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Sazetak

Ozljede miSi¢a aduktora kuka u nogometu su vrlo ucestale. Predio kuka i
prepona jedan je od najcesce ozlijedenih dijelova tijela u nogometu i predstavlja
otprilike 11-17% svih ozljeda u profesionalnom nogometu. Ozljede u nogometu vrlo su
Ceste zbog troSenja misi¢nih vlakana pri intenzivnoj tjelesnoj aktivnosti kao Sto su nagle
promjene smjera kretanja, udarci po lopti 1 eksplozivni skokovi. Rehabilitacija ozljeda
aduktora kuka je izmedu 3 tjedna i 3 mjeseca, ovisno o tezini ozljede. U rehabilitaciji
treba uzimati u obzir mehanicko-terapeutske efekte (izolirane vjezbe) 1 vjezbe uz
kontrolirano prisustvo boli. Svakom sportasu se pristupa individualno u procesu
rehabilitacije. U pocetnim fazama rehabilitacije provode se vjezbe jacanja aduktora,
vjezbe jacanja miSi¢a natkoljenice 1 zdjelice te vjezbe jacanja trupa. Posebna paznja
posvecuje se straznjem kinetickom lancu. U zavr§nim fazama rehabilitacije prelazi se na
rezim tr€anja i sportskih funkcija kako bi se uvjezbali obrasci kretanja i smanjila

izloZenost ponovnoj ozljedi.

Klju¢ne rijedi: ozljede, aduktori kuka, prepone, prevencija, rehabilitacija
Summary

Hip adductor muscle injuries are very common in football. The hip and groin
part of the body is one of the most commonly injured areas in football, with around 11
to 17% of all injuries in professional football. Football injuries are very common due to
the wear of the muscle fibers during intensive physical activity such as frequent changes
of direction, ball hits and explosive jumps. Rehabilitation of the hip adductor injuries
lasts from 3 weeks to 3 months, depending on the severity of the injury. Mechanical-
therapeutic effects (isolated exercises) and exercises with controlled pain should be
taken into account in rehabilitation. Each athlete is approached individually in the
rehabilitation process. In the initial stages of rehabilitation, adductor strengthening
exercises, thigh and pelvic floor muscle strengthening exercises, and torso strengthening
exercises are performed. Special attention is paid to the rear kinetic chain. In the final
stages of rehabilitation, a switch to a running and sports function regimen is practiced to

exercise movement patterns and reduce exposure to reinjury.

Key words: injuries, hip adductors, groin, prevention, rehabilitation
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Uvod

Znanstveni 1 tehni¢ki razvoj nogometa bio je spektakularan i znacajan. Nogomet
zahtijeva slozene motoricke vjeStine koje se primjenjuju naizmjeni¢no tijekom
utakmice. Stoga je teSko izvesti zasebnu analizu tehnickih, taktickih, fizi€kih 1
mentalnih vjestina. Slozeni motoricki testovi daju tocnu sliku vjesStina nogometasa, iz

koje 1 igraci 1 treneri mogu donijeti zakljucke.

Tijekom svog zivota prosje¢na osoba otprilike ima oko 1700 sati tjelesne
aktivnosti godisnje, Sto znaci da se miSiéi prosjeCne osobe rastezu tisuc¢e milijuna puta
godisnje. Profesionalni sportas je godisnje tjelesno aktivan oko 5.250 sati, Sto znaci da
troSi miSice tri puta visSe od prosjecne vrijednosti. Da bi se miSi¢na vlakna odrzala u
dobrim uvjetima, sportas se mora fiziCki zagrijavati i istezati kako bi se vlakna opustila 1
vratila u svoje normalno stanje. Ozljede u nogometu vrlo su ceste zbog troSenja

misi¢nih vlakana pri intenzivnoj tjelesnoj aktivnosti.

Nogometasi se u kontekstu izdrzljivosti trebaju okretati, sprintati i mijenjati
tempo tijekom utakmica (Stelen, Chamari, Castagna i Wisleft, 2005.). Toc¢nije, tijekom
natjecateljskih utakmica nogometasi izvedu oko 1300 promjena aktivnosti (Sarmento 1
sur., 2014), ukljuCujuéi 220 akcija visokog intenziteta ( Di Salvo, i sur., 2007.) i
ubrzanja od 2-4 s otprilike svakih 90 s (Vigne i sur., 2010.) gotovo maksimalnim

intenzitetom.

Nogomet je slozen kontaktni sport koji ukljucuje relativno visoke rizike i stope
ozljeda kod profesionalnih (Hawkins 1 sur., 2001), amaterskih (Kofotolis 1 sur., 2007) i
mladih (Deehan 1 sur., 2007) igraca tijekom treninga i utakmica. SportaSi igraju
utakmicu brZe i, ovisno o vaznosti igre, agresivnije nego u proslosti (Andresen i sur.,
2010), zahtijevajuci povisenu razinu fizicke spremnosti i intenzivniji trening pretezno
na profesionalnoj razini (Andresen 1 sur., 2010). Medunarodna nogometna tijela
zabrinuta su zbog pritiska na elitne i profesionalne nogometase te povecane mentalne 1
fizicke zahtjeve koji dovode do ozljeda (Higglund, Waldén, Ekstrand, 2005).
Nogometne ozljede povezane su s dobi igraca, optereCenjem, nivoom igre i kvalitetom

treninga (Hagglund 1 sur., 2005).



Incidencija

ozljeda

Prikaz 1. Cimbenici rizika za ozljede kod profesionalnih nogometasa

(prema Pfirrmann i sur., 2016)



1. Anatomija

Zdjelica, koja ¢ini bokove, zapravo su tri srasle kosti sa svake strane (slika 1).
kosti. Dvije stidne kosti medusobno se spajaju u srednjoj liniji donjeg dijela trbuha. Te
su tri kosti srasle, a svaka srasla skupina od tri kosti povezuje se sa stijenom s druge
strane kroz stidne kosti. Straga se dvije ilijacne kosti vezu sa svake strane sakruma i

tvore sakroilijacni zglob, zglob s iznenaduju¢e malo pokreta.

o | llium Sacrum

K// g |
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Slika 1. Kosti zdjelice, a) anteriorno, b) posterirodno. (Kirkendall i Sayers, 2020)

Uz miSi¢e dna zdjelice, zdjelica pruza potporu odozdo za trbusne organe, brojna
mjesta za pri¢vrs¢ivanje miSi¢a, prolaze za Zivce 1 krvne Zile te mjesto koStane
povezanosti s donjim ekstremitetima. Ozljede ovog jakog skupa kostiju nisu ceste, ali

postoji niz ozljeda tkiva koje imaju odredenu vezu s zdjeli¢nim pojasom.

Kompleks aduktora ukljucuje tri misi¢a aduktora (longus, magnus i brevis) od

kojih je adductor longus najcesce ozlijeden. Sva tri miSi¢a prvenstveno pruzaju adukciju



bedra. Oni takoder imaju sekundarne uloge, ukljucujuéi fleksiju i rotaciju kuka (Serner i

sur., 2019; Feldman, Franck 1 Schauerte, 2020).
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(Izvor: hitps://physio-pedia.com/images/3/31/Anterior Hip Muscles.png)

M. adductor brevis polazi s preponske kosti i hvata se na gornju tre¢inu straznje
strane bedrene kosti. Inervira ga nervis obturatorius. Funkcija mu je adukcija i fleksija
kuka. Ovisno o polozaju djeluje na rotaciju bedrene kosti bo¢no ili medijalno. Svi misici
aduktori na bedrima povlace noge prema sredini tijekom hodanja, kako bi se odrzala
ravnoteZa. Sveukupno igraju vaznu ulogu u uravnoteZenju zdjelice tijekom stajanja i

hodanja u aktivaciji zatvorenog lanca (Kiel 1 Kaiser, 2020).

M. adductor magnus jedan je od Sest miSiCa u medijalnom odjeljku bedra.
Adductor Magnus je Siroki trokutasti misi¢ koji tvori septum koji dijeli prednje misice
od straznjeg dijela bedra. To je najve¢i miSi¢ u medijalnom odjeljku. Lezi duboko u
aduktoru brevisu i1 aduktoru longusu. Inervira ga nervus obturatorius 1 nevrus
ischiadicus. Polazi s prednje strane preponske kosti te se hvata se na straznju stranu
bedrene kosti. Aduktor magnus ima funkciju adukcije zgloba kuka, pomaze u ekstenziji
kuka te djeluje kao glavni stabilizator zdjelice kako bi se izbjegla pretjerana unutarnja

rotacija kukova i donjih udova.


https://physio-pedia.com/images/3/31/Anterior_Hip_Muscles.png

M. adductor longus jedan je od aduktorskih miSi¢a medijalnog bedra. Zajedno s
aduktorom brevis, adductor magnus, gracilis 1 obturator externus, ¢ini skupinu aduktora.
Ovaj veliki miSi¢ u obliku lepeze smjesten je s prednje strane ove skupine 1 pokriva
srednji dio adductor magnusa i prednji dio adductor brevis. Funkcija mu je adukcija
bedra. Polazi s prednje strane preponske kosti i hvata se za straznju stranu bedrene
kosti. Inervira ga nervus femoralis 1 ogranak nervus obturatorius (Moore 1 Dalley,

2010).

M. gracilis je najpovr$niji medijalni miSi¢ na medijadnoj strani bedra (Tech Me
Anatomy, 2020). SmjeSten je uz aduktor, i prelazi preko zgloba kuka i koljena.
Zahvaljujuéi pri¢vrséenju na tibiji, gracilis savija koljeno, aducira bedro i medijalno
rotira tibiju na femuru (Marieb i Hoehn, 2016). MiSi¢ inervira lat. nervus obturatorius,
polazi s donje grane preponske kosti 1 hvata se na gornjem dijelu medijalne strane

goljenicne kosti.

M. pectineus je miSi¢ natkoljenice. inervira ga nervus femoris i ogranak nervus
obturatorius. Polazi s preponske kosti te se hvata na straznju stranu bedrene kosti.
Funkcija mu je pregibanje 1 adukcija bedra u zglobu kuka kada je kontrahiran. Kada je
donji ekstremitet u anatomskom polozaju, kontrakcija misi¢a prvo uzrokuje pojavu

fleksije u zglob kuka (Palastanga, 2012).



2. Etiologija i epidemiologija ozljeda kod nogometasa

Predio kuka i prepona jedan je od najcesc¢e ozlijedenih podru¢ja u nogometu
(Ekstrand, Hagglund, Waldén, 2011) koje predstavljaju otprilike 11-17% svih ozljeda u
profesionalnom nogometu (Werner i sur., 2019), s ucestalos¢u od ¢ak 19% (Walden i
sur., 2015). Cimbenici rizika ukljuuju prethodnu ozljedu kuka ili prepona, §to je
vjerojatno najveci rizik, kao i1 dob, slabe aduktore, umor misi¢a, smanjeni opseg pokreta
i neadekvatno istezanje kompleksa miSi¢a aduktora. Biomehani¢ke abnormalnosti,
ukljucujuéi pretjeranu pronaciju ili nesrazmjernu duzinu nogu, takoder mogu pridonijeti

(Mosler i sur., 2018, Mosenthal 1 sur., 2017).

Iznenadna promjena smjera uzrokuje brzo djelovanje kuka protiv sile odmicanja,
stvarajuci pretjerani stres na tetivu. Naglo ubrzanje u sprintu najce$¢i je mehanizam

ozljeda. Skokovi i prekomjerno rastezanje tetive aduktora rjedi su uzroci.
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Slika 3. Akutni mehanizam ozljede m. adductor longus u nogometu

(Serner i sur., 2019)

Istezanje miSi¢a primarna je ozljeda sportasa, Sto ¢ini do 31% posjeta

medicinskom osoblju. Medu europskim nogometasima, ozljede miSic¢a aduktora bile su
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druga najcesce ozlijedena skupina misica (23%) iza tetiva koljena (37%) (Kiel i Kaiser,

2020).

U drugom istrazivanju nogometasa, bol / naprezanje aduktora predstavlja od 9%
do 18% svih ozljeda. Kod polu profesionalnih muskih nogometasa istegnuce aduktora

¢inilo je 51% svih bolova u preponama (Serner i sur., 2019).

Vecina naprezanja tetiva miSica javlja se dok se miSi¢ prisilno isteze dok je
koncentri¢no kontraktiran. Najveca ekscentricna napetost postavljena je na kompleks
aduktora kada je noga u vanjskoj rotaciji i abdukciji. Ozljede aduktora obi¢no se
javljaju kada sportas§ odgurne u suprotnom smjeru (slika 3). Kao rezultat, misici
aduktora skupljaju se da bi stvorili i ekscentri¢ne i koncentri¢ne suprotstavljene sile.

Dominantna noga ¢escée je ozlijedena i vjerojatnije ¢e zadobiti znacajnu ozljedu.

Slika 3. Promjena smjera kao jedan od mehanizama ozljede aduktora

(Kirkendall i Sayers, 2020)

Na primjer, nogometa$ koji pokuSava unutarnjom stranom stopala izbiti loptu, 1
njegovo zamahivanje noge u adukciji naleti na znacajnu otpornu abdukcijsku silu kao
Sto je drugi igraC, to moze znacajno opteretiti kompleks aduktora $to dovodi do ozljede

(slika 4).
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Slika 4. Jedan od potencijalnih mehanizama ozljede misica aduktora kuka kod

nogometasa (Kirkendall i Sayers, 2020)

Muskulotendinski spoj je najces¢e mjesto ozljeda u misicu. Tetive aduktora
imaju malu zonu umetanja koju karakterizira podruc¢je slabe opskrbe krvlju i bogate

opskrbe Zivcima $to pomaze objasniti poveéani stupanj opazene boli.

Aduktor longus je najces¢e ozlijedeni misi¢ i Cini 62% do 90% slucajeva.
Pretpostavlja se da se to dogada zbog niskog omjera tetiva i miSi¢a na pocetku.
Primjerice, ragbi igra¢i s omjerom snage aduktor-abduktor manji od 80% imaju 17 puta

vecu vjerojatnost da ¢e zadobiti ozljedu aduktora (Eckard i sur., 2017).
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Slika 5. Iznenadne promjene smjera kretanja, ubrzanja te razliciti skokovi u duelu s
protivnikom kao potencijalni mehanizam ozljede misica aduktora (Kirkendall i Sayers,

2020)
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Epidemioloska istrazivanja u nogometu ¢esto se opisuju ili tijekom jedne sezone
(Arnason 1 sur., 2004), dijela sezone (Engebretsen 1 sur., 2010) ili se sastoje od prilicno
malih uzoraka (Junge i Dvorak, 2004). Opsezno istrazivanje provedeno je u Europi i
Skandinaviji na klupskoj razini, usredotocuju¢i se na ucestalost 1 obrazac ozljeda
(Waldén, Hagglund i Ekstrand, 2015). Medutim, manje je studija koje su koncentrirane
na ozljede kuka / prepona, jer je fokus bio na odabiru nekih europskih timova (Werner 1
sur., 2018) ili neprofesionalaca (Hélmich 1 sur., 2014). Unato¢ tome, postojalo je jedno
nedavno istraZivanje koje je koristilo nadzor svih ozljeda u profesionalnoj ligi za

detekciju i opisivanje ozljeda kuka / prepona (Mosler i sur., 2018).

Gluteus medius

i Hip abductors
Gluteus minimus

Gluteus maximus Hip adductors

Hamstrings

Slika 6. Ubrzanje s loptom kao jedan od potencijalnih mehanizama nastanka ozljede

misi¢a aduktora kuka. (Kirkendall i Sayers, 2020)
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3. Specifi¢nost nogometne tehnike

Uspjesan udarac u nogometu obic¢no se definira u teorijskom dijelu ili u smislu
brzine lopte ili tocnosti smjera udarca, koji se oslanja na polozaj stajne noge kojom se
ne udara lopta 1 polozaja kuka pri udarcu. U pokretu je uklju¢eno nekoliko dijelova

tijela kako bi se izveo tocan i1 precizan udarac (tablica 1).

Dio tijela Pokret MiSici
o . mm. abdominalis, m. psoas
Stabilizacija 1 rotacija prema ‘ o
Trup major, m. erector spinae i spinal
desno
postural muscles
Desna strana - m. gluteus maximus i hamstring
Ekstenzija
kuka grupa
o m. gluteus medius, m. gluteus
Lijeva strana Eksterna rotacija i o _ '
‘ . minimus, hamstrings grupa i m.
kuka ekcentri¢na ekstenzija
adductor magnus
. Hamstrings skupina i m.
Desno koljeno Fleksija ‘
popliteus
Lijevo koljeno Ekcentri¢na ekstenzija m. quadriceps femoris
Desno stopalo Plantarna fleksija m. plantar flexor
Ekcentri¢na plantarna
Lijevo stopalo - m. plantar flexor
fleksija
Lijevo rame Abdukcija m. deltoideus, m. supraspinatus

Tablica 1. Misicna aktivnost tijekom udarca po lopti u nogometu

(prema Barrera Loredo, 2015)
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Back swing : Leg cocking

Ball impact Follow through

Slika 7. Tehnika udarca u nogometu

(Izvor: https.//www.aspetar.com/journal/viewarticle.aspx?id=160%#.X n5ndhKhPZ)
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4. Rehabilitacija ozljeda miSi¢a

4.1. Dijagnostika

Glavni znak ozljede miSi¢a aduktora je intenzivna bol u podrucju prepona.
Ozljede naprezanja misSic¢a Cesto nastaju pretjeranim istezanjem ili istezanjem kada se
misi¢ aktivira. Kada postoji naprezanje u misicu, ostecenja se Cesto lokaliziraju u blizini

spoja miSica 1 tetive. MiSi¢ je sve slabiji i raste rizik od daljnjih ozljeda (Garrett, 1996).

Klini¢ki simptomi za skupinu aduktora su bolovi u unutraSnjosti bedra i
osjetljivost duz trbuha, tetive ili hvati§ta miSi¢a. Bol se pogorSava adukcijom. Ne dolazi
do gubitka snage ili opsega pokreta (Hureibi i McLatchie, 2010). Rupture se Cesto
javljaju na miotendoznom spoju, koji je najslabiji dio miSi¢no-tetivne jedinice, ali se
¢esto vidaju i na samom miSicu. Isti mehanizam ozljede koji rezultira kidanjem misSica
kod odrasle osobe moZe kod adolescenta prouzrociti apofizealnu avulziju. Postoji dobro

uspostavljen sustav klinickog ocjenjivanja ruptura koji ima 3 stupnja:

1. Stupanj: nema gubitka funkcije ili snage. Rupture mogu pokazati normalne
pojave ili malo podrucje fokalnih poremecaja (<5% volumena misica), s
hematomom 1 perifascijalnom teku¢inom relativno ¢estim na slikanju s UZV 1
MRI.

2. Stupanj: ozbiljan, s odredenom slaboS¢u misi¢a. Ozljeda odgovara djelomicnoj
rupturi, s videnim poremecajem misi¢nih vlakana (> 5% volumena misica), ali
ne utjecuci na cijeli misi¢. U akutnim sojevima aduktornog miSi¢a 1. ili 2.
stupnja javlja se intenzivna bol u podruc¢ju prepona, poput iznenadnog uboda
nozem, ako sporta§ pokusa nastaviti aktivnost. Lokalno se krvarenje i oteklina
mogu vidjeti nekoliko dana nakon ozljede. Tipi¢na povijest traume, lokalizirana
osjetljivost 1 poteskoce izvedbe adukcije kuka.

3. Stupanj: potpuna ruptura i potpuni funkcionalni gubitak. Ozljede su potpune
miSiéne rupture s oSteenim rubovima i1 skupljanjem 1 / ili povla¢enjem
raskinutih misiénih vlakana (McSweeney i sur., 2012). Kompletne rupture 3.
stupnja najceSce se nalaze u distalnom muskulotendinskom spoju smjeStenom

prema hvatistu na bedrenoj kosti.
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U kroni¢nim slucajevima simptomi ozljede prepona cesto su slozeni i
nekarakteristicni. S vremenom, kako ozljeda postaje sve kronicnija, postoji tendencija
da se bol Siri distalno duz medijalnog dijela bedra ili proksimalno prema m. rectus
abdominisu. U kroni¢nim i subkroni¢nim sluc¢ajevima, simptomi su ¢esto nejasni i
difuzno locirani. Najc¢es¢i simptomi su bol tijekom vjezbanja, ukocenost nakon

vjezbanja i ujutro, kao 1 bol u mirovanju (Jarvinen, Orava, Kujala, 1997).

Literatura ne daje konsenzus o dijagnostic¢kim kriterijima za razli¢ite uzroke
bolova u preponama medu sportasima (Holmich, 2007). Takoder nema konsenzusa oko
definicija ozljeda prepona, a dijagnoza je Cesto teska zbog Sirokog spektra razlicitih
bolesti koje mogu nanijeti bol u podrucju prepona (Engebretsen i sur., 2010). Polazista
misi¢a rektusa abdominusa i aduktora longusa takoder su vrlo blizu jedan drugome, $to
moze rezultirati poteSko¢ama u diferencijalnoj dijagnozi izmedu tendinitisa ili

djelomicnog puknuca ovih misi¢a (Jarvinen, Orava, Kujala, 1997).
Bilateralna procjena boli i snage povezane s misSi¢ima aduktora su:

» palpacija pri ulasku aduktora u stidnu kost,
» adukcija protiv otpora (testovi stiskanjana 0 ° 145 °) i

» pasivno istezanje miSi¢a aduktora (Helmich, 2015).

Treba obaviti cjelovit klinicki pregled za svakog pacijenta s bolovima u
preponama. Ozlijedenog sportasa prvo treba pregledati inspekcijom u stoje¢em poloZaju
kako bi se procijenilo poravnanje ekstremiteta. Tada bi se od pacijenta trebalo traziti da
legne kako bi se u lezeCem polozaju moglo provjeriti kretanje zgloba kuka 1
fleksibilnost prepona i miSi¢a kuka. Takoder, potrebno je provesti testove kontrakcije
ekstenzora koljena, fleksora koljena, trbuSnih miSic¢a i rotatora kukova, ekstenzora i

fleksora, kao i aduktora i1 abduktora kuka (Jarvinen, Orava, Kujala, 1997).
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4.1.1. Test stiskanja

Slika 8. Test stiskanja

(Izvor: https://'www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S144024401500242X)

Ako je aduktor ozlijeden, bol ¢e se pojaviti na ozlijedenom mjestu otporom nogu
u adukciji 1 pasivnim istezanjem u punoj abdukciji kuka. Osjetljivost na palpaciju
lokalizira se na mjestu ozljede na izvoru tetive aduktor longusa ili na

muskulotendinskom spoju (Jarvinen, Orava, Kujala, 1997).

Slika 9. Palpacija m. adductor longusa na mjestu pocetka tetive

(Izvor: hitps://www.aspetar.com/journal/viewarticle.aspx?id=465#.X m8M9hKhPY)

Procjena boli, snage i fleksibilnosti iliopsoasnih miSi¢a vr$i se palpacijom iznad
ingvinalnog ligamenta, izometrijskim testom snage u fleksiji kuka i modificiranim

Thomasovim testom (Helmich, 2015).
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Slika 10. Palpacija m. psoas iznad ingvinalnog ligamenta

(izvor: https.//www.fysio-oebe.nl/groin-pain-diagnosis-by-holmich.html)

Slika 11. Modificirani Thomas test za procjenu ekstenzije kuka za procjenu duljine
misica fleksora kuka; (1a.) — ograniceno >0 ° iznad horizontale, (1b.) — normalno >15

°ispod horizontale. (Izvor: https.//europepmc.org/article/pmc/4675195)

Bol 1 snaga povezana s trbuSnim miSi¢ima procjenjuje se palpacijom trbusnog
miSi¢a na stidnoj kosti i funkcionalnim testom trbuSnjaka te osjetljivosti simfiznog

zgloba pri palpaciji (Helmich, 2015).

Slika 12. Palpacija m. rectus abdominisa na stidnoj kosti
(izvor: https.//www.fysio-oebe.nl/groin-pain-diagnosis-by-holmich.html)
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Mjesto ozljede procjenjuje se najmanje jednim pozitivhim nalazom na

ispitivanjima palpacije, istezanja ili otpora miSi¢a (Serner 1 sur., 2015).

Slika 13. Fabere test (Izvor: http://painmuse.org/?p=6810)

4.2. Rehabilitacija ozljeda aduktora

Poslije ozljeda miSi¢a aduktora kuka kod nogometaSa, povratak igri je nakon 2
do 3 mjeseca ukoliko je prisutna dugotrajna bol u preponama. S obzirom da nogometasi
ne Zele dugo izbivati van igre, samo 10-20% njih se vrac¢a bez boli u trenazni proces

(Serner i sur., 2019).

Optimalne vjezbe nisu joS uvijek precizno definirane. Fokus u vjezbama treba
biti na nogometnim zahtjevima i mehanizmima ozljeda. U rehabilitaciji treba uzimati u
obzir mehanicko-terapeutske efekte (izolirane vjezbe) 1 vjezbe uz prisustvo boli.

Svakom sportaSu se pristupa individualno u procesu rehabilitacije.

U lije¢enju miSi¢no — tetivnih ozljeda, imobilizacija treba biti ogranicena na $to
kraci period kako bi se izbjegli Stetni uc¢inci imobilizacije, uklju¢ujuéi atrofiju misica 1
gubitak funkcije. Neposredni odmor nakon ozljede treba koristiti dok se ne postavi
dijagnoza. Primarni cilj programa lije¢enja je minimalizirati u¢inke imobilizacije, vratiti
puni raspon pokreta i vratiti punu misiénu snagu, izdrzljivost i koordinaciju. Stoga se u

pocetnoj fazi preporucuju Stake, lokalna primjena krioterapije 1 protuupalni lijekovi.
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Misiéne vjezbe obi¢no se mogu zapoceti rano, ali trening treba provoditi u granicama

boli uz pazljive izometrijske kontrakcije protiv otpora.

Nakon pocetne faze, toplina je obi¢no dragocjena, pogotovo kad se zapocne s
miSi¢nim treningom. Opcenito, vjezbe se izvode u rasponu kretanja bez bolova, a
pojacana bol ne smije se pojaviti nakon aktivnosti. Kako rehabilitacija odmice, tijekom

rada mogu se dopustiti blagi bolovi, ali oni bi trebali nestati odmah nakon prestanka

vjezbanja.

.
Ll

i Fakultativhe dodatne vjezbe (straznji lanac) ‘
3
[ TRCANJE | SPORTSKA FUNKCINALNA PROGRESIJA ]

Pokreti Lagano tréanje ; rogresivno tréanj Brzo tréanje
tréanja i bocni koraci i mjenjanje smjera i mjenjanje smjera
>

_ ‘

Slika 14. Metodologija primjene vjezbi za aduktore kuka u rehabilitaciji.
(Serner i sur., 2019)

Kada se postigne puni opseg pokreta, ozlijedeni misi¢ i tetiva podnose veca
opterecenja, a cilj rehabilitacije trebao bi se preusmjeriti prema specificnim vjezbama
snage s ciljem oporavka miSic¢a, povecane izdrZljivosti 1 punog raspona pokreta s veéim

opterec¢enjem.

Posljednji korak je postupni povratak sportskim aktivnostima, prema nekim
istrazivanjima u odredenim slucajevima to moze potrajati i 3 do 6 mjeseci (McSweeney

isur., 2012).
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4.2.1. Pocetne faze rehabilitacije

Svaka faza rehabilitacije treba se prilagoditi trenutnoj razini boli nogometasa.
Otpor u vjezbama, broj ponavljanja i serija treba biti takav da sporta§ ostane unutar
ocjene do 2 (od 10) na vizualnoj analognoj ljestvici boli (VAS). Jednom kada je
nogometa$ sposoban odraditi ¢itav niz vjezbi bez prekoracenja navedene ocjene boli,

moze prijeci u sljedecu fazu rehabilitacije.

U pocetnoj fazi rehabilitacije ukljucuju se specificne vjezbe za misSic¢e aduktora u
¢itav rehabilitacijski plan kako bi se potaknule fizioloSke promjene u tetivi i miSi¢u
potrebne za saniranje ozljede. Zapocinje se s vjezbama s dinami¢nim pokretima kukova

prije izvodenja vjezbi s malim otporom.

10 RM

Faza 4
- 4 serije po 10-15 pon.

15 PRM

Faza 3
- 3 serije po 15-20 pon.

‘ <1s:3s
20 PRM konc : eksc

Faza 2 > Brzina

- 2 serije po 20-50 pon. konc : eksc
3s:3s

Slika 15. Rehabilitacija akutne ozljede aduktora po fazama (Serner i sur., 2019)

Takoder, potrebno je ukljuciti u rehabilitacijski proces i vjezbe za potkoljenice i
zdjelicu kako bi se pruzila sveobuhvatna potpora ozljedi (Serner i sur., 2020). Fokus
treba biti prvenstveno na straznjem kinetickom lancu - tj. na glutealne, natkoljenic¢ne 1
miSi¢e trupa. Slabost u navedenim miSi¢nim skupinama moze pridonijeti ozljedi
aduktora u mehanizmu otvorenog i zatvorenog kinetickog lanca, dok se jacanjem ovih

miSica utjece na rasterecenje i zastitu aduktora.

22



Nakon savladane pocetne faze bez bolova potrebno je dodati vjezbe za poticanje
medu segmentalne kontrole i sloZzene pokrete koji oponasaju nogometne zahtjeve za
visesmjernim 1 brzim pokretima (King 1 sur., 2018). Oni se prvenstveno fokusiraju na
muskulaturu zdjelice. Primjeri ukljucuju vjezbe poput cucnjeva i mrtvih dizanja te
iskoraka. Ovaj pristup cilja multi segmentarnu koordinaciju i razvija snagu specifi¢nu
za obrasce kretanja sporta, pruzaju¢i jaci temelj na kojem se grade naredne

rehabilitacijske faze.

4.2.2. Zavrsna faza rehabilitacije

Uz programe vjezbanja aduktora i ostalih navedenih skupina misica, prelazi se
na rezim tréanja 1 sportskih funkcija kako bi se uvjezbali obrasci kretanja 1 smanjila
izloZzenost ponovnoj ozljedi. Protokoli tr€anja sastoje se od cetiri strogo odredene
progresivne faze. Tek kada nogometa$ ispuni kriterije napredovanja moze prijeéi u

sljedecu fazu.

Ladder

K & & A

Linear ; inois
2ig- : ;
running ISt T-test Agility

A A

T Y * A
l Spider A A
- A

Slika 16. Vjezbe specificne za nogomet koje se provode u zavrsnoj fazi rehabilitacije
(Serner i sur., 2019)

| I o

U zavr$noj fazi rehabilitacije uvode se specifi¢ne vjezbe za nogomet kojima se
naknadno dodaje reaktivna komponenta. Vjezbe se prvo izvode bez lopte, a potom i s

loptom.
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POVRATAK U SPORT

KRITERIJI PROTOKOLA TRETMANA

KLINICKO ODSUSTVO BOLI

Bezbolna palpacija aduktora

Bezbolna maksimalna izometri¢na

adukcija u vanjsko podrucje

Bezbolno maksimalno pasivno

istezanje u adukcija

Bezbolne vjezbe adukcije kuka s

elastiénom trakom 10RM

Bezbolne Copenhagen adukcijske

vjezbe 10 ponavljanja

Bezbolan T-test sa 100% osobnog

intenziteta

NA TERENU SPORT SPECIFICNI
TRENING

Bezbolan Illionis test agilnosti sa 100%

osobnog intenziteta

Bezbolan Spider test sa 100% osobnog

intenziteta
Bezbolni sport-specificni testovi:

e Reaktivni test promjene smjera bez
lopte i s loptom

e Skokovi (bilateralni/unilateralni,
horizontalni/vertikalni)

e Jaka dodavanja, progresija udaljenosti

e Ubacaji s mjesta i iz kretanja

e Ubacaji kornera/udarci na gol

e Udarci na gol

e Igral:l

Tablica 2. Kriteriji protokola tretmana nakon ozljede misi¢a aduktora kuka kod

nogometasa za povratak u sport (prema Serner i sur., 2019)

Povratak u igru ukljuCuje obilje vjezbi specificnih za sport unutar sportskog
okruZenja, intenzitetom slicnim onom koji je potreban tijekom tipi¢nog treninga. Kada

nogometas moze izvesti sve vjezbe punim intenzitetom bez bolova tek se tada moze

vratiti treniranju s momcadi te potom 1 natjecanju.

U globalu, osim specifiénih vjezbi vezanih za odredeni sport vrlo je vazno
uvrstiti u trenazni proces vjezbe koje ukljucuju ekscentricne kontrakcije aduktora.
Konkretno kod nogometasa ukljucen je velik broj pokreta koji ukljuuju koncentri¢ne

kontrakcije te je stoga potrebno raditi na suprotnim pokretima odnosno ekscentricnim
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kontrakcijama kako bi smanjili vjerojatnost ponovljene ozljede. To uvelike pospjesuje

zavr$nu fazu rehabilitacije 1 povratak sportasa na ,,teren®.

5. Prevencija ozljeda miSica

5.1.  Prevencija ozljeda aduktora

Prethodna povijest ozljede prepona (Arnason i sur., 2004; Ryan, Deburca i
Creesh, 2014) ili deficita snage adukcije kuka (Engebretsen i1 sur., 2010; Thorborg i
sur., 2014) identificirana je kao znacajan faktor rizika za novu ozljedu prepona.
Prevencija ozljeda prepona sastoji se od aktivnih vjezbi snage i1 koordinacije, s
naglaskom na aduktor i trbuSnu muskulaturu (Daillinga, Benjaminse i Lemmink, 2012),
jer su to promjenjivi faktori rizika (Maffey 1 Emery, 2007). Program vjezbanja koji
ukljucuje vjezbe jacanja i1 koordinacije za aduktore i miSi¢e oko zdjelice pokazao se
ucinkovitim u lijecenju dugotrajne boli u preponama (Holmich i sur., 1999). Sli¢no
tome, ¢ini se da je predsezonski program jacanja aduktora smanjio ucestalost istegnuca
aduktora u skupini profesionalnih hokejaSa na ledu (Tyler i sur., 2002). Prema
navedenom valja pretpostaviti da se ozljede prepona u sportu mogu sprijeciti
specifiCnim strategijama prevencije usmjerenim na relevantne ¢imbenike rizika i

mehanizama ozljeda.

Paul i sur. (2014) u istrazivanju o akutnom odgovoru kod nogometasa na vjezbe
jaCanja kuka 1 fleksibilnosti, primjenjivali su koncentri¢ne 1 ekscentricne kontrakcije
aduktorskih misic¢a u koordinaciji s trbuSnim miSi¢ima radi ciljanja slabosti adduktora
kuka. Smatra se da uporaba nikakve ili minimalne opreme, poput elasti¢nih traka
(Jensen i sur., 2014; Semer i sur., 2014), moze biti korisna za jatanje adduktora kuka

kao preventivne mjere u nogometu (Thorborg i sur., 2014).

Takoder, ponovno je potrebno istaknuti vaznost ekscentricnih kontrakcija
odnosno vjezbi za aduktore zbog specificnosti samog sporta (nogometa) i ozljeda koje
se javljaju zbog velikog broja koncentricnih odnosno velikog nesrazmjera izmedu
ekscentri¢nih 1 koncentri¢énih misi¢nih kontrakcija. Naime, vazno je da miSi¢i nisu
prenapeti i skraceni nego da imaju ,,prirodnu® duzinu kako bi mogli odgovoriti svim
zahtjevima ovog sporta i punom rasponu mogucih pokreta u njemu.
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Nogomet je sport sa puno kontakata i naglih promjena smjera kretanja, te puno
skokova 1 doskoka u svim smjerovima. Zbog toga je vazno da misi¢i budu sposobni
1zvrSiti puni raspon pokreta jer na taj nacin pove¢avamo mogucnost prevencije ozljede

aduktora.

Gracilis

Adductor magnus-
Adductor longus
Adductor brevis
Pectineus

Gracilis

Adductor magnus
Adductor longus
Adductor brevis
Pectineus

Slika 17. Jacanje misi¢a aduktora kuka. (Kirkendall i Sayers, 2020)

6. Zakljucak

Akutne ozljede aduktora kuka vrlo su raSirene u nogometu, ali i sportu opcenito,
1 to zbog potrebe brze promjene smjera kretanja, te eksplozivnih aktivnosti tipa skoka 1
Suta. Aduktori kuka su facilitirani jer su preaktivni i uvijek tonizirani, te postoji
nerazmjer u koncentri¢nim i ekscentriénim kontrakcijama. Kod svih udaraca po lopti i
promjene smjera kretanja koriste se uglavnom koncentricne kontrakcije te dolazi do

nerazmjera, $to posljedi¢no dovodi do ozljeda aduktora.

Rehabilitacija temeljena na kriterijima sastoji se od tri faze: povratak u
sudjelovanje na treninzima, povratak u nogometnu igru i povratak u nogometnu izvedbu
na jednaku ili ve¢u razinu. Plan rehabilitacije trebao bi obuhvacati specificne vjezbe za
aduktore, vjezbe za miSi¢e natkoljenice, zdjelice i trupa te vjezbe progresivnog tréanja
bez lopte i s loptom te specificne nogometne vjezbe. Izlaganjem zavr$noj fazi
rehabilitacije (specificne nogometne vjezbe) bez boli pomaze u planiranju povratka

nogometasa na teren.
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