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1. UVOD



1.1  Sportsko penjanje

Sportsko penjanje je kao rekreativni te profesionalni sport u posljednjem desetljecu
dozivjelo stanovit uzlet te se svakodnevno povecava broj penjaca i penjackih dvorana kako u
svijetu tako i Republici Hrvatskoj (1). Cinjenica da je sport primljen u olimpijsku sportsku
obitelj odlukom MOO-a (engl. IOC) 03. kolovoza, 2016. godine te da je debitiralo kao
olimpijski sport na Olimpijskim igrama u Tokiju 2020 (2). godine samo je povecalo interes
za bavljenjem ovim zanimljivim i1 dinami¢nim sportom o ¢emu svjedoCe brojni izvjestaji
renomiranih sportskih portala te sve veca prisutnost sportskog penjanja na sportskim

televizijskim kanalima (1,3,4).
1.1.1 Povijesni pregled

Sportsko penjanje se kao moderan, olimpijski sport, razvilo iz alpinizma. Naime kako
je ljudska Zelja za osvajanjem vrhova postajala sve ambicioznija te samo osvajanje vrha ili
odredene stijene s vremenom nije predstavljalo uspjeh samo po sebi, razvijale su se razlicite
vrste uspona te paralelno sa tehnickim razvojem opreme cilj je postajao osvojiti, tj. ,,popeti‘
stijenu bez korisStenja opreme kao pomoc¢nog sredstva pri napredovanju, vec iskljucivo kao
zastitu od pada na tlo. Tako se rodilo slobodno penjanje, koje oznaCava vrstu uspona pri
kojem se penjac ili penjacica koristi isklju¢ivo vlastitim tijelom za napredovanje, dok oprema

sluzi samo u sigurnosne svrhe (5,6).

Prvo natjecanje u sportskom penjanju u svijetu je organizirano u Bardonecchiai, Italija,
1985. godine. 1989. godine organiziran je prvi Svjetski kup u Leedsu, Engleska, a prvo
Svjetsko prvenstvo, koje se nakon toga odvija svako dvije godine, se odrzalo u Frankfurtu,
Njemacka, 1991. godine. Prva natjecanja su se odvijala na prirodnim stijenama, da bi
pocetkom devedesetih godina proslog stoljeca, zbog ocuvanja ekoloskog standarda prirodnih
stijena (natjecanja postaju sve posjecenija od strane gledatelja te raste broj natjecatelja) i zbog
osiguravanja jednakih uvjeta za sve natjecatelje, natjecanja se premjestaju u penjacke dvorane
te se sport kao takav sve viSe odmice od rekreativne aktivnosti penjanja stijena u prirodi i

razvija prema svom cilju punopravnog olimpijskog sporta.

Prva krovna organizacija kojoj je sportsko penjanje pripadalo bila je ,,Medunarodna

federacija alpinistickih saveza“ (UIAA), sa zasebnom sportsko-penjackom komisijom (CEC),



da bi je 2007. godine formalno pravno naslijedila novoosnovana krovna organizacija

,Internacionalna federacija sportskog penjanja““ (IFSC).

U Hrvatskoj, tada Federativnom republikom u sklopu SFRJ odrzano je prvo drzavno
natjecanje, tada tek Cetvrto u svijetu, natjecanje naziva ,,Marjan '86* 1986. godine, u Splitu na
Santinim stijenama na juznoj strani Park $ume Marjan pod organizacijom Ivice Piljica (7).
Doti¢ni je u svoje doba bio vizionar pa je tako sa par splitskih entuzijasta osnovao prvi
sportsko-penjacki klub naziva ,,Marulianus* 1992. godine, a treba spomenuti da je 4. svibnja,
1993. u Innsbrucku na sjednici CEC-a Ivica Pilji¢ izabran za predsjednika IzvrSnog odbora
CEC-a $to je prvi slucaj u samostalnoj Hrvatskoj da jedan njezin gradanin sjedi na celu
sportske internacionalne organizacije (8,9). Danas je sportsko penjanje u Hrvatskoj odvojeno
od Hrvatskog planinarskog saveza (HPS), pod ¢ijom je ingerencijom bilo dugi niz godina,
nakon osnutka Hrvatskog sportsko-penjackog saveza (HSPS) 2020. godine koji je
punopravna ¢lanica Hrvatskog olimpijskog odbora (HOO) 1 IFSC-a (10).

1.1.2 Natjecateljske discipline u sportskom penjanju

Natjecanja u sportskom penjanju se organiziraju u tri discipline: brzinsko, tezinsko
bouldering. Sva natjecanja se odvijaju na umjetnim stijenama, te s iznimkom discipline
brzinsko, svako natjecanje, tj. svaka ruta ili smjer, reCeno sportsko-penjackim zargonom, je u
potpunosti novopostavljena te natjecateljima do trenutka penjanja i sluzbenog natjecanja
potpuno nepoznata. Na taj se nacin osiguravaju jednaki uvjeti natjecanja svim natjecateljima
te se eliminira moguénost prijasnjeg treniranja odredenog smyjera i stjecanja prednosti na taj

nacin (11).

Brzinsko, engl. speed, je disciplina u kojoj se na cijelom svijetu penju jednak,
standardizirani smjer visine 15 metara, te je cilj s poda, nakon kretanja na zvucni i svjetlosni
signal, do¢i do vrha smjera 1 pritisnuti taster za zaustavljanje vremena. Ukoliko tijekom
penjanja natjecatelj ispadne sa smjera, krivo starta ili dotakne nedozvoljeni rub stijene biva
diskvalificiran s natjecanja. Dakle, disciplina brzinsko je repetitivna disciplina te se moze
primijeniti analogija sa sprinterskim disciplinama u atletici. Natjecatelji su prilikom uspona
osigurani konopom te je pobjednik/ca onaj/ona koja ostvari najbolji vremenski rezultat. Ova
disciplina zahtijeva kratkotrajnu eksplozivnost, preciznost izvodenja repetitivnih kretnji i

fokus pri startu (11).



Tezinsko, engl. lead, je disciplina koja se takoder penje uz koristenje konopa kao
osiguranja. Smjerovi su visine 15-25 metara te je svako umjetno hvatiSte numerirano, a onaj
natjecatelj koji dosegne najvise, ili vr$no, zavrSno hvatiste, osvaja najvise bodova. Dakle, cilj
je doéi §to vise. Ova disciplina od natjecatelja iziskuje izdrzljivost, smirenost te je izuzetno

tehnicki 1 takticki zahtjevna(11).

Bouldering, od engleske rije¢i boulder, koja zna¢i gromada, stijena, je disciplina u
kojoj natjecatelji penju na umjetnim stijenama do 5 metara visine bez konopa te se za zaStitu
pri padu koriste strunjace (12). Smjerovi su, naravno puno kraci, ali su zato izuzetno fizicki
zahtjevni. Natjecatelj u ograni¢enom vremenskom periodu od 4-5 minuta (ovisno o rundi
natjecanja) po smjeru, pokusSava sa strunjate doci do vrha smjera iz §to manje pokusaja.
Dakle, natjecatelju je dozvoljeno u propisanom vremenskom intervalu pokusSati nebrojeno
puta, ali se finalno rangiranje natjecatelja temelji na broju ispenjanih smjerova u $to manje
pokusaja. Disciplina je izuzetno fizicki zahtjevna, te od natjecatelja trazi brzo rjeSavanje

problema pod pritiskom kojeg predstavlja limitirano vrijeme (11).
1.2 Akutne ozljede u sportu

Opcenito govorec¢i akutne sportske ozljede predstavljaju velik izazov 1 problem, ne
samo s medicinskog aspekta, ve¢ i ekonomskog te psiholoskog, kako za samog sportaSa, tako
i za kolektiv za kojeg nastupa, sponzore te same gledatelje i simpatizere sporta. Posljedice
ozljedivanja sportasa su izostanak sa treninga i natjecanja, nerijetko kompleksno i dugotrajno
lijeCenje ozljeda, dugotrajni procesi rehabilitacije te rekondicioniranja sportasa do povratka u
natjecateljsku formu. Ovisno o prirodi sporta (kontaktni / ne kontaktni, timski / pojedinacni,
sport sa rekvizitima, sportovi na visini, automobilisticki sportovi, itd.) mehanizmi nastanka i
lokalizacije ozljeda se razlikuju. Provodenje epidemioloskih studija ozljeda u sportu i sa
sportom povezanih oboljenja u posljednjih 15 godina dobiva sve viSe na vaznosti. Dok su
studije radene na temu rehabilitacije ozljeda u sportu Ceste 1 iznimno vazne, epidemioloske
studije nam pomaZu detektirati rizicne ¢imbenike te na taj nacin iste otkloniti ili umanjiti te
na taj nacin djelovati preventivno (13). Uzimajuci u obzir razli¢ite studije, drzave i sportove
smatra se da 80% akutnih ozljeda u sportu spada u kategoriju ozljeda lokomotornog sustava,
dok su ostale ozljede oka, glave, oka, trbuha te urogenitalnog sustava (14). Akutne ozljede se
definiraju kao oStecenje tkiva koje je nastalo u kratkom, odredenom 1 ogranicenom vremenu

te ih treba razlikovati od oStecenja tkiva koje nastaje kao posljedica opetovanih mikrotrauma,



koje je nerijetko anamnesticki nemogucée dokazati jer sportas ili nije osjetio ili se ne sjeca

trenutka u kojem je inicijalno oste¢enje nastalo (14).

1.2.1 Rizi¢ni ¢imbenici za nastanak ozljeda u sportu

Tradicionalno se rizici za nastanak ozljeda dijele na intrinzi¢ne (vezane za samog
sportasa) te ekstrinzi¢ne (one koji ovise o vanjskim faktorima). Takoder, ¢imbenici rizika se
mogu podijeliti na one koji se mogu modificirati (poput opreme, vanjskih faktora, sistema
treninga, doziranje opterecenja, itd.) i na one koji se ne mogu modificirati, kao §to su dob i
spol sportasa (15). Neki od rizicnih ¢imbenika za nastanak ozljede koji su prepoznati kao
naj¢es¢i su: veéi broj sati treninga na tjedan, preskakanje faze zagrijavanja prije sportskog
treninga, koriStenje za trening neadekvatnih prostora, neprimjereno optereéenje treningom, ne
izvodenje aktivnosti za prevenciju ozljeda, neadekvatna oprema, provodenje sportske
aktivnosti bez nadzora trenera, te psithosocijalni ¢imbenici samog sportasa (16,17).

HISK TRCTOFS TOr INjury MISCTIEINSIT TOF NNy
(distant from outcome) __J {proximal to outcome)
- - o

Internal risk tactors

= Age (maturation, aging) \\_\
s EaN — i
)
= Body composition (e.qg., - e .
body weight, fat mass, BMD,
anthropometry)
]

= Health (e.g., history of previous
injury, joint instability)

« Physical fitness {e.g., musc l’fa Exposure to external risk factors: Inciting ewent:
strength/power, maximal O, ;’
uptake, joint ROM) l,.f = Sports factors (e.g., coaching,
f rules, referees)
= Anatomy (e.qg., alignment, K.f
intercondylar notch width) g = Protective equiprment (e.g.. helmet.
shin guards)
» Skill level (2.g., sport specific
technigue, postural stabilifﬂ/ = Sports equipment (e.g.. shoas, skis)
= Psychological factors (e.g.. = Ervironment (e g.. weather, snow
competitiveness, mativation, and ice conditions, floor and turf
parception of risk) type, mantenance)

Slika 1. Opsezan model uzroka ozljeda u sportu (18)

1.2.2 Dijagnostika i lijeCenje akutnih ozljeda u sportu

Dijagnostika 1 lije€enje akutnih ozljeda u sportu zahtijevaju multidisciplinaran pristup
te zapoCinju onoga trenutka kad se ozljeda dogodi intervencijom deZurnog lije¢nika na
samome natjecanju ili timskog / privatnog / klupskog lije¢nika na treningu. Osnovno nacelo
rane intervencije je brza procjena stanja ozlijedenog sportasa te uklanjanje svih Stetnih
¢imbenika i osiguravanje samog ozlijedenog sportaSa. Daljnje postupanje ovisi o prirodi i

opsegu same ozljede. Tako se prilikom sumnje na ozljedu kraljeznice sportasu pristupa



ABCDE sustavom te se ozlijedenog postavlja na imobilizacijsku podlogu. Ukoliko postoje
strana tijela u oku ili ona koja prodiru dublje u kozu se na terenu ne odstranjuju. Otvorene
rane se, ukoliko krvare komprimiraju sterilnim zavojem te se ozlijedenog prevozi u tercijarni
centar na daljnju obradu i lije¢enje (18). Nakon pruzanja prve pomoc¢i i transporta ozlijedenog
sportasa u tercijarni medicinski centar nastavlja se dijagnostika koja se, ovisno o ozljedi,
sastoji od klinickog pregleda te brojnih radioloskih metoda: radiografija (RTG),
kompjuterizirana tomografija (CT), ultrasonografija (UZV), magnetna rezonancija (MR) te
eventualno scintigrafija. Rendgenografija je brza i jeftina metoda koja je idealna za koStane
frakture. Ukoliko se radi o kompleksnijoj ili opseznijoj traumi, rendgenografska snimka se
nadopunjuje CT-om koji je pogodan za prikaz koStanih struktura, slobodnih zglobnih tijela,
topografski odnos koStanih 1 meko tkivnih struktura, no kao i RTG nije pogodan za prikaz
mekih struktura. Za dijagnostiku ozljeda meko tkivnih struktura su najpogodniji UZV i MR.
UZV je brza, dostupna, neskodljiva 1 jeftina metoda koja je idealna za dijagnostiku povrsnih
struktura (miSic¢a, ligamenata, tetiva), ali joj je nedostatak Sto interpretacija nalaza uvelike
ovisi o znanju i iskustvu lije¢nika koji pretragu provodi. Takoder je pogodna za dinamicke
preglede tetiva 1 miSi¢a, tj. pri kontrakciji 1 relaksaciji. MR je metoda izbora za ozljedu
dubljih struktura, naroCito intraartikularnih, te ukoliko se radi o udruzenim ozljedama
(kostiju, miSi¢a 1 ligamentarnih struktura). Prednosti MR-a su neskodljivost, mogucnost
multiplanarnog prikaza, izvrsna kontrastna rezolucija te Cinjenica da uz morfoloski prikaz
organa, moze dijelom prikazati i njithovu funkcionalnost, npr. kostanu vitalnost. Nedostaci su
visoka cijena 1 ograni¢ena dostupnost. Odabir dijagnosticke metode ovisi o nizu ¢imbenika
kao §to su dob, vrsta ozljede, dostupnost metoda i osoblja koje iste provodi i tumaci, cijena

metode itd. (14).

Lijecenje ozljeda u sportu je etiolosko, te se algoritmi lijeCenja razlikuju ovisno o
prirodi same ozljede. Nerijetko je potrebno ukljuciti viSe strucnjaka razli¢itih medicinskih
specijalnosti, te je prilikom ozljeda sustava za kretanje voditelj tima ortoped traumatolog
specijaliziran za sportsku traumatologiju. Ostale ¢lanove tima mogu predstavljati
neurokirurzi, abdominalni i torakalni kirurzi, oftalmolozi, otorinolaringolozi, lijeCnici
dentalne medicine, maksilofacijalni kirurzi, specijalisti sportske medicine, kardiolozi,
fizijatri, fizioterapeuti, kineziterapeuti, nutricionisti, sportski treneri, kineziolozi, obiteljski
ranog lijeCenja traumatskih ozljeda u sportu je protokol PRICES koja je nosi naziv prema

akronimu podrijetlom iz engleskog jezika koja znaci Prevention, Rest, Ice, Compression,



Elevate. Prevencija, iako ne spada de facto u lijeenje, je vazna kako bi se ozljede izbjegle.
Rest ili odmor je razumljiv pojam, kojemu je cilj zaustaviti daljnje oStecenje tkiva i smanjiti
bol. Stavljanjem leda ili hladnih obloga na mjesto ozljede, tzv. krioterapija, nastoji se
smanyjiti veli¢ina otekline, tj. hematoma. Smatra se da primjenjivanje krioterapije ima smisla
prvih 72h od ozljede, a prema nekim autorima samo prvih 48h, te da se daljnji pokusaji
smanjivanja hematoma trebaju nastaviti nekom od metoda fizikalne terapije. Kompresija se
naj¢esc¢e primjenjuje usporedno sa krioterapijom te je cilj pritiskom hematom u nastajanju
,rasprsiti na §to vecu povrSinu. Prilikom upotrebe kompresije treba biti iznimno oprezan
kako se prejakim stiskom ne bi kompromitirala periferna cirkulacija 1 oStetila koZza. Elevacija,
tj. podizanje ozlijedenog uda iznad razine srca se izvodi kako bi se ostvarilo gravitacijsko
djelovanje 1 poboljSala limfna 1 venska drenaza. Support, ili potpora je istovremeno i rana i
kasna metoda lijeCenja koja se provodi ortozama, longetama, bandazama (engl. taping) oko
koje u znanstvenoj i sportskoj zajednici i danas postoje prijepori u smislu dobrobiti,
Skodljivosti, dugotrajnosti primjene 1 slicno. Nakon akutnog zbrinjavanja ozljede, bilo kojeg
opsega, sportasu slijedi proces rehabilitacije (14). Nerijetko se za rehabilitaciju krivo misli
kako se radi o postizanju tjelesne kondicije, dok je rehabilitacija u sustini proces kojim se u

sportasa Zele postic¢i sljedeci ciljevi:

e potpuno bezbolno izvodenje svih kretnji

e funkcionalni kapacitet svih zglobova je o¢uvan

e proprioceptivne sposobnosti sportasa su primjerene
e zadovoljeni su kriteriji kardiovaskularne spremnosti
e sportska vjestina je vradena na razine prije ozljede

e sportas je fizicki i mentalno spreman za povratak na natjecanja (14);
Rehabilitacija se provodi prema sljede¢ima nacelima:

e prilagodavanje specifi¢nim zadacima koji se postave

e Sto raniji poCetak rehabilitacije

e postizanje potpunog izljecenja, tj. cilja koji je postavljen
e konstantna evaluacija napredovanja

e postizanje funkcionalnog napretka

e uklanjanje boli

e bioloska povratna veza

e Sto raniji pocetak jednostavne tjelesne aktivnosti (npr. hodanje)



e nacelo stavljanja sportaseva zdravlja na prvo mjesto (tek nakon potpunog ozdravljenja

i vra¢ene kondicije sportas je spreman za ponovno natjecanje (18);

Brojne su metode rehabilitacije, te su programi rehabilitacije individualizirani i prilagodeni
sportasu 1 sportu kojim se isti bavi. Na raspolaganju nam stoje kineziterapijske, tj.
medicinske, vjezbe kako bi se pokretom, znanstveno dokazanom metodom, obnovile funkcije
ozlijedenog ili oboljelog tkiva. Vjezbe opsega kretanja, snage, izdrzljivosti, koordinacije i
ravnoteze te funkcionalni trening su dio kineziterapijskog arsenala. Nadalje, u rehabilitacijske
svrhe se upotrebljavaju termoterapija, ve¢ spomenuta krioterapija, elektri¢na stimulacija,
laser niske izlazne snage, magneti i druge (14). Bitno je naglasiti da u fazi rehabilitacije vecu
ulogu u lijecenju preuzimaju fizijatri, kineziterapeuti, treneri, nutricionisti, fizioterapeuti te da
bi u toj fazi u tim stru¢njaka trebalo ukljuciti 1 sportskog psihologa jer prema nekim autorima

rehabilitacija je 75% psiholoski, a 25% fizioloski proces (18).

Tablica 1. Zbrinjavanje ozlijedenog sportasa (19)

Ozljeda Prva pomo¢ Nacin transporta Specu,a listiCka
pomo¢

Kgntuzua mekih hladenje i i
tkiva
Istegnuca hladenje sjedeci po potrebi
Is¢asenja imobilizacija sjedeci ili lezeci obavezna
Frakture imobilizacija lezec¢i obavezna
Ozljede glave s leZe¢i na uzglavlju, T

o Y e lezec¢i obavezna
nesvjesticom bo¢ni poloZaj
Ozljeda Vkr gljezglce imobilizacija, leze¢i  sjedeci ili leZe¢i obavezna
(+ neuroloski znaci)
Ozljeda prsnog kosa polusjedeci sjedeci obavezna

sa dispnejom




Trbuh (jaka bol) polusjedeci polusjededi obavezna

Rane (do 3cm),

povrine kirurSka obrada* - nije nuzno

Rane (veée, dublje,

kompresivni zavoj sjededi ili leze¢i obavezna
penetrantne)

*obrada po dogadaju je moguca ako lijjeCnik ima znanje za obradu rane te ako na
raspolaganju ima sredstva potrebna za obradu rane te potreban prostor

1.2.3 Prevencija akutnih ozljeda u sportu

Interes svakog sportasa, stru¢nog tima koji sa sportaSem radi, kolektiva i kluba kojem
sporta$ pripada, sponzora 1 publike je da se sportske ozljede svedu na minimum zbog svih
prije navedenih komplikacija i neugodnosti koje ozljede predstavljaju te zbog financijskog
aspekta (19). Proaktivnim djelovanjem, kako je ve¢ re¢eno, u prvom redu prepoznavanjem
rizicnih ¢imbenika za nastanak ozljede, osmisljavanjem programa prevencije, njihove
implementacije kroz sportske institucije, edukacijom sportasa i stru¢nog osoblja, investicijom
1 tehnoloskim razvojem sportske opreme mozemo minimalizirati incidenciju akutnih
sportskih ozljeda. Naravno, brojni su limitiraju¢i faktori za takav pristup, od manjka
istrazivanja, problema sa implementacijom i pridrzavanja programa prevencije do specifi¢nih
zahtjeva samog sporta (13,18,20). Pokazalo se, sustavnom analizom 12 000 publikacija na
temu prevencije ozljeda, da se programi prevencije mogu svrstati u 3 kategorije: trening,
sportska oprema, regulatorno djelovanje. Promjena sistema treninga se pokazala kao
kategorija koju je najteZe mijenjati jer zahtijeva promjenu dnevne rutine sportasa, edukaciju i
promjenu u radu trenera Sto nerijetko nailazi na otpor i loSu suradljivost s programom.
Nadalje, najistraZeniji segment je sportska oprema, jer je financirana od strane sportske
industrije 1 relativno je lako implementirati nove spoznaje (kao primjer se navodi
implementacija obveze nosSenja biciklisticke kacige). Promjena pravila u sportu se pokazalo
kao najmanje istrazivana kategorija, ali kao jedna od najefikasnijih. Naime, ukoliko se
promijene pravila sporta koja se prepoznaju kao rizicni ¢imbenici dolazi do velike redukcije
sportskih ozljeda (21). Svakako, opée prihvaceni principi prevencije ukljucuju nadzor i
prijavljivanje ozljeda, preventivni zdravstveni pregledi, motoricka, funkcionalna i morfoloska
dijagnostika, psiholoSka dijagnostika, dugoro¢na sportska priprema, usavrSavanje tehnike

sporta i pojedinih vjezbi, razvoj kondicijskih sposobnosti i morfoloskih obiljezja, kontrola



upotrebe trenazne opreme i pomagala te same sportske opreme, kontrola uvjeta (terena,
podloge, prostora) u kojima se sportska i trenazna aktivnost odvija, adekvatna priprema za
putovanja, kvalitetan i dostatan odmor i san te kvalitetna nutricija i suplementacija (18,22-

24).
1.2.4 NajceS¢e akutne ozljede u sportskom penjanju

S obzirom na porast popularnosti sportskog penjanja kao sportske aktivnosti medu
op¢om populacijom unato€ potencijalnim rizicima te je za ocekivati porast incidencije
sportskih ozljeda (25). Nerijetko se sportasi rekreativci bave sportskim penjanjem 1iu prirodi 1
u zatvorenim dvoranama, stoga je popriliéno zahtijevan zadatak odvojiti epidemiologiju
ozljeda koje se dogode u prirodi, od onih koje se dogode u dvoranama koje pruzaju kudikamo
kontroliranije i sigurnije uvjete za bavljenje tom aktivnos¢u (26). Gledajuci sama natjecanja,
s obzirom na standarde koje postavlja IFSC svojim pravilnicima, incidencija akutnih ozljeda
je izuzetno niska te gotovo eliminirana te se ve¢ina ozljeda zapravo dogada na dvoranskim
treninzima i prilikom penjanja u prirodi (6,27,28). Obzirom da je sportsko penjanje sport u
kojem se, bez obzira na disciplinu, dogadaju padovi sa vece ili manje visine, padovi ,,u
konop* ili na strunjacu, za sport specificni rizi¢ni ¢imbenici i mjere opreza, tj. prevencije, se
mogu svesti na sljedece (6,29):

e kvalitetne strunjae za bouldering (debljina, zatvorene rupe izmedu strunjaca,
nategnut pokrovni materijal)

e standardizacija sve opreme u dvorani (hvatista, vijci, metalne spone za konop)

e standardizacija osobne opreme (konop, pojas, sprave za osiguravanje itd.)

e cdukacija i pridrzavanje pravilnih tehnika padanja

e edukacija i pridrzavanje pravilnih tehnika osiguravanja

Naravno, opée preventivnhe mjere spomenute u poglavlju Prevencija akutnih ozljeda u

sportu vrijede 1 za sportsko penjanje (11,29).

Dosada$nja istrazivanja su pokazala da medijan + standardna devijacija incidencije
ozljeda u sportskom penjanju, u dvoranama, iznosi 2,71 + 4,49 na 1000 sati penjanja, §to je
usporedeno sa popularnijim sportovima poput rukometa (50/1000 h) ili nogometa (31/1000 h)
izuzetno malo (30). Akutne ozljede u sportskom penjanju nastaju kao posljedica padova, bilo
na strunjacu ili udarcem u stijenu prilikom pada u konop ili kao posljedica izuzetno teskog

pokreta. Vecina ozljeda u sportskom penjanju koncentrirana je na gornji dio tijela, ovisno o
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literaturi, od 63% do 80%, prvenstveno ozljede prstiju, laktova i ramena (6,29,31,32).
Takoder se pokazalo kako se promjenom trenda u sportskom penjanju, koje se sve cesce
odvija u dvoranama promijenila i paradigma ozljeda, tako da su politraume i fatalne ozljede u
konstantnom padu (<1%), a da se biljezi porast ozljeda ramenog obruca, koljena i noznog
zgloba (29,32,33). Kao najces¢a ozljeda u sportskom penjanju prepoznata je ozljeda
anularnog fibroznog drzaca te trenutni dokazi upucuju na povecanje porast broja fraktura

epifizne ploce prstiju u penjaca adolescenata (13).
1.2.4.1 Ozljede anularnog fibroznog drzaca fleksorne tetive prstiju

Fibrozni drza¢ je zadebljanje ovojnice fleksornih tetiva, engl. pulley, a dijele se na
anularna (A1-AS5) te ukrizena (C1-C3). Anularni drZaci sprjeCavaju napinjanje tetiva u obliku
luka prilikom pregibanja prstiju (34). Ozljede anularnog drZaca se dijele na istegnuca, te
rupture, a naj¢es¢e se dogadaju na A2 drzacu na Cetvrtom prstu (6,29). Pokazalo se da je
mehanizam nastanka ozljeda u vecini sluCajeva nastaju prilikom drZzanja malih hvatista
(police veli¢ine do 2cm) prilikom dinamicnih 1 brzih pokreta, prilikom skliznu¢a nogu sa
stijene (prilikom ¢ega se naglo poveca opterecenje na prste) (29). Gotovo svi penjaci prilikom
anamneze kazu da su ¢uli zvuk pucanja koji se cuje i od strane osoba koje borave u blizini te
je zacudujuce glasan. Klinic¢ka slika ukljucuje otok, bolnost s palmarne strane u podrucju
ozljede, bolnost na dodir i istezanje, smanjenju pokretljivost te, rjede, hematom (6,29).
Ukoliko se inspekcijom uoci napinjanje tetive u obliku luka izgledno je da se radi o rupturi
viSe drzaca (A2, A3 i A4) (35). Dijagnoza se postavlja prema anamnezi, klini¢koj slici, a za
potvrdu se koristimo UZV dijagnostikom. Ukoliko se na UZV nalazu pokaze, za A2 1 A4,
razmak izmedu kosti 1 tetive veéi od 2 mm, a za A3 ve¢i od 0,9 mm dijagnoza rupture je
potvrdena. U penjafa s duZim iskustvom penjanja, kroni¢ne degenerativne promjene mogu
pokazivati razmak veci od 2mm i bez rupture (35). Magnetna rezonanca je indicirana u
dvojbenim slu¢ajevima. Lijecenje ovisi o tezini ozljede te moze biti konzervativno 1 kirursko.
Ukoliko se radi o istegnu¢u (UZV nalaz < 2 mm razmaka izmedu kosti 1 tetive) ili rupturi
(parcijalnoj, totalnoj) jednog drzaca, lijecenje je konzervativno. Prilikom istegnuca se prst ne
imobilizira, dok se u slu¢aju rupture imobilizira u trajanju od 10 do 14 dana. U slucaju
multiplih ruptura, ili pojedina¢nih ruptura udruZenih s ozljedom mm. lumbricalis ili
oSte¢enjem ligamentarnih struktura terapija izbora je kirurSka rekonstrukcija te
postoperativna imobilizacija u trajanju od 14 dana. Poslije akutnog zbrinjavanja pristupa se

fizikalnoj terapiji u trajanju od 2-4 tjedna, a laganoj specifi¢noj sportsko aktivnosti se sportasi

11



mogu vratiti nakon 4-8 tjedana u sluc¢aju konzervativnog lijeCenja, te nakon 4 mjeseca u
slucaju kirurske intervencije. Ovisno o tezini u punu specificnu sportsku aktivnost sportasi se
mogu vratiti nakon 1,5 — 6 mjeseci. Prilikom povratka sportskoj aktivnosti preporuca se

bandaziranje prsta u trajanju do godine dana (35).

Slika 2. Algoritam dijagnostike ozljeda prstiju (36)

Od ostalih ozljeda prsta treba spomenuti ozljede zglobne kapsule i kolateralnih
ligamenata koji se ozlijede prilikom rotacije prsta koji se nalazi u rupi, engl. pocket. Uz
simptome koji se javljaju pri ozljedi anularnog drzaca, moZze se javiti i nestabilnost zgloba.
Terapija ovisi o tezini ozljede, a moZe varirati od konzervativne bez ili sa imobilizacijom do

kirurske (29).
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1.2.4.2 Frakture epifizne ploce rasta prstiju u adolescenata

Epifizne hrskavicne ploce, tj. zone rasta su odgovorne za uzduZzni rast kosti u djece i
adolescenata. Ozljede zona rasta, posebice artikularni i periartikularni prijelomi u djece i
adolescenata predstavljaju znatan medicinski problem, jer ovisno o vrsti i opseznosti ozljede
mogu dovesti do poremeéenog rasta kosti i progresivne deformacije. Stoga, prilikom svake
ozljede pri kojoj se sumnja na oSteCenje hrskavicne ploCe treba provesti temeljitu
dijagnostiku. Klinickim pregledom treba ispitati pokretljivost zglobova, te traziti znakove
frakture (otok, deformacija, krepitacije, patoloska pokretljivost te smanjenu ili onemogucenu
funkciju). Iznimno je vazno provjeriti neurocirkulatorni status kako se ne bi razvila
komplikacija u smislu avaskularne nekroze koja dovodi do prestanka rasta kosti. Potrebno je
napraviti RTG snimku u dvije projekcije te posebnu pozornost posvetiti prijelomima sa
malim intraartikularnim prijelomima, koji na rendgenskoj slici izgledaju manji nego Sto
zapravo jesu te zbog Cinjenice kako se na rendgenogramu ne vide hrskaviéne strukture kod
kojih uvijek postoji pomak. Ukoliko se na rendgenskoj snimci ne vidi patoloski nalaz, a
klinicka slika upucuje na ozljedu epifizne ploce kosti prsta indiciran je MR (6). Obzirom da
se prosjeCna dob natjecatelja u s sportskom penjanju posljednjih 10ak godina drasticno
smanjuje, te sve mladi penjaci se pocinju profesionalno baviti sportom, S§to pretpostavlja
strukturirane treninge prilikom kojih skelet sportasa, koji je jo§S u razvoju, trpi velika
opterecenja (35). Inicijalne studije mladih sportasa su pokazale kako je incidencija fraktura
epifizne ploce rasta kostiju prstiju, konkretnije proksimalnog interfalangealnog zgloba (PIP)
u porastu (36-39). Posebno je alarmantan podatak da su u porastu a traumatske epifiziolize i
frakture epifizne ploce koje se pripisuju prijelomima zamora te su naj¢esce klasificirane kao
Salter -Harris III frakture dorzalne dijela epifize PIP zgloba, koje se dovode u direktnu vezu
sa ,,crimp* hvatom (6). Sekundarne analize pokazuju da gotovo 50% prijavljenih ozljeda
otpada na frakture epifizne plo€e (38). Nadalje, u 95% slucajeva radi se o frakturi u srednjem
prstu 1 ceS¢a je u mladih muSkaraca. Klinicka slika prijeloma epifizne ploce PIP zgloba
pokazuje lokalizirani otok, bolnost i1 osjetljivost na dodir. Terapija ovisi o Salter - Harris
klasifikaciji te u slucaju prijeloma tipa III primjenjuje se konzervativna terapija, a prilikom
ozljeda tipa IV 1 V se indicira kirurSko zbrinjavanje zbog visokog rizika od razvoja
komplikacija (39). KirurSka perkutana epifziodeza kojom se postize retencija ulomaka je

pokazala obecavajuce rezultate (27).
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1.2.4.3 Ozljede ramena

Ozljede ramena, prema provedenim studijama, obuhvaéaju oko 17% svih ozljeda.
Pokazalo se da su najskloniji ozljedama oni penja¢i koji dugotrajno i repetitivno penju
zahtjevne pokrete na prevjesnom terenu. Dokazana je korelacija izmedu tezine i ucestalosti
takvog penjanja sa incidencijom ozljeda (35). Najcesce dijagnoze su anteriorno — posteriorne
rupture superiornog labruma (SLAP — lezije) i sindromi sraza. Simptomi ozljeda ramena su
bolnost 1 smanjena pokretljivost. Diferencijalno dijagnosticki moguce su i akutne i kronicne
rupture rotatorne mansete. Ukoliko se radi o rupturama spomenutih struktura, koje se potvrde
UZV 1/ili MR dijagnostikom, nakon naj¢es¢e neuspjeSne konzervativne terapije, pristupa se
artroskopskoj kirurSkoj rekonstrukceiji. U slu¢aju SLAP lezije, pokazalo se da artroskopsko
Sivanje rupturiranog labruma sa primarnom tenodezom duge glave bicepsa polucuje izvrsne
rezultate, te se sportasi mogu vratiti na razinu tjelesne spreme i natjecanja u kojoj su bili prije

same ozljede (15,35,38).
1.2.4.4 Ozljede koljena

Vec¢ina ozljeda koljena rezultat su penjanja discipline bouldering u dvoranama.
Dosadasnjim retrospektivnim istrazivanjima prepoznata su cetiri vode¢a mehanizma nastanka
ozljeda: visoko postavljeno stopalo pri pokretu prema gore (20,8%), ,.drop knee* pozicija
(16,9%), pozicija ,kacenja pete” ili ,.heel hook* (40,3%) te pad na pod (22,1%) (40).
Najc¢esc¢a ozljeda u podrucju koljena je ozljeda medijalnog meniskusa. Prilikom penjanja, u
polozajima ,,zabe* prilikom kojega je prisutna vanjska rotacija kuka sa fleksijom kuka kako
bi se postigla priljubljenost centra tjelesne mase stijeni, te u polozaju ,,drop knee* prilikom
koje je koljeno flektirano, a kuk u maksimalnoj unutarnjoj rotaciji te se prebacuje
maksimalna moguéa tjelesna masa na stopalo, dogada se izuzetan pritisak na medijalni
meniskus, ¢esto iznad granica fizioloske izdrzljivosti samog meniskusa, $to dovodi do rupture
(29). Klini¢ka slika rupture meniskusa karakterizirana je intenzivhom boli u projekciji
ozlijedenog meniskusa, otokom i smanjenom funkcijom, tj. redukcijom opsega pokreta.
Ukoliko dode do odlamanja dijela meniskusa i njegova ukljeStenja izmedu prednjih kondila
bedrene i goljenicne kosti moze doc¢i do blokade koljena, koja se manifestira nemoguc¢noséu
izvodenja potpune ekstenzije koljena koje je ,,zakljuc¢ano* u djelomic¢noj fleksiji (izmedu 10 1
40 stupnjeva). Dijagnoza se postavlja klinickim pregledom i testovima (kojih postoji vise od
20) od kojih su najces¢i McMurrayev, Apleyev I, test osjetljivosti zglobne pukotine, a

Thesallyev test je klinicki najto¢niji. Klinicki pregled se nadopunjuje slikovnim metodama
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(RTG i MR). Lijecenje se provodi ovisno o ISAKOS klasifikaciji, te se sastoji od
artroskopskog zbrinjavanja bilo u smislu meniscektomije, Sivanja ili transplantacije meniska

(14).
1.2.4.5 Ostale akutne ozljede u sportskom penjanju

Ozljede koze su Ceste u sportskom penjanju te ne predstavljaju veliki zdravstveni
problem, ali ih je bitno spomenuti zbog potencijalnog rizika na razvoj infekcija u podrucju
nokta, prsta ili dlana ukoliko se ne provedu mjere asepse. NajceS¢e nastaju kao posljedica
dinamickih skokova na udaljena hvatiSta prilikom kojih se odvoje veliki komadi koZe dlana
ili prsta. Drugi mehanizam nastanka ozljeda koze su opekline nastale prilikom osiguravanja
ili pada, nastale kao posljedica kontakta klize¢eg konopa koji je u kontaktu s kozom prilikom

kojeg, zbog sila trenja, dolazi do stvaranja velike topline (29).

Ozljede donjeg ekstremiteta, uz spomenute ozljede koljena, najeS¢e se nalaze na
gleznju, tj. noznom zglobu. Posljedica su padova na tlo, tj. strunjacu, te se uglavnom nalaze

istegnuca ligamentarnih struktura, a iznimno rijetko frakture gornjeg noznog zgloba (32).

Istegnuca i rupture misSica 1 tetiva podlaktice, u usporedbi sa ostalim ozljedama gornjeg
ekstremiteta su manje ucestale. Ozljede najCeSce nastaju kao posljedica zahtjevnih,
dinamickih pokreta prilikom koji noge i stopala ostaju u zraku, a tjelesna masa se kompletno
prebacuje na, najcesée, jednu ruku. Simptomi su bol, otok, hematom, smanjena pokretljivost,
a ukoliko dode do rupture misic¢a vidljiva je indentacija na mjestu rupture, te retrakcija
ukoliko se radi o rupturi tetive. Lijecenje je najéesce konzervativno te zahtijeva mirovanje,
protuupalne nesteroidne lijekove, te fizioterapiju i istezanje. Potpune rupture tetiva se lijece

kirurski prema zonama prema Verdanu (29,34).

Ozljede ru¢nog zgloba se najces¢e dogadaju prilikom pada na strunjacu ili prilikom
docekivanja rukama na stijenu prilikom pada u konop. S obzirom na veliku energiju koja se
pri takvim situacijama prenose na zapes$¢e moguce su frakture distalnog dijela pal€ane kosti
koje su izrazito bolne te klinicki relativno ocite zbog smanjenje funkcije 1 eventualnog
deformiteta. Veci problem predstavljaju ozljede ligamenata (skafolunatni i lunotrikvetralni),
hrskavica (triangularni fibrokartilaginozni kompleks — TFFC) 1 fraktura skafoidne kosti koje
zbog manje bolnosti, teze dijagnostike i ¢eS¢ih propusta u dijagnozi mogu stvarati dugoro¢ne

zdravstvene probleme (33).
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1.3 Sindromi prenaprezanja u sportu

Rekreacija 1 profesionalni sport su ve¢ duze vremena fenomeni visoko civiliziranog
drustva. Kako u sportskom penjanju tako se i opcéenito u razvijenim drustvima zamjeéuje
porast bavljenja sportskom aktivnosti, ne samo kao oblik tjelovjezbe iz zadovoljstva i brige
za vlastito zdravlje ve¢ i kao stanoviti zivotni stil. Jedna od (neugodnih) posljedica tih
¢injenica su poveéana incidencija sindroma prenaprezanja koji se rijetko susrecu pri drugim
aktivnostima, a predstavljaju dijagnosticki i terapijski izazov 1 problem, ¢ak viSe nego li su to
akutne ozljede koje su prakticki dijagnosticki 1 terapijski istovjetne ozljedama nastalima u

opc¢oj populaciji (5).
1.3.1 Opcée znacajke, etiologija i patofiziologija sindroma prenaprezanja

Nerijetko se, medu laicima 1 stru¢njacima u sportu, akutne ozljede 1 osteCenja stavljaju
u isti koS te se nazivaju ozljedama te se ne radi distinkcija izmedu ta dva, medicinski razliCita,
entiteta. Kao §to je ranije naglaseno akutne ozljede se definiraju kao svako ostecenje tkiva
koje je nastalo u to¢no odredenom i ogranicenom vremenu, dok oste¢enje pretpostavlja
patohistoloski supstrat koji je iz anamneze nedokaziv, a sami sportasi ili rekreativci ne
posjeduju informaciju o trenutku nastanka oStecenja jer ga najceSce nisu ni osjetili. Summa
summarum priroda ozljede je njena akutnost dok sindromi prenaprezanja imaju kronian
tijek. Prema definiciji sindromi prenaprezanja nastaju kao posljedica opetovanih mikrotrauma
koje nadvladaju sposobnost tkiva da se reparira. Pri spomenu sindroma prenaprezanja
najcesce se misli na tetive i njihove ovojnice 1 hvatiSta na kost, ali uvijek treba razmisljati i o
drugim tkivima 1 strukturama na kojima se moZe pojaviti oStecenje, a to su kost, misici,
zglobna hrskavica, burze te periferni zivci (5). Patofizioloski slijed, pojednostavljeno, se
sastoji od mikrotraume koja izazove upalu koja rezultira degenerativnim promjenama,
djelomi¢nim rupturama do potpunog puknuca tetive, miSi¢a ili prijeloma zamora kosti. U
srediStu etiopatoloskih zbivanja je proces cijeljenja tkiva koji ima proliferativni i formativni
stadij te ¢injenica da zaStitni mehanizmi procesa cijeljenja budu nadvladani Stetnim faktorima
kao Sto su stres-aktivirajuéa proteinska kinaza (koja pojaava apoptozu u degenerativno
promijenjenoj tetivi) te heat shock — related proteini. Patohistoloske promjene u sindromu
prenaprezanja se nalaze na tetivama, hvatiStima tetiva, tetivnim ovojnicama, krvnim Zilama 1
perifernim Zivcima. PatohistoloSke analizom uocene su nepravilnosti u strukturi kolagenih
vlakana, urastanje kapilara u tetive i enteze, urastanje makrofaga i orijaske stanice tipa

stranog tijela u ovojnici tetive, perivaskularni upalni infiltrati, suZenje i obliteracija lumena
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arterija, tromboza vena i perineuritis sa zadebljanjem ovojnice zivca. Valja naglasiti, kako je
u posljednje vrijeme naziv tendinitis, upravo zbog navedenih mikroskopskih spoznaja
zamijenjen izrazom tendinopatija ili tendi noza. Etioloski gledano postoje ekstrinzi¢ni i

intrinzicki predisponirajuéi faktori za nastanak sindroma prenaprezanja (Tablica 2.).

Tablica 2. Predisponirajuci ¢cimbenici sindroma prenaprezanja (14)

Intrinzi¢ni Ekstrinzic¢ki
Anatomska odstupanja: Pogreske u treningu:
e razlike u duzini uda e nagle promjene u opterecenju,
e anteverzija glave i vrata bedrene kosti trajanju, frekvenciji treninga
e deformacije koljena (genu valgum, e slaba utreniranost i tehnika sportaSa

varum, recurvatum)

e nepovoljan polozaj patele (alta,
infera)

e povecanje Q-kuta

e povecana rotacija potkoljenice prema
lateralno

e spusteno stopalo (pes planovagus)

e izdubljeno stopalo (pes cavus)

Misi¢no tetivna neravnoteza u: Podloga:
e fleksibilnosti e neravna
e snazi e pretvrda
Ostalo: Sportska obuca:
e razvoj irast sportasa e neprimjerena
e poremecaji menstrualnog ciklusa e potroSena

1.3.2 Klinicka slika i dijagnostika sindroma prenaprezanja

Prvi klinicki znak sindroma prenaprezanja je osjecaj zatezanja u podrucju zahvacene
tetive. Potom se javlja bolnost u mioentezijskom aparatu u slucaju pasivnog ili aktivnog
istezanja 1 kontrakciji miSi¢a protiv opterec¢enja te u kasnijim fazama i prilikom kontrakcije
miSica bez otpora. Kako sindrom napreduje bol se pojacava na palpaciju te se u zahva¢enom
podrucju pojavljuje oteklina. Daljnjom progresijom bol postaje spontan i pri mirovanju, a
moguca je 1 iradijacija uzduz miSi¢a. Curvin 1 Stanish su na temelju opisane klini¢ke slike
razvili model koji razlikuje Sest stadija razvoja sindroma. (Tablica 3). Dijagnostika sindroma
prenaprezanja u prvom se redu zasniva na klini¢kom pregledu koji je osnovna metoda, dok su
sve ostale metode (radioloske i kirurSke) su dopuna i pomo¢ pri pokusaju postavljanja
kona¢ne dijagnoze. Kao najstarija slikovna metoda, svakako je radiogram lokomotornog
sustava koji pokazuje promjene u smislu kalcifikata u tetivama, patoloske supstrate na kosti
(prijelom zamora) ili eventualne staticke deformitete, loSe usmjeren ekstenzorni sustav

koljena, anatomska i biomehanicka odstupanja 1 sli¢no. Kao dopunska metoda RTG nalazu
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moze se koristiti CT, koji je uz prikaz koStanih abnormalnosti koristan u dijagnostici ruptura
miSica ili tetiva. Scintigrafija kosti uz koristenje tehnecija 99m difosfata je izuzetno korisna
za ranu dijagnozu prijeloma zamora, te sve viSe dobiva na vaznosti u dijagnostici promjena u
tetivama i miSi¢ima. Danas nezaobilazna metoda je svakako UZV, uz pomo¢ koje se mogu
provoditi i dinamiCke pretrage koje pretpostavljaju pregled misi¢a prilikom kontrakcije i
relaksacije ili tetiva prilikom pasivnog i aktivnog istezanja. Termografija pokazuje izuzetnu
vrijednost omogucavajuci objektivizirano pracenje stadija razvoja sindroma i procjenu uc¢inka
poduzete terapije. MR je unato€ svojoj visokoj cijeni 1 tezoj dostupnosti nezaobilazna metoda
naroCito zbog mogucénosti kinemati¢ke analize. KirurSka artroskopija koja je istovremeno i
terapijska metoda je prvenstveno pogodna za dijagnostiku oSteCenja zglobne hrskavice te
malih oS$teCenja fibrokartilaginoznih struktura zglobova koji su nerijetko teSko uocljivi

standardnim slikovnim metodama (5, 14).
1.3.3 Lijecenje sindroma prenaprezanja

Lijecenje sindroma prenaprezanja se uglavnom provodi konzervativno, dok je kirursko
lijeCenje indicirano u manjem broju slucajeva. Osnovni postulat konzervativnog lijeCenja je
da isto po¢ne Cim prije, s ¢im se nerijetko grijesi, jer se ne pridaje pozornost i potrebna
vaznost ranim, blazim simptomima. Nacela konzervativnog lijeCenja su sljede¢a: smanjenje
boli i kontrola upale, poticanje cijeljenja i modifikacija tjelesne aktivnosti. Ovisno o autoru,
tjelesnu aktivnost treba u potpunosti prekinuti, dok drugi tvrde da je dovoljno smanjenje
intenziteta, prvenstveno one aktivnosti koja izaziva bolnu reakciju. Naravno, u
uznapredovanim stadijima obavezan je potpuni prekid specificne sportske aktivnosti, na tri do
cetiri tjedna, dok se u svrhu odrzanja forme sportasa predlazu alternativni oblici treninga
poput bicikliranja ili plivanja. Takoder, prilikom modifikacije tjelesne aktivnosti treba traziti
predisponiraju¢e ¢imbenike (Tablica 2.) te na njih djelovati i sprijeciti. Bol 1 upala se lijece
krioterapijom 1 primjenom nesterodinih upalnih lijekova. Krioterapija efektom hladenja
smanjuje provodljivost osjetnih zivaca, te izaziva vazokonstrikciju te smanjenje kemijske
upalne reakcije. Cilj lijeCenja NSAID — ima je skracenje trajanja upalnog odgovora kako ono
nakon prvotnog pozitivnog ucinka na cijeljenje ne bi postalo nesvrsishodno. Istezanje kao
metoda lijecenja se izvodi isklju¢ivo pasivno do tocke kad sportas osjeti zatezanje. Bitno je
naglasiti da se zahvaceni dio ne isteZe do tocke boli, jer ista moze izazvati refleksnu
kontrakciju miSi¢a, smanjenje vremena zadrZavanja u istegnutom poloZaju §to moZe poluciti

viSe Stete nego koristi. Preporuca se poceti sa istezanjem 1 zadrzavanjem polozaja u trajanju
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od 15 sekundi koje se progresivno povecava do maksimalnih 30 sekundi. Pozitivni u¢inci
istezanja su smanjenje napetosti, pojacavanje prokrvljenosti, povecanje opsega kretnji te
povecana fleksibilnost koja dugoro¢no djeluje preventivno nastanku ostecenja. Od ostalih
nekirurSkih metoda lijeCenja na raspolaganju su injekcije lidokaina, kortikosteroida,
ekstrakorporalni udarni valovi, elektrostimulacija, trombocitima obogaéena plazma te
primjena trombocitnog faktora rasta i transformirajuceg faktora rasta. Kirurske intervencije
su zadnja linija lijeCenja. Postupci u kirurgiji imaju za cilj odstranjenje bolesnog, oziljkasto
degeneriranog tkiva, kalcifikata i drugih kroni¢nih promjena. Ponekad se buSenjem kosti,
adheziolizom tetive zeli posti¢i veca prokrvljenost zahvac¢enog podrucja. Takoder, kirurska
intervencija moze otkloniti uzrok nastanka sindroma prenaprezanja kao Sto je slucaj sa
resekcijom tubera kalkaneusa ili lijeenjem nepravilno usmjerenog ekstenzornog aparata
koljena. Kirurski zahvati se uglavnom izvode artroskopski, mada postoje i1 indikacije za
otvorene metode kao Sto je ruptura tetive, a ponekad 1 miSica. Prijelomi zamora su takoder
indikacija za kirurSku intervenciju. Posebno je bitno naglasiti vaznost postoperativne
rehabilitacije bez koje 1 najbolje izvedeni kirurski zahvati ne daju zadovoljavajuce rezultate

5, 14).

Tablica 3. LijeCenje sindroma prenaprezanja s obzirom na stadij cijeljenja (prema Curwinu i
Stanishu) (14)

Vrsta lijecenja Stadij cijeljenja

Odmor 1,2,3

Bandaza ili steznici 1,2,3,4

Fizikalni postupci 1,2,3

Lijekovi 1,2,3

Vjezbe 3,4

Kirursko 1 (ruptura),4 (kroni¢ni proces)

Stadiji cijeljenja: 1 — stanicna mobilizacija, 2 — proliferacija osnovne tvari, 3 — stvaranje
kolagena, 4 — zavr$na organizacija

1.3.4 Nomenklatura i najces¢i za sport karakteristi¢ni sindromi prenaprezanja

Na primjeru sindroma prenaprezanja tetiva najjednostavnije je objasniti danaSnje

sporove oko terminologije. Naime, odredeni autori zastupaju misljenje kako je upala osnovni
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proces koji u kroni¢nom tijeku dovodi do degenerativnih promjena pa i dalje zastupaju naziv
tendinitis dok sve viSe autora koristi nastavak —osis i mijenja nazive sindroma prenaprezanja
tetiva u tendinozu. Imenovanje sindroma se vodi prema: zahvacenoj anatomskoj strukturi
(npr. sindrom duge glave bicepsa), sportu u kojem su najucestaliji (npr. teniski i golferski
lakat), uzroku nastanka (npr. sindrom sraza u ramenu), karakteristicnom znaku ili klini¢koj
slici (npr. Skljocavi prst) ili prema autoru koji ga je prvi opisao (npr. Hagelundova peta).

Opéi, tj. skupni naziv za sve te entitete jest sindrom prenaprezanja, tj. overuse injuries (5).

Tablica 4. Najcesc¢i sindromi prenaprezanja (14)

Rame i podlaktica sindrom sraza, sindrom duge glave bicepsa

Lakat teniski lakat, kopljaski lakat

Podlaktica 1 Saka bubnjarski palac, veslacka podlaktica

Kraljeznica spondiloza, gimnastiCarska bolna kriza, posturalna krizobolja

Kuk i natkoljenica sindrom bolnih prepona

Koljeno bol u prednjem dijelu koljena, skakacko koljeno, trkacko koljeno,

sindrom m. popliteus, Osgood — Schlatter

Potkoljenica i stopalo  trkacka potkoljenica, sindrom prenaprezanja Ahilove tetive,
plantarni fascitis

Burzitisi razli¢ite lokacije

Prijelomi zamora uglavnom kosti donjeg uda

1.3.5 Najces¢i sindromi prenaprezanja u sportskom penjanju

Slicno akutnim ozljedama, najceS¢e sindromi prenaprezanja se u sportskom penjanju
nalaze na gornjem udu (prsti, Saka, lakat i rame) dok su u porastu i sindromi prenaprezanja u

podrucju koljena.

1.3.5.1 Tenosinovitis pregibaca prstiju

Sindrom prenaprezanja ovojnice tetive pregibaca prstiju je svakako najces¢i sindrom
prenaprezanja u sportskom penjanju. Medu populacijom penjaca Cesto se pogreSno naziva
tendinitisom iako se u sustini radi o prenaprezanju tetivhe ovojnice. NajceS¢e se nalazi na
srednjem 1 Cetvrtom prstu, nesto ¢eS¢e na nedominantnoj ruci te se nerijetko pojavljuje

bilateralno. Osnovni prepoznati rizicni ¢imbenici su koriStenje rupa za jedan ili dva prsta,
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skliznuée stopala sa stijene te penjanje smjerova u kojima se koriste male police i ,krimp*
hvatovi, $to se javlja prvenstveno prilikom penjanja discipline bouldering. Penjaci nerijetko
prijavljuju intenzivan trening kao okida¢ procesa koji postane kroni¢an. Dugotrajni i
intenzivni treninzi u opisanim uvjetima, nedovoljan odmor izmedu treninga uzrokuju velik
stres na sve strukture Sake, pa tako i tetive i njihove ovojnice. Ponavljane mikrotraume koje
dolaze kao posljedica stresa rezultiraju upalom. Upala djeluje konstriktivno na tetive Sto
rezultira dodatnom iritacijom, proizvodnjom fibrina koji vodi u adhezije koje suzavaju
tetivnu ovojnicu. Time se zatvara zacarani krug, jer je tako suzena tetivna ovojnica sklonija
upali i dodatnom oste¢enju. Dominantni simptom je tupi bol s volarne strane prstiju, koji
ponekad moze biti karaktera uboda koji iradira duz tetive. Ukoliko je upala snaZnijeg
karaktera javlja se otok prsta, osjetljivost i bolnost na dodir i istezanje. Bol se javlja tijekom i
nakon bavljenja sportskom aktivno$¢u. Dijagnoza se postavlja uz pomo¢ anamneze, klini¢kog
pregleda 1 UZV. Diferencijalno dijagnosti¢ki u obzir dolazi ruptura anularnog drzaca jer
nastanak oba entiteta moZze biti jednako akutan. Razlika je u anamnezi Sto se rupture ceSce
dogadaju pri skliznu¢u noge sa stijene, dok se tenosinovitis ¢eS¢e javlja nakon uzastopnih
pokusaja pokreta na malo hvatiste. Takoder, prilikom rupture se anamnesticki nalazi zvuk
pucanja koji se ne povezuje sa tenosinovitisom. UZV nalaz pokazuje nakupljanje tekucine u
ovojnici tetive (fenomen haloa), te se kao dijagnosticki kriterij smatra zadebljanje ovojnice
ve¢e od 2mm. Takoder moraju biti isklju¢eni dijagnosticki kriteriji za rupturu anularnog
drzaca navedeni u poglavlju Akutne ozljede u sportu. Zaklju¢no, dijagnoza tenosinovitisa se
postavlja per exclusionem kada smo sigurni da se ne radi o rupturi anularnog drzaca.
LijeCenje tenosinovitisa se provodi konzervativno te se sastoji od odmora, imobilizacije 1-2
tjedna, krioterapija, protuupalni lijekovi, akupunktura. te injiciranje kortikosteroida s
lidokainom. Ukoliko se radi o tezem obliku tenosinovitisa (bol u trajanju vise od Sest tjedana
i neuspjeSna konzervativna terapija) moze se indicirati kirurSka terapija, t;.
tenosinovektomija. Svakako, nakon provedene terapije bitno je postupno vracanje aktivnosti,

istezanje, te potporno bandaziranje prsta u trajanju 6 — 9 mjeseci (29,41,42).
1.3.5.2 Ostali sindromi prenaprezanja na prstima i dlanu u sportskom penjanju

Skljocavi prst (prst na otponac, ,trigger — finger) je stanje prilikom kojeg je na
odredenom prstu, najcesce srednji, prstenjak i palac, oteZano ili onemogucéeno opruzanje ili
pregibanje prsta prilikom cega se Cuje Skljocavi zvuk. Posljedica je stvaranje ¢vorastog

oziljkastog tkiva na tetivi koje stvara otpor prolasku tetive kroz ovojnicu ili anularne drzace
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prilikom pomicanja prsta. Od ostalih simptoma javljaju se bol, osjetljivost na dodir, a
inspekcijski i1 palpacijski se uocava nodularna tvorba na tetivi. Lijeci se redukcijom napora,
agresivnom masazom, injekcijom kortikosteroida u ovojnicu tetive. KirurSki se tretira

uzduznom tenosinotomijom i presijecanjem Al anularnog drzaca (5,29).

Kroni¢no otekli prsti su ¢est nalaz u populaciji sportskih penjaca, narocito onih koji se
sportom bave vise od 20-25 godina na vrhunskom nivou. Cak 40% penjaca ima, u usporedbi
s op¢om populacijom zadebljale prste, tj. zglobove prstiju. Studije su pokazale da penjaci
imaju povecan 1 presjek kosti prstiju, za kojeg se smatra da nastaje kao reakcija na opetovane
mehanicke zahtjeve sporta (43). Takoder, studija opsega kretnji 1 cirkumferencije zglobova je
pokazala da penjaci imaju smanjen opseg kretnji i pove¢anu cirkumferenciju zglobova prstiju
Sake. Zbog uclestalog stresa na zglobove prstiju koji se javlja kad se prilikom penjanja drze
mala hvatiSta dolazi kompresije na hrskavicu i1 njena ostec¢enja, Sto vodi u kroni¢ni upalni
proces koji rezultira zadebljanjem i otok prstiju (44). Zanimljivo, mnogi penjaci ne prijavljuju
prisutnost boli, Sto je 1 danas predmet debate, jesu li se na bol navikli, desenzitizirali ili se

radi o oStec¢enju ziv€anih zavrSetaka (29).

Osteoartritis (OA) zglobova prstiju Sake je 1 danas predmet istrazivanja te se, iako
studije na tu temu donose oprecne dokaze, smatra kako sportsko penjanje, narocCito koristeci
mala hvatista, povecava rizik za razvoj OA. Kao rizi¢ni ¢imbenici prepoznati su genetska
predispozicija, kroni¢ne mikrotraume, nelijeCene ozljede, prekomjeran stres na zglobove, losa
tehnika penjanja, kratak odmor izmedu treninga, preintenzivni treninzi, koriStenje malih

hvatisSta (29,43,45).

Lijecenje oteknutih prstiju i1 osteoartritisa se provodi na slican nacin, a to su redukcija
stresa na prste, krioterapija u akutizaciji, topli oblozi u kroni¢noj fazi, istezanje, protokoli
rehabilitacije pri kojima se izvode pokreti prstima pod blagim optereéenjem (stiskanje
loptice, mijeSanje toplog pijeska u kanti, stiskanje mekog materijala nalik glinamolu) terapija

NSAID - ima te eventualno lokalno injiciranje kortikosteroidne terapije (29).

U literaturi se jo§ spominju i Dupuytrenova kontraktura, s tim da se ona vezuje uz
starije generacije penjaca 1 alpinista te se navodi pretjerano konzumiranje alkohola kao
rizican Cimbenik. Takoder, povecana je incidencija ganglionskih cista, preteZito na

ovojnicama tetiva pregibaca proksimalno od PIP zgloba (29).
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1.3.5.3 Funkcionalni kompartment sindrom podlaktice

Funkcionalni kompartment sindrom se definira kao stresom inducirana bol u mi§i¢nom
kompartmentu kao posljedica reverzibilne i rekurentne ishemije koja nastaje kao posljedica
povecanja volumena misi¢a nasuprot limitiranog prostora nerastezljive misi¢ne ovojnice.
Takoder, smatra se da je jedan od razloga nastanka sindroma u sportskih penjaca je nagla
hipertrofija miSi¢a podlaktice uzrokovana visoko intenzivnim treningom koja nije popraéena
paralelnim rastom fascije. Sindrom je rijetko stanje u opc¢oj populaciji, a u sportaSa se
najceS¢e opaza u penjaca, veslaca, kajakasa, vozaa motociklistickih utrka 1 sportasa u
invalidskim kolicima. Sindrom se klinicki manifestira kao bol u podlaktici, parastezijama,
smanjenom miSi¢nom snagom 1 ukocenoS¢u misSica. Inspekcijom se uocava nabrekla
podlaktica koja je na palpaciju tvrda i bolna. Sportasi opisuju osjecaj kao da ¢e im podlaktica
puknuti. Dijagnoza se uglavnom postavlja klinicki te se za potvrdu dijagnoze moze izmjeriti
tlak u kompartmentu koristeci kateter ili snimanje magnetskom rezonancom. S obzirom da je
u sportskih penjaca, zbog aktivnosti kojom se bave, osjecaj ,,napumpanih®, tvrdih 1 bolnih
podlaktica gotovo normalna pojava, dijagnoza funkcionalnog kompartment sindroma moze
predstavljati izazov, naroCito kad se uzme u obzir i kompleksnost anatomskih struktura
podlaktice. Stoga se sumnja na funkcionalni kompartment sindrom postavlja tek kad osjecaj
,hapumpanosti“ podlaktice u sportasa ne prolazi 15 minuta nakon treninga te se klinicki
simptomi 1 znakovi pojavljuju opetovano u duzem vremenskom razdoblju. Konzervativna
terapija se sastoji od mirovanja, krioterapije, masaze te istezanja miSi¢a. Modifikacija
aktivnosti i smanjenje intenziteta je od pomo¢i, ali je profesionalnim penja¢ima prakticki
nemoguca te je suradljivost sportasa u pravilu jako loSa. Ukoliko konzervativne mjere ne
poluce rezultata kao zadnja terapijska opcija ostaje kirurSka intervencija, tj. otvorena
fasciotomija. Fasciotomija takoder ima limitiraju¢i utjecaj na sportasa u smislu dugog
oporavka 1 izbivanja od aktivnosti stoga provedene studije sugeriraju minimalno otvorenu

fasciotomiju ili endoskopsku fasciotomiju (29,34,46,47).

1.3.5.4 Sindromi prenaprezanja lakta u sportskom penjanju

Opcenito govoreci pojava boli u podruc¢ju lakta je u penjaca ucestala pojava. lako se
diferencijalno dijagnosticki kao uzrok boli moZe razmisljati o upaljenim tetivama mm.
brachialis, biceps 1 triceps brachii, najéeS¢e se kao konacne dijagnoze smetnji u podrucju
lakta nalaze medijalni 1 lateralni epikondilitis. Sinonimi za navedene su teniski lakat

(lateralni) te golferski lakat (medijalni). Potonji se u Zargonu pa ¢ak i u stru¢noj literaturi u
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kojoj se opisuje medijalni epikondilitis u penjac¢a naziva i dodatnim sinonimom ,,penjacki
lakat™ §to samo po sebi govori o ucestalosti i vaznosti sindroma u sportsko-penjackoj
populaciji. Patofizioloski gledano, oba sindroma su entezitisi, medijalni na polazistu caput
commune mi$i¢a fleksora, a lateralni na polaziStu caput commune misSi¢a ekstenzora Sake i
prstiju, koji nastaju kao posljedica ponavljanih misiénih kontrakcija. Smatra se da lateralni
epikondilitis u penjaca nastaje kao posljedica misi¢nog disbalansa misi¢a fleksora, koji su
iznimno snazni i razvijeni u penjaca, naspram ,zanemarenih® misi¢a ekstenzora koji su
neophodni za stabilizaciju ru¢nog zgloba u blagoj ekstenziji. Medijalni epikondilitis nastaje
kao posljedica opetovanog polozaja Sake 1 ruke u pronaciji 1 fleksiji u laktu protiv velikog
opterecenja 1 s malom povrSinom hvata za prste. Klinicki gledano osnovni simptom
lateralnog 1 medijalnog epikondilitisa je bol, koja u pocetku bude blagog intenziteta te
prisutna samo tokom aktivnosti ili neposredno nakon iste, dok se ponavljanjem
provocirajucih kretnji bol pojacava do iznimno jake koja onemogucava sportaSa, ne samo u
bavljenju sportom, ve¢ 1 prilikom svakodnevnih aktivnosti. Dijagnoza se postavlja klinicki,
na temelju anamneze i brojnih provocirajucih testova kao $to su ekstenzija flektirane Sake
protiv otpora, chair-testa, Gardenerova testa, otpor fleksiji Sake uz supinaciju i1 ekstenziju u
laktu. Za potvrdu dijagnoze moze pomoc¢i i1 termografija koja pokazuje ,,hot-spot* s centrom
koji je normalno 1-3°C iznad izoterme. Takoder, od slikovnih metoda od koristi je UZV
lakta, dok standardni radiogram iznimno rijetko pokazuje kalcifikate u podrucju lakta te je
ve¢ina nalaza uredna. Ukoliko stanje nakon dijagnoze i provedene terapije perzistira
diferencijalno dijagnosticki valja razmisljati o sindromu radijalnog tunela ili sindromu zljeba
ulnarnog zivca. LijeCenje sindroma prenaprezanja u podrucju lakta se prvenstveno provodi
konzervativno, tj. modifikacijom i/ili prekidom aktivnosti, krioterapijom, vjeZbama istezanja,
masazom, kineziterapijom, noSenjem steznika, NSAID-ima ili lokalnim injiciranjem
kortikosteroida. Ukoliko konzervativna terapija ne poluci rezultate, te simptomi i smetnje
ustraju moguce je indicirati kirurS8ko lijecenje. Indikacije za kirurSko lijeCenje u opcoj
populaciji su perzistiranje simptoma viSe od 6 mjeseci koji ometaju povratak svakodnevnim
aktivnostima po provedenoj konzervativnoj terapiji ili Cesti recidivi s nepotpunim remisijama.
U sportaSa, tj. penjaca indikaciju treba postaviti ranije kako bi isti Sto manje izbivali sa
treninga 1 natjecanja. Preventivhe mjere za razvoj epikondilitisa u sportskom penjanju
uklju¢uju varijabilnost treninga, treniranje dok su miSi¢i podlaktice iscrpljeni, masaza
podlaktica, vjezbe istezanja, specificne vjezbe za razvoj miSi¢a ekstenzora te izbjegavanje

vjezbi snage, zgibova, sa optereenjem u piramidalnom sistemu (5,29).
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1.3.5.5 Sindromi prenaprezanja ramena u sportskom penjanju

Najces¢i sindromi prenaprezanja ramenog obru¢a u sportskih penjaca ukljucuju

burzitise i sindrom sraza tj. impigement sindrom.

Sluzne vreée, tj. bursae synoviales su manje ili veée strukture koje su smjestene uz
pojedine zglobove, membrane im luce manje koliine sinovijalne tekudine, a zada¢a im je da
smanjuju trenje izmedu misi¢a 1 njihovih tetiva i tvrde podloge na koju nalijezu. U ramenom
obrucu postoji ukupno 8 burzi, tj. sluznih vreca od kojih je samo bursa subacromialis klinicki
bitna. Nalazi se izmeZzu akromiona, korakoakromijalne sveze 1 m. deltoideusa s jedne strane
te zglobne Cahure s korakohumeralnom svezom 1 tetivama rotatora s druge strane, u penjaca
se javlja kroni¢na upala sluzne vrece zbog ponavljanih pokreta i optere¢enja ramenog zgloba
naroCito prilikom elevacije ruke iznad ramena. Ukoliko, miSi¢i leda, poglavito mm.
rhomboidei i m. trapezius, ne stabiliziraju lopaticu prilikom izvodenja pokreta, dolazi do
elevacije glave humerusa te se subakromijalni prostor smanjuje $to posljedicno vodi do

gnjecenja sluzne vrece 1 upalne reakcije.

Sindrom sraza, kao 1 burzitis, nastaje kao posljedica slicnih zbivanja, a u sustini se radi
o upali miSi¢a rotatorne masete ramena (m. infraspinatus, m.teres minor, m. supraspinatus i
m. subscapularis) tj. njihovih tetiva. Sudaranjem glave humerusa i korakoakromijalnog luka
dolazi do pritiska na meka tkiva koji, dugoro¢no, dovodi do oStecenja istih 1 izaziva upalnu

reakciju koja moZe progredirati do potpunog razdora rotatorne mansete.

Klini¢ka slika obaju sindroma je bol u podru¢ju ramena, krepitacije, smanjen opseg
kretnji te eventualna slabost okolnih miSi¢nih struktura. Takoder, lokalni nalaz burzitisa se
moze ocitovati kao crvenilo i1 toplina u podru€ju ramena. U oba stanja, dijagnosticki
impigement test ¢e biti pozitivan, tj. javit ¢e se bol u ramenu kad ispitiva¢ izvede antefleksiju
sportaseva ramena uz istodobnu unutarnju rotaciju nadlaktice, odnosno kad izvede jaku
unutarnju rotaciju ruke koja je u antefleksiji od 90°. Izvodenjem supraspinatus testa (pritisak
na ruke abducirane za 90°, horizontalne abdukcije 30° s potpunom unutarnjom rotacijom)
moze se klini¢ki razlu€iti radi li se o oSteenju m. supraspinatusa. Za potvdru dijagnoze se
koristimo UZV kao brzom i jeftinom metodom, te su nuzne i rendgenske snimke ramena u
transaksilarnoj 1 anterioposteriornoj projekciji kako bi se otkrilo suZenje subakromialnog
prostora manje od 6 mm, eventualne kalcifikacije u tetivama rotatorne mansete, skleroti¢ne
promjene velikog tuberkula humerusa i1 degenerativne promjene akromioklavikularnog

zgloba. U kompliciranijim slu¢ajevima kao potporne metode od korisiti su CT, kontrastna
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artrografija, elektromiografska ispitivanja miSica rotatorne mansete (diferencijalna dijagnoza
radikulopatija) dok se magnetnom rezonancom, kao superiornom metodom, mogu otkriti
male lezije koje mogu biti u podlozi navedenih sindroma. Artroskopija je vrijedna metoda, jer
direktno daje uvid u stanje struktura ramena, a istovremeno je i terapijska metoda. Lije¢enje
se uglavnom provodi konzervativno. U prvom redu cilj je rasterecenje struktura odmorom u
akutnoj fazi, uz primjenu NSAID —a te eventualno oprezno injiciranje kortikosteroida. Nakon
akutne faze fokus je na fizikalnoj terapiji kojom se postize istezanje, Cesto rigidnih,
dvoglavog, troglavog 1 prsnog miSi¢a te specificne vjezbe za istezanje 1 jaCanje misica
rotatorne mansete kako bi se postigla maksimalna stabilizacija ramenog zgloba. Sto se tie
lijeCenja burzitisa, uz navedeno, u obzir dolaze i aspiracija sadrzaja sluzne vrece te injiciranje
kortikosteroida. U rijetkim slu€ajevima indicirano je kirurSko lijeCenje, za sindrom sraza
koristi se artroskopska prednja akromioplastika kojom se preoblikuje izboc¢eni, veliki i prema
dolje nagnuti akromion. Prilikom zahvata pregledavaju se susjedne meke strukture te se
uklanja subakromijalna burza ukoliko je fibrozna, a tenodeza tetive dvoglavog miSi¢a se
izvodi ukoliko se na istoj nadu ostecenja. KirurSko lijeCenje burzitisa se mozZe sastojati od
dekompresije resekcijom ligamenta korakoakromiale, akromioplastikom ili uklanjanjem

sluzne vrece u potpunosti.

1.3.5.6 Ostali sindromi prenaprezanja u sportskom penjanju

Od ostalih sindroma prenaprezanja lokomotornog sustava u sportskom penjanju
spominju se kompresivni sindromi Zivaca, tj. kompresijske neuropatije, u prvom redu
nalazimo sindrom karpalnog tunela, kao najces¢i. Kao rjedi kompresivni sindromi u literaturi
se navode sindrom radijalnog tunela, sindrom kubitalnog tunela te sindrom gornjeg

torakalnog otvora.

Sto se ti¢e kraljeznice, literatura navodi kroniénu bol u donjim ledima kao relativno
¢est problem u populaciji sportskih penjaca koja je najées¢e uzrokovana prevelikom napetosti
miSi¢a potom pritiskom na intervertebralne prostore sakroilijatnog zgloba te u rjedim

slu¢ajevima hernijacija intervertebralnog diska.

IstraZivanja su takoder pokazala da se nerijetko u sportskih penjaca javljaju problemi sa
stopalima kojima je najvjerojatniji uzrok dugotrajno koriStenje specijalne uske obuce za
penjanje, ,,penjacica®, i velik pritisak na maloj povr$ini, naro€ito na palcu stopala. Navodi se
kako su anketna istrazivanja pokazala kako je skoro 90% ispitanika voljno trpiti bol u

stopalima ukoliko to znaci bolji sportski performans. Imajuéi to na umu, ne zacuduje podatak
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da se u populaciji sportskih penjaca Cesto javljaju pucanje pa i ispadanje noktiju, koji
predstavljaju predispoziciju za razvoj infekcije, razvoj hallux valgus deformacije koja se
lijeci gotovo iskljuc¢ivo kirurski, te rjede stanje osteoartritisa, hallux rigidusa, u proksimalnom

zglobu palca (30).
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2. CILJ ISTRAZIVANJA



Cilj ovog istrazivanja je saznati incidenciju akutnih ozljeda i sindroma prenaprezanja
lokomotornog sustava u sportskih penjaca ¢lanova nacionalnih reprezentacija, tj. elitnih
penjaca u odnosu na kronolosku dob i natjecateljsku uspjesnost. Takoder, istrazivanjem ce se
istraziti odnos ucestalosti ozljeda s trenaznim i natjecateljskim stazom, odsutnost s treninga i
natjecanja zbog posljedica ozljede, odnos incidencije ozljeda i prosje¢nog broja sati treninga
po tjednu te postojanje korelacije subjektivnog osjecaja boli s incidencijom akutnih ozljeda i

sindroma prenaprezanja.
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3. MATERIJALI I METODE



3.1 Ispitanici

Ispitanici su sportski penjaci pripadnici nacionalnih reprezentacija.
Kriteriji uklju¢enja:

Clanstvo u nekoj od nacionalnih sportsko-penjackih reprezentacija zemalja clanica

IFSC-a

3.2 Organizacija studije

Istrazivanje je organizirano kao anketna studija putem Google Forms alata. Prema
ustroju radi se o kvalitativnom tipu istrazivanja, dok je po intervenciji i obradi podataka
deskriptivnog tipa. Prije provodenja istrazivanja zatrazena je suglasnost Etickog povjerenstva
Medicinskog fakulteta u Splitu te je po suglasnosti istoga prikupljanje podataka provedeno od
25. rujna do 25. listopada, 2022. godine. Poziv na istraZzivanje, s poveznicom za anketni
upitnik je poslano na 276 adresa elektronicke posSte (krovni nacionalni savezi, treneri

reprezentacija te direktno sportasima reprezentativcima)

3.3 Mjesto studije

Studija je provedena u online okruzenju putem Google Forms upitnika koji je poslan u

96 zemalja ¢lanica IFSC-a.

3.4 Metoda prikupljanja i obrade podataka

Empirijsko istrazivanje provedeno je putem ankete u formi upitnika. Prvi dio
instrumenta prikupljanja podataka obuhvatio je stavke koje se ticu demografskih
karakteristika (dob, tezina, visina, broj sati treninga tjedno, najtezi uspon, preferirana
disciplina), dok se drugi dio odnosio na bihevioralne stavke, odnosno mjerenje percepcije
boli. Za mjerenje varijabli koriStena je ordinalna skala, odnosno Likertova ljestvica (1-5;

nikada, rijetko, ponekad, cesto, uvijek).

Tre¢i dio upitnika odnosio se na pitanja o akutnim ozljedama prema lokalizaciji istih
(prsti, rucni zglob, lakat, rame, leda, koljeno, nozni zglob) te su se u slucaju potvrdnog
odgovora, tj. akutne ozljede u povijesti otvarali standardni setovi pitanja o disciplini pri kojoj
se ozljeda dogodila, kad se dogodila i s koje strane tijela, koliko dugo je sportas zbog ozljede
pauzirao od treninga i natjecanja te koja je bila sluZzbena medicinska dijagnoza. Navedeni

setovi su preskoceni ukoliko sporta§ odgovori negativno na pitanje o akutnoj ozljedi.
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Cetvrti dio upitnika se odnosio na sindrome prenaprezanja, tj. kroni¢ne simptome
prema lokalizaciji, postojanje medicinske dijagnoze nekog od sindroma prenaprezanja u

povijesti te o koriStenju protuupalne i analgetske medikamentne terapije.
Upitnik se sastojao od ukupno 76 pitanja.
Anketni upitnik pripremljen je koristenjem alata Google Forms (Prilog 2).

3.4.1 Mjere ishoda studije

Primarna mjera ishoda studije bila je istraziti postoji li povezanost incidencije akutnih
ozljeda i sindroma prenaprezanja u ciljanoj populaciji sa dobi sportaSa (kronoloska dob i
natjecateljski staz) i natjecateljskom uspjesnosti izrazenom kroz najuspjesniji uspon u
sportsko penjackoj karijeri. Sekundarne mjere ishoda su bile usporediti incidenciju sa brojem
sati treninga tjedno, prosjeno izostajanje s treninga i natjecanja zbog posljedica ozljede,
usporediti percepciju boli na odredenim lokalizacijama na tijelu tijekom, nakon treninga te
tijekom svakodnevnih aktivnosti sa ucestalosti ozljeda 1 sindroma prenaprezanja, navike
sportaSa vezano za konzultacije s profesionalnim medicinskim osobljem po ozljedi ili za

prisutstva kroni¢nih simptoma.

3.4.2 Statisticka obrada podataka

Istrazivanje provedeno u sklopu ovog diplomskog rada obuhvaca primjenu metode
anketiranja, ¢iji su rezultati obrade iziskivali primjenu statistickih (kvantitativnih) metoda. U
svrhu analize prikupljenih podataka provedene ankete, koriStene su statisticke metode. Za
obradu prikupljenih podataka istrazivanja koriSteni su softverski paketi IBM SPSS, te MS

Excel alat.
Konkretno, koriStene statisticke metode navedene su u nastavku.

Kako bi se testiralo postoji li povezanosti u percepciji boli za promatrano podrucje
(prsti, ruci zglob, lakat, rame, leda, koljeno 1 nozni zglob) za vrijeme mirovanja, za vrijeme
treninga te nakon treninga tj. pri svakodnevnim aktivnostima, racunala se i1 analizirala
korelacija. Promatrane varijable su numerickog tipa. Korelacija je meduzavisnost, odnosno
povezanost varijabli, a moZe biti pozitivna 1 negativna (48). Kao mjera linearne korelacije
koristio se Pearsonov koeficijent ¢ija se vrijednost nalazi u intervalu [-1,1]. Za veée uzorke

(N>30) u svrhu testiranja znacajnosti koristio se t-test.
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Kako bi se testiralo postoje li razlike u percipiranoj pojavnosti boli u ispitanika koji su
imali akutnu ozljedu (za svako od promatranih podrucja pojedina¢no) i onih koji nisu,
testirale su se razlike aritmetickih skupova. S obzirom da je rije¢ o varijablama koje imaju

numeric¢ku skalu mjerenja koristio se Studentov t-test (48).

Kako bi se testiralo mogu li se rezultati na pitanje o percipiranoj boli i broj kroni¢nih
simptoma predvidjeti nekom od promatranih varijabli (dob, spol, broj sati treninga tjedno,
broja godina treniranja i broj godina natjecanja), koristila se metoda linearne jednostruke
regresije. Linearna regresija koristi se za predvidanje varijable, temeljem vrijednosti druge
varijable (48). Ocjena parametara dobila se primjenom metode najmanjih kvadrata.
Reprezentativnost regresija mjerila se uz pomo¢ koeficijenta determinacije koji pokazuje
koliki postotak zbroja kvadrata odstupanja je protumaceno regresijskim modelom. Durbin

Watson test koristio se u svrhu provjere korelacije reziduala.

3.5 Eticka nacela

Tijekom 1 nakon istrazivanja Stite se prava i osobni podatci ispitanika u skladu sa
Zakonom o zastiti prava bolesnika (NN 169/04, 37/08) i Zakonom o zastiti osobnih podataka
(NN 103/03-106/12), a istrazivanje je uskladeno s odredbama Kodeksa lije¢nicke etike i
deontologije (NN 55/08, 139/15) te pravilima Helsinske deklaracije (1964.— 2013.).
Pristupnik 1 njegov mentor uputili su zamolbu EticCkom povjerenstvu Medicinskog fakulteta u

Splitu za odobrenje provedbe naslovnog istrazivanja, koje je studiju odobrilo rjesenjem U r.

br. : 2 181-198-03-04-22-007 1. od 19. listopada 2022. (Prilog 1)
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4. REZULTATI



4.1 Demografske karakteristike ispitanika
U istrazivanju je sudjelovalo ukupno 32 ispitanika od koji 59,4% (N=19) Cine Zene, a

40,6% (N=13) muskarci (Slika 3.).

41%

N

59%

Slika 3. Grafi¢ki prikaz demografskih karakterisitka ispitanika; Z = zenski ispitanici, M =

muski ispitanici

4.2 Rezultati deskriptivne statistike

Deskriptivna statistika za numericke varijable ukljucuje najmanju vrijednost, srednju
vrijednost te standardnu devijaciju. Navedeno je prikazano za varijable dob, visina (cm),
tezina (kg), ape indeks (raspon ruku — tjelesna visina izraZzeno u centimetrima), dob pocetka

treniranja te dob pocetka natjecanja u tablici u nastavku.

Najmanja, najveca, srednja vrijednost te standardna devijacija za svaku od navedenih
varijabli prikazane su u Tablici 5. u nastavku. Za varijable su izraCunate mjere asimetrije i
zaobljenosti ¢ije vrijednosti ukazuju na normalnu distribuciju varijabli. Odnosno, prihvatljive
vrijednosti asimetrije 1 zaobljenosti su one koje se nalaze unutar intervala [-3, 3] (49).
Sukladno navedenom, varijable koje nisu normalno distribuirane su bol u ru¢nom zglobu pri
odmoru i neposredno poslije treninga, bol u laktu pri odmoru, bol u noznom zglobu tijekom

odmora i neposredno poslije treninga (u Tablici 5. oznacene kurzivom).
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Tablica 5. Rezultati deskriptivne statistike

Aritmeticka
Minimum Maksimum SD Asimetrija Zaobljenost
sredina
Bol u prstima /
1,00 4,00 1,81 0,78 0,78 0,49
odmor
Bol u prstima /
1,00 5,00 2,28 1,02 0,73 0,31
trening
Bol u prstima /
Ny _ 1,00 5,00 2,25 0,98 0,98 0,94
poslije treninga
Bol u ruénom
1,00 4,00 1,40 0,76 2,01 3,82
zglobu / odmor
Bol u ruénom
1,00 4,00 2,03 1,06 0,62 -0,85
zglobu / trening
Bol u ruénom
zglobu / poslije 1,00 5,00 1,69 0,97 1,83 3,85
treninga
Bol u laktu /
1,00 4,00 1,44 0,84 2,12 4,05
odmor
Bol u laktu /
1,00 4,00 1,71 0,96 1,32 0,92
trening
Bol u laktu /
. 1,00 5,00 1,75 1,05 1,61 2,32
poslije treninga
Bol u ramenu /
1,00 5,00 1,90 0,93 1,23 2,39
odmor
Bol u ramenu /
1,00 5,00 2,40 0,98 0,39 0,24
trening
Bol u ramenu /
1,00 5,00 2,22 0,87 1,11 2,40
poslije treninga
Bol u koljenu /
1,00 5,00 2,22 1,21 0,60 -0,80
odmor
Bol u koljenu /
1,00 5,00 2,44 1,34 0,57 -0,87
trening
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Bol u koljenu /

1,00 5,00 2,21 1,36 0,72 -0,89
poslije treninga
Bol u noznom

1,00 5,00 1,50 1,05 2,07 3,55
zglobu / odmor
Bol u noznom

1,00 5,00 1,66 1,00 1,60 2,41
zglobu / trening
Bol u noznom
zglobu / poslije 1,00 5,00 1,53 1,05 1,98 3,29
treninga
Dob 15,00 31,00 20,16 4,34 0,96 0,27
Visina 151,50 190,00 171,82 9,37 0,020 -0,43
Tjelesna masa 46,00 85,00 62,50 9,65 0,43 -0,08
Ape indeks * -4,00 16,00 4,95 4,30 0,52 0,61
Dob pocetka

4,00 14,00 7,14 2,43 1,23 0,95
treniranja
Dob pocetka

6,00 15,00 9,53 2,55 0,66 -0,69
natjecanja
Najtezi boulder

12,00 20,00 15,30 2,28 0,41 -0,65
uspon
najtezi lead uspon 13,00 21,00 17,28 2,00 -0.08 -0,33
broj sati treninga

5,00 25,00 13,84 5,88 0.40 -0,84

po tjedanu

*ape indeks = raspon ruku — tjelesna visina

Sto se tite dominantne ruke, medu ispitanicima prevladavaju desnjaci i to 97% njih.

Od ispitanika se sakupljala informacija o najtezem usponu u disciplinama boulder 1
tezinsko. Za disciplinu boulder se koristila Fontainebleau skala te je obradom podataka
utvrdeno kako je najveéi broj ispitanika naveo 7C uspon kao najtezi. Sto se ti¢e uspona u
disciplini teZinsko, koristila se francuska skala, te je obradom podatka utvrdeno kako je
najvec¢i broj sportaSa naveo uspon teZine 8b kao najtezi. U nastavku je graficki prikazana

distribucija tezine uspona prema disciplinama (Slike 4.1 5.).
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Sto se ti¢e predominantne discipline sportskog penjanja od ukupno 32, 20 ispitanika
trenira bouldering (63%), a samo jedan ispitanik trenira iskljuc¢ivo disciplinu tezinsko, dok

njih 34% treniraju obje discipline (N=11). (Tablica 6.)

38



Tablica 6. Diferencijacija ispitanika prema predominantnoj disciplini

Disciplina Broj ispitanika %0
Bouldering 20 63%
Bouldering / tezinsko 11 34%

Tezinsko 1 3%
Ukupno 32 100 %

4.3 Akutne ozljede
Gledaju¢i ukupnu distribuciju akutnih ozljeda samo troje sportasa nije navelo ni jednu

ozljedu (9,4%). Najveci postotak (46,9%) je imalo dvije akutne ozljede (Tablica 7).

Tablica 7. Detaljan prikaz ukupne distribucije akutnih ozljeda

Broj akutnih ozljeda Broj ispitanika Udio
(%)
0 3 9.4
1 5 15,6
2 15 46,9
3 5 15,6
4 3 9.4
5 1 3,1
Ukupno 32 100

Najzastupljenija akutna ozljeda je ona prstiju (N=16, 50% ispitanika), nakon cega je
slijedi akutna ozljeda ramena (N=13, 40,6%). Najmanji broj ispitanika naveo je akutnu

ozljedu lakta (N=2). Detalji su prikazani grafi¢ki u nastavku (Slika 6.).
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9,13%

Akutna ozljeda
koljena, 12, 18%
Akutna ozljeda
ramena, 13, 19%

Akutna ozljedu noZnog
zgloba, 12, 18%

Slika 6. Graficki prikaz ukupnih ozljeda (ozljeda, frekvencija, udio)

Akutne ozljede prstiju prijavilo je 50% ispitanika (N=16), od kojih je njih 14 navelo
Cetvrti prst. Ispitanici s akutnom ozljedom prstiju u prosjeku su prestajali trenirati 3,28

tjedana.

Troje ispitanika navelo je akutnu ozljedu ruc¢nog zgloba. Period prestanka treniranja bio
je 0,33 tjedna. Dvoje ispitanika navelo je akutnu ozljedu lakta, a pauza od treniranja trajala je
u prosjeku 14 tjedana. 40,6% (N=13) ispitanika imalo je akutnu ozljedu ramena. Period
pauziranja bio je prosjeku 4,73 tjedna. Od svih sudionika, njih 12 imalo je akutnu ozljedu
koljena (37,5%). Njih 10 ozljedu je dobilo prilikom treninga, a dvoje na natjecanju. Prosje¢no
vrijeme pauze, odnosno prestanka treniranja, bilo je 3,45 tjedana. 12 ispitanika imalo je
akutnu ozljedu noZznog zgloba (37,5%), a sve su ozljede zadobivene tijekom treninga u
dvoranama (100%). Prosjecno pauziranje bilo je 3,5 tjedna. 9 ispitanika imalo je neke druge
akutne ozljede te je najveci udio njih imao ozljede leda. Oporavak je prilikom takvih ozljeda

trajao dulje, a u prosjeku je iznosio 14,5 tjedana.

4.4 Sindromi prenaprezanja i kroni¢ni simptomi
Kroni¢ne simptome (bol, ukocCenost misica ili tetiva, poteSkofe s pokretima u
odredenom dijelu tijela, gréevi, parastezije, osjeCaj Zarenja) prijavilo je ukupno 47%

ispitanika, a 53% je navelo kako nikada nije imalo navedene simptome (Slika 7.)
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Slika 7. Graficki prikaz rezultata na pitanje o kroni¢nim simptomima

Od 15 ispitanika koji su imali kroni¢ne simptome njih devetoro ih je navelo jednu,
dvoje dvije, troje tri, a samo jedan ispitanik naveo je Cetiri lokalizacije kroni¢ne simptome.

(Slika 8.)
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Slika 8. Graficki prikaz prijavljenih kroni¢nih simptoma od strane ispitanika; na osi x je

prikazan broj kroni¢nih simptoma po ispitaniku, na osi y broj ispitanika

Nadalje, 17 ispitanika zatrazilo je misljenje lije¢nika, a njih 26 pilo je terapiju Sto
ukazuje da neki uzimaju lijekove bez konzultacija s medicinskim profesionalcima. Najvec¢i

broj ispitanika koristio je ibuprofen (N=15) (Slika 9.).

Na pitanje o sluzbenoj dijagnozi kroni¢nih simptoma, tj. sindroma prenaprezanja,
najvise ispitanika (N=7) njih 46% od onih koji su naveli prisutnost kroni¢nih simptoma su
naveli tendinitis ili tenosinovitis prstiju, 5 ispitanika je navelo epikondilitis (4 dijagnoze su
bile medijalni, a 2 lateralni) koji je uvijek bio bilateralan. 5 ispitanika je navelo dijagnoze
vezane za rame (4 nestabilnosti ramena i1 jedan sindrom sraza). Samo dvoje ispitanika je

moralo pro¢i kirurS§ku terapiju zbog ozljeda i sindroma prenaprezanja u sportskom penjanju.
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Slika 9. Graficki prikaz prijavljenje protuupalne 1 analgetske medikamentozne terapije, na osi

x je prikazan broj ispitanika, na osi y naziv lijeka

4.5 Rezultati korelacije

Istrazivanje je obuhvatilo i subjektivni osjec¢aj boli za navedene dijelove tijela za
vrijeme treninga, neposredno nakon treninga te prilikom svakodnevnih aktivnosti tj. odmora.
Kako bi se istrazila povezanosti u subjektivnom osjec¢aju napravljena je korelacija, odnosno

izracunat je Pearsonov koeficijent korelacije.

4.5.1 Razlika u boli s akutnom i bez akutne ozljede prstiju
S obzirom da je najveci dio ispitanika imao akutnu ozljedu prstiju (50%), istrazeno je

postoji li razlika u boli izmedu ispitanika koji su imali akutnu ozljedu prstiju i onih koji nisu.

Prvo su testirane korelacije prijavljene percepcije boli u prstima prilikom odmora,
treninga te nakon treninga ispitanika koji nisu naveli akutnu ozljedu prstiju. Rezultati
korelacije promatranih varijabli u ispitanika koji nisu imali akutnu bol prstiju prikazani su u
Tablici 7. Rezultati su pokazali kako sve varijable pozitivno i statisticki znacajno koreliraju.
Personov koeficijent je u svi korelacijama pozitivan i staticki znacajan. Navedeno znaci da
Sto je veca razina boli za vrijeme odmora, veca je i za vrijeme treninga (0,79, p = 0,002), a
veca je 1 nakon treninga (0,567, p = 0.022). Najveca razina korelacije je izmedu razine boli za

vrijeme treninga i razina boli nakon treninga (0,834, p = 0.000).
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Tablica 8. Prikaz korelacije boli u prstima (tijekom treninga, neposredno poslije treninga i

tijekom svakodnevnih aktivnosti) u ispitanika koji nisu naveli akutnu ozljedu prstiju

Bolu prstima/ Bolu prstima/  Bol u prstima /

odmor trening poslije treninga
Pearson korelacija 1 0,71* 0,57
Bolu prstima/
signifikantnost 0,002 0,02
odmor
N 16 16 16
Pearson korelacija 0,71" 1 0,83"
Bolu prstima/
signifikantnost 0,002 <0,001
trening
N 16 16 16
Pearson korelacija 0,57" 0,83" 1
Bolu prstima/
Ny . signifikantnost 0,02 <0,001
poslije treninga
N 16 16 16

** Korelacija je signifikantna pri razini 0,01.

* Korelacija je signifikantna pri razini 0,05.

Obradom podataka utvrdeno je kako 1 u ispitanika koji su imali akutnu ozljedu prstiju,
promatrane varijable takoder koreliraju pozitivno i statisticki znacajno. Rezultati su prikazani

u Tablici 8.. Navedene varijable pozitivno koreliraju 1 statisticki su znacajne.

43



Tablica 9. Prikaz korelacije boli u prstima (tijekom treninga, neposredno poslije treninga i

tijekom svakodnevnih aktivnosti) u ispitanika koji su naveli akutnu ozljedu prstiju

Bol u prstima/ Bolu prstima/ Bol u prstima /

odmor trening poslije treninga
Bol u prstima / Pearson korelacija 1 0,60 0,62"
odmor signifikantnost 0,01 0,01
N 16 16 16
Bol u prstima / Pearson korelacija 0,60 1 0,74"
trening signifikantnost 0,01 <0,001
N 16 16 16
Bol u prstima / Pearson korelacija 0,62 0,74™ 1
poslije signifikantnost 0,01 <0,001
treninga N 16 16 16

* Korelacija je signifikantna pri razini 0,05.

** Korelacija je signifikantna pri razini 0,01.

Tablice 8.19. pokazale su kako u ispitanika koji su imali akutnu ozljedu prstiju kao i u
onih koji nisu imali akutnu ozljedu sve promatrane varijable pozitivno koreliraju 1 statisti¢ki

su znacajne.

Dodatno, analizom je utvrdeno kako ne postoji statisticki znacajna razlika za niti jednu
od tri promatrane varijable medu ispitanicima koji su imali i oni koji nisu imali akutnu
ozljedu prstiju. Iz navedenog se moze zakljuciti kako se subjektivna percepcija boli ne

razlikuje u ispitanika koji su imali akutnu ozljedu od onih koji nisu imali.

Statistickom analizom utvrdeno je kako ne postoji statisticki znacajna razlika u
razinama boli u ispitanika sa 1 bez akutne ozljede za svaku od lokalizacija i pojavnosti boli

pojedinacno.
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4.5.2 Regresija

Kako bi se utvrdilo koja od istrazivanih varijabli moze biti prediktor akutne ozljede u
ispitanika, napravljena je jednostruka linearna regresija. Rezultati su pokazali kako godine
ispitanika nisu statisticki znacajan prediktor broja akutnih ozljeda (p = 0.118) kao ni broja

kroni¢nih simptoma (p = 0.493).

Dodatno, analizirale su se godine pocetka natjecanja te pocetka treniranja, no nisu se
pokazali kao statisticki znacajan prediktor ukupnog broja akutnih ozljeda, ni kroni¢nih
simptoma. Ukupan broj godina treniranja i natjecanja se takoder nisu pokazali statistiCki

znacajnim prediktorima.

Kao prediktor broja akutnih ozljeda ispitanika kao znacajna varijabla pokazala se broj
sati treniranja tjedno. Odnosno, zavisna varijabla u regresijskoj jednadzbi je broj akutnih

ozljeda, a nezavisna je broj sati tjedno proveden na treningu.

Definirana jednadzba je linearni trend model pomocu kojeg se racunaju regresijske
(ocekivane), tj. prognosticke vrijednosti varijable zavisne varijable , nakon Sto se procijene
nepoznati parametri (o 1 7). SpecifiCan pokazatelj reprezentativnosti regresije jest
koeficijent determinacije. Model je reprezentativniji Sto je koeficijent blizi 1. od 0-0,25 je
slaba, 0,25 — 0,64 je srednja, a do 1 je Cvrsta. Koeficijent 1 oznaCava potpunu vezu. Rezultati
ukazuju kako je R2 0,2 Sto ukazuje na slabu do srednju vezu. Drubin Watson pokazatelj

ukazuje na autokorelaciju reziduala, a vrijednosti od 1,5 do 2,5 su relativno normalne (50).

Dio rezultata, kao i dijagnosticki testovi pouzdanosti dobivene regresije prikazani su u

Tablici 10.

Tablica 10. Sazetak modela za zavisnu varijablu ukupan broj akutnih ozljeda

Akutne ozljede R R? Durbin - Watson

1 0,45% 0,20 1,78

* prediktor: (konstanta), broj sati treninga tjedno

Varijabla broj sati treniranja je prediktor ukupnog broja akutnih ozljeda, pri razini

signifikantnosti p = 0.01.
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Prema rezultatima, moze se definirati jednadzba:

Ukupan broj akutnih ozljeda = 3,32 — 0,089* broj sati treninga tjedno = model koji se testirao
Regresijski koeficijent iznosi -0,089 i on pokazuje za koliko se u prosjeku mijenja

vrijednost zavisne varijable Y za jedini¢nu promjenu vrijednosti nezavisne varijable broj sati

treninga. Odnosno broj akutnih ozljeda je manji ako se broj sati treninga poveca za 1

jedinicu. Dakle, varijabla ukupan broj sati treninga pokazala se kao prediktor i ukupnog

broja kroni¢nih simptoma.

Tablica 11. SaZetak modela za zavisnu varijablu ukupan broj kroni¢nih simptoma

Kroni¢ni simptomi R R? Durbin - Watson

1 0,17* 0,14 1,97

* prediktor: (konstanta), broj sati treninga tjedno

Koeficijent je pozitivan, Sto ukazuje na to da ukoliko se broj sati treninga tjedno poveca
za 1 jedinicu, ukupan broj kroni¢nih simptoma ¢e porasti za 0.079 jedinica. 1z dobivenih

podataka moze se definirati sljedeca jednadzba:

ukupan broj kroni¢nih simptoma = - 0,31 + 0,079* broj sati treninga tjedno ->model koji se

testirao.
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5. RASPRAVA



Ozljede u sportu predstavljaju veliki izazov za sportske kolektive, sportaSe i
zdravstvene sustave diljem svijeta. Posljedicno ozljedama u sportu javljaju se psiholoski,
zdravstveni i ekonomski problemi za sve aktere uklju¢ene u sport, a narocito za sportase.
Sportsko penjanje sa svojom rastu¢om popularnosti i uklju¢enjem medu olimpijske sportove
(1,2,3,4) se sve viSe suoCava sa izazovima i problemima koje sportske ozljede, akutne i
sindromi prenaprezanja, sobom nose. Kako bismo djelovali preventivno i sprije¢ili nastanak
ozljeda potrebno je detektirati, tj. epidemioloski definirati incidenciju ozljeda, shvatiti
mehanizme nastanka ozljeda, detektirati uzroke te potom razvijati modele Cijom ce se
implementacijom u rad sa sportasima 1 pri organizaciji sportskih natjecanja broj ozljeda svesti
na minimum (13,14). Dakle, ciljevi istraZivanja su 1 trebaju biti detekcija rizicnih ¢imbenika
na koje se moze djelovati kako bismo zastitili u prvom redu sportaSe, a time 1 ostale aktere

involvirane u sport (15,20).

Pretrazivanjem literature, znanstvenih ¢lanaka, ¢asopisa i specijaliziranih udzbenika
nisu pronadena istrazivanja o ozljedama u sportskom penjanju u kojima su ispitanici bili
iskljucivo pripadnici nacionalnih reprezentacija, dakle sportasi koji se sportskim penjanjem
bave profesionalno te se svrstavaju u samu elitu sporta. Istrazivanja koja su dosad provedena,
radena su na populaciji rekreativaca koji se sportskim penjanjem bave i na otvorenom i u

dvoranama (26,27,30-33,36-41,47).

Vodeni tom mislju, istrazivanje koje je provedeno u sklopu ovog diplomskog rada kao
kriterij ukljucenja u studiju, koja je provedena putem anketnog upitnika u online okruzenju
(Materijali i metode), izabrana je pripadnost nekoj on nacionalnih reprezentacija zemalja

¢lanica svjetske krovne organizacije za sportsko penjanje, IFSC.

Rezultati provedenog istraZzivanja su pokazali da samo troje ispitanika (9,4%) nije
nikada imalo akutnu ozljedu, dakle viSe od 90% je tijekom bavljenja sportskim penjanjem
dozivjelo jednu ili viSe akutnih ozljeda. NajviSe je ispitanika (46,9%) prijavilo ukupno dvije
akutne ozljede (Tablica 7.). Ti podaci nam zorno prikazuju kako je incidencija akutnih

ozljeda u sportskom penjanju velika, te da je preventivno djelovanje od velike vaznosti.

Distribucija ozljeda se pokazala slicnom kao u prija$njim istraZivanjima (30-34,36—
39,51), sa ozljedom prstiju kao najces¢om. 50% (N=16) ispitanika je prijavilo ozljede prstiju i
to najcesce Cetvrtog prsta. Ukupno gledaju¢i 51% ozljeda otpada na gornji ekstremitet (prsti,
ruéni zglob, lakat i rame), dok na donji ekstremitet otpada 36% svih akutnih ozljeda.

Indikativno je da preventivne metode (17-19, 21) treba pojacati te eventualno uz pomo¢ nekih
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budu¢ih studija dodatno razvijati kako bi se koli¢ina akutnih ozljeda svela na minimum te da
trenutno stanje nije zadovoljavajuce. U istrazivanju se pokazalo kako je prosje¢no izbivanje
sa treninga i natjecanja zbog posljedica ozljeda 3.38 tjedana za ozljedu prstiju, ¢ak 14 tjedana
pri ozljedi lakta, a 4.73 tjedana pri ozljedi ramena. lako rjede zastupljene (N=9, 13%) ozljede
u upitniku klasificirane kao ostale, od kojih su naj¢es¢e bile ozljede leda, pokazuju dug
period oporavka koji je u prosjeku bio 14,5 tjedana. Ovakvi rezultati nas navode na zakljuc¢ak
kako je broj ozljeda u sportskom penjanju zapravo visok sto dodatno ukazuje na vaznost
prevencije kroz edukaciju trenera, sportasa i medicinskog osoblja zaduzenog za preventivne

preglede 1 rehabilitaciju sportasa.

Sto se ti¢e sindroma prenaprezanja kao i u prija$njim studijama (30,39,40) ispitanici su
najcesce navodili bolove u prstima, laktovima i ramenima. Zanimljivo je usporediti kako je
mal broj ispitanika (N=2) naveo akutne ozljede lakta, dok se za osjecaj kroni¢ne boli i pitanja
o sluzbenim dijagnozama taj broj povefava na 5 ispitanika sa ukupno 6 dijagnoza
epikondilitisa i to, za razliku od bolova u prstima i drugim dijelovima tijela, bol je uvijek
bilateralna, dakle ukupno se radi o 12 sindroma prenaprezanja laktova u ispitane populacije. 7
ispitanika (46% onih koji su prijavili kroni¢ne simptome) je prijavilo tendinitis prstiju kao
potvrdenu dijagnozu, od strane medicinskog profesionalca, §to se pokazalo kao najCesci
sindrom prenaprezanja i Sto je u skladu sa prijasnjim istrazivanjima (30,39,40). Ukupno
govore¢i 47% ispitanika (N=15) je navelo kroni¢ne bolove tijekom i nakon treninga te
tijekom svakodnevnih aktivnosti, a njih 17 je navelo kako je konzultiralo lije¢nika zbog
kroni¢nih simptoma, a 26 je uzimalo neki oblik protuupalne terapije (Slika 9.). To nas navodi
na zakljucak kako sportasi bolove ignoriraju te nastavljaju s trenaznim procesom, dio se njih
bez konzultacije s lije¢nikom koristi protuupalnom terapijom. Zbog prirode sindroma
prenaprezanja kao takvih, gdje poc€etna noksa nije od strane sportasa zamijecena ili se sportas
jednostavno pocetka simptoma ne sje¢a (5,14) zapravo je teSko, na temelju dobivenih
rezultata, sa sigurnoS¢u tvrditi kad su se sindromi pojavili i pronaci korelaciju sa dobi i
staZzom penjanja, te jesu li oni posljedica nedovoljno saniranih akutnih ozljeda ili su akutne
ozljede posljedica sindroma prenaprezanja. Svakako, istraZivanje je pokazalo da sportasi
pribjegavaju terapijskim rjeSenjima bez konzultacije s profesionalnim medicinskim osobljem
1 na svoju ruku, $to je svakako polje na kojem se moZe, edukacijom sportaSa i njihovih
trenera, kao i najblizih suradnika, posti¢i napredak u smislu prevencije sindroma

prenaprezanja i, ukoliko do istih dode, pravilne rehabilitacije.
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Sto se ti¢e usporedbe akutnih ozljeda s dobi i natjecateljskom uspjesnosti pokazalo se
da dob, ni kronoloska, a ni dob pocetka bavljenja sportskim penjanjem ni natjecateljski staz i

uspjesnost, nisu statisti¢ki znacajni prediktori ozljeda za razliku od broja sati treninga tjedno.

Sve rezultate studije treba promatrati u kontekstu nekoliko ograni¢enja. Istrazivanje je
provedeno putem anketnog upitnika kojeg su ispunjavali sportasi, a ne medicinsko osoblje §to
prilikom interpretacije rezultata treba imati na umu. Naime, pitanje je koliko su dobiveni
podaci egzaktni, jer lako je moguce da sportas jednostavno zaboravi da je imao neku ozljedu
ili kroni¢ne simptome nekad u sportskoj karijeri koja moze trajati i par desetljeca. Nadalje,
uzorak provedenog istrazivanja je relativno gledaju¢i mal (N=32), no 1 populacija
profesionalnih sportasa je u odnosu na opcu populaciju i populaciju drugih profesionalnih
sportasa mala. Za bolje razumijevanje ozljeda u sportskom penjanju u populaciji elitnih
sportaSa, trebalo bi nastaviti s predmetnim istrazivanjem kako bi se proSirio uzorak te izvukli
statistiCki znacCajniji zakljucci. Idealno bi, za buduce studije na temu ozljeda u sportskom
penjanju, bilo postaviti multicentricne perspektivne studije u suradnji s nacionalnim
savezima. Naime, kada bi medicinska tijela nacionalnih saveza uz potporu IFSC - a
provodilo prospektivne studije u kojima ¢e medicinski profesionalci voditi evidenciju svih
ozljeda i sindroma prenaprezanja, a treneri evidenciju trenaznog procesa i1 drugih parametara
(visina, tjelesna masa, suplementacija, odmor, san, dvoranske uvjete ...) dobili bismo
dovoljno podataka iz kojih bismo mogli donositi konkretnije zakljuke i razvijati modele
prevencije 1 njihove implementacije. Naravno takva studija predstavlja velik logisticki,

profesionalni i eticki izazov.
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6. ZAKLJUCAK



Rezultati su pokazali kako godine ispitanika, kao i ni broj godina natjecanja ni
treniranja nisu statisticki znacajni prediktori broja akutnih ozljeda. Kao statsisticki znajacni
prediktor potvrdio se broj sati treniranja tjedno. Odnosno §to je veci broj sati treniranja

tjedno, broj akutnih ozljeda je manji, a broj kroni¢nih simptoma veci.

Sto se ti¢e uspjesnosti, potvrdilo se da je najtezi lead uspon takoder statsiticki zna¢ajan
prediktor broja autknih ozbljeda. Odnosno, §to je bolji rezultat ostvaren, broj akutnih ozljeda

je manji.

Premda se nije potvrdilo da godine utjeCu na broj akutnih ozljeda, kao jedno od
mogucih objasnjenja je Sto je rije¢ o relativno mladoj populaciji, odnosno sportaS§ima koji su
utrenirani 1 u natjecateljskoj fizickoj spremi. U nekoj od buducih studija trebalo bi 1 bilo bi
zanimljiv vidjeti kakve su posljedice sporta, poglavito u smislu sindroma prenaprezanja i
kroni¢nih promjena lokomotornog sustava na populaciju sportasa koji su se umirovili od

natjecateljskog, tj. profesionalnog bavljenja sportskim penjanjem.

Takoder istrazivanjem se nije potvrdila statisi¢ka znacajnost spomenutih prediktora na

broj kroni¢nih simptoma i sindroma prenaprezanja (51).

Relativno mal uzorak istrazivanja, te Cinjenica da je sportsko penjanje neistrazeno
podrugje, tj. da epidemiologija ozljeda, narocCito u populaciji elitnih penjaca, tj. natjecatelja
nije u potpunosti utvrdena, navodi na zakljucak da je potrebno provesti daljnja istrazivanja
kako bi se utvrdili svi faktori koji dovode od ozljeda u sportskom penjanju. Za provedbu
takvih istrazivanja potrebna je internacionalna suradnja svih stru¢njaka ukljucenih u rad
sportasa, od trenera do medicinskog osoblja, samih sportaSa te upravljackih tijela u sportu,
naionalnih i internacionalnih saveza, §to svakako predstavlja logisticki, financijski te eticki
izazov. Tek valjanom epidemioloskom analizom mozemo ulaziti u uzroke ozljeda, a potom

razvijati programe i planove prevencije istih (52).
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8. SAZETAK



Cilj istrazivanja: Cilj ovog istrazivanja je saznati incidenciju akutnih ozljeda i sindroma
prenaprezanja lokomotornog sustava u sportskih penjaca ¢lanova nacionalnih reprezentacija,

tj. elitnih penjac¢a u odnosu na kronolosku dob i natjecateljsku uspjesnost.

Materijali i metode: U razdoblju od 25. rujna do 25. listopada, 2022. godine anketnim
upitnikom provedeno je kvalitativno istrazivanje medu populacijim elitnih sportskih penjaca.
Kriterij uklju¢enja u istrazivanje bila je pripadnost nekoj od nacionalnih reprezentacija

zemalja ¢lanica [FSC-a. IstraZivanju je pristupilo ukupno 32 ispitanika.

Rezultati: Od ukupno 32 ispitanika tek troje ih nije navelo niti jednu akutnu ozljedu, a cak
46,9% ispitanika je navelo dvije akutne ozljede. Najzastupljenija akutna ozljeda je ona
prstiju ( N=16, 50% ispitanika), nakon ¢ega je slijedi akutna ozljeda ramena (N=13, 40,6%
ispitanika). Najmanji broj ispitanika naveo je akutnu ozljedu lakta (N=2). 47% ispitanika je
navelo kroni¢ne simptome, a na pitanje o sluzbenoj medicinskoj dijagnozi sindroma
prenaprezanja najcesce je naveden tendinitis, tj. tenosinovitis. Rezultati ankete su pokazali da
je 26 ispitanika uzimalo nekakav oblik protuupalne, tj. analgetske terapije, a tek 17 ih se
obratilo medicinskim stru¢njacima za pomoc¢. Statistickom obradom podataka, pokazalo se da
nema statisticki znacajne korelacije koja povezuje ucestalost akutnih ozljeda i subjektivne
percepcije boli za vrijeme treninga, nakon treninga i tijekom svakodnevnih aktivnosti.
Rezultati jednostruka linearne regresije su pokazali kako godine ispitanika nisu statisticki
znacajan prediktor broja akutnih ozljeda (p = 0.118) kao ni broja kroni¢nih simptoma (p =
0.493). Kao znacajna varijabla predikcije akutnih ozljeda pokazala se broj sati trenirannja
tjedno, pri razini signifikantnosti p = 0.01, te se prema rezultatima mogu definirati sljedece

jednadzbe:

Ukupan broj akutnih ozljeda = 3,32 — 0,089* broj sati treninga tjedno —>model koji se

testirao.

Ukupan broj kroni¢nih simptoma = - 0,31 + 0,079* broj sati treninga tjedno ->model koji se

testirao.

Dakle, ukoliko se poveca broj sati treninga za jednu jedinicu broj akutnih ozljeda ¢e se

smanjiti, dok ¢e broj kroni¢nih simptoma porasti.

Natjecateljska uspje$nost, mjerena najtezim usponom, je pokazala kako je broj akutnih
ozljeda manji ukoliko je natjecatelj uspjesniji, dok dob samih ispitanika nije igrala statisticki

znacajnu ulogu.
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Zakljuéak: Rezultati su pokazali kako godine ispitanika, kao ni broj godina natjecanja i
treniranja nisu statisticki znacajni prediktori broja akutnih ozljeda. Kao statisti¢ki znajacni
prediktor potvrdio se broj sati treniranja tjedno. Odnosno $to je veci broj sati treniranja
tjedno, broj akutnih ozljeda je manji, a broj kroniénih simptoma veéi. Sto se ti¢e uspjesnosti,
potvrdilo se da je najtezi lead uspon (tezinsko) takoder statsiticki znacajan prediktor broja

akutnih ozljeda. Odnosno, §to je bolji rezultat ostvaren, broj akutnih ozljeda je manji.
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9. SUMMARY



Diploma thesis title: Overuse syndromes and acute injuries in sport climbing according to

age and competition success

Objectives: The aim of the research was to find out the incidence of acute injuries and
overuse syndromes of the locomotor system among sport climbers that are national team
members, i.e. elite clmbers and compare the incidence with age and and competition succes

of the participants.

Materials and methods: During the period from 25th of September to 25th of October an
research was condicted using online survey which was sent to the athletes, trainers and
national team managers. Inclusion criteria was the membership in one of the national teams

of the countries that are members of IFSC. In total, 32 athletes participated the research.

Results: Out of a total of 32 respondents, only three did not mention a single acute injury,
while 46,9% of the respondents mentioned two acute injuries. The most common acute injury
is that of the fingers (N=16, 50% of respondents), followed by acute shoulder injury (N=13,
40,6%). The least respondents mentioned an acute elbow injury (N=2). 47% of respondents
indicated chronic symptoms, and when asked about the official medical diagnosis of overuse
syndrome, tendinitis, i.e. tenosynovitis, was most often mentioned. The results of the survey
showed that 26 respondents were taking some form of anti-inflammatory, i.e. analgesic
therapy, and only 17 of them turned to medical professionals for help. Statistical processing
of the data showed that there is no statistically significant correlation between the frequency
of acute injuries and the subjective perception of pain during training, after training and
during daily activities. The results of the single linear regression showed that the age of the
subject is not a statistically significant predictor of the number of acute injuries (p = 0.118)
nor the number of chronic symptoms (p = 0.493). The number of hours of training per week
was shown to be a significant variable in the prediction of acute injuries, at a significance

level of p = 0.01, and according to the results, the following equations can be defined:

Total number of acute injuries = 3,32 — 0,089* number of hours of training per week = the

model that was tested.

Total number of chronic symptoms = - 0,31 + 0,079* number of hours of training per week

- the model that was tested.
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So, if the number of training hours increases by one unit, the number of acute injuries will

decrease, while the number of chronic symptoms will increase.

Competitive success, measured by the most difficult climb, showed that the number of
acute injuries is lower if the competitor is more successful, while the age of the subjects

themselves did not play a statistically significant role.

Conclusion: The results showed that the age of the subjects, as well as the number of years
competing and training are not statistically significant predictors of the number of acute
injuries. The number of training hours per week was confirmed as a statistically significant
predictor. In other words, the greater the number of training hours per week, the lower the
number of acute injuries and the higher the number of chronic symptoms. In terms of
performance, it was confirmed that the most difficult lead climb is also a statistically
significant predictor of the number of acute injuries. In other words, the better the result

achieved, the lower the number of acute injuries.
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11. PRILOZI



Prilog 1. Odobrenje etickog povjerenstva
SVEUCIL|STE

MEDICINSKI

FAKULTET

Eticko povjerenstvo Klasa: 003-08/22-03/0003

Ur. br.: 2181-198-03-04-22-0071

Split, 19. listopada 2022.

MISLJENJE

Etickog povjerenstva povodom prijave istrazivanja:

Sindromi prenaprezanja i akutne ozljede u sportskom penjanju ovisno o dobi natjecatelja i
natjecateljskoj uspjesnosti

Zaprimljen je zahtjev Marka Pehara, studenta studija Medicina, za odobrenjem znanstvenog istrazivanja
pod nazivom Sindromi prenaprezanja i akutne ozljede u sportskom penjanju ovisno odobi natjecateljai
natjecateljskojuspjesnosti—provedba znanstvenog istrazivanja naljudima. Predvideno je daovo
istrazivanje zapocne urujnu 2022. te da traje jedan mjesec, a provodit ¢e se putem upitnika medu
pojedincima, elitnim sportaSima u sportskom penjanju koji su pripadnici nacionalnih reprezentacija
diljem svijeta. Glavni cilj ovogistrazivanja je utvrditi odnos u€estalosti sportskih (akutnih i sindroma
prenaprezanja) ozljeda sa duljinom natjecateljskog staza (dob) i natjecateljske uspj$'nosti (prema
sluzbenoj skaliIFSC-a).

l. Eti¢ko povjerenstvo Medicinskog fakulteta SveuciliSta u Splitu je, prilikom raspravljanja o
ovom predmetu, uzelo u obzir izjavu prijavitelja da ocekivanih rizika za ispitanike nema.
Takoder jeuzeta u obzir izjava da ce identitet ispitanika uvijek ostati anoniman.

1. Sukladno odredbi ¢lanka 16. Etickog kodeksa Medicinskog fakulteta u Splitu Povjerenstvo
je zauzelo stajaliste kako je predmetno istrazivanje u skladu s odredbama Eti¢kog kodeksa
koje reguliraju istraZivanja na ljudima u znanstvenom, istraziva¢kom i stru¢nom radu te
vazeim pravnim propisima i etickim nacelima i smjernicama c¢iji je cilj osigurati
pravilno provodenje istraZivanja, sigurnost sudionika i istrazivacku cestitost.

II. Misljenje je doneseno jednoglasno.
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Dostaviti:

Marko Pehar, student studija Medicina
- prof. dr. sc. Vladimir lvancev

arhiv Etickog povjerenstva Medicinskog fakulteta
- arhiv Fakulteta

prof. dr. sc. Marko Ljubkovi¢
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Prilog 2. Anketni upitnik

Injuries in sport climbing — survey

Dear fellow climbers, my name is Marko Pehar,

from Split, Croatia. I'm a climber and a medicine student. For my diploma
assignment | decided to combine my two passions, climbing and medicine. The
topic of the assignment is Acute

injuries and overuse syndromes in sport climbing. | kindly ask of you to

fulfil the following survey (it approximately takes 10 min ) and help me gather
much needed data. The data will be statistically analyzed to see how it
correlates to age and competition success. The data gathered will be used only
for the purpose of research as aforementioned, and kept unbeknownst to all but
the researcher. The research is approved by the Ethical committee of School of
Medicine, University of Split, and will be conducted according to good

practices and ethical standards. If you are interested in the results please

type ippproeaiail, and they will be sent to you after the conclusion of the
reseaé(mj Thank you for your time and willingness to participate.

*Obavezresulfs

By answering yes to the next question you are stating your

1. lagree to paﬁi&ﬂ@f@@ﬁ%ﬁ@%@@gl@ﬁguor providing personal data to be used only
for the purposes of the research as stated in the title section. For

Oznadite samo Te@Enif@smation contact me via mpehar0411@gmail.com .

Yes
No
| need more information!

Ostalo:

2.  Email for results:

General information
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3.

Name and last name (for the purpose of finding you on official IFSC ranking list) *

Age

Sex *

Oznacite samo jedan oval.

C) Female
Q Male

Height (type in the unit - inches/cm) *

Weight (type in the unit - pounds / kg ) *

Ape index ( type +/-/0 and unit-inch/cm ) *

Dominant hand *

Oznacite samo jedan oval.

Q Left
() Right

’ 7 Ambidextrous (uses both hands equaly)
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

Level of completed education: *

Oznacite samo jedan oval.

primary (elementary) school
high (secondary) school
bachelor’s or equivalent level
master’s or equivalent level

doctoral degree or equivalent level

General information on climbing

State the age at which you started climbing *

State the age at which you started competing ? *

Write the grade of the hardest boulder route (indoors or outdoors ) you ever *

climbed ? (if possible use Fontainebleau Scale )

Write the grade of the hardest lead route ( indoors or outdoors ) you ever *

climbed ? (if possible use French scale )

How many hours do you train per week on average 7 *

This includes climbing sessions, campusing, cardio workout, stretching, weight - lifting,
power training, or any other type of workout you tend to perform. Try to be as precise as
possible.
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16.

17.

Which discipline do you train the most ?

( multiple answer is possible. If you train 2 or more disciplines equally tick more than
one)

Odaberite sve tocne odgovore.

D Bouldering

D Lead
D Speed

History of pain This section is about frequency of your subjective feeling of
pain during everyday activities, training, climbing or during

symptoms during _  ®
periods after the training sessions.

rest, training and
after training

How often do you feel pain in one or more of your fingers ? *

Oznacite samo jedan oval po retku.

Never Rarely Sometimes  Often  Always

during rest / daily O D) O @) @)

activities

during training / ) ) O @) O

climbing session

after training / ) O O O O

climbing session
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18. How often do you feel pain in your wrist/s ? *

Oznadite samo jedan oval po retku.

Never Rarely ~ Sometimes

Often

during rest / daily D) O O -

activities

Always

during training / ) ) @) @)

climbing session

after training / O O ) )

climbing session

19. How often do you feel pain in your elbow/s ? *

Oznacite samo jedan oval po retku.

Never Rarely = Sometimes

during rest / daily O O Q

activities

Often

O

Always

during training / D O O

climbing session

O

after trai"ing / O D O

climbing session

O

20. How often do you feel pain in your shoulder/s ? *

Oznadite samo jedan oval po retku.

Never Rarely  Sometimes

Often

Always

during rest / daily ) O @) O -

activities

during training / ) O D - )

climbing session

after training / O O O O O

climbing session
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21. How often do you feel pain in your knee/s ?
Oznaéite samo jedan oval po retku.

Never Rarely Sometimes  Often  Always

during rest / daily S ) ) O @)

activities

during training /
climbing session

O O

after training /
climbing session

o O O
o O O

22.  How often do you feel pain in your ankle/s ? *

Oznadite samo jedan oval po retku.

Never Rarely Sometimes  Often  Always

during rest / daily O O O @) O

activities

during training / O ) O @) O

climbing session

after training / ) O O O O

climbing session

Following sections are about your current and past acute injuries
related only to climbing. Please try to remember all of the injuries you
might have during your climbing career. Acute stands for injuries
which are sudden (not over a longer period of time) and more intense

History and severe, such as twisted ankle, tendon rupture, etc. Do not answer
of if the injury is not climbing or training related (like car accident, injury
acute during everyday activities, etc.).

injuries

We start with fingers. If the answer is yes please answer the questions
that follow in this section.



23.

24.

25.

26.

Have you ever had an acute injury of the fingers 7 *

Oznacite samo jedan oval.

D Yes

D No Prijedite na pitanje broj 30

Acute injuries - fingers

During which discipline the injury happened ? (more than one answer is possible
if the injury happened more times during different disciplines)

Odaberite sve tocne odgovore.

E— bouﬁrmg Iﬁ s;ﬁd
indoor [] [] []
competition [] [] []

On which side of the body the injury happened? *

Oznacite samo jedan oval.

() Right
Q Left
C) Both

Which digit ( finger ) was affected ? (multiple answers possible if more than *
one finger was injured)

Odaberite sve toéne odgovore.

D 1 - thumb
D 2 -index finger

|| 3-middle finger
D 4 -ring finger
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| 5-little (pinky ) finger
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27. For what period of time you had to stop climbing ? (in weeks) *

28. When did the injury happen ? ( type in the year or "l can't remember") *

29. Can you remember what was the official medical diagnosis ? *

Prijedite na pitanje broj 30

History of acute injuries - wrists

30. Have you ever had an acute injury of the wrist 7 *

Oznacite samo jedan oval.

C) Yes Prijedite na pitanje broj 31
C} No Prijedite na pitanje broj 36

Prijedite na pitanje broj 36
Acute injuries - wrists

31. During which discipline the injury happened ? (more than one answer is possible
if the injury happened more times during different disciplines)

Odaberite sve toéne odgovore.

— bouﬁrmg Iﬁj S[ﬁd
indoor [] [] []
competition [] [] []
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32. On which side of the body the injury happened? *

Oznacite samo jedan oval.

() Right
D Left
Q Both

33. For what period of time you had to stop climbing ? (in weeks) *

34. When did the injury happen ? ( type in the year or "l can't remember") *

35. Can you remember what was the official medical diagnosis 7 *

Prijedite na pitanje broj 36

History of acute injuries - elbows

36. Have you ever had an acute injury of the elbow ? *

Oznacite samo jedan oval.

C) Yes Prijedite na pitanje broj 37
D No Prijedite na pitanje broj 42

Prijedite na pitanje broj 42

Acute injuries - elbows
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37. During which discipline the injury happened ? (more than one answer is possible
if the injury happened more times during different disciplines)

Odaberite sve toéne odgovore.

— bouﬁrmg Iﬁj S[ﬁd
indoor [] [] []
competition [] [] []

38. On which side of the body the injury happened? *

Oznacite samo jedan oval.

() Right
Q Left
C) Both

39. For what period of time you had to stop climbing ? (in weeks) *

40. When did the injury happen ? (type in the year or "l can't remember") *

41. Can you remember what was the official medical diagnosis 7 *

Prijedite na pitanje broj 42

History of acute injuries - shoulders
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42. Have you ever had an acute injury of the shoulder ? *

Oznacite samo jedan oval.

C) Yes Prijedite na pitanje broj 43
D No Prijedite na pitanje broj 48

Prijedite na pitanje broj 48
Acute injuries - shoulders

43. During which discipline the injury happened ? (more than one answer is possible
if the injury happened more times during different disciplines)

Odaberite sve tocne odgovore.

—— bou‘ﬁrmg Iﬁf s;ﬁd
indoor [] [] []
competition [] [] []

44.  On which side of the body the injury happened? *

Oznacite samo jedan oval.

() Right
C) Left
C) Both

45. For what period of time you had to stop climbing ? (in weeks) *

46. When did the injury happen ? (type in the year or "l can't remember") *
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47. Can you remember what was the official medical diagnosis ? *

Prijedite na pitanje broj 48

History of acute injuries - knees

48. Have you ever had an acute injury of the knee 7 *

Oznacite samo jedan oval.

() Yes Prijedite na pitanje broj 49
(_ )No  Prijedite na pitanje broj 54

Prijedite na pitanje broj 54
Acute injuries - knees

49. During which discipline the injury happened ? (more than one answer is possible
if the injury happened more times during different disciplines)

Odaberite sve tacne odgovore.

— bouﬁrmg Iﬁi S[ﬁd
indoor [] [] []
competition [] [] []

50. On which side of the body the injury happened? *
Oznacite samo jedan oval.
(D Right

() Left
O Both
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51. For what period of time you had to stop climbing ? (in weeks) *

52.  When did the injury happen ? ( type in the year or "l can't remember") *

53. Can you remember what was the official medical diagnosis ? *

Prijedite na pitanje broj 54

History of acute injuries - ankles

54. Have you ever had an acute injury of the ankle ? *

Oznacite samo jedan oval.

O Yes Prijedite na pitanje broj 55
C} No Prijedite na pitanje broj 60

Prijedite na pitanje broj 60
Acute injuries - ankles

55.  During which discipline the injury happened ? (more than one answer is possible
if the injury happened more times during different disciplines)

Odaberite sve toéne odgovore.

— bouﬁrmg Iﬁj S[ﬁd
indoor [] [] []
competition [] [] []

83



56. On which side of the body the injury happened? *

Oznacite samo jedan oval.

Right
Left
Both

57. For what period of time you had to stop climbing ? (in weeks) *

58.  When did the injury happen ? ( type in the year or "l can't remember") *

59. Can you remember what was the official medical diagnosis ? *

Prijedite na pitanje broj 60
History of acute injuries - other body parts

60. Have you ever had an acute injury of some other body part that is not
mentioned in other questions ?

Oznacite samo jedan oval.

Yes Prijedite na pitanje broj 61

No Prijedite na pitanje broj 67

Acute injuries - other body parts
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61. During which discipline the injury happened ? (more than one answer is possible
if the injury happened more times during different disciplines)

Odaberite sve toéne odgovore.

— bouﬁrmg Iﬁj S[ﬁd
indoor [] [] []
competition [] [] []

62. On which side of the body the injury happened? *

Oznacite samo jedan oval.

() Right
Q Left
C) Both

63. What was the injured body part ? *

64. For what period of time you had to stop climbing ? (in weeks) *

65. When did the injury happen ? ( type in the year or "l can't remember") *

66. Can you remember what was the official medical diagnosis ? *

Prijedite na pitanje broj 67
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This (last) section is about chronic, or overuse injuries. Chronic means
that the symptoms you might feel are present for more than 2 months.
Symptoms include: pain, aches, muscle or tendon stiffness,
difficulties with movement of certain body parts, cramps, prickling or
injuries stinging

sensations.

Chronic

67. Have you ever experienced any chronic symptoms which forced you to *
temporarelly stop climbing / training ?

Oznacite samo jedan oval.

(_ )Yes  Prijedite na pitanje broj 68
C) No Prijedite na pitanje broj 71

Chronic symptoms - details

68. In which body part have you felt those symptoms ? ( please also ad was it left
or right )

69. Ifit was fingers click which one, if not skip the question:

Odaberite sve tocne odgovore.

D 1 - thumb
D 2 -index finger

D 3 -middle finger
D 4 -ring finger

|| 5-little (pinky) finger

70. How long have you had to stop climbing ? (in weeks ) *

Prijedite na pitanje broj 71

Chronic symptoms

*
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71.

#2.

73.

Have you ever asked doctors opinion / advice for chronic symptoms ? *

Oznacite samo jedan oval.

C} Yes
Q No

have you ever been to physical therapy or kinesiotherapy *

Oznacite samo jedan oval.

Q Yes
O No

Have you ever used any of the following medications ? ( multiple answers
possible, if you have no used any medication ever skip to next question )

Odaberite sve taéne odgovore.

|:| aspirin

|| diclofenac ( Voltaren )

| libuprofen ( Nurofen, Advil)

|| celecoxib ( Celebrex )

[] paracetamol / acetaminophen ( Tylenol, Panadol )
|| corticosteroids

|| ostalo:
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74.

7

76.

Have you ever been diagnosed, by medical professional, with following ( multiple
answers possible ) :

Odaberite sve toéne odgovore.

|| tendinitis of the finger
|:| tenosynovitis of the finger
|:| pulley rupture

[] carpal tunnel syndrome

|| medial epicondylitis ( golfers / climbers elbow )
|| lateral epicondylitis ( tennis elbow )
D bursitis of the shoulder

D shoulder rotator cuff injury - impingement syndrome
|| shoulder instability
|| SNAP lesion (injury to the shoulder labrum)

|| herniated disc (spine)
|| meniscus injury

D iliotibial band syndrome

|| ostalo:

Have you ever underwent a surgical therapy / procedure due to climbing injury *

Oznacite samo jedan oval.

D Yes
C) No

Which surgical procedure was it 7 *
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