepena rupture ligamenta, prisustva nestabilnosti koljena i
mogucnosti uceséa u fizickim aktivnostima.

Konzervativno lijecenje, koje podrazumijeva dobro rukovodenu i1 doziranu fizikalnu terapiju uz
dodatak jacanja natkoljenih miSi¢a (dinamickih stabilizatora koljena), obi¢no se primjenjuje kod
aktivnih sportista koji su u stanju da nastave uées¢e u takmicarskim aktivnostima bez potrebe za

operativnim lijeCenjem (Carter et al., 2020). Drugi stepen povrede podrazumijeva prekid
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kontinuiteta ve¢eg broja fibrila ligamenta, naruSena je funkcije i adekvatna reakcije struktura
zgloba, ali i dalje ne postoji nestabilnost. Kod ovakve povrede, da bi oSteceni fibrili dobili Sansu
za reparaciju, nuzna je primjena natkoljene imobilizacije sa ili bez obuhvatanja stopala, u
trajanju od Cetiri do Sest sedmica. Tesko je polemisati o tome da li je bolje konzervativno ili
hirursko lijecenje povreda prednjeg ukrStenog ligamenta. Postoje oprecne tvrdnje i nekih autora,
gdje vidimo da je nekad konzervativno lijecenje u prednosti kada je u pitanju povratak sportu u
Sto skorijem roku, s druge strane postoje dokazane ¢injenice da operativno lijeCenje rupture (a
narocito totalne rupture) predstavlja jedino moguce rjesenje, a da je povratak sportu takode brzi
nego da je nastavljeno sa konzervativnim lijeCenjem. Najteza komplikacija kod kasno
dijagnostikovanih povreda prednjeg ukrStenog ligamenata 1 neadekvatnog lijeCenja
(konzervativnog), javlja se nestabilnost koljena (bilo da je subjektivna ili objektivno
detektovana) a ona uz bolove i povremene izlive u koljeno znatno komplikuje obavljanje
svakodnevnih fizickih aktivnosti. Posebno je vazno napomenuti da je aktivno bavljenje sportom
gotovo nemoguce, zbog nemogucnosti izvodenja odskoka i doskoka, tréanja sa promjenama
pravca, pa u nekim slu¢ajevima i1 pravolinijskog tréanja.
1.3.2.2. Postoperativna rehabilitacija

Kvalitetna postoperativna rehabilitacija je neophodna za uspjeSan ishod rekonstrukcije. Trenutni
trend u rehabilitaciji nakon rekonstrukcije ACL je tzv. ,,ubrzani protokol”. Upotreba protokola
ubrzane rehabilitaciji koja se poklapa sa hirur§kim tehnikom ima zadatak da u postoperativnom
ishodu postigne takav funkcionalni oporavak pacijenata koji ga vraca na nivo prije povrede.

Ipak, 1 pored velikog napretka u operativnom pristupu, cjelokupan ishod lijecenja ove povrede
zavisi od rehabilitacionih procedura koje je neophodno sprovesti nakon rekonstrukcije, uz
intenzivan 1 individualizovan pristup. lako brojni specificni aspekti rehabilitacionih protokola jos
uvijek nisu precizno definisani, uopSteno je prihvacden znacaj intenzivne rehabilitacije za
oporavak zglobne pokretljivosti, neuromisi¢ne funkcije (misi¢ne jacine, snage i dr.) i kontrole
operisane noge, kao preduslov za $to raniji povratak sportu i profesionalnim aktivnostima (Lyp et
al., 2018). U Zavodu se koristi protokol po Strobelu, ali se insistira na individualnom pristupu
svakom pacijentu (Heitkamp, 2020; Diermeier, 2020). Ciljevi postoperativne rehabilitacije
usmjereni su ka obnavljanju morfologije zgloba koljena i jacanju aktivnih i pasivnih stabilizatora
radi postizanja statiCke i dinamicke stabilnosti koljena, i omogucavanja §to ranijeg povratka

svakodnevnim aktivnostima i sportu. Ve¢ina nedoumica i specifi¢nosti savremenog programa
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rehabilitacije nakon rekonstrukcije ACL se odnose na pronalazenje efikasnih metoda treninga,
Ciji je cilj Sto brze obnavljanje neuromisi¢ne funkcije misica natkoljenice. Time se znacajno utice
1 na nacine pracenja oporavka funkcije tih miSi¢a, kao i na unapredenje testova za procjenu
jacine misic¢a. Sve navedeno samo po sebi zahtijeva dalja istrazivanja. Nadamo se da ¢emo ovim
istrazivanjem doprinijeti razvoju protokola za rehabilitaciju nakon operacije prednjeg ukrStenog

ligamenta.

1.4. Izokinetika

Savremeni trenazni proces danas je nezamisliv bez kvalitetne dijagnostike treniranosti sportista.
Na taj nacin fizioterapeut ili sportski stru¢njak upoznaje se sa funkcionalnim statusom sportiste i
spreman ulazi u trenazni proces sa njim.

Sam izraz izokinetika potice od grckog ,,to 1610 [iso] Sto znaci isto / stalno 1 ,,kivnon” [kinon]
Sto znaci kretanje / pokret i moglo bi se slobodno prevesti kao kretanje fiksnom brzinom.
Izokinetika je postupak mjerenja koji se jos Sezdesetih godina proslog vijeka razvio kao koncept
suprotan klasi¢nom nacinu vjezbanja, koji je koristio uvijek jednaku tj. konstantnu tezinu, za
razliku od izokinetike kojoj je glavna karakteristika konstantna ugaona brzina sa promijenjivim
otporom. Koncept izokinetike osmislio je James Perrine, biomehanicki inzenjer iz New York-a te
razvio spravu koja omogucava mjerenje snage obrtanja u zglobu, koju stvara snaga misica iz svih
razli¢itih uglova. Ako bi brzina segmenta prelazila unaprijed odredenu brzinu sprave,
elektronicki kontrolisani mehanizam poceo bi povecavati otpor (akcija) proporcijalan snazi
miSi¢a pacijenta (reakcija). Parametri koji se dobiju kao rezultat vjeZbe na izokinetickom
aparatu, koriste se za identifikaciju 1 kvalifikaciju maksimalno funkcionalnog dinamickog
miSi¢no—skeletnog rezultata. Rizik opterecenja testiranog zgloba je minimalan, ba§ zato §to se
izokineticki otpor prilagodava snazi koju osoba / ispitanik moze proizvesti. Upravo zbog tih
razloga, dijagnostika na izokinetickoj spravi predstavlja u danasnje vrijeme pocetni i zavr$ni dio
svakog rehabilitacionog procesa, a vjezbanje na izokinetiCkom aparatu postaje sastavni dio
treninga zglobova i misica.

Mjerenjem snage pojedinih miSiénih grupa koji pokrecu odredene dijelove ekstremiteta, dobijaju
se parametri koji definiSu taj pokret. Jedan od osnovnih parametara je, svakako, obrtni moment
sile (torque), odnosno vrijednost sile koju testirani misi¢ razvija oko osovine rotacije tokom

mjerenog pokreta.

16




Za vrijeme izvodenja pokreta razvija se konstantan obrtni moment sile, tako da parametar
maksimalni obrtni moment sile (peak torque)- (Nm) predstavljaju maksimalnu vrijednost
rotacione sile prednje loze (EXPTRQ) i zadnje loze natkoljenice (FLPTRQ) ostvarene u toku
mjerenog pokreta pri odredenoj ugaonoj brzini. Potrebno je napomenuti da je pri testiranju
misi¢ne snage neophodno da jedan od parametara samog pokreta bude konstantan, $to je upravo i
moguce posti¢i jedino izokinetiCkim dinamometrom. Brzina kretanja nastavka za potkoljenicu
(poluge) za koju je fiksiran ekstremitet za vrijeme testiranja, ili ugaona brzina (angular velocity)
je konstantna i unaprijed odredena. Izrazava se u stepenima/sekundi (°/s), dok je ugao u odnosu
na koji je postignut maksimalni obrtni moment sile (angle to peak torque) (°) i govori o
eksplozivnoj komponenti misSi¢ne akcije. Jo§ su od znacaja ostvareni ukupni misiéni rad (total
work) prednje loze natkoljenice (EXTW) i zadnje loze natkoljenice (FLTW) u toku vremena za
koji se izvodi pokret i izrazava se u dzulima (J), te ukupna snaga snaga (power) misi¢a prednje
loze natkoljenice (EXTP) i zadnje loze natkoljenice (FLTP), izraZzena u vatima (W). Iz ovih
parametara izracunavaju se svi ostali, o ¢emu ¢e biti vise rijeci u narenim poglavljima.
Izokinetika je metoda vjeZbanja miSica kod koje se odabire konstantna brzina pokreta, a otpor se
prilagodava voljom osobe koja izvodi vjezbu, dakle automatski. Postoje dvije osnovne primjene
izokinetike, tj. u dijagnostici i u rehabilitaciji. Najvaznija primjenaje upravo u dijagnostici, jer
svaka osoba ima jedinstvene izokineticke parametre. U kompjuterski sistem se unose podaci
(visina, starost, tezina, pol, istorija fizicke aktivnosti, dominantnost ekstremiteta, dijagnoza i dr.),
tako da se izokineticki parametri mogu porediti 1 sa svim ovim podacima. Nakon toga se izvodi
izokineticki test koji se vrsi pokretom odredenog segmenta ekstremiteta ili trupa. Pomocu li¢nih
podataka i dobijenih rezultata racunar vrsi obradu, daju¢i detaljne podatke o tome u kakvom se
stanju nalazi odredeni segment lokomotornog sistema. Podaci prikupljeni na ovaj na¢in mogu se
koristiti za poredenje efekata terapijskih procedura kod rehabilitacije sportskih povreda, u ovom
slu¢aju nakon operacije prednjeg ukrStenog ligamenta ali i za analizu efekata razlicitih trenaznih
protokola. Glavne prednosti ove metode u odnosu na druge u evaluaciji funkcije lokomotornog
sistema su efikasnost, pouzdanost, objektivnost i neinvazivnost.

Kao $to vidimo, izokinetika ima zna€ajnu ulogu u rehabilitaciji pacijenata nakon sportskih
povreda. Primjena izokinetike se kroz istoriju mijenjala, pa je i interesovanje za istrazivanjima iz
ove oblasti variralo zadnjih tridesetak godina. Pocetkom Sezdesetih godina proslog vijeka, David

Perrin je pojasnio prve fizioloske i biomehanic¢ke osnove za primjenu izokinetike u rehabilitaciji,
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a nastavio je da objavljuje radove na tu temu i kasnije. U ranim osamdesetim godinama
dvadesetog vijeka izlazi i prva knjiga o primjeni izokinetike u rehabilitaciji koja se bazirala na
pregledu objavljenih publikacija, dakle vise na klinickom iskustvu.
Funkcionalno izokineticko testiranje na izokineticCkom dinamometru je jedan od najobjektivnijih
postupaka za detaljnu dijagnostiku funkcija misi¢a i zglobova, jer osigurava detaljan uvid u
stanje lokomotornog aparata svake osobe, uzimajuci u obzir starost, pol, tjelesnu masu, visinu,
nivo fizi¢ke aktivnosti i druge parametre.
Izokineticka metoda omogucuje definisanje maksimalne sile u zavisnosti od ugla izmedu
segmenata (koljeno), odnos sile izmedu agonista i antagonista, u OVOm istrazivanju se odnosi na
prednju lozu natkoljenice-m. quadriceps i zadnju lozu natkoljenice-m. biceps femoris, §to
pozitivno korelira sa istrazivanjem koje su objavili Sliwowski i sar. (2020).

1.4.1. Izokineticka dinamometrija kao dijagnostika
Izokineticka dinamometrija kao savremena medicinska dijagnostika predstavlja tehnoloski
izuzetno napredan postupak za evaluaciju relevantnih parametara koStano-misi¢nog sistema.
Ujedno, to je najbolji nacin da se odredi kakva je maksimalna snaga miSi¢a, miSi¢na izdrZljivost,
koje su jake, a koje slabe tacke osoba koje se testiraju, bilo da se radi o aktivnim sportistima,
povrijedenim licima ili osobama nakon operacije pojedinih segmenata lokomotornog aparata.
Imajuéi u vidu da su izokineticki dinamometri konstruisani tako da se u kontrolisanim uslovima
moze procjenjivati funkcija velikog broja razliCitth miSi¢nih grupa, postali su sastavni dio
procjene miSi¢ne funkcije u procesima rehabilitacije nakon povreda lokomotornog aparata, a
narocito u prac¢enju rehabilitacije poslije operacija koljena.
Uzimaju¢i u obzir specificnosti povrede 1 operacije (rekonstrukcije) prednjeg ukrStenog
ligamenta, kontrola snage natkoljene muskulature je od veoma velikog znacaja, kako u prevenciji
povreda, tako i u samom kreiranju trenaznog procesa u svrhu rehabilitacije.
Izokineticka dijagnostika predstavlja izrazito napredan tehnoloski postupak za evaluaciju
trazenih parametara miSi¢no-kosStanog sistema. Izokineticki uredaj omogucava testiranoj osobi
razvijanje maksimalne sile tokom cijelog obima pokreta uz prilagodavanje otpora na bol ili
zamor, zbog Cega se prilikom mjerenja ne moZe pojaviti preopterecenje misica ili zglobnih
struktura.
Aparat za izokineticku dijagnostiku omogucava testiranje osobe u dinamickim ali izuzetno

sigurnim uslovima rada (Slika 5.). Izokineticka dijagnostika se koristi u kineziterapiji u svrhu
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evaluacije inicijalnog stanja, evaluacije trenutnih efekata provednog modaliteta rada i evalucije
dugoro¢nih efekata kineziterapijskog programa vjezbanja. Osim toga, kada je rije¢ o prevencji
sportskih povreda, upotreba izokinetiCkog aparata omogucava evaluaciju uspjeSnosti
preventivnih procesa kondicione pripreme, kao i longitudinalno pracenje i ispitivanje zajednickih
krakteristika odredene grupe sportista. Ovo je od velike vaznosti za pravovremeno otkrivanje
miSiénih disbalansa karakteristicnith za neke sportiste koji su nastali kao posljedica
dugogodis$njeg bavljenja datim aktivnostima. Takvi podaci su veoma korisni za planiranje i
programiranje preventivnih programa vjezbanja specificnih grupa sportista i osoba na
rehabilitaciji, ali se takode mogu uzeti u obzir prilikom odlucivanja o povratku sportista ili
sportskih rekreativaca redovnom treningu i takmicenjima nakon zavrSetka rehabilitacionog
tretmana.

Izokineti¢ki dinamometar predstavlja aparaturu koja u toku svog rada aktivno ucestvuje u
izvodenju pokreta ispitivane osobe. Aparatura se sastoji od tri glavna dijela: sjediSte (stolica),
glava dinamometra i kompjuterska jedinice za prijem 1 obradu podataka. SjediSte je tako
dizajnirano da omogucava fiksiranje ispitanika trakama, ¢ime se omogucava izolovanje miSi¢ne
akcije samo odgovarajuce grupe agonista i antagonista pojedinih zglobova (Slika 5.). Razvojem
kompjuterske tehnologije, omogucen je i1 razvoj savremenih medicinskih uredaja koji su
osposobljeni za obradu velikog broja ulaznih informacija, koje se uz pomo¢ specijalizovanih
softvera preraduju i pruzaju informacije od znacaja za dijagnostiku i terapiju pacijenata.
IzokinetiCki aparat omogucava testiranoj osobi razvijanje maksimalne sile tokom cijelog obima
pokreta uz prilagodavanje otpora na bol ili zamor, zbog Cega se prilikom mjerenja ne moze
pojaviti preoptereCenje misica ili zglobnih struktura. Ovo je pogotovo vazno za fizioterapiju u
okviru sportske medicine ili kineziterapiju kod funkcionalne rehabilitacije sportskih povreda, jer
takav sistem testiranja omogucava mjerenje povrijedenog sportiste bez rizika preopterecenja ili
ponovnog povredivanja.

Glavna zamjerka izokinetiCkom testiranju je to Sto se mjerenje odvija u uslovima otvorenog
kinetickog lanca, dok su realne sportske situacije najceSce takve da se naizmjeni¢no smjenjuju
momenti otvorenog i zatvorenog kinetickog lanca. Taj problem je moguce rjesiti upotrebom

specijalnih nastavaka koji omogucuju testiranje u uslovima zatvoreng kinetickog lanca.
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Slika 5. Izokineti¢ki dinamometar Biodex 4 Pro. (iz arhive autora S.N.)

Kod izokinetickog dinamometra informacije o kretanju i aktivnosti miSi¢a stizu od glave
dinamometra, koja predstavlja centralni deo dinamometra. U glavi dinamometra su smjeSteni
senzori i servomotori, dok od glave krec¢e poluga dinamometra sa kojom se uz pomo¢ specijalnih
nastavaka za svaki segment povezuje ispitanik pri¢vr§é¢ivanjem testiranog ekstremiteta. MiSi¢na
akcija ispitivanog ekstremiteta ostvaruje ugaono kretanje ¢ija je osovina podidarna sa osovinom
glave dinamometra. U toku rada u miSi¢u se indukuje odgovaraju¢a napetost, tj. miSi¢na sila.
Usljed povezanosti izokinetickog uredaja sa rac¢unarom u kome su pohranjeni svi podaci o
ispitivanoj osobi, izokineticko testiranje omogucéava egzaktno biljeZzenje promjena pod uticajem
kineziterapijskog programa vjezbanja u trenutku izvodenja testa, kao i momentalno poredenje
rezultata testirane osobe sa ocekivanom normom (normativnim vrijednostima za odgovarajuce
parametre).

[zokineticko testiranje je dakle ispitivanje izokinetickih funkcionalnih parametara miSi¢a u
aktivnom pokretu i u realnom vremenu u odnosu na uzrast, pol, tjelesnu tezinu, dijagnozu,
dominantnost ekstremiteta, svakodnevnu fizicku aktivnost i individualne potrebe. Izokinetika se
primjenjuje u svrhu mjerenja—dijagnostike, vjezbanja—treninga i rehabilitacije. Ono §to je bitno
za izokineticki pokret je to da osoba koja izvodi pokret nikada nije suprostavljena otporu koji ne
moze da savlada, jer je otpor cijelo vrijeme jednak primjenjenoj sili. To znaci da je izokinetic¢ki

trening siguran (Mikic¢ i sar., 2018).
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Mjerenjem snage pojedinih miSi¢nih grupa koji pokrec¢u odredene dijelove ekstremiteta, dobijaju
se parametri koji definiSu taj pokret. Jedan od osnovnih parametara je, svakako, obrtni moment
sile (torque), odnosno vrijednost sile koju testirani misi¢ razvija oko ose rotacije tokom mjerenog
pokreta. U toku izvodenja pokreta ne razvija se konstantan obrtni moment sile, tako da parametar
srednja vrijednost momenta sile (Nm)-(mean torque) predstavlja prosje¢nu vrijednost rotacione
sile ostvarene u toku mjerenog pokreta za odredenu vrijednost ugaone brzine. Maksimalni obrtni
moment sile-peak torque (Nm) predstavlja maksimalnu vrijednost rotacione sile ostvarene u toku
mjerenja pokreta pri odredenoj ugaonoj brzini.

Rezultati izokineti€kog testiranja nam pruzaju egzaktan uvid u omjerni odnos jacine miSi¢a
agonista 1 antagonista jednog ekstremiteta, te mogucénost bilateralnog poredenja istih misSi¢nih
grupa dva ekstremiteta. PoSto se rezultati osim numericki, prikazuju i graficki, na dobijenoj
krivulji moguce je vidjeti polozaj testiranog dijela tijela (izrazenog u stepenima) u kome misi¢
pokazuje najve¢u mogucu silu. Takav podatak nam, pored poznavanja ocekivanog stepena
indukcije maksimalne miS$iéne sile, pruza informaciju i o eksplozivnoj snazi testiranih misica.
Pored toga, na osnovu zabiljezenih funkcija, na izokinetickom aparatu se mogu ocitavati
odgovaraju¢e maksimalne vrijednosti razli¢itih parametara, kao 1 vremenski indeksi. Takode,
veoma je bitno poredenje rezultata agonista i antagonista, kao 1 rezultata kontralateralnih
ekstremiteta.

lako je izokineticka dijagnostika tehnoloski vrlo napredna, ona ne moze i ne smije potpuno
zamjeniti dosadasnje standardne mjerne postupke u kineziterapiji kao Sto su specificne
medicinske pretrage, mjerenja obima pokreta i obima ekstremiteta, manuelni miSiéni test, te
bazicne 1 specificne funkcionalno-motori¢ke testove koji pruzaju potpunije informacije o

miSi¢noj efikasnosti u svakodnevnim fizickim aktivnostima ili sportskim uslovima.
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2. CILJISTRAZIVANJA

Sve ve¢i nivo raznih poslovnih 1 privatnih dnevnih aktivnosti savremenog nacina zivota, kao 1
intenziviranje svih oblika saobracaja, ali 1 ucfeS¢e u mnogobrojnim vidovima sportsko—
rekreativnih aktivnosti, doveli su do sveukupnog povecanja traumatizma. Profesionalizacija
sporta je tokom zadnjih decenija ucinila da se veliki klubovi suodavaju sa ogromnim
ekonomskim gubicima usljed gubitka igrata nakon ove povrede. Problem rupture prednjeg
ukrStenog ligamenta je tako postao aktuelan usljed ekspanzije profesionalnog sporta u svijetu i
povecanja ekstremnih fizickih zahtjeva koji se stavljaju pred igrace, ali i kod nesportske
populacije. Veliki dio ruptura prednjeg ukrStenog ligamenta zavrSi hirurSkim lijecenjem, a
najceSc¢a metoda je rekonstrukcija u kojoj se koriste kalemovi tetiva odredenih misi¢a, a u ovom
istrazivanju je se radilo o rekonstrukciji metodom hamstring grafta.

Neposredno nakon operacije dolazi do hipotrofije kvadricepsa za 30% 1 zadrzava se do Sestog
mjeseca nakon operacije, a deficit snage miSi¢a zadnje loze natkoljenica tj. fleksora koljena
povrijedene noge krece od 10-30% tri mjeseca nakon operacije. Hipotrofija natkoljenih misica
nastaje naglo nakon povrede prednjeg ukrStenog ligamenta 1 izraZena je u ranom
postoperativnom periodu nakon rekonstrukcije. Period od prva tri mjeseca je najkriti¢niji zbog
fiziologije zarastanja samog grafta.

Cilj ovog istrazivanja predstavlja analiza i komparacija ishoda rehabilitacije kod pacijenata tri
mjeseca nakon rekonstrukcije prednjeg ukrStenog ligamenta poslije zavrSetka Sestosedmicne

rehabilitacije na dva razliCita nac¢ina—izokineticko 1 izotoni¢ko vjezbanje.
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3.

OSNOVNE HIPOTEZE ISTRAZIVANJA

Uzimajuéi u obzir prethodna iskustva i cilj istrazivanja, kao i metodoloski pristup u ovom

istrazivanju, moze se postaviti osnovna hipoteza.

Ho
1)
2)
3)

4)
5)
6)

7)
8)
9)

Ao
1)
2)
3)

4)
5)
6)

7)
8)
9)

Ne postoji razlika izmedu ispitivanih grupa u odnosu na:

izokineticke parametre ekstenzora na inicijalnom mjerenju,

izokineticke parametre fleksora na inicijalnom mjerenju,

izokineticki parametar odnos prosjecnog obrtnog momenta sile agonista i antagonista—
AGANR na inicijalnom mjerenju,

izokinetiCke parametre ekstenzora na kontrolnom mjerenju,

izokineticke parametre fleksora na kontrolnom mjerenju,

izokineticki parametar odnos prosjecnog obrtnog momenta sile agonista i antagonista
AGANR na kontrolnom mijerenju,

izokineticke parametre ekstenzora na finalnom mjerenju,

izokineticke parametre fleksora na finalnom mjerenju 1

1zokineticki parametar odnos prosjecnog obrtnog momenta sile agonista i antagonista—

AGANR na finalnom mjerenju.

Postoji razlika izmedu ispitivanih grupa, u odnosu na:

1zokineticke parametre ekstenzora na inicijalnom mjerenju,

1zokineticke parametre fleksora na inicijalnom mjerenju,

izokinetiki parametar odnos prosjecnog obrtnog momenta sile agonista i antagonista—
AGANR na inicijalnom mjerenju,

izokineticke parametre ekstenzora na kontrolnom mjerenju,

izokineticke parametre fleksora na kontrolnom mjerenju,

izokineti¢ki parametar odnos prosjecnog obrtnog momenta sile agonista i antagonista—
AGANR na kontrolnom mjerenju,

izokineticke parametre ekstenzora na finalnom mjerenju,

izokineticke parametre fleksora na finalnom mjerenju i

izokineti¢ki parametar odnos prosjecnog obrtnog momenta sile agonista i antagonista—

AGANR na finalnom mjerenju.
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4, METOD RADA

4.1.  Opis i dizajn istrazivanja
Istrazivanje je provedeno na Odjeljenju VII (Banja Slatina), Zavoda za fizikalnu medicinu i
rehabilitaciju ,,Dr Miroslav Zotovi¢” u Banjaluci. Uradeno je retrospektivno, eksperimentalno,
longitudinalno i vremenski odredeno (Sest sedmica) istrazivanje na ispitanicima, odnosno

pacijenatima Zavoda koji su operisani od strane istog hirurS$kog tima, istom metodom i
rehabilitovani u Zavodu u periodu 2019. do 2022. god.

4.2. Uzorak ispitanika
Analiziran je uzorak od 180 ispitanika podijeljen u dva subuzorka u odnosu na vrstu
rehabilitacionog tretmana: A-izokineticka (90) i B-izotonicka (90).
Nakon tri mjeseca od operacije birani su pacijenti koji imaju pun obim pokreta u operisanom
koljenu i nivo snage miSi¢a natkoljenice koji mu omogucéava pravilan hod, po mogucénosti 1
lagano pravolinijsko tréanje i skokove (Rambaud et al., 2018). U ovom periodu vjezbe snage se
provode u izokinetickom kabinetu i trenaznoj sali (teretani), Sto uz kontinuirani nadzor
fizioterapeuta i ostale fizikalne procedure ¢ini cjelinu rehabilitacije pacijenata.
| dalje je jedan je od primarnih rehabilitacionih ciljeva u ovoj fazi (12-16 sedmica nakon
operacije) odrzavanje ve¢ postignutog punog obima pokreta u operisanom koljenu. Sada je graft
Izbjegava se pojava bola i otoka jer je to znak preoptere¢enja, a ovaj problem se prevezilazi
modifikovanjem intenziteta vjezbi jacanja.
Ispitivanu grupu A-izokineticku sacinjavali su pacijenti koji su se nalazili na stacionarnom
lije€enju ili u dnevnoj bolnici na Odjeljenju VII Zavoda, 90 muskih ispitanika, prosjecne starosti
28.54+4.44 godina. Kod njih je rehabilitacioni protokol bio zasnovan na standardnim vjezbama
za povecanje pokretljivosti koljena, kao i vjezbama stabilnosti, ali je pored toga jos dodato i
izokineticko vjeZbanje jacanja natkoljenih misic¢a, s obzirom da su pacijenti u stanju da redovno,
svakodnevno dolaze na izokineticki trening pet puta sedmicno.
Ispitivanu grupu B-izetoni¢ku (klasi¢nu) sacinjavalo je 90 ispitanika, prosjecne starosti
27.93+4.27 godina. Cinili su ih pacijenti koji su u Zavodu provodili medicinsku rehabilitaciju sa
identicnim kineziterapijskim protokolom kao i1 pacijenti iz grupe A, samo S§to iz raznih

opravdanih razloga (nisu stacionirani na Odjeljenju VII, nisu u moguc¢nosti da svakodnevno
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dolaze u Dnevnu bolnicu ili kao eksterni pacijenti) nisu mogli da dolaze redovno na izokineticke
treninge, te im se za dodatno jacanje natkoljene muskulature primjenjivao program vjezbanja
kojim dominiraju vjezbe sa dodatnim otporom, tj. izotonicko vjezbanje u trenaznoj sali (teretani)
Odjeljenja VII ili u nadleznim lokalnim Ustanovama fizikalne medicine i rehabilitacije (Sluzbe
za fizikalnu 1 sportsku medicinu Domova Zdravlja i1 sl.). Nakon tri 1 Sest sedmica
rehabilitacionog tretmana radeni su kontrolni testovi istim na¢inom i prateéi iste parametre kao i
na inicijalnom testu.
Sve testove je radio isti fizioterapeut, tj. autor ovog istrazivanja.
Ispitanici su blagovremeno upoznati sa svrhom i1 pojedinostima o istrazivanju i potpisali su
Saglasnost za u¢esce u istrazivanju.
Za ovo istrazivanje posjedujemo Odobrenje Etickog Odbora Zavoda za fizikalnu medicinu i
rehabilitaciju ,,Dr Miroslav Zotovi¢” Banjaluka, ¢ije je RjeSenje prilozeno prilikom predaje
rukopisa doktorske disertacije Komisiji Fakulteta i Univerziteta i nalazi se u Prilozima.

4.2.1. Kriterijumi za ukljucivanje u istrazZivanje
Odabirani su pacijenti koji ispunjavaju sljedece uslove:
. da je pacijent bio primljen na Odjeljenje za ortopedsku hirurgiju i traumatologiju Zavoda
za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju ,,Dr Miroslav Zotovi¢” u Banjaluci radi operativnog
lijecenja prekida prednjeg ukrstenog ligamenta koljena najmanje tri 1 najviSe Cetiri mjeseca prije
dolaska na Odjeljenje VII Zavoda na rehabilitaciju;
. da je proslo izmedu cetiri 1 pet mjeseci od operacije do prvog (inicijalnog) mjerenja
(izokinetickog testiranja);
. da je upucen od nadleznih ljekara na pregled u Zavod za fizikalnu medicinu 1
rehabilitaciju ,,Dr Miroslav Zotovi¢” i nalazili su se na rehabilitaciji na Odjeljenju VII Zavoda
(kao stacionarni pacijenti, eksterni pacijenti ili pacijenti u Dnevnoj bolnici) ili su zbog raznih
razloga (udaljenost mjesta stanovanja ili drugi) poslati na rehabilitaciju u druge zdravstvene
Ustanove (Odjeljenja za fizikalnu medicinu ili sportsku medicinu Domova Zdravlja ili sli¢no);
. da je potpisao/la informisani pristanak za ukljucivanje;

. da je starosne dobi od 20 do 40 godina;

. da se rekreativno bavi fizickom aktivno$¢u umjerenog intenziteta;
. da je fleksija zgloba koljena najmanje 100°, a ekstenzija 0°;
. studija je izvedena u skladu sa etickim standardima Helsinske deklaracije.
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4.3. Uzorak mjernih instrumenata i testova
Za potrebe ekperimenta, kako bi se procijenili efekti izokineti¢kog treninga u odnosu na efekte
izotoni¢nog treninga na misi¢nu snagu koris¢eni su mjerni instrumenti za:
e Procjenu miSi¢ne snage prednje loZe natkoljenice (ekstenzori koljena),
e Procjenu miSi¢ne snage zadnje loze natkoljenice (fleksori koljena),
e Medusobni odnos prednje i zadnje loze natkoljenice (odnos agonista i antagonista).
Mjerni instrumenti za procjenu misi¢ne snage prednje loze natkoljenice (ekstenzori koljena):
e maksimalni obrtni moment sile ekstenzora (Nm) operisane noge-EXPTRQ,
e prosjecna snaga ekstenzora (W) operisane noge—EXAVP,
e ukupni rad ekstenzora (J) operisane noge-EXTW,
e deficit momenta sile ekstenzora (%) operisane noge u odnosu na neoperisanu nogu
—EXDEF.
Mjerni instrumenti za procjenu misi¢ne snage zadnje loze natkoljenice (fleksori koljena):
e maksimalni obrtni moment sile fleksora (Nm) operisane noge-FLPTRQ,
e prosjecna snaga fleksora (W) operisane noge—FLAVP,
e ukupni rad fleksora (J) operisane noge-FLTW,
e deficit momenta sile fleksora (%) operisane noge u odnosu na neoperisanu nogu
—FLDEF.
Mjerni instrumenti za procjenu odnosa prednje i zadnje loze natkoljenice (agonista i
antagonista):
e odnos prosjecnog obrtnog momenta sile agonista i antagonista (%)-AGANR.
4.4,  Aparatura
Sva mjerenja 1 sve rehabilitacione terapijske procedure, ukljucujuéi sve procedure koje su radene
u ovom istrazivanju provodile su se u Zavodu za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju ,,Dr Miroslav
Zotovi¢” Banjaluka, na Odjeljenju VII koje se nalazi na lokaciji Banja Slatina kod Banjaluke.
Aparat za izokineticko testiranje i vjezbanje koristio se kod svih ispitanika obje ispitivane grupe
za testiranje, a za vjezbanje samo u grupi A (izokinetickoj). Staticki bicikl koris¢en je u obe
ispitivane grupe. Aparat za izotonicko vjezbanje natkoljenih miSica je koriS¢en za izotonicko
viezbanje u grupi B (izotoniCkoj). KoriS§¢ena aparatura, za potrebe ovog istrazivanja, je

vlasni$tvo Zavoda za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju ,,Dr Miroslav Zotovi¢” Banjaluka.
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4.4.1. Staticki bicikl-ergocikl
Za zagrijavanje koje je radeno prije testiranja i prije vjezbanja u obe ispitivane grupe, koriscen je
staticki bicikl (Kettler Axiom indoor exercise and training bike), koji jo§ nazivamo i ergocikl, jer
je uz pomo¢ mikro-racunarskog sistema koji je povezan sa mehanizmom bicikla i ekranom,
omoguceno prac¢enje nekih medicinskih parametara kao $to je puls (broj otkucaja srca/min.), ali i
parametara koji su vezani za odredivanje dinamike vjezbanja kao §to su: vrijeme (min.), brzina
(km/h), opterecenje (W). Proizvoda¢ je Kettler, Merse Road, North Moons Moat, Redditch,
Worcestershire, B98 9HL, Velika Britanija.

4.4.2. Aparat za izokineticko testiranje i vjezbanje
Za izokineti¢ko testiranje je kori¢en kompjuterizovani dinamometar Biodex ™ Multi Joint
System 4 Pro proizvodaca Biodex Medical Systems, Inc., 20 Ramsay Road, Shirley, New York,
11967-4704, Sjedinjene Americke Drzave.
Dinamometar ima kontrolisanu brzinu od 10°/s do 500°/s, nezavisno, odvojeno prilagodavanje za
agonist/antagonist pokrete, minimalni interval povecavanja od 1°/s, podeSavanje obima pokreta
(ROM) sa mehanic¢kim ili digitalnim zaustavljanjem u rasponima od 0°-360° (koljeno 0°-120°)
uz minimalni interval mehanickog prilagodavanja od 10°, minimalni interval elektronskog
prilagodavanja od 1°, rezoluciju momenta opterecenja od 1Nm, rezoluciju goniometra od 1°, a
maksimalni moment optere¢enja je 680Nm.
Program za rukovodenje testiranjem, vjeZzbom, arhivom i drugim vaznim podacima je kreiran i
razvijen u ,,Biodex Advantage BX Software® okruzenju.
Rezultati i vizuelne bio-povratne informacije se prikazuju na monitoru instaliranom na
dijagnostickoj konzoli, uz moguénost pohranjivanja u bazi podataka.
Referentni vodi¢ u racunaru za 0VO0 istrazivanje je bila izokineticka jedinica za test ili vjezbanje,
podjedinica-koljeno.

4.4.3. Aparat za izotoni¢ko vjeZbanje natkoljene muskulature
Za izotonicko vjezbanje u ispitivanoj grupi B-izotonickoj koris¢en je aparat EN Dynamic za
jacanje miSi¢a natkoljenica. Proizveden je 2015. Proizvodac je Enraf-Nonius B.V. Vereseweg
127, 3047 AT Rotterdam, the Netherlands. Sastoji se iz sjedala, nastavka za noge prenosnika
opterecenja koji je povezan sa pneumatickim kompresorom i displeja na kojem se vrSe

podesavanja opterecenja i broja ponavljanja. Posjeduje eksterni niskonaponski adapter za struju 1
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interno napajanje strujom sa strujnim kablom. Obim sile/otpora za vjezbanje je 0-200x10N (kgf),
dimenzije: 140x90x140cm, tezina: 105kg.

Sjedise je u obliku stolice koja se moze podesavati u svim smjerovima. Nagib sjedista se takode
moze prilagodavati, a posjeduje i poseban dodatak za potporu u lumbalnom dijelu ki¢me.
Nastavak za noge je spojen sa obrtnim mehanizmom putem kojeg se indukuje sila koja
predstavlja otpor prilikom izotonickog vjezbanja. Na nastavku se nalaze spuzvom presvuceni
valjci koji se postavljaju iznad gleznja sa prednje strane za vjezbe ekstenzije, odnosno sa zadnje

strane za vjezbe fleksije koljena. Moguce je vjezbanje unilateralno i bilateralno (,,Enraf Nonius®,

bez dat.).
4.5. Dizajn studije
45.1. Protokol izokinetickog testiranja

Tri mjeseca nakon operacije (12-16 sedmica) snaga miSi¢a natkoljenice, tj. ekstenzora koljena
(prednja loza) 1 fleksora koljena (zadnja loZa) je uglavnom oko 70% snage zdravog ekstremiteta.
To se na izokinetickom testu oc€ituje tako Sto se primjecuje deficit obrtnog momenta sile fleksora
od oko 30%. U ovom periodu postoperativne rehabilitacije toleriSe se do 15% deficita obrtnog
momenta sile natkoljenih miSi¢a (prednje 1 zadnje loZe), Sto bi 1 bio cilj rehabilitacionog
tretmana. Medutim, fakticko stanje u ovom periodu rehabilitacije je drasti¢no drugacije, tako da
imamo i preko 50% deficita. Svaka razlika iznad 15% deficita maksimalnog obrtnog momenta
sile operisanog ekstremiteta u odnosu na zdravi predstavlja asimetriju u snazi ekstremiteta. Cilj
je bio da taj deficit maksimalnog obrtnog momenta sile ekstenzora i fleksora koljena (EXDEF i
FLDEF) svedemo na ispod 15% u Sest sedmica rehabilitacionog tretmana. To bi istovremeno
odgovaralo o¢ekivanom stanju miSiéne snage natkoljenica od 22 sedmice nakon operativnog
zahvata.

Imaju¢i u vidu ¢injenicu da je proSao proces ligamentizacije grafta i da je evidentna stabilnost
grafta, u cilju procjene miSi¢ne snage tj. odredivanja bilateralne razlike u jacini i snazi miSi¢a
primjenjivali smo izokineticko testiranje natkoljene muskulature (Pelegrinelli et al., 2018). Ovo
testiranje se, inace, primjenjuje radi planiranja ciljanog treninga miSi¢ne snage. Dakle,
izokineti¢ko testiranje i ciljani trening omogucavaju postizanje optimalnog rezultata lijeCenja 1
rehabilitacije pacijenata nakon rekonstrukcije prednjeg ukrstenog ligamenta u za to predvidenom

vremenu koje diktira fiziologija zarastanja grafta.

28



Nakon procjene bilateralne razlike u jacini i1 snazi prednje 1 zadnje loZe natkoljenice provodi se
ciljani izokineticki trening (grupa A) ili izotoni¢ni trening snage u teretani za iste miSi¢ne grupe
(grupa B) 1 vrsili smo dalje praéenje napretka rehabilitacionog rezultata pomocu izokinetickog
testa.

Izokineti¢ko testiranje je radeno svakom ispitaniku na pocetku istrazivanja, nakon tri sedmice i
nakon $est sedmica rehabilitacionog tretmana.

Zagrijavanje se vrSi na statickom biciklu (ergociklu) Kettler Axiom. Okretenjem pedala pema
naprijed vrsi se priprema za test (zagrijavanje) u trajanju od 15 minuta, $to se kontroliSe na
displeju pri brzini od 20-30km/h, opter¢enja izmedu 50 i 70W, predene duZine puta priblizno
izmedu 6,1-6,7km. Puls ispitanika je drzan do nivoa kada se od 180 oduzme broj godina zZivota
(180-Age+20), a ocitavan je na displeju ergocikla. Broj okretaja u minuti je bio priblizno 65—
80rep./min., §to se takode ocitava na displeju. Veoma je vazno da se zglob koljena prilikom
okretanja pedala flektira do 90° ili ¢ak malo viSe, a $to je uslov za uklju¢ivanje u istraZivanje.
Vjezba se prekida u slucaju bola ili bilo kakve nelagode u zglobu koljena.

Nakon kraceg odmora od dva minuta slijedi dinamicko istezanje i1 prednje 1 zadnje loZe
natkoljenice obe noge, prvo operisane, zatim neoperisane. Dinamicko istezanje se vrSi
izvodenjem umjerenih vjezbi u sagitalnoj ravni, sa pretklonima trupa i1 naizmjeni¢nim
podizanjima nogu do visine karlice (antefleksija kuka) postepeno, bez jakih trzaja, do krajnje
taCke fleksije koljena (za prednju lozu), odnosno do krajnje tacke anterofleksije kuka sa
ekstendiranim koljenom uz postepene i lagane pokrete (za zadnju lozu). U krajnjim tackama se
zadrzava 1-3 sekunde, zatim se vraca u pocetni poloZaj i ponavlja, te se sve ponavlja desetak
puta. Dinamicko istezanje ne traje duZe od pet minuta. Time se zavrSava priprema za testiranje.
Testiranje je izvedeno prema standardnom protokolu, na identi¢an na¢in svim ispitanicima u obe
ispitivane grupe. Radeno je na ugaonoj brzini od 60°s (Pelegrinelli, 2018). Prije svakog
testiranja aparat je bio kalibrisan. Za vrijeme kalibracije pacijent ne smije biti na mjernoj stolici
niti nastavci za mjerenje smiju biti postavljeni na glavu dinamometra. Nakon $to Biodex System
4 Pro zavrsi kalibraciju izokinetickog dinamometra unosimo generalije pacijenta—ispitanika.
Kada je zavrSen unos osnovnih podataka, potvrdi se unos novog pacijenta i otvaramo opciju za
biranje vrste i nacina testa. PoSto su osnovni antropoloski i ostali podaci preneseni u funkciju za
testiranje, sada imamo spremne podatke 0 novom pacijentu koji su potrebni u programu radi

raznih matematickih operacija koje procesor vr$i u svrhu izratunavanja parametara i postavljanja

29



referentnih vrijednosti na osnovu kojih se izraCunavaju deficiti (DEF), odnosi agonista i
antagosta (AGANR-u literaturi Cesto predstavljen kao H/Q ratio) koje smo Kkoristili kao
izokineticke parametre u OVOm istrazivanju. Odabiramo zglob koji Zelimo da testiramo, a to je
koljeno. Odmah nakon toga biramo vrstu testa sa podvrstom za obostrano mjerenje. Mi smo
birali na 60°/s. Zatim se bira rezim rada, a radeno je u koncentricno—koncentri¢cnom rezimu.

Sada imamo spreman Biodex Advantage sistem povezan sa dinamometrom i mozemo pristupiti
pozicioniranju ispitanika. Ispitanik je proSao mjerenje tjelesne visine i mase, zagrijan je na
ergociklu, zavr$io je dinamicko istezanje, te nakon kraceg odmora od dvije-tri minute sjeda na
stolicu aparata Biodex System 4 Pro. Ova stolica ima moguénost podeSavanja u svim
smjerovima, tako da je moguce podesiti jako precizno i udobno za svakog ispitanika ponaosob,
bez obzira na morfoloske osobine ispitanika. Sam dinamometar se podesava na 90° rotacije, 0°
nagiba, a visina se prilagodi ispitaniku i fiksira uz pomo¢ zavrtnja. Ispitanik se smjesta u stolicu
udobno, do kraja, tako da su donji i srednji dio leda u potpunosti priljubljeni za naslon, a glava
naslonjena na naslonja¢ koji se takode moze mehanicki podesiti. Noge vise sa stolice, a granica
prednje ivice stolice treba da bude oko 1 cm udaljena od zatkoljene jame. Zatim se uz pomo¢
traka pri¢vrS¢enih za postolje stolice vrsi fiksiranje karlice, grudnog kosa i natkoljenice. Ovdje
smo bili jako oprezni kod fiksiranja grudnog koSa da ne bi doslo do opstrukcije disanja
(inspirijuma), tako da ispitanik prvo duboko udahne, pa sek onda pric¢vrste dvije ukrStene trake
preko grudnog kosa. Takode, 1 kod fiksiranja natkoljenice, prvo ispitanik uradi stati¢ku
kontrakciju ekstenzora koljena, pa se onda pricvrsti traka oko distalnog dijela natkoljenice. Zatim
slijedi odredivanje ose pokreta u koljenom zglobu, koja odgovara projekciji zglobne pukotine
koljena, odnosno centra zgloba. Povuce se prstima linija od donje ivice CaSice (patella) unazad,
sve do lateralnog kondila golenjace (condilus lateralis tibiae) 1 jedan prst prema gore se nalazi
projekcija centra koljenog zgloba. On treba da se podudara sa centrom glave dinamometra, tako
Sto se postavi jedan prst na glavu dinamometra, drugi na centar koljenog zgloba i moraju biti u
istoj ravni. Ta ravan se koriguje pomjeranjem stolice u svim pravcima, kao i prilagodavanjem
nastavka koji je podesiv prema duzini ekstremiteta. Takode se moze podeSavati visina 1 blizina
dinamometra. Kada je noga u potpunosti fiksirana i kada je podeSena osovina pokreta, biramo
opciju za postavljanje obima pokreta u koljenu. Obim pokreta koljena ispitivanog ekstremiteta
iznosio je 60° (De Ste Croix et al., 2017). Pocetni polozaj je bio 90° fleksije, i taj polozaj

ozna¢imo kao kao maksimalnu fleksiju, odnosno krajnji polozaj prema nazad, a 30° fleksije kao
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maksimalnu ekstenziju, odnosno krajnji polozaj prema naprijed. Tako dobijemo ukupnu
pokretljivost od 60°.

Neposredno prije izvodenja testa obavljena je krataka obuka ispitanika za pravilno izvodenje
testa, koja obuhvata instruktazu pravilnih pokreta, zastitu pacijenta prilikom nezeljenih situacija
(pojava bola, nelagodnosti, ,,zuljanja“~trenja na mjestu gdje se pricvrscuje nastavak za donji dio
potkoljenice ili pojasa za natkoljenicu, karlicu, grudni kos i sl.), te jasno predstavljanje ispitaniku
Sta se od njega trazi i da od sebe pruzi maksimum prilikom izvodenja testnih pokreta. Ispitanik u
ruci ili pored ruke ima taster kojim moze u svakom momentu da zaustavi test, ali i fizioterapeut
ima pred sobom drugi taster kojim uvijek moze da zaustavi dinamometar i oslobodi ispitanikovu
nogu. Prilikom rada na ovom istrazivanju nije bila nijedna takva situacija.

Kada je ispitanik razumio $ta se od njega zahtijeva, pristupa se zagrijavanju na samom Biodex
aparatu. Cim se startuje aparat, ispitanik izvodi pokrete ekstenzije i fleksije, ali postepeno, dok se
adaptira 1 tek tada mu se sugeriSe da pokusa da radi pokrete Sto brze, dok ne dode do zadate
ugaone brzine (60°/s). Zatim se od ispitanika trazi da uradi nekoliko maksimalnih pokreta, bez
pauze izmedu ekstenzije 1 fleksije, onako kako ¢e raditi na testu. Kada ih ispitanik izvede,
fizioterapeut prihvata metalni nastavak u blizini skocnog zgloba i svojom rukom vrsi pokrete, na
taj nacin relaksirajuc¢i ispitanika jer se nastavak kre¢e u naizmjeni¢nim smjerovima fleksija-
ekstenzija, a pacijent opusta miSice tako da se vrsi pasivno istezanje koje je prijatno. Time se
imitira proba, tako da sistem ne podinje sa testom dok god se glava dinamometra ne umiri. Cim
ispitanik kaze da je spreman, fizioterapeut umiri potkoljeni nastavak u pocetnom polozaju od 90°
fleksije, saCeka se zvucni signal i test pocinje. Ispitanik vr$i pet uzastopnih pokreta ekstenzije i
fleksije bez pauza izmedu pokreta, maksimalno, $to brze i Sto jaCe moze. Za to vrijeme
fizioterapeut glasno bodri ispitanika, daju¢i mu glasnu podrsku, auditivnu 1 vizuelnu povratnu
informaciju tzv, ,,feedback®. Kada se test nepovredene noge zavrsi, potpuno istim sistemom se
testira povrijedena noga. Ovdje treba napomenuti da se prilikom testiranja povrijedene noge
mora obratiti viSe paznje kada se zahtijeva od ispitanika da vrS$i maksimalne kontrakcije, da
ukoliko ne moZe ili osjeti pojavu bola, radi onoliko koliko moZe.

Nakon kra¢eg odmora od dva minuta slijedi staticko istezanje 1 prednje 1 zadnje loze natkoljenice
obe noge, prvo operisane, zatim neoperisane. Istezanje se vrsi postepeno, bez trzaja, do krajnje
tacke fleksije koljena (za prednju lozu), odnosno do krajnje tacke anterofleksije kuka sa

ekstendiranim koljenom uz postepeno guranje trupa pema naprijed (za zadnju lozu). U krajnjim

31



taCkama se zadrzava 5-10 sekundi, zatim se popusta, te sve ponavlja desetak puta. Istezanje ne
traje duze od pet minuta.
Ista 0soba je sprovodila obuku ispitanika pravilnom izvodenju pokreta prije testiranja, kao i samo
mjerenje.
45.1.1. Uslovi mjerenja
Za potrebe istrazivanja stvoreni su neophodni optimalni uslovi prilikom mjerenja svih
parametara.
e Sva mjerenja su realizovana u jutarnjim c¢asovima, izmedu 8.00 i 9.30, na istom mjestu, u
dobro provjetrenim i temperiranim prostorijama, ujednac¢ene temperature 21-24° C,
e Instrumenti su standardne izrade, Cija je tacnost provjeravana i bazdarenje vrSeno prije
istrazivanja,
e Ista tehnika mjerenja je bila primjenjena na inicijalnom i na oba kontrolna mjerenja,
e Ispitivac koji upisuje rezultate je isti na inicijalnom i na oba kontrolna mjerenja.

4.5.2. Opis protokola rehabilitacionih tretmana

Kada govorimo o protokolima vjezbanja, vazno je napomenuti da ne postoji ustaljen protokol za
rehabilitaciju pacijenata nakon rekonstrukcije prednjeg ukrstenog ligamenta, ali postoje odredene
zakonitosti koje su uglavnom vezane za zarastanje rane i prilagodavanje samog grafta koji sada
predstavlja ,,novi ligament”. U Zavodu se postoperativna rehabilitacija provodi primjenom
standarnog rehabilitacionog protokola modifikovanog po Strobelu (Weiler et al., 2022). Ipak,
bolje bi bilo re¢i da se primjenjuje modifikovani protokol (,,Rehabilitation Protocol for Anterior
Cruciate Ligament (ACL) Reconstruction”, bez dat.). Mnogi fizioterapeuti su radili odredene
modifikacije ovog i drugih protokola, Sto korelira i sa Ovim istrazivanjem, te su ve¢ potvrdena i
mnoga pozitivna iskustva kada je u pitanju restauracija miSi¢ne snage natkoljenih misi¢a. S tim u
vezi, na osnovu pozitivnih iskustava i preko trinaest godina rada sa ovim pacijentima uz
koriS¢enje izokinetickog, a preko dvadeset i pet godina uz koriSCenje izotoni¢kog jacanja
natkoljenih misi¢a, zelimo da radimo na sopstvenom protokolu, koji treba da predstavlja
modifikovane protokole koji su ve¢ u upotrebi. Postovali smo sve protokole koji su podijeljeni
po sedmicama nakon operacije, s tim da smo na oshovu pozitivnih iskustava prilagodavali
odredene segmente, prije svega drze¢i se individualnog pristupa svakom pacijentu. Takode,

nismo odstupili od principa medicine zasnovane na dokazima (van Melick et al., 2016). Kao §to
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je vec receno, zeljeli smo da damo doprinos stvaranju $to jedinstvenijih protokola u rehabilitaciji
nakon rekonstrukcije prednjeg ukr$tenog ligamenta.
Tokom izrade protokola rehabilitacionih tretmana koristili smo protokole koje ve¢ koristimo u
radu sa pacijentima, ali smo htjeli da ih dopunimo ili prilagodimo svakom pacijentu ponaosob, s
obzirom da su pacijenti vrlo razli¢iti po pitanju preoperativne pripreme, stanja lokomotornog
aparata prije povrede, vrsta posla koje obavljaju, te navika kretanja i upraznjavanja sportsko-
rekreativnih aktivnosti, starosti, pola itd.

45.2.1. Protokol vjeZbanja u ispitivanoj grupi A-izokineti¢ka
U ispitivanoj grupi A-izokinetickoj ispitanici su provodili kineziterapiju prema izokinetiCkom
protokolu vjezbanja koji se sastojao od jednodnevnog izokinetickog treninga u trajanju od 45
minuta, koncentri¢no/koncentri¢nim kontrakcijama pri vise ugaonih brzina. Pocinjalo se laganim
vjezbama zagrijavanja, zatim je slijedio uvodni dio treninga koji se sastojao iz voznje statickog
bicikla sa optere¢enjem od 45 do 65 W u trajanju od 10 do 15 minuta. Zatim je slijedilo
dinami¢ko istezanje, pa glavni dio treninga koji se provodio na aparatu Biodex System 4 Pro.
Protokol je koncipiran tako da ima progresiju po danima 1 sedmicama. Svakog dana se moze
povecati broj ponavljanja pokreta (ne vise od 2-3), ali ne i serija (one su iste prema ugaonoj
brzini tokom jedne sedmice). Svake naredne sedmice se povecava broj serija u prosjeku za po 1
na ve¢im ugaonim brzinama (spustajuci od 210°s prema 120°/s), te za po 2 na niZim ugaonim
brzinama (spustaju¢i od 90°/s do 60°/s), a na najnizim (45°/s) od trec¢e sedmice samo za 1 seriju,
te za 2 serije pri ugaonoj brzini 30°/s od Cetvrte sedmice. Svako povecanje broja serija prati
smanjenje broja ponavljanja pokreta, $to je takode individualno, vrSe¢i permanentnu evaluaciju
svakog pacijenta (Tabela 1.).
Izokineticki trening pocinjao je pri ve¢oj ugaonoj brzini (od 280°s), u samo jednoj seriji ali sa
ve¢im brojem ponavljanja (25 do 30), zatim se ugaona brzina smanjivala (240, 210, 180, 150,
120, 90, 60°/s), broj ponavljanja se smanjivao, a broj serija povecavao dok se ne dode do brzine
od 60°%s u 3-4 serije od 6-8 ponavljanja. Tek od druge sedmice se dolazilo do ugaone brzine od
45°/s u 4-5 serija ali svega 6-8 ponavljanja, a od treCe sedmice 30°/s 4-6 ponavljanja. Pauze
imedu serija su 20 sekundi, a izmedu promjena ugaonih brzina 40 sekundi. Od druge sedmice
pauze izmedu serija su bile 10 sekundi, a izmedu promjena brzina 30 sekundi, s tim da su se
mogle prilagoditi ukoliko postoji potreba. Zatim, sa najmanje ugaone brzine, nakon pauze od 30

sekundi, prelazilo se na najvecu ugaonu brzinu od 280°s, uz ve¢i broj ponavljanja (20 do 30) i
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time se zavrSavao glavni dio treninga. Na taj nacin se aktivirala ,,miSi¢na pumpa” i pospjesivao
oporavak miSi¢a. Nakon toga, na isti nacin su se radile vjezbe na suprotnoj (zdravoj) nozi. Nakon
kra¢eg odmora od dva minuta slijedilo je stati¢ko istezanje i prednje i zadnje loze natkoljenice
obe noge, prvo operisane, zatim neoperisane. Istezanje se vrsilo postepeno, bez trzaja, do krajnje
tacke fleksije koljena (za prednju lozu), odnosno do krajnje tacke anterofleksije kuka sa
ekstendiranim koljenom uz postepeno guranje trupa pema naprijed (za zadnju lozu). U krajnjim
tatkama se zadrzavalo 5-10 sekundi, zatim se popustalo, te sve ponavljalo desetak puta.
Istezanje nije trajalo duze od pet minuta. Izokineticki trening se provodio pet puta sedmic¢no u
toku Sest sedmica.

45.2.2. Protokol vjezbanja u ispitivanoj grupi B-izotonicka
Ispitanici iz grupe B su provodili jacanje natkoljenih misi¢a bazirane na standardnim izotoni¢nim
vjezbama za povecanje misiéne snage uz dodatni otpor. Dodatni otpor se progresivno povecavao
svake sedmice za 2-5% BM tj. cca 1-5kg, a na dnevnom nivou u toku sedmice se mogao
povecati samo broj ponavljanja, a ne opterecenje.
Uvodni dio treninga provodi se na ergobiciklu, i istovjetno je kao kao i u grupi A, na istom
aparatu, u potpuno identi¢nim uslovima, sa opetre¢enjem od 45 do 65W.
Nakon zagrijavanja na statickom biciklu (ergociklu), te nakon kraceg odmora od dva minuta
slijedilo je dinamicko istezanje i prednje i zadnje loze natkoljenice obe noge, prvo operisane,
zatim neoperisane. Dinamicko istezanje se vrsilo izvodenjem umjerenih vjezbi u sagitalnoj ravni,
sa pretklonima trupa 1 naizmjeni¢nim podizanjima nogu do visine karlice (antefleksija kuka)
postepeno, bez jakih trzaja, do krajnje tacke fleksije koljena (za prednju loZu), odnosno do
krajnje tacke anterofleksije kuka sa ekstendiranim koljenom uz postepene i lagane pokrete (za
zadnju loZzu). U krajnjim tackama se zadrZzavalo 1-3 sekunde, zatim se vracalo u pocetni poloZaj
i ponavljalo, te se sve ponavljalo desetak puta. Dinamicko istezanje nije trajalo duze od pet
minuta.
Time se zavr$avalo uvodni dio, zatim je slijedio odmor u trajanju dva minuta, pa je ispitanik
pocinjao sa glavnim dijelom treninga, tj. vjezbanjem na aparatu za natkoljene miSi¢e EN
Dynamic.
Vjezbe na aparatu EN Dynamic ukupno su trajale oko 30 minuta. Pocinjalo se sa niZim
opterecenjem od 5% tjelesne mase (BM), do 20 ponavljanja u jednoj seriji. Slijedilo je zatim

postepeno povecanje optereCenja za po 3% BM u prvoj sedmici, dok od druge sedmice se
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povecavalo za 5% BM, ali se smanjivao broj ponavljanja i povecava broj serija, tako da se dode
do submaksimalnog optereéenja od 30% BM u 5 serija po svega 5-8 ponavljanja. Kada se
zavrsilo sa submaksimalnim optere¢enjem, nakon pauze od 30 sekundi, vra¢alo se na minimalno
opterecenje od 3-5% BM i radio veéi broj ponavljanja u jednoj seriji do pojave zamora, najcesce
do 20 puta, ¢ime se aktivira ,,miSi¢na pumpa” i pospjesuje oporavak misSi¢a. Od tre¢e sedmice se
povecavao i broj ponavljanja na manjem optereenju na cca 30 ponavljanja, a na veéim
optere¢enjima (15-40% BM) svake sedmice za 1 ponavljanje, dok se ne dode do 12-16
ponavljanja u 6 serija. Nakon toga, poslije pauze od 2 do 3 minuta, te podeSavanja aparata za
vjezbe zadnje loze natkoljenica i pozicioniranja ispitanika, istim sistemom su se radile vjezbe za
miSic¢e zadnje loZe buta, tj. fleksore koljena. Razlika je samo u stepenu optere¢enja. Za fleksore
koljena smo koristili minimalno opterecenje od 2 do 3% BM a submaksimalno opterecenje 15 do
20% BM. Takode, sve vjezbe su radene obostrano, ali istovremeno za razliku od izokinetickog
vjezbanja gdje se radi posebno svaka strana. Zbog toga je izotonicki protokol bio nesto kraci od
izokinetickog. Pauze izmedu serija su se smanjivale po sedmicama od 2 min. prve dvije sedmice,
pa na 1 min. u ostalim sedmicama (Tabela 1.). Poslije zavrSetka glavnog dijela treninga slijedila
je kraca pauza do 60 sekundi, a onda su se radile vjezbe istezanja, ali ovog puta statickog
istezanja i prednje i zadnje loZe natkoljenice, prvo operisane pa neoperisane noge. Istezanje se
vr$ilo postepeno, bez trzaja, do krajnje tacke fleksije koljena (za prednju lozu), odnosno do
krajnje taCke anterofleksije kuka sa ekstendiranim koljenom uz postepeno guranje trupa pema
naprijed (za zadnju loZu). U krajnjim taCkama se zadrzavalo 5-10 sekundi, zatim se popustalo, te
sve ponavljalo desetak puta. Istezanje nije trajalo duZe od pet minuta. Zatim su slijedile vjezbe
relaksacije i disanja, ili jednostavno odmor.

Tabela 1 Protokoli vjezbanja po grupama i po sedmicama.

Protokoli vjezbanja
Izokineticki protokol (grupa A) Izotonicki protokol (grupa B)
Sedmice Br. Ugaona Br. Pauza Br. opterecenje Br. Pauza
serija brzina | ponavljanja (sec.) serija (% BM) ponavljanja (sec.)
I 1 280 %/s 20-25 30 1 35 20-25 60
1 240 /s 20-22 30 2 8 18-20 60
1 210%s 20-22 30 2 12 15-18 120
2 180 /s 18-20 30 3 15 12-15 120
3 150 %/s 15-18 30 5 20 10-12 120
3 120 /s 15-18 30 5 25 8-10 120
3 90 %/s 15-18 30 6 30 6-8 120
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3 60 %s 6-8 30 1 3 20-25 120

M 1 280 s 25-30 30 1 5 20-25 60
1 240 /s 20-25 30 2 10 15-18 60
1 2105 20-25 30 2 15 12-15 120
3 180 /s 15-20 30 3 20 10-12 120
3 150 /s 15-18 30 5 25 8-10 120
4 120°/s 12-15 30 6 30 6-8 120
4 90 %5 15-18 30 7 35 5-8 120
4 60 /s 6-8 30 1 3 20-25 120
1 280 /s 25-30 30

m 1 280%s 25-30 25 1 5 20-25 30
1 240 /s 20-25 25 2 10 15-18 30
1 210°%s 20-25 25 3 15 10-12 60
3 180 9/s 15-20 25 4 20 8-10 60
3 150 /s 15-18 25 5 26 8-10 60
4 120 /s 12-15 25 7 31 6-8 60
5 90 9s 12-15 25 8 36 4-7 60
5 60 /s 5-8 25 1 3 20-25 60
4 4595 3-5 25
1 280 /s 25-30 25

V2 1 280 /s 25-30 20 1 5 20-25 30
1 240°/s 20-25 20 2 12 15-18 30
1 21095 20-25 20 3 18 10-12 60
3 180 /s 20-25 20 5 22 6-8 60
4 150 9/s 20-25 20 6 28 6-8 60
5 120°/s 18-20 20 8 33 6-8 60
6 90 %s 15-18 20 9 38 4-7 60
6 60 /s 8-10 20 1 5 20-25 60
5 4595 5-8 20
4 30 4-6 20
1 280 /s 30 20

V; 1 280%s 25-30 20 1 5 20-25 30
1 24095 20-25 20 2 15 15-18 30
1 210%s 20-25 20 3 20 10-12 30
3 180 9/s 20-25 20 5 25 5-8 30
4 150 /s 20-25 20 7 30 5-8 60
6 120 /s 22-25 20 8 35 5-8 60
7 90 %s 15-20 20 9 40 4-7 60
7 60 /s 10-12 20 1 5 20-25 60
6 4595 6-8 20
5 309s 5-7 20
1 280%/s 30 20
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VI 1 280 9/s 25-30 20 1 5 20-25 30
1 240 °/s 22-25 20 2 15 15-18 30
1 2109s 22-25 20 3 20 10-12 30
3 180 %/s 22-25 20 5 25 5-8 30
4 150 %/s 22-25 20 8 30 5-8 30
6 120 %/s 22-25 20 9 35 5-8 30
7 90 %/s 18-22 20 10 40 4-7 60
7 60 °/s 10-15 20 1 5 20-25 60
7 45°/s 8-10 20
6 309s 6-8 20
1 280 9/s 30 20

Analiza rezultata rehabilitacije je objektivizovana koncentri¢no-koncentri¢nim izokineti¢kim
testom pri ugaonoj brzini od 60°/s na pocetku tretmana, zatim nakon tri i nakon Sest sedmica
tretmana.

4.6. Primijenjeni postupci statistiCke analize podataka
Kori$¢eni su multivarijantni postupci MANOVA i diskriminativna analiza. Od univarijantnih
postupaka primijenjen je Roy-ev test.
Da bi se izbjeglo gubljenje informacija, pronalaZenjem najfinijih veza 1 saznanja, na
neparametrijskim veli¢inama, izvrSeno je skaliranje podataka na tabelama kontigencije. Ovim
postupkom se, na osnovu udestalosti, svakoj klasi pridruZuje realan broj. Cinjenica da je na
skaliranim vrijednostima moguca primjena postupaka vezanih za skalu razmjere, ukazuje da na
ovaj nacin dolazi do novih saznanja u istrazivackom radu, do kojih se ne bi doslo primjenom
postupaka 1 metoda vezanih za neparametrijske skale. Skaliranje podataka ne iskljucuje primjenu
neparametrijskih testova. Na osnovu izloZenog vidi se da je na skaliranim podacima moguca
primjena multivarijantne analize varijanse (MANOVA), diskriminativne analize i drugih
parametrijskih postupaka i metoda. Od univarijantnih postupaka primijenjen je Roy-ev test,
Pirsonov koeficijent kontingencije () i koeficijent multiple korelacije (R).
Izracunavanjem koeficijenta diskriminacije izdvajaju se oni rezultati izokinetickog testiranja Koji
odreduju specificnost subuzoraka i rezultati izokinetickog testiranja koji su iskljuceni iz dalje
obrade, odnosno vrSila se redukcija posmatranog prostora.
Svrha primjene matematiCko-statisticke analize imala je za cilj da se odrede karakteristike
svakog subuzorka (ispitivane grupe), distanca izmedu njih u odnosu na izvedene karakteristike,

kako bi se izvrSila pouzdana i precizna prognoza sa odredenom pouzdano$cu.
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Obradu podataka za potrebe ove doktorske disertacije uradila je Agencija Smart Line.
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5.

5.1.

REZULTATI

Grupisanje rezultata izokineti¢kih parametara—klasiranje uzorka

Uzorak od 180 ispitanika koji su podijeljeni u dvije ispitivane grupe od po 90 ispitanika, testirani

tri puta izokinetickim testom miSi¢a natkoljenice prije pocetka, nakon tri sedmice i nakon Sest

sedmica rehabilitacionog tretmana, sadinjavaju uzorak (540 na sva tri mjerenja) i analizirani su

na devet izokinetiCkih parametara. Ovi parametri su podijeljeni na tri tematske cjeline

istrazivanja:

1)
2)
3)

1)
2)
3)
4)

1)
2)
3)
4)

1)

izokineticki parametri prednje loze natkoljenice (ekstenzori koljena) operisane noge,
izokineticki parametri zadnje loZe natkoljenice (fleksori koljena) operisane noge i

odnos prednje i zadnje loze natkoljenice (odnos prosje¢nog obrtnog momenta sile
agonista i antagonista).

Izokineticki parametri ekstenzora:

Maksimalni obrtni moment sile ekstenzora (Nm) operisane noge—-EXPTRQ,

Prosjecna snaga ekstenzora (W) operisane noge—EXAVP,

Ukupni rad ekstenzora (J) operisane noge—-EXTW,

Deficit momenta sile ekstenzora (%) operisane noge u odnosu na neoperisanu nogu-
EXDEF.

[zokineticki parametri fleksora:

Maksimalni obrtni moment sile fleksora (Nm) operisane noge-FLPTRQ,

Prosje¢na snaga fleksora (W) operisane noge—FLAVP,

Ukupni rad fleksora (J) operisane noge—FLTW,

Deficit momenta sile fleksora (%) operisane noge u odnosu na neoperisanu nogu -
FLDEF.

Odnos prednje 1 zadnje loze:

Odnos prosjecnog obrtnog momenta sile agonista i antagonista—AGANR.

Za procjenu normaliteta distribucije pojedinih varijabli primjenili smo Kolmogorov-Smirnov test

i Shapiro-Wilk’s-ov test. S obzirom da po navedenim testovima u svim varijablama i

vremenskim trenucima mjerenja rezultati cjelokupnog uzorka nemaju normalnu distribuciju na

ispitivanom nivou (p<.05), pristupili smo podjeli cjelokupnog uzorka na podgrupe—klase prema
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veli¢inama izmjerenih vrijednosti, od najmanje ka najveCoj na: ,najmanja”, ,manja”,
,umjerena”, ,,veca” 1 ,,najveca’.
5.2.  Inicijalno mjerenje
5.2.1. Analiza izokineti¢kih parametara ekstenzora na inicijalnom
mjerenju
5.2.1.1. Analiza razlika izmedu ispitivanih grupa u odnosu na izokineticke
parametre ekstenzora na inicijalnom mjerenju

U ovom poglavlju smo Zeljeli dokazati ili odbaciti tvrdnju da postoji znaajna razlika izmedu
ispitivanih grupa, u odnosu na izokineticke parametre ekstenzora na inicijalnom mjerenju.
Tabela 2. Znacajnost razlike izmedu pojedinih varijabli izokineti¢kih parametara

ekstenzora na inicijalnom mjerenju.

analiza n F p
MANOVA 4 1.113 .352
DISKRIMINATIVNA 3 28568.550 .000

Na osnovu vrijednosti p=.352 (analize MANOVA) i p=.000 (analize DISKRIMINATIVNA),
znai da ne postoji znacajna razlika izmedu izokinetickog parametra deficit momenta sile
ekstenzora (%) operisane noge u odnosu na neoperisanu nogu—EXDEF izmedu ispitivanih grupa,
no i pored toga postoji jasno definisana granica izmedu deficit momenta sile ekstenzora (%)
operisane noge u odnosu na neoperisanu nogu —EXDEF izmedu ispitivanih grupa, ali razlika je
veoma mala (Tabela 2.). Ova ¢injenica ukazuje da vjerovatno postoje latentni izokineticki
parametri (latentna obiljezja) koji u sadejstvu sa ostalim obiljeZjima (sintetizovano) doprinose
diskriminaciji izokinetiCkog parametra deficit momenta sile ekstenzora (%) operisane noge u
odnosu na neoperisanu nogu —EXDEF.

Polazna cjelina, odnosno sistem od 4 izokineticka parametra, redukovan je u sistem od 3
izokineticka parametra na kojima postoji razlika 1 egzistira granica izmedu izokinetickog
parametra deficit momenta sile ekstenzora (%) operisane noge u odnosu na neoperisanu nogu —
EXDEF prema ispitivanim grupama.

Tabela 3. Znacajnost razlike izmedu pojedinih varijabli izokinetickih parametara

ekstenzora na inicijalnom mjerenju, svi parametri posebno.
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IK parametri EX Y R F p k.dsk
EXPTRQ 102 102 1.855 A71 .065
EXAVP .053 .054 506 .485 -
EXTW 116 A17 2.438 116 77.187
EXDEF .093 .094 1.566 210 .233

Legenda: IK—izokineticki; EX—ekstenzori, k.dsk je koeficijent diskriminacije.

Kako je p > .1, nije uoCena znacajna razlika izmedu ispitivanih grupa na inicijalnom mjerenju
kod pojedinih izokineti¢kih parametara ekstenzora. U Tabeli 3. se vidi statisticki znacaj razlike
za sljedece parametre: maksimalni obrtni moment sile ekstenzora (Nm) operisane noge—
EXPTRQ (.171), prosje¢na snaga ekstenzora (W) operisane noge—EXAVP (.485), ukupni rad
ekstenzora (J) operisane noge—-EXTW (.116).

Koeficijenat diskriminacije upucuje da je najveci doprinos diskriminaciji izmedu izokineti¢kog
parametra deficit momenta sile ekstenzora (%) operisane noge u odnosu na neoperisanu nogu—
EXDEF u odnosu na izokineti¢ke parametre ekstenzora na inicijalnom mjerenju, odnosno da je
razlika najveca kod: izokineti¢kog parametra ukupni rad ekstenzora (J) operisane noge—EXTW
(77.187), deficit momenta sile ekstenzora (%) operisane noge u odnosu na neoperisanu Nogu—
EXDEF (.233), maksimalni obrtni moment sile ekstenzora (Nm) operisane noge-EXPTRQ
(.065).

Potrebno je napomenuti da je latentno obiljezje, obiljeZje po kojem nije utvrdena razlika
izokinetickog parametra deficit momenta sile ekstenzora (%) operisane noge u odnosu na
neoperisanu nogu—EXDEF izmedu ispitivanih grupa, a diskriminativna analiza ga je ukljucila u
strukturu po kojoj postoji znacajna razlika ovog parametra izmedu ispitivanih grupa. Latentna
obiljezja imaju: maksimalni obrtni moment sile ekstenzora (Nm) operisane noge—EXPTRQ
(.171), ukupni rad ekstenzora (J) operisane noge—EXTW (.116), deficit momenta sile ekstenzora
(%) operisane noge u odnosu na neoperisanu nogu—EXDEF (.210).

Tabela 4. Distanca (Mahalanobisova) izmedu ispitivanih grupa u odnosu na izokineticke

parametre ekstenzora na inicijalnom mjerenju.
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Ispitivane grupe

A-izokineticka

B—izotoni¢ka

A-izokineticka

.00

.32

B-izotonicka

.32

.00

Distance iz Tabele 4. ukazuju da je rastojanje izmedu ispitivanih grupa jako malo, $to potvrduje
da je razlika izmedu ispitivanih grupa, kada su u pitanju izokineti¢ki parametri ekstenzora na
inicijalnom mjerenju beznacajna.
5.2.2. Analiza izokinetickih parametara fleksora na inicijalnom
mjerenju
5.2.2.1. Analiza razlika izmedu ispitivanih grupa u odnosu na izokineticke
parametre fleksora na inicijalnom mjerenju

U ovom poglavlju smo zeljeli dokazati ili odbaciti tvrdnju da postoji znacajna razlika izmedu
pojedinih izokineti¢kih parametara fleksora na inicijalnom mjerenju u odnosu na ispitivane
grupe.

Tabela 5. Znacajnost razlike izmedu pojedinih varijabli izokinetickih parametara fleksora

na inicijalnom mjerenju.

analiza n F p
MANOVA 4 13.342 .000
DISKRIMINATIVNA 4 13.266 .000

Na osnovu vrijednosti p=.000 (analize MANOVA) i p=.000 (analize DISKRIMINATIVNA),
zna¢i da postoji razlika i jasno definisana granica izmedu ispitivanih grupa u odnosu na
izokineticke parametre fleksora na inicijalnom mjerenju (Tabela 5.).

Tabela 6. Znacajnost razlike izmedu pojedinih varijabli izokineti¢kih parametara fleksora

na inicijalnom mjerenju, svi parametri posebno.

IK parametri FL| % R F p k.dsk]
FLPTRQ 107 .107 2.055 149 .027
FLAVP 011 011 .022 .855 .000
FLTW 421 464 48.281 .000 .269
FLDEF 150 152 4.174 .040 .003

Legenda: IK—izokineti¢ki, FL—fleksori, k.dsk je koeficijent diskriminacije.
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Kako je p <.1, postoji zna¢ajna razlika izmedu nekih izokineti¢kih parametara fleksora u odnosu
na ispitivane grupe, i to konkretno kod izokineti¢kog parametra ukupni rad fleksora (J) operisane
noge—FLTW (.000).

Kako je p > .1, nije uocena znacajna razlika izmedu izokinetickih parametara fleksora u odnosu
na ispitivane grupe kod: maksimalnog obrtnog momenta sile fleksora (Nm) operisane noge—
FLPTRQ (.149) i prosje¢ne snage fleksora (W) operisane noge—FLAVP (.855).

Koeficijent diskriminacije upucuje da je doprinos diskriminaciji izmedu pojedinih izokinetickih
parametara fleksora u odnosu na ispitivane grupe na inicijalnom mjerenju sljede¢i: ukupni rad
fleksora (J) operisane noge-FLTW (.269), maksimalni obrtni moment sile fleksora (Nm)
operisane noge-FLPTRQ (.027), deficit momenta sile fleksora (%) operisane noge u odnosu na
neoperisanu nogu—FLDEF (.003), dok kod izokinetickog parametra prosje¢na snaga fleksora (W)
operisane noge—FLAVP ne postoji (.000).

Potrebno je napomenuti, da je latentno obiljezje, obiljezje po kojem nije utvrdena razlika izmedu
pojednih izokinetickih parametara fleksora, a diskriminativna analiza ga je ukljucila u strukturu
po kojoj postoji znacajna razlika izmedu navedenih parametara (Tabela 6.). Latentna obiljezja
imaju: maksimalni obrtni moment sile fleksora (Nm) operisane noge—FLPTRQ (.149), prosjec¢na
snaga fleksora (W) operisane noge-FLAVP (.855).

Tabela 7. Distanca (Mahalanobisova) izmedu ispitivanih grupa u odnosu na

izokinetiCke parametre fleksora na inicijalnom mjerenju.

A-izokineti¢ka B-izotoni¢ka
A-izokineticka .00 1.10
B-izotonic¢ka 1.10 .00

Distance iz Tabele 7. ukazuju da rastojanje izmedu izokinetickih parametara fleksora ispitivanih

grupa malo veéa nego izmedu izokinetickih parametara ekstenzora.
5.2.3. Analiza odnosa prosjecnog obrtnog momenta sile agonista i
antagonista (AGANR) na inicijalnom mjerenju

U ovom dijelu istraZivanja je analiziran izokineticki parametar odnos prosjecnog obrtnog

momenta sile agonista i antagonista—AGANR na inicijalnom mjerenju po ispitivanim grupama.
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5.2.3.1. Analiza razlika izmedu ispitivanih grupa za izokineticki parametar odnos
prosjecnog obrtnog momenta sile agonista i antagonista— AGANR na
inicijalnom mjerenju
U ovom poglavlju smo nastojali dokazati ili odbaciti tvrdnju da postoji znacajna razlika izmedu
ispitivanih grupa u odnosu na odnos prosjeénog obrtnog momenta sile agonista i antagonista—
AGANR na inicijalnom mjerenju.
Tabela 8. Znacajnost razlike odnosa prosje¢nog obrtnog momenta sile agonista i

antagonista—AGANR u odnosu na ispitivane grupe na inicijalnom mjerenju

” R F p

AGANR 149 151 4.163 .040

Analiza pokazuje da postoji razlika izmedu ispitivanih grupa A-izokineti¢ke i B—izotonicke
na inicijalnom mjerenju (Tabela 8.) za izokineti¢ki parametar odnos prosjeénog obrtnog
momenta sile agonista i antagonista—AGANR.

Tabela 9. Distanca (Mahalanobisova) izmedu ispitivanih grupa u odnosu na odnos obrtnog

momenta sile agonista i antagonista AGANR na inicijalnom mjerenju.

A-izokineticka B-izotoni¢ka
A-izokineticka .00 .30
B-izotonicka .30 .00

Distance iz Tabele 9. pokazuju rastojanje izmedu ispitivanih grupa A-izokineti¢ke i B-izotonicke
i vidi se da je ta distanca jako mala.
5.3.  Mjerenje nakon tri sedmice (kontrolno mjerenje)
5.3.1.1. Analiza razlika izmedu pojedinih varijabli izokinetickih parametara
ekstenzora na kontrolnom mjerenju
U ovom poglavlju smo zeljeli dokazati ili odbaciti tvrdnju da postoji znacajna razlika izmedu
ispitivanih ispitivanih grupa u odnosu na izokineticke parametre ekstenzora na kontrolnom
mjerenju.
Tabela 10. Znacajnost razlike izmedu pojedinih varijabli izokineti¢kih parametara

ekstenzora u odnosu na ispitivane grupe na kontrolnom mjerenju.

analiza n F p
MANOVA 4 27.878 .000
DISKRIMINATIVNA 4 27.719 .000
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Na osnovu vrijednosti p=.000 (analize MANOVA) i p=.000 (analize DISKRIMINATIVNA),
postoji razlika i jasno definisana granica izmedu ispitivanih grupa (Tabela 10.).
Tabela1l. Znacajnost razlike izmedu pojedinih izokinetickih parametara ekstenzora u

odnosu na ispitivane grupe na kontrolnom mjerenju.

IK parametri Y R F p k.dsk
EXPTRQ .156 .158 4.481 .034 .000
EXAVP 155 157 4.432 .035 .001
EXTW 525 617 108.153 .000 542
EXDEF .248 .256 12.351 .001 021

Legenda: IK—izokineticki, k.dsk je koeficijent diskriminacije.

Kako je p <.1, postoji znac¢ajna razlika izmedu pojedinih izokinetickih parametara ekstenzora
ispitanika (Tabela 11.), i to kod izokinetickih parametara: maksimalni obrtni moment sile
ekstenzora (Nm) operisane noge—-EXPTRQ (.034), prosje¢na snaga ekstenzora (W) operisane
noge-EXAVP (.035) i ukupni rad ekstenzora (J) operisane noge-EXTW (.000). Koeficijenat
diskriminacije upu¢uje da je najve¢i doprinos diskriminaciji izmedu pojedinih varijabli
izokinetickih parametara ekstenzora na kontrolnom mjerenju, odnosno da je razlika najveca kod
izokinetickih parametara: ukupni rad ekstenzora (J) operisane noge—EXTW (.542), deficit
momenta sile ekstenzora (%) operisane noge u odnosu na neoperisanu nogu —EXDEF (.021),
prosjecna snaga ekstenzora (W) operisane noge—EXAVP (.001), maksimalni obrtni moment sile
ekstenzora (Nm) operisane noge—EXPTRQ (.000).

Tabela 12.Distanca (Mahalanobisova) izmedu ispitivanih grupa u odnosu na izokinetic¢ke

parametre ekstenzora na kontrolnom mjerenju.

ispitivana grupa A-izokineticka B-izotonicka
/A-izokineticka .00 1.59
B-izotonic¢ka 1.59 .00

Distance iz Tabele 12. ukazuju da je rastojanje izmedu ispitivanih grupa A-izokineticke i B-
izotonicke povecano.

Posmatraju¢i dobijenu distancu izmedu ispitivanih grupa uocava se da je ona veca nego
izraunate distance na inicijalnom mjerenju, tako da moZemo uociti da je ve¢ u ovoj fazi
(kontrolno mjerenje) doslo do formiranja razlike izmedu izokinetickih parametara ekstenzora

izmedu ispitivanih grupa.
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5.3.2. Analiza izokinetickih parametara fleksora na kontrolnom
mjerenju
5.3.2.1. Analiza razlika izmedu ispitivanih grupa u odnosu na izokineticke
parametre fleksora na kontrolnom mjerenju
U ovom poglavlju smo zeljeli dokazati ili odbaciti tvrdnja da postoji znacajna razlika izmedu
ispitivanih grupa, u odnosu na izokineticke parametre fleksora na kontrolnom mjerenju.
Tabela 13. Znacajnost razlike izmedu pojedinih varijabli izokineti¢kih parametara fleksora

na kontrolnom mjerenju.

analiza n F p
MANOVA 4 24.071 .000
DISKRIMINATIVNA 4 23.934 .000

Na osnovu vrijednosti p=.000 (analize MANOVA) i p=.000 (analize DISKRIMINATIVNA),
postoji razlika i jasno definisana granica izmedu ispitivanih grupa prema izokinetickom
parametru deficit momenta sile fleksora (%) operisane noge u odnosu na neoperisanu nogu-—
FLDEF na kontrolnom mjerenju (Tabela 13.). Mozemo primjetiti da se na ovom mjerenju
(kontrolnom, nakon tri sedmice rehabilitacionog tretmana) ispitivane grupe veé¢ razlikuju po
pitanju ovog parametra.

Tabela 14. Znacajnost razlike izmedu pojedinih varijabli izokinetickih parametara fleksora

na kontrolnom mjerenju, svi parametri posebno.

IK parametri Y R F p k.dsk
FLPTRQ 235 241 10.898 .001 .000
FLAVP 225 231 9.895 .002 .021
FLTW 504 .583 90.758 .000 451
FLDEF 107 .108 2.077 147 .008

Legenda: IK—izokineti¢ki; k.dsk je koeficijent diskriminacije.

Kako je p <.1, postoji znafajna razlika izmedu pojedinih izokinetickih parametara fleksora
izmedu ispitivanih grupa kod: maksimalni obrtni moment sile fleksora (Nm) operisane noge—
FLPTRQ (.001), prosje¢na snaga fleksora (W) operisane noge—FLAVP (.002) i ukupni rad
fleksora (J) operisane noge—FLTW (.000).

Koeficijenat diskriminacije upucuje da je najvec¢i doprinos diskriminaciji izmedu pojedinih

izokinetickih parametara fleksora u odnosu na ispitivane grupe na kontrolnom mjerenju, odnosno
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da je razlika najveca kod sljede¢ih parametara: ukupni rad fleksora (J) operisane noge—FLTW
(.451), prosje¢na snaga fleksora (W) operisane noge—FLAVP (.021), deficit momenta sile
fleksora (%) operisane noge u odnosu na neoperisanu nogu—FLDEF (.008), maksimalni obrtni
moment sile fleksora (Nm) operisane noge—FLPTRQ (.000). Potrebno je napomenuti da je
latentno obiljeZje, obiljezje po kojem nije utvrdena razlika izmedu ispitivanih grupa, a
diskriminativna analiza ga je ukljucila u strukturu po kojoj postoji znacajna razlika izmedu
ispitivanih grupa prema izokinetickim parametrima fleksora na kontrolnom mjerenju (Tabela
14.). Latentno obiljezje je izokineticki parametar deficit momenta sile fleksora (%) operisane
noge u odnosu na neoperisanu hogu—FLDEF (.147).

Tabela 15. Distanca (Mahalanobisova) izmedu ispitivanih grupa u odnosu na izokineticke

parametre fleksora na kontrolnom mjerenju.

Ispitivana grupa A-izokineticka B-izotonicka
IA-izokineti¢ka .00 1.48
B-izotonicka 1.48 .00

Distance iz Tabele 15. ukazuju da je rastojanje izmedu ispitivanih grupa A-izokineticke i B-

izotoni¢ke veliko.

5.3.1. Analiza prosjecnog obrtnog momenta sile agonista i antagonista

(AGANR) na kontrolnom mjerenju
5.3.1.1. Analiza razlika izmedu ispitivanih grupa za izokineti¢ki parametar odnos
prosjecnog obrtnog momenta sile agonista i antagonista—~AGANR na
kontrolnom mjerenju
U ovom poglavlju smo nastojali dokazati ili odbaciti tvrdnju da postoji znacajna razlika izmedu
ispitivanih grupa prema izokinetiCkom parametru odnos prosjeénog obrtnog momenta Sile
agonista i antagonista na kontrolnom mjerenju.
Tabela 16. Znacajnost razlike izmedu ispitivanih grupa za odnos obrtnog momenta sile
agonista i antagonista ispitanika za odnos agonista i antagonista -AGANR na

kontrolnom mjerenju.
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IK parametar Y R F P

AGANR 125 125 2.847 .089

Nisu izdvojene karakteristike ispitivanih grupa za ovo obiljezje, tacnije, nije moguce izdvojiti
posebne karakteristike za pojedine ispitivane grupe prema izokinetickom parametru odnos
prosjecnog obrtnog momenta sile agonista i antagonista na kontrolnom mjerenju (Tabela 16.).
Tabela 17.Distanca (Mahalanobisova) izmedu ispitivanih grupa za izokineti¢ki parametar
odnos prosjecnog obrtnog momenta sile agonista i antagonista—AGANR na

kontrolnom mjerenju.

Ispitivana grupa A-izokineticka B-izotonicka
IA-izokineti¢ka .00 .25
B-izotoni¢ka .25 .00

Distance iz Tabele 17. ukazuju da je izmedu ispitivanih grupa rastojanje malo.
5.4.  Mjerenje nakon Sest sedmica—finalno mjerenje
5.4.1. Analiza izokinetiCkih parametara ekstenzora na finalnom
mjerenju
U ovom dijelu istrazivanja smo analizirali izokineticke parametre ekstenzora na finalnom
mjerenju (nakon Sest sedmica rehabilitacionog tretmana) po ispitivanim grupama.
5.4.1.1. Analiza razlika izmedu pojedinih varijabli izokinetickih parametara
ekstenzora na finalnom mjerenju

U ovom poglavlju smo zeljeli dokazati ili odbaciti tvrdnju da 1i postoji znacajna razlika izmedu
izokineti¢kih parametra u odnosu ispitivane grupe na finalnom mjerenju.
Tabela 18. Znacajnost razlike izmedu ispitivanih grupa u odnosu na izokineticke

parametare ekstenzora na finalnom mjerenju.

analiza n F p
MANOVA 4 204.830 .000
DISKRIMINATIVNA 4 203.660 .000

Na osnovu vrijednosti p=.000 (analize MANOVA) i p=.000 (analize DISKRIMINATIVNA),
postoji razlika i jasno definisana granica izmedu ispitivanih grupa u odnosu na izokineticki
parametar deficit momenta sile ekstenzora (%) operisane noge u odnosu na neoperisanu nogu-—
EXDEF na finalnom mjerenju (Tabela 18.).
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Tabela 19. Znacajnost razlike izmedu pojedinih varijabli-izokineti¢kih parametara

ekstenzora na finalnom mjerenju u odnosu na ispitivane grupe.

IK parametri X R F p k.dsk
EXPTRQ .642 .837 412.670 .000 153
EXAVP .629 .809 332.337 .000 .656
EXTW .662 .884 627.954 .000 1.081
EXDEF .549 .657 133.658 .000 147

Legenda: k.dsk je koeficijent diskriminacije.

Kako je p <.1, postoji znacajna razlika izmedu nekih izokineti¢kih parametara ekstenzora, i to
kod: maksimalni obrtni moment sile ekstenzora (Nm) operisane noge-EXPTRQ (.000),
prosje¢na snaga ekstenzora (W) operisane noge—EXAVP (.000) i ukupni rad ekstenzora (J)
operisane noge—EXTW (.000).

Koeficijenat diskriminacije upucuje da je najve¢i doprinos diskriminaciji izmedu pojedinih
varijabli izokinetickih parametara ekstenzora na finalnom mjerenju (Tabela 19.), odnosno da je
razlika najveca, kod izokinetickih parametara: ukupni rad ekstenzora (J) operisane noge—EXTW
(1.081), prosje¢na snaga ekstenzora (W) operisane noge—EXAVP (.656), maksimalni obrtni
moment sile ekstenzora (Nm) operisane noge-EXPTRQ (.153), deficit momenta sile ekstenzora
(%) operisane noge u odnosu ha neoperisanu nogu—EXDEF (.147).

Tabela 20. Distanca (Mahalanobisova) izmedu ispitivanih grupa u odnosu na izokineticke

parametre ekstenzora na finalnom mjerenju.

A-izokineticka B-izotoni¢ka
IA-izokineticka .00 4.30
B-izotonicka 4.30 .00

Distance iz Tabele 20. ukazuju da je rastojanje izmedu ispitivanih grupa A-izokineticke i B -

izotoniCke veoma povecano.

Na ovom mjestu je izraCunata do sada najvecéa distanca u odnosu na prethodne distance, §to nam

ukazuje da su u ovoj cjelini istrazivanja veoma dobro izraZene karakteristike ispitivanih grupa.
5.4.2. Analiza izokineti¢kih parametara fleksora na finalnom mjerenju

5.4.2.1. Analiza razlika izmedu pojedinih varijabli izokinetickih parametara
fleksora na finalnom mjerenju
U ovom poglavlju smo nastojali dokazati ili odbaciti tvrdnja da postoji znacajna razlika izmedu

ispitivanih grupa u odnosu na izokineti¢ke parametre fleksora na finalnom mjerenju.
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Tabela 21. Znacajnost razlike izmedu ispitivanih grupa u odnosu na izokineti¢ke

parametre fleksora na finalnom mjerenju.

analiza n F p
MANOVA 4 745.035 .000
DISKRIMINATIVNA 4 740.778 .000

Na osnovu vrijednosti p=.000 (analize MANOVA) i p=.000 (analize DISKRIMINATIVNA),
postoji razlika i jasno definisana granica izmedu ispitivanih grupa u odnosu na izokineticke
parametre fleksora na finalnom mjerenju (Tabela 21.).

Tabela 22. Znacajnost razlike izmedu pojedinih varijabli-izokinetickih parametara

fleksora na finalnom mjerenju u odnosu na ispitivane grupe.

IK parametri x R F p k.dsk
FLPTRQ .653 .863 513.821 .000 338
FLAVP .695 967 2569.598 .000 11.481
FLTW .668 .897 728.222 .000 1.214
FLDEF .596 743 216.615 .000 .758

Legenda: IK—izokineti¢ki; k.dsk je koeficijent diskriminacije.
Kako je p <.1, postoji znacajna razlika izmedu ispitivanih grupa kod sljedecih izokinetickih
parametara fleksora na finalnom mjerenju: maksimalni obrtni moment sile fleksora (Nm)
operisane noge-FLPTRQ (.000), prosje¢na snaga fleksora (W) operisane noge—FLAVP (.000) i
ukupni rad fleksora (J) operisane noge—FLTW (.000).
Koeficijenat diskriminacije upucuje da je najveci doprinos diskriminaciji izmedu ispitivanih
grupa u odnosu na izokineticke parametre fleksora na finalnom mjerenju (Tabela 22.), odnosno
da je razlika najveca kod sljede¢ih izokinetickih parametara: prosjecna snaga fleksora (W)
operisane noge—FLAVP (11.481), ukupni rad fleksora (J) operisane noge—FLTW (1.214), deficit
momenta sile fleksora (%) operisane noge u odnosu na neoperisanu nogu—FLDEF (.758),
maksimalni obrtni moment sile fleksora (Nm) operisane noge-FLPTRQ (.338).

Tabela 23. Distanca (Mahalanobisova) izmedu ispitivanih grupa u odnosu na izokineticke

parametre fleksora na finalnom mjerenju.
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A-izokineticka B-izotonicka
IA-izokineticka .00 8.21
B-izotonicka 8.21 .00

Distance iz Tabele 23. ukazuju da je rastojanje izmedu ispitivanih grupa A-izokineticke i B-
izotonicke veoma veliko.

Posmatrajuci dobijenu distance izmedu ispitivanih grupa uocava se da je ona najveca u cijelom
istrazivanju, racunaju¢i sva mjerenja i sve tematske cjeline istrazivanja.

Tako moZemo jasno uociti da je distanca dvostruko povecana na finalnom mjerenju u odnosu na
kontrolno, te da su dvostruko vise izrazene karakteristike ispitivane grupe A—izokineticke. Sada
ve¢ mozemo konkretno vidjeti da je izokinetiCki trening upravo najvise doprinio razlici medu
ispitivanim grupama upravo u ovoj tematskoj cjelini (izokinetickim parametrima fleksora) i to na

finalnom mjerenju, odnosno na mjerenju nakon Sest sedmica rehabilitacionog tretmana.
5.4.3. Odnos prosjeénog obrtnog momenta sile agonista i antagonista —

AGANR na finalnom mjerenju
U ovom dijelu istrazivanja je analiziran izokineticki parametar odnos prosje¢nog obrtnog
momenta sile agonista 1 antagonista na finalnom mjerenju (nakon Sest sedmica rehabilitacionog
tretmana) po ispitivanim grupama sa rasponom i zastupljeno$cu klasa-modaliteta.
Tabela 24. Znacajnost razlike odnosa prosje¢nog obrtnog momenta sile agonista i

antagonista (%)-AGANR u odnosu na ispitivane grupe na finalnom mjerenju.

IK parametar x R F P

AGANR .540 641 122.832 .000

Iz navedenih rezultata se vidi da postoji jasno definisana razlika izmedu ispitivanih grupa na
finalnom mjerenju po pitanju izokinetickog parametra odnos prosje¢nog momenta sile agonista i
antagonista (Tabela 24.). U ispitivanoj grupi A-izokinetickoj su vrijednosti AGANR mnogo blize
referentnoj vrijednosti (34.4%) u odnosu na ispitivanu grupu B-izotonic¢ku (0%).

Tabela 25. Distanca (Mahalanobisova) izmedu ispitivanih grupa za odnos prosjecnog

obrtnog momenta sile agonista i antagonista (%)-AGANR na finalnom

mjerenju.
Ispitivane grupe A-izokineticka B-izotonicka
IA-izokineticka .00 1.66
B-izotonicka 1.66 .00
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Distance iz Tabele 25. ukazuju da je rastojanje izmedu ispitivanih grupa veliko.

5.5. Zavr$na razmatranja

1) Nije utvrdena razlika izmedu ispitivanih grupa (.352) u odnosu na izokineti¢ke parametre
ekstenzora na inicijalnom mjerenju.

Egzistencija granice (.000) je potvrdena za sljedece izokineticke parametre:

ukupni rad ekstenzora (J) operisane noge—EXTW, deficit momenta sile ekstenzora (%) operisane

noge u odnosu na neoperisanu nogu —EXDEF, maksimalni obrtni moment sile ekstenzora (Nm)

operisane noge-EXPTRQ;

Postoji latentna razlika kod sljedecih izokinetickih parametara: ukupni rad ekstenzora (J)

operisane noge—EXTW (.116), maksimalni obrtni moment sile ekstenzora (Nm) operisane noge—

EXPTRQ (.171), deficit momenta sile ekstenzora (%) operisane noge u odnosu na neoperisanu

nogu —EXDEF (.210).

2) Utvrdena je razlika izmedu ispitivanih grupa (.000) u odnosu na izokineticke parametre
fleksora na inicijalnom mjerenju.

Ukupni rad fleksora (J) operisane noge—-FLTW (.000), deficit momenta sile fleksora (%)

operisane noge u odnosu na neoperisanu nogu—FLDEF (.040);

Nije utvrdena razlika kod izokineti¢kih parametara: maksimalni obrtni moment sile fleksora

(Nm) operisane noge-FLPTRQ (.149) i prosje¢na snaga fleksora (W) operisane noge—FLAVP

(.855).

Egzistencija granice (.000) je potvrdena za izokinetiCke parametre: ukupni rad fleksora (J)

operisane noge—FLTW, maksimalni obrtni moment sile fleksora (Nm) operisane noge-FLPTRQ,

deficit momenta sile fleksora (%) operisane noge u odnosu na neoperisanu nogu—FLDEF i

prosjecna snaga fleksora (W) operisane noge—-FLAVP;

Postoji latentna razlika kod izokinetickih parametara: maksimalni obrtni moment sile fleksora

(Nm) operisane noge-FLPTRQ (.149) i prosje¢na snaga fleksora (W) operisane noge—FLAVP

(.855).

3) Utvrdena je razlika izmedu ispitivanih grupa (.041) u odnosu na izokineti¢ki parametar 0odnos

prosjecnog obrtnog momenta sile agonista i antagonista—AGANR na inicijalnom mjerenju.

(.040). Potvrdena je egzistencija granice (.041).
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4) Utvrdena je razlika izmedu ispitivanih grupa (.000) u odnosu na izokineti¢ke parametre
ekstenzora na kontrolnom mjerenju—mjerenju nakon tri sedmice rehabilitacionog
tretmana.

ukupni rad ekstenzora (J) operisane noge—EXTW (.000), deficit momenta sile ekstenzora (%)
operisane noge u odnosu na neoperisanu nogu —EXDEF (.001), maksimalni obrtni moment sile
ekstenzora (Nm) operisane noge-EXPTRQ (.034), prosje¢na snaga ckstenzora (W) operisane
noge-EXAVP (.035);

Egzistencija granice (.000) je potvrdena za sljedee izokinetiCke parametre: ukupni rad
ekstenzora (J) operisane noge-EXTW, deficit momenta sile ekstenzora (%) operisane noge u
odnosu na neoperisanu nogu —EXDEF, prosje¢na snaga ekstenzora (W) operisane noge—EXAVP,

maksimalni obrtni moment sile ekstenzora (Nm) operisane noge—EXPTRQ.

5) Utvrdena je razlika izmedu ispitivanih grupa (.000) u odnosu na izokineti¢ke parametre
fleksora na kontrolnom mjerenju—-mjerenju nakon tri sedmice rehabilitacionog tretmana.
Ukupni rad fleksora (J) operisane noge-FLTW (.000), maksimalni obrtni moment sile fleksora
(Nm) operisane noge-FLPTRQ (.001), prosje¢na snaga fleksora (W) operisane noge—FLAVP
(.002);

Nije utvrdena razlika kod sljedecih izokinetickih parametara: deficit momenta sile fleksora (%)
operisane noge u odnosu na neoperisanu nogu—FLDEF (.147);

Egzistencija granice (.000) je potvrdena za sljedece izokineticke parametre: ukupni rad fleksora
(J) operisane noge-FLTW, prosjecna snaga fleksora (W) operisane noge—FLAVP, deficit
momenta sile fleksora (%) operisane noge u odnosu na neoperisanu hogu—FLDEF i maksimalni
obrtni moment sile fleksora (Nm) operisane noge—FLPTRQ;

Postoji latentna razlika kod izokinetickog parametra deficit momenta sile fleksora (%)
operisane noge u odnosu na neoperisanu nogu—FLDEF (.147).

6) Utvrdena je razlika izmedu ispitivanih grupa (.089) u odnosu na izokineticki parametar odnos
prosjeénog obrtnog momenta sile agonista i antagonista~AGANR na kontrolnom
mjerenju—mjerenju nakon tri sedmice rehabilitacionog tretmana (.089).

Potvrdena je egzistencija granice (.089).

7) Utvrdena je razlika izmedu ispitivanih grupa (.000) u odnosu na izokineticke parametre

ekstenzora na finalnom mjerenju—mjerenju nakon Sest sedmica rehabilitacionog tretmana.
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Maksimalni obrtni moment sile ekstenzora (Nm) operisane noge—EXPTRQ (.000), prosjec¢na
snaga ekstenzora (W) operisane noge-EXAVP (.000), ukupni rad ekstenzora (J) operisane noge—
EXTW (.000), deficit momenta sile ekstenzora (%) operisane noge u odnosu na neoperisanu
nogu —EXDEF (.000);

Egzistencija granice (.000) je potvrdena za sljedeCe izokinetiCke parametre: ukupni rad
ekstenzora (J) operisane noge—-EXTW, prosje¢na snaga ekstenzora (W) operisane noge—EXAVP,
maksimalni obrtni moment sile ekstenzora (Nm) operisane noge-EXPTRQ i deficit momenta
sile ekstenzora (%) operisane noge u odnosu na neoperisanu nogu —EXDEF.

8) Utvrdena je razlika izmedu ispitivanih grupa (.000) u odnosu na izokineti¢ke parametre
fleksora na finalnom mjerenju-mjerenju nakon Sest sedmica rehabilitacionog tretmana.
Maksimalni obrtni moment sile fleksora (Nm) operisane noge—FLPTRQ (.000), prosje¢na snaga
fleksora (W) operisane noge—FLAVP (.000), ukupni rad fleksora (J) operisane noge—FLTW
(.000), deficit momenta sile fleksora (%) operisane noge u odnosu na neoperisanu nogu—FLDEF
(.000);

Egzistencija granice (.000) je potvrdena za sljedece izokineticke parametre: prosje¢na snaga
fleksora (W) operisane noge—-FLAVP, ukupni rad fleksora (J) operisane noge—FLTW, deficit
momenta sile fleksora (%) operisane noge u odnosu na neoperisanu hogu—FLDEF i maksimalni
obrtni moment sile fleksora (Nm) operisane noge—-FLPTRQ.

9) Utvrdena je razlika izmedu ispitivanih grupa (.000) u odnosu na izokineti¢ki parametar
odnos prosjecnog obrtnog momenta sile agonista i antagonista—~AGANR na finalnom
mjerenju—mjerenju nakon Sest sedmica rehabilitacionog tretmana (.000). Potvrdena je

egzistencija granice (.000).
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6. DISKUSIJA

6.1.1. Uglao fleksije koljena i ugaone brzine pri mjerenju i vjezZbanju
Savremeni izokineti¢ki dinamometri su uredaji za pruzanje validnih informacija o parametrima
koji opisuju misi¢ne kontrakcije, dobijene tokom samog mjerenja. Dinamometri su konstruisani
tako da mogu da vrSe testiranja pri rasponu brzine od 0°%s do 500°s, pri ¢emu nulta brzina
odgovara izometri¢koj kontrakciji. U istrazivanjima koja su sprovodena na veéim grupama
ispitanika, za testiranje natkoljenih misi¢a primjenjivana je ugaona brzina od 60%s, pa je i u
ovom istraZivanju primijenjena ista ugaona brzina i standardni protokol testiranja, kako bi se
utvrdile analiticke, funkcionalne 1 klinicke karakteristike izokinetickih parametara miSi¢a
ekstenzora i fleksora koljena. Odlucili smo se za izokineticko mjerenje pri ugaonoj brzini od
60°/s, iako se testiranje u Zavodu uobicajeno radi pri ugaonim brzinama od 60°/s i 180°s.
Razlog za to je miSljenje da su vrijednosti parametara dobijeni testiranjem pri ugaonoj brzini od
60°/s sasvim dovoljni za utvrdivanje promjena obrtnog momenta (EXPTRQ, FLPTRQ), miSi¢ne
snage (EXAVP, FLAVP), ukupnog rada (EXTW i FLTW) i odredenih deficita, kao i poredenja
agonisti¢kih i antagonistickih grupa miSi¢a koji su vezani za temu i interesovanja u ovom
istrazivanju. To su potvrdila i neka dosada$nja istraZivanja brojnih svjetskih autora, tako da jo$
Kada je u pitanju istrazivanje odnosa prednje i zadnje loze natkoljenice (AGANR), kao i deficita
operisane i neoperisane noge (EXDEF i FLDEF), autori koriste uglavhom ugaonu brzinu od
60°/s, dok vece ugaone brzine vise sluze za ispitivanje izdrzljivosti miSic¢a (Shalaj et al., 2020),
Sto je razlog zbog koga smo i mi odabrali upravo tu ugaonu brzinu. Ipak, sve je visSe autora koji,
kao i mi, koriste samo ugaonu brzinu od 60°s, jer njenom analizom mogu da dobiju uvid u sve
misi¢ne performanse koje ih interesuju (Su et al., 2017). Analiza vrijednosti maksimalnog
obrtnog momenta sile miSica pri specificnim uglovima otkrila je znac¢ajno niZe vrijednosti za
operisanu nogu pri ugaonoj brzini od 60°/s tokom ekstenzije i fleksije koljena tokom cijelog
obima pokreta koljena (Read et al., 2022). Rezultati ovog istrazivanja su u skladu sa ovom i
drugim studijama, koje su takode pronasle izokineticke asimetrije snage i vrijednosti momenta

zavisne od brzine kod pacijenata nakon rekonstrukcije ACL.
6.2.  Analiza izokinetickih parametara ekstenzora koljena operisane noge

Nakon operacije prednjeg ukrStenog ligamenta, pored ostalih simptoma, jedan od najznacajnijih

je zaostajanje ekstenzije koljena, koje se ponekad produzava na nekoliko mjeseci poslije
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operacije. Kao $to smo ve¢ vidjeli u rezultatima, pokazana je statisticki znacajna promjena u
vrijednostima svih posmatranih parametara nakon sprovedene rehabilitacije tri mjeseca poslije
rekonstrukcije prednjeg ukrStenog ligamenta, medutim, u vecini sluCajeva se te vrijednosti
razlikuju od vrijednosti zdrave noge. Deficiti snage, disbalans natkoljenih miSic¢a i inhibicija
ekstenzora koljena redovni su poslije hirurSke rekonstrukcije prednjeg ukrStenog ligamenata, cak
i nakon povratka pacijenta u sport. Budu¢i da je nakon tri mjeseca od rekonstrukcije prednjeg
ukr$tenog ligamenta obim pasivnog pokreta u potpunosti obnovljen, pomenuto zaostajanje
ekstenzije bi moglo biti pripisano slabosti ekstenzora koljena (m. quadriceps). Izmjene u

performansama miSi¢a mogu biti neuroloskog i mehanickog porijekla.
6.2.1. Analiza izokinetickog parametra maksimalni obrtni moment sile

ekstenzora operisane noge-EXPTRQ
Misi¢ne insuficijencije pracene smanjenjem maksimalnog obrtnog momenta misi¢a nakon
rekonstrukcije prednjeg ukrStenog ligamenta najvidljivije SU na miSi¢ima prednje loze
natkoljenice. Obrtni moment ekstenzora operisane noge je nakon rupture ACL viSe smanjen u
odnosu na fleksore zbog oStecenja proprioceptivnih elemenata koljena i navikavanja
povrijedenog na tzv. izbjegavanje kvadricepsa prilikom hoda. Kod pacijenata nakon
rekonstrukcije prednjeg ukrStenog ligamenta duplo je izrazenije slabljenje misSi¢a prednje u
odnosu na zadnju lozu natkoljenice, §to je naroCito evidentno u ranoj fazi rehabilitacije
(Novaretti et al., 2018).
6.2.1.1. Analiza izokinetickog parametra maksimalni obrtni moment sile
ekstenzora operisane noge—EXPTRQ na svim mjerenjim prema
ispitivanim grupama

Neposredno nakon operacije ACL dolazi do hipotrofije m. quadriceps—a za 30%, koja se
zadrzava | do Sest mjeseci nakon operacije. Hipotrofija m. quadriceps—a nastaje veoma brzo
nakon same povrede, a izraZena je u ranom postoperativnom periodu nakon rekonstrukcije ACL.
Iz rezultata istrazivanja se uocava da se ovaj izokineti¢ki parametar povecava kod obje ispitivane
grupe na kontrolnom i finalnom mjerenju, s tim da je kod ispitivane grupe A—izokineticke na
finalnom mjerenju ovo povecanje znacajno izrazenije. Na Kkraju istrazivanja, analizirajuci
izokineticki parametar maksimalni obrtni moment sile ekstenzora operisane noge-EXPTRQ,
posmatrane su distance izmedu rezultata ovog parametra nakon tri i nakon Sest sedmica

rehabilitacionog tretmana. Uocava se da su najblize ispitivane grupe A-—izokineticka na
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inicijalnom mjerenju i ispitivana grupa B-izotonic¢ka na inicijalnom mjerenju sa distancom od
0.11, sto znaci da je razlika izmedu ispitivanih grupa bila beznacajna, odnosno da su ispitanici
obje ispitivane grupe imali priblizne polazne vrijednosti pred sam pocetak rehabilitacionog
tretmana. Najveca razlika u rezultatima ovog parametra je izmedu ispitivane grupe A-—
izokineti¢ke na inicijalnom i ispitivane grupe A-izokineti¢ke na finalnom mjerenju, sa distancom
od 9.50, $to jasno objasnjava da je izokineti¢ko vjeZbanje dalo ubjedljivo bolje rezultate u
prirastu obrtnog momenta sile miSica prednje loze natkoljenice. Sublimirajuéi rezultate
izokinetickog parametra maksimalni obrtni moment sile ekstenzora operisane noge—EXPTRQ na
svim mjerenjima, vidimo da je doslo do ocite razlike prema ispitivanim grupama kako je vrijeme
trajanja rehabilitacionog tretmana odmicalo. Razlika izmedu ispitivanih grupa A i B na
inicijalnom mjerenju je bila beznacajna. U Tabeli 13. se uocava da je na inicijalnom mjerenju
razlika izmedu ispitivanih grupa za ovaj izokineticki parametar na inicijalnom mjerenju bila
latentna (0.171), pa se moze rec¢i da je za OVO istrazivanje beznacajna. Mozemo potvrditi da su
ispitanici obje ispitivane grupe (A i B) imali sli¢nu ,,polaznu tacku®, odnosno slicne moguénosti
za napredovanje i dalje poredenje izokinetiCkog parametra maksimalni obrtni moment sile
ekstenzora (Nm) operisane noge—EXPTRQ.

Na kontrolnom mjerenju, nakon tri sedmice rehabilitacionog tretmana, doslo je do
primjetnih promjena u obje ispitivane grupe. To bi svakako bio dobar rezultat, ali ipak je to nizak
procenat pacijenata koji su postigli EXPTRQ priblizan nivou zdrave noge. Razlika po
ispitivanim grupama postoji (0.034), mada gledano po klasama, ¢ini se da ni jedna ispitivana
grupa jos nije dostigla znacajno poboljSanje izokinetickog parametra.

Na finalnom mjerenju, odnosno mjerenju nakon Sest sedmica rehabilitacionog tretmana
razlika izmedu ispitivanih grupa je bila izuzetno vidljiva i znacajna (0.000). Evidentno je da je na
kraju rehabilitacionog tretmana u ispitivanoj grupi A-izokineti¢koj bio zna¢ajno dominantniji
oporavak m. quadriceps-a, odnosno izokineticki parametar maksimalni obrtni moment sile
ekstenzora operisane noge—-EXPTRQ je imao mnogo znacajnije uvecanje nego u ispitivanoj
grupi B—izotonickoj. Izgleda da je tek nakon Sest sedmica tretmana doslo do potpune dominacije
izokinetickog vjezbanja, odnosno trebalo je viSe od tri sedmice da bi doSlo do hipertrofije m.
quadriceps—a. Matta i sar. (2017) su potvrdili efikasnost Cetrnaestosedmicne primjene
izokinetickog vjezbanja u odnosu na konvencionalno, sa ciljem postizanja selektivne hipertrofije

ckstenzora koljena. Rezultati su pokazali neujednacene promjene debljine izmedu misSic¢a koji
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¢ine m. quadriceps femoris. U konvencionalnoj grupi vidljivo je znacajno vece zadebljanje m.
rectus femoris—a u odnosu na sve ostale dijelove m. quadriceps—a (14%). Za izokineti¢ku grupu,
porast debljine (11%) bio je znaCajno veéi u odnosu samo na m. vastus intermedius. lako se
debljina misic¢a nije povecala za sve sastavne dijelove m. quadriceps—a, relativna adaptacija m.
rectus femoris—a je sugerisala da je doslo do selektivne hipertrofije koja pogoduje ovom nacinu
vjezbanja (izokineti¢kom) primijenjenom na natkoljenicu, $to je u direktnoj saglasnosti sa ovim
istrazivanjem. lako je rehabilitacioni tretman u ovom istrazivanju trajao dosta krace, postignuti
rezultati su vrlo bliski rezultatima u navedenim istrazivanjima kada je u pitanju maksimalni
obrtni moment sile misic¢a natkoljenica. Navedeno istrazivanje i rezultati ovog istrazivanja imaju
vecu slicnost na finalnom mjerenju nego na kontrolnom, Sto govori u prilog konstataciji da je
period od Sest sedmica rehabilitacionog tretmana ipak mnogo povoljniji za oporavak misi¢ne
funkcije ekstenzora koljena nakon rekonstrukcije prednjeg ukr§tenog ligamenta. Takode, oba
istrazivanja potvrduju dominantnost izokinetickog protokola vjezbanja u odnosu na izotonicki.
Obrtni moment sile misic¢a ekstenzora koljena, koji je u ovom istrazivanju oznacen sa EXPTRQ
moze smatrati indeksom misi¢ne snage ili slobodnije receno indeksom napretka miSi¢a tokom
rehabilitacije.
Analiza samo maksimalnog obrtnog momenta sile ekstenzora, odnosno samo jednog
izokinetickog parametra, ima izvjesnih ogranicenja.

6.2.2. Analiza izokinetiCkog parametra prosjecna snaga ekstenzora

operisane noge-EXAVP
Ovaj parametar pokazuje prosjecnu snagu misic¢a ekstenzora koljena operisane noge koju misiéi
pruzaju prilikom izokinetickog testa. Snaga miSi¢a bi, ukratko, bila moguénost ili sposobnost
miSi¢a da proizvede odredenu silu protiv izvjesnog otpora. Eksplozivna snaga misi¢a je dio
sistema miSi¢ne snage, ali se moZe posmatrati kao sistem u kome vodecu ulogu ima miotaticki
refleks, odnosno refleks istezanja. Ovaj refleks se ogleda u tome Sto se poslije istezanja misi¢
snazno kontrahuje. Eksplozivna snaga koja se ispoljava reaktivnom sposobno$éu moze se
podijeliti na eksplozivnu snagu udarnog karaktera i eksplozivnu snagu oStrog udarnog karaktera.
Mehanizam kojim se ispoljava eksplozivna snaga udarnog i oStrog karaktera je isti, osim §to je
kod ostrog potrebno amortizovati vecu silu (Velickovi¢ i sar., 2018). Prosjecna snaga ekstenzora
koljena operisane noge u neposrednoj je vezi sa stepenom rezultata rehabilitacije nakon

rekonstrukcije ACL, tako da je ona dobar pokazatelj napredovanja rehabilitacije. Istrazivaci su u
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visSe navrata pokazali da je povecCanje snage ekstenzora koljena uticalo na brze vracanje
povrijedenog na nivo fizickih aktivosti prije povrede (Cristiani et al., 2019), a 0ovo0 istrazivanje
potvrduje da snaga misSi¢a prati napredovanje ostalih izokinetickih parametara koje smo
analizirali. Izokineti¢ki parametar prosjecna snaga ekstenzora operisane noge—EXAVP je na
pocetku istrazivanja bio na relativno niZem nivou, §to smo utvrdili podjelom varijabli u
modalitete—klase po veli¢ini.

6.2.2.1. Analiza izokinetickog parametra prosjecna snaga ekstenzora operisane

noge—EXAVP na svim mjerenjima po ispitivanim grupama
Analizirajuéi promjene koje su se desile sa izokinetickim parametrom prosjecna snaga
ekstenzora operisane noge-EXAVP, uocava se da je u prve tri sedmice rehabilitacionog tretmana
bio nizi nivo prosjecne snage ekstenzora u odnosu na kraj tretmana i istrazivanja, tj. nakon Sest
sedmica.

Na inicijalnom mjerenju nije postojala znacajna razlika izmedu ispitivanih grupa.
Rezultati y*testa (p=.772) pokazuju da nema statisticki znacajne razlike izmedu ispitivanih
grupa. To ukazuje na Cinjenicu da je stepen slabljenja miSi¢a prednje loZe natkoljenice operisane
noge nakon operacije bio jako blizak u obje ispitivane grupe.

Na kontrolnom mjerenju takode nije bilo rezultata koji bi ukazivali na znacajne razlike
izmedu ispitivanih grupa.

Na finalnom mjerenju je evidentna dominacija izokinetickog vjezbanja koja ostvaruje
mnogo veci doprinos ostvarivanju mogucénosti misica da proizvede odredenu silu protiv otpora,
odnosno pri konstantnoj ugaonoj brzini. Ovo govori da se u ispitivanoj grupi B—izotonickoj desio
prili¢no znacajan skok snage ekstenzora operisanog koljena, te da je rehabilitacija dala dobar
efekat kada je u pitanju restauracija snage misic¢a ekstenzora koljena. Ali, procjenjujuéi rezultate
izokinetickih testova u ispitivanoj grupi A—izokinetickoj moze se uociti iznenedujuci skok snage
miSica ekstenzora, $to se oCitovalo do sada najve¢im povecanjem. Veoma znacajno povecanje
misSi¢ne snage rezultat je upravo izokinetickog vjezbanja, a ne vremenskog faktora. Naime,
neka istrazivanja potvrduju da nakon Sest do devet mjeseci nakon rekonstrukcije ACL dolazi do
izjednaCavanja efekata izokineti¢kog 1 izotoni¢kog vjezbanja (Cristiani et al., 2019). Moguce je
da linearnom progresijom dolazi do ujednacavanja rezultata nakon duzeg vremenskog perioda,
ali u ovom, relativno kratkom periodu (Sest sedmica) izokineticko vjezbanje je omogucilo

izuzetno bolji efekat, $to potvrduju i navedena istrazivanja. Na taj nac¢in su u potpunosti
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opravdani rezultati ovog istrazivanja na inicijalnom, ali posebno na kontrolnom i finalnom
mjerenju, koji su u relativnoj nesaglasnosti sa prethodno navedenim istrazivanjem. Dugotrajna
insuficijencija ekstenzora koljena (m. quadriceps) je ¢esta nakon rekonstrukcije ACL. Nadalje, u
jednom istrazivanju autori ispituju ugao pod kojim se indukuje najveca snaga prednje loze (m.
quadriceps), nalazec¢i da je to 60° stepeni (P <0.01, d>0.892). Ovo se u potpunosti poklapa sa
ovim istrazivanjem, tako da se moze potvrditi da je referentna snaga misic¢a ekstenzora koljena
upravo u tom obimu pokreta koljena (Huang et al., 2017). Na osnovu redovnog rehabilitacionog
protokola uz koris¢enje izokinetickog sistema treninga, autori zakljucuju da je izokinetika veoma
korisna u ranom oporavku snage miSica, zarastanju grafta, pa ¢ak i u dugoro¢nim histoloskim
rezultatima nakon rekonstrukcije ACL (Liu et al., 2019). Rezultati ovog istrazivanja su u
pozitivnoj korelaciji sa navedenim. Izokineticka snaga ekstenzora znacajno opada sa pove¢anjem
brzine kontrakcije. To je u skladu sa mnogim studijama (Maly et al., 2016). UopSteno govoreci,
Sto se viSe povecava brzina pokreta prilikom koncentri¢ne kontrakcije, sila koju je misi¢ u stanju
da izvrsi opada, pa samim tim i snaga. Na osnovu ove krive za oc¢ekivati je veca proizvodnja
miSi¢ne sile pri manjim ugaonim brzinama, a manju pri ve¢im. Pri visokim ugaonim brzinama
(240°/s 1 viSe), dolazi do potencijalno vece neuro—miSi¢ne adaptacije usmjerene na znacajnu
proizvodnju sile u relativno kratkom vremenskom periodu. Razlog brzeg oporavka misiéne snage
tim je veci, a u OVOm istrazivanju Se jasno uocava da izokineticko vjezbanje to postize. Na kraju
istrazivanja imamo veliku razliku izmedu ispitivanih grupa sa vrijednos¢u diskriminatvne analize
od 0.656. U svakom slucaju vidi se da prosje¢na snaga miSi¢a prati maksimalni obrtni moment,
ali ne uvijek linearno, sto je uslovljeno stepenom napretka rehabilitacije, ali i fiziolo§kim
osnovama zarastanja operativnog polja koljena i postepenom hipertrofijom misica.

Posmatranjem hoda uvidamo smanjenu misi¢énu snagu m. quadriceps—a, naroCito m.
vastus medialis—a koji vrsi posljednjih 10-15° ekstenzije koljena. Biomehani¢ke promjene
koljena i noge u cjelini dovode do toga da osobe sa rekonstrukcijom ACL imaju veci stepen
fleksije koljena za vrijeme faze oslonca u poredenju sa hodom zdravih osoba. Razlog za to je

smanjenje snage m. quadriceps—a. (Kaur et al., 2016).
6.2.3. Analiza izokinetickog parametra ukupni rad ekstenzora operisane
noge—EXTW
U ovom istrazivanju mjereni su izokineticki parametri koji precizno definiSu ukupni rad misi¢a

(total work / TW-J), a koji su izmjereni pomoéu izokinetickog dinamometra (Biodex " Multi
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JointSystem 4 Pro). KoriS¢enje ovog parametara u svrhu istrazivanja ishoda rehabilitacije
pacijenata nakon rekonstrukcije prednjeg ukrStenog ligamenta nalazimo kod manjeg broja autora
koji se bave ovom problematikom. U ovom istrazivanju smo ga koristili da bismo dobili $to
jasniju sliku razlike izokinetickog i izotoni¢kog vjezbanja, smatrajuci da koli¢ina ukupnog rada
koju obavi miSi¢ utiCe na promjene morfologije 1 funkcije misSi¢a nakon rehabilitacionog
tretmana. Kod nekih vrsta miSi¢énog rada nastoji se posti¢i maksimalni efekat bez obzira na
faktor izdrzljivosti, dok je kod drugih vrsta misi¢nog rada bitno da se odrzi optimalni efekat kroz
odredeno vremensko razdoblje. Prvi tip rada ¢esto nalazimo kod zahtjevnih sportskih aktivnosti,
a sa drugim tipom se susre¢emo u svakodnevnom zivotu i smatramo ga mis$i¢énim radom u uzem
smislu rije¢i. Ukupni rad—TW (J) koji se mjeri na izokinetickom testu blizi je prvom tipu.

6.2.3.1. Analiza izokineti¢kog parametra ukupni rad ekstenzora operisane noge—

EXTW na svim mjerenjima prema ispitivanim grupama

Iz rezultata ovog istrazivanja se vidi da se ukupni rad ekstenzora mijenjao kako se mijenjala sila
koju je indukovao miSi¢, a manje je uticao predeni put jer je ugaona brzina bila odredena 1
ograni¢ena (60°/s). Kod ispitivanih grupa (A-izokineti¢ke i B-izotoni¢ke) nisu definisana
posebna svojstva. y’—test (p=.772) pokazuje da ne postoji povezanost izmedu ispitivanih grupa i
EXTW, a s obzirom da je x=.053 povezanost je vrlo niska—beznacajna. Vidimo da se ukupni rad
ne razlikuje po karakteristikama ispitivanih grupa od obrtnog momenta, ¢ime pokazuje da je
proizaSao iz indukovane sile miSi¢a ekstenzora.

Na inicijalnom mjerenju su kod obje ispitivane grupe vrijednosti ukupnog rada bile
relativno niske. Razlika izmedu ispitivanih grupa je bila beznacajna.

Na kontrolnom mjerenju se moze uoditi da je bilo pomaka u obje ispitivane grupe, ali
nedovoljno je za tvrdnju da postoji razlika izmedu izokineti¢kog i izotoni¢kog vjezbanja. Ukupni
rad miSica ekstenzora pri ugaonoj brzini od 180°/s je, zapravo, pokazatelj izdrZljivosti tih misica.
Snaga misSi¢a je njegova sposobnost da proizvede silu protiv otpora, dok je misi¢na izdrzljivost
sposobnost misi¢a da izvodi neku odredenu aktivnost duze vrijeme. Snaga miSi¢a se unapreduje
primjenom vecih opterecenja, ali sa manjim brojem ponavljanja. 1zdrzljivost i snaga ekstenzora
koljena nakon rekonstrukcije ACL koreliraju sa nivoom rezultata rehabilitacije.

Na finalnom mjerenju vidimo jasnu dominaciju ispitivane grupe A—izokineticke. Ovdje
treba istac¢i da bi bilo dobro u budu¢im istrazivanjima potencirati pracenje ispitivanih grupa na

nivoima od Sest, odnosno devet i dvanaest mjeseci, kako bi se analizirali rezultati koji upucuju na
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eventualne promjene tokom duzeg vremenskog perioda, tj. izjednaCavanje funkcionalnog statusa
ispitanika podvrgnutih razli¢itim modulima vjezbi sa otporom. Za ocekivati je da se vremenom
svi rezultati priblize, da distance budu sve krace, ali ostaje zakljucak da postoji velika prednost
izokinetike u periodu od mjesec do dva mjeseca rehabilitacije, pocevsi od tri mjeseca nakon
hirurske rekonstrukcije prednjeg ukrstenog ligamenta.

6.2.4. Analiza izokinetickog parametra deficit momenta sile ekstenzora

operisane noge u odnosu na neoperisanu—EXDEF
Bazi¢no objasnjenje za pojavu hipotrofije i atrofije misi¢a ekstenzora koljena moglo bi biti da
ograniCena ili totalna nepokretljivost i bol u koljenu utice prvenstveno na misi¢e ekstenzore
koljena, §to dovodi do amiotrofije m. quadriceps—a i s tim u vezi smanjenja performansi cijelog
ekstenzornog lanca misica. Oporavak funkcije misi¢a natkoljenice nakon rekonstrukcije ACL
najcesce se izrazava kao razlika izmedu povrijedenog i nepovrijedenog ekstremiteta pomocu
indeksa simetrije ekstremiteta (LSI) ili deficita povrijedenog ekstremiteta u odnosu na
nepovrijedeni (deficit-DEF), kao $to je to u Ovom istrazivanju.
U zadnjih dvadeset godina postoji znafajan broj nau¢nih radova na temu smanjenja deficita
misica ekstenzora koljena operisane noge nakon rekonstrukcije prednjeg ukrStenog ligamenta.
Razlika obrtnog momenta sile ekstenzora operisane u odnosu na neoperisanu nogu je jako bitna
za funkcionisanje koljena, ali se vremenom taj nedostatak reflektuje i na ostale zglobne sisteme
(De Ste Croix et al., 2017). Ovo istrazivanje potvrduje pomenute ¢injenice koje nalazimo i kod
niza drugih autora (Goetschius & Hart, 2016).
6.2.4.1. Analiza izokinetickog parametra deficit momenta sile ekstenzora
operisane noge u odnosu na neoperisanu nogu—EXDEF na svim
mjerenjima prema ispitivanim grupama
Na osnovu dobijenih rezultata ovog istrazivanja moze se uociti da je na pocetku istrazivanja
ispitvana grupa A—izokineticka imala blago veci deficit m. quadriceps—a (EXDEF), a s obzirom
da je x=.093 povezanost sa ispitivanom grupom B-izotoni¢kom je vrlo niska. Imajuci u vidu
rezultat Xz—testa (p=.811), moze se re¢i da nije postojala povezanost izmedu ispitivanih grupa i
izokinetickog parametra deficit momenta sile ekstenzora operisane noge u odnosu na
neoperisanu nogu—EXDEF na inicijalnom mjerenju.
Jedan od problema koji se ponavljaju nakon povrede, a zatim rekonstrukcije ACL je rezidualni

deficit m. quadriceps—a operisane noge u odnosu na zdravu (Harkey et al., 2016; Kuenze et al.,
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2016;; Thomas et al., 2016). Cilj je smanjenje deficita miSica ekstenzora koljena operisane noge
koji je uocen u ovom istrazivanju prilikom inicijalnog mjerenja (EXDEF). Vrijednost EXDEF u
ispitivanoj grupi A—izokinetickoj se kretala od 12.3—-76.8% a u ispitivanoj grupi B—izotonickoj
od 12.2-80.2%. Da bi oporavak bio uspjesan, trebao je biti nadoknaden prili¢no veliki procenat
deficita.

Na inicijalnom mjerenju je razlika izmedu ispitivanih grupa bila beznacajna. Bilateralne

razlike ekstenzora koljena (m. quadriceps) pri ugaonoj brzini od 60°/s bile su vece pri uglu
fleksije koljena ve¢em od 50° u poredenju sa istim testom pri ugaonoj brzini od 180°/s. Dakle,
sposobnost da se proizvede visok obrtni moment sile ekstenzora koljena je naruSen kod
operisane noge, a posebno pri ve¢im uglovima savijanja koljena.
Smanjenje miSiéne snage, bilateralni deficiti natkoljenih miSi¢a i inhibicija m. quadriceps—a su
nezaobilazni nakon hirurSke rekonstrukcije ACL, ¢ak i nakon S§to se pacijent vrati u sport.
Pokazalo se da je indeks simetrije ekstremiteta 73,7% za snagu m. quadriceps—a kod pacijenata
koji su imali rekonstrukciju ACL. Ovo je sli¢no prethodnim nalazima od 25% i 30% deficita
snage m. quadriceps—a u zavisnosti od toga da li se pacijent mogao vratiti na nivo sporta prije
povrede ACL nakon njegove rekonstrukcije (Novaretti et al., 2018). Grapar Zargi i sar. (2017)
navode da su deficiti snage m. quadriceps—a zbog atrofije ovog misica tokom postoperativnog
perioda povezani sa promjenama koje se javljaju ve¢ od dvanaeste sedmice nakon operacije, $to
odgovara rezultatima ovog istrazivanja na inicijalnom mjerenju. Kuenze i sar. (2016) zakljucuju
da je za proces oporavka potrebno ¢ak pet godina nakon operacije.

Na kontrolnom mjerenju je doslo do raslojavanja medu ispitivanim grupama, tako da
primje¢ujemo razliku medu njima. Vidimo da se deficit ekstenzora u obje ispitivane grupe
polako smanjuje, tj. da stanje ekstenzora koljena operisane noge postaje sve sli¢nije stanju istih
misi¢a neoperisane noge.

Na finalnom mjerenju je doslo do veoma jasne granice izmedu ispitivanih grupa,
odnosno vidjela se dominantnost izokinetike po pitanju nadoknade miSi¢nog deficita ekstenzora
koljena.

Na osnovu dobijenih rezultata y>-testa (p=.000) vidimo da postoji povezanost izmedu
ispitivanih grupa 1 izokinetickog parametra deficit momenta sile ekstenzora (%) operisane noge u

odnosu na neoperisanu nogu—EXDEF, a s obzirom da je x=.549, povezanost je umjerena.
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Kako se iznos deficita do 20% (EXDEF<20%) smatra kao prihvatljiv deficit bez velikog
klinickog znacaja, dok je EXDEF<10% u fizioloSkim granicama, izokineti¢ko vjezbanje je u
potpunosti zadovoljilo rehabilitacione kriterijume. Pojednostavljeno, pacijent bi trebao pokazati
preko 90% simetrije operisanog ekstremiteta (LSI>90%) na klinickom testu indeksa simetrije
(Limb Symmetry Index), $to odgovara vrijednosti deficita obrtnog momenta ekstenzora operisane
noge manjoj od 10% na izokinetickom testu (EXDEF<10%) u ovom istrazivanju. Da bi presao u
fazu povratka sportu, pacijent mora uspje$no zavrSiti neuromiSi¢nu rehabilitaciju bez epizoda
nestabilnosti. Izokinetickim mjerenjem trebalo bi ustanoviti simetriju miSi¢ne snage ekstenzora
koljena sa suprotnom stranom preko 90% (Paterno, 2017), odnosno, kako je to predstavljeno u
ovom istrazivanju, da deficit ekstenzora operisane noge ne bude ve¢i od 10% (EXDEF<10%). Sa
druge strane, neki autori tvrde da bi bilateralni odnos ili indeks simetrije miSic¢a natkoljenice, a
posebno prednje loZe (ekstenzora koljena/m. quadriceps) trebao biti drugaciji. U ovom radu to bi
odgovaralo smanjenju deficita ekstenzora koljena (EXDEF) do neSto viSih nivoa od gore
navedenih. Brojni autori koji su se bavili ovim deficitom i moguéno$¢u povratka pacijenta
sportskim aktivnostima preporucuju minimalnu razliku u ja¢ini izmedu operisane i zdrave noge u
iznosu od 10% do 15% (EXDEF<15%), odnosno pozeljno je da jacina operisane noge iznosi
85% do 90% od jacine zdrave noge, kako bi se uklonila sva ogranicenja u vezi dozvoljenih
oblika kretanja i neometanog povratka sportskom takmiéenju. U ovim radovima se uoc¢avaju dva
nacina izraZzavanja potpuno iste problematike. U prvom slu€aju se uocava nacin identiCan
primenjenom u ovom radu, gdje se izrazava postotak zaostajanja—deficita (EXDEF), dok u
drugom vidimo procenat parametra operisane noge u odnosu na zdravu. U ovom istrazivanju
koristimo nacin izraZavanja kao u prvom radu, $to se i podudara sa navedenim referentnim
radovima. Sli¢no prethodnim nalazima u literaturi, deficit snage m. quadriceps—a nastavio je da
postoji i nakon rehabilitacije, preko pet mjeseci od operacije na operisanom ekstremitetu u
poredenju sa zdravim (Boo et al., 2018; Novaretti et al., 2018). Na kraju rehabilitacionog
tretmana je utvrdeno da je ova varijabla bila u postepenom smanjenju u obje ispitivane grupe
nakon tri sedmice rehabilitacionog tretmana, ali izrazito se razlikovala nakon Sest sedmica
tretmana u korist A—izokineticke grupe. Ovo istrazivanje dokazuje superiornost izokinetike u
odnosu na klasi¢nu rehabilitaciju jer su ispitanici A—izokineticke grupe pokazali znatno veci
napredak u odnosu na klasi¢nu grupu B-izotoni¢ku kada je u pitanju povecanje obrtnog

momenta sile ekstenzora koljena, kao i smanjenja njegovog deficita u odnosu na nepovrijedenu
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nogu, $to pronalazimo i u nizu radova mnogobrojnih autora (Garcia et al., 2020; Eitzen et al.,
2016).

Kako je minimalna vrijednost EXDEF na kraju istrazivanja u ispitivanoj grupi A—izokinetickoj
bila 0.9%, a srednja vrijednost 9.64% vidimo da je u potpunosti rehabilitacija zavrSena za te
pacijente. Vrijednosti koje idu do maksimalne (16.7%) zahtijevaju dalju rehabilitaciju, ali je za
pretpostaviti da nece trajati dugo niti su potrebni veci napori, tako da se i dalje preporucuje
izokinetika, mozda neSto manjeg intenziteta (veée ugaone brzine, preko 150°s). Osim
izokinetickog treninga, koji se u zakljucku ovog rada preporucuje, autori izvjeStavaju da i
pliometrijske vjezbe koje se provode prije treninga, kao i tr€anje, vjezbe promjene smjera i
treninzi okretnosti daju odli¢ne rezultate (Wilk & Arrigo, 2017). De Andrade i sar. (2020) u
jednom istrazivanju ispituju deficite snage misSi¢a natkoljenica kod operisane noge i navode da je
asimetrija misSi¢ne snage nakon rekonstrukcije prednjeg ukrStenog ligamenata povezana sa
povecanjem razvoja novih lezija. Ova asimetrija je precizno procijenjena izokinetiCkom
dinamometrijom, koja je, kao $to vidimo, visoko moderna tehnologija, ograni¢ena na
specijalizovane Ustanove. Tako je cilj jedne studije bio da se testira ta¢nost jednog od najcesce
koris¢enih funkcionalnih upitnika, Lisholm upitnika, kako bi se dijagnostikovao deficit obrtnog
momenta sile natkoljenih miSi¢a operisane noge. Autor iznosi da vrijednost Lisholm upitnika
preko 89 indikuje da je deficit ekstenzora koljena (EXDEF) manji od 20%, §to znadi da je
klini¢ki prihvatljiv, odnosno da je koljeno van moguénosti ponovne povrede. Svrha studije Lee i
sar. (2020) bila je bilateralno poredenje debljine (popre¢nog presjeka) svakog sastavnog dijela m.
quadriceps-a zasebno, prije i nakon operacije. Rezultati naglasavaju potrebu za progresivnim
vjezbama jacanja, kako bi se vratila debljina ovog miSi¢a nakon operacije. Kako promjene
popre¢nog presjeka miSi¢a odgovaraju njegovom deficitu, a u progresivno jacanje spada i
izokineticki trening, mozemo reé¢i da ovaj rad apsolutno pozitivno korelira sa navedenim.

Slabost ekstenzora koljena (m. quadriceps) je uobicajeni klinicki znak nakon povrede, potom
operacije prednjeg ukrStenog ligamenta. Cilj istraZivanja Nagai i sar. (2020) bio je da se uporede
deficiti snage i bilateralni odnosi, tj. indeks simetrije ekstremiteta (limb symmetry index-LSI)
koriste¢i tri razlicita tipa funkcionalnih testova. Vrijednosti maksimalnog obrtnog momenta
ekstenzora koljena bile su pozitivno povezane sa rastojanjem skoka i snagom nogu tokom leg
press testa. Medutim, LSI vrijednosti treba tumaciti s oprezom jer su testovi skoka dali znacajno

vece LSI vrijednosti od izokinetickog testiranja. Autori zakljuuju da izokineticko vjezbanje i
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jednostrani leg press mogu da se koriste za izolovanje i1 jacanje Cetvoroglavog miSi¢a buta
operisane noge, $to je istaknuto i u ovom radu kada je u pitanju izokinetika.

Oslabljena kontralateralna misi¢na snaga moze dati lazne parametre poredenja kada se
procjenjuju rezultati operisanog ekstremiteta, sa ¢im se 0VO istrazivanje samo djelimic¢no slaze.
Smatramo da deficiti koji se nadu tri mjeseca nakon operacije ACL ipak jasno ukazuju na
nesrazmjer u misi¢noj snazi operisane noge.

Studija koju je objavila Krolikowska i sar. (2018) je istrazivala simetriju ekstremiteta kod
vertikalnih skokova nakon rekonstrukcije ACL izmedu grupe pacijenata koji su imali duzu
fizioterapijsku proceduru pod nadzorom fizioterapeuta i grupe pacijenata koji su imali kra¢u
fizioterapijsku proceduru takode pod nadzorom fizioterapeuta. U grupi koja je podvrgnuta kracoj
proceduri, simetrija donjih ekstremiteta prilikom sunoznih vertikalnih skokova sedam mjeseci
postoperativno, bila je na lo§ijem nivou nego u grupi pacijenata koji su imali duzu fizioterapijsku
proceduru pod punim nadzorom i kod zdravih osoba. Postoperativna fizioterapijska procedura
pod potpunim nadzorom je efikasnija za poboljSanje simetrije donjih ekstremiteta prilikom
sunoznih vertikalnih skokova. Sto se ti¢e simetrije ekstremiteta sa vertikalnim skokom u
doskoku sa jednom nogom, pacijenti koji su bili podvrgnuti kracoj kontrolisanoj proceduru
postigli su podjednake rezultate sa pacijentima koji su bili podvrgnuti duzoj proceduri pod
nadzorom fizioterapeuta. Ovo istrazivanje samo djelimi¢no pozitivno korelira sa navedenim, s
obzirom da je bolji efekat postignut na finalnom mjerenju nakon Sest sedmica rehabilitacionog
tretmana nago na kontrolnom nakon tri sedmice. Kod pacijenata—ispitanika, trajna hipotonija i
hipotrofija natkoljene muskulature operisane noge otkrivena je klini¢kim pregledom kod preko
60% slucajeva, a dominirala je hipotrofija natkoljene muskulature pri kojoj je obim natkoljenice
bio manji do 2 cm u odnosu na kontrolnu neoperisanu nogu. Ona je nadena kod preko 50%
operisanih. Zaostajanje krajnje fleksije od 20° nadeno je kod oko 30%, ekstenzije od 10° kod
priblizno 40% bolesnika.

Cini se da rekonstrukcija ACL normalizuje funkciju m. quadriceps—a u nizim uglovima fleksije
koljena. Stavise, izmijenjena misiéna funkcija kod pacijenata nakon rekonstrukcije ACL moze
predstavljati adaptaciju na sveukupno smanjenje opterecenja zgloba koljena 1 nije direktno
povezana sa mehaniC¢kom stabilno§¢u grafta. Prijavljeni su mnogi potencijalni uzroci koji se
odnose na uoceni deficit m. quadriceps—a na operisanoj nozi, ukljucujuéi atrofiju misi¢nih

vlakana tipa II, neujednaCenu atrofiju u sastavnim dijelovima (pojedinim glavama) m.

66



quadriceps—a (Norte et al., 2018), promijenjenu mehaniku zgloba koljena (Nagai et al., 2018), te
zglobnu (artrogenu) inhibiciju miSica, Sto smo i mi registrovali prilikom izrade ove disertacije.
Smatramo da bi buduée studije trebale pokazati da li trening (sa otporom) koji koristi
individualno prilagodene uglove zgloba koljena i specifi¢ne ugaone brzine moze biti u¢inkovitiji
za smanjenje deficita m. quadriceps—a. Kako upravo izokineti¢ki trening pruza sve navedene
uslove, mi smo u ovom istrazivanju potvrdili tu ¢injenicu. Cilj istrazivanja Manevskog 1 sar.
(2016) je bio da istrazi uticaj izokinetike na povrede ACL. Za studiju slucaja uzet je
profesionalni fudbaler star 26 godina, koji je lijeCen uz pomo¢ Biodex izokinetickog
dinamometra (identi¢no kao i u ovom istrazivanju) kroz izokineticko vjezbanje, odnosno metodu
., Piramide*“ (od lakSeg do tezeg nivoa opterecenja). Za pracenje 1 analizu su koriS¢eni
izokineticki parametri fleksora i ekstenzora povrijedenog koljena dobijeni putem izokinetickog
testa, §to je potpuno u saglasnosti sa ovim istrazivanjem. Glavni zadaci ove studije su bili:
pokazati djelotvornost izokineticke dijagnostike i izokinetickog vjezbanja nakon povreda ACL
kod sportista, utvrditi razlike u rezultatima rehabilitacije nakon povrede ACL sa i bez primjene
izokinetike, te dokazati prednosti rane izokinetiCke dijagnostike. Ispitanik je imao uradenu
rekonstrukciju ACL, rehabilitacija nakon rekonstrukcije ACL izvedena je bez uceSca
izokinetickog aparata, gdje se nakon deset mjeseci od operacije opet vraca u trenazni proces.
Medutim, nakon svakog treninga javlja se bol i otok u koljenu. Nakon preporuke fizioterapeuta,
ispitanik je prekinuo sa redovnim trenaznim procesom. Preporu¢ena mu je fizikalna terapija za
smanjenje bolova i otoka u koljenu. Nakon sedmodnevne fizikalne terapije bol se smirio, otok je
smanjen i ispitanik je bio spreman za izokineticko testiranje. Rezultati testa bili su veoma
zanimljivi. Deficit obrtnog momenta ekstenzora operisanog koljena bio je preko 20%. Ocito je
ovaj ispitanik bio prerano vraéen u trenazni proces, dok bi u slu¢aju izokineticke rehabilitacije taj
period sigurno bio dovoljan da se deficit nadoknadi. Tada je bilo jasno za$to su se nakon svakog
treninga pojavljivali bol 1 otok u koljenu. Autori prikazuju podatke koji su identi¢ni onima iz
Biodex 4 Pro softvera, a prikazani su rezultati izokinetickih parametara ekstenzora koljena pri
ugaonoj brzini od 60°/s (kao i u ovom istrazivanju), koji nam daju rezultate misi¢ne snage, gdje
se moze primijetiti da je tokom testiranja ekstenzora operisanog koljena, m. quadriceps operisane
noge slabiji i zaostaje za 45,7% u poredenju sa neoperisanom nogom. Prema grafickom prikazu,
operisana noga ima maksimalni obrtni moment sile ekstenzora 153,9Nm, dok ovaj parametar kod

neoperisane noge iznosi 283,5Nm. U ovom istrazivanju smo imali slicne vrijednosti (medijana
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ekstenzora operisane noge iznosi 186,5Nm, a medijana ekstenzora neoperisane noge iznosi
290,8Nm), a ovaj parametar je kod nas prikazan kao EXPTRQ. | u ostalim parametrima je
primjetna asimetrija, ba§ kao i u 0vom istrazivanju. Kao §to vidimo, vrlo sli¢ni rezultati, dobijeni
na istoj ugaonoj brzini (60°/s) i na isti nacin, dobijeni su i u ovom istrazivanju, samo na velikom
uzorku, c¢ija je relevantnost provjerena u G—Power sistemu i Kkoji je pokazao da je uzorak
reprezentativan. Na taj na¢in mozemo slobodno potvrditi dominantnost izokinetike u nadoknadi
deficita obrtnog momenta ekstenzora koljena. Zato smatramo da bi bilo dobro prije vraéanja
sportiste u trenazni proces raditi na nadonadi deficita misica, koriste¢i u prvom redu izokineticko
vjezbanje. Veliki je nedostatak omoguciti profesionalnom sportisti (fudbaleru) da se vrati u
trenazni proces nakon rekonstrukcije ACL bez prethodne nadoknade miSiénih deficita. Prvo se
mora smanjiti deficit snage ekstenzora koljena (m. quadriceps) operisane noge, odnosno
izjednaciti snaga m. quadriceps—a operisane i zdrave noge ili dovesti deficit do 10% razlike koja
je unutar granice normalnog, §to smo mi uspjeli u ovom istrazivanju kod vecine ispitanika grupe
A—izokineticke (EXDEF<10%). Pored toga, slabost eckstenzora koljena nakon povrede i
rekonstrukcije ACL predstavlja znaCajan faktor rizika za razvoj osteoartritisa Odnos snage
prednje loze natkoljenice 1 fizioloske pokretljivosti koljena dugo vremena je bio sporan. Ipak,
sada postoje ¢vrsti dokazi da snaZzan m. quadriceps vrsi stabilizaciju koljena pri stajanu, hodu i
ostalim sloZenijim fizickim aktivnostima, a naro€ito u sportu. To je izuzetno izraZeno i1 kod
pacijenata nakon rekonstrukcije prednjeg ukrStenog ligamenta. Snaga ekstenzora koljena je
nakon rekonstrukcije ACL u velikoj mjeri smanjena u odnosu na fleksore zbog neuromisi¢nog
disbalansa koji nastaje oSteenjem proprioceptivnih elemenata 1 fenomena ,,poStede m.
quadriceps—a” prilikom hoda (Friedmann-Bette et al., 2018), $to je u ovom radu analizirano kao
deficit ekstenzora koljena operisane noge u odnosu na neoperisanu (EXDEF).

Studije koje su sprovedene na ovu temu obuhvataju malu seriju pacijenata 1 imaju metodolosSke
slabosti. Statistickom analizom nije pronaden superioran metod u rehabilitovanju pacijenata sa
ovim bolom u koljenu. Mi se nismo konkretno bavili ovim problemom u ovom istrazivanju, ali je
on vezan za neblagovremenu rehabilitaciju deficita ekstenzora koljena nakon rekonstrukcije
ACL, pa ga u tom kontekstu i pominjemo. Pored toga, brojni drugi faktori uti¢u na restauraciju
deficita ekstenzora koljena kao Sto su anksioznost, kineziofobija, razne Zivotne navike, te ih je
potrebno uzeti u obzir. U posljednje vrijeme studije su pokazale da tretman mora da traje

minimalno osam sedmica jer poslije Sest sedmica primjene fizikalne terapije nisu videni rezultati
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poboljSavanja, sa ¢ime se ne slazu rezultati ovog rada jer su upravo nakon Sestosedmiéne
rehabilitacije ispitanici imali izuzetne rezultate. Jedan od razloga bi mogao biti i taj da su
ispitanici u ovom istrazivanju imali hirur§ku rekonstrukciju prednjeg ukrStenog ligamenta, za
razliku od gore navedenih, ali je izvjesno i to da je primjena izokinetike ubrzala proces uspjesne
rehabilitacije. Fizioterapeuti i sportski treneri moraju da budu dobro informisani o nac¢inu i duzini
lije¢enja ovih pacijenata kako bi se ostvario bolji u¢inak mladih sportista, a time 1 bolji rezultati
Moze se zakljuciti da je jacanje cijelog Cetvoroglavog misi¢a buta (podjednako m. vastus
medialis—a i m. vastus laterlis—a) znaCajno u programu rehabilitacije pacijenata sa
patelofemoralnim bolom, sa ¢ime se slazu i rezultati ovog istrazivanja, uzimajuci u obzir da su
ova vrsta bola i ova vrsta atrofije gotovo uvijek prisutni kod pacijenata nakon rekonstrukcije
prednjeg ukrstenog ligamenta.

Jedno od naj¢es¢ih pitanja u klinickoj praksi sa pacijentima nakon rekonstrukcije ACL je kada
poceti sa tr¢anjem. Odluka da se pacijentu nakon rekonstrukcije prednjeg ukrStenog ligamenta
dozvoli tréanje je empirijska, a najcesée koriS¢eni kriterijumi su vezani za postoperativne
deficite. Simetrija izokinetickih parametara m. quadriceps—a (EXDEF) sa grani¢nim
vrijednostima od 40%, mogla bi biti koristan kriterijum. Dauty 1 sar. (2021) su istrazivali
povezanost izmedu indeksa simetrije m. quadriceps—a veceg od 60% (LSI > 60%) i pocetka
tréanja nakon rekonstrukcije ACL. U ovom istraZivanju bi to odgovaralo vrijednosti deficita
ekstenzora manjoj od 40% (EXDEF < 40%). Pomenuti autori u retrospektivnoj studiji u periodu
od deset godina ukljuéili su 470 pacijenata koji su imali rekonstrukciju ACL. Cetiri mjeseca
nakon rekonstrukcije ACL, uéesnici su uradili izokineti¢ko testiranje m. quadriceps—a pri
ugaonoj brzini od 60°/s gdje je mjeren maksimalni obrtni moment ekstenzora koljena (m.
quadriceps—a) pri koncentricno—koncentri¢noj kontrakciji, Sto je kori§¢eno za izraCunavanje
indeksa simetrije. To je u potpunosti identi¢no kao u ovom radu, gdje smo koristili istu ugaonu
brzinu, isti modul testiranja (con—con, koji smo detaljno opisali u Poglavlju 4.), i indeks simetrije
m. quadriceps—a, kojeg u ovom radu zamjenjuje izokineticka varijabla EXDEF. Takode, radi se o
populaciji koja je imala sli¢no vrijeme nakon operacije. Svim pacijentima koji su imali indeks
simetrije m. quadriceps-a ve¢i od 60% predloZzen je povratak tréanju. U ovom radu bi to
odgovaralo ispitanicima koji su imali deficit ekstenzora manji od 40% (EXDEF < 40%). Sest
mjeseci nakon rekonstrukcije ACL, dakle dva mjeseca nakon prvog testiranja, nakon klinicke

procjene, ucesnici su vraceni u redukovane sportske aktivnosti, odnosno pravolinijsko tréanje,
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postujuci eventualne komplikacije. Sacinjen je multivarijabilni prediktivni model, radi procjene
efikasnosti 1 uzeti su u obzir svi faktori koji bi mogli uCestvovati u nastajanju ovih grani¢nih
vrijednosti (LSI > 60%-ekvivalentno vrijednosti EXDEF < 40% u ovom istrazivanju). Na osnovu
usaglasenog protokola o donosenju odluke o pocetku tréanja, 285 pacijenata je bilo sposobno da
se vrati tr¢anju Cetiri mjeseca nakon rekonstrukcije ACL, a njih 185 nije, s tim da 21% (n=59) i
24% (n=45), respektivno, nisu bili u skladu sa ovom preporukom. Poslije Sest mjeseci pracenja,
nije bilo rupture grafta. Rezultat multivarijabilne logisticke regresione analize pokazuje da je
povratak tr¢anju koris¢enjem granice od 60% indeksa simetrije m. quadriceps—a (EXDEF <
40%) povezan sa istezanjem zadnje loZe natkoljenice (odnos incidence 2.60, 95% interval
pouzdanosti [CI] 1,75-3,84; P < 0,0001) i odsustvom komplikacije koljena (1.18, 1.07-1.29; P
=0.001) cetiri mjeseca nakon operacije. Osjetljivost i specifi¢nost protokola (60% indeks
simetrije—-EXDEF < 40%) je 83%, odnosno 70%. Autori zakljucuju da bi koris§¢enje indeksa
simetrije m. quadriceps—a (60% indeks simetrije—-EXDEF < 40%), Cetiri mjeseca nakon
rekonstrukcije ACL moglo pomo¢i u odluci da se dozvoli povratak tréanju. U ovom radu to bi
odgovaralo stanju gdje je deficit maksimalnog obrtnog momenta sile ekstenzora koljena manji od
40% (EXDEF < 40%), sa ¢im bismo se samo djelimic¢no slozili. Smatramo da bi u veéini
sluc¢ajeva ovaj povratak tréanju bio preuranjen, ili bi mozda trebalo uzeti u obzir vise kriterijuma,
prije svega opseZan klinicki status i odnos prednje i zadnje loZe natkoljenice (AGANR). Ovim
povezujemo izokineticke parametre 1 istiCemo vaZnost njihove zajednicke analize prilikom
donoSenja odluka o promjeni strategije rehabilitacije ili ukljucivanja pacijenta u trenazni proces,
kao i drugih odluka vezanih za povratak na radno mjesto ili rekreativnim aktivnostima.

Kada su u pitanju aktivni sportisti, velika je razlika u tome kada je igra¢ van trenaznog procesa
nakon povrede, a ne sa timom. Igrac koji se poslije rehabilitacije vrac¢a u tim treba da se ukljuci u
individualni pripremni trenaZzni proces po unaprijed odredenom rasporedu i1 planu. Prema
podacima dobijenim izokinetickim testiranjem moZemo zakljuciti da je igra¢ prerano vracen u
trenazni proces sa timom, registrujuéi visoke rezultate deficita izokinetickih parametara
operisane noge u odnosu na neoperisanu. Osim toga, mogu se javiti bolovi 1 otoci, a ako igrac
nastavi sa treninzima moze do¢i do novih povreda. U jednom istrazivanju, slijede¢i preporuku
fizioterapeuta, igraca su udaljili iz trenaZznog procesa. Izradili su poseban plan i program rada u
koji je ukljucen trening na izokinetickim aparatu Biodex. Nakon dvije do tri sedmice ponovo je

uradeno izokinetiCko testiranje da se vidi da li je deficit smanjen i1 uporeduje se sa prethodnim
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testiranjem. Prema rezultatima drugog izokinetickog testiranja moglo se primijetiti da postoji
veliki napredak, da upotreba izokinetickog aparata Biodex ima veliki doprinos i ulogu u
smanjenju deficita miSi¢nih parametara natkoljenice operisane noge. U analizi miSi¢ne snaga
ekstenzora koljena deficit je smanjen i sada iznosi 24,2%, a tokom fleksije deficit viSe ne postoji,
sada je ¢ak 11% bolji od suprotne noge. I ostali parametri takode su poboljSani. Svi rezultati
pozitivno koreliraju sa rezultatima ovog rada. Prema dobijenim rezultatima, preporuka je bila da
se igra¢ i dalje ne ukljuCuje u trenazni proces, da nastavi sa izokinetickom rehabilitacijom jo$
dvije do tri sedmice, kako bi se smanjio ili izjednacio deficit operisane u odnosu na neoperisanu
nogu (Manevski i sar., 2016). Ovdje jasno vidimo da se plan podudara sa vremenskim trajanjem
u ovom istrazivanju (gdje je duZzi za oko jednu sedmicu). Upotreba izokinetickih vrijednosti
obrtnog momenta sile specifi¢nih za odredene uglove pokreta koljena tako daje vise informacija
o stanju miSi¢a prednje loze natkoljenice kod osoba sa povredom ACL, nego izvjestavanje o
samo jednoj maksimalnoj vrijednosti obrtnog momenta sile natkoljenih misica.
Varijabilnost relativnog sadrzaja mehanoreceptora i slobodnih nervnih zavrSetaka je velika medu
razli¢itim anatomskim strukturama.
Dakle, iz svega ovoga vidimo da je ovaj rad u potpunosti u korelaciji sa radovima vecine kolega i
da se jo§ jednom sa ¢vrstim dokazima mozZe re¢i da izokineticka dijagnostika, kao i izokineticko
vjezbanje ima nezamjenjivu ulogu u rehabilitaciji nakon rekonstrukcije prednjeg ukrStenog
ligamenta, gdje je izjednacavanje obrtnog momenta ekstenzora operisane i neoperisane noge od
primarnog znacaja.
6.3.  Analiza izokineti¢kih parametara fleksora koljena operisane noge
Misi¢i zadnje loze natkoljenice (hamstring) stite prednji ukrSteni ligament koljena na taj
naCin da smanjuju prednju translaciju tibije u odnosu na femur, i imaju ulogu da smanje
opterecenje na ligament pa je njihova uloga klju¢na u prevenciji povreda prednjeg ukrStenog
ligamenta. MiSi¢i zadnje loZe djeluju kao agonisti prednjeg ukrStenog ligamenta i imaju zaStitnu
ulogu u amplitudi 15-30° fleksije koljena, a to je najcesca pozicija pri kojoj se deSava povreda
prednjeg ukrStenog ligamenta (Suchomel et al., 2018).
U drugoj cjelini istraZivanja su analizirani izokineti¢ki parametri fleksora na inicijalnom
mjerenju po ispitivanim grupama. Nakon tri sedmice rehabilitacionog tretmana uslijedilo je
kontrolno mjerenje, a finalno nakon Sest sedmica. Vidimo da se izokineticki parametri koji Cine

ovu tematsku cjelinu istrazivanja povecavaju kod obje ispitivane grupe i na kontrolnom i na
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finalnom mjerenju, s tim da je kod ispitivane grupe A-izokineti¢ke na finalnom mjerenju ovo
povecanje znacajno vece. Imamo veliku disperziju u rezultatima A—izokineticke grupe, tj. slabiju
homogenost, §to govori da se u zadnjoj lozi natkoljenice promjene deSavaju prili¢no
individualno, i vjerovatno jo$ uvijek nedovoljno nakon tri sedmice rehabilitacionog tretmana. Na
kraju ovog istrazivanja, analiziraju¢i izokineticke parametre fleksora koljena operisane noge,
posmatrali smo distance izmedu rezultata ove tematske cjeline istrazivanja nakon tri i nakon Sest
sedmica rehabilitacionog tretmana. Uocava se da su najblize ispitivane grupe B-izotonicka na
kontrolnom mjerenju i ispitivane grupe B-izotonicke na finalnom mjerenju sa distancom 0.22, a
najveca razlika je izmedu A-izokineticke na inicijalnom i A-izokineti¢ke na finalnom mjerenju,
sa distancom 13.17. Tu se vidi da je proces reparacije miSi¢nih performansi u zadnjoj lozi
natkoljenice pri klasi¢cnom—izotonickom vjezbanju prakti¢no priveden kraju nakon tri sedmice
tretmana, odnosno vidljivo je da je razlika izmedu tri i Sest sedmica jako mala (0.22). Sasvim
suprotno, kod izokinetickog vjezbanja vidimo da je taj prirast i dalje prisutan, odnosno da i
nakon tri sedmice raste do Seste sedmice 1 ukupno iznosi 13.17. Posmatrajuc¢i dobijenu distancu
izmedu ispitivanih grupa na finalnom mjerenju, uocava se da je ona najveca u cijelom
istrazivanju, racunaju¢i sva mjerenja i sve tematske cjeline istrazivanja. Moze se re¢i da je duplo
veca, odnosno da su duplo viSe izrazene karakteristike ispitivane grupe A—izokineticke u odnosu
na grupu B—izotonicku. Vidljivo je da je izokineticki trening najviSe doprinio razlikama izmedu
ispitivanih grupa upravo u ovoj tematskoj cjelini istrazivanja. Izgleda da je za reparaciju misi¢nih
performansi zadnje loze natkoljenice (fleksora koljena) izokineti¢ki trening bolje rjeSenje od

klasi¢nog, i to dvostruko.

6.3.1. Analiza izokinetickog parametra maksimalni obrtni moment sile

fleksora operisane noge-FLPTRQ
Da bi se povecao kapacitet stvaranja sile miSica, potrebno je povecati normalne nivoe aktivacije
Nivoi aktivacije se mogu povecati povecanjem broja stimulisanih miSiénih vlakana ili
povecanjem brzine kojom se miSi¢na vlakna regrutuju, ili oboje.
6.3.1.1.  Analiza izokinetickog parametra maksimalni obrtni moment sile fleksora
operisane noge-FLPTRQ na svim mjerenjima po ispitivanim grupama
Na inicijalnom mjerenju vidimo da su vrijednosti maksimalnog obrtnog momenta sile

fleksora (Nm) operisane noge—FLPTRQ niske i umjereno niske.
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Na kontrolnom mjerenju ocigledno je postojala razlika u ispitivanim grupama, mada
nije bila toliko izrazena. Ono $to je znaCajno je to da je doSlo do napretka u rezultatima
izokinetickog parametra maksimalni obrtni moment sile fleksora (Nm) operisane noge-FLPTRQ
u obje ispitivane grupe, tj. da je vidljiv prirast obrtnog momenta zadnje loze natkoljenice.

Na finalnom mjerenju je evidentan blagi porast izokinetickog parametra maksimalni
obrtni moment sile fleksora (Nm) operisane noge-FLPTRQ u ispitivanoj grupi B—izotoni¢koj, ali
ne u tolikoj mjeri u poredenju sa ispitivanom grupom A.

Nakon rekonstrukcije ACL Cesta pojava je slabljenje miSi¢a zadnje loze natkoljenice upravo
zbog samog izbora grafta. Ovo istrazivanje je pokazalo da su pacijenti iz ispitivane grupe A—
izokineticke koji su provodili rehabilitaciju primjenom izokinetickog rehabilitacionog protokola
imali znacajno bolje vrijednosti obrtnog momenta sile fleksora koljena na ugaonoj brzini od
60°/s nakon tri 1 Sest sedmica rehabilitacije od pacijenata koji su rehabilitovani klasi¢nim
protokolom rehabilitacije. Grupa istrazivaca nalazi da je primjenom hamstring grafta za
rekonstrukciju ACL snaga zadnje loze oslabljena za ¢ak 17% (Lee & Lee, 2020), dok ovo
istrazivanje nalazi i mnogo veca slabljenja, ¢ak i preko 30 %, a sli¢no dokazuju i mnoga druga
istrazivanja (Cristiani et al., 2019).

U ovom istrazivanju, kod pacijenata nakon rekonstrukcije prednjeg ukrStenog ligamenta koji su
provodili izokineti¢ki terapijski protokol vjeZbanja naden je znacajan napredak u obrtnom
momentu fleksora koljena nakon Sest sedmica provedenog rehabilitacionog tretmana. Jedan od
mogucih razloga je da se izokinetickim vjezbanjem brZe 1 efikasnije postiZze jaCina zadnje loze
natkoljenice, $to je u skladu sa hipotezama. Ujedno, na ovom nivou vidimo i najveéi uticaj
promjene izokinetiCkih parametara na krajnji ishod istrazivanja, odnosno najveéi pomak je
detektovan upravo na ovom izokinetickom parametru. To vidimo na dendogramu (2) gdje su
prikazane distance rezultata po ispitivanim grupama i po mjerenjima u odnosu na pojedine
parametre, a za izokineticki parametar maksimalni obrtni moment sile fleksora (Nm) operisane
noge—FLPTRQ na finalnom mjerenju u ispitivanoj grupi A—izokinetickoj, u odnosu na inicijalno
mjerenje iznosi 13.17.

I drugi autori potvrduju dominaciju izokinetickog vjezbanja kod restauracije obrtnog momenta
zadnje loze natkoljenice nakon rekonstrukcije ACL (van Melick et al., 2022; Read et al., 2022;
Oleksy et al., 2023).
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6.3.2. Analiza izokinetickog parametra prosjecna snaga fleksora

operisane noge-FLAVP

Misi¢i fleksori koljena (misi¢i zadnje loZze natkoljenice-hamstrigs), kao Sto je reCeno, Stite
prednji ukrSteni ligament koljena jer sa jedne strane smanjuju prednju translaciju tibije u odnosu
na femur, a sa druge strane smanjuju optereéenje na sam ligament. Snaga fleksora koljena je
povezana sa funkcionisanjem zgloba koljena 1 ima znacajan uticaj na rehabilitaciju nakon
rekonstrukcije prednjeg ukrStenog ligamenta. Takode, snaga ovih miSi¢a znacajna je i kod
prevencije povreda prednjeg ukrStenog ligamenta (DeFazio et al., 2020; Matsuo et al., 2020).

U rezultatima ovog istrazivanja su analizirani i izokineti¢ki parametar prosje¢na snaga fleksora
(W) operisane noge-FLAVP na svim mjerenjima po ispitivanim grupama. Doslo je do povecanja
parametra u obje ispitivane grupe, s tim da je na finalnom mjerenju u ispitivanoj grupi A-
izokineti¢koj to povecanje bilo znacajnije.

6.3.2.1. Analiza izokinetickog parametra prosjecna snaga fleksora operisane

noge-FLAVP

Iz rezultata ovog istrazivanja jasno je vidljivo da je nakon Sest sedmica rehabilitacionog
tretmana izokinetiCkim vjeZbanjem doSlo do izuzetnog poboljSanja snage miSica fleksora
koljena, osjetno vise nego u ispitivanoj grupi B sa izotonickim vjezbanjem. Vidi se da je bilo
napretka i u ispitivanoj grupi B, ali je u ispitivanoj grupi A-izokineti¢koj znacajno izraZeniji.
Moze se primjetiti da je na svim mjerenjima bila relativno niska vrijednost ovog parametra u
cijelom uzorku.

Na kontrolnom mjerenju se iz rezultata vidi tendencija rasta u obje ispitivane grupe, sa
slabom izrazajnoS¢u grupe A—izokineticke.

Na finalnom mjerenju moze se potvrditi da je izokineticki parametar FLAVP dao veliki
doprinos u nastajanju razlike izmedu ispitivanih grupa na finalnom mjerenju (.000) tako da je u
ispitivanoj grupi A—izokinetickoj doslo do znacajnog povecanja, kako ovog parametra, tako i
cjelokupne tematske cjeline istrazivanja br. 2—izokineti¢kih parametara fleksora koljena (zadnje
loZe natkoljenice) na finalnom mjerenju.

Inace, smanjena snaga miSi¢a zadnje loze je vidljiva kod gotovo svih pacijenata nakon
rekonstrukcije prednjeg ukrStenog ligamenta, Sto svjedoCe mnoga istrazivanja. Takode se
pokazao znacajnim i loS$iji odnos izmedu snage zadnje i prednje loze povrijedene noge, Sto

korelira sa ovim radom i pokazuje da u izokinetickim analizama treba uzimati u obzir vise
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izokinetickih parametara. Kako se mi u ovom radu nismo bavili ekscentricnom kontrakcijom,
smatramo da bi to mogao biti izuzetan pravac buducih istrazivanja, sto bi pomoglo u iznalazenju
nacina za efikasnije i brze spreCavanje povreda, ne samo prednjeg ukrStenog ligamenta nego

lokomotornog sistema u cjelini.
6.3.3. Analiza izokinetickog parametra ukupni rad fleksora operisane
noge-FLTW

Misiéni rad se vrsi kada se miSi¢ skracuje i segment ekstremiteta se pomjera kroz prostor,
prelaze¢i odredeni put. Izokinetika je prilagodljiva vrsta vjezbanja koja teoretski omogucéava
miSicu da izvrSi viSe miSiénog rada u istom obimu pokreta u poredenju sa izotoni¢nim
vjezbanjem. Ovo omogucava miSi¢ima koji uestvuju u vjezbi da generiSu svoj maksimalni
mehanicki u¢inak pod svim uglovima u cijelom obimu pokreta, §to omogucava promjene u
sistemu poluga koji safinjavaju kostano—mis$i¢ni sistem. Prilikom izvodenja izotonic¢kih vjezbi
protiv otpora, miSi¢ mora da savlada inerciju da bi pomjerio segment ekstremiteta kroz prostor.

6.3.3.1.  Analiza izokineti¢kog parametra ukupni rad fleksora operisane noge—

FLTW na svim mjerenjima prema ispitivanim grupama

Vidljiv je zna€ajno bolji rezultat ovog izokinetickog parametra u ispitivanoj grupi A—
1zokinetickoj. Pretpostavlja se da izotonicke vjeZbe sa otporom mozda nisu u potpunosti efikasne
za optere¢enje miSica u cijelom fizioloSkom obimu pokreta, $to bi mogao biti kljuéni razlog
znacajno boljih rezultata ukupnog misi¢énog rada u ispitivanoj grupi A—izokinetickoj. U ovom
kontekstu, efikasnost se javlja kada tip otpora odgovara maksimalnom obrtnom momentu
misi¢no—zglobnog kompleksa u cijelom obimu pokreta, Sto opet implicira da je ispravno to $to
smo u istrazivanju ukljucili vie izokinetickih parametara i razvrstali ih u tematske cjeline.

6.3.4. Analiza deficita obrtnog momenta sile fleksora operisane noge u

odnosu na nepovrijedenu nogu—FLDEF
Kod svih pacijenata nakon povrede prednjeg ukrStenog ligamenta javlja se deficit obrtnog
momenta miSi¢a natkoljenice usljed imobilizacije 1 mirovanja, a ako dode do hirurske
intervencije, u ovom slucaju rekonstrukcije, postoperativni deficit je jos veci. Tri mjeseca nakon
operacije ovaj deficiti je u jako izrazenoj fazi. U literaturi nalazimo da se deficit obrtnog
momenta fleksora koljena (miSi¢a zadnje loze natkoljenice) povrijedene noge, tri mjeseca nakon

operacije kre¢e od 10% do 30% (Thomas et al., 2016), $to je slicno rezultatima ovog istrazivanja
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na inicijalnom mjerenju. Ovaj deficit moZe biti jo§ izraZeniji u slucaju rekonstrukcije pomocu
hamstring grafta, kao $to je takode vidljivo u ovom istrazivanju. Svi deficiti obrtnog momenta
natkoljenih miSi¢a su znacajni, ali deficiti zadnje loZe natkoljenice su istaknuti kao veoma bitan
parametar zbog specifi¢nosti same operacije gdje dolazi i do fizickog oSte¢enja misica (m. biceps
femoris), tacnije njegove tetive. Ne nalazimo u literaturi posebne razlike izmedu rezultata
izokinetickog parametra deficit obrtnog momenta sile fleksora (%) povrijedene noge u odnosu na
nepovrijedenu nogu—FLDEF kod operacija sa hamstring graftom i ostalih tehnika ove hirurske
rekonstrukcije. Ipak, iz razloga eventualnog uticaja na brzinu zarastanja grafta i drugih faktora
koji doprinose diskriminaciji podataka u odnosu na ostale tehnike hirurske rekonstrukcije,
odlucili smo se za ispitanike sa navedenom tehnikom operacije.
6.3.4.1. Analiza izokinetickog parametra deficit obrtnog momenta sile fleksora
operisane noge u odnosu na neoperisanu nogu—FLDEF na svim
mjerenjima prema ispitivanim grupama

Da bi se poboljSao rezultat rehabilitacije nakon rekonstrukcije prednjeg ukrStenog ligamenta
veoma bitno je optimizovati proces funkcionalnog oporavka zgloba koljena. To djelimi¢no
zahtijeva 1 provodenje vise kvalitetnih originalnih istrazivanja, ali i mogucnosti provodenja
zakljucaka postojecih istraZivanja u praksi, odnosno prevazilaZzenje prepreka od istrazivanja do
implementacije njihovih rezultata. Ovo uklju€uje istraZivanja na sportistima sa rekonstrukcijom
ACL, ali 1 istrazivanja drugih patologija, koje uz odredene modifikacije mogu biti vrijedne za
pacijente sa rekonstrukcijom ACL (Buckthorpe et al., 2021). Tumaceéi rezultate ovog
istrazivanja vidimo razlike vrijednosti deficita obrtnog momenta fleksora po mjerenjima, ali i po
ispitivanim grupama. Na pocetku istrazivanja vr$ili smo inicijalno mjerenje kojim je detektovan
uobicajeni deficit izmedu operisane 1 neoperisane noge, odnosno dinamicka asimetrija.
Dinamicka asimetrija predstavlja razlike u misi¢noj snazi izmedu suprotnih strana tijela Covjeka.
Nakon prilicno visokih rezultata FLDEF (velikog deficita obrtnog momenta sile fleksora
povrijedene noge u odnosu na nepovrijedenu nogu) na inicijalnom mjerenju, vidimo njegov
pomak unazad (smanjenje deficita) kako odmice rehabilitacioni tretman, tako da ve¢ na mjerenju
nakon tri sedmice—kontrolnom mjerenju jasno vidimo napredak (smanjenje deficita) u obje
grupe, a nakon Sest sedmica vidimo da se deficit dodatno smanjio, ali tu ve¢ uo¢avamo izrazitu

dominaciju izokinetickog treninga u odnosu na klasi¢ni—izotonicki.
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Vrijednosti do 20% se smatraju prihvatljivim u fizioloSkom smislu, tako da moZzemo reci
da je u ispitivanoj grupi A—izokinetickoj postignut apsolutni uspjeh po pitanju izjednacavanja
zadnje loze natkoljenice operisane i neoperisane noge. Ima smisla tvrditi da izokineticki trening
doprinosi boljoj restauraciji deficita misi¢a zadnje loZze u odnosu na izotoni¢ki. Potvrdu za to
vidimo i u nizu istrazivanja drugih autora. U ovom radu nadeno je za nijansu sporije i
nestabilnije smanjenje deficita obrtnog momenta sile zadnje loZe natkoljenice operisanog koljena
u odnosu na neoperisano, Sto se i moglo ocekivati jer znamo da je graft uziman bas iz tetive tih
misi¢a. Ovu pojavu potvrduju i mnogi drugi autori. Tako je jedna studija pokazala da pacijenti
nakon rekonstrukcije prednjeg ukrStenog ligamenta tehnikom hamstring grafta, kada mjesto na
kome se uzima graft nije dobro sraslo imaju preko cetiri puta veéi deficit miSi¢ne snage zadnje
loze natkoljenice u odnosu na pacijente kod kojih su dobro srasle tetive. U studiji Riesterer i sar.
(2020) vidimo da uprkos ograni¢enom broju ispitanika, obje ispitivane grupe sa rekonstrukcijom
ACL pokazuju znacajan deficit obrtnog momenta fleksora u operisanoj nozi u poredenju sa
ispitanicima iz kontrolne grupe sa uporedivim antropometrijskim karakteristikama i sportskim
performansama. Nezavisno od vrste operacije, deficiti obrtnog momenta bili su izrazeniji kod
ekstenzora koljena nego kod fleksora koljena (32 % prema 22%), a bili su veci u izometrijskom
testu i pri nizim ugaonim brzinama u izokinetickom koncentri¢éno—koncentricnom testu. Deficiti
momenta sile su povezani sa 20% slabijim nalazom EMG miSi¢a prema ispitivanim grupama.
Zanimljivo je da je paralelna analiza vrijednosti obrtnog momenta natkoljenih miSi¢a
neoperisane noge otkrila prosjecni deficit momenta sile ekstenzora koljena od 21% u kontrolnoj
grupi i 7% deficita momenta sile fleksora koljena u ispitivanoj grupi sa rekonstruisanim ACL,
bez znacajnih razlika u EMG agonista. Sa druge strane, nivo koaktivacije zadnje loze (fleksora)
bio je bilateralan i nezavisan od testiranja, a stanjeje bilo zna¢ajno niZe u grupama ispitanika sa
hirurSkom rekonstrukcijom ACL nego u kontrolnoj grupi (16 1 14% prema 27%). Poredenje
operisane i neoperisane noge otkrilo je da ispitanici obje ispitivane grupe imaju znacajan deficit
momenta sile fleksora u operisanoj nozi, Sto pozitivno korelira sa rezultatima na inicijalnom
mjerenju. IstraZzivanje Maly 1 sar. (2019) je otkrilo da postoje morfoloske asimetrije 1 asimetrije
snage u odredenim posmatranim grupama ispitanika iz viSe raznih sportova, koje mogu imati
potencijalne razloge u neprilagodenim efektima (npr. nekompenzovano preopterecenje
ekstremiteta) kod sportista koji su podlozni specifi¢nim opterecenjima. Asimetrija snage donjih

ekstremiteta povezana je sa ponovnom povredom nakon rekonstrukcije prednjeg ukrStenog
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ligamenta. U jednoj studiji u kojoj je ucestvovalo 25 ispitanika, analizirani su indeksi simetrije
ekstremiteta uz pomoc¢ izokinetickih testova ekstenzora i fleksora koljena. Istrazivanje je radeno
devet do dvanaest mjeseci nakon rekonstrukcije ACL. Izokineticki testovi su radeni na vise
stepeni fleksije koljena. Kriterijum za uklju¢ivanje pacijenata u istrazivanje je bio da je indeks
simetrije natkoljenih miSica bio ve¢i od 90% (mjereno standardnom metodom), odnosno,
porede¢i sa ovim radom, to bi znaCilo da su deficiti ovih miSi¢a bili manji od 10%
(EXDEF<10% i FLDEF<10%). Zatim su radeni izokineticki testovi na 15°, 30°, 45°, 60° i 75°
(od 90° fleksije koljena prema ekstenziji) za misi¢e ekstenzore koljena i na 15°, 30°, 45°, 60° i
75° (od pune ekstenzije ka fleksiji koljena) za miSi¢e fleksore koljena. Na svim tackama su
mjerene razlike u snazi ekstenzora i fleksora koljena, analizirana je razlika po polu i po vrsti
operacionog zahvata (operacija meniskusa i rekonstrukcija ACL), te poredenje dominantne i
nedominantne noge. UoCene su znacajne razlike izmedu ekstremiteta kod misi¢a ekstenzora
koljena na 15° (p=0,040) i na 75° (p=0,002), a kod fleksora na 60° (p=0,001) i na 75° (p <
0,0001). Nisu uo¢ene komparativne razlike (p > 0,05) na osnovu pola, vrste operacije (meniskusa
ili ACL), niti na osnovu dominantnosti ekstremiteta. Autori zakljucuju da uprkos ¢injenici da su
svi pacijenati imali indeks simetrije > 90% (pri standardnom izokinetickom mjerenju), postoje
razlike na naznacenim tackama obima pokreta kod misi¢a ekstenzora i fleksora koljena. U
buduéim studijama, nastavljaju autori, treba uzeti u obzir analizu obrtnog momenta sile misi¢a u
cijelom rasponu pokreta, jer poredenje samo maksimalnih obrtnih momenata moZe dovesti do
propustanja konstatacije deficita snage miSi¢a jedne strane u odnosu na drugu (Ebert et al.,
2021). Kako smo mi radili istrazivanje na ukupno 60° fleksije koljena (30°-90°), mozZemo
smatrati ovo istrazivanje izvjesnom nadopunom prethodno navedenog.

MozZe se s pravom tvrditi da primjena specifiénog programa izokinetickog treninga moze
efikasno vratiti neravnotezu—deficite u snazi misica natkoljenica.

Optimalna funkcija zgloba koljena usko je povezana sa fizickim performansama cjelokupnog
lokomotornog sistema kao i nivoom fizi¢ke aktivnosti. U vezi sa tim, bilo je mnogo studija
vezanih za miSiCe stabilizatore zgloba koljena. Vecina njih se fokusirala na raspon od 90°
fleksije koljena. Medutim, tokom normalnog napora i1 sporta, razliite aktivnosti zahtijevaju
razli¢it obim pokreta zgloba koljena. Pored toga, miSi¢na sila i brzina su takode razli¢iti. Namece
se zakljucak da je bolje analizirati viSe izokinetiCkih parametara nego osloniti se samo na jedan.

Upravo to smo primijenili i dokazali, jer smo koristili i druge izokineti¢ke parametre osim
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obrtnog momenta i deficita snage natkoljenih misi¢a operisane noge. Smatramo da takav pristup
podize validnost dijagnostike 1 unapreduje protokole rehabilitacije.

S obzirom da su ispitanici provodili obostrano vjezbanje misi¢a, moguce je da je prirast miSi¢nih
performansi na zdravom ekstremitetu doprinio odredenim povecanjima deficita kod jednog broja
ispitanika. Osim toga, nisu svi pacijenti prije povrede prednjeg ukrstenog ligamenta bili jednako
utrenirani, pa je mogu¢ mnogo brzi prirast miSi¢ne snage na zdravom ekstremitetu. Ovdje treba
imati na umu i koji je ekstremitet povrijeden—dominantni ili nedominantni. Moglo bi biti da je od
velike vaznosti kod evaluacije ovih pacijenata pracenje svih izokinetiCkih parametara, kao i
stepen ranijih miSi¢nih performansi, odnosno, smatramo da bi bilo od izuzetne vaznosti testiranje
pacijenta prije same operacije, pa i ¢eSce, kako se fizioterapeuti i treneri ne bi oslanjali samo na
deficit miSi¢ne snage povredenog ekstremiteta, nego imali uvid u viSe parametara. Nisu nadeni
radovi koji izri¢ito opovrgavaju tvrdnju da je izokineti¢ko vjezbanje dominantnije po pitanju
nadoknade deficita obrtnog momenta zadnje loZe natkoljenice nakon rekonstrukcije prednjeg

ukrStenog ligamenta.
6.4. Analiza izokinetickog parametra odnos prosjec¢nog obrtnog

momenta sile agonista i antagonista—AGANR
Odnos prednje 1 zadnje loZe natkoljenice, kako pojednostavljeno zovemo indeks ili omjer snage
ekstenzora i fleksora koljena veoma je bitan u evaluaciji stanja pacijenta nakon rekonstrukcije
prednjeg ukrstenog ligamenta. Deficiti miSiéne snage m. quadriceps-a i zadnje loze natkoljenice
su Cesti nakon povrede i1 rekonstrukcije prednjeg ukrStenog ligamenta. Slabost miSic¢a bilo koje
od navedenih miSiénih grupa utice na H/Q-odnos (AGANR) i dovodi do dinamicke
nestabilnosti, koja moze biti izrazena u toj mjeri da poveca rizik za nove povrede. Ovo je razlog
zbog koga je kod pacijenata nakon ligamentoplastike prednjeg ukrStenog ligamenta H/Q omjer
veoma bitan dijagnostic¢ki indikator funkcije operisanog koljena (Baumgart et al., 2018). Jedan
od uzroka povrede prednjeg ukrStenog ligamenta bi mogao biti prevelik obrtni moment sile m.
quadriceps—a u odnosu na m. biceps femoris koji posljedi¢no uzrokuje preveliku silu istezanja
prednjeg ukr$tenog ligamenta, do koga dolazi usljed nedovoljne fleksije koljena, odnosno
dominacije prednje loZe natkoljenice u odnosu na zadnju, kao i uticaja sile podloge. MiSici
prednje i zadnje loze natkoljenice djeluju antagonistickim silama (suprotnog smjera) na tibiju i
tako ostvaruju znacajnu ulogu u stabilizaciji zgloba koljena. Misi¢i zadnje loze natkoljenice su

agonisti prednjeg ukrStenog ligamenta 1 imaju zastitnu (protektivnu) ulogu za prednji ukrSteni
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ligament pri amplitudi 15-30° fleksije, koja i predstavlja naj¢es¢u poziciju za njegovu povredu
(Baumgart et al., 2018; Suchomel et al., 2018). Kontrakcija i uzajamni odnosi kontrakcije i
dekontrakcije agonista i antagonista natkoljenih miSica, tj. fleksora (zadnja loza) i ekstenzora
(prednja loza) koljena je od izuzetnog znacaja za dinamicku stabilizaciju koljenog zgloba. Jedan
od segmenata dinamicke asimetrije je asimetrija u snazi pojedinog ekstremiteta i zove se
unilateralna asimetrija pri kojoj se procjenjuju odnosi u snazi izmedu miSi¢a agonista |
antagonista. Odnos prednje i zadnje loze natkoljenice predstavlja odnos snage miSi¢a unutar
jednog segmenta i u literaturi se obiljezava kao H/Q ratio i to je klasi¢ni odnos (maksimalni
obrtni moment zadnje loZze—koncentri¢éno koncentri¢ni prema maksimalnom obrtnom momentu
prednje loze—koncentricno koncentriénom). To je unilateralni odnos i predstavlja odnos snage
agonista i antagonista ipsilateralne (istostrane) noge. Odnos H/Q u fizioloskim uslovima je 60—
69% 1 odnosi se na koli¢nik sila koji se ostvare pri ugaonoj brzini od 60°/s. U ovom istrazivanju
je H/Q odnos (ratio) oznacéen sa ,,odnos agonista i antagonista—AGANR” (agonist-antagonist
ratio).

Uravnotezenost miSi¢a agonista 1 antagonista veoma je vazna za stabilizaciju zglobne strukture
za vrijeme dinamickih kontrakcija. Kod pacijenata nakon rekonstrukcije ACL metodom
hamstring grafta, zbog same tehnike operacije, deficit u snazi miSica zadnje loze natkoljenice
udruzen sa deficitom snage prednje loZe koji je karakteristiCan i za ostale tehnike operacije,
moze biti indikator naruSene funkcije koljena, $to je vrlo jasno pokazano i u rezultatima ovog
rada. Ova pojava za posljedicu moze imati, ne samo usporen tok rehabilitacije operisanog
koljena, nego i ponovnu povredu istog koljena ili pak suprotnog. Funkcija koljena zavisi od
odnosa prednje 1 zadnje loZe natkoljenice i jedan od neuromiSi¢nih faktora koji dovodi do
povredivanja koljena je upravo funkcionalno neuravnoteZen odnos ove dvije velike grupe misica.
Odnos agonista i antagonista se koristi kao indikator balansa ja¢ine misica fleksora i ekstenzora
koljena. U zavisnosti od odabrane kombinacije miSiénih kontrakcija, u praksi se koriste dva tipa:
konvencionalni i funkcionalni. Konvencionalni odnos agonista i antagonista predstavlja odnos
jacine miSi¢a fleksora i ekstenzora ostvarene u koncentri¢nom, ili izometrijskom rezimu rada
(formula 1) dok funkcionalni (dinamicki) odnos agonista i antagonista predstavlja odnos jacine
ostvarene u kombinovanom ekscentricno—koncentricnom (formula 2a) 1ili koncentri¢no—

ekscentri¢nom rezimu (formula 2b):
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Formula 1. IzraGunavanje konvencionalnog odnosa fleksora i ekstenzora koljena (AGANR ili
H/Q).

AGANR = FL con*/EX con*

Formula 2. Izracunavanje funkcionalnog odnosa fleksora i ekstenzora koljena (f H/Q).

f; H/Q = FL ecc**/EX con
f, H/Q = FL con/EX ecc
*koncentri¢na kontrakcija

*ekscentri¢na kontrakcija

U strucnoj literaturi jo§ uvek nije precizno definisana normativna vrijednost AGANR (H/Q). S
obzirom da smo mi izokineticko testiranje radili pri ugaonoj brzini od 60°/s, smatrali smo za
normativnu vrijednost 6,7-6,8.

Softver izokinetickog dinamometra Biodex System 4 Pro ovaj odnos prikazuje u procentima
(formula 3), tako da smo za normativ smatrali 67,0-68,0%.

AGANR = (FL con/EX con) X100 (%)

Racunanje AGANR u ovom radu odgovara ra¢unanju H/Q odnosa po Risbergu (Risberg et al.,
2018):

H/Q ratio = (hamstring (Nm)/quadriceps (Nm)) X 100 (%)

Ovakav nalin izraZzavanja odnosa zadnje i prednje loZe natkoljenice nalazimo u nizu objavljenih
radova koji se bave rehabilitacijom nakon rekonstrukcije ACL, ali i drugim temama gdje je ovaj
odnos bitan (Korakakis et al., 2021; Muhammad & Anup, 2018; van Melick et al., 2022; Welling
et al., 2019). Postoje i drugi nacini izraCunavanja odnosa snage prednje i zadnje loZe natkoljenice
medu kojima ima i onih gdje se mjeri ekscentricna kontrakcija jedne ili druge grupe miSica
(Struzik et al., 2018). Pravci buducih istrazivanja bi mogli da budu medusobna poredenja ovih
nacina racunanja H/Q odnosa, ili proucavanje nekih novih na¢ina mjerenja i izraCunavanja ovih
ili drugih odnosa miSica $to bi imalo za cilj iznalaZenje rjeSenja za §to boljim i sveobuhvatnijim
programom rehabilitacije pacijenata nakon rekonstrukcije prednjeg ukritenog ligamenta. Cesto
se desava da kontrakcija m. quadriceps-a bude refleksno sprijecena (inhibisana) $to moze imati
za rezultat jace miSice zadnje loZe natkoljenice. U tom slucaju pacijent bi imao jako visok
AGANR (H/Q omijer), svakako preko 68%, ali i preko 100%. U ovom istrazivanju fokus je bio
na koncentri¢noj kontrakciji mi$ica, tako da se ekscentricnom kontrakcijom nismo bavili. Kao

Sto vidimo u prethodnom radu, ¢ini se da nije bilo ni potrebe ispitivati ekscentri¢nu kontrakciju,
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jer benefite izokinetiCkog vjezbanja veoma jasno mozemo uociti 1 na koncentricno—
koncentricnom izokinetickom testu koji je primjenjen u ovom istrazivanju, tako da analizu
efekata izokinetickog vjezbanja objektivizovanu ekscentriéno—ekscentriénim (ecc—ecc) ili
ekscentricno—koncentri¢nim (ecc—con) testom ostavljamo kao pravac daljih istrazivanja. Isti stav
imamo 1 kada je u pitanju izokineticko vjezbanje na ekscentricnom modulu. Studija Risberg i sar.
(2018) prikazuje normativne vrijednosti za izokinetiCke testove snage miSi¢a ekstenzora i
fleksora koljena kod 350 vrhunskih sportistkinja, rukometasSica (n=150) i fudbalerki (n=200).
Radeni su izokineticki, bilateralni testovi koncentricno/koncentricnim modulom pri ugaonoj
brzini od 60°/s, identi¢no kao i u Ovom istrazivanju. Mjereni su obrtni moment sile misi¢a (Nm),
normalizovani obrtni moment sile misSi¢a prema tjelesnoj masi (Nm/kg) i odnos zadnje loZe 1
prednje loze natkoljenice (H/Q odnos) za dominantnu i nedominantnu nogu. Ispitanice su
prosjecno bile stare 20,9+4,0 godine, pocele su igrati na vrhunskom nivou takmicenja u dobi od
18,2+2,7 godina, sa prosjekom od 9,7£2,2 ¢asova sedmicnih treninga u sezoni. Rukometasice su
pokazale vecu snagu miSi¢a kvadricepsa u poredenju sa fudbalerkama (11,0%) (p < 0,001),
takode kod obrtnog momenta normalizovanog na tjelesnu masu (4,1%) (p=0,012). Odnos H/Q
bio je ve¢i na dominantnoj u odnosu na nedominantnu nogu samo za rukometasice (p=0,012).
Omjer H/Q bio je znacajno nizi za rukometasice (0,58) u odnosu na fudbalerke (0,60) (p < 0,02).
Ove normativne vrijednosti za izokineticke momente sile ekstenzora i fleksora koljena zdravih,
elitnih, rukometasica 1 fudbalerki mogu se koristiti za postavljanje ciljeva rehabilitacije miSi¢ne
snage nakon povrede 1 omogucavaju poredenje sa nepovrijedenom nogom. Utvrdena je znac¢ajno
veca miSi¢na snaga M. quadriceps-a kod rukometaSica u poredenju sa fudbalerkama. Ovdje
bismo prokomentarisali da mi nismo uzimali u analizu parameter obrtnog momenta sile misic¢a
normatizovanog prema tjelesnoj teZini, a kao §to vidimo u ovom, a 1 drugim istraZivanja, za ono
Sto smo mi istrazivali ne bi bilo nikakve razlike u kona¢nim rezultatima, jer je tjelesna masa
jednako uticala na ispitanike u obje grupe. Druga stvar koju bismo ovdje naglasili je da je autor
koristio parameter H/Q izraZen u apsolutnoj vrijednosti odnosa prednje i zadnje loZe (n), dok je u
ovom radu koris¢en parametar AGANR izrazen u procenatima (%) koji software Biodex System
4 Pro automatski izracunava, ali to ne moze uticati na rezultat jer se u sustini radi o istim
kretanjima razlika (n x 100). Razlika odnosa u snazi zadnje i prednje loze natkoljenice (H/Q
ratio) pri promjenjivoj ugaonoj brzini potkoljenice koja postoji kod ispitanika razliCitog pola,

posljedica je razlike u razvoju tokom puberteta.. Autori su sproveli jedno izuzetno opsezno
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komparativno istrazivanje razlike izokineti¢ke snage u odnosu na pol ispitanika. Ustanovili su da
kod ispitanika zenskog pola ne postoji ravnomjeran odgovor misi¢a zadnje loze natkoljenice na
povecanje snage kontrakcije prednje loze natkoljenice tokom promjene ugaone brzine prilikom
pokreta fleksije koljena u okviru fizioloskih vrijednosti. Iznijeli su misljenje da je osnova za
razliku odnosa H/Q pri promijeni brzine kretanja potkoljenice, koja postoji kod ispitanika
razli¢itog pola, posljedica razli¢itog nacina razvoja tokom puberteta, pa da je zato kod Zena ces¢a
incidenca povredivanja prednjeg ukr§tenog ligamenta. Zapravo, ispitanici muskog pola u uzrastu
nakon puberteta, lakSe i brze poveéavaju snagu misica zadnje loze sa povecanjem brzine fleksije
koljena i tako preventivno djeluju na eventualno preopterecenje prednjeg ukrstenog ligamenta. U
ovom istrazivanju je taj parametar obiljezen kao odnos agonista i antagonista (AGANR), a u
jednom pilot istrazivanju smo ve¢ objavili vrlo sli¢ne podatke kao u prethodno navedenom radu
kada je u pitanju razlika H/Q odnosa (AGANR) po polovima (Nikoli¢ i sar., 2021). Nakon toga
bi se neuromuskularnim treningom fokusiranim na povecanje relativne snage misSi¢a zadnje loze
natkoljenice mogla smanjiti pojava povreda kod tih osoba.

U jednom znacajnom istrazivanju (Kannus, 1988) ukazano je na znacaj disbalansa u snazi misSi¢a
agonista 1 antagonista natkoljenice na pojavu povreda koljena, a izokineti¢ka dinamometrija je
postala nezamjenljivi dio sportsko-medicinske prakse, kako u dijagnosticke svrhe, tako i u svrhu
obogacivanja rehabilitacionih programa. I ove Cinjenice pozitivno koreliraju sa zaklju¢cima ovog
istrazivanja.

Rezultati jedne druge studije su pokazali da u postoperativhom oporavku postoje razlike u
parametrima obrtnog momenta ekstenzora koljena poredec¢i dvije hirurSke tehnike. Detektovane
su znacajne razlike u izokinetickim testovima izmedu ispitivanih grupa, posebno u grupi gdje su
testovi obavljeni tri mjeseca nakon operacije ACL. | ovo istrazivanje pokazuje slicne rezultate u
identicnom razdoblju nakon operacije (Basdelioglu et al., 2019). Cilj istrazivanja Celebi 1 sar.
(2018) je bio da se odredi odnos snage zadnje loze u odnosu na prednju (H/Q ratio), maksimalni
obrtni moment sile natkoljenih miSi¢a 1 posturalni balans dominantnih i nedominantnih
ekstremiteta kod odbojkasica. Testirane su 63 odbojkaSice prosjecne starosti 21,9+4,4 godine,
prosjecne visine 182,0+5,9 cm 1 prosjecne tjelesne mase 66,5+8,3 kg. Pronadena je statisticki
znacajna razlika za maksimalni obrtni moment sile prednje loZze (m. quadriceps) izmedu
dominantnih ili nedominantnih donjih ekstremiteta pri ugaonoj brzini 60°/s. H/Q odnos je bio

nizi u dominantnom ekstremitetu, sa velikim statistiCkim znacajem. Nije pronadena statisticki
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znaajna razlika za indekse stabilnosti i balansa izmedu dominantnih i nedominantnih
ekstremiteta. Autori nadalje iznose da H/Q odnosi rastu sa povecanjem ugaone brzine. Takode,
postoje statisticki znacajne razlike u maksimalnom obrtnom momentu sile i H/Q odnosu na 60°/s
izmedu dominantnih i nedominantnih ekstremiteta. Ovi nalazi mogu ukazivati na to da se
nepovrijedena noga ne moze koristiti kao referenca za povrijedenu nogu u sluc¢aju povrede
odbojkasica, bez obzira na to o kojoj nozi je rijec. Ovdje bismo skrenuli paznju da se u ovom
radu ipak moze zdrava noga koristiti kao referentna, prvenstveno zbog toga Sto je povrijedena
noga operisana i pretrpjela ogroman gubitak svih misi¢nih performansi u kompletnoj natkoljenoj
muskulaturi. Nadalje, ovaj rad u potpunosti pozitivno korelira sa ostalim nalazima navedenog
istrazivanja koji se ti¢u obrtnog momenta sile misi¢a (koji je u ovom radu oznacen kao PTRQ) 1
omjerom H/Q (AGANR).

Stoga su ovi pragovi potrebni za otkrivanje pojedina¢nih promjena u izokinetiCkim razlikama
snage prednje i zadnje loZe natkoljenice tokom vremena. U jednoj studiji je izracunata prosjecna
vrijednost odnosa fleksora i ekstenzora koljena nakon povrede prednjeg ukrStenog ligamenta
(H/Q, a u ovom radu-AGANR) za zdrav ekstremitet. Izracunata vrijednost H/Q indeksa je bila
0,69. Ekvivalent ovoj vrijednosti bi u ovom radu bila vrijednost AGANR =69,00%. Studija je
uradena sa ciljem da se ispita koliko bi povreda ACL mogla uticati i na suprotnu stranu, tj. zdravi
ekstremitet. ZabiljeZeni su bilateralni deficiti snage m. quadriceps-a (u ovom radu EXDEF) i
H/Q ratio (AGANR), §to ne korelira u potpunosti sa ovim radom, jer su vrijednosti AGANR bile
znatno nize. Ovi rezultati su vjerovatno uzrokovani velim zaostatkom snage obje loze
natkoljenice do kojeg je doslo ne samo zbog rekonstrukcije ACL, nego i zbog samog kalema, tj.
hamstring—grafta. Jaka kontrakcija ekstenzora koljena (m. quadriceps-a) bi najvjerovatnije
povecala tibijalanu translaciju u sagitalnoj ravni.

Ako su vrijednosti H/Q odnosa (AGANR) vece, miSi¢i zadnje loZe natkoljenice imaju veci
funkcionalni kapacitet za pruzanje stabilnosti koljena. Na taj nacin se smanjuje prednja
translacija tibije u odnosu na femur i moguénost antero—lateralne subluksacije. To vidimo i iz
podjele AGANR prema normativu (Tabela 11.). U ovoj studiji ispitanici iz ispitivanih grupa A i
B se medusobno nisu statisticki znacajno razlikovali u vrijednostima H/Q omjera (AGANR) na
inicijalnom mjerenju (tri mjeseca poslije operacije), ali su razlike postojale na mjerenjima nakon

tri sedmice rehabilitacije (vrlo male) i nakon Sest sedmica rehabilitacije (izrazite).
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Odnos izmedu obrtnog momenta sile zadnje 1 prednje loze natkoljenice dugo je proucavan i
standardizovana je njegova normativna vrijednost koja iznosi 0,6 (60%). H/Q odnos se moze
nalaziti u rasponu od 0,3-1,0, Sto zavisi vrste kontrakcije misi¢a i ugaone brzine kojom se vrsi
pokret. To se odnosi na koli¢nik sila koji se ostvaruje pri ugaonoj brzini od 60°/s, pa ne moze
vaziti za sve ugaone brzine i vrste kontrakcija, Sto upravo odgovara ovom istrazivanju. Naime, sa
povecanjem ugaone brzine povecava se 1 odnos ove dvije miSi¢ne grupeNije velika razlika ni
kada se H/Q odnos (AGANR) izratunava na osnovu miSi¢ne sile ostvarene u izometrijskoj
kontrakciji. Vrijednost H/Q odnosa raste sa povecanjem ugla u zglobu koljena, tako da je jako
vazno odredivanje ugla u kome se moze dobiti najoptimalniji odnos ove dvije miSi¢ne grupe.
Ovdje jo§ jednom mozemo vidjeti razloge zbog kojih je doSlo do smanjenja homogenosti
rezultata ovog istrazivanja, jer smo u uzorku imali osobe razli¢itih preoperativnih stanja i stepena
fizicke spremnosti, sportiste i nesportiste itd. U ovom istrazivanju su ucestvovali pacijenti koji
dolaze u Zavod na rehabilitaciju iz razli¢itih sredina, razli¢itih su navika po pitanju fizickih
aktivnosti, ili su iz razlic¢itih sportova, dakle jako Siroka 1 razli¢ita populacija. To ima ogromnog
uticaja na rezultate, pogotovo kada je u pitanju AGANR (H/Q ratio). Vidimo to i kod drugih
sportova, €iji su sudionici bili takode dio uzorka. Kod rukometasa je najceS¢e dominantna noga
skakacka (najéeSce lijeva), ali fudbalsku loptu Sutiraju desnom nogom. Fudbaleri se ¢eSce
izjaSnjavaju da im je dominantna noga ona kojom Sutiraju i da im je to ja¢a noga. Smatramo da
je to diskutabilno, pogotovo kada je u pitanju AGANR. Razlika je i izmedu aktivnih i
rekreativnih sportista, mada ne uvijek. Neki autori pronalaze znacajno nizi H/Q odnos za
rukometa$e (AGANR =57-58%) u poredenju sa fudbalerima (AGANR =59-60%), ali u istom
rasponu (AGANR =55-64%) kao §to su kod fudbalera pronasli prethodni (Risberg et al., 2018).
Jedno istrazivanje je prikazalo nize H/Q odnose kod profesionalnih rukometaSica (56%) 1
fudbalerki (54%), ali se Cini da se vecina studija slaze da na odnos H/Q odnos uticu specifi¢ni
zahtjevi za pojedine sportove i da treba teziti pove¢anju H/Q odnosa kako bi se smanjio rizik od
povreda u okretnim sportovima. Baveci se ovim odnosom u odnosu na povrede ACL, Steffen 1
sar. (2017) nisu pronasli nikakav u¢inak promjene H/Q odnosa na rizik od povreda, pa se zbog
toga joS uvijek raspravlja o tome $ta H/Q odnosi zapravo znace. U ovom radu nije mjerena
ekscentricna, nego samo koncentri¢nu kontrakcija misi¢a. lako na prvi pogled ova Cinjenica
izgleda kao nedostatak ovog istrazivanja, smatramo da smo ipak dosli do validnih podataka i

analiza jer smo u istrazivanje ukljucili viSe varijabli, tj. izokineti¢kih parametara. Jo§ bi se moglo
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dodati da treba biti jako oprezan u tumacenju rizika od povreda iz H/Q odnosa (AGANR) jer
nemamo potpune informacije o budu¢em riziku od povreda.
Analizirajuéi rezultate, vidimo da je na pocetku istrazivanja AGANR (H/Q odnos) bio jako
naruSen kod svih ispitanika u obje ispitivane grupe. Pratili smo kretanje AGANR kroz cijelo
istrazivanje, odnosno na sva tri mjerenja. Uocava se da su najblize ispitivana grupa A-
izokineti¢ka na kontrolnom mjerenju i ispitivana grupa B-izotoni¢ka na kontrolnom mjerenju sa
distancom .10, a najveéa razlika je izmedu ispitivane grupe A-—izokineticke na inicijalnom
mjerenju i ispitivane grupe A—izokineticke na finalnom mjerenju, sa distancom od 3.84. Ovdje se
jasno vidi da je izokineticki tretman doprinio najvecoj promjeni odnosa prednje i zadnje loze
natkoljenice. U Tabelama 30., 51. i 72. vidimo izokineti¢ki parametar odnos prosje¢nog obrtnog
momenta sile agonista i antagonista (%) povrijedene noge—AGANR na inicijalnom, mjerenju
nakon tri sedmice i Sest sedmica rehabilitacionog tretmana u ukupnom uzorku (obje ispitivane
grupe). Vrijednosti su prikazane prema klinickom znacaju u odnosu na normativnu vrijednost.
6.4.1. Analiza ukupnog uzorka
Sublimirajuci sva tri mjerenja, vidimo da na inicijalnom mjerenju nije bilo ispitanika koji su
imali odnos prednje 1 zadnje loZe natkoljenice u normativnoj vrijednosti. Najveci broj ispitanika
(n=176) je imao ,,znacajno zaostajanje snage zadnje loze u odnosu na prednju* (znacH) gdje su
vrijednosti ovog izokinetickog parametra bile manje od 52.0% (AGANR < 51.9), ta¢nije, nadene
su vrijednosti od 21.3 do 51.8%, dok je 4 ispitanika imalo ,,manje zaostajanje zadnje loZe u
odnosu na prednju* (manjeH).
Na kontrolnom mjerenju, nakon tri sedmice rehabilitacionog tretmana, takode nije bilo
ispitanika koji su imali AGANR u normativnoj vrijednosti. Vrijednost koje smo opisali kao
,manje zaostajanje zadnje loze u odnosu na prednju“ (manjeH) imalo je 78 ispitanika, 88
ispitanika je imalo ,,znacajno zaostajanje zadnje loze u odnosu na prednju* (znacH), dok je 14
ispitanika imalo ,,manje zaostajanje prednje loze u odnosu na zadnju* (manjeQ). Sad ve¢ vidimo
mali pomak u odnosu prednje i zadnje loZe natkoljenice, tj. izokinetickog parametra 0dnos
prosje¢nog obrtnog momenta sile agonista i antagonista (%) operisane noge—AGANR. Nesto je
manji broj ispitanika koji imaju ,,znacajno zaostajanje zadnje loze u odnosu na prednju* (znacH),
tacnije smanjen je za 88, dok je broj ispitanika sa ,,manjim zaostajanjem zadnje loZe u odnosu na
prednju (manjeH) poveéan za 74. Takode, na ovom mjerenju po prvi put imamo i suprotnu

situaciju, tj. ,,manje zaostajanje prednje loZze u odnosu na zadnju“ (manjeQ), koje ima 14
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ispitanika, a Sto je rezultat ili znacajnijeg jaCanja zadnje loze ili daljeg stagniranja prednje loze
natkoljenice.

Na finalnom mjerenju se uocava da 31 ispitanik ima normativne vrijednosti. Smanjen je broj
ispitanika koji imaju ,,znacajno zaostajanje zadnje loze u odnosu na prednju (znacH) za 63
ispitanika, dok je broj ispitanika koji imaju ,,manje zaostajanje zadnje loZe u odnosu na prednju
(manjeH) povecan za 12 ispitanika. Broj ispitanika sa ,,manjim zaostajanjem prednje loZe u
odnosu na zadnju® (manjeQ) povecan je za 14 ispitanika, dok su po prvi put uoceni ispitanici sa
»znacajnim zaostajanjem prednje loze u odnosu na zadnju® (zrnacQ), tacnije 6 ispitanika. Ovdje
bi se moglo re¢i da je vjerovatnije da je doslo do snaznijeg jacanja zadnje loZze nego da je izostala
rekonvalescencija prednje loze, s obzirom da je deSavanje bilo u Sestoj sedmici rehabilitacionog

tretmana.

6.4.2. Analiza izokinetiCkog parametra odnos prosjecnog obrtnog
momenta sile agonista i antagonista—AGANR na svim mjerenjim

prema ispitivanim grupama

Iz rezultata je vidljivo da je na kraju rehabilitacionog tretmana u ispitivanoj grupi A—
izokinetickoj doSlo do uspostavljanja normalnog odnosa izmedu prednje 1 zadnje loZe
natkoljenice, tj. postizanja ocekivane normativne vrijednosti kod 31 ispitanika, $to ¢ini 34.44%,
dok je kod preostalih 59 ispitanika taj odnos jako malo ili neznatno narusen, zapravo veoma
blizu samom normativu, jer u ekstremno dalekim broj¢anim vrijednostima koje determiniSu
znacajna zaostajanja jedne grupe misic¢a u odnosu na drugu, nema ni jednog ispitanika. Sa druge
strane, u ispitivanoj grupi B—izotonic¢koj je stanje ostalo mnogo sli¢nije kontrolnom mjerenju
(nakon tri sedmice) nego stanju u ispitivanoj grupi A—izokinetickoj. Naime, odmah se moze
uoCiti da nijedan ispitanik nije uspostavio normalan odnos izmedu prednje 1 zadnje loze
natkoljenice, odnosno nije postigao ocekivanu normativnu vrijednost. Najveci broj ispitanika, je
imao manje zaostajanje zadnje loze u odnosu na prednju, slijede ispitanici koji su imali znacajno
zaostajanje zadnje loze u odnosu na prednju, potom ispitanici sa manjim zaostajanjem prednje
loZe u odnosu na zadnju i ispitaniCi sa znacajnim zaostajanjem prednje loZe u odnosu na zadnju.
Jasno se vidi da su ispitanici iz ove grupe (B—izotonicke) i na finalnom mjerenju bili jako daleko
od normativne vrijednosti odnosa prednje i zadnje loZe natkoljenice. Dakle, izokineticki

parametar odnos prosjecnog obrtnog momenta sile agonista i antagonista operisane noge—
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AGANR na finalnom mjerenju je najblizi normativnoj vrijednosti u ispitivanoj grupi A—
izokineti¢koj, dok je u ispitivanoj grupi B-izotonickoj znacajno veci ili manji. Mozemo
potvrditi da je izokineticko vjezbanje dalo znatno bolje rezultate po pitanju postizanja
normativne vrijednosti odnosa prosje¢nog obrtnog momenta sile agonista i antagonista operisane
noge—AGANR, u odnosu na izotonicko—klasi¢no vjezbanje. U ovom istrazivanju je veoma
transparentno dokazano da je Sest sedmica izokinetiCkog treninga tri mjeseca nakon
rekonstrukcije prednjeg ukrStenog ligamenta omogucilo znacajno bolje rezultate po pitanju
uspostavljanja normalnog odnosa prednje i zadnje loZe natkoljenice u odnosu na klasi¢no
izotonicko vjezbanje.

Kada su u pitanju rezultati istrazivanja ovog izokinetickog parametra, ta¢nije odnosa ili indeksa
prednje i zadnje loze natkoljenice (H/Q ili AGANR) kod mnogih autora u svijetu, uglavnom se
vodi polemika pri kojem uglu je ovaj omjer veéi ili manji. U viSe istrazivanja analizirani su H/Q
odnosi za specificne uglove fleksije koljena i1 otkriveni su uticaji dominantnosti noge i ugaone
brzine, ali ne i tokom cjelokupnog obima pokreta u koljenu. Znacajne razlike izmedu operisane i
neoperisane noge bile su prisutne samo u uglovima fleksije koljena od 40° do 60°, dok su H/Q
odnosi operisane noge generalno bili ve¢i tokom cijelog obima pokreta koljena. U poredenju sa
kontrolnom grupom, konvencionalno izra¢unat H/Q odnos, kao 1 H/Q odnosi za odredene uglove
koljena bili su vec¢i kod pacijenata sa povredom ACL i rekonstruisanim ACL (Huang et al., 2017;
Kadija 1 sar., 2016), Sto bi po rezultatima ovog istrazivanja znacilo da je jo§ uvijek izraZzena
slabost ekstenzora u odnosu na fleksore koljena. Generalno, H/Q odnosi su se smanjivali sa
povecanjem ugla fleksije koljena u obje ugaone brzine, ali sa razli¢itom veli¢inom. Kod fleksije
koljena od 30° H/Q odnosi se nisu razlikovali izmedu dvije ugaone brzine i dostigli su vrijednost
od blizu 1.0 §to bi u ovom istrazivanju bilo ekvivalentno vrijednosti AGANR od blizu 100.00%,
Sto nije zabiljezeno u rezultatma. Linearni odnosi izmedu konvencionalnih H/Q odnosa i H/Q
odnosa za pojedine uglove fleksije koljena, uopsteno su bili nizi kod fleksije koljena manje
od 35° i veée od 65°. Stavise, koeficijenti korelacije su bili ¢ak niZi pri ugaonoj brzini od 60°/s i
kod neoperisane noge, respektivno, a ovo istrazivanje bi moglo samo djelimi¢no da potvrdi
navedeno. Ova ¢injenica takode pokazuje da analiza H/Q odnosa za pojedine uglove koljena
moze otkriti viSe informacija nego samo konvencionalni H/Q odnos, stoga smo se mi odlucili za

mjerenje prilikom fleksije koljena od 90° do ekstenzije od -30° (150°), tj. ukupni obim pokreta
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koljena je bio 60°, kako bismo izbjegli eventualne dodatne uticaje na H/Q odnos, ali i druge
izokineticke parametre. Ovaj odnos se predstavlja kao odnos agonista/antagonista—AGANR.
Krivulje obrtnog momenta m. quadriceps-a i zadnje loze natkoljenice imaju razliite oblike i
apsolune vrijednosti, §to doprinosi promjeni H/Q odnosa zavisno od ugla fleksije koljena. Dakle,
konvencionalni H/Q odnosi koji su izracunati koriS¢enjem maksimalnih vrijednosti obrtnog
momenta sile, ne mogu predstavljati oblik H/Q odnosa za odredeni ugao fleksije koljena (Huang
et al., 2017). Stavise, razli¢iti iznosi maksimalnih vrijednosti momenta koji zavise od ugla
fleksije koljena i ugaone brzine su dodatni argumenti protiv kori$¢enja konvencionalnih analiza
H/Q odnosa. Tokom fleksije koljena ugaona brzina uti¢e na lokaciju maksimalnog obrtnog
momenta sile. To preteZzno uti¢e na iznos maksimalnih vrijednosti obrtnog momenta sile tokom
ekstenzije, §to se mora uzeti u obzir u izokinetickim testovima, posebno kada se koriste razlicite
brzine kretanja. Zato je u ovom istrazivanju primijenjena jednoobrazna fleksija koljena od
ukupno 60° (30°-90°).

Kada se osobe sa rekonstruisanim ACL vrate sportu, oni mogu i dalje imati deficit snage m.
quadriceps-a i zadnje loZe u obje noge. Zbog toga bi upotreba indeksa simetrije (LSI, H/Q ratio,
AGANR) mogla imati znacajna ogranicenja. Trebalo bi dati prednost normativnim vrijednostima
miSi¢ne snage u skladu sa polom, staro$cu, visinom, tjelesnom masom i sportom. Rizik od
povrede ACL sa suprotne strane takode se pokazao veci od prve povrede ACL kod ispitanika

koji u€estvuju u istoj sportskoj aktivnosti.
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7. ZAKLJUCAK

7.1.  Zakljuéci prema tematskim cjelinama istraZivanja
Na osnovu dobijenih rezultata i njihove interpretacije prema postavljenim tematskim cjelinama
istrazivanja mogu se izvesti sljedeci zakljucci:
Analiza izokineti¢kih parametara ekstenzora na inicijalnom mjerenju (MANOVA .352 i
DISKRIMINATIVNA .000) ukazuje da postoji samo sintetizovana razlika izmedu dvije
ispitivane grupe sa koeficijentom diskriminacije za pojedine izokineticke parametre:

1) ukupni rad ekstenzora (J) operisane noge-EXTW (77.187),

2) deficit momenta sile ekstenzora (%) operisane noge u odnosu na neoperisanu nogu —

EXDEF (.233),

3) maksimalni obrtni moment sile ekstenzora (Nm) operisane noge-EXPTRQ (.065);
Analiza izokineti¢kih parametara fleksora na inicijalnom mjerenju (MANOVA .000 i
DISKRIMINATIVNA .000) ukazuje da postoji znacajna razlika izmedu dvije ispitivane grupe,
sa koeficijentom diskriminacije za pojedine izokineticke parametre:

1) ukupni rad fleksora (J) operisane noge—FLTW (.000) i

2) deficit momenta sile fleksora (%) operisane noge u odnosu na neoperisanu nogu—FLDEF

(.040).
Razlika nije uocena kod izokinetickih parametara: maksimalni obrtni moment sile fleksora (Nm)
operisane noge—FLPTRQ (.149), prosjec¢na snaga fleksora (W) operisane noge—FLAVP (.855),
sa koeficijentom diskriminacije za pojedine izokinetiC¢ke parametre: ukupni rad fleksora (J)
operisane noge-FLTW (.269), maksimalni obrtni moment sile fleksora (Nm) operisane noge—
FLPTRQ (.027), deficit momenta sile fleksora (%) operisane noge u odnosu na neoperisanu
nogu—FLDEF (.003) i prosje¢na snaga fleksora (W) operisane noge—FLAVP (.000).
Analiza izokinetickog parametra odnos prosje¢nog obrtnog momenta sile agonista i
antagonista (%) operisane noge-AGANR na inicijalnom mjerenju ukazuje da postoji
znacajna razlika izmedu dvije ispitivane grupe kod navedenog parametara (.040).
Analiza izokineti¢kih parametara ekstenzora na kontrolnom mjerenju (MANOVA .000 i
DISKRIMINATIVNA .000) ukazuje da postoji znacajna razlika izmedu dvije ispitivane grupe,
za pojedine izokineticke parametre:

1) ukupni rad ekstenzora (J) operisane noge—-EXTW (.000),
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2) deficit momenta sile ekstenzora (%) operisane noge u odnosu nha neoperisanu nogu—
EXDEF (.001),

3) maksimalni obrtni moment sile ekstenzora (Nm) operisane noge—-EXPTRQ (.034),

4) prosjecna snaga ekstenzora (W) operisane noge—EXAVP (.035),
sa koeficijentom diskriminacije za izokineti¢ke parametre: ukupni rad ekstenzora (J) operisane
noge-EXTW (.542), deficit momenta sile ekstenzora (%) operisane noge u odnosu nha
neoperisanu nogu—EXDEF (.021), prosje¢na snaga ckstenzora (W) operisane noge—EXAVP
(.001), maksimalni obrtni moment sile ekstenzora (Nm) operisane noge—EXPTRQ (.000).
Analiza izokinetickih parametara fleksora na kontrolnom mjerenju (MANOVA .000 i
DISKRIMINATIVNA .000) ukazuje da postoji znacajna razlika izmedu dvije ispitivane grupe, i
to kod pojedinih izokinetickih parametara:

1) ukupni rad fleksora (J) operisane noge—FLTW (.000),

2) maksimalni obrtni moment sile fleksora (Nm) operisane noge—-FLPTRQ (.001),

3) prosjecna snaga fleksora (W) operisane noge—FLAVP (.002).
Razlika nije uocena kod izokinetiCkih parametara: deficit momenta sile fleksora (%) operisane
noge u odnosu na neoperisanu nogu-FLDEF (.147), sa koeficijentom diskriminacije za
izokineticke parametre: ukupni rad fleksora (J) operisane noge—FLTW (.451), prosje¢na snaga
fleksora (W) operisane noge—FLAVP (.021), deficit momenta sile fleksora (%) operisane noge u
odnosu na neoperisanu nogu—-FLDEF (.008), maksimalni obrtni moment sile fleksora (Nm)
operisane noge-FLPTRQ (.000).
Analiza izokinetickog parametra odnos prosje¢nog obrtnog momenta sile agonista i
antagonista—AGANR na kontrolnom mjerenju ukazuje da postoji znacajna razlika izmedu
ispitivanih grupa (.089).
Analiza izokineti¢kih parametara ekstenzora na finalnom mjerenju (MANOVA .000 i
DISKRIMINATIVNA .000) ukazuje da postoji znacajna razlika izmedu ispitivanih grupa kod
izokinetickih parametara:

1) maksimalni obrtni moment sile ekstenzora (Nm) operisane noge—-EXPTRQ (.000),

2) prosjecna snaga ekstenzora (W) operisane noge—EXAVP (.000),

3) ukupni rad ekstenzora (J) operisane noge—EXTW (.000),

4) deficit momenta sile ekstenzora (%) operisane noge u odnosu na neoperisanu nogu—

EXDEF (.000),
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sa diskriminacijom, ukupni rad ekstenzora (J) operisane noge—-EXTW (1.081), prosje¢na snaga
ekstenzora (W) operisane noge—-EXAVP (.656), maksimalni obrtni moment sile ekstenzora (Nm)
operisane noge—EXPTRQ (.153), deficit momenta sile ekstenzora (%) operisane noge u odnosu
na neoperisanu nogu —EXDEF (.147).
Kada su u pitanju pojedini izokineticki parametri ekstenzora na finalnom mjerenju, mozemo
zakljuciti sljedece:
Za izokineticki parametar EXPTRQ: Evidentno je da je na kraju rehabilitacionog tretmana u
ispitivanoj grupi A—izokineti¢koj bio znacajno dominantniji oporavak m. quadriceps-a, 0dnosno
izokineticki parametar maksimalni obrtni moment sile ekstenzora (Nm) operisane noge—
EXPTRQ je imao mnogo znacajnije uvecanje nego u ispitivanoj grupi B—izotonickoj. Izgleda da
je tek nakon Sest sedmica doslo do potpune dominacije izokinetickog vjezbanja, odnosno trebalo
je vise od tri sedmice da bi doslo do hipertrofije m. quadriceps—a.
Za izokineticki parametar EXAVP: Procjenjujucéi rezultate izokinetickih testova na finalnom
mjerenju u ispitivanoj grupi A—izokineti¢koj vidljiv je znacajan skok snage misi¢a (EXAVP)
ekstenzora, do sada najve¢im povecanjem bilo kojeg parametra. U ispitivanoj grupi B-
izotoni¢koj to nije bio sluc¢aj. To nam govori da je do ogromnog povecanja misi¢ne snage dovelo
upravo izokineti¢ko vjezbanje, a ne vremenski faktor.
Za izokineticki parametar EXTW: Postoji velika prednost izokinetike u periodu od jednog do
dva mjeseca rehabilitacije, poCevsi od tri mjeseca nakon hirurSke rekonstrukcije prednjeg
ukr§tenog ligamenta. Ukupni rad natkoljenih miSi¢a se znatno viSe povecava izokinetiCkim
treningom nego izotonickim.
Za izokineti¢ki parametar EXDEF: 1z svega do sada iznesenog vidimo da je ovaj rad u
potpunosti u korelaciji sa radovima vecine kolega i da se jo§ jednom sa ¢vrstim dokazima moze
re¢i da izokineticka dijagnostika, kao i1 izokineticko vjezbanje ima nezamjenjivu ulogu u
rehabilitaciji nakon rekonstrukcije prednjeg ukrStenog ligamenta, gdje je izjednaCavanje obrtnog
momenta ekstenzora operisane i neoperisane noge od primarnog znacaja.
Analiza izokinetickih parametara fleksora na finalnom mjerenju (MANOVA .000 i
DISKRIMINATIVNA .000) ukazuje da postoji znacajna razlika izmedu ispitivanih grupa kod
pojedinih izokineti¢kih parametara:

1) maksimalni obrtni moment sile fleksora (Nm) operisane noge—FLPTRQ (.000),

2) prosjecna snaga fleksora (W) operisane noge—FLAVP (.000),
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3) ukupni rad fleksora (J) operisane noge—-FLTW (.000),
4) deficit momenta sile fleksora (%) operisane noge u odnosu na neoperisanu nogu—FLDEF
(.000),

sa koeficijentom diskriminacije: prosje¢na snaga fleksora (W) operisane noge—FLAVP (11.481),
ukupni rad fleksora (J) operisane noge-FLTW (1.214), deficit momenta sile fleksora (%)
operisane noge u odnosu na neoperisanu nogu—FLDEF (.758), maksimalni obrtni moment sile
fleksora (Nm) operisane noge—FLPTRQ (.338).
Analizirajuéi izokineticke parametre fleksora koljena operisane noge, posmatrali smo distance
izmedu rezultata ove tematske cjeline istrazivanja nakon tri i nakon Sest sedmica rehabilitacionog
tretmana. Uocava se da su najblize ispitivane grupe B-izotonicka na kontrolnom mjerenju i
ispitivane grupe B-izotoni¢ke na finalnom mjerenju sa distancom 0.22, a najvecéa razlika je
izmedu A-izokineti¢ke na inicijalnom i A-izokineticke na finalnom mjerenju, sa distancom
13.17. Tu se vidi da je proces reparacije miSi¢nih performansi u zadnjoj lozi natkoljenice pri
klasi¢nom—izotoni¢kom vjezbanju prakti¢no priveden kraju nakon tri sedmice tretmana, odnosno
vidljivo je da je razlika izmedu tri i Sest sedmica jako mala (0.22). Sasvim suprotno, kod
1zokinetickog vjezbanja vidimo da je taj prirast i dalje prisutan, odnosno da i nakon tri sedmice
raste do Seste sedmice 1 ukupno iznosi 13.17. Posmatrajuci dobijenu distancu izmedu ispitivanih
grupa na finalnom mjerenju, uocava se da je ona najveca u cijelom istrazivanju, raéunajuéi sva
mjerenja 1 sve tematske cjeline istrazivanja. MoZe se re¢i da je duplo vec¢a, odnosno da su duplo
viSe izraZzene karakteristike ispitivane grupe A-—izokineticke u odnosu na grupu B—izotonicku.
Vidljivo je da je izokineticki trening najviSe doprinio razlikama izmedu ispitivanih grupa upravo
u ovoj tematskoj cjelini istrazivanja. Izgleda da je za reparaciju miSiénih performansi zadnje loZe
natkoljenice (fleksora koljena) izokineticki trening bolje rjeSenje od klasi¢nog, 1 to dvostruko.
Kada su u pitanju pojedini izokineticki parametri fleksora na finalnom mjerenju, mozemo
zakljuciti sljedece:
Za izokineticki parametar FLPTRQ: kod pacijenata nakon rekonstrukcije prednjeg ukrStenog
ligamenta koji su provodili izokineti¢ki terapijski protokol vjezbanja naden je znacajan napredak
u obrtnom momentu fleksora koljena nakon Sest sedmica provedenog rehabilitacionog tretmana.
Jedan od mogucih razloga je da se izokineti¢kim vjezbanjem brze i1 efikasnije postize jacina
zadnje loZe natkoljenice, $to je u skladu sa hipotezama. Ujedno, na ovom nivou vidimo i najveci

uticaj promjene izokineti¢kih parametara na krajnji ishod istraZzivanja, odnosno najve¢i pomak je
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detektovan upravo na ovom izokinetiCkom parametru. To vidimo na dendogramu (2) gdje su
prikazane distance rezultata po ispitivanim grupama i po mjerenjima u odnosu na pojedine
parametre, a za izokineticki parametar maksimalni obrtni moment sile fleksora (Nm) operisane
noge—FLPTRQ na finalnom mjerenju u ispitivanoj grupi A—izokinetickoj, u odnosu na inicijalno
mjerenje iznosi 13.17.
Za izokineti¢ki parametar FLAVP: doslo je do povecanja parametra u obje ispitivane grupe, s
tim da je na finalnom mjerenju u ispitivanoj grupi A—izokinetickoj to povecanje bilo znacajnije.
Za izokineti¢ki parametar FLTW: vidljiv je znac¢ajno bolji rezultat ovog izokinetickog parametra
u ispitivanoj grupi A—izokineti¢koj.
Za izokineti¢ki parametar FLDEF: vrijednosti do 20% se smatraju prihvatljivim u fizioloskom
smislu, tako da mozemo reci da je u ispitivanoj grupi A—izokineti¢koj postignut apsolutni uspjeh
po pitanju izjednaCavanja zadnje loze natkoljenice operisane i neoperisane noge. Ima smisla
tvrditi da izokineticki trening doprinosi boljoj restauraciji deficita misi¢a zadnje loZze u odnosu na
izotonicki.
Analiza izokinetickog parametra odnos prosje¢nog obrtnog momenta sile agonista i
antagonista—AGANR na finalnom mjerenju (MANOVA .000 i DISKRIMINATIVNA .000)
ukazuje da postoji znacajna razlika izmedu dvije ispitivane grupe, u odnosu na ovaj parametar
(.000), sa diskriminacijom (.406).
U istrazivanju je veoma transparentno dokazano da je Sest sedmica izokinetickog treninga tri
mjeseca nakon rekonstrukcije prednjeg ukrStenog ligamenta dalo znacajno bolje rezultate po
pitanju uspostavljanja normalnog odnosa prednje i zadnje loze natkoljenice u odnosu na
klasi¢no—izotoni¢ko vjezbanje.

7.2.  Generalizovani zakljucak
Rezultati rehabilitacije nakon rekonstrukcije ACL primjenom izokinetickog vjezbanja ne trebaju
se evaluirati samo analizom deficita natkoljenih miSi¢a povrijedene noge u odnosu na
nepovrijedenu, nego je potrebna analiza viSe izokinetiCkih parametara, na svim vremenskim
taCkama mjerenja. Potrebno je pratiti sve izokineticke parametre, prije svega maksimalni obrtni
moment sile miSi¢a obje noge, miSi¢énu snagu i rad, odnos agonista i antagonista, te na
kontrolnim mjerenjima porediti njihov napredak ili smanjenje, a ne oslanjati se samo na deficit
obrtnog momenta sile misi¢a operisane noge. Vidimo da je izokineticko vjezbanje izvrstan

metod za postizanje snage miSic¢a 1 nadoknadivanja deficita snage miSi¢a operisane noge kod
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pacijenata nakon rekonstrukcije prednjeg ukrStenog ligamenta u odnosu na izotoniCko
(standardno) vjezbanje.

Imajudi u vidu sva navedena razmatranja, namece se zakljucak da je vrijeme povratka u trenazni
sportski proces jako nezahvalno prognozirati i da se osim morfolosko—funkcionalnog statusa
sportiste mora na umu imati sportska disciplina kojom se bavi, bilo da je rijeC o profesionalnim
ili rekreativnim sportistima. Ispostavlja se da je ovo pitanje vrlo individualno i da zavisi od od
same klinicke slike, tj. rehabilitacionog toka svakog pacijenta pojedinacno.

Zakljucujemo da je od velike vaznosti kod evaluacije ovih pacijenata pracenje svih izokinetickih
parametara, kao i stepen ranijih miSi¢nih performansi, odnosno, smatramo da bi bilo od izuzetne
vaznosti testiranje pacijenta prije same operacije, pa i ¢eSc¢e, kako se fizioterapeuti i treneri ne bi
oslanjali samo na deficit miSi¢éne snage povredenog ekstremiteta, nego imali uvid u vise

parametara.
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8. ZNACAJIPRAVCI BUDUCIH ISTRAZIVANJA

8.1.  Teorijski i prakti¢ni znacaj istraZivanja
Pretpostavljamo da ¢e rezultati ovog istrazivanja u znacajnoj mjeri doprinijeti razjasnjenju
efekata 1 znacCaja provodenja izokinetiCkog vjezbanja na ishod rehabilitacije pacijenata nakon
rekonstrukcije prednjeg ukrstenog ligamenta koljena. Rezultati istrazivanja ukazuju na znacaj
ovog terapijskog modaliteta i potrebu za njegovom primjenom tokom rehabilitacije pacijenata
nakon ligamentoplastike prednjeg ukrstenog ligamenta koljena. Istrazivanje ¢e doprinijeti novim,
savremenim saznanjima o uticaju izokinetickog vjezbanja na obrtni moment sile natkoljene
muskulature, mi$i¢ni rad, snagu, deficite obrtnog mometa sile misi¢a natkoljenice i odnose
agonista i antagonista natkoljenica (H/Q ratio) koji su neophodni za potpuni oporavak pacijenata
sa povredom prednjeg ukrStenog ligamenta.

8.2.  Pravci daljih istraZzivanja
Smatramo da bi se nakon analize rezultata ovog istrazivanja moglo razmotriti istrazivanje koje bi
ispitalo uticaj izokinetickog vjezbanja na prevenciju nastanka povreda prednjeg ukrStenog
ligamenta, odnosno, ako se ono i dogodi, koliko izokineticko vjezbanje prije povrede uti¢e na
ishod rehabilitacije poslije povrede.
Kada je pitanju da li rekonstrukcija prednjeg ukrStenog ligamenta sprecava rani razvoj artroze
koljena, veoma su opre¢ni rezultati dosadasnjih istraZivanja, tako da to takode moze biti jedno od

polja interesovanja buducih istrazivanja.
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SLIKE

Slika 1. Prednji ukrSteni ligament (ligamentum cruciatum anterius). Izvor:anterior-cruciate-

ligament-knee-joint-cartilage.jpg  (800x906) (hiclipart.com) i acl Ola.jpg (272x208)

(kneeandshoulder.md)

Slika 2. Translacija tibije prema naprijed, stabilnost omoguc¢uje ACL, odnos miSi¢a prednje i
zadnje loZe natkoljenice.

Izvor: https://symmetryptmiami.com/acl-injury-movement-patterns/

Slika 3. Zastitna uloga natkoljenih misica.
Izvor:https://www.eorthopod.com/sites/default/files/images/knee tendonitis quadriceps anatom

y01.jpg
Slika 4. Pucanje-ruptura prednjeg ukrstenog ligamenta.

Izvor: https://www.jorgechahlamd.com/knee/acl-injuries-chicago-il/

Slika 5. Izokineti¢ki dinamometar Biodex 4 Pro u Kabinetu za izokinetiku Odjeljenja VII Zavoda
za fizikalnu medicine i rehabilitaciju “Dr Miroslav Zotovi¢”, Banjaluka. Izvor: arhiva autora
(Sinisa Nikoli¢).
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