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NAJPOGOSTEJSE POSKODBE ZGORNJIH OKONCIN PRI TENISU IN NJIHOVO
PREPRECEVANJE

Alan Stucin

IZVLECEK

Tenis je Sportna zvrst, ki je Cedalje bolj priljubljena, tako v svetu kot pri nas. Tako tekmovalno
kot rekreativno se s tenisom ukvarja vedno vec¢ ljudi, s Sportno aktivnostjo pa so povezane tudi
poskodbe. Z diplomsko nalogo sem hotel predstaviti najpogostejSe teniSke poskodbe zgornjih
ekstremitet. Posvetil sem se anatomski zgradbi ramenskega, komol¢nega ter zapestnega sklepa,
nadaljeval s sploSnim pregledom Sportnih poskodb, osredotoCil sem se na ugotavljanje
najpogostejsih teniskih poskodb zgornjih ekstremitet. Najbolj pogoste poskodbe, ki se
pojavljajo pri igranju tenisa, kot so posSkodbe rotatorne manSete, utesnitveni sindrom ramena,
teniski in golferski komolec, sem tudi opisal. Skoraj vse poSkodbe so posledica ponavljajo¢ega
izvajanja udarcev, tako da so kroni¢ne narave, gre za poSkodbe mehkih tkiv in stres frakture. V
zadnjem delu diplomske naloge sem opisal nekaj preventivnih ukrepov, s katerimi lahko
zmanjSamo Stevilo poskodb, dodal sem tudi nekaj vaj za pove€anje gibljivosti in moci sklepov
zgornje ekstremitete.
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THE MOST COMMON UPPER LIMB TENNIS INJURIES AND THEIR
PREVENTION

Alan Stucin

ABSTRACT

Tennis is a sports activity gaining in popularity worldwide and in Slovenia as well. More and
more people practice tennis both competitively or as a recreational activity, which unfortunately
also means more injuries. This dissertation presents the most common injuries of the upper
extremities associated with playing tennis. It gives a detailed study of the anatomical structure
of the shoulder, elbow and wrist joints, continuing with a general overview of sports injuries,
focusing on determining the most common tennis injuries. The most common injuries, such as
the injury of the rotator cuff, shoulder impingment syndrome, tennis and golfer's elbow are also
presented. Nearly all these are soft tissue injuries and stress fractures and are the consequence
of the repetitory execution of moves, therefore being chronic in nature. The last part of the
dissertation presents some preventive measures which can help reduce the number of injuries.
We have also presented some exercises to increase the flexibility and strength of the upper
extremities.
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1 Uvod

Tenis je globalen Sport, ki se igra v ve¢ kot 200 drzavah, povezanih pod okriljem Mednarodne
teniSke zveze (ITF — International Tennis Federation). Je tudi poklicni Sport, v katerem se
razdeli milijone dolarjev nagrad, tako pri moskih kot pri Zenskah. Kot primer popularnosti lahko
navedemo Nizozemsko, Kjer je tenis drugi najbolj priljubljen Sport, saj ima med 16 milijoni
prebivalcev ve€ kot milijon privrzencev. Tudi v preostalih evropskih drzavah kotira visoko na
seznamu priljubljenih Sportov (Pluim, Staal, Windler in Jayanthi, 2006).

Tako kot pri veliki ve¢ini Sportov tudi pri igranju tenisa, tako na rekreativni kot na profesionalni
ravni, obstaja tveganje, da pride do pokodb. Stevilne poskodbe, ki se pojavljajo pri tenisu, so
skupne preostalim $portom, nekatere poskodbe pa so znacilne posebej za ta Sport. Poskodbe pri
tenisu se razlikujejo od ostalih Sportov, ki se igrajo z loparjem, in od Sportov, pri katerih so
vkljuceni meti, kar je posledica opreme, biomehanike in fizi¢nih naporov (Pluim idr., 2006).

Zgornje okoncine so pri tenisu zelo izpostavljene in najbolj pogosto poskodovan del telesa
zaradi preobremenitev. Filip¢i¢ (2005) navaja, da je 27 % teniSkih poSkodb lociranih na
zgornjih ekstremitetah. Glede na vse poskodbe je na zgornjih okoncinah najbolj pogosta
poskodba komolca z 12 %, sledi poSkodba rame z 10 %, najmanj pogosta poskodba zgornjih
ekstremitet pa je poSkodba zapestja s 5 %. Prav tako Tisak (2005) v svoji diplomski nalogi
navaja, da so poskodbe glede na del telesa z 42,2 % najbolj pogoste na zgornjih okoncinah.

Vsi teniski igralci skuSajo pri udarcih razviti maksimalno mo¢. Schonborn (Kibler, 2009) je
izraCunal, da trenirani tenisaci proizvedejo 4000 Wattov moci, kar preracunano v konjske moci
znese pet prej imenovanih enot. Proizvodnja mo¢i pri tenisu zahteva uravnotezenje sil in gibanj,
ki so potrebni za premikanja telesa ali njegovih delov. V tem primeru predvsem ramena,
komolca in zapestja, ki vodi lopar. Z nadzorom vseh sil in gibov, ki delujejo na igralca, je
mogoca natan¢na izvedba in zascita sklepov pred obremenitvijo. Telo doseze takSno ravnovesje
imenovanega kineti¢na veriga. Na takSen nacin se razbremeni dolocen del telesa, kateremu ni
potrebno v celoti proizvesti ali absorbirati sile. Sile ob udarcu, ki po kineti¢ni verigi potuje do
dlani in loparja, ne proizvajajo zgolj zgornje ekstremitete, ampak tudi noge in trup. Ob
disfunkciji tega celovitega mehanizma lahko pride do preobremenitev telesnih segmentov, kar
navadno vodi v poskodbo, na udaru pa so Se posebej sklepi zgornjih ekstremitet.

V diplomski nalogi se bom ukvarjal z najpogostejSimi poSkodbami zgornjih ekstremitet, ki se
pojavljajo pri tenisacih, tako rekreativnih kot profesionalnih. Prav tako se bom posvetil
preventivi pred omenjenimi poskodbami in dejavnikom tveganja za nastanek teniskih poskodb.



2 Metode dela

Moja diplomska naloga je monografskega tipa. Informacije o teniskih poskodbah sem ¢rpal iz
medicinske in teniSke literature, iz knjig, ¢lankov in interneta. Uporabil sem tako domace kot
tuje vire.



3 Razprava

3.1 Sportne poskodbe

Redna telesna aktivnost, sploh v obliki Sporta, je zdrava in ima dokazane Stevilne pozitivne
ucinke tako na gibala kot na celotno telo, prav tako pa ima blagodejne uc¢inke tudi na psihi¢nem
podrodju ¢loveka. Ceprav aktiven naéin preZivljanja prostega ¢asa prinasa $tevilne pozitivne
uc¢inke na psihi¢no in na fizi¢no stanje posameznika, hkrati predstavlja tudi dejavnik tveganja
za nastanek poSkodbe, tako za rekreativne kot za vrhunske Sportnike. S porastom popularnosti
doloc¢enih S$portnih aktivnosti, prihaja tudi do porasta Sportnih poskodb, s tem pa tudi do
zavedanja o pomenu preventive in zgodnjega zdravljenja taksnih poSkodb.

Vidmar (1992) definira Sportno poSkodbo kot poskodbo, ki je nastala pri kateri koli kinezioloski
aktivnosti, torej poSkodbo, nastalo pri Sportu, na Sportnem terenu.

Sportno poskodbo podobno definira Hadzié¢ (2008), ki pravi, da je $portna poskodba vsaka
poskodba, ki nastane med Sportno aktivnostjo, zaradi katere mora Sportnik prenehati s telesno
aktivnostjo ter izpustiti vsaj en trening ali tekmo.

3.1.1 Klasifikacija Sportnih poskodb

Sportne poskodbe je mogode razvrstiti na veé na¢inov (pogostost, resnost — teza poskodbe,
lokalizacija poskodbe, Cas trajanja zdravljenja, tipi¢nost za dolofeno Sportno zvrst ...)
Klasifikacije Sportnih poskodb omogocajo natanénejSo analizo Sportnih poSkodb, kar v prvi
vrsti sluzi tako Sportniku kot njegovi ekipi z zdravnikom, pa tudi ostalim interesom
(zdravstvene skupnosti, zavarovalnice ...) (Vidmar, 1992).

Zlasti pomembna je klasifikacija Sportnih poskodb glede na resnost — tezo poskodbe. Temelji
na ¢asu zdravljena, prisotnosti in ¢asu trajanja nesposobnosti ali zmanjSane sposobnosti za delo
in Sportno aktivnost ter prisotnosti in obsegu posledic (Vidmar, 1992).

Resnost poSkodbe ocenimo na podlagi podatka o odsotnosti Sportnika iz trenaznega in
tekmovalnega procesa zaradi nastale poSkodbe (Dervisevic, 2009).

Glede na tezo poskodbe loc¢imo (Dervisevic, 2009):
- zanemarljive poSkodbe (trajajo manj kot 3 dni)
- lahke poskodbe (4-7dni),

- zmerne poSkodbe (7-28 dni),
- hude poskodbe (ve¢ kot 28 dni).
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Sportne poskodbe lahko razdelimo tudi na akutne in kroniéne. Za akutno $portno poskodbo je
znaCilno enkratno delovanje sile, ki povzro¢i takSne anatomske spremembe pri Sportniku, da je
nadaljnje ukvarjanje s Sportno aktivnostjo mocno ovirano ali povsem onemogoceno. Kroni¢ne
poskodbe imenujemo tudi okvare ali preobremenitveni sindromi. Le-ti so posledica ve¢kratnega
delovanja manjsSih sil na isti del telesa v razli¢nih ¢asovnih intervalih, kar kon¢no pripelje do
takSnih sprememb, ki onemogocijo Sportno aktivnost (Dervisevi¢, 2009).

Vzroki za akutno poskodbo so vedno ocitni in poskodba se zgodi v trenutku. Obratno pa je pri
kroni¢nih poskodbah, saj gre za bolezensko stanje, ki nastaja postopoma in ga sprva ne
zaznamo, zato ne moremo z gotovostjo opredeliti vzroka in ¢asa nastanka poskodbe. Kroni¢ne
poskodbe so posledica pogostih, ponavljajocih se intenzivnih obremenitev na nekem delu gibal,
pri tenisu pa so take poSkodbe zaradi velikega Stevila ponovitev doloCenega giba skoraj
neizbezne. Navadno kroni¢ne poskodbe povzroc¢i kopi¢enje mikroposkodb, ki nastanejo med
trenaznim procesom in se nimajo ¢asa regenerirati. Mikroposkodbe miSic so normalen oziroma
nujen pojav pri kakovostnem trenaznem procesu, Sportniku omogocajo napredek in na tak nacin
se tkivo prilagodi na napor, v primeru prekratkega pocitka pa se mikropoSkodbe kopicijo in
$portnik zagne Cutiti bolegine. Ce bole¢inam ne namenimo pozornosti, lahko postanejo iz dneva
v dan hujSe in onemogocijo dolocen gib in s ¢asom onemogocijo trenazni proces. Primer
kroni¢ne poskodbe oziroma okvare pri tenisu je teniski komolec. Zdravljenje kroni¢nih okvar
je navadno dolgotrajnejSe od akutnih poskodb in ¢e niso dokon¢no sanirane, se ob intenzivnih
treningih spet pojavijo.

Razli¢ne poskodbe imajo za rekreativnega ali profesionalnega Sportnika razlicne posledice.
Profesionalen Sportnik porabi veliko ¢asa in truda na treningih, da se po poskodbi vrne v formo,
v kateri je bil pred poskodbo, rekreativen Sportnik pa se po ozdravitvi dokaj hitro vrne na svoje
delovno mesto. Ravno zaradi te razlike se zdravljenje profesionalnih in rekreativnih Sportnikov
razlikuje, predvsem v nacinu in ¢asu zdravljenja.

Sportne poskodbe razdelimo v naslednje skupine:

- odprte poskodbe (rane),
- udarnine,

- zvini,

- zlomi,

- izpahi,

- poskodbe misic,

- poskodbe tetiv,

- poskodbe vezi.

Ce zelimo govoriti o epidemiologiji (veda o pogostosti, razporeditvi in vzro¢nosti pojavljanja
bolezni ali drugih za zdravje pomembnih pojavov, na primer poskodb) Sportnih poskodb pri
razli¢nih $portih, moramo poznati pojma incidenca in prevalenca.

Incidenca je stevilo novih poskodb v dolocenem ¢asovnem obdobju v specifi¢ni populaciji.
Izraza se kot Stevilo poSkodb na 1000 ur telesne aktivnost oziroma participacije v Sportu
(Dervisevi¢, 2008).
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Prevalenco uporabljamo za opisovanje kroni¢nih oziroma »overuse« poSkodb. Definirana je

kot odstotek Sportnikov v dolo¢enem Sportu z neko poskodbo, ne glede na Casovni interval
(Dervisevi¢, 2008).

3.1.2 Nastanek poskodbe

Ceprav ima redna telesna aktivnost Stevilne pozitivne udinke na izbolj$anje zdravstvenega
stanja posameznika, istocasno predstavlja dejavnik tveganja za poskodbe tako za rekreativne
kot profesionalne Sportnike. Nekatere skandinavske Studije kazejo, da poskodbe, povezane s
Sportom, predstavljajo od 10 do 19 odstotkov vseh poSkodb na urgentnih oddelkih bolnisnic.
Ravno zaradi velikega §tevila Sportnih poskodb se v zadnjih letih povecuje Stevilo Studij, ki
skusajo te poskodbe prepreciti (Bahr in Krosshaug, 2005).

Van Mechelen in sodelavci so opisali zaporedje preprecevanja Sportnih poSkodb v Stirih fazah.
Prva faza opredeljuje velikost problema. Cilj prvega koraka je ugotoviti Stevilo, vrsto, del telesa
in strukturo ter tezo Sportnih poSkodb, ki se pojavljajo. Namen druge faze je opredelitev
dejavnikov tveganja za nastanek poSkodbe in opis najpogostejSega nac¢ina poSkodovanja, z
drugimi besedami, ugotoviti mehanizem poSkodovanja. V tretji fazi izdelamo program
preventivnega treninga oziroma vadbe, ki temelji na ugotovitvah iz prvih dveh faz, z namenom
prepre¢evanja oziroma zmanj$anja incidence $portnih poskodb. Cetrti, zadnji korak je
namenjen kontroli kakovosti in s ponovitvijo prvega koraka potrdimo ali ovrzemo ucinkovitost
predhodno izdelanega programa prevencije (Bahr in Krosshaug, 2005).

1. UGOTOVITEV 2. OPREDELITEV

el POSKODOVANJAIN
PROBLEMA DEJAVNIKOV TVEGANJA
4. OCENA 3. PROGRAM
UCINKOVITOSTI PREVENTIVNEGA

(ponovitev 1. koraka) TRENINGA (VADBE)

Slika 1: Zaporedje preprecevanja Sportnih poskodb
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Kriti¢na tocka opisane sheme je drugi korak. Le-ta je namenjen pridobitvi ¢im vecjega Stevila
informacij, zakaj je nek posameznik oziroma Sportnik bolj izpostavljen doloc¢eni poskodbi kot
ostali (dejavniki tveganja) in kakSne so bile okolis¢ine poskodovanja (mehanizem
poskodovanja). Vsaka Sportna poskodba je v vsakem primeru pogojena z ve¢ dejavniki.

. Izpostavitev

Notranji z?manjim

otlfjavn L dejavnikom
€ganja Starost WELERIE]

~

Gibljivost ——

= . Trenutek
Prei&m POSko_db' Ogroien poskodovanja .
duiwilby Nagnjen v . Poskodba
poskodba = . sportnik
sportnik
_
Somatotip
« '~|= >
Dejavniki Mehanizem
tveganja poskodovanja

Slika 2: Nastanek poskodbe

3.1.3 Dejavniki tveganja

Ceprav se nam ob poskodbi navadno zdi, da je le-ta nastala nenadno in na enkrat, obstaja cel
niz dejavnikov pred nastankom poSkodbe in samim trenutkom poskodovanja, ki so med seboj
moc¢no povezani.

Dejavnike tveganja za nastanek poskodbe delimo na notranje in zunanje dejavnike. Notranji
dejavniki za nastanek Sportne poskodbe so starost, spol in somatotip. Zunanje dejavnike
tveganja predstavljajo igralna povrsina, Sportna oprema, vremenski pogoji ... Vsi ti dejavniki
dodatno obremenjujejo Sportnika in povecujejo tveganje za nastanek poskodbe. Prisotnost tako
notranjih kot zunanjih dejavnikov tveganja dodatno ogrozi Sportnika, vendar prisotnost sama
po sebi ne pripelje do nastanka poskodbe. Vsota vseh dejavnikov in njihovo medsebojno
delovanje sta glavni razlog, da se posameznik poskoduje. Kon¢ni ¢len v verigi poskodovanja je
trenutek nastanka poSkodbe (Bahr in Krosshaug, 2005).

Meeuwisse (1994) je razvil model Sportnih poskodb, ki uposSteva veliko Stevilo dejavnikov,
prav tako je dejavnike razdelil na notranje in zunanje. Med notranje dejavnike nastanka Sportnih
posSkodb uvrsca starost, spol, telesni status, telesno pripravljenost, anamnezo, spretnosti in
psiholoSke dejavnike. Med zunanje dejavnike pa uvrsca Sportne dejavnike (trener, pravila igre,
sodniki ...), zas¢itno opremo (Celada, $¢itniki ...), Sportno opremo (obutev, rekviziti ...) in
okolje (podlaga, vrocina ...).
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3.1.4 Mehanizem poskodovanja

Ne glede na to, ali je uporabljen biomehanski ali epidemioloski pristop, ki opisuje interakcijo
med razli¢nimi dejavniki, je kljunega pomena natancen opis trenutka poskodbe. Kon¢ni cilj
je, da se pridobljene informacije uporabijo za specificne preventivne ukrepe za dolocCen tip
poSkodbe, tudi za vsak Sport posebej. Na temo mehanizma poSkodovanja obstajajo Studije,
vendar je jih je med seboj tezko primerjati zaradi heterogenosti epidemioloskih kartonov.
Razli¢ni avtorji si razlicne pogoje nastanka Sportne poskodbe razlagajo na razli¢en nacin. Sam
karton mora vsebovati vpraSanja, s katerimi Zelimo opredeliti trenutek poSkodbe in 0 njem
izvedeti ¢im veC. Poenotenje je tezavno oziroma nemogoce, saj se razlicni Sporti med seboj
mocno razlikujejo. Po biomehanskem pristopu je poskodba posledica prenosa energije na
misi¢no-skeletni sistem. Ali bo priSlo do poSkodbe, v tem primeru odlo¢a odnos med samo
obremenitvijo in toleranco tkiva na obremenitev. Notranji dejavniki vplivajo predvsem na
toleranco tkiva, zunanji pa predstavljajo obremenitev (Bahr in Krosshaug, 2005).

Poln opis mehanizma nastanka poskodbe mora podati ve¢ razli¢nih informacij, in sicer (Bahr
in Krosshaug, 2005):

1. Glavne podatke o Sportni situaciji, v kateri je poSkodba nastala, z zna¢ilnostmi
dolocene Sportne aktivnosti.

2. Tocno pocetje poskodovanca tik pred poSkodbo z opredelitvijo interakcije z
drugimi igralci.

3. Osnovne biomehanske znacilnosti poSkodbe, podroben opis biomehanskega
polozaja pri nastanku poskodbe.

4. Podroben opis biomehanskih znacilnosti poskodovanega dela telesa.

3.1.5 Model Sportne poskodbe

Ob poznavanju mehanizmov poSkodovanja in dejavnikov tveganja za nastanek Sportnih
poskodb lahko govorimo o modelu Sportne poskodbe, ki ga je razvil Meeuwisse (1994). Ta
model kaze kompleksno problematiko Sportnih poskodb in samo preprecevanje le-teh je velik
izziv za vse ljubitelje Sporta.
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DEJAVNIKI
TVEGANJA

Poskodbi

nagnjen

Ogrozen
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MEHANIZEM
POSKODOVANJA
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NOTRANJI ZUNANJI TRENUTEK
DEJAVNIKI DEJAVNIKI POSKODBE
=Starost -Sportni dejavniki (trener, =Igralna situacija
=Spol pravila igre, sodniki...) ‘Poietje Sportnika tik pred
=Telesni status +Zaititna oprema (telade, poskodbo
*Anamneza ustniki...) *Udeleienost drugih
*Telesna pripravijenost *Sportna oprema (obutev, igralcev
*Anatomske posebnost rekyviziti) *Grob opis biomehanskega
=Spretnosti (posturalna *Okolje (sneg, veter, led, poloZaja telesa
stabilnost, Sportno podlaga, vadrZevanje) *Podroben biomehanski
specifitna tehnika in opis podkodovanega
meritve) sklepa
=Psiholoski dejavniki

Slika 3: Model Sportne poskodbe

3.1.6 Splosne preventivne metode

Ogrevanje: pred zacetkom vadbe ali tekmovanja se je potrebno dobro ogreti. Ni nujno
le za preprecevanje poSkodb, temve¢ tudi za optimalno izvedbo treninga. Ogrete misice
proizvedejo vecjo silo, kite miSic pa so bolj proZzne in odporne na stresne situacije.
Ogrevanje je potrebno zaceti s splosSnim ogrevanjem celotnega telesa z namenom dviga
telesne temperature in da zacnejo funkcionalni sistemi delovati na vi§jem nivoju. Telo
na tak nacin pripravimo na napor, miSice pa dobijo ve¢ kisika in drugih pomembnih
snovi za optimalno delo (Dervisevi¢, 2009).

Splosnemu ogrevanju sledijo raztezne vaje, vse ve¢ raziskav pa potrjuje, da veliko bolje
natelo v stopnji ogrevanja vpliva dinami¢no raztezanje in ne stati¢no, kot je veljalo pred
nekaj leti. Z dinami¢nim raztezanjem povecamo dolzino giba, segrejemo telo in aktivne
miSice, izboljsamo koordinacijo, ravnotezje in elasti¢nost miSic. Dinami¢no raztezanje
je v primerjavi s statiénim precej krajse, saj se lahko pri eni sami raztezni vaji vkljucuje
vec¢ sklepov in miSic. Nudi tudi moznost kombiniranja gibov, kar nam omogoca veliko
razli¢nih tehnik pri ogrevanju.

Ustrezno stopnjevanje treninga: najveéja nevarnost za poskodbo je prehitro dvigovanje
trenazne obremenitve. Jakost, trajanje in frekvenco treninga je potrebno previdno
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dvigniti in planirati, kar zlasti velja za ekipne Sporte oziroma za skupne treninge
posameznikov (Dervisevi¢, 2009).

Pocasno stopnjevanje treninga kot preventiva pomeni postopno prilagajanje misi¢no-
kostnega sistema na narasc¢ajo¢e obremenitve. Prilagajanje je pocasno, vendar zelo
ucinkovito.

Ustrezna zaS¢itna sredstva: npr. ocala, ¢elade, sCitniki za usta, opornice za noge in roke.
Pomembno je, da je oprema primerne velikosti (ne premajhna ali prevelika), sem sodi
tudi skrb za ustrezne igralne povrSine, zlasti travnate in snezne (Dervisevi¢, 2009).

»Fair play«: pravila igre in oprema za razli¢ne Sporte se oblikujejo tako, da preprecijo
nastanek poskodb (npr. strozje kazni za grobe prekrske). »FAIR PLAY « je stvar, za
katero morajo skrbeti vsi udelezenci v Sportu: Sportniki, trenerji, selektorji, sodniki in
gledalci (Dervisevi¢, 2009).

Klini¢ni pregled: rutinski predsezonski pregledi zdravih $portnikov so kot ideja odli¢ni
in bi bili za odkrivanje nekaterih »overuse« poskodb izredno koristni, vendar je cena
taksnih pregledov previsoka, da bi se izvajali. TakSen pregled bi moral vkljuciti status
lokomotornega, kardiovaskularnega in dihalnega sistema in osnovne preiskave Kkrvi
(Dervisevi¢, 2009).

Ohlajanje: trening je potrebno zaklju¢iti z aktivnim ohlajanjem, kar omogoca
odpravljanje laktatov in odstranjevanje ostalih stranskih produktov presnove, hkrati pa
pospeSimo regeneracijo. Aktivno ohlajanje predstavlja lahkoten tek na koncu treninga,
s pomocjo ne prevec bolecega staticnega raztezanja pa misice raztegnemo z namenom
pospesitve krvavitve in sprostitve misice.

Preventivni trening: Preventivni trening vkljucuje trening moci, trening gibljivosti in
koordinacije, mentalni trening in trening, ki vsebuje specificne elemente tehnike
posamezne Sportne panoge. PoCasno stopnjevanje vaj pri preventivhem treningu
izboljSuje mehanske in strukturne elemente v miSicah, kitah, vezeh, sklepih in kosteh z
naraS¢anjem njihove mase in moci.

Pravilna prehrana in hidracija: uzivanje uravnotezene prehrane z zadostnim vnosom
kalorij zagotavlja, da bo imel Sportnih zadostne zaloge energije. Prehranski vnos
beljakovin zagotavlja gradnike za mikropoSkodbe tkiva, medtem ko mascobe in
ogljikovi hidrati sluzijo kot gorivo za Sportnika. Zadosten vnos tekocine (najbolje vode,
izotoni¢nih ali hipotoni¢nih napitkov) med tekmovanjem ali treningom preprecuje
dehidracijo, predvsem v vro¢em okolju.

Dokonc¢na sanacija poskodbe: Raziskave kaZejo, da je najvecji dejavnik tveganja
poSkodbe prav pretekla poskodba. Da bi preprecili, da akutna poskodba postane
kroni¢na, je nujno, da poskodovanec natan¢no obravnavan z namenom ugotovitve
diagnoze in programa zdravljenja.

Izogibanje pretreniranosti: Primerna koli¢ina pocitka (anabolna faza) je prav tako
pomembna kot ustrezen trening. S preveliko koli¢ino treninga in premalo odmora
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tvegamo kroni¢no poskodbo. Ima pa vsak Sportnik razlicno toleranco za trening in
pocitek, kar od trenerja zahteva individualen pristop.

Izogibanje zgodnji specializaciji v Sportu: vklju¢evanje mladih $portnikov v prevec
strukturirane in tekmovalne Sporte lahko poveca nevarnost poskodb. Odbor za Sportno
medicino in fitnes AmeriSke pediatricne akademije zavraca specializacijo za dolocen
Sport pred adolescenco (Reeser in Bahr, 2010).
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3.2 Teniske poskodbe

3.2.1 Vzroki za nastanek teniskih poskodb

Glavni vzroki za nastanek teniskih poskodb so (Crespo in Miley, 2010):

neprimerno igralno okolje ali oprema
0 pretezak lopar,
O neprimerna obutev,
O neprimerna igralna povrsina,

- neoptimalna tehnika igranja in gibanja (neupoStevanje temeljnih biomehanskih
principov, anatomskih in funkcionalnih omejitev),

- slaba kondicijska priprava: »Telesno bodi pripravljen za igranje tenisa, ne igraj tenisa
za telesno pripravo.«,

- Zelja po uspehu; lahko pripelje do tega, da igralec telo obremeni prek svojih zmoZnosti.

3.2.2 Teniske poskodbe glede na anatomsko lokacijo

Tisak (2001) ugotavlja, da je odstotek poskodb zgornjih okoncin pri igralcih tenisa 42,2 %,
sledijo poskodbe spodnjih okonéin s 40,3 %, najmanj pogoste pa so poSkodbe trupa in glave s
17,5 %. Pri moskih je najpogosteje poSkodovan sklep komolec (16,2 %), sledi poSkodba ramena
(15,3 %), poskodba zapestja je na Sestem mestu (8,1 %). Pri Zenskah je najpogosteje
poSkodovan sklep zapestja (19 %), poSkodba ramena je na Sestem mestu (8 %), sledi pa ji
poskodba komolca (5 %).

Forjan (2005) ugotavlja, da so pri tenisacih najpogostejSe poskodovan del telesa spodnje
okon¢ine, po pogostosti poskodovanja pa sledijo zgornje okonc¢ine. Odstotek poSkodovanja
zgornjih okoncin je 40,9 %.

McLaughlin, Vaughan in Bennett (2005) piSejo, da so najpogosteje poSkodovane zgornje
ekstremitete (47,1 %), sledijo poSkodbe spodnjih ekstremitet (41,2 %).

Hutchinson, Laprade, Butnett, Moss in Terpstra (1995) so izvedli raziskavo z namenom
ugotovitve poSkodb na podro¢ju ZDA na drzavnem prvenstvu USTA (United States Tennis
Association) za fante v kategoriji do 16 let in v kategoriji do 18 let. Zajetih je bilo 1440
udelezencev turnirja. Od poskodb zgornjih ekstremitet je bila najpogostejSa poskodba teniski
komolec, in sicer 17 tekmovalcev, od tega jih je 13 kazalo znake kroni¢ne poskodbe (incidenca
0,3 poskodbe na 100 tenisacev, prevalenca 1,1 na 100 tenisacev, 5,6 % vseh poskodb).
Zdravstvene tezave z ramenom je imelo 36 tenisacev, od tega je 13 poskodb nastalo na turnirju
(incidenca 0,9 poskodbe na 100 tenisacev, prevalenca 2,5 poskodbe na 100 tenisacev, poSkodbe
rame so predstavljale 11,8 % vseh poskodb).
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Incidenca in prevalenca poskodb glede na anatomsko podrocje kazeta, da so se na omenjenem
turnirju najpogosteje pojavile poskodbe spodnjih ekstremitet, in sicer priblizno dvakrat
pogosteje kot poskodbe zgornjih ekstremitet.

Najbolj pogosto raziskovana teniska poskodba je teniski komolec. Nirschl (1981, v Hutchinson
idr., 1995) navaja, da je incidenca teniSkega komolca pri profesionalnih teniskih igralcih35 %.
Priest (1976, v Hutchinson idr., 1995) je zapisal, da naj bi bila incidenca teniskega komolca kar
45 % pri tenisacih svetovnega razreda, od tega naj bi jih kar 37 % imelo resne tezave. Winge
idr. (1989, v Hutchinson idr., 1995 ) so izvedli raziskavo o teniskih poSkodbah pri danskih
vrhunskih tenisacih in ugotovili so, da teniski komolec predstavlja 10 odstotkov vseh poSkodb.
V primerjavi z ostalimi ¢lanki je incidenca na turnirju drzavnega prvenstva v sklopu USTA-e
zelo majhna in sicer znaSa le 0,3 %, prevalenca pa 1,2 %. Teniski komolec predstavlja 5,6 %
vseh poSkodb. Razlog za veliko razliko v pojavnosti teniSkega komolca,gre morda pripisati
razliki v starosti, saj so na turnirju sodelovali fantje, stari do 18 let. Tudi Gruchow (1979, v
Hutchinson idr., 1995) meni, da je pojavnost teniSkega komolca pogojena s starostjo in
pogostostjo igranja tenisa. Incidenca pa je lahko odvisna tudi od tehnike in opreme.

Kachanantu, Kumar in Malhotra (2014) so naredili raziskavo miSi¢no-skeletnih poskodb
indijskih igralcev in igralk tenisa. Da se je dolo¢eno poskodbo v raziskavo obravnavalo kot
teniSko poskodbo, je morala ustrezati doloenim pogojem, in sicer, da je bila povezana s
tenisom, da se je zgodila v obdobju enega leta in da je bil poSkodovani igralec s teniskih igris¢
odsoten sedem ali ve¢ dni. V raziskavi je sodelovalo 256 tenisacev, od tega 173 moskih in 83
zensk. PoSkodovalo se je 35 Sportnikov, 26 moskih in 9 Zensk, skupaj so utrpeli 40 poskodb.
NajpogostejSe poskodovan anatomski del telesa je bil komolec z 29 odstotki, sledi mu zapestje
z 22 %, poskodba ramena je na Cetrtem mestu z 10 %. Ugotovili so tudi, da pri bekendu
najveckrat prihaja do poskodbe komolca, pri forhendu pa je najve¢ poskodb zapestja.

V raziskavi so ugotovili, da so najpogostejSe poskodbe zgornjih ekstremitet stres frakture, ki so
vkljucevale dlancnice, kaveljnico oziroma hamatno kost (zapestna kost na ulnarni strani
distalne vrste zapestnih koscic), kozeljnico, podlahtnico in nadlahtnico. Do teh poskodb naj bi
prislo zaradi ponavljajocih se gibov pri udarcih, zaradi povecanih sil na zapestje, zaradi teze
loparja in zaradi torzijskih gibanj (Pluim idr, 2006).

Marx idr.(2001) piSejo, da ponavljajoce obremenitve na zgornje ekstremitete lahko, tako kot na
mehka tkiva, vplivajo tudi na kosti. Kostna gostota dominantne zgornje ekstremitete je dosti
vecja od slabse roke. Kljub temu pozitivnemu ucinku ponavljajocih obremenitev na kosti, je
pri nekaterih tenisac¢ih prislo do stres fraktur podlahtnice (ulna), nadlahtnice (humerus), druge
(kazal¢eve) dlan¢nice, kozeljnice (radius) in akromiona. Ve¢ina primerov ulnarnih stres fraktur
je bila zabeleZzena na nedominantnih zgornjih ekstremitetah pri tenisacih, ki navadno igrajo
dvoro¢ni bekend. Pri teniSkih igralcih je bilo opaziti tudi zagozditev Zivcev v komolcu, do
omenjenih tezav naj bi priSlo predvsem zaradi udarcev, izvedenih nad glavo.

S stres frakturami sta se ukvarjala tudi Maquirriain in Ghisi (2006), vendar le pri najboljSih
tenisacih. NajpogostejSe stres frakture zgornjih ekstremitet so bile: na etrtem mestu z 11,1 %
stres fraktura zapestne kosti lunice, na petem mestu s 5,5 % stres fraktura ulne in prav tako s
5,5 % stres fraktura dlanc¢nic. Stres frakture spodnjih okoncin (55,5 %) so bile pogostejse od
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zgornjih okoncin (22,2 %) in trupa (22,2 %). Rezultati Studije so pokazali, da je tveganje za
nastanek stres frakture vrhunskih tenisacev 12,9 %.

McLaughlin idr. (2005) so izvedli raziskavo o pogostih poSkodbah teniskih igralcev, zajeli so
avstralske tenisace stare od 15 do 25 let. Studija je trajala Sest mesecev, sodelovalo je 13 moskih
in dve zenski. V raziskavi je prislo do 17 poskodb, z anatomskega vidika je bilo najve¢ poskodb
zapestja. Incidenca poskodb zgornjih ekstremitet je bila priblizno enaka incidenci poskodb
spodnjih ekstremitet.

Perkins in Davis (2006) navajata, da se pri igralcih tenisa pojavljajo doloceni vzorci poskodb.
Najpogostejse poskodbe tenisacev, ne glede na starost, S0 nategi misic ali ligamentov in zvini.
Posebej izpostavljena je skupina adolescentov, saj so navadno fizi¢no slabse pripravljeni.

Perkins in Davis sta ugotovila, da je najpogostejSa poskodba zgornjih ekstremitet pri tenisacih
poskodba ramena, in sicer poskodba rotatorne mansete. Lehman (1988, Perkins in Davis, 2006)
je v raziskavi ugotovil, da je bole¢ina v ramenu prisotna pri 24 % od 270 igralcev, starih od 12
do 19 let. Incidenca poSkodbe ramena se pri starejSih igralcih tenisa zviSa kar na 50 %.

3.2.3 Vrste teniskih poskodb

Pri tenisu prihaja do akutnih in kroni¢nih poskodb. Hutchinson idr. (1995) navajajo, da so
najpogostejSe »overuse«, kar sta v raziskavah ugotovila tudi Reece (1986, v Hutchinson idr.,
1995) in Winge (1989 v Hutchinson idr., 1995).

Na zgornjih ekstremitetah nastaja ve¢ »overuse« poskodb, na spodnjih okoncinah pa je vec
akutnih poskodb (Kachanantu idr., 2014; Pluim idr., 2006)

Ceprav se veliko poskodb, ki se zgodijo pri tenisu, zgodi tudi pri drugih $portih, ima tenis
unikaten profil poskodb. Temu pripomorejo razlike v opremi, biomehaniki gibanja in telesni
pripravljenosti, po ¢em se razlikuje tudi od ostalih Sportov z loparji (Pluim idr, 2006).

Vecji obseg igranja tenisa se kaze v povecani incidenci teniSkega komolca pri rekreativnih
igralcih. Se pa skupna incidenca in prevalenca vseh teniskih poskodb med rekreativnimi igralci
ni razlikovala med igralci, ki so tenis igrali manj kot stiri ure tedensko, tistimi, ki so igrali od
Stirih do Sest ur, in tistimi, ki so igrali ve¢ kot 6 ur (Pluim idr, 2006).

Perkins in Davis (2006) navajata, da so pri mlajSih igralcih poSkodbe navadno akutne in njihova
rehabilitacija navadno ne traja dolgo, pri starejsih igralcih pa se bolj pojavljajo kroni¢ne
posSkodbe, na primer teniski komolec. Predvideva se, da teniski komolec prizadene kar polovico
vseh tenisacev. Velika vecina poskodb pri tenisu je »overuse« posSkodb. Za nastanek poskodb
je pri tenisu velikokrat »kriva« slaba oziroma nepravilna tehnika udarcev. Na sreco se vecina
poskodb lahko pozdravi konzervativno in ni potrebna operacija, hkrati pa se tudi vecCina
poskodovanih igralcev tenisa vrne na stanje pred poSkodbo.
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Marx idr.(2001) navajajo, da kroni¢ne poskodbe pri tenisu nastanejo zaradi ponavljajoCega
serviranja oziroma udarjanja zogice z drugimi udarci. Pri tenisu poznamo tri osnovne udarce in
sicer servis, forhend in bekend. Pri vrhunskih igralcih tenisa pride do velikih kotnih hitrostih
pri igranju omenjenih treh udarcev. Hitrosti same roke pri udarcu Zogice so sledece: pri servisu
je hitrost dlani 75 kilometrov na uro, pri forhendu 59 kilometrov na uro in pri bekendu 53
kilometrov na uro. Hitrosti so pri rekreativnih igralcih manjSe, vendar so kljub temu sile, Ki
delujejo na zgornje ekstremitete, velike. Misi¢na aktivacija pri servisu in forhendu je vecja pri
podlopati¢ni misici (m. subscapularis), veliki prsni misici (m. pectoralis major) in sprednji
nazobc¢anani misici (m. serratus anterior). Pri bekendu so bolj aktivirane deltoidna miSica (m.
deltoideus), miSica nadgreben¢nica (m. supraspinatus) in miSica podgreben¢nica (M.
infraspinatus). Aktivnost misic iztegovalk zapestja je prevladujoca pri vseh udarcih, kar pojasni
podvrzenost zapestja na poskodbe. Velikost rocaja loparja je imela minimalne ucinke na
grafi¢no aktivnost miSic. Razlik pri aktivaciji miSic iztegovalk zapestja med enoro¢nim in
dvoro¢nim bekendom ni bilo.

3.2.4 Teniske poskodbe pri mlajsih

Hainline (2013) je izvedel medicinski pregled tenisa otrok. Veéina otroSke Sportne literature se
osredoto¢a na kriticno obdobje pubertete, ¢as znatnih sprememb pri rasti, ki spremljajo
hormonske in za spol znacilne spremembe. To je Cas, v katerem se otroci navadno odlocijo in
specializirajo za dolo¢en Sport, znatno pa se poveca tudi koli¢ina treninga.

Hainline (2013) je ugotovil, da se v Casu pubertete poveca Stevilo poskodb v primerjavi z
mlaj$imi otroki. Analiza urgenc na Nizozemskem je pokazala, da zdravstveno pomo¢ letno
potrebuje 0,01 igralcev, starih od Sest do 12 let. Kar pomeni, da se bo na vsakih sto otrok, ki
igra tenis, poskodoval eden, ni pa znano, za kaksne poSkodbe gre. V' Avstraliji je Studija otrok,
starih od pet do 12 let, pokazala, da je incidenca teniskih poskodb 1,10, kar pomeni, da se na
1000 ur igranja tenisa pojavi malo ve¢ kot ena poskodba.

S teniSkimi poSkodbami pri otrocih so se ukvarjali tudi Hjelm, Werner in Renstrom (2010). V
dvoletni raziskavi, ki so jo izvedli, je sodelovalo 55 otrok, od tega 35 fantov in 20 deklet. V
Casu trajanja raziskave je priSlo do 100 poskodb, od tega je bilo 65 poskodb novih, 35 pa je bilo
obnovljenih oziroma so se ponovno pojavile. Poskodovalo se je 39 otrok, fantje so skupno imeli
73 poskodb, pri dekletih pa je bilo kon¢no Stevilo poskodb 27. Pri poskodbah ramena je v treh
primerih prislo do poskodbe rotatorne mansete, od tega sta bili dve poSkodbi novi. Pri fantih je
bilo sedem poskodb ramena, ostali sklepi zgornjih ekstremitet niso bili poskodovani. Pri
dekletih pa je prislo do Stirih poSkodb komolca, ostali deli zgornjih ekstremitet niso bili
poSkodovani. Pri vseh Stirih poSkodbah komolca je Slo za teniSki komolec, od tega so se tri
poskodbe pojavile na novo, ena pa je bila ponovljena.

Magquirriain in Ghisi (2006) navajata, da imajo najboljsi teniski igralci med mladostniki in
otroki vecjo incidenco stres fraktur kot odrasli profesionalci.
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3.2.5 Teniske poskodbe glede na spol

Perkins in Davis (2006) sta ugotovila, da so dosedanje raziskave, katerih cilj je bil dolociti
vzorce poSkodovanj pri tenisu, navadno zajemale mosko populacijo, po letu 1970 pa so v
raziskave vkljucili tudi Zenske. Pokazalo se je, da se vzorci poskodb pojavljajo glede na Sportno
panogo in ne glede na spol.

3.2.6 Dejavniki tveganja za nastanek teniskih poskodb

Tisak (2001) v svoji diplomski nalogi ugotavlja tudi vzroke za nastanek poskodb, pri primerjavi
vzrokov poskodb med spoloma ni bilo ugotovljenih bistvenih razlik. Najve¢ poskodb se je
zgodilo zaradi napak pri treniranju, kot so: preveliko Stevilo in previsoka intenzivnost
treningov, slaba telesna pripravljenost, utrujenost in pretreniranost. Ena izmed moznih razlag
je ta, da trenerji nesistemati¢no povecujejo Stevilo treningov, lahko pa treningi niso prilagojeni
igral¢evim zmoznostim ali se premalo pozornosti posveca sploSni pripravi, predvsem pri
mlajSih igralcih. Drugi najpogostejSi vzrok nastanka poskodb so psiholoski dejavniki. Razlog
za to je poveCanje Stevila stresnih situacij, ki Sportnika delajo ranljivega in dovzetnega za
poskodbe. Najvec igralcev je navedlo vzrok za poskodbo nepravilen gib zaradi pomanjkanja
koncentracije. Potrebno je upoStevati dejstvo, da ima vecina mlajsih igralcev treninge takoj po
pouku, ko so psihi¢no izCrpani.

Hjelm idr. (2010) kot glavno ugotovitev Studije navajajo, da glavni dejavnik tveganja ne glede
na del telesa predstavlja predhodna poskodba. Ceprav ni podkrepljeno z dokazi, se dejavniki
tveganja povecujejo, ¢e poskodba ni popolnoma sanirana oziroma Ce je rehabilitacija poskodbe
neustrezna. Hjelm idr. svetujejo, da naj se vsak poskodovan igralec odlo¢i za obisk
profesionalnega terapevta, ki dobro pozna biomehaniko tenisa, prav tako je igralcu potrebno
zagotoviti dovolj ¢asa za rehabilitacijo, preden se vrne v trenazni proces. Obstajajo tudi testi,
ki igralcem »napovedujejo varno vrnitev«, vendar Se ni doloc¢eno, Katere teste uporabiti za
igralce tenisa.

Kot dejavnik tveganja za poskodbe zgornjih ekstremitet Hjelm idr. (2010) navajajo dolzino
staza igranja tenisa. Vec let kot igralec igra tenis, manjSe so moznosti za posSkodbe zgornjih
ekstremitet in obratno. Torej je pri zacetnikih ve¢ poSkodb kot pri izkuSenejsih igralcih. Glavni
razlog za to naj bi bil ta, da se zacCetniki Se niso naucili tehnike in igrajo z napacno tehniko
udarcev. Predvsem to velja za servis, Ki je najtezji in najmoéne;jsi udarec pri tenisu. Ce je kateri
izmed delov kineti¢ne verige Sibkejsi, bo obremenitev vecja na drugih ¢lenih, kar poveca
moznosti za posSkodbo.

Hjelm idr. (2010) kot dejavnik tveganja za nastanek poskodbe pri tenisa¢ih navajajo igranje
tenisa Sest ali ve¢ ur tedensko.
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Perkins in Davis (2006) trdita, da je za nastanek poSkodb pri tenisu velikokrat »kriva« slaba
oziroma nepravilna tehnika udarcev, torej slaba tehnika predstavlja dejavnik tveganja za
nastanek poskodbe.

Marx idr. (2001) piSe, da se tenis od preostalih Sportov razlikuje zaradi loparja. Zaradi roCice
in teze loparja so teniski udarci moc¢nejsi, hkrati pa je ve¢ja obremenitev na ramenski sklep in
predstavlja potencial za poskodbo. Tenisa¢ mora uravnoteziti maksimalno silo z ohranjanjem
stabilnosti ramenskega sklepa. Zaradi preobremenitve in miSi¢ne utrujenosti lahko pride do
zmanjSane efektivnosti stabilizatorjev ramena, kar lahko vodi v poskodbo le-teh.

McLauglin idr. (2005) kot dejavnike tveganja za nastanek teniSke poskodbe navajajo
preobremenitev, pomanjkanje moci, slabo ogrevanje pred aktivnostjo in slaba tehnika.

3.2.7 Dosedanje raziskave o teniskih poSkodbah v Sloveniji

Na temo najpogostejSih teniskih poskodb sta bili pri nas narejeni dve diplomski nalogi. Glede
nato, da se tenis razvija in postaja vedno bolj popularna vrsta rekreacije, hkrati raste tudi Stevilo
poskodb. Zato je eden izmed ciljev razli¢nih teniSkih zvez zmanjSanje poskodb nastalih s
profesionalnim ali rekreativnim igranjem tenisa, ¢emur se namenja veliko pozornosti in je na
to temo mogoce najti veliko $tevilo raziskav in ¢lankov.

Tisak (2001) je izdelal diplomsko nalogo, v kateri je zajel 100 slovenskih teniskih igralk in
igralcev, starih od 10 do 29 let, ki so vkljuceni v organizirano vadbo tenisa v teniSkih klubih in
so registrirani pri Teniski zvezi Slovenije v razli¢nih starostnih kategorijah. V raziskavi je zajel
55 teniSkih igralcev in 45 teniskih igralk. Ugotovljeno je bilo, da glede na anatomsko lokacijo
poskodbe v veliki veCini prevladujejo poskodbe sklepov. Pri sodelujocih tenisSkih igralcih je
najpogosteje poSkodovan sklep komolec (16,2 %), temu sledi poSkodba ramena (15,3 %),
poskodba zapestja je na Sestem mestu (8,1 %). Pri Zenskah je najpogosteje poSkodovan sklep
zapestje (19 %), poSkodba ramena je na Sestem mestu (8 %), sledi pa ji poSkodba komolca (5
%).

Zgornje okoncine so pri tenisu ze tradicionalno najbolj pogost kraj poSkodb zaradi
preobremenitev, poskodbe pa nastajajo predvsem zaradi (Udir v Tisak, 2001):

- neprimerne gibljivosti, ki jo zahteva teniska igra,
- miSi¢nega neravnovesja,
- pomanjkljive moci in vzdrzljivosti.

Tisak (2001) ugotavlja, da je odstotek poskodb zgornjih okoncin zajetih 100 igralcev in igralk
tenisa 42,2 %, sledijo poSkodbe spodnjih okoncin s 40,3 %, najmanj pogoste pa so poSkodbe
trupa in glave s 17,5 %. Pri moskih igralcih je mogoce opaziti ve¢ poskodb zgornjih okoncin
kot pri teniskih igralkah. Odstotek poskodb zgornjih ekstremitet pri moskih je 48,6 %, pri
zenskah pa 35 %. Razlog za to Tisak pripisuje bolj agresivni oziroma napadalni igri ter visji
telesni vi$ini, ki Se dodatno pripomore k moc¢nejsemu serviranju.
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Forjan (2005) je izdelal diplomsko nalogo, v kateri je primerjal poSkodbe igralcev tenisa in
igralcev badmintona. Igralci tenisa so bili stari od 15 do 29 let, bili so naklju¢no izbrani na enem
izmed turnirjev, v raziskavo pa je bilo vkljucenih 50 tenisacev, od tega 24 igralk in 26 igralcev.

Forjan (2005) ugotavlja, da so pri tenisacih najpogostejSe poskodovan del telesa spodnje
okon¢ine, po pogostosti poskodovanja pa sledijo zgornje okonc¢ine. Odstotek poSkodovanja
zgornjih okonc¢in je 40,9 %, kar je primerljivo z rezultati, ki jih je v svoji raziskavi dobil Tisak
(42,2 %). Forjan nekoliko vecje stevilo poskodb zgornjih okoncin pripisuje vecjim silam, ki pri
igri delujejo na ramenski obro¢, komolec in zapestje.
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3.3 Opis najpogostejsih teniskih poskodb

3.3.1 Rama

Igralci tenisa so podvrzeni poSkodbam ramena predvsem zaradi ponavljajo¢ih se gibov.
Ponavljajoc¢a se obremenitev na ramenski sklep se kaze v subluksaciji (nepopolni ali delni
izpah) ali s pomikom glavice nadlahtnice anteriorno. Pride lahko tudi do subakromalnega
bolecinskega sindroma (impigement) oziroma utesnitvenega sindroma ramena. Ko se roka
dvigne v visino ramena (roka vzporedno s tlemi), se prostor med akromionom in in miSicami
rotatorne mansete zmanjSa. Akromion lahko drgne ob kito ali sklepno ovojnico nadgrebenc¢nice
(m. supraspinatus), kar povzroca vnetje in bole¢ino. Do tega navadno pride pri starejSih igralcih,
saj pride do degenerativnih sprememb znotraj sklepa samega. Obicajno je povezano z
nestabilnostjo, ki nastane zaradi mikropoSkodb. V kon¢ni fazi pa lahko privede celo do
natrganja ali celo pretrganja miSic rotatorne manSete. Pri mlajSih je tega manj, je pa pogostejSa
nestabilnost v glenohumeralnem sklepu. Izguba moci zunanjih rotatorjev ramena in
stabilizatorjev lopatice skupaj zmanjSano gibljivostjo notranjih rotatorjev se kaze kot
nestabilnost. Subakromalni bolecinski sindrom je Neer (1983, v Perkins in Davis, 2006)
razvrstil v tri faze glede na resnost poSkodbe. Prva faza se obic¢ajno pokaze pri mlajsih od 25
let kot edem in kot krvavitev v subakromialno sinovialno ovojnico. Druga faza se pokaze pri
Sportnikih starejSih od 25 let kot fibroza (tvorba preseznega vezivnega tkiva) in brazgotina na
subakromialni sinovialni ovojnici. Tretja faza se navadno pojavi pri Sportnikih, starejSih od 40
let, in se kaze kot natrganje oziroma pretrganje misic rotatorne mansete. Vecina poskodovanih
v prvi in drugi fazi se dobro odziva na ponavadi konzervativno zdravljenje. Ce ni izboljsanja
ali ¢e pride do tretje faze, je navadno potrebna kirurSka obravnava.

Za odkrivanje poskodb je pomembno, da se naredi celoten pregled simptomov, predhodnih
zdravljenj in program treninga tenisaca. Dobro je tudi vedeti, koliko ¢asa se posveca treningu
dolo¢enega udarca, saj sta za boleCine v rami navadno »kriva« servis in sme$. Nepravilen
poloZaj ramena lahko kaze tudi deformacije hrbtenice, kifoza ali skolioza, lahko celo hernija.

Perkins in Davis, 2006 piSeta, da so najpogostejSe poSkodbe ramena utesnitveni sindrom
ramena, nestabilnost glenohumeralnega sklepa in vnetje oziroma ruptura rotatorne mansete.
Razlogi za nastanek boleCin pri tenisacih so tudi tendinitis bicepsa (vnetje kite dvoglave
miSice), akromioklavikularni (AC) artritis in patoloSka sprememba labruma (labrum obkroza
sklepno ponvico, poveca sklepno povrsSino in daje dodatno stabilnost sklepu).

Zdravljenje veCine preobremenitvenih poSkodb ramena je navadno konzervativno.
PoSkodovani se mora izogibati dejavnosti, ki je pripeljala do poSkodbe, ponavadi se mu
predpiSe nesteroidna protivnetna zdravila in intenzivno fizioterapijo. Cilj terapije je okrepiti
tako notranje kot zunanje rotatorje ramena z uporabo ekscentri¢nih, koncentri¢nih in
izometri¢nih kontrakcij miSic z namenom povrnitve ramena v stanje pred poskodbo za
zmoznost igranja brez bole¢in. Ce se stanje ne izboljsa v obdobju od treh do $estih mesecev,
poskodovanca verjetno ¢aka kirurSka obravnava.
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3.3.1.1 Utesnitveni sindrom ramena

Veliko ljudi povezuje bole¢ino ramena z bursitisom, kar je vnetje ovojnice, ki vsebuje sklepno

tekocino, ko pride do vnetja kit, pa govorimo o tendonitisu. Za vnetje ovojnice ali kite obstaja
ve¢ vzrokov, eden izmed vzrokov pa je utesnitveni sindrom ramena, pri katerem kite rotatorne
mansete drgnejo ob akromion. Kiti, ki sta najpogosteje prizadeti, sta kiti nadgrebenc¢nice in
podgrebencnice (M. supraspinatus in m. infraspinatus), obcasno pa je prizadeta tudi kita dolge
glave bicepsa (m. biceps brachii).

Ramenski sklep je sestavljen iz lopatice, nadlahtnice in kljucnice, naloga rotatorne mansete je
¢vrsto povezovanje nadlahtnice in lopatice. Rotatorna manseta sodeluje pri dvigu in rotaciji
ramena. Ko je roka dvignjena, rotatorna manseta pric¢vrscuje glavo humerusa v sklepno ponvico
lopatice — glenoid. Zgornji del lopatice, tipamo ga lahko kot vrh ramena, se imenuje akromion.
Burza se nahaja med akromionom in Kitami rotatorne mansete, naloga katere je zmanjSevanje
trenja med dvema gibljivima deloma.

Pri Sportih s ponavljajo¢imi gibi, med katere spada tudi tenis, prihaja do trenja med vezmi in
akromionom. Trenje nastane najveCkrat, ko je rama abducirana in flektirana navspred od
priblizno 85 do 120 stopinj in ob notranji rotaciji ramena (Popovic, 1997). Taksni polozaji so
pri tenisacih stalnica, predvsem pri igranju smesa in pri serviranju, vodijo lahko v kroni¢no
vnetje rotatorne mansete in vnetje burse.

Ob pogostem vnetju kit rotatorne mansete ta postane tanjSa in njena funkcija se poslabsa. Ob
abdukciji je zmanjSan pritisk glavice nadlahtnice v glenoidno votlino, zaradi ¢esar lahko glavica
potuje navzgor in Se dodatno povecuje pritisk na rotatorno manseto. S ponavljajoco uporabo
takSne roke lahko privede do manjsih, pa tudi vecjih raztrganin rotatorne mansete. Majhna,
nepopolna raztrganja so pogosto opazna pri mlajsih tenisac¢ih, do popolnega raztrganja rotatorne
mansete pa navadno prihaja po 35. letu starosti.

Na zacetku utesnitvenega sindroma se ¢uti splosna bolecina v ramenu. Bolecina se pojavlja tudi
pri elevaciji roke in ob abdukciji. Veliko oseb z utesnitvenim sindromomom tozi nad
bole¢inami v ramenu, ko se odpravijo spat, sploh ¢e se uleZejo na stran obolele rame. Vodilni
znak pri odkrivanju utesnitvenega sindroma je pozitiven Neerov znak (bolecina ob forsirani
notranji rotaciji humerusa v ramenskem sklepu). Za potrditev utesnitvenega sindroma se
posluZzuje rentgena z namenom pregleda akromiona ali mozZnih ostrih delov kosti. Ce gre za
sum poSkodbe Kit rotatorne mansete se uporabi magnetno resonanco, po potrebi s kontrastom.

Zdravljenje je ve¢inoma konzervativno. Navadno se zdravi s protivnetnimi zdravili, potreben
je pocitek, svetuje se tudi hlajenje z ledom, kar zmanjSuje vnetje in bole¢ino. Pozitivne ucinke
ima tudi fizioterapija, z vajami za gibljivost in mo¢ rame in rotatorne mansete se v §tirih do
Sestih tednih omogodi gibanje brez bole¢in. Ce se stanje ne izboljsa, je potrebna operacija.
Obstaja vec vrst operacij, trajanje rehabilitacije je odvisno od vrste operacije. Pri artroskopskem
posegu je rehabilitacija krajSa kot pri odprtem posegu.
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3.3.1.2 Nestabilnost glenohumearinega sklepa

V ramenu je zaradi glenohumeralnega sklepa (sklep med humerusom-nadlahtnico in scapulo-
lopatico) mogoca velika gibljivost in izvedba najrazli¢nejSih gibov, hkrati pa ima zaradi velike
gibljivosti slabSo stabilnost. Na nestabilnost sklepa vpliva ve¢ dejavnikov. Pasivni mehanizem
sestoji iz glenoidalnega labruma (fibrozni obro¢, ¢igar naloga je poglobitev glenoidne votline)
ter kapsule, ki je okrepljena z zgornjo, srednjo in spodnjo glenohumeralno vezjo. (Popovic,
1997). Dinamicni stabilizator je aktivni mehanizem podlopati¢ne misice (m. subscapularis),
dolge glave dvoglave nadlaktne miSice (m. biceps brachii) in miSicami rotatorne manSete:
nadgrebenc¢nice (m. supraspinatus), podgrebenc¢nice (m. infraspinatus) in mala okrogla miSica
(m. teres minor).

Glenohumeralna nestabilnost je sindrom, ki ga oznaCuje abnormalna gibljivost glavice
nadlahtnice glede na ponvico lopatice (Popovic, 1997).

Nestabilnost sklepa je vecCkrat rezultat predhodne posSkodbe, ki je povzrocila dislokacijo
ramena. Do izpaha (dislokacije) pride, ko zunanja sile preseZe mo¢ miSic rotatorne mansete in
ligamentov . Velika vec¢ina izpahov je anteriornih, kar pomeni, da humerus zdrsne z glenoida v
smeri naprej. VCasih humerus le delno z drsne iz glenoida in se vrne, kar imenujemo
subluksacija. Po vrnitvi humerusa v glenoidno jamico se zdi, da se je rama vrnila v normalno
stanje, vendar sklep veckrat ostaja nestabilen. Vezi in labrum se lahko ob dislokaciji raztegnejo
ali natrgajo, kar naredi glenohumeralni sklep ohlapen, zaradi cesar lahko prihaja do
ponavljajocih izpahov ramena, celo med obi¢ajnimi dejavnostmi.

V nekaterih primerih lahko pride do ramenske nestabilnosti tudi brez izpaha. TakSnemu
mehanizmu poSkodovanja so podvrzeni Sportniki, ki pogosto izvajajo gibe v ramenskem sklepu
in s tem raztegnejo vezi. Ko se vezi pretegnejo in miSice oslabijo, glava humerusa preve¢ drsi
po glenoidni ponvici, kar lahko povzroc¢i drazenje in bole€ine v ramenu.

Pogost simptom nestabilnosti ramena je pogosta subluksacija ramena, najveckrat pride do
subluksacije, ko se roka dvigne nad glavo, pri tenisu na primer pri servisu. Subluksacijo
spremlja boledina z ob&utkom zdrsa oziroma stiskanja ramena. Ce postane sklep $e bolj
ohlapen, lahko prihaja do pogostih izpahov, kar lahko predstavlja velik problem, sploh ¢e rame
ni mogoce vrniti v normalen polozaj brez obiska zdravnika. Izpah ramena je zelo ociten,
spremlja ga mocna bolecina, lahko pa poSkoduje tudi Zivce, kar se kaze kot mrtva tocka na
zunanji strani ramena ali kot SibkejSe miSice, dokler se Zivec ne opomore.

Vec kot 80 % pacientov ima Bankartovo poskodbo (raztrganje glenoidalnega labruma in
glenohumeralnih ligamentov z anteriorno-inferiornega dela glenoida). Bankartova lezija
povzroca torej nestabilnost glenohumeralnega sklepa in posledi¢ne ponavljajoce se izpahe
rame. Za ponavljajoce izpahe je lahko odgovorna tudi preve¢ raztegnjena sklepna kapsula.
(Dervisevic, 2009)

Nestabilnost ramena se ugotavlja s »apprehension« testom oziroma testom bojazni (Popovic,
1997). Test se izvaja v popolni abdukciji s hkratno fleksijo komolca do 90 stopinj. Ce bolnik
trpi za nestabilnostjo, se bodo pojavili simptomi podobni kot pri izpahu ramena. Drugi test se
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imenuje znak sulkusa (Dervisevic¢, 2009). Roko povlec¢emo navzdol in e opazimo znak sulkusa
(zleba), je test pozitiven in kaze na povecano ohlapnost.

Zdravljenje anteriorne glenohumeralne nestabilnosti je lahko konzervativno ali operativno.
Primarni namen rehabilitacije je krepitev dinami¢nih stabilizatorjev glenohumeralnega sklepa,
poudarek je na podlopati¢ni misici (M. subscapularis). Misi¢na krepitev pri notranji in zunanji
rotaciji s priblizno 20 % telesne teze, ki ne povzroci izpaha, naj bi bil objektivni test, da se
Sportnik lahko vrne k Sportni aktivnosti (Popovic, 1997).

Ce se stanje ne izboljsa z rehabilitacijo, se poskodbo zdravi kirursko. Obstaja veé¢ razliénih
operacij, pri vseh pa je cilj »zategniti« ohlapne ligamente. Ker je kirurgija zelo napredovala, se
danes uporablja predvsem artroskopski poseg. Rehabilitacija po operaciji je dolgotrajnejsa, v
prvih tednih po operaciji pa je pomembna omejitev gibov, zato operirana oseba nosi opornico.
Fizioterapija traja od dveh do Stirih mesecev, popolno okrevanje in vrnitev k Sportni aktivnosti
pa sta mogoca po Sestih mesecih.

3.3.1.3 Poskodbe rotatorne mansete

Pri poskodbah rotatorne mansete gre najveckrat za poSkodbo kite miSice nadgrebencnice (M.
supraspinatus) (Dervisevi¢, 2009). Kite rotatorne imajo na nekaterih mestih slabSo
prekrvavitev. BoljSo prekrvavljenost kot ima tkivo, bolje in hitreje se lahko zaceli. Zaradi slabse
prekrvavitve so kite rotatorne manSete Se bolj izpostavljenje poSkodbam in procesu staranja. To
pojasnjuje, zakaj prihaja do popolnih ruptur pri starejSih. Degeneracijo kit pa se pospesi s
ponavljajo¢imi gibi, predvsem z roko nad glavo.

Rupture rotatorne mansete so lahko degenerativne spremembe, mikro rupture ali totalne rupture
(Dervisevi¢, 2009). Mikro rupture nastanejo zaradi ponavljajo¢ih obremenitev, za totalno
rupturo pa je potrebna velika sila (padci, dislokacije, lovljenje ali metanje tezkih predmetov z
iztegnjeno roko). Mikro rupture se zasledi pri mladih, katerih ramena izvajajo ponavljajoce
gibe, totalne rupture pa navadno utrpijo ljudje v poznih srednjih letih.

Poskodbo rotatorne mansete spremljata bolecina in zmanjSana mo¢. Pri delnih rupturah je
prisotna bolecina v rami, je pa gibljivost normalna in mogoca v vse smeri. Vecja kot je ruptura,
vecja je Sibkost ramena. Pri popolni rupturi je gibljivost omejena. Bolniki navajajo bolecine v
predelu deltoidne misice, hude bolecine ponoci in bolecine pri gibu nad horizontalo (¢e roko
sploh lahko dvignejo do taksne visine) se Se povecajo.

Rentgensko slikanje rame ne bo pokazalo sprememb, stanje je mozno potrditi z ultrazvokom,
CT slikanjem ali magnetno resonanco. lzvede se lahko test supraspinatusa, pri katerem ima
poSkodovanec iztegnjene roke pred sabo v viSini lopatic. Preiskovalec potiska roki navzdol,
poSkodovanec pa jih poskusa zadrzati v isti ravnini ali jih celo dvigniti. Ob neuspehu lahko test
kaze na strgano kito supraspinatusa. Pri testu infraspinatusa poSkodovanec drzi roki s
pokré¢enim komolcem ob telesu in potiska roke preiskovalca v smeri zunanje rotacije. Na strani
zmanjSane moci lahko kaze na strgano kito infraspinatusa. Klasi¢ni test za poSkodbo
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subskapularisa je lift off test. PoSkodovani drzi roko za hrbtom, tako da je ta notranje rotirana
v rami, in poskusa odmakniti preiskovaléevo roko pro¢ od hrbta.

Zdravljenje pri delni rupturi je navadno sprva konzervativno, odvisno pa je podroc¢ja, na
katerem je kita poSkodovana, in od lokacije rupture. Pred intenzivno vadbo za izboljSanje
gibljivosti je potrebno zmanjgati bole¢ine, navadno s analgetiki in kriomasazo. Ce se stanje ne
izboljsa, je potrebna kirurska oskrba. Popolna ruptura se ne bo zacelila in je potrebna operacija.

3.3.1.4 SLAP lezija

Pri SLAP (Superior Labrum Anterior to Posterior) leziji gre za poskodbo zgornjega dela
labruma, na katerega se pri¢vrsca kita dvoglave nadlaktne miSice (m. biceps brachii). Labrum
poveca sklepno povrsino in daje dodatno stabilnost sklepu. Do SLAP lezije najveckrat pride ob
padcu na iztegnjeno roko ali padcu na ramo, ob dvigu ali lovljenju tezkih predmetov, v primeru
tenisacev pa ob ponavljajocih aktivnostih, ki se izvajajo nad nivojem ramena.

Osebe, ki imajo SLAP lezijo, ¢utijo bole€ine pri premikanju ramena in ob dolo¢enih polozajih,
predvsem v abdukciji in notranji rotaciji, bole¢ino pri dvigu objektov, Se posebej nad glavo,
zmanjSano gibljivost in mo¢ miSic v ramenu ter obcutek klikanja in nestabilnosti.

SLAP lezijo se diagnosticira z O'Brienovim testom ter testom vrtenja (Dervisevic, 2009). Pri
O'Brienovem testu je roka iztegnjena in v rahli addukciji in notranji rotaciji, preiskovalec pa
izvaja pritisk navzdol. Poskodbo labruma lahko potrdimo, ¢e preiskovanec cuti bole¢ino in ¢e
je slisen Kklik. Drugi test je test vrtenja, pri katerem je poSkodovana roka abducirana priblizno
160 stopinj v rami, komolec pa je fleksiran. Preiskovalec zarotira humerus navznoter in
navzven, test je pozitiven, ¢e preiskovanec cuti bolecino in klik.

Zacetno zdravljenje je lahko konzervativno in vkljucuje zdravila za zmanjSanje vnetja in
bolecin ter fizioterapijo. Cilj je povrniti gibljivost ter povecati mo¢ misic, program traja
navadno od treh do $estih mesecev. Ce se stanje ne izbolj3a, sledi kirurka obravnava, ponavadi
artroskopija. Prva dva do $tiri tedne je potrebno nositi opornico, kar prepreci gibanje in omogoci
celjenje labruma, nato sledijo vaje za povrnitev gibljivosti, pozneje pa Se vaje za moc.

3.3.2 Komolec

Poleg teniskega komolca (Lateralni epikondilitis), ki je pri tenisacih najpogostejsi razlog za
bolecine v komolcu, sre¢ujemo tudi druge poskodbe. S teniskim komolcem naj bi se srecala kar
polovicaigralcev. Marx idr. (2001) piSe, da omenjena posSkodba nastane zaradi igranja bekenda,
pri katerem ima preveliko vlogo roka, ki igra forhend, in ne pride do prenosa teze in zamaha iz
ramena. Pri nastanku poSkodbe imajo vlogo tudi vibracije pri udarcih in velikost glave loparja,
saj vecja glava loparja zmanjSuje prenos vibracij, ki se prenesejo na roko igralca. Pri tenisacih
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se pojavlja tudi medialni epikondilitis, vendar manj pogosto kot lateralni epikondilitis. Pri
tenisaCih je potrebno razlikovati golferski komolec od ostalih bolefin na medialni strani
komolca.

3.3.2.1 Teniski komolec (lateralni epikondilitis)

Zdravniki so teniski komolec prvi¢ odkrili pred vec kot 100 leti. Danes vemo, da ta tezava prej
ali slej prizadene priblizno polovico vseh igralcev tenisa, ki pa predstavljajo manj kot 5
odstotkov vseh bolnikov. Teniski komolec se sicer pojavlja pri ljudeh vseh starosti in ras,
najbolj ogroZeni pa so belci med 30. in 60. letom. V zadnjih letih so se zaceli pojavljati primeri
teniSkega komolca tudi pri otrocih, ki dolgo Casa igrajo rac¢unalniske igre, in pri pisarniskih
delavcih, ki uporabljajo ra¢unalnik in intenzivno tipkajo ve¢ ur (Druzinski zdravstveni vodnik,
2000).

TeniSki komolec je obicajno rezultat preobremenitve kratke radialne ekstenzorna misSice
zapestja (m. extensor carpi radialis brevis-ECRB). Ponavljajo¢e mikrotravme privedejo do
vnetja omenjene misice. Pri igranju tenisa, pri izvajanju vseh udarcev, sodelujejo ekstenzorji
zapestja, kar lahko pojasni pogosto pojavnost teniSkega komolca. Pri primerjavi igralcev brez
tezav in igralcev s teniskim komolcem, je bilo ugotovljeno, da imajo slednji igralci dosti vecjo
aktivnost ekstenzorjev zapestja pri tocki udarca in na zafetku izmaha. Omenjena povecana
aktivnost je lahko rezultat slabse tehnike, predvsem bekenda, ko udarec vodi dominantna roka,
iztegnjenega zapestja, preve¢ odprt lopar pred tocko kontakta ali kontakt v spodnji polovici
loparja. Vse omenjeno se ne odraza na nizjem nivoju igranja tenisa, so pa zaradi tega ekstenzorji
zapestja bolj podvrzeni poSkodbam (De Smedt, de Jong, Van Leemput, Lieven in Van
Glabbeek, 2007).

Teniski igralci s pocasnim, poznim bekend udarcem ponavadi nadomescajo slabo delo nog in
Casovno neusklajenost z upogibom zapestja, da bi pravocasno ujeli Zogico. To zelo obremeni
sorazmerno nezno skupno tetivo iztegovalk, ki lezi na zunanji strani komolca, in kratko radialno
iztegovalko zapestja, ki sodeluje pri gibanju zapestja. Enako obremenitev pomeni intenzivno
obraCanje izvijaca ali dvigovanja tezkih predmetov s povsem zravnanim komolcem in
iztegnjeno roko. Mlajsi ljudje s proznejSimi sklepi pogosto prenesejo takSno obremenitev brez
Skode, miSice in tetive ljudi po 30. letu pa so mnogo bolj nagnjene k okvari (Druzinski
zdravstveni vodnik, 2000).

Med ljudmi velja prepricanje, da igralci, ki igrajo dvoro¢ni bekend, redkeje trpijo za tenisSkim
komolcem, saj nedominantna roka absorbira ve¢ energije, kar spremeni biomehaniko udarca.
Studija z elektromiografijo (EMG) je pokazala zmanjSanje amplitude misic iztegovalk pri
dvoro¢nem bekendu. Poleg tega zmanjSane incidence teniSkega komolca pri igralcih z
dvoro¢nim bekendom ne gre pripisati le zmanjSani aktivnosti ekstenzorjev, temvec¢ tudi
faktorjem nepravilne tehnike, ki je pogosteje vidna pri igralcih enoro¢nega bekenda. (De Smedt
idr., 2007).

30



TeniSki komolec se pogosteje pojavlja pri rekreativnih igralcih kot pri vrhunskih igralcih,
predvsem zaradi zmoznosti zmanjSanja prenosa energije z loparja na zapestje in komolec.
Kriticna tocka za zmanjSanje energije je takoj po odboju Zogice, zacetek izmaha. Zato je
pomembno zacetnike uciti, da takoj po odboju Zogice zrahljajo prijem loparja. Velika ve€ina
igralcev tenisa uporablja tudi blazilce vibracij, ki naj bi zmanjsali koli¢ino vibracij, ki nastanejo
ob udarjanju Zogice in tako zmanjSali tveganje za nastanek teniSkega komolca. Ugotovljeno je
bilo, da ni znatnih razlik vibracij pri igranju z blazilcem vibracij ali brez njega. Prenos vibracij
na telo je odvisen od telesne teZe, znanja in lastnosti loparja. Vecja kot je glava loparja, manjsi
je prenos vibracij na telo, isto pa velja za vecjo telesno maso in vi§ji nivo igranja tenisa.
Dejavnik tveganja za nastanek teniSkega komolca naj bi predstavljala tudi velikost rocaja
loparja. V $tudiji je bilo ugotovljeno, da priporocena velikost rocaja loparja lahko odstopa za
6,35 mm in ne vpliva na misi¢no aktivnost, torej ne predstavlja dejavnika tveganja. Prevelik
lopar ali premo¢no napetje strun predstavljajo dodatno obremenitev na misi¢no-skeletni sistem.
Poleg tega ima na trdi podlagi Zogica vecji pospesek, kar poveca silo, ki se prek loparja prenasa
na igralca. Mozna razlaga za vec¢jo incidenco teniSkega komolca med zacetniki je lahko v
zapestni kinematiki bekenda. IzkuSeni igralci tenisa igrajo bekend s 23 stopinjsko iztegnitvijo
glede na naravni polozaj zapestja, gib pa se nadaljuje v ekstenzijo po udarcu zoge. Zacetniki
bekend igrajo v 13 stopinjski fleksiji, po udarcu pa se gib nadaljuje v fleksijo. Senzorji
elektromiografije so pri izkuSenejsih igralcih zaznali povecano aktivnost ekstenzorjev, skladno
z iztegom zapestja. Podobno aktivnost je bilo zaznati pri zacetnikih, kljub temu, da se gib
nadaljuje v fleksijo. Zacetniki torej ekscentrino kr¢ijo ekstenzorje zapestja, kar lahko
pripomore k teniSkemu komolcu. (De Smedt idr., 2007).

Pri teniskem komolcu gre za drobne raztrganine v delu tetive in mi$i¢ne ovojnice. Ko se zacetna
poskodba pozdravi, se ti predeli pogosto znova pretrgajo, kar povzroci krvavitev in nastanek
grobega, zrnatega tkiva in odlaganje kalcija v okoliskih tkivih. 1z okolice poSkodovanega
predela pronica kolagen, ki povzro¢i vnetje. Nastali pritisk lahko prekine pretok krvi in ukles¢i
kozeljniéni (radialni) Zivec, enega izmed glavnih Zivcev, ki oziv¢uje miSice roke in dlani
(Druzinski zdravstveni vodnik, 2000).

Tetive, s katerimi se miSice prira§¢ajo na kosti, ne dobivajo toliko kisika in krvi kot miSice, zato
se celijo poCasneje. V nekaterih primerih lahko teniski komolec traja vec let, obi¢ajno pa vnetje
izgine v 6 do 12 tednih. Stevilni medicinski u¢beniki obravnavajo tenidki komolec kot vrsto
tendinitisa (tendinitis je vnetje tetive ali njene neposredne okolice). Pogosto je tako, ¢e pa
bolezen prizadene tudi miSice in kosti v predelu komolca, bolezenski splet imenujemo
epikondilitis (Druzinski zdravstveni vodnik, 2000).

Simptomi teniSkega komolca so:

- ponavljajoca bolecina na zunanji strani zgornjega dela podlakti, tik pok komol¢nim
pregibom,

- bolecina, ki jo povzroca dvigovanje ali upogibanje roke, prijemanje tudi lahkih
predmetov,

- onemogocena popolna iztegnitev podlakti (zaradi vnetja misic, tetiv in vezi),

- bolecina ob dotiku, bolecina se prenasa iz narastiS¢a v podlakt,
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- bolecina ob dorzalni fleksiji zapestji ob uporu.

Zacetno diagnozo teniSkega komolca zdravnik navadno postavi brez posebnih testov. Pri
kroni¢nih primerih pa se lahko posluzujemo ultrazvoka, rentgena in magnetne resonanca.

Cilj zdravljenja je zmanjSanje bolec¢ine, povecanje moci in izboljSanje kvalitete zivljenja, hkrati
pa C¢im bolj izniCiti mogocCe stranske ucinke zdravljenja. Pri tenisaCih je glavnega pomena
primerna tehnika udarcev, vse nepravilnosti izvajanja udarcev je potrebno odkriti in popraviti.
Pri igranju forhenda naj bi bila tocka zadetka pred telesom z iztegnjenim komolcem in
zapestjem, zaradi Cesar veCina moci izhaja iz trupa in zgornjega dela trupa ter zmanjSa
obremenitev ekstenzorjev zapestja. Pri igranju bekenda se sila razporedi na obe zgornji
ekstremiteti in v veliki meri zmanjSuje silo na lateralni epikondil.

Najprej je potrebna prekinitev aktivnosti, se je pa potrebno izogibati popolni neaktivnosti in
imobilizacije, saj lahko le-ti privedeta do atrofije misic, kar podalj$a Cas rehabilitacije. Svetuje
se hlajenje z ledom, zaradi protibolecinskega in vazokonstrikcijskega efekta. Prav tako se
svetuje protivnetna sredstva za zmanjSanje bolecine. Veliko vlogo pri zdravljenju pa ima
fizioterapija in razli¢ni pristopi (manipulacija, mobilizacija mehkih tkiv, frikcijska masaza,
raztezanja in vaje za mo¢, ki temeljijo na mehanotransdukciji — maksimalna obremenitev misice
ekscentri¢no ali s pocasnimi ekscentriénimi ponovitvami).

Smidt idr. (2002 v De Smedt idr., 2007) so opravili raziskavo, v kateri so primerjali zdravljenje
teniSkega komolca s steroidnimi injekcijami, fizioterapijo in politiko »wait-and-see«
(pocakajmo in bomo videli), pri kateri poSkodbe niso zdravili, so pa preverjali stanje poSkodbe.
Pri Sestih tednih zdravljenja so se kot dale¢ najbolj uspesno sredstvo zdravljenja pokazale
steroidne injekcije. Uspesnost zdravljenja po enem letu je dala naslednje rezultate:

- steroidne injekcije 69 %,
- fizioterapija 91 %,
- »wait-and-see« 83 %.

Avtorji raziskave glede na rezultate svetujejo politiko »wait-and-see«, saj se rezultati med
razli¢nimi zdravljenji ne razlikujejo prevec. Razvidno je tudi, da je zdravljenje s steroidnimi
injekcijami na dolgi rok neuspesno.

Alternativna moznost zdravljenja je akupunktura, ki se je v Studiji, ki so jo izvedli Bisset idr.
(2005, v De Smedt idr., 2007), pokazala za uspesno metodo zdravljenja, predvsem v ¢asu od
dveh do osmih tednov po poskodbi.

Eden izmed novejSih na¢inov zdravljenja je injiciranje krvi obogatene s trombociti, ki se je
pokazalo za uspesno, vendar bodo potrebne nadaljnje raziskave. V raziskavi, ki sta jo izvedla
Edwards in Calandruccio (2003, v De Smedt idr., 2007), se je omenjen nacin zdravljenja
pokazal za uspesnega, saj se je boleCina pri pacientih zmanjs$ala za 60 odstotkov. Pri Sestih
mesecih zdravljenja je bilo izboljSanje 81-odstotno, pri zadnjem spremljanju (mediana 25,6
mesecev) pacientov pa kar 93 odstotkov.
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Operativno zdravljenje v primeru teniSkega komolca se uporabi ob neuspeSnem
konzervativnem zdravljenju. Operacijo potrebuje priblizno 8 % bolnikov (De Smedt idr., 2007).
Pred operacijo je pomembno izkljuciti druge mozne vzroke za simptome bolnika.

Prvotno tehniko operacije je opisal Hohmann Ze leta 1933, in sicer se je pri operaciji sprostilo
ekstenzorne miSice, skozi ¢as pa je bila tehnika izboljSana. Danes se sprosti kito ekstenzornih
miSic pri narastiScu na lateralnem epikondilu. Pri operaciji se odstrani obolelo tkivo in se jo
zopet zdruzi s lateralnim epikondilom. UspeSnost operacije je med 85 in 90 odstotki.
Alternativa odprte operacije je artroskopski poseg, ki dosega podobne rezultate.

3.3.2.2 Golferski komolec (medialni epikondilitis)

Nadlahtna kost se kon¢a z dvema epikondiloma. Ko pride do vnetja lateralnega epikondila,
govorimo o lateralnem epikondilitisu oziroma o teniSkem komolcu, v primeru vnetja
medialnega epikondila pa govorimo o medialnem epikondilitisu oziroma o golferskem
komolcu. Na lateralni/zunanji strani se na epikondil pripenjajo ekstenzorji, na medialni/notranji
strani pa fleksorji zapestja in prstov.

Kot pove Ze samo ime poSkodbe, se najpogosteje pojavlja pri igralcih golfa, medialni
epikondilitis lahko utrpijo tudi teniski igralci, predvsem tisti, ki uporabljajo top spin udarce, ni
pa tako pogost, kot je lateralni epikondilitis. Razlika med klasi¢nim in top spin forhendom se
izraza v povecani ulnarni deviaciji, kar predstavlja dejavnik tveganja za nastanek golferskega
komolca. PoSkodbi sta si sicer podobni, pri golferskem komolcu pa se boleina pojavi na
notranji strani komolca. VV obeh primerih poSkodovanci navajajo podobne simprome, in sicer
naraS¢ujoco bole¢ino po vecjih obremenitvah, bolefino kadar miSico raztegnejo ali polno
obremenijo, vecjo utrudljivost misic podlahti, bole¢ino na otip, na notranji strani komolca in
zmanjSano mo¢ zaradi bolecine. Pri golferskem komolcu sta prisotna tudi Sibko zapestje in
povecanje bolecin pri fleksiji zapestja proti uporu.

Prvi zapis o medialnem epikondilitisu sega v leto 1882, gre za preobremenitveni sindrom, ko
nastanejo spremembe zaradi ponavljajocih se sil na dolocen del telesa. Pri pogosti rabi se miSice
in kite neprestano kr¢ijo, njihovo napenjanje pa vodi do mikro poskodb, ¢emur sledijo natrganja
in vnetja, najpogosteje se to zgodi na prehodu misice v kito. Ob dolgotrajnem drazenju se lahko
razvije kroni¢no vnetje.

Glede na to, da sta si teniski in golferski komolec v veliko stvareh podobna, sta si podobna tudi
pri nacinu zdravljenja. Konzervativno zdravljenje sestoji iz dveh faz. V prvi fazi je potrebno
prekiniti aktivnost, da prepre¢imo nadaljnje vnetje in zmanjSamo bolecino. Za lajsanje bolecin
in zdravljenje vnetja uporabljamo protivnetna zdravila, posluzujemo pa se lahko tudi
kortikosteroidne injekcije. V drugi fazi se lahko posluzujemo opornic, predvsem pa druga faza
temelji na fizioterapiji. Program se navadno za¢ne z raztezanjem in izometri¢nimi vajami za
moc¢ za fleksorje zapestja in pronatorje podlahti. Ko se mo¢, gibljivost in vzdrzljivost povecata,
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lahko za¢nemo s koncentri¢nimi in ekscentricnimi vajami. Konzervativna metoda zdravljenja
je pri vecini pacientov zelo uspesna.

Operativno metodo se uporabi pri pacientih s stalno bole¢ino v predelu medialnega epikondila,
katerim konzervativno zdravljenje, ki je trajalo od 6 do 12 mesecev, ni izboljSalo stanja, hkrati
pa se je izlocilo vse druge bolezenske vzroke za bolecine. Pri operaciji se odstrani poskodovano
tkivo, odstrani se tudi brazgotinasto tkivo in morebitne okruske kosti. Po operaciji pacient
izvaja vaje za gibljivost. Od cetrtega do Sestega tedna predvsem upogiba zapestje in pronira
podlaht ob uporu, sledi pa fizioterapija s poudarkom na povrnitvi moci. Vrnitev k aktivnosti je
mozna Stiri mesece po operaciji. Vangnes in Jobe (1991, v Jobe in Ciccotti, 1994) sta izvedla
raziskavo med 35 pacienti z golferskim komolcem, ki so bili kirur§ko obravnavani. Odli¢ne ali
dobre rezultate je imelo 97 % pacientov, 86 % ni imelo nobenih tezav z rabo komolca.
Primerjava 16 pacientov, ki so bili operirani, s konzervativho obravnavanimi pacienti je
pokazala, da ni vecjih razlik v mo¢i prijema. Od 35 pacientov je bilo 20 pacientov Sportnikov,
ki so se lahko po rehabilitaciji vrnili k trenaznemu procesu.

3.3.3 Zapestje

Perkins in Davis (2006) piSeta, da so najpogostejSe poskodbe zapestja pri tenisu »overuse«
poskodbe, ki nastanejo zaradi velike koliCine gibanja, pri katerem je vklju¢en omenjen sklep.
Vecina poSkodb nastane zaradi preobremenitev zapestja, hkrati pa direktne oziroma akutne
poskodbe predstavljajo bolec¢ino in dejavnik tveganja za nastanek kroni¢nih poskodb.
Pomembno je poznati mehanizme poskodovanja, spremljati prisotnost in napredovanje
simptomov.

3.3.3.1 De Quervainova bolezen oz. tenosinovitis

Pri De Quervainoviem tenosinovitisu gre za vnetje tkiva, ki obdaja kito dolge paléne odmikalke
(m. abductor pollicis longus) in kito kratke paléne iztezalke (m. extensor pollicis brevis). Kiti
potekata ena zraven druge in sta obdani z ovojnico z namenom zmanjSanja trenja ob
premikanju. Vnetje se imenuje tenosinovitis, pri De Quervainovem tenosinovitisu je omejeno
gibanje zaradi zadebelitve, prisotno je vnetje in tudi bolecina.

Do opisane poskodbe privede ponavljajoCe gibanje dlani in palca, ponavadi s stiskanjem,
prijemanjem ali ozemanjem. Zaradi vnetja pride do otekline, kar otezuje gibanje. Do De
Quervainovega tenosinovitisa lahko pride tudi zaradi artitiénih bolezni ali zaradi
brazgotinastega tkiva pri poskodbah zapestja.

Sprva je edini znak bole¢ina na radialni strani podlahti, v blizini zapestja. Ce stanje ni
zdravljeno se bolecina $iri po podlahti navzgor in navzdol proti zapestju in palcu.
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Ko pride do zadebelitve in povecanja trenja, lahko kiti Skripata oziroma cvilita ob premikanju,
Cemur se s tujko rece »crepitus«. Ob poslabSanju stanja pride tudi do otekline zapestja.
Prijemanje predmetov s palcem postane zelo bolece. Diagnozo zdravniki postavijo po fizicnem
pregledu s pomocjo Finkelsteinovega testa, pri katerem preiskovanec stisne pest na takSen
nacin, da palec pokrije z ostalimi prsti in zapestje pomakne v ulnarno deviacijo.

Zdravljenje je konzervativno. Sprva je potreben pocitek, ob uporabi zapestja in palca je
potrebno delati premore. V ve€ini primerov zdravniki svetujejo uporabo posebne opornice, ki
preprecuje gibanje palca, prizadetima kitama pa omogoci pocitek in tako zacetek zdravljenja.
Za lajsanje bole¢in in zmanj$anje oteklin lahko poskodovana oseba jemlje protivnetna zdravila.
Ce ne pride do izboljsanja, se lahko zdravljenje nadaljuje z injekcijo kortikosteroidov.
Zdravljenje je mozno tudi s fizioterapijo, namen katere je zmanjSati ali izniciti vzroke za
nastanek poskodbe kit. Ce poskodovanec ne okreva, je potrebna operacija. Cilj operacije je
napraviti ve¢ prostora za gibanje kit brez drgnjenja ene ob drugo ali ob tunel, skozi katerega
potekata.

3.3.3.2 Poskodbe zapestnih ligamentov

Zapestije je sestavljeno iz osmih zapestnic, ki povezujejo ulno in radius z dlanjo. Zapestnicam
sledijo dlan¢nice, zgornja ekstremiteta pa se konc¢a s prstnicami. Zapestnice so razporejene v
dve vrsti: v proksimalni vrsti so Stiri kosti, ki tvorijo sklep z radiusom in ulno, distalna vrsta
Stirih kosti pa tvori sklepe z dlan¢nicami. Obe vrsti zapestnic skupaj delujeta kot ¢leni verige in
omogocata gibanje dlani navzgor (dorzalna fleksija) in navzdol (palmarna fleksija). Zapestnice
omogocajo tudi gibanje v stran (radialna in ulnarna deviacija).

Ligamenti povezujejo vse majhne kosti zapestja med sabo. Povezujejo tudi kosti zapestja z
radiusom, ulno in dlan¢nicami. Ligamenti so pomembni za uravnavanje gibanje zapestnih kosti.
Ko je eden ali ve¢ ligamentov zapestja poSkodovan, se gibanje zapestnih kosti kot sklopa
spremeni, kar navadno vodi do tezav v zapestnem sklepu, kar povzroca bolecine.

Vecina poskodb zapestja se zgodi ob padcu na iztegnjeno roko. O tem, ali bo prislo do poskodbe
kosti ali ligamentov, odlo¢a ve¢ dejavnikov; polozaj zapestja ob poskodbi, trdnost Kosti,
velikost sile ... PoSkodbe zapestnih vezi so torej lahko posledica ene poskodbe ali pa posledica
ve¢ manjSih, ponavljajocih poskodb. Poskodovane vezi zapestja so obi¢ajno opisane kot zvin,
lahko so tudi posledica resnejse poskodbe. Poskodbe vezi lahko privedejo do kroni¢nih tezav
ali nestabilnosti.

Ob poskodbi vezi sta prisotna oteklina in bolecina, prisotna je lahko tudi modrica. Bole¢ine v
zapestju lahko trajajo ve¢ tednov. Za poskodbo vezi ni specificnih simptomov, ki bi potrdili
poskodbo zapestnih ligamentov. Ko prvotna bolecina izgine, je lahko prisotna bolecina zaradi
nestabilnosti. Ce je prislo do poskodbe ligamentov in se le-ti niso popolno pozdravili, kosti
zapestja ne drsijo ena ob drugo tako, kot bi morale, kar se lahko ob¢uti kot klikanje ali zatikanje.
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Pri odkrivanju diagnoze bo preiskovalec Zelel ¢im ve¢ informacij o preteklosti poskodovanega
zapestja, s pomocjo rentgena bo pregledal kosti, s pomoc¢jo magnetne resonance pa mehka tkiva.
Prvi izziv pri zdravljenju poskodovanega zapestnega ligamenta je odkrivanje le-tega. Veliko
poSkodovancev pade, si poskoduje vezi in predvideva, da gre le za zvin in tako ga tudi zdravijo,
nato pa se vrnejo k aktivnosti. Vecina poskodb ligamentov ostane neodkritih, dokler kasneje ne
zatnejo povzrocati poskodb. Zdravljenje se razlikuje, ¢e gre za akutno ali kroni¢no poSkodbo.

Pri delni rupturi ligamenta pri pravem zvinu lahko zdravljenje poteka s pomocjo opornice,
ligament se zaceli v Casu od treh do Sestih mesecev. Po tem Casu se zacne fizioterapija z
namenom povrnitve gibljivosti, moc¢i in funkcionalnosti zapestja. V primeru totalne rupture
ligamenta ali premika kosti v zapestju je zdravljenje kirursko. Obstajajo razli¢ne vrste operacije,
odvisno ali gre za kirurSko obravnavo ligamentov ali zapestnih kosti z namenom ozdravitve
ligamentov. Rehabilitacija po operaciji traja okrog treh mesecev. Sprva ima poskodovanec
opornico, kontrolira se bolecino in oteklino. Nato se zacne fizioterapija, katere namen je ojacati
in stabilizirati miSice zapestja. Pomembne so tudi vaje za fino motoriko in natan¢nost dlani, vse
vaje se izvaja brez obremenitev.

Najpogostejse bolecine, ki jih navajajo tenisaci v zvezi z zapestjem, so boleCine na ulnarni
(mezincevi) strani, pogosto pa jih je mogoce pripisati vnetju kite ulnarne iztegovalke zapestja.
Podobno kot se zdravi De Quernova bolezen, se zdravi tudi tendinitis ulnarne iztegovalke
zapestja in sicer s pocitkom, opornico in protivnetnimi zdravili. Pomembno za preprecevanje
ponovne poskodbe je poudarek na pravilni tehniki, predvsem dvorocnega bekenda, saj je lahko
vzrok poskodbe prevelika ulnarna deviacija.

3.3.3.3 Ruptura trikotnega vezivnohrustan¢nega kompleksa (TFCC)

Ruptura TFCC prizadene ulnarno stran zapestja. Kot pove ze ime poSkodbe, je mehko tkivo
zapestja kompleksno, skupaj deluje kot stabilizator zapestja ob vsakem gibu. TFCC se nahaja
med ulno in dvema zapestnima kostema, lunico in trivogelnico. Je trikotne oblike in sestavljen
iz ve¢ ligamentov in hrustanca. Stabilizira distalni radioulnarni sklep in hkrati poveca gibljivost
in drsenje v zapestju.

Do poskodb trikotnega vezivnohrustanénega kompleksa pride ob padcu na iztegnjeno pronirano
roko. Poskodbo lahko povzroc¢i tudi ponavljajoca se sila na zapestje, do rupture trikotnega
vezivnohrustancnega kompleksa pride zaradi kombinacije obremenitve na sklep in rotacije, ki
se pojavlja pri teniskih udarcih.

Glavni simptom poSkodbe je boleCina na ulnarni strani zapestja. Nekateri poSkodovanci
navajajo razprSeno bolecino, ki je ni mogoce opredeliti na doloceno tocko. Bolecina se poveca
ob aktivnosti ali gibu roke, ki zahteva rotacijo podlahti (pronacija - supinacija). Prisotna je tudi
oteklina, Sibkost, klikanje, Skripanje in zatikanje v zapestju, nekateri poSkodovanci pa imajo
tudi nestabilno zapestje.
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V primeru stabilnega zapestja je zdravljenje konzervativno. PoSkodovancu se imobilizira
zapestje od §tirih do Sestih tednov. Ce je zapestje nestabilno, gre verjetno za totalno rupturo
ligamenta, morda je prisotna tudi fraktura kosti in zdravljenje je kirursko. Kirurski poseg je
navadno artroskopski, po operaciji je potrebna zgodnja mobilizacija zapestja. Rehabilitacija
traja do Sestih tednov.

3.3.3.4 Zlom kaveljnice

Hamatna kost (kaveljnica) se nahaja v distalni vrsti dlan¢nic na ulnarni strani. Poskodbe
hamatne kosti se delijo na poskodbe telesa hamatuma in kljukice (hamulusa). Zlomi hamulusa
nastanejo pri poskodbah z roc¢ajem loparja. Do poskodbe pride zaradi centrifugalne sile pri
udarcih, ki je ve¢ja od moci prijema loparja, zato ro¢aj loparja zadane kost in jo poskoduje.
Poskodba lahko nastane tudi zaradi ponavljajoc¢ih mikrotravm.

Simptom zloma kaveljnice je bolecina ob pokrcenju prstanca in mezinca, saj hamulus deluje
kot skripec za kite upogibalke prstanca in mezinca. Zlom se zdravi z mavéno imobilizacijo, ki
navadno traja Sest tednov. Sledi Se Stiri do Sest tednov fizioterapije. Zdravljenje je lahko tudi
kirursko.
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3.4 Osnovni teniSki udarci in miSi¢na aktivnost

3.4.1 Forhend
Znacilnosti forhenda so (Filipc¢ic, 2000):

e univerzalen udarec glede na viSino toc¢ke zadetka in mesto igranja (celo igrisce),
e zelo napadalen in bolj pogost kot bekend udarec,

¢ hitrost loparja skozi tocko zadetka je visoka,

e priizvedbi prevladuje odprt ali polodprt polozaj.

Potek forhenda (Filipcic¢, 2000):

e Zacetni polozaj pri igranju forhenda je skupen vsem udarcem, z izjemo servisa. Gre za
aktiven polozaj igralca, ki mu omogoca hiter zacCetek gibanja in izvedbo udarca.
Zacetnemu polozaju sledi pripravljalni poskok, katerega igralec izvede v trenutku, ko
tekmec z loparjem zadene Zogo.

e Forhend se pri¢ne z zasukom ramen in s prenosom teze iz notranje (leve) na zunanjo
(desno nogo — velja za desnicarje) nogo, ramena so v tem trenutku obracajo proti
prihajajoci Zogi, leva roka vodi lopar do osi ramen. S tem se zakljuci pripravljalni del
udarca in se zacne pospesevanje.

e Naslednji del udarca je zamah. Potrebno je poudariti, da ima v tem delu udarca lopar
visoko hitrost in se ne ustavlja. V skrajni tocki zamaha igralec obi¢ajno pokaze znak na
rofaju v smeri proti mreZi, ramena so $e vedno v bocnem polozaju, teza telesa pa
pretezno na desni nogi (za desnicarje).

e Sledi nadaljevanje pospesevanja in izvedba udarca, ki se izvede zelo hitro. Lopar potuje
V smeri naprej in gor, tocka zadetka je navadno pred telesom. Ob pospeSevanju loparja
k tocki zadetka igralec tezo telesa prenasa v smeri navzgor in naprej. Zaradi silovitosti
gibanja igralec pri izvedbi udarca pogosto ni v stiku s tlemi, kar pa ne pomeni, da udarca
ne izvaja v uravnoteZzenem polozZaju.

e Linija oziroma pot loparja skozi tocko zadetka skupaj z naklonom loparja dolocata
koli¢ino rotacije Zzoge. Bolj kot je linija loparja polozna, manj rotacije ima Zoga, bolj
kot je linija loparja strma, vec rotacije ima zoga. To velja za ravni in spin forhend. Tocka
zadetka je obicajno pred telesom in je odvisna od prijema loparja. V Casu gibanja loparja
naprej in skozi tocko zadetka se ramena in boki sukajo proti zogi, teza pa se prenasa na
sprednjo (notranjo) nogo.

e Izmah pri forhendu je prav tako odvisen od prijema (forhend prijem - visji,daljsi;
ekstremni prijem - nizji, krajsi). Izmah se obicajno zakljuci pri levem ramenu, pri tem
je poglavitno delovanje podlahti in zapestja v smeri naprej in navzgor.

Biomehanski in drugi principi, ki so pomembni pri izvedbi forhenda, so: kineti¢na veriga,
ravnotezje (stati¢no ali dinami¢no), predekstenzija oz. elasticna energija (prednapetost aktivnih
misic), pospesek (linearni in kotni), timing, ritem, rotacija ramen (horizontalna komponenta),
gibanje tezi$Ca telesa v smeri navzdol in navzgor (vertikalna Komponenta), spros¢enost (tonus),
optimalna tocka zadetka.
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FORHEND

FAZE AKTIVNOST MISICNA FUNKCIJA VRSTA
UDARCA KONTRAKC
IJE
Obremenitev m. triceps surae, m. quadriceps femoris, | ekscentri¢no
spodnjega uda in | m. gluteus medius maximus, rotatorji
rotacija kolka kolka
Ipsilateralni mm. Oblikus abdominis | koncentri¢no
internis, kontralateralni m. oblikus
Priprava Rotacija trupa eksternis
ipsilateralni mm. Oblikus abdominis | ekscentri¢no
eksternis, kontralateralni m. oblikus
internis, m. rectus abdominis, m. oblikus
abdominis, m. elector spinae
srednji in zadnji m. deltoideus, m. | koncentri¢no
Rotacija nadlakti v | latissimus dorsi, m. infraspinatus, m.
transverzalni teres minor, ekstenzorji zapestja
ravnini sprednji m. deltoideous, m pectoralis | ekscentri¢no
major, m. subscapularis
Obremenitev m. triceps surae, m. quadriceps femoris, | koncentri¢no
spodnjega uda in | m. gluteus medius maximus, rotatorji
rotacija kolka kolka
m. oblikus abdominis, ekstenzorji trupa | koncentri¢no
Rotacija trupa in
ekscentricno
Horizontalno sprednji m. deltoideus, m. subscapularis, | koncentri¢no
gibanje nadlakti m. biceps brachii, m. pectoralis major
Pospesevanje pronatorji podlakti koncentri¢no
Pronacija podlakti in
ekscentri¢no
m. biceps brachii koncentri¢no,
Komolec ekscentri¢no
fleksija/ekstenzija in
izometri¢no
Notranja  rotacija | m. latissimus dorsi, m. pectoralis major, | koncentri¢no
podlakti m. subscapularis
Fleksija zapestja Fleksorji zapestja koncentri¢no
ekscentri¢no
Spodnji del telesa | Triceps surae, rotatorji kolka ekscentri¢no
m. oblikus abdominis, m. erector spinae | koncentri¢no
Rotacija trupa in
Izmah ekscentri¢no
m. infraspinatus, m. teres minor, zadnji | ekscentri¢no
Zaviranje m. deltoideus, m. rhomboideus, m.

nadlakti/loparja

serratus anterior, m. trapezius, m. triceps
brachii, ekstenzorji zapestja
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3.4.2 Bekend

Bekend je bil v preteklosti udarec, s katerim so zeleli igralci ohraniti ravnotezje v igri, danes pa
je pri vecini popolnoma enakovreden forhendu in z njim igralci dosegajo direktne tocke.

Potek bekenda (Filipcic¢, 2000):

e Zacetni polozaj za dvoro¢ni bekend je polozaj, ki je skupen vsem udarcem, z izjemo
servisa. Gre za aktiven poloZzaj igralca, ki mu omogoca hiter zacetek gibanja in
izvedbo udarca. Zacetnemu polozaju sledi pripravljalni poskok. Pripravljalni
poskok igralec izvede v trenutku, ko drugi igralec z loparjem zadene Zogo.

e Potek dvoro¢nega bekenda se nadaljuje z zasukom ramen in prenosom teze iz
notranje (desne) na zunanjo (levo nogo), ramena so v tem trenutku pravokotno na
poloZaj mreze, leva roka vodi lopar do zamaha. S tem se zakljuéi pripravljalni del
udarca in se zacne pospesevanje.

e Naslednji del udarca je zamah. Pri izvedbi zamaha, ki ga igralec izvede zelo hitro,
pokaze znak na rocaju loparja proti mrezi, ramena so Se vedno v bo¢nem polozaju
in teza telesa pretezno na levi nogi.

¢ Sledinadaljevanje pospesevanja in izvedba udarca. Lopar potuje proti tocki zadetka,
ki je pri bekendu praviloma pred telesom. Polozaj tocke zadetka je odvisen
predvsem od prijema.

e V tem delu se ramena obracajo proti frontalnemu polozaju, teZa telesa se prenasa
naprej v smeri izvedenega udarca.

e Izmah se pri dvorocnem prijemu zakljuci pri desnem ramenu. Ramena in boki so v
frontalnem polozaju. Teza telesa je Ze pretezno na sprednji nogi, kar pomeni, da se
peta zadnje noge dvigne. PoloZaj zadnje noge kaZze na zakljuceno rotacijo bokov in
opravljen prenos teze telesa na sprednjo nogo.

Bekend je mogoce igrati z eno ali z dvema rokama, oba udarca pa imata svoje prednosti. Bolj
pogost je dvorocni bekend in ga uporabljajo igralci, ki ve€ igrajo na zadnji ¢rti, enorocnega pa
»all court« igralci. Prednost enorocnega bekenda je lazje prilagajanje in lovljenje bolj
oddaljenih zog, prednost dvoro¢nega bekenda pa je vecja nepredvidljivost in lazje igranje hitrih
zog (retern). Z dvoro¢nim bekendom je lazje igrati tudi visoke Zoge, kar lahko igralcem z
enoro¢nim bekendom predstavlja tezave. Skupna tocka obema udarcema je, da je tocka zadetka
pred telesom.

Biomehanski in drugi principi, ki so pomembni pri izvedbi bekenda so: kineti¢na veriga,
ravnotezje (staticno ali dinamicno), predekstenzija oz. elasti¢na energija (prednapetost aktivnih
misic), pospesek (linearni in kotni), timing, ritem, rotacija ramen (horizontalna komponenta),
gibanje teziS¢a telesa v smeri navzdol in navzgor (vertikalna komponenta), sproscenost (tonus),
optimalna tocka zadetka.
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DVOROCNI BEKEND

FAZE AKTIVNOST | MISICNA FUNKCIJA VRSTA
UDARCA KONTRAKC
IJE
Obremenitev m. triceps surae, m. quadriceps femoris, | ekscentri¢no
spodnjega uda in | m. gluteus medius maximus, rotatorji
rotacija kolka kolka
Rotacija trupa Ipsilateralni  mm. Oblikus abdominis | koncentri¢no
internis, kontra lateralni m. oblikus
eksternis
Ipsilateralni  mm. Oblikus abdomini | ekscentri¢no
seksternis, kontra lateralni m. oblikus
internis, m. rectus abdominis, m. oblikus
Priprava abdominis, m. elector spinae
Rotacija nadlakti | sprednji m. deltoideous, m pectoralis | koncentri¢no
v transverzalni | major, m. subscapularis, ekstenzorji
ravnini zapestja
dominantne roke | zadnji m. deltoideus, m. infraspinatus, m. | ekscentri¢no
teres  minor, m. trapezius, m.
rhomboideus, m. serratus anterior
Rotacija nadlakti | srednji in zadnji m. deltoideus, m. | koncentri¢no
v transverzalni | latissimus dorsi, m. infraspinatus, m. teres
ravnini minor, ekstenzorji zapestja
nedominantne sprednji m. deltoideous, m pectoralis | ekscentri¢no
roke major, m. subscapularis
Obremenitev m. triceps surae, m. quadriceps femoris, | koncentri¢no
spodnjega uda in | m. gluteus medius maximus, rotatorji
rotacija kolka kolka
Rotacija trupa m. oblikus, m.abdominis, ekstenzorji | koncentri¢no
trupa in
ekscentricno
Abdukcija in | Dominantna roka — m. infraspinatus, m. | koncentri¢no
horizontalno teres minor, zadnji m. deltoideus, m.
gibanje nadlakti | rhomboideus, m. serratus anterior, m.
Pospesevanje trapezious
Addukcija
nadlakti in | Nedominantna roka - sprednji m.
horizontalna deltoideus, m. subscapularis, m. biceps
fleksija brachii, m. serratus anterior, m. pectoralis
major
Ekstenzija m. biceps brachii koncentri¢no
komolca in
ekscentricno
Ekstenzija in | Dominantna roka - ekstenzorji in | koncentri¢no
addukcija adduktorji zapestja
zapestja Nedominantna roka - ekstenzorji in
Fleksija zapestja | adduktorji zapestja
in abdukcija
roke
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Spodnji del | Triceps surae, rotatorji kolka ekscentri¢no
telesa
Rotacija trupa m. oblikus abdominis, ekstenzorji trupa koncentri¢no
in
Izmah ekscentri¢no
Zaviranje Igralna roka — m. subscapularis, m. | ekscentri¢no
nadlakti/loparja | pectoralis major, ekstenzorji zapestja
Neigralna roka — m. infraspinatus, m. teres
minor, zadnji m. deltoideus, m.
rhomboideus, m. serratus anterior, m.
trapezius, m. triceps brachii, ekstenzorji
zapestja
ENOROCNI BEKEND
FAZE AKTIVNOST MISICNA FUNKCUA VRSTA
UDARCA KONTRAK
CIE
Obremenitev m. triceps surae, m. quadriceps femoris, m. | ekscentri¢n
spodnjega uda in | gluteus medius maximus, rotatorji kolka 0
rotacija kolka
Ipsilateralni  mm. Oblikus abdominis | koncentri¢n
internis, kontra lateralni  m. oblikus | o
Rotacija trupa eksternis
Priprava ipsilateralni  mm. Oblikus abdominis | ekscentri¢n
eksternis, kontra lateralni m. oblikus | o
internis, m. rectus abdominis, m. oblikus
abdominis, m. elector spinae
srednji m. deltoideus, m. pectoralis major, | koncentri¢n
Rotacija nadlakti | m. subscapularis, ekstenzorji zapestja 0
v transverzalni | zadnji m. deltoideous, m. infraspinatus, m. | ekscentri¢n
ravnini teres minor, m. trapezius, m. rhomboideus, | 0
m. serratus anterior
Obremenitev m. triceps surae, m. quadriceps femoris, m. | koncentri¢n
spodnjega uda in | gluteus medius maximus, rotatorji kolka 0
rotacija kolka
Rotacija trupa m. oblikus abdominis, ekstenzorji trupa koncentri¢n
PospeSevanj 0 in
e ekscentricn
0
Abdukcija in | m. infraspinatus, m. teres minor, zadnji m. | koncentri¢n
horizontalno deltoideus, m. trapezius 0
gibanje nadlakti
Ekstenzija m. triceps brachii koncentri¢n
komolca m. biceps brachii 0
ekscentricn
0
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Ekstenzija in | Ekstenzorji in adduktorji zapestja koncentri¢n
addukcija 0
zapestja
Spodnji del telesa | Triceps surae, rotatorji kolka ekscentri¢n
Izmah 0
Rotacija trupa m. oblikus abdominis, ekstenzorji trupa koncentri¢n
0 in
ekscentricn
0
Zaviranje m. subscapularis, m. pectoralis major, m. | ekscentri¢n
nadlakti/loparja | biceps brachii, fleksorji zapestja 0

3.4.3 Servis

Potek servisa (Filip¢i¢, 2000):

Pred servisom igralec izvede ritual (pripravo na udarec), ki je pri vrhunskih igralcih
vedno enaka. Kot mozne vsebine rituala igralci uporabljajo: odbijanje Zoge v tla (z
loparjem ali roko), brisanje znoja, poskakovanje idr.

Zacetni polozaj pri servisu je bocen, zadnja noga je vzporedna s Crto, sprednja noga pa
je usmerjena proti mrezi. Polozaj loparja kaze v smeri proti mrezi, glava loparja je
nekoliko dvignjena, neigralna roka podpira lopar v vratu.

Aktivni del servisa se pri¢ne z dvojnim isto¢asnim gibanjem rok v smeri dol in gor do
diagonalnega polozaja rok. V diagonalnem polozaju rok igralna roka nekoliko zaostaja,
druga roka je iztegnjena in kaze proti Zogi. Ob tem, ko se igralec suka v ramenih in
bokih ter zato giblje proti tlom, se nogi nekoliko pokr¢ita.

Pentlja je najnizja tocka loparja pri pospesevanju proti tocki zadetka. Gibanje igralca se
v tem delu usmeri navzgor in naprej, pri tem je Se posebej spremenjen polozaj osi ramen.
ramenom. V tej tocki, kjer ima lopar najvi§jo hitrost, je os ramen blizu vertikale.
Pronacija roke in podlahti omogoca centri¢no zadevanje Zoge.

Servis se pri dobrih teniskih igralcih (pri desnicarjih) zakljuci s skokom na levo nogo
(desna je zadaj in skrbi za ravnotezni polozaj). V tem delu udarca se dokonca pronacija,
izmah se zakljuci na levi strani in ramena kazejo v smeri odigranega Servisa.

Pri izvedbi servisa sodelujejo naslednji biomehanski in drugi principi: Kineti¢na veriga

miSi¢nih skupin, koordinacija gibanja (usklajenost), ravnoteZzje, predekstenzija trupa oz.

Y

elasticna energija, rotacija ramen in telesa (horizontalna komponenta), dvig tezisca telesa
(vertikalna komponenta), pronacija, spro$¢enost (tonus), ritem, zunanja-notranja rotacija

podlakti.
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SERVIS

FAZE AKTIVNOST MISICNA FUNKCIJA VRSTA
UDARCA KONTRAKCI
JE
Obremenitev spodnjega | m. triceps surae, m. quadriceps | ekscentri¢no
uda in rotacija kolka femoris, m. gluteus medius
maximus, rotatorji kolka
Rotacija trupa m. oblikus, m. abdominis, | koncentri¢no in
ekstenzorji trupa ekscentri¢no
Pozni Ekstenzija in rotacija | ekstenzorji hrbta, m. obliques, koncentri¢no in
zamah trupa ekscentri¢no
m. abdominals ekscentri¢no
m. infraspinatus / m. teres minor, | koncentri¢no
m. supraspinatus, m. biceps
Zamah roke brachii, m. serratus anterior,
ekstenzorji zapestja
m.subscapularis, m. pectoralis | ekscentricno
major
m. triceps surae, m. quadriceps | koncentri¢no in
Gibanje noge femoris, m. gluteus medius | ekscentri¢no
maximus, rotatorji kolka
Fleksija in rotacijatrupa | m. abdominals, m. obliques, | koncentri¢no in
ekstenzorji hrbta ekscentri¢no
Pospesevanj | Elevacija in gibanje | m. subscapularis, m. pectoralis | koncentri¢no
e podlakti naprej major, sprednji m. deltoideus, m.
triceps brachii
Ekstenzorji komolca m. triceps brachii koncentri¢no
(m. biceps brachii) (ekscentri¢no)
Notranja rotacija rame | m. latissimus dorsi, m. | koncentri¢no
in pronacija podlakti subscapularis, m. pectoralis major,
pronatorji podlahtnice
Fleksija zapestja Fleksorji zapestja koncentri¢no
Spodnji del telesa m. triceps surae, m. quadriceps | ekscentri¢no
femoris, m. gluteus medius
maximus, rotatorji kolka
Izmah Rotacija trupa m. obliques, m. abdominals, | ekscentri¢no in
ekstenzorji hrbta koncentri¢no
m. infraspinatus, m. teres minor, | ekscentri¢no
Zaviranje zadnji m. deltoideus,
nadlakti/loparja m.rhomboideus, m.  serratus

anterior, m. trapezius, m. triceps
brachii, ekstenzorji zapestja
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3.4.4 Volej

Volej je napadalen udarec, s katerim Zelimo doseci tocko. Skoraj vedno se izvaja v ¢asovni
stiski, zato je zelo pomembna enostavna izvedba, hitra reakcija in dobra anticipacija
(ugotavljanje tekmeceve namere). Osnova za dobro odigran volej je dobro delo nog.

Potek forhend voleja (Filip¢ic, 2000):

e Zacetni polozaj je enak kot pri forhendu ali bekendu. Sledi pripravljalni poskok.

e Naslednji del udarca sestavlja zasuk ramen, potovanje loparja v tocko zadetka ter prenos
teZe iz notranje na zunanjo nogo. Ce gre za stranske Zoge, se igralec posluzuje pivot oz.
kriznega koraka. V prvem delu lopar vodi leva roka, v drugem delu pa igralna desna
roka. Zamaha pri voleju praviloma ni, oziroma se ga zaradi enostavnosti izvedbe
izogibamo.

e Tocka udarca je pred telesom. Glava loparja je v tocki zadetka vedno visje kot dlan.

e Smer gibanja loparja je razli¢na glede na viSino zoge. Visja kot je Zoga, in blizje mreZi
se nahaja igralec, manj rotacije nazaj je potrebno vkljuciti v udarec. V izmahu je pri
voleju in Stop voleju lopar rahlo odprt. Prenos teze telesa poteka skozi celoten udarec in
se zakljuci po udarcu.

Potek bekend voleja (Filip¢i¢, 2000):

e Zacetni polozaj je enak kot pri forhendu ali bekendu. Sledi pripravljalni poskok.

e Naslednji del udarca je zasuk ramen, potovanje loparja v to¢ko zadetka ter prenos teze
iz notranje na zunanjo nogo. Ce gre za stranske Zoge, se igralec posluZuje pivot oz.
kriznega koraka. V prvem delu lopar vodi leva roka, v drugem delu pa igralna desna
roka.

e Tocka udarca je pred telesom. Glava loparja je v tocki zadetka vedno visje kot dlan.
Bekend volej se izvaja tako, da se roka izteguje v smeri od zgoraj navzdol (»karate«
gibanje).

e Smer gibanja loparja je razli¢na glede na viSino zoge. Visja kot je zoga in blizje mrezi
se nahaja igralec, manj rotacije nazaj je potrebno vkljuciti v udarec. V izmahu je pri
voleju in Stop voleju lopar rahlo odprt. Prenos teZe telesa poteka skozi celoten udarec in
se zakljuci po udarcu.

Pri igranju voleja pri nizkih Zogah igralec tezo prenese Ze pred udarcem (korak-udarec 0z. »step
and hit«), pogosto je prisotno stransko gibanje loparja. Pri srednje visokih Zogah igralec prenese
tezo z zadnje na sprednjo nogo med oz. po udarcu (udarec-korak oz. hit and step). Pri visokih
Zogah igralec naredi nasprotno gibanje z zadnjo nogo.

Biomehanski in drugi principi, ki so pomembni pri izvedbi voleja, so: torzija, rahlarotacija
ramen in gibanje skozi zogo (horizontalna komponenta) ter predekstenzija.
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VOLEJ]

FAZE AKTIVNOST MISICNA FUNKCIJA VRSTA
UDARCA KONTRAKCI
JE
Obremenitev m. triceps surae, m. quadriceps | ekscentri¢no
spodnjega uda in | femoris, m. gluteus medius
rotacija kolka maximus, rotatorji kolka
Ipsilateralni mm. Oblikus | koncentri¢no
abdominis internis, kontra lateralni
m. oblikus eksternis
Rotacija trupa Ipsilateralni mm. Oblikus | ekscentri¢no
abdominis eksternis, kontra lateralni
Priprava m. oblikus internis, m. rectus
abdominis, m. oblikus abdominis,
m. erector spinae
srednji in zadnji m. deltoideus, m. | koncentri¢no
Rotacija nadlakti v | latissimus dorsi, m. infra spinatus,
transverzalni ravnini | m. teres minor, ekstenzorji zapestja
za enoro¢ni volej sprednji  m.  deltoideous, m | ekscentri¢no
pectoralis major, m. subscapularis
sprednji  m.  deltoideous, m | koncentri¢no
Rotacija nadlakti v | pectoralis major, m. subscapularis,
transverzalni ravnini | ekstenzorji zapestja
za enoro¢ni bekend | zadnji m. deltoideus, m. | ekscentri¢no
volej infraspinatus, m. teres minor, m.
trapezius, m. rhomboideus, m.
serratus anterior
Obremenitev m. triceps surae, m. quadriceps | koncentri¢no
spodnjega uda in | femoris, m. gluteus medius
rotacija kolka maximus, rotatorji kolka
m. oblikus, m. abdominis, erector | Koncentri¢no,
Rotacija trupa | spinae ekscentri¢no in
(minimalna) izometricno
Horizontalno gibanje | Forhend — m. pectoralis major, | koncentri¢no
Pospesevanje | nadlakti in ekstenzija | sprednji m. deltoideus, m. triceps
komolca brachii
Bekend — zadnji m. deltoideus, m.
triceps brachii, m. rhomboideus, m.
trapezius
Ekstenzorji zapestja in abduktorji | Koncentri¢no
Gibanje zapestja | roke (izometri¢no, z
(ekstenzija/abdukcija ekscentri¢no
) kontrakcijo
agonistov)
m. triceps surae, m. | ekscentri¢no
Spodnji del telesa quadricepsfemoris, m.
gluteusmediusmaximus,  rotatorji
kolka
Rotacija trupa m. oblikus, m. abdominis, erector | Koncentri¢no
Izmah spinae in ekscentri¢no
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Forhend — zadnji m. deltoideus, m. | ekscentri¢no
rhomboideus, m. serratus anterior,
Zaviranje m. trapezius, m. biceps brachii
nadlakti/loparja Bekend — m. subscapularis, m.
pectoralis major, sprednji m.
deltoideus, m. biceps brachii

3.45 Retern

e Retern se zacne s psihi¢no pripravo na udarec, ki se kaze v ritualu, ki ga izvaja igralec
pred izvedbo. Ritual pri reternerju poteka istocasno kot pri serverju.

e Zacetni polozaj je pri reternu enak kot pri forhendu in bekendu. Polozaju sledi
pripravljalni poskok in podobno kot pri voleju prenos teze z notranje na zunanjo nogo,
pivot korak, obremenitev zunanje noge.

e Pomemben del reterna je hiter zasuk ramen in zamah loparja, ki mu sledi korak v smeri
zoge (navzven) in prenos teze telesa na zunanjo nogo. lzvrsi se rotacija ramen do
boc¢nega polozaja. Hkrati z zasukom ramen igralec naredi tudi zamah, ki je obi¢ajno
krajSi. Dolzina zamaha je odvisna od hitrosti prihajajoce Zoge. To je zakljucek
pripravljalnega dela udarca.

e Sledi izvedba zelo hitrega udarca. Lopar potuje v smeri naprej in gor, z Z0go se
najpogosteje sreca pred telesom. Ob pospesevanju loparja k tocki zadetka igralec tezo
telesa prenaSa v smeri navzgor in naprej, pri Zogah usmerjenih vstran pa tudi v stran.
Igralec pri tem pogosto ni v stiku s tlemi, kar pa ne pomeni, da udarca ne izvaja v
uravnoteZzenem poloZaju.

e Udarcu sledi izmah in skok na sprednjo nogo (pri igranju forhend reterna pri desnicarjih
na levo nogo, pri igranju bekend reterna pri desni¢arjih na desno nogo).

e Igralec na koncu udarca poskuSa zadrzati ravnoteZen poloZzaj, ki mu omogoca hitro
vra¢anje na optimalno mesto. Pri reternu ni nujno, da je izmah dokong¢an.

Biomehanski in drugi principi, ki so pomembni pri izvedbi reterna, so: kineti¢na veriga,
predekstenzija oz. elasti¢na energija (prednapetost aktivnih misic), rotacija ramen (horizontalna
komponenta), gibanje teZis¢a telesa v smeri navzdol in navzgor (vertikalna komponenta),
sproscenost (tonus).

3.46 Smes

Poznamo smes in bekend smes. Za oba udarca je znacilno, da z njima igralec odgovarja na lob.
Smes nekateri imenujejo tudi teniSka enajstmetrovka, saj igralci zelo pogosto dosezejo direktno
tocko. Za oba smesa je znacilen tezak polozaj za izvedbo (gibanje nazaj, skok). Sicer je smeS
napadalen udarec in udarec moci.

Zelo pomembno je delo nog, ki omogoca optimalen in uravnotezen polozaj za udarec.

Potek smesa (Filipcic, 2000):
e Potek smeSa se na zaCetku sklada z ostalimi udarci (zacetni polozaj, pripravljalni

poskok). V kolikor je zoga daljSa in preleti igralca, potem igralec najprej naredi korak
naprej in potem sledijo prisunski ali krizni koraki (odvisno od oddaljenosti Zoge).
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e Tej fazi sledi obrat telesa in potovanje loparja po najkrajsi poti v diagonalni polozaj.
Hkrati s tem poteka tudi postavitev v optimalni poloZaj za udarec.

e Izvedbeni del se zacne s pospeSevanjem loparja proti tocki zadetka, ki je v podaljsku
nad desnim ramenom. Sledijo pospeSevanje loparja, pronacija in izmah.

e Izmah je pri smesu krajsi, lopar pa se ustavi pred telesom. Igralec obicajno doskoci na
levo nogo.

Biomehanski in drugi principi so enaki kot pri servisu.
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3.5 Preventiva in kurativa pri teniskih igralcih

3.5.1 Preprecevanje poSkodb

Najpomembnejsi vidik pri raziskovanju pojavnosti poskodb predstavljata moznost za njihovo
preprecevanje in zmanjSevanje resnosti poskodb. Pri tem je manj u¢inkovit nacin, s katerim se
osredotoCimo le na posamezne vzroke poskodb. Bolj uspesne so strategije, ki vkljucujejo
razlicne prijeme in strokovnjake razlicnih strok, torej je vec€ja wucinkovitost pri
interdisciplinarnem pristopu. Cilj je dolocitev sile, ki lahko povzroci poSkodbo, mehanizme, po
katerih so ljudje tem silam izpostavljeni, in ukrepe, Ki jih je potrebno uvesti, da do poskodb ne
bi prislo. Poznamo tri faze, in sicer primarno, sekundarno in terciarno preventivo.

Cilj primarne preventive je prepreciti, da bi do poskodbe sploh prislo, in sicer s prepre¢evanjem
Sirjenja Skodljivega dejavnika oziroma izpostavljenosti Cloveka temu dejavniku. Primarna
preventiva vkljucuje preprecevanje dogodka ali nastanka posSkodbe v ¢asu dogodka.

Sekundarna preventiva poskus$a prepreciti poskodbo oziroma zmanj$ati njeno resnost, ko je ze
prisSlo do neljubega dogodka.

Terciarna preventiva zmanjSuje posledice poskodbe, ko je do te Ze prislo, in vkljucuje fizi¢no,
psihi¢no, poklicno idr. rehabilitacijo. Preventiva poskodb je torej celovit program — serija
koordiniranih aktivnosti, usmerjenih h kontroli vseh dejavnikov, ki lahko povzro¢ijo poskodbe
(Bilban, 2005).

Ponavljajo¢a narava teniSske igre zahteva hitra gibanja in natan¢no pospeSevanje zgornje
ekstremitete za izvedbo moc¢nega udarca in upocasnjevanje zgornje ekstremitete po udarcu z
namenom preprecitve poskodbe. Raziskave zgornjih ekstremitet pri igralcih tenisa kazejo na
misicno-skeletno adaptacijo zaradi ponavljajocih sil pri igranju tenisa na telo. Primeren
program treninga, ki temelji na gibljivosti, miSicnem ravnotezju moci in vzdrZljivosti, je
potreben za preprecitev poskodb in optimizacijo teniSkega znanja (Ellenbecker,1997).

Vzorci gibljivosti zgornjih ekstremitet so pri vrhunskih tenisacih dobro raziskani. Pri vrhunskih
tenisacih raziskave kazejo, da je interna rotacija ramena dominantne roke omejena v primerjavi
z nedominantno roko. Omejene notranje rotacije ramena ni opaziti le pri vrhunskih tenisacih,
temvec Ze pri igralcih starih med 11 in 12 let, omejena gibljivost pa se stopnjuje s starostjo in
leti treninga. Poleg gibljivosti je zelo pomembno tudi razmerje moc¢i miSic. MiSi¢na
sorazmernost se pri zgornjih ekstremitetah pri igralcih tenisa porusi zaradi postopne aktivacije
misi¢nih skupin pri serviranju in ostalih udarcih. Pri primeru ramena postanejo miSice
odgovorne za notranjo rotacijo znatno mocnejSe zaradi serviranja, igranja forhenda in drugih
teniskih gibov. Notranji rotatorji postanejo mo¢nejsi in dominantne;j$i, zato se porusi ravnovesje
med njimi in njihovimi antagonisti - zunanjimi rotatorji. (Ellenbecker, 1997).

Chandler idr. (1990 v Hutchinson idr., 1995) opisujejo zmanjSano gibljivost pri interni rotaciji
ramena pri mlajsih vrhunskih tenisacih. Svetujejo predpisan nacin raztezanja ramena, kar naj bi
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blagodejno vplivalo in zmanjSalo incidenco poskodb ramena. Prav tako svetujejo krepitev misic
ramenskega obroca, kar pripomore k stabilnosti sklepa.

PoSkodbe zapestja nastanejo zaradi sprememb hitrosti ob zadetku Zogice z loparjem,
poskodbam zapestja so podvrzene predvsem mlajse tenisacice. Razlog je pomanjkanje moci in
vec€ja gibljivost njihovih sklepov. Namen vaj za razvoj miSi¢ne moci zapestja je namenjen
stabilizaciji zapestja ob toc¢ki zadetka. Cvrsto zapestje namre¢ preprecuje, da bi se ligamenti
nategnili (Pluim, 2000).

Ce ho¢emo razviti dobre strategije preventive pred teniskimi poskodbami, je potrebno poznati
incidenco in resnost tenisSkih poskodb. Resnost poskodbe lahko opredelimo z naravo poskodbe,
trajanjem rehabilitacije, odsotnost z dela ali teniskih igris¢ ... Drug pomembni korak je
poznavanje dejavnikov tveganja in mehanizmov poskodovanja (Pluim idr. 2006).

Kibler (2003, v Pluim idr. 2006) navaja, da se program treninga gibljivosti izkaze za
udinkovitega, saj so pri merjencih ugotovili pove¢ane amplitude gibov. Ceprav avtorji raziskave
niso nadaljevali v smeri ugotavljanja poSkodb tenisacev, ki so izvajali program razteznih vaj,
so predpostavili, da naj bi program zmanjsal Stevilo poskodb. Hkrati pa ugotavljajo, da omejena
gibljivost ne predstavlja dejavnika tveganja za nastanek poskodbe.

Pluim idr. (2006) svetujejo naslednje preventivne ukrepe: izobraZevanje igralcev, njihovih
starSev in trenerjev o tenisSkih poSkodbah, redne preglede miSic in skeleta igralcev z namenom
odkrivanja problemati¢nih predelov pred nastankom poskodbe in ustrezno opremo, vklju¢no s
cevlji, loparji, strunami, zogami in tenisko podlago.

Marx idr. (2001) piSejo, da sta miSi¢na mo¢ in gibljivost zgornjega uda kriti¢na elementa za
teniSke igralce. NatanCen program in primerna uporaba treninga z utezmi lahko zmanjSata
tveganje za nastanek »overuse« poskodb in hkrati izboljSata rezultate igralca.

McLaughlin idr. (2005) so v raziskavi primerjali koli¢ino treninga pri poskodovanih in
neposkodovanih tenisagih. Cas treninga teniskih ve$¢in se med poskodovanimi (3est do 11 ur
tedensko) in neposkodovanimi (devet do 11 ur tedensko) ni prevec razlikoval. Razlika pri
kondicijskem treningu pa je ocitna, saj so neposkodovani igralci (Sest do osem ur tedensko)
treningu za izboljSanje motori¢nih sposobnosti namenili ve¢ ¢asa kot poSkodovani igralci (tri
do pet ur tedensko). Obstajajo tudi strategije preprecevanja poskodb, resnosti poskodb in
zmanjSanja dejavnikov tveganja za nastanek poskodb. Avtorji svetujejo, da bi ustanove oziroma
klubi, ki skrbijo za teniSki razvoj igralcev, zaposlovali zdravstvene delavce, specializirane za
Sportne, ali Se bolje za teniSke poSkodbe. Te osebe bi tesno sodelovale s trenerji pri sestavi in
spremljanju trenaznega programa za razvoj moci in kondicije z namenom zmanjSanja poskodb,
predvsem »overuse« poskodb.
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3.5.2

Pomen Kkineti¢ne verige pri razvoju optimalne tehnike

Vsi segmenti telesa so povezani s preostalim telesom, kar pomeni, da se sile in obremenitve
dolo¢enega segmenta preko sklepov in miSic prenasajo na druge dele telesa. Zaradi optimalne

rabe Kineticne verige v tenisu je potrebna manj$a misi¢na aktivacija, manj$a obremenitev na
doloc¢en segment telesa in manjSa poraba energije. Optimalno usklajena kineti¢na veriga se kaze
kot visoka hitrost loparja v tocki zadetka. Usklajeni gibi ustvarjajo silo od spodaj navzgor;
zacnejo noge, preko bokov in trupa v ramo, roko in lopar. Na primer pri forhendu ustrezna
kineti¢na veriga z nogami in trupom proizvede 50 % energije, ki se prenese v lopar. Pri
neustrezni kineticni verigi, je obremenitev v posameznem segmentu mnogo vecja, kar pa
predstavlja tveganje za nastanek poSkodb (Kibler, Brody, Knudnson in Stroia, 2004).

Problemi kineti¢ne verige so razli¢ni (Filipcic, 2007):

3.5.3

doloc¢en segment kineti¢ne verige manjka,

problem ¢asovnega vkljucevanja posameznih segmentov (timing),
neizkoriS¢anje posameznih segmentov telesa,

uporaba preve¢ segmentov telesa (zapestje pri voleju).

Vloga trenerja pri preprecevanju poskodb

Pri izogibanju Sportnim poskodbam pri tekmovalnih tenisacih igra trener zelo pomembno
vlogo. Najpomembnejsi poudarki in naloge so (Crespo in Miley, 2010):

trener ima poglobljeno znanje o teniski igri,
pozna njene nevarnosti,
pozna in upoSteva stopnje razvoja in rasti tekmovalca,
s skrbno nacrtovanim treningom se izogne pretirano enostranskim ali preobseznim
obremenitvam, ki lahko privedejo do poSkodb,
skrbi za redne zdravstvene preglede vrhunskih tekmovalcev,
razvija ucinkovite in varne programe telesne priprave. Pri tem si pomaga z ustreznim
nacrtovanjem in periodizacijo obdobij treninga in tekmovanj:
0 ogrevanje pred zacetkom treninga in ohlajanje po njem,
O vaje za gibCnost (raztezne vaje) in elasticnost,
0 trening moci: poudarek je na pravilnem razvoju razmerij med agonisticnimi in
antagonisticnimi miSicami ter simetriji levo in desno,
0 sploSna telesna priprava,
0 specifi¢na teniska telesna priprava,
0 vkljucevanje prostih dni v program vadbe; pocitek in obnova organizma po
obremenitvi sta bistvenega pomena,
trener je pozoren na:
o Sportni objekt, kjer se trenira: okolje za trening naj bo vedno primerno in varno
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o igralo povrsino: pozna lastnosti igralne podlage in poskrbi, da je varna za
uporabo,

O opremo: redno naj preverja obutev in opremo igralcev ter v primeru pretirane
izrabljenosti ali neustreznosti poskrbi za zamenjavo le-te,

O nacrt treningov in tekmovanj: naloge na igriS¢u naj bodo prilagojene znanju
igralcev; v fazi u€enja naj trener stori vse, da nevarnost poSkodb zmanjSa na
minimum, dokler faza ni koncana,

- zdravstveno zavarovanje tako trenerja kot igralca.

Hainline (2013) navaja, da pri treningu za mo¢ pri otrocih obstaja veliko mitov in dvomov,
predvsem zaradi slabe usposobljenosti teniskih in kondicijskih trenerjev. Drugi problem je ta,
da obstajajo mocni komercialni vplivi, Katerih cilj je prodati izdelek in ne popolna
osredotocenost na napredek vadeCega. Poleg tega pa so naprave in pripomocki obicajno
namenjeni odraslim in niso prilagojeni za otrosko uporabo.

Primarna razloga za kondicijsko pripravo otrok sta izboljSanje zdravja in atletskih sposobnosti.
Cilji, ki si jih je smiselno postaviti pri kondicijskem treningu otrok pred puberteto, so (Hainline,
2013):

¢ izboljsanje misi¢ne moci,

¢ izboljsanje misi¢ne vzdrzljivosti,
e izboljSanje sestave telesa,

¢ izboljsanje moci sklepov,

e preventiva pred poskodbami,

e izboljSanje Sportne forme,

e povecanje samozavesti.

Za dosego teh ciljev mora biti program treninga sestavljen in voden s strani usposobljenega
odraslega, tako otrok kot trener pa v sodelovanju sledita postavljenim ciljem. V primeru
uspesnega treninga se Stevilo poskodb navadno zmanjsa.

Hainline (2013) ugotavlja, da sta po¢itek in popolno okrevanje po poskodbe glavni komponenti
uspesnega treninga in tekmovanja. Kljub manjsi bazi literature o poSkodbah pri otrocih je jasno,
da prekratek pocitek in ¢as za regeneracijo negativno vplivata na formo in vodita v ponavljajoce
se poSkodbe tako pri najstnikih kot pri odraslih. 16-letna Studija organizacije USTA je pokazala,
da je vecina teniSkih poskodb »overuse« posSkodb in da se igralci vrnejo v proces treninga in
tekmovanja pred popolnim okrevanjem, kar e dodatno poveca tveganje za nastanek poskodbe.
Pocitek bi moral biti del trenaznega procesa, ne le zaradi zmanjSanja tveganja poskodb. Pocitek
je zmoznost telesa, da se pripravi na prihajajoce fizi¢ne in/ali mentalne napore.
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Superkompenzacija

MNov nivo

Odmor v

Napor

Slika 4: Vloga pocitka v procesu treninga

Skica prikazuje razliko med uspeSnim procesom treninga (polna ¢rta) in pretreniranostjo
(¢rtkana c¢rta). Vsakemu treningu (katabolna faza) mora slediti pocitek (anabolna faza). Vsak
dober trener skuSa svojega varovanca potisniti na rob njegovih zmoznosti in ob primerni
kolicini pocitka se nivo moci, atletskih sposobnosti in adaptacije na napor dvigne.

V primeru prevelike koli¢ine treninga in premajhne koli¢ine pocitka oziroma Casa za
regeneracijo pride do pretreniranosti, kar ima Skodljiv dolgorocen vpliv na uspesnost, okrevanje
po pretreniranosti pa lahko traja ve¢ tednov ali celo mesecev. Polovica Sportnikov, ki se ukvarja
z individualnimi $portni, naj bi se pretrenirala (Hainline, 2013). Pomembno je, da trenerji lo¢ijo
med uspesSnim trenaznim procesom in pretreniranostjo, kar se lahko primerja s stanjem na robu
prepada in padcem v prepad.

3.5.4 Periodizacija

Za preprecevanje poSkodb je pomemben program vadbe, s periodizacijo pa trener razdeli
trenazni proces na Stiri obdobja. Vsako obdobje sestavlja specificen trening in cilji kondicijske
priprave.

Pri tenisu se gibi ponavljajo v veliki meri, zato so doloCeni deli telesa podvrzeni velikim
obremenitvam. Ker za maksimalno pripravo ni dovolj le igranje tenisa, je potrebno narediti

strukturiran plan kondicijskega treninga, ki mora ustrezati specifi¢nim zahtevam teniske igre.
Sestavljen je iz Stirih obdobij (Kibler idr., 2004):

1. Pripravljalno obdobje

Pri pripravljalnem obdobju je v ospredju kondicijska priprava. Poudarja se maksimalno delo
izven teniSkega igriS€a z namenom izboljSanja gibljivosti, moci in vzdrzljivosti. Glavnino
programa sestavljajo vaje za mo¢ trupa in nog ter tek, igranja tenisa je relativno malo.
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2. Predtekmovalno obdobje

V predtekmovalnem obdobju se koli¢ina igranja tenisa poveca, poudarek je na izvajanju
specifi¢nih teniSkih vaj. Osredotocenost je na vajah za gibljivost in mo¢ ramena ter celotne
zgornje ekstremitete, hkrati pa se razdalje pri teku zmanjSajo. V predtekmovalnem obdobju se
od treninga miSi¢ne vzdrzljivosti usmerimo na trening za maksimalno moc¢.

3. Tekmovalno obdobje

V tekmovalni fazi se igralec udeleZuje tekmovanj in nivo igranja tenisa je na maksimalni ravni.
Kondicijski treningi so v tem obdobju namenjeni vzdrZzevanju telesne priprave, na primer z
vajami za fleksibilnost ramena in trupa, mo¢ ramena in anaerobnimi sprinti.

4. Prehodno obdobje

V prehodnem obdobju je v ospredju pocitek in okrevanje, igralec si v tem obdobju opomore od
telesnega in duSevnega stresa, ki ga je trpel v tekmovalnem obdobju. Se vedno je potrebno
vzdrzZevati telesno pripravljenost, vendar jo lahko z izvajanjem drugih Sportov, saj resnega
treninga tenisa v tej fazi ni.

3.5.5 Ogrevanje in ohlajanje pri tenisu

Ogrevanje neposredno pred igranjem tenisa ima blagodejen vpliv na maksimalno zmogljivost
misic in hkrati preprecuje nastanek poskodb. Gibljivost ima dve komponenti, staticno in
dinami¢no. Staticna komponenta predstavlja, koliko se lahko sklep ali miSica raztegne,
dinami¢na komponenta predstavlja naras¢ajoCo napetost miSice med raztegovanjem. Obe
komponenti igrata vlogo pri pripravi na igro in preventivo pred poSkodbami (Kibler idr., 2004):

Ogrevanje, kot Ze beseda pove, je namenjeno dvigu temperature. TeniSko ogrevanje se zacne s
sploSnim ogrevanjem, na primer s hojo, lahkotnim tekom ali kolesarjenjem pri nizki do zmerni
intenzivnosti (40 do 60 % maksimalnega srénega utripa). Sledi specificno ogrevanje, ki
vkljucuje rotacije trupa in rok, izpadne korake in poCepe, zamahe z loparjem z izvajanjem vseh
udarcev, izvedeni morajo biti v zmerni hitrosti in s celotno amplitudo giba. Specifi¢no
ogrevanje naj bo sestavljeno iz dinami¢nim gimnasti¢nih vaj, saj staticne gimnasticne vaje za
ogrevanje niso priporocljive, saj zmanjSajo misicno moc¢, misicno aktivacijo in hitrost misi¢ne
aktivacije. Po specificnem ogrevanju se lahko za¢ne teniski trening S postopnim dvigom
intenzivnosti izvajanja udarcev. Trening se mora koncati z ohlajanjem, na primer z nekaj
minutnim lahkotnim tekom, kateremu sledijo staticne gimnasti¢ne vaje.

S stati¢nim raztezanjem ali »stretchingom« raztezamo misico postopno ter na koncu za dolocen
cas zadrzimo doseZeni polozaj. Nespremenjena statiCna iztegnjenost miSice izzove tetivni
refleks, ki je nasproten refleksu raztezanja. Ta zavre krcenje, ne samo iztegnjene misice in
tetive, Ki je sprozila inhibicijo, temve¢ vseh vkljuenih misic. Tukaj gre za aktivno stati¢no
raztezanje, pri pasivnem statiénem raztezanju pa je prisoten partner ali pa si pomagamo z
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brisa¢o ali kak§nim drugim pripomoc¢kom. Vade¢i se mora ¢im bolj sprostiti, ko partner poskrbi
za postopno doseganje ekstremnih polozajev v dolocenem gibu. Metode staticnega raztezanja
S0 raztegni in sprosti; napni, sprosti in raztegni ter metoda PNF (proprioreceptive
neuromuscular facilitation) ali metoda raztegni, napni, sprosti, raztegni (Petrovi¢, Sepohar,
Zaletel, Cernos, Praprotnik in Mrak, 2005).
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3.6 Stati¢ne gimnasti¢ne vaje za povecanje gibljivosti zgornjih ekstremitet:

1. Horizontalna addukcija roke

Slika 5: Horizontalna addukcija roke

2. Krizanje rok za hrbtom

Slika 6: KriZzanje rok za hrbtom
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3. Skleca z oporo zadaj (zadrzanje v kon¢ni fazi)

Slika 7: Skleca z oporo zadaj

4. Zunanja rotacija ramena

Slika 8: Zunanja rotacija ramena
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5. Vzrocenje obeh rok s prekrizanimi prsti

Slika 9: Vzrocenje obeh rok s prekrizanimi prsti

6. Vesas podprijemom

Slika 10: Vesa s podprijemom
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7. Hiperekstenzija ramena s pokréenim komolcem s pomocjo druge roke

Slika 11: Hiperekstenzija ramena s pokréenim komolcem s pomocjo druge roke
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8. Izteg komolca s supinacijo in pronacijo s pomocjo druge roke

Slika 12: Izteg komolca s pronacijo s pomocjo druge roke

Slika 13: Izteg komolca s supinacijo s pomocdjo druge roke
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9. Izteg komolca pred telesom s prekrizanimi prsti

Slika 14: lzteg komolca pred telesom s prekrizanimi prsti

10. Ekstenzija zapestja s pomocjo druge roke

Slika 14: Ekstenzija zapestja s pomocjo druge roke
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11. Fleksija zapestja s pomocjo druge roke

Slika 15: Fleksija zapestja s pomodjo druge roke
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3.7 Vaje za povefanje moci zgornje ekstremitete in preprecevanje teniskih
poskodb zgornjih ekstremitet:

1. Imitacija forhenda in bekenda z metom medicinke

e

Slika 16: Imitacija forhenda in bekenda z metom medicinke (zacetni poloZaj)

Slika 17: Imitacija forhenda in bekenda z metom medicinke (koncni polozaj)
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2. Veslanje z iztegnjenimi rokami z elastiko (iz predroc¢enja v priro¢enje)

Slika 18: Veslanje z iztegnjenimi rokami z elastiko (zacetni poloZaj)

b

Slika 19: Veslanje z iztegnjenimi rokami z elastiko (koncni poloZaj)
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3. Zunanja rotacija ramena z elastiko s komolcem ob telesu

Slika 21: Zunanja rotacija ramena z elastiko s komolcem ob telesu (koncni poloZaj)
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4. Zunanja rotacija ramena z elastiko v odro¢enju s pokréenim komolcem

Slika 23: Zunanja rotacija ramena z elastiko v odrocenju s pokréenim komolcem (koncni poloZaj)
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5. Zunanja rotacija ramena z utezjo leZe na boku

Slika 25: Zunanja rotacija ramena z uteZjo leZe na boku (koncni polozaj)

6. Ekstenzija ramena z bremenom leze

Slika 26: Ekstenzija ramena z bremenom leZe (zacetni poloZaj)
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Slika 27: Ekstenzija ramena z bremenom leZe (koncni poloZaj)

7. Notranja rotacija ramena z elastiko s komolcem ob telesu

Slika 28: Notranja rotacija ramena z elastiko s komolcem ob telesu (zacetni polozaj)
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Slika 29: Notranja rotacija ramena z elastiko s komolcem ob telesu (koncni polozaj)

8. Notranja rotacija ramena z elastiko v odroCenju s pokré¢enim komolcem

Slika 30: Notranja rotacija ramena z elastiko v odrocenju s pokréenim komolcem (zacetni poloZaj)
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Slika 31: Notranja rotacija ramena z elastiko v odrocenju s pokréenim komolcem (koncni polozaj)

9. Ekstenzija zapestja z elastiko

Slika 32: Ekstenzija zapestja z elastiko (zacetni polozaj)
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Slika 33: Ekstenzija zapestja z elastiko (koncni polozZaj)

10. Fleksija zapestja z elastiko

Slika 34: Fleksija zapestja z elastiko (zacetni poloZaj)
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Slika 35: Fleksija zapestja z elastiko (koncni polozaj)

11. Pronacija zapestja z elastiko

Slika 36: Pronacija zapestja z elastiko (zacetni polozaj)
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Slika 37: Pronacija zapestja z elastiko (koncni polozaj)

12. Supinacija zapestja z elastiko

Slika 38: Supinacija zapestja z elastiko (zacetni polozaj)
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Slika 39: Supinacija zapestja z elastiko (koncni polozaj)

13. Odbijanje Zoge ob steno

Slika 40: Odbijanje Zoge ob steno
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14. Radialna deviacija z bremenom

Slika 41: Radialna deviacija z bremenom (zacetni polozaj)

Slika 42: Radialna deviacija z bremenom (koncni poloZaj)
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15. Ulnarna deviacija z bremenom

Slika 43: Ulnarna deviacija z bremenom (zacetni polozaj)

Slika 44: Ulnarna deviacija z bremenom (koncni polozaj)
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16. Stiskanje obroca

Slika 45: Stiskanje obroca
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3.8 Prva pomoc pri posSkodbah gibal

Od vseh Sportnih posSkodb so najpogostejSe poskodbe gibalnega sistema. Med te poSkodbe
lahko uvrstimo zvine in natege miSic. Ko pride do posSkodbe, ne glede na mehanizem
poskodovanja, in ¢e gre za poSkodbo, pri kateri ne pride do krvavitve, se najpogosteje
posluzujemo preproste in enotne prve pomoci s kratico RICE (R-Rest, I-Ice, C-Compression in
E-Elevation). Glavni namen prve pomoci pri takSnih poskodbah je preprecevanje 0ziroma
zmanjSanje krvavitve, hematoma in bolecine ob poskodbi, hkrati pa pospesiti proces celjenja
oziroma ozdravitve posSkodbe.

Imobilizacija

Ce pri poskodbi sumimo, da je zlomljena kost, je poskodovani del potrebno imobilizirati. S tem
prepre¢imo, da bi se zlomljena kost lahko premikala in bi robovi zlomljene kosti Se dodatno
poskodovali tkivo v bliZini (Zile, miSice, Zivce ...). Z imobilizacijo prepre¢imo tudi premikanje
del¢kov zlomljene kosti in zmanj$amo bole¢ino. Za imobilizacijo je najbolje uporabiti opornice,
¢e jih ni v blizini, pa je potrebno improvizirati in uporabiti predmete, ki so pri roki. Pri
imobilizaciji zlomljene kosti je potrebno imobilizirati dva sosednja sklepa. Pomembno je, da je
imobilizacija ¢vrsta, vendar ne prevec, da ne povzroc¢i dodatnih poSkodb, ne sme biti pa prevec
ohlapna, saj je v tem primeru gibanje §e vedno mogoce. Imobiliziramo poSkodovani del telesa
brez odstranjevanja oblacil ali obuval. Vse to velja za imobilizacijo zaprtih zlomov, v primeru
odprtega zloma pa je potrebno rano najprej sterilno pokriti in Sele nato imobilizirati zlom.

RICE (povzeto po Dervisevi¢, Hadzic, Jost, 2005)
Rest

Rest je angleska beseda, ki pomeni pocitek. Ob manjsi poSkodbi, eprav ne povzroca velikih
bolecin, je potrebno telesno aktivnost prekiniti, saj nadaljevanje aktivnosti povecuje moznost
dodatnih poskodb in na tak nacin podaljSuje Cas okrevanja. Tudi pozneje, ne le neposredno po
poskodbi, je potrebno vzeti nekaj pocitka, da se poSkodovano tkivo pozdravi.

Ice

Ice pomeni hlajenje poSkodovanega dela telesa. Led pomaga nadzorovati otekanje in vnetje
okoli poskodovanega obmocja. PoSkodovani del telesa je potrebno hladiti v najkrajSem
moznem casu, kar navadno skrajSa Cas celjenja. Poskodovani del telesa naj bi hladili z ledom,
kriopakom (zaprta vrecka napolnjena s posebnim gelom, ki jo predhodno damo v zamrzovalnik)
ali z mrzlo vodo. V primeru hlajenja z ledom le-tega zavijemo v tkanino, tako da led ni
neposredno v stiku s kozo. Hlajenje naj bi trajalo med 20 in 30 minutami. Doloc¢eni avtorji
svetujejo hlajenje tudi dva dni po poskodbi v obliki kriomasaZze (masiranje prizadetega dela z
ritmi¢nimi kroZznimi ali vzdolznimi gibi z ledom neposredno na kozo, ki traja do pojava rdecine
na kozi oziroma nekje do treh minut).
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Compression

Compression pomeni povijanje prizadetega dela telesa z elastiénim povojem, kar pomaga
omejiti nastanek otekline, poleg tega pa poskodovanemu obmocju nudi dodatno oporo.
Pomembno je, da pri poskodovanega dela telesa ne povijemo preveC na tesno, saj bi lahko
prevelik pritisk ustavil pretok krvi. Znaki pretesnega povijanja so otrplost, mravljin¢enje, hlad
ali oteklina na obmocju pod povojem.

Elevation

Elevation pomeni elevacijo oziroma dvig poSkodovanega dela telesa. Na takSen nacin lahko s
pomogjo gravitacije zmanj$amo oteklino. Ce je mogoée, naj bo prizadeti del na visini srca ali
$e bolje, da je vigje. Ce to ni mogoce, naj bo poskodovani del telesa vsaj vzporeden s tlemi.
Elevacija pomaga krvi iz posSkodovanega dela, da se vrne v srce.

Obstajajo tudi razlicne metode »nadgradnje« RICE metode, pri katerih so dodana hidracija,
zaSCita, diagnoza, takojSna rehabilitacija ...

V primeru poSkodbe se lahko posluzujemo RICE metode, je pa potrebno sprejeti odlocitev, ali
poskodba zahteva obisk zdravnika. Predvsem pri vrhunskem Sportu je to zaZeleno, saj z
natan¢no diagnozo opredelimo poskodbo in izklju¢imo hujSe poskodbe, ki bi za vrnitev
Sportnika v proces treninga vzela vec Casa.
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3.9 Stopnje bolecine pri igranju tenisa

Spodnja tabela bo v pomo¢ igralcem in trenerjem pri ocenitvi stopnje bolecine, ki jo igralci
obcutijo, in kako je potrebno skladno z njo ustrezno ravnati (Crespo in Miley, 2010):

Stopnja

Znaki

Kako ravnati

1

Neudobje ali blaga bolecina
ob zacetku igranja, ki kasneje
izgine. Prvi znaki vnetja in/ali
tendonitisa.

Igralec lahko nadaljuje delo, vendar naj se vedno
primerno ogreje, na koncu pa poskodovano mesto
hladi z ledom.

Blaga bolecina, ki je prisotna
ves Cas igranja in ki po enem
dnevu izgine sama od sebe.

Igralec se mora za igro zelo dobro ogreti, sicer
podobno kot pri prvi stopniji.

Blaga do zmerna bolecina, ki
je prisotna med igranjem in do
48 ur kasneje.

S posebnimi vajami poskuSamo med ogrevanjem
usposobiti poskodovan del telesa za igro. Igralec
lahko igra, ¢e med ogrevanjem opazi izboljSanje
in bolec¢ina ne privede do sprememb tehnike
igranja. Potrebno je tudi hlajenje.

Blaga do zmerna bolecina, ki
je prisotna tako med igranjem
kot po njem in ki je ne
odpravimo s posebnimi
vajami za raztezanje.

Igralec naj takoj preneha igrati in pois¢e pomoc
za to usposobljene osebe, npr. fizioterapevta.

Zmerna do huda bolecina, ki
igralca med drugim prisili v
spremembo tehnike gibanja
in/ali udarjanja Zoge.

Igralec naj se odpove vsem nastopom in
nemudoma poisce zdravnisko pomoc.
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4  Sklep

Tenis je priljubljen Sport, ki ga igra milijone ljudi po celem svetu. Poleg vseh Koristi, ki jih
prinasa igranje tenisa, obstaja tudi tveganje, da se pri ukvarjanju s tenisom poskodujemo.

Zgornje okoncine so pri tenisu zelo izpostavljene in pogosto poskodovan del telesa. Vec¢ Studij
je pokazalo, da so zgornje ekstremitete najpogosteje poskodovan del telesa. Odstotek poskodb
zgornjih ekstremitet se giblje okrog 40 % vseh poskodb, ki se zgodijo pri tenisu.

Glede na anatomski del telesa so ugotovitve razli¢ne, je pa pogostost poSkodb ramena,
komolcev in zapestja pri igranju tenisa visoka. Glede na poSkodbe zgornjih ekstremitet je
najpogosteje prizadet komolec, sledijo poskodbe ramena, nato pa poskodbe zapestja. Poskodbe
komolca naj bi najveckrat nastala pri igranju bekenda, pri igranju forhenda pa so poSkodbe
najpogostejSe zapestja.

Pri teniskih igralcih se pojavljajo doloc¢eni vzorci poskodb. Pri igranju tenisa prihaja tako do
akutnih kot do kroni¢nih poskodb. Zaradi narave tenisa, kjer prihaja do ponavljajocih
obremenitev, so na zgornjih ekstremitetah najpogostejSe kronicne poskodbe. Poleg poskodb
mehkih tkiv, prihaja pogosto tudi do stres fraktur dlan¢nic, kaveljnice oziroma hamatne kosti,
kozeljnice, podlahtnice in nadlahtnice.

Od vseh poskodb, ki se zgodijo pri tenisu, je najpogostejsa poSkodba teniski komolec. Incidenca
teniSkega komolca pri profesionalnih igralcih naj bi se gibala med 35 in 45 odstotki, zaslediti
je tudi podatek, da naj bi teniski komolec predstavljal 10 odstotkov vseh teniSkih poskodb.
TeniSki komolec je najpogostejSa poSkodba tudi pri rekreativnih igralcih tenisa, vzrok za
nastanek pa je navadno nepravilna tehnika in oprema, incidenca pri bazi vseh igralcev tenisa
naj bi bila kar 50 %. Pri poskodbah ramena prednjacijo poskodbe rotatorne mansete.

Pri tenisacih so pri poskodbah ramena najpogostejSe poskodbe rotatorne mansete, utesnitveni
sindrom ramena, nestabilnost glenohumearlnega sklepa in SLAP lezija. Pri poSkodbah komolca
je dale¢ najpogostejsi teniSki komolec (lateralni epikondilitis), pojavlja se tudi golferski
komolec (medialni epikondilitis). Pri poSkodbah zapestja so najpogostejSe posSkodbe De
Quervainova bolezen oziroma tenosinovitis, poskodbe zapestnih ligamentov, ruptura trikotnega
vezivnohrustancnega kompleksa (TFCC) in zlom hamatne kosti.

Pri najboljsih otrocih in mladostnikih je opaziti vecjo incidenco stres fraktur kot pri odraslih.
Stevilo poskodb se v ¢asu pubertete poveda v primerjavi z mlaj§imi otroki. Puberteta je obdobje
znatnih sprememb pri rasti, katere spremljajo hormonske in za spol znacilne spremembe. To je
Cas, v katerem se otroci navadno odlocijo in specializirajo za dolo¢en Sport, znatno pa se poveca
tudi koli¢ina treninga, zaradi ¢esar se poveca Stevilo poskodb.

TeniSke poSkodbe nastajajo zaradi prevelikega Stevila in previsoke intenzivnosti treningov,
slabe telesne pripravljenosti, slabega ogrevanja, utrujenosti, pretreniranosti, psiholoskih
dejavnikov, slabe tehnike udarcev. Tenis se od preostalih Sportov razlikuje zaradi loparja.
Zaradi rocice in teze loparja so teniSki udarci mocnejsi, hkrati pa je vecja obremenitev na sklepe
in predstavlja potencial za poSkodbo. Poskodbe se pogosto zgodijo tudi zaradi predhodnik
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poskodb, predvsem ¢e poskodba ni bila popolnoma sanirana oziroma, ¢e je bila rehabilitacija
poSkodbe neustrezna.

Zarazvoj dobre strategije preventive pred teniSkimi poskodbami, je potrebno poznati incidenco
in resnost teniskih poskodb. Za preprecevanje teniskih poskodb se kot uc¢inkovito preventivno
sredstvo kaze program treninga gibljivosti zaradi povecane amplitude gibov. Preventivni ukrepi
so tudi izobrazevanje igralcev, njihovih starSev in trenerjev o teniskih poskodbah, redni pregledi
miSic in skeleta igralcev z namenom odkrivanja problemati¢nih predelov pred nastankom
poskodbe in ustrezno opremo vkljucno s ¢evlji, loparji, strunami, Zogami in tenisko podlago.
Kriti¢na elementa pri preprecevanju teniskih poskodb sta natanc¢en, planiran program in poleg
treninga gibljivosti tudi trening za moc¢, ki poleg preventive pred poSkodbami predstavlja tudi
izboljSanje rezultatov igralca.

Pregovor pravi bolje preprediti kot zdraviti. Ceprav je Ze obrabljen, $e vedno velja. Zato je
potrebno dobro ogrevanje, saj le-to preprecuje poSkodbe. Z dobrim ogrevanjem bomo lahko
popolnoma uzivali v igranju tenisa in se brez bole¢in soocali s tekmeci.

Vsi delavci v Sportu bi, po mojem mnenju, morali biti seznanjeni s poSkodbami. Potrebno je
poznati dejavnike, ki vplivajo na nastanek poSkodb, in na takSen nac¢in lahko marsikatero
poskodbo preprecimo. Veliko vlogo za preprecevanje poskodb igra tudi skrbno nacrtovana
vadba, ki vkljuCuje ustrezne preventivne vaje, zaradi katerih je omogoceno tenisaevo
dolgoro¢no udejstvovanje s ¢im manjsim Stevilom poskodb, predvsem kroni¢nih. Do najboljSih
rezultatov pride, ¢e sodeluje celotna ekipa strokovnjakov, ki dela s Sportnikom (trener,
kondicijski trener, maser, fizioterapevt, zdravnik ...). Ce teh moZnosti ni, je za znanje in zdravje
svojega varovanca odgovoren trener s svojim Sirokim znanjem o anatomiji, biomehaniki in
tenisu ter o oblikah kondicijske oz. preventivne vadbe.

Do poskodb lahko pride kadar koli, tudi takrat, ko jih ne pricakujemo. Predvsem za akutne
poskodbe je dobro vedeti nekaj stvari o prvi pomoci. Ko pride do poskodbe, je potrebno poiskati
strokovno pomo¢ in pozneje v posvetu z zdravnikom ali fizioterapevtom pripraviti naért, po
katerem se bo tenisa¢ ¢im hitreje vrnil v stanje pred poskodbo.
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