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Groin pain in athletes
Abstract
Groin pain is for its heterogenous nature usually referd as groin pain syndrome. Difficulty of injury slowly arises to a level when 
an athlete is no longer capable of taking part in competitive process. In groin region muscles of trunk and muslces of lower limb 
intertwine and insert to a pelvic. With  agressive contractions and different role at the hip joint they apply a lot of mechanical 
loads in various directions, causing degenerative changes in tissues. In most cases pain is related to the adductor group, especially 
in tendon or enthesis at their origin at anterior and inferior part of pubic or tuberosity of the ischium. The article presents brief 
description of ethiopathogenesis of the injury, and review of pasive and active physical therapy. We also compared the effectiv-
ness of conservative therapy and surgical intervention.
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Dimeljska bolečina pri športnikih

Izvleček
Bolečine v dimljah so zaradi heteroge-
nosti izvora težav poimenovane tudi 
sindrom bolečine v dimljah. Bolečine 
se počasi stopnjujejo, dokler ne dose-
žejo stopnje, ko praktično popolnoma 
onemogočijo športniku sodelovanje v 
tekmovalno-trenažnem procesu. V po-
dročju dimelj se stikajo mišice trupa in 
mišice spodnjih ekstremitet, ki pri špor-
tu opravljajo različne naloge in so za-
radi specifičnih obremenitev nenehno 
aktivne. Najpogosteje se pri bolečinah v 
dimljah srečamo z bolečino v povezavi z 
narastiščem adduktorjev kolka na sednič-
no grčo zaradi vleka le-teh in posledično 
degenerativnih sprememb v njihovih ki-
tah. V članku je na kratko predstavljena 
etiopatogeneza poškodb. Opisali smo 
uspešnost zdravljenja s pasivno ter ak-
tivno fizikalno terapijo s poudarkom na 
učinkih mehanotransdukcije. Primerjali 
smo tudi učinkovitost konzervativnega 
in operativnega zdravljenja pri bolečinah 
v dimljah.

Ključne besede: bolečina v dimljah, pre-
ventiva, rehabilitacija, mehanotransdukcija. Foto: http://images.wisegeek.com/hip-joint-skeleton.jpg.)
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Uvod��
V zadnjem času se na področju zdravstva 
in v razpravah o zdravju športno aktivne 
populacije pojavlja termin prehabilitacija 
(ang. prehabilitation), ki na področju špor-
tnih poškodb označuje predvsem progra-
me evalvacije in izobraževanja športnikov 
pred začetkom sezone s ciljem odkrivanja 
in odpravljanja potencialnih neravnovesij 
v moči, mišičnem tonusu in biomehanskih 
nepravilnosti ter posledičnega zmanjšanja 
tveganja za poškodbe (Ivković in Pećina, 
2009; Pearce, 2006). Za izvedbo tovrstnega 
programa moramo dobro poznati dejav-
nike tveganja za poškodbo, saj lahko le na 
podlagi teh oblikujemo primerno testno 
baterijo in program vadbe, ki bo odpravljal 
pomanjkljivosti posameznikov. Največji 
dejavniki tveganja za pojav poškodbe na 
področju dimelj so prejšnja tovrstna po-
škodba, zmanjšana moč adduktorjev kol-
ka, spremenjena mišična kontrola trupa, 
zmanjšan obseg notranje rotacije v kolku, 
višji tekmovalni nivo in manjša količina 
športno-specifičnega treninga (Weir idr., 
2015).

Etiopatogeneza in te-��
žavnost diferencialne 
diagnostike

Medenični obroč je predel telesa, kjer so 
prisotni številni anatomski elementi. Veliko 

število mišično-vezivno-skeletnih struk-
tur omogoča pospeševanja, zaustavljanja, 
spreminjanja smeri, mobilnost in stabil-
nost, hkrati pa predstavlja tudi možnost 
velikega števila poškodb. Bolečine zajema-
jo področje leve in desne ingvinalne regije. 
Bolečina v dimljah se pojavlja predvsem pri 
športnikih, ki hitro spreminjajo smeri ter iz-
vajajo intenzivne rotacije (hokej, rokomet, 
boks …). Tudi ponavljajoča gibanja v kol-
ku, kot je na primer brcanje, pripomorejo 
k nastanku bolečin v dimljah. Za razume-
vanje poškodb moramo torej razumeti, da 
se na medenično področje (pubična zrast 
in sednična grča) s kitami pripenjajo upo-
gibalke trupa in primikalke kolka. Področje 
nenehno nosi veliko statično in dinamično 
obremenitev, ki zagotavlja uravnoteženost 
med mišicami trupa in spodnjih ekstremi-
tet (Pećina in Bojanić, 2003).

Kronične poškodbe v dimljah zavzemajo 
5 % vseh nogometnih poškodb (Gilmore, 
1998) in predstavljajo četrto najpogostejšo 
poškodbo nogometašev (Walden, 2007) in 
tretjo najpogostejšo poškodbo avstralskih 
nogometašev (Orchard, 2002). Visoko pre-
valenco imajo pri hokejistih (Emery, 1999) 
in pri rugbijaših (Brooks, 2005). Akutna di-
meljska bolečina je bila po rezultatih Paa-
janenove raziskave (2011) prisotna pri 9 % 
vrhunskih nogometašev, 2 % plavalcev in 
1,4 % tekačev dolgoprogašev ter smučar-
jev. Moški so bili poškodovani trikrat pogo-
steje kot ženske.

Številčne strukture so s svojimi proksimal-
nimi nasadišči pripete na medenico druga 
zraven druge, velikokrat celo druga preko 
druge. Posledično je določevanje diagno-
ze težko in večkrat zmotno. Ekberg (1988) 
je že pred časom opisal, da je dolgotrajna 
bolečina v dimljah kompleksna težava, 
ki zahteva več diagnostičnih postopkov 
in pristopov, da bi pojasnili športnikove 
simptome. Disfunkcija adduktorne mišične 
skupine, osteitis pubis in težave s trebušno 
steno so večkrat omenjene patologije, ki se 
nanašajo na kronično dimeljsko bolečino 
(Jansen, 2008). Navadno namreč ne gre sa-
mo za eno težavo, ampak se hkrati pojavlja 
več patologij. Težave pri diagnosticiranju 
postanejo še toliko večje zaradi zmešnjave 
v literaturi. Ta namreč ni poenotena (Weir, 
2015). Diferencialna diagnostika presega 
meje tega članka, zato bralcem ponujamo 
nekaj dodatne literature, ki jim lahko pride 
nadalje prav (Falvey, 2009; Malaga, 2006; 
Brukner, 2006 in Spudić, 2015).

Nova terminologija zajema tri večje pod-
skupine vzrokov za pojav bolečine v di-
mljah in je bila sprejeta z namenom lažje 
kategorizacije športnikov v skupine glede 
na področje poškodovanega tkiva ter lažje 
primerjave med rezultati prihodnjih študij. 

Klinične najdbe v ozadju bolečine v dimljah 
so heterogene, kar je prikazano v Tabeli 1. 
Najpogostejši preobremenitveni sindromi, 
ki povzročajo bolečino v dimljah, so pove-

Tabela 1
Pregled možnih vzrokov bolečine v dimljah pri športnikih (Weir idr., 2015; Spudić, 2015)

Najpogostejši vzroki bolečine v dimljah Ostali mišično-skeletni vzroki Možni vzroki bolečine, ki jih ne smemo 
spregledati

o	 Bolečina v dimljah v povezavi z adduk-
torji kolka

o	 Bolečina v dimljah v povezavi s črevnič-
no-ledveno mišico

o	 Bolečina v dimljah v povezavi z ingvinal-
nim kanalom

o	 Bolečina v dimljah v povezavi z narasti-
ščem mišic na sramnico

o	 Bolečina v dimljah v povezavi s kolčnim 
sklepom

o	 Dimeljska ali stegenska kila
o	 Pooperativna kila ali bolečina v dimljah, 

prisotna po operaciji kile
o	 Vkleščenje obturatornega, ilioingvinal-

nega, genitofemoralnega ali iliohipoga-
stričnega živca

o	 Prenesena bolečina iz ledvenega dela 
hrbtenice ali križnično-črevničnega 
(sakroiliakalnega) sklepa 

o	 Avulzijska fraktura ali apofizitis sramnič-
ne kosti, zgornjega sprednjega črevnič-
nega trna (anterior superior iliac spine) 
ali spodnjega sprednjega črevničnega 
trna (anterior inferior iliac spine)

o	 Stres frakture vratu stegnenice, sklepne ja-
mice kolčnice (acetabuluma) ali sramnične 
veje (pubic ramus)

o	 Zdrs glave stegnenice iz kolčnega sklepa 
pri adolescentih, Perthesova bolezen 
pri otrocih in adolescentih, avaskularna 
nekroza glavice stegnenice ali začasna 
osteoporoza glavice stegnenice in artritis 
kolčnega sklepa (reaktivni in infektivni)

o	 Limfadenopatija v področju dimelj
o	 Prostatitis
o	 Okužbe urinarnega trakta
o	 Ledvični kamni
o	 Vnetje slepiča
o	 Divertikulitis
o	 Ginekološki problemi
o	 Spondiloartropatije
o	 Ankilozirajoči spondilitis
o	 Tumorji testisov in kosti
o	 Rak prostate, urinarnega trakta, debelega 

črevesa in ostalih mehkih tkiv
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zani z mišično-tetivnim sistemom adduk-
torjev kolka (najpogosteje) ali iliopsoasa ter 
nepravilnostmi narastišča distalnega dela 
preme trebušne mišice, kot tudi aponevro-
ze zunanje poševne trebušne mišice (Ha-
džić in Dervišević, 2007; Pećina in Bojanić, 
2003; Weir idr., 2015). 

Eden izmed mogočih vzrokov za bolečino 
v predelu dimelj je lahko slaba stabilizacija 
medeničnega obroča zaradi šibkosti ali ne-
znanja aktivacije globokih trebušnih mišic, 
predvsem m. transversus abdominis in m. 
obliquus internus (Jansen idr., 2010; Mens, 
Inklaar, Koes in Stam, 2006). Vlek adduktor-
jev z ekscentrično kontrakcijo, ko je spodnji 
ud v fiksiranem položaju, povzroča velike 
sile na njihovo narastišče, kar pripelje do 
degenerativnih sprememb kit adduktorjev, 
ki so podobne drugim tendinopatijam. Mi-
šično neravnovesje med stabilizatorji kolka 
in medenice igra pomembno vlogo pri na-
stanku tega tipa bolečine v dimljah (Weir 
idr., 2015; Ludwig in Kelm, 2016; Almeida, 
2013). 

Največja težava tovrstnih poškodb je velika 
ponovljivost, ki je prisotna zaradi nestro-
kovne rehabilitacije in vadbe po poškodbi, 
nepotrpežljivosti športnika, nezavedanja 
resnosti poškodbe ter »neprijetne« lokacije 
bolečine, kar onemogoča regeneracijo tki-
va po poškodbi ter povrnitev gibljivosti in 
moči poškodovane strukture. Zdravljenje 
sindroma je težavno, kakor so kompleksni 
tudi njegovi vzroki nastanka. Najboljše 
rezultate da zdravljenje z odpravljanjem 
vzrokov za nastanek in razvoj sindroma. 
Pećina in Bojanić (2003) navajata v prvi vrsti 
konzervativno (neoperativno) zdravljenje.

Fizioterapevtski pri-��
stop k poškodbi

Fizioterapevtski pristop obsega številne 
modalitete, s katerimi vzpodbujamo celje-
nje tkiva. Fizikalne dejavnike so naši pred-
niki izkoriščali že pred časom z naravnimi 
viri in okoljem (sonce, voda, gozdovi, nad-
morska višina …). Danes so naravne vire 
zamenjali umetni. Učinki fizikalne terapije 
temeljijo v glavnem na fizioloških reakcijah 
organizma na fizikalne dražljaje (Štefančič, 
2003). Med fizikalno terapijo štejemo: elek-
troterapijo, magnetoterapijo, hidroterapijo, 
krio- in termoterapijo, terapijo s svetlobo, 
zvokom, hipobarično terapijo … Je prete-
žno simptomatska in se kombinira z manu-
alno terapijo in terapijo z gibanjem, ki dobi-
va v današnjem času vse več pozornosti. 

Feiene (1997) je preiskovala vpliv fizikalne 
terapije na kronična obolenja mišično-ske-
letnega sistema. Rezultati so bili presenetlji-
vi; znatnega izboljšanja stanja pri kroničnih 
poškodbah ni bilo. Avtorica članka meni, da 
je zdravljenje s fizikalno terapijo uspešnejše 
pri akutnih poškodbah. Posledično bi poja-
snjevalo nekatere izsledke, ki navajajo, da je 
bila kinezioterapija uspešnejša od fizikalne 
terapije (Jansen, 2008; Hölmich, 1999; Weir, 
2015).

Bolečina v dimljah je lahko opisana kot 
posledica več težav, med katerimi so neka-
tere dobro raziskane. Pri atletih je pogosto 
prisotna (Wier 2015, 2011; Jansen 2008) in 
povzroča dolgotrajno odsotnost z igrišč. 
Hölmich (1999) je v svoji raziskavi ugotovil, 
da je konvencionalna fizioterapija (meh-
ki GaA laser, prečna frikcija, raztegovanje 
tarčnih mišičnih skupin po PNF metodi in 
elektroterapija) uspešna pri odpravljanju 
težav s primikalkami kolka. Ekstrand (1983) 
trdi, da lahko zmanjšan obseg giba v smeri 
abdukcije v kolku namiguje na možne po-
škodbe adduktorne skupine. Oberg (1983) 
je preiskovala vpliv različnih fizioterapev-
tskih tehnik za povečevanje obsega giba in 
ugotovila, da je raztezanje mišičnih skupin 
spodnje ekstremitete učinkovito sredstvo 
za povečevanje fleksibilnosti. Weir (2011) 
je v svoji raziskavi ugotovil učinkovitejši 
pristop multi-modalnega fizioterapev-
tskega programa (MMFP) v primerjavi s 
kinezioterapevtskim. MMFP je obsegal ter-
moterapijo, manualno terapijo in takojšnje 
raztezanje. Omenjena metoda je športnike 
hitreje vrnila v trenažni proces. K fiziotera-
pevtskemu pristopu prištevamo tudi tera-
pijo z aktivnim gibanjem. Ta se je odlično 
izkazala kot učinkovita terapija, večkrat celo 
kot superiorna pasivni fizikalni terapiji (Jan-
sen, 2008; Hölmich, 1999).

Kinezioterapevtski ��
pristop k poškodbi

Pri športnikih, ki poročajo o bolečini v pre-
delu dimelj, lahko opazimo slabšo stabili-
zacijo ledvenega dela hrbtenice med ab-
dukcijo/zunanjo rotacijo kolka (”bent knee 
fallout” test), vendar se obseg zunanje rota-
cije kolka ne razlikuje od zdravih posame-
znikov; značilna je tudi bolečina ob izvedbi 
testa moči adduktorjev kolka (”adductor 
squeeze” test) (Weir idr., 2015). Poleg abso-
lutne moči adduktojev igra pomembno 
vlogo tudi razmerje moči med adduktorji 
in abduktorji kolka. Pri športnikih, pri kate-
rih moč adduktorjev dosega manj kot 80 % 

moči abduktorjev, je priporočljiva uvedba 
dodatnih vaj za krepitev adduktorjev kolka 
(Tyler, Nicholas, Campbell, Donellan in Mc-
Hugh, 2002). Glavni adduktorji kolka so m. 
pectineus, m. adductor longus, m. gracilis, m. 
adductor brevis in m. adductor magnus, ago-
nisti abdukcije kolka pa m. gluteus medius, 
m. gluteus minimus in m. tensor fascie latae 
(Almeida, Silva, Andriolo, Atallah in Peccin, 
2013). Adduktorji kolka igrajo pomembno 
vlogo pri stabilizaciji medenice med aktiv-
nostmi, kot so tek, obračanje in brcanje, in 
so skoraj ves čas aktivni akupaj z zadnjič-
nimi mišicami, mišicami zadnje lože stegna 
in trebušnimi mišicami. Z izboljšanjem kon-
trole in krepitvijo mišic, ki stabilizirajo trup 
in kolk, lahko izboljšamo funkcionalno sta-
bilnost medenice in povrnemo funkcional-
nost dimeljske regije (Almeida idr., 2013).

Pubična simfiza je mehanično najbolj 
občutljiva na strižne sile, zato medenični 
obroč potrebuje mehanizem, da jo pred 
njimi zaščiti. Poleg inferiornega pubičnega 
ligamenta so za stabilizacijo pomembni 
predvsem dinamični stabilizatorji, torej mi-
šice, ki stiskajo medenični obroč anterior-
no. Zaradi svoje anatomske lege so za to 
funkcijo najbolj primerne prečno orienti-
rane globoke trebušne mišice, natančneje 
spodnja vlakna m. transversus abdominis in 
m. obliquus internus, ki se v spodnjem delu 
združujejo v skupno aponevrozo, ki se na-
rašča na superiorni del medenične kosti tik 
poleg simfize na obeh straneh. Ob kontrak-
ciji omenjenih mišic s hkratno koordinirano 
aktivacijo mišic medeničnega dna pride do 
stabilizacije medeničnega obroča (Almeida 
idr., 2013).

Pri posameznikih s kronično bolečino v 
predelu dimelj je opažena zakasnitev pri 
aktivaciji mišice tranversus abdominis, zato 
je v programe (p)rehabilitacije priporočlji-
vo vključiti tudi vadbo živčno-mišične kon-
trole mišice transversus abdominis (Cowan 
idr., 2004).

Okrevanje po poškodbi je navadno precej 
dolgotrajno; študije poročajo, da se po pri-
bližno 20 tednih aktivne vadbe na prejšnji 
nivo ukvarjanja s športno aktivnostjo vrne 
okrog 75 % udeležencev, glavno vlogo pri 
dolžini okrevanja pa ima aktivna gibalna 
terapija (Hölmich, Hölmich in Bjerg, 2004; 
Hölmich idr., 1999; Weir idr., 2010). Nadzo-
rovana aktivna vadba se je izkazala za bolj 
učinkovito od zdravljenja z izključno pasiv-
nimi fizioterapevtskimi postopki (Weir idr., 
2015). Vadba s poudarkom na krepitvi mišic 
trupa in kolka tudi bolj učinkovito zmanjša 
nivo bolečine in čas, potreben za povratek 



106

v športno aktivnost (Almeida idr., 2013). 
Študije so pokazale učinkovitost progra-
mov vadbe, ki vključujejo krepitev adduk-
torjev in stabilizatorjev trupa v kombinaciji 
z vadbo koordinacije in ravnotežja (Hölmi-
ch idr., 1999).

Glede na opisane dejavnike tveganja in 
učinkovitost programov vadbe lahko se-
stavimo smernice za vadbo, ki zmanjšuje 
tveganje za (ponoven) pojav bolečine v 
dimljah. Pred sezono je priporočljiva upo-
raba testne baterije, ki se osredotoča pred-
vsem na moč adduktorjev kolka in njihovo 
razmerje v primerjavi z močjo abduktorjev 
kolka, na stabilizacijo trupa in obseg no-
tranje rotacije v kolku. Glede na rezultate 
testiranj lahko športnikom predpišemo 
program vadbe, ki odpravlja pri njih iz-
ražene dejavnike tveganja za poškodbo. 
Vadba mora biti strukturirana tako, da daje 
velik poudarek na stabilizacijo trupa in na 
učenje aktivacije globokih trebušnih mišic, 
predvsem m. transversus abdominis in m. 
obliquus internus. Pomemben del predsta-
vljajo vaje, ki krepijo adduktorje kolka in ki 
jih stopnjujemo glede na kompleksnost po 
temeljnih načelih vadbe; od enostavnejših 
in bolj izoliranih vaj postopno prehajamo k 
vedno bolj kompleksnim in športno-speci-
fičnim nalogam. Priporočljiva je tudi vklju-
čitev vadbe za povečanje obsega gibanja v 
kolku, predvsem notranje rotacije kolka. 

Pri športih, v katerih so zaradi športno-spe-
cifičnih zahtev discipline športniki bolj na-
gnjeni k pojavu bolečine v dimljah, je eden 
izmed možnih načinov spoprijemanja s 
problematiko izvedba združenega ogre-
vanja in preventivne vadbe – kombinacije 
izbranih preventivnih vaj, tekalnih vaj in 
nalog agilnosti, ki zagotavljajo celostno 
ogrevanje in zmanjševanje tveganja za 
poškodbe obenem (Herman, Barton, Mal-
liaras in Morrissey, 2012). Tovrstni programi 
so v športni praksi vedno bolj v uporabi in 
kažejo tako pozitivne učinke na športnikov 
nastop kot tudi učinkovitost na področju 
preventive (Thacker, Gilchrist, Stroup in 
Kimsey, 2004). V uvodni del vadbene enote 
je smiselno vključiti tudi vaje dinamičnega 
raztezanja, ki je v tem kontekstu primernej-
ši od statičnih raztegov, saj gre pri njem za 
kontrolirano gibanje skozi aktiven obseg 
giba v sklepu (Behm in Chaouachi, 2011) in 
pravzaprav predstavlja kombinacijo ogre-
vanja in raztezanja obenem (Shrier, 2002). 
Statično raztezanje naj se izvaja bodisi po 
zaključku vadbe bodisi kot samostojna 
vadbena enota (Behm in Chaouachi, 2011; 
Shrier, 2002; Weldon in Hill, 2003) in pred-

vsem v primeru, ko je naš namen doseči 
dolgotrajno povečanje obsega giba.

Vadba po konceptu ��
mehanotransdukcije

Signalna transdukcija je vsak pro-
ces, pri katerem celica pretvo-
ri eno vrsto signala ali dražljaja 
v drugo. Procesi, ki jih imenujemo signalna 
transdukcija, pogosto obsegajo zaporedje 
znotrajceličnih biokemičnih reakcij, ki jih 
izvedejo encimi in so med seboj poveza-
ne s sekundarnimi obveščevalci (Ca2+, IP3). 
Na celične procese vplivajo medcelični 
procesi, katerih učinek se preko transmem-
branskih prenašalcev (transmembranskih 
proteinov – integrinov) prenese v notra-
njost celice (Berne in Levy, 2000). Pojem 
mehanotransdukcija ali mehanska tran-
sdukcija predstavlja homeostatski fiziolo-
ški proces v telesu, ki ima vlogo ohranjati 
normalne mišično-skeletne strukture pri 
obnovi tkivnih celic sesalcev (Khan in Scott, 
2009). Mehanoterapija predstavlja terapijo, 
pri kateri zunanjo mehansko obremenitev 
uporabimo kot dražljaj za celjenje tkiva oz. 
remodeliranje tetive, mišice, hrustanca ali 
kosti. Mehanotransdukcija pa je tudi po-
jem, ki označuje terapevtsko vadbo. To je 
vadba, predpisana z namenom pospešitve 
celjenja izključno poškodovanega tkiva. Je 
skupek fizioloških procesov, s katerimi tki-
va odgovorijo na mehansko obremenitev 
na tak način, da sprožijo številne celične 
odgovore. Skupek teh odgovorov na ce-
ličnem nivoju pripelje pozneje do struktur-
nih sprememb tkiva (Hadžič, 2013; Khan in 
Scott, 2009; Spudić, 2015).

Primer prilagoditve tkiva na obremenitev 
najboljše ponazorimo na kostnem sistemu. 
Gostota kosti se povečuje, če na kost delu-
jemo s primerno mehansko obremenitvijo. 
Kost z majhno gostoto (krhka kost) poveča 
mineralizacijo kostnine in postane trdnejša 

ter odpornejša na zunanje vplive kot odgo-
vor na primeren dražljaj skozi proces me-
hanotransdukcije. Kostne celice zaznajo in 
pretvorijo mehansko obremenitev v signal 
za različne celične odgovore, ki eden za 
drugim povzročijo strukturne spremembe 
v tkivih. Enak proces zaznamo pri obreme-
njevanju tetive, vendar nekateri elementi 
pri signalnih poteh ostajajo neznani (Khan 
in Scott, 2009). Poveča se prečni presek te-
tive na račun kolagenskih vlaken in posle-
dično njena elastična (tenzilna) sposobnost 
prenašanja sile. Mehanske obremenitve 
tetive pripeljejo do sprememb v številu 
tenocitov, sintezi DNA, sintezi kolagena in 
sestavi proteoglikanov, glikoproteinov v 
zunajceličnem prostoru s strukturno funk-
cijo, ki zaradi svoje lastnosti vezave vode 
omogočajo veliko mehansko odpornost 
zunajceličnega matriksa (Khan in Scott, 
2009). Znano je, da ima ekscentrična vad-
ba več pozitivnih učinkov v primerjavi s 
koncentrično vadbo v konceptu preventi-
ve in terapevtske vadbe po poškodbi, saj 
povzroči večji mehanski stimulus na mišico 
kot koncentrična kontrakcija (Coratella in 
Bertinato, 2014) in zmanjša občutek bo-
lečine (Malliaras, 2013; Cook in Alfredson, 
2007). Pri ekscentričnih ponovitvah gibov 
se oddaljujejo mišični pripoji aktivirane 
mišice zaradi upiranja zunanji sili. Čeprav 
sprva mikropoškodbe, ki pri tem nastajajo 
(Coratella in Bertinato, 2014), izgledajo kot 
kontraindikacija v času zdravljenja poškod-
be, temu ni tako, saj predstavljajo svojevr-
sten fenomen – stimulus oziroma katali-
zator, ki ga telo uporablja za izgradnjo in 
krepitev novih mehkih tkiv in med drugim 
tudi kostnine. Ekscentrična vadba je bila 
dokazana kot učinkovita tudi pri preventivi 
pred bolečino v dimljah pri nogometaših 
(Hölmich, 2010; Thorborg, 2014). Prvotno 
so bile ekscentrične kontrakcije, pri katerih 
mišica razvije največjo silo in jo prenese na 
kito, priporočene samo za rehabilitacijo po 
poškodbi Ahilove tetive, sedaj pa je zaradi 

Tabela 2
Proces mehanotransdukcije mehkih tkiv v treh korakih (Khan in Scott, 2009; Spudić, 2015)

Proces mehanotransdukcije mehkih tkiv v treh korakih

Korak 1 Sklopitev mehanske obremeni-
tve in celičnega odgovora

Mechanocoupling (tudi mehanska sklopi-
tev ali mehanski sprožilec, katalizator)

Korak 2 Komunikacija na nivoju celic Cell-cell comunication (komunikacija med 
celicami z namenom prenosa sporočila 
o obremenitvi)

Korak 3 Odgovor tarčnih celic Odgovor na nivoju (efektorskih) celic 
na obremenitev sproži izgradnjo novih 
proteinov in njihov prenos do tkiva v 
zunajceličnem prostoru
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poznavanja koncepta mehanotransdukcije 
terapevtsko vadbo možno posplošiti na 
vse poškodovane tetive v telesu.

Tabela 2 po korakih opisuje proces meha-
notransdukcije. Čeprav sprva mikropoškod-
be, ki nastajajo pri vadbi, izgledajo kot kon-
traindikacija v času zdravljenja poškodbe, 
temu ni tako, saj predstavljajo svojevrsten 
fenomen – stimulus oziroma katalizator, ki 
ga telo uporablja za izgradnjo in krepitev 
novih mehkih tkiv.

Slika 1. The Copenhagen eccentric adduction 
exercise (Spudić, 2015).

Na Sliki 1 je prikazan primer četrte težavno-
stne stopnje kinezioterapevtskega progra-
ma vadbe za odpravo sindroma bolečine v 
dimljah v povezavi z adduktorji kolka.

Znani so nekateri preventivni in kurativ-
ni programi krepitve mišic, ki vsebujejo 
ekscentrično vadbo, kot je na primer nor-
dijska krepitev zadnje lože, »heel drop« re-
habilitacijski programi za ahilovo tetivo in 
ekscentrični programi vadbe za patelarno 
tendinopatijo. Hölmich je s sodelavci (2001) 
dokazal, da ima pasivna terapija manjši 
učinek pri zdravljenju kronične bolečine 
v dimljah kot 8- do 12-tedenski program 

vadbe, ki temelji na konceptu mehanotran-
sdukcije. 

Pomembno je, da pri kinezioterapiji sledi-
mo fazam celjenja tkiva. Ekscentrična vadba 
mora biti nadzorovana in progresivna, saj 
lahko v nasprotnem primeru pride do pre-
velikih poškodb v tarčnih mišicah (Nicholas 
in Tyler, 2002; Coratella in Bertinato, 2014). 
Točno določenega načina ekscentričnega 
obremenjevanja tetiv za največji učinek 
mehanotransdukcije še ne poznamo in ga 
zato ne moremo posplošiti za konzervativ-
no zdravljenje vseh tendinopatij (Bahr in 
Visnes, 2007). Določene programe vadbe, 
ki zajemajo obremenjevanje poškodovane 
tetive z ekscentričnimi, koncentričnimi ali 
ekscentrično-koncentričnimi ponovitvami, 
moramo namreč prilagoditi posamezniku 
glede na njegove sposobnosti in športno-
specifične potrebe, saj imajo različne meto-
de obremenjevanja tudi različne vplive na 
kontraktilne lastnosti mišic in zato športno 
uspešnost (Malliaras, 2013). Večina študij, ki 
so pokazale pozitivne učinke ekscentrične 
vadbe po konceptu mehanotransdukcije, 
predlaga začetno zmanjšanje športno-spe-
cifičnih aktivnosti ob pojavu simptomov, 
progresivnost vaj in izvajanje vaj v podro-
čju rahle do zmerne bolečine (3–5/10) v 
treh serijah po 15 ponovitev s počasnimi 
ekscentričnimi ponovitvami vaje v 8–12 
tednih (Bahr in Visnes, 2007; Malliaras, 2013 
in Alfredson, 1998) oziroma do izboljšanja 
simptomov in doseganja objektivnih meril 
za varno vključitev v šport (Pećina in Boja-
nić, 2003).

Konzervativno ali ��
operativno zdravlje-
nje?

S športnimi poškodbami se najpogosteje 
ukvarjajo ortopedi ali specialisti medici-
ne športa. Herman (2006) navaja, da pri 
vsakem bolniku z ortopedskimi težavami 
obstajajo glede zdravljenja tri možnosti: 
(1) zdravljenje ni potrebno, zadostuje sa-
mo nasvet, (2) potrebno je konzervativno 
zdravljenje (KZ) in (3) potrebno je opera-
tivno zdravljenje (OP). Poškodbe v regiji 
dimelj, bodisi akutne ali kronične, zdravimo 
predvsem na konzervativen ali operativen 
način. Zdravljenje bolečin v predelu dimelj 
v literaturi še ni jasno opredeljeno, vendar 
se navadno najprej posega po konzerva-
tivnih načinih zdravljenja, kot sta vadba in 
fizikalna terapija, šele ob njihovem neuspe-
hu pa se odloča za operativno zdravljenje. 

Konzervativno zdravljenje je varno, cenov-
no ugodno in dostopno. Glede na to, da 
gre najpogosteje za preobremenitveno 
poškodbo, se najprej priporoča počitek in 
zmanjšanje aktivnosti, ki obremenjujejo 
predel dimelj, v kombinaciji s farmakološko 
terapijo, fizioterapijo in postopno vadbo s 
poudarkom na krepitvi mišic trupa in kolka 
(Almeida idr., 2013).

V Tabeli 3 so predstavljeni rezultati konzer-
vativnega zdravljenja različnih raziskoval-
cev. Konzervativna terapija lahko sestoji iz 
mirovanja, fizikalne terapije, manualne te-
rapije, kinezioterapije in steroidnih injekcij 
(Jansen, 2008). Številne študije nakazujejo 
na uspešnost konzervativnega zdravljenja.

Pojavile so se tudi ideje o zdravljenju s 
kompresijskimi oblačili, ki pa so imela uči-
nek le na zaznavanje bolečine pacienta. Do 
funkcionalnih izboljšav ni prišlo (McKim in 
Taunton, 2001).

Operativno zdravljenje ima svoje mesto v 
rehabilitaciji poškodb. Zdravniki se v večini 
primerov odločijo za prvovrstno konzerva-
tivno zdravljenje. Če to ne daje zadovoljivih 
rezultatov, se nadalje odločijo za opera-
tivno. Po pregledu literature sta najpogo-
stejša operativna posega odprta operacija 
in laparoskopija. Že leta nazaj so številni 
avtorji (Akermark, 1992; Martens 1987; Ka-
lebo, 1992) dokazali uspešnost operativnih 
posegov pri bolečinah v dimljah. V primeru 
prisotnosti hkratne patologije slabosti tre-
bušne stene in tendiopatije avtorji (Meyers, 
2000; Biedert 2003; Van Der Donekt, 2003; 
Ahumada, 2005; Diaco, 2005) navajajo, da 
je zdravljenje možno s samo enim kirur-
škim posegom. 

Pri športnikih je čim prejšnja vrnitev v tek-
movalni proces nujna. Povprečen čas po 
kirurški intervenciji je med 4–6 tedni (Gil-
more, 1998; Diaco, 2005) ter do 3–6 me-
secev (Meyers, 2000; Kumar, 2002; Steele, 
2004; Ahumada, 2005). Ekstrand (2001) pra-
vi, da je operativno zdravljenje pri atletih z 
utesnitvijo ilioingvinalnega živca bistveno 
boljša izbira v primerjavi s konzervativnem 
zdravljenjem. Zdi se, da ima laparoskopija 
krajše obdobje okrevanja kot relativno velik 
invazivni odprti operativni poseg (Jansen, 
2008).
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