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Izvlecek

Poskodbe zadnje loze stegna so najpogostejSa misi¢na po-
Skodba v Sportu. Poskodba nastaja po dveh mehanizmih
in sicer med Sprintom ali zaradi pretiranega raztega. Znani
so Stevilni dejavniki tveganja kot so na primer misi¢na raz-
merja modi, utrujenost, prejsnja poskodba. Clanek podaja
sistematicen vpogled v nacrtovanje vadbenega procesa po
poskodbi zadnje loze stegna, katerega namen je postopno
in predvsem varno vrniti Sportnika v trenazni proces ob od-
pravi znanih in ugotovljenih dejavnikov tveganja.

Klju¢ne besede: biceps femoris, vadba, misicna moc

Poskodbe zadnje loze stegna so frustrirajoce poskodbe in tvorijo
pomemben delez vseh poskodb v Sportu z visoko stopnjo tve-
ganja za ponovitev poskodbe (Tabela 1). Gre za najpogostejso
poskodbo pri ragbiju (Brooks, Fuller, Kemp in Reddin, 2006), ame-
riskem nogometu (Feeley idr, 2008), avstralskem nogometu (J. W.
Orchard, Driscoll, Seward in Orchard, 2012), nogometu (Ekstrand,
Hagglund in Walden, 2011) in sprintu (D. A. Opar idr,, 2014), torej pri
tistih $portih, ki zahtevajo tek, preskakovanje ovir, nenadne spre-
membe smeri, skoke in brce.

Poskodba je znacilna po takojsnji pekoci bolecini v predelu zadnje
loZe stegna, zaradi katere posameznik obi¢ajno ne more nadalje-
vati aktivnosti. V hujsih primerih se nekaj dni po poskodbi lahko
pojavi tudi precej obsezna podplutba, v¢asih poskodovanci poro-
¢ajo o slisnem poku ob sami poskodbi, podobno kot pri poskod-
bah ahilove tetive. Poskodba lahko po resnosti sega od manjsega
(tip 3a), zmernega (3b) do subtotalnega oz. popolnega misi¢nega
natrganja (tip 4) po novi metodologiji klasificiranja misi¢nih po-
skodb (Mueller-Wohlfahrt idr, 2013). Temeljni problem poskodbe
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Hamstring strain injuries (HSI) are the most common muscle
injuries in sport. There are two main injury mechanisms: an in-
jury during sprinting and injury due to overstretch. Numerous
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safely returns the athletes to the training/match process while
eliminating known risk factors for HIS.
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je dejstvo, da povzroca pomembno odsotnost iz tekmovalno-tre-
naznega procesa (TTP), kar je povezano z zmanjsanjem telesne
pripravljenosti in zmogljivosti Sportnika ter posledi¢nim financ-
nim izpadom tako za klub kot poskodovanca, kar ima pomemben
vpliv tudi na psiholosko stanje posameznika. Celo ob najboljsi
medicinski obravnavi, ki so jo delezni svetovno znani nogometni
zvezdniki (npr. poskodbe Messija ali Modri¢a oz. sedaj Ronalda),
sta potek celjenja in polna vrnitev v TTP nepredvidljiva in kar je
najhujse, incidenca teh poskodb v zadnjih dveh desetletjih nav-
kljub Stevilnim preventivnim ukrepom $e vedno narasca (J. W. Or-
chard idr,, 2012).

Pogostost ponovitve poskodbe zadnje loZe stegna

Sportna panoga Pogostost ponovitve

Avstralski nogomet 27 %
Ameriski nogomet 32%
Ragbi 21%
Nogomet 16 %



Zadnjo lozo stegna oblikujejo tri misice, in sicer dvoglava stegen-
ska misica (m. biceps femoris), polopnasta (m. semimembranosus) in
polkitasta misica (m. semitendinosus). Vse tri misice imajo skupni
izvor na sednicni grci kol¢nice z izjemo kratke glave bicepsa, ki
izvira iz zadnje strani stegnenice (linea aspera) in ima tudi drugac-
no inervacijo. Polopnasta in polkitasta misica imata proksimalno
narastis¢e na medialni strani golenice v postero-medialnem kotu
kolena, medtem ko imata kratka in dolga glava bicepsa skupno
narastis¢e na glavici mecnice in lateralnem zadnjem delu goleni-
ce.

Temeljni funkciji misic zadnje loZe stegna sta fleksija kolena in eks-
tenzija kolka. Ker gre za dvosklepno skupino misic (z iziemo kratke
glave bicepsa), ki deluje na kolku in kolenu, je ekstenzija kolka od-
visna od poloZaja kolena. Pri iztegnjenem (ali skoraj iztegnjenem)
kolenu dosega zadnja loza optimalno razmerje sila-dolzina. Polo-
pnasta misica pomaga pri stabilizaciji kolena in pri notraniji tibialni
rotaciji, poleg tega pa primika in notranje rotira kolk. Polkitasta
misica prav tako pomaga pri notranji tibialni rotaciji ter zagotavlja
valgusno stabilnost kolena. Dvoglava stegenska misica je odgo-
vorna za fleksijo kolena, izteg kolka ter zunanjo tibialno rotacijo.

Najve¢ poskodb zadnje loze stegna nastaja pri teku oz. hitrem
teku (sprintu), ni pa to edini mehanizem poskodovanja zadnje loze
stegna. Drug pomemben mehanizem poskodovanja pri plesalcih,
ritmi¢ni gimnastiki lahko pa tudi pri drugih $portnih panogah je
pretiran pocasen razteg zadnje loZe stegna med vadbo gibljivosti
(C. Askling, Lund, Saartok in Thorstensson, 2002). Taksen mehani-
zem poskodbe ima obicajno za posledico poskodbo proksimal-
nega narastis¢a zadnje loZe stegna, ki je zaradi pretezno tetivne
zgradbe manj sposobno ustreznega celjenja in zato traja okreva-
nje po taksnih poskodbah dlje ¢asa (Fournier-Farley, Lamontagne,
Gendron in Gagnon, 2015).

Vecina biomehanskih raziskav teka v povezavi s poskodbami za-
dnje loZe stegna je ugotovila, da se poskodbe zadnje loZe doga-
jajo v kon¢nem delu faze zamaha, ko deluje zadnja loza tako, da
ekscentricno manjsa oz. nadzira hitrost ekstenzije kolena (zavira
ekstenzijo) (Chumanov, Heiderscheit in Thelen, 2007; Higashihara,
Nagano, Ono in Fukubayashi, 2015). Misica v teh pogojih razvija
napetost in dosega svojo maksimalno dolzino, medtem ko se
njena vlakna daljsajo (deluje ekscentri¢no), kar pomeni, da mora
zadnja loza v zelo kratkem amortizacijskem ¢asu spremeniti svo-
jo ekscentri¢no funkcijo (ta zmanjsa hitrost ekstenzije kolena) v
koncentri¢no (ekstenzija kolka, ki nadaljuje normalen cikel hoje
ali teka). Ugotovili so tudi, da je prav v tej fazi hitre spremembe
funkcije iz ekscentri¢ne v koncentri¢no misica najbolj obcutljiva
na poskodbe (Petersen in Holmich, 2005), saj je ob maksimalnem
raztegu tudi maksimalno aktivirana. Jonhagen (Jonhagen, Neme-
th in Eriksson, 1994) navaja, da je najbolj pogost vzrok visoke sto-
pnje ponovnega poskodovanja zadnje loZe stegna pri sprinterjih
prav ekscentri¢na Sibkost zadnje loZe pri visokih kotnih hitrostih.
Podrobnejse in zadnje raziskave nakazujejo tudi to, da v razli¢nih
fazah teka posamezni deli zadnje loZe kazejo razlicen nivo aktiva-
cije. Tako ima na primer biceps femoris najvisjo aktivacijo tik pred
in po kontaktu s podlago, medtem kot medialni del zadnje loze

(semitendinosus in semimembranosus) dosega najvisjo stopnjo ak-
tivacije pri pozni fazi opore in v srednjem delu zamaha, kar lahko
vsaj delno pojasni, zakaj poskodbe zadnje loze stegna v najvedji
meri prizadenejo prav biceps femoris. Poskodbe, ki nastanejo med
tekom, obicajno prizadenejo bolj distalne dele misice v predelu
misi¢no-tetivnega prehoda.

Po klasicnem modelu Sporte poskodbe dejavnike tveganja za
poskodbo zadnje loZe stegna (Tabela 2) razvri¢amo med spre-
menljive in nespremenljive (Meeuwisse, Tyreman, Hagel in Emery,
2007).

Potencialni dejavniki tveganja za poskodbe zadnje
loZe stegna
Nespremenljivi Spremenljivi
Prejsnja poskodba
Starost
Rasa

Misi¢na neravnovesja
Sibkost migic
Asimetrije moci
Poruseno razmerje moci zadnja loza/
kvadriceps
Kot maksimalne jakosti zadnje loze
Gibljivost
Utrujenost

Po ugotovitvah Stevilnih avtorjev (Engebretsen, Myklebust, Hol-
me, Engebretsen in Bahr, 2010; Hagglund, Walden in Ekstrand,
2006; Hoskins in Pollard, 2005; Verrall, Slavotinek, Barnes, Fon in
Spriggins, 2001) je prejsnja poskodba zadnje loZe stegna pomem-
ben dejavnik tveganja za vnovi¢ne poskodbe, ki za 2-4krat visje
tveganje za poskodbo. Posledice prvotne poskodbe so (1) braz-
gotinjenje v sami misici, ki negativno vpliva na dolzino misice in
posledi¢no tudi na biomehaniko misi¢ne kontrakcije ter gibljivost
zadnje loZe stegna (J. L. Croisier, 2004; Silder, Reeder in Thelen,
2010); (2) vztrajno zmanjsanje ekscentri¢ne jakosti zadnje loZe ste-
gna (Lee, Reid, Elliott in Lloyd, 2009); (3) dolgotrajajoca atrofija mi-
Sice, ki je verjetno posledica nevro-misi¢ne inhibicije (J. L. Croisier
in Crielaard, 2000; Jonhagen idr, 1994); (4) spremembe kota, pri
katerem dosega zadnja loZa stegna maksimalno jakost (Brockett,
Morgan in Proske, 2004); (5) spremembe biomehanike spodnjega
uda v celoti priizvajanju gibalnih nalog (Verrall idr,, 2001). Opisane
posledice predstavljajo potencialne mehanizme delovanja prej-
$nje poskodbe na visanje tveganja za ponovno poskodbo.

Ceprav so nekatere 3tudije potrdile (Henderson, Barnes in Portas,
2010; Verrallidr, 2001), da tveganje za poskodbe zadnje loZe stegna
narasca s starostjo Sportnika po 23. letu (pri nogometu tveganje
narasc¢a za 1.8-krat, pri avstralskem nogometu pa 1.3-krat za vsako
leto starosti po 23. letu), pa vendarle niso ponudile zanesljivega
mehanizma, ki bi pojasnil ta vpliv. Trenutna hipoteza je, da ta vpliv
temelji na s starostjo pogojenim spremembam v citoarhitektoniki
zadnje loze stegna (velikost in dolzina fasciklov). Vsekakor iz prak-
ticnega vidika te ugotovitve opredeljujejo Sportnike s povecanim
tveganjem, pri katerih je $e zlasti pomembno podarjati pomen
sistematicne preventive.
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l Spremenljivi dejavniki tveganja

Misic¢na neravnovesja

Nekaj 5tudij je obravnavalo, kako je jakost zadnje loZe stegna, iz-
merjena koncentri¢no (J. Orchard, Marsden, Lord in Garlick, 1997),
ekscentri¢no (Bourne, Opar, Williams in Shield, 2015) ali izometri¢-
no (Yamamoto, 1993), pred zacetkom sezone povezana s poskod-
bami zadnje loZe stegna, ki jih $portniki utrpijo med sezono. Ugo-
tovili so, da je bila znacilnost igralcev s posledi¢no poskodbo prav
Sibkost zadnje loze stegna v primerjavi z igralci, ki se niso po-
Skodovali. V zadnjem casu je nekaj Studij obravnavalo tudi pomen
vzdrzljivosti v moci zadnje loZe stegna z uporabo terenskega
testa, ki so ga poimenovali enonozni most zadnje loZe (angl. single
leg hamstring bridge test) (Freckleton, Cook in Pizzari, 2014). Test se
izvaja tako, da preiskovanec leZze na hrbtu ob opori na 60-centi-
metrski Skatli in kotom fleksije v kolenu 20° izvaja enonozni dvig
medenice do utrujenosti, pri ¢emer se steje Stevilo kakovostno
izvedenih dvigov. Rezultati Studije so pokazali, da so Sportniki z
manj kot 20 dvigi (to oznacuje Sibko zadnjo loZo) utrpeli vec po-
skodb zadnje loZe stegna kot Sportniki s 25 in vec dvigi.

Slika 1. Test vzdrzljivosti v moci zadnje loze stegna.

Poleg absolutne in relativne misi¢ne jakosti (0z. moci) zadnje loze
stegna so preucevali tudi vpliv asimetrije v moci zadnje loZe ste-
gna. Ta se izratuna kot razlika v jakosti leve in desne zadnje loZe
stegna. Kot meja asimterije je bila pri avstralskem nogometu do-
lo¢ena meja 8 % (J. Orchard idr, 1997), pri nogometu pa 15 % (J. L.
Croisier, Ganteaume, Binet, Genty in Ferret, 2008). Zaradi velikega
prekrivanja v vrednostih tovrstnih analiz med poskodovanimi in
neposkodovanimi Sportniki so zadnje $tudije pokazale, da ima to-
vrstna asimetrija majhen vpliv na tveganje za poskodbe zadnje
loze stegna (van Dyk idr,, 2016).

Pri raziskovanju misi¢nih neravnovesij je pomembno omeniti tudi
pomen medmisi¢nega ravnovesja med antagonisti (zadnjo loZo
stegna) in agonisti (kvadricepsom) kolena. V zacetku so vecino-
ma preucevali klasi¢no koncentricno razmerje jakosti zadnja loza/
kvadriceps (@angl. HOR — hamstring quadriceps ratio) (J. Orchard idr.,
1997), vendar so kasneje priceli uporabljati razmerje, ki bolj po-
nazarja naravno funkcijo zadnje loZe stegna kot ekscentri¢nega
zaviralca koncentri¢ne ekstenzije kolena. To razmerje predstavlja
razmerje med ekscentri¢no jakostjo zadnje loZe stegna in koncen-
tri¢no jakostjo kvadricepsa in se imenuje funkcionalno nadzorno
razmerje (angl. functional control ratio — FCR) ali pa dinami¢no funk-
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cionalno razmerje (angl. dynamic functional ratio— DFR) (J. L. Croisi-
er idr, 2008). Poleg tega so Croisier in sod. (J. L. Croisier idr,, 2008)
vpeljali tudi t. i. mesano razmerje, ki predstavlja razmerje ekscen-
tricne jakosti zadnje loze pri nizki izokineti¢ni hitrosti (npr. 30%s
ali 60%s) in koncentri¢ne jakosti kvadricepsa pri visoki izokineti¢ni
hitrosti (npr. 180%s ali 240%s). Ugotovitve so bile, da je razmerje
HQR < 048, DFR < 0.70 in mesano razmerje < 0.89 povezano s
povisanim tveganjem za poskodbe zadnje loZe stegna. Mogoce je
bila $e najbolj pomembna ugotovitev te Studije ta, da je pravoca-
sno preventivno ukrepanje pri skupini $portnikov z identificiranim
medmidicnim neravnovesjem rezultatiralo v manjsi pogostosti
poskodb (5.7 %). Za primerjavo pri skupini z ugotovljenim nerav-
novesjem, ki ni bilo sistemati¢no odpravljeno, je bila pogostost
poskodb zadnje loze stegna 16.5 %, pri skupini z ugotovljenim ne-
ravnovesjem, vendar z nepopolno odpravo neravnovesja pa 11 %
(J. L. Croisier idr., 2008).

Glede na mehanizem poskodovanja zadnje loZe stegna je zani-
mivo, da nismo zasledili Studij, ki bi preucevale znotrajmisi¢no
razmerje zadnje loze stegna, ki predstavlja razmerje med ekscen-
tricno in koncentri¢no jakostjo zadnje loZe stegna pri enaki izoki-
neti¢ni hitrosti. Pri tovrstnem razmerju kot normalno vrednost lah-
ko upostevamo vrednosti razmerja, ki je vecje od 20 % (Baechle in
Earle, 2008; Kraemer idr,, 1991). To razmerje ponazarja sposobnost
misice, da v skladu s fizioloko krivuljo sila-hitrost proizvaja hitro in
ve¢ modi v ekscentri¢cnem kot koncentri¢nem nacinu dela.

Kot doseganja maksimalnega navora zadnje loze
stegna

Nekatere retrospektivne Studije so pokazale, da pri Sportnikih s
prejsnjo poskodbo zadnje loZe stegna dosega zadnja loza maksi-
malni navor pri krajsi dolzini misice oz. visjem kotu fleksije v kolenu
(Brockett idr,, 2004). Podatek je sicer s klini¢nega vidika zanimiv,
saj postavlja podlago za danes popularno krepitev zadnje loze
stegna pri ve¢jih dolzinah zadnje loze stegna (krepitev v podalj-
sanem polozaju), kot bomo to pojasnili v nadaljevanju, vendar ni
jasno, ali je ta ugotovitev posledica ali vzrok poskodbe.

Utrujenost

Misi¢no utrujenost lahko definiramo kot reverzibilno zmanjsanje
kontraktilne sposobnosti misice po daljsi in ponavljajoci se misi¢ni
aktivnosti (Komi, 2002). Po definiciji gre za stanje zmanjsane zmo-
gljivosti misice, da proizvaja maksimalno misi¢no kontrakcijo ali
izvaja ponavljajoce se submaksimalne gibalne naloge, kar ima za
posledico zmanjsanje Sportnih zmogljivosti (Sesbotié in Guince-
stre, 2006) in dvig tveganja za poskodbe (David A Opar, Williams
in Shield, 2012). Epidemioloski podatki o poskodbah zadnje loze
stegna kazejo na to, da pri nogometu nastajajo poskodbe pro-
ti koncu polcasa, ko bi utrujenost lahko imela pomemben vpliv
na zadnjo loZo stegna. Sam mehanizem delovanja naj bi temeljil
na z utrujenostjo posredovano okvaro proprioceptivnega siste-
ma, ki ima za posledico napacno zaznavanje dolZine zadnje loze
stegna ob njeni utrujenosti (Allen, Leung in Proske, 2010; Ribeiro,
Venancio, Quintas in Oliveira, 2011). V praksi se ta problem kaze
med tekom, in sicer tako, da je zadnja loza pri vsakem koraku v
prevec iztegnjenem polozaju, kar rusi njeno razmerje sila-dolZina
in s¢asoma pelje do makroskopske poskodbe v smislu delnega
natrganja misice. Vsekakor je pomembno, da v procesu vadbe
po poskodbi povrnemo tudi misi¢no vzdrzljivost, vendar sele po
vzpostavitvi normalne jakosti misice.



Ceprav je slaba gibljivost pogosto omenjena kot dejavnik tveganja
za poskodbe zadnje loZe stegna, pa dokazov za tovrstne trditve v
literaturi ni. Celo veg, Sportniki z boljsimi vrednosti pri testu giblji-
vosti zadnje loZe stegna so imeli povisano tveganje za nastanek
poskodb zadnje loze stegna (Gabbe, Bennell, Finch, Wajswelner
in Orchard, 2006). Ti podatki ne smejo biti napac¢no interpretirani
in to vsekakor ne pomeni, da vaje za gibljivost zadnje loZe stegna
niso sestavni del vseh vadbenih protokolov po poskodbi, saj je
izguba gibljivosti neposredna posledica zadnje loZe stegna in so
vaje za povrnitev gibljivosti kriticnega pomena za normalno vrni-
tevv TTP.

Med druge dejavnike tveganje sodijo nezadostno ogrevanje (npr.
vec¢ino poskodb zadnje loze stegna, ki jih beleZzimo med peda-
goskim procesom na Fakulteti za $port, povezujejo poskodovanci
po anamnesti¢nih podatkih z nezadostnim ogrevanjem pred ak-
tivnostmi visje intenzivnosti, kot so na primer sprinti), nezadostna
stabilnost trupa (Verrall idr, 2001) in neprimerna hidracija, ki lahko
vpliva na visko-elasti¢ne lastnosti tkiva zlasti v korelaciji z utruje-
nostjo (Ahmad idr,, 2013).

Obravnava poskodb zadnje loZe stegna je razen v primerih avulzij-
skih proksimalnih poskodb skoraj vedno konzervativna in vkljucu-
je vadbo z namenom odprave znanih in pri posamezniku ugoto-
vljenih dejavnikov tveganja. Primarna zacetna obravnava poskodb
je v.domeni fizioterapevtov, vendar slaba dostopnost fizioterapije
v sklopu zdravstvenega varstva zal velikokrat pomeni prepozen
zacetek regeneracije oz. rehabilitacije po poskodbi, slabo celjenje
in pretirano brazgotinjenje, kar obi¢ajno pomeni tudi daljsanje
¢asa do vrnitve v TTP. Vsekakor je pomembno vsaj vrhunskim
$portnikom zagotoviti pravoc¢asno dostopnost do fizioterapije. V
tretji fazi rehabilitacije se lahko delo fizioterapevta najprej dopolni
in nato nadomesti z delom kineziologov, ki lahko ob poznavanju
problematike pomembno vplivajo na hitrejSo — a varno — vrnitev
Sportnika v TTP, zlasti s svojim pomembnim prispevkom priizvaja-
nju $portno specifi¢nih vaj za posamezne Sportne panoge, kar je
pogojeno z njihovim temeljitejsim poznavanjem zahtev.

Iskanje hitrejse vrnitve in pospesitev procesa celjenja je tematika
stevilnih raziskav, ki uporabljajo s trombociti obogateno plazmo
(PRP terapija), terapijo z mati¢nim celicam in razli¢ne rastne dejav-
nike (Ahmad idr, 2013). Ceprav so bili prvi rezultati izredno spod-
budni (Wetzel, Patel in Terry, 2013) v smislu zmanjsanja bolecine,
pa so kasnejse naklju¢ne klini¢ne Studije (Reurink, Goudswaard,
Moen, idr, 2014; Reurink idr, 2015) pokazale, da je uc¢inek PRP v
smislu vrnitve v TTP enak placebu (¢as vrnitve v TTP 42 dni v pla-
cebo in PRP skupini), tako da si lahko tudi sami zastavimo vprasa-
nje, ali gre zgolj za premor ali konec zgodbe o koristnosti PRP pri
poskodbah zadnje loZe stegna (Mosca in Rodeo, 2015). Vsekakor
obstajajo Stevilne znanstvene vrzeli in tehnoloske bariere, ki jih
bodo prihodnje $tudije morale upostevati preden postane PRP
zanesljiva terapevtska izbira za poskodbe zadnje loze stegna.

Tudi pri poskodbah zadnje loZe stegna je zlasti v zgodnjih fazah
po poskodbi potrebna ustrezna prehranska podpora procesa
celjenja. Prehranski status ima nedvomno pomemben vpliv na
celienje in okrevanje po poskodbi, saj pomanjkanje beljakovin
in energijski deficit pomembno vplivata na vnetni odgovor in
upocasnjujeta celjenje. Prehranska podpora pomeni tudi odpra-
vo posledic morebitne imobilizacije 0z. zmanjsane mobilnosti v
obdobju po poskodbi, kar ima za posledico precej hitro (znotraj
1-2 tednov) nastajajoco atrofijo misice. Sam vnetni odgovor po
poskodbi je energetsko precej zahteven, potrebno pa je podpreti
tudi proliferacijo fibroblastov in sintezo kolagena. V primeru po-
skodbe pride do padca tako sinteze kot tudi razgradnje beljakovin,
vendar je kljub temu prisotna negativna beljakovinska bilanca, ker
je padec sinteze vecji kot padec razgradnje beljakovin. Poskodbo
spremlja tudi padec oksidativnih sposobnosti misice zaradi nega-
tivne regulacije transkripcije mitohondrijskih beljakovin Ze 48 po
poskodbi, zmanjsana obcutljivost na inzulin zaradi padca [GLUT4]
receptorjev na membrane celice ter pojav anabolne rezistence,
ki predstavlja zmanjsano sposobnost sinteze beljakovin kljub pre-
hranskemu anabolnemu draZljaju, kar pa lahko negativno vpliva na
v tej fazi izrazito pospeseno nastajanje kolagena. Osnova prehran-
ske podpore je (1) zagotoviti primeren vnos beljakovin, (2) ohraniti
energijsko bilanco in (3) poskrbeti za primeren vnos drugih makro
in mikrozivil. Za obdobje po poskodbi tako npr. svetujemo sirotko
za obdobje 1-2 tednov, ki je ucinkovita Ze pri odmerkih 1.2 g/kg
telesne mase, saj so Studije pokazale, da suprafizioloski odmerki
ne pomenijo boljsih rezultatov. K sirotki je potrebno dodati amino
kislino levcin, ki pomaga pri izognitvi pasti anabolne rezistence
ter obicajno zagotoviti primeren vnos omega 3 masc¢obnih kislin.
Isto¢asno svetujemo tudi izogibanje alkoholu in uporabo nestero-
idnih analgetikov res v primeru skrajne nuje, saj tudi ti z iziemo se-
lektivnih inhibitorjev COX2 zavirajo naravni proces celjenja (Evans,
1991; Tipton, 2010, 2015). V drugi fazi po poskodbi (glej spodaj) je
potrebno nadaljevati s prehransko podporo, katere cilj je zagoto-
viti zadostne koli¢ine beljakovin ob pravem ¢asu (po terapevtski
vadbi) z namenom podpore hipertrofije.

Vsaka poskodba zadnje loze stegna sledi fazam celjenja mehkih
tkiv. V tem prispevku uporabljamo delitev v tri faze do vrnitve v
Sport, kot so predlagali Heiderscheit in sod. (Heiderscheit, Sherry,
Silder, Chumanov in Thelen, 2010), ki je bila nekoliko modificirana
po Reurinku in sod. (Reurink, Goudswaard, Moen, idr, 2014; Reu-
rink idr,, 2015).

Faza 1

V prvi fazi po poskodbi, ki obi¢ajno traja en teden, so prisotni
znaki akutne faze vnetja z bolecino, omejeno gibljivostjo in ote-
klino. V tej fazi poskodovani ni sposoben za vadbo brez fiziotera-
pevtskega nadzora. Po ugotovitvah $tudij je za nadzor bolecine
pomembna uporaba nesteroidnih protivnetnih zdravil, katerih
uporaba naj bo omejena na 3-7 dni po poskodbi, saj (pre)zgodnja
aplikacija pomembno ovira kemotakso celic vnetnega odgovora,
ki so odgovorne za ustrezno nadaljevanje celjenja in remodelira-
nja poskodovane misice. Tudi v primeru poskodb zadnje loZe ste-
gna se svetujejo zgodnje vaje za ohranjanje gibljivosti in tudi ¢im
prejsnja mobilizacija poskodovanca, saj predstavlja optimalna (kaj

183




pomeni optimalno zal v literaturi ni opredeljeno) obremenitev Ze
v teh zgodnjih fazah po poskodbi pomemben stimulus za celje-
nje po mehanizmih mehanotransdukcije. Cilji te faze so $citenje in
spodbujanje celjenja, zmanjsanje atrofije in izboljsanje nevromi-
si¢nega nadzora. Pod $citenjem se razume izvajanje razteznih vaj
v obsegu amplitude giba, ki je nebolec in ne vkljucuje pretiranih
raztegov ali vadbe moci zadnje loZe stegna. Svetuje se 2-3kratno
hlajenje podrogja poskodbe v maksimalnem trajanju 3-5 minut
pri uporabi ledu oz. 15-20 minuti, v kolikor se uporabljajo mrzli
obkladki.

Svetuje se uporaba sobnega kolesa za preprecevanje atrofije (cca.
dvakrat dnevno po 10 minut pri 100-120 W), nizko do zmerne in-
tenzivne vaje hoje na mestu ali stranskega prestopanja (2—3krat
po 1 minuto), izometri¢ne vaje za stabilizatorje trupa (5 ponovitev
po 10 sekund), enonozne vaje za ravnotezje s progresijo odprte =
zaprte oci (4x20 s). Vse vaje se izvajajo brez bolecine.

Kriteriji za napredovanje v fazo 2 so:
1. normalna hoja z normalnim vzorcem hoje brez bolecin;
2. zelo rahel tek brez bolecin;

3. neboleta izometri¢na kontrakcija zadnje loZe stegna pri 90°
fleksije kolena leze na trebuhu pri submaksimalnem uporu
50-70 % 1RM.

Faza 2

Cilj te faze je povrnitev polnega nebolecega obsega gibanja in ra-
zvoj nevro-misi¢nega nadzora trupa in medenice s progresivnim
dvigom hitrosti gibanja. Ta faza se pri¢ne tretji dan po poskodbi in
traja do tri tedne (pomembno je opaziti, da se lahko ta faza prekri-
va s fazo 1, kar je posledica razli¢ne stopnje poskodbe). Se vedno
je priporocljivo, da vodi vadbo v tej fazi izkusen fizioterapevt, ki
mora skrbeti za to, da ni daljSanja zadnje loZe stegna v primerih,
ko je misica Se vedno $ibka. Uporaba ledu se zmanjsa na uporabo
po vadbi v enakih ¢asovnih koli¢inah kot pri fazi 1.

Kot ogrevanje v trajanju 10 minut lahko $e vedno uporabljamo
sobno kolo. Pri vadbi je pomembno postopno daljsanje zadnje
loze stegna (vaje pri vedno daljsi dolzini misice) s prav tako posto-
pnim dvigom trenaznega bremena. Postopno se lahko vkljucujejo
vaje agilnosti (stranska gibanja na razdalji 10 metrov, 3x1 minuto,
boksarski korak naprej-nazaj ob gibanju v stran na razdalji 10 me-
trov, 3x1 minuto) in stabilnosti trupa (komol¢na opora leze trebu-
$no, komol¢na opora leZe trebusno z rotacijo trupa, dvig mede-
nice leze na hrbtu; vse vaje 3x10 ponovitev), ki jih poskodovani
izvaja vedno hitreje in z vi$jo intenzivnostjo vendar brez bolecin.
Med vaje v tej fazi sodi tudi stoja na eni nogi z dvignjenimi rokami
(slika), pri ¢emer se vadeci ob predklonu z roko dotakne prstov
oporne noge; izpadni koraki z rotacijo trupa (slika), pri cemer se
vadeci predkloni in zasuce s trupom v smeri kontralateralne noge,
ki je takrat spredaj v opori, vajo pa zakljuci z iztegom kolka noge, ki
je bila v opori, ter preide v polozaj lastovke (T polozaj), iz katerega
nadaljuje z izpadnim korakom druge noge (2x10 ponovitev). Prav
tako lahko izvaja tudi klasi¢na lastovka z zadrZevanjem kon¢nega
polozaja (predklon ziztegom kontraleteralne noge, T poloZaj) 5x10
s na vsaki nogi. V tej fazi se lahko pri¢ne tudi s submaksimalnimi
ekscentri¢nimi vajami pri na pol iztegnjeni zadnji loZi, medtem ko
je tek dovoljen le pri polovi¢ni hitrosti.
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Kriteriji za napredovanje v fazo 3 so:

1. neboleca izometri¢na kontrakcija zadnje loze stegna pri 90°
fleksije kolena leze na trebuhu pri maksimalnem uporu;

2. nebolec tek naprej in nazaj pri 50 % maksimalne hitrosti.

Faza 3

Tretja faza traja od 1 do 6 tednov in vkljucuje ter se prav tako pre-
kriva s fazo 2, odvisno od resnosti poskodbe. Ta faza lahko vklju-
¢uje tudi funkcionalno fazo in fazo vrnitve v TTP, Ceprav nekateri
te dve fazi obravnavajo lo¢eno (Petersen in Holmich, 2005). Cilj te
faze je izvajanje vseh gibalnih nalog brez bolecine, normaliziranje
koncentri¢ne in ekscentri¢ne jakosti zadnje loZe stegna v polnem
obsegu gibanja in pri razli¢nih hitrostih, nadaljnje izboljsanje ne-
vromisi¢nega nadzora trupa in medenice kot tudi dober nevromi-
Si¢ni nadzor $portno specificnih gibanj. Vaje se lahko izvajajo pri
polnem obsegu gibanja, dokler pa ta ni dosezen, pa naj se vadeci
e vedno izogiba maksimalnih eksplozivnih gibanj, kot so sprinti,
skoki in hitre spremembe smeri. Sele ob ustrezni mo¢i pri razli¢nih
kotnih hitrostih gibanja in pri razli¢nih dolzinah zadnje loze stegna
se lahko pri¢ne s polnim obremenjevanjem v tej smeri. Uporabo
ledu se omeji na obdobje po vadbi in po potrebi. Vaje za moc
naj sledijo nacelu progresivnosti v smislu intenzivnosti in zahtev-
nosti (izpadni koraki z rotacijo trupa in obremenitvijo, enonozni
dvig medenice na kopi) in vkljucujejo tudi ekscentri¢no vadbo pri
kon¢nih fazah iztega (npr. nordijska vaja za zadnjo loZo stegna).

Med najbolj razsirjene vaje za ekscentricno krepitev zadnje loZe
stegna sodi t. i. nordijska vaja (Slika 2), ki je bila prvi¢ opisana I.
2004 (Mjolsnes, Arnason, Osthagen, Raastad in Bahr, 2004). Od
takrat je postala vaja sestavni del vecine preventivnih in terapev-
tskih vadbenih protokolov po poskodbi zadnje loZe stegna in tudi
sprednje krizne vezi (Arnason, Andersen, Holme, Engebretsen in
Bahr, 2008; Bizzini in Dvorak, 2015; Silvers-Granelli idr.,, 2015). Deset
tedenski program vadbe prikazuje Tabela 3.

Slika 2. Nordijska vaja za zadnjo lozZo stegna.



Tabela 3. Program ekscentri¢ne krepitve zadnje loZe stegna z
uporabo nordijske vaje (Mjolsnes idr,, 2004)
Teden St.tre- Serije/Po- Opombe

ningov novitve
1 1 2/5 Zravnajte zgornji del telesa (z blago
upognjenimi kolki) ves ¢as izvajanja
vaje. Upirajte se padcu, kar se da dol-
go. Padite na roke, s prsi se dotaknite
podlage in se takoj odrinite z rokami,
dokler zadnja loza ne prevzame funk-
cije dvigovanja.

2 2 2/6 Zmanjsajte hitrost padca.

3/6-8 Postopoma povecajte obremenitev.
Se dlje se upirajte padcu, povecajte
tudi Stevilo ponovitev.

3/8-12 Polni program: 12, 10 in 8 ponovitev.

3/8-12 Ko lahko gibanje nadzirate skozi celo-
tno amplitudo, povecajte breme, da
pospesite zacetno fazo padanja, tako

da vas odrine soigralec (trener).

Pri krepitvi zadnje loZe stegna z namenom krepitve v sklopu pri-
marne in sekundarne preventive se je potrebno zavedati koncep-
tualnih okvirjev krepitve, ki vkljucujejo Sest osnovnih parametroy,
in sicer (1) tip kontrakcije, (2) breme, (3) obseg gibanja, (4) kotno
hitrost, (5) uni oz. bilateralnost vaj ter (6) kineti¢no verigo (Guex
in Millet, 2013).

Ko govorimo o tipu kontrakcije so Studije nesporno izpostavile ve-
¢ji pomen ekscentri¢ne kontrakcije (Hibbert, Cheong, Grant, Beers
in Moizumi, 2008), kar seveda ne pomeni izklju¢evanja koncentri¢-
nih vaj, temvec zgolj poudarja nujnost vkljucevanja ekscentri¢nih
vaj v vadbeni program. Kroni¢ne prilagoditve na ekscentri¢no
vadbo vklju¢ujejo premik optimalne dolzine zadnje loze stegna
v smeri podaljsanja iste, kar seveda pomeni tudi odpravo tezav z
doseganjem kot maksimalnega navora.

Zacetna izboljsanja v modi pri izvajanju koncentri¢nih vaj gre pri-
pisati zlasti nevralnim adaptacijam zadnje loZe stegna (boljsa re-
krutacija in aktivacija), medtem ko je za nadaljnjo krepitev in dose-
ganje hipetrofi¢nega ucinka potreben dvig trenaznega bremena
na obmocje 60-70 % 1 RM pri neizkuenih oz. 80-100 % 1 RM pri
bolj naprednih posameznikih. V kolikor Zelimo izvajati ekscentri¢-
ne vaje, potem mora biti Ze po teoriji breme enako ali vecje kot
100 % 1RM.

Pri dolocitvi ustreznega obsega gibanja za izvajanje vaj je po-
trebno upostevati mehanizem poskodovanja. Vecina sodobnih
protokolov vkljucuje krepitev zadnje loZe stegna v iztegnjenem
(podaljsanem) polozaju. Askling in sod. so opravili Studijo na
nogometasih in nogometasicah Svedske nogometne lige (C. M.
Askling, Tengvar in Thorstensson, 2013). V $tudijo je bilo vklju¢enih
75 nogometasey, ki so bili naklju¢no razporejeni v dve skupini, in
sicer skupino L (angl. length — dolzina), ki je izvajala vaje za zadnjo
loZo stegna v podaljsanem poloZaju, in skupino C (angl. conven-
tional - klasi¢na), ki je izvajala standardne vaje brez poudarka na
krepitvi v podaljsanem polozaju. Osnovni klini¢ni izid spremljanja
je bil ¢as vrnitve v TTP, ki je bil v skupini L 28 dni (8-58 dni), v pri-
merjavi z 51 (12-94 dni) dnevi v skupini C (p < 0.001), kar je potrdi-
lo u¢inkovitost novega protokola. Temeljne vaje, ki jih vkljucujeta
oba protokola, prikazuje Slika 3.V obeh skupinah so z vajami zaceli

5 dni po poskodbi, sledili so progresivnosti z dvigom hitrosti in
bremena, ter niso dovolili bolec¢ine med izvajanjem vaj. Prva vaja
je bila namenjena primarno gibljivosti, druga kombinaciji krepitve
misic trupa in medenice ter tretja specificno krepitvi zadnje loze
stegna.

Slika 3. Vaje za zadnjo loZo v podaljsanem poloZaju (zgornji del slike) in
konvencionalne vaje za krepitev zadnje loze stegna (spodniji del slike).

Izvajanje krepitve v iztegnjenem poloZaju zahteva torej fleksijo
kolka med krepitvijo zadnje loZe stegna, kar omogoca resni¢no
polniizteg zadnje loZe in pokrivanje kotov, v katerih Zelimo prido-
biti moc¢, ki je potrebna, da podpre zadnjo fazo zamaha, pri kateri
nastaja vecina poskodb. Vaje tovrstnega tipa lahko izvajamo tudi
na izokineti¢nih dinamometrih ter trenazerjih.

Slika 4. Vaje za zadnjo loZo v podaljsanem poloZzaju na izokineticnem
dinamometru (levo) in trenazerju (desno).

V fazi zamaha so kotne hitrosti kolka vecje kot 700%s, kar je v praksi
seveda prakti¢no nemogoce ponazoriti. Vendarle, podatki iz Studij
(Mizuno, Matsumoto in Umemura, 2013; Paddon-Jones, Leveritt,
Lonergan in Abernethy, 2001) kaZejo na to, da so trenazne prila-
goditve po ekscentricnem treningu zadnje loZe stegna prakti¢no
neodvisne od hitrosti, kar pomeni, da lahko za namene primarne
in sekundarne preventive uporabljamo pocasne do zmerne kotne
hitrosti.

Kar zadeva lateralnost izvedbe vaj so primerne tako sonoZne kot
enonozne vaje za krepitev zadnje loZe stegna. Bilateralna krepitev
vkljucuje vaje tipa ekscentri¢ni mrtvi dvig, upogib kolena stoje,
sede ali leZe na trebuhu na trenazerjih, krepitev zadnje loZe na rim-
skem stolu ter ekscentri¢ne seskoke iz pliometri¢nih skatel. Glede
na to, da so poskodbe zadnje loZe ve¢inoma enostranske, je vklju-
¢itev enonoznih vaj verjetno logi¢na izbira z namenom odprave
asimetrije v moci zadnje loZe stegna. Podobno velja tudi za izbiro
med odprto ali zaprto kineti¢no verigo, kjer je krepitev v pogojih
odprte kineti¢ne verige nujno potrebna, saj ponazarja funkcional-
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no situacijo, pri kateri ve¢inoma prihaja do poskodb zadnje loze
stegna med tekom. Povzetek priporocil konceptualnega okvirja
krepitve zadnje loZe stegna podaja Tabela 4.

Predlog konceptualnega okvirja krepitve zadnje loZe
stegna (Guex in Millet, 2013)

Parameter Zacetni Obseg Kon¢ni
polozaj gibanja polozaj
Tip kontrakcije Ekscentri¢na
Breme (% 1RM) >100% 1 RM
Obseg gibanja
Kolk (°) 80 0 80
Koleno (°) 130 110 20
Elongacijski stres -50 60
Kotna hitrost Pocasna do
zmerna
Uni oz. bilateralnost Uniteralno
Kineti¢na veriga Odprta

V sklop zadnje faze okrevanja po poskodbi zadnje loZe stegna so-
dijo tudi pliometri¢ne vaje. Ker vecina $portnih aktivnosti zahteva
eksplozivnost, hitre spremembe smeri in visoke hitrosti gibanja, je
nujno, da s pliometri¢nim treningom dosezemo, da vse to poteka
avtomatizirano, ekonomic¢no in ucinkovito. Pliometri¢na vaje vklju-
¢ujejo fazo polnitey, ki je v osnovi ekscentri¢na faza, ko se misica
raztegne na racun raztega elasti¢nih (NKD) komponent misice,
ob ¢emer se facilitira misi¢no vreteno. Ta u¢inek nastane samo v
primerih, ko je razteg misice hiter. Pri sami vadbi je zato pomemb-
no poudariti vadec¢im, da je hitrost raztega bolj pomembna kot
obseg raztega (npr. pri skoku iz nasprotnega gibanja preglobok
pocep pomeni izgubo energije v obliki toplote, kar seveda pome-
ni slabso sledeco fazo koncentri¢ne kontrakcije in posledi¢no tudi
manjso visino skoka). K fazi polnitve sledi amortizacijska (sklopi-
tvena) faza, ki mora biti iziemno kratka. V zadnji fazi, ki je koncen-
tri¢na (praznitvena), pa se shranjena elasti¢na energija spremeni
tako, da podpre koncentri¢ni del skoka (Chmielewski, Myer, Kau-
ffman in Tillman, 2006). Pred izvedbo pliometri¢nih vaj morajo biti
izpolnjeni tudi doloceni predpogoji, ki jih povzema Tabela 5.

Predpogoji za pliometri¢ni trening spodnjega uda

Parameter Zahteva
Bolecina/Oteklina Brez

ROM Polni ROM v vseh sklepih
Ravnotezje odprte/zaprte oci 30 sekund

< 20 % deficita
Dobra kakovost izvedbe vaje

Misi¢na jakost/vzdrzljivost
Nevromisi¢ni nadzor

Kakovostna izvedba brez
kompenzacij
Brez bolecine, dobra izvedba

Polcep na eni nogi

Pocep z utezmi: 1.525TT
Pocepz60% TT

LaZje vaje na koordinacijski lestvi Brez bolecine, dobra izvedba

Tudi pri pliometri¢ni vadbi se sledi nacelu progresivnosti. Nekate-
re vaje — sicer manjse intenzivnosti — se lahko izvajajo Ze v fazi 2,
vendar se moramo zavedati, da pri submaksimalni intenzivnosti
vadbe tar¢no pokrivamo predvsem pocasna misi¢na vlakna. Kla-
sicna pliometri¢na vadba narekuje visoko intenzivnost (> 80 %
maksimuma), saj le tako dosezemo ucinek tudi na hitrih vlaknih

Brez bolecine, dobra izvedba
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tipa lla in lIb (Davies, Riemann in Manske, 2015). Primer tovrstnega
stopnjevanja intenzivnosti pliometri¢ne vadbe prikazuje Tabela 6.

Primer stopnjevanja intenzivnosti pliometri¢ne vadbe
po poskodbi zadnje loze stegna

Lahka intenzivhost Zmernaintenziv- Visoka intenziv-

nost nost
Skoki iz pocepa Skok iz pocepa z Globinski skoki z
Skok v izpadni korak  dosegom odrivom
Sonozni poskoki Skoki v stran (levo-  Zaporedni naskoki
Skiping desno) na skatlo

Enonozni skoki
Enonozni skoki v

Stranska gibanja
Skoki z iztegnjenim

Skoki naprej-nazaj
Skoki v skreko

kolenom Naskoki na skatlo skrcko
Prisunski koraki Cikcak sonozni skoki  Globinski skoki v
Skoki v mestu Naskoki steperja pocep
Enonozni odriv na Sestopanje iz klopi/

skatli steperja
S N . —
. d ; o . E I 4

I { | §
v o o

Primeri pliometri¢nih vaj.

Splo3ni kriteriji za vrnitev v TTP po poskodbi zadnje loZe stegna so
po Heiderscheitu in sod. (Heiderscheit idr,, 2010):

1. odsotnost bolecin in asimptomatski pacient;
2. polni obseg gibanja;

3. polna hitrost teka;
4

. sposobnost Sportno specifi¢nih gibanj (hitre spremembe sme-
ri, hitra ustavljanja, zaviranja in pospesevanija, skoki).

V literaturi je poleg teh splosnih kriterijev malo podatkov o objek-
tivnih kriterijih za vrnitev v TTP po poskodbah zadnje loZe stegna.
Visi se zavedamo, da je (pre)zgodnja vrnitev sicer pogosta (in tudi
legitimna) Zelja samih $portnikov, ki pa ima Zal obi¢ajno za posle-
dico ponovno poskodbo in Se daljsi ¢as okrevanja. Nekateri avtorji
so pokazali, da ima ob vrnitvi v TTP klini¢no zdravih $portnikov po
poskodbi zadnje loze stegna kar 89 % Se vedno znake poskodbe
na MRI (Reurink, Goudswaard, Tol idr,, 2014). Prav zaradi tega so
v zadnjem preglednem c¢lanku poskusali strniti pomen razli¢nih
moznih kriterijev za vrnitev v TTP, ki bodo predmet raziskav v pri-
hodnje.V grobem so opredelili 6 razli¢nih skupin kriterijev, in sicer



odsotnost bolecine, podobno misi¢no jakost, podobno gibljivost,
funkcionalno zmogljivost, medicinsko odobritev in drugo (Tabela
5).

Askling in sod. (C. M. Askling, Nilsson in Thorstensson, 2010) so
razvili tudi nov klini¢ni test, ki naj bi pomagal pri odlo¢itvi o vrnitvi
v TTP. Gre za aktivni balisti¢ni test gibljivosti zadnje loZe stegna. Pri
testu merjenec lezi na hrbtu, elektrogoniometer pa je postavljen
ob osi kol¢nega sklepa, koleno merjenega uda pa je polno izte-
gnjeno, gibanje v kolenu pa onemogoceno z uporabo opornice.

Gibljivi krak goniometra je fiksiran na stegnenico merjenega uda,
kontralateralna noga in trup pa sta s trakovi fiksirani na pregledo-
valno mizo. Test poteka tako, da merilec najprej preveri pasivno
gibljivost tako, da pocasi izteguje merjeni ud v kolenu do tocke, ko
merjenec rece “stop”. Temu testu sledi test aktivne gibljivosti, kjer
merjencu naro¢imo, da ¢im hitreje dvigne v kolenu iztegnjeno
nogo. Merjenec na voljo ima po 3 poizkuse v vsakem delu testa,
goniometer pa zabelezi najvisjo vrednost gibljivosti v kotih. Po iz-
vedbi se merjenca naprosi, da na vizualni lestvici bolecine oceni
nezanesljivost med izvedbo aktivnega balisticnega giba. Test je

Kriteriji za vrnitev v trenazno tekmovalni proces po poskodbi zadnje loze stegna

Ni bolec¢in med palpacijo

Ni bolecin med $rintom

Ni bolecin pri Sportno specifi¢nih aktivnostih
Ni bolecin ali obcutljivosti v poteku misice

Ni bolecin med izvedbo lllinois testa agilnosti
Ni bole¢in med aktivnim iztegom kolena

Ni bole¢in med izokineti¢nim testiranjem

ODSOTNOST
BOLECINE

Ni bolec¢in med stati¢no kontrakcijo v kon¢nem poloZaju testa dviga iztegnjene noge

Ni bolecin med testom dviga iztegnjene noge
Ni bolecin med tekom na 2.400 m

Enako razmerje zadnja loza/kvadriceps

HQR > 0.55

Enak kot maksimalnega navora zadnje loze

Optimalni kot maksimalnega navora zadnje loZe < 28°
Razlika v kotu maksimalnega navora zadnje loze < 8°
Jakost na nivoju 95 % izhodis¢ne vrednosti

Izokineti¢na jakost znotraj 5-10 % zdrave strani

Vrnitev vrednosti 1RM zadnje loZe na 80 % zdrave strani
Ekscentri¢na jakost zadnje loZe znotraj 10 % zdrave strani
Enaka jakost ekstenzije kolka

Podoben obseg gibljivost kot na zdravi strani
Enak obseg gibljivosti kot na zdravi strani

Doseganje najboljsih ¢asov sprinta kot pred poskodbo
Samo ocena jakosti zadnje loZe stegna

Zmogljivost na nogometno specificnem testu zmogljivosti
Analiza teka

Ocena ravnotezja

Enonozni troskok znotraj 10 % zdrave strani

Polna hitrost teka

Primerna agilnost na izbranem testu agilnosti
Visokohitrostne agilnostne vaje na 90 % maksimuma

5 dni treniranja z mostvom

Zakljucek rehabilitacijskega programa brez omejitev

Primerna progresija skozi $portno specifi¢en rehabilitacijski program
Pisna odobritev medicinskega tima

Slikovna diagnostika

EMG analiza nivoja aktivacije zadnje loze stegna
Odprava sakro-iliakalnih ali lumbalnih tezav

PODOBNA
JAKOST

PODOBNA
GIBLJIVOST

FUNKCIONALNA
ZMOGLJIVOST

MEDICINSKA
ODOBRITEV

DRUGO

187



pokazal dobro ponovljivost (ICC = 0.94-0.99) ter dobro diskrimi-
natorno sposobnost pri lo¢evanju zdravih in poskodovanih, saj so
vsi zdravi nezanesljivost med testom ocenili z 0, medtem ko je bila
pri poskodovanih mediana ocena 52.

PoSkodbe zadnje loZe stegna so bile, so in bodo verjetno tudi v
prihodnje velik problem sodobnega Sporta. Dobro poznavanje
anatomskih razmer, mehanizma poskodovanja in dejavnikov tve-
ganja nam je omogocilo izdelavo ucinkovitih vadbenih protoko-
lov, ki $portnikom pomagajo pri varni vrnitviv TTP ter preprecuje-
jo vnovi¢ne poskodbe zadnje loZe stegna.
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