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IZVLECEK

Z diplomskim delom sem hotel predstaviti nogomet, poskodbe, ki nastanejo pri
igranju nogometa, njihovo rehabilitacijo in prepreCevanje poskodb. Na zaCetku sem
predstavil nogomet iz zgodovinske plati, njegove znacilnosti, organiziranost. Na
kratko sem se ustavil pri tehniki in taktiki nogometne igre ter pri biomehanicnih
znacilnostih nogometa. Nadaljeval sem s splosnim pregledom Sportnih poSkodb in
temelji rehabilitacije le-teh. OsredotocCil sem se na nogometne poskodbe, predvsem
na poSkodbe stegna in kolena. Predstavil sem anatomijo in rehabilitacijo teh dveh
segmentov in opisal najbolj tipicne poskodbe nogometaSev, kot so: poSkodba
sprednje krizne vezi, poSkodba zadnje loze in posSkodbe dimelj. V zadnjem delu
naloge so prikazani dejavniki, ki vplivajo na nastanek posSkodbe pri nogometu in
prepreCevanje poskodb z vidika preventivhega kondicijskega treninga. Sem spadajo
predvsem razli¢ne vaje moci, gibljivosti, propriocepcije itd. Te vaje so prikazane tudi
na DVD-ju v prilogi.
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Gregor Hotko

University of Ljubljana, Faculty of sport, 2010

Special physical education, adapted physicial education

ABSTRACT

The purpose of my diploma thesis is to present football, injuries that occur during
playing it, their rehabilitation and prevention. The first parts deal with the history of
football, its characteristics and organization. There are some chapters about
technique and tactics of a football game and biomechanical characteristics of football.
The following chapters introduce sports injuries in general and their rehabilitation.
The focus is on football injuries, especially those in thigh and knee. | have presented
the anatomy and rehabilitation of these two sectors and described the most typical
injuries of footballers such as an injury of ACL (anterior cruciate ligament), an injury
of hamstring and groin injuries. The final part of the thesis introduces the factors
which influence the development of football injuries and their prevention in the light of
fitness training. This includes various fitness exercises, exercises of flexibility and
proprioception etc. These exercises can be seen on DVD (in the annex).
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1 UVvOD

Nogomet. Ta razmeroma enostavna igra brez posebnih omejitev, v kateri se lahko
proslavijo vsi — nizki in visoki, lahki in tezki, beli in &rni, revni in bogati 1 je postala
Sportni fenomen prav zaradi igre, katere moznosti za interpretacijo so tako reko¢
neizCrpne. Nogomet je postal najbolj popularen Sport na svetu. Svetovna ali evropska
prvenstva, ki predstavljajo najvecje samostojne Sportne dogodke na svetu, si ogleda
na stotine milijonov ljudi. Ne veCa pa se vsako leto le Stevilo gledalcev, pac pa tudi
igralcev nogometa. V zadnjem desetletju smo priCa velikemu porastu Stevila
neznejSega spola tako med igralci kot med gledalci.

V zadnijih letih prihaja do vedno vedjih obremenitev, kar velja za vse Sportne panoge,
in tisto, kar lahko s treningom najbolj okrepimo, so miSice. Okrepljene miSice razvijajo
veCjo mocC in s tem vecjo silo na sklepe in kosti. Tako je marsikatera poskodba plod
tega. Z intenzivnejSim treningom pa so tudi obremenitve Sportnikov vse vecje, zato
prihaja tudi do poskodb zaradi preutrujenosti oz. preobremenitev, ki sprozijo bolecine.

Nogomet kot igra se je v zadnjem Casu zelo spremenil. Igra je dinamiCna, hitra in
zahteva od igralcev vedno boljSo pripravljenost. Igralna sezona je dolga. Treningi so
naporni. Skozi sezono je vse ve& napornih tekem. Ceprav velja nogomet kot dokaj
nevaren Sport, se zanj odloCa veliko mladih. Prav zaradi tako velikega Stevila
registriranih nogometasSev spada danes nogomet med Sporte, ki zahtevajo najve¢
poskodb.

Pri nogometu so najpogosteje posSkodovane spodnje okoncine. Do poskodbe lahko
pride, ko se igralec nahaja sam ali pa je v kontaktu z nasprotnikom. Najbolj ogrozeni
so sklepi, kjer prednjacCijo poSkodbe gleznja, sledijo pa poskodbe kolena. Prav
poskodbe kolena pogosto prisilijo nogometasa k pred€asnemu zakljuCku Sportne
poti. Sledijo jim poSkodbe mehkih tkiv, kot so poSkodbe stegna. Zelo pogosti pa so
tudi problemi v predelu dimelj.

V diplomski nalogi sem se osredoto€il na poSkodbo sprednje krizne vezi, zadnje loze
in poSkodbo adduktorjev stegna. To so poSkodbe, ki so poleg gleznja najbol
znacilne za nogometase. Do poskodbe sprednje krizne vezi prihaja predvsem pri
hitrih  spremembah smeri, pri preigravanju, varanju. Zadnja loza je najbolj
izpostavljena pri napadalcih in branilcih, ki se vraCajo v obrambo v Sprintu. PoSkodba
adduktorjev pa je znacilna predvsem za branilce, ki izbijajo Zogo pred napadalci, in
pa seveda pri podajah in udarcih.

V diplomski nalogi sem na kratko opisal tudi druge poskodbe, kot so poSkodbe
zadnje krizne vezi, stranskih vezi kolenskega sklepa, poskodbe meniskusov ...



Vzrok tezav, ki nastanejo kot posledica Sportnih aktivnosti, so poskodbe, slabo
nacrtovane priprave, neustrezna Sportna oprema ali slaba pripravljenost organizma
na napor ... Akutne tezave nastanejo nenadoma med telesno aktivnostjo.
Najpogosteje so posledica delovanja sile na telo, ki je vecja, kot jo prenesejo
obremenjena tkiva. Tkiva se poskodujejo, pojavi se bole€ina, ki onemogoc€i nadaljnjo
aktivnost, obi¢ajno jo spremljajo oteklina, obcutljivost, zavrta gibljivost sklepa,
oslabelost ali deformacija uda. Kroni¢ne teZzave nastanejo zaradi ponavljajo€ih se in
dolgotrajnih obremenitev doloCenega dela telesa. Nastanejo mikroskopske okvare
tkiv, zaradi katerih se pojavita spontana bolecCina med aktivnostjo in topa bolecina z
oteklino po zaklju¢ku Sportne vaje.

Zanimal me je vzrok in mehanizem poskodovanja, prva pomoc€ igralcu Ze na terenu,
rehabilitacija poSkodb, razli¢ni rehabilitacijski programi. Predstavil sem tudi dilemo, s
katero se trenerji ubadajo, in to je, kdaj po poskodbi vrniti hogometasa nazaj v
trenazni proces in kdaj v tekmovalnega. Predvsem pa sem se osredotoCil na nacine
prepreCevanja poskodb pri nogometu, saj se mi zdi z vidika Sportnega pedagoga to
najbolj pomembno.

Tudi sam se aktivno ukvarjal z nogometom deset let. Sre€al sem se s poSkodbami
gleznja in stegna. Prav zaradi slabega znanja strokovnih delavcev v klubu ali slabega
znanja zdravnikov sem vc€asih izpustil tudi pol sezone zaradi poskodbe. V klubu mi
niso znali nuditi pravilne rehabilitacije, zato so se poSkodbe ponavljale in ponavljale.
Tako sem tudi pred leti priSel do zakljuCka, da preneham z aktivnim igranjem
nogometa. Vaje za prepreCevanje posSkodb so danes nujnost vsakega Sportnika.
Prav zaradi tega, ker vem, da je veliko poSkodb tudi med mladimi igralci, sem
poskusal z diplomsko nalogo pomagati predvsem trenerjem, Sportnim pedagogom,
fizioterapevtom.



2 PREDMET, PROBLEM IN NAMEN DELA

2.1 ZGODOVINA NOGOMETA

Nogomet je zgodovina znamenj, simbolov, bogov in iger. Sport je pomemben
zgodovinski vir vseh civilizacij. Tam se je rodila in izoblikovala igra, ki jo poznamo
pod imenom nogomet.

Pred 3400 leti so v dezeli, ki ji danes pravimo Mehika, Indijanci igrali prvo ekipno igro
z zogo iz kav&uka. Prevzeli so jo tudi Maji. Zoga je predstavljala Sonce. Njegovo moé
in rodovitnost. Vodjo porazenega mostva so zrtvovali bogovom.

Nogomet so igrali tudi Kitajci 200 let pr. n. 8t., ki so igro imenovali Tsu Chu (Tsu
pomeni brcati, Chu pa pomeni Zoga iz natlaCenega usnja). Zanimivo je, da so bili prvi
igralci nogometa kar vladarji dinastije. Grki in Rimljani so imeli vec razli€ic iger z Zogo
(npr. episkuros in harpastum), nekaj od teh iger so po vsej verjetnosti igrali z nogami.
V 7. stoletju so Japonci imeli razliCico nogometa, ki se je imenovala Kemari. V 14.
stoletju je v Firencah prav tako obstajala igra z imenom calcio (giuoco del calcio [
igra brcanja). V tej igri je sodelovalo 54 igralcev in 6 sodnikov ter je dovoljevala tudi
igro z roko (Elsner, 1997).

V Britaniji igro prvi¢ zasledimo v 12. stoletju, ko so jo po mestih igrale razli¢ne tolpe,
ki so skozi igro kazale svojo moc,
igrali pa so jo tudi na podezelju. Igre
se je udelezevalo veliko Stevilo
igralcev in gola sta bila narazen tudi
miljo in vec. Igra je bila pogosto zelo
nasilna in nevarna, zato je bila
povezana s Shrovetide (dan, ko so
se ljudje navadno spovedali) in se je
zanjo uveljavilo ime Shrovetide
Football. Oblike tega nogometa so
se v Angliji uveljavile tudi do zacCetka
20. stoletja. AngleSki kralji so ta : _
nogomet  skozi zgodovino  z Ena prvih slik otrok, ki igrajo nogomet.
razli¢nimi odloki poskus$ali zatreti, a

jim ni uspelo. Nasprotno, nogomet je v ¢asu vladanja Tudorjev in Stuartov postal Se
bolj priljublijen. Oliver Cromwell ga je sicer zaCasno prepovedal, pa so ga pod
vladavino Charlesa Il. zaceli ponovno igrati. V 18. stoletju je postal popularen na
angleskih javnih Solah in je Se vedno vkljuCeval vecje Stevilo nogometasSev. Nekaj
javnih Sol pa je razvilo bolj organizirane oblike in te so preZivele na Etonu (Eton Wall
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Game, Eton Field Game), Harrowu (Harrow Football) in Winchestru (Winchester
Football).

Do prvega resnega poskusa postavitve pravil je priSlo leta 1848, ko sta se H. de
Winton in J.C Thring na univerzi v Cambridgeu sestala s predstavniki javnih Sol.
Zelela sta poenotiti pravila na vseh $olah. Strinjali so se in zapisali deset pravil, ki so
znana kot Cambridge Rules. Ta pravila so osnova sedanjega modernega nogometa
ali "the Simplest Game" [J najenostavnejSe igre, kot jo je opisal Thring (Elsner,
1997).

Leta 1855 je ustanovljen prvi, najstarejSi nogometni klub [ Sheffield Football Club
(FC), 7 let kasneje pa najstarejSi ligaski klub Notts County. Oktobra 1863 je bila v
neki krémi v Londonu ustanovljena angleSka nogometna zveza [1 the Football
Association (FA). Julija 1871 je tedanji sekretar zveze Charles Alcock na sestanku
komiteja FA predlagal ustanovitev pokala zveze (the Football Association Challenge
Cup U the FA Cup), ki Se vedno obstaja, igra pa se po sistemu izpadanja. Prvo leto
se je pokala udeleZilo 15 mostev. Zmagali so Wanderers (Postopaci), ki so v finalu
premagali Royal Engineers (Kraljevi inZenirji). Do leta 1893 so bila skoraj vsa finala v
Kennington Ovalu v Londonu, ki je bolj poznan po kriketu. Na zacetku so bili vsi
zmagovalci amaterski klubi (Postopaci so zmagali 5-krat, mostvo Etona 2-krat.). Prva
uradna mednarodna tekma je bila odigrana med Skotsko in Anglijo leta 1872. Tekma
se je kondala neodlogeno, z rezultatom 0 : 0. Ze 6 let kasneje pa je bila odigrana
prva tekma pod reflektoriji.

V poznih 70-ih so se zaCele razprave in prerekanja o prednostih in slabostih
profesionalizma. Poklicno igranje so dovolili leta 1885. Pomembno je vplivalo na
nadaljnji razvoj in omogoéilo prve nogometne zvezde. Se en pomemben dogodek je
ustanovitev lige (English Football League) leta 1888. Ta je postala model vsem
drzavam, ki so sprejele nogomet.

Ta nogomet so ob koncu 19. stoletja sprejeli ne samo v ostali Evropi, temvec€ tudi v
ostalih dezZelah sveta. Podobno kot kriket in ostali Sporti se je nogomet Siril z
angleSkim kolonializmom. Vojaki, mornarji, kolonialni uradniki, poslovnezi, inZenirji,
ucitelji so nogomet povsod Sirili na enak nacin. Sami so si naredili Zogo in zaceli
brcati, kmalu pa so se jim pridruzili lokalni prebivalci.

Angleski kolonisti na Dunaju so ustanovili prvi dunajski nogometni klub, iz katerega
se je kasneje razvil FK Austria. Zelo velik vpliv na razvoj nogometa v Evropi, poleg
pokala Mitropa (prototipa kasnejSih evropskih klubskih tekmovanj), je imel prvi
sekretar Avstrijske nogometne zveze (ustanovljena leta 1904) Hugo Meisl. Prav
tukaj je bila prva meddrzavna tekma na celini med mostvoma Avstrije in MadZarske
(5 : 0). Danska je 8e ena drzava, ki je hitro prevzela igro. Leta 1879 je bil v
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Kobenhavnu angleSki nogometni klub, 10 let kasneje pa ustanovljena danska
nogometna zveza. Italijanska zveza je bila ustanovljena 1898, najstarejSi klub pa je iz
Genove. Na Madzarskem so nogomet zaceli igrati v zadnjem desetletju stoletja, v
prvem madzarskem mostvu pa sta igrala dva Angleza. Nogometno zvezo so
oblikovali leta 1901. V Nemciji in na Nizozemskem se je nogomet utrdil okoli 1900
(takrat je bila ustanovljena nemska NZ). V Nizozemski so NZ ustanovili 1889, leta
1908 pa je bilo registriranih Ze 96 klubov. Na povsem drugem koncu Evrope, v Rusiji,
pa sta blizu Moskve nogomet prva predstavila brata Charnock. V 90-ih je v Moskvi

Ze delovala nogometna liga.

Na zacetku 20. stoletja je bil nogomet v Evropi v polnem zamahu in vec€ina drzav je
Ze imela svojo zvezo: Belgija (1895), Ceskoslovaska (1901), Finska (1907),
Luksemburg (1908), Norveska (1902), Portugalska (1914), Romunija (1909), Spanija
(1913), Svedska (1904), Svica (1895).

V Juzni Ameriki se nhogomet najprej pojavi v Braziliji. V 70-ih so ga prinesli britanski
mornariji, resnicno pa se je prijel zaradi Charlesa Millerja, sina angleskih priseljencev,
ki je opogumil lokalne oblasti, da so zaCele ustanavljati klube (Ze prej so obstajali
kriket klubi). Prvi klub je nastal v Sao Paolu. V Argentini so NZ ustanovili leta 1893, a
se igra ni takoj prijela. Nogomet je postal popularen predvsem po zaslugi italijanskih
priseljencev. Tudi v ostalih drzavah so kmalu nastale NZ: Cile (1985), Uragvaj
(1900), Paragvaj (1906). Britanski vpliv v Juzni Ameriki je opazen tudi po imenih
klubov: Corinthians v Braziliji, Everton in Rangers v Cilu, Liverpool in Wanderers v
Urugvaju itd.

Do nedavnega, do svetovnega prvenstva poleti 1994, ZDA niso pogosto omenjali z
nogometom, Ceprav ima nogomet v Severni Ameriki Ze dolgo tradicijo. Prvi klub je bil
ustanovljen v Bostonu leta 1862, a nogomet ni popularen in kaze, da tudi svetovno
prvenstvo tega ni spremenilo. V Afriki se je nogomet razvijal in Siril poCasneje, a je v
zadnjih desetletjih zelo napredoval in sedaj se afriSke reprezentance Ze enakopravno
kosajo z ostalimi.

Leta 1904 je bila v Parizu oblikovana FIFA [ Federation Internationale de Football
Association. Danes ima ta zveza Ze preko 200 milijonov igralcev v 186 drzavah. V
Evropi je nastala Evropska nogometna zveza (UEFA), ki jo zastopa 54 evropskih
drzav in 22 milijonov igralcev, od tega 1,3 milijona neznejSega spola (Elsner, 1997).

2.2 ZNACILNOSTI NOGOMETNE IGRE

Danasnja nogometna igra se razlikuje od tistih v preteklosti. Igra se je od svojih
zacCetkov nenehno razvijala, kar potrjuje zgodovinski pregled njenega nastajanja in
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razvoja. Vzroki sprememb so razli¢ni, predvsem pa so posledica analiziranja igre kot
Clovekove ustvarjalne dejavnosti. Tudi zdajSnja igra je le trenutno stanje v njenem
razvoju.

Glavna znacilnost igre je sodelovanje med igralci, ki je ve€stransko, odvisno tudi od
nacina vodenja, individualnosti igralcev, sestave mostva, sistema vrednosti itd.
Posebno pomembno je medsebojno motoricno komuniciranje ob soCasnem
komuniciranju z zogo in upostevanju velikosti igralne povrSine. Cilj igre je premagati
nasprotnika, doseCi veC zadetkov. To je mogoCe na razne nacine, ob razliCni
razporeditvi igralcev na igriS€u, ob kontinuiranem napadanju s pritiskom (presing) na
nasprotnika ali z obrambnim slogom igre s hitrimi nasprotnimi napadi in podobnim
(Elsner, 1997).

2.3 AKTIVNOST IGRALCEV V IGRI

Analiza aktivnosti igralcev v igri, ko reSujejo osnovne tipi¢ne ali atipi€ne situacije,
kaZe, da je nogomet veclstrukturni kompleksni Sport, za katerega so znacilne oblike
ciklicnega in aciklicnega gibanja (Elsner,1997).

V strukturne enote ciklicnega gibanja uvr§€amo razne oblike teka in vodenja Zoge. V
strukturne enote aciklicnega gibanja pa udarce Zoge, sprejemanje in odvzemanje
Zoge, varanje, skoke, mete, padanja in podobno. Nekatere strukturne enote imajo
znacilnosti enega in drugega gibanja.

V sestavi dejavnosti v igri se kljub vse vecji univerzalnosti igralcev Se vedno kazejo
razlike med igralci obrambe, igralci sredine in napadalci. Za igralce posameznih
delov mostva so Se vedno znacilne specificne aktivnosti (obramba — odvzemanje
Z0ge, igra z glavo; igralci sredine — podajanje Zoge; napadalci — varanje, streljanje na
vrata).

Praviloma se pojavljajo razlike v sestavi dejavnosti v igri tudi med igralci zmagovalnih
in poraZzenih mostev, odvisne pa so tudi od ofenzivnega in defenzivhega modela igre.
Ucinkovitost naravnih gibanj je odvisna od osnovnih motori¢nih sposobnosti, gibanja
pri opravljanju Zoge pa od nogometnih motori¢nih sposobnosti, kot so specifi¢ni in
kinesteti¢ni obCutek, specificna koordinacija, specifi¢na preciznost itd. (Elsner, 1997).

Za delne uclinke in za konéni ucinek v igri so posebej pomembne aerobne in
anaerobne sposobnosti ter njihovi odnosi. Aerobne sposobnosti omogocajo
premagovanje dalj§ih manjSih naporov, anaerobne pa premagovanje naporov Vv
maksimalni in submaksimalni hitrosti ter pogostosti. Ceprav so aerobne sposobnosti
nujno potrebne kot podlaga, so anaerobne sposobnosti vse pomembnejse.

13



Zelo intenzivnim eksplozivnim gibalnim aktom z vsiljenimi ekstremno kratkimi odmori
in spreminjajoCimi se obremenitvami je kos le dobro prilagojen organizem z visokimi
anaerobno- aerobnimi zmogljivostmi (Elsner, 1997).

2.4 BIOMEHANICNE ZNACILNOSTI NOGOMETA

S pomocjo tehnologije je mogoCe danes spremljati nogometasevo gibanje, njegovo
takticno obnasanje, ga opazovati in analizirati v podrobnosti skozi celo tekmo.

Studija 20 profesionalnih nogometasev kaze, da povpreéno naredi vsak igralec 9 km,

dolo€eni igralci pa tudi do 14 km (Ekstrand, 2003).

Tabela 1: Gibanje igralca med tekmo

Hoja 3020 m
PocCasen tek 1500 m
Tek 5140 m
Kratki Sprinti 660 m
Gibanje nazaj 875m
Bocno gibanje 215 m
Gibanje z zogo 220 m

V Tabeli 1 so prikazana razlicna gibanja med nogometno tekmo, ki traja 90 min.

Igralec naredi povpre¢no 96 tekov, dolgih 1,5-105 m. Med tekmo naredi 50 obratov
in skokov. Med nogometno tekmo na visoki ravni se zgodi 900—1000 razli¢nih akcij z
z20go. Od tega se jih zgodi 350 z enkratnim dotikom zZoge, 150 z dvema dotikoma,
ostalo pa z vec€ dotiki in preigravanji. UspeSna ekipa potrebuje 16—30 napadov in 7—
10 strelov na gol, da doseze gol. Napad, v katerem je dosezen zadetek, traja
povpre¢no 10 [J 12 sekund (Ekstrand, 2003).

2.5 MODEL IGRALCA

Model igralca in model igre sta nelocCljiva, kar zahteva vedno nove izboljSave
znacilnosti, lastnosti, intelektualnih, motoricno-funkcionalnih sposobnosti in Se
posebej sposobnosti za reSevanje igralnih situacij v asovni in prostorski stiski.

Prognosti¢ni model

Na temelju ekspertnega modeliranja je bil izdelan prognosticni model za nogomet
(Sturm, 1992).
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Igralec naj bi imel kompleks sposobnosti in lastnosti v okviru psihosomaticnega
statusa, kjer gre za kombinacijo nekaterih morfoloskih znacilnosti ter nekaterih
sposobnosti energijskega in informacijskega potenciala v povezavi s specificnimi
nogometnimi gibanji, da bi dosegli kakovostno sodelovanje igralca v igri.

V okviru morfoloskih znacilnosti prevladuje kompaktnejSa morfoloska konstitucija z
zmerno ali nekoliko vecjo relativno teZzo ob dopustni variaciji telesne viSine.

Prevladujeta eksplozivha moc€ in hitrost v povezavi s sposobnostjo upravljanja Zoge
ter specificna anaerobno-aerobna vzdrzljivost ob izrazitem smislu za sodelovanje v

igri.

Motori€ni sposobnosti eksplozivnha mo€ in hitrost sodita v podrocje energijskih
potencialov in sta v veliki meri genetsko pogojeni.

Na podrocju specificne vzdrzZljivosti gre za kombinacijo anaerobne in aerobne
vzdrzljivosti, kjer prva prevladuje; obe pa sodita v podrocje energijskih potencialov, Ki
niso v veliki genetski soodvisnosti.

Sposobnost opravljanja Zoge (tehnika) je pogojena s sposobnostjo koordinacije,
predvsem nog (informacijski potencial), in je prav tako v nekoliko vecji genetski
soodvisnosti.

Sodelovanje v igri (prevladujo€a znacilnost nogometne igre) izrazito sodi v podrocje
informacijskih potencialov (intelektualne sposobnosti — smisel za igro), Kjer
previaduje sposobnost reSevanja ¢asovno-prostorskih problemov; tudi ta sposobnost
je v vecji meri genetsko pogojena.

2.6 TEHNIKA IGRE

Nogometna tehnika (nogometna motorika) je gospodarno izvedeno gibanje, ki
omogoca najviSje Sportne dosezke (Elsner, 1997). Gibanja v nogometu so osnovna —
naravna (teki, skoki) in specificno nogometna. Prav ta so posebnost, saj motori¢ne
naloge z Zogo izvajamo z manj izurjenimi okonc€inami — z nogami in glavo. Igralec
mora v igri mnogokrat reSevati zelo kompleksne motoriéne naloge. Zogo mora
ustaviti, sprejeti, prevarati mora nasprotnika, Zzogo mora natan¢no podati soigralcu ali
streljati na vrata. Naloge mora opraviti v teku, skoku ali v neposrednem dvoboju z
nasprotnikom. Zato mora igralec psihomotoriCne in funkcionalne sposobnosti
pravoCasno razvijati, saj le starosti ustrezno razvit organizem omogoca napredek v
nogometni tehniki.
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2.7 TAKTIKA IGRE

Takticni nacrt v najSirSem smislu je odvisen od kon¢nega cilja, postavljenega za
daljSe obdobje. Ta cilj je lahko osvojitev prvenstva, zasedba ustreznega mesta ob
koncu tekmovanja, obstanek v doloCenem tekmovanju in podobno.

Takti¢ni nacrt v oZzjem pomenu pa reSuje naloge na doloceni tekmi. Glavna naloga je
premagati nasprotnika, doseci zadetek in se braniti pred nasprotnikom.

Obliko, kako so igralci razporejeni na igriSCu, na katerem delu igriS€a delujejo, kako
se gibljejo, imenujemo sistem. Ta igralcem dolo¢a njihove sploSne naloge. Poznamo
razliCne sisteme igre (1-3-5-2, 1-4-3-3, 1-4-4-2, 1-4-2-4 ...).

2.8 ORGANIZIRANOST NOGOMETA

Prvo organizacijo, ki je zdruzevala klube v Sloveniji smo dobili 23. aprila 1920, ko je
bila ustanovljena Ljubljanska nogometna podzveza.

Nogometna zveza Slovenije je v samostojni slovenski drzavi nadaljevala svoje delo in
bila 3. julija 1992 kot enakopravna clanica sprejeta v FIFO — svetovno nogometno
organizacijo, 17. junija 1993 pa v UEFO — evropsko hogometno organizacijo.

Ustanovitelji NZS so obCinske in medobcdinske nogometne zveze ter samostojne
strokovne organizacije nogometnih trenerjev in sodnikov, ki so se zdruZili in 20.
decembra 1991 sprejeli statut NZS (Elsner, 1997).

2.9 SPORTNE POSKODBE

PovecCana telesna aktivnost kot glavna znacilnost vseh oblik Sporta (Sportna vzgoja,
tekmovalni selektivni Sport, Sportna rekreacija, invalidski Sport) pomembno vpliva na
zdravje, razvoj CloveSkega organizma. V dolo€eni meri lahko hkrati pomeni tveganje
za okvaro in nastanek poskodb. Seveda je poveCana telesna aktivnost le eden od
moznih vzrokov za omenjeno patologijo, a skoraj nikoli edini vzrok zanjo. Sportne
poSkodbe predstavljajo zlasti pri nekaterih Sportnih panogah nenehno tveganje in
hkrati izzivajo strah S$portnika. Pogosto so odloCujo¢ dejavnik uspeSnosti in
neuspesnosti Sportnikove kariere. Neredko je prav Sportha poskodba eden od
vzrokov ali celo glavni vzrok za pred€asno prekinitev Sportne poti (Dervisevi¢, 2005).
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Pod pojmom Sportne poSkodbe razumemo poskodbe, ki so nastale pri katerikoli
kinezioloSki aktivnosti, torej poSkodbe, nastale pri Sportu, na Sportnem terenu
(Vidmar, 1992).

Sportna poskodba lahko tekmovalno-trenazni proces ovira, ga zaéasno onemogodi, v
izjemnih primerih lahko tudi za stalno onemogo i nadaljnje ukvarjanje z istim ali celo
vsakrsnim Sportom (DerviSevi¢, 2005).

Pri $portniku in pri neSportniku ima lahko enaka poskodba drugaen pomen. Sportnik
porabi veliko ¢asa in truda, da se po poskodbi lahko spet vrne v stanje, v kakrSnem je
bil pred poskodbo, na drugi strani pa se neSportnik lahko kmalu po ozdravitvi vrne na
svoje delovno mesto. Zato se tudi ¢as in nacin zdravljenja Sportnikov in neSportnikov
razlikujeta.

Prepre€evanje Sportnih poskodb ter strokovnost njihovega zdravljenja in rehabilitacije
sta za tekmovalni uspeh vsaj tako pomembna kot trening, saj sta trening in
tekmovanje najtesneje povezana s tveganjem za nastanek Sportne poskodbe
(Dervisevi¢, 2005).

Trenerji in zdravniki dobro poznajo Sportnike, ki so posebej obcutljivi za poskodbe.
Nagnjenost k poskodbam je v zvezi z osebnostnim tipom in tveganjem, in potrebna je
podrobna razclenitev osebne motivacije, s katero se spremeni Sportnikovo obicajno
ravnanje. Pri Zenskah se lahko nagnjenost k posSkodbah ujame s spremembami
menstruacijskega ciklusa (Sperryn, 1994).

Ocena pogostosti pojavljanja Sportnih poskodb in s tem ocena tveganja nastanka
poskodb v Sportu temelji na zdravstveni evidenci le-teh in statisticnem prikazu
(Vidmar, 1992). Dejstvo pa je, da niti ena niti druga ne omogoCata natanCne
opredelitve tveganja. Tako na primer podatek o Stevilu poSkodb za posamezno
Sportno zvrst ne pojasni vsega, ¢e ne uposteva Stevila ljudi, ki se s to Sportno panogo
ukvarjajo. Dale€ najve¢ poskodb se pojavlja v nogometu (Leunes & R. Nation, 2002 —
povzeto po: Roderick, 2004), pa vendar ne moremo trditi, da je nogomet najbol;
rizien Sport. Prav z nogometom se ukvarja najveC ljudi. Za oceno rizi¢nosti
doloCenega Sporta glede poskodb je pomembnejSa pogostnost pojavljanja kot pa
skupno Stevilo le-teh. Bolj realno sliko rizi€nosti Sporta za Sportne poskodbe v celoti
je torej mogoce dobiti z oceno Stevila poSkodb glede na Stevilo Sportnikov, kar pa je
zopet tezko in negotovo, tako zaradi nezanesljive evidence Stevila Sportnih poSkodb
kot tudi Stevila Sportnikov. Tako uporabljamo incidenco poskodb, ki je izrazena s
Stevilom poskodb na 1000 ur telesne aktivnosti za akutne poSkodbe, in prevalenco
za kroni¢ne poskodbe, ki je definirana kot odstotek Sportnikov v neki populaciji z neko
poskodbo ne glede na Casovni interval.
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Obstaja veliko metodoloskih pristopov ugotavljanja Sportne poskodbe. To so intervjuiji
s poSkodovanimi Sportniki, videoposnetki, klinicne preiskave, matemati¢no
modeliranje, simulacija posSkodbe v situaciji in razlicha merjenja (Krosshaug, 2005).
Leta 1955 je britanski Sportni svet objavil raziskavo, kako pogoste so poskodbe v
razliénih $portih. Stevilke so bile od 36,5 poskodb na 10.000 ur igranja nogometa do
samo 0,3 poskodbe pri plavanju (Sperryn, 1994).

Sportne poskodbe predstavljajo 5 do 15 % vseh poskodb prebivalstva (Vidmar,
1992). Zato Sportne poSkodbe pomenijo tako medicinski kot Sportni problem, ki bi ga
morali skupno reSevati obe stroki.

Zaradi anatomskih, funkcionalnih in psihi¢nih specifiénosti Zzensk so le-te bolj
nagnjene k Sportnim poskodbam kot moski. Ogrozenost je najveCja v
predmenstrualnem ciklusu. Ne glede na to, da se Zenske v Sportu pogosteje
poskodujejo kot moski, je Stevilo Sportnih poSkodb vecje pri moskih. To pa zaradi
tega, ker se vecje Stevilo moskih ukvarja s Sportom (Vidmar, 1992).

2.9.1 Klasifikacija Sportnih poskodb

Sportne poskodbe lahko razdelimo na akutne in kroniéne. Za akutno $portno
poskodbo je znacilno enkratno delovanje sile, ki povzroCi takSne anatomske
spremembe pri Sportniku, da je nadaljnje ukvarjanje s Sportno aktivnostjo mo¢no
ovirano ali povsem onemogocCeno. Kroni¢ne poskodbe imenujemo tudi okvare ali
preobremenitveni sindromi. Le-ti so posledica vecCkratnega delovanja manjsih sil na
isti del telesa v razlicnih Casovnih intervalih, kar konéno pripelje do taksnih
sprememb, ki onemogocijo Sportno aktivnost (DerviSevic, 2006).

Glede na teZo poskodbe lo¢imo:
e zanemarljive poSkodbe (trajajo manj kot 3 dni),
e lahke poskodbe (4 [ 7dni),
e zmerne poskodbe (7 [J 28 dni),
e hude poskodbe (ve€ kot 28 dni).

Sportne poskodbe razdelimo v naslednje skupine:
e Odprte posSkodbe (rane),
e Udarnine,
e Zvini,
e Poskodbe misic,
e Poskodbe tetiv,
e PosSkodbe vezi,
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e Izpahi,
e Prelomi kosti.

2.9.2 Poskodbe mehkih tkiv

Poskodbe mehkih tkiv so vse poskodbe miSic, vezivhega aparata (ligamenti, tetive
ovojnice) in sklepov (brez zlomov). Te poSkodbe predstavljajo nategi, zvini, izpahi in
udarnine (DerviSevic, 2006).

Poskodbe mehkih tkiv so v osnovi celitna okvara, na mestu poSkodbe pride do
kopicenja odmrlih celic, izliva krvi v ekstravazalni prostor in nabiranja zunajceli¢ne
tekoCine, posledicno se okvari mikrocirkulacija, prihaja do pomanjkanja kisika in
razpada celic. Stanje po poskodbi razdelimo v vnetno obdobje (tri do pet dni po
poskodbi) in obdobje celjenja (reparativno obdobje), ki se pri€ne po tretiem dnevu.
Procesa celjenja ne moremo pospesiti, lahko pa z uporabo fizikalnih agensov
odstranimo dejavnike, ki ga zavirajo.

Klinicni znaki vnetnega obdobja so oteklina, rdecina, toplota in bolecina. UCinki
fizikalnih metod zdravljenja na posSkodovane miSice in tetive so razli¢ni, saj ima
miSicno tkivo zaradi dobre prekrvavitve dobro zmozZnost celjenja v nasprotju s
tetivami, ki nimajo krvnih Zil in se prehranjujejo iz miSic, kostnih narastiS¢ in z difuzijo
iz tetivnih ovojnic.

2.9.3 Poskodbe misSic

MiSice dajejo gibom mog&. Misice tvorijo 40 [ 45 % celotne telesne mase. Cvrsto so
pritrjene na kosti in prenasajo silo kréenja prek enega ali ve€ vmesnih sklepov skozi
kite, ki so pripete na kosti. Primarna gradbena enota misic se imenuje miofibrila, ki je
sestavljena iz proteinskih filamentov — aktina in miozina. Sposobnost proizvajanja sile
je odvisna od delovnih pogojev miSice. Tako poznamo izometriCne, koncentri€ne in
ekcentricne misicne kontrakcije (DerviSevic¢, 2006).

Mehani¢na sila v obliki pospeSevanja telesa Sportnika, ki je Se v gibanju, ali pa v
obliki zaviranja tak8nega gibanja je glavni razlog nastanka poSkodb. Na mehani¢no
silo je miSica kljub dobri prekrvavitvi in vecji masi manj odporna kot zdrava tetiva.

Poskodbo miSice navadno spremlja tudi poSkodba koZe, lahko pa je miSica
posSkodovana tudi izolirano brez poskodovanja koze (nategi). Kljub temu da je lahko
poSkodovana vsaka pre¢no progasta miSica, so Sportne poskodbe pogostejSe na
miSicah z vecjim dosegom in kratkimi tetivami. Odpornost miSice je odvisna zlasti od
elasti¢nosti, kontraktilnosti in nevromisi¢ne koordinacije.

19



2.9.4 Delitev poskodb

Glede na klinicne slike, nacin zdravljenja in prognozo lo€imo:
Nateg miSice (distensio)

Obtol¢enino (contusio)

Natrganje miSice (laceration)

Raztrganino miSice (ruptura)

Nateg misic

Je blaga poskodba miSice. Kot Zze ime pove, gre za nateg miSice, pri katerem pa ne
pride do anatomskih sprememb v njej, ker ni preseZzena meja elasticnosti. Lahko pa
je prisotna poskodba malih Zilic in zivcev. Poskodba navadno ne pus€a nobenih
trajnih posledic. Pojavljajo se na miotendinoznem spoju pri maksimalnih ekcentri¢nih
kontrakcijah. Ogrozeni so zlasti Sportniki, ki Sprintajo. Tipi€no so prizadete naslednje
miSice: hamstringi, adduktorji kolka in gastrocnemius (DerviSevic, 2006).

Znaki:
e Nenadna bole€ina, ki pa navadno ne zahteva takojSnjega prenehanja aktivnosti
¢ Funkcija miSice je zaCasno oslabljena, vendar le kratkotrajno

fwvow

e ZmanjSan miSicni tonus
Obtolcenina

Predstavlja blago poskodbo miSice, ki je posledica topega udarca na miSico od zunaj.
Rana navadno ni prisotna, lahko pa tudi je. Stopnja poSkodbe oziroma nevarnost je
odvisna od jakosti udarca (jakost mehani¢ne sile), lokalizacije udarca, napetosti
misSice v €asu udarca ter eventualne okvare Zil in zZivcev. Zaradi udarca od zunaj je
prizadeta predvsem povrSina miSice. PoSkodba Zil v podkozju ali ovojnici miSice je
vzrok za obiCajno prisotno krvavitev, ki se pokaze v obliki hematoma (DerviSevi¢,
2006).

Znaki

e Bolecina je trenutna, odvisna je od lokalizacije udarca

e Oteklina je posledica izliva krvi — hematom

e Funkcija je predvsem zaradi bole€ine omejena, vendar ne moc¢no

Natrganje miSice
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Znaki

¢ Nenadna boleCina na mestu poskodbe

e Prisilna drza okoncine (prepreCevanje bolecine)
e Mocna krvavitev z nastankom hematoma

Pretrganje miSice

Gre za pretrganje misSice, ki je lahko:
e Delno pretrganje miSice (ruptura partialis)
e Popolno pretrganje misSice (ruptura totalis)

Znaki rupture partialis:

¢ Bolecina je intenzivna.

e Prisotna je krvavitev — nastanek hematoma.
e Funkcija je delno prizadeta.

Znaki rupture totalis:

¢ Nenadna bolecina, navadno tako intenzivna, da onemogo¢a nadaljnjo Sportno

aktivnost.

e Krvavitev je prisotna in po nekaj urah nastane hematom (hematom zaradi teznosti
potuje na niZje mesto, kar lahko odvrne pozornost od mesta poskodbe).
e Deformacija miSice, ki se na povrsini kaze kot vdolbenje, se pri poizkusu

kontrakcije miSice poveca.

¢ Funkcija miSice je do te mere prizadeta, da uporaba miSice ni ve€¢ mogoca.

2.9.5 Poskodbe sklepov

Sklepi omogoc&ajo gibanje. Tvorijo jih sklepna telesa (2 ali ve€ kosti), sklepna ovojnica
(vezivni in sinovialni del), sklepni hrustanec, ligamenti — vezi in sklepna tekocCina. V
Sportu sodijo poskodbe sklepov med najpogostejSe poskodbe. Po Stevilu prednjacijo
nosilni sklepi na spodnjih ekstremitetah, kot sta glezenj in koleno (DerviSevi¢, 2006).

Vrste poskodb sklepov:

e ObtolCenine (contusio)
e Zvin (distorzio)

e Izpah (luxatio)
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Vzroki poskodb sklepov:

e Udarci na podrocje sklepa od zunaj

e Forsirana gibljivost sklepa preko mocnosti, ki jih dopuS€a anatomska zgradba
Obtol¢enine sklepov

Nastanejo zaradi udarca v predel sklepa od zunaj. Simptomatika je odvisna od
jakosti udarca.

Znaki:

Bolecina

Oteklina

Eventualno izliv sinovialne tekoCine ali krvi v sklep
Prizadeta funkcija sklepa

Zvini

Zvini predstavljajo najpogostejSo obliko poskodbe sklepov. Po nekaterih statisticnih
ugotovitvah tudi najpogostejSo poskodbo v Sportu nasploh. Pri zvinu gre za
preforsirani gib v sklepu, ki preseze fizioloSke meje, kar se odrazi kot posSkodba
sklepne ovojnice, ligamentov ali sklepnih povrsin kosti, ki tvorijo sklep. Elasti¢nost
sklepne ovojnice je majhna, zato nenadni forsirani gibi hitro privedejo do omenjenih
okvar. Pri zvinu sklepna glavica ne izstopi iz sklepne ponve, zato ni izrazite
deformacije, pa tudi gibljivost je mozna, vendar bole¢a. Poznamo 3 stopnje zvinov
(DerviSevi¢, 2006).

Izpah

Pri izpahu zaradi mehaniCne sile sklepna glavica izstopi iz sklepne ponve. Pri tem se
poskodujejo tudi mehki deli sklepa (pretrgana sklepna ovojnica ali sklepne vezi), ali
kost. Zaradi pritiska dislociranih kosti so lahko prisotne tudi motnje krvnega pretoka.
Izpah predstavlja najtezjo poSkodbo sklepov (DerviSevi¢, 2006).

Znaki:

e Mocna boleCina

e Oteklina sklepa

o Deformacija sklepa

e Onemogocena funkcija sklepa
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2.10 REHABILITACIJA SPORTNIKA

Rehabilitacija je proces bio-psihosocialnega prilagajanja telesno ali duSevno
prizadete osebe za ponovno vkljuCevanje v druzbeno zivljenje. Pri Sportnikih pomeni
proces ponovnega vracanja v stanje, v kakrSnem se je le-ta nahajal, preden je
nastopila bolezen ali poSkodba (Vidmar, 1992).

Rehabilitacija torej pomeni, da bo s terapevisko skrbno nacrtovano in pravilno
izvedeno vadbo stanje Sportnika po poskodbi vsaj takdno, kot je bilo pred poSkodbo
in bo omogocalo optimalno vklju€itev v trenazni proces posameznika.

Rehabilitacija vkljuCuje sodelovanje strokovnjakov z razlicnih podrocij. Tu so zajeti
zdravnik (Sportni specialist ali specialist medicine dela in Sporta), fizioterapewt,
psiholog, maser, Sportni terapevt in drugi. Njihovo sodelovanje in dopolnjevanje
vpliva na sam rezultat, ki je viden po kon€anem procesu rehabilitacije. Prav tako je
eden najpomembnejsih ¢lenov tudi sam Sportnik — poSkodovanec, ki mora biti aktiven
in enakovreden €¢len zgoraj omenjenega tima.

Rehabilitacija se v S&irSem pomenu besede ne omejuje le na anatomsko in
funkcionalno spremembo stanja, temve¢ se nanaSa tudi na druge Clene, ki so
poruseni pri poSkodbi ali obolenju Sportnika. Tako delimo rehabilitacijo Sportnika na
medicinsko in psiholosko.

Medicinska rehabilitacija ima v ozjem pomenu cilj, da si s pomocjo medicinskih
sredstev prizadeva za dosego tak$ne stopnje fiziCnega in funkcionalnega zdravja,
kakrsno je bilo pred boleznijo ali poSkodbo. Metode za dosego navedenih ciljev so
Stevilne. V medicinskem smislu so to razli€ne vrste zdravil in metode zdravljenja,
med katere spada tudi zdravljenje z gibom, ki ga imenujemo kinezioterapija.
Uspesnost medicinske rehabilitacije je odvisna od vrste in teze poSkodbe ali bolezni,
lokalizacije poskodbe, pravilnega izbora terapije, sodelovanja terapevta in
poSkodovanca, aktivhega udejstvovanja poSkodovanca ter motivacije obolelega ali
poskodovanega.

PsiholoSka rehabilitacija poteka vzporedno ob fizioloSki rehabilitaciji poSkodbe
Sportnika in je skrbno naértovana, cilino usmerjena ter nadzorovana. Sportnik gre
skozi razlicne psiholoske faze sprejemanja poskodbe, ki zelo vplivajo na sam potek
in konéni rezultat rehabilitacije. Zato pri rehabilitaciji Sportnika v strokovnem timu
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sodeluje tudi psiholog, ki poskodovanega ob Sportnem terapevtu in drugih spodbuja
in vodi skozi proces psiholoSke rehabilitacije.

Rehabilitacija je dinami€en proces, zato lo€imo cilje rehabilitacije na dolgoro¢ne in
kratkoro€ne. DolgoroCni cilji so povezani s koncnim stanjem poskodovanca po
kon€ani rehabilitaciji. KratkoroCne cilie pa dolo€amo znotraj zastavljenega
dolgoroCnega cilja. Njihovo postopno uresniCevanje vodi do kon¢nega
rehabilitacijskega cilja.

2.10.1 Zdravljenje Sportnih poSkodb

Zaradi dejstva, da je vsaka odsotnost Sportnika s terena lahko vzrok za nedoseganje
nacrtovanega rezultata, je pri zdravljenju Sportnih posSkodb, za razliko od zdravljenja
poskodb neSportnikov, bistvenega pomena ¢€as. Rehabilitacija Sportnika naj bi bila
kar se da kratka, vendar ne sme potekati na racun zdravja Sportnika. Rehabilitacija je
proces, skozi katerega se skuSa ponovno vzpostaviti takSno stanje organizma,
kakrsno je bilo pred poskodbo, ali se vsaj optimalno priblizati temu. Rehabilitacija
$portnih poskodb je specifitna glede na vrsto poskodbe. Sportnik se Zeli &im prej
vrniti na Sportni teren, kar pogosto povzroCi prehitevanje dogodkov, to pa
rehabilitacijo upocasni oziroma je ta neuspesna.

Sportna poskodba prizadene $portnika v celoti, saj zahtevan pocitek pomeni
oslabitev funkcionalnih sposobnosti vseh organskih sistemov, zato po ozdravljeni
posSkodbi potrebuje Se veliko ¢asa za vrnitev na prejSnjo raven pripravljenosti. Zelo
pomembno je, da se v procesu rehabilitacije nameni pozornost ne le prizadetemu
delu telesa, temveC tudi ohranjanju optimalnih funkcionalnih sposobnosti vseh
organskih sistemov, da bodo izgube ¢im manjSe in ¢as vrnitve ¢im krajsi. Posebno
pozornost moramo nameniti psiholoSki komponenti in Sportniku pomagati, da se
spopade s poskodbo in ne dvomi v njeno ozdravitev, prav tako pozorni pa moramo
biti na morebitni pojav sidroma akutne prekinitve telesne aktivnosti, ki se lahko pojavi
od enega do dveh tednov po nenadni prekinitvi Sportne aktivnosti in se kaze z
zbadanjem pri srcu, motnjami spanja, srénega ritma, teka, s prebavnimi motnjami.

Pomembno mesto v rehabilitaciji predstavljajo fizikalna medicina, fizikalna sredstva in
zgodnja diagnostika. Za diagnosticiranje se uporabljajo artrografija (rentgenska
preiskava sklepa, ki vkljuCuje uporabo kontrastnega sredstva), artroskopija (kirurski
poseg, ki ga kirurgi uporabljajo za ogled, diagnozo in kirurSko zdravljenje kolena),
racunalniSka tomografija (deluje na osnovo rentgenskih Zarkov, racunalnik pa
rekonstruira zelo natan¢no sliko notranjosti), ultrazvok (za vpogled v notranjost
mehkih tkiv), magnetna resonanca (slikanje notranje zgradbe telesa z uporabo
magneta, radijskih valov in raCunalnika, a brez rentgenskih Zarkov) ... Fizikalna
sredstva za zdravljenje poskodb so: toplota, elektri¢ni tok razli€nih karakteristik, voda
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idr. K hitrejSi vrnitvi na Sportni teren pa prispevajo tudi novi nacini zdravljenja
(operativno zdravljenje zlomov, artroskopske operacije, uporaba sinteticnih
materialov v zdravljenju poskodovanih ligamentov ...) (Ogorevc, 2008).

2.10.2 Postopki zdravljenja

Pri zdravljenju manjSih poSkodb mehkih tkiv (obtol€enina, nateg miSice, natrganje
miSice ...) je najpomembnejSe hitro ukrepanje v prvih 24-ih urah: pocitek, hlajenje,
kompresijska obveza in dvignjen poskodovani del, ki zmanjSuje nadaljnjo krvavitev in
izlo€anje izcedka. V¢€asih se uporabljajo tudi proti boleCinske in protivnetne tablete.
Po prvih 24 urah mora obremenitev postopno narascati, kar je predpogoj za
CimprejSnjo vrnitev na Sportni teren.

Mirovanje je v akutni fazi najpomembnejSe, ne sme pa biti predolgo, saj le-to
zmanjSuje tudi sposobnost drugih neprizadetih fizioloskih sistemov (artrofija misic,
sréno-dihalnega sistema, ...).

2.10.2.1 Kinezioterapija

Kinezioterapija predstavlja osnovno metodo zdravljenja Sportnih posSkodb. Kot
terapevitsko sredstvo uporablja gib oziroma gibanje. UcCinek kinezioterapije je
namenjen poskodovanemu delu in celotnemu organizmu. Prednost daje aktivnemu
gibanju. Za ucinkovitost terapije je nujno potrebno Sportnikovo sodelovanje.
lzometri€no krcenje imobiliziranega dela prepre€uje atrofijo miSic zaradi neaktivnosti.
Ostali deli telesa naj bodo med rehabilitacijo ¢im bolj aktivni, zato je v kinezioterapijo
vklju€eno tudi gibanje z elementi Sporta.

NajpogostejSa je uporaba pasivnhega giba (gib v mejah gibljivosti sklepa, ki ga
izvedemo s pomoc¢jo zunanje sile, brez hotenega misicnega kréenja); aktivhega giba
(gib v mejah gibljivosti sklepa, ki ga izvedemo s pripadajo€imi miSicami, ki se aktivno
kontrahirajo); aktivno asistiranega giba (vrsta aktivhega gibanja, ko uporabimo
zunanjo — ro¢no ali mehani¢no silo za miSice, ki potrebujejo pomo¢, da dokoncajo
gib). Koristimo pa Se proste vaje (vaje, pri katerih premagujemo tezo lastnega
telesa); vaje proti uporu (oblika aktivnih vaj, ki jih lahko izvajamo dinamic¢no ali
staticno proti odporu zunanje sile, ki jo lahko dovajamo ro¢no ali mehani¢no);
izometriCno-staticna misicna kontrakcija (dolzina miSice se pri tej kontrakciji ne
spremeni, zato ne pride do giba, temve€ le do spremembe tonusa); izotoni¢no-
dinamiéna kontrakcija (dolZina miSice se pri tej kontraciji spremeni, kar omogoci
gibanje doloCenega dela telesa). Izotoni¢na kontrakcija je lahko ekscentricna ali
koncentri¢na (Ogorevc, 2008).
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Kinezioterapija je primerna za utrjevanje in izboljSanje ravni zdravja, za zdravljenje
bolezni, poSkodb in okvar, zmanjSevanje posledic poskodb in okvar ter v rehabilitaciji.

V fizikalni terapiji obstajajo mnogi nacini, katerega izbrati pa je odvisno od poSkodbe
in moznosti.

2.10.2.2 Hidroterapija

Je pomembna v rehabilitaciji. V zacCetni fazi rehabilitacije se izrabljajo predvsem
hidrodinamicne lastnosti vode (hidrostati¢ni pritisk, vzgon) in temperatura (33 do 37
stopinj C), v kasnejSih fazah pa tudi vsebnost vode (minerali, plini). Uporabljamo
kopeli v kadi ali bazenu — hidrogimnastika, podvodna masaZza, vibracijska, natri-
kloridno ali borova kopel, izmeni¢ne toplo-hladne kopeli ali tusi (Skotski tus) ter savna
(finska, turSka). UCinek se kaze v resorbciji otekline, izboljS8anju krvnega obtoka,
relaksaciji ali toniziranju muskulature. Hidroterapija ima lahko tudi preventivne ucinke,
saj ima voda sprosScujo¢ ucinek na psihofizicno utrujenost. Zato se spros€ujoCim
kopelim, savnanju in hidromasazam prepus¢a mnogo Sportnikov (Ogorevc, 2008).

2.10.2.3 Elektroterapija

Elektroterapija je zdravljenje z elektricnim tokom. U€inki pa so odvisni od narave
elektricnega toka. Uporabljamo sledeCe tokove: kratki val in UKW sevanje sluzita
predvsem pregrevanju (diatermiji); diadinamski tok sluzi za analgezijo, lahko tudi
zmanjSa oteklino; ultrazvok izkoriS¢a mehansko energijo visokofrekvenénega
delovanja in povzroCa globinsko mikromasazo in gretje, kar obi¢ajno uporabljamo pri
poSkodbah, ko je akutna faza mimo; faradizacija in galvanizacija (uporaba
indukcijskega in galvanskega toka) sta neposredni obliki elektricne stimulacije pri
ponovnem ucenju delovanja miSice. Z nizkonapetostno elektricno stimulacijo tkiv
vzbujamo krepilen obcutek, ki ga spremlja sproS€enost. PovrSinska  Zivéna
stimulacija deluje protibole€insko. Elektro postopki se uporabljajo v obliki
vsakodnevnih aplikacij sedem do deset dni z morebitno ponovitvijo po doloenem
Casu (Ogorevc, 2008).

2.10.2.4 Termoterapija

Sem sodita krioterapija (uporaba hladnega) in termoterapija (uporaba toplega).
Krioterapija se uporablja kot lokalno hlajenje v obliki kriomasaze in predstavlja enega
od osnovnih postopkov v akutni fazi posSkodb (24 do 48 ur). Ima protivnetni in
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protiboleCinski uc€inek. ZmanjSuje tudi krvavitev in oteklino. Termoterapija pospesuje
prekrvavitev in metabolizem, ima pa tudi protiboleCinski ucinek. Aplikcija toplote je
razlicna: topel zrak, voda ali para, obloge (pesek, parafin, fango), obsevanja
(elektricna diatermija). Kratkovalovna diatermija celi tkivo z visokofrekvencnim
izmenicnim tokom in ga segreva do globine pet do Sest centimetrov. To zdravljenje
uporabljamo izven akutne faze (Ogorevc, 2008).

2.10.2.5 Masaza

Masaza, ob pravilnem nacinu izvajanja (izbor in intenzivnost masaznih prijemov),
zavzema pomembno mesto v rehabilitaciji Sportnih poskodb. Tudi samomasaza
lahko veliko pripomore k hitrejSi vrnitvi na Sportni teren. Z masazo iz poskodovanih
mest iztiskamo vnetno tekoCino, kasneje z njo mobiliziramo mehka tkiva (pri celjenju
ali kronicnem brazgotinjenju). Vendar pa je to pasivna tehnika, ki ne more
nadomestiti miSiCnega treninga ali temeljitega predtekmovalnega ogrevanja in
raztezanja misic (Ogorevc, 2008).

2.10.2.6 Manipulacije

Manipulacije se uporabljajo za spro$€anje mehani¢nih ovir v kostno-misSi€nem
sistemu, navadno pri sklepnih poskodbah. Obstajajo razne Sole manipulativnih
tehnik, razgibalne tehnike, ki jih uporablja vecina fizioterapevtov, pa so lahko
energicne ali neznejSe. Te tehnike so lahko zelo ucinkovite, vendar ne morejo
nadomestiti aktivne zavestne vadbe (Ogorevc, 2008).

2.10.2.7 Medikamentno zdravljenje

Medikamentno zdravljenje najveCkrat spremlja ostale nacline zdravljenja. Taka
antiflogistiki — protivnetna sredstva; sedativi — pomirjevala. Ta sredstva so lahko v
obliki tablet, praskov, sveck, injekcij ali kot lokalne injekcije in maziva. V to skupino
lahko pristejemo Se steroidne injekcije, ki so mesanica ene od izpeljank sintetiCnega
kortizona in lokalnega anastetika. Zato imajo dvojni u€inek: takoj olajSajo bolecino in
zdravniku potrdijo, da je zdravilo na pravem delu tkiva. V¢€asih steroidni injekciji
primesajo Se hialazo, ki pomaga razkrojiti strdke pri kroni€nem brazgotinjenju.
Steroidne injekcije so Se zlasti ucinkovite na misi¢no-pokostnicnem izvoru misice, pa
tudi pri kroni¢ni nategnitvi vezi, pri nekaterih vrstah burzitisa. Vendar pri dajanju
tovrstnih injekcij velja previdnost predvsem pred tekmo (poskodba se ob lajSanju
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bole€in lahko Se poveca), dajati se jih ne sme v sklepe, ki prenasajo tezo, niti Ce
diagnoza ni zanesljiva.

2.10.2.8 Opornice in stezniki

Opornice in stezniki sodijo v rehabilitacijo Sportnikov predvsem zaradi prepreCevanja
pomeni, da moramo skrbeti za krepitev miSic. Sicer pa je namen steznikov zmanjsati
gibljivost prizadetega dela telesa (imobilizacija sklepa in miSic) (Ogorevc, 2008).

2.10.3R.I.C.E.

AnglesSka kratica R.I.C.E. (Rest, Ice, Compression, Elevation) zdruzuje Stiri temeljne
postopke, ki jih moramo izvesti takoj po poskodbi. Torej: pocitek, led, kompresija in
dvig posSkodovanega uda. Tako omilimo bole€ino, omejimo zatekanje, zavarujemo
poskodovano tkivo ter vplivamo na hitrost celjenja. Dubravéié — Simunjak (2001)
navaja, da se velike in teZje poSkodbe, ki zahtevajo kirurS8ko zdravljenje, celijo hitreje
in s hitrejSim funkcionalnim rezultatom, ¢e se neposredno po nastanku poskodbe
izvede postopek R.I.C.E.

Takojsnji pocitek po poskodbi je zelo pomemben zaradi dveh razlogov. Prvic, pocitek
je bistven za zasCito poSkodovane miSice, kite, ligamentov ali ostalega tkiva pred
nadaljnjo poskodbo. Drugi€, telo poSkodovanca si mora spociti, da ima potem
energijo za bolj uCinkovito celjenje poSkodovanega tkiva. Pocitek razumemo kot
mirovanje, ki je doloCeno glede na vrsto in tezavnost poSkodbe. Z mirovanjem se
zmanjSuje lokalna reakcija tkiva na poSkodbo, izboljSajo se ucinki hlajenja in
kompresije, s Cimer se tkivo kvalitetnejSe celi.

Led ima v rehabilitaciji Sportnika zelo pomembno viogo, saj je prvo sredstvo, ki ga
uporabi poskodovani Sportnik sam takoj po nastanku posSkodbe in s tem zmanjSa
reakcijo tkiva (travma). S hlajenjem se zmanjSuje vnetna reakcija tkiva, metabolizem,
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tkiva in deluje na mo¢ in propriocepcijo misic.

Terapijo z ledom imenujemo tudi krioterapija. Gre za hlajenje posameznih delov
telesa. Izvajamo jo lahko veckrat na dan. Po aplikaciji krioterapije periferna cirkulacija
reagira z vazokonstrikcijo, kateri sledi vazodilatacija, v 3—5 minutah pride do padca
temperature na 15 °C, sprozZijo se termoregulacijski mehanizmi, ¢emur sledi
analgezija, ki traja 5—7 minut (Kozina, 2001).
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Poznamo tri nacine aplikacije krioterapije: kriomasaza, kriopak, hladne kopeli.

o Kriomasaza je masaza s silindricnim kosom ledu, ki jo izvajamo s kroznimi gibi.
lzvajamo jo 5-7 minut do subjektivnega obdéutka Zarenja (Dubravéié — Simunjak,
2001). Ne izvajamo vec, kot je priporoCen Cas, kajti po tem Casu se pojavijo
negativni ucinki terapije, kot so poskodbe koze in ozebline. VreCko ledu zavijemo
v brisago. Ce je poskodba nastala na mestih, kjer je malo maséobe ali predelu
prstov na nogi, apliciramo hladilno sredstvo krajSi ¢as, kot je priporoCen cas
hlajenja. Po vsaki konc¢ani terapiji z ledom poSkodovanec miruje vsaj 20 minut.

e Kriopak so ledene vrecke, ki jih polagamo na doloCene dele telesa.

¢ V hladilnih kopelih je priporo¢ena temperatura za izvajanje krioterapije 10-12 °C.

UCinki krioterapije so zmanjSanje edema, zmanjSanje bolecCin in zmanjSanje
miSicnega spazma. Bleakley, McDounough in MacAuley (2006) so v svoji raziskavi
primerjali u€inke dveh razliCnih postopkov krioterapije v prvih 72 urah po nastopu
poskodbe in dokazali, da se zmanjSa bolecina pri aktivhosti poSkodovanega uda ze v
prvem tednu pri krajSi 10-minutni metodi krioterapije (10 minut ledenega obkladka,
zatem 10 minut pocitka na sobni temperaturi in nato $e 10 minut ledenega obkladka
— vsaki dve uri) v primerjavi s standardno proceduro izvajanja krioterapije (20 minut
terapije z ledenim obkladkom — vsaki dve uri).

Kompresija z direktnim delovanjem onemogo€a pove€anje hematoma ali edema.
lzvaja se hkrati s hlajenjem zaradi razSiritve hematoma na vecjo povrSino, kar
povecCuje tudi reasorbcijo (Kozina, 2001). Najenostavnejsi nacin, da naredimo
kompresijo, je, da obvezemo vrecko ledu na mesto poskodbe.

Elevacija je dvig poskodovanega uda nad nivo srca, tako da ima podporo. Ce je le
mogoce, se priblizajo razdvojeni deli poSkodovanega tkiva. Cilj elevacije je
vzdrzevanje venskega obtoka. Ta poloZzaj izboljSa limfno drenazo, pri kateri se izvaja
reasorbcija in odstranjevanje hematoma (Kozina, 2001).

Postopek rehabilitacije je odvisen od znacilnosti poSkodbe, znacilnosti poSkodovanca
in trenutnega fiziCnega stanja poskodovanca. Takoj po trenutku, ko nastopi poSkodba
mehkega tkiva, je priporo¢ena uporaba R.I.C.E. terapije. Ta pomembno skrajSa ¢as
rehabilitacije poSkodovanca. Nato sledijo naslednje metode, prikazane v tabeli.
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2.10.4 Postopek rehabilitacije po Ekstrandu

Tabela 2: Postopek rehabilitacije po Ekstrandu (2003)

ZACETEK REHABILITACIJE » KONEC REHABILITACIJE
1. R.I.C.E

2 VAJE ZA GIBLJIVOST

3 STATICNE VAJE

4. ELEKTROTERAPIJA

5. ABC PROPRIOCEPCIJE

6 KONCENTRICNE VAJE

7 BANDAZA ALI TAPING

8 |IZOKINETIKA

9. EKSCENTRICNE VAJE
10. SPORTNA SPECIFIKA
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3 NAMEN IN CILJ DIPLOMSKE NALOGE

Poskodbe so sestavni del Sporta, zato jih moramo tako tudi sprejeti. PoSkodba
predstavlja tezavo tako za Sportnika kot za trenerja in cel klub. Znanost in medicina
napredujeta zelo hitro. Cas za vrnitev $portnika po po$kodbi na teren je na radun
tega vedno krajSa. Zavedati se moramo, da CimprejSnja vrnitev na teren ni vedno
najboljSa, kakor tudi dejstvo, da lahko s pravilno vadbo in treningom veliko
pripomoremo k zmanjSanju poSkodb. NogometaSev je vedno veC. Vedno vec je
trenerjev, kot tudi drugih delavcev, povezanih z nogometom. Zato se mi zdi zelo
pomembno predstaviti poSkodbe pri nogometu, njihovo zdravljenje in rehabilitacijo,
predvsem pa prepreCevanje poskodb.

Medicina je v zadnjih letih zelo napredovala in z najnovejSimi aparaturami in
metodami lahko hitro ozdravi poSkodbe. Zavedati se je treba, da ozdravljenje
poskodbe Se ni reSitev celega problema, saj se ob nepravilnem treningu in prehitri
Zelji po napredku lahko spet ponovi. Na poskodbo lahko gledamo tudi kot na nekaj
pozitivnega. Iz nje se lahko veliko nau¢imo glede treninga. Prisili nas v spremembo,
ki se kasneje pogosto pokaze kot dobrodo$la, in omogoci Se vedji napredek. Ko se
nam pripeti poSkodba, se moramo vprasati o njenem vzroku. Po navadi je to
premalo ogrevanja, enolicen trening, pomanjkanje motivacije in koncentracije,
nepravilna prehrana ... Na trening in nogomet se nauc¢imo gledati bolj celostno, kar je
nujno za napredek in uZivanje v igranju nogometa brez bolecin.

Glavni namen diplomske naloge je predstaviti najbolj pogoste poskodbe
nogometasev, kot so poskodba sprednje krizne vezi, poSkodba zadnje loZe in
poskodbe dimelj. Predstaviti tudi nacine zdravljenja in prepreCevanja najpogostejsih
poskodb pri nogometu.

Diplomska naloga je namenjena vsem nogometasem; tistim, ki Zze imajo probleme s
poskodbami in jih Zelijo odpraviti in tudi tistim, ki se s poSkodbami Se niso srecali.
Namenjena je tudi trenerjem in starSem, da bodo znali svetovati svojim varovancem
glede preventivnih ukrepov ter prepreciti nastanek poskodb oziroma jim zagotoviti
najboljSo metodo zdravljenja, ¢e pride do poskodbe.

Ker si vsak Sportnik Zeli ¢im hitreje vrniti na svoj Sportni teren ter izpolniti svoje

tekmovalne ali rekreativne ambicije, je pomembno, da poskodbo ¢im hitreje in ¢im
bolje sanira.
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4 METODE DELA

Diplomska naloga je monografskega tipa. Informacije o poskodbah in njihovem
zdravljenju sem Crpal iz strokovne medicinske in nogometne literature, iz ¢lankov
specializiranih revij, iz pogovorov z zdravniki in fizioterapevti.
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5 RAZPRAVA

51 NOGOMETNE POSKODBE

Nogomet je Sport, pri katerem tudi pri vecjih hitrostih prihaja do kontaktov, zvinov... in
temu primerna je visoka incidenca poskodb (8,5 [ 17 poSkodb na 1000 ur treninga).
Nogomet kot Sportno disciplino uvrS§€amo v skupino Sportov, pri katerih so Sportniki
izpostavljeni najvecjim obremenitvam sklepov. Med igralci nogometa je kar 60 [ 90
% vseh poSkodb omejeno na spodnje ekstremitete. PoSkodbe gleZznja in kolena so
najbolj pogoste med odraslimi nogometasi, medtem ko so obtolCenine bolj pogoste
pri mlajSih nogometasih. Vratarji so bolj izpostavljeni poSkodbam zgornjih ekstremitet,
kot so prsti, zapestje in rama (Ekstrand, 2003).

V prvi raziskavi med slovenskimi nogometasi (DerviSevi¢, 2007) so prisli do
naslednjih ugotovitev. Najbolj pogosti poSkodbi sta zvin gleznja (26 % vseh poskodb)
in poSkodba zadnje loze (17 % vseh poskodb). Najhuje poSkodovane anatomske
strukture so bili ligamenti (37 % vseh poskodb), sledijo poSkodbe misic (28 % vseh
poskodb) in poskodbe vezi (26 % vseh poSkodb). 43 % vseh poSkodb so majhne
poskodbe, ki so povzroCile odsotnost od treninga manj kot 3 dni, bile pa so tudi
poskodbe (22 %), ki so povzrocile odsotnost &tirih tednov ali ve&. Ugotovili so tudi, da
so poskodbe bolj pogoste med sezono in so se zgodile v srednjem delu treninga.

V Svedski Studiji so odkrili, kdaj v nogometni sezoni se zgodi najve¢ poskodb.

Stevilo poskodb ¢ez leto
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Slika 1: Stevilo poskodb ¢ez leto v $vedski raziskavi
Na sliki 1 opazimo, da se vecina nogometasev poskoduje v prvi polovici leta, z
izrazitim porastom poskodb v marcu, mesec pred zatetkom sezone.
33



Razdelitev akutnih in kronicnih poskodb cez
leto

= Kroni¢ne poskodbe

Akutne poskodbe

Slika 2: Kroni¢ne in akutne poSkodbe v Svedski raziskavi

Na sliki 2 opazimo, da so za pripravljalno obdobje bolj znacilne kroni¢ne poskodbe,
medtem ko v tekmovalni sezoni previadujejo akutne poSkodbe.

V $tudiji izvedeni med 1990 in 1996 v drzavni reprezentanci Svedske, so odkrili, da je
bilo kar 2,5 x ve¢ posSkodb na tekmah, ki so jih izgubili, kot na tekmah, ki so jih
zmagali ali igrali neodlo¢eno (Ekstrand, 2003).

Stevilo poskodb pri treniranju nogometa je priblizno enako ne glede na to, ali igralec
igra v prvi ali pa v Cetrti ligi. To gre na ra¢un tega, ker se v prvi ligi vecCkrat trenira, so
bolj naporni treningi, v Cetrti ligi pa prihaja do pogostih poskodb predvsem na racun
nepripravljenosti. Tveganje za posSkodbo je vsekakor vecje na tekmi kot na treningu.
Prav tako je vecje tveganje za poskodbo na tekmi za nogometase, ki igrajo v visji ligi
(Ekstrand, 2003).

Poskodbe miSic so zelo pogoste pri nogometasih. Volpi (2004) je v prvi italijanski ligi
Serie A priSel do naslednjih zaklju¢kov. Med poskodbami med letoma 1995 in 2000,
zaradi katerih je nogometas manjkal najmanj tri dni, so prevladovale miSicne
poskodbe (30 %), kontuzije (28 %), zvini (17 %) in tendinopatije (9 %).
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Tipi poskodb v angleski Premier League v
sezoni 2006— 07

3% 1% o
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M Poskodbe misic
M lzvini
m Zlomi
M PoSkodbe meniskusov
H Obtolcenine
W Drugo
= Tendinopatije
 Izpahi
Bolecine v sp. delu hrbta

M Natrgane misice

Slika 3: Tip posSkodbe v angleski raziskavi

Na sliki 3 nam anglesSka Studija prikazuje, da ve¢ kot 30 % vseh poskodb pri
nogometasih predstavljajo poskodbe miSic, sledijo posSkodbe sklepov, predvsem
zvini.

eVew -4

Mesto misicne poskodbe v angleski

" Premier League v sezoni 2006— 07

B Misice zadnje loze
B Aduktoriji

1 Meca

B Misica quadriceps

H Trebusne misice

Slika 4: Mesto miSicne poskodbe v angle$ki raziskavi

Slika 4 nam prikazuje, katere miSice so najveckrat poSkodovane.
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5.2 ANATOMIJA KOLENSKEGA SKLEPA

Kolenski sklep je najvecji in najkompleksnejsi sklep ClovesSkega telesa. Kolenske vezi
so statiCni stabilizatorji kolena, mo¢ne miSice in kite, ki obkroZajo koleno, pa so
dinamicni stabilizatorji kolenskega sklepa. V kolenskem sklepu se stikajo stegnenica,
golenica in pogacica. Notranjo povrsino sklepa prekriva hrustanec, ki se prehranjuje z
difuzijo iz sklepne tekocCine. Sklepni povrsini stegnenice in golenice sta neskladni,
zaradi Cesar sta med njima vstavlena dva vezivno-hrustanna vlozka, ki ju
imenujemo medialni in lateralni meniskus. Le del periferije meniskusa se prehranjuje
neposredno s krvjo iz sklepne ovojnice, ve€ina meniskusa pa se prehranjuje z difuzijo
iz sklepa, podobno kot sklepni hrustanec. Meniskusa sta elasti¢na in odporna proti
pritisku. DobrSen del obremenitev v kolenu se prenasa na meniskusa, ki zaradi
elasti¢nih lastnosti resorbirata vecji del energije in s tem varujeta sklepni hrustanec
pred poskodbami in posledi¢nimi degenerativnimi spremembami. Meniskusa
povecCujeta ujemanje sklepnih povrSin in s tem pripomoreta k stabilnosti kolena
(Brumec in Vuceti¢-Zavrnik, 1989).
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Slika 5: Prikaz kolenskega sklepa (www.bartleby.com)
Slika 5 nam prikazuje kolenski sklep iz sprednje, zadnje in stranske smeri.

V sprednjem delu kolenskega sklepa je patelofemoralni sklep, v katerem se stikata
pogacica, ki je sezamoidna kost, in stegnenica. Tudi ta sklep prekriva tanka plast
sklepnega hrustanca. Pogacica je sestavni del kite, ki povezuje Stiriglavo stegensko
miSico z zgornjim delom golenice. Spodniji del te kite se imenuje pogaci¢na kita,
zgornji del pa kita Stiriglave stegenske miSice. Med pokrcenjem in iztegovanjem
kolena pogacica drsi v stegneni¢ni brazdi. Burze ali sluzniki zmanjSajo trenje na
mestih, kjer tkiva drsijo drug preko drugega. V podroCju kolena imamo 11 burz, le tri
izmed njih pa komunicirajo s sklepnim prostorom (Brumec, 1989).
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Kolenske vezi so prednja in zadnja krizna vez, medialna in lateralna kolateralna vez
ter sklepna ovojnica. Krizni vezi prepreCujeta nekontroliran pomik stegnenice preko
platoja golenice in nevtralizirata delovanje striznih sil. Prednja krizna vez stabilizira
koleno v polnem iztegu, prepreCuje hiperekstenzijo in preveliko zunanjo rotacijo,
zadnja krizna vez pa prepreCuje preveliko notranjo rotacijo. Kolateralni vezi sta
zadebelitvi sklepne ovojnice in omejujeta premike izven predvidenega obmocja giba.

Med miSicami kolena je najbolj pomembna Stiriglava stegenska miSica kot
iztegovalka kolena, poleg tega imamo Se upogibalke (fleksorje) kolena: m. biceps, m.
semimemranosus, m. semitendinosus, m. sartorius, m. popliteus in m.
gastrocnemius. Slednja miSica je v osnovi plantarni fleksor stopala, v
neobremenjenem poloZaju koleno krci, v stojeCem poloZaju pa postane ekstenzor
kolena. Na medialni strani kolena so adduktorji, lateralno pa abduktorji kolena.
Medialna skupina fleksorjev povzroc¢a tudi notranjo, lateralna pa zunanjo rotacijo
(Brumec, 1989).

Poskodbe kolena delimo na:

a) poskodbe vezi kolena
b) raztrganine meniskusa
c) zlome kostnih struktur kolena

NajpogostejSe poSkodbe vezi kolena so izvini kolenskih vezi (distorzije), ki jih delimo
po tezavnosti poSkodbe na lahke (l. stopnja), srednje mocne (ll. stopnja) in hude (lII.
stopnja). V |. stopnji so vezi raztegnjene do 5 % elasti¢ne rezerve. Vezi veci del
ostanejo neposkodovane. Pri mikroskopskem pregledu so vidne miniaturne
raztrganine manjSega Stevila fiber. Pri tem je lokalno Cutiti obcutljivost za pritisk, ni pa
nobene nestabilnosti (PaviovEic, 1994).

Pri 1l. stopnji poskodb se raztrga vec fiber z vecjimi raztrganinami in krvavitvami
razlicnih razseznosti. Neprekinjenost vezi je ohranjena, moc€ je zmanjSana, stabilnost
ohranjena. Pri lll. stopnji poSkodbe so vezi popolnoma raztrgane. Neprekinjenosti ni
veC. V tem primeru se popolnoma izgubi funkcija vezi in sklep je ob stabilnost. Pri lll.
stopnji poskodb kriznih vezi se nestabilnost sklepa lahko stopnjuje kot majhna,
srednja ali huda nestabilnost, glede na moznost pomika golenice proti stegnenici pri
pregledovanju nestabilnosti z razli€nimi testi za nestabilnost (Pavlovcic, 1994).

5.2.1 Poskodba sprednje krizne vezi

Poskodba sprednje krizne vezi je ena najbolj tipicnih hogometnih poskodb, s katero
se lahko nogometa$ sreCa. To je tudi posSkodba, katere problemi v prihodnosti
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igralCeve kariere so najvecji. Incidenca pri odraslih nogometasih je 0,1 % na 1000 ur
nogometne aktivnosti. Incidenca pri nogometasicah je kar 3-krat vecja kot pri moskih,
prav tako pa je starost, pri kateri se pojavi poSkodba sprednje krizne vezi, niZja kot pri
moskih. Pri mlajSih kategorijah je tveganje 4-5-krat vecje pri deklicah kot pri fantih
Ekstrand, 2003).

Poskodba sprednje krizne vezi je zelo pogosta poSkodba pri igralcih nogometa in to
nam potrjuje tudi Studija (Gleeson, 1998), kjer so Sportniki opravljali razlicne oblike
teka na 9600 metrov. Ugotovili so, da pri teku z vijuganjem (nogometna tekma)
prihaja do vecje utrujenosti kolenskih vezi in miSic kot pri teku naravnost, zato je pri
nogometu tudi vecja moznost za poskodbo sprednje krizne vezi. To tudi napoveduje
dejstvo, kako pomemben je trening moc€i in nevromisi¢ne koordinacije kolena.

Sprednja krizna vez ima dva snopa (anteromedialni in posterolateralni) in poteka od
interkondilicne eminence na tibialni strani do lateralnega kondila stegnenice. Dolga je
25 mm, sila, ki je potrebna, da se pretrga, mora dosecCi skoraj 2000 N. Prekrita je s
sinovialno ovojnico. Prekrvitev prihaja preko a.mediae genus, inervacija preko
n.tibialisa (propriorecepcija). Prednja krizna vez prepreCi subluksacijo golenice
naprej, hkrati je pomozni stabilizator medialnih in lateralnih vezi (PavlovcCic, 1994).

5.2.1.1 Mehanizem poskodbe

Mehanizem poSkodbe kolenskih vezi je najpogosteje povezan z nenadnim
zmanjSevanjem hitrosti (deceleracija) oziroma hitro spremembo smeri pri
udvrséenem stopalu (Zupanc, Sarabon, 2003). Riziéne dejavnike, ki pri posamezniku
povecajo moznost za poSkodbo kolenskih vezi, delimo na notranje (intrinzicni) in
zunanje (ekstrinzicni). Zunanji dejavniki vsebujejo elemente izpostavljenosti velikim
biomehanicnim silam, neprimerne priprave Sportnika, nezadostnih izkusenj in
usmerjenim treningom. Notranji dejavniki, ki vplivajo na poskodbo kolenskih vezi, so
generalizirana ohlapnost sklepov, Sirina interkondilarnega prostora in hormonalni
status. Seveda pa je lahko tudi genetska obremenjenost rizi¢ni dejavnik poskodbe
kolenskih vezi (Ekstrand, 2003).

V danski $tudiji (Anterior Cruciate Ligament Facts, 2008) kjer je sodelovalo 113
nogometasev s poskodbo sprednje krizne vezi, so prisli do naslednjih zaklju€kov:

e 62 posSkodb se je zgodilo na nasprotnikovi polovici, 18 v Sestnajstmetrskem
prostoru.

e Med obrambnimi igralci in napadalci ni bilo statistiCne razlike za posSkodbo.

e 30 jih ni bilo v kontaktu z igralcem ali z Zogo.

38



e 56 jih je bilo v kontaktu samo z zogo.
e 26 se jih je poSkodovalo pri doskoku po udarcu Zoge z glavo.

Prisli so do zaklju€ka, da do malo poSkodb sprednje krizne vezi pride pri kontaktu z
drugim nogometasem, da so hitre spremembe smeri in slab pristanek po skoku
glavni krivci za poSkodbe sprednje krizne vezi. Ce bi igralci trenirali ta gibanja in jih
izvajali bolj varno, bi se tveganje za poskodbo zmanjsalo.

5.2.1.2 Klini€ni pregled

NatanCna anamneza in klini¢ni pregled sta Se vedno osnovni diagnosti¢ni metodi pri
poskodovanem kolenu, Se zlasti pri poSkodbah vezi. Pregledovati zacnemo
praviloma na zdravi strani in rezultat primerjamo s poSkodovano stranjo. Pregled vezi
navadno ovirata krvavitev v kolenskem sklepu in spazem miSic, opravimo pa ga
navadno lahko Sele po nekaj dneh (Pavlovci¢,1994).

V anamnezi je pomemben podatek mehanizem poskodbe: v katerem poloZaju so bili
telo, spodnja okoncina in koleno ob poSkodbi (npr. hiperekstenzija je navadno vzrok
za pretrganje sprednje krizne vezi). Zanima nas, ali sta nastopili boleCina in oteklina
takoj ali po doloCenem Casu. Takoj$nja oteklina navadno govori za krvavitev. Blokada
skréenega kolena govori za posSkodbo meniskusa. Pomembni so trije simptomi:
»zaklepanje«, nenadna blokirajoa boleCina in obcutek odpovedovanja ali
nestabilnosti. »Zaklepanje« je nenadna boleCa omejitev gibljivosti, ki se pojavi med
gibom, ostali gibi pa so prosti in neboleCi. Nenadna blokirajoCa bole€ina je
nepriCakovana ostra bolecina, ki kmalu popusti in omogoc€a normalno hojo. Obcutek
odpovedovanja ali nestabilnosti pa je obcCutek nenadne slabosti ob nestabilnem
sklepu, ko ima bolnik obcCutek, da ga noga ne drzi vec in se bo sesedel (Lonznaric,
2004).

Najprej izklju€imo najtezje posSkodbe (zlomi, izpahi, okvare Zilno-ziv€nih struktur).
Natancen, sistematski pregled, ki obsega inspekcijo, palpacijo, oceno gibljivosti in
specificne teste za okvaro vezi, ima senzitivnost vec€ kot 80 % in specificnost ve¢ kot
90 %. Pogosto so dodatne preiskave za ustrezno terapijo nepotrebne (Lonznaric,
2004).

Pri inspekciji opazujemo obliko, morebitno rdecino, oteklino kolena, atrofijo kolenskih
misic. Pri udarninah lahko vidimo odrgnino kozZe, podplutbe. Pri sumu na poSkodbo
vezi je potrebno koleno natancno pregledati. Bolnik mora pri preiskavi povsem
sprostiti miSice, poskuSamo ga pridobiti za sodelovanje, med pregledom mu skuSamo
preusmeriti pozornost in ga dodatno sprostiti (Pavlov¢i¢, 1994).
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Poskodovano koleno pregledamo v celoti po natanni anamnezi o mehanizmu
poskodbe, simptomih in predhodnih tezavah.

Poskodbo sprednje krizne vezi (sprednji predaléni fenomen) lahko testiramo pri
upognjenem kolenu med 60 in 90 stopinjami ali pa z Lachmanovim testom pri rahlo
pokréenem kolenu 20-30 stopinj (vecja od 90 % senzitivnost).

Slika 6:Prikaz sprednjega predalénega testa (Ekstrnd, 2003)

Na sliki 6 vidimo sprednji predalCni test (zdravnik imobilizira gleZenj tako, da sede
nanj, koleno je upognjeno do kota 70°, golenico pa povle€e naprej ob stegneninci).

Slika 7: Prikaz Lachmanovega testa (Ekstrand, 2003)

Na sliki 7 vidimo Lachmanov test, ki naj bi bil bolj obcutljiv pri poSkodbi sprednje
krizne vezi. Najbolje rezultate pokaze, ko je koleno upognjeno za 20 [J 30 stopinj.
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Zdravljenje poskodovane sprednje krizne vezi je odvisno od znacilnosti
poskodovanca (pridruzene okvare, Sportna aktivnost, starost, sodelovanje bolnika pri
zdravljenju) in od njegovih tezav (Lonznari¢, 2004).

Cilj neoperativnega zdravljenja je lajSanje bole€ine, manjSanje otekline in
rehabilitacija gibljivosti (predvsem iztegnitve), miSicne moci in koordinacije. Cilj
dosezemo s krioterapijo, elektroterapijo, manuelno terapijo in dodatno =z
nesteroidnimi antirevmatiki. Primernost uporabe kolenskih opornic je dvomljiva.

Podatki iz literature kaZejo, da vecina ljudi z okvarjeno sprednjo krizno vezjo
normalno opravlja vsakodnevne aktivnosti. Vecina se ukvarja s Sporti, toda pogosto z
omejitvami. Le redki so popolnoma brez tezav. Svezi poskodbi sprednje krizne vezi je
v 70 % pridruZzena okvara meniskusa (veCina se jih pozdravi brez operacije). Do
okvare meniskusa lahko pride tudi kasneje zaradi nestabilnosti kolena. Prospektivne
Studije so pokazale, da je verjetnost poSkodbe meniskusa 25 % v petih letih po okvari
sprednje krizne vezi. Okvare hrustanca in degenerativne spremembe so pogoste,
vendar predvsem pri kolenih po odstranitvi meniskusa, a niso neposredno povezane
z okvaro vezi (Lonznaric, 2004).

Neposredni Siv vezi pretrgane sprednje krizne vezi je zaradi zanesljivega rezultata
zdravljenja z avtolognimi nadomestki vezi opuscen. Uporaben je le Se pri poSkodbah,
kjer gre za iztrganje vezi s kostnim narastiS8¢em. Vecino rekonstrukcij naredimo po
kratkotrajnem konzervativnem zdravljenju, ko poSkodovanec pridobi na gibljivosti in
ko koleno neha otekati. S tem zmanjSamo verjetnost pooperacijske zmanjSane
gibljivosti kolena (Antoli¢, 1994).

Problem Sportnika s poSkodbo kolenskih vezi je obi€ajno funkcionalna nestabilnost
(klecanje/izmikanje) spodnje okon€ine. Zato danes prevladuje mnenje, da je treba
izvrsiti kirurSko rekonstrukcijo kolenskih vezi pri vseh aktivnih posameznikih, ki se
Zelijo vrniti na stopnjo aktivnosti pred poSkodbo. Nestabilnost kolena, ki se razvije po
pretrganju kolenskih vezi, povzroCi patoloSsko kinematiko poskodovanega sklepa,
zaradi Cesar prihaja do dodatnih poSkodb meniskusov in hrustanca kolena, kar vodi v
pospesen nastanek degenerativnih sprememb kolenskega sklepa.

Ker v presadku vlakna potekajo vzporedno, jih je nemogoCe vsaditi v pahljaCasti
obliki, kakrSno imajo originalne vezi, kar omogoca postopno vkljuCitev delov vezi pri
veCanju obremenitve. Tudi osnovne biomehani¢ne znadilnosti, kakrSne so natezna
trdnost, meje elastiCnosti, plasti¢nosti, so drugacne in pri razli¢nih presadkih razli¢ne.
Ce je natezna trdnost presadka veéja od trdnosti originalne vezi, meja plasti¢nosti pa
manjSa, se pri nepravilni postavitvi presadka ta strga ali pa onemogoc€a polno
gibljivost... Ce pa je natezna trdnost manj$a, meja elastiénosti pa vegja, bo koleno
kljub ohranjeni kontinuiteti presadka lahko ohlapno. Noben presadek ni idealen, Se
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najblize se po lastnostih priblizata 1 cm Sirok presadek ligamenta pogacice in 4 kratni
presadek kite semitendinozusa (Kobe, Dekleva, Kordas, 1978).

5.2.1.3 Vgraditev presadka

Zaradi suboptimalnih biomehani¢nih lastnosti presadkov je zelo pomembna in
zahtevna vgraditev presadkov (Veselko, 2001). Vezi poskusamo postaviti tako, da bo
narejene Stevilne Studije biomehanike kolena. Ravnamo se po modelu $stiriojniCne
krizne vezave, ki predpostavlja, da se razdalja med narastiS€i sprednje in zadnje
krizne vezi med gibom ne spreminja. Vezi morata ostati ves obseg giba enako dolgi,
torej izometriCni. Zato morata biti vpeti v t. i. izometriChe toCke. Mesto implantacije
presadka v stegnenico in golenico je izjemno natancno. DoloCitev pravilnega mesta
za stegnenicni in goleni¢ni kanal, v katerega pritrdimo vez, si olajSamo s tipiziranimi
vodili, ki zmanjSajo moznost napake, in z artroskopsko kontrolo, ki omogoc€a bistveno
boljSo preglednost notranjosti sklepa kot artrotomija. Zapleti po rekonstrukciji
kolenskih vezi. Zgodnji: okuzba, globoka venska tromboza. Posledice nepravilno
postavljenega presadka ali nepravilne rehabilitacije: omejena gibljivost (izboljSamo s
fizioterapijo), popusSc€anje presadka in nestabilnost kolena (potrebna ponovna
rekonstrukcija).

Popolno raztrganino sprednje krizne vezi Sportno aktivnih poSkodovancev praviloma
zdravimo operativno. Operativni poseg izvedemo nekaj tednov po poskodbi, ko je
kolenski sklep brez otekline in polno gibljiv. Sportnik se mora na operacijo psihologko
pripraviti in se sprijazniti z ve€mesecno pooperativno rehabilitacijo. Operativni poseg
izvedemo v splosni ali prevodni anesteziji. PoSkodovano sprednjo krizno vez
nadomestimo s presadkom. Najpogosteje uporablijena presadka v rekonstrukciji
sprednje krizne vezi sta presadek iz srednje tretjine pogaci¢ne kite in presadek iz kit
miSic zadnje stegenske loZe. Oba presadka imata svoje prednosti in pomanijkljivosti,
zato presadek izberemo individualno glede na bioloske lastnosti poSkodovanca in
glede na Sportno panogo, v kateri se udejstvuje. Presadek iz kit miSic zadnje loZe naj
ne bi bil priporodljiv za nogometasSe, saj so miSice zadnje loZze pri nogometasih ze
tako ali tako na udaru.

Presadek iz kit miSic zadnje loZze naj bi se za€el uporabljati predvsem iz ekonomskih
razlogov, saj je potrebno za operacijo s takim presadkom veliko ve¢ opreme in
denarja. Ce je bil ta presadek v bliznji preteklosti bolj popularen, pa ga bo v
prihodnosti spet zamenjal vsadek iz srednje tretjine pogaci¢ne kite (E. Eriksson,
osebna komunikacija, 21. 11 .2008).
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Funkcijska ocena kolena pri preiskovancih po operativni rekonstrukciji sprednje
krizne vezi z dvema razlicnima vsadkoma je pokazala, da so dosegli boljSe rezultate
preiskovanci v skupini z vsadkom s kito miSic zadnje stegenske loZe v primerjavi s
vsadkom srednje tretjine pogacicne kite (Hlebs, Sok, 2007).

Do enakega zakljuCka so priSli v raziskavi, v kateri je sodelovalo 40 nogometasSev.
Dve leti po operaciji z enako rehabilitacijo se je patelarni vsadek izkazal za slabSega
kot vsadek iz kite miSic zadnje loZze predvsem pri aktivaciji kvadricepsa in misSic
zadnje loze.

5.2.1.4 Kam gre razvoj

Nedavne raziskave so se osredotoCile na razlicne nacine izboljSevanja operacije
sprednje krizne vezi. Ker je izvirna sprednja krizna vez iz dvojnega snopa, so
nekateri kirurgi to zgradbo skuSali obnoviti tako, da so uporabili dva sveznja
vezivnega tkiva in dva para loCenih predorov na stegnenici in golenici. Dva snopa
izvirne sprednje krizne vezi se razlicno odzivata na strese pri razliénih kotih upogiba
in kolenu tako skupaj podeljujeta Cvrstost. Teoreticno bi morala rekonstrukcija z
dvema snopoma izboljSati stabilnost v celotnem razponu gibanja. Zaenkrat pa ni
prav dosti dokazov, da tako tudi je, toda ve€ sedaj potekajocih kliniénih raziskav bi
moralo kmalu odgovoriti tudi na to vprasanje.

Druge raziskave so se ozrle na nacin, kako je pritrjen presadek. Obstajata dva
glavna nacina pritrjevanja presadka v predor, in sicer z vijaki ali s suspenzivno
napravo. Metoda pritrjevanja mora biti dovolj zanesljiva, da presadek varno drZi na
mestu, medtem ko se celi v kostnem predoru. Nobenih trdnih dokazov ni, da bi bil en
nacin boljSi od drugega; gre predvsem za kirurgovo odlocCitev, kateremu bo dal
prednost.

Z uporabo sistemov robotskega vodenja operacije se je poveCala zanesljivost
namestitve presadka v kostni predor, zato so tudi rezultati boljsi.

5.2.1.5 Zdravljenje

V prejSnjem desetletju je bil na podro¢ju rehabilitacije po rekonstrukciji sprednje
krizne vezi narejen izrazit razvoj. V preteklosti je bil kolenski sklep po operativnem
posegu imobiliziran od 6 do 9 tednov, rehabilitacija pa je trajala vsaj eno leto. Princip
sodobne pospeSene rehabilitacije je rehabilitacijsko obdobje moéno skrajsal.
Rehabilitacija po LCA plastiki lahko glede na procese celjenja razdelimo na dve
obdobji:
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- pooperativno obdobje
- obdobje definitivne rehabilitacije

Obdobje pooperativne rehabilitacije

Koleno je po posegu v fazi travmatskega vnetja. Cvrstost presadka je takoj po
posegu prakticno enaka kot prej, vendar zacne nato upadati zaradi neustreznega
zunanjega okolja ob operaciji. Po operaciji je najSibkejSe mesto rekonstrukcije mesto
fiksacije presadka. Mesto fiksacije se je v primeru uporabe presadka iz kite pogacice
s pripadajoCimi deli kitnih narastiSC vraslo v 3 [J 6 tednih, Zze prej pa je v normalnih
razmerah fiksacija dovolj ¢vrsta, da dovoljuje ob zasciti dinamicnih stabilizatorjev
razgibavanje in obremenjevanje kolena z normalno hojo. Zelo previdno mora biti
ravnanje z okoncino v fazi, ko je bolnik v splo$ni anesteziji in ko se prebuja in koleno
nepredvidljivo obremenjuje s slabo koordiniranimi aktivnostmi  dinamicnih
stabilizatorjev. Zaradi bole€in so po operaciji, ko se bolnik prebudi, bolj tonizirani
fleksorji kolena, ki v tej fazi Scitjo presadek. Dalj ¢asa je koleno nezasciteno po
spinalni analgeziji, tako da je potrebna previdnost pri ravnanju, dokler ohromelost
popolnoma ne izgine. Presadek je v €asu razgibavanja na oddelku Se dovolj ¢vrst, da
dovoljuje poln obseg giba. Po dobrem tednu pa se v presadku zacnejo procesi
razgradnje (avaskularne nekroze) in Sele po osmem tednu po implantaciji se zacno
procesi revaskularizacije. Sledi Se faza celiCne proliferacije in faza remodeliranja
presadka, ki se zakljuCi po letu dni. Zaradi teh procesov natezna trdnost presadka
upada in doseZe najnizjo tocko 10. [1 14. teden po implantaciji (30 % zacCetne
natezne trdnosti), potem se ponovno vec€a in v enem letu doseze 95 izhodis¢ne
vrednosti. V tem Casu Scitijo presadek pred preobremenitvijo in deformacijo le
dinamic¢ni stabilizatorji, katerih avtomati¢na refleksna aktivnost Se ni vzpostavijena.
Naijbolj kriti€cno obdobje je torej od 4. do 16. tedna po operaciji.

Prva faza rehabilitacije poteka pod kontrolo kirurga, fiziatra in fizioterapevta, v
definitivni fazi pa je pomembno sodelovanje s Sportnim uciteljem, trenerjem. Takoj po
operaciji je prisotna moc¢na oteklina, bolecina v predelu kolenskega sklepa, mozna je
pasivna in aktivna gibljivost, oslabljena je mo¢ kvadricepsa (Veselko, Krsti¢-Kurbus,
2000).

Program zgodnje rehabilitacije

1. zmanjSevanje otekline s krioterapijo (Kryo/Cuff hladilne mansete),
2. zmanjSevanje bolecine (analgetiki),

. veCanje obsega gibljivosti in moci misic,

. izometri€ne vaje misSic kolenskega sklepa,

. mobilizacija pogacice,

. kontinuirano pasivno razgibavanje s pomocjo kinemati¢ne opornice,

[0270¢) I~ V)
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7. elektrostimulacija kvadricepsa, Ce bolnik ne zna ali ne more pravilno napenjati te
misSice,

8. pasivno in aktivno razgibavanje kolenskega sklepa ob pomoci fizioterapevta,

9. vstajanje, hoja z berglami, hoja po stopnicah.

Z rehabilitacijio zaCtnemo ze prvi dan po operaciji. Zanemo s pasivhim
razgibavanjem, uCenjem aktivacije kvadricepsa, dvigovanjem iztegnjene noge od
podlage. Bolnik lahko tudi Ze obremenjuje iztegnjeno nogo. UCimo ga hoje z berglami
najprej z delnim, nato ¢im prej s polnim obremenjevanjem okoncCine. Hkrati
spodbujamo aktivno miSi¢no stabilizacijo kolena. Ko bolnik to obvlada, ga u€imo
Stiritaktne hoje z berglami. Bolniki so odpusceni sedmi do deseti dan po posegu. V
tem Casu ima vecina popolni izteg kolena, aktivni zaostaja za 10 [ 20 stopinj, upogib
je praviloma nad 90 stopinj, lahko so Se prisotni znaki travmatskega vnetja. Bolnik
hodi z berglami s Stiritaktno hojo, nogo polno obremenjuje, pri tem skozi ves gib
aktivno stabilizira koleno z miSicami. Rehabilitacijski program dovoljuje takojsSnjo
obremenitev in polno gibljivost operiranega kolenskega sklepa. Ze od vsega zadetka
bolniki izvajajo vaje polne iztegnitve kolenskega sklepa, s Cimer je omogocCena
funkcionalna hoja in preprecena vecja atrofija stegenskega misi¢evja. Prvih 6 tednov
giba konc€ne iztegnitve z obremenitvijo ni dovoljeno izvajati. V tem Casu bolniki
izvajajo vaje mod&i zaprte kineti¢ne verige. Sest tednov po operativnem posegu
zacnejo izvajati vaje odprte kinetiCne verige, vaje eksplozivnosti in vaje ravnotezja. S
tekom pri¢nejo bolniki po 8 tednih, cik-cak obremenitve operiranega kolena pa so
dovoljene po S§tirih mesecih. S Sportnimi aktivnostmi lahko pri€nejo ob zadostitvi
pogojev, da koleno ni oteklo, da je dosezena polna gibljivost in povrnjena misicna
moc, (Veselko, Krsti¢-Kurbus, 2000).

Po 16. tednu pa se zaCne obdobje definitivne rehabilitacije (faza revitalizacije in
remodeliranja presadka). Cilji pooperativne rehabilitacije so: odprava travmatskega
vhetja pridobitev polnega obsega gibljivosti u€enje, uporaba zavestne aktivhe
stabilizacije kolena skozi ves gib pri vsaki aktivnosti, ohranitev in povecanje misi¢ne
mase, obnova proprioceptivnih mehanizmov.

5.2.2 Raztrganine meniskusa

Meniskusa sta fibrozno-hrustancni strukturi, polmesec€asti po obliki, trikotni v
preCnem prerezu. Sta znotraj kolena: eden je notranji, drugi zunanji. Poglavitna
funkcija meniskusov je, da izpolnita oziroma zravnata veliko neskladnost med
stegnenico in golenico. Poleg tega razporejata pritiske s stegnenice na golenico,
absorbirata sklepne strese, prispevata k sklepni stabilnosti, k oskrbi in prehrani
sklepnih povrsin in porazdeljujeta sinovialno tekocino ez ves sklep. Kot druge
fibrozno-hrustan¢ne strukture je telo meniskusa brez Zil. Prehranjuje se s sinovialno
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tekocCino, ki kroZi znotraj sklepa. Le periferni del meniskusa ima nekaj zil (Mclatchie,
1986).

Slika 8: Prikaz McMurrayevega testa (Ekstrand, 2003)

Na sliki 8 vidimo McMurrayev test, ki se uporablja za poSkodbe meniskusa. Bolnik pa
lezi na hrbtu.

Slika 10: prikaz Apleyevega testa (Ekstrand, 2003)

Na sliki 10 vidimo Apleyev test, s katerim ugotavljamo poskodbo meniskusa. Bolnik
pa lezi na trebuhu.

Iziemno pomembna je anamneza, predvsem nastanek posSkodbe. Poskodbe
meniskusov nastopijo izolirano ali skupaj z drugimi poskodbami. 70 % pacientov s
poskodbo sprednje krizne vezi utrpi hkratno poSkodbo meniskusa. Najveckrat se
meniskus raztrga pri doloCenih gibih, zlasti pri ucvrS¢enem podplatu oziroma pri
ucvrsceni nogi in pri upognjenem kolenu, pri zasuku. Pri tem nastane mocnejSa
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boledina v obmogju sklepne $pranje. Pozneje je v kolenu tudi izliv. Clovek ima pri
poskodbi obcutek, kot da bi se mu koleno hotelo izpahniti. Zlasti so pomembne
zagozditve v obmoc€ju kolena, ko se raztrganina meniskusa zagozdi med stegnenico
in golenico, da kolena ni mo¢ iztegniti. Ce takdna zagozditev nastane v kolenu ali se
ponavlja, je potrebno operativno zdravljenje. Pri pregledu je znacilno, da izzovemo
preskok oziroma pok v kolenu, ko koleno stegnemo iz skréenega polozZaja in ga
zasukamo navzven. Poleg klinicnega pregleda je treba napraviti rtg sliko, da se
izklju€i kakSno drugo obolenje ali poSkodba. ObcCasno opravimo tudi racunalniSko
tomografijo ali MRI, dokonéno diagnozo pa nam postavi artroskopija v lokalni ali
splosni anesteziji ali v spinalnem bloku. Po artroskopiji sta mozZna odstranitev
raztrganega meniskusa z artroskopsko tehniko ali tudi zaSitie meniskusa. Mozna je
tudi operativno odprta odstranitev meniskusa z majhnim rezom v obmocju pogacice
oziroma sklepne Spranje. Dandanes sku$ajo odstraniti ¢im manjsi del raztrganega
meniskusa, ker s tem ohranimo vsaj njegovo delno funkcijo in tako prepreCujemo
nastanek artroze kolena. ZaSit meniskus potrebuje 4 [1 6 mesecev, preden se lahko
vrne k Sportnim aktivnostim, ki vkljuCujejo sukanje (torzije) kolena. Po manjSih
resekcijah je vrnitev k Sportu mozna Ze po Stirih tednih. Po totalnih resekcijah
medialnega meniskusa obstaja velika nevarnost razvoja degenerativnih sprememb v
obdobju desetih let po posegu (Simnic, 1994).

5.2.3 Poskodba zadnje krizne vezi

Zadnja krizna vez je moc€na vezivha struktura, sestavljena iz dveh snopov
(anterolateralni in posteromedialni), ki lezi intraartikularno, toda ekstrasinovialno.
Obic¢ajna dolzina je 35 mm, debelina 13 mm, sila, potrebna za njeno pretrganje
dosega 2000 N. Prehranjuje se preko a.inferior genus, inervacija prihaja od n.
tibialisa (propriorecepcija!). Je zadniji stabilizator kolena in prepreci posteriorni pomik
golenice glede na stegnenico.

Poskodbe zadnje krizne vezi predstavljajo 3,3-6,5% vseh akutnih poskodb kolena.
51 % poskodb zadnje krizne vezi je kombinirano s Se kako drugo poskodbo, najbolj
pogosto s poSkodbo notranje kolenske vezi (Hughston, 1982; Lipscomb, 1981).

Najbolj pogost mehanizem okvare LCP je delovanje sile na prednji del golenice (t .i.
dashboard injury). Hiperekstenzija kolena je najbolj pogost mehanizem
poskodovanja v Sportu.

Primerno zdravljenje poskodovane LCP je Se vedno predmet diskusije. Izolirana
poSkodba zadnje krizne vezi je pogosto spregledana poskodba in ni povezana s
pomembno kroni¢no nestabilnostjo. Za razliko od sprednje krizne vezi ima zadnja
krizna vez dober potencial celjenja. Zato vecino izoliranih poSkodb LCP 1. in 2.
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stopnje zdravimo konzervativho (o poSkodbi tretje stopnje so mnenja deljena).
Zdravimo s specialno ortozo ali z imobilizacijo v iztegnjenem polozaju za 6 tednov.
Sledi intenzivna rehabilitacija kolena. Vse bolj se uveljavlja funkcionalna rehabilitacija
z uporabo bergel in zgodnjim razgibavanjem kolena ob rehabilitaciji dinamiénih
stabilizatorjev kolena (Pavlovcic, 1994).

Kombinirana poskodba, predvsem s posterolateralnim kotom ali LCA, je povezana s
teZzko rotacijsko nestabilnostjo kolena. ObiCajno zahteva zgodnje operativno
zdravljenje. Operativhe metode zdravljenja so reinsercija vezi skozi kostne kanale,
refiksacija avulzijskih poskodb vezi ali uporaba avtolognih transplantatov.

5.2.4 Poskodbe kolateralnih vezi

MCL je najpogosteje poskodovana kolenska vez. V veliki ve€ini primerov pride le do
nategnitve ali delne rupture MCL (1. in 2. stopnja), redkeje pa do popolnega
pretrganja ligamenta (3. stopnja). Za postavitev diagnoze je obi¢ajno dovolj klini¢ni
pregled. Posluzujemo se t. i. valgus stres testa, v pomoc¢ sta pa nam tudi RTG in MR.
|zolirane poSkodbe stranskih vezi (MCL, LCL) so v domeni konzervativhega
zdravljenja ne glede na stopnjo okvare. Zdravljenje je simptomatsko s postopnim
napredovanjem v aktivnosti (hlajenje, vaje za gibljivost, rehabilitacija stegenskih
miSic, vaje za propriorecepcijo, bergle, ortoze).

Operacija je indicirana pri kroni¢nih simptomatskih okvarah. Uporabljajo se tehnike
ojacitve z avtolognimi presadki. Vse veC je podatkov o dobrih rezultatih zgodnjega
operativnega zdravljenja posSkodb kolateralnih vezi 3. stopnje s pridruzeno okvaro
posteromedialnega 0z. posterolateralnega kota.

Pogosto je okvari MCL tretje stopnje pridruzena okvara LCA. Ve€inoma zdravimo te
poskodbe sprva simptomatsko do zaceljenja MCL, kasneje sledi rekonstrukcija LCA.

5.3 ANATOMIJA ZADNJEGA DELA STEGNA

MiSice na zadnjemu delu stegna v slovenskem Sportnem izrazoslovju najveckrat
imenujemo kar miSice zadnje loze. V svetovni literaturi dolge dvosklepne miSice na
zadnji strani stegna imenujejo »hamstrings« (slov. stegenske strune), s cimer
poudarijo njihove morfoloSke lastnosti. Funkcionalno-anatomsko dejstvo, da
omenjene misSice potekajo prek dveh sklepov, je v strokovni literaturi obCasno
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narastiSC jih nekateri avtorji imenujejo tudi ishio-kruralne miSice.

48



K miSicam zadnje loze priStevamo m. semimembranosus (SM) (polopnasta miSica),
m. semitendinosus (ST) (polkitasta miSica) in dolgo glavo m. biceps femoris (BF)
(dvoglava stegenska miSica). Vse izhajajo iz sednine gr€e na KkolCnici (tuber
ischiadicum). Prvi dve se pripenjata na medialni kondil golenice spredaj in medialno,
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Slika 10: Prikaz zadnje strani stegna (www.bartleby.com)

Slika 10 nam prikazuje miSice zadnje strani stegna, ki jim pravimo tudi zadnja loza ali
stegenske strune.

Po klasi¢nem pojmovanju je primarna funkcija upogibanje kolena, sekundarna pa
iztegovanje kolCnega sklepa. Vendar miSicna skupina pogosto opravlja
kompleksnejSe naloge, v ospredju katerih sta iztegovanje kolCnega sklepa v zaprti
kinetiCni verigi in usklajevanje gibanja sosednjih sklepov. Poleg tega pri upognjenem
kolenu BF sodeluje pri zunanji, SM in ST pa pri notraniji rotaciji goleni.

MiSice zadnje loze igrajo pomembno vilogo pri vsakodnevnih opravilih, kot so hoja po
stopnicah, dviganje predmetov s tal, vstajanje iz nizjih polozajev itd. Se vegji pomen
imajo pri Sportnih gibanjih, zlasti tistih, kjer je pomembno doseganje velikih kotnih
hitrosti kolena oziroma kolka v kratkem Casovnem intervalu. MiSice zadnje loZe so
dvosklepne miSice, zato je njihova dolZina odvisna od polozaja tako kolenskega kot
kolcnega sklepa. Podobno velja za dinami¢ne pogoje, pod katerimi je njihova hitrost
kr€enja ravno tako odvisna od gibanja obeh omenjenih sklepov. Velika dolZzina miSic
in usklajeno delovanje obeh sklepov omogocCata delovanje v ugodnem obmocju

49



odnosa sila [0 hitrost in sila [J dolZzina. To pomeni, da bodo stegenske strune, v
primerjavi z enosklepnimi miSicami, sposobne proizvesti relativno vecje sile pri enako
visokih kotnih hitrostih sklepov. Poleg tega imajo posebno viogo pri kontroli gibanja,
saj omogocajo prenos energije med kolenom in kolkom. Zaradi omenjenih prednosti
imajo miSice zadnje loze pomembno funkcijo v tistih Sportih, kjer je potrebno
eksplozivno gibanje povezano z iztegovanjem v kolku (smucarski skoki) ali pa
struktura gibanja vsebuje veliko izpadnih korakov (tenis, badminton, squash, koSarka,
nogomet ...).

5.3.1 Poskodbe miSic zadnje loze

Raztrganine miSic razlicnih stopenj predstavljajo skupno okoli 30 odstotkov vseh
Sportnih poskodb. Enega najviSjih delezev predstavljajo ravno tovrstne poskodbe
zadnje loze, ki se zgodijo med eksplozivnimi Sportnimi gibanji (Sprint, skok,
sprememba smeri gibanja, brca ...). V zvezi z mehanizmi in pogostostjo poskodb
posamicnih miSic zadnjega dela stegna so rezultati raziskav v rahlem neskladju.
Prvi¢, enoten je podatek, da je med stegenskimi strunami najpogosteje (80 %)
poSkodovana miSica BF-L. Drugi¢, na osnovi EMG analiz povzemata vecjo
dovzetnost SM in ST za natrganje v fazi sprednjega zamaha, BF-L pa v zadnji fazi
odriva. Tretji¢, omenja se tudi podatek, da se vecina vseh poSkodb zadnje loze zgodi
v fazi sprednjega zamaha. Poleg funkcije pri gibanju sta struktura in ozZiv€enje BF-L
verjetna razloga za pogoste raztrganine te miSice. Anatomske Studije so pokazale, da
misSi¢no-tetivni stik BF poteka prek celotne dolzine miSice, na tem mestu pa so miSice
najpogosteje poskodovane. BF-L je potencialno poSskodovan na kateremkoli mestu v
poteku misiéno-tetivnega stika, zelo redko pa na samem trebuhu misice (Sarabon,
2005).

e

ne ena, kar naj bi bil ravno tako mozen vzrok pogostejSih poskodb. Peronealna veja
ozivCuje kratko glavo bicepsa, vse stegenske strune pa tibialna veja ishiadiCnega
Zivca. S tem je medmiSi¢na koordinacija (tako sinergisticha kot antagonisticna)
zahtevnej$a, neusklajenost pa lahko povzro€a mehanske nepravilnosti in povod za
poskodbo.

Stevilni podatki podpirajo visoko dovzetnost zadnje loZze za poskodbe v fazi
sprednjega zamaha. V tej fazi se zadnja loza aktivno razteza in deluje kot nekak3$na
zavora, ki poskusa upocasniti gibanje in prepreCiti prekomerno iztegovanje
kolenskega sklepa in upogibanje kolka. V ekscentri¢ni fazi prihaja do mikroskopskih
poSkodb v miSici zaradi neenakomernega raztezanja sarkomer. Ko je miSica
raztegnjena prek svoje optimalne dolzine, se posamezne sarkomere zacnejo
agresivno raztezati, kar je pogosto povod za natrganje miSic. 1z tega sledi, da miSica,
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ki doseze najvisji navor pri manjsi dolzini, opravlja veC svojega dela v amplitudah, ki
so bolj dovzetne za mikroskopske poskodbe (Sarabon, 2005).

Med Stevilne faktorje, ki sovplivajo na nastanek raztrganin zadnje loZe sodijo:
= gslabo ogrevanje,
= glaba gibljivost,
= utrujenost,
= prejSnje posSkodbe stegenskih strun,
= glaba tehnika gibanja,
= slaba drza in nestabilnost medenice,
= prikrajSava spodnjega uda,
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vlaken brez podrte strukture miSice. Pri 2. stopnji (zmerne) gre za delno raztrganino,
pri 3. stopnji (hude) pa za popolno raztrganino s podrto strukturo misice.

Poskodbe zadnje loZe lahko nastanejo nenadno (akutne) ali postopno (kroni¢ne).
Sportniki navajajo dologen gib, pri katerem zadutijo bole&ino v zadnjem delu stegna,
najveckrat med hitrim tekom ali skokom. Veliko nogometaSev pri poskodbi zadnje
loZze 1. stopnje ne iSCe zdravniSske pomoci, vecina poskodb 2. in 3. stopnje pa
zahteva zdravljenje kmalu po poSkodbi. V trenutku nastanka blazje poSkodbe le
redko pride do padca ali izrazitega Sepanja. Slednje je praviloma znak poskodbe 2.
ali 3. stopnje. Zadnja stopnja je precej redka in se lahko zgodi bodisi z izklju¢no
prizadetostjo miSi¢no-kitnega kompleksa bodisi z avulzijo dela kosti na mestu
narastiSca.

Bole€ina pri poskodbi notranjega dela zadnje loze (ST, SM) nastane v sredini
notranjega dela stegna, je ostra in se lahko prenasa v zadnjicno gubo navzgor ali
navzdol v zadnji del kolenskega sklepa, vse do notranjega dela golenskih miSic. Pri
poskodbi zunanjega dela zadnje loZze (BF-L) nastane globoka topa bolecina v sredini
zunanjega dela stegna, ki seva navzgor v zunanji del stegna ali zadnji zunaniji del
kolena. VeCinoma bole€ina mine v nekaj dneh, €e pa je poskodba kroni¢na, Sportnik
navaja otrdelost in zategnjenost zadnje loZe zlasti pri Ze omenjenih gibanjih
(Sarabon, 2005).

Med pregledom, v trebusni legi in pokréenim kolenom pod rahlim uporom takoj po
poskodbi, ugotovimo obcutljivost zadnje loze na mestu njene poSkodbe. Kasneje
postane boleCina bolj razpr8ena in lahko seva v omenjene dele stegna. Pri
poSkodbah 2. ali 3. stopnje lahko otipliemo vecjo oteklino ali celo vdolbino.
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Diagnostika je veCinoma klinicna, v€asih pa je treba opraviti ultrazvocni (UZ) ali celo
magnetno-resonan¢ni (MR) pregled. CenejSa in enostavnejSa preiskava je UZ, ki
nam pomaga tudi pri spremljanju celjenja raztrganine. MR se uporablja predvsem pri
sumu na popolno raztrganino.

Pri otrocih ali Sportnikih [0 adolescentih pogosto, v fazi hitre rasti skeleta
(stegnenice), ki mu ne sledi ustrezno podaljSevanje miSic, pride do relativhega
skrajSanja in napetosti zlasti zadnje loZze. Razvije se sindrom zadnje loZe, za
katerega je znacilna rotacija medenice nazaj in zmanjSanje ledvene krivine, kar
potrebno zaCasno zmanjSati intenzivnost treninga in ve€ €asa nameniti lokalnemu
raztegovanju zadnje loZze. Brez takojSnjega ukrepanja lahko pride do po$kodb
strukturnih sprememb ali kroni¢nih vnetij. V tem obdobju (od 10. do 14. leta) lahko
namesto raztrganine nastane akutna posSkodba narastiS€a strun na sednicCni greben.
Ker je na tem mestu rastna cona sednice, ta postane razdrobljena ali celo odtrgana.
Ce ni pravogasnega zdravljenja (pocitek), lahko pride do tvorjenja nove kosti, kar
povzro€a hudo bolecCino, v€asih tudi podplutbo, ki traja tudi ve€ mesecev. V taksnih
primerih je potrebno nekaj tedensko razbremenjevanje z berglami in rentgenske
kontrole, dokler se rastna cona sednice ne zapre (Sarabon, 2005).

5.3.2 Zdravljenje

Zdravljenje raztrganin zadnje loze je vecinoma funkcionalno. V akutni fazi svetujemo
pocitek, hlajenje, kompresijo, dvig poskodovanega spodnjega uda (1. faza
rehabilitacije). Prehod na naslednje faze je odvisen od bolecine, gibljivosti kolénega
in kolenskega sklepa ter raztegljivosti zadnje loze. Gibljivost je sposobnost
opravljanja gibov z najvecjimi amplitudami. ZmanjSana gibljivost se odraza tako v
spremenjeni statiki sklepnih sistemov kakor tudi v preoblikovanju dinami¢nih nalog.
Zakr€enost in poviSan tonus antagonistov zmanjSujeta ekonomicnost in gladek potek
gibanja.

Nogometasi, ki imajo pove€an tonus miSic sprednje ali zadnje strani stegna, imajo
statisticno vecjo moznost za nastanek poskodbe. S testiranji gibljivosti pred sezono in
nadaljnjim treningom gibljivosti se lahko izognemo marsikateri poskodbi (Witvrouw,
2003).

Gibljivost pogosto neustrezno obravnavamo kot lo¢eno motori€éno sposobnost.
Pomembno se je zavedati kompleksnih odnosov med posamiénimi motoriCnimi
sposobnostmi, pri ¢emer ravno gibljivost pomembno ucinkuje na realizacijske
znacilnosti nekaterih drugih sposobnosti.
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Ustrezna gibljivost nam med drugim omogoca:
racionalno premagovanje ovir,

optimalnejsi odnos navor [ Kot,

delovanje miSi¢ne sile na daljSi poti,

manjso frekvenco korakov pri enaki hitrosti teka.

Zaradi nenehnih obremenitev mora trening misic zadnje loze obvezno vklju€evati tudi
vsebine raztezanja, ki naj zasledujejo tako kratkoroCne (akutni ucinki ogrevanja) kot
dolgorocne cilje (trening gibljivosti za doseganje kroni¢nih ucinkov).

Izsledki $tevilnih raziskav (Sarabon, 2005: povzeto po: Reid, & McNair, 2004; Hartig,
& Henderson, 1999) potrjujejo pozitivne ucinke raztezanja miSic zadnje loze, v smislu
zmanjSevanja incidence poskodb.

Ta faza traja od nekaj dni do enega tedna. V tem Casu pa Ze lahko povemo, za
katero stopnjo raztrganine gre. KirurSka terapija je upravi¢ena v redkih primerih
avulzije narastis€a na gr€evino sednice ali distalno na golenici. Ko izzveni akutna
vnetna faza, je zazeleno zgodnje gibanje in raztegovanje zadnje loze (2. in 3. faza
rehabilitacije). Na ta nacin se pospesi celjenje in prepreci razras€anje veziva v
predelu miSi¢ne raztrganine, s ¢imer zmanjSamo moznost ponovnih poskodb. V teh
fazah Se naprej hladimo, raztezamo zadnjo loZo, predpiSemo nesteroidne
antirevmatike in protiboleCinsko elektrostimulacijo. Za vzdrZevanje aerobne
pripravljenosti Sportnik izvaja trening na kolesu, kjer pod pretezno koncentri€nimi
pogoji in relativno nizkimi silami izzovemo primeren metabolni odgovor (Sarabon,
2005).

Glede na stopnjo raztrganine, pojemanje bolec€ine in raztegljivosti miSic zadnje loze
se odloimo za postopno stopnjevanje vadbe. Zlasti pomembno je stopnjevanje
intenzivnosti pri vajah za miSi€no mo¢. Zaénemo z izometri€nimi vajami, stopnjujemo
prek koncentricnih proti ekscentricnim in nazadnje pliometricnim vajam. Koncentri¢ne
in ekscentriCne vaje lahko izvajamo pod izokineti¢nimi ali izotoni¢nimi pogoji, odvisno
od razpoloZljivosti opreme, organizacijskih zmoznosti in klinicnhe slike. Obremenitev
miSic pod ekscentriCnimi pogoji je precej izrazitejSa kot pod koncentriCnimi, zaradi
C¢esar moramo biti pri tem prehodu previdni. Z ekscentricno vadbo zacnemo Sele v 4.
in 5. fazi rehabilitacije, ko je Sportnik sposoben opraviti funkcionalni test (hiter tek)
brez bolecin. Formule za rehabilitacijo raztrganin zadnje loze ni mogocCe poenotiti za
vse Sporte, Seprav so nekatera nadela univerzalna. Sportnik je pripravijen za polno
aktivnost brez omejitev, ko doseze polno gibljivost kolcnega in kolenskega sklepa
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misiénih skupin stegna (Sarabon, 2005).
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Za optimalno preventivo oziroma celostno in uspesno rehabilitacijo je pomembno
zagotoviti ustrezno razmerje med miSicami. Najpogosteje je omenjeno razmerje
navorov med miSicami zadnje loze in m.quadriceps pod izokinetiCnimi pogoji. To
razmerje mora biti 0,60 ali ve€, da bi bil nadzor gibanja dober in s tem zmanjSana
moznost nastanka poskodb.

IzokinetiCne meritve in ekscentricne vaje za zadnjo lozo zmanjSujejo miSiCno
neravnotezje, ki poveCuje moznost posSkodbe zadnje loZze. NogometaSi, ki niso
opravljali ekscentricnih vaj, so imeli kar 2,89-krat ve€jo moznost za nastanek
poskodbe (Croiser, 2008).

V grski raziskavi (Zakas, 2006), kjer je bilo vkljuCenih 42 nogometaSev, so z
izokinetiCnimi meritvami skusali ugotoviti manjSo mo¢ nedominantne noge in tako
poveCanje tveganja za nastanek posSkodbe. Ugotovili so, da ni bistvene razlike
miSicnega neravnotezja ekstenzorjev in fleksorjev in razmerja med miSicami zadnje
loZe in m. quadriceps med desno in levo nogo ne glede na to, ali so desnicariji,
leviCarji ali oboje. Zdi se, da treningi in tekme skozi celo sezono pri hogometasih
izniCijo razmerje moci desne in leve strani.

Bursitis pes anserinusa je neprijetno vnetje sluznega mesSicka, ki lezi tik pod
narastiS¢em notranje skupine stegenskih strun (SM, ST, m. gracilis) na notranjem
delu goleni v kolenskem sklepu. Zaradi ponavljajoih malih poskodb distalnega
narastiS€a se najpogosteje pojavlja pri kolesarjih, tekacih in plavalcih. Zdravljenje je
konzervativno z ultrazvonim obsevanjem, hlajenjem in dajanjem antirevmatikov. V
tem primeru se, Ce tezave trajajo predolgo, lahko v sluzni meSiCek vbrizga
kortikosteroid. Pri mlajSih Sportnikih v rastni dobi je pri ve€ tednov trajajo€i bole€ini na
notranji strani kolenskega sklepa potrebno napraviti vsaj rentgenski pregled
kolenskega sklepa.

Ker je veCina poskodb zadnje loze povezana z ekscentricnimi kontrakcijami, je
pomembno, da trening moci vsebuje tudi ekscentricna misi¢na naprezanja. Izklju¢na
uporaba koncentri€nih kontrakcij namre¢ povzro€a zmanjSevanje Stevila sarkomer v
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misiénih vlaknih, kar vodi do spremenjenega odnosa kot [ navor (Sarabon, 2005).

V procesu treninga bi morali ekscentri¢ni vadbi nameniti veliko pozornosti. Raziskava
na nogometasih je namreC pokazala, da povecana koliCina ekscentricnega treninga v
pripravljalnem obdobju pomembno zmanjSuje dovzetnost za poSkodbe zadnje loze
(Askling, Karlsson, & Thorstensson, 2003). PoSkodbe so pogostejSe tudi pod pogoji
nenadnih zunanjih motenj in zmanjSanega ravnoteZja. Zato bi moral celosten
rehabilitacijski oziroma zdravstveno-preventivni program vklju€evati tudi vsebine
proprioceptivnega treninga. Poleg splosnih vsebin za trening ravnotezja in sklepne
stabilizacije svetujemo vaje, s katerimi bomo obremenili kolenski sklep. Zelo
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uCinkovita je kombinacija vaj za mocC in sklepno stabilizacijo. Neustrezno misi¢no
ravnovesje miSic zadnje loZze med okonCinama ter neustrezno razmerje navorov
zadnje loze in njihovih antagonistov (m. quadriceps) pri razli¢nih kotnih hitrostih v
kolenu, sodita med pomembne dejavnike tveganja za poskodbe zadnje loze
(Sarabon, 2005: povzeto po: Orchard, Marsden, Lord, & Garlick, 1997).

5.4 SINDROM BOLECINE V DIMLJAH

Pri aktivnosti, kot je nogomet, sodi sindrom bolecine v dimljah med najbolj pogoste.
Mesto poSkodbe in bole€ina nista natanéno doloCena glede na podrocje in
anatomske strukture, kjer prihaja do preobremenitve. Mesto in znacilnost bolecine sta
lahko to¢no dolo€eno, lahko pa gre tudi za nedolo¢eno difuzno bolecino v podrocju
dimelj, medenice in stegnenice.

Bolecina v dimljah predstavlija 5 1 13% vseh poSkodb pri nogometasih in 4 % pri
nogometasicah. Ce je dimeljska bolegina definirana kot odsotnost od treninga ali
tekme, lahko govorimo o njeni incidenci, ki znasa 0,8/1000 ur nogometne aktivnosti.
Igralec s tezavami v dimljah lahko pogosto prisostvuje treningu ali tekmi, Ceprav pa
bolecina preprecuje njegov 100 % nastop (Ekstrand, 2003).

Obstajajo Stevilni simptomi in tudi Stevilni vzroki za pojav bolecine v podrocju dimel;.
Vzroki so lahko osteitis pubis, kila (hernia), osteoartroza kol¢nega sklepa, zlom
medenice ali spodnjega uda, rektalno ali testikularno pripisana bolec€ina in drugi
(Nicholas & Tyler, 2002).

Za razumevanje nastanka sindroma boleCine v dimljah je potrebno vedeti, da je
miSice) in miSic spodnjega uda (miSice kolka in medeni¢nega obroc¢a). V podrocju
kolcnega sklepa in medenice so velike statiCne in dinamicne obremenitve.

SplosSne Studije nastanka sindroma bole€ine v dimljah kazejo, da je v preventivi
pomembno razmerje miSic antagonistov in usklajeno delovanje agonistov. Delovanje
in razmerje misic, ki izvirajo ali se naras€ajo na predel dimelj, je lahko poruseno
zaradi sprememb v spodnjem delu hrbtenice, kolénem sklepu ali kolenu, tako da ne
preseneCa, da obstajajo Stevilne moznosti za nastanek preobremenitve dolocenih
anatomskih struktur v podrocju dimelj. Poleg tega v tem podrocju potekajo ziveni
kanali, iz katerih prihajajo anatomske strukture za spodnje ude. 1z vsega navedenega
je razumljivo, da za sindrom boleCine v dimljah ni odgovorna le ena anatomska
struktura v tem podrocju in da je v preventivi, diagnostiki in zdravljenju potrebno
pristopiti s spoznanjem, da gre v tem primeru za multifaktorske vzroke nastanka tega
sindroma (Pecina, 1992).
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Pri sindromu bolecine v dimljah je potrebno najprej pomisliti na preobremenitev misic
adduktorjev. NajvecCkrat gre za nateg miSice adductor longus in miSice rectus
abdominis, ki se tekom daljSega Casa pokazZe kot sploSna in nedoloCena difuzna
boleCina v podrocju sramnicne kosti in zrasti. Podlaga boleCine je kostno-tetivno-
miSicna celota, v sklopu katere se pojavljajo spremembe, znaCilne za
preobremenitvene sindrome. Meja, do katere tetiva in tetivho narastiS€e lahko
prenasa obremenitve, je pri posameznikih razlicna. Nanjo lahko vplivajo notranji ali
zunaniji dejavniki. Notranji so pomanjkanje funkcije in moci hrbtnih in trebusnih misic,
motnja v kolcnem sklepu, razlika v dolZini nog, motnje v krizni€noCrevnicnem sklepu,
deformacija stopala in drugi. Zunanji dejavniki so poSkodbe v podroc¢ju adduktorjev,
poskodbe v podrocju kolka in neprimeren trening (Pecina, 1992).

Sibke misice adduktorijev so povezane s poznej$im pojavom poskodbe le-teh.
Pomembno je tudi razmerje moci addukcije nasproti abdukciji (Nicholas & Tyler,
2002). Vzrok nastanka boleCine v dimljah je tudi nerazmerje v moci miSic trebudne
stene in spodnjega uda ter neenaka obremenitev vseh izvorov in narastiS¢ v podrocju
simfize in dimelj. Sindrom bole€ine v dimljah je poSkodba ali, bolje re€eno, okvara,
skupin z razliénimi funkcijami, ki so Se posebno aktivhe pri igranju nogometa.
Adduktorji so obremenjeni pri izvajanju boc¢nih udarcev, udarcih z notranjim delom
stopala in Se posebno pri izvajanju drsecih startov (klizanje). Pri tem gibanju prihaja
do abdukcije spodnjih udov. Mesto abdukcije je podrocje simfize, kjer istoCaso prihaja
do kontrakcije trebusnih miSic, takrat ko se Zelimo izogniti padcu nazaj. Pri drsecih
startih prihaja tudi do maksimalnega angaziranja miSic adduktorjev, kar pripelje do
utrujenosti in mikrotravmatskih poskodb. Pri vecini poSkodovanih je pri pregledu
ugotovljena slaba mo€ stranskih trebusnih miSic, kar poveluje obremenitev
adduktorjev. Kot vzrok sindroma adduktorjev se navajajo tudi hitra pospesevanja

in spremembe smeri gibanja ter tezak teren (Pecina, 1992).

5.4.1 Kliniéna slika

Natanen Cas pojava poskodbe pri Sportu ni znan. Mnogi Sportniki trenirajo in
tekmujejo z majhno bolecino v dimljah, vendar to nikomur ne povedo. Bole€ine se
pojavljajo postopoma in Sportnik jih ne povezuje s posSkodbo. S ¢asom bolecina
postane hujSa in se raz8iri na podro¢je adduktorjev, sramnice ter proti kolkom in
sprednji trebusni steni. Utrujenost povecuje bolecino. Bole€ina omejuje nekatere gibe
pri treningu in predvsem zmanjSa hitrost Sportnika. Pri obremenjevanju adduktorjev
se bolecina pojavlja pri Sprintih, udarcih Zoge, izvajanju prostih strelov, drsecih startih
in pivotiranju. Tudi pri vstopu in izstopu iz avtomobila lahko ¢utimo bolecino. Pri
preobremenitvi trebusnih misic se bolecina pojavlja v spodnjem delu abdominalne
regije in sicer med Sprinti in naglimi gibi, kot na primer pri hitri spremembi smeri
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gibanja. Bolegina je lahko tudi bilateralna (na obeh straneh ali udih). Ce bolegina
traja dlje Casa, se lahko le ta pojavlja istoCasno v predelu spodnjega dela trebuha in v
podrocju adduktorjev. Kot pri vseh ostalih preobremenitvenih sindromih, tudi tukaj
obstajajo razvojni stadiji. BoleCina je najprej unilateralna (samo na eni strani ali na
enem udu) in se pojavlja po naporu, do naslednjega treninga pa izgine in ne
preprec€uje Sportniku treniranja in tekmovanja. S ¢asom bolecina traja dlje asa in se
ne zmanjSa popolnoma do naslednjega Sportnega napora. Poleg tega je za pojav
bole€ine potreben vedno manjsi napor. Bole€ina se potem bilaterizira (razSiri na obe
strani ali oba uda) in Sportniku povzro€a vse vec€ tezav tudi v vsakdanjem Zivljenju
(hoja po stopnicah gor in dol, vstajanje iz sedeCega polozZaja in iz postelje). Kasljanje,
kihanje, odvajanje, uriniranje, spolna aktivnost lahko tudi povzroCajo bolecine v
dimljah. Vse to ni strogo lokalizirano na izvor in narastiSs€e miSic, temveC zavzema
SirSe podrocje in tudi boleCina je difuzna, kar je lahko Ze razvojni stadij vnetja kit ali
prirastiS€a adduktorjev ali trebusnih miSic, lahko pa tudi miSice gracilis ali piramidalis.
Velikokrat se zgodi, da v takih primerih po nedolznem okrivijo Sportnika simulacije,
kar lahko pripelje tudi do psihi¢nih tezav (Pecina, 1992).

5.4.2 Kliniéni pregled

Bole€ino lahko otipamo nad narastiS¢em miSice gracilis in adductor longus.
Poskodovanec obcuti bole€ino pri pasivnem dvigu noge, €e je le-ta v notranji rotaciji,
in pri maksimalni abdukciji stegnenice, ki je boleCa. Pri testu adduktorjev
poskodovanec leZi na hrbtu z rahlo adduciranim spodnjim udom, tako da lahko med
obe koleni postavimo stisnjeno pest. PoSkodovanec mora nato s kontrakcijo miSic
adduktorjev stisniti pest, kar povzroCi boleCino na znacilnem mestu izvora
adduktorjev na sramnici (Pecina,1992).

Pri vnetju ravnih trebusnih misic se bole€ina na pritisk pojavi v podrocju narastis€a na
sramnico. Pri pregledu je velikokrat ugotovljena Sibkost stranskih trebusnih miSic.
Med testom za ravne trebuSne miSice poSkodovanec lezi na hrbtu in dvigne spodnje
ude do 45 stopinj od podlage. Pri tem se pojavi bolecina v spodnjem delu trebusnih
miSic in na narastiS€u na sramniéni kosti. BoleCina se pojavi tudi pri poskusu dviga iz
leZe€ega polozaja v sededi (Pecina,1992).

Za loCitev miSiCnega natega v dimljah od vnetja, kile, osteoartroze kolCnega sklepa,
rektalne boleCine, boleCin v testisih ali istoCasne prisotnosti zloma medenice ali
spodnjih udov sta potrebna temeljit pregled zgodovine in fizi€ni pregled (Nicholas &
Tyler, 2002). Pri sumu na sindrom boleCine v dimljah je vedno nujen radioloski
pregled, ki obsega sliko kolcnega sklepa, na katerem so vidne tudi kosti podrocja
dimelj in simfiza ter oba kolka. Pri tem je najpomembnejsa izklju€itev degenerativne
(artrozne) spremembe kolka kot vzroka za nastanek bolecine. V diagnostiki je lahko v
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veliko pomoc tudi scintigrafija, ki pomaga pri odkrivanju stres fraktur in iztrganja kake
strukture v predelu sramnice. Pri sumu v kilo (hernio), kot vzroku za bolecino v
podrocju dimelj, je potrebno narediti herniografijo (Pecina, 1992).

5.4.3 Zdravljenje

Ko poznamo vzroke in lahko prepoznamo igralce, ki so dovzetni za poSkodbe
adduktorjev, je zanje potrebno pripraviti ustrezen program vadbe. Dokazano je, da je
ustrezen program za krepitev miSic adduktorjev efektivna metoda za preprecevanje
poskodb adduktorjev pri Sportnikin. NajboljSa je preventiva, ki temelji na
odstranjevanju vzrokov in prepre€evanju nastanka sindroma. Efektivha strategija za
preprecitev posSkodb je prepoznava pojava specificne poskodbe in rizi€nih faktorjev
za poSkodbe, izdelava programa kot odgovor na rizicne faktorje, na koncu pa je
potrebno Se testirati uspeSnost programa pri intervenciji zmanjSevanja pojava
poskodb (Nicholas & Tyler, 2002).

Za sindrom bole€ine v dimljah ne obstaja le en sam vzrok, zato tudi zdravljenje
poteka na veC nacinov. Vedno je potrebno zaceti z neoperativnim zdravljenjem in
Sele ko se to pokaze kot neuspesno, je potreben kirurski pristop (Nicholas & Tyler,
2002). Pri sindromu bolecine v dimljah po navadi pride do degenerativnih sprememb
kit adduktorjev, ki so podobne drugim tendinopatijam (Hadzi¢ & DerviSevi¢, 2007). Pri
neoperativnem zdravljenju sindroma bolecine v dimljah obstajajo skupna nacela, ne
glede na vzrok nastanka. To so ublazitev bole€ine in kontrola vnetja (e gre za
vnetje), pospesitev celjenja in kontrola nadaljnje aktivnosti (Pecina, 1992).

Pri pojavu prvih simptomov je z zdravljenjem potrebno zaceti kar se da hitro. Pogosta
napaka je nezadostno posve€anje pozornosti prvim simptomom in nadaljevanje z
aktivnostjo pri nespremenjeni intenzivnosti. V zaCetnem stadiju razvoja sindroma
preobremenitve je potrebno zmanjsati intenzivnost treninga in se izogibati gibanjem,
ki povzro€ajo bole€ino (naglim pospeSitvam in spremembam smeri), dovoljen je rahel
premocrten tek. Ce k trapiji pristopimo 3ele v kasnejSem stadiju, je takrat najveckrat
potrebno prenehati s Sportnim treningom. V prvih 48 urah po poskodbi lahko ob
morebitnem pojavu vnetja z lokalno krioterapijo (led) na mestu boleCine vnetje
zmanjSamo. Uporaba ledu je priporocljiva Stiri-do petkrat na dan po petnajst do
dvajset minut (nikoli direktho na kozo). Za zmanjSanje vnetja in boleCine se
uporabljajo tudi nesteroidna protivnetna zdravila, masaza in ultrazvok, (Nicholas &
Tyler, 2002). IstoCasno je potrebno zaceti z vajami raztezanja, in sicer s statiCnimi
razteznimi vajami miSic adduktorjev. Raztezne vaje je potrebno izvajati tako, da
miSico raztegnemo do pojava boleCine in jo v tem polozaju zadrzimo 15 do 20
sekund. Raztezne vaje mora Sportnik izvajati veCkrat na dan, najmanj 3-krat.
Pomembno je, da raztezne vaje ne povzroajo dodatne boleCine. Nekateri
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priporoCajo izvajanje razteznih vaj s hkratno uporabo krioterapije (lokalno led)
(Pecina, 1992).

Stevilne povratne poskodbe adduktorjev lahko pripisujemo nezakljuéeni rehabilitaciji
ali prekratkemu Casu, ki bi ga Sportnik moral nameniti za obnovo poSkodovanega
tkiva. 8 do 12 tednov dolg aktiven program krepitve, sestavljen s stopnjujoCim se
uporom pri vajah addukcije in abdukcije, s treningom ravnotezja, krepitvijo trebusnih
miSic in razlicnega gibanja podobnega drsanju, se je pokazal u€inkovit pri zdravljenju
preobremenitvenega sindroma adduktorjev. TakSen tip rehabilitacijskega programa,
ki kombinira fizikalna zdravila in pasiven nacin zdravljenja takoj po poskodbi ter se
nadaljuje z aktivnim programom treninga (poudarek na vajah z ekscentricnim
uporom), podpirajo Stevilne Studije (Nicholas & Tyler, 2002).

Sportniki s Sibkimi trebugnimi misicami morajo te misice okrepiti. Pri tem je potrebno
v isti meri krepiti tako sprednje kot stranske trebusne miSice. Vaje je potrebno izvajati
veCkrat na dan. Zanemo z manjSim Stevilom ponavljanj in brez obremenitve, s
Casom pa povecamo Stevilo ponovitev in obremenitev (Pecina, 1992).

Sportniki, ki so prenehali s specifiénim treningom, se lahko ukvarjajo z drugimi
aktivnostmi, s katerimi bi obdrzali sploSno fizicno pripravo (voznja kolesa, plavanje v
prostem ali hrbtnem slogu).

Cilj rehabilitacije je ohranitev moci, elasticnosti in kontrakcije tkiva ter izboljSanje
mehaniénih in strukturalnih lastnosti tetiv. V zacCetku rehabilitacije zaCnemo z
izometri€nimi in staticnimi vajami moc¢i miSic adduktorjev. Med izometriCnimi vajami
mora biti mo¢ kontrakcije tolikSna, da ne povzroCa bolecine. Trening zanemo z
nekaj kontrakcijami na dan in postopoma poveCujemo Stevilo kontrakcij in
obremenitev. Ko lahko izvajamo izometri¢ni trening brez bolecin, lahko zacnemo z
dinami¢nim treningom za mo¢. Na zacCetku dinami¢nega treninga miSic adduktorjev
uporabljamo za obremenitev le teZzo same noge. Postopoma lahko teZzo dodajamo,
vendar ne prehitro. Na koncu rehabilitacije lahko Sportnik zaCne s specifiCnim
Sportnim treningom. Najbolj pogosta napaka je prezgodnje vraCanje k Sportni
aktivnosti, zaradi ¢esar se ponovno neoperativho zdravljenje namesto 3 mesecev
podalj$a na 12 ali celo vec.

Vsakemu posamezniku je pri zdravljenju potrebno pristopiti individualno, tako pri
neoperativnem kot operativnem. Pomembno je poudariti, da je predvsem pri mlajSih
Sportnikih potrebno delovati preventivnho, v smislu krepitve trebusnih miSic, zlasti
stranskih trebusnih misic. Pogosto se namre€ vaje za trebusne miSice izvajajo tako,
da se krepijo le ravne trebusne miSice, kar lahko pri preobremenitvi privede do
pojava entezitisa (vnetja kite ali narastiS€a) oz. sindroma bolecine v dimljah. Poleg
tega je v preventivnem delovanju potrebno izvajati tudi raztezne vaje za miSice
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spodnjega uda. NajveCja napaka se zgodi, ko Sportnik, trener in zdravniki izgubijo
potrpljenje in se Sportnik prezgodaj vrne k polni obremenitvi, saj to ponovno izzove
pojav sindroma bolecine v dimljah. Posledi¢no se lahko sindrom ponavlja vec let, kar
vodi do popolne prekinitve ukvarjanja s Sportom. Vztrajanje pri neoperativni terapiji
ve¢ mesecev je v vedini primerov uspesno. Ce po veé kot 6 mesecih primerne in
pravilne terapije simptomi in boleCina Se vedno ne izginejo, se zdravniki odlocijo za
operativni poseg. Po operaciji vsi poSkodovanci napredujejo, vendar se le okoli 60
odstotkov vseh operiranih ponovno vrne k prejSnjim Sportnim aktivhostim (Pecina,
1992).

Poskodbe adduktorjev in boleCine v dimljah pri Sportnikih je teZzko prepoznati,
razvrS€ati in zdraviti. Pri izklju€itvi razlicnih moznosti za boleCine v dimljah je
potreben multidisciplinaren pristop. Ko je postavljena diagnoza je potrebno sestaviti
obsezen in vsestranski program treninga, ki vsebuje popolno krepitev adduktorne
skupine miSic do stanja pred poskodbo, kar je tudi cilj uspeSne rehabilitacije
(Nicholas & Tyler, 2002).

5.5 DEJAVNIKI TVEGANJA ZA POSKODBO

5.5.1 Notranji dejavniki

5.5.1.1 Leta

Otroci in mladi igralci so manj ogrozeni pred poSkodbami predvsem zaradi tega, ker
so lazji, gibanja niso tako hitra in igrajo manj agresivno kot odrasli. Tudi poSkodbe
mlajSih so po navadi manj resne kot pri odraslih. Tipi poSkodb so drugacni. Predvsem
zaradi slab$e razvite koordinacije in ravnoteZja so poskodbe predvsem zlomi rok, Ki
so posledica padcev. Resnost poSkodb z leti naras¢a. Starejsi igralci (nad 30 let)
manjSih obremenitvah kot pri mlajsih. Tveganje za resno poskodbo, kot je nateg ali
pretrane miSice, narasca s staranjem igralcev.

5.5.1.2 Spol
StarejSe Studije kaZejo veclje tveganje za posSkodbe pri nogometaSicah kot pri

nogometasih, medtem ko novejSe Studije kazejo, da je stanje obratno. Razlog za to
spremembo je mogoCe povezan z danasnjim nogometom. Danes zacnejo igralci
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trenirati ze zelo mladi, tako da imajo veC izkuSenj, boljSe tehniCne sposobnosti in
boljSe razumevanje igre kot prejSnje generacije.

Poskodbe kolenskih vezi so bolj pogoste pri nogometasSicah in se pogosto zgodijo v
situaciji, kjer ni telesnega kontakta. Razlog za to ni znan, je pa tveganje za posSkodbo
kolenskih vezi znano tudi pri drugih Zenskih Sportih, na primer pri koSarkaricah in
rokometaSicah. Razlogi za razlike glede tveganja in mesta poskodbe so mogoce tudi
nacin igranja (manj agresivno) ali leta (nizje povprecje let pri nogometasicah). Razlike
so mozne tudi zaradi osebnostnih razlik ali hormonskih dejavnikov. NogometasSice
utrpijo veC posSkodb pred menstrualnim obdobjem. Faktorji za poSkodbe pri
nogometasicah so tudi te, da imajo 25% manj miSic/kg telesne mase, medenica je
SirSa in kite so bolj gibljive kot pri nogometasih (Ekstrand, 2003).

5.5.1.3 Telesna zgradba in zdravstveno stanje

Za poskodbe so bolj dovzetni suhi in visoki fantje pri Sestnajstih letih kot pa man;jsi in
bolj misi¢ni tipi (Ekstrand, 2003).

Slabo zdravje vodi v zmanjSano miSi€no moc in slabSo koordinacijo. Pri bolezenskih
stanjih, na primer gripi, se stanje s treningom Se poslabsa.

5.5.1.4 Sposobnosti/tehnika

Bolj sposoben in tehniéno podkovan igralec tvega manj za poskodbo. V Studiji pri
mladih igralcih (11-17 let) je bila utemeljena teza, da so igralci, ki so bolje izvajali
tehniCne teste, utrpeli manj poSkodb. Tehni€no dober igralec je manj podvrzen
napadanju in telesnemu kontaktu, saj ima prednost v tem, da obvlada Zogo in poda
Z0go soigralcu, Se preden ga nasprotnik napade (Ekstrand, 2003).

5.5.1.5 Treniranje

V veliko Studijah je bilo dokazano, da dobro treniran igralec tvega manj za poskodbo
kot slabo treniran. Pomanjkanje treninga in kampanjski Sport sta pogosta vzroka
poskodbam. Pri kampanjskem ukvarjanju z nogometom je veliko ve¢ poskodb kot pa
pri resnem ukvarjanju z nogometom. Z bolj§im treningom, nogometnimi
sposobnostmi, tehniko lahko zmanjSamo tveganje za poskodbo. Prav tako lahko s
treningom pridobimo na modi, gibljivosti, koordinaciji. S treningom lahko pridobimo
tudi na psihi€ni ravni, npr. kot sta samozavest, sooanje s stresom. Igralci, ki so
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slabSe pripravljeni, se prej utrudijo. S tem se jim zmanjSajo tehni¢ne sposobnosti in
spretnost, kar vodi v vecje tveganje za poskodbo (Ekstrand, 2003).

5.5.1.6 Anatomski dejavniki

Pri anatomskih dejavnikih gre za anatomske nepravilnosti (kot so npr. plosko stopalo,
previsok stopalni lok, razlika v dolzZini nog), za stabilnost vezi gleznjev in kolena, ki je
po poskodbi slabsa. Nogometasi imajo tezave tudi z zatrdelostjo miSic po napornih
treningih. Prav tako je pomembna gibljivost v kolkih, kolenih in gleznjih, mo¢
stegenskih miSic, predvsem pa razmerja moci sprednjih in zadnjih stegenskih misic
ali kvocienta H/Q (hamstring in quadriceps). Predvsem pri nekontaktnih poSkodbah
(ustavljanje, obracanje) mo¢ stegenskih miSic vpliva na to ali bo priSlo do poskodbe
kolena ali ne. Za merjenje moci stegenskih miSic se danes uporabljajo izokineticne
naprave, ki pa za nogometase niso najbolj primerne. Verjetno je Se bolj kot moc¢
koordinirana gibanja, ki je pomembna pri vseh Sportnih aktivnostih. Eden izmed
pomembnejSih faktorjev za posSkodbo je tudi status prejSnje poskodbe. Kar 15 1 30
% vseh nogometnih poSkodb se ponovi. Razlog za to je nepravilno zdravljenje
poskodbe. Igralci zaCnejo trenirati in igrati tekme prehitro in poSkodba se ponovi.
Prav tako je pomembno zdravljenje manjSih poskodb. Kar 20 % manjSih poskodb
vodi v resnejSe poSkodbe Ze v dveh mesecih (Ekstrand, 2003).

5.5.1.7 Psihiéni dejavniki

Psihi¢ni dejavniki, kot so osebnost, osebni cilji, samozavest, motivacija, spopadanje s
stresom so pomembni za nogometasevo nastopanje in reagiranje v razli¢nih
nogometnih situacijah. PsihiCni trening se v€asih uporablja za izboljSanje nastopa
posameznega igralca ali celotne ekipe. V zadnjih letih se uporablja tako imenovani
Poms test (Profile Of Mood States). Te testi se uporabljajo tudi za povezavo med
psihi¢nimi dejavniki in posSkodbami. Ugotovljeno je, da pozitivno miSljenje,
koncentracija na nalogo, pravinja samozavest, visoka stopnja motivacije in dobra
sposobnost spopadanja s stresom zmanjSujejo moznost za nastanek po$kodbe. Na
drugi strani pa so psihi¢ni dejavniki, kot so slaba koncentracija, nizka motivacija,
negativno misljenje, pomanjkanje samozavesti in slabo spopadanje s stresom
dejavniki, ki povecujejo nastanek poskodbe (Ekstrand, 2003).
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5.5.2 Zunanji dejavniki

5.5.2.1 Preobremenjenost

Vecja kot je stopnja igranja, vecje je tveganje za poSkodbo na tekmi. Tekme so bolj
pomembne, igralci so pripravljeni veC tvegati, nogomet je hitrejSi in prihaja do vecjih
pritiskov na tkiva. Tveganje za poskodbo na treningu pa je na drugi strani vecje pri
nizjin stopnjah igranja. Do tega prihaja predvsem zaradi manj treniranih igralcev,
trenerji in sodniki so manj sposobni, imajo slabse priprave ... Ekipe, ki trenirajo vec in
bolj uspeSno imajo manj poskodb. To pa je predvsem odvisno od organizacije
treninga — kvalitete in kvantitete. Napacen trening povecuje moznost za poskodbo.
Prav tako je nevarnost prevec treniranja in prehitro pove€evanje intezivnosti treninga,
kar vodi v pretreniranje. Z vidika poskodb je pomembno tudi naértovanje sezone,
tekem in treningov. PreveC odigranih tekem vodi v tako imenovani »over matching,
ki vodi do psihicnih problemov. Glavni stresni dejavnik po navadi ni 90-minutna
tekma, ampak psihi¢na priprava na tekmo, potovanje, sprememba ¢asovne razlike in
klimatske spremembe.

Telesna tkiva potrebujejo poditek po treningu ali tekmi. Ce sta trening in tekma
¢asovno preblizu, se tkiva ne morejo dovolj obnoviti. Tveganje za poSkodbo je 2 do
3-krat vec€je v nogometnih kampih kot pri normalnem treningu. Vzrok za to je prehitra
sprememba pri obremenitvah in nogometnih podlagah.

Treniranje veC Sportov prav tako ni primerno in predstavlja vecCje tveganje za
poskodbo, razen pri otrocih do 12 let, kjer je pomembno nauciti se in razviti ¢im ve¢
razli¢nih gibanj.

5.5.2.2 Oprema

Po pravilu FIFE je na tekmah obvezna uporaba S€itnikov za goleni in nogometnih
Cevljev. Pri igralcih, ki igrajo v nizjih ligah in ne uporabljajo S€itnikov za goleni je
veliko poskodb. Pri nogometnih Cevljih so manj nevarni tisti z gumijastimi ¢epi. Z
gumijastimi €epi prihaja do manj poskodb. Prav tako pomaga, Ce je teh ¢epov vecl kot
pa manj. Stevilo, oblika, razporeditev in material, iz katerega so &epi narejeni, prav
tako lahko vplivajo na poskodbo. Trenje med stopalom in podlago mora biti vedno
upostevano. Preveliko trenje zve€a tveganje za poSkodbo, premajhno pa onemogoca
optimalno igro. Mozni so tudi razliéni tipi vlozkov, ki absorbirajo pritiske, ki so pri teku
3-do 5-krat vedji od telesne teze, pri doskoku pa tudi od 4-do 6-krat vecji od telesne
teZe (Ekstrand, 2003).
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5.5.3 Ostali dejavniki

5.5.3.1 Taktika

Nekatera mostva igrajo nogomet, Ki je hiter, z veliko podajami, malo dotikov Zoge in
imajo s tem manjSe tveganje za poSkodbo, medtem ko imajo igralci z veliko
kontaktov z Zogo vecje moznosti za poskodbo, saj prihaja do vecjih telesnih
kontaktov z nasprotnikom.

Sodnik lahko vpliva na tveganje za poskodbo z naCinom, kako interpretira pravila.
Tudi trener ima lahko velik vpliv na ekipno tveganje za poSkodbo. Njegov vpliv sega
na ve€ stopenj. Pomemben je tudi trenerjev odnos do poskodb, rehabilitacije in
preprecevanja poskodb.

Zdravstveno osebje v nogometnem klubu je Se kako pomembno, saj se ukvarjajo z
diagnozo, zdravljenjem in ¢€im prejSnjo vrnitvijo nogometasa na igriSCe. Odlocati
morajo tudi o razlicnih metodah rehabilitacije in preprecevanja poskodb. Zelo dobro
morajo sodelovati s trenerjem in igralci in se spoznati na nogomet, saj morajo biti
prisotni tudi na primer pri nacrtovanju sezone, pripravljanju na tekmo, prehrani, vnosu
tekocin, potovanju, pripravah (Ekstrand, 2003).

5.6 PREPRECEVANJE POSKODB

Poskodba pri nogometu je problem tako za igralca kot tudi za trenerja in celoten klub.
Na Zalost smo prisilieni sprejeti poSkodbe kot sestavni del nogometa (Ekstrand,
2003). Kakorkoli Ze, poSkodbe pa vseeno niso naklju¢ne. Za njih obstajajo razlicni
vzroki, razlicni dejavniki tveganja za poskodbo in razlicni mehanizmi poskodovanja.
Ce le-te poznamo, lahko zmanj$amo Stevilo poskodb, kakor tudi stopnjo resnosti
poskodbe z razli€nimi ukrepi za prepreCevanje poskodb.

Stevilne $tudije so pokazale, da se da tveganje za poskodbo znatno zmanjsati. Z
uporabo preventivnih programov, ki vkljuCujejo zdravnika in fizioterapevta se lahko
izognemo kar 75 % poskodb. Nima vsaka ekipa dostopa do zdravnika in
fizioterapevta, lahko pa vseeno doseze dober efekt s preventivnimi programi, ki jih
vodi le ekipni trener. Pokazalo se je, da se je pri trenerjih, ki so prisostvovali
teoreti¢nim in praktiCnim preventivnim te€ajem, zmanjSalo Stevilo poskodb kar za 50
% (Ekstrand, 2003).

S prepredevanjem poskodb lahko tudi finanéno privaréujemo. Studija izvedena na
igralcih &etrte lige na Svedskem leta 1982, je pokazala, da je bil letni strosek zaradi
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poskodb kar 90000 € za celotno ligo ali 8000 € za klub. S preventivnimi programi bi
bil ta stroSek lahko bistveno man;jsi, in sicer 13000 € za celotno ligo ali 1100 € za
ekipo (Ekstrand, 2003)

Na zmanjSanje Stevila in stopnje poskodb Sportnika se lahko vpliva na vecih
podrocjih Sportne priprave. Prvi vecji vpliv na preventivo posSkodb v Sportu ima
diagnostika dimenzij Sportnega antropoloSkega statusa. V tem smislu so zelo
pomembni zdravstveni pregledi. Ti bi morali vkljuCevati postopke, s katerimi se
pridobiva ¢im veC informacij o osebni in druzinski zgodovini bolezni in posSkodb,
aktualnem stanju lokomotornega sistema in notranjih organov, biokemijskih
parametrih in drugih vaznih medicinskih dejstvih.

Prav tako je potrebno narediti resno motoricno, funkcionalno in morfolosko
diagnostiko. Informacije o motoricnih primanjkljajih in njihovo izboljSevanje v
trenaznih postopkih zmanjSuje nevarnost tega, da bi priSlo do preobremenitev ze v
teku kondicijskega treninga. Na drugi strani funkcionalna diagnostika izvedena s
sodobno opremo, daje informacije obnasanju kardiorespiracijskega sistema pri velikih
obremenitvah. Konéno pri antropometrijskih postopkih prihaja do spoznanj o sestavi
telesa, somatotipov in mogocih, za specificni Sport, neprimernih znacilnosti
Sportnikove konstitucije (Frontera, 2003).

PsiholoSka diagnostika lahko prav tako vpliva na preventivo Sportnih poskodb.
PravoCasno informiranje o osebnostih in mogocih nevarnostih Sportnikovega
obnaSanja na treningu lahko zmanjSa nezeljene posledice.

Dolgoro¢na Sportna priprava je najbolj sigurna pot pri ustvarjanju visoko postavljenih
Sportnih ciliev. Samo z realizacijo globalnih in parcialnih ciliev vsake faze
Sportnikovega izpopolnjevanja je mogoce v daljSem ¢asovnem obdobju zagotoviti
visok Sportni ucinek in kvaliteten zdravstveni status Sportnika.

V okviru kondicijske priprave je prav tako pomembno spremljati in izboljSevati tehniko
izvajanja posameznih vaj. To se nanaSa predvsem na trening z uteZzmi in na
pliometricno metodo treninga. Neprimerno izvajanje teh vaj z biomehani¢nega vidika
lahko izzove mikrotravme lokomotornega aparata in nato Se vecje poskodbe, ki lahko
Sportniku za daljSi Cas preprecijo trening.

Razvoj kondicijskih (motoriénih in funkcionalnih) sposobnosti in  morfoloskih
znacilnosti, ki temelji na informacijah, pridobljenih z diagnostiko, zavzema visoko
stopnjo v hierarhiji preventivnih delovanj v Sportu. Od tega je odvisno tudi nacrtovanje
programov kondicijskega treninga. S tem postane kondicijska pripravljenost temelj za
specificno in situacijsko pripravo, ki je najblizja tekmovalnim pogojem. Glede na to,
da je eden osnovnih ciljev priprave Sportnika pripraviti Sportnika za ekstremne pogoje
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tekmovanja in prepreCevati poSkodbe, je kondicijska priprava temelj Sportnikovega
treninga.

Kot zelo pomembna oblika preventive se smatra tudi kontrola uporabe trenazne
opreme in pomagal ter obleke in obutve. V eri hiperprodukcije najrazlicnejsSih
sofisticiranih trenaznih pripomocCkov se nikakor ne sme zanemariti njihov varnostni
vidik. Prostor, predvsem podlaga, v katerem se trenira in izvaja tekmovanje, mora
zadostiti najstrozjim varnostnim zahtevam.

Podrobna analiza na podroCju preventive poSkodb v Sportu odkriva, da niso jasno
definirane vsebine in postopki prepreCevanja poskodb, kadri in organizacijske
potrebe tega sistema. Preventivni kondicijski treningi v tem igrajo veliko vlogo. Ce bi
se spostovala vsa predhodno navedena podrocja in postopki v sistemu Sportne
priprave, preventivni treningi ostajajo predpogoj, brez katerega se Zeleni cilji
napredovanja in ohranjanja zdravstvenega statusa Sportnika ne bi mogli doseci.

5.6.1 Preventivni trening

Preventivni kondicijski trening temelji na izboljSanju vseh segmentov lokomotornega
aparata s ciliem, da se izognemo poskodbam Sportnika in da se ublazijo posledice
Sportnih poskodb. Osnovna usmerjenost takega treninga se nanasa na izboljSanje
karakteristik miSicnega tkiva, vezivnega tkiva, razvoj fleksibilnosti in na
proprioceptivni trening (Frontera, 2003). Vsak od teh navedenih segmentov
preventivnega treninga ima svoje metodi¢ne postopke, ki vklju€ujejo izbor vaj, metod
in obremenitev ter njihovo vklju€evanje v ciklusno strukturo Sportnega treninga.

5.6.1.1 IzboljSanje zna€ilnosti miSi€nega tkiva

V okviru preventivhega treninga se lahko misicno tkivo izboljSa na strukturni in
funkcionalni stopnji.

Strukturno pozitivno izboljSanje misicnega tkiva je usmerjeno proti optimalizaciji
odnosa Ciste miSi€ne mase, podkoZznega mascobnega tkiva in optimalizaciji skupne
koli¢ine misiéne mase v odnosu do zahteve konkretnega $porta. Ce je pove&anje
misSicne mase (hipertrofija) primerno vklopljeno v sistem Sportnega treninga, je lahko
pricakovati doprinos preventivi poSkodb. Ena od funkcij kvalitetne miSi€éne mase je
tudi zaSCita sklepov pri razlicnih gibih in nenadnih poSkodbah (Renstrom, 1994).
Kvalitetno zamisljen program povecanja misicne mase temelji na:

e motivaciji in zaupanju Sportnika v trenazni program;
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e primernem izboru vaj;

e kvalitetno definiranem sistemu vseh komponent obremenitve;

e uporabi Sirokega spektra metod, metodi¢nih in organizacijskih metod treninga,
trenaznih pripomockov;

e detaljnem nacrtovanju prehranjevanja;

e pazljivo izbranih dodatkih k Sportni prehrani;

e kontroliranem nacinu zivljenja s poudarkom na pocitku Sportnika.

Funkcionalni aspekt izboljSanja miSi¢nega tkiva se nanasa na intra-in intermiSi¢no
koordinacijo. IntramiSi¢na koordinacija je opisana z mehanizmi kontrole vkljuCevanja

fwvorw

tekom izvedbe doloéenega giba. Ce dajemo dovolj poudarka na koordinacijske vidike
misSiCnega razvoja, se zmanjSa moznost za nastanek poskodbe misSice, s tem pa se
tudi izboljSajo Sportnikove motoricne sposobnosti. TakSen trenazni program vkljucuje:

¢ vaje dinami¢ne relaksibilnosti;
e vaje submaksimalne in maksimalne intenzitete;
e Vvaje s poudarjenimi informacijskimi zahtevami.

Poseben vidik preventivnega treninga je izokinetiCni trening. Prvi postopek
predstavlja izokineticna diagnostika, s katero se potrdi mogoCa funkcionalna

fwvorw

uravnotezenju jakosti misSic istega sklepnega sistema.

5.6.1.2 lIzboljSanje znac€ilnosti vezivnega tkiva

Posebej pomemben segment preventivnega treninga je izboljSanje kvalitete
Sportnikovega vezivnega tkiva. Ligamenti, tetive, hrustanec so kriticne strukture
lokomotornega aparata (Frontera, 2003). V mnogih znanstvenih raziskavah je bilo
ugotovljeno, da se lahko izboljSajo njihove znacilnosti. Osnovni drazljaj za
spremembo sestavin vezivnega tkiva so mehanicne sile, ki nastajajo med telesno
aktivnostjo. Vezivno tkivo se izboljSuje poCasneje od miSiCnega tkiva, ampak dovolj
za doprinos harmoniénemu razvoju vseh segmentov lokomotornega aparata, ki je
eden od temeljnih predpogojev za preventivo Sportnih poskodb (Renstrom, 1994).
Osnovne skupine treningov, namenjenih izboljSanju vezivnega tkiva, so:

e izometriCne vaje (z obremenitvijo in brez nje, trajanje od 2 sekund do nekaj
minut);
e izotoni¢ne vaje;

67



e Vvaje raztezanja (PNF metoda);

e pliometriCne vaje nizke intenzivnosti;
e Vvaje Vv pesku;

e vaje v vodi.

5.6.1.3 Razvoj gibljivosti

Gibljivost (fleksibilnost) je motori€na sposobnost doseganja maksimalnih obsegov
(amplitud) gibov v sklepih ali sklepnih sistemih posameznika (Pistotnik, 1999).

Kot ena osnovnih gibalnih sposobnosti ima gibljivost pomemben vpliv na splosno
gibalno ucinkovitost in kakovost Zivljenja posameznika. Visoka raven te sposobnosti
omogoca bolj ekonomicno gibanje, lazje prenasanje naporov, manjSo dovzetnost za
nastanek akutnih poskodb in kroni¢nih obrab, psihofizi¢no spros¢enost itd.

Povezana je tudi z drugimi sposobnostmi — koordinacijo, mocjo in hitrostjo. V sklopu
telesnih sposobnosti ima gibljivost klju¢no mesto.

Pod pojmom gibljivost razumemo moznost izvajanja giba z najvedjo mogoco
amplitudo v enem ali ve¢ funkcionalno povezanih sklepih. Pri tem so upoStevane vse
stopnje prostosti: fleksija in ekstenzija, addukcija in abdukcija, rotacija in
cirkumdukcija. Gibljivost je odvisna od raztezne sile kot dejavnika, ki omogoca gib z
najveCjo amplitudo in nasproti njej delujoCih sil odpora, ki predstavlja anatomske
znacilnosti sklepa in obsklepnih struktur, med katerimi imajo najvecji vpliv miSice
zaradi zapletenih mehanizmov njihovega tonusa.

Kot najpogostejSe sredstvo razvoja gibljivosti se uporabljajo gimnasticne vaje, ki pa
so lahko izvedene na razlicne nacine. Temeljna razdelitev metod raztezanja je na
dinami¢ne (pri njih prihaja do gibanja) in staticne (Usaj, 2003).

~ Statino raztezanje izvajamo tako, da pocasi pridemo v polozaj, pri katerem se
razteguje skrajSana miSica. Gib je potrebno uskladiti z dihanjem — z izdihom. Pri
raztegovanju misice nam pomaga sila teze, polozaj pa zadrzimo 15 1 30 s. Ker gib
izvajamo pocasi in sprosceno, se misicno vreteno drazi minimalno in ne pride do
refleksnega povec€anja napetosti v miSici. S tem, ko zadrzimo polozaj, aktiviramo
Golgijeve kitne organe, ki povzroc€ijo inhibicijo alfa motonevronov. Posledi¢no se
zmanj$a napetost v misici. Ce ob tem izdihnemo in se zavestno sprostimo, $e
dodatno omogocCimo povecanje amplitude giba.

~ Antagonist napni [ sprosti metoda temelji na dejstvu, da po izometricnem kréenju
antagonista sledi refleksna sprostitev miSice. Ko razbremenimo skréeno misico, pride
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do prekinitve posSiljanja impulzov iz miSiCnega vretena in s tem zaCasno izkljuCitev
refleksa na nateg. Ob izdihu in zavestni sprostitvi napetost v kiti raztezane miSice
preseze kriticno mejo, ki aktivira Golgijev kitni refleks, ta pa dodatno zmanjSa
napetost v raztezani misici.

~ Agonist_napni_[] sprosti metoda temelji na disinapti¢ni recipro¢ni inhibiciji.
Izometricno kréenje agonista povzroCi reciproCno inhibicijo skrajSane miSice —
agonista. V raztezanem antagonistu se aktivira tudi Golgijev kitni organ, ki Se
dodatno sprosca misico. Tudi tu sprostitev in izdih poveCata amplitudo giba, dodatno
pa misico razteza Se sila teze ali zunanja sila.

5.6.1.4 Propriocepcija

Propriocepcija je v oZjem pomenu opredeljena kot sposobnost organizma za
zavestno in podzavestno prepoznavanje polozajev delov lastnega telesa v prostoru.
Za zaSCito sklepa ob nepriCakovani hitri siloviti mehanski motnji je pomembna
predvsem refleksna propriocepcija. Zavestni gibi so najveckrat prepocCasni, da bi
preprecili poskodbo, saj so njihove zivéne poti praviloma daljSe od refleksnih in zato
tudi poCasnejSe. V tako opredeljen pojem propriocepcije so vkljuceni razli¢ni
senzoricni sistemi miSic, kit, sklepov in koze; ob tem pa Se vid ter organ za
ravnotezje. Zato je ime propriceptivha vadba smiselno razSiriti na »vadbo sklepne
stabilizacije in ravnotezja«.

Proprioceptivha vadba se uporablja zlasti v zdravstveno-rehabilitacijskih programih
in Sportu. V Sportu so moznosti njene uporabe namrec€ izjemno Siroke in pogosto
premalo izrabljene. Od zaCetnega zasledovanja rehabilitacijskih ciljev danes tovrstne
vsebine prevzemajo vlogo preventive pred Sportnimi poSkodbami (zlasti skocni,
kolenski in ramenski sklep) ter izboljSanja kakovosti kontrole gibanja nasploh. Narava
obremenitve gibalnega aparata in fizioloSki mehanizmi, ki jih s tovrstnimi vsebinami
izzovemo, so primerni za uporabo v vseh starostnih kategorijah. V mlajsih starostnih
kategorijah te vsebine uporabimo s ciliem predpriprave na kasnejSi resnejsi trening
modi, v vi§jih kategorijah pa uporabljamo zahtevnej$e izvedbe s cilji preventive pred
poskodbami in razvoja situacijske moci in koordinacije.

Vsebine proprioceptivhega treninga so zelo ucinkovite, relativno varne, energetsko
nezahtevne in hkrati zelo zabavne. Sredstva tovrstne vadbe so zlasti mnoge
ravnotezne vaje na ravnoteznih deskah in drugih nestabilnih podpornih povrsinah, ki
povzro¢ajo dinami¢no nestabilne polozaje ciljnih sklepov oziroma sklepnih sistemov.
Pri tej sposobnosti gre za visoko stopnjo povezanosti z drugimi motoriCnimi
sposobnostmi, zlasti koordinacijo in agilnostjo. Agilnost posameznika je namrec
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odvisna od stopnje koordinacije, realizacija slednje pa od sposobnosti za
zagotavljanje ravnoteznega polozaja.

UCinki proprioceptivne vadbe so: poveCanje miSiCne aktivacije po poskodbi,
skrajSanje odzivnih Casov refleksa na raztezanje, izboljSanje medmiSi¢ne
koordinacije, izboljSanje drZe in ravnoteZja, izboljSanje zavedanja telesa v prostoru in
posledi¢no zmanjSana dovzetnost za nastanek poskodb.

Sredstva proprioceptivnega treninga so ravnotezne vaje. Za izvedbo vaj obiajno
potrebujemo ustrezne rekvizite, ravnotezne deske. Na trziS€u se sicer pojavljajo tudi
drugi pripomocki, ki pa so zaradi naCina obremenitve pogosto neprimerni. Kot pri
ostalih motoric¢nih sposobnostih je tudi tukaj smiselno upostevati nacelo »od lazjega k
teZjemu« oziroma »od preprostega h kompleksnemu«. Vsako osnovno vajo lahko
izvedemo na mnogo razli¢nih nacinov.

5.6.1.5 Core trening 0O »Core stability«

Core, jedro, sestavljajo razlicne misice v telesu, ki stabilizirajo hrbtenico, medenico in
ramena. Omogoc¢ajo dobro drzo in so pomembne za gibanje ter tudi bolj ekstremne
podvige, ki zahtevajo ve¢ napora. Pomagajo tudi nadzirati premikanje telesa, po njih
se ‘pretaka’ energija.

Mocno jedro omogo€a prenos oziroma enakomerno razporeditev stresa, ki ga
povzro€a dvig bremena (na primer utezi), in varuje hrbtenico pred poSkodbami. Da bi
bil trening ucinkovit, se moramo osredotoCiti na prav vse miSi¢ne skupine, Ki
sestavljajo jedro.

Vaj za krepitev miSic, ki sestavljajo jedro, je veliko. Prav tako so na voljo Stevilni
pripomocki. Nekaj najbolj u€inkovitih:

- medicinka

- ruske uteZi ‘kettlebells’ in druge uteZi, elastike

- pripomocki za ravnoteZzje: polokrogle in ravnotezne Zzoge
(balance Zoge), ravnotezna (balance) deska

Strokovnjaki razli€éno razlagajo, katere miSice sestavljajo jedro. V sploSnem pa velja,
da so ‘core’ miSice tiste, ki so del torza. Ko se krcijo, se poveca stabilnost hrbtenice,
medenice in ramenskega obroa. Temelj za oporo telesu je tako zgrajen. Bistvo
‘core’ treninga je torej stabilizacija trupa, ki omogoca prenos energije iz centra telesa
na vse njegove dele.
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6 ZAKLJUCEK

Nogomet je danes najbolj popularen Sport. Spremlja ga najveC gledalcev in tudi
prisostvuje v tej igri najvec ljudi. Prav zaradi tega dejstva lahko vidimo, zakaj je toliko
poskodb v nogometu. Najvec poskodb je predvsem na spodnjih okoncinah.

Stevilo poskodb v nogometu naraséa, kar povezujemo z vse vegjimi zahtevami
oziroma obremenitvami pri tem Sportu, zahtevo po Cimprejsnji vrnitvi na igris¢e po
poskodbi, zahtevo po ¢im boljSem rezultatu.

V diplomski nalogi sem hotel prikazati nogomet iz zgodovinske plati, njegove
znacCilnosti, tehniko in taktiko nogometne igre, organiziranost in biomehanicne
znaCilnosti nogometa. Ukvarjal sem se s Sportnimi poSkodbami, predvsem s
poskodbami nogometasev, njihovim zdravljenjem in preprecevanjem. Osredotodil
sem se na poskodbe kolena in stegna. Predstavljena je bila anatomija in najbolj
tipicne poskodbe nogometasev, kot so, poskodba sprednje krizne vezi, zadnje krizne
vezi, poSkodba meniskusov, poskodba zadnje loZe in poSkodba dimelj. Za te tipicne
poskodbe nogometadev sem opisal mehanizme posSkodb, anatomije strukture, ki se
je poskodovala in predstavil moznost rehabilitacije.

Mislim, da bi morali biti vsi delavci v Sportu seznanjeni s poSkodbami. Poznati bi
morali osnovne principe rehabilitacije, prav tako pa tudi prepreéevanje poskodb. Ce
poznamo dejavnike, ki vplivajo na nastanek poskodbe, lahko marsikdaj poSkodbo
tudi prepreCimo. Tako sem v nadaljevanju opisal zunanje in notranje dejavnike, ki
vplivajo na nastanek poskodbe. Z vidika Sportnega pedagoga in tudi nogometnega
trenerja se mi zdi zelo pomembno biti osveSc¢en o teh stvareh, saj lahko veliko
naredi§ Ze samo s preventivnim treningom, ki se mi zdi eden najpomembnejSih od
vseh drugih preventivnih ukrepov. Zavedam se, da je potrebno do poskodbe delovati
kompleksno, saj se najboljSi rezultat pokaze, ko dela celotna ekipa strokovnjakov. S
tem mislim na kondicijske trenerje, fizioterapevte, klubske zdravnike, strokovnjake za
prehrano. Ce teh mozZnosti ni, je delo trenerja, da pozna osnove preventivnega
treninga, rehabilitacije in snovnih preventivnih ukrepov.

Diplomsko nalogo sem zaklju€il prav s preventivnimi vajami FIFA 11+, ki sem jih
dopolnil in so prikazane na DVD-ju. Najprej so prikazane tekalne vaje, v katerih je
izrazita predvsem dinamicna gibljivost in koordinacija, sledijo vaje trupne stabilizacije
in ravnotezja. V nadaljevanju so prikazane nekatere vaje za mo¢ spodnjih okoncin.
Tu gre za razlicne pocCepe in skoke in izvajanje norveSske metode za mo€ zadnjih
stegenskih miSic. Na koncu so prikazane statiCne raztezne vaje. Vaje se izvajajo brez
kakrsnihkoli pripomocCkov in naj bi se izvajale trikrat na teden. Namenjene so
predvsem uvodnemu delu nogometnega treninga.
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8 PRILOGE

8.1 PRIKAZ PREVENTIVNIH VAJ NA DVD-ju

8.2 POTRDILO O UDELEZBI NA NOGOMED 2008
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8.3 FAIR PLAY

FIFA 10 zlatih pravil za nogomet zajema vsa Sportna, moralna in eticna nacela, za
katerimi stoji Svetovna nogometna organizacija (FIFA) in za katera se bomo borili
tudi v prihodnosti, ne glede na vse interese, ki bi se utegnili pojaviti v nasi igri. Ta
pravila so pomembna tudi zato, ker pomagajo pri graditvi boljSih odnosov in
mostvenega duha v ekipi in po celem svetu.

10 zlatih pravil fair play:

1. Igraj posteno

Zmaga nima nobenega pomena, Ce je dosezZena na neposten ali zavajajo¢ nacin.
Zmagati z goljufanjem je preprosto, vendar ne prinasa nikakrSnega zadovoljstva.
Posteno igranje namreC zahteva pogum in karakter, zato prinasa tudi vecje
zadovoljstvo. Fair play vas vedno nagradi, tudi ¢e tekmo izgubite. S poStenostjo
namrec pridobite spostovanje drugih, medtem ko je goljufanje sramotno. Ne
pozabite: gre le za igro. In igre nimajo smisla, ¢e niso postene.

2. Vedno igraj na zmago, poraz pa sprejmi z dostojanstvom

Zmagovanje je smisel vsake igre. Nikoli ne igrajte s prepri€anjem, da boste izgubili.
Ce ne igrate z namenom, da bi zmagali, goljufate svojega nasprotnika ter zavajate
tako sebe kot gledalce. Nikoli se ne vdajte proti mo¢nejSemu nasprotniku in nikoli ne
podcenjujte slabSega. Igranje z manj kot polno mocjo je Zalitev vsakemu nasprotniku.
Igrajte na zmago do zadnjega sodnikovega 2viZzga, toda imejte v mislih, da nihCe ne
zmaga vedno. Nekatere zmagate, druge izgubite. Naucite se izgubljati z nasmehom.
Ne iSCite razlogov in izgovorov za poraz. Pravi razlogi bodo vedno jasni. Iskreno
Cestitajte nasprotniku. Za poraz ne krivite sodnika ali kogarkoli drugega. Raje bodite
odlo¢ni, da boste naslednji¢ Se boljSi. Posteni porazenci si prisluzijo vecje
spostovanje kot neposteni zmagovalci.

3. Spostuj pravila igre

Vsaka igra potrebuje pravila, ki jo usmerjajo. Brez pravil bi namre¢ zavladal kaos.
Pravila nogometa so nezapletena in preprosta za nauciti se. Poskrbite, da se jih res
naucite, saj vam bodo pomagala do boljSega razumevanija igre in posledi¢no do
boljSega igranja. Enako pomembno je, da razumete tudi duh, v katerem so ta pravila
nastala. Pravila so bila napisana z razlogom, da igra ostane zabavna za igralce in za
gledalce. Ce se drzite pravil, se boste v igri po&utili bolje.

4. Spostuj nasprotnike, soigralce, sodnike, uradne osebe in gledalce
"Fair Play" je sinonim za "spostovanje". In spostovanje je del naSe igre. Igra se brez
nasprotnikov ne more igrati, vsak udelezenec pa ima enake pravice, vklju¢no s
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pravico, da ga ostali udelezenci spostujejo. Soigralci so sodelavci in so v mostvu,
katerega €lani so, vsi enakovredni. Tu so Se sodniki, katerih naloga je zagotavljanje
discipline in fair playa. Vedno sprejmite njihove odlocitve brez prepiranja in jim
pomagajte omogociti bolj privlacno igro za vse. Tudi funkcionarji so del igre in tudi
njim morate izkazati spostovanje. Tisti, ki ustvarjajo atmosfero tekme, pa so navijaci
in gledalci. Tudi oni si Zelijo praviéne tekme, vendar pa se morajo tudi oni sami
obnasati spostljivo.

5. Promoviraj nogomet

Nogomet je najvecja svetovna igra, ki pa vedno potrebuje nekoga, ki skrbi za veliino
le-te. Mislite na korist nogometa pred svojo koristjo in imejte v mislih, kako lahko vasa
dejanja vplivajo na podobo igre. Govorite o pozitivnih stvareh v igri in vzpodbujajte
druge k spodobnemu gledaniju in igranju. Pomagajte drugim, da bodo nasli v
nogometu toliko zadovoljstva, kot ste ga nasli sami. Bodite ambasador nogometa.

6. Spostuj tiste, ki branijo dober sloves hogometa

Dobro ime nogometne igre je prezivelo zaradi tega, ker je vecina ljudi, ki Zivijo za
nogomet, odkritih in postenih. V€asih nekdo stori nekaj izrednega za nogomet in si s
tem zasluzi posebno priznanje, prav pa je, da so taksni izjemni primeri nagrajeni in
izpostavljeni v medijih, saj lahko le tako vzpodbudimo takSna dejanja v drugih
udelezencih. Pomagajte promovirati podobo nogometa s tem, da javno izpostavljate
dobra dela ljudi v nogometu.

7. Zavracéaj podkupovanje, droge, rasizem, nasilje in druge nevarnosti, ki pretijo
nasemu Sportu

Nogomet je zaradi svoje velike popularnosti v€asih tudi tar€a negativnih zunanijih
interesov. Bodite pozorni, da vas ne zavedejo v goljufijo ali uporabo drog, saj ne eno
ne drugo nima mesta v nogometu, niti v katerem drugem Sportu ali celo druzbi kot
celoti. Recite 'ne’ drogam in pomagajte prepreciti rasizem in dvoli¢nost v nogometu.
Ravnajte z vsemi enako, z igralci, funkcionarji, ne glede na njihovo versko
prepri¢anje, raso, spol ali nacionalno poreklo. Ne pokaZite tolerance tistim, ki Zelijo z
igrami na sreco zasluziti z vasSimi tekmami, saj to negativno vpliva na vase
sposobnosti v tekmi in lahko povzroci konflikt interesov. PokaZite, da nogomet ne trpi
nasilja, niti od lastnih navijacev. Nogomet je Sport in Sport je spokojen.

8. Pomagaj v boju za bolj posteno igro

Zna vam priti na uho, da bi vase soigralce ali ljudi, ki jih poznate, premamila
skusnjava in bi se spustili v goljufijo oziroma kaksno drugo obliko nedopustnega
vedenja. Ti ljudje potrebujejo vaso pomo¢, zato ne odlasajte. Dajte jim moc, da se
uprejo skusnjavi in jih opomnite na obvezo do njihovih soigralcev in igre same. Naj
vas poveze solidarnost tako trda kot granitna obramba na igriS€u samem.
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9. Razkrij tiste, ki poskusajo osramotiti nas Sport

Naj vam ne bo nerodno zoperstaviti se osebi, za katero ste prepri€ani, da Zeli druge
zvabiti v goljufijo ali drugo obliko druzbeno nesprejemljivega obnasanja. Bolje je, da
jih izpostavite in posledi¢no odstranite, preden lahko naredijo kaksno Skodo. Enako
Skodo boste namrec€ naredili, Ce o njihovi nameri molCite.

10. Use football to make a better world — Pomagaj v boju za bolj posteno igro.
Nogomet ima neverjetno moc, katero lahko uporabite za to, da pomagate vsaj
nekoliko izboljSati svet. Zato uporabite izvor mocCi (nogomet), da promovirate mir,
enakost, zdravje in izobrazbo za vsakogar.
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