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IZVLECEK

UVOD. Odbojka je postala eden izmed najbolj popularnih Sportov. Kljub »nekontaktni« naravi
odbojke, so poSkodbe dokaj pogoste; predvsem zvin gleZnja, ki je najpogostejSa akutna
poskodba odbojkarjev. Zvin gleZnja povzroa okvare proprioceptivhega sistema, ki sicer
prizadetem sklepu (npr. slabSe ravnotezje). To pomeni tudi vecje tveganje za ponovno
poskodbo. Eden glavnih ciljev sodobne rehabilitacije in preventive zvina gleznja je vadba za
ravnotezje in propriocepcijo (t.i. nevromisi¢na vadba). SkuSali bomo prikazati povezavo med
zvini gleznja in indeksi stabilnosti (IS, dinami¢nim posturalnim ravnotezjem). MATEIRAL IN
METODE. Meritve dinamiCnega posturalnega ravnoteZja, smo opravili na napravi Biodex
Balance System (Biodex Medical Systems, Shirley, NY, USA), na 5 nivoju stabilnosti.
Zabelezili smo skupni indeks stabilnosti (OSI), anteriorno posteriorni indeks (APSI) in
medialalno lateralni indeks (MLSI). V raziskavi je sodelovalo 37 odbojkarijev 1. in 2.
slovenske lige Vsi so izpolnili epidemioloski vprasalnik o Sportnih poSkodbah. Za statistiCno
analizo podatkov je bil uporabljen programski paket SPSS 14.0. Za korelacije smo uporabili
Pearsonov korelacijski koeficient. REZULTATI: NajpogostejSa poSkodba odbojkarjev je zvin
gleznja s 26% vseh poskodb. Korelacije med IS in incidenco zvina gleznja niso statisti¢no
znacilne, kar je verjetno posledica majhnega vzorca. Korelacijski rezultati so nekoliko boljsi
oz. imajo vecjo moc, Ce jih gledamo lo€eno na igralno pozicijo. V tem primeru, so najvisje
korelacije med indeksi stabilnosti in incidenco zvina gleznja pri blokerjih. Korelacije med IS in
antropometriénimi vrednostmi so vse statisticno znacilne, razen med indeksi stabilnosti in

indeksom telesne mase.
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Summary

BACKGROUND. Volleyball has become one of the most popular sports in the world. In spite
of non-contact nature of volleyball, the incidence of sports injuries in volleyball is still high,
especially the incidence of the ankle sprains. Ankle sprain is the most frequent injury in
volleyball, and it causes proprioceptive disblances, that alter neuro-muscular control of the
ankle joint (e.g. poor stability) and increases the risk of re-injury. One of the most important
components of up to date preventive measures in sport and rehabilitation is the
proprioceptive training and stability training (neuro-muscular training). Our study investigated
a correlation between stability indexes and injury incidence and certain anthropohometric
parameters. MATERIAL AND METHODS. 37 volleyball players were tested using the Biodex
Balance System (Biodex Medical Systems, Shirley, NY, USA). For data analysis, the
medial/lateral stability index (MLSI), anterior/posterior stability index (APSI) and overall
stability index (OSI) were recorded. at platform stability of 5. At the same time all completed
the questionnaire about sports injuries. SPSS 14.0 was used for statistical analysis. We used
Pearson Correlation coefficient for correlations. RESULTS: The most frequent injury was
ankle sprain that accounted for 26% of all injuries. The correlation between stability indexes
and ankle sprain incidence was not statistically significant, probably due to the small sample
in the study. Correlation was better when results were split for playing position, when the
highest correlation was observed for blockers. The correlation between stability indexes and

anthropometric values were statistically significant, except for the body mass index.
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1. UVOD

V danasnjem svetu Sporta se od Sportnikov zahteva vedno vecCje sposobnosti in
doseganje vedno boljsih Sportnih dosezkov. Zaradi tega, ter vedno vecje konkurence,
prihaja do vse velje intenzivnosti in obsega treningov. Tako so tudi Sportne

poskodbe vedno pogostejSi spremljevalec Sportnikove kariere.

Kljub vedno vecjim fizi€nim in tudi psihicnim zahtevam ne sme biti ni¢ bolj
pomembnega, kot ohranjanje zdravja Sportnikov. Zato je nujno potrebno v
vsakodnevni trening vkljuCevati ustrezne preventivne vaje in strategije za

prepreCevanje najpogostejSih Sportnih poskodb.

Da bi prisli do uspesnih preventivnih strategij moramo najprej poznati epidemiologijo
Sportnih poskodb pri posameznem Sportu (kdaj, kako pogosto, na kakSen nacin in
zakaj do njih prihaja). To lahko ugotovimo z epidemioloskim vprasalnikom o Sportnih
poskodbah za posamezno preteklo obdobje (retrospektivno) ali Se boljSe s sprotnim

spremljanjem in evidentiranjem Sportnikovih poskodb (prospektivno).

Do viSjega Stevila poskodb prihaja pri Sportih, kjer je veliko skokov, doskokov, hitrih
sprememb smeri, pospesevanj, zaustavljanj, ... Eden izmed taksnih Sportov je tudi
odbojka.

Odbojka je postala eden izmed najbolj popularnih Sportov z Zogo, predvsem glede na
Stevilo rekreativnih odbojkarjev po celem svetu. Z odbojko bi se naj vsaj enkrat
tedensko ukvarjalo preko 800 milijonov ljudi. Tudi s tekmovalno odbojko se ukvarja

vse vec Sportnikov.

Odbojka na najvisji ravni je eksploziven Sport, ki od posameznika zahteva zelo visoko
raven motori¢nih sposobnosti v kombinaciji z dobrim tehni€no-takticnim znanjem. Za

uspeh pa je seveda potrebna uigranost in kvaliteta celotne ekipe.

Sportne poskodbe pri odbojki so se spreminjale skozi as, z razvojem igre same in

njenih pravil. Z vedno vecjimi obremenitvami, psihicnimi in fizi€nimi (vecCja koli€ina in



intenzivnost treningov), ter zgodnejSo specializacijo je priSlo do vecjega Stevila
poskodb (visja incidenca). Kljub temu, da sta ekipi loCeni med seboj z mrezo in lahko
odbojko oznalimo kot »nekontakten« Sport, prihaja do velikega Stevila
preobremenitvenih in akutnih poskodb.

Vecina Studij po svetu in pri nas je pokazala, da je najpogostejSa akutna poskodba v
odbojki zvin gleZznja. Vemo, da pride ob zvinu gleZznja do okvare propriocepcije
gleznja in s tem do slabSega nevromiSi¢nega nadzora (slabSe ravnotezje). To pomeni
vecCje tveganje za ponoven zvin gleznja. Zato je ena izmed glavnih komponent
sodobne rehabilitacije in preventive zvina gleznja vadba za ravnotezje in
propriocepcijo (nevromiSicna vadba). S tem se zmanjSa tveganje za ponoven zvin

gleznja.

Zanima nas, na kakSen nacin je mozno izmeriti stanje ravnotezja in propriocepcije.
Strokovnjaki so v dosedanjih Studijah za to uporabili razlicne teste ali naprave. Ena
od teh je tudi Sistem za ravnotezje in propriocepcijo Biodex Balance System (Biodex
Medical Systems, Shirley, NY, USA), kjer dobimo razlicne indekse stabilnosti.
Zanima nas prav povezava med indeksi stabilnosti in zvini gleZznja odbojkarjev v

zadnjem letu.



2. PREDMET, PROBLEM IN NAMEN DELA

2.1. ODBOJKA

V dobrih 100 letih je odbojka postala eden najpopularnejSih Sportov na svetu,
predvsem glede na Stevilo privrzencev te atraktivne igre z Zogo. Po ocenah
mednarodne odbojkarske organizacije FIVB (The Federation Internationale de
Volleyball) redno igra odbojko preko 500 milijonov ljudi po celem svetu na razli¢nih
nivojih igranja. Drugi podatki pa govorijo, da se vsaj enkrat tedensko z odbojko
ukvarja preko 800 milijonov ljudi (http://volleyball.org/history.html).

Je Sport za celo zivljenje. V odbojkarski igri uzivajo tako mladi kot stari, moski in
Zenske, normalni ljudje in ljudje s posebnimi potrebami, ter rekreativni in vrhunski

odbojkarji. Lahko se igra v Sportni dvorani ali na prostem.

2.1.1. Kratka zgodovina in razvoj odbojke

(http://volleyball.org/history.html)

Odbojka je relativno mlad Sport. Leta 1895 jo je izumil Sportni inStruktor William G.
Morgan v Massachusetsu, ZDA. Nastala je kot fizilno manj naporna in alternativa
bolj zahtevni koSarki. Mrezo si je Morgan sposodil iz tenisa in jo dvignil na viSino 6
Cevljev in 6 inCev (okrog 1,98 m). Naslednje leto je bila odigrana prva tekma. Najprej
so uporabljali koSarkarsko Zogo, ki pa je bila pretezka. Leta 1900 je bila oblikovana

prva Zzoga posebej za odbojko.

V zacetku 20. stoletja se je odbojka Sirila v Kanado in v drzave Juzne Amerike. 1916
so na Filipinih zaceli z novim na¢inom napadalne igre. Po podaji z visokim lokom ob

mreZi je napadalni igralec udaril Zogo preko mreze.



Med prvimi v Sloveniji so odbojko igrali leta 1924 v sokolskem drustvu v Mariboru po

¢eSkem vzoru.

1928 se je pojavila potreba po natancnih pravilih in enotnih tekmovanijih; tako je v

ZDA nastala prva nacionalna odbojkarska zveza (USA Volleyball).

Z drugo svetovno vojno se je odbojka s pomoc€jo vojakov Se bolj razSirila med ljudmi

po celem svetu.

Leta 1947 je bila v Parizu ustanovljena mednarodna odbojkarska organizacija FIVB
(The Federation Internationale de Volleyball). Takrat je bila odbojkarska igra Sele v

razvoju.

Leta 1949 je v Pragi bilo odigrano prvo odbojkarsko svetovno prvenstvo.

V poznih Stiridesetih so priCeli uporabljati spodnji odboj, ampak le v neresljivih

situacijah. VeCinoma so Se vedno uporabljali zgornji odbo;.

Leta 1951 je odbojko igralo preko 50 milijonov ljudi v ve€ kot 60 drzavah.

V petdesetih letih se je odbojka Se vedno igrala predvsem z zgornjim odbojem, razen
zaCetnega (servisa) in napadalnega udarca. Vse zaCetne in napadalne udarce se je
sprejemalo z zgornjim odbojem, zato so bili takrat najpogosteje posSkodovani prsti
rok.

V Sestdesetih letih se je, predvsem v obrambnih nalogah pri sprejemu zacetnih in
napadalnih udarcev, zacel uporabljati spodnji odboj. S tem se je bistveno zmanjSalo
Stevilo poskodb prstov rok. V obrambi so pri€eli uporabljati blok. V napadalni fazi igre

so priceli uporabljati enoro€ni udarec s prsti.

Leta 1964 je odbojka bila sprejeta med olimpijske Sporte. Tako so prvi€ Zenske in

moski istega leta igrali za medalje na letnih olimpijskih igrah (Ol) v Tokiu.
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Pomemben razvoj je odbojka dozivela v sedemdesetih letih. ZaCela se je igrati tako

imenovana moderna odbojka.

Leta 1972 so na Ol v Munchnu med moskimi zlato medaljo osvaijili reprezentanti
Japonske. Njihovo igro je zaznamovala hitra igra ob mrezi, veliko sprememb smeri in
krizanj ob izvajanju napadalnih akcij, ter veliko lovljenj in odbijanj Zoge tik nad tlemi v
obrambi. Te so izvajali s pomocjo padcev in povaljk. Prav zaradi novih tehni¢nih
elementov v obrambi so zacCeli uporabljati SCitnike za kolena. V Munchnu so se

odbojkarske tekme prvi€ prenasale po televiziji.

V sedemdesetih letih je odbojkarska igra postala veliko hitrejSa, tako, da je bila igra
¢im manj motena in prekinjana. Prirejena so bila nekatera pravila. Eno pomembnejSih
spremenjenih pravil je dovolilo dotik igralca z delom stopala sredinske Crte. Ta deli
nasprotni igris€i med seboj. Tako je priSlo, predvsem pri doskokih po napadalnem
udarcu in bloku, do vecCjega Stevila stikov nasprotnih igralcev ob mrezi. S tem se je
povecalo predvsem Stevilo poSkodb gleznja in kolena.

Osemdeseta so bila zlato obdobje za nacionalne odbojkarske zveze. Veliko je bilo
tekmovanj, kjer so tekmovale drzavne reprezentance. Odbojka je postala trzno
zanimiva. ZacCeli so se novi nacini treniranja in nove oblike tekmovanj. Treningi so
postali bolj specifiCni in specializirani. Pojavijo se prve pliometrine vaje v kombinaciji
s tradicionalnimi vajami in fitnesom. Vse to bi naj pripeljalo do mocnejSih in
eksplozivnejSih spodnjih okoncCin. Novi tehni¢ni elementi, kot sta skok servis in

napadalni udarec z druge linije, so Se bolj obremenili sklepe in miSice spodnjih udov.

Sredi devetdesetih se je spremenil naCin Stetja toCk. Zdaj vsaka napaka pomeni
tocko. V prvih stirih nizih se Steje do 25 tocCk, ¢e pa pride do petega niza se ta igra do
15 toCke. Vsi nizi se igrajo na dve tocCki razlike. S temi spremembami je priSlo do
skrajSanja igralnega €asa. Povecalo se je Stevilo hitrih napadalnih udarcev. Tako je
odbojka postala zanimivejSa za gledalce in uspesnejSa v boju za medijski prostor
(predvsem televizijske prenose). S pravili so uvedli novega »obrambnega igralca«,

poimenovanega libero.

Leta 2006 je v FIVB bila sprejeta 219 nacionalna odbojkarska zveza.
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Vzporedno z dvoransko odbojko se je razvijala tudi odbojka na mivki (beach volley).
Prav ta je v zadnjih letih najveC pridobila na popularnosti. Igra se v dvojicah, igriSCe je
zmanjSano, ter podlaga je peSCena. Mreza je enako visoka mrezi pri dvoranski

odbojki. Leta 1996 v Atlanti se je odbojka na mivki pridruZila olimpijskim Sportom.

Med Sportniki invalidi pa je zelo priljubljena sede€a odbojka. Pravila in nacin igre so
zelo podobna obi¢ajni odbojki. Kot Ze samo ime pove se igra v sedeCem polozaju.
ZmanjSano je igralno polje in znizana je viSina mreze. Zaradi sedeCega polozaja
uporabljajo igralci nekatere prilagojene tehni€ne elemente v povezavi s prilagojeno
taktiko.

2.1.2. Znacilnosti odbojke

Odbojka je dinami¢na in zelo atraktivha mostvena igra.

Je igra dveh ekip, ki ju lo¢i mreza. ViSina mreze pri moskih ¢lanih znasa 243 cm. V
vsaki ekipi je na igriSCu po Sest igralcev. Cilj vsake ekipe je pravilno poslati zogo
preko mreze v nasprotnikovo polje in prepreciti, da bi se Zzoga dotaknila tal v svojem
polju. Desni igralec iz zadnje vrste poSlje Zogo v igro s servisom (z zaCetnim udarcem
izza zadnje mejne Crte svojega polja poslje Zogo preko mreze v nasprotnikovo polje).
Ekipa ima na voljo tri dotike z Zogo (dotik ob bloku se ne Steje), da vrne Zogo v
nasprotnikovo polje. Igralec se zoge ne sme dotakniti dvakrat zapored, razen Ce se je
prvi€ Zoge dotaknil pri blokiranju. Izmenjava zoge preko mreze se nadaljuje dokler se
Zoga ne dotakne tal/stropa, dokler ne pade izven polja, ko ekipi ne uspe vrniti Zzoge v
nasprotnikovo polje ali ko katera ekipa naredi napako. Vsak igralec posamezne ekipe
servira tako dolgo, dokler njegova ekipa dobiva toCke. Ko ekipa toCko izgubi, ima
pravico do servisa druga ekipa. Ob pridobitvi toCke igralci zamenjajo pozicije v smeri

urinega kazalca.

Igra se na tri dobljene nize. Prvi Stirje nizi se igrajo do 25 tock. V petem (odloCilnem)
nizu se igra do 15. V vseh nizih se igra na dve tocki razlike.

12



Osnovni elementi odbojke so: servis (spodniji, zgornji in skok servis), zgornji odboj,
spodnji odboj, napadalni udarec, blok in sprejem (s spodnjim ali zgornjim odbojem).

V vrhunski odbojki so igralci specializirani za dolo¢eno igralno mesto in naloge, ki

spadajo zraven: podajalec, bloker, napadalni igralec, sprejemalec in libero.

Slika 1. Odbojkarsko igris€e z dimenzijami

(http://sl.wikipedia.org/wiki/Slika:VolleyballCourt.png).

13



2.2. SPORTNE POSKODBE

Sportne poskodbe so tiste poskodbe, ki se zgodijo pri $portnih aktivnostih ali na
Sportnem terenu. V primerjavi z ostalimi poskodbami predstavljajo doloCeno
posebnost, tako v nacinu nastanka (mehanizem poSkodovanja), kot v nacinu in
poteku zdravljenja. Za vsako Sportno poskodbo lahko Stejemo tisto, zaradi katere

Sportnik ne more nadaljevati ali mora izpustiti trening ali tekmo.

Sportne poskodbe lahko delimo na veé nadinov (glede na mehanizem poskodovanja,
pogostost poSkodbe, resnost oz. teZzo poskodbe, lokalizacijo, tipi€nost za posamezen
Sport, ...). Glede na mehanizem poSkodovanja jih delimo na akutne in
preobremenitvene Sportne poskodbe.

Akutne poskodbe nastanejo nenadno (enkratno delovanje vzroka), lahko jih naprej
delimo na kontaktne (do poskodbe pride zaradi stika z nasprotnikom ali soigralcem)
in nekontaktne (najveCkrat so posledica nenadne spremembe smeri, zaustavitve,

doskoka, pospesevanja ali kake druge nenadne spremembe).

Preobremenitvene poskodbe (okvare) nastajajo postopoma zaradi pogostih dlje ¢asa
ponavljajoCih velikin obremenitev, kjer vsaki¢ prihaja do mikro posSkodb. Te se
sCasoma stopnjujejo do takSne mere, da Sportnik ne more veC nadaljevati s treningi
in je prisilien k pocCitku. NajveCkrat pride do degenerativnih sprememb na kitah,
narastiScih kit, sklepih (hrustanec), pa tudi na kosteh in miSicah.

2.2.1.Epidemiologija Sportnih poskodb

Prav epidemiologija Sportnih poskodb nam omogo€a razumevanje poSkodb, Ki
doletijo Sportnika, ter ugotavljanje dejavnikov tveganja, ki privedejo Sportnika do teh
poskodb. Raziskave so pokazale, da so za vsak Sport znacilne doloCene (tipicne)
posSkodbe. Prav epidemiologija Sportnih posSkodb nam omogoca temeljno

razumevanje Sportno specificnih dejavnikov tveganja.
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Dejavnike tveganja lahko delimo v dve glavni skupini: notranje (intrinzicne) in zunanje

(ekstrinzicne).

Notranji dejavniki izhajajo iz Sportnika samega in ga nagnejo k doloCeni vrsti
poskodb. Zunanje pa lahko oznaCimo kot dejavnike tveganja, ki pripadajo
posameznemu Sportu in njegovemu okolju. Posledica medsebojnega delovanja
notranjih in zunanjih dejavnikov tveganja so Sportno specificni mehanizmi
posSkodovanja. EpidemioloSke Studije bi tako naj dale vpogled v tiste dejavnike
tveganja, ki povzro€ajo poskodbe pri Sportnikih.

Ce govorimo o epidemiologiji $portnih poskodb pri razli¢nih $portih, potem lahko
Stevilo poskodb izrazamo kot incidenco ali kot prevalenco.

Incidenca je Stevilo novih poskodb v dolo¢enem Casovnem obdobju v specificni
populaciji. 1zraza se kot Stevilo poSkodb na 1000 ur telesne aktivnosti (participacije v
Sportu) (Van Mechelen, Hlobil in Kemper, 1992).

Prevalenco pa uporabljamo za opisovanje preobremenitvenih poskodb. Definirana je
kot odstotek Sportnikov v neki populaciji z neko poskodbo ne glede na Casovni

interval (oz. v to¢no doloCenem trenutku).

Z epidemiologijo Sportnih poSkodb dobimo tudi razporeditev poskodb v povezavi z
drugimi pomembnimi spremenljivkami kot so starostna skupina, tip poskodbe (akutne
proti preobremenitvenim), ¢as pojava simptomov, ali se je poSkodba pojavile med
treningom ali tekmovanjem, anatomsko podrocje, specificne diagnoze in resnost
poskodbe. Te spremenljivke so zelo pomembne, kadar usmerjamo pozornost na

rehabilitacijo teh poSkodb (DerviSevi¢ in Hadzi¢, 2005a).

Vse pridobljene informacije z epidemiologijo nam pomagajo tudi pri izdelavi ustreznih
preventivnih programov za zmanjSanje Stevila Sportnih posSkodb.
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2.3. EPIDEMIOLOGIJA SPORTNIH POSKODB V ODBOJKI

V svetu je bilo narejenih Ze veC raziskav o Sportnih poSkodbah odbojkarjev na
razlicnih nivojih igranja in z razlicno metodologijo. Prav razlicna zasnova in
metodologija epidemioloskih raziskav daje vecjo ali manjSo mo¢ posamezni objavljeni
raziskavi. Glede na pridobivanje podatkov delimo raziskave na prospektivne in
retrospektivne. Pri prospektivnih raziskavah zbiramo podatke v dolo¢enem ¢asovnem
obdobju sproti, pri retrospektivnin pa zbiramo podatke za neko preteklo obdobije.
Razlike so lahko tudi pri demografskih znacilnostih populacije (spol, raven
treniranosti, ...) ali pa pri pojmovanju Sportne poskodbe same (Reeser in Bahr,
2003).

Zaradi razli¢nosti raziskav v njihovi metodologiji prihaja do dolo€enih omejitev, ki nam
oteZujejo pregled in primerjavo dosedanjih rezultatov. Tako tudi ne moremo z
gotovostjo sklepati o dejavnikih tveganja. Tabela 1 povzema rezultate Stirih izbranih

raziskav o Sportnih poSkodbah z razlicno metodologijo (Reeser in Bahr, 2003).

Tabela 1. Povzetek rezultatov izbranih raziskav z razlicno metodologijo, ki preiskujejo

pogostost Sportnih poSkodb vrhunskih odbojkarjev (Reeser in Bahr, 2003).

NCAA (1999- Bahr & Bahr  Aagaard&Jorgensen Schafle et al.

2000) (1997) (1996) (1990)
Diagnoza po
pogostosti
: akutne =
1. zvin poskodbe akutne poskodbe nateg
5 nateg preobrergenltvene 2vin
3. tendinopatija vnetje
Anatomska
lokacija
1. glezenj glezenj prsti rok glezenj
2 rama spodniji del leseni spodniji del
' hrbta 9 J hrbta
3. koleno Koleno/rama koleno koleno

Incidenca 4.2 na ]000 ur
poskodb IS

ur IS — izpostavljenost $portnika; ur — &as participacije v $portu

1,7 na 1000 ur 3,8 na 1000 ur 2,3 na 1000 ur

16



Raziskave so pokazale, da je tveganje za nastanek poskodbe pri odbojki nizje v
primerjavi s Sporti kot so koSarka, nogomet ali hokej (Bahr in Bahr 1997; Reeser,
Verhagen, Briner, Askeland in Bahr, 2006). Glede na to, da so nasprotniki pri odbojki
loCeni z mrezo, lahko nizko stopnjo poskodb z veliko verjetnostjo pripiSemo
predvsem "nekontaktni" naravi tega Sporta.

|z raziskav lahko ugotovimo, da so odbojkarji izpostavljeni poSkodbam, ki ve€inoma
ne potrebujejo kirurSkega zdravljenja. Incidenca teZjih poskodb je pri odbojkarjih
relativno nizka. Najpogosteje so akutno posSkodovane vezi (pri zvinih) in miSice
(nategi in natrganja). Pri preobremenitvenih sindromih pa so prav tako najpogosteje
poskodovane vezi (tendinoze). Najpogosteje poSkodovan predel telesa je glezen;,
sledijo pa mu koleno, rama in spodnji del hrbta. Do najvecjega tveganja za poskodbe
prihaja pri napadalnem udarcu in bloku, zaradi intenzivnih ponavljajoCih se skokov ob

mrezi. (Briner in Kracman, 1997; Reeser in Bahr, 2003)

Tako kot pri drugih Sportih, je mehanizem poskodovanja pri odbojki edinstven in
Sportno specifiCen. Zaradi tega so vsi, ki skrbijo za zdravje odbojkarjev, dolzni biti ¢im
bolj seznanjeni z obliko in mehanizmom poskodb, katerim so odbojkarji nagnjeni.
Dolznosti strokovnjakov medicine Sporta ne prenehajo le z zdravljenjem nastalih
poskodb, temveC je njihova dolZznost tudi skuSati prepreciti nastanek le teh. Za
dosego tega cilja je potrebno imeti Siroko znanje in razumevanje o Sportnih

poskodbah, njihovih dejavnikih tveganja, ter vzorcih in mehanizmih poskodovanja.

Med notranje dejavnike tveganja za poSkodbe v odbojki lahko Stejemo: Sportnikovo
starost, morfotip, prejSnje poskodbe, stopnja Sportnikovega fizicnega stanja, stopnja
treniranosti ter specificne psihine lastnosti. Zunanji dejavniki pa so: trajanje,
pogostost in intenzivnost treningov, igralna povrSina, Sportna oprema, igralna
pozicija, okoljski pogoji ter pravila igre. Kot vidimo so doloCeni nasteti dejavniki so
"spremenljivi" drugi pa "nespremenljivi". Na zmanjSanje incidence lahko uspesno

vplivamo le z intervencijo pri spremenljivih dejavnikih (Reeser in Bahr, 2003).

Ocitno najpogostejSe poskodbe v Sportu so poSkodbe vezi gleznja, ki obsegajo okrog
eno petino vseh Sportnih poskodb. V ekipnih Sportih, kot so nogomet, kosarka,
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odbojka in rokomet, pa je njihov delez tudi do polovico vseh poskodb. Najbolj
pogosta akutna poSkodba pri odbojkarjih je zvin gleznja (Bahr in Bahr, 1997; Briner in
Kracman, 1997; Reeser, Verhagen, Briner, Askeland in Bahr, 2006; Schafle, 1993;
Verhagen, van der Beek, Bouter, Bahr in van Mechelen, 2004). Stevilo zvinov gleznja
znaSa okrog en zvin na 1000 ur Sportnikove izpostavljenosti (Bahr in Bahr 1997;
Bahr, Karlsen, Lian in Overbo, 1994). Vecina teh poSkodb je blage ali srednje
resnosti (zvin I. in ll. stopnje). Kljub »nekontaktni« naravi odbojke, se zvini gleznja
pojavljajo tako pogosto kot pri »kontaktnih« Sportih, kot sta nogomet in koSarka, kjer
nasprotniki niso lo€eni z mrezo. Drugace povedano, zvin gleznja predstavlja znacilen
izvor tezav pri odbojki (Bahr in Bahr 1997). Dokaj pogoste so tudi akutne poskodbe
prstov rok, manj pogoste pa so akutne poSkodbe kolena.

V Sloveniji so pri odbojki poSkodbe gleznja po pogostosti s 14% na tretiem mestu
vseh poskodb, za poSkodbami prstov rok in poskodbami kolena. Zvin gleznja je
druga najpogostejSa akutna poskodba v odbojki za zvini prstov rok (DerviSevi¢ in
Hadzi¢, 2005b).

Najbolj pogost preobremenitveni sindrom pri odbojki je koleno skakalca - patelarna
tendinopatija (Briner in Kracman, 1997; Reeser idr., 2006). Raziskave so pokazale,
da je prevalenca patelarne tendinopatije pri vrhunskih odbojkarjih 40 - 50% (Ferretti,
Puddu, Mariani in Neri,1984; Ferretti, 1986; Lian idr., 1996b, v Reeser in Bahr, 2003).
Pogoste so tudi preobremenitvene poskodbe ramena in hrbta.

Tabela 2. Porazdelitev poskodb v odbojki glede na mehanizem poSkodovanja (Briner in
Holly, 1999).

Vrsta poskodbe Delez poskodb

Akutne % od vseh akutnih poskodb

Zvin gleznja 15 do 60

Zvin prstov roke 10

Zvin kolena ali poskodbe 15

meniskusa

Preobremenitvene % od vseh preobremenitvenih poskodb
Patelarna tendinopatija vse do 80

PoSkodbe ramena 8 do 20
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Bolec€ine spodnjega dela hrbta 10 do 14
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2.4. TIPICNE POSKODBE ODBOJKARJEV

V tem poglavju na kratko opisujemo znacilnosti najbolj pogostih poSkodb odbojkarjev,
njihove mehanizme poskodovanja, dejavnike tveganja, rehabilitacijo posameznih
poskodb in preventivne ukrepe za doloCeno poskodbo. Najbolj smo se osredotoCili na
problematiko zvina gleznja, glede na to, da se najbolj pogosto pojavlja.

2.4.1. Zvin gleznja

Kot je Ze omenjeno, je pri odbojkarjih zvin gleZznja (distorsio) najpogostejSi od vseh
poskodb. Inverzijske poSkodbe (lateralni zvini) obsegajo okrog 85% vseh poskodb
gleznja. Lateralno oporo dajejo gleznju tri loCene vezi. Normalno je, da se najprej
posSkoduje anteriorna talofibularna vez (ATFL). Okrog 50% vseh akutnih zvinov
gleznja obsegajo izolirane poskodbe ATFL. Ko se poskoduje/strga ATFL, potem se
lahko posSkoduje/strga tudi kalkaneofibularna vez (CFL). Delez pacientov, ki si
poskodujejo obe vezi, je vedji pri tistih, ki so Ze bili predhodno poskodovani. Redko
(okrog 1% vseh zvinov) so poskodovane vse tri lateralne vezi (Bahr in Maehlum,
2003).

Pri everzijskih poSkodbah gleznja, ki so pri odbojki redke in ponavadi ne tako hude,
so prizadete vezi na notranji strani gleznja (deltoidna vez); ve€inoma so te samo
minimalno prenapete. Izolirane posSkodbe notranjin vezi obsegajo le 1-2% vseh
zvinov (Bahr in Maehlum, 2003).

Do vecje pogostosti lateralnih zvinov gleZnja prihaja zaradi relativne Sibkost lateralnih
vezi v primerjavi z deltoidno vezjo in zaradi anatomije kosti, ki dajejo lateralno manjSo

stabilnost kot medialno (Anderson in Hall, 1997).
Ob zvinu gleznja je pomembno Cimprej s kliniénim pregledom ugotoviti obseznost

poskodbe (l., II. ali Ill. stopnja) prizadetih kapsularno veznih struktur. Pri |. stopnji gre

za nateg ali manjSe natrganje anteriornega talofibularnega in/ali kalkaneofibularnega
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ligamenta. Pri Il. stopnji gre za hujSe natrganje enega ali veC ligamentov. Pri Ill.

stopnji pa gre za pretrganje enega ali veC ligamentov.

Tabela 3. Znacilnosti zvina gleznja.

Stopnja

zvina

Obseg
poskodbe/znaki

Zdravljenje

Prognoza

ManjSe natrganje ali
nateg vezi; bolecCina,
lahko tudi manjSa
oteklina, bole€a
gibljivost v sklepu.

Takoj zanemo s
PRICE (1-2 dni); vaje
za jakost miSic in za
ravnotezje.

Vrnitev k Sportu: 3
dni do 2-3 tedne.

Delno natrganje ene ali
vecC vezi; mocnejSa
boledina, oteklina;
bole€a in omejena
gibljivost v sklepu.

PRICE (2-3 dni); RTG;
analgetika; bergle;
Fizioterapija (polni
ROM); vaje za jakost
misSic in za ravnoteZje.

Traja 3-6 tednov
za vrnitev k
popolni aktivnosti.

Popolno pretrganje
ene ali ved vezi;
moznost zloma; mocna
bole€ina; mocna
oteklina in hematom;
moc¢no omejena
gibljivost.

PRICE dokler je Se
vecja oteklina; RTG;
bergle;

fizioterapija; vaje za
jakost misic in za
ravnotezje; redko je
potrebna operacija.

Da se vezi
popolnoma
pozdravijo lahko
traja tudi 6 - 12
mesecev.

PRICE: Protect [za&Citi], Rest [pocitek],.Ice [led], Compression [kompresija], Elevation [dvig].

Ce sta prisotni oteklina in boleéina je zelo tezko opraviti natanéen klinien pregled,
zato je zelo tezko natan¢no ovrednotiti obseg poskodbe. Pri presoji poskodbe se
moramo V prvi vrsti nasloniti na anamnezo. Pomembno je, da izvemo mehanizem
poskodbe in kaj se je zgodilo ob poskodbi (obCutenje, pok, ...). Pri hujSih zvinih je
potrebno €imprej z dodatnimi preiskavami izkljuCiti druge poskodbe, ki bi lahko bile
prisotne: zlom, tibiofibularna sindezmoza, poSkodba Ahilove tetive, ... Ob sumu
zloma Cimprej opravimo rentgensko slikanje (RTG). V primeru zloma je potrebno
opraviti operacijo (Ce je ta potrebna) v prvih Sestih urah po poskodbi, dokler Se
oteklina ni preveC velika. Za odkritie poskodb mehkih tkiv je potrebno opraviti
ultrazvok. Najbolj natan¢no pa ugotovimo obseg posSkodbe z magnetno resonanco.
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Thacker idr. (1999) priporoCajo glede na njihov pregled literature, da Sportniki z
zvinom gleznja pred vrnitvijo k treningom ali tekmovanjem koncajo ustrezno
(popolno) rehabilitacijo pod nadzorom strokovnjaka. Tisti Sportniki, ki so imeli veC

zvinov ali hujSi zvin gleznja, pa naj nosijo primerno opornico vsaj Sest mesecev.

Cilji ustrezne rehabilitacije so ublaziti zaCetno stanje poSkodbe, zmanjSati oteklino in
boleCine, povrniti obseg gibanja, miSi¢no jakost in propriocepcijo. Glede na stopnjo
zvina se razlikuje tudi potek in trajanje zdravljenja (tabela 3).

Po akutni fazi (PRICE, analgetiki) je cilj Cim hitrejSa povrnitev v prvotno stanje pred
poskodbo. Cimprej se skusa dosedi nebole¢ normalen obseg giba (fizioterapija). Nato
je potrebno zacCeti s programom terapevtske vadbe, ki se naj stopnjuje glede na

izboljSanje funkcionalnosti gleznja in preostale simptome.

Eden izmed pomembnejSih ciliev je povrnitev nevromiSiCnega nadzora
(propriocepcije) s pomocjo programa vadbe na ravnoteznih plos€ah. Pred vrnitvijo k
treningom in tekmovanjem mora Sportnik zaceti s prilagojenimi Sportno-specifiCnimi
vajami. Med rehabilitacijo je potrebno glezenj s pomocCjo ustrezne opornice ali

tapinga za&cititi pred novo ali ponovno poskodbo.

Nevarnost nepopolne rehabilitacije zvinov in ponavljajo€ih zvinov predstavlja

nestabilnost gleznja. Ta je lahko funkcionalna in/ali mehanicna.

Mehanska nestabilnost gleZznja nastane zaradi podaljSanja (raztegnitve) vezi ob
zvinu, odpravimo pa jo lahko z operativnim posegom. Za mehansko nestabilnost
lahko uporabimo klini¢ne teste stabilnosti gleznja (sprednji predaléni in test nagiba
skocCnice).

Funkcionalna nestabilnost pa je posledica nevromiSicnega neravnovesja (slaba

propriocepcija, aktivacija in odzivnost miSic), odpravimo pa jo lahko z ustrezno

rehabilitacijo.
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Front view Side view

Type | Sprain
« ligaments
stretched
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Slika 2. Stopnje zvina gleznja: A - normalen gleZenj, B - zvin |. stopnje, C - zvin Il. stopnje in
D - zvin lIl. stopnje (http://healthguide.howstuffworks.com/ankle-sprain-picture-a.htm).

Anatomija gleznja

Glezenj je sestavljen iz zgornjega in spodnjega sko¢nega sklepa.

Zgornji sko€ni sklep ali talokruralni sklep (articulatio talocruralis) oblikujejo sko&nica
(talus) ter distalna dela golenice (tibie) in mec€nice (fibule), ki sta distalno povezani z
vezivno zrastjo in sestavljata konkavno oblikovane kleSCe, v katerih je zagozden
valjCek skocnice. Distalna medialna ploskev golenice se navzdol nadaljuje v notraniji
gleZenj (malleolus medialis). Zunanji gleZzenj (maleolus lateralis) je distalna epifiza
mecnice. Medialni maleol lezi v primerjavi z lateralnim bolj proksimalno in anteriorno.

Ta sklep je enoosen te€ajast s pre¢no lezeco osjo (Dahmane, 1996).
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Slika 3. Vezi gleznja: A — pogled od zunaj in B — pogled od znotraj (Anderson in Hall, 1997).

Zgornji sko¢ni sklep ima mocne vezi (ligamente), ki dajejo sklepu vecjo stabilnost.
Medialno krizajo gleZenj Stiri posamezne vezi medialne kolateralne vezi, katere bolj
pogosto imenujemo deltoidna vez. Ta vez je tako moc€na, da pride ob stresu na
notranjo stran gleznja prej do avulzijskega zloma notranjega gleznja, kot pa do
strganja deltoidne vezi. Lateralno stran glezZnja krizajo tri vezi: anteriorna talofibularna
(ATFL), posteriorna talofibularna (PTFL) in kalkaneofibularna (CFL) (Anderson in
Hall, 1997).
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Spodnji skoCni sklep je teCajast sklep, os pa lezi poSevno od zadaj lateralno do
medialno naprej. Delimo ga na zadnji del - subtalarni sklep (articulatio subtalaris),
tukaj se stikata spodnja sklepna ploskev skocCnice (talus) in zgornja sklepna ploskev
petnice (calcaneus), in na sprednji del - talokalkaneonavikularni sklep, v katerem se
stikajo skoCnica, petnica in €¢olni¢ (os naviculare) (Dahmane, 1996).

Skocnica in petnica sta povezani s Stirimi malimi vezmi.

MiSice goleni (slika 4) lahko razdelimo v tri skupine: sprednjo (anteriorno) , zadajsnjo
(posteriorno) in stransko (lateralno).

V sprednji skupini miSic, ki izvirajo s sprednje povrsine golenice, medkostne opne in
mecnice ter se pripenjajo na hrbtiS€e stopala in prstnice, so: sprednja golenska
miSica (m. tibialis anterior), dolga iztegovalka prstov (m. extensor digitorum longus) in
dolga iztegovalka palca (m. extensor hallucis longus). MiSice potekajo po sprednji
strani zgornjega skoCnega sklepa in ga dorzalno flektirajo. M. tibialis anterior izvaja
tudi inverzijo in addukcijo stopala v spodnjem sko¢nem sklepu.

V stranski skupini sta dolga in kratka mecCniCna miSica (m. peroneus longus in
brevis), ki izvajata plantarno fleksijo v zgornjem, ter opravljata everzijo in abdukcijo
stopala v spodnjem skocnem sklepu.

MiSice zadajSnje skupine delimo na povrhnje in globoke. V povrhnji skupini so v m.
triceps surae zdruzene m. gastrocnemius medialis in lateralis ter m. soleus. Obe
miSici gastroknemius izvirata z zadajSnje strani kondilov stegnenice, m. soleus pa
izvira z vezivnega loka razpetega med golenico in mecnico ter z obeh kosti; vse tri se
s skupno kito - tendo calcaneus - (Ahilova tetiva) pripno na petnico. Obe miSici
gastroknemius Sibko flektirata kolenski sklep, m. triceps surae kot celota pa je glavni
plantarni fleksor zgornjega skocnega sklepa. V globoki skupini so tri miSice. lzvirajo z
golenskih kosti in medkostne opne ter se pripenjajo na podplatno stran tarzalnih kosti
in prstnice. To so: zadnja goleni¢na miSica (m. tibialis posterior), dolga upogibalka
prstov (m. flexor digitorum longus) in dolga upogibalka palca (m. flexor hallucis
longus). MiSice plantarno flektirajo zgornji in spodnji sko€ni sklep (upogibajo stopalo

in prste), ter hkrati izvajajo inverzijo in addukcijo stopala v spodnjem sko€nem sklepu.
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Slika 4. MiSice goleni (www.fpnotebook.com).

MiSice goleni oZiv€uje ishiadi¢ni zivec (sciatic nerve) in njegove veje. Sprednjo
skupino miSic ozivC€uje globoki peronealni Zivec, zadajSnjo oZzivCuje tibialni Zivec,

stransko skupino pa oZiv€uje povrhnji peronealni zivec (Anderson in Hall, 1997).

Slika 5 nam kaze kinematiko gleZnja. Giba v zgornjem sko&nem sklepu sta dorzalna
(upogibanje stopala v smeri hrbti§¢a) in plantarna fleksija (upogibanje stopala v smeri
podplata). MiSice s kitami, ki lezijo pred osjo sklepa so dorzalni fleksorji; zadaj od
maleolov pa potekajo plantarni fleksorji. V spodnjem sko&nem sklepu pa se izvajata
inverzija in everzija. Invertorji stopala leZijo posteriomedialno od osi gibanja. Glavna
invertorja sta m. tibialis posterior in tibialis anterior. Te miSice med hojo zagotavljajo
stabilnost medialnega dela zgornjega sko¢nega sklepa in subtalarnega sklepa. MiSici
peroneus longus in peroneus brevis, katerih kite potekajo za zunanjim maleolom, sta

glavna evertorja stopala, pomaga pa jima m. peroneus tertius. MiSice leZijo
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posteriolateralno od osi gibanja. Zadrzujejo stopalo na podlagi med fazo opore in
zagotavljajo stabilnost lateralnega dela zgornjega skoCnega in subtalarnega sklepa.
V gleznju se izvajata tudi supinacija in pronacija. Supinacija je kombinacija
kalkanealne inverzije, addukcije stopala in plantarne fleksije. Pronacija pa je
kombinacija kalkanealne everzije, abdukcije stopala in dorzalne fleksije (Anderson in
Hall, 1997).

Tibial Tibial
internal external
rotation rotation

| Dorsiflexion

Inversion

Slika 5. Kinematika gleznja (Anderson in Hall, 1997).

Mehanizmi poskodovanja

NajpogostejSi mehanizem zvina gleznja je inverzija gleznja. Do posSkodbe pride, ko je
glezenj Sportnika notranje rotiran in v supinaciji, in ko ta skuSa doskociti v plantarni

fleksiji.

V odbojki pride do zvina gleznja obiCajno takrat, ko igralec po bloku ali napadalnem
udarcu doskoc€i na nogo nasprotnika (ker doskoc€i na sredinsko €rto ali preko nje) ali
soigralca. Okoli polovica vseh poskodb zvina gleznja pri odbojki nastane ob doskoku
igralca iz bloka na nogo nasprotnega napadalnega igralca (slika 6); v Cetrtini
primerov pa poskodba nastane pri pristanku na nogo soigralca po dvojnem ali
trojnem bloku (Bahr idr., 1994).
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Slika 6. Konfliktna cona okrog mreze.

Ena pogostih in zelo tveganih situacij se pojavi, ko je Zoga (podaja za napadalni
udarec) prenizka, prehitra in preblizu mreze. Vecina igralcev skusa v tej situaciji Zogo
"uloviti" (prestreci), s Cimer velikokrat tvegajo, da doskocijo na ali preko mejne
sredinske Crte. Tako je nasprotni bloker v nevarnosti, da doskoCi napadalnemu
igralcu na nogo (slika 7). Polovica teh poSkodb ob mrezi se zgodi v dovoljeni
"konfliktni" coni ob mrezi, druga polovica pa je posledica prestopa in neupostevanja
pravila prestopa mejne Crte. Trenutno veljavno pravilo dovoljuje igralcu prestop
sredinske Crte vse dokler del njegovega stopala ostane na mejni Crti ali nad njo
(Reeser in Bahr, 2003).

Tako lahko pridemo do zakljuCka, da je veliko zvinov gleznja pri odbojki posledica
tehni¢nih napak, kot so neustrezen pristop oziroma napacCen odriv ali nepravilna

tehnika doskoka po bloku ali napadalnem udarcu.
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PRAVILNO

H T 7 /= = Slika 7. Glavni mehanizem zvina gleznja pri

odbojki. Napadalec skace s prevelike razdalje

prakti¢no v daljino in ne v viSino. Ob tem tezko

NEPRAVILNO nadzira doskok, tako vecCkrat prestopi mejno
¢rto in lahko pristane na stopalu nasprotnika.

Situaciji se lahko izognemo tako, da nauc¢imo

napadalnega igralca, da pred odrivom naredi

dalj8i zaletni korak, namesto prezgodnjega
odriva, ter s tem veliko bolje nadzoruje doskok
(Reeser in Bahr, 2003).

Dejavniki tveganja

NajpomembnejSi dejavnik tveganja za nastanek zvina gleznja je prejsSnji zvin gleznja
(Thacker idr., 1999; Verhagen idr., 2004b). Raziskave so pokazale, da se pri Clanskih
igralcih Stirje od petih zvinov gleznja pojavijo na gleznju, ki je Ze bil poSkodovan
(Ekstrand in Tropp, 1990; Milgrom idr.,1991, v Reeser in Bahr, 2003). Ce primerjamo
glezenj, ki Se ni bil zvit, z gleznjem, ki je utrpel enega ali veC zvinov, potem je
moznost za zvin gleznja Stirikratna (Bahr in Bahr, 1997). Krajsi kot je Cas od
predhodnega zvina, vecje je tveganje za ponovni zvin. V prvih 6 do 12 mesecih po
predhodnem zvinu gleznja je moznost ponovnega zvina okrog desetkrat vecja, kot na

neposkodovanem gleznju.
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Drugi dejavniki, ki Se niso toliko raziskani so: viSina, teza, jakost miSic in njihovo
razmerje (plantarni in dorzalni fleksorji, ter evertorji in invertorji), reakcijski ¢as misic,

gibljivost gleznja, ravnoteZje, koordinacija, obutev, vrsta igralne podlage (tal), ...

Mozne preventivne strategije

Glede na tipicen mehanizem poskodovanja in dejavnike tveganja, je bilo predlaganih
veC preventivnih strategij (Bahr idr., 1994; Bahr in Bahr 1997):

» Spremeniti pravilo mejne Crte, da bi se zmanjSal obseg "nevarne" cone pod
mrezo. Nekoliko bolj strogo in omejevalno pravilo prestopa mejne Crte, je bilo
ponujeno kot enostavna mera prevencije zvinov gleznja pri odbojki. Taksni
poizkusi so pripeljali do prevelikih prekinitev med igro, tako da so to pravilo

sCasoma opustili.

> Sportniki bi morali izvajati specifiéne (tehni¢ne) treninge za izpopolnjevanje
tehnike odriva in doskoka pri napadalnem udarcu in sestavljenem bloku.
PrejSnje raziskave pri nogometu so pokazale, da so tehniCni treningi in
edukacija na tem podroCju pomagali znizati Stevilo poSkodb (Ekstrand idr.,
1983, v Reeser in Bahr, 2003). Treningi bi naj vkljuCevali ucCenje igralcev
pravilne tehnike napadalnega udarca brez prestopanja mejne Crte (slika 7).
Trenirati je potrebno tudi pravilen blok. lzvedba ucinkovitega bloka (za
doseganije taktiCne prednosti pred nasprotnikom), vklju¢no s sestavo dvojnega
ali trojnega bloka, zahteva sposobnost hitrega bo¢nega premikanja igralcev ob
mrezi. Za izboljSanje premikanja stopal, ravnotezja, timinga skoka in
usklajenosti med soigralci, bi bilo potrebno vkljuCevati trening bloka v
vsakodnevni trening (npr. kot rutinski del ogrevanja). S tem bi se izboljSala

varnost in kakovost tega elementa v igri.

» Uporaba zasScitnega traka (taping) in opornic, kot obliko zunanje zaScite
gleZnja (uginkovita samo kot sekundarna preventiva). Stevilne raziskave v
okviru razli¢nih Sportov (Direktnih dokazov raziskav, ki bi se nanasale samo na

odbojko ni.) so dokazale, da je uporaba tapinga ali opornic koristna v prvih 12
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mesecih po nastali poSkodbi. Mehanizem uspeSnega delovanja opornic in
tapinga Se vedno ni povsem jasen. Razlog ucinkovitosti teh pripomockov lahko
verjetno pripiSemo Sportnikovemu boljSemu obcutenju o0z. zavedanju
poskodovanega gleznja, ki ga sprozajo ti pripomocki. Tako stalisCe je
podkrepljeno z dejstvom, da so preventivni u€inki opornic in tapinga omejeni
samo na igralce s prejSnjo poskodbo, pri katerih je proprioceptivna funkcija
znizana (Tropp, Askling in Gillquist, 1985, v Reeser in Bahr, 2003). Ce bi bil
zasCitni ucinek tudi mehanicen, potem bi pricakovali pozitiven ucinek tudi pri
zdravem (neposkodovanemu gleznju). Poznamo razlicne pripomocCke za
podporo poSkodovanemu gleznju. Taping se je pokazal kot ucinkovit pri
omejevanju inverzije gleznja, vendar pa se zdi, da so opornice za gleZenj bolj
ucinkovite. Razloga za to je, ker opornice s ¢asom ne izgubljajo sposobnosti
omejevanja inverzije stopala, kot je to primer pri tapingu. Pri izbiri ustreznega
pripomocka je potrebno biti pozoren tudi na dejavnike, kot je cena ter vpliv
pripomoCkov na kozo. Treba je tudi poudariti, da ni dokazov, ki bi potrdili
domnevo, da uporaba poltrdinh opornic za glezenj zviSuje tveganje za
poskodbo kolena. Prav tako ni dokazan negativen vpliv opornic na ucinkovitost
in kvaliteto Sportnikove izvedbe na treningih ali tekmah.

Ustrezno zdravljenje ter rehabilitacia poSkodovanega gleznja, ki vkljuCuje
Ravn, 1991; Karlson idr., 1992, v Reeser in Bahr, 2003) so v svojih raziskavah
pokazali, da je proprioceptivna funkcija zmanjSana pri Sportnikih, ki obcutijo
nenehno nestabilnost po zvinu gleZznja. Proprioceptivha kontrola
poskodovanega gleznja je takoj po zvinu v fazi okrevanja poslabSana
(Kondrasen idr., 1998, v Reeser in Bahr, 2003). Raziskave so pokazale, da se
s to kontrolo da povrniti s pomoc€jo programa vadbe na ravnoteznih plos¢ah
(Gauffin idr., 1988; Holme idr., 1999; Wester idr., 1996, v Reeser in Bahr,
2003). V teh studijah je proprioceptivna funkcija ocenjena s pomocjo merjenja
reakcijskega Casa nenadnega inverzijskega natega ali pa z merjenjem stopnje
posturalnega nihanja pri ravnoteZznem testu na eni nogi. Potrebno je opozoriti,
da je uporaba termina proprioceptivna kontrola, ki je definirana le kot funkcija
aferentne komponente, v tem kontekstu mogoCe neprimerna. Tako

sposobnost reagiranja na nenadni inverzijski nateg, kot sposobnost
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vzdrzevanja ravnotezja na eni nogi, temeljita na senzoriCni in motoricni

funkciji. Zato bi mogocCe bil primernejSi termin senzoricno-motori¢na kontrola

fvoew

Na podlagi razpoloZljive literature se vsem Sportnikom z zgodovino zvina
gleznja svetuje 10 minutni program vadbe na ravnoteznih ploSCah, petkrat
tedensko in v obdobju 10 tednov (pravilo 10-5-10). V programu vadbe se
izvajajo razlicne vaje enonozno na razlicnih ravnoteznih plos¢ah (Bahr in
Maehlum, 2003).

Ucinki preventivhega programa

UCinek vadbe ravnotezja v smislu prevencije zvinov gleznja pri odbojkarijh Se ni bil
natancno testiran, Ceprav je bil trening na ravnoteznih ploS€ah ze vkljuCen kot del
obseznega preventivhega programa. Program vadbe na ravnoteznih plos€ah pri
nogometasih s funkcionalno nestabilnimi gleznji je zmanjSal tveganje za ponovno
poskodbo (Tropp idr., 1985). Razlicne Studije kazejo, da je intenzivha vadba na

ravnoteznih ploS€ah ucinkovita pri igralcih, ki so ze utrpeli neko poSkodbo gleznja.

Pri sistematicnem pregledu literature (Thacker idr., 1999) so za dolocitev objavljenih
dokazov o ucinkovitosti razli¢nih pristopov za preprecitev zvina gleznja pri Sportnikih
uporabili uCbenike, revije in strokovnjake s podroc¢ja medicine Sporta. Pri pregledu
literature so dobili 113 raziskav, ki so poroCale o tveganjih zvina gleznja v Sportu,
metodah preventive, uspesnosti teh metod in primerjave razlicnih metod med seboj
glede ucinkovitosti preventive. Najbolj pogost faktor tveganja za zvin gleznja v Sportu
je bil predhodni zvin gleznja. Deset raziskav, ki so vsebovale koSarkarje, nogometase
ali odbojkarje je primerjalo alternativne metode prevencije. Te so vsebovale povijanje
gleznjev s trakom (taping) ali povoji, opornice, najnovejso obutev ali kombinacije le
teh. Vecina raziskav pri pravilni uporabi povojev, trakov (taping) ali opornic ni
ugotovila, da bi vplivali u€inkovito na preventivo. Glede na njihov pregled literature
priporoc¢ajo, da Sportniki z zvinom gleznja pred vrnitvijo k treningom ali tekmovanjem
koncajo ustrezno (popolno) rehabilitacijo pod nadzorom strokovnjaka. Tisti Sportniki,

ki so imeli veC zvinov ali hujSi zvin gleznja, pa naj nosijo primerno opornico vsaj Sest
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mesecev. Oboji, trenerji in Sportniki, morajo prevzeti odgovornost za preprecitev

poskodb v Sportu.

Eils in Rosenbaum (2001) priporoCata, glede na rezultate raziskave, izvajanje
programa proprioceptivnih vaj z ve€imi postajami za preventivo in rehabilitacijo

ponavljajoCih se zvinov gleznja.

Intervencijski program, ki vsebuje informacije o zavedanju poskodbe, specifi¢ni
tehniCni trening ter program proprioceptivne vadbe, je pri igralcih z zvitim gleznjem
pokazal zniZanje incidence zvina gleznja za 47% v obdobju ene sezone (Stevilo
zvinov gleznja je z 0,9 padlo na 0,5 na 1000 ur igranja). Potrebno je poudariti, da je
bil neposredni kontakt s posamezno ekipo, ki je sodelovala v raziskavi, omejen na en
obisk (zaradi praktiCnih razlogov). Podatkov o tem kako so trenerji in igralci
upostevali in sprejeli ponujene nasvete tako ni. Rezultati te raziskave so pokazali, da
lahko s sodelovanjem trenerjev in medicinskega osebja pridemo do ucinkovitega
preventivhega programa (Bahr, Bahr in Lian, 1997).

Verhagen idr. (2004a) so ugotovili, da je uporaba proprioceptivhega programa vadbe

na ravnoteznih ploS€ah za preventivo zvina gleznja ucinkovita.

Slika 8. Razliéni pripomocki za izboljSanje propriocepcije (nevromiSi¢nega nadzora)

spodnjega uda.
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2.4.2. Koleno skakalca (patelarna tendinopatija)

Je najbolj pogost preobremenitveni sindrom pri odbojkarjih. Verjetno zaradi tako

velikega Stevila skokov in doskokov.

Koleno skakalca lahko definiramo kot boleCo preobremenitveno poskodbo
ekstenzorjev kolenskega sklepa. Poskodba ima zelo veliko prevalenco pri vseh
skakalnih Sportih in je odvisna od pogostosti in intenzivnosti treningov. Ponavadi je to
dolgotrajna posSkodba, ki se rada ponavlja in se velikokrat pojavi bilateralno. Nastane
zaradi nenehnih preobremenitev ekstenzorjev kolena, ki so stalno prisotne pri
skakalnih Sportih (odbojka, koSarka, itn.). Najbolj pogosto se poSkodba pojavi na kiti
med pogacico in narastiSCem kite kvadricepsa. HistoloSka ocena kite pokaze, da je
poskodba ponavadi degenerativnega in ne vnetnega znacaja. Diagnoza se glavno
postavi na podlagi tipicne Sportne zgodovine, klinicnega pregleda in ultrazvoka. MRI
je v pomoc€ v primeru operacije. Navadni rentegen, CT in pregledi kosti se uporabljajo
za izkljuCitev drugih diagnoz. Terapija se izbere glede na stopnjo poSkodbe in se
ponavadi zaCne konzervativno. To vkljuCuje pocitek, imobilizacijo, nesteroidna
protivnetna sredstva, injekcije kortizona v kito, elektro terapijo, terapevtski ultrazvok
in zunanjo »shock wave« terapijo. Nato je potrebno postopoma povecevati
obremenitve: pravilno ogrevanje, raztezanje miSic, lazji treningi, hlajenje z ledom po
aktivnostih in nazadnje ekscentriCni trening za kvadriceps. Do 42% pacientov
potrebuje, po neuspesni in dlje Casa trajajoCi konzervativni rehabilitaciji, kirurSko
zdravljenje (artroskopsko ali klasicno). Veclina pacientov je po operativnem
zdravljenju brez boleCin, ampak se vrnejo le na nizji nivo v Sportu (Tibesku, Passler,
2005).

Mehanizmi poskodovanja

Sportniki s to diagnozo se ponavadi ne morejo spomniti posameznega dogodka ali
situacije, ki je povzrocila njihove simptome. Zaradi tega lahko sklepamo, da v vecini
primerov pride do poskodbe zaradi dlje ¢asa ponavljajoCih preobremenitev (skokov in

doskokov) kite kvadricepsa.
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Patella

Slika 9. Koleno skakalca (http://sportsmed.gr/images/injuries/knee).

Dejavniki tveganja

Na nastanek poskodbe vplivajo razlicni notranji dejavniki (elastiCnost kit, Q-kot, viSina
pogacice, obcutljivost, vzorec proizvajanja sile) in zunanji dejavniki (pogostost
treningov, raven intenzivnosti, trdota podlage) (Tibesku, Passler, 2005).

Ko pride do preobremenitvene poskodbe je potrebno preveriti pravilnost tehnike
(Schafle, 1993).

Prevalenca patelarne tendinopatije se poveCuje s pogostostjo (frekvenco) in
intenzivnostjo treniranja skokov. Poskodba je pogostejSa pri Sportnikih, ki igrajo in
tekmujejo na trdih podlagah (Ferretti idr., 1984). Taktika odbojke privede, da sredniji
blokerji skaCejo veC kot drugi igralci in prav pri njih je najveCja prevalenca patelarne
tendinopatije. To je dokaz, da je poSkodba povezana z obsegom in pogostostjo
skokov.
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Zaenkrat Se vedno ni jasno, zakaj imajo nekateri tezave s to poSkodbo, drugi pa ne,
kljub isti koliCini skokov. Biomehanski dokazi so zaenkrat zelo omejeni. Nekatere
raziskave predvidevajo, da imajo tisti atleti, ki skaCejo viSe, ve€ problemov, predvsem
zaradi vecjih sil pri ekscentrini obremenitvi ob doskoku.

Preventivne mere

Zaenkrat Se ne obstajajo nobene S$tudije na podlagi dokazov, ki bi priCale o
prepreCevanju patelarne tendinopatije. Epidemiologija nam govori, da je vzrok
predvsem preveC skakanja zlasti pri nadarjenih »naravnih« skakalcih. Tipi€en
scenarij je prehod mladega obetavnega igralca v profesionalni klub iz varnega okolja
amaterizma (treningi 2-3krat/teden, brez utezi), kjer se nenadoma povea moc,
miSiCha masa in izboljSajo skakalne sposobnosti, kar pripelje do preobremenitve
ekstenzornega aparata kolena. Ta scenarij morajo poznati tako trenerji kot igralci.
Povec€anje obremenitev mora biti postopna. S treningi z utezmi in s pliometrijo pride
do hitrega povecanja moci in skakalnih sposobnosti Ze v obdobju nekaj tednov; paziti
je potrebno zlasti pri adolescentih, katerih kite potrebujejo tudi ve€C mesecev za
prilagoditev na nove fizioloSke zahteve. Stanje je treba prepoznati zgodaj, in ukrepati
ob prvih navedbah bolecin v kolenu.

Sekundarna prevencija je prav tako pomembna. Ce primerjamo sile v klasiéni
rehabilitaciji s silami ekscentricno - koncetricnih kontrakcij, ki pripeljejo do tega
sindroma, potem ne Cudi, da pocitek, imobilizacija, fizikalni postopki in izometricne
kontrakcije ne dajejo obetavnih rezultatov. Trening krepitve mora biti specifiCcen za
kite. Vse najnovejSe Studije kazejo, da je ekscentricna obremenitev kvadricepsa

prava izbira zdravljenja in sekundarne preventive.
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2.4.3. Poskodbe prstov rok (zvini prstov)

Prsti rok so najbolj izpostavljeni pri obrambnih akcijah ob mreZi (pri bloku) in pri

sprejemu hitrejSih in mo¢nejsih Zog z zgornjim odbojem.

Najveckrat pride do zvinov sklepov prstov rok. Najveckrat se poskodujeta Cetrti in peti
prst. Zelo neugodna je poSkodba palca, ker onemogoca izvedbo zgornjega odboja.
Pri. zvinu palca se najpogosteje poSkoduje radialna kolateralna vez
metakarpophalangealnega sklepa. Ponavadi je za nadaljevanje z igro potreben
pravilen taping (Briner in Holly, 1999).

Mehanizmi poskodovanja

Poskodbe prstov so ve€inoma posledica igre v obrambi (bloka). SreCamo jih tudi v
situacijah, ko igralec poskusi doseci Zogo po neuspesSnem bloku (ribica). Od vseh
prstov sta palec in mezinec najbolj obcCutljiva prsta na mocne udarce, kar je

razumljivo, glede na njuno ranljivo pozicijo pri igranju bloka.

Dejavniki tveganja

Prav tako kot pri zvinih gleznja je prejSnja poSkodba prstov najvedji dejavnik tveganja
za nastanek nove poskodbe. Dolo¢eno vlogo imajo tudi veScine in spretnost igralca
pri blok igri. Pravilen polozaj prstov in timing sta bistvena za pravilno absorpcijo sile
iztegnjenih prstov ob kontaktu z Zogo. Ceprav so na najvisjem nivoju igranja sile
najveCje, prihaja do vecjega Stevila posSkodb pri manj izkuSenih (slabsih)

posameznikih.
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Slika 10. Prsti se veCinoma poskodujejo pri bloku.

Preventivnhe mere

NajpomembnejSa preventivna mera je nauciti odbojkarje pravilnega polozaj rok in
prstov pri blokiranju. Ce igralec blokira prezgodaj ali prepozno, se lahko zgodi, da ni
pravoCasno pripravlien na stik z Zogo. Kot vidimo, igra pomembno viogo v

prepreCevanju poskodb prstov tudi izpopolnjevanje timinga.

Tisti Sportniki, ki so Ze imeli neko poskodbo prstov, bi morali uporabljati taping

(povijanje prstov), kar bo preprecilo ali znizalo moznost novih poSkodb.
Pomembno je tudi opozoriti, da se naj pri igri igralci obvezno izogibajo noSenju

nakita. To je posebej pomembno, ker se pri igri prstan lahko zaplete v mrezo in kot

posledica nastane travmatska amputacija prsta.
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2.4.4. Poskodbe hrbta (bolec¢ine v spodnjem delu hrbta)

Bole€ina v hrbtu je pogost pojav pri odbojkarjih. Pogoste diagnoze so: diskogena
bole€ina spodnjega dela hrbta, akutna spondiloliza in nateg miSic ledvenega dela
hrbtenice (akutna preobremenitev misSic) ali zvin ledvenega dela hrbtenice (akutna

preobremenitev vezi).

Mehanizmi poskodovanja

V vecini primerov je tezko dolociti to€en mehanizem poskodovanja in vzrok bole€in v
krizu. VecCina strokovnjakov medicine Sporta meni, da je problematika hrbtenice pri
odbojkarjih verjetno posledica preobremenitve in pogostih gibov, kot so ekstremna in
mocna rotacija trupa, fleksija ter ekstenzija v lumbalnem delu hrbtenice. Ti gibi so

posebej pogosti pri napadalnem udarcu in skok servisu.

Dejavniki tveganja

Dejavniki tveganja za nastanek bole€in v lumbalnem delu hrbtenice ali poSkodb
vklju€ujejo predvsem ponavljajoco lumbalno ekstenzijo in rotacijo trupa. Vpliva lahko
tudi kajenje posameznika. Tveganje je nekoliko vedji tudi pri izjemno visokih
odbojkarjih (daljSa rocica sile). Zravnano ledveno lordozo in slabo relativno gibljivost
zadnje loze stegna pogosto sreCamo pri pacientih s spondilolizo. To sta lahko tudi
mozna notranja dejavnika tveganja, lahko pa sta posledica prilagoditve telesa v cilju

znizanja stopnje ekstenzije ledvenega dela hrbtenice.

Preventivne mere
Za zmanjSanje tveganja morajo odbojkarji redno izvajati program krepitve misic trupa

in hkrati z raztezanjem vzdrzevati gibljivost spodnjega dela hrbta, kolkov in spodnjih

okonc€in. Z rednim izvajanjem vaj za specificno izboljSanje stabilnosti (jakosti) in
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vzdrzljivosti dinamicnih stabilizatorjev trupa (core stability) poveCamo stabilnost in
vzdrzljivost teh miSic. S tem pa bi se naj (teoreticno) povecCala sposobnost za
upiranje nenehnim (pre)obremenitvam na ledveni del hrbtenice. Te vaje bi morale biti

del vsakodnevne rutine, predvsem za elitne odbojkarje.

2.4.5. Poskodbe ramena (bolecine v ramenu)

PoSkodbe ramena so med najpogostejSimi preobremenitvami posSkodbami
odbojkarjev. Na poskodbe ramenskega sklepa odpade okoli 8-20% vseh poSkodb v
odbojki. Ve€inoma so posledica kroni¢ne obrabljenosti ramenskega sklepa, redko pa
so posledica akutne poSkodbe. NajznaCilnejSe so posSkodbe rotatotrne mansete
(inpingement sindrom), supraskapularna nevropatija ali rame odbojkarja (gre za
atrofijo infraspinatne fose na dominantni strani, ki vkljuCuje utesnitev

supraskapularnega zivca) in sindrom glenohumeralne nestabilnosti.

Mehanizmi poskodovanja

Mehanizem poSkodbe je kompleksen, Ceprav je najverjetneje posledica Stevilnih
napadalnih udarcev in servisov. Kinematika teh gibov je zelo podobna Sportom kot
sta baseball in tenis. Predvsem v maksimalnih gibih, ko prihaja do visokih kotnih
hitrosti, je ramenski sklep pod velikim stresom (faza zamaha pri napadalnem udarcu,
ko je rama v maksimalni zunanji rotaciji in abdukciji; takrat pride do velike
obremenitve spredniih stabilizatorjev ramena). Ce upo$tevamo $tevilo teh gibov, ki jih
vrhunski odbojkar naredi letno (okrog. 40 tiso€), potem lahko to vodi k preobremenitvi

struktur ramena.

Po preobremenitvi se pojavi progresivna okvara na staticnih in dinami¢nih strukturah
sklepa. Poleg bolecine, ki je obi¢ajno spremljajo¢ simptom poskodbe ramenskega
sklepa, so lahko prisotni tudi drugi simptomi kot je npr. utrujenost, zaskrbljenost

(strah) in parestezija. Sportniki lahko (sicer redko) navajajo ob&utek nestabilnosti.
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Zaskrbljenost je zelo pogost simptom pri pacientih s tezavami nestabilnega
ramenskega sklepa, in se obi€ajno kaze v obliki strahu, da se bo rama izpahnila. V
takSnih primerih obcuti pacient zelo ostro bole€ino pri ekstremni zunanji rotaciji. To
lahko povzroCi zaCasno izgubo kontrole nad ramenskimi miSicami (sindrom mrtve
roke). Mo¢ne boleCine obi¢ajno minejo v kratkem €asu, vendar sta obcutljivost in

slabotnost lahko prisotna Se nekaj Casa.

Dejavniki tveganja

Glavni dejavnik tveganja pri poskodbah ramena je koli€ina (pogostost in intenzivnost)
treningov. Vrhunski odbojkarji so bolj podvrzeni preobremenitvenim poSkodbam
ramena. Tudi pri starej$ih $portnikih je tveganje nekoliko vegje. Ceprav se tezave
lahko pojavijo tudi pri mlajSih Sportnikih ob nenadnem povecanju koli€ine treninga.
Talentirani napadalni igralci, ki so sposobni udariti in servirati Zogo z izredno hitrostjo,
so bolj ogrozeni.

Kombinacija ohlapnosti tkiv na sprednji strani glenohumeralnega sklepa in hkratna
zategnjenost zadnje strani sklepa prispeva k nestabilnosti tako, da potiska glavo
humerusa naprej in izven glenoidne jame. Pri odbojkarjih se pogosto razvije pojav
zmanjSane notranje rotacije ramena in povecanje zunanje rotacije pri dominantni roki,
kar je verjetno posledica ohlapnosti sprednje kapsule sklepa. SoCasno s tem je
oslabljena tudi funkcija rotatorne mansSete in kontrola lopatice (Sibak serratus
anterior), kar lahko pripelje do lateralizacije ali celo do odstopa lopatice.

Preventivne mere

Preventiva poSkodb ramena se zacne Ze v €asu kondicijskih priprav na sezono in se
nadaljuje vse do konca sezone. Program mora temeljiti predvsem na razteznih in
krepilnih vajah. Raztezne vaje morajo biti usmerjene primarno na posteriorne
strukture ramena (slika 11). Raztezati je potrebno pocasi do toCke blage bolecine ter
zadrzati v tem poloZaju vsaj 45 sekund. Potrebno je poudariti, da se z raztezanjem
ne sme pretiravati. Ker lahko to pripelje do prevelike gibljivosti, ohlapnosti in
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nestabilnosti sklepa. Zaradi tega je potrebno program razteznih vaj prilagoditi vsakem

posamezniku posebej, in povecevati gibljivost kjer je dejansko zmanjSana.

Slika 11. Stati¢na raztezna vaja za posteriorne strukture ramena.

Vaje za mo€ morajo poudariti glavne stabilizatorje glenohumeralnega sklepa:
rotatorno manseto ter stabilizatorje lopatice. Pokazalo se je, da lahko nekatere
klasi¢ne vaje, kot je npr. potisk s prsi (bench press), Se bolj zviSajo tveganje za
poskodbe, ¢e se uporabljajo izolirano. Razlog za to je dejstvo, da izolirana krepitev
miSic pectoralis major in latissimus dorsi zviSa hitrost roke in vrtilni moment, kar
izzove Se vecji pritisk na glenohumoralne stabilizatorje. Zaradi tega je smiselno in
potrebno opisane vaje vedno uporabljati v kombinaciji s programom, ki ima za cilj tudi

krepitev rotatorne man3ete in povecanje skapularne stabilizacije (slika 12).

I =]

Slika 12. Vaje za stabilizacijo lopatice.
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2.4.6. Akutne poskodbe kolena

Pogostost akutnih poskodb kolena je znatno nizja v primerjavi s preobremenitvenimi
poskodbami. TeZje poSkodbe vezi, ki zahtevajo operativnho zdravljenje, so redke.
PoSkodbe sprednje krizne vezi (ACL) so bolj pogoste pri Zenskah kot pri moskih
(Briner in Holly, 1999). V primerjavi z ostalimi ekipnimi Sporti je v odbojki manj
akutnih poskodb kolena. Poleg posSkodb vezi kolena so prisotne tudi poskodbe

meniskusov.

Mehanizmi poskodovanja

PoSkodbe sprednjih kriznih vezi so po svoji naravi pri vecini Sportov najveckrat
nekontaktne. PoSkodbe so najpogosteje posledica doskoka v trenutku, ko se koleno
nahaja v obcutljivi poziciji - obi€ajno v valgusnem polozaju ter rahlo pokréeno (skoraj
iztegnjeno), ob tem pa lahko (ni pa nujno) nastane Se rotacija navznoter ali navzven.

Zdi se, da gre za tak mehanizem poskodovanja tudi pri odbojki.

PoSkodbe kolena najpogosteje nastanejo prav pri nepravilnem doskoku po bloku ali
napadalnem udarcu (Ferreti idr., 1992). Glede na to, da so skoki najbolj znacilni gibi v
odbojki, bi lahko pri€akovali, da bodo posSkodbe vezi kolena prav tako pogoste v
odbojki kakor tudi v koSarki ali nogometu. Vendar to ni tako. Ena moznih razlag, da
so poskodbe ACL manj pogoste v odbojki kot pri drugih Sportih je ta, da je doskoke v
odbojki mogoce bolje nadzorovati kot pri koSarki ali nogometu.

Poskodbe meniskusov se vecCinoma zgodijo pri obrambni fazi igre, ko je odbojkar v
tipicnem obrambnem polozaju (koleno je v fleksiji okrog 90°) in skusSa v tem polozaju
narediti doloCene eksplozivne gib. V taksni situaciji je meniskus podvrzen velikim
kompresijskim in torzijskim pritiskom in stresom, kar seveda zviSuje tveganje

nastanka poskodbe meniskusa.
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Dejavniki tveganja

Pomemben dejavnik je spol. PoSkodbe kolena, zlasti poskodbe ACL, se pojavljajo
bolj pogosto pri Zenskah kot pri moskih. Te razlike so pokazale raziskave tudi pri
drugih Sportih, vendar razlog za to Se vedno ni povsem jasen. VeC poskodb kolena
pri odbojki se zgodi na tekmi, kot pa na treningu. Verjetno se to zgodi zato, ker
skuSajo igralci dati na tekmi vse od sebe in tvegajo ve€. Pomemben dejavnik
tveganja predstavlja tudi nepravilno rehabilitirana prejSnja poSkodba kolena.

Preventivne mere

Program preventivne vadbe na ravnoteznih ploS€ah pri zdravih nogometasih se je
pokazal za ucinkovitega pri zmanjSanju Stevila poSkodb ACL. Iz tega lahko sklepamo,
da s tem programom ne delujemo preventivno samo za posSkodbe gleznja, ampak
tudi za poskodbe kolena. V preventivnhem programu ni vecjih razlik, paziti je potrebno
le na kote v kolenih. Pomembno je, da kolena ostanejo nad prsti nog in ne gredo
preko njih. Vadba mocCi in pliometricni trening sta lahko tudi pomembna dejavnika

preventive, posebej pri adolescentih.
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2.5. RAVNOTEZJE IN PROPRIOCEPCIJA

Ravnotezje bi lahko oznacili kot sposobnost telesa, da vzdrZzuje ravnotezni polozaj ali
vzdrzevanje centralnega teziSCa telesa nad oporno povrsino telesa s ¢im manjSim
nihanjem telesa ali maksimalno stabilnostjo. Je temeljnega pomena za vecino
Sportnih aktivnosti. SlabSe kot je ravnotezje, vecCja je moznost poSkodovanja.
Pomembno je tako za statiCne telesne aktivnosti (stoja, sedenja), kot dinamicne

telesne aktivnosti (hoja, tek, ples, ...).

Povratne informacije (feedback) za ravnotezje prihajajo iz (Hadzi¢, 2006):

« Vestibularnega aparata: Iz notranjega uSesa dobivamo podatke o
vertikalni in horizontalni poziciji telesa in gibanju. Zagotavlja vestibularni
okularni refleks, ki omogoCa mirovanje zrkel med gibanjem telesa.
Vestibularni sistem daje hitre informacije o polozaju telesa, Sportnik pa se
posluzuje tehnike vizualne fiksacije, tako da se osredotoCa na en predmet,
in tako prepreci slabost ter izgubo ravnotezja.

« Okulomotornega sistema: Daje povratno informacijo o polozaju telesa v
prostoru. Uporabnost okulomotornih refleksov pri Sportnih aktivnostih: Pri
razlicnih Sportnih aktivnosti se mora Sportnik nauciti, da ne uposteva vseh

vizualnih informacij, ker bi mu drugace postalo slabo.

» Proprioceptivni sistem: Med poskodbo se posSkodujejo Stevilni v
nadaljevanju omenjeni receptorji. Posledica je izguba ravnotezja in

povecCanje reakcijskega ¢asa (od draZljaja do odgovora).

Ko ste v okolju, kjer je veliko aktivnosti, potem okulomotorni in vestibularni sistem

delujeta skupaj, da ugotovita ali se premika telo ali okolje.

Ce je ena od poti povratnih informacij zmanj$ana/okvarjena, potem je tudi

sposobnost vzdrzevanja ravnotezja zmanjSana.
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Propriocepcija je sposobnost telesa, da prenese obCutek polozaja sklepa, interpretira
dobljeno informacijo v centralnem Zivénem sistemu (CZS) in zavestno ali
podzavestno odgovori na drazljaj, tako da omogocCi ustrezno izvajanje giba in

vzdrzevanje drze (Hadzi¢, 2006).

Proprioceptorji so receptorski (aferentni) zivéni koncici, ki sprejemajo draZzljaje iz:

a. Koze: prosti zivéni konCiCi (boleCina, temperatura), Meissnerjevo

telesce (rahel dotik), Pacinijevo telesce (pritisk);

b. miSic in kit: Golgijev kitni organ (zaCuti spremembo napetosti miSice ter
reagira na kontrakcijo in razteg miSice in vedno relaksira miSico),
miSicno vreteno (reagira samo na razteg misice in vedno povzrocCa

kontrakcijo);

c. sklepov (sklepnih ovojnic): Ruffinijeva vlakna (ekstremni gibi, vedno na
upogibni strani sklepa), Pacinijeva telesca (kompresija in sprememba

hitrosti), Golgi-Mazzonijeva telesca (pritisk).

Informacije iz receptorjev se obdelajo v CZS: Hrbtenjadi, mozganskem deblu in skorji

velikih mozganov.

HrbtenjaCa prenese informacijo o sklepu direktno ali preko povezovalnega

v v

dinami¢nimi stabilizatorji (miSicami) (Hadzi¢, 2006).

Mozgansko deblo je primarni povezovalni center za propriocepcijo in ustvari
povezavo: Proprioceptor = hrbtenjaa - inernevroni - mozgansko deblo -
- ustrezna drza oz. polozaj. Pri odprtih o€eh dobiva informacije Se iz o€esnih
(vizualnih) aferentnih centrov in vestibularnih aferentnih centrov, kar pomaga pri

vzdrzevanju ravnotezja (Hadzi¢, 2006).
Vse senzoricne poti se stekajo v mozgansko skorjo. Gre za najvi§jo stopnjo

regulacije preko centra za voljni nadzor gibov. Preko tega elementa se gibov uc¢imo,
ter jih zavestno nadziramo dokler ne postanejo avtomatizirani (Hadzi¢, 2006).
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ManjSo motnjo v vestibularnem ali proprioceptivnem sistemu lahko pacient ponavadi
kompenzira s pomogjo vizualnega sistema (z odprtimi oémi). Ce odstranimo vizualne
informacije (pacient zapre o&i), pa se hitro pokazejo nestabilnosti. Ce je motnja vegja
ali pa je vzrok motnje ravnotezja poskodba CZS, potem se bo to pokazalo Ze z

odprtimi oCmi.

Propriocepcija gleznja s pripadajoCim mehanizmom nevromiSiCnega odgovora je
pomembna komponenta vzpostavitve in vzdrzevanja funkcionalne stabilnosti sklepa.
Nevromi$iéna kontrola in stabilizacija sklepa sta primarno odvisni od CZS.
Senzori¢ne informacije, ki izvirajo iz proprioceptivnega (somatosenzoriCnega),
vestibularnega aparata in vizualnega sistema, se zbirajo in obdelujejo v CZS.
Rezultat zbiranja in obdelave informacij je zavedanje polozaja sklepa ter gibanja v
sklepu, nezavedna stabilizacija sklepov s pomoc€jo zascitnih refleksov (potekajo na
nivoju hrbtenjace) in ohranjanja drze ter ravnotezja (Lephart, Pincivero in Rozzi,
1998).

2.6. POVEZAVA MED ZVINI GLEZNJA TER PROPRIOCEPCIJO

Pri zvinu gleznja ne pride le do strukturnih sprememb vezi, ampak tudi do sprememb
zivénih in miSicno-kitnih struktur okrog gleznja. Medtem, ko je vecja ohlapnost
sklepov gleznja (mehanska nestabilnost) lahko posledica poskodb vezi, je

fvoe v

v v

zmanjSanje ravnotezja, slabSi obdéutek za polozaj sklepa, slabSa aktivacija

peronealnih miSic pri inverzijski motnji gleznja, po€asnejSe zivéno prevajanje, slabse

obdutenje na kozi, deficit miSi¢ne jakosti in zmanjSana dorzalna fleksija gleznja. Do

dodatnih tezav lahko pride zaradi brazgotinjenja tkiva po posSkodbi. Cilj zdravljenja in
rehabilitacije mora biti tako tudi povrnitev nevromiSi¢ne funkcije in mehanske

stabilnosti poSkodovanega gleznja (Hertel, 2000).
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Tropp idr. (1985) in drugi (Kondrasen in Ravn, 1991; Karlson idr., 1992, v Reeser in
Bahr, 2003) so v svojih raziskavah pokazali, da je proprioceptivna funkcija zmanjSana

pri Sportnikih, ki imajo kroni€¢no nestabilnost gleznja.

2.7. MERJENJE RAVNOTEZJA IN PROPRIOCEPCIJE

RavnotezZje in propriocepcijo lahko ocenimo in testiramo z razlicnimi testi ali s
pomocjo razlicnih naprav. Testi so lahko staticni (na stabilni podlagi) ali dinamicni (na
nestabilni podlagi).

Testi za merjenje ravnotezja so: Rombergov test (pacient stoji sonozno skupaj, nato
zapre ocCi); test stoje na poskodovani nogi z odprtimi omi (vsaj 30 sekund) ali z
zaprtimi o€mi; sistem za ravnotezje Biodex Balance System (BBS) in Stevilni drugi

komercialni merilci posturalnega ravnotezja.

Metode za oceno in merjenje propriocepcije vklju€ujejo obCutek zaznavanja polozaja
sklepa, obcCutek za gibanje v sklepu, Cas refleksnega odgovora in vzdrZevanje
ravnotezja. Propriocepcijo je najveCkrat merjena s pomocjo pasivnega in aktivnega
zaznavanja polozaja sklepa (npr. na izokineticnem dinamometru Biodex System 3), z
merjenjem reakcijskega Casa miSic ob nenadnem inverzijskem nategu in testiranje

ravnotezja (npr. na BBS)

Biodex Balance System (BBS, Biodex Medical Systems, Inc. Shirley, New York)

S sistemom BBS lahko ocenimo posameznikovo nevromiSi¢no kontrolo v zaprti
kineti¢ni verigi. Z veCstopenjskim (od 8 stopnje — najvecja stabilnost plos€e in do 1
stopnje — najmanjSa stabilnost) testiranjem lahko izmerimo sposobnost za
vzdrzevanje dinami¢nega ravnotezja drze na nestabilni podlagi. To je objektivno
merjenje, Ki je uporabno za ocenitev posameznikove somatosenzorne funkcije in

nevromiSicne kontrole v povezavi s sposobnostjo vzdrzevanja dinami¢nega

v v
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unilateralnega dinamiCnega ravnotezja drze, kot tudi z dinamicnimi mejami

ravnotezja.

Pri testiranju dinamiCnega ravnotezja so glavni rezultat indeksi stabilnosti, ki
predstavljajo varianco odklona plosce v stopinjah (°) od ravnovesnega (vodoravnega)
polozaja v doloCene smeri: APSI v sagitalni ravnini, MLSI v frontalni ravnini in OSI v
obeh ravninah. Visji kot so indeksi stabilnosti, slabSe je ravnotezje in propriocepcija.

Visoke vrednosti indeksov stabilnosti kazejo na posameznikove teZzave za
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Slika 13. A.Biodex Balance System. B.Zabelezen polozaj stopal pred testom. C.Potek testa.

Po ugotovitvah raziskave Testermana in Vander Grienda (1999) bi naj bili indeksi
stabilnosti objektivno merilo, ki korelira s proprioceptivno funkcijo gleznja. Zato
predlagajo, da bi BBS lahko bil uporaben za objektivho testiranje proprioceptivne

funkcije gleznja.
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2.8. NAMEN DELA

Namen diplomskega dela je izpostaviti problem Sportnih poSkodb pri odbojkarjih
(predvsem zvinov gleznja) in njihove slabe (nepravilne, nepopolne) rehabilitacije.
Zaradi neustrezne rehabilitacije se povec€a delez ponavljajoCih poskodb, kar pa lahko
privede tudi v teZja kroni¢na stanja (okvare). Prav problemi s poSkodbami so tudi v

odbojki velikokrat vzrok za pred€asno koncanje Sportnikove kariere.

S tem delom bom skusSal opozoriti tudi na problem pomanjkanja vklju€evanja
preventivnih vaj in programov v vsakodnevne treninge Sportnikov (odbojkarjev). Z
ustrezno preventivo bi lahko zmanjsali Stevilo Sportnih poSkodb (incidenco). To so
Stevilne raziskave tudi dokazale. Torej je potrebno Cimbolj ozavestiti Sportnike same,
predvsem pa vse strokovnjake (trenerji, zdravniki, fizioterapevti), ki se z njimi

ukvarjajo.

Namen je tudi, dobiti referencne vrednosti indeksov stabilnosti odbojkarjev, ki jih
bomo dobili s testiranjem na sistemu Biodex Balance System.
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3. CILJI

3.1. S pomocjo epidemioloSkega vpraSalnika opredeliti Stevilo in vrsto poskodb
odbojkarjev 1. in 2. slovenske lige (v nadaljevanju samo odbojkarjev).

3.2. Opredeliti poSkodbe odbojkarjev glede na anatomsko strukturo, telesno regijo, in

¢asovni nastanek.

3.3. Izmeriti indekse stabilnosti odbojkarjev na napravi Biodex Balance System.

3.4. lzraCunati skupno incidenco (vseh poskodb) in incidenco zvinov gleznja pri
odbojkarjih na 1000 ur Sportne aktivnosti.

3.5. Dobiti povezave (korelacije) med indeksi stabilnosti (OSI, APSI, MLSI) in:

a. incidenco (zvina gleznja in skupno);

b. telesnimi znacilnostmi (visino, tezo in ITM).

3.6. Dobiti korelacije med indeksi stabilnosti glede na igralno pozicijo in:

c. incidenco (zvina gleznja in skupno);

d. telesnimi znacilnostmi (viSino, tezo in ITM).
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4. HIPOTEZE

H1: NajpogostejSa poSkodba odbojkarjev je zvin gleznja.

H2: Korelacija med indeksi stabilnosti in incidenco zvina gleznja je statisticno

znadilna.

H3: Korelacijia med indeksi stabilnosti in telesnimi znacilnostmi je statistiCno

znadilna.
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5. METODE DELA

5.1. Vzorec

Vzorec obsega 37 odbojkarjev prve in druge slovenske odbojkarske lige, ki so

prostovoljno sodelovali v raziskavi. Vsak sodelujoci je podpisal pisno privolitev.

Glede na igralno pozicijo (graf 1) je sodelovalo: 9 podajalcev, 15 napadalnih igralcev,
4 liberji in 9 blokerjev. Vsi so izpolnili tudi vprasalnik o Sportnih poskodbah. Osnovne

antropoloske znacilnost igralcev prikazuje tabela 4.

Graf 1. Stevilo odbojkarjev (n=37) glede na igralno pozicijo.

bloker, n=9

napadalni
igralec, n=15

libero, n=4

podajalec,
n=9

5.2. Merski instrumenti

a. S pomocjo epidemioloSkega vprasalnika (DerviSevi¢ in Hadzi¢, 2005c) smo
retrospektivno zbrali osnovne informacije o odbojkarjih in o Sportnih
poskodbah posameznika v zadnjem letu (sezoni 2005/06). Tisti odbojkarii, ki v
zadnjih 12 mesecih niso bili posSkodovani, so izpolnili samo prvi del

vprasalnika.
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b. Vsakemu je bila izmerjena telesna viSina in telesna teza.

c. Testiranje dinami¢nega ravnotezja je bilo izvedeno s pomoc€jo sistema za
ravnotezZje Biodex Balance System (Biodex Medical Systems, Shirley, NY,
USA). Vsak je imel na voljo eno testno ponovitev. Test je trajal 20 sekund na 5
stopnji stabilnosti platforme. Potekal je bilateralno, z odprtimi ofmi, s
prekrizanimi rokami na prsih in z rahlo pokréenimi koleni. Pred testiranjem je
vsak merjenec opravil 5 minut ogrevanja (hoje) na tekocCi preprogi in 1 minuto
vzdrzevanja ravnotezja na blazini za ravnotezje. Nato je imel vsak za
prilagoditev na napravo BBS 30 sekund poizkusnega vzdrzevanja ravnotezja
(iskanje optimalnega polozaja stopal) na najvecji stopnji stabilnosti (8) in eno
poskusno 20-sekundno testiranje na 5 stopnji stabilnosti. Po ustrezni
namestitvi je bil vnesen (shranjen) polozaj stopal merjenca in izveden test. Za
obdelavo podatkov smo uporabili skupni indeks stabilnosti (OSI), anteriororno
posteriorni indeks stabilnosti (APSI) in medialno lateralni indeks stabilnosti
(MLSI).

5.3. Obdelava podatkov

Podatki in rezultati so bili obdelani s statistichem programskim paketom SPSS 14.0.
Deskriptivna statistika (aritmeti€na sredina, standardna deviacija in 95% interval

zaupanija) je bila podana v tabelah. Grafi so bili narejeni v programu Microsoft Excel.
Pri obdelavi podatkov vpraSalnika je bila izraCunana incidenca in porazdelitev

poskodb odbojkarjev (glede na anatomsko strukturo in telesno regijo). Za opredelitev

korelacijskih odnosov je bil uporabljen Pearsonov korelacijski koeficient.
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6. REZULTATI Z RAZPRAVO

6.1. ZNACILNOSTI VZORCA

Meritve je opravilo 37 odbojkarjev, od tega 9 podajalcev, 15 napadalnih igralcev, 4
liberji in 9 blokerjev (graf 1). Osnovne antropoloSke znacilnost igralcev prikazuje
tabela 4.

Tabela 4. Osnovne znadilnosti vzorca.

_ Standardna
N Povprecje oL
deviacija
Starost (leta) 37 21,54 4,88
Telesna visina (kg) 37 188,07 7,15
Telesna teza (cm) 37 83,92 13,66
Indeks Telesne Mase * 37 23,71 3,60

*ITM = teza (kg) / vi$ina® (m)

S pomocjo vpraSalnika smo dobili povprecno Sportno obremenitev posameznika na

letni ravni (Stevilo ur treningov in tekem). IzraCunali smo povpre€no obremenjenost

odbojkarjev s Sportno aktivnostjo, ki je prikazana v tabeli 5.

Tabela 5. Letna Sportna obremenitev odbojkarjev.

_ Standardna
N Povprecje oL
deviacija
Stevilo ur treningov
35 424,09 159,87
(letno)
Stevilo ur tekem
35 64,88 24,83
(letno)
Stevilo ur  $portne
_ _ _ 35 488,97 166,20
izpostavljenosti (letno)
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6.2. POSKODBE ODBOJKARJEV

V zadnjem letu (sezoni 2005/06) je 37 odbojkarjev utrpelo 69 poskodb.

Vecina poskodb (tabela 6 in graf 2) je nastala v Casu tekmovalnega dela sezone (41
od 69 poskodb). Glede na del treninga oz. tekme je najveC poskodb na sredini
treninga oz. tekme (31 od 69). Najbolj izstopa sredina treninga med sezono s 13
poskodbami (18,84%).

Tabela 6. Stevilo poskodb glede na asovni nastanek.

Med treningom Med tekmo
Na Na Na Na Na Na Skupai
zacetku | sredini | koncu | zadetku | sredini | koncu pa)
Pred
Se70N0 5 6 8 4 4 1 28
Med 9 13 6 4 8 1 a1
sezono
Skupaj 14 19 14 8 12 2 69

Graf 2. Casovni nastanek poskodb.
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Tabela 7 in graf 3 kazeta, da je Slo najveCkrat za poskodbe sklepov - zvini (49,33%),
sledijo pa poSkodbe miSic - nategi in delna natrganja (20,67%). Z 18,67% pa so
pogoste tudi poskodbe kit (nategi in natrganja). PoSkodbe kosti predstavljajo 7,33%.

Najmanj pogoste pa so poskodbe koze s 4,00%.

Tabela 7. Stevilo poskodb po anatomski strukturi in telesni regiii.

Koza | MiSice Kite Kosti Sklepi || Skupaj | % vseh
Glava 4 4 2,67
Kljuénica 1 1 2 1,33
Rame 5 4 3 12 8,00
Zapestje 1 3 3 3 10 6,67
Prsti rok 1 4 3 21 29 19,33
Hrbtenica 1 6 1 8 5,33
Kolk 1 1 0,67
Stegno 14 14 9,33
Koleno 1 11 1 1 14 9,33
Glezen;j 2 4 1 39 46 30,67
Stopalo 1 1 2 4 2,67
Prsti nog 1 5 6 4,00
Skupaj 6 31 28 11 74 150
% vseh 4,00 20,67 18,67 7,33| 49,33 100,00

Porazdelitev poskodb po telesni regiji (tabela 7 in graf 4) kaze, da prevladujejo
poskodbe gleznja s 30,67% vseh poSkodb. Na drugem mestu so posSkodbe prstov
rok, ki predstavljajo 19,33% vseh posSkodb. PosSkodbe kolenskega sklepa in
dinami¢nih stabilizatorjev sklepa (stegno) pa predstavljajo skupaj 18,67% vseh
poskodb (9,33% + 9,33%). VidnejSi delez predstavijajo Se poSkodbe ramena
(8,00%), zapestja (6,67 %) in hrbtenice (5,33%).
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Graf 3. Razdelitev poSkodb odbojkarjev po anatomski strukturi.
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Graf 4. Razdelitev poskodb odbojkarjev po telesni regiji.
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|z tabele 7 je razvidno, da je najpogostejSa poSkodba odbojkarjev zvin gleznja s 26%
vseh poskodb. S 14% sledijo zvini prstov rok. Na tretiem mestu pa so poSkodbe miSic

stegna z 9,33 %.

Po podatkih pregledne Studije Brinerja in Hollya (1999) je najpogostejSa akutna
posSkodba zvin gleznja z delezem od 15 do 60 procentov. Delez je visji, ker so
upostevane le akutne posSkodbe. S priblizno 10% sledijo zvini prstov rok; delez
akutnih poskodb kolena (zvini kolena in poskodbe meniskusa) pa je okrog 15%.

|z tabele 7 je razviden tudi delez poSkodb kit kolena, ki znasa 7,33% vseh poskodb.
Tukaj gre za koleno skakalca (patelarno tendinopatijo), ki je najpogostejSa

preobremenitvena poskodba odbojkarjev.

Tudi vecCina tujih Studij kaze na najviSjo prevalenco patelarne tendinopatije.
Prevalenca pri vrhunskih odbojkarjih bi naj bila 40 - 50% (Ferretti idr., 1984; Lian idr.,
1996b, v Reeser in Bahr, 2003). Njen delez, glede na vse preobremenitvene
poskodbe, znasa tudi do 80% vseh (Briner in Holly, 1999).

Odnos med poskodovano strukturo in telesno regijo kaze graf 5. Tukaj lahko vidimo
graficno ponazoritev med vrsto poSkodbe glede na telesno regijo. Vidimo, da je pri
stegnu, kolku in glavi poSkodovana samo ena od anatomskih struktur. Pri stegnu so

to miSice, pri kolku kosti, pri glavi pa koza.

59



Graf 5. Porazdelitev poskodb po anatomski regiji in po strukturi poSkodbe.
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Incidenco poskodb smo izraCunali z uporabo formule:

INCIDENCA = stevilo poskodb v sezoni / Stevilo ur telesne aktivnosti x 1000.

Incidenco smo izraCunali posebej za vse poskodbe in za poSkodbe gleznja (tabela 8).

Tabela 8. Skupna incidenca poskodb in incidenca zvinov gleznja odbojkarjev.

incidenca N | PovprecCje | Standardna deviacija

Skupna 37 4,10 3,55
Skupna med igro 37 32,44 27,65
Skupna med treningi 37 4,79 4,15
Zvina gleznja 14 6,27 4,55
Zvina gleznja med igro 14 46,74 34,01
Zvina gleznja med treningi | 14 7,39 5,37

|z tabele 8 je razvidno, da sta obe incidenci (skupna in zvina gleznja) viSji med igro
kot med treningi. Razlog za to je predvsem v tem, da je nivo Sportne aktivnosti na
tekmah visji kot na treningih in skupni Cas tekem je krajSi kot skupni €as treningov.
Tako pride glede na ¢asovno enoto do vecje izpostavljenosti poSkodbam na tekmi,

kot na treningih.

Skupna incidenca znaSa 4,10 (+/- 3,55) poSkodb na 1000 ur Sportne aktivnosti.

Incidenca zvina gleznja pa je viSja od skupne in znasa 6,27 (+/- 4,55).

Bolj podrobno so incidence, glede na igralno mesto odbojkarjev, predstavljene v
tabeli 9. NajviSjo skupno incidenco imajo podajalci (4,55 +/- 3,07). Najvisjo incidenco
zvina gleznja pa imajo napadalni igralci (7,37 +/- 5,63). NajnizZjo skupno incidenco
imajo liberji (2,53 +/- 0,63). Zanimivo je, da ni imel nobeden izmed Stirih liberjev

zvitega gleznja v zadnjem letu, zato je incidenca zvina gleznja 0.



Tabela 9. Skupna incidenca po$kodb in incidenca zvinov gleznja glede na igralno mesto.

Igralno mesto Incidenca Povprecije csjéi?adgjfna N
podajalec Skupna 4,55 3,07 9
Skupna med igro 36,49 20,35 9
Skupna med treningi 5,35 3,82 9
Zvina gleznja 4,67 3,47 3
Zvina g. med igro 31,96 16,44 3
Zvina g. med treningi 5,60 4,40 3
napadalni Skupna 4,46 3,62 15
igralec Skupna med igro 36,76 30,53 | 15
Skupna med treningi 5,11 4,23 15
Zvina gleznja 7,37 5,63 8
Zvina g. med igro 56,76 42,17 8
Zvina g. med treningi 8,65 6,60 8
libero Skupna 2,53 ,63 4
Skupna med igro 20,68 4,35 4
Skupna med treningi 2,91 78 4
Zvina gleznja 0
Zvina g. med igro 0
Zvina g. med treningi 0
bloker Skupna 3,83 4,67 9
Skupna med igro 26,41 34,99 9
Skupna med treningi 4,53 5,44 9
Zvina gleznja 4,92 ,46 3
Zvina g. med igro 34,81 8,98 3
Zvina g. med treningi 5,82 ,85 3
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6.3. DINAMICNO RAVNOTEZJE (indeksi stabilnosti)

Povprecje in standardna deviacija rezultatov meritev dinami¢nega ravnotezja (indeksi

stabilnosti: OSI, APSI in MLSI) skupaj s 95% intervalom zaupanja so prikazani

posebej glede na igralno pozicijo in skupaj za vse odbojkarje v tabeli 10.

Tabela 10. Vrednosti indeksov stabilnosti (OSI, APSI, MLSI) glede na igralno pozicijo in

skupaj.
Indeksi | Igralno .. | Standardna| 95% interval zaupanja
stabilnosti i N | Povpredje deviacii
(IS) mesto eviaclla | spodnja meja | zgornja meja

podajalec 9 4,67 2,81 2,50 6,83

oSl napadal. 15 5,10 2,46 3,74 6,46

(Skupni .

indeks libero 4 3,45 1,10 1,70 5,20

stabilnosti) | poker 9 6,08 2,49 4,16 7,99
skupaj 37 5,05 2,48 4,23 5,88
podajalec 9 3,74 2,26 2,01 5,48

APSI napadal. 15 4,03 1,97 2,93 5,12

(Anteriorno

posteriorni | libero 2,90 ,89 1,48 4,32

indeks

stabilnosti) | bloker 9 4,66 1,64 3,40 5,91
skupaj 37 3,99 1,89 3,36 4,62
podajalec 9 2,94 1,74 1,60 4,28

MLSI napadal. 15 3,27 1,56 2,41 4,14

(Medialno

lateralni libero 2,20 ,63 1,20 3,20

indeks

stabilnosti) | bloker 9 4,01 2,13 2,37 5,65
skupaj 37 3,26 1,72 2,68 3,83

Vsi indeksi stabilnosti predstavljajo varianco odklona plos¢e v stopinjah (°) od

ravnovesnega (vodoravnega) polozaja v doloCene smeri: APSI v sagitalni ravnini,

MLSI v frontalni ravnini in OSI v obeh ravninah. Visji kot so indeksi stabilnosti, slabse

je ravnotezje in propriocepcija.

63




NajboljSe (najnizje) povprecne vrednosti vseh indeksov stabilnosti (IS) imajo igralci
na polozaju libera. NajslabSe (najviSje) vrednosti IS pa imajo blokerji. Razlog lahko
iS¢emo v telesni viSini odbojkarjev. Visji kot so odbojkariji, viSje je njihovo centralno
teziSCe telesa in teZje je vzdrzevati ravnotezje. Visje vrednosti IS od skupnih IS imajo
blokerji in napadalni igralci, nizje pa imajo liberji in podajalci. Kar je ponovno

povezano s telesno viSino igralcev glede na posamezno igralno mesto.

6.4. KORELACIJE

Tabela 11. Korelacija med indeksi stabilnosti in incidenco (skupno in zvina gleznja).

Skupna Incidenca zvina
incidenca gleznja
Pearson r -,125 ,042
(O] Sig. (2-tailed) ,46 ,89
N 37 14
Pearson Correlation -,077 ,131
APSI | Sig. (2-tailed) ,65 ,65
N 37 14
Pearson Correlation -,182 -,080
MLSI | Sig. (2-tailed) ,28 78
N 37 14

** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

* Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

Korelacije med indeksi stabilnosti in skupno incidenco, in incidenco zvina gleznja
(tabela 11) so v naSi Studiji relativno majhne (r=0,04 - 0,18) in niso statisticno
znacilne (p>0,05), kar je verjetno posledica majhnega vzorca. Kljub temu pa je
opazno, da so korelacije veCinoma negativne, kar pomeni, da manjSi indeksi
stabilnosti pomenijo tudi manjSe Stevilo poskodb (manjSo incidenco), kar smo

naceloma tudi priCakovali.
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Pri korelacijski analizi med vrednostmi indeksov stabilnosti loCenih po igralnih mestih
in incidenco (tabela 12), pa so rezultati dosti boljSi. Zlasti pri blokerjih je videti moCne

korelacije med indeksi stabilnosti in incidenco zvina gleznja, in tudi skupno incidenco.

Tabela 12. Korelacije med indeksi stabilnosti glede na igralno mesto in incidenco (skupno in

zvina gleznja).

Igralno mesto | IS Skgpna Inciflgnca zvina
incidenca gleznja
podajalec OSI | Pearson Correlation -0,47 -0,58
Sig. (2-tailed) 0,21 0,61
N 9,00 3,00
APSI | Pearson Correlation -0,46 -0,34
Sig. (2-tailed) 0,21 0,78
N 9,00 3,00
MLSI | Pearson Correlation -0,42 -0,84
Sig. (2-tailed) 0,26 0,36
N 9,00 3,00
napadalni OSI1 [Pearson Correlation -0,23 0,35
igralec Sig. (2-tailed) 0,42 0,40
N 15,00 8,00
APSI | Pearson Correlation -0,25 0,32
Sig. (2-tailed) 0,37 0,44
N 15,00 8,00
MLSI |Pearson Correlation -0,15 0,30
Sig. (2-tailed) 0,59 0,46
N 15,00 8,00
libero OSI |Pearson Correlation -0,32 .(a)
Sig. (2-tailed) 0,68 )
N 4,00 0,00
APSI [Pearson Correlation -0,35 .(a)
Sig. (2-tailed) 0,65 )
N 4,00 0,00
MLSI |Pearson Correlation -0,09 .(a)
Sig. (2-tailed) 0,91 .
N 4,00 0,00
bloker OSI1 [Pearson Correlation 0,17 -0,83
Sig. (2-tailed) 0,67 0,38
N 9,00 3,00
APSI | Pearson Correlation 0,46 -0,47
Sig. (2-tailed) 0,21 0,69
N 9,00 3,00
MLSI | Pearson Correlation -0,16 -0,90
Sig. (2-tailed) 0,68 0,28
N 9,00 3,00
* Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
* Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
a Cannot be computed because at least one of the variables is constant.
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Glede na to, da se igralci razlikujejo glede na igralno mesto po telesni viSini
(predvsem je ocCitna razlika v TV med blokerji in liberji), smo izvedli korelacijsko

analizo tudi med indeksi stabilnosti in antropometri¢nimi vrednostmi (tabela 13).

Tabela 13. Korelacija med indeksi stabilnosti in antropometri€nimi vrednostmi.

Telesna | Telesna teza
IT™ visina (TV) (TT)

OSlI Pearson Correlation , 191 A418(*™) ,375(%)
Sig. (2-tailed) ,257 ,010 ,022

N 37 37 37

APSI Pearson Correlation ,210 ,337(%) ,356(%)
Sig. (2-tailed) 212 ,041 ,031

N 37 37 37

MLSI Pearson Correlation ,154 ,464(*%) ,360(%)
Sig. (2-tailed) ,364 ,004 ,029

N 37 37 37

** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

* Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

Dobili smo statisticno znacilne (p>0,05) pozitivhe korelacije med OSI, APSI ter MLSI
in ITM, TV in TT. Najmoc¢nejSi (p>0,01) sta povezavi med OSl in TV, ter med MLSI in

TV. To pomeni, da imajo visji igralci vecje (slabSe) vrednosti OSI in MLSI.

Taksne korelacije smo tudi pricakovali.

Zanimale so nas tudi korelacije med indeksi stabilnosti glede na igralno mesto in
antropometri¢nimi vrednostmi (tabela 14). Dobili smo ve€inoma manj znacilne
korelacije kot v tabeli 12. Razlog za to je verjetno zaradi manjSih vzorcev. Dobili pa
smo tudi nekatere statisticno pomembne povezave med ITM in vsemi indeksi

stabilnosti pri liberjih, ter med ITM in APSI podajalcev.
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Tabela 14. Korelacija med indeksi stabilnosti glede na igralno mesto in antropometri¢nimi

vrednostmi.
Igralno mesto IS IT™ T\(:,iléei-rs]r;a T?Lezsana
Podajalec OSI | Pearson Correlation .64 43 .65
Sig. (2-tailed) ,06 ,25 ,06
N 9 9 9
APSI | Pearson Correlation | ,70(*) 46 71(%)
Sig. (2-tailed) ,04 21 ,03
N 9 9 9
MLSI | Pearson Correlation ,51 32 ,50
Sig. (2-tailed) A7 41 A7
N 9 9 9
Napadalni OSI| | Pearson Correlation A7 .24 ,52(*)
igralec Sig. (2-tailed) ,08 ,39 ,049
N 15 15 15
APSI | Pearson Correlation 44 ,22 A7
Sig. (2-tailed) ,10 43 ,07
N 15 15 15
MLSI | Pearson Correlation A8 ,28 ,56(%)
Sig. (2-tailed) ,07 ,31 ,032
N 15 15 15
Libero OSI | Pearson Correlation -,83 37 -,87
Sig. (2-tailed) A7 ,64 13
N 4 4 4
APSI | Pearson Correlation -,75 ,24 - 79
Sig. (2-tailed) ,25 76 21
N 4 4 4
MLSI | Pearson Correlation -,90 .59 -89
Sig. (2-tailed) ,10 41 12
N 4 4 4
Bloker OSI | Pearson Correlation .26 46 .63
Sig. (2-tailed) ,49 ,22 ,07
N 9 9 9
APSI | Pearson Correlation .52 ,22 93
,16 57 14
N 9 9 9
MLSI | Pearson Correlation ,01 57 ,99
Sig. (2-tailed) ,98 11 ,09
N 9 9 9

** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

* Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
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Tabela 15. Korelacija med antropometriénimi

gleznja) odbojkarjev.

vrednostmi in incidenco (skupno in zvina

Skupna Incidenca zvina
incidenca gleznja
Indeks telesne Pearson
mase (ITM) Correlation 489 ,201
Sig. (2-tailed) 076 233
N 14 37
Telesna visina Pearson
(TV) Correlation -206 ,068
Sig. (2-tailed) 479 687
N 14 37
Telesna teza Pearson
(TT) Correlation 244 225
Sig. (2-tailed) 400 181
N 14 37

Statisticno znacilnih korelacij med ITM, TV ter TT in incidencami (tabela 15) nismo

dobili.
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7. SKLEP

Dobili smo dokaj podobne epidemioloske podatke o Sportnih poSkodbah odbojkarjev,
kot v dosedanijih Studijah. NajpogostejSa poskodba odbojkarjev je zvin gleznja s 26%
vseh poskodb. S 14% sledijo zvini prstov rok. Na tretiem mestu pa so poSkodbe miSic
stegna z 9,33%. Koleno skakalca (patelarna tendinopatija) je najpogostejSa
preobremenitvena poskodba odbojkarjev (7,33% vseh poskodb). S tem smo tudi

potrdili naSo prvo hipotezo, da je najpogostejSa Sportna poSkodba odbojkarjev zvin

aleznja.

Skupna incidenca znasSa 4,10 (+/- 3,55) poskodbe na 1000 ur Sportne aktivnosti.
Incidenca zvina gleznja je viSja od skupne in znasSa 6,27 (+/- 4,55) poSkodbe na 1000
ur Sportne aktivnosti. NajviSjo skupno incidenco imajo podajalci (4,55 +/- 3,07),
incidenco zvina gleznja pa napadalni igralci (7,37 +/- 5,63), kar je verjetno posledica
izredno tezke naloge doskoka po napadalnem skoku. Najnizjo skupno incidenco
imajo liberji (2,53 +/- 0,63). Incidenca zvina gleznja je pri liberjih 0, saj ni imel
nobeden od Stirih liberjev poSkodbe zvina gleznja v zadnjem letu.

PovpreCne vrednosti indeksov stabilnosti odbojkarjev, izmerjenih na 5 stopnji
stabilnosti BBS, so:

« OSI =5,05+/-2,48;

« APSI = 3,99 +/- 1,89;

 MLSI=3,26 +/-1,72.

NajboljSe (najnizje) povprecne vrednosti vseh indeksov stabilnosti (IS) imajo igralci
na polozaju liberja. NajslabSe (najviSje) vrednosti IS pa imajo blokerji. Razlog lahko
iS€emo v telesni viSini odbojkarjev. Visji kot so odbojkariji, viSje je njihovo centralno

teziSCe telesa in teZje je vzdrzevati ravnotezje.

Za Se boljSo oceno propriocepcije in nevromiSicnega nadzora gleznja z napravo BBS
pa za nadaljnje raziskave priporoamo testiranje dinamicnega ravnotezja na vsaki
nogi posebej, ker se verjetno gleznja med seboj razlikujeta. Za kar pa se potrebuje

veC Casa in tudi denarja.
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Korelacije med indeksi stabilnosti in incidenco (skupno in zvina gleznja) niso
statisticno znacilne (p>0,05), kar je verjetno posledica majhnega vzorca odbojkarjev.
Kljub temu pa je opazno, da so korelacije ve€inoma negativne, kar pomeni, da manjsi
indeksi stabilnosti pomenijo tudi manjSe Stevilo poSkodb (manjSo incidenco). S tem
smo ovrgli naso drugo hipotezo, da je korelacija med indeksi stabilnosti in incidenco

zvina gleznja statistiéno znacilna. Mogoce bi se hipoteza ob vecjem vzorcu potrdila.

Ko smo izraCunali korelacije glede na igralno mesto, smo dobili boljSe rezultate. Zlasti
pri blokerjih je videti moCne korelacije med indeksi stabilnosti in incidenco zvina

gleznja, in tudi skupno incidenco.

Korelacije med indeksi stabilnosti in antropometri¢nimi vrednostmi so vse statisti¢no

znacilne, razen med indeksi stabilnosti in indeksom telesne mase. S tem se nam je

potrdila hipoteza, da je korelacijia med indeksi stabilnosti in telesnimi znacilnostmi

(TV in TT) statisticno znacilna. Ko smo upostevali Se igralno mesto, smo dobili manj

znacilne korelacije. Verjetno zaradi manjSih vzorcev. Dobili pa smo druge statisticno
znacilne korelacije, in sicer med vsemi tremi indeksi stabilnosti liberjev in ITM, ter
med ITM in APSI podajalcev.

Zaradi majhnega vzorca opazovane korelacije ne moremo posploSiti na celotno

populacijo odbojkarjev.

Z vecjim vzorcem bi lahko v nadaljnjih raziskavah tudi testirali razlike med
posameznimi vrednostmi indeksov stabilnosti glede na igralno mesto. Zanimivo bi
bilo testirati tudi razlike med vrednostmi indeksov stabilnosti glede na igralno pozicijo

in zvine gleznja.

Upam, da bomo s tem diplomskim delom vsaj delno opozorili na probleme Sportnih
poskodb v odbojki in Sportu nasploh.
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9. PRILOGE

» Epidemioloski vpraSalnik (DerviSevi¢ in HadZzi¢, 2005c)
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EPIDEMIOLOSKI KARTON O SPORTNIH POSKODBAH

SIFRA IGRALCA STAROST
[LETA]
DOMACI NASLOV* - .
SpoL MOSKI  ZENSKI
POSTA IN MESTO* VISINA [cM]
TELEFON/MOBITEL" TEZA
[ka]
* NI POTREBNO IZPOLNITI
SPORTNA IGRALNO
PANOGA MESTO

1. Kolikokrat ste bili v svoji $portni karieri, tako poSkodovani, da zaradi tega niste mogli prisostvovati vsaj
enemu treningu ali tekmi? (ustrezno obkroZite)
a) nikoli
b) enkrat
¢) dvakrat
d) trikrat
e) Stirikrat
f) pet-in veckrat

OPOMBA: Vsa nadaljnja vprasanja se
nanasajo na obdobje zadnjih 12 mesecev !

2. Kolikokrat ste bili v tem obdobju tako g) Ce ustreznega odgovora ni, prosimo
poskodovani, da =zaradi tega niste mogli vpisite ustrezno Stevilko
prisostvovati vsaj enemu treningu ali tekmi ?
(ustrezno obkrozite) 5. Koliko ¢asa povprecno traja en trening ?

a) nikoli a) 60 minut

b) enkrat b) 90 minut

¢) dvakrat ¢) 120 minut

d) trikrat d) 150 minut

e) Stirikrat e) 180 minut

f) pet-in veckrat f) Ce ustreznega odgovora ni, prosimo

vpisite ustrezno Stevilo minut
3. Navedite vzrok zaradi katerega je prislo do
poskodbe:(ustrezno obkrozite)
6. Koliko tekem odigrate letno ?

a) AKUTEN (poskodba je nastala nenadoma; a) 30
pred poskodbo nisem cutil tezav s b) 50
poskodovanim delom telesa; npr. zvin o 70
gleznja, zvin kolena, obtolcenine, zlomi d) 90
kosti, vreznine in podobno) e) 100
b) KRONICEN (poskodba se je razvijala dlje f) Ce ustreznega odgovora ni, prosimo
Casa; bolecino sem cutil Ze veckrat, in se vpisite ustrezno Stevilo
je stopnjevala; npr. skakalno koleno, tekem
obraba miSic ramenskega sklepa, obraba
sklepnega hrustanca in podobno)? 7. Koliko ¢asa v povprecju traja ena tekma ?
¢) vzrok poskodbe mi NI ZNAN a) 60 minut
b) 90 minut
4. Kolikokrat na teden trenirate ? ¢) 120 minut
a) 5-krat d) 150 minut
b) 6-krat e) 180 minut
¢) 7-krat f) Ce ustreznega odgovora ni, prosimo
d) 8-krat vpisite ustrezno Stevilo minut ali sekund
e) 9-krat
f)  10-krat
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8. Ali so se Vam iste poskodbe ponovile po b) da, 2 meseca kasneje
koncanem zdravljenju in rehabilitaciji: ¢) da, 2-12 mesecev kasneje
a) ne d) da, >12 mesecev kasneje

9. S krizcem oznacite mesto Sportne poskodbe (X1 oznacuje prvo poskodbo; X2 drugo, X3 trejo, itd;
upostevajte, da ob enem dogodku, lahko poskodujete ve¢ delov telesa - npr. koleno in gleZenj zato X1
vpiSete na dveh mestih).

poskodbe SKLEP
KOZA MISICE KITE KOSTI (zvin, izpah,

lokaci (praske, (nategi, (nategi, poskodbe vezi)

modrice, pretrganja, pretrganja, (Zlomi, stre§ni
vreznine...) obtolcenine) obtolCenine) | zlomi, obtolcenine
kosti)

VRAT

Kijucnica

RAMENSKI SKLEP

NADLAHET

KOMOLCNI SKLEP

PODLAHET

ZAPESTJE IN DLAN

PRSTI ROK

TRrUP

HRBTENICA

KOLCNI SKLEP

STEGNO ZADAJ

STEGNO SPREDA]

KOLENSKI SKLEP

GOLEN

SKOCNI SKLEP

STOPALO

PRSTI NOG

10. V primeru, da ste utrpeli poSkodbo GLAVE, vas prosimo, da ustrezno obkrozite. (a) nos (b) oc¢i (c) uSesa
(d) ustnice (e) zobje (f) jezik (g) zgornja Celjust (h) spodnja Celjust (i) pretres mozZganov (j) ne vem kaj sem

imel poskodovano

11. Ce ste imeli poskodbo kolena, ali vam je znano kaj ste imeli poskodovano? (a) notranji meniskus
(b) zunanji meniskus (c) meniskus (d) sprednja krizna vez (e) zadnja krizna vez (f) krizna vez (g) notranja
stranska vez

(h) zunanja stranska vez (i) hrustanec kolena (j) pogacico (k) pogacicno vez (I) mi ni znano

12. Kaksen je bil 13. Poskodba je 14. Okoliscine poskodbe
mehanizem poskodbe ? nastala med (kaj ste poceli tik pred poskodbo?)
a) kontaktni (udelezen a) se ne spomnim a) ogrevanje f) pivotiranje
drugi igralec) b) napadalno fazo igre b) Sprint g) hitro ustavljanje
b) nekontaktni (drug igralec ¢) obrambno fazo igre ¢) odrivu za skok h) sprememba
ni udelezen; nerodno d) ne pride v postev d) med skokom smeri
stopil, zvin, padec,...) e) po doskoku i) senespomnim

j)  nekaj drugega
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15. S kriZcem oznacite kdaj so nastale poskodbe (X1 - pomeni ¢as nastanka prve poskodbe, X2 ¢as

druge poskodbe...).

MED TRENINGOM

MED TEKMOVANJEM

Na zacetku Na
sredini

Na
koncu

Na Na
zacetku sredini

Na

koncu

V pripravljalnem obdobju

V tekmovalnem obdobju

16. Kako dolgo ste bili odsotni od trenaZnega in tekmovalnega procesa zaradi poskodb, ki ste jih

imeli v zadnjih 12 mesecih ? (ustrezno obkroZite)

PRVA POSKODBA DRUGA POSKODBA
a) manj kot tri dni e) manj kot tri dni
b) 3-7 dni f) 3-7 dni
¢) 8-28 dni g) 8-28 dni
d) vec kot 28 dni h) vec kot 28 dni
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TRETJA POSKODBA
i) manj kot tri dni
j) 3-7 dni
k) 8-28 dni

) vec kot 28 dni




