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Področje in cilji 

Fizioterapija je nacionalna znanstvena in strokovna revija, ki objavlja prispevke z vseh področij 

fizioterapije (fizioterapija mišično-skeletnega sistema, manualna terapija, nevrofizioterapija, fizioterapija 

srčno-žilnega in dihalnega sistema, fizioterapija za zdravje žensk, fizioterapija starejših in drugo), 

vključujoč vlogo fizioterapevtov v promociji in varovanju zdravja, preventivi zdravljenju, habilitaciji in 

rehabilitaciji. Objavlja tudi članke s širšega področja telesne dejavnosti in funkcioniranja človeka ter s 

področij zmanjšane zmožnosti in zdravja zaradi bolečine. Cilj revije je tudi spodbujanje 

interdisciplinarnega pristopa k obravnavi pacientov in zdravih ljudi, ki se odraža v tesnejšem sodelovanju 

s strokovnjaki in učitelji iz drugih ved. Namenjena je fizioterapevtom, pa tudi drugim zdravstvenim 

delavcem in širši javnosti, ki jih zanimajo razvoj fizioterapije, učinkovitost fizioterapevtskih postopkov, 

standardizirana merilna orodja in klinične smernice ter priporočila na tem področju. 

Fizioterapija izhaja od leta 1992. Objavlja le izvirna, še neobjavljena dela v obliki izvirnih člankov, 

preglednih člankov, kliničnih primerov ter komentarjev in strokovnih razprav. Članki so recenzirani z 

zunanjimi anonimnimi recenzijami. Izhaja dvakrat na leto, občasno izidejo suplementi. Fizioterapija je 

publikacija odprtega dostopa. Tiskan izvod revije je vključen v članarino Združenja fizioterapevtov 

Slovenije. 

 

Navodila za avtorje: http://www.physio.si/navodila-za-pisanje-clankov/  

http://www.physio.si/revija-fizioterapija/
http://www.physio.si/navodila-za-pisanje-clankov/


Fizioterapija 2023, letnik 31, številka 1  Izvirni članek / Original article 

Fizioterapija 2023, letnik 31, številka 1   1 

Povezanost izida testa petih vstajanj s stola z mišično jakostjo 

ekstenzorjev kolka in kolena ter dinamičnim ravnotežjem pri 

funkcijsko samostojnih starejših odraslih 

 

Relationship between the five times sit to stand test and hip and knee 

extensor muscle strength and dynamic balance in functionally 

independent older adults 

 
Eva Prezelj1, Tjaša Lipovšek1,2, Urška Puh3 

 

 

 

IZVLEČEK 

Uvod: Najpogosteje uporabljen test za oceno sposobnosti vstajanja in sedanja pri starejših odraslih je test petih vstajanj 

s stola (angl. five times sit-to-stand ‒ 5TSTS). Njegova veljavnost kot merila mišične zmogljivosti spodnjih udov še 

ni jasna. Namen raziskave je bil ugotoviti povezanost izida testa 5TSTS z mišično jakostjo spodnjih udov, dinamičnim 

ravnotežjem in starostjo pri funkcijsko samostojnih starejših odraslih. Metode dela: Vključili smo 37 preiskovancev. 

V naključnem vrstnem redu smo pri vsakem izvedli test 5TSTS, izmerili mišično jakost ekstenzorjev kolka in kolena 

ter izvedli testa dinamičnega ravnotežja: test korakanja v štirih kvadratih in test dvigovanja na stopnico. Rezultati: 

Povezanost testa 5TSTS z mišično jakostjo ekstenzorjev kolka je bila nizka negativna (ro = ‒0,28), z ekstenzorji kolena 

je nismo ugotovili. Test 5TSTS je bil visoko pozitivno (ro = 0,72) povezan s testom korakanja v štirih kvadratih in 

zelo visoko negativno (ro = –0,76) s testom dvigovanja na stopnico. Povezanost s starostjo preiskovancev je bila nizka 

pozitivna (ro = 0,38). Zaključek: Test 5TSTS je odvisen od dinamičnega ravnotežja. Za potrditev veljavnosti 5TSTS 

kot merila mišične zmogljivosti spodnjih udov pri funkcijsko samostojnih starejših odraslih so potrebne nadaljnje 

raziskave na večjih vzorcih preiskovancev.  
 

Ključne besede: starejši odrasli, test petih vstajanj s stola, mišična jakost, ravnotežje, povezanost. 

 

ABSTRACT 

Background: The most frequently used test to assess the sit-to-stand ability in older adults is the Five Times Sit-to-

Stand (5TSTS) test. Its validity as a measure of lower limb muscle strength has not been established. The purpose of 

the research was to determine the correlation of the 5TSTS test with lower limb muscle strength, dynamic balance and 

age in functionally independent older adults. Methods: We included 37 subjects. In a randomised order, we performed 

the 5TSTS test on each subject, tested hip and knee extensor strength and performed dynamic balance tests: the four-

square-step test and the step-up test. Results: The correlation between the 5TSTS and hip extensor strength was low 

negative (ro = ‒0.28), we did not find it with the knee extensors. The 5TSTS test showed a highly positive (ro = 0.72) 

correlation with the four-square step test and a highly negative (ro = ‒0.76) correlation with the step-up test. The 

correlation with subject age was weakly positive (ro = 0.38). Conclusions: The 5TSTS test is dependent on dynamic 

balance. Further research in a larger sample of subjects is needed to validate the 5TSTS test as a measure of lower 

limb muscle strength in functionally independent older adults.  
 

Key words: older adults, five times sit to stand test, muscle strength, balance, correlation. 
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UVOD 

Vstajanje iz sedečega položaja in sedanje sta dve 

izmed najpomembnejših in najpogostejših telesnih 

dejavnosti, saj sta pogoj za pokončno premikanje in 

neodvisnost pri dejavnostih vsakodnevnega 

življenja (1). V povprečju vsak dan vstanemo in 

sedemo od 33- do 71-krat, od tega zdravi starejši 

odrasli vsaj 45-krat (2). 

 

Vstajanje iz sedečega položaja je zahtevna naloga, 

ki zahteva razmeroma velike navore v sklepih. Med 

vstajanjem s stola so namreč navori v kolčnem in 

kolenskem sklepu večji kot pri drugih dejavnostih 

vsakodnevnega življenja, kot sta hoja in hoja po 

stopnicah (3). Pri vstajanju s stola je telo v statično 

nestabilnem položaju, saj je težišče telesa 

posteriorno od podporne ploskve (4), zato je 

potrebno tudi nenehno natančno uravnavanje 

ravnotežja (5).  

 

Kinematika vstajanja s stola vključuje fleksijo 

kolčnih sklepov in anteriorni gib segmenta glava- 

zgornji udi-trup, ki jima sledi ekstenzija kolčnih, 

kolenskih in skočnih sklepov. To gibanje razdelimo 

v več faz (6), v grobem na predekstenzijsko in 

ekstenzijsko fazo (7). Ekstenzijsko fazo lahko 

podrobneje delimo na tri podfaze: prenos gibalne 

količine, ekstenzija in stabilizacija (8). Poznavanje 

faz vstajanja lahko fizioterapevtu pomaga pri 

opredelitvi, kateri del vstajanja je za posameznika 

težaven, bodisi je to nezmožnost ustvarjanja 

zadostne gibalne količine trupa (v predekstenzijski 

fazi), nezmožnost uravnavanja ravnotežja, ko je 

težišče telesa daleč od podporne ploskve (podfaza 

prenos gibalne količine) ali pa je težava v mišični 

jakosti ekstenzorjev spodnjih udov (podfaza 

ekstenzija) (9). 

 

Med vstajanjem in sedanjem imajo 

najpomembnejšo vlogo mišice ekstenzorji 

kolenskega sklepa, saj je ekstenzijski navor v 

kolenu, ki ga potrebujemo, da vstanemo s stola, 

največji od vseh proizvedenih navorov v sklepih 

spodnjih udov. Po pomembnosti in velikosti 

proizvedenih navorov nato sledijo mišice plantarni 

fleksorji zgornjega skočnega sklepa in ekstenzorji 

kolka (10). Vključene pa so tudi preostale mišice, 

kot so erector spinae, zadajšnja skupina stegenskih 

mišic, rectus abdominis in tibialis anterior (11‒13). 

 

S staranjem prihaja do upada funkcije senzoričnih 

sistemov in morfoloških sprememb mišic, kar lahko 

poslabša sposobnost vstajanja in sedanja (14). Pri 

starejših odraslih je nezmožnost vstajanja z 

zadostno hitrostjo povezana s povečanim tveganjem 

za padce in zlome kolkov (3). Kapaciteta vstajanja 

in sedanja oziroma zmožnost večkratne ponovitve 

te naloge velja za napovedni dejavnik s staranjem 

povezane nezmožnosti, zato so za njeno oceno 

razvili različna merilna orodja (15). Najpogosteje 

uporabljen test pri starejših odraslih je test petih 

vstajanj s stola (angl. five times sit-to-stand – 

5TSTS) (16‒20). Namenjen je oceni funkcijske 

premičnosti pri prehodih med položaji in omogoča 

skupno oceno funkcije mišic, koordinacije in 

dinamičnega ravnotežja (21, 22). Pri tem testu se od 

preiskovanca zahteva, da petkrat čim hitreje vstane 

in sede z rokami, prekrižanimi na prsih. Z ročno 

štoparico se meri čas, ki ga za to potrebuje (23, 24). 

 

Izvedbe testa 5TSTS se med raziskavami 

razlikujejo v številnih podrobnostih, kljub temu pa 

ima test pri populaciji starejših odraslih dobre 

merske lastnosti (25). Pri zdravih starejših odraslih 

so poročali o odlični zanesljivosti posameznega 

preiskovalca (ICC = 0,99) in med dvema 

preiskovalcema (ICC = 0,99). Pri tem je bila 

zanesljivost odlična tako za izkušene fizioterapevte 

kot za študente (19). Pri starejših odraslih ženskah 

je bil izid testa 5TSTS visoko pozitivno (r = 0,64) 

povezan s časovno merjenim testom vstani in pojdi 

(18), pri zdravih starejših odraslih pa niso poročali 

o statistično značilni povezanosti z Bergovo 

lestvico za oceno ravnotežja (19). Podrobnejši 

pregled literature o merskih lastnostih testa 5TSTS 

pri različnih skupinah preiskovancev sta skupaj z 

navodili za izvedbo testa pred kratkim objavili 

Prezelj in Puh (25).  

 

Test 5TSTS je bil prvotno namenjen funkcijski 

oceni mišične zmogljivosti spodnjih udov (24), 

vendar so ugotovitve raziskav neskladne. V 

nekaterih raziskavah (26‒28) so ugotovili nizko do 

zmerno negativno (r = od ‒0,28 do ‒0,58) 

povezanost med mišično zmogljivostjo spodnjih 

udov in izidom testa 5TSTS, nasprotno pa je v 

drugih raziskavah (19, 29) niso ugotovili. Vstajanje 

in sedanje naj bi bilo namreč odvisno od precej več 

dejavnikov (26, 27). Whitney in sodelavci (22) so 

ugotovili, da imajo starejši odrasli z motnjami 

ravnotežja v primerjavi z enako starimi 
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preiskovanci brez motenj ravnotežja statistično 

značilno slabši izid testa 5TSTS, kar nakazuje, da je 

ta test pri starejših odraslih odvisen tudi od 

dinamičnega ravnotežja. Bohannon in sodelavci 

(26) ter Tiwari in sodelavci (30) so zato predlagali, 

da se pred uveljavitvijo testa 5TSTS kot merila 

mišične zmogljivosti spodnjih udov opravijo še 

nadaljnje raziskave, ki bi povezanost potrdile ali 

ovrgle. 

 

Namen te raziskave je bil ugotoviti povezanost izida 

testa 5TSTS z mišično jakostjo spodnjih udov in 

dinamičnim ravnotežjem pri funkcijsko 

samostojnih starejših odraslih. Poleg tega smo želeli 

oceniti tudi povezanost izida testa 5TSTS s starostjo 

preiskovancev. 

 

METODE 

Raziskavo je odobrila Komisija Republike 

Slovenije za medicinsko etiko (0120-380/2021/6). 

Vsi preiskovanci so pred izvedbo meritev prejeli 

pojasnilo raziskave ter podpisali izjavo o 

prostovoljni in zavestni privolitvi k sodelovanju v 

raziskavi. 

 

Preiskovanci 

V raziskavo so bili vključeni funkcijsko samostojni 

starejši odrasli. Vzorčenje je bilo priložnostno. 

Merila za vključitev preiskovancev v raziskavo so 

bila: starost nad 65 let, sposobnost razumevanja in 

upoštevanja navodil, funkcijska samostojnost, 

sposobnost samostojne hoje vsaj 10 metrov brez 

pripomočka za hojo ter sposobnost samostojnega 

vstajanja in sedanja brez pomoči rok. Vsi 

preiskovanci so ocenjevanje opravili v celoti. V 

raziskavi je sodelovalo 37 preiskovancev, od tega je 

bilo več žensk (59,5 %). Povprečna starost 

preiskovancev je bila 71 let (razpon od 65 do 81 let).  

 

Ocenjevalni postopki 

Pri vsakem preiskovancu smo vnaprej naključno 

določili vrstni red izvedbe testa 5TSTS, ročne 

dinamometrije in testov dinamičnega ravnotežja. 

Ocenjevanje je bilo izvedeno na domu preiskovalke. 

Prostor, v katerem je potekalo ocenjevanje, je bil 

prostoren, miren, topel in svetel, v njem pa poleg 

pripomočkov za testiranje ni bilo drugih predmetov. 

Med testiranjem je bilo poskrbljeno za odsotnost 

motečih vidnih ali slušnih dejavnikov, v prostoru pa 

je bil le en preiskovanec. Preiskovanci so bili pri 

meritvah mišične jakosti bosi, pri preostalih testih 

pa obuti v varno obutev. Oblečeni so bili v kratke 

hlače. 

 

Test 5TSTS smo izvedli po že omenjenih navodilih, 

ki smo jih pripravili na podlagi pregleda literature o 

merskih lastnostih testa pri različnih skupinah 

preiskovancev (25). Za izvedbo testa smo uporabili 

stol višine 45 cm. 

 

Pri meritvah mišične jakosti smo z ročnim 

dinamometrom Lafayette (model 01165, Lafayette 

Instrument Company, ZDA) po postopku, ki ima 

preverjeno zanesljivost in veljavnost (31), merili 

mišice ekstenzorje kolkov in kolen. Za te mišične 

skupine sta bili pri starejših odraslih ugotovljeni 

veljavnost in zanesljivost ročne dinamometrije (32‒

36). Meritve so bile izvedene z največjim 

podolgovatim nastavkom dinamometra. Merjenje je 

potekalo na prenosni terapevtski mizi (model 

Aurora ALU, SilverLine, Slovenija). Uporabili smo 

test izenačitve sile (angl. »make« test) (37). Ker so 

to močnejše mišične skupine, pri katerih 

preiskovalec navadno ne zmore zadržati oziroma 

izenačiti sile preiskovanca, smo za pomoč uporabili 

trak (38). Ker pritisk dinamometra na spodnji ud 

preiskovancem lahko povzroča nelagodje (31, 38), 

smo spremenili mesto postavitve dinamometra tako, 

da je bil ta postavljen ob nogo terapevtske mize, na 

mesto stika traku s spodnjim udom preiskovanca pa 

smo namestili penasto blazinico. 

 

Za oceno dinamičnega ravnotežja smo po navodilih 

Sončeve in Rugljeve (39) izvedli test korakanja v 

štirih kvadratih (angl. four square step test – FSST) 

in test dvigovanja na stopnico. Protokol izvedbe 

testa dvigovanja na stopnico smo oblikovali na 

podlagi predhodnih raziskav in navodil (40‒43). Pri 

testu je preiskovanec 15 sekund čim hitreje stopal 

na stopnico višine 10 cm in dol z nje. Pri tem je 

gibanje ves čas vodil šibkejši spodnji ud (42). Za 

določitev šibkejšega spodnjega uda smo 

preiskovance najprej vprašali, katera je njihova 

dominantna noga oziroma s katero bi brcnili žogo 

(33), nato pa so morali stopanje voditi z nasprotno. 

 

Statistična analiza podatkov 

Normalnost porazdelitve spremenljivk smo 

preverili s Kolmogorov-Smirnovim testom. Zaradi 

nenormalne porazdelitve izidov testa 5TSTS smo 

povezanost z mišično jakostjo ekstenzorjev kolka in 

kolena, dinamičnim ravnotežjem ter s starostjo 
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preiskovancev izračunali s Spearmanovim 

koeficientom korelacije (ro), pri čemer smo 

upoštevali enorepo porazdelitev. Če je bila vrednost 

koeficienta korelacije manjša od 0,25, je bila 

povezanost opredeljena kot zelo nizka oziroma, da 

povezanosti med spremenljivkama ni, vrednosti 

med 0,25 in 0,50 so pomenile nizko povezanost, 

med 0,50 in 0,75 zmerno do visoko ter vrednosti nad 

0,75 zelo visoko do odlično povezanost (44). 

Stopnjo značilnosti smo določili pri p < 0,05. 

 

REZULTATI 

Skupno so preiskovanci za izvedbo testa 5TSTS 

potrebovali povprečno 9,8 sekunde (SO: 3,0). Od 

tega so moški (9,6 sekunde) potrebovali v povprečju 

0,4 sekunde manj časa kot ženske (10 sekund). 

Najstarejša preiskovanca, stara 80 in 81 let, sta za 

izvedbo potrebovala povprečno 2,7 sekunde več kot 

preiskovanci, stari od 65 do 69 let. Najboljši čas 

izvedbe testa je bil 6,8 sekunde (preiskovanki, stari 

65 in 67 let), najslabši pa 23,3 sekunde 

(preiskovanka, stara 71 let) (preglednica 1).  

 

Povprečni dosežki preiskovancev na meritvah 

mišične jakosti so prikazani v preglednici 2. V 

splošnem so se pri meritvah kot močnejša mišična 

skupina izkazali ekstenzorji kolka. Skupno pri 

preiskovancih v povprečnih vrednostih med desnim 

 

Preglednica 1: Izidi testa petih vstajanj s stola (n = 

37) 

Starostna 
skupina (leta)      

Preiskovanci (n) 
Povprečna vrednost           

(SO; razpon) (s) 

60‒69  17 8,7 (1,4; 6,8‒10,9) 

70‒79  18 10,7 (3,8; 6,9‒23,3) 

≥ 80  2 11,4 (1,8; 10,1‒12,7) 

SO – standardni odklon 

 

in levim spodnjim udom pri mišicah ekstenzorjih 

kolka in kolena ni bilo bistvenih razlik. Najmanjša 

povprečna mišična jakost ekstenzorjev kolka obeh 

spodnjih udov je bila 25,3 kg (preiskovanka, stara 

75 let), največja pa 112,8 kg (preiskovanec, star 68 

let). Pri mišicah ekstenzorjih kolena je bila 

najmanjša povprečna mišična jakost obeh spodnjih 

udov 24,3 kg (preiskovanka, stara 75 let), največja 

pa 66,3 kg (preiskovanec, star 70 let) (preglednica 

2). 

 

Povezanost med izidom testa 5TSTS ter mišično 

jakostjo ekstenzorjev kolka levega spodnjega uda in 

ekstenzorjev kolka obeh spodnjih udov skupaj je 

bila nizka negativna (ro = −0,28) (slika 1). 

Povezanosti 5TSTS z mišično jakostjo ekstenzorjev 

kolka desnega spodnjega uda, ekstenzorjev kolena 

levega in desnega spodnjega uda ter mišično 

jakostjo ekstenzorjev kolena obeh spodnjih udov 

skupaj pa nismo ugotovili.  

 

Preglednica 2: Izidi meritev mišične jakosti ekstenzorjev kolka in kolena z ročnim dinamometrom (n = 37) 

 
Mišična skupina/stran Povprečna mišična jakost (SO; razpon) 

Ženske Moški Skupaj 

EKST kolka (kg) Desna 40,1 (11,6; 22,8‒61,3) 66,6 (26,9; 27,4‒117,4) 50,8 (23,1; 22,8‒117,4) 

Leva 39,3 (9,9; 27,4‒63,5) 69,6 (23,0; 30,5‒108,2) 51,6 (22,1; 27,4‒108,2) 

Skupaj 39,7 (10,3; 25,3‒62,4) 68,1 (24,0; 29,0‒112,8) 51,2 (22,0; 25,3‒112,8) 

EKST kolena (kg) Desna 35,1 (6,6; 22,2‒45,9) 49,7 (12,5; 29,2‒68,5) 41,0 (11,8; 22,2‒68,5) 

Leva 36,5 (7,9; 24,9‒52,1) 48,0 (10,1; 32,7‒64,0) 41,1 (10,5; 24,9‒64,0) 

Skupaj 35,8 (6,4; 24,3‒48,4) 48,9 (10,8; 31,8‒66,3) 41,1 (10,6; 24,3‒66,3) 

SO – standardni odklon; EKST – mišice ekstenzorji 

 

Preglednica 3: Izidi testov dinamičnega ravnotežja (n = 37) 
 

Test Povprečna vrednost (SO; razpon) 

Ženske Moški Skupaj 

FSST (s) 7,7 (1,9; 4,8‒11,3) 7,6 (2,0; 4,6‒12,0) 7,7 (1,9; 4,6‒12,0) 

Test dvigovanja na  

stopnico (št. dvigov) 
10,1 (2,3; 7,0‒15,0) 10,7 (2,6; 6,0‒15,7) 10,4 (2,4; 6,0‒15,7) 

SO – standardni odklon; FSST – test korakanja v štirih kvadratih 
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Slika 1: Povezanost izida testa petih vstajanj s stola 

(5TSTS) s povprečno mišično jakostjo ekstenzorjev 

kolka je bila nizka negativna (ro = ‒0,28; p = 

0,047).  

 

 

 
 

 

Slika 2: Povezanost izida testa petih vstajanj s stola 

(5TSTS) z izidom testa korakanja v štirih kvadratih 

(FSST) je bila visoka pozitivna (ro = 0,72; p = 

0,000) (a), z izidom testa dvigovanja na stopnico pa 

zelo visoka negativna (ro = ‒0,76; p = 0,000) (b).  

 

 

Slika 3: Povezanost izida testa petih vstajanj s stola 

(5TSTS) s starostjo preiskovancev je bila nizka 

pozitivna (ro = 0,38; p = 0,011).  

 

Najboljši čas izvedbe FSST je bil 4,6 sekunde 

(preiskovanec, star 66 let), najslabši pa 12,0 sekund 

(preiskovanec, star 74 let). Najvišje povprečno 

število dvigov pri testu dvigovanja na stopnico v 15 

sekundah je bilo 15,7 (preiskovanka, stara 65 let), 

najnižje pa 6 dvigov (preiskovanec, star 74 let) 

(preglednica 3). 

 

Povezanost izida testa 5TSTS z izidom testa FSST 

je bila visoka pozitivna (ro = 0,72) (slika 2a). 

Povezanost izida testa 5TSTS s testom dvigovanja 

na stopnico pa je bila zelo visoka negativna (ro = ‒

0,76) (slika 2b). 

 

Povezanost med izidi testa 5TSTS vseh 

preiskovancev in njihovo starostjo je bila nizka 

pozitivna (ro = 0,38) (slika 3).  

 

RAZPRAVA 

Vstajanje iz sedečega položaja vključuje aktivacijo 

številnih mišic spodnjih udov (45), zato ni 

presenetljivo, da se pogosto uporablja kot merilo 

mišične zmogljivosti (26). Raziskovalci (3, 8, 10) si 

pri uporabi različnih testov vstajanja in sedanja kot 

merila mišične zmogljivosti spodnjih udov še vedno 

niso enotni, saj naj bi na sposobnost vstajanja iz 

sedečega položaja vplivali še drugi dejavniki, kot so 

ravnotežje, mišična jakost zgornjih udov, strategija 

vstajanja in višina sedala. 

 

Povezanost med izidom testa 5TSTS in mišično 

jakostjo spodnjih udov je bila v naši raziskavi 

statistično značilna le pri ekstenzorjih kolka levega 

spodnjega uda (ro = ‒0,28) oziroma pri povprečni 

a) 

b) 
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mišični jakosti ekstenzorjev kolka obeh spodnjih 

udov skupaj (ro = ‒0,28). Povezanost izida testa 

5TSTS z jakostjo mišic ekstenzorjev kolka pri 

starejših odraslih so predhodno preverjali le v eni 

raziskavi (28), v kateri so kljub metodi merjenja 

mišične jakosti spodnjih udov s fiksnim 

dinamometrom in temu, da so v vzorec zajeli samo 

ženske, prišli do enakih ugotovitev (r = ‒0,29) kot v 

naši raziskavi. 

 

Pri povprečni mišični jakosti ekstenzorjev kolena 

desnega spodnjega uda in ekstenzorjev kolena obeh 

spodnjih udov skupaj je bila statistična značilnost 

sicer blizu mejne vrednosti, vendar povezanost z 

izidom testa 5TSTS ni bila statistično značilna. V 

nasprotju z našo raziskavo pa so Bohannon in 

sodelavci (26) pri funkcijsko samostojnih starejših 

odraslih med izidom testa 5TSTS in mišično 

jakostjo ekstenzorjev kolena, merjeno z ročnim 

dinamometrom in trakom, ugotovili zmerno 

povezanost (r = ‒0,56). Čeprav je bila raziskava po 

metodah dela najbolj primerljiva naši, pa bi bil 

razlog za višjo povezanost v predhodni raziskavi 

(26) lahko ta, da so v podskupino starejših zajeli 

bistveno večji vzorec preiskovancev (n = 83), zajeti 

preiskovanci pa so bili tudi mlajši od 65 let. Vzrok 

za statistično neznačilnost povezanosti je lahko 

namreč premajhen in/ali preveč heterogen vzorec 

(46).  

 

O povezanosti z mišično jakostjo ekstenzorjev 

kolena (r = ‒0,46), so poročali tudi McCarty in 

sodelavci (28), čeprav so meritve mišične jakosti 

opravili z izokinetičnim dinamometrom. 

Zanesljivost in veljavnost ročne in fiksne 

dinamometrije je sicer primerljiva (6), vendar so 

Hansen in sodelavci (38) ugotovili, da je mišična 

jakost ekstenzorjev kolena, merjena s fiksnim 

dinamometrom, statistično značilno večja od 

jakosti, merjene z ročnim dinamometrom in trakom. 

O nizki povezanosti (r = ‒0,43) so poročali še Lord 

in sodelavci (27), ki so v vzorec zajeli 669 

preiskovancev, starih od 75 do 93 let. Čeprav je bil 

vzorec velik, je bil precej heterogen, saj so bili v 

nasprotju z našo raziskavo vključeni preiskovanci z 

različnimi stopnjami funkcijskih omejitev. Do 

podobnih ugotovitev o nepovezanosti izidov testa 

5TSTS in mišične jakosti ekstenzorjev kolena kot v 

naši raziskavi pa so prišli v drugih dveh raziskavah 

(19, 30). Podobno so bili preiskovanci v raziskavi 

Tiwarija in sodelavcev (30) v povprečju aktivni in 

funkcijsko zelo zmogljivi ter skoraj 70 % jih je 

svoje zdravje opredelilo kot zelo dobro do odlično. 

Čeprav je bil njihov vzorec z našim primerljiv tudi 

po velikosti (n = 41), pa so v nasprotju z našo 

raziskavo zajeli tudi preiskovance, ki so bili sicer 

sposobni samostojne hoje, vendar so za hojo 

uporabljali pripomoček (30). Povezanosti niso 

ugotovili tudi Teo in sodelavci (19), vendar je bil 

njihov vzorec majhen (n = 12), preiskovanci pa so 

bili v povprečju za 15 let mlajši od naših. Različne 

ugotovitve navedenih raziskav tako kažejo na 

razlike v načinih merjenja mišične jakosti in 

heterogenosti vzorcev med raziskavami. Med 

raziskavami, v katerih so merili z ročnim 

dinamometrom, obstajajo razlike v testnih položajih 

preiskovancev, vrsti dinamometra in postavitvi 

dinamometra na testirani spodnji ud in v tem, ali so 

si pri meritvah pomagali s trakom (26, 27) ali ne (19, 

30).  

 

Čeprav so Guralnik in sodelavci (24) ugotovili, da 

kar 22 % starejših odraslih ni bilo sposobnih petkrat 

zapored vstati s stola brez uporabe rok in je bil, da 

bi se izognili učinku tal, pozneje vpeljan še 30-

sekundni test vstajanja s stola, pri katerem se 

namesto časa izvedbe šteje število ponovitev (47), 

pa so Schultz in sodelavci (10) poročali, da so pri 

zdravih, funkcijsko samostojnih starejših odraslih 

za vstajanje s stola potrebni le zmerni navori v 

primerjavi z največjimi navori, ki so jih sposobni 

proizvesti, in jim zato verjetno niti test 5TSTS ne 

predstavlja zadostnega izziva. Hortobágyi in 

sodelavci so tudi (48) ugotovili, da lahko starejši 

odrasli pri dejavnostih vsakodnevnega življenja 

spremenijo strategijo izvedbe naloge, pri čemer 

šibkejše mišične skupine nadomeščajo z 

ustvarjanjem večjih navorov v sosednjih sklepih. 

Čeprav so navori kolenskega sklepa bistveni za 

izvedbo dejavnosti vsakodnevnega življenja, lahko 

starejši odrasli razvijejo strategijo prerazporeditve 

razpoložljivih navorov in tako namesto v 

kolenskem sklepu uporabijo večji delež navorov v 

kolčnem sklepu (49), kar bi lahko pojasnilo 

statistično značilno povezanost z mišično jakostjo 

ekstenzorjev kolka, ne pa z jakostjo mišic 

ekstenzorjev kolena.  

 

Povezanost izidov testov 5TSTS in FSST je bila v 

naši raziskavi visoka pozitivna (ro = 0,72), v 

raziskavi Tiwarija in sodelavcev (30) pa zmerna 

pozitivna (ro = 0,60). Tako test FSST kot test 5TSTS 
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med hitro izvedbo naloge za uravnavanje težišča 

telesa namreč zahtevata hitre odzive nadzora drže, 

kar lahko pojasnjuje stopnjo povezanosti med 

testoma (30). Rezultati naše in tudi predhodne 

raziskave (30) pa nakazujejo, da dinamično 

ravnotežje igra vlogo in je determinanta pri izvedbi 

testa 5TSTS pri starejših odraslih.  

 

Zaradi večje podobnosti mišične aktivnosti z 

vstajanjem s stola smo se odločili še za izvedbo 

drugega testa dinamičnega ravnotežja – testa 

dvigovanja na stopnico, pri katerem imajo glavno 

vlogo prav tako mišice ekstenzorji kolena (45, 50). 

Zato ni presenetljivo, da je bila povezanost testa 

5TSTS s testom dvigovanja na stopnico v naši 

raziskavi zelo visoka negativna (ro = ‒0,76). Čeprav 

neposredne povezanosti med navedenima testoma, 

kolikor vemo, v predhodnih raziskavah še niso 

preverjali, pa so Bohannon in sodelavci (51) pri 

funkcijsko samostojnih starejših odraslih poročali o 

zelo nizki negativni povezanosti (r = ‒0,21) izida 

testa 5TSTS s številom vsakodnevno prehojenih 

nadstropij stopnic, ki so jih beležili preiskovanci 

sami. K vsakodnevno prehojenemu številu stopnic 

poleg mišične zmogljivosti spodnjih udov namreč 

prispeva več dejavnikov. Med njimi je na primer 

aerobna vzdržljivost posameznika (51), ki pa pri 

testu dvigovanja na stopnico ni v ospredju, saj je 

test, enako kot test 5TSTS, zelo kratek. 

 

V naši raziskavi je bil čas izvedbe testa 5TSTS 

nizko pozitivno (ro = 0,38) povezan s starostjo 

preiskovancev. Ti rezultati so skladni z 

ugotovitvami predhodnih raziskav (26, 27). 

Bohannon in sodelavci (26) so poročali, da je bil pri 

preiskovancih, starih od 14 do 85 let, sposobnih 

samostojne hoje brez pripomočka, izid testa 5TSTS 

zmerno pozitivno (r = 0,56) povezan s starostjo 

preiskovancev, povezanost za podskupino 

preiskovancev, starih od 50 do 85 let, pa je bila 

podobno kot v naši raziskavi nizka pozitivna (r = 

0,47). O statistično značilni povezanosti izida testa 

5TSTS s starostjo preiskovancev so na vzorcu v 

skupnosti živečih starejših odraslih poročali tudi 

Lord in sodelavci (27), vendar pa je bila ta 

povezanost zelo nizka pozitivna (r = 0,16). Lord in 

sodelavci (27) so namreč v vzorec zajeli 

preiskovance, stare od 75 do 93 let (povprečna 

starost: 79 let), v naši raziskavi pa je bilo 46 % 

preiskovancev starih od 65 do 69 let, 48,6 % 

preiskovancev od 70 do 79 let, le dva preiskovanca 

(5,4 %) pa sta bila stara 80 let ali več. To pomeni, 

da so bili preiskovanci v naši raziskavi v povprečju 

10 let mlajši, poleg tega pa so bili v nasprotju s 

preiskovanci v predhodni raziskavi (27) vsi 

funkcijsko samostojni. Z multiplo regresijsko 

analizo so namreč ugotovili, da je bil izid testa 

5TSTS pri preiskovancih z različno stopnjo 

funkcijskih omejitev v glavnem odvisen od mišične 

jakosti spodnjih udov, ravnotežja ter različnih 

senzorimotoričnih in psiholoških dejavnikov, sama 

starost preiskovanca pa posledično k tej 

variabilnosti ni bistveno prispevala (27). Po 50. letu 

starosti se zaradi procesa staranja in z njim 

povezanih telesnih sprememb začne občuten upad 

mišične mase in s tem mišične zmogljivosti (52). 

Fiziološko staranje spremlja tudi zmanjšanje 

delovanja vestibularnega sistema, poslabšanje 

perifernega vida in splošen sorazmeren upad 

somatosenzoričnega sistema (53). Čeprav se vsa 

poslabšanja telesnih sistemov s staranjem zgodijo 

postopoma in bi zato pričakovali, da bo povezanost 

med izidom testa 5TSTS in starostjo višja, pa lahko 

na to premo sorazmernost vplivajo številne 

pridružene okvare, bolezni in poškodbe ter tudi 

nedejavnost, ki ta upad bistveno pospešijo (54).  

 

ZAKLJUČEK 

Rezultati naše raziskave so pokazali, da so izidi 

testa 5TSTS nizko negativno povezani z mišično 

jakostjo ekstenzorjev kolka, ne pa tudi ekstenzorjev 

kolena. Za jasnejše ugotovitve glede povezanosti 

izida testa 5TSTS z mišično jakostjo spodnjih udov 

predlagamo, da se raziskava ponovi na večjem 

vzorcu preiskovancev. Povezanost izida testa 

5TSTS s testom FSST je bila visoka pozitivna, s 

testom dvigovanja na stopnico pa zelo visoka 

negativna. Na podlagi teh ugotovitev lahko trdimo, 

da je test 5TSTS pri funkcijsko samostojnih 

starejših odraslih odvisen od dinamičnega 

ravnotežja. Zaradi višje povezanosti z dinamičnim 

ravnotežjem kot z mišično jakostjo spodnjih udov 

pa so za določitev njegove veljavnosti kot merila 

mišične zmogljivosti spodnjih udov pri starejših 

odraslih potrebne nadaljnje raziskave. Rezultati 

naše raziskave so potrdili pozitivno nizko 

povezanost izida testa 5TSTS s starostjo 

preiskovancev.  
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Vpliv progresivne vadbe proti uporu na mišično zmogljivost in 

funkcijo pri otrocih in mladostnikih s cerebralno paralizo 

 

The effects of progressive resistance training on muscle strength and 

function of children and adolescents with cerebral palsy 

 
Tina Tomc Žargi1 

 

 

 

IZVLEČEK 

Uvod: Otroci in mladostniki s cerebralno paralizo se spoprijemajo s težavami pri nadzoru gibanja in drže, ki so med 

drugim tudi posledica slabe mišične zmogljivosti. Vključevanje elementov progresivne vadbe proti uporu je ena izmed 

metod, ki je usmerjena v vzdrževanje in pridobivanje mišične jakosti, da bi optimizirali funkcijo in tako vplivali na 

izboljšanje kakovosti življenja. Metode: Iskanje literature je potekalo s pregledom podatkovnih zbirk PubMed in Web 

of Science marca 2023. Pregledane so bile raziskave, objavljene po letu 2013, objavljene v angleškem jeziku. 

Rezultati: V pregled je bilo vključenih 12 raziskav. Avtorji večinoma poročajo o pozitivnem prirastu mišične jakosti 

ciljnih mišičnih skupin brez hujših neželenih učinkov ali povišanja mišičnega tonusa oziroma spastičnosti. Prenos v 

funkcijo je boljši pri programih, pri katerih so vključene vaje, ki vključujejo funkcijsko vadbo s progresivnim uporom 

pri višjih hitrostih gibanja, z zadostno frekvenco in količino vadbe. Zaključek: Pri otrocih in mladostnikih s spastično 

cerebralno paralizo je uporaba progresivne vadbe proti uporu smiselna in varna izbira za krepitev mišic, sta pa zaradi 

velike variabilnosti klinične slike za zagotavljanje optimalnih učinkov in varne izvedbe potrebna individualizacija 

programa in nadzor nad pravilno izvedbo izbranih vaj. 

 

Ključne besede: progresivna vadba proti uporu, cerebralna paraliza, otroci, mladostniki, funkcija. 

 

ABSTRACT 

Background: Children and adolescents with mild to moderate spastic cerebral palsy experience several difficulties 

with motor control and posture. Combined with deficits in muscle strength this manifests as difficulties in daily 

activities. Including elements of progressive resistance training in therapeutic program targets maintaining and 

improving muscle strength aims improvements in muscle function and quality of life. Methods: Databases PubMed 

and Web of Science were reviewed in March 2023. Studies written in English language published after 2013 were 

included. Results: 12 studies were included in the final review. Most studies reported significant gains in muscle 

strength, with little or no adverse effects and no negative influence on muscle tone and spasticity. Transfer of strength 

gains into function was better with programs focusing on high velocity functional strength training with sufficient 

exercise frequency and volume. Conclusions: The use of progressive resistance training is sensible and safe option 

with children and adolescents with spastic cerebral palsy, however high diversity of symptoms requires 

individualization and expert supervision in order to achieve safe execution and optimal results. 

 

Key words: Progressive resistance training, cerebral palsy, children, adolescents, function. 
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UVOD 

Cerebralna paraliza (CP), nenapredujoča trajna 

okvara možganov, nastala v prenatalnem ali 

perinatalnem obdobju, se kaže kot raznolika slika 

razvojnega zaostanka, katerega skupni imenovalec 

je motnja drže in gibanja (1). Diagnoza pokriva 

širok spekter kliničnih znakov z različno stopnjo 

težavnosti, klinična slika pa je odvisna od mesta in 

obsega okvare (2). Pojavnost je dva primera na 1000 

rojstev v Evropi, od katerih se v 82 % izrazi 

spastična oblika CP, ki je posledica okvare 

primarnega motoričnega korteksa (2). Živčno-

mišični simptomi so povezani z okvaro zgornjega 

motonevrona in vključujejo šibkost mišic, povišan 

mišični tonus ali spastičnost, zmanjšano ali odsotno 

sposobnost nadzora hotenega gibanja ter 

primanjkljaje v koordinaciji in ravnotežju (2). 

Čeprav je okvara osrednjega živčevja 

nenapredujoča, se simptomatika skozi različna 

obdobja življenja posameznikov pogosto spreminja, 

nanjo pa lahko močno vplivajo tudi pridružene 

motnje. Oviranost na področju grobe motorike je 

povezana z več dejavniki in lahko vodi v razvoj 

sekundarnih mišično-skeletnih zapletov, kot so 

mišične skrajšave, zmanjšan obseg gibljivosti, 

kostne deformacije in spremenjena morfologija 

mišic, kar še dodatno vpliva na njihovo šibkost in 

izgubo funkcije.  

 

Otroci z blago do zmerno obliko CP stopnje I do III 

po sistemu za razvrščanje otrok s CP glede na grobo 

gibalno funkcijo (angl. Gross Motor Classification 

System – GMFCS) (3), v 60 do 70 % usvojijo 

samostojno hojo s pripomočki ali brez njih nekje 

med šestim in dvanajstim letom starosti. Kljub temu 

pa njihova oviranost vpliva na vsakodnevne 

dejavnosti tako, da so v primerjavi z vrstniki v 

zaostanku (1, 4). Pri številnih se med 20. in 40. 

letom starosti pojavita poslabšanje funkcije hoje in 

pospešena izguba mišične zmogljivosti (5–7), kar 

lahko posledično vodi v splošno nižanje ravni 

telesne dejavnosti ter povečanje s tem povezanih 

tveganj za razvoj sekundarnih bolezni in zapletov 

(8, 9). 

 

Ker je izguba mišične jakosti eden izmed ključnih 

dejavnikov za poslabšanje funkcije posameznikov s 

CP, se pri otrocih in mladostnikih v terapiji 

uporablja vadba proti uporu. Kot ena izmed 

primernih tehnik se v literaturi pogosto omenja 

progresivna vadba proti uporu (PVPU), ki velja za 

zlati standard krepitve mišic in preprečevanja 

mišične šibkosti tako pri posameznikih z značilnim 

potekom razvoja (10) kot tudi pri otrocih in 

mladostnikih s CP (11). Učinki PVPU so pri 

populaciji s CP tema, s katero se raziskovalci veliko 

ukvarjajo. Nedavni pregledi literature poročajo o 

pozitivnih učinkih na izboljšanje mišične jakosti 

(12), vendar učinki na grobo motoriko v funkciji 

ostajajo nejasni (11), prav tako je veliko polemike o 

najprimernejšem protokolu za doseganje najboljših 

učinkov (13).  

 

Namen pregleda literature je ugotoviti, kakšni so 

učinki različnih programov progresivne vadbe proti 

uporu pri otrocih in mladostnikih z blago do zmerno 

spastično obliko CP na mišično zmogljivost in 

funkcijo, ter na podlagi novejše literature ugotoviti 

najpomembnejše dejavnike, ki vplivajo na 

uspešnost intervencij PVPU pri tej populaciji.  

 

METODE 

Pregled literature je bil izveden marca 2023. 

Literatura je bila iskana v angleškem jeziku v 

podatkovnih zbirkah PubMed in Web of Science z 

naslednjim iskalnim nizom: »progressive resistance 

training« (Title/Abstract) AND »cerebral palsy« in 

»progressive resistance exercise« (Title/Abstract) 

AND »cerebral palsy« (Title/Abstract). 

Uporabljene so bile raziskave, objavljene v 

angleškem jeziku po letu 2013.  

 

Vključitvena merila so obsegala randomizirane 

kontrolirane raziskave in kontrolirane klinične 

poskuse, v katerih so izvajali intervencije s 

progresivno vadbo proti uporu. Raziskave so 

vključevale otroke in/ali mladostnike z diagnozo 

spastične cerebralne paralize. Izključitvena merila 

so obsegala posameznike, ki so bili neposredno pred 

intervencijo na aplikaciji botulin toksina, 

preiskovance, ki so bili deležni operativnega 

zdravljena manj kot šest mesecev pred vključitvijo 

v raziskavo, študije primerov ter intervencije z 

drugimi tipi vadbe. 

 

REZULTATI 

Na podlagi iskalnega niza je bilo v obeh 

podatkovnih zbirkah najdenih 40 rezultatov. Dva 

članka sta bila dodana po pregledu virov 

metaanalize. Po odstranjenih duplikatih (7) in 

pregledu naslovov, izvlečkov ter dostopnosti v 

dostopnosti v polnem besedilu (33) je bilo na koncu
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Preglednica 1: Značilnosti preiskovancev in tip intervencije 

Avtorji Populacija Intervencija Trajanje  

Taylor et al. 
2013 
 (14) 

Mladostniki 
14–22 let 
n = 48 
GMFCS I–III 

I: individualizirana PVPU na napravah 
3 seti, 10–12 ponovitev 
60–80 % 1RM 
C: standardna obravnava 

12 tednov 
2 x na teden 

Van Vulpen et 
al 
2017 
 (18) 

Otroci 
4–10 let 
n = 22 
GMFCS I–II 

I: funkcijska PVPU s treningom eksplozivnosti 
3 seti, 6–8 ponovitev, do odpovedi 
C: ista skupina otrok, predhodno 14 tednov, 
standardna obravnava 

14 tednov 
3 x na teden 

Gillett et al. 
2018 
 (19) 

Mladostniki 
15–30 let 
n = 17 
GMFCS I–II 

I: funkcijska aerobna vadba PVPU 
več setov, 6–12 ponovitev 
C: standardna obravnava 
 

12 tednov 
3 x na teden 
 

Hegarty et al. 
2019 
 (16) 

Otroci  
14 ± 3 leta 
n = 9 
GMFCS I–III 

I: izolirana PVPU za ciljne mišične skupine in dvig na 
prste 
4 seti, 5 ponovitev, 65 % MVIC  
C:/ 

6 tednov 
3 x na teden 

Gillett et al. 
2019 
 (20) 

Mladostniki 
15–30 let 
n = 17 
GMFCS I–III 

I: PVPU in funkcijska aerobna vadba 
PVPU: 5 vaj proti uporu za spodnje ude, več setov 
6–12 ponovitev 
C: standardna obravnava 

12 tednov 
3 x na teden 
 

Fosdahl et al. 
2019 
 (21) 

Otroci 
7–15 let 
n = 37 
GMFCS I–III 

I: Raztezanje in funkcijska PVPU (hoja po stopnicah, 
počepi, dvigi na prste z bremenom) 
2 seta, 12 ponovitev, po 8. tednu 3 seti, 8 ponovitev 
C: standardna obravnava 

16 tednov 
3 x na teden  

Kaya Kara et 
al. 2019 
 (22) 

Otroci 
7–16 let 
n = 30 
GMFCS I 
 

I: funkcijske vaje potiska z nogami – 60–80 % 1RM z 
dodajanjem 10 % 1RM, 2 tedna, 3 seti,  
pliometrične vaje – 3 seti, 6 ponovitev  
vaje za ravnotežje  
C: standardna obravnava 

12 tednov 
3 x na teden 
90 min. 
 

Fosdahl et al. 
2019 
 (17) 

Otroci 
10,2 ± 2,3 leta 
n = 37 
GMFCS I–III 

I: PVPU za spodnji ud (hoja po stopnicah, počepi, 
dvigi na prste z bremenom 8 RM) 
2 seta, 12 ponovitev, po 8. tednu 3 seti, 8 ponovitev 
aktivno in pasivno raztezanje zadnjih mišic stegna 
C: standardna obravnava 

16 tednov 
3 x na teden 
 

Ryan et al. 
2020 
 (23) 

Mladostniki 
10–19 let 
n = 64 
GMFCS I–III 

I: PVPU za plantarne fleksorje, progresivno od 12RM 
do 6RM, 4–8 setov 
C: standardna obravnava 

10 tednov  
3 x na teden 
 

Cho in Lee 
2020 
 (24) 

Otroci 
6–13 let 
n = 25 
GMFCS I–III 

I: funkcijska PVPU, 5/10/15 ponovitev s 5/10/35 % 
povečevanje na 2 tedna 
C: standardna obravnava 

6 tednov 
3 x na teden 
30 min. 
 

Theis et al. 
2021 
 (25) 

Mladostniki 
10–18 let 
n = 33 
GMFCS I–III 

I: PVPU – unilateralne vaje za plantarne fleksorje; 
progresivno od 12RM do 6RM, 4–8 setov 
C: standardna obravnava 

10 tednov 
3 x na teden 
 

Hanssen et al. 
2022 
 (15) 

Otroci 
8,3 ± 2,0 let 
n = 49 
GMFCS I–III 

I: PVPU za spodnje ude (OKV in ZKV) 
60–80 % 1RM 
3 seti, 10 ponovitev 
C: standardna obravnava 

12 tednov 
3–4 x na teden 

CP – cerebralna paraliza, GMFCS – sistem za razvrščanje otrok s CP glede na funkcijo grobega gibanja, I – 

interventna skupina, C – kontrolna skupina, PVPU – progresivna vadba proti uporu, RM – ponovitveni maksimum. 
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Preglednica 2: Izhodni podatki in ključni rezultati 

Avtorji Izhodni podatki Rezultati 

Taylor et al. 
2013 
 (14) 

– MIVC 
– 1RM potisk z nogami  
– 6MWT 
– hitrost hoje in hoja po stopnicah 
– GMFM-66 (E in D) 

– brez pomembnih razlik med skupinama in znotraj skupine pri 
parametrih hoje 

– 27 % večja jakost ciljnih mišičnih skupin v I skupini (p ˂ 0,05)  
– povprečno 17-% izboljšanje potiska z nogami v I-skupini (p = 

0,001) 
Van Vulpen 
et al 
2017 
 (18) 

– MIVC PF 
– 1MWT 
– vzdržljivost hoje 
– testi sprintov 2 x 
– GMFM-66 

– pomembno izboljšanje po intervenciji (p ˂ 0,001) 
– 34/27 % MVIC (slabša/boljša stran) 
– 13 % hitrost hoje 
– testa sprinta 83 % (MPST) in 56 % (SRT) 
– GMFM-66 

Gillett et al. 
2018 
 (19) 

– volumen PF in TA (MRI) 
– MVIC PF 
– EMG 
– morfologija mišice 
– funkcijska moč (30s RM test) 
– 6MWT 

– pomembno izboljšanje v I-skupini v primerjavi s C-skupino 
– volumen mišic PF in TA na obeh udih (p = 0,003) 
– maksimalna izometrična moč PF (p = 0,031) 
– funkcijska moč (p ≤ 0,001) 
– 6 MWT (p = 0,006) 
 

Hegarty et 
al. 2019 
 (16) 

– MIVC PF, E kolena, F / E  kolka 
– 6MWT 
– 10-min. test hoje 

– pomembno izboljšanje izometrične moči vseh testiranih mišic  
– (p = 0,0022 – p ≤ 0,0001) 
– brez pomembnih razlik pri oceni parametrov hoje 

Gillett et al. 
2019 
 (20) 

– ocena kinetike in kinematike hoje 
(dolžina koraka, hitrost hoje, 
maksimalna dorzifleksija  začetni 
fazi opore) 

– brez pomembnih razlik med I- in C-skupino in znotraj C-skupine 
 

Fosdahl et    
al. 2019 
 (21) 

– izokinetični navor E/F kolena 
60◦/s 

– aktivni in pasivni poplitealni kot 
– ocena spastičnosti po Tardieujevi 

lestvici 

– brez pomembnih razlik med skupinama pri nobeni od merjenih 
spremenljivk 

 

Kaya Kara 
et al. 2019 
 (22) 

– MIVC E/F kolena, PF 
– 1RM potisk z nogami 
– 15m šprint 
– 1MWT 
– vstani in pojdi test 
– GMFM-E 

– pomembno izboljšanje v I-skupini (p < 0,05) 
– GMFM-E,  
– mišične jakosti vseh merjenih mišičnih skupin, 
– 1MWT in test sprinta,  
– TUG, 
– 1 RM za obe nogi 

Fosdahl et 
al. 2019 
 (17) 

– kinematika kolena (GDI) 
– hitrost hoje 
– dolžina koraka 
– 6MWT 

– brez pomembnih razlik med I- in C-skupino 
– pomembno izboljšanje rezultatov 6MWT v obeh skupinah 

(p < 0,05) 

Ryan et al. 
2020 
 (23) 

– MIVC PF 
– učinkovitost hoje (kisikov dolg) 
– vprašalnik o sodelovanju 
– premer ahilove tetive 
– morfologija m. gastrocnemius 
– GMFM-66 

– brez pomembnih razlik med I- in C-skupinama v nobenem od 
parametrov 

– I-podskupina z GMFCS II dolgoročni rezultati: nižji kisikov dolg (p 
= 0,05), večji volumen m gastrocnemius (p = 0,005) in višje 
vrednosti vprašalnika o sodelovanju ( p = 0,022) v primerjavi s C-
skupino 

Cho in Lee 
2020 
 (24) 

– MIVC E kolena 
– morfologija mišice 
– mišični tonus – poplitealni koti 
– funkcijski test dosega 
– GMFM-88 

– pomembno povečanje jakosti m quadriceps v I-skupini, 
pomembna razlika med I- in C-skupino (p ˂ 0,05) 

– pomembno večji presek m. quadriceps v I-skupini  
– pomembno izboljšanje GMFM-ocene v I-skupini 
– pomembno povečanje poplitealnih kotov v I-skupini 

Theis et al. 
2021 
 (25) 

– MIVC PF 
– raven telesne dejavnosti 
– togost ahilove tetive in m 

gastrocnemius 
– kinematika hoje 
– aktivacija m gastrocnemius 
– GMFM-66 

– povprečno 34,3-odstotno povečanje mišične jakosti takoj po 
intervenciji   

– povprečno 33,5-odstotno povečanje po 22. tednih glede na 
izhodiščne meritve (p ni podan) 

– raven mišične aktivacije, ugotovljena kot ključni napovedni 
dejavnik uspešnosti PVPU 

Hanssen et 
al. 2022 
 (15) 

– MVIC E/F kolena, PF  
– volumen mišic 
– 1MWT 
– funkcijski testi 
– morfologija mišice 
– GMFM 

– pomembno povečanje MVIC in volumna m. gastrocnemius in m. 
rectus f.  

– izboljšanje pri funkcijskem testu vstajanja in stopanja vstran  
(p ≤ 0,004) v I-skupini 

– pomembne razlike med I- in C-skupino v jakosti F-kolena in 
unilateralnem dvigu na prste (p ≤ 0,008) 

1RM – en ponovitveni maksimum, 6MWT – šestminutni test hoje, 1MWT – enominutni test hoje, TUG – vstani in pojdi 

test, GDI – indeks deviacije hoje, MIVC – maksimalne hotene izometrične kontrakcije, GMFM – mera grobih gibalnih 

funkcij, PF – plantarni fleksorji, E – ekstentorji, F – fleksorji, TA – tibialis anterior, MRI – slikanje z magnetno 

resonanco, MPST – Muscle power sprint test, SRT – 10m shuttle run test. 
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v pregled vključenih 12 raziskav (enajst RCT in en 

kontroliran klinični poskus), objavljenih od leta 

2013 (14) do 2022 (15). V vseh raziskavah so avtorji 

ovrednotili učinke programov PVPU takoj po koncu 

intervencije, v šestih raziskavah pa so vrednotili tudi 

dolgoročne učinke od 10 do 14 tednov po koncu 

programa. V raziskave je bilo skupno vključenih 

388 preiskovancev obeh spolov z blago do zmerno 

obliko spastične CP. Značilnosti preiskovancev so 

predstavljene v preglednici 1. Intervencije z vadbo 

proti uporu so trajale od šest (16) do 16 tednov (17). 

Podrobnosti programov PVPU, intenzivnost, 

trajanje in frekvenca vadbe so predstavljeni v 

preglednici 1. 

 

V raziskavah so spremljali več izhodnih parametrov 

za oceno uspešnosti intervencije. Izhodni podatki in 

ključni rezultati so predstavljeni v preglednici 2. 

 

RAZPRAVA 

V pregledu literature smo se osredotočili na učinke 

programov PVPU na mišično zmogljivost in 

funkcijo pri otrocih in mladostnikih z blago do 

zmerno obliko spastične CP. Kot najpomembnejši 

kazalnik učinkovitosti vadbe proti uporu velja 

povečanje mišične jakosti. V našem pregledu so 

prirast mišične jakosti spremljali v devetih 

raziskavah (14–16, 19, 21–25). V vseh raziskavah 

so spremljali jakost mišic spodnjih udov, saj je bila 

tudi vadba usmerjena primarno v krepitev mišic 

spodnjih udov in trupa. V sedmih raziskavah avtorji 

poročajo o pomembnem povečanju jakosti ciljanih 

mišičnih skupin v interventni skupini, medtem ko v 

eni raziskavi niso izmerili pomembnih izboljšav 

(23), v drugi pa se je jakost mišic sicer povečala, ni 

pa dosegla praga statistične pomembnosti (21). 

Razen Fosdahlove in sodelavcev (21), ki so za 

oceno jakosti uporabili izokinetične meritve 

koncentričnih navorov fleksorjev in ekstenzorjev 

kolena, so v vseh raziskavah vrednotili maksimalne 

hotene izometrične kontrakcije. Čeprav pri meritvi 

izokinetičnih navorov pri kotni hitrosti 60◦/s 

izboljšanje ni bilo veliko, avtorji poročajo o 

nakazanem pozitivnem trendu prirasta mišične 

jakosti ekstenzorjev in fleksorjev kolena. V slednji 

raziskavi je bilo v intervencijo vključenih več kot 16 

terapevtov, ki so načrtovali in nadzorovali izvedbo 

vadbe, kar lahko pomeni veliko variabilnost v 

programu in razumevanju parametrov 

progresivnosti ter se posledično lahko kaže v 

rezultatih. Jakosti maksimalnih hotenih 

izometričnih kontrakcij istih mišičnih skupin so se 

pomembno izboljšale znotraj skupine, pa tudi v 

primerjavi s C-skupino v treh raziskavah (15, 16, 

24), v katerih so raziskovalci poročali o 22 do 26-% 

povečanju jakosti ekstenzorjev kolena in celo o do 

97-% povečanju jakosti fleksorjev kolena (15).  

 

Jakost izometričnih kontrakcij plantarnih fleksorjev 

se je v obsegu od 25 do 77 % pomembno izboljšala 

v šestih raziskavah (14–16, 19, 22, 25), ugotovitve 

Ryana in sodelavcev (23) pa niso pokazale 

pomembnega napredka. Kljub skupno manjšemu 

prirastu jakosti v slednji raziskavi pa so testi 

podskupin pokazali pomembno večji volumen m. 

gastrocnemius in nižji kisikov dolg v I-podskupini, 

ki je vključevala le preiskovance z GMFCS II. 

stopnje. Čeprav je bil program zelo natančno 

specificiran in individualno prilagojen 

posamezniku, bi manjši prirast mišične jakosti 

lahko pripisali dejstvu, da je skupina opravila le 

tretjino vadbenih enot pod nadzorom terapevta, 

takrat, ko je bila opravljena tudi prilagoditev 

bremena. Preostale vadbene enote so bile opravljene 

v domačem okolju, kjer kljub vodenemu dnevniku 

aktivnosti ni bilo mogoče zagotoviti nadzora nad 

pravilno in redno izvedbo. V raziskavah, v katerih 

so spremljali tudi prirast volumna plantarnih 

fleksorjev in m. tibialis anterior (15, 19) ter m. 

quadriceps femoris (15, 24), ta sovpada s prirastom 

mišične jakosti. 

 

Čeprav literatura navaja, da je izometrična jakost 

dober napovedni dejavnik dinamičnih zmožnosti 

(27, 28), pa v literaturi pri posameznikih s CP 

pogosto zasledimo slab prenos pridobljene jakosti v 

funkcijo (29, 30). Tudi v našem pregledu literature 

kljub večinoma dobrim rezultatom na ravni mišične 

jakosti ugotavljamo, da so pokazatelji prenosa v 

funkcijo v pregledanih raziskavah neenotni. Čeprav 

v vseh protokolih v grobem sledijo smernicam za 

načrtovanje PVPU pri mladostnikih z značilnim 

razvojem (31) in pri tistih s CP (13), iz rezultatov 

lahko sklepamo, da sta pri otrocih in mladostnikih s 

CP zelo pomembni tudi izbira vaj ter prilagoditev 

okolja glede na starost in zmogljivost. Boljši prenos 

v funkcijo v primerjavi z izoliranimi vajami 

raziskovalci ugotavljajo pri programih, ki so poleg 

klasične vadbe proti uporu vključevali predvsem 

elemente funkcijske vadbe, pliometrijo in vaje za 

agilnost. Van Vulpen in sodelavci (18) so s 

programom funkcijske PVPU pri višjih hitrostih 
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dosegli pomembno izboljšanje hitrosti hoje in boljše 

rezultate pri testih sprintov, pomembne izboljšave 

pa so vztrajale tudi pri testiranju 14 tednov po koncu 

programa. O izboljšavah rezultatov šestminutnega 

in enominutnega testa hoje poročajo še v treh 

raziskavah (17, 19, 22), poleg testov hoje pa 

raziskovalci navajajo tudi izboljšanje funkcijske 

moči (19), testa funkcijskega dosega (24), testov 

vstajanja s stola in stopanja vstran (15) ter časovno 

merjenega testa vstani in pojdi (22).  

 

Pri večini raziskav, v katerih je opazen prenos v 

funkcijo, so vadbeni programi usmerjeni v 

funkcijsko vadbo, prav tako so vključeni elementi 

gibanja z višjo hitrostjo, kar vsaj delno lahko 

pojasnimo z ugotovitvami Moreaujeve in 

sodelavcev (32), ki poročajo, da je hitrost razvoja 

sile v primerjavi z zdravimi pri posameznikih s CP 

lahko zmanjšana tudi do 70 %. Glede na to, da pri 

populaciji s CP mišična šibkost ni edini omejitveni 

dejavnik funkcije, temveč se pojavljajo težave tudi 

na področju motoričnega načrtovanja, hitrosti 

razvoja sile, ravnotežja, nadzora drže in gibčnosti 

(14), lahko sklepamo, da mora biti vadba poleg 

progresivnosti bremena usmerjena čim bolj v 

funkcijo oziroma v specifično gibalno nalogo, ki jo 

želimo izboljšati. Poleg mišične jakosti tako želimo 

ciljano vplivati tudi na koordinacijo, vzdržljivost in 

agilnost (33).  

 

Mera grobih gibalnih funkcij se je v našem pregledu 

literature izboljšala v petih (15, 18, 22, 24, 25) od 

sedmih raziskav, pri čemer pri programih, ki so 

vključevali funkcijsko vadbo, avtorji poročajo tudi 

o boljših dolgoročnih rezultatih (18, 25). Večinoma 

so se avtorji osredotočali na kategorijo E, ki 

spremlja dejavnosti hoje, teka in poskokov, ter 

kategorijo D, ki ocenjuje dejavnosti stoje, kar se 

glede na cilje vadbenega programa zdi smiselno. 

Kljub temu se v nekaterih raziskavah (15, 24) 

odločajo tudi za vrednotenje rezultatov celotne 

lestvice, ki vključuje tudi oceno dejavnosti leže, v 

sedečem položaju in plazenje ter kotaljenje. 

 

Eden izmed največjih pomislekov fizioterapevtov 

pri implementaciji visokointenzivnih programov s 

progresivnim uporom pri posameznikih s spastično 

obliko CP je pojav neželenih učinkov in povečanja 

mišičnega tonusa ter spastičnosti. Kljub visoki 

intenzivnosti uporabljenih programov rezultati 

kažejo, da neželenih učinkov povečanja mišičnega 

tonusa in mišične togosti ni, prav tako so drugi 

neželeni učinki redki. V nobeni izmed pregledanih 

študij raziskovalci ne poročajo o neželenih učinkih, 

povezanih z vadbo, zaradi katerih bi preiskovanci 

morali vadbo prekiniti. Pojavljajo se posamezni 

primeri zapoznele mišične bolečine in bolečin v 

posameznih sklepih, ki pa so prehodnega značaja in 

niso vplivali na funkcijo in izvedbo programa. 

Raziskovalci, ki so spremljali spastičnost in mišično 

togost, poročajo, da se ta med izvedbo programa ni 

povečala (15, 18, 19, 21, 24, 34, 35), nasprotno, Cho 

in Lee (24) poročata celo o pomembnem izboljšanju 

meritev poplitealnih kotov znotraj interventne 

skupine, in tudi v primerjavi s kontrolno skupino. O 

podobnih rezultatih poročajo tudi Fosdahlova in 

sodelavci (21) v svoji raziskavi, v kateri so PVPU 

kombinirali z raztezanjem, izboljšave mišičnega 

tonusa v interventnih skupinah pa podpirajo tudi 

ugotovitve drugih raziskav (36, 37). Tudi zaključki 

nedavne metaanalize (38) potrjujejo varnost in 

učinkovitost programov PVPU pri populaciji s 

spastično CP ter poročajo o pozitivnih dolgoročnih 

učinkih na mišično jakost. 

 

Dolgoročne učinke so v našem pregledu literature 

spremljali v šestih raziskavah (14, 17, 18, 21, 23, 

25), v katerih dobri izidi 12 oziroma 14 tednov po 

koncu intervencije ostajajo predvsem v raziskavah, 

v katerih so vključevali elemente večjih hitrosti 

gibanja (18, 25), Taylor in sodelavci (14) pa 

poročajo o dolgoročnem izboljšanju subjektivnega 

občutka funkcijske pomičnosti v interventni 

skupini. 

 

Kljub spodbudnim izsledkom raziskav pa je treba 

opozoriti na izzive in omejitve posplošitve 

rezultatov, na katere opozarja tudi večina avtorjev v 

našem pregledu. Ker je populacija otrok in 

mladostnikov s spastično CP zelo raznolika, sta za 

uspeh intervencije ključni individualizacija in 

prilagoditev programa. Izbrati je treba dejavnosti, ki 

jih posameznik pri zadostni intenzivnosti lahko 

izvede z razmeroma dobro tehniko in v polnem 

obsegu giba, zato je zelo pomembno, da se vadba s 

to populacijo zaradi specifik diagnoze in 

variabilnosti klinične slike ter pridruženih motenj, 

koliko je le mogoče, izvaja pod nadzorom primerno 

usposobljenega terapevta s poglobljenim znanjem s 

področja kinezioterapije in nevrofizioterapije. 

Možne so tudi kombinacije domačega programa in 

programov v ambulanti oziroma telovadnici, če 
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imamo na voljo primerne pripomočke in 

infrastrukturo. Pri individualizaciji se je izkazalo, 

da je pomemben napovedni dejavnik uspešnosti 

osnovna raven jakosti in mišične aktivacije (23), 

zato je treba pri načrtovanju programa upoštevati 

vstopno zmogljivost. Individualno je treba presoditi 

tudi glede uporabe ortoz in drugih pripomočkov 

med vadbo. Kljub načeloma dobri udeležbi v 

pregledanih raziskavah moramo biti glede na 

potrebno dolgotrajnost programov pozorni tudi na 

izbiro in prilagoditev vaj, dejavnosti in okolja vadbe 

posameznikovi starosti in interesom, saj tako 

ohranjamo motivacijo za udeležbo in sodelovanje 

pri programu.  

 

ZAKLJUČKI 

Iz pregleda literature lahko sklepamo, da je 

progresivna vadba proti uporu pri otrocih in 

mladostnikih s CP varna in koristna izbira in bi jo 

bilo smiselno vključiti v terapevtske programe. 

Zaradi boljšega prenosa pridobljene mišične 

zmogljivosti v funkcijo je primerno vključiti 

dejavnosti, ki vključujejo tudi višje hitrosti gibanja 

in so čim bolj specifično usmerjeni v funkcijo, ki jo 

želimo izboljšati. Pomembno je, da vadbeni 

protokoli glede intenzivnosti čim bolj sledijo 

smernicam za načrtovanje vadbe proti uporu za 

mladostnike in otroke s CP ter da program 

individualiziramo in sproti prilagajamo glede na 

posameznikovo osnovno zmogljivost, 

napredovanje, cilje ter sposobnost izvedbe 

predpisanega programa in vaj. Sprotna ocena in 

analiza pravilne izvedbe nam omogočata 

prilagoditve in varno izvedbo, zato se zdi smiselno, 

da se vadba izvaja pod nadzorom, če ne gre drugače, 

vsaj periodično. Z individualizirano funkcijsko 

vadbo proti uporu lahko torej pomembno vplivamo 

na izboljšanje funkcije in posledično na boljšo 

kakovost življenja otrok in mladostnikov s CP. 
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Primerjava izidov operativnega in konservativnega zdravljenja 

rupture zadnje križne vezi 

 

Comparison of surgical and conservative treatment outcome of 

posterior cruciate ligament rupture 

 
Katarina Nina Vrbinc1, Tina Tomc Žargi1 

 

 

 

IZVLEČEK 

Uvod: Pretrganje zadnje križne vezi velja za redko poškodbo, ki je bila v preteklosti večkrat spregledana. Raziskave 

v zadnjem desetletju pomenijo velik prispevek k boljšemu razumevanju anatomije in biomehanike zadnje križne vezi, 

vendar zaradi pomanjkanja z dokazi podprte prakse konsenz o optimalnem protokolu zdravljenja popolnega pretrganja 

med strokovnjaki ni sprejet. Na podlagi pregleda strokovne in znanstvene literature smo primerjali učinkovitost 

konservativnega in operativnega zdravljenja pacientov po pretrganju zadnje križne vezi. Metode: Pregled literature 

je bil opravljen s pomočjo podatkovne baze PubMed med decembrom 2019 in julijem 2022 ter časovno omejen na 

vire, objavljene od januarja 2005. Rezultati: V pregled literature je bilo skupno vključenih 444 preiskovancev iz 

devetih raziskav. Do pomembne razlike v posteriorni translaciji med skupinama je prišlo pri eni raziskavi, ki je 

preučevala učinke konservativnega, ter pri štirih raziskavah, ki so preučevale učinke operativnega zdravljenja. 

Zaključek: Pregled literature opozarja na pomanjkanje z dokazi podprtega optimalnega protokola rehabilitacije 

predvsem pri popolnih izoliranih pretrganjih zadnje križne vezi. Za lažjo primerjavo rezultatov bi bilo v prihodnje 

smiselno učinke obeh vrst zdravljenja ocenjevati z enako metodologijo, hkrati pa različne stopnje pretrganja 

preiskovati v ločenih raziskavah.  

 

Ključne besede: pretrganje zadnje križne vezi, posteriorna translacija, osteoartroza. 

 

ABSTRACT 

Background: Posterior cruciate ligament tear is considered a rare injury that was often overlooked in the past. Recent 

research has contributed significantly to our understanding of the anatomy and biomechanics, but due to the lack of 

research, consensus on the best approach among researchers is still very low. Therefore, there are still no guidelines 

for the optimal treatment of posterior cruciate ligament tears. The aim of this literature review is to compare the results 

of conservative and surgical treatment of posterior cruciate ligament tears. Methods: The literature was searched in 

PubMed between December 2019 and July 2022 and limited to studies published after January 2005. Results: A total 

of 444 subjects from nine studies were included in this literature review. One conservative study and four surgical 

studies showed a statistically significant decrease in posterior translation. Conclusion: The results show that there is 

a lack of high quality studies, especially those involving total isolated cruciate ligament tears. Future studies evaluating 

the results of both types of treatment according to a uniform protocol should be performed to draw conclusions; 

furthermore, differentiation between different grades of posterior cruciate ligament rupture would be useful to obtain 

more accurate results. 

 

Key words: posterior cruciate ligament rupture, posterior translation, osteoarthritis. 
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UVOD 

Zadnja križna vez (ZKV) je največja in najmočnejša 

intraartikularna vez kolenskega sklepa (1), katere 

funkcija je zaščita sklepa pred nehotenimi 

posteriornimi premiki golenice. Predstavlja del 

centralne stabilizacije sklepa (2) in je nujna za 

normalno kinematiko (3). Od pogosteje 

obravnavane sprednje križne vezi je kar dvakrat 

močnejša (4), ima pa tudi bistveno daljši potek 

rehabilitacije po poškodbi (5). 

 

Kljub pomembnemu prispevku ZKV k fiziološki 

stabilnosti kolenskega sklepa in njeni 

proprioceptivni vlogi so njene poškodbe v 

primerjavi s preostalimi vezmi kolenskega sklepa 

bistveno slabše raziskane, kar predstavlja izziv pri 

rehabilitaciji (6), njihovo prepoznavanje pa je 

pogosto težavno (7). V zadnjem desetletju se je 

razumevanje anatomije in biomehanike ZKV zelo 

izboljšalo, posledično pa to pomeni napredek 

operativnih tehnik in boljše možnosti za primerne 

rehabilitacijske protokole (1). Osnovna naloga ZKV 

je preprečevanje posteriornega premika oziroma 

posteriorne translacije (v nadaljevanju PT) goleni 

(9), poleg ohranjanja posteriorne stabilnosti pa ima 

ZKV sekundarno vlogo pri ohranjanju rotacij v 

kolenskem sklepu, predvsem notranje rotacije 

golenice (6). Največjo rotacijsko stabilnost 

zagotavlja v območju med 90 in 120 stopinjami 

fleksije kolenskega sklepa (9). 

 

Anatomsko je vez sestavljena iz treh glavnih 

komponent: anterolateralnega snopa, 

posteromedialnega snopa in meniskofemoralnih 

vezi (6), biomehanska vloga funkcionalnih snopov 

pa se je izkazala za drugačno, kot je veljalo v 

preteklosti. Vloga večjega anterolateralnega in 

manjšega posteromedialnega snopa naj bi bila 

recipročna, pri čemer naj bi anterolateralni snop 

primarno deloval v močni fleksiji kolenskega 

sklepa, posteromedialni snop pa v ekstenziji. 

Novejše biomehanske raziskave pa so pokazale, da 

ima tako anterolateralni kot posteromedialni snop 

primarno vlogo pri stabilizaciji kolenskega sklepa v 

vseh stopinjah fleksije ter tako skupaj preprečujeta 

posteriorni premik in tako oba ohranjata stabilnost 

v primeru odsotnosti enega od snopov (1), njuna 

prostorska orientacija pa omogoča, da med 

gibanjem sklepa preprečevanje posteriornega 

premika golenice nikoli ni odvisno samo od enega 

snopa, saj vedno delujeta v paru (9).  

V strokovni in znanstveni literaturi med 

strokovnjaki ostajajo močno prisotna nesoglasja 

glede najprimernejšega pristopa k zdravljenju 

poškodb ZKV ter izbiri rekonstruktivnih tehnik in 

protokolov pooperativne rehabilitacije (6). Pri 

pretrganju ZKV velja, da gre za redko poškodbo (2), 

pogostost izoliranih popolnih pretrganj ZKV pa je 

še toliko nižja – predstavljala naj bi le približno 1 % 

vseh poškodb kolenskega sklepa. Redka pojavnost 

posledično otežuje tudi raziskovanje (8), saj je kar 

95 % pretrganj ZKV kombiniranih s pretrganji 

preostalih vezi (1). Velikokrat se pojavijo v 

kombinaciji s poškodbo sprednje križne vezi, 

medialne kolateralne vezi, najpogostejša pa je 

kombinacija s poškodbo posterolateralnega kota 

(5), ki je prisotna v kar 62 % poškodb ZKV (9).  

 

Kljub pogostejšemu raziskovanju pretrganj ZKV v 

zadnjem času pa pri odločitvi glede vrste 

zdravljenja med strokovnjaki prihaja do nestrinjanj. 

V preteklosti je konservativna obravnava veljala za 

primerno izbiro, danes pa se vse več pretrganj 

zdravi operativno. Obe vrsti zdravljenja imata svoje 

prednosti in pomanjkljivosti, poenotenih smernic pa 

v strokovni literaturi trenutno še ni zaznati. Namen 

pregleda literature je primerjati učinke 

konservativnega in operativnega zdravljenja 

pretrganja zadnje križne vezi.  

 

METODE 

Za pregled literature smo vire iskali v elektronski 

zbirki podatkov PubMed s kombinacijo naslednjih 

ključnih besed v angleškem jeziku: (“total PLC 

rupture” OR “posterior cruciate ligament rupture”) 

AND (“conservative treatment of PCL rupture”) 

AND (“PCL reconstruction” OR “operative 

treatment of PCL rupture” OR “PCLR outcomes”). 

Iskanje literature je potekalo med decembrom 2019 

in julijem 2022. Vključitvena merila so vsebovala 

raziskave, objavljene po letu 2005, članke v 

angleškem jeziku, raziskave, v katerih so ocenjevali 

učinke zdravljenja po pretrganju zadnje križne vezi 

(konservativnega zdravljenja, operativnega 

zdravljenja ali primerjave obeh zdravljenj), ter 

raziskave, ki so vključevale preiskovance s 

pretrganjem zadnje križne vezi. Izključitvena merila 

pa so bila: raziskave, ki so vključevale preiskovance 

s pretrganji zadnje križne vezi s pridruženimi 

poškodbami drugih vezi kolenskega sklepa, študije 

primerov in raziskave, ki so upoštevale samo 
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poskuse v nadzorovanem okolju zunaj živega 

organizma (»in vitro« poskusi). 

 

REZULTATI 

 

Značilnosti vključenih raziskav 

Skupno je bilo v pregled literature vključenih devet 

raziskav, od katerih so v štirih (8, 10, 11, 12) 

preučevali konservativno zdravljenje pretrganj 

ZKV, v petih (3, 13, 14, 15, 16) pa operativno 

zdravljenje pretrganj ZKV. 

 

V raziskave so bili vključeni preiskovanci, katerih 

starost je bila v času poškodbe med 12 in 68 let. 

Skupno je bilo v raziskave vključenih 444 

preiskovancev, pri čemer je bila najmanjša velikost 

vzorca 15 (13), največja pa 27 (12). Značilnosti 

vključenih raziskav so podrobneje predstavljene v 

preglednici 1. 

 

Od devetih vključenih raziskav so v dveh (8, 16) 

preučevali popolna izolirana pretrganja ZKV, v eni 

raziskavi (11) so poleg popolnih izoliranih pretrganj 

preučevali tudi delna pretrganja ZKV, v štirih 

raziskavah (3, 13, 14, 15) pa so poleg izoliranih  

 

Preglednica 1: Značilnosti vključenih raziskav 

 
Shelbourne, 
Muthukaru- 
ppan (2005) 

Adachi 
et al. 

(2007) 

Ahn 
et al. 

(2011) 

Shel- 
bourne  
et al. 

(2013) 

Mygind 
Klavsen et 
al. (2017) 

Sanders 
et al. 

(2017) 

Gwinner 
et al. 

(2018) 

Gwinner et 
al. (2019) 

Culvenor 
et al. 

(2020) 
 

Velikost vzorca 
(n) 

271 29 38 68 172 48 42 46 15 
 

Moški 
Ženske 

200 22 23 55 124 33 30 36 12  

71 7 6 13 48 15 12 10 3  

Starost 
preiskovancev 
ob poškodbi 
(leta) 

/ 17–54 12–68 12–60 / 15–59 18–50 21–39 /  

Intervencija  K O K K O K O O O  

O = operativno zdravljenje, K = konservativno zdravljenje 

 

Preglednica 2: Stopnja pretrganja ZKV, merjena v mm 

 Shelbourne, Muthukaruppan 
(2005) 

Shelbourne et al. (2013) 

Stopnja 1: 3–5 mm razlike, golenični plato ostaja 
anteriorno na stegnenični kondil 

100 18 

Stopnja 1,5: 6–8 mm, golenični plato ni ravno v ravni s 
kondili stegnenice 

43 6 

Stopnja 2: 9–10 mm, golenični plato je poravnan s 
stegneničnima kondiloma 

128 20 

 

Preglednica 3: Stopnja pretrganja ZKV 

  
Adachi et 
al. (2007) 

Ahn  
et al. 

(2011) 

Mygind 
Klavsen et 
al. (2017) 

Sanders et 
al. (2017) 

Gwinner et 
al. (2018) 

Gwinner et 
al. (2019) 

Culvenor et 
al. (2020) 

1. stopnja: delno pretrganje 
ZKV, povečan signal, meje so 
v stiku 

/ 16 / / / / / 

2. stopnja: ena od mej je 
pretrgana 

/ 17 / / / / / 

3. stopnja: popolno izolirano 
pretrganje ZKV 

29 5 68 43 4 7 2 

4. stopnja: popolno pretrganje 
ZKV + pretrganje 
(delno/popolno) drugih vezi 

/ / 104 / 38 39 13 
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Preglednica 4: Meritve posteriorne ohlapnosti 
 

Vrsta 
pretrganja 

Merilno orodje Povprečni rezultat 
pred zdravljenjem 

Povprečni rezultat 
po zdravljenju 

Statistično 
značilna razlika 

(p-vrednost) 

Čas med 
meritvama 

Adachi et al. 
(2007) 

3 Artrometer 
(KT-2000) 
Stres test 

9,3 ± 2,2 mm 
 

9,8  ± 2,3 mm 

3,7 ± 2,4 mm 
 

3,5 ± 2,7 mm 

p < 0,01 
 

p < 0,01 

Povprečno 42 
mesecev 

Ahn et al. (2011) 1, 2, 3 Artrometer 
(KT-1000) 

6,7 (4–10) mm 5,2 (2–10) mm p < 0,001 Minimalno 24 
mesecev 

Mygind Klavsen 
et al. (2017) 

3 Artrometer 
(KT-1000) 

5,4 ± 2,9 mm 2,7 ± 2,0 mm p < 0,01 70,8 meseca 

Gwinner et al. 
(2018) 

3, 4 Stres test 10,7 ± 3,4 mm 4,2 ± 3,2 mm 
3,6 ± 3,8 mm 

p < 0,0001 
p < 0,0001 

68–168 
mesecev 
3 meseci 

Gwinner et al. 
(2019) 

3, 4 Stres test 10,9 ± 3,1 mm 5,4 ± 3,4 mm p = 0,02 
(v primerjavi z 
meritvijo pri 3 

mesecih) 

65–187 
mesecev 

Legenda: 1 = povečan signal z neprekinjenimi mejami ZKV, ki kaže na poškodbo v centralnem delu vezi, 2 = delno 

pretrganje ZKV (vez je prekinjena na enem robu), 3 = popolno pretrganje ZKV, 4 = popolno pretrganje ZKV s 

pridruženimi poškodbami drugih vezi kolenskega sklepa. 

 

preučevali tudi popolna pretrganja ZKV s 

pridruženimi poškodbami drugih vezi kolenskega 

sklepa. Natančneje so podatki o stopnji pretrganja 

ZKV predstavljeni v preglednici 3. Pri dveh 

raziskavah (10, 12) je bila diagnoza postavljena na 

podlagi predalčnega testa, tako da ni razvidno, za 

katero stopnjo pretrganja gre. Njihova lestvica je 

predstavljena v preglednici 2. 

 

Posteriorna ohlapnost 

V šestih raziskavah (3, 10, 11, 14, 15, 16) so 

raziskovalci opravljali meritve posteriorne 

ohlapnosti. 

 

V štirih raziskavah so meritve opravili z 

artrometrom (10, 11, 15, 16), v treh pa radiološko s 

stres testom (3, 14, 16). Adachi in sodelavci (2007) 

so v raziskavo edini vključili obe vrsti meritev, 

Shelbourne in sodelavci (2013) pa so zabeležili 

rezultat poškodovanega kolena in ga primerjali z 

zdravim, zato te raziskave nismo vključili v 

preglednico 4, saj so pri drugih raziskavah beležili 

rezultate poškodovanega sklepa pred začetkom in 

po končanem zdravljenju. Rezultati meritev 

posteriorne ohlapnosti so predstavljeni v 

preglednici 4. 

 

Lestvica mednarodnega odbora za 

dokumentacijo kolen  

Lestvica mednarodnega odbora za dokumentacijo 

kolen (angl. International Knee Documentation 

Comitee – IKDC) je subjektivna lestvica, 

sestavljena iz treh delov, s pomočjo katere dobimo 

podatke o funkciji kolenskega sklepa pri pacientih z 

različnimi poškodbami. Prvi del lestvice obsega 

simptome, drugi vsakodnevne in športne aktivnosti,  

 

Preglednica 5: Rezultati lestvice mednarodnega odbora za dokumentacijo kolen (IKDC) 

  
Stopnja pretrganja Vrsta zdravljenja Povprečen rezultat IKDC 

(točke) 

Shelbourne, Muthukaruppan (2005) 1*, 1,5*, 2* K 82,7 ± 16,0 

Ahn et al. (2011) 1, 2, 3 K 83 (64–98) 

Shelbourne et al. (2013) 1*, 1,5*, 2* K 73,4 ± 21,7 

Mygind Klavsen et al. (2017) 3 
4 

O 63,8 ± 24,1 
65,0 ± 22,0 

1 = povečan signal z neprekinjenimi mejami ZKV, ki kaže na poškodbo v centralnem delu vezi, 2 = delno pretrganje 

ZKV (vez je prekinjena na enem robu), 3 = popolno pretrganje ZKV, 4 = popolno pretrganje ZKV s pridruženimi 

poškodbami drugih vezi kolenskega sklepa, 1* = golenični plato ostane anteriorno glede na stegnenična kondila, 1,5* 

= golenični plato ni ravno v nivoju s kondiloma stegnenice, 2* = golenični plato in stegnenična kondila so poravnani, 

K = konservativno zdravljenje, O = operativno zdravljenje. 
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tretji pa trenutno funkcijo kolenskega sklepa. 

Preiskovanci lahko dosežejo od nič do 100 točk, pri 

čemer rezultat 100 točk pomeni normalno 

vsakodnevno funkcijo in izvajanje izbranih športnih 

aktivnosti brez omejitev in prisotnosti simptomov 

(17). Lestvica IKDC je bila uporabljena v petih 

raziskavah (8, 10, 11, 12, 15). Štiri raziskave so 

podale povprečne rezultate lestvice IKDC, ti pa so 

predstavljeni v preglednici 5. Ena raziskava (8) v 

preglednico ni vključena, saj so v njej iz nabora 

preiskovancev izbrali samo deset pacientov z 

osteoartrozo in s pomočjo IKDC-lestvice ocenili 

stanje. Izmed desetih preiskovancev so pri dveh 

zabeležili, da gre za blago, pri štirih za zmerno in 

pri štirih za hudo obliko osteoartroze. 

 

RAZPRAVA 

Namen pregleda literature je bil primerjati učinke 

konservativnega in operativnega zdravljenja 

pretrganja zadnje križne vezi. V preteklosti so se 

pretrganja ZKV zdravila večinoma konservativno in 

v veliko raziskavah poročajo o dobrih kliničnih 

rezultatih tovrstnega zdravljenja (18). Kljub vsemu 

pa novejše raziskave kažejo, da se pri pacientih po 

pretrganju ZKV na dolgi in srednje dolgi rok 

pogosto pojavljajo sekundarne komplikacije, kar 

kaže, da tako zdravljenje ni optimalno. Znano je 

namreč, da je biomehanika kolenskega sklepa pri 

posameznikih s popolnim pretrganjem ZKV 

spremenjena zaradi povečanega pritiska na 

patelofemoralni del sklepa, posledično pa sagitalne 

in rotacijske translacije pospešijo nastanek 

osteoartroze (OA) (19).  

 

Eden izmed najpomembnejših elementov ocene 

uspešnosti zdravljenja pri tovrstnih patologijah je 

merjenje posteriorne translacije, ki je objektivni 

pokazatelj dejavnikov, ki omogočajo pravilno 

kinetiko hoje in optimalne biomehanske 

obremenitve. V raziskavah, ki so obravnavale 

pretrganje ZKV konservativno, so posteriorno 

translacijo merili v raziskavi Ahna in sodelavcev 

(2011). Meritve so opravili z artrometrom (KT-

2000) in stres testom ter pri obeh vrstah meritev v 

povprečno treh letih in pol od prvega merjenja 

ugotovili pomembno izboljšanje PT v primerjavi s 

prvimi meritvami. Vendar pa je imelo na končnem 

merjenju enajst (29 %) preiskovancev popolno 

pretrganje ZKV, kar je šest več kot pri prvem 

merjenju. Vzrok za to bi sicer lahko bilo krajše 

obdobje imobilizacije takoj po poškodbi, saj so v tej 

raziskavi začeli povečevati obseg giba že po treh 

tednih, kar glede na večino raziskav s primerljivim 

protokolom rehabilitacije predstavlja za polovico 

krajši čas imobilizacije v polni ekstenziji (3, 14, 15, 

16). 

 

O podobnih rezultatih meritev PT so poročali tudi v 

raziskavah, v katerih so preiskovali učinke 

operativno zdravljenih poškodb ZKV (3, 13, 14, 15, 

16). Adachi in sodelavci (2007) so spremembe PT 

preverjali tako z artrometrom (KT-2000) kot tudi s 

stres testom in po povprečno treh letih in pol 

ugotovili statistično značilno razliko (p < 0,01) v PT 

pri obeh oblikah merjenja. Tudi Mygind Klavsen in 

sodelavci (2017) so po povprečno šestih letih prišli 

do statistično značilnih razlik (p = 0,00) pri meritvi 

z artrometrom (KT-1000), Gwinner in sodelavci 

(2019, 2018) pa so statistično značilne razlike s stres 

testom ugotovili v dveh ločenih dolgoročnih 

raziskavah (p < 0,0001), ki so v povprečju trajale 

približno osem let. Pomembno pa je, da so Adachi 

in sodelavci (2007), ki so meritve opravljali tudi na 

nepoškodovanem kolenu, poročali, da se ta kljub 

izboljšavi PT po rekonstrukciji ZKV ne more 

popolnoma primerjati z rezultati meritev zdravega 

sklepa. Ahn in sodelavci (2016) so v sistematičnem 

pregledu literature primerjali konservativno in 

operativno zdravljenje poškodb ZKV in ugotovili 

manjši odstotek uspešnosti pri konservativnem 

zdravljenju (33 %) v primerjavi z operativnim 

zdravljenjem (90 %), vendar pa avtorji poudarjajo, 

da je kljub rezultatom v prid rekonstrukciji razlika 

med končno PT izredno majhna ter da je pojav OA 

prisoten pri obeh oblikah zdravljenja. 

 

Poleg PT sta ena izmed ključnih izhodnih podatkov 

ocene uspešnosti zdravljenja poškodbe ZKV tudi 

subjektivni vidik in ocena funkcije. Ahn in 

sodelavci (2011) po konservativnem zdravljenju 

navajajo zadovoljive rezultate lestvice IKDC (pri 66 

% preiskovancev), so se pa rezultati Tegnerjeve 

lestvice aktivnosti zmanjšali za povprečno 1,6 točke 

(p < 0,001). Take rezultate lahko pripišemo dejstvu, 

da gre pri tej raziskavi za razmeroma kratkoročne 

učinke konservativnega zdravljenja, saj je bil čas 

med prvo in zadnjo meritvijo določen le na 

minimalno 24 mesecev. V nasprotju s to raziskavo 

so Shelbourne in sodelavci (2013) izvajali meritve 

najmanj deset let ter na podlagi rezultatov 

vprašalnika IKDC ugotovili normalno funkcijo pri 

59 % preiskovancev, skoraj normalno pri 30 %, 



Vrbinc in Tomc Žargi: Primerjava izidov operativnega in konservativnega zdravljenja rupture zadnje križne vezi 

 

 
Fizioterapija 2023, letnik 31, številka 1  25 

slabo pri 9 % in zelo slabo pri le 2 %. Dolgoročne 

učinke so ugotavljali tudi v raziskavi Shelbourna in 

Muthukaruppana (2005), v kateri  je vprašalnik 

IKDC vrnilo 85 preiskovancev po približno devetih 

letih, povprečen rezultat lestvice pa je bil 82,7 

točke. Rezultati so bili tako primerljivi z rezultati 

kratkoročnih učinkov v raziskavi Ahna in 

sodelavcev (2011), v kateri je povprečni izid 

vprašalnika IKDC znašal 83 točk, povprečen 

rezultat Tegnerjeve lestvice aktivnosti pa 7,7 točke. 

Ne glede na dolžino trajanja posameznih raziskav, 

ki so obravnavale konservativno zdravljenje, smo v 

našem pregledu zaznali podobne povprečne 

rezultate IKDC in Tegnerjeve lestvice aktivnosti, 

kar kaže na to, da ni bistvenih razlik v funkciji 

kolenskega sklepa ter ravni aktivnosti med 

kratkoročnimi in dolgoročnimi učinki 

konservativnega zdravljenja.  

 

Mygind Klavsen in sodelavci (2017) so pri 

operativni obravnavi izoliranih pretrganj ZKV 

ugotovili statistično značilno izboljšanje 

Tegnerjeve lestvice (p = 0,02) eno leto po 

opravljenemu posegu v primerjavi z meritvami pred 

posegom s povprečno 3,4 na 4,1 točke, med 

merjenji po enem letu in končnimi merjenji pa niso 

ugotovili statistično začilnih razlik. Pri meritvah 

kombiniranih pretrganj so ugotovili statistično 

značilne razlike tako eno leto po posegu (p = 0,000) 

kot tudi na zadnjem merjenju (p = 0,012). 

Povprečen rezultat Tegnerjeve lestvice je v tej 

skupini znašal 2,1 točke pred posegom, 4,1 eno leto 

po posegu in 4,4 na končnem merjenu, povprečno 

5,7 leta po opravljeni rekonstrukciji. Rezultati so 

med skupino z izoliranim pretrganjem ZKV in 

skupino s pridruženimi poškodbami drugih 

kolenskih vezi primerljivi, vendar pa nekoliko nižji 

od rezultatov, o kakršnih so poročale raziskave, v 

katerih so poškodbe zdravili konservativno. 

Odstopanje je opaziti tudi pri lestvici IKDC, saj je v 

tej isti raziskavi skupina z izoliranimi pretrganji 

dosegla povprečen rezultat 63,8, skupina s 

kombiniranimi poškodbami pa 65,0. Med 

skupinama ni prišlo do statistično značilnih razlik 

(15).  

 

Najpomembnejši element ocene dolgoročne 

uspešnosti zdravljena patologij kolenskega sklepa je 

nedvomno pojavnost zgodnje OA in degenerativnih 

sprememb prizadetega sklepa. Culvenor in 

sodelavci (2020) so v prospektivni raziskavi s 

pomočjo MRI preverjali prečni prerez kolenskega 

sklepa minimalno pet let po opravljeni 

rekonstrukciji ZKV pri 15 preiskovancih in 

ugotovili statistično pomembno spremembo 

longitudinalne debeline sklepnega hrustanca (p < 

0,05). Gwinner in sodelavci (2019) so v svoji 

raziskavi predpostavili, da je PT, ki so jo merili s 

stres testom, medsebojno odvisna z degenerativnimi 

spremembami na sklepnem hrustancu. Poročajo o 

statistično pomembni razliki PT (p = 0,0001), saj je 

bila ta v povprečju izboljšana s predoperativnih 13,1 

mm na 6,1 mm tri mesece po operativnem posegu, 

vendar pa je po šestih mesecih od operacije v 

povprečju znašala 7,0 mm ter 8,1 mm na končnem 

merjenju, ki je bilo opravljeno minimalno pet let po 

rekonstrukciji ZKV. Najpomembnejša ugotovitev te 

raziskave je bila, da se PT kljub rekonstrukciji 

sčasoma poveča, predvsem pri preiskovancih, ki so 

imeli golenični plato že obrabljen in posledično 

sploščen. Degenerativne spremembe so lahko kljub 

opravljeni rekonstrukciji ZKV in zmanjšani PT v 

primerjavi s sliko zdravega kolenskega sklepa tudi 

na MRI pomembno izražene (14).  

 

Sanders in sodelavci (2017) so v retrospektivni 

primerjalni raziskavi, ki je v povprečju trajala 

dvanajst let, preučevali konservativno zdravljenje 

43 preiskovancev s popolnim izoliranim 

pretrganjem ZKV in jih primerjali s koleni 86 

kontrol brez pretrganja. Ugotovili so, da je imela 

skupina z izoliranim pretrganjem ZKV kar šestkrat 

večjo verjetnost za nastanek OA, dvakrat večjo 

verjetnost za pretrganje meniskusa in trikrat večjo 

verjetnost za potrebo po totalni endoprotezi 

kolenskega sklepa v primerjavi s kontrolno skupino. 

Treba pa je omeniti, da so bile statistično značilne 

razlike (p = 0,001) med skupinama le pri primerjavi 

pojavnosti OA. Odstotek OA v tej raziskavi je bil 23 

%, kar pomeni večji delež posameznikov z OA kot 

v študiji primerov Shelbourna in sodelavcev (2013). 

Le ti so prav tako preučevali konservativno 

zdravljenje v povprečju štirinajstih let, delež 

preiskovancev z močno izraženim OA pa je bil 11 

%. Višji odstotek pojavnosti OA v raziskavi 

Sandersa in sodelavcev (2017) pa bi lahko bil 

posledica višje povprečne starosti preiskovancev 

kot v raziskavi Shelbourna in sodelavcev (2013), saj 

je pri starejših posameznikih verjetnost za nastanek 

degenerativnih sprememb sklepov večja in je tako v 

kombinaciji s poškodbo ZKV tudi verjetnost 

sekundarnih zapletov večja (8).  
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Kljub pojavu OA po konservativnemu zdravljenju 

pa ni trdnih dokazov, da bi operativno zdravljenje v 

resnici pomembno zmanjšalo pojavnost OA (10). 

Na podlagi le dveh retrospektivnih komparativnih 

raziskav namreč ne moremo z gotovostjo trditi, 

katera vrsta zdravljenja je primernejša za popolna 

izolirana pretrganja. Poudariti je treba tudi dejstvo, 

da je pri raziskavi Sandersa in sodelavcev (2017) šlo 

izključno za izolirana popolna pretrganja, medtem 

ko je pri Shelbournu in Muthukaruppanu (2005) ter 

Shelbournu in sodelavcih (2013) verjetno šlo le za 

delna pretrganja ZKV. V omenjenih raziskavah so 

stopnjo pretrganja namreč določali le z manj 

zanesljivo metodo predalčnega testa, medtem ko so 

v vseh preostalih sedmih raziskavah tega pregleda 

literature stopnje pretrganja določali s pomočjo 

MRI. Glede na razhajanje mnenj o načinu 

zdravljenja popolnih izoliranih pretrganj ZKV med 

strokovnjaki je natančno določanje stopnje 

pretrganja zelo pomembno, saj ima ZKV v 

primerjavi s sprednjo križno vezjo bistveno boljšo 

sposobnost celjenja (11). To pa pomeni, da ob 

dovolj hitrem začetku konservativno zdravljenje 

lahko pripelje do dobrih rezultatov brez potrebe po 

operativnem zdravljenju.  

 

Uporaba in raziskovanje učinkovitosti operativnih 

zdravljenj pretrganj ZKV sta v zadnjem desetletju 

doživela velik porast. Če je prej veljalo, da se 

poškodbe ZKV zdravijo konservativno, danes ni 

več tako, saj raziskovalci zaradi povečanega števila 

raziskav poročajo o številnih izboljšavah 

rekonstruktivnih tehnik in izidov rekonstrukcij. 

Rezultati operativnega zdravljenja so boljši, če se s 

posegom ne odlaša, je pa zelo pomemben del tudi 

pooperativna rehabilitacija. Dobra prekrvavitev 

vezi izboljša izide tako celjenja po rekonstrukciji 

kot tudi po delni poškodbi, če se poškodba zazna v 

akutni fazi ter takoj začne z ustreznimi postopki. 

Pomembno je tudi poudariti, da je resnično 

razširjenost popolnih izoliranih pretrganj ZKV 

izredno težko realno oceniti, saj so te poškodbe 

lahko hitro spregledane, posledično pa 

poškodovanci ostanejo brez ustrezne obravnave 

(18). Zaradi težavnosti prepoznavanja poškodbe je 

potreben natančen in razširjen klinični pregled (7), 

ki mora vključevati MRI in stresno rentgensko 

slikanje (18). Postavitev diagnoze na ta način je 

bistvena, saj pretrganja ZKV za zdravljenje 

potrebujejo več časa, se pa zaradi precej pogoste 

prezrtosti na prvem pregledu prava diagnoza 

ugotovi šele mesece po nastali poškodbi. Zapoznela 

diagnoza v primeru indikacije za konservativno 

zdravljenje bistveno poslabša možnosti za uspešen 

izid rehabilitacije, saj ima ZKV največji potencial 

celjenja ravno v prvih tednih po poškodbi (20). 

Pravočasno prepoznavanje poškodbe z določitvijo 

stopnje klinične nestabilnosti je torej bistveno za 

odločanje o nadaljnjem tipu in poteku zdravljenja 

(7). Ob tem je pomembno, da ima zdravljenje 

primerno tempiran potek, kar je zelo pomembno pri 

uspešnosti celjenja in povrnitve funkcije ZKV v 

času nadaljnje rehabilitacije (21). 

 

Čeprav nekatere raziskave poročajo o dobrih izidih 

konservativnega zdravljenja, druge poročajo o 

njegovih slabih dolgoročnih učinkih na sklepni 

hrustanec. Večina avtorjev pa se strinja, da je delna 

pretrganja treba zdraviti konservativno, popolna 

pretrganja ZKV s pridruženimi poškodbami drugih 

struktur v kolenu pa operativno, saj se brez 

kirurškega zdravljenja močno spremeni kinematika 

kolenskega sklepa, to pa čez čas lahko negativno 

vpliva na funkcijo kolenskega sklepa. Pri popolnih 

pretrganjih ZKV se mnenja o primernem 

zdravljenju najbolj razlikujejo, so pa kljub novejšim 

raziskavam v prid rekonstrukciji za jasnejšo sliko 

potrebne dodatne randomizirane prospektivne 

raziskave, ki preučujejo izključno samo to vrsto 

poškodb. Za trdnejše dokaze in zaključke bi bilo 

treba izvesti dodatne raziskave s primerljivejšimi 

vzorci in natančneje definiranimi protokoli tako 

konservativnega zdravljenja kot tudi 

rehabilitacijskih protokolov po operativnem 

zdravljenju, saj bomo le tako lahko prišli do 

zaključkov o uspešnosti ene in druge vrste 

zdravljenja.  

 

ZAKLJUČKI 

Namen pregleda literature je bil ugotoviti, kakšni sta 

kratkoročna ter dolgoročna učinkovitost 

konservativnega in operativnega zdravljenja 

pretrganja zadnje križne vezi. Ugotovili smo 

statistično pomembne razlike v posteriorni 

translaciji po obeh vrstah zdravljenja, prav tako pa 

avtorji raziskav, ki smo jih vključili v pregled 

literature, poročajo o možnostih nastanka 

osteoartroze v podobnih obsegih.  

 

Rezultati našega pregleda literature opozarjajo na 

pomanjkanje dovolj kakovostnih in primerljivih 

raziskav, predvsem popolnih izoliranih pretrganjih 
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zadnje križne vezi, zato med strokovnjaki še vedno 

ni soglasja o najprimernejšem protokolu zdravljenja 

tovrstnih pacientov. Prav tako rezultati kažejo, da je 

ustrezna in pravočasna fizioterapevtska obravnava 

nujna za uspešen izid zdravljenja. V nadaljnjih 

raziskavah bi bilo smiselno učinke konservativnega 

in operativnega zdravljenja po poškodbi zadnje 

križne vezi ocenjevati z enotnim metodološkim 

pristopom. 
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IZVLEČEK 

Uvod: Patelofemoralna bolečina je ena najpogostejših mišično-skeletnih težav, za katere je značilna bolečina v 

sprednjem delu kolena. Na njeno etiologijo vplivajo anatomski, biomehanski, psihološki, družbeni in vedenjski 

dejavniki, vendar njihov posamični vpliv na razvoj klinične slike ostaja nejasen. Namen pregleda literature je bil 

analizirati pojavnost atrofije mišice vastus medialis pri osebah s patelofemoralno bolečino. Metode: Uporabljena je 

bila deskriptivna metoda raziskovanja z iskanjem literature v podatkovnih zbirkah PubMed in Cochrane Library. 

Izbrane raziskave so vključevale kontrolno skupino z zdravimi posamezniki. Rezultati: V pregled literature je bilo 

vključenih šest raziskav, ki so pri osebah s patelofemoralno bolečino ugotovile zmanjšanje velikosti prečnega prereza 

in debeline mišice, povečanje kota mišičnih vlaken v sagitalni ravnini, spremembo izvora mišice vastus medialis iz 

stegnenice ter tudi povečanje nagiba pogačice v frontalni ravnini in občutljivost hrustanca stegnenice. Zaključek: 

Atrofija mišice vastus medialis je zelo pogosto prisotna pri ljudeh s patelofemoralno bolečino, vendar na podlagi 

analiziranih raziskav ni mogoče ugotoviti, ali je mišična atrofija vzrok ali posledica okvare in bolečine sklepa. 

Potrebne so nadaljnje raziskave vzročne povezanosti mišične atrofije in nastanka bolečine.  

 

Ključne besede: štiriglava stegenska mišica, bolečina v kolenu, izpah pogačice, artrogena mišična inhibicija. 

 

ABSTRACT 

Introduction: Patellofemoral pain is one of the most common musculoskeletal problems characterized by pain in the 

front of the knee. Its aetiology is influenced by anatomical, biomechanical, psychological, social, and behavioural 

factors, but their individual influence on the development of the condition remains unclear. The aim of the literature 

review was to analyse the occurrence of vastus medialis muscle atrophy in subjects with patellofemoral pain. 

Methods: A descriptive research method was used by searching the literature in the PubMed and Cochrane Library 

databases. The selected studies included control groups comprised of healthy subjects. Results: Six studies were 

included in the review, which found a decrease in cross-sectional size and muscle thickness, an increase in the angle 

of the muscle fibres in the sagittal plane and the attachment site of the vastus medialis muscle, as well as the angle of 

inclination of the patella and the sensitivity of the femoral cartilage. Conclusion: Atrophy of the vastus medialis 

muscle is very common in people with patellofemoral pain. However, based on the analysed studies, it is not possible 

to determine whether muscle atrophy is the cause or the result of joint damage and pain. Further research is needed 

into the causal relationship between muscle atrophy and pain development. 

 

Key words: quadriceps, knee pain, patellar luxation, arthrogenic muscle inhibition. 
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UVOD 

Mišica vastus medialis (VM) izvira iz inferiornega 

dela intertrohanterične linije, medialnega dela linea 

aspera, superiornega dela medialnega 

suprakondilanega roba stegnenice in medialnega 

intermuskularnega septuma. Prirašča se na 

medialno bazo in rob pogačice, tvori medialni 

patelarni retinakulum in medialno stran kite 

štiriglave stegenske mišice, nekatera vlakna pa se 

nadaljujejo navzdol in se vraščajo v medialni kondil 

golenice (1, 2). Najnižja mišična vlakna ležijo 

skoraj v vodoravni ravnini in tvorijo opazno 

izboklino nad medialno stranjo pogačice (3, 4). 

Nekateri avtorji ta poševni del VM pogosto 

imenujejo vastus medialis obliquus (VMO) (5). 

Takšno razlikovanje se uporablja zato, ker VMO 

poteka bolj poševno glede na pogačico in ima zato 

drugačne funkcijske lastnosti kot proksimalni del 

VM, pri katerem vlakna potekajo bolj vzdolžno s 

pogačico (5). VMO se narašča pod kotom 50° glede 

na vzdolžno postavitev pogačice in tvori tudi močna 

mrežna vlakna z medialnim patelofemoralnim 

ligamentom (MPFL) v bližini njegovega narastišča 

(6) in kot tak predstavlja medialni stabilizator 

zgornjega dela pogačice. V primerjavi z vastusom 

lateralisom (VL) ima VM na pogačico večje 

narastišče, ki se razteza vzdolž njene medialne baze 

in navzdol po medialnem robu ter jo pri krčenju 

vleče medialno (7). Kljub temu pa so lateralne 

strukture patelofemoralnega sklepa anatomsko 

kompaktnejše, zato se neravnovesje v silah 

štiriglave stegenske mišice na pogačico 

najpogosteje kaže kot povečano lateralno drsenje 

pogačice (8, 9). 

 

Stranski vlek VL pomeni protiutež sili VMO in 

njuno ravnovesje zagotovi stabilnost pogačice (10). 

Do neravnovesja navadno pride zaradi šibkosti 

VMO, ki naj bi bila posledica atrofije ali hipoplazije 

(10). Zaradi tesne anatomske povezanosti obeh 

struktur poškodbe MPFL navadno spremljajo tudi 

poškodbe VMO. Večina poškodb MPFL se pojavi 

na stegneničnem delu, kar lahko povzroči dvig 

izvora VMO v sagitalni in frontalni ravnini in tako 

manjšo silo, ki zagotavlja dinamično stabilizacijo 

pogačice v medialni smeri. Pri pacientih s 

primarnim izpahom pogačice se pri 45 do 93 % 

pojavi tudi poškodba VMO, kar vodi v sekundarno 

atrofijo VMO (10). 

 

Eden glavnih dejavnikov, ki prispevajo k razvoju 

patelofemoralne bolečine (PFB), je nepravilna lega 

pogačice (9). Pomembno vlogo naj bi igralo tudi 

nepravilno drsenje pogačice, na kar poleg njene 

nepravilne lege vplivajo tudi nepravilnost v 

retinakularnih ovojnicah in oblika pogačice (9) ter 

neustrezen živčno-mišični nadzor medialnih in 

lateralnih struktur (8). Distalni dejavniki, ki dodatno 

vplivajo na drsenje pogačice, so notranja rotacija 

stegnenice ali zunanja rotacija golenice, valgus 

kolena in subtalarna rotacija (8). Pri bolnikih s PFB 

se zaradi opisanega pojavi nepravilno premikanje 

pogačice ali njeno stransko drsenje (11). VM, zlasti 

VMO, se kaže kot pomemben dinamični medialni 

stabilizator za nevtralizacijo stranske sile na 

pogačico (9, 10). 

 

Samo z meritvami mišične zmogljivosti je 

nemogoče ugotoviti, ali pri osebah s PFB obstaja 

selektivna disfunkcija VMO v primerjavi z VL, saj 

prispevka sile posameznih delov štiriglave 

stegenske mišice ni mogoče izmeriti (12), zato se za 

ovrednotenje sprememb aktivacije VMO tako v 

raziskovalne kot klinične namene pogosto uporablja 

elektromiografija (EMG). Poleg tega se pogosto 

izmeri tudi morfološka sprememba (atrofija) 

štiriglave stegenske mišice z ultrazvokom 

(debelina) ali magnetnoresonančnim slikanjem 

(presek). Debelina mišice namreč močno korelira z 

največjo prostovoljno kontrakcijo štiriglave 

stegenske mišice, zato je debelina mišice lahko 

dober posredni pokazatelj proizvodnje mišične sile 

(13). Merjenje in primerjava velikosti posameznih 

delov štiriglave stegenske mišice sta lahko veljavna 

alternativa za razlikovanje med selektivno 

disfunkcijo VMO in disfunkcijo celotne štiriglave 

stegenske mišice (12). Pri pacientih s PFB je 

zmogljivost pogosto zmanjšana in prisotna je 

atrofija štiriglave stegenske mišice (14). Poleg 

razlik v največji sili se med VL in VMO lahko 

pojavi tudi neusklajenost v hitrosti aktivacije (VMO 

zaostaja za VL), kar verjetno prispeva k večji 

lateralni rezultanti mišičnih sil na pogačico in 

posledično nenormalnega drsenja pogačice (15).  

 

Ob predpostavki, da se pri osebah s PFB pojavlja 

selektivna atrofija VMO, se v praksi pogosto 

izvajajo usmerjene vaje za VMO (12), vendar zaradi 

majhnega števila znanstvenih dokazov, da šibkost 

mišice VM, zlasti VMO, prispeva k nastanku PFB, 
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uporaba tovrstnih terapevtskih vaj še vedno ni 

znanstveno podprta. 

 

Zato je bil namen pregleda znanstvene literature 

analizirati dokaze o pojavnosti atrofije in drugih 

morfoloških sprememb mišice VM pri osebah s 

PFB.  

 

METODE 

Uporabljena je bila deskriptivna metoda 

raziskovanja s pregledom literature. Članki so bili 

iskani v podatkovnih zbirkah PubMed in Cochrane 

Library. Iskali smo z iskalnim nizom ključnih besed 

v angleškem jeziku. Uporabljene so bile naslednje 

ključne besede oziroma njihova kombinacija: 

»patellofemoral pain OR anterior knee pain« AND 

»vastus medialis OR quadriceps muscle OR 

atrophy«. Vključitvena merila so bile raziskave z 

odraslimi preiskovanci s patelofemoralno bolečino, 

brez sistemskih obolenj in predhodnih poškodb 

kolenskega sklepa, randomizirane kontrolirane 

raziskave s kontrolno in poskusno skupino in 

raziskave z izvedenimi meritvami s slikovno 

diagnostiko. Izključitvena merila so bile raziskave, 

objavljene pred letom 2010, raziskave, v katerih so 

sodelovale osebe z drugimi patologijami v 

kolenskem sklepu, in raziskave, v katerih ni bilo 

kontrolne skupine. 

 

REZULTATI 

Proces iskanja literature je prikazan v diagramu 

PRISMA (slika 1). V analizo je bilo ob upoštevanju 

vključitvenih in izključitvenih meril vključenih šest 

raziskav, ki so bile objavljene med letoma 2011 in 

2021. 

 

 
 

Slika 1: Diagram iskanja in izbire literature za pregled PRISMA (prirejeno po Mohar et al., 2009) 
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V petih raziskavah je bila diagnosticirana PFB (9, 

14, 16, 17, 18), v eni raziskavi (10) pa lateralni izpah 

pogačice. V raziskave je bilo skupno vključenih 551 

posameznikov, od tega 196 moških in 355 žensk, 

starih med 12 (9, 10) in 45 (10, 17) let. Simptomi 

PFB so trajali povprečno vsaj 3 mesece (9, 16, 17, 

18), v eni raziskavi (14) so simptomi trajali v 

povprečju 17 mesecev, v eni (10) pa so simptomi 

pred izvedbo meritev trajali 10 dni. 

 

Dong in sodelavci (17) so preiskovancem s PFB z 

računalniško tomografijo (CT)  posneli mišici VL in 

VMO na petih mestih, oddaljenih od zgornjega roba 

pogačice 0, 5, 10, 15 in 20 mm. Nato so na teh 

mestih izmerili površino prečnega prereza 

posameznih delov štiriglave stegenske mišice tako, 

da so ročno obrisali meje posamezne mišične glave.  

V preostalih petih raziskavah so izvedli magnetno 

resonančno slikanje (MRI) (9, 10, 14, 16, 18).  

 

Pattyn in sodelavci (9) so v raziskavi s pomočjo 

MRI slikali štiriglavo stegensko mišico 2 cm nad 

zgornjim robom pogačice ter na sredini med spin 

iliaco anterior superior in zgornjim robom pogačice 

ter nato izmerili prečne prereze posameznega dela 

mišice. Prečni prerez VMO in VL so merili na ravni 

pogačice, prečni prerez VL, VMVI, RF in skupni 

presek štiriglave stegenske mišice pa so izračunali 

na sredini stegna. 

 

Pattyn in sodelavci (14) so izvedli funkcijski MRI 

mišic VMO, VL, VM, VMVI, ravno tako na višini 

2 cm nad zgornjim robom pogačice. S funkcijsko 

MRI so izmerili spremembe v metabolični 

aktivnosti tkiva. Prvo meritev s funkcijskim MRI so 

opravili po 30-minutnem mirovanju preiskovancev 

v ležečem položaju, z iztegnjenimi koleni. Temu je 

sledila vaja počepov do odpovedi. Preiskovanci so 

izvedli vajo počep do 90° upogiba v kolenih pri 

hitrosti metronoma 92 min-1. Takoj za tem je sledilo 

še drugo merjenje funkcijskega MRI mišic, pri 

katerem so preiskovanci spet zavzeli položaj leže na 

hrbtu z iztegnjenimi nogami. 

 

Ho in sodelavci (18) so izvedli MRI-slikanje 

celotnega stegna od spine iliace anterior inferior do 

tuberositasa tibiae in izračunali volumen posamezne 

glave štiriglave stegenske mišice. Skupni volumen 

štiriglave stegenske mišice so izračunali s 

seštevanjem meritev volumnov posameznih 

mišičnih glav.  

 

Shu in sodelavci (10) so merili morfološke 

parametre VMO, in sicer višino izvora mišice iz 

stegnenice v sagitalni in frontalni ravnini, kot 

mišičnih vlaken v sagitalni ravnini in razmerje med 

površino prečnega prereza in celotnega stegna ter 

dodatno še nagib pogačice v frontalni ravnini. 

Višina izvora VMO v sagitalni ravnini je bila 

opredeljena kot najkrajša razdalja od adduktorne 

grče stegnenice do spodnjega roba mišičnega 

trebuha VMO. Višina izvora VMO v frontalni 

ravnini pa je bila opredeljena kot navpična razdalja 

od adduktorne grče stegnenice do spodnjega roba 

VMO.  

 

Pal in sodelavci (16) so poskušali ugotoviti, kako 

sprememba mišične sile posameznega dela 

štiriglave stegenske mišice vpliva na obremenitev 

patelofemoralnega sklepa. V ta namen so s pomočjo 

MRI izdelali specifične matematične modele 

kolenskega sklepa in njemu pripadajoče elemente 

za vseh 37 preiskovancev. Z meritvami EMG so 

ocenili mišične sile štiriglave stegenske mišice, ki 

nastane pri upogibu kolena pri kotu 60° (kot 

največje obremenitve med vzpenjanjem po 

stopnicah). Na podlagi petih poskusov vzpenjanja 

po stopnicah so za vsakega preiskovanca ocenili 

verjetnost variacij mišičnih sil štiriglave stegenske 

mišice. Na podlagi variacij sile štiriglave stegenske 

mišice so nato z računalniškim modelom predvideli 

obremenitev patelofemoralnega hrustanca. 

 

Rezultati raziskav 

V večini raziskav so v opazovanih parametrih 

ugotovili statistično pomembne razlike med 

skupinama s PFB in brez PFB, kot so zmanjšana 

površina prečnega prereza VMO (9, 17), zvišanje 

izvora VMO, višja angulacija mišičnih vlaken, večji 

nagib pogačice (10) ter povečanje občutljivosti 

hrustanca pogačice in stegnenice na spremembe sil 

VM (16). Avtorji raziskav (14, 18) niso našli 

statistično značilnih sprememb med kontrolnimi 

skupinami in skupinami s PFB. V preglednici 1 so 

prikazani najpomembnejši rezultati vključenih 

raziskav. 
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Preglednica 1: Pregled rezultatov meritev vključenih raziskav 

Parameter Raziskava Statistično značilna 

sprememba 

Smer spremembe 

v skupini s PFB 

Prečni prerez VMO Dong in sod. (17) 
Pattyn in sod. (9) 

da (p < 0,05) 
da (p < 0,05) 

zmanjšan za 2–4 cm2 

zmanjšan za 2 cm2 

Volumen štiriglave stegenske mišice Ho in sod. (18) ne (p > 0,05) / 

Občutljivost hrustanca stegnenice na 
spremembe sil VM 

Pal in sod. (16) da (p < 0,05) v povprečju večja za 16 
% 

Občutljivost hrustanca pogačice na 
spremembe sil VM 

Pal in sod. (16) da (p < 0,05) v povprečju večja za 17 
% 

Metabolična aktivnost mišic Pattyn in sod. (14) ne (p > 0,05) / 

Mesto izvora VMO s stegnenice 
 

Shu in sod. (10) da (p < 0,05) višje za 6–12 mm 

Kot vlaken VMO v sagitalni ravnini 
 

Shu in sod. (10) da (p < 0,05) večji za 12° 

Nagib pogačice Shu in sod. (10) da (p < 0,05) večji do 25° 

VM – vastus medialis, VMO – vastus medialis obliquus 

 

RAZPRAVA 

V pregledanih raziskavah so proučevali, ali je med 

pacienti s PFB in posamezniki brez PFB razlika v 

velikosti prečnega prereza in debelini mišice VM, 

občutljivosti hrustanca stegnenice in pogačice med 

različnimi silami mišice VM, v mestu izvora mišice 

VMO in kotu poteka njenih vlaken ter kotu nagiba 

pogačice. Raziskave so bile po številu in lastnostih 

preiskovancev sicer primerljive, vendar so se 

razlikovale v merilnih metodah, kar nekoliko oteži 

neposredno primerjavo rezultatov. 

 

Dong in sodelavci (17) so ugotovili, da je atrofija 

mišic VMO in VL pri posameznikih s PFB prisotna 

v predelu 0–20 mm nad zgornjim robom pogačice, 

pri čemer je atrofija VMO bolj očitna kot atrofija 

VL, avtorji dveh raziskav (9, 12) pa so pri 

posameznikih izmerili selektivno atrofijo VMO. 

Razlika v omenjenih raziskavah je bil način 

merjenja mišic, pri čemer so Giles in sodelavci (12) 

izmerili debelino mišic VM, VL, VI in RF, Pattyn 

in sodelavci (9) pa so ugotavljali razmerje med 

površino VMO in VM na ravni pogačice in sredine 

stegna. Nekatere raziskave (9, 12, 19) kažejo, da je 

pri posameznikih s PFB celotna štiriglava stegenska 

mišica zmanjšana, vendar zaradi pomanjkanja 

raziskav, ki bi primerjale velikosti posameznih 

mišičnih glav, ni mogoče ovrednotiti pomena 

izolirane atrofije mišice VM na splošno atrofijo 

štiriglave stegenske mišice pri osebah s PFB.  

Ho in sodelavci (18) so ugotovili, da so ženske s 

PFB in tiste brez PFB imele podobne absolutne in 

normalizirane posamezne obsege vseh štirih mišic 

stegenske mišice ter absolutni in normalizirani 

skupni volumen štiriglave stegenske mišice.  

 

Pattyn in sodelavci (14) niso ugotovili razlik med 

metabolično aktivnostjo mišice VMO in celotne 

štiriglave stegenske mišice, kar je pogosta 

predpostavka za razvoj PFB (20, 21). Ravno tako so 

avtorji raziskav (22, 23, 24), v katerih so z EMG 

primerjali aktivacijo posameznih delov štiriglave 

stegenske mišice pri preiskovancih s in brez PFB, 

ugotovili, da se razlike med aktivacijo mišičnih 

vlaken med vastus mišicami pri hoji po ravnem in 

pri sestopu s stopnic ne razlikujejo med 

posamezniki s PFB in tistimi brez PFB.  

 

Pal in sodelavci (16) so pokazali, da imajo 

spremembe v sili VM največji vpliv na obremenitve 

patelofemoralnega sklepa. Shu in sodelavci (10) so 

ugotovili statistično pomembno razliko v kotu 

nagiba pogačice med posamezniki brez lateralnega 

izpaha pogačice (9°) in posamezniki z lateralnim 

izpahom pogačice (25°). Na nagib pogačice 

pomembno vpliva tudi kot usmerjenosti mišičnih 

vlaken v sagitalni ravnini, ki je bil v skupini z 

lateralnim izpahom pogačice v povprečju večji za 

12°. Avtorji so tudi domnevali, da se po lateralnem 

izpahu pogačice VMO lahko pretrga ali poškoduje 

na izvoru iz stegnenice, kar povzroči, da se izvor 
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mišice umakne od adduktorne grče. Mišična vlakna 

VMO se zato premaknejo naprej in navzgor glede 

na vzdolžno os stegnenice v sagitalni ravnini, kar 

privede do prevelikega kota vleka mišičnih vlaken 

na pogačico (10). Farahmand in sodelavci (5) so 

povečano stabilnost pogačice pripisali anatomiji 

VMO, ki je v osnovi pravokoten na vzdolžno os 

pogačice. VMO se skupaj s MPFL tesno narašča na 

pogačico, prisotnost patološke elevacije pa pomeni, 

da VMO ni več pritrjen na prvotno točko pogačice 

oziroma stegnenice (5). Poleg tega so Shu in 

sodelavci (10) ugotovili, da se lahko izvor mišice 

VMO na distalnem delu adduktorne grče oslabi, kar 

povzroči sagitalno in frontalno elevacijo mišice in 

tako manjšo dinamično medialno stabilizacijsko 

silo pogačice. To se lahko pokaže na posnetkih MRI 

kot zvišanje izvora VMO v frontalni in sagitalni 

ravnini ter povečanje lateralnega nagiba in položaja 

pogačice. Rezultati raziskave, ki so jo opravili Shu 

in sodelavci (10), kažejo, da je pri posameznikih s 

ponavljajočim se lateralnim izpahom pogačice v 

primerjavi s kontrolno skupino izvor VMO v 

sagitalni in frontalni ravnini v povprečju povišan 6–

12 mm. Zhang in sodelavci (25) so ugotovili, da je 

verjetnost poškodbe VMO pri posameznikih s 

primarnim izpahom pogačice kar 48-odstotna, iz 

česar lahko sklepamo, da ima skoraj polovica 

preiskovancev s primarnim lateralnim izpahom 

pogačice tudi poškodbo in premik izvora VMO iz 

stegnenice. 

 

Avtorji raziskav (26, 27) navajajo tri možne živčno-

mišične vzroke za nastanek PFB, in sicer: omejena 

produkcija sile zaradi atrofije celotne štiriglave 

stegenske mišice, artrogene mišične inhibicije 

zaradi prisotne bolečine in naknadne fiziološke in 

morfološke spremembe štiriglave stegenske mišice. 

Več avtorjev (9, 16, 28, 29) poudarja, da pri 

posameznikih s PFB atrofija in oslabelost VM 

verjetno nista primarni vzrok nastanka PFB, temveč 

sta njegova posledica, saj se razvijeta predvsem 

zaradi artrogene inhibicije celotne štiriglave 

stegenske ob nastanku okvare in prisotnosti 

bolečine patelofemoralnega sklepa (29).  

 

Izpostaviti je treba tudi nekaj metodoloških 

omejitev pregledanih raziskav. Dong in sodelavci 

(17) so preučevali le morfološke značilnosti VMO, 

ne pa tudi VL, čeprav je ravnovesje med obema 

mišicama bistveno za razumevanje vloge VMO pri 

ohranjanju stabilnosti pogačice. V vseh pregledanih 

raziskavah so bile meritve izvedene po pojavu PFB, 

kar onemogoča kakršne koli zaključke o vzročni 

povezavi med atrofijo VM in pojavom PFB. 

 

ZAKLJUČKI 

Na podlagi rezultatov pregleda znanstvene literature 

lahko zaključimo, da so pri pacientih s PFB prisotne 

atrofija VM in biomehanske spremembe, povezane 

s poškodbo njenega izvora na stegnenici, kar lahko 

pomembno pospeši razvoj PFB, saj se posledično 

zmanjša medialna stabilizacijska sila pogačice. 

Vendar v veliki večini primerov ne moremo 

ugotoviti, ali je atrofija VM vzrok za nastanek PFB 

ali pa je njegova posledica, ki stanje še dodatno 

poslabša. Za proučevanje tega bi morali izvesti več 

dobro strukturiranih prospektivnih raziskav 

morfoloških in funkcijskih značilnosti vseh delov 

štiriglave stegenske mišice, ki bi zajele dovolj velik 

vzorec asimptomatskih posameznikov in nato pri 

njih sledile pojavnost nastanka prve PFB. V analizo 

bi bilo smiselno vključiti tudi spremembe zadnje 

stegenske in adduktorne mišice, s čimer bi pridobili 

kompleksnejši vpogled v spremenjen vzorec 

aktivacije mišic kolena pri ljudeh s PFB. To bi 

omogočilo odkrivanje vzročnosti med atrofijo in 

oslabelostjo mišic kolena in nastankom PFB. 
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Simetrija mišične zmogljivosti in funkcije spodnjih udov pri mladih 

košarkarjih 

 

Lower limb symmetry of muscle strength and function in young 

basketball players 

 
Špela Urbančič1, Tina Tomc Žargi1 

 

 

 

IZVLEČEK 

Uvod: Simetrija spodnjih udov je pomembno merilo za varno vračanje v šport. Razlika v mišični zmogljivosti med 

levim in desnim udom, ki presega 10 %, namreč pomeni dejavnik tveganja za poškodbe kolenskega sklepa, ki je med 

najpogosteje poškodovanimi sklepi pri košarkarjih. Za vrednotenje simetrije se najpogosteje uporabljajo izokinetično 

testiranje in funkcijski testi. Metode: Iskanje literature je potekalo v podatkovnih zbirkah Pubmed in Web of Science 

aprila 2023. Omejili smo se na raziskave, ki so vključevale košarkarje, stare od 12 do 20 let, brez akutnih poškodb. 

Rezultati: V pregled literature je bilo vključenih sedem raziskav. Za vrednotenje simetrije spodnjih udov so avtorji 

najpogosteje uporabili izokinetično testiranje fleksorjev in ekstenzorjev kolena pri 60 °/s, enonožni vertikalni skok z 

nasprotnim gibanjem, enonožni skok v daljino in test sprinta na 10 m s spremembo smeri za 180°. O asimetriji >10 % 

avtorji poročajo pri izokinetičnem, izometričnem testiranju in enonožnem vertikalnem skoku z nasprotnim gibanjem. 

Zaključek: Ocena simetrije spodnjih udov je odvisna od izbranega protokola testiranja, načina določitve dominance 

spodnjih udov in načina izračuna indeksa asimetrije. Ker je asimetrija dejavnik tveganja za poškodbe, bi lahko s 

presejalnim testiranjem in zgodnjim ugotavljanjem asimetrije v trenažni proces vpeljali preventivni program.  

 

Ključne besede: simetrija spodnjih udov, košarka, izokinetično testiranje, testiranje v funkciji. 

 

ABSTRACT  

Background: Lower limb symmetry is one of the key elements for safe return to sport. Muscle weakness of one of 

the limbs presenting more than 10 % asymmetry can significantly increase the risk of knee joint injury in basketball 

players. There are several ways to test LS, of which isokinetic testing and several functional tests are most frequently 

used. Methods: The databases PubMed and Web of Science were reviewed in April 2023. Studies testing lower limb 

symmetry in basketball players aged 12-20 years with no acute injuries were included. Results: Seven studies were 

included in the review. Lower limb symmetry assessment was most frequently done by isokinetic testing of knee 

flexor and extensor maximal torques at 60°/s and by functional tests of countermovement jump, single leg hop test for 

distance and change of direction agility test. Asymmetry greater than 10 % was found in the isokinetic tests and in the 

height of the countermovement jump hight. Conclusion: Results of lower limb symmetry assessment are highly 

dependent on test selection, variability in limb dominance definition and differences in calculation procedures. As 

asymmetry is associated with a significantly increased risk of injury, screening to assess and, if necessary, adjust 

training protocols appears to be a rational choice in terms of injury prevention. 

 

Key words: lower limb symmetry, basketball, isokinetic testing, functional testing. 
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UVOD 

Simetrija spodnjih udov je eno izmed 

najpomembnejših meril za normalizacijo funkcije in 

varno vračanje v šport (1). Asimetrija med 

spodnjima udoma je pri tudi sicer načeloma zdravih 

in nepoškodovanih posameznikih lahko posledica 

mišičnega neravnovesja, ki potencialno vpliva na 

zmanjšano telesno pripravljenost športnika in je 

povezana s povečanim tveganjem za nastanek 

poškodbe (2). Najpogosteje se asimetrija pojavlja 

pri športih, pri katerih so prisotni hitro menjavanje 

smeri in skoki (3). Pogosto je predmet raziskovanja 

funkcijska asimetrija spodnjih udov, saj nam 

rezultati omogočajo dober vpogled v pomen 

trenažnega procesa in omogočajo prilagoditve in 

preventivo pred poškodbami spodnjih udov (4). 

Simetrijo udov opredelimo z indeksom simetrije 

spodnjih udov (angl. Limb Symmetry Index – LSI), 

izraženim v odstotkih (5). Namen uporabe LSI je 

primerjava mišične zmogljivosti, živčno-mišičnega 

nadzora, sklepne gibljivosti in dinamične stabilnosti 

spodnjih udov (2). Vrednost indeksa simetrije 100 

% pomeni, da med spodnjima udoma ni razlik pri 

primerjavi parametrov levega in desnega spodnjega 

uda. Trenutne smernice opredeljujejo 90-odstotno 

simetrijo kot mejo za varno izvedbo telesne 

dejavnosti. Raziskave namreč kažejo, da se pri 

vrednostih indeksa simetrije spodnjih udov med 85 

% in 95 % statistično pomembno zmanjša tveganje 

za prvo ali ponovno poškodbo (6, 7). Več kot 10-

odstotna asimetrija je pomemben dejavnik tveganja 

za nastanek poškodb kolenskega sklepa (8), prav 

tako je zmanjšana mišična zmogljivost 

stabilizatorjev gležnja in kolka dejavnik tveganja za 

poškodbo gležnja in kronično nestabilnost gležnja 

(9, 10). 

 

Testiranje simetrije spodnjih udov se sicer 

najpogosteje uporablja kot merilo za varno vračanje 

v trenažni proces po poškodbah, kot je na primer 

rekonstrukcija sprednje križne vezi in se pri zdravih 

športnikih redko uporablja v preventivne namene 

(11). Če ne poznamo rezultatov testiranj pri 

zdravem športniku, je indeks simetrije kot merilo za 

vračanje v šport po poškodbi nezanesljiv (11). Vodi 

lahko do prehitre vrnitve v trenažni proces, kar 

poveča tveganje za ponovno poškodbo ali pa se 

prevelika asimetrija interpretira napačno in je 

vrnitev v tekmovalni šport zakasnjen (11). 

Raziskave (12) kažejo, da je pogostost poškodb pri 

srednješolcih, ki igrajo košarko, 16,9 poškodbe na 

1000 ur igre, med poklicnimi košarkarji v ligi NBA 

pa 19,3 poškodbe na 1000 ure igre. Prevladujejo 

poškodbe kolen in gležnjev (19,1 % oziroma 16,9 % 

vseh poškodb). Zanimivo je, da je večina mišično-

skeletnih poškodb spodnjih udov povezana z 

mišično zmogljivostjo, ki jo lahko testiramo z 

izokinetično dinamometrijo ali drugimi 

funkcijskimi testi (13, 14). Drugi intrinzični 

dejavniki so tudi spremembe v živčno-mišičnem 

nadzoru, asimetričen obseg gibljivosti gležnja in 

anatomske malformacije (15, 16). 

 

Raziskovalci navajajo več protokolov testiranja 

simetrije spodnjih udov pri vrnitvi v šport, ni pa 

konsenza, kakšna je povezava med rezultati 

izokinetičnega testiranja enosklepnega gibanja v 

odprti kinetični verigi in testiranjem spodnjih udov 

v funkcijskih vzorcih (1, 11, 17–19), ki vključujejo 

zlasti gibanja v zaprti kinetični verigi, in kateri 

rezultati imajo pri odločitvah o vračanju v igro večjo 

težo. Testiranje spodnjih udov v funkciji poleg moči 

in jakosti mišic odraža tudi komponento 

senzorično-motorične kontrole, obsega gibljivosti, 

bolečine in samozaupanja (20).  

 

Čeprav raziskovalci poudarjajo možnost nastanka 

asimetrij spodnjih udov pri športih, ki vsebujejo 

hitre menjave smeri (5), je bila večina raziskav 

narejena na nogometaših, raziskav na košarkarjih pa 

je malo (14). Namen pregleda literature je bilo 

ugotoviti, kateri protokoli testiranja so najpogostejši 

pri mlajših košarkarjih in kakšen je indeks simetrije 

spodnjih udov pri posameznih testiranjih.  

 

METODE 

Iskanje literature je potekalo s pregledom 

podatkovnih zbirk PubMed in Web of science aprila 

2023. Uporabljeni so bili ukazni nizi: asymmetries 

AND basketball AND hop tests, asymmetries AND 

basketball AND jump tests, asymmetries AND 

basketball AND balance tests, asymmetries AND 

basketball AND isokinetic tests, symmetry AND 

basketball AND hop tests, symmetry AND 

basketball AND jump tests, symmetry AND 

basketball AND balance tests, symmetry AND 

basketball AND isokinetic tests. Omejili smo se na 

raziskave, objavljene med letom 2009 in aprilom 

2023. Vključitvena merila so bila: raziskave v 

angleškem jeziku, ki so preučevale samo simetrijo 

spodnjih udov, in tiste, ki so simetrijo spodnjih udov 

preučevale kot sekundarno spremenljivko. Vključili 
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smo vse raziskave, ki so vključevale moške 

košarkarje, stare od 12 do 20 let. Izključili smo tiste, 

pri katerih rezultati testiranj niso bili jasno prikazani 

za našo ciljno populacijo, in tiste, ki so vključevale 

preiskovance s poškodbo spodnjih udov. 

 

REZULTATI 

 

Izbor raziskav 

V končni izbor je bilo vključenih sedem raziskav, 

objavljenih med letoma 2009 (21) in 2022 (22). Na 

podlagi iskalnega niza je bilo najdenih 247 člankov. 

Po odstranitvi duplikatov (141) in grobem pregledu 

naslovov in izvlečkov člankov je bilo izključenih 81 

člankov. Izmed člankov, pregledanih v polnem 

obsegu, smo izključili še 18 raziskav. V končni 

pregled je bilo vključenih sedem raziskav (15, 21–

26).  

 

Značilnosti vključenih raziskav 

Tri raziskave (21, 22, 24) so vključevale košarkarje 

različnih starosti, tri raziskave (15, 23, 26) so 

vključevale košarkarje kadetske oziroma mladinske 

selekcije pred podpisom profesionalne pogodbe, 

ena raziskava (25) pa je vključevala športnike v času 

adolescence. Skupno je bilo v raziskave vključenih 

233 preiskovancev, starih od 13 (15) do 20 let (21). 

Vzorci so šteli od 10 (21) do 101 preiskovanca (25). 

Pet raziskav je vključevalo samo zdrave 

preiskovance brez predhodnih poškodb kolena (24) 

ali spodnjega uda (15, 22) oziroma preiskovance, ki 

so bili trenutno brez poškodb (21, 25). Informacije 

o poškodbah so raziskovalci pridobili na podlagi 

začetne anamneze preiskovancev. V dveh 

raziskavah (23, 26) podatka o poškodbah niso 

navedli.  

 

Raziskovalni protokoli 

Testiranja so se izvajala med tekmovalno 

sezono, le v eni raziskavi so bila testiranja del 

testiranja pripravljenosti pred sezono (15). V 

petih raziskavah so preiskovanci vsaj 24h pred 

testiranjem počivali (15, 22–24, 26), v eni 

raziskavi (25) so pred testiranjem počivali 48h, 

v eni raziskavi (21) pa tega podatka niso 

navedli. V vseh raziskavah so pred testiranjem 

izvedli ogrevanje, ki je bilo sestavljeno iz 

ogrevanja na cikloergometru ali športno 

specifičnega ogrevanja. Simetrijo spodnjih 

udov so raziskovalci izračunali in predstavili na 

različne načine. V preglednici 1 so 

predstavljeni načini izračunov asimetrije 

posameznih raziskav, načini prikaza simetrije 

in določitev dominance spodnjih udov.  

Preglednica 1: Prikaz simetrije v posameznih raziskavah 

Raziskava 
Prikaz simetrije 
spodnjih udov 

Določitev dominance 
spodnjih udov 

Izračun simetrije spodnjih udov 

Bakaraki et al., 
2021 (15) 

razmerje DN –NDN stabilnost spodnjih 
udov 

LSI =
DN − NDN

MAX (DN, NDN)
 × 100 

 
Gonzalo-Skok 
et. al., 2022 

(26) 

razmerje slabša – 
boljša noga 

 

uspešnost na 
testiranjih LSI =

slabša noga

boljša noga
× 100 

 
Hadzić et. al., 

2013 (24) 
razmerje DN – 

NDN  
pogostost izbire pri 

enonožnem poskoku 
LSI = (1 −

NDN

DN
) × 100 

 
Parpa et. al., 

2022 (22) 
razmerje desna – 

leva noga 
 

/ 
LSI =

DN

LN
 

 

Schiltz et. al., 
2009 (21) 

razmerje DN – 
NDN  

pogostost izbire pri 
enonožnem poskoku 

 

LSI = (1 −
NDN

DN
) × 100 

Šarabaon et. 
al., 2020 (25) 

razmerje DN – 
NDN  

pogostost izbire pri 
enonožnem poskoku 

 

LSI = (
max(DN ali NDN) − min(DN ali NDN)

max(DN ali NDN)
)

× 100 

Thomas et. al., 
2017 (23) 

razmerje DN – 
NDN  

mišična zmogljivost 
LSI =

DN − NDN

DN
× 100 

DN – dominatni spodnji ud, NDN – nedominantni spodnji ud, LN – leva noga, DN – desna noga. 
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Rezultati raziskav 

Za vrednotenje asimetrije spodnjih udov so 

raziskovalci najpogosteje uporabili izokinetično 

testiranje maksimalnih navorov fleksorjev in 

ekstenzorjev kolena pri počasnih hitrostih (60°/s) 

(22–24, 26) in le v eni  raziskavi (23) navajajo 

 

Preglednica 2: Pregled rezultatov meritev vključenih raziskav 

Raziskava 
Oblika prikaza 

rezultatov 
Protokol Rezultati 

Bakaraki et 
al., 2021 (15) 

delež 
preiskovancev, ki 

ima indeks 
asimetrije >10% 

 

THM 51,9 % 

THA 66,7 % 

THL 
 

48,1 % 
 

delež 
preiskovancev, ki 

ima indeks 
asimetrije > 4cm 

YBT A 33,3 % 

YBT PM 29,6 % 

YBT PL 37 % 

                Skupina A;  Skupina B* 

Gonzalo-
Skok et. al., 
2022 (26) 

indeks simetrije 
spodnjih udov (%) 

SCMJ (višina skoka) 88,8 ± 9,3; 91,1 ± 6,9 

SLH 94,7 ± 4,5; 94,0 ± 4,1 

SLHL 92,5 ± 5,4; 92,5 ± 5,9 

COD (180°) 98,1 ± 1,2; 97,1 ± 2,5 
Hadzić et. 

al., 2013 (24) 

indeks asimetrije 
spodnjih udov 

(%) 

izokinetično testiranje 60 °/s 
(Qcon/Qecc/Hcon/Hecc) 

1,43 / 1,31 / 1,31 / 6,88 / 0,00 

Thomas et. 
al., 2017 (23) 

izokinetično testiranje 60 °/s 
(Qcon/Qecc/Hcon/Hecc) 

11,98 ± 11,18 / 7,00 ± 7,21 / 13,11 ± 
10,10 / 10,54 ± 7,91 

SLH 4,97 ± 6,81  

SCMJ (višina skoka/sila odriva) 12,26 ± 9,99 / 4,98 ± 3,32  

IMTP 4,80 ± 3,63  

Parpa et. al., 
2022 (22) 

izokinetično testiranje 60 °/s (Qcon/ 
Hcon) 

9,67 ± 6,90 / 7,60 ± 5,42 

Schiltz et. al., 
2009 (21) 

izokinetično testiranje 60 °/s  
(Qcon /Hcon) 

3,6 ± 8,8 / 7,4 ± 9,3 

izokinetično testiranje 240 °/s  
(Qcon /Hcon) 

-5,3 ± 11,0 / 5,6 ± 10,0 

izokinetično testiranje 30 °/s (Hecc) -4,3 ± 12,0 

izokinetično testiranje 120 °/s (Hecc) -1,3 ± 12,3 

  

Šarabon et. 
al., 2020 (25) 

CMJ (sila odriva) 5,4 ± 4,2 

SCMJ (višina skoka/povprečna 
moč/sila odriva) 

8,5 ± 6,5 / 6,2 ± 4,8 / 5,0 ± 3,7 

MVIC ekstenzorji  
(maks. navor/hitrost razvoja maks. 

navora) 
11,5 ± 8,4 / 19,5 ± 14,4 

MVIC fleksorji 
 (maks. navor/hitrost razvoja maks. 

navora) 
10,4 ± 7,9 / 15,7 ± 10,6 

COD (90°/180°) 2,6 ± 2,4 / 2,3 ± 2,3 

Qcon – koncentrična mišična moč m. Quadriceps, Qecc – ekscentrična mišična moč m. Quadriceps, Hcon – koncentrična 

mišična moč zadnjih mišic stegna, Hecc – ekscentrična mišična moč zadnjih mišic stegna, THM (angl. Triple hop, medial 

direction) – trojni skok v daljino medialno, THA (angl. Triple hop, anterior direction) – trojni skok v daljino anteriorno, 

THL (angl. Triple hop, lateral direction) – trojni skok v daljino lateralno, YBT A (angl. Y-balance test, anterior direction) 

– Y-test ravnotežja anteriorno, YBT PM (angl. Y-balance test, posteromedial direction) – Y-test ravnotežja posteromedialno, 

YBT PL (angl. Y-balance test, posterolateral direction) – Y-test ravnotežja posterolateralno; CMJ (angl. Countermovement 

jump test) – sonožni vertikalni skok z nasprotnim gibanjem, SCMJ (angl. Single leg countermovement jump test) – enonožni 

vertikalni skok z nasprotnim gibanjem, SLH (angl. Single leg hop test) – enonožni skok v daljino, SLHL (angl. Single leg 

hop test, lateral direction) – enonožni skok v daljino lateralno, COD (angl. 10m sprint test with change of direction) – test 

hitrosti spremembe smeri, IMTP (angl. Isometric mid-thigh pull) – izometrična moč vleka s sredine stegen, MVIC (angl. 

Maximum voluntary isometric contraction) – maksimalna izometrična moč ekstenzorjev/fleksorjev kolena, COD (90°/180°) 

(angl. 10 m sprint test with change of direction) – test sprinta na 10 m s spremembo smeri. 

* Raziskovalci so preučevali vpliv dveh vadbenih programov na simetrijo, zato so preiskovance razdelili v dve skupini, v 

naši raziskavi smo upoštevali rezultate meritev pred začetkom vadbenega programa. 
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asimetrijo >10 %. Klinično pomembno odstopanje 

navajajo tudi Šarabon in sodelavci (25), ki so 

mišično jakost fleksorjev in ekstenzorjev kolena 

merili z izometričnim testiranjem pri 60° fleksije 

kolena. Med funkcijskimi testi je bil najpogosteje 

uporabljen enonožni vertikalni skok z nasprotnim 

gibanjem (angl. Single leg countermovement jump 

– SCMJ) (23, 25, 26). Rezultati SCMJ so si 

nasprotujoči, pri dveh skupinah preiskovancev (23, 

26) raziskovalci navajajo razliko v višini skoka >10 

%, pri dveh skupinah pa je razlika klinično 

nepomembna (25, 26). Ključni rezultati raziskav so 

predstavljeni v preglednici 2. 

 

RAZPRAVA 

Mišično zmogljivost ekstenzorjev in fleksorjev 

kolena so raziskovalci merili z oceno maksimalnih 

hotenih izometričnih kontrakcij pri 60° fleksije 

kolena (25) in z izokinetičnim testiranjem v obsegu 

0°–90° fleksije kolena (21–24). Pri izometričnih 

meritvah jakosti ekstenzorjev in fleksorjev kolena 

so raziskovalci poročali o večjih asimetrijah (11,5 

% oz. 10,4 %) kot pri izokinetičnem testiranju, ki je 

le v raziskavi Thomasa in sodelavcev (23) pokazalo 

asimetrijo >10 % pri koncentrični jakosti 

ekstenzorjev kolena in koncentrični ter ekscentrični 

jakosti fleksorjev kolena. Izokinetično testiranje so 

v vseh raziskavah izvajali pri nižjih hitrostih (30–60 

°/s), le v eni raziskavi (21) pa tudi pri višjih hitrostih 

(120 °/s za ekscentrično in 240 °/s za koncentrično 

jakost) (25). Preiskovanci lahko večjo mišično silo 

razvijejo pri izokinetičnem testiranju z nižjimi 

kotnimi hitrostmi, pri večjih kotnih hitrostih 

(>180°/s) pa lahko dosežejo maksimalno moč (27). 

Čeprav so testiranja pri nižjih hitrostih bolj 

zanesljiva (11, 17, 19), je testiranje športnikov 

smiselno izvesti tudi pri višjih hitrostih, saj so te bolj 

značilne za šport (28). Absolutne vrednosti 

maksimalnih navorov so pri višjih hitrostih 

testiranja sicer manjše, kljub temu pa hitrost gibanja 

sklepa ne vpliva na simetrijo spodnjih udov (21, 28). 

Čeprav rezultati raziskav kažejo na sprejemljivo 

asimetrijo spodnjih udov pri mlajših košarkarjih, pa 

raziskave na poklicnih košarkarjih kažejo na 

poznejšo povečano pojavnost asimetrije spodnjih 

udov >10 % (21, 24). Hadzić in sodelavci (24) 

menijo, da je trenažni proces v mlajših selekcijah 

usmerjen predvsem v tehniko igre in pridobivanje 

spretnosti, kar bi lahko bil vzrok, da do večjih 

asimetrij spodnjih udov pride šele pozneje, v 

starejših selekcijah, ko je trenažni proces usmerjen 

bolj v pridobivanje in izkoriščanje mišične moči za 

višino enonožnih skokov. 

 

Rezultati višine SCMJ so pokazali od 8,5 do 12,3-

odstotno asimetrijo spodnjih udov. Thomas in 

sodelavci (23) prikazano asimetrijo povezujejo z 

različno interpretacijo dominance spodnjih udov. V 

tej raziskavi je bila dominantna noga opredeljena 

kot tista, ki je bila na testiranju močnejša, medtem 

ko so v raziskavi Gonzalo-Skok in sodelavci (26) ter 

Šarabon in sodelavci (25) za dominantno določili 

tisto, s katere se je igralec pri enonožnem skoku 

večkrat odrinil. Raziskovalci so za določanje 

dominance spodnjih udov uporabljali tudi 

vprašalnike (npr. Waterloo Footedness 

Questionnaire), ki določijo dominantni spodnji ud 

glede na stabilnost spodnjih udov (15). Dominanti 

spodnji ud pa ni nujno vedno tudi močnejši spodnji 

ud, saj raziskave kažejo, da je dominanca lahko 

odvisna od narave športa (29). Za dobro 

primerljivost rezultatov raziskav bi bilo poenotenje 

načina določanja dominance spodnjega uda 

ključnega pomena. Literatura (21, 29, 30) navaja, da 

je koncentrična jakost ekstenzorjev kolka in kolena 

močno povezana z višino vertikalnega skoka, ki je 

eden izmed osnovnih elementov košarke. 

Nasprotno pa rezultati raziskave na skupini zdravih 

rekreativnih športnikov in zdravih poklicnih 

odbojkaric ne potrjujejo povezanosti med mišično 

zmogljivostjo in višino skoka (31). Izboljšanje 

mišične zmogljivosti torej ne pomeni nujno višjih 

skokov, kar lahko nakazuje na športno specifičnost. 

Buckthorpe in Roi (32) kot pomemben dejavnik za 

izboljšanje funkcije poudarjata tudi pomen hitrega 

generiranja sile, katerega stopnja ni nujno povezana 

z maksimalno zmogljivostjo QF. Angelozzi in 

sodelavci (33) namreč pri pacientih po 

rekonstrukciji sprednje križne vezi poročajo, da ob 

97-odstotni povrnitvi maksimalne zmogljivosti QF 

hitro generiranje sile ostaja še vedno le na 63 % 

predoperativnih vrednosti. Ker je hitra stabilizacija 

sklepa po nepredvideni izgubi ravnotežja, za katero 

je potrebna hitra odzivnost mišice, ključnega 

pomena za preprečevanje poškodb (34), se zdi 

smiselno, da bi pri oceni asimetrije spodnjih udov 

upoštevali tudi ta vidik.  

 

Rezultati raziskav (23, 26) kažejo na <10-odstotno 

asimetrijo spodnjih udov pri testiranju dolžin 

enonožnega skoka v daljino (angl. Single leg hop 

test – SLH), pa tudi enonožnega skoka v daljino 
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lateralno (26), rezultati testa SCMJ (višina skoka) 

pa kažejo na asimetrijo >10 % (12–9 %), kar bi 

lahko pojasnili z asimetrijo, ki se razvije zaradi 

specifike posameznega športa (35). V košarki je 

skok v višino iz počepa pomemben element igre, in 

ker igralci med treningom več uporabljajo odrivno 

dominantno nogo, bi to lahko bil vzrok ugotovljene 

asimetrije.  

 

Pri testiranju trojnega skoka v daljino (angl. Triple 

hop – TH) so statistično pomembno odstopanje med 

dominantnim in nedominantnim spodnjim udom 

raziskovalci (15) zaznali samo v medialni smeri, 

kjer je 52 % preiskovancev imelo asimetrijo 

spodnjih udov >10 %, pri čemer so igralci 

statistično pomembno boljše rezultate dosegali pri 

poskokih na nedominantni nogi. Iz literature izhaja, 

da je test TH medialno z vidika izvedbe zahtevnejša 

naloga kot TH anteriorno, saj so za izvedbo potrebni 

kompleksnejši živčno-mišični nadzor, večja 

stabilnost sklepa (15), boljše dinamično ravnotežje 

in koordinacija ter boljši nadzor ekscentrične 

aktivnosti abduktrojev in zunanjih rotatorjev kolka 

(36, 37). Ker je bila dominanca uda v tej raziskavi 

določena glede na njegovo stabilnost, avtorji 

predpostavljajo, da je bil nedominantni ud pri 

odrivu pravzaprav zmogljivejši (15). Dodajajo še, 

da naj bi se mlajši in šibkejši igralci pri novih in 

kompleksnih nalogah verjetneje zanašali na 

močnejšo nogo, kar bi lahko pojasnilo pomembne 

razlike v rezultatih (15). Pri drugih funkcijskih 

testih raziskovalci niso ugotovili klinično 

pomembnih asimetrij. 

 

Rezultati simetrije spodnjih udov pri testu sprinta na 

10 m s spremembo smeri za 180° (angl. 10m sprint 

test with change of direction – COD180°) kažejo na 

zelo dobro simetrijo (97,1 oz. 98,1 %) (26) oziroma 

zelo majhno asimetrijo (2,3 %) (25), kar potrjuje 

izsledke drugih raziskovalcev, da je simetrija pri 

testih COD boljša pri športih, za katere je to gibanje 

specifično (26, 37). Kljub temu pa Šarabon in 

sodelavci (25) navajajo, da so imeli košarkarji 

statistično pomembno slabši indeks asimetrije 

spodnjih udov tako pri testu COD180° kot tudi 

COD90°, kot enako stari nogometaši in tenisači. 

Najmanjše asimetrije so zaznali v skupini tenisačev, 

kar je verjetno posledica specifik posameznega 

športa. Avtorji še navajajo, da se lahko uporablja 

tudi testiranje pri manjšem kotu (90°) spremembe 

smeri, a je testiranje COD pri večjem kotu (180°) 

natančnejše za odkrivanje asimetrije spodnjih udov 

(25). 

 

Glede na ugotovljene razlike v zmogljivosti in 

funkciji levega in desnega spodnjega uda pri mladih 

košarkarjih je treba poudariti, da so asimetrije, ki 

presegajo mejo 10 %, vzrok za povečano tveganje 

za razvoj poškodb kolenskega sklepa (8), gležnja in 

kronično nestabilnost gležnja (9, 10). Williams in 

sodelavci (38) ob >10-odstotni asimetriji 

zmogljivosti QF poročajo tudi o spremenjeni 

kinetiki in kinematiki hoje, kar zaradi posledično 

povečanih dinamičnih obremenitev pomeni 

povečano tveganje za razvoj zgodnje osteoartroze 

(39). Tako se iz zdravstvenega vidika zdi smiselno, 

da bi ob rednem izvajanju presejalnih testiranj ob 

ugotovljeni klinično pomembni asimetriji v trenažni 

proces pri ogroženih posameznikih vključili 

program vadbe, preventivno usmerjen v odpravo 

tega dejavnika tveganja. 

 

V našem pregledu literature ugotavljamo, da je 

indeks simetrije spodnjih udov pri košarkarjih 

močno odvisen od načina merjenja. Čeprav je 

izokinetično testiranje pri nižjih hitrostih zlati 

standard ocene simetrije koncentrične mišične 

jakosti, je treba poudariti pomen funkcijskega 

testiranja. Z izokinetičnim testiranjem lahko 

pridobimo informacije o asimetriji izolirane mišične 

skupine, funkcijski testi pa so boljši pokazatelj 

športne zmogljivosti, saj vključujejo tudi druge 

komponente, kot so ravnotežje, senzomotorični 

nadzor, bolečina in samozaupanje. Najbolj športno 

specifični so testi SCMJ, za katere je večina 

raziskav ugotovila asimetrijo >10 %. Nasprotno pa 

COD, ki je prav tako športno specifičen za 

košarkarje, ni pokazal asimetrij >10 %. Potrebne so 

nadaljnje raziskave, da bi preverili asimetrijo 

dinamičnega ravnotežja spodnjih udov pri 

populaciji mlajših košarkarjev. Glede na specifiko 

športa se zdi smiselno, da bi v okviru preventivnega 

testiranja asimetrije pri mlajših košarkarjih 

uporabili izokinetične teste pri višjih in nižjih 

hitrostih gibanja sklepa in SCMJ.  

 

ZAKLJUČKI 

Na podlagi rezultatov pregleda literature lahko 

zaključimo, da so rezultati simetrije spodnjih udov 

odvisni od protokola testiranja, načina določitve 

dominance spodnjih udov in metode izračuna 

indeksa simetrije spodnjih udov. Največkrat se pri 



Urbančič in Tomc Žargi: Simetrija mišične zmogljivosti in funkcije spodnjih udov pri mladih košarkarjih 

 

 Fizioterapija 2023, letnik 31, številka 1  41 

testiranju košarkarjev mlajših selekcij uporabljajo 

izokinetične meritve fleksorjev in ekstenzorjev 

kolena ter funkcijski testi skokov. Izmed teh se 

najpogosteje uporabljata sonožni in enonožni 

vertikalni skok z nasprotnim gibanjem in enonožni 

enojni skok v daljino. Raziskovalci so si enotni, da 

bi bilo smiselno meritve asimetrije izvajati kot del 

meritev pripravljenosti košarkarjev in na podlagi 

ugotovljenih klinično pomembnih asimetrij v 

trenažni proces vključiti preventivni program za 

zmanjševanje tveganja za poškodbe med igralci. 

Izbor testov naj bo prilagojen specifikam 

posameznega športa. 
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Artrogena mišična inhibicija pri akutnem zvinu in kronični 

nestabilnosti gležnja 

 

Arthrogenic muscle inhibition in acute ankle sprain and chronic ankle 

instability 

 
Jana Hočevar1, Renata Vauhnik1 

 

 

 

IZVLEČEK 

Uvod: Zvin gležnja je najpogostejša poškodba pri športnikih in v splošni populaciji. Predhodni zvin je glavni dejavnik 

tveganja za ponovno poškodbo oziroma razvoj nestabilnosti. Nestabilnost je povezana z živčno-mišičnimi 

spremembami po poškodbi. Med njimi je tudi artrogena mišična inhibicija (AMI), ki vpliva na zmanjšano sposobnost 

aktivacije mišic po poškodbi. Namen: S pregledom literature želimo ugotoviti, ali je AMI prisotna pri osebah po 

akutnem zvinu gležnja oziroma osebah z nestabilnostjo gležnja. Metode dela: Iskanje literature je potekalo s 

pregledom podatkovnih zbirk PubMed, Cochrane Library, EMBASE (Ovid) in Medline. Zadetke smo pregledali z 

upoštevanjem vključitvenih in izključitvenih kriterijev. Dodatno so bili pregledani seznami literatur vključenih 

raziskav. Rezultati: V končni pregled je bilo vključenih pet raziskav, ki so proučevale prisotnost AMI pri osebah po 

akutnem zvinu oz. s prisotno kronično nestabilnostjo gležnja. Zmanjšano aktivacijo m. soleus (p < 0,05) so poročali 

v štirih raziskavah, zmanjšano aktivacijo m. peroneus longus (p < 0,05) pa v dveh raziskavah in le pri osebah z 

nestabilnostjo gležnja. Zaključki: Pri osebah po zvinu oz. z nestabilnostjo gležnja je prisotna AMI, ki se kaže kot 

zmanjšana aktivacija m. soleus in m. peroneus longus. Inhibicija je v akutni fazi prisotna bilateralno, mehanizmi AMI 

pa so najverjetneje pod spinalnim in supraspinalnim nadzorom. 

 

Ključne besede: zvin gležnja, nestabilnost gležnja, artrogena mišična inhibicija. 

 

ABSTRACT  

Introduction: Ankle sprain is the most common injury in athletes and in the general population. A history of ankle 

sprain is a major risk factor for re-injury or the development of instability. Instability may be related to neuromuscular 

changes following injury. These include arthrogenic muscle inhibition (AMI), which leads to a reduced ability to 

activate musclesafter injury. Aim: To determine whether AMI is present in subjects after acute ankle sprain or in 

subjects with ankle instability. Methods: A literature search was performed using PubMed, Cochrane Library, 

EMBASE (Ovid) and Medline databases. A combination of English key words was used. In addition, the literature 

lists of included studies were reviewed. Studies were screened for inclusion and exclusion criteria. Results: We 

included five studies that investigated the presence of AMI in subjects with acute ankle sprain or chronic ankle 

instability. Reduced activation of m. soleus (p < 0,05) was reported in four studies. As well as reduced activation of 

m. peroneus longus (p < 0,05) in two studies, but only in subjects with ankle instability. Conclusions: We found that 

AMI, manifested as reduced activation of m. soleus and m. peroneus longus, is present in subjects with acute ankle 

sprain or instability. Inhibition is bilateral in the acute phase, and the mechanisms of AMI are most likely under spinal 

and supraspinal control. 

 

Key words: ankle sprain, ankle instability, arthrogenic muscle inhibition. 
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UVOD 

Poškodbe gležnja spadajo med najpogostejše 

poškodbe tako med športniki kot v splošni 

populaciji (1). Zvin gležnja je pomemben dejavnik 

tveganja za ponovni zvin (2, 3), poleg tega od 15 do 

64 % oseb po zvinu gležnja razvije kronično ali 

funkcionalno nestabilnost (4). Vzrok za to bi lahko 

bila mehanska ali funkcionalna insuficienca struktur 

poškodovanega sklepa, vendar so raziskave 

pokazale, da mehanska laksnost sklepa ni nujno 

prisotna pri osebah s kronično nestabilnostjo (5, 6). 

Zato se predvideva, da imajo pomembno vlogo pri 

nastanku kronične nestabilnosti gležnja živčno-

mišične spremembe, ki nastanejo ob poškodbi 

oziroma po njej (7), med njimi predvsem 

spremenjen aferentni priliv iz sklepa v osrednje 

živčevje, ki se zgodi zaradi poškodbe sklepa in 

obsklepnih struktur (8). Med živčno-mišične 

spremembe spada tudi tako imenovana artrogena 

mišična inhibicija (AMI), ki je pogosto spregledana 

posledica poškodbe sklepa, in je definirana kot 

refleksna inhibicija nepoškodovanih mišic v okolici 

poškodovanega sklepa. Predvideva se, da je AMI 

neke vrste zaščitni mehanizem, ki poškodovani 

sklep ščiti pred večjimi obremenitvami sklepa po 

poškodbi, vendar pa tudi otežuje rehabilitacijo (9). 

Pri AMI ne gre le za atrofijo in zmanjšano mišično 

zmogljivost, temveč za zmanjšano aktivacijo 

oziroma  sposobnost aktivacije mišic. V kolenskem 

sklepu je tako dokazano, da se AMI po poškodbi ali 

operaciji kaže kot zmanjšana zmožnost (hotene) 

aktivacije m. quadriceps femoris (10, 11), nedavni 

pregled literature pa je pokazal, da je mišična 

inhibicija na ravni hrbtenjače prisotna tudi pri 

osebah s kronično nestabilnostjo gležnja (7).  

 

Za ugotavljanje prisotnosti oziroma odsotnosti AMI 

se uporabljajo EMG-meritve. Med njimi se opazuje 

H-refleks, ki predstavlja oceno vzdražnosti α-

motoričnega nevrona (kot odziv na stimulus). 

Sprememba maksimalne amplitude H-refleksa 

(Hmaks.) predstavlja spremembo v sposobnosti 

aktivacije motonevrona (12). Manjša vrednost 

Hmaks. predstavlja manjšo aktivacijo mišice in 

posledično kaže na prisotnost AMI. Višja vrednost 

Hmaks. pa predstavlja povečano aktivacijo oziroma 

ekscitacijo. Navadno se vrednost H-refleksa 

normalizira z amplitudo Mmaks., ki predstavlja 

največjo možno aktivacijo celotnega motoričnega 

nevrona (neposredno draženje α-motoričnega 

nevrona). Tako se med rezultati poroča vrednost 

razmerja Hmaks. : Mmaks (13). 

 

Kim in sodelavci (7) so v pregledu ugotovili, da je 

pri osebah s kronično nestabilnostjo gležnja 

prisotna artrogena mišična inhibicija, ki se kaže 

predvsem z zmanjšano vzdražnostjo m. soleus in m. 

peroneus longus, vendar pa v pregled niso zajeli 

raziskav, opravljenih na populaciji oseb po akutnem 

zvinu gležnja. Naš pregled bo torej slednjega 

nadgradil z vključitvijo morebitnih pozneje 

objavljenih raziskav in razširitvijo na populacijo 

oseb z akutnim zvinom gležnja.  

 

Namen pregleda literature je ugotoviti, ali je 

artrogena mišična inhibicija prisotna pri osebah po 

akutnem zvinu gležnja oziroma osebah z 

nestabilnostjo gležnja.  

 

METODE 

Iskanje literature je potekalo z iskanjem v 

podatkovnih zbirkah PubMed, Cochrane Library, 

EMBASE (Ovid) in Medline. Zadnji pregled je bil 

opravljen 7. decembra 2022. Uporabili smo 

naslednje angleške ključne besede: ankle AND 

arthrogenic muscle inhibition. Ključne besede je 

moral vsebovati naslov, izvleček ali seznam 

ključnih besed posameznega članka. Dodatno smo 

pregledali sezname literature vključenih člankov. 

Pregledali smo ustreznost vsebine glede na naslov 

in izvleček. Vključitvena merila so bila: članki v 

angleškem jeziku, populacija oseb po akutnem 

zvinu gležnja ali z nestabilnostjo gležnja, med izidi 

pa so morali poročati o mišični aktivnosti, merjeni z 

EMG. Izključene so bile raziskave, ki niso bile v 

celoti dostopne, raziskave, v katerih so simulirali 

oteklino sklepa, in raziskave, ki niso opazovale 

mišic okoli gležnja.  

 

REZULTATI 

Izbor literature je predstavljen z diagramom poteka 

PRISMA na sliki 1. Po izključitvi dvojnikov je bilo 

skupno najdenih 16 različnih raziskav. Po pregledu 

in preverjanju ustreznosti glede na vključitvena in 

izključitvena merila je bilo v pregled vključenih pet 

raziskav, objavljenih med letoma 2004 in 2022 (13–

17). 

 

Značilnosti preiskovancev v vključenih raziskavah 

so predstavljene v preglednici 1. V štirih vključenih 

raziskavah so bili preiskovanci razdeljeni v dve  
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Slika 1: Diagram poteka PRISMA (18)  

 

skupini: osebe po akutnem zvinu (15, 17) oziroma 

osebe s kronično nestabilnostjo gležnja (13, 14) 

(ES) in osebe brez prisotnega zvina oziroma 

nestabilnosti gležnja (KS) (13, 14, 15, 17). V eni 

raziskavi pa so imeli tri skupine: osebe z zgodovino 

poškodbe gležnja z nestabilnostjo (ES1), osebe z 

zgodovino poškodbe gležnja brez nestabilnosti 

(ES2) in osebe brez zgodovine poškodbe gležnja 

(KS) (16). V raziskavah na populaciji oseb z 

akutnim zvinom gležnja so bili preiskovanci 

vključeni od 24 do 72 ur po poškodbi (15, 17). V 

raziskavah na populaciji oseb z nestabilnostjo pa so 

to definirali oziroma ugotavljali z modificiranim 

vprašalnikom Ankle instability instrument (AII) 

(13, 14, 16), vprašalnikom o funkcionalni 

nestabilnosti gležnja (FAIQ) (14), vprašalnikom 

Identification of Functional Ankle Instability 

(IdFAI) Instrument (16) in poročanjem 

preiskovancev o zgodovini zvina gležnja s prisotno 

bolečino, oteklino in začasno izgubo funkcije; 

občutkom nestabilnosti in slabšo funkcijo pri 

vsakodnevnih dejavnostih (16).  

 

V raziskavah z dvema skupinama so v obeh 

skupinah meritve Hmaks. in Mmaks. izvedli na obeh 

spodnjih udih (SU) (13, 14, 15, 17). V raziskavi s 

tremi skupinami pa so meritve v vsaki ES opravili 

le na poškodovanem SU, v KS pa na naključno 

izbranem SU (16). V raziskavah so opazovali m. 

soleus (13, 15, 16, 17), m. peroneus longus (13, 14, 

15, 17) in m. tibialis anterior (13, 15, 17). Pri 

primerjavah znotraj posamezne skupine so v  
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pregledom podatkovnih 

zbirk: PubMed (n = 9); 

Cochrane Library (n = 6); 
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Preglednica 1: Značilnosti preiskovancev v vključenih raziskavah 

Raziskava Patologija proučevane 
populacije 

Značilnosti ES Značilnosti KS 

Kim et al. (17) Akutni zvin gležnja n = 30 (M: 17, Ž: 13), 
povprečna starost: 22,1 leta 

n = 30 (M: 17, Ž: 13), 
povprečna starost: 22,1 leta 

Klykken et al. (15)  Akutni zvin gležnja n = 10 (M: 4, Ž: 6), povp. 
starost: 19,2 leta 

n = 10 (M: 4, Ž: 6), povp. 
starost: 20,6 leta 

McVey et al. (13) Kronična 
(funkcionalna) 
nestabilnost  

n = 15 (M: 7, Ž: 8), povp. 
starost: 26,5 leta 

n = 14 (M: 1, Ž: 13), povp. 
starost: 21,3 leta 

Palmieri-Smith et al. (14) Kronična 
(funkcionalna) 
nestabilnost 

n = 21 (M: 3, Ž: 18), povp. 
starost: 21 let 

n = 21 (M: 3, Ž: 18), povp. 
starost: 21 leta 

Bowker et al. (16) Kronična nestabilnost ES1: n = 37 (M: 18, Ž: 19), 
povp. starost: 21,95 leta 
ES2: n = 30 (M: 13, Ž: 17), 
povp. starost: 21,86 leta 

n = 26 (M: 9, Ž: 17), povp. 
starost: 21,56 leta 

ES – eksperimentalna skupina, KS – kontrolna skupina, M – moški, Ž – ženske. 

 

raziskavah primerjali vrednosti Hmaks./Mmaks. med 

obema SU (13, 14, 15, 17). Pri primerjavah med 

skupinami pa so med skupinama primerjali skupni 

rezultat Hmaks./Mmaks. obeh SU (17), razlike v 

vrednosti Hmaks./Mmaks. med obema SU v eni in v 

drugi skupini (15) in vrednosti Hmaks./Mmaks. med 

skupinami (16). 

 

V vseh štirih raziskavah, v katerih so poročali o 

razlikah med obema SU znotraj KS, ni bilo 

statistično značilne razlike v razmerju Hmaks./Mmaks. 

(13–15, 17). V dveh raziskavah je bilo v ES 

Hmaks./Mmaks  razmerje pri m. soleus statistično 

značilno nižje (p < 0,05) na poškodovanem SU kot 

na nepoškodovanem SU (13, 15), v eni pa tega niso 

opazili (17). V dveh izmed štirih raziskav so v ES 

opazili statistično značilno nižje Hmaks./Mmaks 

razmerje pri m. peroneus longus na poškodovanem 

SU v primerjavi z nepoškodovanim SU (13, 14). 

Rezultati primerjave med SU znotraj posameznih 

skupin so povzeti v preglednici 2. 

 

Razliko med skupinami so opazovali v treh 

raziskavah (15–17). O statistično značilno nižjih  

 

Preglednica 2: Primerjava med spodnjima udoma znotraj posameznih skupin 

Raziskava m. soleus m. peroneus longus m. tibialis ant. 

Kim et al. (17) ES: / 
KS: / 

ES: / 
KS: / 

ES: / 
KS: / 

Klykken et al. (15)  ES: ↓ Hmaks./Mmaks. razmerje na 
poškodovanem SU kot na 
nepoškodovanem SU (p = 
0,01) 
KS: /  

ES: / 
KS: / 

ES: / 
KS: /  

McVey et al. (13) ES: ↓ Hmaks./Mmaks. razmerje na 
poškodovanem SU kot na 
nepoškodovanem SU (p = 
0,035) 
KS: / 

ES: ↓ Hmaks./Mmaks. razmerje 
na poškodovanem SU kot na 
nepoškodovanem SU (p = 
0,041) 
KS: / 

ES: / 
KS: / 

Palmieri-Smith et 
al. (14) 

Niso opazovali. ES: ↓ Hmaks./Mmaks. razmerje 
na poškodovanem SU kot na 
nepoškodovanem SU (p = 
0,003)  
KS: / 

Niso opazovali. 

ES – eksperimentalna skupina, KS – kontrolna skupina, ↓ – manjše, ↑ – večje, SU – spodnji ud, / – ni bilo statistično 

značilne razlike.  
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Preglednica 3: Primerjava med skupinami 

Raziskava m. soleus m. peroneus longus m. tibialis ant. 

Kim et al. (17) ↓ Hmaks./Mmaks. razmerje v ES 
kot v KS (oba SU proti obema 
SU) (p = 0,013) 

/ / 

Klykken et al. (15)  /  / ↑ razlika med obema SU 
znotraj ES kot znotraj KS 
(p = 0,04)  

Bowker et al. (16) ↓ Hmaks./Mmaks. razmerje v ES1 v 
primerjavi z ES2 (p = 0,01) in s 
KS (p = 0,04) 
 
Med ES2 in KS ni bilo SZ 
razlike (p > 0,05).  

Niso opazovali. Niso opazovali. 

↓ – manjše, ↑ – večje, ES – eksperimentalna skupina, KS – kontrolna skupina, SU – spodnji ud, / – ni bilo statistično 

značilne razlike, ES1 – preiskovanci z zgodovino poškodbe in nestabilnostjo, ES2 – preiskovanci z zgodovino poškodbe 

in brez nestabilnosti (angl. copers). 

 

razmerjih Hmaks./Mmaks pri m. soleus v ES so poročali 

v dveh raziskavah (16, 17). Bowker in sodelavci (16) 

so statistično značilno razliko v aktivaciji m. soleus 

ugotovili tako pri primerjavi ES1 z ES2 kot tudi v 

primerjavi s pravo KS (brez zgodovine poškodbe). 

Med ES2 in KS pa statistično pomembne razlike v 

aktivaciji m. soleus ni bilo (16). V eni raziskavi 

razlike med ES in KS pri m. soleus ni bilo (15). Prav 

tako v nobeni izmed dveh raziskav, v katerih so 

opazovali m. peroneus longus in primerjali 

rezultate med skupinama, razlike med ES in KS ni 

bilo (15, 17). V eni izmed dveh raziskav, v katerih 

so primerjali aktivnost m. tibialis anterior med 

skupinama (razlika med obema SU), so poročali o 

statistično značilno večji razliki med v ES kot v KS 

(15). V drugi raziskavi o taki razliki niso poročali 

(17). Rezultati primerjave med skupinami so povzeti 

v preglednici 3.  

 

RAZPRAVA 

Rezultati v pregled vključenih raziskav nakazujejo 

na to, da je po zvinu gležnja oziroma pri 

nestabilnosti gležnja zmanjšano z EMG merjeno 

razmerje Hmaks./Mmaks. pri m. soleus in m. peroneus 

longus, kar kaže na prisotnost artrogene mišične 

inhibicije.  

 

V dveh vključenih raziskavah so opazovali 

spremembo v aktivaciji mišic po akutnem zvinu 

gležnja (15, 17). V obeh raziskavah so ugotovili 

inhibicijo m. soleus (15, 17), v eni pa so poleg tega 

poročali tudi o povečani aktivaciji m. tibialis 

anterior (15). Avtorji te raziskave povečano 

aktivacijo dorzalnih fleksorjev in zmanjšano 

plantarnih fleksorjev razlagajo kot refleksni zaščitni 

mehanizem, ki zmanjša obremenitev na (ob)sklepne 

strukture, saj zagotovi udoben položaj sklepa v 

mirovanju (15). AMI kot zaščitni mehanizem 

razlagajo tudi drugi avtorji (9).  

 

Predvideva se, da pojav AMI ni povezan z akutnimi 

simptomi oziroma specifičnimi spremembami na 

lokalni ravni, temveč gre za centralne mehanizme 

na ravni hrbtenjače ali celo supraspinalno. Tako se 

ujemajo ugotovitve, da inhibicija m. soleus v 

vključeni raziskavi ni bila povezana z jakostjo 

kateregakoli akutnega simptoma po poškodbi 

(bolečina, oteklina, samo poročana zmanjšana 

funkcija) (17). Dodatno to potrjujejo Palmieri in 

sodelavci (19), ki po simulirani oteklini zdravega 

gležnja niso ugotovili inhibicije, temveč facilitacije 

mišic okoli sklepa (19). 

 

Poleg tega na centralne mehanizme, ki sodelujejo 

pri pojavu AMI (20), kaže tudi prisotnost bilateralne 

inhibicije m. soleus, o kateri so po akutnem zvinu 

poročali v eni vključeni raziskavi (17). Nasprotno 

bilateralne inhibicije v drugi vključeni raziskavi 

niso potrdili, saj so poročali o mišični inhibiciji le 

na poškodovanem SU (15). Razlika med 

raziskavama je v številu preiskovancev, saj je prva 

v vsaki skupini vključevala 30 preiskovancev (17), 

druga pa le 10 (15). Izračunana potrebna velikost 

vzorca se je v obeh raziskavah gibala med 9 in 15, 

vendar so, da bi oblikovali trdnejše zaključke, Kim 

in sodelavci (17) velikost vzorca podvojili. 

Verodostojnost njihove raziskave je tako večja, prav 

tako pa se njihovi rezultati ujemajo tudi s 

predhodnimi raziskavami, v katerih so ugotovili 

bilateralno poslabšanje ravnotežja po akutnem 
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zvinu gležnja (21), in raziskavami, v katerih so 

bilateralno zmanjšanje hotene aktivacije m. 

quadriceps femoris ugotovili po poškodbi 

kolenskega sklepa (22, 23, 10).  

 

Videti je, da je bilateralna inhibicija prisotna samo 

po akutnem zvinu gležnja. Naši rezultati namreč 

kažejo, da je pri osebah s kroničnimi težavami po 

zvinu gležnja prisotna le unilateralna inhibicija m. 

peroneus longus (13, 14) in m. soleus (13, 16). Ti 

dve mišici imata pomembno vlogo tudi pri 

dinamični stabilizaciji gležnja. Zmanjšana 

ekscentrična moč oziroma aktivacija m. peroneus 

longus je povezana z večjim tveganjem za 

(ponovni) zvin gležnja (24). Rezultati o unilateralni 

inhibiciji m. peroneus longus in m. soleus se 

ujemajo tudi z rezultati predhodno opravljene 

metaanalize, ki prav tako potrjuje prisotnost 

unilateralne mišične inhibicije teh dveh mišic pri 

osebah s kronično nestabilnostjo (7). Rezultati ene 

vključene raziskave se ujemajo s teorijo, da so pri 

AMI tudi pri osebah s kronično nestabilnostjo 

verjetno bolj prisotni centralni kot lokalni 

mehanizmi uravnavanja mišične aktivacije. 

Poročajo namreč, da je bila aktivacija m. soleus 

zmanjšana le pri osebah z zgodovino zvina gležnja 

in prisotno nestabilnostjo, ne pa tudi pri osebah z 

zgodovino zvina gležnja in brez prisotne 

nestabilnosti (16). To se prav tako ujema z 

ugotovitvami, da nestabilnost gležnja ni nujno 

povezana z mehansko nestabilnostjo oziroma 

povečano laksnostjo sklepa, temveč gre bolj za 

živčno-mišične spremembe, ki so prisotne dalj časa 

po poškodbi (5–7). Pri osebah s kronično 

nestabilnostjo so zaznali tudi ipsilateralno inhibicijo 

pri m. quadriceps femoris in mišični skupini 

fleksorjev kolena, torej v proksimalnih mišičnih 

skupinah (25).  

 

Rezultati našega pregleda kažejo, da je pri osebah 

po akutnem zvinu oziroma s kronično nestabilnostjo 

prisotna inhibicija m. soleus in m. peroneus longus. 

Zato je pri rehabilitaciji pomembno ustrezno 

obravnavati tudi AMI. Z obravnavo in odpravo AMI 

bi lahko izboljšali živčno-mišični nadzor oziroma 

dinamično nestabilnost, kar bi lahko vplivalo na 

manjšo incidenco ponovnih poškodb. Dokazano 

učinkoviti disinhibitorni tehniki sta pri osebah po 

rekonstrukciji sprednje križne vezi krioterapija in 

terapevtska vadba (26), pri osebah s kronično 

nestabilnostjo gležnja pa sta prav tako učinkoviti 

krioterapija ter transkranialna magnetna stimulacija 

(27). Te tehnike bi bilo v prihodnje smiselno 

preveriti tudi pri osebah z akutnim zvinom gležnja, 

pri osebah s kronično nestabilnostjo pa bi bilo 

smiselno preveriti učinek terapevtske vadbe kot 

disinhibitorne tehnike.  

 

Omejitvi našega pregleda literature sta majhno 

število vključenih raziskav in nehomogena 

populacija. Zaradi raznolikosti metodologije 

(opazovane mišice in poročani izidi) v vključenih 

raziskavah je oblikovanje trdnih zaključkov težko.  

 

ZAKLJUČEK 

Na podlagi pregleda literature smo ugotovili, da je 

pri osebah po zvinu gležnja oziroma z nestabilnostjo 

gležnja prisotna AMI, ki se kaže predvsem kot 

zmanjšana aktivacija m. soleus in m. peroneus 

longus. Inhibicija je v akutni fazi prisotna 

bilateralno, mehanizmi AMI pa najverjetneje niso 

pod lokalnim nadzorom, temveč spinalnim in 

supraspinalnim (20). Za oblikovanje trdnih 

zaključkov o prisotnosti AMI pri patologijah 

gležnja so potrebne dodatne raziskave, v katerih naj 

se osredotočijo tudi na možnosti odprave AMI po 

poškodbah oziroma pri nestabilnosti gležnja.  
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