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IZVLECEK

UVOD. Pri hokeju na ledu pogosto prihaja do poSkodb zaradi same narave te
Sportne igre in specifiCnih karakteristik igre. Po opredelitvi ameriSkega zdruzenja za
medicino Sporta (ACSM) sodi hokej na ledu med kontaktne in grobe Sporte, z visoko
stopnjo poSkodovanja. CILJI. Namen nase raziskave je bil ugotoviti Stevilo in vrsto
poskodb rame pri hokeju na ledu v selekciji ¢lanov, in sicer v ¢asovnem obdobju
zadnje kon¢ane sezone (2007/08) kot tudi v obdobju celotne Elanske Sportne kariere
ter primerjati podatke s poskodbami drugih delov telesa. MATERIALI IN METODE.
Slo ja za retrospektivno $tudijo z uporabo anketnega vprasalnika. Anketni vprasalnik:
Epidemioloski karton o Sportnih poskodbah — hokej na ledu je bil razdeljen po osmih
slovenskih hokejskih mostvih — selekcije ¢lanov. PosSkodba je bila definirana kot vsak
dogodek, zaradi katerega je Sportnik prenehal s telesno aktivnostjo ter je zaradi nje
izpustil naslednji trening oziroma tekmo. Belezili smo tudi podatke o mehanizmu
poSkodovanja. Anketne vpraSalnike je izpolnilo 68 hokejistov od skupno 190
hokejistov, ki nastopajo v clanskih mostvin slovenskih klubov. Podatke smo
statisticno obdelali z uporabo programa Microsoft Excel in SPSS 14.0. IzraCunali smo
osnovno opisno statistiko ter frekvenco pojavljanja posameznih poskodb.
REZULTATI. V zadnji kon€ani sezoni (2007/08) smo zabelezili 7 poSkodb rame, od
tega 4 poskodbe akromioklavikularnega sklepa in 3 poskodbe glenohumeralnega
sklepa. Pri slednjih poSkodbah prevladujejo subluksacije rame, medtem ko pri
akromioklavikularnih  poSkodbah previadujejo posSkodbe korako-klavikularnega
ligamenta. Poskodbe so bile veCinoma kontaktne (71 %) in so nastale med
napadalno fazo igre (57 %), ve€inoma v tekmovalnem obdobju na sredini treningov,
ko se je Sportnik — hokejist pripravljal na strel ali podajo (43 %) ali pa ob
“bodychecku” nasprotnika (29 %). Pri obravnavi vseh poskodb rame v Sportni karieri
v raziskavo vkljuCenih hokejistov pa ugotavljamo, da je Stevilo poskodb AC sklepa
(43 %) in GH sklepa (46 %) priblizno enako. VecCina vseh poskodb rame v karieri je
nastala v tekmovalnem obdobju na sredini tekem (61 %), prevladujejo pa poSkodbe
ramena na strani dominantne roke (68 %), e gledamo samo glenohumeralni sklep,
pa je ta odstotek poskodb na dominantni strani Se vi§ji (85 %). Mehanizem
poSkodovanja je pretezno kontaktni (82 % vseh poskodb), poskodbe pa so
najveckrat nastale ob boju ob ogradi (36 %) in bodychecku nasprotnika (25 %).
ZAKLJUCEK. Poskodbe rame pri hokeju na ledu predstavljajo pomemben delez
vseh poskodb pri hokejistih. Menimo, da so potrebne vecje, morda tudi SirSe
prospektivne Studije, ki bi dale zaneslivejSe in popolnejSe informacije o Sportnih
poskodbah pri hokeju na ledu.
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ABSTRACT

INTRODUCTION. Hockey related injuries are common becouse of specific
characteristics of the game. Ice hockey is a contact team game and is also
considered to be the roughest of all sports, with a high injury incidence. PURPOSE.
The aim of this study was to evaluate the frequency and anatomical distribution of the
shoulder injuries in senior category of Slovenian hockey players in the competititve
season 2007/2008. We also compared the shoulder injuries with injuries to the other
body parts. MATERIAL AND METHODS. Study design: retrospective
epidemiological study using questionnaire. Epidemilogical questionnaire was used to
register injuries in eight Slovenian men ice hockey teams — senior category. Injury
was defined as any injury occuring during ice-hockey practice or games and causing
the player to stop playing or to miss the next practice session or game (time loss
injury definition). We have also investigated the injury mechanisms and
circumstances prior to injury. Questionnaires were completed by 68 players out of
190 active ice-hockey players playing in senior category. The results were
computerised and statistically processed using Microsoft Excel and SPSS 14.0. We
calculated basic descriptive statistics and frequency of hockey related ice hockey
injuries. RESULTS. In the season 2007/2008 we registered 7 shoulder injuries from
those 4 were acromioclavicular injuries and 3 were glenohumeral injuries. Among
glenohumeral injuries shoulder subluxations predominated, while acromioclavicular
injuries were predominantly injuries to coracoclavicular ligaments. Injuries were
mainly contact ones (71 %) and they occured during offensive part of the game (57
%), mostly during the competing part of season in the middle part of practices, while
player was preparing to shoot or pass the puck (43 %) or during bodychecking
caused by another player (29 %). The analysis shoulder injuries in the period of
complete player careere showed that most prevalent injuries were acromioclavicular
injuries (43 %) and glenohumeral injuries (46 %). In period of playing for senior
category, most of shoulder injuries occured at competing part of season in the middle
part of game (61 %) Injured shoulders were mostly on the domiant hand side . The
mechanism was mainly contact (82 %). Injuries occured mostly during fighting
(including striking against the boards and contacts with other players) next to the
boards (36 %) and bodychecking from another player (25 %). CONCLUSION.
Shoulder related injuries represent a significant part of all injuries in ice hockey. We
believe additional wider and more detailed prospective studyes are needed to get
more reliable and complete informations about ice hockey related injuries.



Mirko KoSak Diplomsko delo

KAZALO
LUV 0] o OO 9
11 KRATKA ZGODOVINA HOKEJA NA LEDU ..o, 11
TR T T o =5 1 PO 11
1.1.2  MEDNARODNA HOKEJSKA ZVEZA — IHF ..o, 13
1.1.3  RAZVOJ HOKEJA NA NASIH TLEH oo 14
1.1.4 TEKMOVANJA IN LIGE V DANASNJEM CASU......ovooveoeeeeeeeeeserenn. 14
2 PREDMET, PROBLEM IN NAMEN DELA........ooiveoveoeeseeeeeeeseeeeseeeeeeseenseenns 16
21 O HOKEJSKI IGRI ..o e e s eeee e 16
210 O HOKEJU. oo s e ese e e ese s e sseeseeeens 16
73 K R TR T = 16
2112 PREKRSKIIN KAZNI ..o eeese e 17
3 TR T 0 == 18
2114 POSKODBE MED TEKMO.......iveoeeeeeeeeeeeeeeeeseseeseeseeeeeeseeseeeee 19
2115 TRAJANIE TEKME ... 20
2.2 ANATOMIJA IN MEHANIKA RAME .....veoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e seesneeeens 20
221 KOSTNA STRUKTURA ....coveoeeeeee oo eeeeeee e eeeee e 20
2211 KLJUGNICA (CLAVICULA) ... eeeee e s 21
2212 LOPATICA (SCAPULA). ... oo eeeeeeeee e 21
2.2.1.3 PROKSIMALNI DEL NADLAHTNICE (HUMERUS) ......vveveerernnn.. 21
2214 PRSNICA (STERNUM) IN PRSNI KOS (THORAX) ......vvoveree.. 22
2.2.2 SKLEPIV RAMENSKEM OBROCU, NJIHOVA SESTAVA IN
AMPLITUDA GIBOV...... oo eeeeee s eeeeee e eeeeeeeeesseee e e s, 22
2.2.21 SKLEP MED PRSNICO IN KLJUGNICO (SC SKLEP)........cove....... 22
2.2.2.2 SKLEP MED LOPATICO IN KLJUCNICO (AC SKLEP)................. 23
2.2.2.3 SKLEP MED LOPATICO IN PRSNIM KOSEM (ST SKLEP).......... 24
2.2.24 MISICE RAMENSKEGA OBROCA OZIROMA STABILIZATORJI
LOPATICE IN NJIHOVA FUNKCIJA ..o eeeee e 25
2.2.3 SESTAVA RAMENSKEGA SKLEPA (GH SKLEP) .......ovvvreeeeeseeren, 28
2.2.31 STATICNI STABILIZATORJI GLENOHUMERALNEGA SKLEPA IN
NITHOVA FUNKCIJA ..o 29
2232 KORAKOAKROMIALNI LOK .. .. veoeoeeeeeeeeseeeeeeeeseeeeeeeeseeeeeseseee 31
2.2.3.3 DINAMICNI STABILIZATORJI RAMENSKEGA SKLEPA ............ 31
2.2.34 OSTALE SKAPULOHUMERALNE MISICE.......o.oveveeereeereerrennne. 35
2235 AKSIOHUMERALNE MISICE ... 36
2.2.3.6  SINOVIALNE BURZE ......oeooeeeeeeeeeeeeeeeeeeseseeeeeseseeseeeseeseeeeeseeeee 37
2.2.4  OSNOVNI GIBI V RAMENSKEM SKLEPU.......o..veoveeeeeeeeeeseeeee e, 37
2.2.5 GIBANJE LOPATICE IN NADLAHTNICE PRI ELEVACIJI RAMENA. ... 38
2.3  SPORTNE POSKODBE RAMENSKEGA SKLEPA.......ovoveereereeeeereeseenn. 39
2.3.1 NESTABILNOST RAMENSKEGA SKLEPA ......ovorveeeeeeeeeeeeeeeeseesseenes 40
2311 MEHANIZMI STABILNOSTI ..o 40
2.3.1.2 KLASIFIKACIJA NESTABILNOSTI RAMENSKEGA SKLEPA
LT L1010 7 YOO 41
2.3.1.3  TRAVMATSKA NESTABILNOST ....oveeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeseeee 42
2314 ATRAVMATSKA NESTABILNOST ..o 44
232 POSKODBE ROTATORNE MANSETE ....voovieeeeeseeeeeeeeeeeseeeeeseeeseeens 45
2.32.1 NAJPOGOSTEJSI DEJAVNIKI, KI POVZROCAJO POSKODBE
MISIC ROTATORNE MANSETE ...ooooeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeee e s seeesseseeseees 45

2.4  POSKODBE PRI HOKEJU NA LEDU ....c.coviieiieeeeeeeetceeeeee e 46



Mirko KoSak Diplomsko delo

2.4.1 POTENCIALNE NEVARNOSTI POSKODB PRI HOKEJU NA LEDU... 47

2411 PLOSCEK ....oovieoeeeeeeeeeeeee e 47
2.4.1.2 HOKEJSKA PALICA ... 47
2.4.1.3 DRSALKE..... . 47
2414 VELIKE SILE ..o 48
2.5  FIZICNI KONTAKT — SESTAVNI IN POMEMBNI DEL IGRE .................... 48
2.6  EPIDEMIOLOSKE RAZISKAVE .........cciiieieieteeeeeeeeeiees e 52
2.7 VRSTE POSKODB PRI HOKEJU NA LEDU S POUDARKOM NA
POSKODBAH RAME ..ottt 54
271 POSKODBE GLAVE ..ottt 54
2.7.2 POSKODBE VRATU.....ciiiiiiiteiiieieieteeiee et 55
2.7.3 POSKODBE OCI IN OBRAZA PRI HOKEJU NA LEDU ....................... 56
2.7.31  POSKODBE OCl......cciiiiiieieiiieeieieteeeeee et 56
2.7.3.2 POSKODBE OBRAZA ........coiieeeeeeeeeeeeeeeeee e, 57
2.7.4 POSKODBE TREBUHA.........coeiiiiieieiie sttt 58
2.7.41 POSKODBE SPODNJEGA DELA HRBTA.....c.cocvoveveeeeeeeveecan, 58
2.75 POSKODBE SPODNJIH UDOV ......cccooieiiiieriiiieieiereeeeeieieiee e 58
2.76 POSKODBE ZGORNJIH EKSTREMITET PRI HOKEJU ...................... 60
2.7.7 POSKODBE RAME PRI HOKEJU NA LEDU..........ccooooviiiereiiieieiereens 61
2.7.7.1 AKROMIOKLAVIKULARNI SKLEP ... 61
2.7.7.2  KLIUCNICNI ZLOMI ..ottt 64
27.7.3 TZPAHIRAME ... e 64
2.7.7.4 PREOBREMENITVENI SINDROMIRAME .........coociiiiiiiiiiee 64
3 CILININ HIPOTEZE..... oo 66
BT CULUl s 66
3.2 HIPOTEZE ... 67
4 METODE DELA ... e 68
41 VZOREC MERJENCEV - RESPONDENTOV (VPRASANCEV) ................ 68
4.2 VZOREC SPREMENLUJIVK ....oooiiiiii e 68
4.3  NACIN ZBIRANJA PODATKOV .....cocuiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeee e 69
4.4 METODE OBDELAVE PODATKOV .....ccciiiiiiiiiiieeiee e 69

REZULT AT e e e e e e e e e e e 70

©oo~NO U
(9]
A
—
m
.0
©
N



Mirko KoSak Diplomsko delo

1 UVOD

Hokej na ledu je Sportna kolektivna igra dveh mostev. Je ena najhitrejSih mostvenih
iger na svetu.

Popularna in izjemno razSirjena je tako v Severni Ameriki, Evropi kot tudi v Aziji. Kot
vsak Sport ima tudi hokej bogato zgodovino.

Zadnja leta najboljSi mostvi iz Ljubljane in Jesenic nastopata v ligi EBEL. Poleg te
lige se odvija tudi drzavno prvenstvo, v katerem sodelujejo tudi ostale slovenske
ekipe.

Pri vsakem mosStvu je na ledu po 5 igralcev in vratar, torej 6 igralcev. Cilj je v
nasprotnikova vrata poslati ploscek ali pak (eng. ,puck®) s pomocjo hokejske palice.
Igra se zacne s sodniSkim metom ploS¢ka med nasproti si stojeca igralca nasprotnih
mostev na za to oznaCenih mestih. Postopek sodniSkega meta v Zargonu imenujemo
,buli“. Igralci se po ledu pomikajo s pomocjo drsalk oziroma s pomocjo klinov, ki so
pritrieni na podplat Cevlja drsalk. Igralci vodijo plos¢ek, med drsanjem si ga podajajo
ali pa ga ustrelijo na gol. Igralci se neprestano borijo za posest plosc¢ka in za
dominacijo nad igro. Tempo igre je izredno hiter, saj prihaja do neprestanih
pospeSevanj, zaustavljanj in sprememb smeri drsanja ter igre. Prihaja do neprestanih
menjav igralcev, saj priblizno vsako minuto pride do menjave peterke, ki je na ledu s
,SpocCito” peterko igralcev. Tekma je razdeljena na tri Casovno enake dele — tretjine.
Tekmo nadzirajo trije sodniki, izmed katerih sta dva linijska sodnika in en glavni
sodnik, ki sankcionirajo prekrske.

Zaradi nenehnih fizicnih kontaktov med igralci so ti zavarovani s hokejsko opremo — s
8Citniki, ki so anatomsko oblikovani in se prilegajo telesu. Ti dajejo osnovno za&¢ito
pred posSkodbami, kot so razli¢ni trki, naleti in udarci.

,Hokej na ledu je kombinacija velikih hitrosti, agresivne fizicne igre in je zato
nelocljivo povezan s potencialnimi poskodbami® (Flik, Lyman, & Marx, 2005).

,P0 opredelitvi ACSM, sodi hokej na ledu med kontaktne in grobe Sporte, z visoko
stopnjo poskodovanja“ (Pforringer, & Smasal, 1987).

Pomembno je, da se zavedamo potencialnih nevarnosti poSkodb pri hokeju na ledu,
kot so: visoka hitrost drsanja, ki lahko proizvede ogromne sile, ostri klini drsalk,
gibanje trdne hokejske palice med streli in zamahovanjem, ploS¢ek, narejen iz trdne
gume, ki se med strelom obnaSa kot ,projektil, toga in trdna ograda — v Zargonu
imenovana ,banda®“, ter neprestana ,trda“ igra, ki ima za posledico nenehne fizicne
kontakte med igralci. FiziCni kontakti so neprestano prisotni. Namerni kontakti so v
vec€ini sankcionirani, npr. nalet od zadaj, (eng. ,cross — checking®). Vendar pa

9/99
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moramo omeniti ,body — checking®, ki predstavlja edini ,legalni® napad na
nasprotnika. Ravno zaradi teh fizicnih kontaktov, predvsem ,body — checkinga®,
prihaja do veliko poskodb.

T. i. »body-checking« in ostala tr€enja ter naleti so poglavitni razlog za Sportne
poskodbe ramena pri hokeju (Molsa, Kujala, Myllynen, & Torstila, Airaksinen, 2003).

Osnovni mehanizem nastanka poSkodbe pri hokeju je »body checking«, ki je sledil
kontaktu palice in plos¢ka (Benson, & Meeuwisse, 2005).

Studije vzorcev, pridobljenih z raziskavami poskodb, so pomembne za uspe$no
prepreCevanje poskodb. Epidemioloske raziskave potekajo na razli¢nih tekmovalnih
nivojih v ve€ drzavah. Nikakor pa ne moremo direktno primerjati raziskav med seboj,
saj so porotanja o pos$kodbah razlina. Se posebno starejSe raziskave, ki so
potekale v ve€ drzavah, uporabljajo razli€ne prijeme pridobivanja podatkov, kot tudi
razli¢ne definicije poskodb. Variirajo tako definicije poskodb kot tudi Stevilo igralcev,
ki predstavljajo doloCeno rizi€no skupino pri raziskavi. V razli¢nih obdobjih in v
razli€nih drzavah ter pri razli¢nih starostih so bila tudi razliCna pravila glede zascitne
opreme. Zal tudi pridobivanje podatkov pri raziskavah ni bilo ,poenoteno®, kar
pomeni, da se nacini pridobivanja podatkov pri razli¢nih avtorjih in raziskovalcih
razlikujejo med seboj. Vendarle pa lahko trdimo, da ne glede na te razlike, so
distribuiranje poskodb, ocene poskodb ter mehanizmi poskodb bolj ali manj podobni.

Ramenski sklep ima eno bistvenih vlog pri hokeju. Aktivno sodeluje pri vodenju
ploS€ka, podajanju, strelu na gol. Poleg tega so ramena eden najpomembnejsih
akterjev pri »igri na telo«, saj predstavljajo dovoljeno »oroZje«, s katerim nasprotnika
s telesom pritisne$S ob ogrado, ali pa sredi drsaliS¢a, kar tudi pomeni, da so ramena
prva izpostavljena, ko se hoCe hokejist zas¢ititi pred tovrstnim udarcem oziroma pred
akcijo s strani nasprotnika. Ravno tako ima pomembno vlogo pri ,body — checkingu®.

Pri hokejski igri klju€nica s svojimi ligamenti prenasa glavni sunek sile, ki je usmerjen
v ramo — pri razlicnih oblikah trkov z igralci (,ckeckingi“), pri treSCenjih v ogrado ali pa
pri padcih na ledeno ploskev (Norfray, Tremaine, Groves, & Bacham, 1977).

Akutne poskodbe ramena so zelo pogoste pri kontaktnih Sportih, kot so ameriski
nogomet, rugby, hokej na ledu in ,lacrosse” (kanadska Sportna igra, ki je podobna
hokeju na ledu). NajpogostejSe poskodbe so: AC separacije, GH dislokacije, zlomi
klju€nice ter posSkodbe rotatorne mansete.

Vecina avtorjev ugotavlja, da so poskodbe akromioclavicularnega sklepa pri hokeju
pogostejSe kot poSkodbe glenohumeralnega sklepa. Tako je izpah ramena ali pa le
natrganje elementov ramenskega sklepa ena najtezjih poSkodb pri hokeju, saj je
potreben daljSi ¢as okrevanja in velikokrat se zgodi, da se poSkodba ramena ne
pozdravi v celoti. V takih primerih pogosto pride do ponovnih oz. habitualnih izpahov.

10 /99
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V mojem 15-letnem udejstvovanju sem veckrat dozivel, da so imeli soigralci,
nekajkrat pa celo jaz, izpah ramena. Rad bi razsSiril znanje, katerega imam in
katerega si bom pridobil tekom pisanja diplomskega dela, na Sportnike, ki so Se
vedno aktivni in pa tudi na ostale ljubitelje tega Sporta, ki spremljajo hokej le kot
gledalci ali kako drugace, saj bodo hokej na ledu videli iz druga¢nega zornega kota
kot sicer.

V delu bomo natancno opisali ramenski sklep. To nameravamo narediti z anatomsko-
funkcionalnega vidika in biomehanskega.

Opisati nameravamo epidemiologijo poskodb pri tem Sportu s pomocjo
epidemioloSkega anketnega vpraSalnika. Za sestavo vpraSalnika, katerega bomo
podelili, bomo uporabili sicer standardni anketni vprasalnik za epidemiologijo
poskodb, vendar smo ga prilagodili hokeju ter dopolnili. Tu so pomembne tudi
dosedanje epidemioloSke raziskave pri hokeju na ledu saj dajejo sploSen vpogled in
oceno o dosedanjem delu in o dosedanijih rezultatih.

VpraSalnik je sestavljen iz dveh delov. V prvem delu so zajeta vprasSanja, ki se
nanasajo na poskodbe zadnjih 12 mesecev, oziroma poskodbe v zadnji dokon&ani
sezoni, to je 2007/2008. V tem delu povprasujemo po razlicnih poSkodbah na vseh
delih telesa. Poudarek je na posSkodbah glave, kolena in poSkodbah ramenskega
sklepa. Drugi del se nanasa na poskodbe ramena v igral€evi dosedanji hokejski
karieri vprasanih igralcev, pri Cemer so izvzete poskodbe rame v zadnji sezoni, saj so
Ze obravnavane v prvem delu.

Torej, z vprasalnikom nameravam raziskati epidemiologijo poskodb pri hokeju na
ledu pri slovenskih igralcih v sezoni 2007/08, pri katerih pa je poudarek na
poSkodbah ramenskega sklepa, saj povprasujemo tako po vrstah poskodb
ramenskega sklepa kot tudi po okolis€inah, v katerih so te poSkodbe nastale.

1.1 KRATKA ZGODOVINA HOKEJA NA LEDU

Za obravnavo naSega problema je dobro ali z drugimi besedami vsaj fer, da na
zaCetku na kratko osvetlimo zgodovino hokeja na ledu, kdaj se je hokej kot tak
pojavil, kako se je razvijal na na$ih tleh ter tudi kakSna so ligaSka tekmovanja, v
katerih nastopajo nasi hokejski klubi v danasnjem ¢asu.

1.1.1 ZACETKI

Kdaj to¢no se je hokej pojavil kot samostojna Sportna panoga, so poskusali dolociti
mnogi zgodovinarji in avtorji. Najverjetneje se je razvil oziroma razvijal iz veC
mostvenih Sportnih iger. Razvijal se je postopoma skozi daljSa ¢asovna obdobja v
vecC drzavah z razlicnimi znacilnostmi.
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Hokej naj bi imel korenine v starejSih evropskih srednjeveskih igrah, kot so bandy,
shinny, hocquet, culver, hurling ipd., ter v igrah severnoameriskih Indijancev
(Irokezov, Cipev, Huronov) tawarothon in bogataway. Znagilnost teh iger je igranje s
palico in zogo ali podobnim predmetom in da so jih poleti igrali na kopnem, pozimi pa
na ledu. Milan Betetto v svoji knjigi (1990) piSe: ,Huroni razen ,huronskega vpitja“
sedanjemu hokeju sicer niso veliko zapustili, vendar pa je njihova igra na ledu zelo
spominjala na tisto, ki so jo kasneje imenovali bandy.*

V Angliji se je igra pojavila leta 1814. Tedaj so igrali Ze tudi drugod veC podobnih iger
na ledu, na primer kolv na Holandskem, hurling na Irskem in shinny v Ameriki. Za
bandy so uporabljali ve€inoma Zogico iz koze. V ¢asu med 16. in 18. stoletiem so na
zamrznjenih kanalih Nizozemske igrali tudi sorodno igro colver (Betetto, 1990). O
tem in podobnem obstaja veliko Stevilo slik, predvsem znamenitih flamskih oziroma
nizozemskih slikarjev. Za bandy so bila potrebna drsali§¢a, velika kot nogometno
igris€e. Njihove meje v€asih niso bile to¢no doloCene. Nekatera so imela v sredini
celo prostor za godbo.

Pavlin (2008) piSe, da so v procesu severnoameriSke kolonizacije in urbanizacije bile
igre osnova razvoju hokeja na ledu in na drugi strani lacrossa. Presodna za razvoj
hokeja na ledu naj bi bila Sestdeseta leta 19. stoletja, ko je skupina miladih
MontrealCanov oblikovala pravila — t. i. ,montrealska pravila“, za igranje na umetnem
drsalis€u dimenzije priblizno 60 x 30 m. Pravila so bila zmes tradicionalnih iger in
rugbija.

V kanadsko provinco Ontario in Manitoba so bandy (smatra se za predhodnika
hokeja na ledu) prinesli angleski kolonialni vojaki. Igrali naj bi ga v posadki kanadske
kraljevske konjenice v Kingstonu, leta 1855 pa tudi v vojasnici Royal Canadian Rifles.
Deloma je Slo pri tem morda tudi za podobno igro shinny. J. Nekateri drugi avtorji pa
smatrajo, da sta Studenta Univerze Mc Gill v Montrealu, W. J. Robertson in R. J.
Smith to igro Sele leta 1879 v Kanadi uvedla potem, ko sta jo videla v Angliji in da sta
prva, ki sta sestavila pravila, nekakSno kombinacijo iger lacrosse, rugby in nogomet.
Po teh pravilih naj bi bila prva tekma odigrana 1880 v Montrealu, in sicer med
univerzo Mc Gill in Atletsko zvezo. Igro so poimenovali hokej (Pavlin, 2008). Beseda
izhaja iz francoske besede hocquet, kar pomeni na vrhu zakrivljeno palico npr.
pastirska ali pa duhovniSka palica. Besedoslovje ni enotno in negotovo glede izvora
besede hokej (eng. ,hockey*). Lahko izvira iz stare francoske besede Hoquet ali pa iz
holandske besede hokkie, kar naj bi oznacevalo kolibo ali pa pesjak (eng. ,shack or
doghouse®).

Prva tekma po novih pravilih je bila odigrana 3. marca 1875 v Montrealu, prvi turnir
pa naj bi ravno tako bil izveden v Montrealu, in sicer pozimi 1882/83, tako tudi
Betetto (1990). Igrali naj bi Ze s palico in ploS€¢kom. Do konca 19. st. se je v vzhodni,
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srednji in tudi Ze zahodni Kanadi ter bliznjih ameriSkih predelih oblikovalo ducat
mostev ter prvi tekmovalni sistemi. Igrali so po montrealskih pravilih.

Betetto (1990) pravi takole: ,Prve tekme v ZDA so bile v New Yorku leta 1895. Ker se
je hokej razvijal Se naprej blizje danasniji obliki predvsem v Kanadi, so ga imenovali
kanadski hokej.”

Med obema svetovnima vojnama so igro bandy igrali v Rusiji, v nordijskih dezelah in
na Slovaskem. To igro je kasneje izpodrinil zanimivejSi hokej na ledu. Pocasi je
prihajalo do sprememb hokejske opreme in pripomockov za igranje. Spremenil se je
predmet, s katerim se igra hokej, drsalke in tudi zascitna oprema. Gumijasti ploS¢ek
naj bi se pojavil leta 1879, ko naj bi prirezali, na eni od tekem, gumijasto kroglo, ker
je preveC poskakovala (Betetto, 1991). Postopne tehni¢ne izboljSave so pocasi
omogocile razvoj hokeja, kakrSnega poznamo danes.

V razvoju tega Sporta, ki je sledil, se je hokej na ledu nato Siril v obratni smeri, kot je
nastal. Torej vracati se je zaCel iz Kanade in ZDA nazaj v Evropo. Sprva se je vrnil v
Anglijo, kasneje pa na Svedsko, takratno Ceskoslovasko, Svico in Nemgijo.

1.1.2 MEDNARODNA HOKEJSKA ZVEZA - IIHF

Po ,vraanju® hokeja na ledu nazaj v Evropo so se maja 1908 v Parizu, na pobudo
francoskega Sportnega novinarja Louisa Magnusa, sestali predstavniki Francije,
Belgije, Svice in Velike Britanije ter ustanovili mednarodno zvezo za hokej na ledu
oz. Ligue Internationale de Hockey sur Glace (LIGH). Nato so na drugem kongresu
leta 1909 potrdili pravila kanadskega hokeja ter se odlocCili za organizacijo evropskih
prvenstev. Prvo Evropsko prvenstvo je potekalo od 10. do 12. januarja 1910 v Svici,
na katerem je zmagala Velika Britanija. Leta 1920 so v ¢lanstvo sprejeli tudi ZDA in
Kanado. Istega leta se je v Belgiji tudi odvilo prvo neuradno svetovno prvenstvo, na
katerem je zmagala Kanada. Leta 1930 je bilo v Chamonixu prvo uradno svetovno
prvenstvo, na katerem pa so morali tekme zaradi toplega vremena prenesti na Dunaj
in v Berlin. Zmagovalka prvenstva je bila Kanada. Kot prva azijska drzava pa je na
prvenstvu sodelovala Japonska. Prvo uradno svetovno prvenstvo naj bi bilo v okviru
Ol v Chamonixu leta 1924.

Leta 1939 je bila v LIGH sprejeta Jugoslavija. Danes se mednarodna zveza imenuje
International lce Hockey Federation — IIHF, vanjo je trenutno vclanjenih 66
nacionalnih zvez hokeja na ledu in in-line hokeja. Po razpadu jugoslovanske drzave
je bila 6. maja 1992 v¢€lanjena tudi Slovenija oziroma Hokejska zveza Slovenije
(HZS).
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1.1.3 RAZVOJ HOKEJA NA NASIH TLEH

Predhodnik danasnjega hokeja — bandy se je prvi€¢ pojavil blizu nas leta 1895, in
sicer v Zagrebu. Kasneje so ta Sport opustili. V Ljubljani pa se omenja hokej na ledu
prviC leta 1926. S. Bloudek je leta 1928/29 prvi€¢ prinesel z Dunaja v Ljubljano
hokejsko opremo. Takrat so hokej po kanadskih pravilih igrali le v Ljubljani pri SK
llirija in nikjer drugje v takratni Jugoslaviji. V. VodiSek je bil prvi, ki je uvedel v
Jugoslaviji pravila kanadskega hokeja na ledu in ustanovitelj hokejske sekcije llirija.
Leta 1932 je bila odigrana prva javna hokejska tekma med SKllirijo in Athletiksport
Club-om (KAC) iz Celovca (Betetto, 1990). Do leta 1934 so tako llirijani igrali tekme
le z CelovSkim hokejskim klubom in s klubom iz Beljaka. Takrat, torej leta 1934, pa je
llirija odigrala prvo tekmo s KSU (Karlovacko sportsko udruzenje) (Betetto, 1990). V
tedanji Jugoslaviji je llirija organizirala tekme v propagandne namene, vendar se je
hokej razsiril Sele po 2. svetovni vojni po celothem ozemlju Jugoslavije. S€asoma je
pridobival kvaliteto in mnozi¢nost. Leta 1954 so na Jesenicah odprli prvo umetno
drsalis€e pri nas. Razvoj hokeja na ledu ni bil odvisen le od Stevila umetnih drsaliSc,
temveC tudi od hokejske opreme, ki se je pri nas izdelovala priloZnostno.
Problematic¢no je bilo tudi pomanjkanje domacega izrazoslovja in literature. Najvecje
Stevilo klubov je imela Jugoslavija leta 1960, vendar so se kasneje razvijala dalje le
tista, ki so lahko uporabljala medtem nastala umetna drsaliS¢a. NajvecCja spodbuda
za napredek hokeja so bila umetna drsaliS¢a (Betetto, 1990). Prvi iniciator te naprave
pri nas je bil v drsalni sezoni 1939/40 ob tridesetletnici SK llirija Evgen Betetto, nas

v

1.1.4 TEKMOVANJA IN LIGE V DANASNJEM CASU

Leta 1992 je del slovenskih moStev nastopil v Alpski ligi (ligasko tekmovanje so
sestavljali slovenski, avstrijski in italijanski klubi). Po konanem tekmovanju so
nadaljevali tekmovanje v drzavnem prvenstvu. Kasneje je bila Alpska liga ukinjena.
Ker je slovenskim klubom — posebno Olimpiji in Jesenicam — primanjkovalo tezkih
tekem, so se klubi zdruzevali v ligo s klubi iz Hrvaske, Poljske, Madzarske, Srbije ter
Slovaske. Tako so ustanovili Mednarodno ligo. Kasneje so slovenski klubi igrali z
madzarskimi in hrvaskimi klubi v Interligi.

V sezoni 2007/08 sta najmocCnejSa hokejska kluba iz Jesenic in Ljubljane sodelovala
v Ligi EBEL, kjer je mostvo iz Ljubljane osvojilo zavidanja vredno drugo mesto.
Ravno tako sta oba kluba nastopila v drzavnem prvenstvu, kjer pa je pridobilo naslov
drzavnega prvaka mostvo iz Jesenic. MoStva v drzavnem prvenstvu v sezoni
2007/08 so: Acroni Jesenice, Zavarovalnica MB Olimpija, mladi Jesenice, Stavbar
Maribor, Slavija, Triglav, Toja Olimpija, Bled, Alfa in MedveSCak iz Zagreba
(Hrvaska).
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Olimpija in Jesenice bosta to sezono (2008/09) nastopala v ligi EBEL (Erste Bank
Eishockey Liga). V ligi EBEL vecdinoma nastopajo avstrijski klubi ter dva Ze omenjena
slovenska kluba ter madzarski klub. Zacetek lige EBEL sega v sezono 2003/04. Igra
se za 2 trofeji. EBEL pokal osvoji zmagovalec lige, OEHV — Meisterpokal (pokal
prvaka avstrijske hokejske zveze) pa osvoji avstrijski prvak, saj liga za avstrijska
mostva Steje tudi za avstrijsko prvenstvo, tako da najboljSe avstrijsko mostvo v ligi
avtomaticno postane avstrijski drzavni prvak. EBEL je najkvalitetnejSa liga, v kateri
so igrala slovenska mostva. V EBEL igra 10 kakovostnih izenaCenih mostev, v
katerih je v zadnji zaklju€eni sezoni igralo ve€ kot 50 hokejistov z NHL izkuSnjami, Se
vec pa je takih, ki so prisli iz najboljSih evropskih lig (ruske, Svedske, finske, nemske,
Svicarske). Jesenice igrajo v ligi EBEL od sezone 2006/07, Olimpija pa se je
pridruzila v sezoni 2007/08.

Poleg udelezbe teh dveh klubov v EBEL pa poteka v Sloveniji tudi drzavno
prvenstvo, kjer nastopajo naslednji hokejski klubi: HK Acroni Jesenice, HDD Tilia
Olimpija, HD mladi Jesenice, HDK Stavbar Maribor, HK Slavija, HK Triglav Kranj, SD
HS Olimpija, HK ML Bled, HK Alfa, HDK Maribor mladi ter zagrebSka kluba HKL
Mladost in HKL Medves&ak. Spored naj bi se prilagajal najboljSima ekipama iz
Jesenic in Ljubljane. NajboljSa kluba se bosta pridruzila Sele na zadnji stopniji
koncnice.
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2 PREDMET, PROBLEM IN NAMEN DELA

Za osvetlitev in nadaljno obravnavo poskodb ramena pri hokeju na ledu kot tudi
celotne epidemiologije poSkodb pri hokeju na ledu je potrebno dobro poznavanje
karakteristik te Sportne igre in anatomije ramenskega sklepa.

Znacilnosti te hitre in dinamicne igre, zgodovinska tradicionalnost igre s sankcijami s
strani sodnika, ki sledijo specificnim pravilom tega Sporta in ki dovoljujejo uporabo
trde igre v kar precejsnji meri (v kolikor hokej primerjamo z ostalimi tradicionalnimi
ekipnimi Sporti) ter potencialne nevarnosti, kot so ,trden in spolzek® led, toga ograda,
plos€ek in rezila drsalk, vse to so razlogi za veliko Stevilo poskodb pri hokeju na ledu.
Te dejavnike in anatomijo ramenskega sklepa nameravamo osvetliti v tem poglavju,
zacenSi s kratko zgodovino tega Sporta.

Podajanje informacij o dosedanjih epidemioloskih raziskavah, na katerih nenazadnje
slonijo tudi cilji, katere smo si zadali, in z njimi povezane hipoteze, si tudi zasluzijo
obravnavo kot tudi obravnavo pridobivanja informacij. Za ,orodje“, s katerim smo se
odlocili pridobiti informacije, smo si izbrali tipi¢ni epidemioloski vprasalnik, ki smo ga
prilagodili hokeju in znacCilnostim.

2.1 O HOKEJSKI IGRI

2.1.1 O HOKEJU

Hokej na ledu je Sportna kolektivna igra dveh mostev. Je ena najhitrejSih mostvenih
iger na svetu. Igralci na drsalkah so zmozni dosegati visoke hitrosti in poleg tega
streljati s plos¢kom. Igro lahko oznacimo kot izredno dinamicno, hitro, polno zapletov,
borbeno in ostro. V igri je dovoljen zelo oster fizi€ni kontakt med igralci, kar lahko
privede do mocnih Custvenih reakcij med njimi.

2.1.1.1 IGRA

Cilj igre je poslati plos€ek — pak (plos¢ek; eng. »puck, Ki je narejen iz trde gume) v
nasprotnikov gol, ki se nahaja na koncu ledene ploskve (drsalne povrsine; eng.
»rink«). Igralci obvladujejo ploS€ek s pomocjo hokejske palice oziroma njenega rezila
(»loparCka«, eng. »blade«), ki je lahko ravna ali pa zakrivljena na desno ali pa na
levo stran. Igralci lahko ravno tako usmerjajo plos€ek z drsalko, vendar ne smejo z
njeno pomocjo doseci gola. Ekipo sestavlja 23 igralcev, od katerih sta 2 vratarja (eng.
»goaltender« ali »goalie«). Na ledu je med igro lahko najvec 6 igralcev. Obi¢ajno je
eden od njih vratar. Vratarju je dovoljeno zaustaviti ploS¢ek tudi s pomoc€jo nog, rok in
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trupa. Ostalih 5 igralcev je razdeljenih med 3 napadalce in 2 branilca. Napadalne
pozicije imenujemo: levo krilo, desno krilo in »center«. Obrambne igralce pa levi in
desni obrambni igralec (sleng: levi in desni bek). Med igro fleksibilno izmenjujejo
svoje polozaje (pozicije) in naloge. Med igro samo se igralci tudi »lete€e« menjajo.
Ograda, ki obkroza ledeno ploskev oz. igris€e (sleng: »banda«), omogoca, da
ploSCek ostaja na igriS€u in pogosto igra traja ve€ minut, preden jo sodnik prekine s
piskom. Ko je igra zaustavljena, se nadaljuje z ,bulijem* (eng. ,faceoff). Pri hokeju
na ledu poznamo dve pravili, ki omejujeta gibanje ploScka, to sta ,offside” in ,icing“.

2.1.1.2 PREKRSKI IN KAZNI

Pri sami igri pogosto prihaja do prekrskov, ki so posledica boja in Custvenih reakcij
med igralci. Situacije so sankcionirane v skladu s prauvili.

Prekrski, ki so sankcionirani, so: zaustavljanje ob ogradi (eng. ,boarding®), vzvratno
suvanje z loparjem palice (eng. ,butt — ending“ ), nepravilno napadanje (eng.
,charging®), oviranje (eng. ,interference®), nepravilno zaustavljanje s palico (eng.
,cross-checking“), zadrzevanje s palico (eng. ,hooking“), udarec s kolenom (eng.
,kneeing“), udarec s komolcem (eng. ,elbowing®) ... Za vsak prekrSek obstaja
sodniSki znak. Le-tega dodeli sodnik igralcu, ki je prekrSek naredil. Kazen obi¢ajno
pomeni ¢asovno prepoved igranja hokejista, ki je prekrsek storil, kar pomeni Steviléno
premocC ekipe, nad katere igralcem je bil prekrSek storjen. Prepoved lahko traja dve,
pet, deset (disciplinska kazen) minut, v nekaterih primerih pa je igralec lahko
izkljuCen do konca tekme ali pa ima prepoved nastopanja tudi na kasnejSih tekmah.

Za potek tekme skrbijo trije sodniki. Eden izmed njih je glavni sodnik, dva pa sta
linijska. Prekrski se kaznujejo z razlicnimi kaznimi, ki so vStete v €as Ciste igre:

e male kazni,

e male kazni v klopi,

e velike kazni,

e disciplinske kazni,

e disciplinske kazni igre,
e kazniigre,

e kazenski strel.

Pri moSkem hokeju (ne pa tudi pri Zzenskem) je igralcem dovoljeno uporabiti kolk, bok
ali ramo za zaleteti se v igralca, ki ima trenutno plo$¢ek v posesti ali pa neposredno
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po tem, ko ga je podal. To imenujemo »body checking«. Predstavlja »legalen« napad
na nasprotnika. Vec€ o tem v poglavju o poSkodbah pri hokeju na ledu.

2.1.1.3 OPREMA

Igralska in vratarska oprema sestoji iz palice, drsalk, opreme in dresov. Vsa za$citna
oprema razen rokavic, €elad in vratarjevih noznih Sc&itnikov se mora nositi pod
obleko.

Igralci obeh mostev, razen vratarja, ki lahko nosi ¢elado druga¢ne barve, morajo
imeti enotno barvo Celad, majic (morajo se nositi zunaj hlac¢), hla€ in nogavic, pri
Cemer morajo biti rokavi majic in nogavice iste barve. Osnovna barva dresa mora
prekrivati priblizno 80 % vsakega dela zunanje opreme (razen Stevilk igralcev in imen
na majicah). Igralci morajo uporabljati drsalke, namenjene igranju hokeja na ledu,
opremljene z varnostno zascitenim rezilom.

Vsak igralec mora na hrbtni strani dresa nositi svojo Stevilko, veliko od 25 do 30 cm,
ter enako Stevilko velikosti 10 cm na obeh rokavih. Izbira Stevilk je omejena od 1 do
98. Stevilo 99 je bilo umaknjeno iz hokeja zaradi legendarnega igralca Wayna
Gretzkya.

Na tekmovanjih, ki jih organizira IIHF, mora vsak igralec nositi svoj priimek na
zgornjem delu hrbtne strani dresa, napisanega z 10 cm visoko navadno tipografijo in
z velikimi tiskanimi ¢rkami.

e Palice

Palice igralcev morajo biti lesene ali iz drugega materiala (aluminij, plastika), ki ga
odobri mednarodna hokejska zveza (lIHF). Palice ne smejo imeti nobenih StrleCih
delov, drzalo mora biti ravno ter robovi zaobljeni. Na palicah je kjerkoli dovoljen
lepilni trak za izboljSanje oprijema, katerekoli barve razen fluorescentne.

Vratar ima posebno palico, ki mora ustrezati enakim predpisom glede materialov in
trakov, dimenzije pa so posebej predpisane.

e Celade

Vratar ima Celado in zaScitno masko. Vsi igralci morajo med tekmo in ogrevanjem
pred tekmo nositi zascitno hokejsko Celado, s pravilno zapetim trakom pod brado,
namescena pa mora biti tako, da je njen sprednji spodnji rob najve¢ 1 cm nad
obrvmi. Med brado in trakom za zapenjanje ne sme biti ve& kot za prst prostora. Ce
igralec med tekmo izgubi Celado, ne sme sodelovati v igri, dokler njegova Celada ni
spet pravilno namescena in trak pod brado pravilno zapet.
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PriporoCeno je, da vsi igralci uporabljajo zas€itno masko ali vizir, vsi igralci, rojeni po
31. decembru 1974 pa morajo nositi najmanj vizir, ki odgovarja mednarodnim
standardom. Tak vizir mora pokrivati oCi in segati do spodnjega roba nosu v sprednji
in stranski projekciji. Pri Zzenskem hokeju morajo vse igralke nositi zascitho masko,
enako pa velja za vse igralce in vratarje v kategoriji do 18 let. Igralcem ni dovoljeno
uporabljati obarvanih ali zatemnjenih vizirjev ali zascCitnih mask.

Vsi vratarji morajo nositi posebno hokejsko Celado z zascCitho masko za obraz ali
vratarski SCitnik za obraz in glavo. Zascitne maske za obraz in zaScCitne maske
vratarjev morajo biti narejene tako, da plos¢ek ne more skozi nobeno odprtino. Ce
vratar izgubi Celado ali zas€itno masko, mora sodnik takoj prekiniti igro, ¢e pa vratar
sname svojo zasCitno Celado ali zas€itho masko z namenom zaustavitve igre,
medtem ko ima nasprotno mostvo protinapad, njegovo mostvo sodnik kaznuje s
kazenskim strelom. V primeru, da vratar sname svojo zascitno Celado ali zascitno
masko z namenom zaustavitve izvajanja kazenskega strela, njegovo mostvo sodnik
kaznuje z zadetkom.

Kadar vratarja med igro v glavo zadene mocan strel, mora sodnik igro prekiniti.
e Rokavice

Igralske rokavice morajo pokrivati dlan in zapestje ter preprecCevati igralcu, da bi igral
z golo roko. Vratar ima posebne rokavice, sestavljene iz odbijalke in lovilke.

e Ostali scéitniki

Za vse igralce je priporocljivo, da uporabljajo $€itnik za vrat in grlo, za igralce in
vratarje v kategoriji do 18 let pa morajo tovrstne S€itnike obvezno nositi. Prav tako so
priporocljivi 8€itniki za zobe, vsi igralci v kategoriji do 20 let, ki ne uporabljajo maske
za obraz pa morajo obvezno uporabljati po meri narejen Sc¢itnik za zobe.

Naj Se omenim, da vratarjevi nozni SCitniki ne smejo biti na nobenem delu SirSi od 28
cm.

2.1.1.4 POSKODBE MED TEKMO

Pri hudih poSkodbah mora glavni sodnik in/ali sodnik za &rte takoj prekiniti igro.
Poskodovan igralec mora, razen Ce gre za vratarja, zapustiti drsaliSCe in se ne sme
vrniti na led do prvega nadaljevanja igre. Ce igralec noge zapustiti igri&a, se kaznuje
z malo kaznijo. Ce je igralec, razen vratarja, poskodovan ali prisilien zapustiti led
med igro, to lahko stori. Zamenja ga soigralec in igra se mora nadaljevati, ne da bi
celotno mostvo zapustilo igrisée. Ce je kaznovani igralec poskodovan, gre lahko v
slagilnico, ne da bi el na klop za kaznovane igralce. Ce je poskodovani igralec
kaznovan z malo, veliko kaznijo ali kaznijo igre, mora njegovo mostvo takoj poslati
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nadomestnega igralca na klop za kaznovane igralce. Ta igralec bo prebil kazen brez
zamenjave, razen Ce ga zamenja posSkodovani igralec. Kaznovani igralec, ki je bil
poskodovan in zamenjan pri prestajanju kazni, ne more nadaljevati igre, vse dokler
se mu kazen ne izte¢e. Ce se poskodovani igralec vrne na led pred iztekom njegove
kazni, mu sodnik dosodi dodatno kazen.

Ce je poskodovan vratar, ga mora takoj zamenjati nadomestni vratar, ki nima pravice
do ogrevanja. V primeru, da sta oba vratarja moStva onesposobljena za igro, ima
mostvo 10 minut Casa, da pripravi, opremi in ogreje drugega igralca za vlogo vratarja.

2.1.1.5 TRAJANJE TEKME

Hokejska tekma je obiCajno sestavljena iz treh tretjin. Vsaka od njih traja 20 minut,
skupaj torej 60 minut. Ura teCe le, ko je plos€ek v igri. Po zakljuCku vsake tretjine
mostvi zamenjata stran. Po kon€anem 60-minutnem delu, v primeru neodloCenega
rezultata sledi podaljSek, ki je lahko razlicno dolg (odvisno od tekmovalnega sistema
tekmovanja, turnirja, lige ...). Po omejenem C€asu podaljSka v primeru izenaCenega
rezultata lahko sledi streljanje kazenskih strelov (eng. Penalty shots). V Severni
Ameriki zagovarjajo igranje podaljSka do prvega zadetega gola.

2.2 ANATOMIJA IN MEHANIKA RAME

Pri hokeju na ledu se kot eden glavnih rekvizitov uporablja hokejska palica, katero
hokejisti drZijo z obema rokama, v doloCenih trenutkih, kot so na primer ,Sprint* ali
oviranje nasprotnika, pa jo drzijo tudi le z eno roko. Ramenski obroC je prakticno
udeleZen pri vsakem strelu in podaiji kot tudi pri drsanju samem, saj je udelezen pri
gibanju rok ter s tem pri koordinaciji drsanja. Poleg tega je eden glavnih ,legalnih
orozij“, s katerim lahko zaustavljamo nasprotnika s telesom, ga porinemo v ogrado ali
pa poskuSsamo tudi sami sebe zaScititi. V tem poglavju bom opisal anatomsko
kompleksnost ramenskega obroCa in njegovih sklepov ter kompleksnost njih
delovanja.

2.2.1 KOSTNA STRUKTURA

Pri tem poglavju se bomo poskusali izogniti pretiranim podrobnostim, saj to ni bistvo
mojega diplomskega dela, pa vendar je tako pomembna stvar, da je ne moremo
izpustiti, saj je ravno od same sestave sklepa ter njegove kompleksnosti in njegove
neomejenosti v gibanju odvisno Stevilo in karakterizacija Sportnih poskodb.

ObroC sestavljajo 3 kosti: klju€nica (clavicula), lopatica (scapula) in nadlahtnica
(humerus). Preko prsnice je povezan z osrednjim skeletom in lezi na prsnem kosu.
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2.2.1.1 KLJUCNICA (CLAVICULA)

Zavita je v obliki ¢rke S. Na njej lo€¢imo 3 dele: prsni¢ni okrajek (extremitas sternalis),
ki je okroglast in ima sklepno gladc€ino za ro€aj prsnice, telo (corpus claviculae),
kol€icni okrajek (extremitas acromialis), ki je sploS€en in ima sklepno glad€ino za
kolCico lopatice.

Sestavlja sprednji del ramenskega obroCa in lezi skoraj vodoravno na gornjem
sprednjem delu prsnega kosa, neposredno nad prvim rebrom. Medialno se stika z
manubrijem, lateralno z akromionom na lopatici. Drzi ramenski obro¢ in zgornjo
okoncCino, obeSeno na skelet. Zagotavlja prostor za narastiS€e miSic, SCiti spodaj
leZeCe Zivce in Zile in prispeva k amplitudi gibanja ramena ter pomaga pri prenasanju
sile na lopatico (Neumann, 2002).

2.2.1.2 LOPATICA (SCAPULA)

Je plo&Cata in trioglata kost. Spredaj je konkavna. Sprednja povrsina lopatice je
gladka, zadnja povrsina pa je razdeljena z lopati¢nim grebenom (spina scapulae) na
2 dela: nadgrebenc¢na jama (fossa supraspinata) in podgrebencna jama (fossa
infraspinata).

,3Greben (spina scapulae) poteka od medialnega roba lopatice preko celotne Sirine
lopatice. Kon€a se v okrajek z imenom akromion (acromion), kateri predstavlja streho
nad glavo nadlahtnice in ima sklepno ploskev s kljuénico na sprednji strani svoje
medialne povrsine“ (Turk, 2007).

Na lopatici razlikujemo Se zgornji (angulus superior), spodnji (angulus inferior) in
stranski vogal (angulus acromii) ter zgornji rob (margo superior), podpazdu$ni ali
lateralni rob (margo lateralis) ter medialni ali vretenéni rob (margo medialis).
Glenoidna jama na glavi lopatice zagotavlja sklepno povrsino glenohumeralnemu
sklepu. Njeno globino povecuje labrum glenoidale, ki je zgrajen iz fibroznega
hrustanca. Nad in pod jamo sta supraglenoidna ter infraglenoidna gr€ica.

2.2.1.3 PROKSIMALNI DEL NADLAHTNICE (HUMERUS)

Sestavljena je iz glave, vratu in telesa. Proksimalni okrajek ima glavo (caput humeri)
in dve grcici (tuberculum minus and tuberculum majus). Glavo obroblja anatomski
vrat (collum anatomicum). Kirurski vrat (collum chirurgicum), ki je za gr€icama, se
imenuje tako, ker je nadlahtnica tu najtanjSa in se pogosteje zlomi kot v anatomskem
vratu. Gr€ici se iztezata v dva grebena: greben vecje grcice (crista tuberculi majoris)
in greben manjSe gr€ice (crista tuberculi minoris). Med njima je Zleb (sulcus
intertubercularis), po katerem poteka kita dolge glave dvoglave nadlahtnicne miSice
(caput longum m. Bicipitis brachii). Telo (corpus humeri) je proksimalno valjasto,
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distalno pa sploS¢eno in ima ob straneh dva robova: medialni rob (margo medialis) in
lateralni rob (margo lateralis), ki sta izhodiS¢i podlahtnih miSic.

2.2.1.4 PRSNICA (STERNUM) IN PRSNI KOS (THORAX)

Nista dela ramenskega obroCa, a sta z njim tesno povezana. Zgornji del prsnice
(manubrium sterni) predstavlja sklepno povrSino za proksimalni del kljuénice. Ta
povrsina je plitka udrtina in s kljuéni€no glavo sestavlja sklep. Prsni ko$ je podlaga za
drsenje lopatic. Oblika prsnega koSa sluzi kot omejevalni faktor pri gibih lopatice
(Turk, 2007).

2.2.2 SKLEPI V RAMENSKEM OBROCU, NJIHOVA SESTAVA IN
AMPLITUDA GIBOV

Gibanje sternoclavicularnega, acromioclavicularnega in glenohumeralnega sklepa,
usklajeno z gibanjem lopatice in prsno steno, doloCa gibanje ramenskega sklepa.

Za boljSe razumevanje poskodb je dobro, da poznamo anatomijo in biomehaniko
tega kompleksnega sklepa.

Ramenski obro€ sestavljajo:
e sternoklavikularni sklep,
e akromioklavikularni sklep,
e skapulotorakalni sklep,

e glenohumeralni sklep — obravnavan je v posebnem poglavju.

2.2.2.1 SKLEP MED PRSNICO IN KLJUCNICO (SC SKLEP)

Sestavljajo ga prsni¢ni konec klju€nice, zgornji in lateralni del manulibruma in
hrustanec prvega rebra (Articulations of the upper extremity, 2007). Obdan je s
sinovialno kapsulo — sklepno ovojnico (capsula articularis), ki se pripenja na prsnico
in klju€nico preko sklepnih povrsin in je na spredniji, zadniji in zgornji strani ojaCana z
dodatnimi  ligamenti: spredaj in zadaj =z anteriornim in  posteriornim
sternoklavikularnim ligamentom, ki omejujeta drsenje sklepa naprej in nazaj in
zagotavljata nekatere omejitve normalnega gibanja sklepa v transverzalni ravnini,
oziroma pri protrakciji in retrakciji. Na zgornjem delu kapsule ucvrstuje
interklavikularni ligament, ki prepreCuje superiorne in lateralne izpahe (premike)
klju€nice od prsnice. Kapsula velja za najmocnejsi omejitveni faktor pri prekomernem
gibanju v sternoklavikularnem sklepu. Sklepna povrsina klju¢nice je precej vecja od
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sklepne povrSine prsnice, kar povzro€a prirojeno nestabilnost, ki omogoca kljucnici,
da drsi medialno preko prsnice (Turk, 2007).

Discus articularis lezi med klju€nico in prsnico, povecuje sklepno povrsino, kjer se
giblje klju€nica, sluzi pa tudi pri blazenju medialnih gibov klju€nice. Stabilizacijska
struktura sternoklavikularnega sklepa je tudi kostaklavikularni ligament (Lig.
Costaclaviculare) — zunajkapsularni ligament. Ta zagotavlja omejitve za medialne,
lateralne anteriorne in posteriorne gibe kljuCnice ter za elevacijo kljuCnice. Rotaciji
navzgor in navzdol sta bolj omejeni od ostalih gibov. Glede velikosti amplitud gibanja,
mogocih v sternoklavikularnem sklepu, moramo razumeti, da je gibanje v tem sklepu
tesno povezano z gibaniji ostalih sklepov ramenskega obroca.

2.2.2.2 SKLEP MED LOPATICO IN KLJUCNICO (AC SKLEP)

Povezuje klju¢nico in acromion. Je drseci sklep z ravnima sklepnima povrSinama, ki
sta prekriti s fibroznim hrustancem. Utrjuje ga vlaknasta sklepna ovojnica, ki je Se
dodatno ojaCana na zgornji in spodnji strani z akromioklavikularnimi ligamenti (Terry,
& Chopp, 2000). Akromioklavikularni ligamenti zagotavljajo osnovno podporo sklepu,
ko pride do malih izpahov. Sklep vsebuje tudi medsklepno ploscico. Oporo sklepu
nudi tudi ekstrakapsularni korakoklavikularni ligament, ki poteka od baze lopati¢nega
kljuna (korakoida) do spodnje povrSine kljuCnice. Ta ligament zagotavlja oporo
sklepu, Se posebno pri velikih premikih (moznih obsegih gibanja) in medialnih
izpahih. Ligament je sestavljen iz dveh delov (Turk, 2007):

Konoidni ligament (Lig. Conoideum) sluzi kot vertikalna os za rotacijo lopatice
(protrakcija  in  retrakcija). Omejuje  prekomerno drsenje navzgor v
akromioklavikularnem sklepu.

Trapezoidni ligament (Lig. Trapezoideum) deluje kot te€aj za transverzalno
(horizontalno) premikanje lopatice v frontalni ravnini. Varuje pred silami, ki bi lahko
potisnile akromion inferiorno in medialno pod klju¢nico. Raziskave trapezoidnega
ligamenta kaZejo, da je postavljen tako, da prepreCuje medialno translacijo
korakoidnega odrastka, da bi zadrzal klju€nico skupaj z lopatico in preprecil izpah.

Korakoakromialni ligament ne preCka nobenega sklepa, tvori pa streho nad
glenohumeralnim (ramenskim) sklepom. Zagotavlja zasS€ito spodaj leze€i burzi in
tetivi m. supraspinatus ter omejuje superiorno drsenje nadlahtnice v
glenohumeralnem sklepu (Turk, 2007).
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Slika 1: Akromioklavikularni sklep (Injures associated with posterior dislocation,
2007).

Ko se lopatica odmakne od klju€nice z rotacijo navzgor, se konoidni ligament napne
in potegne na konoidno gr€o, ki se nahaja na spodnji strani nadlahtnice. Gréa se
pripelje proti korakoidnemu odrastku, ki potegne klju€nico v rotacijo navzgor.

Gibanje AC sklepa je pomembno za normalno delovanje ramena. Poznamo 3 vrste
gibov, ki se odvijajo v AC sklepu (Norfray, Tremaine, Groves, & Bachman, 1977):

1. lopatica drsi naprej in nazaj na kljucnici;

2. delovanje lopatice lahko oznacimo kot te€aj, ki dovoljuje abdukcijo in addukcijo
nadlahtnice;

3. lopatica lahko rotira okoli vzdolZne osi klju¢nice.

Pri abdukciji rame klju€nica rotira superiorno 30°. Ravno tako se zarotira anteriorno
pribl. 10°, ko je rama abducirana od 0 do 40°. Naknadno se za 15° anteriorno zarotira
pri abdukciji od 130 do 180° (Norfray et al., 1977).

2.2.2.3 SKLEP MED LOPATICO IN PRSNIM KOSEM (ST SKLEP)

Povezuje lopatico in prsno (torakalno) steno in omogoc€a vecjo gibljivost lopatice. Je
netipiCen sklep, saj ne vsebuje vseh lastnosti sklepa razen ene: to pa je gibljivost.
Naloga tega sklepa je poveCevanje obsega giba ramenskemu (glenohumeralnemu)
sklepu, s poveCevanjem amplitude gibov med roko in trupom (Turk, 2007). Z
miSicami, ki ga obdajajo, blazi sile, ki delujejo na ramo predvsem pri padcih na
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iztegnjeno ramo (Turk, 2007). Zaradi pomanjkanja kostnih pritrditev, je
normalno gibanje. Lopatica je namreC na prsni koS pritjena z ligamenti pri
akromioklavikularnem sklepu in z mehanizmom, ki ga zagotavljata narastiSCi misic
serratus anterior in subscapularis (Voight, & Thomson, 2000). Ta mehanizem drzi
lopatico tesno ob prsnem koSu ter ji zagotavlja drsenje pri gibih sklepa (Voight, &
Thomson, 2000).

Gibi, ki se odvijajo v skapulotorakalnem sklepu, so (Ludewig, & Borstead, 2005):

0 elevacija in depresija: elevacija pomeni gib celotne lopatice superiorno na
prsni ko$, medtem ko je depresija nasproten gib. Elevacija in depresija
lopatice na prsnem kosSu sta ponavadi oznacena kot translacijska giba, pri
katerih se lopatica giblje navzgor in navzdol po prsnem ko$u, glede na njen
poloZaj v mirovanju;

O protrakcija in retrakcija: protrakcija pomeni stran od hrbtenice; retrakcija pa k
hrbtenici. |zraz protrakcija pa se prav tako lahko uporablja za poimenovanje
kombiniranega giba, abdukcije in rotacije lopatice navzgor;

0 medialna (navzdol) in lateralna (navzgor) rotacija: rotacija lopatice navzgor na
prsnem koSu je osnovno gibanje, opazeno pri aktivni elevaciji roke, in ima
pomembno vlogo pri pove€evanju amplitude elevacije roke nad glavo. Rotacija
lopatice navzgor je bila dosti preuCevana izmed vseh gibov v
skapulotorakalnem sklepu;

0 povesenje lopatice.

Gibanje skapulotorakalnega sklepa je odvisno od gibanja sternoklavikularnega in
akromioklavikularnega sklepa in se pri normalnih pogojih pojavi pri gibih obeh
sklepov. Prav tako lahko napetost (mo€) miSic skapulotorakalnega sklepa, $e
posebno m. trapezius, m. serratus anterior in m. rhomboideus, omeji amplitudo
gibanja lopatice (Turk, 2007).

2.2.2.4 MISICE RAMENSKEGA OBROCA OZIROMA STABILIZATORJI
LOPATICE IN NJIHOVA FUNKCIJA

Ramenski sklep in ramenski obro¢ skupaj delujeta pri gibanju roke. MiSice
ramenskega obroa so pomembne za zagotovitev stabilnosti lopatice in s tem imajo
miSice ramenskega sklepa stabilno osnovo pri uporabi sile za silovite gibe
nadlahtnice. Skréene miSice ramenskega obroCa zagotovijo lopatici bolj ali manj
statiCni polozaj pri izvajanju Stevilnih gibov v ramenskem sklepu. Pri izvajanju
ekstremnih amplitud gibov v ramenskem sklepu se morajo miSice lopatice skrciti, da
premaknejo ramenski obro¢ in povecajo gibanje roke (Turk, 2007).
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Za gibanje ramenskega obroca je primarno zadolZenih pet miSic. Vse te miSice imajo
izhodis¢e na prsnem koSu (hrbtenici ali rebrih), nasadiS€e pa na lopatici in kljucnici.
MiSice ramenskega obroCa se ne pripenjajo na nadlahtnico in tudi niso zadolZzene za
gibanje ramenskega sklepa. MiSice ramenskega obroCa so pomembne pri
zagotavljanju dinamic¢ne stabilnosti lopatice, tako da lahko sluzijo kot osnovna
podpora za gibe v ramenskem sklepu, kot so metanje, udarjanje in blokiranje (Turk,
2007).

e M. Trapezius

IZHODISCE IN NARASTISCE: zgornja vlakna imajo izhodi§ée na spodnjem delu
lobanje, zatilnici in zadnjih ligamentih vratu, nasadiSCe pa na zadnji strani lateralne
prve tretjine kljuCnice. Srednja vlakna imajo svoje izhodiS€e na vretencnih odrastkih
od 7. vratnega do 3. prsnega vretenca in nasadiS¢e na medialnem robu akromiona in
zgornjem robu lopaticnega grebena. Spodnja vlakna pa imajo izhodiS€e na
vreten¢nih odrastkih od 4. pa do 12. prsnega vretenca, medtem ko imajo svoje
nasadiSCe na trikotnem prostoru na zaCetku lopatichnega grebena (Floyd, &
Thompson, 1998).

Slika 2: M. Trapezius (Superficial Muscles of the Human Skeleton, 2008).

FUNKCIJA: m. trapezius je (skupaj s serratus anterior) glavni rotator lopatice
navzgor. Sodeluje z m. deltoideus pri abdukciji v glenohumeralnem sklepu. Kot
rotator lopatice navzgor preprecCuje nezazeljeno rotacijo navzdol. Zgornja vlakna so
tako poleg rotacije lopatice navzgor (zaCenjajo rotacijo navzgor) zadolZzena tudi za
elevacijo lopatice in izteg glave. Srednja vlakna so aktivna pri elevaciji lopatice in
elevaciji v ramenskem sklepu (posebno abdukciji) in lahko prispevajo k rotaciji
lopatice navzgor v zaCetku amplitude. Srednja vlakna so skupaj s spodnjimi vlakni,
aktivna tudi pri retrakciji. Spodnja vlakna so poleg nastetih funkcij aktivha Se pri
depresiji lopatice. M. trapezius velikokrat preseze moC€ svojih sinergistiCnih in
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antagonisti¢nih misic, kar ima lahko za posledico miSi€no neravnovesje (Floyd, &
Thompson, 1998).

e M. Serratus anterior

IZHODISCE IN NASADISCE: izhodis&e misice je od 1. do 9. rebra. Nasadi$ée je na
spredniji strani celotnega vretencnega roba lopatice (Floyd, & Thompson, 1998).

FUNKCIJA: miSica izvaja protrakcijo (vleCe notranji rob lopatice stran od hrbtenice) in
rotacijo navzgor (daljSa spodnja vlakna imajo nalogo, da vle€ejo stran od hrbtenice,
pri tem pa jo rotira rahlo navzgor). Aktivacija miSice se linearno povecuje do 180
stopinj fleksije, pri abdukciji pa se aktivacija spreminja skozi celotno amplitudo.
Serratus anterior je glavni stabilizator spodnjega vogala in medialnega roba lopatice
na prsnem koSu. Pri pacientih z utesnitvenim sindromom je bila odkrita slabsa
aktivacija m. serratus anterior, kar kaze na pomembnost te miSice pri normalnem
delovanju ramena.

e M. Levator scapulae

IZHODISCE IN NASADISCE: misica ima izhodis&e na preénih odrastkih od 1. do 4.
vratnega vretenca,. NasadiSCe je na zgornjem vogalu lopatice.

FUNKCIJA: dviga zgornji vogal lopatice in rotira lopatico navzdol ter upogiba vratni
del hrbtenice na svojo stran (Floyd, & Thompson, 1998).

Slika 3: M. Levator scapulae, m. Infraspinatus, m. Teres major (Superficial Muscles
of the Human Skeleton, 2008).

¢ M. Rhomboideus

|IZHODISCE IN NASADISCE: izhodi¢e misice je na trnih zadnjih dveh vratnih in
prvih §tirih prsnih vretenc, nasadiS¢e pa na vretenénem (medialnem) robu lopatice.
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FUNKCIJA: deluje pri elevaciji roke, Se posebej pri abdukciji (vle€e lopatico navzgor
soCasno z retrakcijo), pri retrakciji (vle€e lopatico proti hrbtenici) in rotaciji lopatice
navzdol (iz navzgor rotirane pozicije vle€e lopatico v rotacijo navzdol). Deluje kot
stabilizacijski sinergist miSicam, ki rotirajo lopatico navzgor. Ce je m. rhomboideus,
kot rotator lopatice navzdol, aktivna med rotacijo lopatice navzgor, deluje
ekscentricno pri uravnavanju spremembe polozaja lopatice, ki ga izvedeta m.
trapezius in m. serratus anterior. M. romboideus kompenzira nezazeljeno rotacijo
lopatice navzgor s strani m. teres major. Prav tako sodeluje pri stabilizaciji lopatice
med humeralno ekstenzijo ali addukcijo, ki jo izvaja m. pectoralis minor (Floyd, &
Thompson, 1998).

e M. Pectoralis minor

IZHODISCE IN NASADISCE: nahaja se pod m. pectoralis major in ima izhodi&e na
sprednji strani od 3. do 5. rebra, nasadiSCe pa na lopaticnem kljunu (korakoidu).

FUNKCIJA: izvaja protrakcijo (vleCe lopatico naprej in ima nalogo nagniti spodnji rob
stran od reber), rotacijo navzdol (med protrakcijo vleCe lopatico navzdol) in depresijo
(ko je lopatica zarotirana navzgor, pomaga pri njenem povesanju) lopatice (Floyd, &
Thompson, 1998).

2.2.3 SESTAVA RAMENSKEGA SKLEPA (GH SKLEP)

,Ceprav se glenohumeralni sklep pogosto smatra kot ramenski sklep, je potrebno
poudariti, da je »rama« sestavljena iz Stirih sklepov, od katerih je glenohumeralni le
del, in to zelo pomemben. Glenohumeralni sklep je klasiCen kroglasti sklep, ki je
najbolj gibljiv sklep na ¢loveSkem telesu. Vendar njegova gibljivost predstavlja resen
izziv prirojeni stabilnosti sklepa. Medsebojni vpliv med stabilnostjo in gibljivostjo tega
sklepa je pomembno pri razumevanju mehanike glenohumeralnega sklepa“ (Turk,
2007).

Obe sklepni povrsini, glava nadlahtnice in glenoidna jama, sta zaobljeni. Ceprav
imata lahko kostni povrSini humeralne glave in glenoidne jame rahlo drugacno
ukrivljenost, imata hrustancni sklepni povrsini priblizno isti radij krivine. Ker imata ti
dve povrSini podobno ukrivljenost, se dobro prilegata oziroma imata visoko stopnjo
skladnosti. Pove€ana skladnost razsSirja obremenitve na sklep preko vecje povrsine in
tako zmanjSa obremenitev (sila/povrSina), zadano sklepni povrsini. Sicer se pa
stopnja ujemanja (skladnosti) razlikuje, celo pri zdravih glenohumeralnih sklepih,
medtem ko lahko zmanjSana stopnja skladnosti prispeva k nestabilnosti sklepa
(Neumann, 2002).

Ceprav sta sklepni povrsini sklepa podobno ukrivljeni, sta dejanski ploskvi sklepnih
povrsin zelo razlicni. Medtem ko glava nadlahtnice oblikuje priblizno polovico krogle,
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je povrsina glenoidne jame za polovico manjSa od nje. Bistvena nesorazmernost v
velikosti sklepnih povrSin ima dramaticne ucinke, tako na stabilnost kot tudi na
gibljivost sklepa. Ta razlika v velikosti sklepnih povrSin omogocCa vecjo stopnjo
gibljivosti, ker ne obstaja nobena kostna omejitev amplitude gibanja. Velikost
sklepnih povrsin je pomemben dejavnik, ki omogoc€a glenohumeralnemu sklepu biti
najbolj gibljiv sklep ClovesSkega telesa. Z moznostjo velikanske gibljivosti sklepne
povrsine zagotavljajo sklepu malo ali ni€ stabilnosti (Turk, 2007).

Stabilnost sklepa je odvisna od nekostnih struktur. Imenujejo se tudi stabilizacijske
strukture glenohumeralnega sklepa in se delijo na (Turk, 2007):

stati¢ne stabilizatorje, ki jih predstavljajo labrum (labrum glenoidale) (hrustan&ni rob
sklepne jame na lopatici), sklepna ovojnica ali kapsula (capsula articularis), trije
glenohumeralni ligamenti in korakohumeralni ligament;

dinami€ne stabilizatorje oziroma obkrozZujo¢a muskulatura.

2.2.3.1 STATICNI STABILIZATORJI GLENOHUMERALNEGA SKLEPA IN
NJIHOVA FUNKCIJA

2.2.3.1.1 LABRUM (LABRUM GLENOIDALE)

Plitka glenoidna jama je bila Ze opisana kot eden izmed dejavnikov pri nestabilnosti
glenohumeralnega sklepa. Stabilnost je izboljSana s poglobitvijo jame s strani
labruma.

,Labrum je obro€ tkiva iz kolagenskih vlaken in hrustanca, ki obkroza jamo in
povecCuje superiorno-inferiorni premer sklepne povrSine jame za 75 odstotkov in
anteriorno-posteriorni premer za 50 odstotkov. Osnova labruma je pritrjena na obod
jame, medtem ko je rob tanek in oster. Na zgornjem robu se nadaljuje s tetivo dolge
glave m. biceps brachii, ki se zdruzi s fibroznim hrustancem labruma. Poleg
povecevanja globine sklepne povrsine obro¢ povecuje tudi sklepno sticno ploskev, ki
prav tako zmanjSuje obremenitev glenoidne jame. Labrum zagotavlja te prednosti s
svojo zmoznostjo deformiranja in tako predstavlja malo ali ni¢ omejitev za gibanje v
glenohumeralnem sklepu®“ (Turk, 2007).

2.2.3.1.2 KAPSULARNO-LIGAMENTNI KOMPLEKS

Ostale strukture, ki podpirajo vezivno tkivo glenohumeralnega sklepa, so poznane
pod skupnim imenom kapsularno-ligamentni kompleks. Sestavljen je iz sklepne
ovojnice (kapsule) in ligamentov, ki obkrozajo celotni sklep in zagotavljajo zascito
pred pretiranimi rotacijami translacijami v vseh smereh. Potrebno je vedeti, da je
neokrnjenost kompleksa odvisna od neokrnjenosti vsake od komponent.
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e SKLEPNA OVOJNICA ALI KAPSULA (capsula articularis)

Fibrozna (kolagenska) kapsula glenohumeralnega sklepa je tesno povezana z
labrumom. Kapsula popolnoma prekriva sklep in se pripenja na rob glenoidne jame
preko glenoidnega labruma. Kapsula se pripenja distalno na anatomski vrat
nadlahtnice in proksimalno na obrobje glenoidne jame in/ali na sam labrum. Obicajno
pod korakoidnim odrastkom obstaja odprtina kapsule, skozi katero se stikata sklep in
burza pod tetivo m. Subscapularis.

Na spodnjem delu, kjer se pripenja na anatomski vrat humerusa, je precej ohlapna in
oblikuje gube. Te gube izginejo in ovojnica se napne, ko se sklep dvigne v abdukcijo
ali fleksijo. Normalna kapsula sama je precej ohlapna in zelo malo prispeva k
stabilnosti sklepa, je pa spredaj ojaCana s tremi glenohumeralnimi ligamenti, na
zgornji strani pa s korakohumeralnim ligamentom. Prav tako je na sprednji, zgornji in
zadnji strani ojaCana z miSicami rotatorne mansSete, ki se pripenjajo nanjo. Samo
spodnji del kapsule je brez dodatne podpore (Neumann, 2002).

e GLENOHUMERALNI LIGAMENTI IN KORAKOHUMERALNI LIGAMENT
Trije glenohumeralni ligamenti predstavljajo zadebelitev kapsule.

Korakohumeralni ligament (Lig. coracohumerale) predstavlja Sirok pas, ki poteka od
korakoidnega odrastka do velike grice humerusa, kjer se zdruzi s tetivo m.
supraspinatus (Doshi, Maheshwari, & Singh, 2002). Korakohumeralni ligament
ojaCuje zgornji del kapsule in zagotavlja zascito pred pretiranimi posteriornimi drsenji
humerusa po glenoidni jami (Neumann, 2002).

Superiorni (zgornji) glenohumeralni ligament poteka od zgornjega dela labruma in
zacCetka korakoidnega odrastka do zgornjega dela humeralnega vratu. Poteka pa tudi
vzporedno s korakohumeralnim ligamentom, tako da imata ti dve strukturi podobno
funkcijo, saj stabilizirata humeralno glavo in ji prepreCujeta spodnjo translacijo pri
addukciji ter zadnjo translacijo pri fleksiji, addukciji in notranji rotaciji ramenskega
sklepa. Oba ligamenta leZita skupaj s tetivo dolge glave m. biceps v prostoru med
tetivami miSic supraspinatus in subscapularis, ki je poznan pod imenom rotatorni
razmik (Neumann, 2002).

Srednji glenohumeralni ligament je najbolj nestalen med vsemi tremi
glenohumeralnimi ligamenti, saj naj bi manjkal pri 8 do 30 odstotkih bolnikov. Ta
ligament ima S&iroko narastiS¢e na sprednjem delu labruma pod zgornjim
glenohumeralnim ligamentom in se razSirja, ko preCka sprednji del
glenohumeralnega sklepa ter se pripenja na manjSo grco, kjer se priras€a tetiva m.
subscapularis. Njegova funkcija je omejevanje sprednje translacije humerusa, Se
posebej pri metalnem polozZaju roke v abdukciji in zunaniji rotaciji. Pri tem polozaju se
kompleks prestavi naprej in postane omejitev za sprednje translacije (Turk, 2007).
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Spodniji glenohumeralni ligament je najpomembnejsi in se pripenja na spredniji, zadniji
in sredniji del labruma ter na spodniji in srednji del glave nadlahtnice.

Znotrajsklepni tlak pomaga pri podpori sklepa, s tem da zdruzuje podporo
glenohumeralnih ligamentov in kapsule enega z drugim. Raztrganine v tem delu
kapsule lahko destabilizirajo sklep tudi zaradi spremembe normalnega
znotrajsklepnega tlaka (Neumann, 2002).

Tako kapsula s svojimi ojacitvenimi ligamenti deluje kot pregrada pred pretiranimi
translacijami glave nadlahtnice in omejuje gibanje glenohumeralnega sklepa,
predvsem na maksimumih amplitud gibanja. Prispeva tudi k normalnemu drsenju
nadlahtnice v glenoidni jami pri gibanju ramena. Ta kompleks je Se vedno
nezadosten pri zagotavljanju stabilnosti glenohumeralnega sklepa, Se posebno v
primeru dodatne obremenitve gornjega uda ali med gibanjem ramena od srednje
proti konéni amplitudi gibanja (Neumann, 2002).

2.2.3.2 KORAKOAKROMIALNI LOK

Lok tvorijo akromion, korakoakromialni ligament in korakoidni odrastek. Akromion
tvori zadnjo — zunanjo kostno streho loka in zagotavlja kostno zascito ramenu, hkrati
pa ustvarja omejen prostor med svojo spodnjo povrSino in humeralno glavo.
Korakoakromialni ligament tvori sprednji del loka. Razteza se od zunanjega roba
korakoidnega odrastka in se tanjSa do narastiS¢a na sprednji notranji strani
akromiona. Sprednja tretjina akromiona, korakoidni odrastek in korakoakromialni
ligament so tiste strukture, ki so vpletene pri utisnitvenemu sindromu rotatorne
mansete. Globoko v tem loku lezi subakromialna burza. To je tanka sinovialna
korakoakromialnim ligamentom. Preostali del zgornje povrsine je le ohlapno polozen
pod povrSino m. deltoideus, medtem ko spodnja povrSina pokriva ustrezno povrsino
rotatorne mangete. Ceprav sta zgornja in spodnja povrsina tesno povezani, jo loSuje
tanka vmesna plast sinovialne tekocCine. To je mehanizem, ki omogoca gibanje med
manseto, zgoraj leze€im m. deltoideus ter korakoakromialnim lokom skoraj brez
trenja. To je popolnoma zunajsklepni prostor in struktura.

2.2.3.3 DINAMICNI STABILIZATORJI RAMENSKEGA SKLEPA

Dinamiéni stabilizatorji glenohumeralnega sklepa sodijo v skupino skapulohumeralnih
miSic, ker imajo eno narastiS€e na lopatici, drugo pa na podlahtnici in dve funkciji. 1.
izvajajo gibe v ramenskem sklepu (z iziemo m. biceps brachi, ki je glavna upogibalka
komolCnega sklepa), 2. stabilizacija sklepa, zato se tudi imenujejo dinamicni
stabilizatorji.
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2.2.3.3.1 ROTATORNA MANSETA

To je ime za posebno skupino skapulohumeralnih miSic, ki obdajajo ramenski sklep z
vseh strani razen spodnje in s svojim tonusom utrjujejo in stabilizirajo sklep. ManSeta
obkroza ramenski sklep in je zdruZena s sklepno ovojnico na vseh straneh razen pri
odvecni gubi na spodnji strani sklepa. Sestavljajo pa jo m. supraspinatus,
infraspinatus, teres minor in subscapularis. Te sodelujejo v vseh gibih ramenskega
sklepa, zato so njihove poskodbe zelo boleCe in onemogocajo gibljivost.

DELOVANJE ROTATORNE MANSETE KOT CELOTE

Osnovna funkcija miSic rotatorne mans$ete je stabilizacija glenohumeralnega sklepa,
tako da lahko velje ramenske miSice (m. deltoideus, m. latissimus dorsi) delujejo
brez pomembnih premikov humeralne glave po glenoidu. Velike povrSinske miSice,
kot so m. deltoideus, m. trapezius, m. latissimus dorsi in m. pectoralis major, namre¢
zagotavljajo silo za gibe v ramenu, miSice rotatorne manSete pa zagotavljajo fino
usklajevanje. Pri stabilizaciji sklepa ima najvecji pomen translacijski vlek navzdol, saj
vsota treh negativnih navzdol usmerjenih translacijskihn komponent treh miSic
(infraspinatus, teres minor in subscapularis) skoraj izni€i navzgor usmerjeno
translacijsko silo miSice deltoideus. MiSice rotatorne manSete s koncentriCno
kontrakcijo skrbijo za pogonske gibe, medtem ko je njihova ekscentriCna kontrakcija
kljuCna pri uravnoteZenju misSicnega delovanja v ramenu in prav tako pri stabilizaciji
glenohumeralnega sklepa (Turk, 2007).

Infraspinatus, teres minor in subscapularis, miSice rotatorne mans$ete stiskajo glavo v
glenoidno jamo in so pomembni kompresorji glenohumeralnega sklepa, poleg tega
pa imajo tendenco povzroCitve vsaj nekaj rotacijskega giba in s tem dajati
usmerjenost dolgi osi kosti. Aktivacija rotatorne mansete ima namreC za posledico
rotacijo in depresijo humeralne glave v polozZaju abdukcije sklepa.

MiSice rotatorne mansete rotirajo nadlahtnico glede na lopatico, mehanika delovanja
mansete je zapletena (Terry, & Chopp, 2000).

MiSice rotatorne mansete zagotavljajo tudi miSi€no ravnovesje, saj jim njihova
nasadiSCa tetiv zagotavlja neskon¢no razlicnih navorov pri rotiranju humerusa in
nasprotovanje nezazelenim komponentam sil m. deltoideus in m. pectoralis major.

PravoCasnost in velikost uCinkov ravnovesnih miSic morata biti natancno
koordinirana, da se izogne nezaZzeljene smeri humeralnega gibanja. Poenostavljen
pogled na miSice kot izolirane motorje mora dati pot do razumevanja, da ramenske
miSice delujejo skupaj na natan¢no koordiniran nacCin za doseg zelenega ucinka.
Nasprotno delujoCe miSice izkljuCujejo nezazeleni ucCinek. NajboljSi nacin za
predstavitev pojma misSiCnhega ravnovesja je ta, da mora sestevek delovanja vseh
miSic okoli sklepa zagotavljati stabilnost sklepa in navor, potreben za izvajanje
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Zelenih gibov. MiSice rotatorne mansete so kljucni elementi izenaCevanja miSiCnega
ravnotezja v ramenskem sklepu (Turk, 2007).

e M. Supraspinatus

IZHODISCE IN NASADISCE: izhodi$ée je na medialnih dveh tretjinah nadgrebenéne
jame lopatice in nasadiS€e na vecji gr€ici nadlahtnice od zgoraj (Sobotta, 2001).

FUNKCIJA: za razliko od ostalih treh miSic rotatorne mansete, katerih sila delovanja
je usmerjena navzdol, ima M. supraspinatus navzgor usmerjeno silo delovanja.
MiSica supraspinatus je Se vedno ucinkovit stabilizator glenohumeralnega sklepa, ker
je njena rotacijska komponenta proporcionalno vecja od ostalih miSic rotatorne
mansSete, vendar pa ni sposobna izniCiti navzgor usmerjenega delovanja m.
deltoideus. Tocka prijemaliS¢a sile delovanja m. supraspinatus — a je bolj oddaljena
od osiS€a glenohumeralnega sklepa, kot ostale miSice rotatorne mansete (Floyd, &
Thompson, 1998).

e M. Infraspinatus in M. Teres minor

IZHODISCE IN NASADISCE: izhodid¢e m. infraspinatus je na podgrebenéni jami
lopatice, izhodiS¢e m. teres minor pa je zadaj na lateralnem in srednjem delu
lateralnega roba lopatice. NasadiS¢e pa imata obe miSici zadaj na vecji gr€ici
humerusa.

FUNKCIJA: skupaj delujeta pri izvajanju zunanje rotacije in ekstenzije v
glenohumeralnem sklepu. Ko je glenohumeralni sklep v abdukciji, skupaj prispevata
k moci zunanje rotacije. Njuna stabilizaciska vloga je vlek humeralne glave navzdol.
Prispevata k abdukciji roke, s tem da zagotavljata zunanjo rotacijo, ki se ponavadi
pojavi pri elevaciji humerusa, in tako pomaga vecji gr€evini humerusa, da se izogne
akromionu. MiSici infraspinatus in subscapularis prispevata k abdukcijkem navoru,
teres minor pa prispeva k navoru pri zunanji rotaciji. M. infraspinatus in m. teres
minor pomagata pri zunanji rotaciji ramenskega sklepa in tudi zagotavljata viek
humeralne glave navzdol ter ji pomagata pri centriranju le te med gibanjem roke nad
glavo. Ti stabilizacijski miSici ramenskega sklepa sta Se posebej pomembni med
ekscentricno kontrakcijo (Floyd, & Thompson, 1998).
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Slika 4: M. Supraspinatus, m. Teres minor (Superficial Muscles of the Human
Skeleton, 2008).

e M. Subscapularis

IZHODISCE IN NASADISCE: izhodisée je v podlopatiéni jami na sprednjem delu
lopatice, nasadiS€e na manjsi gr€ici humerusa (Sobotta, 2001).

FUNKCIJA: sodeluje pri centriranju glave humerusa v glenoid in SCiti sprednji del
kapsule. Z m. pectoralis major, m. latissimus dorsi, m. teres major in sprednjimi vlakni
miSice deltoideus rotira navznoter ramenski sklep. Notranja rotacijska funkcija m.
subscapularis izginja z abdukcijo, namesto tega pa drZzi glavo humerusa v
horizontalnem poloZaju in nadaljuje delovanje z ostalimi miSicami rotatorne manSete,
kot kompresor in stabilizator sklepa (Floyd, & Thompson, 1998).

e M. Biceps brachii

|IZHODISCE IN NASADISCE: kratka glava ima izhodi$ée na korakoidnem okrajku
lopatice in zgornem delu ustja glenoidne jame, dolga glava poteka med malo in
veliko gr€evino humerusa in se naras€a na supraglenoidno grco in zgornji del
labruma. NasadiSCe je na grcasti izboklini na radiusu in bicipitalni aponeurozi.

FUNKCIJA TETIVE DOLGE GLAVE V RAM. SKLEPU: dolga tetiva ima izhodiS¢e na
supraglenoidni gr€ici in preCka glenohumeralni sklep kot znotraj-sklepna struktura,
obdana s sinovialno sklepno ovojnico. Ta tetiva poteka globoko med m.
supraspinatus in m. subscapularis in izstopi iz sklepa v intertuberkularno vdolbino. V
tej vdolbini jo drzi transverzalni ligament. M. biceps brachii je sposobna prispevati k
moci fleksije, ¢e pa je humerus rotiran navzven, prispeva k moci abdukcije in
zagotavlja sprednjo stabilnost. Tetiva lahko vodi humeralno glavo pri elevaciji,
bicipitalna vdolbina pa pri tem drsi po tetivi. Ceprav lahko poloZaj komolca in ramena
vpliva na njeno delovanje, ta tetiva prispeva k stabilizaciji glenohumeralnega sklepa
tako, da centrira glavo v glenoidno jamo in zmanjSuje navpi¢ne (zgornje in spodnje)
translacije (Floyd, & Thompson, 1998).
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Slika 5: MiSice rotatorne mansSete (Rotator cuff, 2007).

2.2.3.4 OSTALE SKAPULOHUMERALNE MISICE

e M. Deltoideus

IZHODISCE IN NASADISCE: izhodis¢e sprednjih vlaken je na sprednji, lateralni
tretjini kljuCnice, srednjih vlaken na zunanjem predelu akromiona, zadnjih vlaken na
zadnjem delu lopaticChega grebena. NasadiSCe je na trikotniCni gréevini na
podlahtnici.

FUNKCIJA: pri vleku navzdol oziroma v glenoidno jamo s strani m. supraspinatus, m.
teres minor in m. subscapularis je m. deltoideus primarni povzrocitelj fleksije in
abdukcije v ramenskem sklepu. Glavna funkcija sprednjih vlaken m. deltoideus je
fleksija v ramenskem sklepu, v abdukcijo se vkljucijo po 15. stopinjah gibanja.
Aktivna pa so pri horizontalni addukciji in notraniji rotaciji ramenskega sklepa. Srednja
vlakna izvajajo abdukcijo in dosezejo najveCjo aktivnost pri 90 stopinjah. Zadnja
vlakna se ne aktivirajo ucinkovito pri abdukciji, sodelujejo pa pri kompresiji sklepa in
so aktivna pri iztegu, horizontalni abdukciji in zunaniji rotaciji v ramenskem sklepu. Za
normalno funkcioniranje misSice je potrebna stabilizacija lopatice s strani m. trapezius
(Floyd, & Thompson, 1998).

e M. Teres major

IZHODISCE IN NASADISCE: izhodisée je zadaj na spodnjem vogalu lopatice,
nasadi$Ce zadaj na grebenu manjse grcice nadlahtnice.
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FUNKCIJA: pomaga m. latissimus dorsi, m. pectoralis major in m. subscapularis pri
addukciji, notranji rotaciji in iztegu humerusa. Aktivna je primarno proti odporu, lahko
pa je aktivna tudi brez odpora pri ekstenziji in addukciji za hrbtom. Delovanje m. teres
major je odvisna od aktivnosti miSice rhomboideus in je uCinkovita samo, kadar ta
stabilizira lopatico ali rotira lopatico navzdol. M. rhomboideus s fiksiranjem lopatice
omogoca m. teres major premik humerusa (Floyd, & Thompson, 1998).

e M. Coracobrachialis

IZHODISCE IN NASADISCE: izhodisée ima na lopatinem kljunu (korakoidu),
nasadiS€e na sredini notranje strani nadlahtnice.

FUNKCIJA: sodeluje pri upogibu, primiku in horizontalnem primiku v ramenskem
sklepu (Floyd, & Thompson, 1998).

2.2.3.5 AKSIOHUMERALNE MISICE

Te miSice se z enim delom naras€ajo na hrbtenico, prsnico ali kljuénico, z drugim pa
na nadlahtnico ter s tem delujejo indirektno na sklep kot pomozne misice.

e M. Latissimus dorsi

|IZHODISCE IN NASADISCE: izhodi$&e je na trnih zadnjih $estih prsnih in vseh
ledvenih vretenc, na grebenu kriznice, Crevnicnem grebenu, nasadiS€e pa na
grebenu manjSe grcice podlahtnice.

FUNKCIJA: addukcija, ekstenzija in medialna rotacija v ramenskem sklepu, izvaja
tudi addukcijo in depresijo lopatice in ramenskega obroca. S svojo aktivacijo prispeva
tudi k stabilnosti v glenohumeralnem sklepu (Floyd, & Thompson, 1998).

e M. Pectoralis major

IZHODISCE IN NASADISCE: izhodid¢e zgornjih vlaken je na medialni polovici
sprednje povrsine kljuCnice, medtem ko je izhodiS€e spodnjih vlaken (prsni¢na glava)
na sprednji povrSini kljuénice, hrustancih prvih Sestih reber in ovojnici preme
trebusne misice (m. rectus abdominalis). NasadiS€e ima na zunanji strani vecje
grcice humerusa (Floyd, & Thompson, 1998).

FUNKCIJA: klavikularni del miSice lahko pomaga m. deltoideus pri fleksiji
glenohumeralnega sklepa, sodeluje tudi pri horizontalnem primiku, notranji rotaciji,
odmiku (ko je roka v odroCenju za 90 stopinj, zgornja vlakna pomagajo pri nadaljnjem
odmiku) in primiku (pod 90 stopinj primika naprej) v ramenskem sklepu. Sternalni (in
abdominalni) del je depresor ramenskega obroCa in glavni horizontalni adduktor
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ramenskega sklepa ter sodeluje pri notranji rotaciji, iztegu in primiku v ramenskem
sklepu (Floyd, & Thompson, 1998).

2.2.3.6 SINOVIALNE BURZE

Okoli glenohumeralnega sklepa je pet sinovialnih burz, ki omogoc¢ajo drsnost med
premikajoCimi se strukturami ramenskih tkiv. NajpomembnejSa je subakromialna
burza, ki leZi med korakoakromialnim ligamentom in m. deltoideus z ene strani in
med korakohumeralnim ligamentom in sklepno ovojnico z druge strani. Burza
subdeltoidea lezi med m. deltoideus in nadlahtnico. Poleg te so Se burza m.
coracobrahialis, ki se nahaja pod narastiSem miSice in vagina sinovialis
intertuberkularis, ki lezi med malo in veliko gr¢o nadlahtnice. Burza subtendinea m.
subscapularis dostikrat komunicira s sklepom. Burza subkorakoidea se nahaja na
koreniki korakoidnega odrastka.

2.2.4 OSNOVNI GIBI V RAMENSKEM SKLEPU

Ramenski sklep ima kot kroglasti sklep tri osi gibanja glede na ravnine telesa (Turk,
2007):

a) V glenohumeralnem sklepu se vrSita dva giba glavice nadlahtnice po povrSini
glenoida:

glenohumeralna rotacija je gibanje nadlahtnice okoli osi glavice. Obseg gibljivosti je
odvisen od zacCetnega polozaja in od dolZine kapsule in kapsularnih ligamentov;

glenohumeralna translacija je gibanje centra glavice nadlahtnice glede na povrsino
glenoida. Obseg translacijskega giba je odvisen od zaCetnega polozZaja in napetosti
sprednjega in zadnjega dela sklepne ovojnice.

b) Osnovni gibi v v ramenskem oziroma glenohumeralnem sklepu, njihove amplitude
in miSice, Ki jih izvajajo, pa so:

abdukcija ali odroéitev je posledica delovanja miSic m. deltoideus in m.
supraspinatus ter pomozni abduktor m. biceps brachii (dolga glava). Amplituda
abdukcije samo v glenohumeralnem sklepu naj bi se nahajala med 90 do 120
stopinjami;

addukcija ali prirocitev je gib, pri katerem sodelujejo naslednje miSice: m. pectoralis
major, m. latisimus dorsi, m. teres major ter pomozni adduktorji: m. deltoideus
(spredniji in zadnji del), m coracobrachialis in m. triceps brachii (dolga glava);

fleksija ali upogib (tudi anteverzija in antefleksija) ramenskega sklepa je gib, pri
katerem se aktivirajo: pectoralis major (klavikularni in sternokostalni del) m.
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deltoideus (sprednji del), m. coracobrahialis. M. pectoralis major (sternalni del) je
fleksor nadlakti samo iz polozaja hiperekstenzije. M. biceps brachii je pomozni
fleksor;

pri ekstenziji oziroma iztegu (retroverzija in retrofleksija) v ramenskem sklepu
sodelujejo: m deltoideus (zadnji del), m. latisimus dorsi; m. pectoralis major
(sternokostalni del) samo iz polozaja fleksijem, teres major in m. triceps brachii
(dolga glava) — slednji miSici sta pomozna ekstenzorja nadlakti;

zunanja (lateralna) rotacija: m. infraspinatus, kot glavni zunaniji rotator ter m. teres
minor in m. deltoideus (zadnji del);

notranja (medialna) rotacija: m. subscapularis, ki je glavni notranji rotator ter m.
pectoralis major, m. deltoideus (klavikularni del), m. teres maijor in latissimus dorsi, Ki
SO pomozni notranji rotatoriji.

2.2.5 GIBANJE LOPATICE IN NADLAHTNICE PRI ELEVACIJI RAMENA

Pri elevaciji ramena lopatica rotira navzgor, medtem ko se glenohumeralni sklep
upogiba (fleksija) ali odmika (abdukcija). Med elevacijo ramena se lopatica vrti
posteriorno okoli medialno-lateralne osi in lateralno okoli vertikalne osi. Ze dolgo je
znano, da se rotacija lopatice navzgor in fleksija ali abdukcija nadlahtnice, pri zdravih
posameznikih, izvajata soasno skozi elevacijo ramena (Neumann, 2008).

Skapulohumeralni ritem: velika vecina raziskav (Neumann, 2002) je Zelela ugotoviti
razmerje pri gibanju sklepov v ramenskem kompleksu med hotenim, aktivnim
gibanjem ramena. Nekatere izmed teh raziskav so se osredotoCile na gibanje
ramena v osnovnih ravninah telesa, nekatere pa gibanje v ravnini lopatice. Nekatere
razlike pri rezultatih raziskav so lahko plod teh metodoloskih razlik.

Vsaki¢ ko glenohumeralni sklep izvede 2 stopinji abdukcije ali fleksije, napravi
skapulotorakalni 1 stopinjo rotacije navzgor, in sicer z rezultatom 2 : 1, razmerju
gibanja glenohumeralnega sklepa proti skapulotorakalnem, pri fleksiji in abdukciji
(Turk, 2007).

Tako naj bi glenohumeralni sklep prispeval priblizno 120 stopinj fleksije ali abdukcije,
skapulotorakalni sklep pa priblizno 60 stopinj rotacije lopatice navzgor k maksimalni
amplitudi elevacije ramena, ki znaSa priblizno 180 stopinj. Razmerje pri gibanju
glenohumeralnega sklepa glede na skapulotorakalnega naj bi se pojavilo in ostalo
konstantno po priblizno 30 stopinjah abdukcije in 60 stopinjah fleksije (Turk, 2007).

Neumann (2008) je raziskoval tudi ucinek miSicne aktivnosti na skapulotorakalni
ritem. Trdijo, da naj bi bil pri pasivnih gibih v zgodnjih amplitudah prispevek
glenohumeralnega giba vecji, prispevek skapulotorakalnega giba pa naj bi bil vedji pri
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kon¢nih amplitudah giba, prav tako pa naj bi imel glenohumeralni sklep tudi vecji
skupni prispevek pri celotnem gibu. Obremenitev in utrujenost naj bi pri aktivnih gibih
zmanjSali  skapulohumeralni ritem, ki naj bi povzroCal povecevanje
skapulotorakalnega prispevka pri gibanju.

2.3 SPORTNE POSKODBE RAMENSKEGA SKLEPA

Sirom sveta in tudi pri nas so bolegine v predelu ramena pogoste. Poskodbe v
ramenskem sklepu so povezane z velikimi obremenitvami sklepa in njegovih struktur
zaradi ekstremnih amplitud gibov, visokih kotnih hitrostih in navorih pri gibih zgornje
okonc€ine, mehanske pomanjkljivosti oziroma neucinkovitosti ramenskih misic pri
elevaciji roke in velikega Stevila ponovitev gibov nad glavo pri treningu ali na
tekmovanjih. Te velike sile, ki se proizvajajo v glenohumeralnem sklepu pri metih
(rokomet, vaterpolo, baseball, metanje kopja ...), plavanju in udarcih (odbojka, tenis,
badminton ...), pogosto vodijo do patoloskih sprememb pri Sportnikih, ki se redno
ukvarjajo s temi aktivnostmi. Velike sile, usmerjene v ramo, pri kontaktnih Sportnih so
prav tako pomemben vzrok za poskodbe (Turk, 2008).

Poskodbe najveckrat razdelimo po mehaniki nastanka na:
e akutne (travmatske),
e kroni¢ne (atravmatske).

Pri akutnih poskodbah gre za izpahe ali nepopolne izpahe (subluksacije) v sprednji
in zadnji smeri, katere povzro€i padec na ramo ali so posledica delovanja zunanje
sile na ramenski sklep (s strani nasprotnega igralca ali sile Zoge pri poizkusu
blokiranja le-te). Pri tem ponavadi pride do poSkodbe kostnih struktur, hrustanénega
labruma, sklepne ovojnice ali ligamentov. Po drugi strani pa gre lahko za strganje
miSic ali tetiv, zaradi delovanja velikih sil pri silovitih gibih.

Kroniéne poskodbe (overuse injuries) najpogosteje vkljuCujejo poskodbe
rotatornorne mans$ete in ohlapnost struktur ramenskega sklepa, ki mu zagotavljajo
stabilnost (najpogostejSe so subakromialni boleCinski sindrom (utesnitev),
postravmatska nestabilnost in multidirekcionalna nestabilnost) in so lahko posledica
pretiranega Stevila ponavljajoCih (silovitih) gibov roke nad glavo, glenohumeralne
ligamentne ohlapnosti, neravnovesja misic rotatorne manSete, kr€enja mehkega tkiva
(posebno na zadnjem delu sklepne ovojnice), slabe mehanike lopatice (neravnovesije
stabilizacijskih misic lopatice).

NajpogostejSi vrsti  Sportnih  poSkodb (Turk, 2008) ramenskega sklepa sta
nestabilnost (akutna in kroni¢na) ter poSkodbe misSic in tetiv rotatorne manSete.
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2.3.1 NESTABILNOST RAMENSKEGA SKLEPA

Nestabilnost ramenskega sklepa pomeni nesposobnost ohranjanja humeralne glave,
centrirane v glenoidni jami med aktivnimi gibi. lzraz »nestabilnost ramenskega
sklepa« doloCa velik spekter okvar, ki vklju€ujejo izpah, subluksacijo in ohlapnost.
Ceprav je abnormalna sprednja ohlapnost glenohumeralnega sklepa najpogostejsa
vrsta nestabilnosti, sta zadnja in multidirekcionalna nestabilnost vedno bolj pogosti
vzrok za okvaro ramenskega sklepa (Turk, 2007). Patologije se razlikujejo po stopniji
in vrsti nestabilnosti, razlicne anatomske strukture pa imajo razlicne vloge pri
stabilizaciji, medtem ko se polozaj ramena spreminja.

2.3.1.1 MEHANIZMI STABILNOSTI

Glenohumeralni sklep je znan po svoji svobodi brez omejitev, kostne omejitve
gibanja so namre€¢ minimalne, kar se odraza v precejSni gibljivosti. S to veliko
gibljivostjo pa je povezana tudi manjSa stabilnost sklepa. Normalnemu ramenskemu
sklepu zagotavlja primarno stabilnost, ovoj obkroZujoega mehkega tkiva. Ta
stabilnost je zaradi staticnega ucinka ligamentov in tetiv ter dinami¢nih mehanizmov
povezana s kontrakcijo miSic. Pomembno je, da se obkroZujoe mehko tkivo
uposteva kot skupek, sestavljen iz Stirih plasti. Najbolj povrSinska plast je sestavljena
iz m. deltoideus in m. pectoralis major. Druga plast lezi na sprednji strani in je
sestavliena iz klavipektoralne miSicne ovojnice, zdruzene s tetivo m.
coracobrachialis, kratko glavo m. biceps brachii in korakoakromialnim ligamentom.
Zadnja lopati€na miSi¢na ovojnica predstavlja komponento drugega sloja na zadniji
strani. Tretjo plast sestavljajo miSice rotatorne manSete, najglobljo plast pa
predstavlja sklepna ovojnica (vkljuéno z glenohumeralnimi ligamenti in glenoidnim
labrumom). Vse §tiri plasti delujejo v zapleteni interakciji pri zagotavljanju stabilnosti
sklepa, medtem ko patologija, ki ovira ta kompliciran sistem, povzro¢a nestabilnost.

Spodniji glenohumeralni ligamentni sklop je, kot je bilo prikazano, primarna stati¢na
omejitev proti sprednjih, zadnjih in spodnijih translacijah pri abdukciji nadlahtnice med
45 in 90 stopinjami. Pri srednji amplitudi abdukcije srednji glenohumeralni ligament in
m. subscapularis pomagata spodnjemu glenohumeralnemu ligamentnemu sklopu pri
prepreCevanju sprednje translacije, medtem ko m. teres minor in infraspinatus
pomagata preprecCevati zadnje translacije. Ko je roka v addukciji, zgornji in srednji
glenohumeralni ligament stabilizirata ramenski sklep in mu preprecujeta gibanje
naprej, zadnji del kapsule in zgornji glenohumeralni ligament mu preprecujeta gibanje
nazaj, zgornji glenohumeralni ligament in spodnji glenohumeralni ligamentni sklop pa
predstavljata primarno omejitev proti spodnji translaciji. Vloga korakohumeralnega
ligamenta pri omejevanju spodnje translacije je sporna.

Rotatorna man$eta, m. biceps brachii in rotatorji lopatice prav tako igrajo pomembno
vlogo pri stabilnosti glenohumeralnega sklepa. Primarni mehanizem, s katerim te
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miSice vplivajo na stabilnost glenohumeralnega sklepa, je dinamicen in je povezan s

v w

mansete sluzijo dopolnilni funkciji in uravnavajo napetost kapsulo-ligamentnih
struktur. Kontrakcija rotatorne mansete in bicepsa poveca silo (obremenitev), ki je
potrebna pri translaciji humeralne glave. Odkrito je bilo, da lahko maksimalna
kontrakcija zadnjih miSic rotatorne mansSete zmanjSa napetost sprednjega ligamenta.
Tako lahko rotatorna manseta deluje kot sekundarni stabilizator v primeru kapsulo-
ligamentne pomanjkljivosti. Stabilnostni u€inek doloCene miSice je odvisen od
polozaja ramen, saj lahko sprememba polozaja napravi sekundarni stabilizator
nefunkcionalen. Vendar pa stiskalni u€inek rotatorne mansete ni edini dejavnik, Ki
zagotavlja stabilnost nestabilnemu ramenskemu sklepu. Neka druga skupina vpliva
na stabilnost ramenskega sklepa. Rotatorji lopatice (m. trapezius, m. rhomboideus,
m. latissimus dorsi, m. serratus anterior in m. levator scapulae) namescajo lopatico,
da zagotavlja stabilno platformo za glavo nadlahtnice. To omogoca glenoidni jami, da
se prilagodi na spremembe v poziciji rame (Pagnani, Galinat, & Warren, 1994;
povzeto po: Turk, 2007).

2.3.1.2 KLASIFIKACIJA NESTABILNOSTI RAMENSKEGA SKLEPA (Turk, 2007)

e Etioloska razdelitev nestabilnosti

TRAVMATSKA je posledica delovanja zunanje sile na ramenski sklep, pri cemer
pride do poSkodbe kostnih struktur, hrustanénega labruma, sklepne ovojnice ali
ligamentov. 96 % vseh ramenskih nestabilnosti je te vrste.

ATRAVMATSKA je posledica dekompenzacije stabilizacijskega mehanizma
ramenskega sklepa, brez delovanja pomembne sile.

e Stopnje nestabilnosti

POPOLNA (luksacija — izpah); gre za popolno prekinitev stika sklepnih povrsin
glenohumeralnega sklepa. TakojSna spontana repozicija obi€ajno ni mogoca.

NEPOPOLNA (subluksacija); gre za simptomatski premik glavice humerusa glede na
glenoidno jamo, brez popolne prekinitve stika sklepnih povrsin. Obi¢ajno pride do
spontane repozicije.

e Smer nestabilnosti

1. SPREDNJA (anteriorna) je najpogostejSa (nad 90 %). Obicajno gre za
delovanje aksialne sile pri abdukciji, ekstenziji in zunanji rotaciji v
ramenskem sklepu.

2. ZADNJA (posteriorna) predstavlja 2 % vseh nestabilnosti. Do izpaha
pride pri delovanju aksialne sile pri addukciji in notranji rotaciji
ramenskega sklepa.
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3. SPODNUJA (inferiorna) imenovana tudi luxatio erecta.
4. ZGORNJA (superiorna).

5. VECSMERNA.

2.3.1.3 TRAVMATSKA NESTABILNOST

2.3.1.3.1 SPREDNJI IZPAH IN SUBLUKSACIJA (SREDNJA NESTABILNOST)

Poskodbe sprednjega dela glenohumeralnega sklepa ponavadi nastanejo pri
poloZaju abdukcije in zunanje rotacije, ki je biomehansko najSibkejSi polozaj
ramenskega sklepa. Ta je poimenovan tudi kot »klasiCni poloZzaj« za sprednjo
nestabilnost. Pri sprednjem izpahu se humeralna glava ponavadi premakne pod
korakoidni odrastek, le redko pa se premakne pod klju¢nico ali znotraj prsnega koSa.
NajpogostejSi vzrok sprednjega izpaha predstavljajo indirektne sile, usmerjene v
zgornjo okoncino. Te sile navadno namestijo ramo v polozaj ekstremne zunanje
rotacije v kombinaciji z abdukcijo ali hiperekstenzijo. Le redko je vzrok za sprednji
izpah sila, usmerjena v zadnji ali zadnji zunanji del ramena (Pagnani,Galinat, &
Warren, 1994).

Sprednja subluksacija je pogosta pri bolnikih, ki so doziveli akutni izpah. Subluksacija
prav tako lahko postane problem zaradi sekundarnega vzroka, kot na primer pri
mikrotravmi zaradi obrabe in Sibkosti rotatorne mansSete, ki je pogost vzrok za
poskodbe pri metalcih v basebalu (Turk, 2007).

Bolniki s ponavljajoCo subluksacijo se ponavadi ne zavedajo, da je njihova rama
»skocCila ven« in obi€ajno tozijo zaradi manjSih tezav, kot so slabSe obcutenje giba,
bolecina ali pokanje v rami pri dolo€enih aktivnostih. Bole€ino se obi¢ajno obcuti na
zadnjem delu ramena zaradi napetosti kapsule in ligamentov v zadnjem delu, ki se
upirajo spredniji translaciji. Ce se pojavi sindrom »mrtve roke«, lahko pacient izgubi
kontrolo nad roko in izpusti katerikoli predmet, ki ga drzi v roki. Po kratkem akutnem
obdobju se Stevilne bole€ine hitro zmanj$ajo, vendar pa lahko rama ostane boleca
(obcutljiva) in Sibka. Pri metalcih se bole€ina najveCkrat pojavlja pri fazi napenjanja
ali pospeSevanja. Plavalci najpogosteje obcutijo bole€ino pri hrbtnem zavesljaju ali
med obrati. Pri servisih in udarcih nad glavo se prav tako lahko pogosto pojavljajo
zgoraj omenjeni simptomi. Odbojka in vaterpolo sta prav tako povezana s
ponavljajo¢imi sprednjimi subluksacijami (Pagnani,Galinat, & Warren, 1994).

Posledice sprednjih izpahov so velikokrat tudi najrazlicnejSe poskodbe, med katerimi
je najpogostejSa avulzija (iztrganje, izpuljenje) sprednjih in zadnjih glenohumeralnih
ligamentov in kapsule od glenoidnega ustja, $e posebno pri mladih osebah. Ce se ta
avulzija ne zdravi, lahko povzroCi rekurentno travmatsko nestabilnost. Ob¢asno se
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lahko kapsula odtrga tudi od anteroinferiornega humerusa, lahko tudi skupaj z
drobcem kosti (Turk, 2007).

TravmatiCne izpahe lahko spremljajo zlomi glenoida humeralne glave in grCevin ter
zlom korakoidnega odrastka.

Sprednje in spodnje izpahe lahko spremljajo tudi raztrganine rotatorne mansete.
Pogostost teh komplikacij naras€a z leti. Raztrganine rotatorne mansete so lahko
prisotne kot boleCina ali kot Sibkost pri zunanji rotaciji ali abdukciji v ramenskem
sklepu (Injuries associated with anterior dislocation, 2007).

Poskodba aksilarnega Zivca ni ni¢ neobiCajnega pri sprednjem izpahu. Ponavadi se
poskodba aksilarnega zivca kaze kot izguba obcutka v lateralnem delu m. deltoideus,
prav tako pa se zmanjSa mo¢ m. Deltoideus (Injuries associated with anterior
dislocation, 2007).

2.3.1.3.2 ZADNJI IZPAH (ZADNJA NESTABILNOST)

Zadnji izpahi predstavljajo od 2 do 4 % vseh izpahov ramena (Pagnani,Galinat, &
Warren, 1994). Velika vecina zadnjih izpahov so izpahi subakromialnega tipa, ¢eprav
se lahko zgodi, da se humeralna glava premakne in ustavi pod glenoidno jamo ali
pod lopatiénim grebenom. Zadnji izpah lahko povzroCi neposreden udarec v sprednji
del ramena. Manj pogosta posredna sila, ki povzroCi zadnji izpah, je padec na
iztegnjeno roko v relativno odroCenem polozaju.

Medtem ko so zadnji izpahi pri Sportnikih lahko posledica travme (rezultat aksialne
obremenitve priro€ne, navznoter zarotirane roke), pa so najvecCkrat posledica
generalizirane miSiCne kontrakcije. V primeru nenamerne miSiCne kontrakcije,
kombinirana sila notranjih rotatorjev, preprosto preseze silo zunanijih rotatorjev (Turk,
2007).

Tako sprednje kot zadnje izpahe velikokrat spremlja velik spekter poskodb. Tako so
zlomi zadnjega roba glenoida in proksimalnega dela humerus (zgornji del vratu,
gréevine in humeralna glava) precej pogosti pri travmatskih zadnjih izpahih ramena.
Pogosto povezan kompresijski zlom anteromedialnega dela humeralne glave je
rezultat zadnjega skorjastega roba glenoida. Ta lezija, imenovana tudi »obratna Hill-
Sachsova lezija«, se pogosto pojavi hkrati s prvotnim zadnjim izpahom, povecuje pa
se z vecCkratnimi zadnjimi izpahi ramena. Zlomi in premakne se lahko tudi zadniji rob
glenoida, prav tako pa zadnje izpahe lahko spremlja tudi zlom manjSe grCevine
humerusa. Pri izpahu je lahko m. subscapularis izpostavljena precejSni napetosti in
lahko odlomi manjSo gr€evino, na katero se pripenja. Poskodbe rotatorne mansete in
nevrovaskularnih struktur so manj pogoste pri zadnjih kot pri sprednjih izpahih,
vendar se tudi lahko pojavijo (Injures associated with posterior dislocation, 2007).
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2.3.1.3.3 MULTIDIREKCIONALNA TRAVMATSKA NESTABILNOST

TravmatiCna vrsta multidirekcionalne nestabilnosti obstaja in je videna razlicno
pogosto, odvisno od zdravnikove populacije pacientov. Pri Sportnikih z ohlapnimi
sklepi lahko Se posebej poskodba unici tkivo v ramenu do takSne stopnje, da se
odraza v multidirekcionalni nestabilnosti in Bankartovi leziji razlicnih velikosti.
Simptomatski bolniki morajo nujno krepiti notranje in zunanje rotatorje v ramenskem
sklepu. Bolnik z multidirekcionalno nestabilnostjo trpi za znacilno spodnjo
nestabilnostjo, skupaj s sprednjo ali zadnjo nestabilnostjo. Prisotnost spodnje
nestabilnosti je nujna za diagnozo multidirekcionalne stabilnosti. Pri priblizno 50 %
bolnikov s tovrstno nestabilnostjo je potrebno zaznati sploSno ohlapnost ligamentov.
Pri Sportnikih z ohlapnimi sklepi lahko posSkodba igra pomembno vlogo pri razvoju
simptomov (Pagnani,Galinat, & Warren, 1994).

Obstajajo trije tipi multidirekcionalne nestabilnosti, ki se lo¢ijo na podlagi smeri in
stopnje abnormalne translacije. Tip 1 oznacuje univerzalno nestabilnost in izpah, ki
se lahko pojavi v vseh treh smereh. Tip 2 vkljuCuje sprednjo in spodnjo nestabilnost
in tudi laZjo zadnjo-spodnjo subluksacijo. Multidirekcionalna nestabilnost bolnikov z
zadnjim in spodnjim izpahom ter lazjo sprednjo-spodnjo ohlapnostjo sodi v tip 3
(Pagnani, Galinat, & Warren, 1994).

2.3.1.4 ATRAVMATSKA NESTABILNOST

Atravmatska nestabilnost je stanje, pri katerem zacne glavica humerusa do polovice
skakati izven glenoidne jame brez kakrSnekoli pomembne poskodbe. Ta vrsta
nestabilnosti ramenskega sklepa lahko nastane zaradi razlicnih vzrokov. Ramenski
sklep, ki je bil stabilen, lahko postane nestabilen zaradi manjSe poskodbe ali po
obdobju neaktivnosti, po drugi strani pa je bilo odkrito, da so nekateri ramenski sklepi
bolj dovzetni za travmati¢no nestabilnost.

Ostali dejavniki, ki lahko prispevajo k atravmatic¢ni nestabilnosti, pa so lahko (Turk,
2007): plitka ali majhna glenoidna oz. tanjSanje glenoidnega Ilabruma,
glenohumeralna neskladnost sklepnih povrsin, tanka, pretirano ohlapna sklepna
ovojnica, Sibke miSice (predvsem miSice rotatorne manSete), nezadostna misi¢na
kontrola za funkcioniranje ramenskega sklepa, abnormalna aktivnost miSic
ramenskega sklepa in asimetricno skapulohumeralno gibanje.

Atravmatska nestabilnost je najveCkrat multidirekcionalne narave. Dejavniki, ki so
nasteti zgoraj, lahko povzro€ijo sprednjo, zadnjo, spodnjo ali kombinirano
nestabilnost. Patologija multidirekcionalno nestabilnega ramena atravmatic¢ne vrste
ponavadi zajema veliko in preve¢ ohlapno kapsularno vre¢ko, ki se razteza od
sprednjega proti zadnjemu delu ramena. Kapsularna ohlapnost se lahko razvije pri
Sportnikih tudi brez prirojene ohlapnosti, ¢e izvajajo ponavljajoCe gibe nad glavo.

447199



Mirko KoSak Diplomsko delo

Kadar ohlapnost sklepa spremlja poSkodba rotatorne manSete, se lahko pojavi
patoloSka multidirekcionalna nestabilnost.

Do subluksacije lahko pride zaradi sekundarnega vzroka, kot je to primer pri
mikrotravmi zaradi obrabe in Sibkosti rotatorne manSete, ki je pogost vzrok za
poskodbe pri metalcih v basebalu. Tako je lahko zadnja nestabilnost, ki se pri
Sportnikinh kaZe kot subluksacija, posledica ponavljajoCe mikrotravme in pridobljene
Sibkosti zadnjega dela rotatorne mansete.

Kroni¢na obremenitev, povezana s ponavljajoCimi gibi roke nad glavo, je lahko
pomemben dejavnik, ki povzroCa dovzetnost za sprednjo nestabilnost. Ti Sportniki
izvajajo aktivnosti, kot so meti, odbojka ali tenis, katere zahtevajo ekstremno zunanjo
rotacijo s humerusom v polozaju abdukcije in horizontalne ekstenzije. Veljavna
hipoteza je ta, da ponavljajajoCa preobremenitev glenohumeralne kapsule v tem
polozZaju pri ekstremni amplitudi giba vodi v postopno ohlapnost sprednijih in zadnjih
statiCnih omejitev (stabilizatorjev), povecanje glenohumeralne translacije in
nadaljevanje patologij ramenskega sklepa.

2.3.2 POSKODBE ROTATORNE MANSETE

Tovrstne poskodbe so pogost vzrok za bole€ine v rami. Spekter obolenj je zelo Sirok
in obsega vse od akutnega tendinitisa pa do vecjih raztrganin misic. PoSkodbe
mansSete so velikokrat povezane s ponavljajoCimi gibi roke nad glavo, manj pogosteje
pa nastanejo kot posledica predhodne poskodbe (Rotator cuff injury, 2007).

Udejstvovanje s Sportom preobremenjuje ramenski sklep in njegove strukture, ki ga
obkrozajo. Najbolj obremenjujoCe za ramenski sklep so aktivnosti, pri katerih gre za
ponavljajoCe gibe iznad glave, na primer pri odbojki, tenisu, rokometu in baseballu.
Metanje je eden najpogostejSih gibov, pri katerega ponavljajoCih gibih se poSkodbe
pojavijo.

2.3.2.1 NAJPOGOSTEJSI DEJAVNIKI, Ki POVZROCAJO POSKODBE MISIC
ROTATORNE MANSETE

Poskodba rotatorne manSete velikokrat nastane zaradi ve¢ faktorjev, ki imajo vzroke
v zapletenem sodelovanju stati¢nih kapsularnih omejitev, stabilizatorjev lopatice in
miSic rotatorne mansete (Turk, 2007):

1. ZMANJSANA ELASTICNOST MISICNO-TETIVNE ENOTE,
2. SLABA MEHANIKA GIBANJA LOPATICE,

3. NERAVNOVESJE MOCI MISIC ROTATORNE MANSETE,
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4. SIBKOST MISIC ROTATORNE MANSETE,
5. OHLAPNOST SPREDNJEGA DELA SKLEPNE OVOJNICE,

6. SKRCENJE ZADNJEGA DELA SKLEPNE OVOJNICE.

2.4 POSKODBE PRI HOKEJU NA LEDU

Hokej nekateri oznacujejo kot agresivno igro oz. agresivni Sport, ki se igra z ,gorjaco*
(hokejska palica), ,metki“ (plos¢ek) in ,nozi“ (klini drsalk). Poleg tega je za ta Sport
znacilna trdna in toga ograja (imenovana ,banda“ - v slengu), neupogljivo metalno
ogrodje vrat (golov) ter trdna ledna ploskev — drsalna povrSina. Sile, ki se dosegajo
ob kontaktih med igralci ter med igralci ter temi trdnimi strukturami, kot so ograda,
vratnice in led, proizvajajo celotni spekter posSkodb miSic in kosti ter tudi resne
poskodbe glave ter drobovja oz. notranjih organov. Zaradi velikin pospesSkov ter
zaviranj pri drsanju in zaradi izgube ter nenehnega pridobivanja ravnotezja na
spolzkem in gladkem ledu hokejisti nenehno tvegajo ,nekontaktne® misicno —
ligamentne poskodbe.

T. i. »igra na telo« je ena od bistvenih znacilnosti hokeja na ledu in nalaga igralcem
dobro fizi€no in tudi psihi¢no pripravljenost. Trda igra je sicer vseskozi prisotna,
vendar pa pravila igre sankcionirajo grobost, oziroma grobe prekrSke, kot so:
nepravilni naleti, spotikanje, bodenje s palico, brcanje, udarec s pestjo, komolcem,
kolenom, roko, glavo itd. Poleg kontaktov med igralci so pomembni tudi nasledniji
elementi, ki lahko predstavljajo neposredno nevarnost. hokejska palica, plosCek iz
trde gume (pak), ograda, ki omejuje igris€e (banda), gol iz kovinskega materiala, ki
mora biti ravno prav pritrjen v led, led sam ter tudi drsalke. Zaradi nevarnosti je
hokejist zasciten z zascithno opremo, vendar prihaja med igro do udarcev in trkov v
neza$citene dele telesa. Poskodbe so neizogibne in venomer prisotne.

Poskodbe pri hokeju na ledu so postale obvezne oz. nekaj povsem obi¢ajnega zaradi
hitrega tempa igre in velikih sil pri tr€enjih, ki so nelocljivo povezane s tem Sportom.
Hokej na ledu vklju€uje velike pospeske in zaviranja, do katerih prihaja znotraj trde
ograde, ki omejuje drsalno povrSino. Zaradi posSkodb, do katerih prihaja pri stalnih,
mocnih udarcih s hokejsko palico, plos¢kom in rezilom drsalk, se zdravniki Ze nekaj
Casa intenzivno ukvarjajo z njihovim zdravljenjem ter iS€ejo nacine za njihovo
prepreCevanje. Zdravstveni oskrbi se posvec€ajo: ortopedi, neurokirurgi, Kirurgi,
oftalmologi (zdravniki za ocCesne bolezni), fizioterapevti, Sportni terapevti itd.
IzboljSanje metod poroCanja o poskodbah in preucevanje epidemiologije so bistveni
elementi, ki so vzpostavili temelje prepreCevanja poskodb. V tem poglavju se bom
posvetil tveganju, vzrokom in epidemiologiji poSkodb pri hokeju na ledu.
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2.4.1 POTENCIALNE NEVARNOSTI POSKODB PRI HOKEJU NA LEDU

Raziskovalca Sim in Chao (1978) sta se natan¢no lotila biomehani¢nih meritev sil pri
hokeju na ledu — biomehani¢na analiza. Opravila sta kar nekaj merjenj. Pri hokeju
prihaja do poskodb tudi zaradi velikih sil, ki nastajajo med igro. Velike misicne sile, ki
pomagajo pri velikih pospeSevanijih, zaustavljanjih ter pri nenehnem vzpostavljanju
ravnotezja na ledeni ploskvi povzro€ajo poSkodbe misic in ligamentov. Visoka hitrost,
ki jo razvije hokejist med drsanjem, je ena glavnih dejavnikov resnih poskodb pri
hokeju. Dokazujeta hitrost drsanja priblizno 48 km/h pri seniorjih amaterjih in 32 km/h
pri 12-letnih igralcih. Spretnost igralcev je pogosto odvisna od zmoznosti Cim
hitrejSega doseganja velike hitrosti drsanja in nato manevriranja brez zaviranja, torej
se trki s kovinskimi vratnicami gola, ogrado (»bando«) ali drugimi igralci lahko
manifestirajo kot znaCilne posSkodbe ekstremitet, drobovja, prsnega kosa, glave in
vratu.

2.4.1.1 PLOSCEK

PloScek (eng. »puck«) je ravno tako znacilen faktor poSkodovanja. Plos¢ek se med
strelom obnaSa kot »projektil«, ki doseze hitrost tudi 192 km/h pri profesionalnih
igralcih, 144 km/h pri seniorjinh — amaterjih ter 80 km/h pri mladih igralcih. PloScek je
narejen iz ohlajene trde gume. Tehta priblizno 170 g in pri zgoraj navedenih hitrostih
lahko proizvede ogromno silo. Sim in Chao ugotavljata, da ploSCek doseze silo 567
kg. Leta 1980 so ugotavljali vpliv plos€ka na hokejsko opremo. Dokazujejo, da
plos€ek pri hitrosti 80 km/h deformira kovinsko »masko«, ki je pritrjena na Celado, da
SCiti obraz. Pri hitrosti plos¢ka 96 km/h se »maska« deformira do te mere, da pride
do kontakta »maske« z obrazom. Glede na ta dejstva in ostale podobne raziskave so
kasneje spremenili pravila noSenja kovinske mreze ali pleksija.

2.4.1.2 HOKEJSKA PALICA

Naslednji pogosti vzrok poskodb je hokejska palica oziroma udarci z le-to — tako
namerni kot nenamerni. Kotna hitrost palice se giblie med 100 in 200 km/h,
upostevaje 1,4 metrsko razdaljo od centra rotacije do toCke, kjer palica pride v stik s
ploS¢kom. Sunek s palico je tudi najpogostejsi vzrok oCesnih poskodb pri hokeju na
ledu. Ravno tako je palica glavni vzrok za posSkodbe Celjusti in zob (Sim, & Chao,
1978).

2.4.1.3 DRSALKE

Rezili drsalk (sleng: »klini«) lahko poSkodujejo igralca, vendar na drugacen nacin kot
zgoraj navedeni vzroki, ki imajo za posledico bolj »tope« poskodbe. ZnacCilne
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posledice klinov drsalk so raztrganine in vreznine kit in tetiv iztegovalk stopala in
gleznja ter raztrganine glavnih zil vratu (Renstrom, 1994).

2.4.1.4 VELIKE SILE

Posredne sile, ki se generirajo pri nekontaktnih poSkodbah, ponavadi prizadenejo
miSice in kite. V preteklosti so Ze delali biomehani¢ne raziskave, ki se nanasajo na
zacCetek drsanja (Starta). Izmerili so vertikalne sile, ki so od 1,5 do 2,5-krat vecje od
teZe telesa. Poleg tega so izmerili tudi sile, ki nastajajo med stikom drsalke oz.
»kline« in ledne ploskve ter silo, ki deluje v posteriorni smeri glede na smer drsanja in
ravno tak ugotovili izjemne rezultate (Sim, & Chao, 1978). Torej, kolk je podvrzen
izjemnim silam, tako pri Startu kot tudi pri zaustavljanju, hitrih spremembah smeri itd.
Kasneje so pri raziskavi (Lorentzon, Wedren, & Pietila, 1988), katero so naredili pri
elitnih Svedskih hokejistih, ugotovili, da so dimlje najpogostejSi predel nategov misSic

v v

V eni od primerjalnih raziskav (Molsa, Kujala, Nasman, Lehtipuu, & Airaksinen,
2000), ki so jo naredili na Finskem v ve€ Casovnih obdobijih od leta 1970 do 1990,
opazajo kombinacijo veC vrst posSkodb. ,Body checking” in nenamerna tr€enja
(»collision®) so bila najpogostejSi mehanizem nastanka poskodb. Od leta 1970 do
1990 je Stevilo poskodb, katerih vzrok je ,body checking®, naraslo za 3,5-krat, Stevilo
poskodb, katerih vzrok so nenamerna tr€enja, pa kar za 5,24-krat. Tu je pomembno,
da vemo, da je v toliko letih med tema dvema raziskavama tudi hokej na ledu kot
Sport spremenil svojo podobo. S tem mislim na to, da je hokejska igra kasneje
pridobivala nove pomembne karakteristike, in sicer hokej je postal bolj ,kontroliran®,
kar pomeni, da imajo igralci manj ,prostega ledu” in prostora in da je postal ,body
checking® sestavna in pomembna prvina ,igre na telo“ (eng. ,hard game®).

Ugotavljajo tudi (Molsa et al., 2000), da je tezko izlo€iti dominantni mehanizem
poskodovanja, saj je poskodba velikokrat kombinacija delovanja ve¢ mehanizmov
hkrati.

2.5 FIZICNI KONTAKT — SESTAVNI IN POMEMBNI DEL IGRE

Hokej je razburljiv Sport, ker zdruZuje razliCne spretnosti in hitrost. Zanimiv je tako za
igralce kot za gledalce. Hokej je lahko tudi Custvena in ostra igra in je opredeljen kot
,Sport udarcev in trkov“ (eng. ,collision sport‘), kot ga je opredelila AmeriSka
Pediatricna Akademija (eng. ,American Academy of Pediatrics“) zaradi namernih
fiziCnih kontaktov.

Za razliko od ,telesnih kontaktov®, ki so del vsake hokejske igre in so nenamerni,
lahko definiramo ,bodychecking® kot individualno obrambno taktiko, ki ima za cilj
legalno oddvojiti igralca, ki ima v posesti ploS€ek (,puck®) in plos¢ek. Z uporabo te
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taktike je obrambnemu igralcu dovoljeno namerno, premisljeno in mo¢no naleteti ali
zaleteti se v igralca, ki ima v posesti plosCek.

T. i. ,body contact” pa pomeni individualno obrambno akcijo, ki ima za cilj legalno
blokirati in ovirati igralca s ploS¢kom. Pri tej taktiki oborambnemu igralcu ni dovoljeno
zaleteti se ali naleteti v igralca s ploSs¢kom. Lahko le blokira s svojim telesom
nasprotnikovo pot ali spremeniti smer poti nasprotnika.

Definicija ,body check-a“: Ko igralec sune ali treS¢i v nasprotnika s kolkom ali z ramo
(edini deli telesa, s katerimi je to bodychecking dovoljen) z namenom blokirati
nasprotnikovo napredovanje ali z namenom vreCi nasprotnika iz ravnotezja.
Bodychecking je dovoljen le uporabiti na igralcu s plo§¢kom ali na zadnjem igralcu, ki
je imel v posesti plos¢ek (Ice hockey glossary, 2008).

Avtorja Marchie in Cusimano (2003) sta dodobra raziskala t. i. ,bodychecking®,
njegove vzroke in posledice. Ugotavljata, da razmisljanje na nacin ,do zmage za
vsako ceno“ pripomore k uporabi agresije kot taktike pri hokeju na ledu.
,Bodychecking® je najveckrat uporabljen element t. i. ,trde igre* oz. ,igre na telo® pri
hokeju na ledu. Lahko ga razumemo kot vescino in taktiko, s pomocjo katere lazje
pride ekipa do zmage. ,Bodychecking“ je tudi eden glavnih dejavnikov tveganja
poskodb. Stevilo poskodb moZzganov pri hokeju na ledu se poveduje. Poskodbam
mozganov in njenim trajnim posledicam, ki se lahko pokazejo Sele po popolni
dozoritvi mozganov, je izpostavljeno veliko mladih hokejistov v Kanadi (King, &
LeBlanc, 2006).

Tovrstnih ¢lankov obstaja dokaj veliko, Se posebej po letu 2002, ko so v Kanadi
spremenili pravila in dopustili element ,bodycheck® tudi pri igralcih, starih 9 let. Pred
tem je bilo dovoljeno le igralcem, starejSim od 12 do 13 let (razen v drzavi British
Columbia: od 14 do 15 let) (King, & LeBlanc, 2006).

Razli¢ni avtorji tudi ugotavljajo (Marchie, & Cusimano, 2003), da je ,bodychecking"
najpogostejSi vzrok poskodb pri hokeju in je vzrok za 86 % vseh poSkodb pri 9-15 let
starih hokejistih. Igralci, ki igrajo v ligah, kjer dopuscajo ,kontakt“ med igralci, imajo 4
x vecjo verjetnost poskodb od igralcev, kjer ,kontakt® ni dovolijen in 12 x vecjo
verjetnost, da bodo imeli razli¢ne vrste zlomov kosti.

Razli¢ni avtorji navajajo razlicne ocene o tem, koliko ,bodychecking“ pripomore k
poskodbam. Ze omenjena Marchie in Cusimano navajata 86 %, King in LeBlanc
navajata oceno od 50 do 86 % vseh poskodb pri hokeju na ledu (pri mlajSih
hokejistih) ima za vzrok ,bodychecking®.

Kljub temu, da je t. i. ,body — checking“ nesankcionirana prvina hokejske igre, pa
pravila sankcionirajo nepravilne prekrske, kot so: naleti, oviranje, zadrZzevanje,
bodenje, spotikanje, brcanje nasprotnika, udarce s kolenom, pestmi itd.
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Dobro je, da tukaj omenimo tudi kros€ek (eng. ,cross-check®). Za razliko od bodi¢eka
(eng. ,body-check®) je kros€ek nepravilna oblika oviranja (Betetto, 1990).

Cross-check: pomeni nepravilno oviranje nasprotnika pri hokeju na ledu z napadom
na nasprotnika s hokejsko palico, katero drzi poedinec z obema rokama in pri Cemer
palica ni v stiku s podlago (Ice hockey glossary, 2008).

Uradni pravilnik IIHF pa definira ,cross-check® takole: ,Je nalet, zadan z obema
rokama, katere drzijo hokejsko palico, katera ni v stiku s podlago® (IIHF rule book,
2008).

Slika 6: Sodniski znak za crosschecking (IIHF rule book, 2008).

Slika 7: Crosschecking igralca v rde€em dresu (lIHF rule book, 2008).

Nalet od zadaj (eng. ,Checking from behind“) — je nalet, ki je zadan igralcu, ki se ne
zaveda preteCega udarca in se je nezmozen zasScititi pred kontaktom, ki je izveden s
hrbtne strani.

V primeru, da igralec pred trkom ocitno namerno obrne telo, to ni tretirano kot nalet
od zadaj.
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Slika 8 (levo): Sodniski znak za nalet od zadaj (eng. Checking from behind) (lIHF rule
book, 2008).

Slika 9 (desno): Nalet od zadaj igralca v rde¢em dresu (IIHF rule book, 2008).
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2.6 EPIDEMIOLOSKE RAZISKAVE

Studije vzorcev, pridobljenih z raziskavami poskodb, so pomembne za uspe$no
prepreCevanje poskodb. EpidemioloSke raziskave so potekale na razlicnih
tekmovalnih nivojih v ve€ drzavah, vendar pa nikakor ne moremo direktno primerjati
raziskav med seboj, saj so poro€anja o poSkodbah razli¢na in tudi definicije poSkodb
variirajo, kot tudi Stevilo igralcev, ki predstavljajo doloCeno rizicno skupino pri
raziskavi. V razlicnih obdobjih in v razlicnih drzavah ter pri razli¢nih starostih so bila
tudi razlicna pravila glede za$gitne opreme. Zal tudi pridobivanje podatkov pri
raziskavah ni bilo ,poenoteno®, kar pomeni, da se nacini pridobivanja podatkov pri
razlicnih avtorjih in raziskovalcih razlikujejo med seboj. Vendarle pa lahko trdimo, da
ne glede na te razlike, so distribuiranje poskodb, ocene poskodb ter mehanizmi
poskodb bolj ali manj podobni.

Poleg tega obstajajo lige, ki imajo razlicno tretiranje grobosti, npr. milejSe, bolj strogo
itd. in to se kasneje tudi odraza pri Stevilu poSkodb. Zascitna oprema je ravno tako
dejavnik, ki lahko pripomore k statistiki.

Namen Studije na Finskem (Molsa et al., 2000) je bil ugotoviti pogostost poskodb,
vrste poSkodb ter mehanizme poskodovanj v razlicnih ¢asovnih obdobijih. Med leti
1976 in 1979, med 1988 in 1989 ter med 1992 in 1993. ZabeleZili so 641 poskodb.
Pomembno je, da vemo, da so poskodbo definirali kot nenadno telesno poskodbo,
nastalo med treningom ali med tekmo, in ki zahteva tretma s strani zdravnika.
Majhne poskodbe, katerim je botrovala odsotnost od igranja ali treniranja, so bile
ravno tako vkljuCene. Niso pa bile vkljuCene majhne poskodbe, ki ne zahtevajo
zdravnika ter ,overuse“ poskodbe. Klubski zdravniki so bili vnaprej obvesCeni o
raziskavi, ki je bila narejena pri najvi§jem tekmovalnem nivoju na Finskem. BeleZili
so: mehanizem poskodbe, tip oz. vrsto poSkodbe, lokacijo poSkodbe in pogostost
poSkodbe. Glede na lokalizacijo poSkodb: 37,1 % poskodb glave, 21,9 % poskodb
zgornjih okon¢€in, 35,7 % poskodb spodnjih okoncin. Kategorizacija poSkodb je bila
izredno groba ravno tako tudi opis okoliS¢in, v katerih so poSkodbe nastale.

Rezultati raziskave z naslovom Ice hockey injuries (Sim, Simonet, Melton, & Lehn,
1987) nakazujejo, da od vseh poskodb se jih je 25 % pripetilo na treningih in 75 % na
tekmah. Ker je bila raziskava narejena v veC Casovnih obdobjih, opazajo
povecCevanje Stevila poSkodb. NajpogostejSa poskodba je bila obtol€enina.

Znana je raziskava Hayesa (v Sim et al., 1987) v letih 1972 in 1975, ko je preuceval
21 kanadskih srednjeSolskih mostev in 9 ameriskih, v letih 1970-1971 in porocal o
pogostosti poSkodb 1,17 poSkodb ene ekipe na tekmo. Ugotavlja, da je 85 %
poskodb slu¢ajnih (nenamernih). Le 15,5 % poskodb je naredil igralec, ki si je ali ni

52 /99



Mirko KoSak Diplomsko delo

nato zasluzil kazen. Zaradi 81 % poSkodb je bil igralec odsoten 2 dni. Slabost te
raziskave je bila, da ni bilo zabelezenih okoliS€in nastanka poskodb kot tudi ne
Stevilo vseh igralcev. Ugotovavlja tudi distribuiranje poskodb: 61 % jih nastane med
napadalci, 41 % med obrambnimi igralci ter 7 % med vratarji. NajpogostejSi vzrok
poskodb je bila hokejska palica 29 %. NajveC poskodb je bilo poSkodb obraza in
glave 45 %. Najvecje Stevilo poskodb je bilo zabelezeno v prvem mesecu sezone.
Nato se je Stevilo poSkodb postopoma zmanjSevalo. Ravno tako ugotovi, da le zaradi
1 % vseh poskodb igralec ne more nadaljevati Ze nacete sezone. Vzrok temu (1 %)
je v tem, da definira poSkodbo kot: ,posSkodba je vsak dogodek, kateri zahteva
pozornost trenerja ali zdravnika“.

Studija, ki sta jo naredila Harnof in Napravnik (1973), je retrospektivna in preuduje
poskodbe, ki so zahtevale 14-dnevno obravnavo in so zabelezene s strani
zdravstvenega zavarovanja, in sicer v sezoni 1967-1968. ManjSe poskodbe torej
niso zajete. 45 % poskodb se je pojavilo med treningi in 55 % med tekmami.
Najpogostejsi vzrok poskodbe so bili udarci s ploS¢kom in s palico (53,9 %), tréenja v
ogrado (16,6 %) in trki z igralci (15,6 %).

Podobno epidemiolo$ko $tudijo naredita Biener in Muller (1973). Studija je bila ravno
tako retrospektivna in se je nana$ala na 5-letno obdobje v Svici. Zana$ata se na
rezultate podatkov zdravstvenega zavarovanja, torej ima podobno omejitev kot
zgoraj navedena. Ugotavljata 70 % pojav poskodb med tekmovanjem in 30 % med
treningi. Kot najpogostejsi vzrok poskodbe navaja hokejsko palico (25 %), puck 17
%, trke z igralci (17 %) in drsalke (5 %). Najpogosteje poSkodovani del telesa je
glava in obraz 41 % (od vseh poSkodb). Od teh jih odpade na poSkodbe zob 50 %.
Poskodb nog je zabelezeno 21 % in poSkodb rok 11 %. Udarci in nategi miSic so
najpogostejSe vrste poskodb, vendar je dosti tudi zlomov, predvsem nosu in
kljuCnice.

Bolj poglobljena je raziskava Sutherlanda (1976), v kateri je preuceval poSkodbe tudi
razli€nih starostnih skupin, in sicer od 5-letnih igralcev do seniorjev v ¢asu 1 sezone.
Njegova raziskava je pomembna, ker daje veljavnost trditvi, da Stevilo poskodb
narad€a s starostjo in rangom igranja. Ugotavlja da je 58 % poSkodb pri hokeju,
poskodb glave in obraza.

Med leti 1982 do 1985 Lorentzon (1988) osebno spremlja vse treninge in tekme
enega Svedskih elitnih hokejskih klubov. Ugotovi, da se 76 % poskodb zgodi med
tekmami. 20 % poskodb se zgodi zaradi posredno izvedenih trkov in udarcev in 80 %
zaradi neposrednih udarcev in trkov. Kot najpgostejSo poskodbo navaja popolno
raztrganino medialnega kolateralnega ligamenta kolena. Isti avtor raziskuje kasneje
tudi tekmovanja na mednarodnem nivoju in ugotavlja podobnost z rezultati, ki jih je
dobil na Svedskem.
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2.7 VRSTE POSKODB PRI HOKEJU NA LEDU S POUDARKOM NA
POSKODBAH RAME

OdlocCil sem se nasteti tiste najpomembnejSe vrste posSkodb, ki se pojavljajo pri
hokeju ter pri nekaterih poSkodbah tudi osnove klasifikacije poskodb glede na tezo
poskodbe, ter na kratko opisati, kako poteka nacin sanacije.

2.7.1 POSKODBE GLAVE

Resne poskodbe glave in vratu, e izvzamemo poSkodbe obraza in o€i, so manj
pogoste pri hokeju. Pomembne pa so zato, ker imajo lahko pogubne vplive na
delovanje mozganov in hrbtenjae zaradi velikih sil tréenj. Nekaj avtorjev poroca tudi
o smrtnih primerih, ki so se dogodili kot posledica poskodb glave. V raziskavi Benoita
leta 1982 (v Renstrom, 1994) zabelezi dva umrla hokejista, sicer najstnika z
neustrezno zaséitno opremo. Celada ni imela dovolj dobre za$gite za senéniéni
predel, slabo amortizacijsko zascito pred udarci in slabo notranjo zaSc¢ito. Avtoriji, ki
so raziskovali smrtne primere, so se zavzemali za izpopolnitev Celad, kakor so
narejene za motoriste in igralce ameriSkega nogometa.

Vrste poskodb glave variirajo od lazjih pretresov, ki ne potrebujejo zdravljenja, do
epiduralnega hematoma, ki zahteva neurokirurski poseg. Pretrese mozganov delimo
na vec stopenj (Renstrom, 1994):

stopnja: igralec je samo trenutno po udarcu malo omoti€en, vendar ne izgubi zavesti,
glavobol ni prisoten in ravno tako se amnezija ne pojavi. Obi€ajno igralec nadaljuje z
igro;

stopnja: igralec je zmeden, pride do postravmaticne amnezije (ne more se spomniti
dogodkov, ki so se zgodili takoj po poskodbi);

stopnja: znacilna je postravmati¢na amnezija in retrogradna amnezija (ne spomni se
dogodkov tik pred udarcem). Obi€ajno je prisotna nezavest;

Igralci z 2. in 3. stopnjo pretresa mozganov naj ne bi bili nadaljevali z igro in morajo
na opazovanje. Ce simptomi izginejo po 24 urah, igralci lahko nadaljujejo z igro, &e je
to odobreno s strani zdravnika.

stopnja: igralec je v nezavesti ve€ kot 10 sekund. Pocivati morajo (brez vsake
aktivnosti) najmanj 3 dni. Takoj mora obiskati nevrologa, ki ga opazuje.

Avtorji (v Renstrom, 1994), ki so raziskovali poSkodbe v AmeriSki amaterski hokejski
ligi v osemdesetih letih prejSnjega stoletja, poroCajo o 79 posSkodbah glave. V 41
primerih je bila vzrok hokejska palica, v 25 ploscek, v 13 primerih pa trk z ogrado
(sleng: bando) in vratnico. 56 % poskodb glave je bilo ureznin in raztrganin, 15 %
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pretresov mozganov, 15 % zlomov (predvsem na obraznem delu), 10 % obtol&enin.
90 % poskodovanih igralcev je nosilo ¢elado.

V Ze omenjeni raziskavi Benoit poro€a o dveh igralcih, ki sta bila sicer mlajSa od 16
let, oba sta imela ¢elado med poskodovanjem in hud pretres mozganov. |z tega so
sklepali, da Celada v obeh primerih ni nudila zadostne zascCite za obrambo pred
poskodbo. V obeh primerih ni bila zadosti ojaCana oz. fleksibilna na sencnih delih pri
prevajanju tresljaja sunka do mozganov. Vse Studije so narekovale potrebo po boljSih
— bolj varnih Celadah, kot jih uporabljajo pri dirkah z motorji, avtomobili in pri
ameriSkem nogometu. Ravno tako so verjeli, da bi se morali posvetiti oblikovanju
novih Celad ter tudi nato enotnemu zascitnemu standardu (certifikatu). Nasprotno trdi
Tator (2004), ki je trdil, da vecja in mocnejSa Celada lahko vodi do povelevanja
poSkodb vratnega dela hrbtenice. Wilson (1977) kasneje opravi raziskavo, Ki
nakazuje na povecevanje poskodb obraza in glave s starostjo igralcev.

2.7.2 POSKODBE VRATU

Za zaSCito glave pred poskodbami so Celade postale teZje in bolj zaSCitene. Vecja
teza Celade in zaverovanost igralcev, da so zasciteni, je prispevala k veCjemu Stevilu
poskodb vretenc. Kasneje so tudi raziskovali, kako teza Celade vpliva na dinamiko. Z
biomehani¢nim modelom ugotavljajo razliko med dinamiko glave, ki nosi Celado, z
glavo, ki je ne nosi. Ugotovili niso nobenih razlik.

Pri hokeju na ledu se lahko pripetijo resne poskodbe vratnih vretenc, kot so
subluksacije in dislokacije. Po tovrstni poskodbi je pomembno, da poSkodovanega
igralca spravimo v pravilen polozaj ter nato tudi pravilen polozaj pri premestitvi
igralca z ledu. Celado je potrebno odstraniti s pomogjo rezalnega aparata. Potrebno
je paziti na polozaj vretenc, jezik in dihalne poti. Celjust mu je potrebno potisniti
naprej, da ne pogoltne jezika (Renstrom, 1994).

Svetujejo, da se Celada z lezeCega igralca ne odstrani, kajti ugotavljajo pomembno
poudarjenost vratne lordoze pri igralcih, katerim so takoj po poskodbi odstranili
Celado. V primeru, ko se Celada ostranjuje, prihaja namre¢ do nepotrebnih premikov
— gibov vretenc (Laprade, Schnetzler, Broxterman, Wentorf, & Gilbert, 2000).

Bole€ina v rami je lahko eden prvih znakov po poskodbi vratu (eng. »shoulder
burners«). PoSkodba lahko nastopi po neposrednem udarcu v lateralni del vratnih
vretenc, ki sprozijo poskodbe korenov vratnih zivcev ali pa poskodbe brahialnega
plexusa. Igralec ima ponavadi zgo€ obCutek v vratnem in ramenskem predelu ter Cuti
oslabitev (deficit) misic, ki jih oziv€ujejo izhodiS€a zZivcev iz C5 in C6. Te miSice so: m.
deltoideus, m. biceps brachii, m. infraspinatus in m. teres minor (Renstrom, 1994).

e 4

nevroloskih simptomov ter po natanénem radioloSkem opazovanju (Renstrom, 1994).
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V Kanadi so med leti 1943 in 1999 zabelezili 271 vecjih poSkodb vretenc. 65,8 % jih
je imelo vzrok v trkih igralcev z ogrado, 36,6 % pa v naletih igralcev od zadaj.
NajpogostejSi mehanizem nastanka poskodbe je bil trk glave z ogrado, ki je sledil
naletu igralca od zadaj. Ugotavljajo tudi postopno zmanjSevanje tovrstnih poskodb.
Razlog za to vidijo v izobrazevalnih programih in prilagajanju nekaterih pravil
(Renstrom, 1994).

Podobno raziskavo naredijo tudi na Finskem in Svedskem (v Renstrom 1994). VV 16
letih odkrijejo 16 tovrstnih poSkodb s trajno nestabilnostjo. V 50 % primerov je bil
mehanizem poSkodbe nalet od zadaj in pa trk glave z ogrado. V 69 % primerov
navajajo zlom ali pa izpah, ki nastane med vretenci C5 in C7. Nevrolo$ko stanje je
bila tetraplegia/paresis in tetraplegia/paresis spodnjih ekstremitet. Kot dobro in
uspesSno preventivo pred temi poskodbami navajajo spremembo pravil (prepoved
naletov ob ogradi), strogo sojenje ter izobrazevanje trenerjev in igralcev.

2.7.3 POSKODBE OCI IN OBRAZA PRI HOKEJU NA LEDU

2.7.3.1 POSKODBE 0OClI

Poskodbe oci so v zadnjem €asu bile delezne najveC pozornosti. Uporaba zascite za
oCi (vizirjev in mrez) in bolj aktivho uveljavljanje pravil, ki ne dovoljujejo uporabe
,visoke palice” (ang. ,high stick®), so pripeljala do upadanja tovrstnih poskodb.

Thomas Pashby (v Renstrom, 1994) je raziskoval to podroc€je v sezoni 1972-73, in
sicer v Kanadi. Med 287 hokejisti, pri katerih so zabeleZili poSkodbo o¢€i, je bilo
najvec¢ poskodb mehkih tkiv (43 %) in krvavitev v belo¢nico (19 %). V sezoni 1974—
75, ko so ponovili raziskavo, zabeleZijo 253 hokejistov s poSkodbo oc€i. Ugotovijo
poskodbe mehkih tkiv (31 %), krvavitve v belo¢nico (18 %) in poSkodbe Sarenice (13
%). Vzrok poskodbe je bila v vecini primerov hokejska palica, naslednji napogostejsi
vzrok pa je bil ploSCek. Delno tudi zaradi te raziskave pride do nekaterih sprememb
pravil oz. obvezno noSnjo obrazne za$Cite. Tako naredijo naslednjo raziskavo v
sezoni 1976-77 in ugotovijo, da ima poskodbe oci le 90 hokejistov. Tipi poSkodb oCi
pa ostajajo enaki kot pri prvih raziskavah. Pashby nato naredi $e eno raziskavo, in
sicer leta 1979. Poskodbe zabelezZijo le pri 51 hokejistih. Slepote kot posledice
poskodbe oci pri hokeju niso vec zabeleZili.

V ZDA je enako problematiko preuceval Paul Vinger (v Renstrom, 1994). V 80 %
primerov navaja hokejsko palico kot vzrok za poskodbo.

Periorbitalne rane, krvavitve v belocnico in poSkodbe Sarenice so najpogostejSe in so
ponavadi posledica udarca ploS¢ka ali pa hokejske palice. Igralec s krvavitvijo v
belo¢nico in s poSkodami Sarenice mora biti pregledan, saj obstaja nevarnost zloma
kosti oCesne votline. Uporaba zaSCite obraza je pripomogla k zmanjSanju Stevila
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ocCesnih poskodb. Pravilo, ki sankcionira uporabo visoke palice (eng. ,high sticking®),
ravno tako zmanjSuje Stevilo tovrstnih poskodb.

Visoka palica (eng. high sticking) pomeni vsako akcijo, pri kateri igralec drzi palico ali
katerikoli del le-te nad rameni in ki je v stiku z nasprotnim igralcem (IIHF rule book,
2008).

2.7.3.2 POSKODBE OBRAZA

Poskodbe glave navadno obsegajo manjSe rane, obCasno pa so rane lahko tudi
vecje in zivljenjsko nevarne. Prvo tovrstno raziskavo je naredil Nagobads (v Sim et
al., 1987) v sezoni 1970-71 v ZDA. Zabelezi 97 poskodb: 41-im poSkodbam je bila
vzrok hokejska palica; 25-im ploScek; 13-im trk z drugim igralcem, ogrado ali z
ogrodjem golov. 18-im je bil vzrok nekaj drugega. 56 % poskodb glave je bilo ran; 15
% udarnin; ravno tako 15 % je bilo zlomov na obrazu in glavi in 2 % je bilo odrgnin.
Kot najtezjo posSkodbo glave navaja poSkodbe mozganov, katerim razlog je trk z
drugim igralcem ali pa ogrodjem golov. Posledica ene od teh poskodb je bila smrt.
Kasneje tudi drugi avtorji pridejo do zanimivih rezultatov (Sim, Simonet, Melton, &
Lehn, 1987).

Ravno tako pogoste pri hokeju na ledu so poskodbe Celjusti in zob. Med raziskavami
teh poSkodb na Finskem (Molsa et al., 2000) ugotavljajo, da je 85 % posSkodb obraza
vkljuCevalo tudi poskodbe zob. Kot najpogostejSi vzrok navajajo palico, takoj za tem
pa ploScek. Zlomi sklenine so bili ugotovljeni kot najpogostejSa poskodba zob. Zlomi
Celjusti so bili redki (7 % od vseh poskodb zob). Isti avtorji ugotavljajo tudi upadanje
Stevila poskodb zob po obvezni uvedbi zascitne mreze (eng. »full cage face mask).
Za hokejiste, ki ne nosijo zascithe maske, je priporocljivo, da imajo vsaj SCitnik za
zobe.

Wilson (1977) pravi, da so rane na obrazu ravno tako pogoste. 95 % hokejistov, ko
dosezejo srednjeSolsko stopnjo poskodbe obraz, ki zahtevajo medicinsko pomoc.
Njihova raziskava je bila narejena v Kanadi, preden so uvedli pravilo o nujnosti
nosnje mask (Wilson, Cram, Rontal, M., Rontal, E., 1977).

Kasneje so drugi raziskovalci (v Renstrom, 1994) dokazali, da so 86 % vseh obraznih
ran dobili tisti hokejisti, ki so igrali brez zaScite, in preostalih 14 % igralci z zascito.
Ravno tako ugotovijo, da so rane pri hokejistih brez zascite veliko vecje od tistih, ki
so se pripetile igralcem z zaS¢ito. Torej, uporaba pravilne zascCite obraza zmanjSuje
Stevilo poskodb obraza.

Tudi Hokejska zveza Slovenije predpisuje s pravilnikom prepozicij noSenje zasCite za
obraz in hkrati prepreCuje le-te. Takole predpisujejo (Pravilnik o tekmovanju hokeja
na ledu, 2008):
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Igralci, rojeni po 31. decembru 1989, morajo na tekmah nositi na zascitni Celadi tudi
popolno zascito za obraz (v obliki mreze ali plastiCnega vizirja, ki pokriva ves obraz,
slednji mora biti brezbarven (velja za vse kategorije, novo pravilo IIHF)).

Igralci, rojeni po 31. decembru 1989, morajo na tekmah nositi $¢itnik za vrat in grlo (t.
i. ovratnik).

Igralci, rojeni po 31. decembru 1974, morajo na tekmah nositi na zascitni Celadi vizir,
ki pokriva obraz od Celade do spodnjega roba nosa (224. ¢len uradne knjige pravil
2006-2010 IIHF).

Igralci, rojeni po 31. decembru 1987, ki na zascitni Celadi uporabljajo vizir (pokriva
obraz od Celade do spodnjega roba nosa), morajo na tekmah nositi tudi $€itnik za
zobe (novo pravilo IIHF).

2.7.4 POSKODBE TREBUHA

Poskodbe trebuha oz. abdominalnega predela niso redke pri kontaktnih Sportih.
Bole€ina v levem zgornjem predelu mora biti temeljito pregledana zaradi tveganja
vraniCnega pretrganja ali subkapsularnega hematoma. Potrebna je tomografija
abdomna. PovecCanje vranice, povzroCena z infekcijsko mononukleozo, je bila
ugotovljena pri nekaterih mladih igralcih. Vneta vranica je bolj dovzetna na nateg kot
normalna, zato se morajo igralci z vneto vranico izogibati kontaktnih Sportov.
ObtolCenine na boc¢ni strani trupa imajo lahko za posledico poskodbo ledvic.
Potrebna je analiza urina za diagnozo. Preventivno so ti deli zasciteni z naprsnikom
(sleng: »plastron«) in z gornjim delom hokejskih hla¢.

2.7.41 POSKODBE SPODNJEGA DELA HRBTA

Akutne poskodbe spodnjega dela hrbta niso pogoste pri hokeju na ledu, vendar
ponavljajoCi gibi v polozaju, ko je igralec nagnjen naprej s telesom, lahko pripeljejo
do bolecin v spodnjem delu hrbtenice ali do spazma lumbarnih miSic. Pogosti vzroki
so bolezen medvretencnih diskov in spondiloliza (Molsa, Tegner, Alaranta, Myllynen,
& Kujala, 1999). Ce bolegina po fizioterapiji ne izgine, si je potrebno pomagati z
radiografijo, magnetno resonanco, da lahko ocenimo poskodbo (Renstrom, 1994).

2.7.5 POSKODBE SPODNJIH UDOV

Poskodbe mehkih tkiv (eng. Soft tissue injuries) na spodnjih udih so veliko bolj
pogoste pri hokejistih kot poSkodbe kosti. Udarnine stegen se pojavijo kot rezultat
udarca nasprotnega igralca, najvecCkrat s kolenom. Oteklina na stegnu po udarcu je
posledica znotrajmiSicne podplutbe. Oteklina in neugodje preprecuje gibanje stegna
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v celotnem obsegu. Stopnjo poSkodovanja doloCa kot fleksije kolena, medtem ko
poSkodovanec lezi na trebuhu (Renstrom, 1994):

stopnja 1: gibanje, mogoce v obsegu vecjem od 90°;
stopnja 2: fleksija, mogo¢a med 45°in 90°;
stopnja 3: fleksija kolena, omejena do 45°.

Igralec ne sme aktivno igrati, dokler ni zmozZen opraviti gibanja kolena v polnem
obsegu. Pomembno je zacCetno prepreCevanje hematoma: takojSnja namestitev
obveze na stegno, ko je le-ta v polozaju maksimalne fleksije, hladni obkladki, lahko
tudi uporaba opornic. Resno tveganje, ki ga predstavlja hematom na stegnu, je t. i.
myositis ossificans. Mozno je tudi kasnejSe kirurSko zdravljenje pod dolo¢enimi

pOgoiji.

Nategi miSic adduktorjev v podroCju dimelj so pogost pripetljaj zaradi velikih
obremenitev in napetosti adduktorjev kolka pri drsalnem koraku. Raziskovalci (Sim, &
Chao, 1978) ocenjujejo, da na kol¢ni sklep pri drsalnem odrivu delujejo sile, ki so 2,5-
krat vi§je od tezZe telesa, zato pri nategu adduktorjev kolka lahko pride do omejevanja
intenzivnosti drsanja.

Postopanje pri nategu dimeljskih miSic vkljuCuje hladne obkladke in protivhetna
zdravila (Renstrom, 1994). V primeru zdravljenja s steroidno injekcijo obstaja
moznost kasnejSega raztrganja. Preventiva sloni predvsem na razgibavanju in
raztegovanju fleksorjev in adduktorjev kolka ter pravilno drsalno tehniko.

Pogosto kroni¢no stanje je boleCina na narastiS¢u miSice rectus abdominus v
podroc¢ju dimelj (Renstrom, 1994). Bole€ina lahko prehaja tudi v gornji del dimelj —
bolec€ina v dimljah je eden najpogostejSih vzrokov za nezmoznost igranja hokeja na
ledu.

Med drsanjem je koleno hokejista v polozaju semifleksije, kar pomeni, da je koleno
ranljivo in lahko podvrzeno poskodbam. Ko koleno utrpi udarec z lateralne strani, je
podvrzen tveganju poSkodbe notranje stranske vezi in sprednje krizne vezi.
Raztrganje notranje stranske vezi se lahko obravnava na neoperativen nacin, vendar
Sele, ko izloCimo poskodbe ostalih pomembnih struktur, kot so posSkodbe kriznih vezi
in meniskusov. Pretrganje sprednje krizne vezi navadno spremlja hudo in hitro
otekanje ter izrazito bolecino. Ker stopalo pri hokeju na ledu navadno ni v stalnem
stiku s podlago, posSkodbe sprednijih kriznih vezi pri tem Sportu niso tako pogoste kot
pri ameriSkem nogometu. Posledica te poskodbe je lahko nestabilnost kolena, kar
pomeni tveganje poskodb meniskusov ter poSkodovanje sklepnih povrsin. Vrnitev na
ledene ploskve je mozna s krepitvijo in rehabilitacijo (Renstrom, 1994). Potrebno je
omeniti, da je vrnitev k aktivnemu igranju po tovrstni poskodbi pri hokeju bolj verjetna
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kot pri Sportih, ki zahtevajo pivotiranje (pivoting motions) in stalen stik stopala s
podlago.

Pogaci¢no-stegneni¢ne poskodbe so ravno tako pogoste pri hokeju na ledu, zlasti
omehcanje in fibrilacija patelarnega (pogaci¢nega) sklepnega hrustanca. Trdovratna
boleCina pri ekstenziji ima lahko za posledico nesposobnost gibov. Lahko pride tudi
do zlomov pogacice, znacilen mehanizem poskodbe je trk kolena z ogrado, ko je
koleno v fazi fleksije.

Vzrok poSkodb gleznjev in stopal pri hokeju na ledu je obiCajno zadetek s plosCkom.
Togost in trdnost drsalk oziroma Cevlja drsalk prepreCuje in SCiti gleZzenj pred zvini
(Letz, 2008). Pri moCnem trku ploS¢ka z drsalnim Cevljem lahko pride do zlomov
skocCnice, €olni€a ali metatarsalnih kosti. Pri tovrstnih poSkodbah je v€asih potrebno
uporabiti tomografijo ali raCunalniSko tomografijo za diagnozo teh zlomov. Pri hokeju
prihaja tudi do natrganj vezi v podro¢ju gleznja. Vzrok za to je lahko oster klin
drsalke.

Inverzijske poskodbe gleznja pri hokeju na ledu so relativno redke in jih ve€inoma
povzrocajo razlicne kompleksne oblike padcev z rotacijskimi elementi.

2.7.6 POSKODBE ZGORNJIH EKSTREMITET PRI HOKEJU

Poskodbe mehkih tkiv komolca so najpogostejSe. Pogosta posledica ponavljajocCih
trkov z ogrado je vnetje burze ob olekranonu (burzitis). Kot preventiva se uporabljajo
primerni SCitniki za komolec. Poskodba se ponavadi zdravi kirurSko (Renstrom,
1994).

Ravno tako pogosta posSkodba komolca je tendinitis lateralnega epikondila komolca
na narastiSCu ekstenzorjev zapestja. NajvecCkrat poSkodovan je pri tej poSkodbi m.
extensor carpi radialis brevis. Do poskodbe pride zaradi ponavljajoCih dorzalnih
fleksij zapestja pri streljanju. Pogost je tudi medialni epikondilitis. Zdravljenje
vklju€uje protivnetna zdravila in imobilizacija podlakti (Renstrom, 1994). PoSkodbe, ki
s to metodo ne pozdravimo, zahtevajo uporabo razli¢nih opornic, ki zmanjSujejo
obremenitve prizadetih kit. Ker gre za tendinopatije, je osnova zdravijenja
ekscentriCna vadba za te miSice. Uporaba kortikosteroidov je kontraindicirana.

Poskodbe dlani in zapestja so bolj pogoste in tudi zahtevajo daljSi tretma. V raziskavi
leta 1988 (v Renstrom, 1994) porocajo, da 20 % poSkodb zapestja zahteva ve€ kot 1
teden odsotnosti od aktivnhega igranja in treniranja.

Ruptura (natrganje) ulnarnega kolateralnega ligamenta palca je specificna poSkodba
pri hokeju na ledu (Renstrom, 1994). Ponavadi nastane, ko igralec s palico v roki
pade na roko. V primeru, da gre za delno pretrganje ligamenta, se imobilizira, ko pa
gre za popolno pretrganje, se zdravi kirursko.
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Poskodbe kit dlani niso zelo pogoste pri hokeju, vendar pa lahko omenimo avulzijo
kite dolge upogibalke prstov, ki se zgodi ponavadi med pretepom, ko igralec grabi za
nasprotnikov dres (Renstrom, 1994).

NajznacilnejSi zlom na podrocju dlani je na podrocju Colni¢a (eng. ,scaphoid®). To je
najpogostejSa vrsta zloma na zapestju in zahteva daljSi ¢as okrevanja. Vecina
tovrstnih posSkodb se pozdravi v 3 mesecih. Metakarpalni zlomi in zlomi palca tudi
zahtevajo odsotnost od treningov in tekem. Dislokacije interfalangealnega sklepa
palca so pogoste. Sklep SCitijo rokavice, vendar ko se odstranijo — na primer med
pretepom — lahko pride do poskodbe. Natrganje kite ekstenzorjev
metakarpofalangealnega sklepa je lahko rezultat ugrizne rane, ki nastane med
pretepom. PoSkodba je nevarna zaradi infekcije. Zdravi se z antibiotiki (Renstrom,
1994).

2.7.7 POSKODBE RAME PRI HOKEJU NA LEDU

Poskodbe rame so izredno pogoste pri hokejistih. Se posebno veliko so jih ugotovili
pri univerzitetnih ligah v Severni Ameriki ter pri profesionalcih, kjer so rame igralcev
izpostavljene velikim silam pri naletih z nasprotnimi igralci (Jorgensen, & Schmidt -
Olsen, 1986).

NajpogostejSa poSkodba rame pri hokeju je akromioklavikularna sindezmoliza (AC
separacija). Sledi mu sprednji izpah ramenskega sklepa (Jorgensen, & Schmidt -
Olsen, 1986).

Akutne posSkodbe ramena so zelo pogoste pri kontaktnih Sportih, kot so ameriski
nogomet, rugby, hokej na ledu in ,lacrosse” (kanadska Sportna igra, ki je podobna
hokeju na ledu). NajpogostejSe poskodbe so: AC separacije, GH dislokacije, zlomi
kljuCnice ter poSkodbe rotatorne mansete.

2.7.7.1 AKROMIOKLAVIKULARNI SKLEP

Anatomijo pri AC sklepu bomo le na hitro obnovili, saj je obSirno Ze opisana v
poglavju o anatomiji, mislimo, da je potrebno obnoviti nekatare pomembne strukture
sklepa za boljSe razumevanje stopenj poSkodb. Akromioklavikularni sklep je mocan
vezivni spoj med kljunico in lopatico. Ima dve sklepni povrsini, pokriti s sklepnim
fibroznim hrustancem. Pogosto je prisotna znotrajsklepna hrustan¢na plos¢a, ki ima
lahko obliko meniskusa in prispeva k skladnosti sklepnih povrSin. Sklep obdaja
ovojnica, ki ima na zgornji povrsSini ojacitev — akromioklavikularni ligament (Norfray et
al., 1977). Za vertikalno stabilnost sklepa je pomemben korakoklavikularni ligament,
ki je edina povezava zgornjega uda z aksialnim skeletom. MiSice ramenskega obroca

61/99



Mirko KoSak Diplomsko delo

so pomembni dinamicni stabilizatorji sklepa. Rotacija kljuCnice v tem sklepu je
osnovni gib, ki omogoca abdukcijo in elevacijo nadlaktnice (Acromioclavicular joint,
2008).

Dislokacije akromioklavikularnega sklepa se normalno pojavijo zaradi direktne sile,
usmerjene na sklep. Redko se pojavijo zaradi padca na iztegnjeno roko. V doloceni
meri poSkodbe preprecujejo varovalni SCitniki, ki so posebej narejeni za hokej.

Mehanizem poSkodbe pri tovrstni poskodbi je lahko direkten (kontaktni) mehanizem
ali pa indirekten (nekontaktni).

Kontakten mehanizem: ko igralec pade na ramo, pri adducirani rami. Pri hokeju je
bolj pogosto pri ,body — checkingu®“. Sila deluje na acromion navzdol ter medialno.

Nekontakten mehanizem: ko igralec pade na iztegnjeno roko. Sila se prenese skozi
glavo humerusa na acromion in tako na acromioclavikularni ligament in pretrga.
Coracoclavikularni ligament pa je nategnjen.

Stopnje poskodovanja akromioklavikularnega sklepa so razvrS¢ene v 6 stopen;.
Nekatere knjige jih navajajo le 3. Razvrstitev je odvisna od tega, kateri ligamenti so
poskodovani in v kakdni meri so poskodovani (Acromioclavicular joint, 2008).

S standardno rentgensko obdelavo potrdimo diagnozo in jo glede na obseg
dislokacije klju¢nice razvrstimo v tri stopnje po Tossy-u ali 6 stopenj po Rockwood-u
(Renstrom, 1994).

Pri hokeju gre navadno le za prve tri stopnje poskodovanja. Poskodbe sklepa tipa 1
in 2 (delna okvara vezi) zdravimo neoperativho. PoSkodbe tipa 4, 5 in 6 (popolna
okvara vezi) zdravimo z operacijo. O nacinu zdravljenja se odloCamo individualno
glede na starost in zahteve poSkodovanca. Lahek izpah AC sklepa (1. stopnja)
povzro€i bole€ino, vendar igralec obi¢ajno lahko nadaljuje z igro. Moc¢nejSi izpahi (2.
in 3. stopnja) navadno povzrocijo odsotnost igralca od tekem od 2 do 6 tednov,
vendar navadno ne zahtevajo kirur§kega posega (Renstrom, 1994).
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Type ¥

Slika 10: Stopnje poskodovanja separacij AC sklepa (Medex Objectives Winter 2003,
2008).

Zaradi velikih sil, usmerjenih v ramo pri podiranjih, oviranjih in blokiranjih nasprotnika,
je AC separacija tako pogosta tudi pri ameriSkem nogometu (Molsa et al., 2003).

Lahko omenimo, da pri ameriSkem nogometu uporabljajo veliko bolj primerne Scitnike
za ta del telesa kot pri hokeju na ledu. Raziskovalec Norfray (1977) je eden izmed
prvih pobudnikov oblikovanja bolj varnih ramenskih Scitnikov pri hokeju na ledu.
Ugotovi tudi, da ima 45,5 % vseh hokejistov v njegovi raziskavi (od 35 od 77)
rentgenografske nepravilnosti AC sklepa in distalnega dela klju¢nice. Akutne
poskodbe ligamentov so pogostejSe pri profesionalcih, medtem ko so zlomi
pogostejsi pri igralcih amaterijih.
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2.7.7.2 KLJUCNICNI ZLOMI

Tudi ti zlomi so pogosti pri kontaktnih Sportih. Pri odraslih Sportnikih imajo direktni
udarci prej za posledico AC dislokacijo kot pa zlom klju€nice.

Norfray (1977) ugotavlja v svoji raziskavi pri 2 hokejistih akutni zlom klju€nice v njeni
distalni tretjini ter pri 8 hokejistih zlom klju€nice v stiku med distalnim in medialnim
delom klju€nice. Slednje so bile prisotne le pri mlajSih hokejistih, starih od 10 do 15
let. Razlogi za zlom klju¢nice so v vecini primerov padci na iztegnjeno roko. Visoko
Stevilo teh poskodb je pogojeno s samim nainom poskodovanja, pri katerem se sila
prenasa na kljucnico ter z inherentno Sibkostjo prehoda ploskega dela v tubularni del
kljuCnice. Ugotovi tudi, da so stare travmatske spremembe distalnega dela klju¢nice
prisotne le pri profesionalcih in predstavljajo otrdelost in zlome distalnega dela
kljuCnice.

2.7.7.3 IZPAHI RAME

Glenohumeralne dislokacije se pogosteje kot pri hokeju na ledu pojavljajo pri
ameriSkem nogometu, saj so raziskovalci ugotovili, da so na drugem mestu med
poskodbami pri tem Sportu (Renstrom, 1994).

Hovelius (1978) je raziskoval dislokacijo ramenskega sklepa pri Svedskih elitnih
hokejistih in prisli do zanimivih rezultatov. Humero-skapularna dislokacija, prvotna ali
ponavljajo¢a je bila prisotna pri 8 % hokejistov. Dislokacija se ponovi v 90 % pri
hokejistih, mlajSih od 20 let. Njena pogostost se nato zmanjSuje s starostjo. Trajanje
imobilizacije ni povezana s tveganjem ponovitve poSkodbe. V 80 % primerov je bila
operirana rama tista, ki ima bolj aktivno vlogo pri igri — tista, ki je spodnja pri strelu in
podaji oziroma je blizje ,loparcku“ hokejske palice.

Pri nekaj raziskavah (Jorgensen, & Schmidt - Olsen, 1986) odkrijejo odstotke
ponavljajo€e nestabilnosti od 27 do 94 %. V 82 % se nestabilnost ponovi pri
Sportnikih in v 30 % pri nedportnikih. Obstaja manjSa korelacija med trajanjem
imobilizacije, ki sledi prvi dislokaciji in pojavom ponovitve te poSkodbe. Imobilizacija
rame za priblizno 3 tedne, kateri sledi nadzorovan rehabilitacijski program, lahko
zmanijsa verjetnost ponovitve poskodbe. Pojav ponovitve poskodbe naj bi bil direktno
povezan s starostjo Sportnika v trenutku pojava prve poskodbe.

2.7.7.4 PREOBREMENITVENI SINDROMI RAME

Te posSkodbe prizadanejo ramo hokejistov v smislu tendinopatije rotatorne mansete
zaradi ponavljanja vecjega Stevila udarcev. Lahko pride tudi do vnetja zunanjih
rotatorjev zaradi velike ekscentricne kontrakcije med fazo zaviranja pri strelu.
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Tendinitis pogosto zahteva pocitek, ki mu sledi fizioterapija za krepitev miSic
rotatorne mansete (Renstrom, 1994).
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3 CILJIIN HIPOTEZE

V skladu s predmetom in problemom diplomskega dela sem si zastavil naslednje cilje
in njim pripadajoCe hipoteze.

3.1 CILJI

Na podlagi predmeta in problema smo opredelili naslednje cilje:

« Ugotoviti, katere so bile najpogostejSe poskodbe (glede na dele telesa) pri
hokeju na ledu pri selekcijah ¢&lanov slovenskih klubov, ki tekmujejo v
slovenskem drzavnem prvenstvu in v ligi EBEL.

« Ugotoviti Casovni nastanek poskodb rame pri hokeju na ledu.

« Ugotoviti, kateri je najpogostejSi mehanizem poSkodovanja rame pri hokeju na
ledu.

« Ugotoviti povezanost med poskodbo rame ter roko, ki drzi hokejsko palico v
podprijemu.

« Ugotoviti najpogostejSo vrsto poskodbe rame pri hokejistih v zadnji sezoni in v
dosedanji ¢lanski karieri Sportnika.

« Ugotoviti, katere so najpogostejSe okolis€ine poskodovanja rame pri
slovenskih hokejistih.
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3.2 HIPOTEZE

Iz predhodnih izhodiS¢ in dejstev, ki so opisana v predhodnih poglavjih in
podpoglavjih, lahko sklepamo, da:

H 1 NajpogostejSe poskodbe pri hokeju na ledu so poskodbe zgornjih okoncin.

H 2 Poskodbe rame pri hokeju na ledu se najvecCkrat pojavijo na koncu tekem v
tekmovalnem obdobiju.

H 3 NajpogostejSi mehanizem poskodbe rame pri hokeju je kontaktni mehanizem.

H 4 Rama na strani roke, ki drzi hokejsko palico blizje ,lopar¢ku” (dominantna roka),
je pogosteje poSkodovana, kot roka, ki je blizje ,koncu“ hokejske palice.

H 5 NajpogostejSa poskodba rame pri slovenskih hokejistih v zadnji sezoni in v
dosedanji ¢lanski karieri je poSkodba acromioclavicularnega sklepa (AC sklep).

H 6 NajpogostejSa okolis¢ina poskodovanja rame je ,bodychecking®.
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4 METODE DELA

4.1 VZOREC MERJENCEYV - RESPONDENTOV (VPRASANCEV)

V vzorec je zajeto 68 igralcev, ki nastopajo za Clanske ekipe slovenskih hokejskih
klubov. Igralci, ki so izpolnjevali vpraSalnik, so €lani naslednjih hokejskih mostev:
Stavbar Maribor, Maribor mladi, Triglav, Acroni Jesenice, Jesenice miadi, Tilia
Olimpija, Olimpija mladi. Zadnjo kon€ano sezono sta ekipi Tilia Olimpija in Acroni
Jesenice odigrala v ligi EBEL (Erste Bank Eishockey Liga), v konénici pa sta se
pridruzila drzavnemu prvenstvu. Ostale ekipe so sodelovale le v drzavnem
prvenstvu.

4.2 VZOREC SPREMENLJIVK

Podatki so bili zbrani s pomocjo anketnega vprasalnika: Epidemioloski karton o
Sportnih poskodbah — hokej na ledu. Pri izdelavi vpraSalnika smo se oprli na
vprasalnik, ki je bil razviti v sklopu ciljnega raziskovalnega projekta ,PrepreCevanje
Sportnih poskodb v RS avtorjev DerviSevi€a in Hadzi¢a. Ker se moje diplomsko delo
nanasa na Sport hokej na ledu, sem vprasalnik z dovoljenjem avtorjev prilagodil tako
karakteristikam tega Sporta kot tudi specifiki poSkodb pri hokeju ter specifiki okoliS¢in
pri tem Sportu. Vprasalnik je anonimen in razdeljen na 3 sklope.

Uvodni sklop vsebuje podatke o igralcih, kot so viSina, teza, igralno mesto, nacin
drzanja hokejske palice, vrsta obrazne za&cCite, vrsto tekmovanja, Stevilo poskodb v
celotni hokejski karieri ter podatke o tem, koliko ¢asa Ze igrajo za ¢lansko mostvo.

Prvi del vprasalnika se nana$a na poskodbe, ki so se pripetile v zadnjih 12 mesecih
0z. v zadnji kon€ani sezoni (2008/09). Vsebuje podatke o Stevilu odigranih tekem v
tej sezoni, tedensko Stevilo tekem, Stevilo poSkodb v tej sezoni, vrsto posSkodb v tej
sezoni ter okolis¢ine poskodb. Poudarek je na poskodbah ramenskega sklepa,
kolenskega sklepa ter njenih okoliS€inah.

Drugi del vprasalnika se nanasa na poskodbe ramenskega sklepa v dosedan;i
Clanski karieri, izvzete pa so bile poSkodbe ramenskega sklepa v zadnji sezoni, saj
so bile obravnavane v prvem delu vprasalnika.

Rezultati bodo zapisani v preglednicah in prikazih.
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4.3 NACIN ZBIRANJA PODATKOV

Vprasalnike smo razdelili po slovenskih hokejskih klubih. Prvi kontakt smo vedno
vzpostavili v upravah klubov in z njihovo sluzbo za stike z javnostjo ter nato preko
glavnega trenerja ter njegovega pomocnika dorekli termin reSevanja vprasalnikov.

Vprasalnik je obsegal 8 strani in vseboval skupaj 37 vprasanj zaprtega in polodprtega
tipa. Prvih 10 vprasanj je bilo le za pridobitev osnovnih podatkov in informacij o
hokejistih, kot so starost, spol, viSina, teZza, dominantna roka, zasCita obraza itd.
Naslednjih 20 vprasanj se je nanaSalo na zadnjo odigrano sezono 2007/08, zadnjih 7
vprasanj pa le na poskodbe rame v dosedanji Sportni karieri.

Poskodba je bila definirana kot vsak dogodek, zaradi katerega je Sportnik prenehal s
telesno aktivnostjo ter je zaradi nje izpustil naslednji trneing oziroma tekmo.

V vecini so se trenerji kljub nasim prosnjam, da bi bili zaradi boljSe razumljivosti radi
prisotni pri reSevanju, odloCili za reSevanje v Casu, ko nas ni poleg. V veliko pomoc¢
so nam bili hokejisti, katere poznam Se iz Casa mojega aktivnega igranja, ter tudi
nekateri vodilni v klubih, ki so Ze diplomirali na Fakulteti za Sport in imajo dovolj
znanja, da so v primerih, ko igralci niso bili prepri¢ani v pomen ,medicinskih izrazov
in pojmov“, posredovali ter jim na ta nacin olajsali izpolnjevanje vpraSalnika. Odziv
igralcev za reSevanje vprasalnikov lahko oznacCimo kot meSan, saj smo imeli obCutek,
da so se nekateri ustrasili vprasalnika, saj je vseboval v celoti kar osem strani.

V nekaterih klubih so celo omogodili, da je bil pri reSevanju prisoten klubski zdravnik
ali pa fizioterapevt oziroma fizioterapevtka.

4.4 METODE OBDELAVE PODATKOV

NaSa analiza podatkov temelji na opisni statistiki in analizi variance. Podatke smo
statisti¢no obdelali z uporabo programa Microsoft Excel in SPSS 14.0. IzraCunali smo
osnovno opisno statistiko ter frekvenco pojavljanja posameznih poskodb. V Excelu
smo zapisali tabele in izraCunali srednjo vrednost.
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5 REZULTATI

Nas namen je bil s pomocjo anketnega vprasalnika ugotoviti stanje o poSkodbah med

slovenskimi hokejisti, ki nastopajo za slovenske hokejske klube v selekciji Clanov. Vsi

klubi tekmujejo v drzavnem prvenstvu, najbolj$a izmed njih pa nastopata v ligi EBEL.
DrZzavnemu prvenstvu se prikljucita v koncnici.

VpraSalnike smo razdelili po klubih. Poslali smo 85 vprasalnikov, od katerih nam jih je
bilo vrnjenih 70, od katerih sta bila 2 neveljavna, saj sta vsebovala potrditve skoraj

vseh moznosti pri odgovorih.

OSNOVNI PODATKI HOKEJISTOV NASEGA VZORCA

Preglednica 1:

Standardni
N Povprecje odklon
STAROST 68 24,4 3,96
VISINA 68 180,62 5,69
TEZA 68 83,12 6,51
Valid N
(listwise) 68

Preglednica 1 nam prikazuje, da je povprecna starost bila 24 let. V povprecju so bili

igralci visoki 181 cm in tezki 83 kg.

Preglednica 2:

Cumulative
Igralno mesto Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid napadalec 40 58,8 58,8 58,9
branilec 24 35,3 35,3 94 1
vratar 4 5,9 5,9 100
Total 68 100 100

Med 68. intervjuvanimi hokejisti je bilo 40 napadalcev, 24 branilcev ter 4 vratariji.
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Preglednica 3:

Cumulative
Palica Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid leva 64, 64, 64,
desna 2 29, 29, 94,1
vratar 5, 5, 100
Total 6 10 10

Igralcev, ki imajo kot svojo dominantno levo roko pri drzanju hokejske palice, je
obcCutno vec, kot tistih, ki imajo desno roko za svojo dominanto roko pri drZzanju

hokejske palice.

Preglednica 4:

Cumulative

Zaséita obraza Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid vizir Cez cel

obraz 1 1,5 1,5 1,5

vizir ¢ez pol

obraza 56 82,4 82,4 83,8

mreza 9 13,2 13,2 97,1

brez zas¢ite

obraza 2 2,9 2,9 100

Total 68] 100 100

Brez za$cite obraza sta v prejSnji sezoni igrala le 2 igralca. Oba sta bila rojena pred
letom 1974. Ostali igralci imajo v vecini vizir ez pol obraza oziroma do spodnjega
dela nosu.

Preglednica 5:

Cumulative

Liga Frequency Percent Valid Percent Percent
Glid samo drzavno

prvenstvo

45 66,2 66,2 66,2

EBEL +

drzavno

prvenstvo 23 33, 33,8 100

Total 68 102' 100

Priblizno tretjina hokejistov v nasem vzorcu igra tako v ligi EBEL kot tudi v drzavnem

prvenstvu, ostali nastopajo le v drzavnem prvenstvu.
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UVODNI DEL VPRASANJ

1. Kolikokrat ste bili v svoji Sportni karieri tako poskodovani, da zaradi tega
niste mogli prisostvovati vsaj enemu treningu ali tekmi?

Preglednica 6:

VPR 1 frekvenca Nasi rezult raz. (%)
nikoli 1 1,47%

enkrat 9 13,24%
dvakrat 16 23,53%
trikrat 7 10,29%
Stirikrat 6 8,82%

pet in veckrat 29 42,65%
SKUPAJ: 68 100,00%

Pri prvem vpraSanju sem ugotovil, da je bilo kar 42,65 % anketiranih v svoji Sportni
karieri poSkodovanih pet- in veckrat, kar je za Sportnike veliko.

1. del — poskodbe v zadnjih 12. mesecih — v zadnji kon¢ani sezoni

3. Kolikokrat ste bili v tem obdobju tako posSkodovani, da zaradi tega niste
mogli prisostvovati vsaj enemu treningu ali tekmi? (ustrezno obkrozite)/
kakrsnakoli poSkodba

Preglednica 7:

VPR 3 frekvenca Nasi rezult raz. (%)
nikoli 22 32,84%
enkrat 28 41,79%
dvakrat 9 13,43%

trikrat 7 10,45%
Stirikrat 1 1,49%
SKUPALI: 67 100,00%

Najvecji delez anketirancev je obkrozilo odgovor, kjer navajajo, da so bili
poskodovani vsaj enkrat. Torej 32,84 % igralcev ni imelo nikakrSnih poSkodb med
zadnjo sezono, ostali pa 1 posSkodbo ali ve€. Nih¢e od anketiranih igralcev pa ni imel
5 poskodb in vec.
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5. Kolikokrat na teden trenirate?

Preglednica 8:

VPR 5 frekvenca Nasi rezult raz. (%)
Sestkrat 45 66,18%
osemkrat 23 33,82%
SKUPAI: 68 100,00%

Pri tem vpraSanju so sicer poskusali anketiranci podati ve¢ razli¢nih odgovorov —
odgovori so se moc¢no razlikovali tudi med igralci iste ekipe. Vedeti moramo, da
igralci, ki nastopajo v ligi EBEL, odigrajo tudi 3 tekme tedensko, medtem ko igralci, ki
nastopajo za klube, ki tekmujejo v drzavnem prvenstvu, odigrajo le od 1 do 2 tekmi
tedensko ter tudi trenirajo le od 3 do 4-krat na teden, odvisno od obdobja tekmovalne
sezone.

6. Koliko ¢asa povprecno traja 1 trening?

Na zastavljeno vprasanje so bili odgovori bolj ali manj enaki. Trajal naj bi 90 minut,
nekateri pa so odgovarjali tudi ve€ ali manj. Vedeti moramo, da pri tem Sportu traja
trening lahko 60 min, 75 ali pa 90 minut. Trajanja treningov so lahko odvisna od
zasedenosti terminov, od tega, ali je trening izveden neposredno pred tekmo, po
tekmi, od tega, ali je suhi trening ali trening na ledu itd. Informacija o trajanju treninga
za nas$o raziskavo ni pomembna, saj se pri izpeljevanju hipotez nobena od njih ne
tiCe te informacije.

7. Koliko tekem odigrate letno? (priblizno §t. tekem v 1 sezoni)

Preglednica 9:

VPR 7 frekvenca NaSi rezult raz. (%)
petdeset tekem 45 66,18%
devetdeset tekem 23 33,82%
SKUPAJ: 68 100,00%

Ekipe, ki tekmujejo v drzavnem prvenstvu in v ligi EBEL, imajo v povprecju okoli 90
tekem. MoStva, ki pa nastopajo le v drzavnem prvenstvu, pa od 40 do 50. Nekateri
od igralcev pa nastopajo tudi za drZzavno reprezentanco.
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9. S krizcem oznacite mesto Sportne poskodbe, ki ste jo utrpeli v zadnjih 12.

mesecih.

PRSTI NOG
STOPALO

SKOCNI SKLEP
GOLEN

KOLENSKI SKLEP
DIMLJE

STEGNO SPREDAJ
STEGNO ZADAJ
KOLCNI SKLEP
HRBTENICA

TRUP

PRSTI ROK
ZAPESTJE IN DLAN
PODLAHET
KOMOLCNI SKLEP
NADLAHET
RAMENSKI SKLEP
KLJUCNICA

VRAT

Grafi¢éni prikaz 1:

M SKep
O Kosti
O Kite
W Misice
0 Koza

Iz rezultatov je razvidno, da je najveC posSkodb glede na mesto poskodovanja,
poskodbe ramenskega sklepa, dimelj in kolenskega sklepa. PoSkodb komolCnega
sklepa in prstov rok ni zabelezeno. Stevilo poskodb sko&nega sklepa je visje od
pricakovanj. PoSkodb zapestja in trupa je enako, in sicer 7,79 izraZzeno v odstotkih.

NajveC od Ze nastetih poSkodb je poskodb miSic, kit in poSkodb sklepov. Poskodb

kosti in koze je man;.

10. V primeru, da ste utrpeli poskodbo GLAVE, vas prosimo, da usrezno

obkrozite.
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Preglednica 10:

VPR 10 frekvenca Nasi rezult raz. (%)
nos 2 18,18%
ustnice 1 9,09%

zobje 1 9,09%
spodnja &eljust 2 18,18%
pretres mozganov 2 18,18%
razbita arkada 1 9,09%
pocena liénica 2 18,18%
SKUPALI: 11 100,00%

Prevladujejo poSkodbe nosu, spodnje Celjusti, poCena licnica ter pretres mozganov.
Pretres mozganov se je pojavil pri 2 igralcih.

11. Ce ste imeli poskodbo KOLENA, ali vam je znano, kaj ste imeli
poskodovano?

Preglednica 11:

VPR 11 frekvenca Nasi rezult raz. (%)
krizna vez 1 9,09%
notranja stranska vez 2 18,18%
zunanja stranska vez 3 27.27%
hrustanec kolena 1 9,09%
pogadica 2 18,18%
pogadiéna vez 1 9,09%
nategnjena podkolenska tetiva 1 9,09%
SKUPALI: 11 100,00%

Zgornja preglednica kaze, da je bila najveckrat poSkodovana zunanja stranska vez
na kolenu. Po Stevilu poskodb ji sledi poSkodba notranje stranske vezi kolena ter
poskodba pogacice kolena. Ravno tako belezimo eno poskodbo krizne vezi,
hrustanca kolena, pogacicne vezi ter nategnjene podkolenske tetive.

12. Kaksen je bil mehanizem poskodbe? (koleno)
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Preglednica 12:

VPR 12 frekvenca NaSi rezult raz. (%)
kontaktni mehanizem 8 80,00%
nekontaktni mehanizem 2 20,00%
SKUPAI: 10 100,00%

V osemdesetih odstotkih primerov

nekontaktnega mehanizma gre za igralca na poziciji vratarja.

pri posSkodbah kolena gre za kontaktni
mehanizem, v dveh primerih pa za nekontakini mehanizem. V obeh primerih

13. Poskodba je nastala med (koleno)

Preglednica 13:

VPR 13 frekvenca Nasi rezult raz. (%)
se ne spomnim 1 10,00%
med napadalno fazo igr 5 50,00%
med obrambno fazo igre 3 30,00%
ne pride v postev 1 10,00%
SKUPAIJ: 10 100,00%

Polovica vseh po8kodb kolena naj bi nastala med napadalno fazo igre, 30 % pa med

obrambno fazo igre.

14. Okolis¢ine poskodbe (kaj ste poceli tik pred poskodbo?). (koleno)

Preglednica 14:

VPR 14 frekvenca Nasi rezult raz. (%)
medtem ko sem streljal ali podajal 1 10,00%
pri hitrem ustaujanju 1 10,00%
pri boju ob ogradi 2 20,00%
bodycheck nasprotnika / bodycheck izvedel jaz 1 10,00%
crosscheck nasprotnika 3 30,00%
izpad noge vstran pri pripravi strela (watar) 2 20,00%
SKUPAJ: 10 100,00%

NajpogostejSa okolis€ina poSkodbe kolena je crosscheck nasprotnika od zadaj.
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15. S krizcem oznacite, kdaj so nastale poskodbe (X1 — pomeni €as nastanka
prve posSkodbe, X2 — €as druge poskodbe ...). (koleno)

Preglednica 15:

VPR 15 — CAS POSKODBE / KOLENO frekvenca Nasi rezult raz. (%)
PRTEKS 1 10,00%
TEKTRES 1 10,00%
TEKTREK 1 10,00%
TEKTEKS 5 50,00%
TEKTEKK 2 20,00%
SKUPAJ: 10 100,00%

8 poskodb kolena je nastalo v tekmovalnem obdobju, 2 poSkodbi pa med treningom.

16. Ce ste imeli poskodbo RAME, ali vam je znano, kaj ste imeli po$kodovano?

Preglednica 16:

VPR 16 frekvenca NaSi rezult raz. (%)
akromioklavikularmi sklep 4 57,14%
glenohumeralni sklep 3 42,86%
SKUPAJ: 7 100,00%

Pri poSkodbah rame izrazito prednjacijo poSkodbe akromioklavikularnega sklepa (57
%) in glenohumeralnega sklepa (43 %).

16.1 Katero ramo ste imeli poSkodovano?

Preglednica 16.1:

VPR 16 - 1. frekvenca Nasi rezult raz. (%)
leva rama 3 42.86%
desna rama 4 57,14%
SKUPALJ: 7 100,00%

Leva in desna rama sta bili priblizno enako velikokrat poskodovani.
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16.2 Ali vam je znano, za kakSno poskodbo ramena je Slo? (rama)

Preglednica 16.2:

VPR 16 — 2. frekvenca Nasi rezult raz. (%)
subluksacija rame — nepopolna 3 42,86%
natrganje coracoclavicularnega ligamenta 3 42,86%
pretrganje coracoclavicularnega ligamenta 1 14,29%
SKUPAI: 7 100,00%

Nepopolna subluksacija rame in natrganje coracoclavicularnega ligamenta so
najpogostejSi opis poskodbe rame. Zabelezen pa je tudi 1 primer pretrganja
coracoclavicularnega  ligamenta, ki pomeni tezjo stopnjo poSkodbe
acromioclavicularnega sklepa.

17. Kaksen je bil mehanizem posSkodbe? (rama)

Preglednica 17:

VPR 17 frekvenca Nasi rezult raz. (%)
kontaktni mehanizem 5 71,43%
nekontaktni mehanizem 2 28,57%
SKUPAJ: 7 100,00%

V kar 5-ih od 7-ih primerov posSkodb rame gre za kontaktni mehanizem poskodbe,
kjer je bil pri nastanku poSkodbe udelezen drugi igralec.

18. Poskodba je nastala med (rama)

Preglednica 18:

VPR 18 frekvenca NasSi rezult raz. (%)
se ne spomnim 1 14,29%
med napadalno fazo igr 4 57,14%
med obrambno fazo igre 2 28,57%
SKUPALI: 7 100,00%

V 57,14 % primerov so se posSkodbe rame zgodile v napadalni fazi igre.
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19. Okolis€ine poskodbe (kaj ste poceli tik pred poskodbo?) (rama)

Preglednica 19:

VPR 19 frekvenca NasSi rezult raz. (%)
priprava na strel ali na podajo 3 42,86%
medtem ko sem streljal ali podajal 1 14,29%
pri boju ob ogradi 1 14,29%
bodycheck nasprotnika / bodycheck izvedel jaz 2 28,57%
SKUPAI: 7 100,00%

Najve¢ poskodb je nastalo med pripravo na strel ali na podajo in med podajanjem ali
med streljanjem.

20. S krizcem oznacite, kdaj so nastale poskodbe (X1 — pomeni ¢as nastanka
prve poskodbe, X2 — €as druge poskodbe ...). (rama)

Preglednica 20:

VPR 20 frekvenca Nasi rezult raz. (%)
PRTREK 1 14,29%
PRTEKS 1 14,29%
TEKTRES 3 42.86%
TEKTREK 1 14,29%
TEKTEKS 1 14,29%
SKUPALJ: 7 100,00%

V zadniji zakljuCeni sezoni se je 5 poskodb rame zgodilo med treningi, 2 pa med
tekmami.

V zadnji kon€ani sezoni (2007/08) smo zabelezili 7 poSkodb rame, od tega 4
poskodbe AC sklepa in 3 poskodbe GH sklepov. Pri poSkodbah GH sklepa
prevladujejo subluksacije rame, medtem ko pri AC poskodbah dominirajo poskodbe
korakoklavikularnega ligamenta.

Poskodbe so bile ve€inoma kontaktne (71 %) in so nastale med napadalno fazo igre
(57 %), veCinoma v tekmovalnem obdobju na sredini treningov, ko se je Sportnik —
hokejist pripravljal na strel ali podajo (43 %) ali pa ob bodychecku nasprotnika (29
%).
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Grafiéni prikaz 2:

VRAT
KLJUCNICA
RAMENSKI SKLEP
NADLAHET
KOMOLCNI SKLEP
PODLAHET
ZAPESTJE IN DLAN
PRSTIROK

TRUP

HRBTENICA
KOLCNI SKLEP
STEGNO ZADAJ
STEGNO SPREDAJ
DIMLJE

KOLENSKI SKLEP
GOLEN

SKOCNI SKLEP
STOPALO

GLAVA
PRSTINOG

0,00% 2,00% 4,00% 6,00% 8,00% 10,00% 12,00% 14,00% 16,00%

Tokrat sem v graf vkljuCil tudi poSkodbe glave z namenom, da bi dobil celovito
epidemiolo$ko sliko stanja pri hokejistin v zadnji sezoni. 1z grafa je razvidno, da je
najvec poskodb spodnijih okoncin. Sledijo poSkodbe zgornjih okoncin. PosSkodb glave,
hrbtenice z vratom ter poskodb trupa je bilo ocitho manij.

Preglednica 21:

Groba anatomska delitev po Molsa &

Kujala, 2003 NaSi rezult raz. (%)
HRBTENICA IN VRAT 6,82%
ZGORNJA OKONCINA 31,82%

TRUP 6,82%
SPODNJA OKONCINA 42,05%
GLAVA 12,50%
SKUPAJ: 100,00%

Preglednica 21 pomeni zdruZzitev epidemioloskih rezultatov, ki smo jih dobili v novo
formo, katero so uporabili nekateri avtorji, saj je na tak nalin nato laZje izvesti
primerjavo. |z tabele je razvidno, da je najveC poSkodb spodnje okoncine, kateri
sledijo poskodbe zgornje okoncine.
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Preglednica 22:

Tabela za primerjavo rezultatov

(Tegner & Lorentzon, 1991) St. poSkodb Skupaj (%) REZULTAT (Tegner et al., 1991)
Shoulder / RAMENSKI SKLEP

IN KLJUCNICA 17 19,32% 9,20%

Arm / NADLAHET,

PODLAKET, KOMOLEC 5 5,68% 4,00%

Hand & Finger / ZAPESTJE IN

DLAN TER PRSTI ROK 6 6,82% 4,40%

Back & Trunk / HRBTENICA
IN TRUP IN VRAT 12 13,64% 11,40%

Hip & Thigh / DIMLJE, KOLK,

STEGNO SPREDAJ IN ZADAJ 16 18,18% 12,10%
Knee / KOLENSKI SKLEP 11 12,50% 13,20%
Lower leg & Foot / GOLEN,

SKOCNI SKLEP, STOPALO,

PRSTINOG 10 11,36% 6,30%
Head & Face / GLAVA IN

OBRAZ 1 12,50% 39,40%
SKUPAJ: 88 100,00% 100,00%

Preglednica 22 pomeni zdruZitev epidemioloskih rezultatov, ki smo jih dobili v novo
formo, katero so uporabili nekateri avtorji, saj je na tak nalin nato laZje izvesti
primerjavo. |z tabele je razvidno, da je najveC poskodb ramenskega sklepa, h
kateremu po tej razdelitvi spadajo tudi poskodbe kljuCnice, kateri sledijo poSkodbe
dimelj, kolka ter celotnega predela stegna.

Preglednica 23:

Tabela za primerjavo rezultatov

(Hostetler & Xiang, 2004) &t. poskodb Skupaj (%)
ZGORNJA OKONCINA (rama,

nadlaht, komolec, podlaht,

zapestje, dlan, prsti) 28 31,82%

SPODNJA OKONCINA (stegno,
koleno, glezenj, stopalo, nozni

prsti) 37 42.05%
GLAVA 2 2,27%
OBRAZ 9 10,23%
TRUP Z VRATOM IN

HRBTENICO 12 13,64%
SKUPAJ: 88 100,00%
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Preglednica 23 pomeni zdruzitev epidemioloskih rezultatov, ki smo jih dobili sami v
novo formo, katero so uporabili nekateri avtorji, saj je na tak nacin nato lazje izvesti
primerjavo. |z tabele je razvidno, da je najveC poskodb spodnje okoncCine, kateri
sledijo poskodbe zgornje okoncine.

Preglednica 24:

H?2 frekvenca Nasi rezult raz. (%)
PRTREZ 1 3,33%
PRTRES 1 3,33%
PRTREK 1 3,33%
PRTEKZ 1 3,33%
PRTEKS 1 3,33%
TEKTRES 6 20,00%
TEKTREK 1 3,33%
TEKTEKZ 2 6,67%
TEKTEKS 11 36,67%
TEKTEKK 5 16,67%
SKUPAJ: 30 100,00%

Preglednica 24 Cas nastanka vseh poskodb rame v dosedanji ¢lanski karieri vkljuéno
z zadnjo kon€ano sezono.

Preglednica 25:

H 2 — ODNOS: TRENING — TEKMA

(poSkodbe rame) frekvenca Nasi rezult raz. (%)
trening 10 33,33%
tekma 20 66,67%
SKUPAJ: 30 100,00%

Preglednica 25 pomeni pregled nastanka poskodb rame v vsej dosedaniji Clanski
karieri vkljuéno z zadnjo kon€ano sezono z namenom lazjih primerjav z drugimi
avtorji, ki so raziskovali le odnos trening — tekma.
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Preglednica 26:

OBDOBJE frekvenca Nasi rezult raz. (%)
TEKTEKZ 2 11,11%
TEKTEKS 11 61,11%
TEKTEKK 5 27,78%
SKUPAI: 18 100,00%

Preglednica nam prikazuje vse poskodbe rame, ki so se zgodile v dosedanji Clanski
karieri hokejistov, vklju€no z zadnjo zaklju¢eno sezono, med tekmovalnim obdobjem.

Ce obravnavamo vse poskodbe rame v karieri, je opazno, da je $tevilo poskodb AC
sklepa (43 %) in GH sklepa (46 %) priblizno enako. Vecina vseh poskodb rame v
karieri je nastala v tekmovalnem obdobju na sredini tekem (61 %), prevladujejo pa
poskodbe ramena na strani dominantne roke. Mehanizem poskodovanja je pretezno
kontaktni (82 % vseh poskodb), poSkodbe pa so najveckrat nastale ob boju ob ogradi
(36 %) in bodychekcu nasprotnika (25 %).

Preglednica 27:

H3 frekvenca NaSi rezult raz. (%)
kontaktni mehanizem 23 82,14%
nekontaktni mehanizem 5 17,86%
SKUPAJ: 28 100,00%

Preglednica 27 nam prikazuje previadujo€i mehanizm poskodovanja rame v
dosedanji ¢lanski karieri intervjuvancev, vkljuéno z zadnjo kon¢ano sezono.

Preglednica 28:

H 4 frekvenca NaSi rezult raz. (%)
POSK. RAME NA STRANI DOMINANTNE ROKE 19 67,86%
POSK. RAME NA STRANI NEDOMINANTNE ROK 9 32,14%
SKUPAJ: 28 100,00%

Iz preglednice je razvidno, da je bila rama na strani dominantne roke poskodovana v
19-ih primerih od 28-ih. Preglednica velja za vse vrste poSkodb rame.

83 /99



Mirko KoSak

Diplomsko delo

Preglednica 29:

H 4 — GH SKLEP frekvenca Nasi rezult raz. (%)
POSK. RAME NA STRANI DOMINANTNE ROKE 11 84,62%
POSK. RAME NA STRANI NEDOMINANTNE ROK 2 15,38%
SKUPAJ: 13 100,00%

Preglednica prikazuje le poSkodbe glenohumeralnega sklepa ter njihovo povezanost
z dominantno roko poskodovanih hokejistov. V 84,62 % primerov gre za poSkodbo
na strani dominantne roke ter v 15,38 % primerov za poSkodbo na nedominantni roki.

Preglednica 30:

H 5 - POSKODBE RAME frekvenca Nasi rezult raz. (%)
akromioklavikularni sklep 12 42,86%
glenohumeralni sklep 13 46,43%

zlom kljuénice 2 7,14%
podkodovan Zivec v ramenu 1 3,57%
SKUPAJ: 28 100,00%

Gre za prikaz Stevila vrst poSkodb rame v dosedaniji ¢lanski karieri, vklju¢no z zadnjo
dokon€ano sezono, torej — vseh poskodb rame. Poskodbe akromioklavikularnega
sklepa ter poSkodbe glenohumeralnega sklepa se pojavljajo v vecini primerov.

Preglednica 31:

H6 frekvenca \
ogrevanje 1 3,57%
priprava na strel ali na podajo 5 17,86%
medtem ko sem streljal ali podajal 4 14,29%
pri boju ob ogradi 10 35,71%
bodycheck nasprotnika ali pa sem bodycheck izve 7 25,00%
nepravilni nalet nasprotnika od zadaj 1 3,57%
SKUPAJ: 28 100,00%

Preglednica prikazuje celotno sliko okoliS€in poSkodovanja ramenskega sklepa tako
v dosedaniji €lanski karieri kot tudi v zadnji kon€ani sezoni. Kot vidimo, se najveC

poskodb zgodi ob boju ob ogradi in bodycheckingu.
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Grafi¢ni prikaz 3:

40,00%
35,00%
30,00%
25.00%
20,00%
15,00%
10,00%

5,00%

Koza Misice Kite Kosti Sklep

0,00%

Iz graficnega prikaza 3 lahko razberemo, da je bilo v sezoni 2007/2008 glede
anatomskih struktur najvec¢ prizadetih misic (33,77 %), sklepov (23,28 %) in kit (20,78
%). Kosti (15,58 %) in koza (6,49 %) pa sta bili anatomski strukturi poSkodovani v
manjSi meri.
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Grafi¢ni prikaz 4:

VRAT

KLJUCNICA
RAMENSKI SKLEP
NADLAHET
KOMOLCNI SKLEP
PODLAHET
ZAPESTJE IN DLAN
PRSTI ROK

TRUP

HRBTENICA
KOLCNI SKLEP
STEGNO ZADAJ
STEGNO SPREDAJ
DIMLJE

KOLENSKI SKLEP
GOLEN

SKOCNI SKLEP
STOPALO
PRSTINOG

0,00% 2,00% 4,00% 6,00% 8,00% 10,00% 12,00% 14,00% 16,00% 18,00%

Iz grafitnega prikaza zgoraj vidimo, da je bilo v sezoni 2007/08 najve¢ poSkodb
ramenskega sklepa, poskodb dimelj in kolenskega sklepa.
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6 RAZPRAVA

Kot smo Ze omenili so podobne epidemioloSke raziskave izvedli tudi drugi avtorji in
prisli do podobnih in pa tudi razlicnih rezultatov. Vse navedene raziskave so bile v
veliki veCini opravljene v tujini.

Razloge za razlicnost rezultatov gre iskati na prvem mestu v drugacni definiciji
poskodbe, saj razlicni avtorji poSkodbo definirajo drugace. Tisti raziskovalci, ki so
podatke pridobivali iz razlicnih baz zavarovalnic, so imeli kriterij definicije poSkodbe
vi§ji. S tem mislim, da so na zavarovalnicah zabelezili le poSkodbe, zaradi katerih so
Sportniki izostali od tekem. Po drugi strani so z vprasalniki, katere so razdeljevali,
beleZili polno drobnih poskodb, katere v primeru, ¢e bi jih posku$ali dobiti od
zavarovalnice, sploh ne bi bile zabelezene. To kasneje lahko pripelje do velikih nihan;j
med rezultati raziskav.

Naslednja zelo pomembna stvar glede beleZenja rezultatov je razdelitev poskodb
glede na dele telesa. Ker hoCem primerjati svoje rezultate z rezultati ostalih
raziskovalcev, sem moral nekatere dobljene rezultate zdruZevati po klju€u, po
katerem so se ravnali dosedanji raziskovalci. Ta razli€nost zdruzevanja delov telesa
v posamezne sklope ravno tako lahko pripelje do velikin nihanj pri primerjavi
rezultatov, ki so bili pridobljeni v razlicnih drzavah s strani razlicnih avtorjev.

VpraSalnik, ki smo ga uporabili za svojo podlago, je dovolj natanCen oziroma
razdelan, da smo si kasneje lahko privoscCili zdruZevanje kategorij delov telesa po
kljuCu dosedanijih raziskav.

Zabelezili smo 88 poskodb. 1z graficnega prikaza 2 je razvidno, da je bilo najveC
poskodb ramenskega obroc€a, in sicer kar 14,77 %. Sledijo mu poSkodbe dimelj (12,5
%), posSkodbe kolenskega sklepa ter posSkodbe glave. Sledijo poSkodbe sko¢nega
sklepa (7,95 %), zapestja in dlani (6,82 %) in poSkodbe trupa (6,82 %).

Sami nismo priakovali nekega doloCenega rezultata posSkodb rame, saj so v
dosedanjih raziskavah avtorji navajali zelo razlicne ocene v intervalu od 9,2 % pa do
21 % vseh poskodb. Edina oprijemljiva raziskava je raziskava Presec¢nika (2004), ki
jih je v svoji raziskavi zabelezil 16,57 % na priblizno enako velikem vzorcu ravno tako
med igralci ¢lanske selekcije hokejistov na podrocju Slovenije.

V epidemioloski raziskavi (DerviSevi¢, 2005) ugotavljajo poskodbe misic (33,77 %),
kit (27,38 %), sklepov (20,45 %), koze (6,49 %) in kosti (7,40 %).

V kolikor primerjamo sedanje rezultate v graficnem prikazu 1 in grafi¢nem prikazu 3 z
rezultati raziskave DerviSevi¢a, ugotavljamo, da tudi tokrat prihajamo do podobnih
rezultatov. Edino odstopanje se je pojavilo pri poskodbah koze, katerih smo zabeleZili
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odstotkovno dosti manj kot leta 2005. V naSi raziskavi se je za poskodbo smatral tisti
dogodek, zaradi katerega je prepreCena prisotnost na vsaj enem treningu ali tekmi,
zato sklepamo, da pri hokeju po manjsih posSkodbah koze, ki jih je nedvomno veliko,
hokejisti zaradi same narave Sporta ne izostajajo od treningov oziroma tekem.

Dimlje so izredno pogosto poSkodovane zaradi velikin sil, ki se generirajo in
sproscajo v tem predelu telesa pri drsalnem koraku.

Molsa (2003) ugotavlja: ,V naSi raziskavi o poskodbah med leti 1987 in 1991 je bilo
32 % vseh poskodb poskodb zgornje okoncine.*

Iz preglednice 21, ki predstavlja naSe rezultate, ki so razdeljeni po definiranju delov
telesa, kot jo je uporabil Molsa, vidimo, da je bilo poSkodb zgornje okonc&ine 31,82 %.
Po njegovi definiciji delov telesa je gledano naSe rezultate najve¢ poskodb spodnjih
okoncin (42,05 %). Torej, v primeru, da sklepam o Stevilu poSkodb po razdelitvi delov
telesa, kot jo je uporabil Molsa, bi moral hipotezo, ki sem jo postavil, ovre€i, saj je iz
tabele lahko razbrati, da je poSkodb spodnje okoncine v primerjavi z zgornjo za vec
kot 10 odstotkov vec.

Hostetler, Xiang & Smith (2004) ugotavljajo pri igralcih, starejSih od 18 let, poSkodbe
zgornje ekstremitete v 28 % primerov.

Jorgensen in Schmidt - Olsen (1986), v svoji raziskavi ugotavljata najve¢ posSkodb
glave (28 %), kateri sledijo poSkodbe spodnje ekstremitete (27 %). PoSkodbe zgornje
ekstremitete imajo le 19 % poskodb med vsemi.

Tegner in Lorentzon (1991) ugotavljata, da pri hokeju na ledu prevladujejo poskodbe
glave in obraza. Pri svoji raziskavi uporabljata zopet drugacno klasifikacijo razdelitve
delov telesa. Ugotavljata, da zavzemajo poSkodbe zgornje okoncine 17,6 % vseh
poskodb, poSkodbe spodnje okonline pa 31,6 % vseh zabelezenih poskodb.
Ugotavljata, da je najve¢ poSkodb pri hokeju poSkodb glave in obraza (39,4 %). V
nasi raziskavi in po njegovi klasifikaciji zavzema zgornja okonc¢ina 31,82 % vseh
poskodb, spodnja okoncina pa 42,66 % vseh poskodb, glava in obraz pa le 12,5 %
vseh poskodb. Za razliko od raziskave Tegnerja in Lorentzona, ki sta ugotovila
najvec poskodb glave in obraza, smo mi ugotovili najve¢ poskodb spodnje okoncine.

Dosedaniji raziskovalci so prihajali do razli¢nih rezultatov glede odstotkov poskodb
zgornje ekstremitete, uporabljali so tudi razlicne klasifikacije razdelitve delov telesa.
Cetudi prilagajamo svoje podatke njihovim klasifikacijam, moramo postavljeno
hipotezo H1 ovredi, ker na$i rezultati kazejo na izrazito ve€¢ poskodb spodnje
ekstremitete.
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Jorgensen in Schmidt - Olsen (1986) navajajo, da se 56 % poskodb rame zgodi med
tekmami in 44 % med treningi.

Iz pregledenice 25, ki prikazuje poskodovanje rame tako v zadnji sezoni kot tudi v
dosedaniji ¢lanski karieri, ugotavljamo, da se je med tekmami zgodilo 66,67 % vseh
poskodb rame in med treningi 33,33 % poskodb rame.

Iz preglednice 20, kjer je naveden cCasovni nastanek poskodb v zadnji koncani
sezoni, lahko razberemo, da je bilo v tekmovalnem obdobju 71,44 % poskodb rame,
ostale pa so se pojavile v pripravljalnem obdobju. Od vseh, ki so se pojavile v
tekmovalnem obdobju, pa jih je bilo 80 % med treningi in 20 % med tekmami.

V kolikor opazujemo €asovni nastanek poskodb v dosedanji hokejski ¢lanski karieri
hokejistov, ugotavljamo, da je kar 86,96 % poSkodb rame nastalo med tekmovalnim
obdobjem. Izmed teh, ki so se zgodile v tekmovalnem obdobju, pa se jih je 85 %
zgodilo me tekmami in 15 % med treningi. Od teh, ki so se zgodile med tekmami, se
jih je 58,82 % zgodilo na sredini tekem in le 30 % ob koncu tekem.

Glede na to, da smo raziskovali poSkodbe rame tako zadnjo sezono kot tudi v vsej
Clanski karieri, lahko iz preglednice 24, ki vsebuje skupek po$kodb v dosedaniji
Clanski karieri in poSkodb rame v zadnji kon€ani sezoni, razberemo, da se je 83,34 %
poskodb rame zgodilo med tekmovalnim obdobjem. Izmed teh se jih je 72 % zgodilo
med tekmovanjem. Izmed teh, ki so se zgodila med tekmovanjem, pa se jih je 61,11
% zgodilo na sredini tekmovanj ter 27,78 na koncu tekme (Graficni prikaz 4).

Glede na pridobljene podatke lahko sklepamo, da se najve¢ poSkodb rame zgodi
med tekmovalnim obdobjem, med tekmovanji oziroma med tekmami — na sredini
tekem.

Glede na nase ugotovitve lahko z gotovostjo trdimo, da se najveC poskodb rame
zgodi v tekmovalnem obdobju, vendar na sredini tekem. Hipoteza H2 je zato le delno
potriena, saj se sklepajo¢ na pridobljene rezultate najve€¢ poskodb rame zgodi v
tekmovalnem obdobju med tekmovaniji, vendar na sredini tekmovanj in ne na koncu,
kot je bilo navedeno.

V dosedanjih raziskavah se raziskovalci niso podrobneje posvecali mehanizmom
poSkodovanja rame, vendar pa so se posvetili mehanizmom poskodovanja vseh
poskodb. Odlocili smo se, da bomo sklepali iz sploSnega na specifi¢no.

Harnof in Napravnik (1973) ugotavljata, da je prevladujo€i mehanizem poskodovanja
pri hokeju na ledu kontaktni mehanizem (82,1 %), nekontaktni pa je udeleZzen v
man;jsi meri.
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Iz preglednice 27 je razvidno, da je kontaktni mehanizem poskodovanja rame
prevladujo€ (82,14 %), nekontaktni pa je le v manjSi meri vzrok poskodovanja rame.

Iz raziskave lahko sklepamo, da je najpogostejSi mehanizem poskodovanja rame pri
hokeju na ledu kontaktni mehanizem. Hipotezo H3 lahko potrdimo.

Dominantna roka pri hokeju na ledu drzi palico v podprijemu. Pri tem Sportu ima
nekoliko ve€ hokejistov levo roko kot dominantno roko.

Hovelius (1978) ugotovi, da je v 80-ih % primerov poskodb ramenskega sklepa,
poskodba na strani dominantne roke (navadno leve roke).

V preglednico 28 so zajete vse poskodbe ramenskega sklepa, tako v zadnji kon&ani
sezoni kot tudi v dosedaniji ¢lanski karieri. V 67,86 % primerov je bila poSkodba na
strani dominantne roke.

Ker je Hovelius raziskoval poskodbe ramenskega sklepa — glenohumeralnega
sklepa, je potrebno izlusCiti iz vseh poSkodb rame le primere poskodb
glenohumeralnega sklepa. Tabela 29 prikazuje le primere poSkodb
glenohumeralnega sklepa. V 84,62 % primerov poSkodb glenohumeralnega sklepa je
bila poSkodovana rama na strani dominantne roke.

Hipoteza H4, ki smo jo postavili, velja tako za poskodbe rame v celoti kot tudi za
poskodbe glenohumeralnega sklepa.

Iz rezultatov, ki jih prikazuje preglednica 30, je razbrati, da sta tako glenohumeralni
sklep kot tudi akromioklavikularni sklep poskodovana priblizno v isti meri. Izmed 28-ih
poSkodb rame je 12 posSkodb akromioklavikularnega sklepa in 13 poskodb
glenohumeralnega — ramenskega sklepa.

Postavljeno hipotezo H5 lahko ovrZzemo, saj ni statisticho znacCilnih razlik med
poskodbami Stevilom poSkodb akromioklavikularnega in glenohumeralnega sklepa.

“Bodychecking, nabijanje igralca na ogrado, neprestani udarci ter trki z igralci in
udarci s palico povzro€ajo veliko Stevilo poskodb zgornje ekstremitete in rame”
(Hovelius, et al. 1978).

Preglednica 31 prikazuje okolis€ine poskodovanja rame tako v zadnji kon€ani sezoni
kot tudi v dosedanji Clanski karieri hokejistov. Kot lahko vidimo, je najveckrat
zabelezena okolis€ina poSkodovanja rame “boj pri ogradi” (35,71 %), sledi ji
bodychecking (25 %) in nato priprava na strel ali podajo (17 %).
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Boja pri ogradi ne moremo zelo natan¢no definirati kot okoliS¢ino, saj lahko pomeni
veC razlicnih dejanj, ki se dogajajo ob togi in trdni ogradi. NajvecCkrat pomeni prisilno
zaustavljanje igralca in nabijanje ogralca na ogrado. Med tem prihaja do nenehnih
sunkov in udarcev med nasprotniki.

Glede na dobljene rezultate lahko trdimo, da bodychecking ni najpogostejSa
okolis€ina poskodovanja rame, je pa med najpogostejSimi. Hipotezo lahko ovrzemo.

Zavedati se moramo, da so bili rezultati pridobljeni na dokaj malem vzorcu. Tuiji
avtorji so imeli skoraj v vsakem primeru vzorec, ki je bil vecji od 237 ljudi.

V primeru, da bi se ponovno lotili podobne raziskave, bi se je lotili na drugacen nacin,
pri &emer bi se zgledovali po raziskovalcih iz skandinavskih deZel (Finska, Svedska).
Za razliko od ameriSkih raziskovalcev, ki pridobivajo veCinoma podatke, katere
beleZijo zavarovalnice in zdravstvene ustanove, izdelajo skandinavski avtoriji
posebne epidemioloske karte in jih isto€asno razdelijo vsem klubskim zdravnikom ter
jih poducijo o nacinu izpolnjevanja. Nato lahko tovrstne raziskave ponavljajo tudi vec
let zaporedoma, s ¢imer dobijo zelo dobro oceno stanja. Ravno tako je v take kartone
uvrd€ena tudi klasifikacija poSkodb glede na teZzo poskodbe. V naSem primeru
vprasalnika bi si jo v primeru, da bi kategorijo o tezi poSkodbe uvrstili, lahko razlagali
vsak malce drugace. Torej poSkodbe bi belezili prospektivno in ne na retrospektivni
nacin kot v na8i zadnji raziskavi, saj si Sportniki tezko prikli¢ejo v spomin podrobnosti
lastnih poskodb.

Menimo, da bi v prihodnosti moralo priti do poenotenja definicije poskodbe,
klasifikacije teZze poSkodbe ter morda celo do poenotenja epidemioloskih kartonov. S
tem bi bilo sklepanje in posploSevanje mnogo lazje in bolj merodajno.
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7 SKLEP

Hokej na ledu je atraktivna Sportna kolektivha igra dveh mostev. Je ena najhitrejsih
mostvenih iger na svetu. Hokej ima tudi bogato zgodovino.

Igralci se neprestano borijo za posest ploscka in za dominacijo nad igro. Tempo igre
je hiter, saj prihaja do neprestanih pospesevanj, zaustavljanj in sprememb smeri
drsanja ter igre.

,Hokej na ledu je kombinacija velikih hitrosti, agresivne fizicne igre in je zato
nelocljivo povezan s potencialnimi poskodbami® (Flik, Lyman, & Marx, 2005).

Pomembno je, da se zavedamo potencialnih nevarnosti poSkodb pri hokeju na ledu,
kot so: visoka hitrost drsanja, ki lahko proizvede ogromne sile, ostri klini drsalk,
gibanje trdne hokejska palice med streli in zamahovanjem, plo$¢ek, narejen iz trdne
gume, ki se med strelom obnaSa kot ,projektil®, toga in trdna ograda ter neprestana
»irda“ igra, ki ima za posledico nenehne fizicnhe kontakte med igralci, ki so neprestano
prisotni. Namerni kontakti so v vecini sankcionirani, npr. nalet od zadaj, ,cross —
checking” ... Vendar pa moramo omeniti ,body — checking®, ki predstavlja edini
.legalni“ napad na nasprotnika.

»1. I. »body-checking« in ostala tréenja ter naleti so poglavitni razlog za Sportne
poskodbe ramena pri hokeju“ (Molsa, Kujala, Myllynen, & Torstila, Airaksinen, 2003).

Ramenski sklep ima eno bistvenih vlog pri hokeju. Aktivho sodeluje pri vodenju
plos€ka, podajanju, strelu na gol. Poleg tega je eden najpomembnejSih akterjev pri
»igri na telo«, saj predstavljajo dovoljeno »orozje«, s katerim nasprotnika s telesom
pritisneS ob ogrado ali pa sredi drsaliS€a, kar tudi pomeni, da so ramena prva
izpostavljena, ko se hoce hokejist zasCititi pred tovrstnim udarcem s strani
nasprotnika. Ravno tako ima pomembno viogo pri ,body — checkingu®. Ramenski
obro€ je prakticno udelezen pri vsakem strelu in podaji kot tudi pri drsanju samem,
saj je udelezen pri gibanju rok ter s tem pri koordinaciji drsanja.

Podatki so bili zbrani s pomocjo anketnega vprasSalnika: Epidemioloski karton o
Sportnih poskodbah — hokej na ledu. Obsegal je 37 vprasSanj zaprtega in polodprtega
tipa. V njem so zajete informacije o celotni epidemiologiji poSkodb pri hokeju v zadniji
konc€ani sezoni 2007/08 s poudarkom na Sportnih poskodbah rame, ki se nanasajo
tako na zadnjo sezono kot tudi na dosedanjo Clansko kariero. Analiza podatkov
temelji na opisni statistiki in analizi variance. Dobljene rezultate smo obdelali v
programih Excel in SPSS. V Excelu smo zapisali tabele in izraCunali srednjo
vrednost. Vzorec je obsegal 68 igralcev.
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ZabelezZeno je bilo 88 poskodb. Najve€ smo zabelezili poSkodb ramenskega obroca,
in sicer kar 14,77 %. Sledijo mu poskodbe dimelj (12,5 %), poSkodbe kolenskega
sklepa ter poSkodbe glave. Sledijo poSkodbe sko¢nega sklepa (7,95 %), zapestja in
dlani (6,82 %) in posSkodbe trupa (6,82 %).

Ugotavljamo, da so najpogostejSe poskodbe pri hokeju na ledu poSkodbe spodnijih
okoncin. Poskodbe rame, v dosedanji Clanski karieri Sportnikov in v zadnji konCani
sezoni pri hokeju na ledu se najvecCkrat pojavljajo na sredini tekmovanj v
tekmovalnem obdobju. Najpogostejsi mehanizem poskodovanja rame pri hokeju je bil
kontaktni mehanizem. Ravno tako ugotavljamo, da je rama na strani roke, ki drzi
hokejsko palico blizje ,lopar¢ku“ (dominantna roka), pogosteje poskodovana, kot
roka, ki je blizje ,koncu“ hokejske palice. Kot najpogostejSo poskodbo rame pri
slovenskih hokejistih v zadnji sezoni in v dosedanji Clanski karieri smo zabeleZili
poSkodbe acromioclavicularnega sklepa (AC sklepa) in glenohumeralnega sklepa
(GH sklep). Med stevilom poskodb AC sklepov in GH sklepov ni statisticno znacilnih
razlik. Ugotovili smo, da sta boj pri ogradi in ,bodychecking®“ najpogostejsi okolis€ini,
v katerih je bila poSkodovana rama pri hokeju.

Rezultati so bili pridobljeni na dokaj malem vzorcu, e ga primerjamo z drugimi
avtorji, ki so pridobivali podatke v skandinaviji in severni ameriki. V svojem nadaljnem
raziskovanju zagovarjamo prospektivni princip belezenja poskodb in ne na
retrospektivni nacin kot v nasi zadnji raziskavi, saj si Sportniki tezko prikliCejo v
spomin podrobnosti lastnih poskodb. Menimo, da bi v prihodnosti moralo priti do
poenotenja definicije poSkodbe, klasifikacije teZze poskodbe ter morda celo do
poenotenja epidemioloskih kartonov. S tem bi bilo sklepanje in posploSevanje (Se
posebno na meddrzavni ravni) mnogo laZje in bolj merodajno.

93/99



Mirko KoSak Diplomsko delo

8 LITERATURA

1.

Acromioclavicular joint. Pridobljeno 03. 05. 2008 iz
http://www.sportsinjurybulletin.com/archive/acromioclavicular.html.

Medex Objectives Winter 2003. Pridoblieno 01. 04. 2008 iz
http://faculty.washington.edu/alexbert/MEDEX/Winter/EM1DisordersUpperExtr
emity.htm.

Articulations of the wupper extremity. Pridoblieno 28. 02. 2007 iz
http://education.yahoo.com/reference/gray/.

Benson, B. W., Meeuwisse, W. H. (2005). Ice hockey injuries. Med Sport Sci.,
(49), 86—-119.

Betetto, M. (1990). Hokej na ledu. Ljubljana: M. Betetto.

Brilej, D. PoSkodbe mehkih tkiv ramenskega obroca. Pridobljeno 01. 06. 2008
iz
http://209.85.135.104/search?q=cache:3fkbDGEMztMJ:med.over.net/javne_d
atoteke/novice/datoteke/8243-08-Brilej-

Poskodbe mehkih_tkiv_ramenskega_obroca_bs.doc+stopnje+izpaha+ac+skl
epa&hl=sl&ct=cInk&cd=1&gl=si&client=firefox-a.

Crosscheck. Pridobljeno 06. 06. 2008 iz
http://www.thefreedictionary.com/crosscheck.

Dervisevi¢, E. (2005). Sportne poskodbe med vrhunskimi $portniki Republike
Slovenije v  sezoni 2004-2005. Pridobljeno 25. 06. 2008 iz
http://www.sportsrehabilitation.net/PDF/GRADIVO/Edvin%20Dervi%C5%A1ev
i%C4%87%20-%20Epidemiologija%202005.pdf.

Doshi, R., Maheshwari, S. & Singh, J. (2002). MR Anatomy of Normal
Shoulder. Ind J Radiol Imag, 12(2), 261-266.

10.Floyd, R. T., Thompson, C. W. (1998). Manual of structural kinesiology

(thirteenth edition). Singapore: WCB / McGraw - Hill.

11.Flik, K., Lyman, S, Marx, R.G. (2005). American collegiate men's ice hockey:

an analises for injuries. American Journal of Sports Medicine, 33 (2), 183-187.

12.Grey, H. (1918). Anatomy of the human body. Pridobljeno 27. 06. 2008 iz

www.Bartleby.com/107/.

94 /99



Mirko KoSak Diplomsko delo

13.Harnof, Z., Napravnik, C. (1973). Analysis of various accident rate factors in
ice hockey. Medicine and science in sports, 5 (4), 283—286.

14.Hawkins, R. J & Mohtadi, N. (1994). Rotator cuff problems in athletes. V
Orthopedics sports medicine: Principles and practice. Philadelphia:
W.B.Saunders.

15.Hostetler, S. G., Xiang, H., Smith, G. A. (2004). Characteristics of ice hockey —
related injuries treated in US emergency departments, 2001-2002. Pediatrics,
114 (6), 661-666.

16.Hovelius, L. (1978). Shoulder dislocation in Swedish ice hockey players.
American Journal of Sports Medicine, 6 (6), 373-377.

17.Ice hockey glossary. Pridobljeno 15. 05. 2008 iz
http://www firstbasesports.com/hockey_glossary.html.

18.1IHF rule book. Pridobljeno 02. 07. 2008 iz
http://www.iihf.com/fileadmin/user_upload/PDF/rules_part_one.pdf.

19.1IHF rule book. Pridobljeno 02. 07. 2008 iz:
http://www.iihf.com/fileadmin/user_upload/PDF/rules_part_two.pdf.

20. Injuries associated with anterior dislocation. Pridobljeno 19. 12. 2007 iz
http://www.orthop.washington.edu/uw/tablD __ 3376/print__full/ltemID__ 256/mi
d__ O/Articles/Default.aspx.

21.Injures associated with posterior dislocation. Pridoblieno 22. 12. 2007 iz
http://www.orthop.washington.edu/uw/injuriesassociated/tablD__ 3376/ltemID _
_257/Articles/Default.aspx.

22.Inman, V. T., Saunders, J. B. & Abbott, L. C. (1944). Observations of the
function of the shoulder Joint. Journal of bone and joint surgery, 42, 1-30.

23.Jorgensen, U., Schmidt — Olsen, S. (1986). The epidemiology of ice hockey
injuries. British journal of sports medicine, 20 (1), 7-9.

24.King, W. J., LeBlanc, C. M. (2006). Should bodychecking be allowed in minor
hockey? Canadian Medical Association journal, 175 (2), 163.

25.Laprade, R. F., Schnetzler, K. A., Broxterman, R. J., Wentorf, F., Gilbert, T. J.
(2000). Cervical spine alignment in the immobilized ice hockey player. A
computed tomographic analysis of the effects of helmet removal. American
Journal of Sports Medicine, 28 (6), 800-803.

26.Letz, B. Syndesmotic ankle sprains. Pridoblieno 22. 04. 2008 iz

95/99



Mirko KoSak Diplomsko delo

http://www.theacc.com/genrel/120905aac.html.

27.Lorentzon, R., Wedren, H., Pietila, T. (1988). Incidence, nature, and causes of
ice hockey injuries. A three-year prospective study of a Swedish elite ice
hockey team. American Journal of Sports Medicine, 16 (4), 392—-396.

28.Ludewig, P. M. & Borstead, J. D. (2005). The shoulder complex. V P. K.
Levangie, & C. C. Norkin (2005), Joint structure and function: A
comprehensive analysis. Philadelphia: F. A .Davis company.

29.Marchie, A., Cusimano M. D. (2003). Bodychecking and concussions in ice
hockey: Should our youth pay the price? Canadian Medical Association
journal, 169 (2), 124—128.

30.McQuade, K. J., Dawson, J. & Smidt, G. L. (1998). Scapulothoracic muscle
fatigue associated with alterations in scapulohumeral rhythm kinematics
during maximum resistive shoulder elevation. Journal of orthopedics and
sports physical therapy, 28, 74-80.

31.Molsa, J., Kujala, U., Myllynen, P., Torstila, I., Airaksinen, O. (2003). Injuries to
the upper extremity in ice hockey: analysis of a series of 760 injuries.
American Journal of Sports Medicine, 31 (5), 751-757.

32.Molsa, K., Kujala, U., Nasman, O., Lehtipuu, T.P., Airaksinen, O. (2000). Injury
profile in ice hockey from the 1970s through the 1990s in Finland. American
Journal of Sports Medicine, 28 (3), 322-327.

33.Molsa, J. J., Tegner, Y., Alaranta, H., Myllynen, P., Kujala, U. M. (1999).
Spinal cord injuries in ice hockey in Finland and Sweden from 1980 to 1996.
International journal of sports medicine,20 (1), 64—67.

34.Muller, P., Biener, K. (1973). Sport accidents in ice hockey. Munchener
medizinische wochenschrift, 115 (13): 564—-567.

35.Norfray, J. F., Tremaine, M. J, Groves, H. C., Bachman, C. D. (1977). The
clavicle in hockey. American Journal of Sports Medicine, 5 (6), 275-280.

36.Neumann, D. (2002). Kinesiology of upper extremity: Unit 1: Shoulder unit:
The shoulder complex. V D. Neumann, Kinesiology of the musculosceletal
system. St. Louis: Mosby.

37.Pagnani, M. J.,Galinat, B. J. & Warren, R. F. (1994). Rotator cuff problems in
athletes. V Orthopedics sports medicine: Principles and practice. Philadelphia:
W. B.Saunders.

96 /99



Mirko KoSak Diplomsko delo

38.Pavlin, T. Zgodovina hokeja na ledu. Pridoblieno 01. 06. 2008 iz
http://www.hokejska-zveza.si/?PID=36.

39.Pejkovic, B. (2005). Funkcionalna anatomija ramenskega sklepa. V M. Vogrin
(Ur.). (2005), Rama v ortopediji. Maribor: Splo$na bolniSnica.

40.Pforringer, W., Smasal, V. (1987). Aspects of traumatology in ice hockey. J
Sports Sci, 5 (3), 327-336.

41.Preseénik, B. (2004). Sportne poskodbe pri hokeju na ledu, nadini
preprecevanja in zdravijenje. Diplomsko delo, Ljubljana: Univerza v Ljubljani,
Fakulteta za Sport.

42. Propozicije klubskih tekmovanj v hokeju na ledu. Pridobljeno 16. 01. 2007 iz
http://www.hokejska-
zveza.si/?PID=2&CID=14&PHPSESSID=k1bnh28k07js7ivd9c74cl10q.

43.Renstrom, P. (1994). Clinical Practice of Sports Injury Prevention and Care.
Oxford: Blackwell scientific publications.

44. Rotator cuff injury. Pridobljeno 01. 07. 2007 iz
http://www.emedicine.com/sports/topic115.htm.

45. Rotator cuff. Pridobljeno 29. 04. 2007 iz
http://adam.about.com/encyclopedia/Rotator-cuff.htm.

46.Sim, F.H., Chao, E.Y. (1978). Injury potential in modern ice hockey. American
Journal of Sports Medicine, 6 (6), 378—-384.

47.Sim, F. H., Simonet, W. T., Melton, L. J., Lehn, T. A. (1987). Ice hockey
injuries. American Journal of Sports Medicine, 15 (1), 30—40.

48.Sobotta, J. (1994). Atlas of human anatomy, 12" edition, Volume 2. Miinchen,
Jena: Urban & Fischer.

49.Sobotta, J. (2001). Atlas of human anatomy, 13" edition, Volume 1. Miinchen,
Jena: Urban & Fischer.

50. Sutherland, G.W. (1976). Fire on ice. The american journal of sports medicine,
4 (6), 264—269.

51.Tator, C. H., Provvidenza, C. F., Lapczak, L., Carson, J., Raymond, D. (2004).
Spinal injuries in Canadian ice hockey: documentation of injuries sustained
from 1943-1999. The Canadian journal of neurological sciences, 31 (4), 460—
466.

97 /99



Mirko KoSak Diplomsko delo

52.Tegner, Y., Lorentzon, R. (1991). Ice hockey injuries: incidence, nature and
causes. British journal of sports medicine, 25 (2), 87—-89.

53. Superficial Muscles of the Human Skeleton. Pridobljeno 21. 04. 2008 iz
www.physioweb.org/IMAGES/trapezius.jpg.

54.Terry, G. C. & Chopp, T. M. (2000). Functional anatomy of the shoulder.
Journal of athletic training, 35(3), 248—-255.

55.Turk, A. (2007). Sportne poskodbe ramenskega sklepa. Diplomsko delo,
Ljubljana: Univerza v ljubljani, Fakulteta za Sport.

56.Tyler, T. T., Nicholas, S. J., Campbell, R. J., McHugh, M. P. (2001). The
association of hip stregth and flexibility with the incidence of adductor muscle
strains in professional ice hockey players. American journal of sports
medicine, 29 (2), 124-128.

57.Voight, M. L. & Thomson, B. C. (2000). The role of the scapula in the
rehabilitation of shoulder injuries. Jounal of Athletic Training, 35(3), 364-372.

58.Williams, G. R. & Kelley, M.(2000). Management of rotator cuff and
impingement injuries in the athlete. Journal of athletic training, 35(3), 300-315.

59.Wilson, K., Cram, B., Rontal, E., Rontal, M. (1977). Facial injuries in hockey
players. The Laryngoscope, 87 (6), 884—894.

60.Wright, R. W., Barile, R. J., Suprenant, D. A., Matava, M. J. (2004). Ankle
syndesmosis sprains in National hockey league players. American journal of
sports medicine, 32 (8), 1941-1945.

61.Zupanc, O. (2006). Anatomy and biomechanics of the shoulder. V M. Sarabon
(Ur.), Shoulder & sports. Ljubljana: Zdruzenje rokometnih trenerjev Slovenije.

98 /99



Mirko KoSak Diplomsko delo

9 PRILOGE

Anketni vpraSalnik: Epidemiolo$ki karton o Sportnih poskodbah — hokej na ledu.
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