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. SAZETAK

Cilj: Zadatak ovog istrazivanja je bio determinirati i opisati pojavnost ozljeda ramena u
strogo izabranoj skupini sportasa vaterpolista nakon zadanog vremenskog perioda
polusezone. Uz otkrivanje statistickih podataka o pojavnosti ozljeda na ispitanicima cilj
je usmijeriti ih kako pravilno prevenirati te pravilno rehabilitirati zadobivene ozljede za

potpunu restituciju u profesionalni sport

Metode: U kohortnoj studiji je sudjelovalo 37 ispitanika stavljenih u jednu homogenu
skupinu. Mjereni su na pocetku i na kraju vaterpolske polusezone, podaci su prikupljeni
1.2.2021. i 1.6.2021. Ispunjavan je Constant Murley Score upitnik za ocjenjivanje
stupnja ozljede ramena i utjecaja boli na Zivot ispitanika. Upitnik se sastoji od mjera
opsega pokreta, mjera snage i mjera boli koje su podijeljene na subjektivni dio koji
ispunjava sporta$ te objektivni koji ispunjava ispitivac. Prva i druga mjerenja su

usporedena te statisticki obradena

Rezultati: Statistickom analizom testiranja utvrdeno je sa 95% rasponom pouzdanosti
da je statisticki znacajna razlika u mjerenjima pronadena za mjere unutarnje rotacije
(p=0.0434) ramena te su mjere snage ramena na drugom mjerenju prikazale znacajan
pad performansi (p= 0.0002). Ostale mjere (bol unutar zadnja 24h, utjecaj boli na
svakodnevni i rekreativni Zivot, mjere abdukcije, antefleksije i vanjske rotacije) nisu

prikazale znacajnu statisticku razliku mjerenja te analizirane po CMS- upitniku.

Zakljucak: Pokret unutarnje rotacije je uvelike ogranicen kod sportasa te nam dokazuje
deficit na kojem treba raditi kroz opisani program prevencije. Snaga ramena u sportasa
vaterpolista na kraju polusezone opada i jedan je od ranih pokazatelja oste¢enja ramena
te moguce pojavnosti ozljede. Potrebno je opisanim programom prevencije ozljeda
pristupiti ovoj problematici. Mjere opsega pokreta u drugim radovima prikazuju pokret
vanjske rotacije kao jedno od mjesto fokusa, te bi takva pracenja u buducénosti trebalo
optimizirati jer i blago smanjen opseg pokreta ukazuje na neravnotezu muskulature

ramenog obruca, posebice diskineziju scapule



Il. SUMMARY

Objective: Main objective of this study was to determine and describe shoulder injury
percentages and its indcidence in a strictly chosen group of vaterpolo players before and
after the second part of the season. In addition to revealing statistical data about injury
occurence in vaterpolo players the goal was to educate them on how to prevent and
rehabilitate shoulder injuries so they can fully return to professional sport or continue

their ongoing training program.

Methods: In this cohort study there was 37 participants included as a part of one
homogenous group. Measurements were taken at the start and at the end of waterpolo
half-season. Data was collected 1.2.2021. and 1.6.2021. Constant Murley Score
questionaire was used for grading the degree of injuries and pain. The questionaire
consisted of range of motion measurements, strength measurements and pain
measurements affecting the quality of life of the subjects.The tests were divided in two
parts: the subjective and the objective part of the questionaire. Subjective part is filled
by the player and objective part is filled by the examiner.Measurements at the start and

at the end were statistically processed.

Results: Statistical analysis with a confidence interval of 95% shows that a statistically
relevant difference was measured in the shoulder internal rotation component
(p=0.0434). Shoulder strength measurements showed a dramatic decrease (p=0.0002).
Other parameters (pain within 24 hours, the effects of pain on daily life/activities,
shoulder abduction,flexion and external rotation of the shoulder) did not show a

statistically relevant difference when analyzed by the CMS questionnaire.

Conclusion: Shoulder internal rotation is vastly limited in sportspersons and elucidates
a deficit which needs to be addressed in the described prevention program. Shoulder
strength in waterpolo players declines by the end of the half-season and is one of the
indicators of shoulder damage and possible shoulder injury onset. This problem needs to

be addressed via the described prevention program. In similar papers, shoulder



measurements show the external rotation component as one of the focal points that need
to be optimized in the future, since mild reduction in the range of motion is indicative of

muscle imbalances of the shoulder girdle, especially scapular dyskinesis.



1. UvOD

ujedno je i najnestabilniji. Ranjivost ramenog zgloba je posebice vidljiva kod aktivnosti
ruke u polozaju elevacije usred velikog stresa na rameni stabiliziraju¢i mehanizam
kojeg ¢ine staticki (ligamento-labralni kompleks) i dinamicki stabilizatori (miSici rot.
mansete). Prevelika aktivnost ruke vrlo lako moze prouzrokovati ozljedu statickih
stabilizatora ramena. Prekomjerna aktivnost ruke u nekim zanimanjima | sportovima
gdje je primaran pokret ruke u elevaciji uzrokuje nekolicinu sindroma prenaprezanja u
podruc¢ju ramena kao $to su: ubakromijalni sindrom sraza, supkorakoidni sindrom sraza,
glenoidalni sindrom sraza, suptilna prednja nestabilnost te ostecenje gornjeg dijela

labruma glenoida, kao i tetive duge glave bicepsa (1).

Ozljede ramena karakteristicne su za sportase koji se bave tzv. “overhead”
sportovima odnosno sportovima gdje je primarni pokret ruke u polozaju elevacije iznad
glave. Vaterpolo je jedan od sportova koji prednjaci ozljedama ramena po dosadasnjim
istrazivanjima i dostupnoj literaturi stoga je vazno istaknuti ovu problematiku.

Pokret bacanja s rukom iznad glave je izuzetno vjest i zamrSen pokret. Pri bacanju
tzv.( u nastavku teksta ,,overhead sportaSi”’) vrse posebno zahtjevne radnje na rameni
kompleks s obzirom na sile koje se generiraju pri samom bacanju. Bacacko rame mora
biti dovoljno labavo da dopusti prekomjernu vanjsku rotaciju, ali opet dovoljno stabilno
da sprije¢i simptomatske subluksacije glave humerusa, stoga takvo rame zahtijeva
delikatnu ravnotezu izmedu mobilnosti i funkcionalne stabilnosti u pripremi takvog
sportasa. Ovo se ujedno i naziva eng. ,,thrower's paradox* ili irv. bacacki paradoks.(2.)

Neki od sportova koji spadaju u ovu skupinu su vaterpolo, bejzbol, rukomet, bacanje
koplja, bacanje diska, plivanje itd...

Rehabilitacija ovih sportasa slijedi strukturirani, viSefazni pristup sa naglaskom na
kontroli upalnog odgovora, vra¢anju misi¢nog balansa, poboljsanju fleksibilnosti mekih
tkiva, povecanju propriocepcije i neuromisi¢ne kontrole kako bi se sporta§ mogao vratiti

prethodnim aktivnostima. Oni su dosta Cesto zrtve stvaranja brojnih adaptivnih promjena



u ramenu koje se pojavljuju zbog opetovanih mikrotraumatskih stresova koji se dogadaju

pri takvim ,,overhead“ aktivnostima. (2.)

Ovo istrazivanje iskljucivo se bavi vaterpolistima i prac¢enjem njihovih inicijalnih
te zavrSnih mjerenja koja ¢e nam pokazati pad ili rast performansi te pojavnost ozljeda
ramena u periodu vaterpolske polusezone. U nastavku Ce biti prikazane sve nam potrebne
anatomske strukture koje su podlozne ozljedama posebice u vaterpolu, takoder ve¢ nam
poznate najceS¢e ozljede i utvrdeni rehabilitacijski protokoli postoperativnog lijecenja
navedenih ozljeda. Kasnije ¢emo u ovisnosti o poznatoj materiji prikazati rezultate naSeg
istraZzivanja te u kojoj mjeri se navedene situacije pojavljuju u ovoj populaciji ispitanika
te ¢emo dati smjernice i nase videnje za poboljSanje funkcionalnosti i prevenciju ozljeda

ramena kod sportaSa vaterpolista.



1.1 Anatomija ramena

1.1.1. Kosti ramenog obruca

Scapula je plocasta kost u obliku trokuta s tipicnom okvirnom konstrukcijom,
3 ruba, 3 kuta i 2 povrsine. Spina scapulae ide prema lateralno do kuta, angulus acromii,
a potom gotovo pravokutno skrec¢e ventralno da bi zavrSila na akromionu (vrh ramena).
Medijalno spina zavrsava u malom trokutu, trigonum spinae, koji se nalazi na margo
medialis. Lateralno spina zavrSava 1cm prije lateralnog ruba, margo lateralis, tako da
izmedu straznje strane cavitas glenoidalis i baze spine na vratu, collum scapulae, nastaje
prolaz u obliku Zlijeba, incisura spinoglenoidalis. Acromion nosi malu, ravnu facies
articuaris clavicularis za zglobnu povezanost s klavikulom.Cavitas glenoidalis,
tuberculum supraglenoidale i infraglenoidale , collum scapulae, incisura scapulae,

processus coracoideus su preostali koStani anatomski dijelovi scapluae(3).

Clavicula je kost duga 12-15cm, zakrivljena u obliku slova S. Dvije medijalne
tre¢ine su konveksne prema ventralno, a lateralna tre¢ina prema ventralno konkavna.
Postoje extremitas sternalis i extremitas acromialis. Preostali anatomski dijelovi su

corpus claviculae. (3).

Caput humeri . Polukuglasta glava, caput humeri, ploha je povrsine 20-
30cm? , odvojena je od trupa plitkim suzenjem, collum anatomicum, u kojemu leze
mnogobrojne foramine nutriciae. Preostale anatomske strukture su tuberculum minus,
tuberculum majus, cristae tuberculi majoris et minoris, collum chirurgicum, tuberositas
deltoidea (3).
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of human anatomy. seventh edition, str.409)



Humerus and Scapula: Posterior Views
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Slika 2. Prikaz humerusa i scapule: pogled s posteriorne strane (I1zvor: Frank H. Netter, MD; Atlas
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1.1.2. Anatomija: misi¢i ramena

M.deltoideus 3 dijela (prema polazistu). Pars spinalis,pars acromialis i pars

clavicularis

M. supraspinatus, M. Infraspinatus, M. teres minor, M. subscapularis,

M.teres major.

Rotatorna man3eta . Siroke tetive m.supraspinatus, m.infraspinatus,
m.subscapularis srastaju u ¢vrstu, zaobljenu tetivnu plocu, koja je okrenuta prema dolje i
obavija rameni zglob kranijalno, ventralno i dorzalno. Budu¢i da je ta ploca izgradena od

tetiva kratkih ramenih misi¢a rotatora, uvrijezio se pojam ,,rotatorna manseta“(3).

1.1.3. MiSi¢i pokretaci ruke

Kako je ruka najpokretniji zglob u tijelu brojni misici i tetive su potrebni za
izvodenje tako kompleksnog pokreta. Stoga miSi¢i koji imaju hvatiSta 1 polaziSta u
podrucju ramenog obruca, rebara 1 kraljeZznice omogucavaju ove kretnje. Ovi miSic¢i se

mogu podijeliti na njihove primarne zadace: fleksori, ekstenzori, abduktori i rotatori(4).

Fleksori- coracobrachialis, pectoralis

Ekstenzori- teres major, latissimus dorsi

Abductori- supraspinatus, deltoideus

Rotatori- subscapularis, infraspinatus, teres minor(4)

Sve navedene strukture je vazno pomno poznavati u promatranju ozljeda kod sportasa
vaterpolista zbog cinjenice da su sve spomenute podloZzne ozljedi pri pokretima

izvodenima od strane overhead sportasa u ovom slucaju vaterpolista. (Slika 31 4.)
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1.2. OZLJEDE RAMENA

1.2.1. Subakromijalni sindrom sraza

Subakromijalni sindrom sraza (impingement) klinic¢ko je stanje pri kojem dolazi do
kompresije rotatorne mansete 1 tetive duge glave bicepsa izmedu prednjeg ruba
akromiona, akromioklavikularnog zgloba i korakoakromijalnog ligamenta s jedne strane

te velikog tuberkula humerusa s druge strane (1).

TETTVA ML ELIP HASPIMATLEA : SLIEEN SUBAKROMELAL T

| KosAKOAKROMIIALNI
LK

[ VELIK!I TUHERKUL
MADLAKTHINE HIOSTi
SR T

https://www.poliklinikaribnjak.hr/ortopedija/subakromijalni-sindrom-sraza/)

Slika 5. Subakromijalni sindrom sraza (lzvor:

1.2.2. Supkorakoidni sindrom sraza

Puno rjedi oblik je supkorakoidni sraz, pojavljuje se u abdukciji ruke pri pokretu
unutarnje rotacije, ovaj oblik ozljede je opisao Gerber 1985.g. Pri ovom pokretu se
takoder manifestira bolnost. Postoje tri oblika: idiopatski, ijatrogeni i traumatski. Bolnost

nestaje dekompresijom subakromijanog prostora (1).



1.2.3. Unutarnji ili glenoidalni sraz

Kontakt tetive supraspinatusa i posetrosuperiornog dijela ruba glenoida za
vrijemepoloZaja ruke od 90 stupnjeva abdukcije I maksimalne vanjske rotacije
opisujemo kao glenoidalni ili unutarnji sraz. Walch I sur. Su 1991.g prvi opisali
ovaj sindrom kod ovrhead sportaSa. Sudar tetive supraspinatusa S
posterosuperiornim dijelom labruma se pojavljuje i kod zdravih pojedinaca.
Opetovana trauma vrlo lako moze prouzrociti patoloske izmjene na tkivima koje se

mogu posljedi¢no manifestirati rupturom tetive supraspinatusa (1.)

1.2.4. Sekundarni sindrom sraza

Dijagnoza subakromijalnog sraza je vrlo ¢esta kod sportasa u bacackim disciplinama
te svim sportaSima koji se koriste rukom u poloZaju elevacije (primjerice vaterpolo,
rukomet itd...) Iako nekada klinicka slika ukazuje na subakromijalni sindrom sraza,
kirurski nalazi ne nalaze znakove spomenute dijagnoze te subakromijalna dekompresije
ne vodi ka poboljSanju stanja. Postotak prednje nestabilnosti ramena je vrlo visok kod
sportaSa koji izvode pokrete u polozaju ruke u elevaciji. (8 do 10%). Sekundarni sraz je
najces¢e posljedica prednje nestabilnosti ramena uslijed smanjenja subakromijalnog
prostora. Kod navedenih pacijenata strogo je zabranjena subakromijalna dekompresija, te
se indicira prednja stabilizacija ramena ukoliko lije¢enje konzervativnim putem ne luci

rezultate (1).

10



1.2.5. SLAP ozljeda (superior labrum from anterior to posterior)

Andrews i suradnici 1985. su opisali leziju prednjeg dijela glenoidnog labruma s
avulzijom i oStecenjem duge glave bicipitalne tetive kod tzv, overhead sportaSa. Snyder
I sur. Su 1990. g opisali opsSirnu leziju gornjeg dijela labruma glenoida. Lezija je bila
locirana na podrucju iza hvatista tetive bicepsa za labrum I Sirila se prama naprijed do
pola glenoida. Takvu ozljedu je Snyder imenovao SLAP lezija te je razvrsta na 4 tipa.
Tip I: gornji dio labruma je istroSen, kao izlizan. Labrum je I dalje spojen s glenoidom, a
tetiva bicepsa ocuvana.Tip II: odvojene strukture od glenoida su gornji dio labruma I
hvatiSte tetive bicepsa. Tip Ill: Bucket- handle ruptura sli¢na puknuc¢u kao meniskusa
koljena. Ostale strukture su ocuvane. Tip IV: bucket handle ruptura labruma I tet. Bicepsa
gdje je preostali dio tetive bicepsa takoder uklju¢en.Ova ozljeda nastaje u vecini
slu¢ajeva direktnim padom na rame. Drugi po ucestalosti je slucaj trakcije s neocekivanim
povlacenjem ruke. OPetovani sraz ili opetovana tenzija tetive bicepsakao u overhead
sportasa je rizi¢ni faktor za SLAP leziju. Ozlijedeni se najces¢e Zale na mehanicke
probleme | bol u obliku preskakanja, mrvljenja | zapinjanja u ramenu. NE postoji
standardizirani test kojim se moze potvrditi | dokazati nastanak SLAP lezije. Magnetska
rezonancija s gadolinijem je jedna od najsigurnijih metoda u dijagnostici SLAP lezije,
iako je najpreciznija | najpouzdanija metoda artroskopija. Vazno je poznavati anatomiju
I moguce promjene labruma pri postavljanju dijagnoze. LijeCenje se bazira na pravilnom
klasificiranju SLAP lezije. Tip | potrebno je napraviti debridement labruma. Tip Il
zahtijeva fiksaciju labruma I hvatiste duge g. bicepsa. Kod tipa III resecira se prebaceni
dio labruma u zglob. Kod Tipa IV. Kod mladih potrebno je rekonstruirati komleks biceps-

labrum, dok kod starijih potrebno je napraviti resekciju I osnovnu tenodezu bicepsa(l).
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Biceps
tendon

Humerus Clavicle

Glenoid

Labrum

Slika 6. SLAP lezija(lzvor: https://orthoinfo.aaos.org/en/diseases--conditions/slap-tears)

Biceps
tendon

SLAP

tear

Glenoid

Slika 7. SLAP lezija (Izvor: https://orthoinfo.aaos.org/en/diseases--conditions/slap-

tears)
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1.2.6. Sindrom tetive duge glave bicepsa

Tetiva duge glave bicepsa bila je optuzivana za brojna bolna stanja u podrucju
ramena od artroze do adhezivnog kapsulitisa. Dosadasnje operacije tetive, i to: tenodeza,
translokacija 1 artroskopsko uredivanje tetive Cesto su imale loSe rezultate. Artroskopija i
magnetska rezonacija bacaju novo svjetlo na patofiziologiju duge glave bicepsa. Najcesci
oblik oStec¢enja tetive bicepsa je sekundarni tendinitis. Sekundarni tendinitis bicepsa
pojavljuje se kao posljedica subakromijalnog sindroma sraza. PridruZena ruptura
rotatorne mansSete Cesto se susrece, a lijeCenje je usmjereno na subakromijalni sraz.
Nestabilnost tetive bicepsa rijetko se susrece. Duga glava tetive bicepsa proksimalno je
stabilizirana korakohumeralnim ligamentom a distalno transverzalnim ligamentom i
gornjim dijelom subscapularisa. Nestabilnost tetive bicepsa susrece se kod rupture tetive
subscapularisa. Rupturom tetive subscapularisa nestaje stabiliziraju¢i u¢inak pri ¢emu se

tetiva bicepsa luksira iz intertuberkularne brazde.(1.)

Svaki sportaS koji se bavi sportom na profesionalnoj razini odnosno
kompetitivno nastavlja biti u visokom riziku za prednju nestabilnost ramena, posebno
mladi sportasi u kontaktnim bacackim sportovima kao Sto je npr. vaterpolo. lako
konzervativan pristup omogucava odrzavanje igraca u formi za trenutnu sezonu bez
ponovne pojave simptoma ,maleni broj sportasa ¢e zaobi¢i simptomi zbog prednje
nestabilnosti ramena u ovom slucaju. Rekurentna nestabilnost ramena pokazalo se da
uvelike pridonosi pojavnosti intra-artikularne patologije i potencijalno jo$ loSijim
ishodima. Kirurska stabilizacija ovim sportaSima daje najbolje Sanse za asimptomatski
povratak sportskim aktivnostima (5).

Navedene ozljede u najtezim slucajevima zahtijevaju operativno lijeCenje koje
iziskuje vremenski zahtjevnu rehabilitaciju i odsutstvo sportasa od profesionalnog sporta,
te otezanog obavljanja funkcija u svakodnevnom zivotu kroz ranije faze rehabilitacije. U
nastavku su prikazani poopcéeni postoperativni rehabilitacijski protokoli, te neki protokoli
za konzervativno lijeCenje navedenih ozljeda ramena koje se javljaju i u ostatku
populacije van kruga profesionalnih sportaSa. Tijek rehabilitacacije moze varirati 0

individualnom faktoru.
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1.3. REHABILITACIJSKI PROTOKOLI

1.3.1. Prednja nestabilnost ramena (rehabilitacijski protokoli)

Prilogl.Rehabilitacijski protokol 1:Poslijeoperacijska rehab.

prednje stabilizacije ramena (Akromion-specijalna bolnica za ortopediju i traum.)

nakon artroskopske

1.-4. tjedan

4.-6. tjedan

- stabilizacijska ortoza za rame
- aktivna mobilizacija Sake i prstiju

- aktivne vjezbe podlaktice (savijanje,
ispruzanje, okretanje dlana k licu i od lica)

jacanje fleksora i ekstenzora

podlaktice

- pendularno (rasteretno) opustiti ruku

- abdukcija < 40°(odmicanje ruke od
tijela- potrebe oblacenja i higijene )

- izometricke vjezbe stabilizatora lopatice
- vjezbe vratne kraljeznice

NE DOPUSTA
ROTACIA
NADLAKTICE(ISKLJUCIVO
NULTOG POLOZAIJA)

SE  VANJSKA

DO

- ukloniti ortozu

- edukacija AKTIVNOG pokreta
nadlaktice u svim ravninama
TOLERANCIJI postujuéi granicu otpora

- vjezbe propriocepcije izvoditi ISPOD
90°fleksije nadlaktice

- vjezbe stabilizatora lopatice

- jaCanje miSi¢a rotatorne manzete s
rukom od tijela (45°)

- lagana dnevna aktivnost sve $to nema
vecéeg opterecenja za ruku

- vjezbe snage Sake i podlaktice

6.-12. tjedan

3.-6. mjeseci

- puni opseg pokreta do kraja osmog
tjedna (intraoperativno ogranicenje)

- mobilizacija mekog tkiva ,
glenohumeralnog i skapulotorakalnog
zgloba pokretom

- progresija vjezbi u smislu jacanja
muskulature

- vjezbe u bazenu

-dijagonalni uzorci propriocepcije
- vjezbe koordinacije

- laganiji treninzi
(4 mj. nakon operativnog zahvata)

- povratak sportu 6 mjeseci nakon
operativnog zahvata
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Prilog 2. Rehabilitacijski protokol 2. Namijenjen pacijentima nakon traumatske prednje

dislokacije ramena

Akutna faza nakon
ozljede — faza 1.
Otpr. 1. -3. tjedna

Srednja faza nakon
ozljede — faza 2.
Otpr. 3.- 8. tjedna

Faza naprednog jacanja
muskulature i povratka
sportu — faza 3.

-ciljevi u inicijalnoj fazi
nakon traumatske prednje
dislokacije ramena zbog
prednje nestabilnosti
ramena su:

-smanjiti bolnost

- upalni odgovor

- ocCuvati cijeljenje mekih
tkiva

- minimizirati negativne
efekte imobilizacije

- ovisno o individualnom
pristupu  neki  pacijenti
mogu imati
,sling” imobilizaciju 1.-2.
tjedna

- pasivno
scapule

razgibavanje

- krioterapija i TENS
koriste se u ranim fazama

kako bi pomogli u
smanjenju upalnog
odgovora

- submaksimalne
izometricke vjezbe

- Pokreti limitirani do 30
stupnjeva abdukcije u
ravnini skapule (6).

- prije_ulaska u ovu fazu
KLJUCNO je da pacijent

ima: smanjenu bolnost,
zadovoljavaju¢u  staticku
stabilnost ramena i
adekvatnu

neuromuskularnu kontrolu

- ciljevi su posti¢ci 90
stupnjeva pasivnog pokreta
u ramenoj abdukciji, ali je
vanjska rotacija od 4. — 8.
tjedna limitirana na 45-50
stupnjeva kada je ruka u
poloZaju od 90 stupnjeva
abdukcije

- pocinju se raditi
izotonicke vjezbe
unutarnjihn i vanjskih

rotatora kako bi se postigla
dinamicka stabilnost (kod
0 stupnjeva abdukcije)

- JaCanje rotatorne mansete
u fazi abd. Od 90 stupn;.
moze poceti kada se ostvari
stabilan luk ispod 90
stupn;.

- ovisno o ind. Progresiji
mogu se ukljuciti sklekovi
na zidu (6).

- prije ulaska u 3. fazu
mora se posti¢i: minimalna
bolnost, puni  opseg
pokreta u ramenui
kasularna mobilnost, vrlo
dobra snaga(4/5 MMT),
1zdrzljivost, dinamicka
stabilnost

- vjezbe manjih tezina
veceg broja ponavljanja

- kriteriji za povratak
sportu: potpuni
funkcionalni opseg
pokreta, zadovoljavajuéu
misié¢nu snagu 1
izdrzljivost, adekvatnu
dinamicku 1 staticku

stabilnost te dobar klinic¢ki
pregled bez boli

- ova faza se Cesto
individualizira ovisno o
specificnostima sporta
kojim se osoba bavi,
vjeStinama i ciljevima (6).
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1.3.2. Subakromijalni sraz ramena (rehabilitacijski protokoli)

Prilog 3. Rehabilitacijski protokol 3. Neoperativno lijecenje subakromijalnog sraza

Maksimalna Srednja faza Faza jacanja Faza povratka
zastita: akutna muskulature aktivnostima
faza
- ciljevi: smanjiti | - uspostaviti | - poboljsati snagu | - ciljevi: aktivnosti
bolnost i upalni | bezbolan opseg | misica bez ograniCenja i
odgovor pokreta simptoma
- normalizirati - odrzavati
ROM - normalizirati | fleksibilnost i ROM | - moguénost
artrokinematiku bavljena bacackim
- Vratiti mi$iéni | ramenog obruca - odrzavati posturu | sportovima:  golf
balans tenis...
- vanjska i unutarnja | - odrzati smanjeni | - postupno
rotacija u ravnini | upalni odgovor i | poveéanje - vjezbe
scapule do 45| bol funkcionalnih fleksibilnosti
stupnj. Abd. aktivnosti
- pendularne vjezbe | - mobilizacija | svakodnevnog - izotonicke vjezbe
zgloba Zivota jacanja ponavljati 3

- Aktivni asistirani
opseg pokreta: do

granice boli
postizati opseg
pokreta

- mobilizacija

zgloba ramena

- krioterapija,
iontoforeza, laser

- jacanje scapule,
retrakcija humerusa,
depresora lopatice
itd.
-ZNAKOVI
PROGRESIJU
FAZE: smanjenje
bolnosti ili
simptoma,normalan
opseg pokreta,
eliminacija bolnog
luka, misi¢na
stabilnost (7).

ZA

- modaliteti ako su
potrebni:
krioterapija,
ultrazvuk,
iontoforeza

- istezati pectoralis
minor 1  jacati
miSice skapule

- zabranjene
dugotrajne
aktivnosti
glave

iznad

-zabranjeno
podizati tezine
iznad glave(7).

- nastaviti S
istezanjem kapsule

- abdukcija do 90
stupnjeva S
bucicom

- vjezbe
neuromuskularnu
stabilnost  skaplue

(7).

Za

puta tjedno (7).
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Tetiva m. supraspinatusa je sa svojim hvatiStem na tuberculu majusu,
subakromionalnoj burzi i dugoj glavi bicepsa u prolasku kroz bicipitalni kanal te je stoga
postavljena anteriorno korakoakromionalnom Iluku (lateralni dio akromiona i
korakoakromionalni ligament). U antefleksiji ramena u neutralnom poloZaju ove
strukture moraju pro¢i ispod navedenog luka te su podlozne srazu odnosno impigmentu.
Neer je ovo opisao u 3 faze: 1, bursitis, 2. Ruptura parcijalna ili potpuna supraspinatusa
3. Moguca ruptura i ostalih dijelova rotatorne mansete te tetive duge glave bicepsa. (7).
Stoga je zajednicki protokol dostatan jer unutar ,,subakromionalni sraz ramena* spada i

ruptura supraspinatusa kao produkt subakromionalnog sraza.
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Prilog 4. Rehabilitacijski protokol 4. Poslije operacijska rehab. nakon artroskopske

rekonstrukcije tetive supraspinatusa (Akromion — spec. Bolnica za ortop. i traum.)

1.-4. Tjedan

5.16. tjedan

- ortoza za rame

- aktivne vjezbe Sake i podlaktice
rasteretno (pendularno)opustiti
ruku bez opterecenja

- rukom se sluziti za potrebe
oblacenja 1 higijene ISPOD RAZINE
RAMENA

- PASIVNE | ASISTIRANE vjezbe
fleksije nadlaktice s flektiranim
laktom <90°

- ASISTIRANE vjezbe vanjske
rotacije (Stap)

- izometricke vjezbe stabilizatora
lopatice 1 miSica rotatorne mansete
(bez pokreta tijekom tre¢eg tjedna)

- jacanje fleksora i ekstenzora
Podlaktice

- NE DOPUSTA SE AKTIVNA
ABDUKCIJA NADLAKTICE

- ukloniti ortozu (navrSena 4 tjedna)

- pasivnim pokretom postic¢i fleksiju §to je
vise moguce

- aktivni antigravitacijski pokret fleksije

- ASISTIRANO- AKTIVNE vjezbe
vanjske i unutarnje rotacije

- vjezbe stabilizatora lopatice i miSica
rotatorne manzete s rukom od tijela

- lagana dnevna aktivnost s laktom uz
tijelo, sve §to nema veceg opterecenja za
ruku

6. - 8 tjedan

- AKTIVNA abdukcija, ekstenzija ,
vanjska i unutarnja rotacija nadlaktice

- progresija izometrickih vjezbi

vanjskih i unutarnjih rotatora

nadlaktice

- AKTIVNI POKRET NADLAKTICE
IZNAD

RAZINE RAMENA

8.-12. Tjedan

3.- 6. mjeseci

- vjezbama istezanja puni opseg
Pokreta

- progresija aktivnog pokreta
- mobilizacija mekog tkiva

- progresija vjezbi jacanja muskulature
(ponavljaju¢i pokret prije dodavanja
opterecenja)

- funkcionalni trening
- vjezbe u bazenu
noSenje tereta (max 2 kg)

- laganiji treninzi
- vjezbe koordinacije

- zapoceti s izokinetiCkim vjezbama
snaZzenja muskulature

- izbjegavati noSenje tereta
(' max 5 kg)

PROGRAM PODLIJEZE
IZMJENAMA U DOGOVORU
S OPERATEROM
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1.3.3. SLAP ozljeda - superior labrum from anterior to posterior (rehab. protokoli)

Prilog 5. Rehabilitacijski protokol 5. Poslijeoperacijska rehabilitacija nakon S.L.A.P.

lezije (Akromion — spec. Bolnica za ortop. i traum)

Do 3. tjedna

3. — 6. tjedan

- ortoza za rame tijekom dana i no¢i
- pasivni pokret nadlaktice
70°fleksija, 40° abdukcija,

0° vanjska rotacija, 0°ekstenzija

- NE DOPUSTA se odgurivanje predmeta
rukom

- izometri¢ke vjezbe muskulature ramena
- rasteretno (pendularno)opustiti ruku, ne
ljuljati

- aktivne vjezbe Sake uz otpor

- vjezbe posture

- kondicione vjezbe

- ukloniti ortozu tijekom dana
(ostaviti za no¢)

- pokret nadlaktice ogranicen
90° fleksija, 20° vanjska rotacija

- pasivni i asistirani pokret po toleranciji
unutar zadanog opsega pokreta

-NE PODIZAT]I ruku iznad razine ramena
- rukom ne odgurivati niSta teze od 2 kg

- vjezbe jacanja miSi¢a rotatorne manzete

6. — 12. tjedan

12. tjedan +

- asistirani i aktivni pokret fleksije
nadlaktice po toleranciji s ciljem punog
opsega pokreta

- postupno povecéavati pasivni pokret
vanjske rotacije do 60°, abdukcije 70°

- vjezbe
kinetickog
lanca

otvorenog i zatvorenog

- aktivnim pokretom utjecati na kvalitetu
pokreta u zadanim okvirima

-PNF

- nema ogranicenja pokreta

- progresija pokreta u svim ravninama
- progresija vjezbi snage

- koordinacija

- povratak aktivnostima svakodnevnog
Zivota

- sportske aktivnosti
('s 4 mjeseca laganiji treninzi)

- nakon 6 mjeseci potpuni povratak sportu

PROGRAM PODLIJEZE PROMJENAMA U DOGOVORU S OPERATEROM
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Prilog 6. Rehabilitacijski protokol 6 Post operativni protokol nakon reparacije SLAP

lezije (Trinity Clinic Orthopaedic and Sports Medicine)

Ovaj rehabilitacijski protokol je napravljen za pacijente nakon reparacije

SLAP lezije. Od klju¢ne vaznosti je zastititi kompleks biceps/labrum u prvih 6. tjedana

postoperativno kako bi se omogucilo adekvatno cijeljenje. Ovaj protokol je podijeljen u

faze i moze varirati o individalnom pacijentu te posebnim okolnostima.

Opdi ciljevi:

- kontrola boli i upalnog odgovor

- Povratak opsega pokreta, normalne snage i izdrzljivosti gornjeg ekstremiteta

-Posti¢i razinu funkcionalnosti ovisno o ortopedskim i pacijentovim moguénostima

kontrakciju

povecanje ROM-a

Faza 1. Faza 2. Faza 3. Faza 4.

1. - 3. tjedan 3. — 6. tjedan 6. — 12. tjedan 12. — 24. tjedna
Opseg pokreta: - | Opseg pokreta: Opseg pokreta: Opseg pokreta:
pasivan opseg | Pasivan opseg | - POTPUN ROM! |- Odrzavanje i
pokreta (flex. O- | pokreta - posteriorno | vjezbe otprije
75° 2. tj; 0-90°-> | Flex/elevac.(0- istezanje  kapsule
3.)) 145°) ramena Snaga:

V.rot. 0-15°=> 1.t}; | V.rot. (0-50° u 6.t) - progresija sile i
0-30° - 2.-3.tj) | Unut.rot. (full | Snaga: broja ponavljanja
ROM 6.1j) -Koristiti - ukljuciti
- pendularne vjezbe | -pendularne vjezbe | traku/gumu za | ekscentri¢ne vjezbe
-vjezbe sa Stapom | jaCanje - ukljuciti vjezbe s
Snaga: -manualno - inicirati  PNF | otporom na
- submaksimalne | istezanje obrazce spravama
izometricke vjezbe | Snaga: -Unutarnja i |- vjezbe brzine i
bez fleksije u laktu | - izometricke iz | vanjska rotacija pri | kontrole
faze 1. 90°ABD. Modaliteti:
- stabiliz. Skapule | - jacanje tricepsa i | nadlaktice KRIO.
Ortoza: postupna  vanjska | - izokinetika u 10. —
- 3. Tjedna, mice se | rotacija 12. tjednu Ciljevi faze:
za vrijeme | - podizanja lopatice - potpuni opseg
vjezbanja s otporom Modaliteti: pokreta
- retrakcija ramena | - KRIO 15-20min | - Maksimizirati
Modaliteti: -lagane vjezbe za | Ciljevi faze: snagu gornjih
-ESM,KRIO  15- | bicepsu 3. j - minimizirati bol i | ektremiteta i
20min Modaliteti: oteklinu izdrzljivost
Ciljevi faze: - KRIO 15-20min | - posti¢i potpuni | - Maksimizirati
- cijeljenje tkiva Ciljevi faze: opseg pokreta neuromuskularnu
- kontrola boli i|-kontrola boli i |- neuromuskularna | kontrolu
upalnog odgovora | up.odg kontrola - Inicirati  sport
- Inicirati miSi¢nu | -postupno specifican trening
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1.4. PATOFIZIOLOSKI MEHANIZMI CIJELJENJA TETIVA

Kao Sto brojni radovi govore te praksa pokazuje, svaki bacacki sport ima svoje
specificnosti te kao takav podlijeZze nekoj ozljedi ramena u veéem ili manjem broju
slucajeva. S obzirom da se nekolicina gore spomenutih ozljeda provlaci kroz sve bacacke
sportove u vecoj ili manjoj mjeri, zakljuéno su po ,N. Cicku* i svrstane pod ,najéesée
ozljede overhead spotasa“ uopceno. Tu se moZe postaviti pitanje kvalitete pripreme
sportaSa, njegove prehrane, vremena pod naporom, koliine treninga tjedno, intenzitet
treninga itd., o tome neSto viSe u nastavku istrazivanja.Uslijed Sirine promatrane
mogucim obiljezljima kako bi se dobio $to specifi¢niji odgovor na promatranu temu
ozljeda ramena. Stoga je zakljuceno da je bez obzira na dob, spol, aktivnost itd.
zajednicka stavka patofizioloSkog mehanizma cijeljenja tetiva. Jasno je da ¢e sportas
imati krace vrijeme oporavka nego osoba starije Zivotne dobi zbog utjecaja dobi, ali sam
proces cijeljenja koji se odvija pri identi¢noj ozljedi je istovjetan.

Stoga je u nastavku opisan proces cijeljenja tetiva jer nam je on kao primarna
reakcija na ozljedu vrlo vazan kako bismo nastavak rehabilitacije i sam povratak sportasa

u maksimalnu snagu obavili sa sto manje komplikacija.

Cijeljenje tetive nakon akutne ozljede

Cijeljenje tetive se dogada u 3 preklapajuce faze:

U pocetnoj upalnoj fazi, eritrociti i upalne stanice, pretezno neutrofili, ulaze
na mjesto ozljede. U prvih 24 sata, monociti i makrofagi dominiraju, te se zbiva
fagocitoza nekrotickog materijala. Vazoaktivni i kemotakti¢ni faktori se oslobadaju uz

povecanu vaskularnu permeabilnost, inicira se angiogeneza, stimulira se proliferacija
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tenocita 1 ukljucuje se jo§ dodatnih upalnih stanica. Tenociti postupno migriraju u ranu i
kolagen tipa III se pocinje sintetizirati. (8).

Nakon nekoliko dana , faza remodeliranja pocinje. Sinteza kolagena tipa III je
u svome vrhuncu u ovoj fazi, te traje nekoliko tjedana. SadrZajnost vode i

glikosaminoglikanska koncentracija ostaju visoki tijekom ove faze(8).

Nakon otprilike 6. tjedana faza modeliranja nastupa. Tijekom ove faze, tkivo
koje cijeli se preoblikuje 1 mijenja veli¢inu. Popratni pad u broju stanica, kolagena 1
glikosaminoglikanske sinteze je prisutan. Faza modeliranja se moze podijeliti na stadij
konsolidacije i sazrijevanja(8).

Stadij konsolidacije po¢inje oko 6.-0g tjedna i nastavlja se sve do 10.- og

tjedna. U ovom periodu tkivo se mijenja iz stani¢nog u vezivno. Metabolizam tenocita
ostaje visok tijekom ovog perioda te se tenocitna i kolagena vlakna usmjeravaju u pravcu

nastanka rupture odnosno ozljede. Veci dio kolagena tipa I se sintetizira u ovoj fazi(8).

Stadij sazrijevanja nastupa nakon navrsenog 10.-og tjedna gdje dolazi do
postupne promjene vezivnog tkiva u oZiljkasto tkivo u trajanju do jedne godine. U

drugoj polovici ove faze metabolizam tenocita i prokrvljenost tetive opada(8).
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2. CILJ RADA

Glavni cilj ovog istrazivanja je determinirati i opisati pojavnost ozljeda ramena u
strogo izabranoj skupini sportasa vaterpolista nakon zadanog vremenskog perioda
polusezone. Uz otkrivanje statistickih podataka o pojavnosti ozljeda na ispitanicima cilj
je usmijeriti ih kako pravilno prevenirati te pravilno rehabilitirati zadobivene ozljede za

potpunu restituciju u profesionalni sport

ISPITANICI
.--’)--_-— e -H\-"'\-\.
= S
b Sl
INICIJALNO ZAVRSNO
TESTIRANJE TESTIRANJE
v
MJERE ISHODA MJERE
[PO&ETAK ISHODA(KRAJ
SEZONE) SEZONE)
Y
CONSTANT CONSTANT
MURLEY MURLEY
SCORE(UPITNIK) SCORE(UPITNIK)

Slika 8. Dijagram tijeka istraZivanja

Hipoteza: U sportasa vaterpolista koji su praceni u periodu polusezone od
1.2.2021. do 1.6.2021. godine, do¢i ¢e do pojave ozljeda i bolnosti u ramenu na kraju

polusezone.Do¢i ¢e i do pada performansi.
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3. 1ZVORI PODATAKA | METODE

Ustroj izvrsenog istrazivanja je kohortna studija u kojoj smo skupinu sportasa
formirali na pocCetku polusezone te zapisali njihova inicijalna mjerenja te smo rezultate
prikupili u buduénosti odnosno na kraju polusezone.

Izvori podataka su bazirani na Constant Murley score upitniku koje subjektivno
ispunjava pacijent te nam taj upitnik daje uvid u klju¢ne mjere ishoda koje smo promatrali,
a to su: bolnost na vizualno analognoj skali boli, funkcionalnosti svakodnevnog Zivota,
opseg pokreta u ramenu i naposljetku gruba snaga ramena u poloZaju abdukcije od 90

stupnjeva.

3.1. PODACI O PROVODENJU ISPITIVANJA

3.1.1. Mjesto i vrijeme prikupljanja podataka

Ispitivanje je provodeno na mjestu provodenja treninga gdje su sportasi prije
podvrgavanja testiranjima upuceni u pravilno izvodenje svakog pokreta te ispunjavanja
upitnika. Vrijeme testiranja je bilo prije odradenog treninga, a nakon zagrijavanja kako
bi prevenirali moguénost ozljede ramena za vrijeme izvodenja testiranja zbog odredenih
stavki mjerenja maksimalne snage ramena, a koja bi se mogla javiti radi umora ili pak
nezagrijanosti muskulature testiranih sportasa. Podaci su prikupljeni od 1.2.2021.

(pocetak polusezone) do 1.6. 2021 .(kraj polusezone).
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3.1.2. O ispitanicima

Ispitanici su sportaSi vaterpolisti seniorskog sastava iz tri hrvatska vaterpolo kluba
koji se natjecu u prvoj hrvatskoj te regionalnoj vaterpolo ligi. Ispitivanje je obuhvatilo 37

sportaSa muskoga spola.

Kriterij ukljucenja ispitanika je bila minimalna dobna granica od 17 godina te
maksimalna dobna granica od 40 godina, aktivno sudjelovanje u seniorskoj selekciji
vaterpolskog kluba i pisano odobrenje za koriStenje podataka u svrhu istrazivackog rada
od strane kluba ¢iji su predstavnici testirani igraci. Takoder uvid u izjavu o anonimnosti
podataka prikupljenih u istrazivanju gdje ¢e samo pristup podacima imati ovlaStene osobe

koje su sudjelovale i pomagale u izradi ovog znanstvenog istraZivanja.

Kriteriji iskljucenja su bila dobna granica odnosno mladi od 17 godina te stariji od

40godina, ve¢ ozlijedeni igraci koji nisu aktivni sudionici tekuce vaterpolske sezone

Obzirom da je istrazivanje bazirano na pracenju skupine vaterpolista te razvojem
ozljeda isklju¢ivo vezanih za zajedni¢ku aktivnost te zajednicki vremenski period
promatranja nije bila potrebna kontrolna skupina ni intervencija za vrijeme provodenja

istrazivanja.
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3.1.3 Podaci o upitniku

Constant-Murley Score (CMS) je prvi puta prezentiran 1987 kao instrument za
evaluaciju sveobuhvatne funkcije ramena neovisan o se dijagnostici same ozljede.
Odobren je i preporucen od strane izvrSnog vije¢a Europskog udruzenja kirurga
specijaliziranih za problematiku ramena i lakta i kao takav ima Siroku primjenu pri

procjeni ramena diljem svijeta i danas.

CMS skala obuhvaca Cetiri aspekta vezana za patologiju ramena; 2 subjektivna: bol
I aktivnosti svakodnevnog Zivota i 2 objektivna: opseg pokreta i snaga. Subjektivne
komponente mogu skupiti 35 bodova, a objektivne do 65 bodova, daju¢i maksimalni
rezultat od 100 bodova (maksimalna funkcionalnost). Bol i funkcionalnost u
svakodnevnom Zzivotu ispunjavaju ispitanici dok mjere opsega pokreta i snage upisuje

stru¢na osoba(9).

Upitnik se sastoji od navedene 4 kategorije sa podpitanjima koja izgledaju ovako:

A: Ocjena boli

Prikazite najve¢u razinu boli koju ste iskusili u ramenu za vrijeme svakodnevnih

aktivnosti u zadnja 24 sata. Da biste to napravili oznacite dio na liniji gdje smatrate da se

bol reprezentira.

BEZ BOLI NEIZDRZIVA BOL

B: Aktivnosti svakodnevnog Zivota
Sljedeca 4pitanja se baziraju na svakodnevnim aktivnostima koje ste iskusili u proteklih

tjedan dana.

1. Imate li neometan san zbog boli u ramenu
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[ ]Neometan san (+2) []Ponekad se budim (+1) [ ]Svaku no¢ (+0)

2. Koliko bol u ramenu ometa Vasu svakodnevnu rutinu i ku¢anske poslove? (oznadite

postavljajuci crticu na liniji)

SVE NIJEDNU

3. Koliko vam bol u ramenu dopusta da izvodite vase rekreacijske aktivnosti? (oznacite

postavljajuci crticu na liniji)

SVE NIJEDNU
4. Do koje razine moZzete koristiti ruku bez boli (ugodno)? (oznaciti samo kucice za koje

vrijedi tvrdnja)

[ ]Ispod struka (+0) [ ]Do struka (+2) [1Do ksifoida/sternuma (+4)
[ Do vrata (+6) []Do vrha glave (+8) [ ]Iznad glave (+10)
C. Pokret

Cetiri razli¢ita i bezbolna pokreta ruke se izvode. Ako je moguée podignuti ruku za 140
stupnjeva uz bol, a 110 stupnjeva bez boli u pitanjima pod 1 i 2, tada se upisuje 110 kao
izvedivi opseg pokreta. Ispitiva¢ prvo demonstrira zeljeni pokret kojeg onda ispitanik
izvodi za njim. Sve vjezbe se izvode u stoje¢em poloZaju sa stopalima usmjerenima ravno

te postavljena u Sirini ramena.
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1,2. Antefleksija i abdukcija se izvode sa goniometrom, samo dominanta/ozlijedena ruka

se testira. Obiljezava se samo jedna kucica

Opseg pokreta (stupnjevi)
Vrsta 0-30 31-60 61-90 91-120 121-150 151+
pokreta
Fleksija
Abdukcija
Bodovi 0 2 4 6 8 10

3.Vanjska rotacija se vrsi bez pomo¢i, ruke bi trebale biti polozene iza i iznad glave bez
dodirivanja glave. Pokreti se vrSe s obje ruke simultano, ali se biljeZze mjerenja samo za
ozlijedenu ruku. Pokreti se moraju izvoditi bez boli. Samo one kucice koje zadovoljavaju

kriterije se oznacavaju.

[]Dlanovi iza glave, laktovi naprijed (+2) []Dlanovi iza glave, laktovi nazad (+2)
[]Dlanovi na vrh glave, laktovi naprijed (+2) []Dlanovi na vrh glave, laktovi nazad(+2)

[] Potpuna elevacija ruku (+2)

4.Unutarnja rotacija se provodi bez pomo¢i i ispitanik bi trebao koristiti palac testirane
ruke kojim bi pokazao odredena anatomska obiljezja. Pokreti se vrSe samo ozlijedenom
rukom. Pokreti moraju biti izvedeni bez boli. Samo one kucice koje zadovoljavaju

kriterije se oznacavaju.

[ ] Lateralni dio bedra (+0) []iza straznjice (+2) [] sakroilijakalni zglob (+4)
[ ]Struk(+6) [ ]12Th torakalni kraljezak (+8)  [_] Interscapul. razina(+10)
D. Snaga

Snaga se mjeri dinamometrom. Test se izvodi na nacin da ispitanik stoji sa svojim nogama

usmjerenim ravno prema naprijed i u Sirini ramena. Ruka je u abdukciji po 90 stupnjeva.

28



Ako ruka ne moze biti podignuta do navedene razine boduje se sa 0. Podlaktica je
pronirana na nacin da dlan gleda prema tlu i da je lakat maksimalno ispruZzen. Om¢a
dinamometra je omotana oko zape$c¢a na nacin da prelazi preko distalnog dijela ulne. U
testu je potrebno maksimalnom snagom vrsiti abdukciju tj. podizati ruku prema gore u

trajanju od 5 sekunda. Vrse se 3 mjerenja.

©)

Pokusaj Pokusaj Pokusaj Najbolji rezultat

Snaga(kg)

* Izracun rezultata upitnika po redoslijedu

Po zavrs$etku svih mjerenja potrebno je izracunati rezultat od 1 do 100 na skali zadanoj
od strane upitnika. Sto je veéi rezultat to nam pokazuje bolje stanje ispitanika, odnosno

nizi broj oznacava slabije stanje ramena ispitanika.

A. Ocjena boli (max 15 bodova)

Bodovi se raunaju uz pomo¢ jednadzbe 15-X=rezultat, X se dobije mjerenjem
udaljenosti (cm) od “bez boli” do “ neizdrziva bol” (koristiti ravnalo). Ako mjere
ukljucuju decimalne brojeve, zaokruziti broj na najblizi cijeli broj.

____bodovi

B. Aktivnosti svakodnevnog zivota (max 20 bodova)
1. Spavanje: bodovi su zadani u zagradama

____bodovi

2. Normalan svakodnevni zivot: Ocjena se daje mjerenjem udaljenosti (cm) od “
Sve” do “nijednu”( koristiti ravnalo): 0-3cm=4 boda, >3-6cm= 3 boda, >6-9cm = 2
boda, 9-12cm = 1 bod, >12-15cm = 0 bodova,;

___bodovi

29



3. Normalna rekreacijska aktivnost: rezultat se dobija mjerenjem udaljenosti u cm od
“sve” do “nijednu” (koristiti ravnalo):

0-3cm = 4 boda, 0-3cm=4 boda, >3-6cm= 3 boda, >6-9cm = 2 boda, 9-12cm =1

bod, >12-15c¢cm = 0 bodova;

____bodovi

4. Ugodan pokret ruke(bodovi su zadani u zagradama)

C. Pokret (max 40 bodova)

1,2. Antefleksija i elevacija: bodovi su zadani u tablici:
Antefleksija:__bodovi

Abdukcija:__bodovi

Vanjska rotacija: suma bodova za svaki odovojeni izvrSeni pokret:
__bodovi

Unutarnja rotacija: bodovi su zadani u zagradama

__bodovi

D. Snaga (max 25 bodova)

Rezultati se uzima od najboljeg mjerenja iz 3 pokuSaja. Rezultat u brojevima
odgovara sili u lIbs (max 25 bodova). Ako se snaga racuna u kilogramima,
racunamo mnozeci rezultat s 2.2

___bodovi

Constant-Murley Score (max 100 bodova)

Suma bodova: bodovi
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3.1.4. Podaci o mjerenjima i uredajima

Mjerenja u prilozenom upitniku su bila izvedena uz pomo¢ goniometra s obzirom da
Su normirane mjere u upitniku odredivane po intervalima (npr.120-151°) stoga preciznost

za taj segment mjerenja opsega pokreta nije bio zahtjevan.

Sto se ti¢e objektivnog mijerenja snage, mjere su izvr$ene dinamometrom marke
“PCE-FB”. Ova vrsta uredaja je dizajnirana za mjerenje pritiska ili sile vuce posebice u
laboratorijima i proizvodnji. Mjerenja do 200N su precizno izvediva drze¢i ru¢no
dinamometar dok mjere iznad je potrebna dodatna fiksacija. Za potrebe ovog istraZivanja
male sile su mjerene stoga nije potrebna dodatna fiksacija uredaja. Preciznost je vrlo
visoka s obzirom na dizajn uredaja za industrijska mjerenja koja moraju biti savrSeno
precizna s obzirom na posljedice koje mogu nastati uslijed nekvalitetno prikupljenih
podataka.

Kako bismo izvrSili i standardizirali mjerenja snage propisana Kriterijima u
Constant-Murley Score upitniku potrebno je bilo prilagoditi uredaj. Slika 9; Slika 10 i

Slika 11 prikazuju uredaj te potrebne dodatke koje smo integrirali u mjerenje.
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PCE-FB Series

Slika 9. Prikaz dinamometra i svih dodataka za mjerenje snage ispitanika

31



3.1.5. Metodologija provodenja istrazivanja

Nakon odobrene izjave o anonimnosti podataka te odobrenja etickog povjerenstva
fizioterapeuta za temu istrazivanja u ovom radu uslijedilo je potrebno informiranje
ispitanika te predstavnika kluba o tijeku istrazivanja. Nastavno pristanku svih ispitanika
I potpisanim izjavama klubova o odobrenju anonimnog ispitivanja i testiranja u svrhu
istrazivanja zakazani su termini prije samog pocetka polusezone gdje su se sportasi
podvrgnuli priloZenom mjerenju vodenim Constant-Murley Score upitnikom. Svaki
ispitanik je samostalno ispunio subjektivni dio upitnika o boli u ramenu i aktivnostima
svakodnevnog zivota, dok je objektivni dio upisan sukladno rezultatima mjerenja koje je
provedeno (opseg pokreta i snaga). Mjere snage su vrSene dinamomterom vezanim na
drvenu dasku na koju je bilo potrebno stati objema nogama u Sirini ramena usmjerenima
prema ravno. Pomoc¢u pokretne trake omogucen je ispravan pocetni polozaj kod ispitanika
razli¢ite visine tako da je pocetni polozaj kod svih ispitanika bio identi¢an. Prilikom
odredivanja elementa snage obavljaju se tri uzastopna mjerenja, najvisi rezultat se potom
pretvara u bodovni scor kako je opisano u metodama izvodenja istrazivanja . Nakon
obavljenog testiranja isti proces je ponovljen na kraju polusezone takoder u istim
preduvjetima (netom prije treninga a poslije zagrijavanja sportaSa zbog prevencije

nastanka ozljede za vrijeme testiranja)
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Slika 10. Anteriorni pogled mjerenja snage dinamometrom (u upitniku pod ““d. snaga”)
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Slika 11. Posteriorni pogled mjerenja snage dinamometrom (u upitniku pod ““d. snaga™)
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3.1.6. Ogranicenja i korisnost ispitivanja

Glavna ogranicenja su individualni faktor prethodnih ozljeda te same spremnosti
sportasa ovisno koliko su puta ozlijedivani prethodeci polusezoni. Ovo je moglo utjecati
na rezultat istrazivanjai, a to je pojavnost ozljeda za vrijeme polusezone te podatke koji
bi trebali pratiti slijed ozljede te pad performansi sportasa ukoliko je za vrijeme natjecanja
nastupila ozljeda ramena. Drugi vaZzan faktor na koji ne moZzemao utjecati je subjektivnost
u izvodenju mjera snage iako su sportasi upuceni da vrSe vjezbu maksimalnom snagom

Sto moze utjecati na konacan ishod.

Korisnost ovog istrazivanja moze pomoci stvaranju percepcije koje ramene strukture
su zahvacene kod specificne skupine sportasa vaterpolista te kod kojih odredenih pokreta
se javlja ogranicenje tj bolnost. Ovim saznanjima mozemo specificirati statisticki
najpogodenije strukture koje u budu¢nosti mozemo jacati i pospjesiti prevenciju ozljeda
ciljanim kinezioloSkim postupcima i treninzima te ukoliko dode do zacletka ozljede
moZemo u ranijem stadiju prevenirati teZe ishode koji bi doveli do operativnog lijecenja
sportaSa i njegovog duljeg odsutstva iz profesionalnog sporta, a samim tim i tezim

povratkom na vrhunac forme.

35



4. REZULTATI

Kako bismo znanstveno ispravno tumacili rezultate istrazivanja postavljena je
nulta hipoteza koja glasi: “U sportasa vaterpolista koji su prac¢eni u periodu polusezone
od 1.2.2021. do 1.6.2021. godine, do¢i ¢e do pojave ozljeda i bolnosti u ramenu na kraju

polusezone.Do¢i ¢e i do pada performansi”.

U nastavku ¢e t-testom biti traZena p-vrijednost koja ¢e nam za svaku
analiziranu komponentu po Constant-Murley Score upitniku prikazati ukoliko je dobiven
rezultat statisticki znacajan za nasu hipotezu ili pak dobiveni rezultat prikazuje slu¢ajnost
u ovoj statistickoj obradi.

Sva statisticka obrada je izvrSena u programu “MedCalc” , te su prikazani samo oni

sportasi koji su bili u moguénosti sudjelovati na oba mjerenja.

*Svi rezultati osim mjere grube snage ramena su izrazeni i mjereni po bodovima u

Constant-Murley Score principu bodovanja za svaku kategoriju testiranja.

U nastavku su priloZeni rezultati za 30 sportasa koji su pristupili 1. i 2. mjerenju

po sljede¢im parametrima CMS upitnika:

- Bol u ramenu zadnjih 24h (max 15 bod.)

- Utjecaj bolnosti ramena na san (max 2 bod; min 0 bod.)

- Utjecaj bolnosti ramena na svakodnevne Zivotne aktivnosti (max 4bod. ; min 0 bod.)
- Utjecaj bolnosti ramena na normalne rekreacijske/sportske aktivnosti (max 4bod. ; min
0 bod.)

- Mjere granice ugodnog pokreta (subjektivno) (max 10 bod.; min 0 bod.)

- Mjere antefleksije ramena (max 10 bod. ; min 0 bod)

- Mjere abdukcije ramena (max 10 bod. ; min 0 bod)

- Mjere vanjske rotacije ramena (max 10 bod. ; min 0 bod)

- Mjere unutaranje rotacije ramena (max 10 bod. ; min 0 bod)

- Mjere grube snage ramena (mjere dobivene dinamometrom)

- Mjere snage ramena (prvo i drugo mjerenje/ broj bodova nakon 1. i nakon 2.(max25))
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4.1. Bol u ramenu zadnjih 24 h

Sample 1 1.2.2021.
Sample 2 1.6.2021.

Sample 1 Sample 2
Sample size 30 30
Arithmetic mean 14.1667 14.1333
95% CI for the mean 13.4938 to 14.8395 13.1250 to 15.1417
Variance 3.2471 7.2920
Standard deviation 1.8020 2.7004
Standard error of the mean 0.3290 0.4930
Paired samples t-test
Mean difference -0.03333
Standard deviation of differences 2.8585
Standard error of mean difference 0.5219
95% CI of difference -1.1007 to 1.0341
Test statistic t -0.0639
Degrees of Freedom (DF) 29
Two-tailed probability P =0.9495
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Slika 12. Graficki prikaz 1. i 2. mjerenja vrijednosti boli u ramenu u zadnja 24h

1.2.2021.

1.6.2021.

Vrijednost je veca od 0.005 1 iznosi 0.9495. razlika u mjerenjima nije statisti¢ki znac¢ajna.
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4.2. Utjecaj bolnosti ramena na san

Sample 1 1.2.2021.
Sample 2 1.6.2021.

Sample 1 Sample 2
Sample size 30 30
Arithmetic mean 1.9667 1.9667
95% CI for the mean 1.8985 t0 2.0348 1.8985 to 2.0348
Variance 0.03333 0.03333
Standard deviation 0.1826 0.1826
Standard error of the mean 0.03333 0.03333

Paired samples t-test

Mean difference 0.0000
Standard deviation of differences = 0.0000
Standard error of mean difference = 0.0000
95% CI of difference 0.0000 to 0.0000
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Slika 13. Graficki prikaz 1. i 2. mjerenja vrijednosti utjecaja bolnosti na svakodnevne
aktivnosti

Mijerenja bolnosti su pokazala da utjecaj boli ne ometa san kod nijednoq ispitanika.




4.3. Utjecaj bolnosti ramena na svakodnevne Zivotne aktivnosti

Sample 1 1.2.2021.
Sample 2 1.6.2021.

Sample 1 Sample 2
Sample size 30 30
Arithmetic mean 3.8667 3.8333
95% CI for the mean 3.6533t0 4.0800 3.5915 to 4.0752
Variance 0.3264 0.4195
Standard deviation 0.5713 0.6477
Standard error of the mean 0.1043 0.1183

Paired samples t-test

Mean difference -0.03333
Standard deviation of differences = 0.8899

Standard error of mean difference 0.1625

95% CI of difference -0.3656 to 0.2990
Test statistic t -0.205

Degrees of Freedom (DF) 29

Two-tailed probability P =0.8389
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Slika 14. Graficki prikaz 1. i 2. mjerenja vrijednosti utjecaja bolnosti na

rekreacijske/sportske aktivnosti

P-vrijednost je veca od 0.05 1 iznosi 0.8398. nije statisti¢ki znac¢ajna razlika u mjer.




4.4.Utjecaj bolnosti ramena na normalne rekreacijske/sportske aktivnosti

Sample 1 1.2.2021.
Sample 2 1.6.2021.

Sample 1 Sample 2
Sample size 30 30
Arithmetic mean 3.8000 3.7000
95% CI for the mean 3.6481 t0 3.9519 3.4034 to 3.9966
Variance 0.1655 0.6310
Standard deviation 0.4068 0.7944
Standard error of the mean 0.07428 0.1450
Paired samples t-test
Mean difference -0.1000
Standard deviation of differences 0.7589
Standard error of mean difference 0.1385

95% CI of difference

-0.3834 t0 0.1834

Test statistic t -0.722
Degrees of Freedom (DF) 29
Two-tailed probability P=0.4762
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Slika 15. Graficki prikaz 1. i 2. mjerenja vrijednosti utjecaja bolnosti ramena na

1.2.2021.

1.6.2021.

normalne rekreacijske/sportske aktivnosti

P-vrijednost je ve¢a od 0.05 i iznosi 0.4762 .nije statisti¢ki znacajna razlika u mjerenjim
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4.5. Mjere granice ugodnog pokreta

Sample 1 1.2.2021.
Sample 2 1.6.2021.

Sample 1 Sample 2
Sample size 30 30
Arithmetic mean 9.6000 9.3333

95% CI for the mean

9.1443 t0 10.0557 8.5654 to 10.1013

Slika 16. Graficki prikaz 1. i 2. mjerenja vrijednosti mjera granice ugodnog pokreta

10 -

Variance 1.4897 4.2299
Standard deviation 1.2205 2.0567
Standard error of the mean 0.2228 0.3755
Paired samples t-test

Mean difference -0.2667

Standard deviation of differences 2.2733

Standard error of mean difference 0.4150

95% CI of difference -1.1155 to 0.5822

Test statistic t -0.643

Degrees of Freedom (DF) 29

Two-tailed probability P =0.5256

1.2.2021. 1.6.2021.

P-vrijednost je veca od 0.05 1 iznosi 0.525. nije statisti¢ki znacajna razlika u mjerenjima
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4.6. Mjere antefleksije ramena

Slika 17. Graficki prikaz 1. i 2. mjerenja vrijednosti antefleksije ramena

P-vrijednost je ve¢a od 0.05 1 iznosi 1,00, nije statisti¢ki znacajna razlika u mjerenjima
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Sample 1 1.2.2021.
Sample 2 1.6.2021.

Sample 1 Sample 2
Sample size 30 30
Arithmetic mean 9.5333 9.5333
95% CI for the mean 9.0658 to 10.0009 8.9897 to 10.0770
Variance 1.5678 2.1195
Standard deviation 1.2521 1.4559
Standard error of the mean 0.2286 0.2658
Paired samples t-test
Mean difference 0.0000
Standard deviation of differences 1.7420
Standard error of mean difference 0.3180
95% CI of difference -0.6505 to 0.6505
Test statistic t 0.000
Degrees of Freedom (DF) 29
Two-tailed probability P =1.0000

1.2.2021. 1.6.2021.
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4.7. Mjere abdukcije ramena

Sample 1 1.2.2021.
Sample 2 1.6.2021.

Sample 1 Sample 2
Sample size 30 30
Arithmetic mean 9.5333 9.5333
95% CI for the mean 9.0658 to 10.0009 8.9897 to 10.0770
Variance 1.5678 2.1195
Standard deviation 1.2521 1.4559
Standard error of the mean 0.2286 0.2658
Paired samples t-test
Mean difference 0.0000
Standard deviation of differences 1.7420
Standard error of mean difference 0.3180
95% CI of difference -0.6505 to 0.6505
Test statistic t 0.000
Degrees of Freedom (DF) 29
Two-tailed probability P =1.0000
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1.2.2021. 1.6.2021.

Slika 18. Graficki prikaz 1. i 2. mjerenja vrijednosti abdukcije ramena

P-vrijednost je ve¢a od 0.05 i iznosi 1,00, nije statisti¢ki znacajna razlika u mjerenjima




4.8. Mjere vanjske rotacije ramena

Sample 1 1.2.2021.
Sample 2 1.6.2021.

Sample 1 Sample 2
Sample size 30 30
Arithmetic mean 9.2667 9.4000
95% CI for the mean 8.5737 t0 9.9596 8.8756 to 9.9244
Variance 3.4437 1.9724
Standard deviation 1.8557 1.4044
Standard error of the mean 0.3388 0.2564
Paired samples t-test
Mean difference 0.1333
Standard deviation of differences 1.9605
Standard error of mean difference 0.3579
95% CI of difference -0.5987 to 0.8654
Test statistic t 0.372
Degrees of Freedom (DF) 29
Two-tailed probability P=0.7122
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1.2.2021. 1.6.2021.

Slika 19. Graficki prikaz 1. i 2. mjerenja vrijednosti vanjske rotacije ramena

P-vrijednost je ve¢a od 0.05 1 iznosi 0.7122. nije statisti¢ki znacajna razlika u mjer.




4.9. Mjere unutarnje rotacije ramena

Sample 1 1.2.2021.
Sample 2 1.6.2021.
Sample 1 Sample 2
Sample size 30 30
Arithmetic mean 8.9333 9.2000
95% CI for the mean 8.2908 to 9.5759 8.5615 to 9.8385
Variance 2.9609 2.9241
Standard deviation 1.7207 1.7100
Standard error of the mean 0.3142 0.3122
Paired samples t-test
Mean difference 0.2667
Standard deviation of differences 0.6915
Standard error of mean difference 0.1262
95% CI of difference 0.008459 to 0.5249
Test statistic t 2.112
Degrees of Freedom (DF) 29
Two-tailed probability P=0.0434
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1.2.2021. 1.6.2021.

Slika 20. Graficki prikaz 1. i 2. mjerenja vrijednosti unutarnje rotacije ramena

p-vrijednost je manja od 0.05, iznosi 0.0434,razlika u mjer.je statisti¢ki vrlo znadajna!




4.10. Mjere grube snage ramena
1. Usporedba mjerenja u vrijednostima grube snage

Sample 1 1.2.2021.gruba snaga ramena
Sample 2 1.6.2021.gruba snaga ramena

Sample 1 Sample 2
Sample size 30 30
Arithmetic mean 15.1700 13.5467
95% CI for the mean 14,3133 t0 16.0267 12.6834 to 14.4100
Variance 5.2642 5.3453
Standard deviation 2.2944 2.3120
Standard error of the mean 0.4189 0.4221

Paired samples t-test

Mean difference -1.6233
Standard deviation of differences 2.0550
Standard error of mean difference 0.3752
95% CI of difference -2.3907 to -0.8560
Test statistic t -4.327
Degrees of Freedom (DF) 29
Two-tailed probability P =0.0002
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1.2.2021. 1.6.2021.

Slika 21. Graficki prikaz 1. i 2. mjerenja vrijednosti Snage ramena

P-vrijednost je manja od 0.05 i iznosi 0.0002, razlika u mjer.je statisti¢ki vrlo

znacajna!



2. Usporedba bodova po CMS upitniku za mjere snage

Sample 1 1.2.2021.
Sample 2 1.6.2021.

Sample 1 Sample 2
Sample size 30 30
Arithmetic mean 24.9680 24.6447
95% CI for the mean 24.9251 to 25.0109 24.2913 to 24.9980
Variance 0.01320 0.8955
Standard deviation 0.1149 0.9463
Standard error of the mean 0.02098 0.1728
Paired samples t-test
Mean difference -0.3233
Standard deviation of differences 0.9349
Standard error of mean difference 0.1707
95% CI of difference -0.6724 to 0.02578
Test statistic t -1.894
Degrees of Freedom (DF) 29
Two-tailed probability P =0.0682
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1.2.2021. 1.6.2021.

Slika 22. Graficki prikaz 1. i 2. mjerenja vrijednosti snage ramena

P-vrijednost je ve¢a od 0.05 1 iznosi 0.0682 te razlika u mjer. nije statisti¢ki znac¢ajna




4.11. Mjere snage ramena bodovane po CMS upitniku

Samplel | BODOVI_1.MJERENJE_1.2.2021.
BODOVI 1.MJERENJE 1.2.2021.
Sample2  BODOVI_2. MJERENJE_1.6.2021.
BODOVI 2. MJERENJE 1.6.2021.

Sample 1 Sample 2
Sample size 30 30
Arithmetic mean 95.6347 95.2780
95% CI for the mean 93.0316 t0 98.2377 91.3547 to 99.2013
Variance 48.5962 110.3903
Standard deviation 6.9711 10.5067
Standard error of the mean 1.2727 1.9182
Paired samples t-test
Mean difference -0.3567
Standard deviation of differences 11.4051
Standard error of mean difference 2.0823
95% CI of difference -4.6154 to 3.9021
Test statistic t -0.171
Degrees of Freedom (DF) 29
Two-tailed probability P =0.8652
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BODOVI 1. MJERENJBAR2A. MJERENJE 1.6.2021.

Slika 23. Graficki prikaz 1. 1 2. mjerenja vrijednosi snage ramena

P-vrijednost je ve¢a od 0.05 i iznosi 0.8652 te nije statisti¢ki zna¢ajno mjerenje.




* Ostala mjerenja i rezultati

- 1. mjerenju je pristupilo 37 sportaSa

- 2. mjerenju je pristupilo 30 sportasa

- 5 sportasa nije pristupilo 2. mjerenju zbog odlaska iz drzave ili drugih razloga koji nisu
vezani za pojavnost ozljede i pad performansi ramena nakon polusezone

- kod 2 sportaSa je dijagnosticirana sekundarna ozljeda parcijalne rupture

m.supraspinatusa zbog prethodno dijagnosticiranog subakromijalnog sindroma sraza
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5. RASPRAVA

Najcesée akutne ozljede ramena kod neprofesionalnih sportasa ukljucuju ozljede
akromioklavikularnog zgloba, frakture klavikule, glenohumeralne dislokacije,
proksimalne  frakture humerusa i rupture rotatorne manSete. Ozljede
akromioklavikularnog zgloba i frakture klavikule su naj¢es¢e kod mladih kao rezultat
sportskih ozljeda ili direktnih trauma. Minimalna oSte¢enja se mogu lijeciti konzervativno.
Terapija se bazira na kontroli boli, kratkorocnom koriStenju ortoze i fizikalnom terapijom
ukoliko je potrebno. Ukoliko je potrebno operativno lijeCenje okvirno se vodimo ranije
navedenim rehabilitacijskim protokolima za specificno oSte¢enje. Glenohumeralne
dislokacije su rezultat kontaknih sportova, padova ili sli¢nih trauma jakog udara na samo

rame (10).

Ako usporedimo profesionalne sportaSe vidjet ¢emo razliku u anatomskim
lokalitetima gdje najcesce i koje ozljede nastaju, te po nekim opseznim studijama i meta-
analizama koje faktore treba pratiti za povratak sportasa na teren kao i kako prevenirati

najéeSce ozljede.

Rame je pod visokim rizikom od ozljede kod “overhead sportasa” opcenito, posebice
bacackih ili udarackih sportova kao Sto su vaterpolo, tenis, bejzbol, odbojka, rukomet.
Kako bi se oformila znanstvena podloga za prevenciju ozljeda, potrebno je bilo testirati
Cetiri koraka: 1. rizi¢ni faktori za ozljedu i1 povratak ozljede, 2. uspostavljeni rizi¢ni
faktori mogu se koristiti kao smjernice sportasu jeli spreman za povratak na teren po
vrijednostima iz prethodnih pracenja, 3. ove varijable moraju biti unificirano mjerene
koriste¢i pouzdane alate i procedure, 4. preventivni programi treninga moraju biti
dizajnirani 1 implementirani unutar programa treninga sportaSa u svrhu sprjecavanja
povratka ozljede. Znanstvenici smatraju da mozemo poopciti faktore rizika na 3 najbitnija
rizi¢na faktora koji mogu oformiti temelj preporuka za prevenciju ozljede i povratak

sportaSa na teren nakon ozljede; glenohumeralni defciti unutarnje i vanjske rotacije; snaga

rotatorne mansSete, posebice snaga vanjskih rotatora pra¢ena skapularnom diskinezijom

(polozaj skapule i njena snaga) (11.)
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Nakon provedenog istrazivanja u navedenoj meta-analizi zakljuéeno je da postujuci
prevenciju ozljede kao i povratak sportasa na teren nakon ozljede, stru¢na osoba bi trebala
evaluirati moguce rizike nastanka ozljede. Posebice je naglaseno kako utjecaj na nastanak

imaju sljededi rizi¢ni faktori:_glenohumeralni deficit unutarnje rotacije, snaga rotatorne

mansete, i diskinezija scapule. Ukoliko je pronadena abnormalnost ili deficit navedenih

rizi¢nih faktora potrebno je specifi¢nu vrstu prevencije raditi za tog sportaSa. U nastavku
¢emo prikazati dokazane postupke koje je potrebno izvoditi kako bi se prevenirale gore
spomenute najc¢esce ozljede po ovom sistematskom pregledu s meta-analizom i kasnije
usporediti dobivene rezultate u naSem istrazivanju isklju¢ivo provedenom na

vaterpolistima (11).

PREVENCIJA OZLJEDE RAMENA

Ustanovili smo da su 3 vrste rizi¢nih faktora klju¢ni kod bacackih sportova stoga je

vazno pravilno pristupiti svakom segmentu i integrirati ga u redovan trening sportasa (11).

1. Glenohumeralni deficit unutarnje rotacije

Postuju¢i opseg pokreta, gubitak unutarnje rotacije je poznati rizik za razvoj
kroni¢ne boli u ramenu. Dakle, imajuc¢i u vidu zastitu sportasa preporuca se da razlika u
opsegu pokreta unutarnje rotacije izmedu lijeve i desne ruke bude manja od 18°, a razlika
u ukupnom opsegu pokreta manja od 5°. Studije orijentirane selektivnom mjerenju
glenohumeralnog deficita, svoje instrukcije bazirajuna ideji da je uzrok ozljede selektivno
skracenje  posteriornog dijela ramenih struktura, kao posteriorna kapsula
glenohumeralnog zgloba i posteriorni misi¢i rotatorne mansete. Vaznost koncepta
promatranja sveukupnog opsega pokreta kod kojeg unutarnja i vanjska rotacija su
zbrajane zajedno je vidljivo u literaturi otkad su prve studije pokazivale kostane

adaptacije kod humeralne torzije u overhead sportasa.
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Intervencija:

Uvazavaju¢i dokazani utjecaj skracenosti posteriornih ramenih struktura na kinetiku
ramena, povecanje posteriorne fleksibilnosti ramena je preporuceno kada deficit
mobilnosti prede spomenute limite kao navedeno pod “riziénim faktorima” (18° razlike
u opsegu pokreta unutarnje rotacije izmedu desne 1 lijeve ruke)

Preporucaju se dvije vrste istezanja kako bi se postigla fleksibilnost posteriorne

skracenosti ramenih struktura:

Slika 24. Vjezba 1. “Cross body stretch” (lzvor: Cools AM, Declercq G, Cagnie B,
Cambier D, Witvrouw E Br J Sports Med. 2008 Mar; 42(3):165-71.)

Slika 25. Vjezba 2. “Sleeper stretch” (Izvor: Ellenbecker TS, Cools A Br J Sports Med.
2010 Apr; 44(5):319-27.)
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Pokazalo se da u periodu od 6 tjedana svakodnevnim izvodenjem “sleeper stretch
programa” (3 ponavljanja u trajanju od 30 sekunda) uvelike pove¢ava akromiohumeralnu
udaljenost u dominantnom ramenu kod zdravih overhead sportasa sa glenohumeralnim
deficitom unutarnje i vanjske rotacije. Dodatna mobilizacija ramenog zgloba je vrsena od
strane fizioterapeuta. Nikakve razlike nije bilo nakon ukljucenja fizioterapeuta u vjezbu i
vrSenju vjezbi samostalno u periodu pra¢enja od 3 tjedna kod overhead sportasa sa
simptomima impigementa ramena. Oba programa su dokazala povecan opseg pokreta
unutarnje rotacije ramena i smanjenje boli za vrijeme fizickog pregleda. Dobiveni su

pozitivni funkcionalni rezultati ramena (11.)

2. Snaga rotatorne mansete

Poznato je da overhead sportasi Cesto imaju sport-specifiéne adaptacije koje vode do
relativnog smanjenja snage vanjskih rotatora ramena i kao takvih miSi¢ne neravnoteze
rotatorne mansete. [zokineticke, izometricke 1 ekcentri¢ne studije snage su provodene te
su pokazale da zdravi i ozlijedeni sportasi pokazuju nedostatak performansi kod vanjske
rotacije ramena.

Fokus se prebacio s izometrickih i koncentri¢nih na ekscentricnu kontrakciju misi¢a
ramena. Ovi mi$i¢i smatraju se deceleratorima za vrijeme snaznog bacackog pokreta te
samim tim pruzaju stabilnost ramenu za vrijeme primjerica udarca, Suta, servisa itd. Kao
vazan faktor snage ekscentri¢ne kontrakcije potrebno je vrsiti specificne treninge 1 kod

zdravih 1 ozlijedenih sportasSa.

Motreci ekscentricnu komponentu vanjskih rotatora, sport-specificne vjezbe se trebaju

fokusirati na 3 podrucja:

1.) Vjezbe koje naglaSavaju ekscentri¢nu fazu i izbjegavaju koncentricnu fazu u svrhu
opterecenja misica bazirano na njihovom ekscentricnom kapacitetu. Sljedeca Slika 26.

prikazuje primjer vjezbi koje se mogu vrsiti.
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Slika 26. Vjezba “Eccentric exercise for the external rotators in an abducted position”
(Izvor: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4647145/figure/f5S/)
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2.) Spore vjezbe za apsolutnu snagu, brze vjezbe za izdrzljivost i pliometrijski kapacitet.
Izdrzljivost 1 pliometrijski kapacitet mogu se vjedbati koriste¢i medicinke u kojima je
sporta§ upucen da uhvati loptu kao $to je prikazano u Slici 27., opisali “Ellenbacker i
Cools”.

Slika 27. “Catching" exercise using a plyoball (lzvor: Ellenbecker TS, Cools A:
Rehabilitation of shoulder impingement syndrome and rotator cuff injuries: an evidence-
based review. Br J Sports Med. 2010 Apr; 44(5):319-27.)

3.) Vjezbe koje naglaSavaju “ciklus bacanja”. SPecifi¢ni uredaji se koriste primjerice

XCO® trainer (Slika 28.)

Slika28.
XCO®trainer(lzvor:https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4647145/figure/f7/

)
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3. Skapularna diskinezija

Kad je utvrden deficit i neravnoteza u pokretima skapule, intervencijski program ima

za cilj vratiti fleksibilnost i uspostaviti pravilan rad muskulature.
Glavni ciljevi su:

a.) vratiti fleksibilnost mekog tkiva koje okruzuje skapulu, posebice pectoralis minor,
levator scapulae, rhomboideus, i strukture posteriornog dijela ramena
b.) povecati skapularne misi¢ne performanse u vidu snage, fokusiraju¢i se na misi¢nu
kontrolu, ravnotezu i kordinaciju.
Vjezbe koje vracaju skapularnu ravnotezu misi¢a pokazale su se pozitivne i u
izokinteickim mjerenjima protrakcije 1 retrakcije, snage vanjskih rotatora ramena te
povecane EMG aktivnosti u korist ve¢e aktivacije stabilizatora skapule za vrijeme

opterecenja ruke u polozaju elevacije (11).

*Usporedba s ve¢ poznatim znanjima iz literature

Cilj ovog istrazivanja je bio determinirati i opisati pojavnost ozljeda ramena u strogo
izabranoj skupini sportasa vaterpolista nakon zadanog vremenskog perioda (polusezona).
Nakon detekcije pada performansi i pojavnosti ozljeda utvrdili smo da kroz ranije opisan
sistematski pregled s metaanalizom kao i u ovom istrazivanju postoje jasne sli¢nosti kod
dobivenih rezultata mjerenja koja su nadalje detaljnije objasnjena. Ujedno su u nastavku
izdvojene one stavke koje nisu donijele statisticki znacaj promatrane problematike

ramena.

Stavke koje u istrazivanju nisu imale utjecaj na nasu hipotezu su:

- Bol u ramenu zadnjih 24h - ova mjera je ispunjavana subjektivno $to uvelike utjece na

validnost parametra zbog faktora individualnosti. Tolerancija na bol te subjektivha
dedukcija uzroka boli stvaraju problem pri poistovjecivanju patoloSke boli ramenih

struktura sa bolnos¢u uzrokovanu trenaznim procesom koji za rezultat daje misi¢nu upalu.
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Misi¢na upala se manifestira do 72h nakon odradenog treninga te samim tim nema dublji

znacaj za promatrani period od 4 mjeseca.

-_Utjecaj bolnosti ramena na san - nijedan sportas nije imao smetnja u snu zbog bolnosti

ramena stoga ova mjera ne daje statisticki vazne rezultate koje bi trebalo detaljnije

preispitivati

- Utjecaj bolnosti ramena na svakodnevne Zivotne aktivnosti - S obzirom da su svi

sportasi podvrgnuti testiranju bili sposobni za izvrSavanje treninga u cijelosti nije bilo

statistickog znacaja u ispitivanju u obavljanju svakodnevnih zivotnih aktivnosti

- Utjecaj bolnosti ramena na normalne rekreacijske/sportske aktivnosti: iako je bilo

nasumicnih slu€ajeva subjektivnog iskazivanja u prvim mjerenjima, ova stavka nije
pokazala znacajno povecanje subjektivnog osjecaja boli u promatranoj skupini sportasa

u oba mjerenja

- Mijere granice ugodnog pokreta (subjektivno)

-Mjere opsega pokreta antefleksije, abdukcije i vanjske rotacije ramena - potrebno je

optimizirati ove stavke te mjeriti svaki pokret i zapisivati toCan opseg pokreta u
stupnjevima. Mjerenja je potrebno korigirati u budu¢im pracenjima jer nekolicina
sportasa je naocigled imala smanjen opseg pokreta u navedenim radnjama pri 2. mjerenju
zbog boli u ramenu, ali su ipak ocijenjeni maksimalanim brojem bodova u ovoj stavci jer
je bodovana intervalno (npr. 121-150 stupnjeva = +2 boda). Ovakav nacin optimizacije i
bodovanja moZze pridonijeti ranijoj detekciji formiranja ozljede te njenoj prevenciji na

vrijeme.
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Stavke koje su pokazale statisticki znac¢aj u promatranoj hipotezi:
Ova mjerenja su potvrdila nasu hipotezu. U nastavku je pojaSnjen znacaj dobivenih

rezultata zasebno za svaku mjeru usporedno s prethodno dobivenim rezultatima iz

literature.

- Mijere unutaranje rotacije ramena - kroz mjerenja je zakljuéeno da prethodno

vaterpolskoj polusezoni znacajan broj sportaSa ima ogranicenost pokreta unutarnje
rotacije koji nije pokazao napredak i ostao je na snizenim vrijednostima u drugom
mjerenju, odnosno smanjena fleksibilnost specificne muskulature rezultirala je padom
performansi na kraju polusezone. S visokim statisti¢im znac¢ajem dokazali smo da opseg

pokreta unutarnje rotacije nije na zadovoljavajucoj razini

- Mjere grube snage ramena (mjere dobivene dinamometrom) - rezultati testiranja su

pokazala visoki statisticki znacaj utvrdivsi sa visokom to¢no$cu i preciznos$¢u da je vecina
sportaSa u drugom mjerenju imala puno slabije performanse snage ramena. Ovim smo
dokazali naSu hipotezu o padu performanse snage sportasa nakon 4 mjeseca
natjecateljskog rezima treninga. MoZzemo pripisati brojnim razlozima pad performansi

kao Sto su pretreniranost, prehrana, demotiviranost ili pak lo$ trenazni proces.

*Ako izdvojimo one rizi¢ne faktore za koje je dokazano da utjecu na pad performansi u
ramenu kod overhead sportaSa i usporedimo ih s rezultatima ovog istraZzivanja mozemo
vidjeti jasnu korelaciju i sli¢nosti u deficitarnim strukturama ramena kojima treba

posvetiti viSe paznje u prevenciji i rehabilitaciji ozlijedenog ramena.
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GLAVNI NEDOSTACI RAMENOG OBRUCA KOD OVERHEAD SPORTASA

Literatura/prethodna istrazivanja Rezultati dobiveni u ovom
istrazivanju

1. Glenohumeralni deficit unutarnje 1. Deficit opsega pokreta unutarnje

rotacije ramena rotacije ramena

2. Snaga rotatorne manSete 2.Smanjena snage ramena u abdukciji

3.Skapularna diskinezija

Usporedimo li dobivene podatke moZzemo utvrditi da sve ukazuje na visoku potrebu za

(194

prevencijom nestabilnosti ramena koja je produkt opetovanog pokreta “Suta” u poloZaju
elevacije koja kasnije dovodi do ozljede i pada performansi ramena sportasa. Ovaj pokret
za rezultat skracuje muskulaturu unutarnjih rotatora ramena kao §to su m. teres major i
m.subscapularis uz neravnotezu okolnih struktura (m.pectoralis minor, m. biceps koje je
potrebno jacati i istezati kako bi se restituirao funkcionalan i potpun opseg pokreta.
Nadalje snaga ramena kako u abdukciji tako i u mjerenju snage rotatorne mansete
prikazuje nedostatke nakon promatranog perioda natjecanja §to nas opet upucuje na
nedostatnu spremu ramenog obruca da izdrzi zadane napore. Stoga je potrebno fokus

prebaciti na pravilno jacanje ramenog obruca tijekom natjecateljskog dijela vaterpolske

sezone.

U literaturi je ve¢ dokazano da je potrebno osposobiti misi¢e antagoniste odnosno
pridati paznju vanjskim rotatorima koji sluze kao ekscentri¢na kontrakcija i stabilizator
ramena pri jakom izbacaju za vrijeme Suta. Osim skladnog opsega pokreta vanjske i
unutarnje rotacije te snage miSica agonista 1 antagonista pokreta u ramenu potrebno je
posti¢i sklad u kineziji skapule te snagu posteriornog dijela ramenog obruca. Jacanje m.

rhomboideusa, m. Latissimus dorsi te funkcionalnim i snaznim m. Serratusom anteriorom
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1 posteriorom uz opusten i istegnut m. Levator scapulae posti¢i ¢emo maksimalan uc¢inak

u povecéanju performansi sportasa pri Sutu te prevenirati ne tako rijetke ozljede.

Vazno je naglasiti kako je prethodni dio rada bio usmjeren na hipotezu o padu
performansi sportaSa vaterpolista na kraju polusezone nego na hipotezu o pojavnosti
ozljede u ramenu zbog Cinjenice da ozlijedeni sportasi nisu mogli pristupiti drugom
mjerenju te samim tim nisu mogli biti podvrgnuti svim testovima. Bitno je istaknuti da je
5,4% sportaSa koji su zapoceli natjecateljski dio sezone razvili ozljedu ramena koja ih je
sprije¢ila u vrSenju mjerenja te su morali biti podvrgnuti nekoj vrsti invazivnog zahvata

na ramenu u svrhu lije¢enja osteéenja.

U buducnosti je potrebno educirati trenere sa pravilnim programom prevencije ozljeda
koja za ovu vrstu problema nije posebice kompleksna. Sav trening moze sporta$ vrsiti
sam bez pomo¢i te program ne oduzima puno vremena. Vjezbe je moguce ubaciti u proces
zagrijavanja sportasa za klasican trenazni proces koji u kontinuitetu ne bi trebao trajati

dulje od 10ak minuta dnevno.
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6. ZAKLJUCAK

Nakon provedenog istrazivanja utvrdene su sljedece stavke:

1. Koli¢ina boli mjerena u zadnja 24h ne utjece performanse i pojavu bolnosti u ramenu.

2. Kolic¢ina boli ne utjece na vrsenje svakodnevnih niti rekreacijskih Zivotnih aktivnosti.

3. Opseg pokreta antefleksije, abdukcije 1 vanjske rotacije ne utje¢u na ishod performansi
I pojavnost ozljeda u ramenu, ali je potrebno dodatno optimizirati testove za ove stavke
kako bi se detaljnije ispitala korelacija smanjenja opsega pokreta sa nastankom ozljede i

padom performansi sportasa.

4. Pokret unutarnje rotacije je uvelike ogranic¢en kod sportasa te nam dokazuje deficit na

kojem treba raditi kroz opisani program prevencije .

5. Dokazano je da snaga ramena u sportasa vaterpolista na kraju polusezone opadai jedan
je od ranih pokazatelja oSteCenja ramena te moguce pojavnosti ozljede. Potrebno je

opisanim programom prevencije ozljeda pristupiti ovoj problematici.

Ozljede ramena kod sportasa vaterpolista su se pojavile u 5,4% pracenih sportasa te smo
dokazali koje strukture ramenog obruca su sklone deficitu 1 uzrokuju pad performansi.

Na tim strukturama je potrebno raditi po prilozenom programu prevencije i rehabilitacije.
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7.PRILOZI

Prilog 1. Protokol 1. Preuzeto s : https://www.akromion.hr/usluge/fizikalna-terapija-i-
rehabilitacija/poslijeoperacijski-protokoli/

Prilog 2. Protokol 2. Preuzeto s :
https://www.ncbi.nIm.nih.gov/pmc/articles/PMC5685970/

Prilog 3. Protokol 3 preuzeto s:
https://www.ncbi.nIm.nih.gov/pmc/articles/PMC3945046/table/t4-0ajsm-5-
013/?report=objectonly

Prilog 4. Protokol 4 preuzeto s: https://www.akromion.hr/usluge/fizikalna-terapija-i-
rehabilitacija/poslijeoperacijski-protokoli/

Prilog 5. Protokol 5 preuzeto s: https://www.akromion.hr/usluge/fizikalna-terapija-i-
rehabilitacija/poslijeoperacijski-protokoli/

Prilog 6. Protokol 6 preuzto s: https://www.tmfhc.org/app/files/public/1094/Joshua-
Stein-SLAP-Repair-Rehab-Protocol.pdf

Prilog 7. Constant-Murley Score
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PRILOG 7. CONSTANT-MURLEY SCORE UPITNIK

o orthotoolkit™

Patient Name: Dominant Hand: R L Both (Circle One)
Date: Affected Arm: R L (Circle One)

A: Pain Score
Indicate the highest pain level you have experienced in your shoulder during ordinary activities within the last
24 hours. To do this, set a mark on the line.

|- - |
No Pain Intolerable Pain

B. Activities of daily living
The next 4 questions deal with everyday activities you experienced over the last week.

1. Is your sleep disturbed by your shoulder? (Please check only one box)

[] Undisturbed sleep (+2) [] Occasional disturbance (+1) []Every night (+0)

2. How much of your normal daily work does your shoulder allow you to perform? (Indicate by setting a mark
on the line)

All None

3. How much of your normal recreational activity does your shoulder allow you to perform? (Indicate by setting
a mark on the line)

All None

4. To which level can you use your hand comfortably? (Please check only the most advancement movement)
[[]Below the waist (+0) []Up to the waist (+2) [[JUp to the xiphoid/sternum (+4)

[JUp to the neck (+6) []Up to the top of the head (+8) [[JAbove the head (+10)

© Mr. Christopher Constant. The tools listed on this website do not substitute for the informed opinion of a licensed
physician or other health care provider. All scores should be re-checked. Please see our full Terms of Use.
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orthotoolkit*

Scoring Instructions:

A. Pain (max 15 points)

Points are calculated by the equation: 15 - X = Score; X is the measured distance (cm) from “no pain” to the
mark (use a ruler). If the value includes a decimal, round up or down to the closest integer:

____points

B. Activities of daily living (max 20 points)
1. Sleep: Points are given in parenthesis:
____points

2. Normal daily living: The score is given by measuring the distance (cm) from “All” to the mark (use a ruler): 0-
3cm = 4 points, >3-6cm = 3 points, >6-9c¢m = 2 points, >9-12cm = 1 point, >12-15cm = 0 points:

points

3. Normal recreation activity: The score is given by measuring the distance (cm) from “All” to the mark (use a
ruler): 0-3c¢m = 4 points, >3-6cm = 3 points, >6-9cm = 2 points, >9-12cm = 1 point, >12-15cm = 0 points:
points

4. Hand comfort: Points are given in parenthesis:

____points

C. Movement (max 40 points)

1,2. Forward and lateral elevation: Points are listed in the table:
Flexion: ____points

Abduction: ____ points

3. External rotation: Sum points from each separate completed movement:
____points

4. Internal rotation: Points are given in parenthesis.

_____points

D. Strength (max 25 points)

The score is calculated from the highest score of 3 attempts. The score in points corresponds to the force in
pounds (max 25 points). If the strength is measured in kilograms, calculate scores by multiplying by 2.2.

points
Constant Murley Score (max 100 points)

Sum of points: points

© Mr. Christopher Constant. The tools listed on this website do not substitute for the informed opinion of a licensed
physician or other health care provider. All scores should be re-checked. Please see our full Terms of Use.
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orthotoolkit*w

Patient Name: Dominant Hand: R L Both (Circle One)
Date: Affected Arm: R L (Circle One)

C. Movement

Four different active and pain-free movements of the arm are performed. If the arm can be lifted to 140 degrees
with pain and 110 degrees without pain in question 1,2, then a range of motion of 110 degrees is recorded. The
tester first shows the desired movement, which the patient then performs. All exercises are done with the test
subject standing with their feet pointing directly forwards and a shoulder width apart.

1,2. Forward and lateral elevation are recorded with a long-armed goniometer. Only the affected arm performs
movements. Please check one box.

Range of Motion (degrees)
Movement 0-30 31-60 61-90 91-120 121-150 =151
Flexion
Abduction
Points 0 2 4 6 8 10

3. External rotation performed without help and the hands should be placed behind and above the head without
touching the head. Movements are performed by both arms simultaneously but recorded only for the affected
side. The movements must be performed painlessly. Please check all that apply.

[[JHands behind head, elbows forward (+2) [JHands behind head, elbows back (+2)

[[JHands to the top of the head, elbows forward (+2) [[]Hands to the top of the head, elbows back (+2)
[C] Full elevation of the arms (+2)

3. Internal rotation is performed without help and the subject should use their thumb to point to the specified

anatomic landmarks. Movements are performed only with the affected arm. The movements must be performed
painlessly. Please check only the box for the most advanced movement.

[JLateral aspect of the thigh (+0) []Behind the buttock (+2) []Sacroiliac joint (+4)
[Jwaist (+6) [J12th thoracic vertebra (+8) []Interscapular level (+10)
D. Strength

Strength is measured with a dynamometer. The test is done with the test subject standing with t heir feet
pointing directly forwards and a shoulder width apart. The arm should be abducted 90 degrees in the scapular
plane. If the arm cannot be elevated to 90 degrees, a score of 0 points is given. The wrist is pronated so the palm
faces down and the elbow is stretched as much as possible. The strap of the dynamometer should be placed
around the wrist of the test subject so that it lies over the long head of the ulna. The test subjected is instructed
to push maximally upwards for 5 seconds and is given 3 attempts.

15t attempt 2nd attempt 3rd attempt Best score

Strength (lbs)

© Mr. Christopher Constant. The tools listed on this website do not substitute for the informed opinion of a licensed
physician or other health care provider. All scores should be re-checked. Please see our full Terms of Use.
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