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ZOZNAM POUZITYCH SKRATIEK

Ccop center of pressure

CT pocitacova tomografia

DIBDA Dotaznik interferencie bolesti s dennymi aktivitami
DL lava fossa lumbale

DM fossae lumbales

DNS dynamicka neuromuskularna stabilizacia
DR prava fossa lumbale

FAI femoroacetabularny impingement syndrom
FBLR fyziatria, balneoldgia a lieCebna rehabilitacia
ICT cervikalny ohybu

ILS lumbosakralneho ohybu

ITL thorakéalneho ohybu

LBP low back pain

LDK lava dolné koncatina

m. musculus

PDK prava dolné koncatina

PMT projekénd Moiré technika

RTG rontgenové vysetrenie

VAS Vizudlna analogova skala

VP vertebra prominence
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1 UVOD

Pocetnost’ femoroacetabularneho impingement syndroému sa odhaduje na 10-30%
populacie. Existuju dva typy femoroacetabularneho impingementu, ktoré sa lisia lokalizaciou
patomorfologie femuru a acetabula. Je pravdepodobne pri¢inou vzniku tzv. idiopatickej
koxartrozy. Prejavy tejto diagnézy moézu imitovat’ symptomy radikularneho syndromu Sl
alebo sa modze prejovovat intermitentnymi bolestmi lumbalnej chrbtice ¢i bolestou
iradiovanou do oblasti kolena. Tieto prejavy Casto znemoziuji vcasnu diagnostiku a tym aj
ranu terapiu. Z toho diivodu sme sa rozhodli pribliZit' problematiku impingement syndromu

prostrednictvom zhrnutia dostupnych teoretickych poznatkov a mozZnosti jeho terapie.
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2 PREHLAD POZNATKOV

21 Femoroacetabularny impingement syndrém

Femoroacetabuldrny impingement syndrom (FAI) je charakterizovany abnormalnym
kontaktom medzi skeletovymi prominenciami acetabula a krcka ¢i hlavice femuru. Tieto
prominencie limituji fyziologicky rozsah pohybu v bedrovom kibe. Podl'a prevazujucej
anatomickej lokalizacie je mozZné rozdelit FAI do niekolkych kategorii: typ CAM; typ
PINCER; zmieSany typ (Harris-Hayes, Royer, 2011; Imam, 2011).

Typ CAM je spdsobeny asférickou hlavicou femuru, ¢asto popisovana ako ,,pistol-
grip® deformita alebo stradta konkdvu na antero-superiornej Casti cervikokapitalnej junkcie
(Obrazok 1). Pri pohybe vznika kompresia a Smykové napatie v oblasti labra a chrupavky,

ktoré vedu k separacii tychto dvoch Struktar, labrum sa oddel'uje a ¢ast’ chrupavky je vtlacena
centralne (Harris-Hayes & Royer, 2011).

Obrazok 1. Femoroacetabularny impingement syndrom — typ CAM. Tmava plocha

predstavuje nadbytok kostenej Struktiry v mieste cervikokapitalnej junkcie (Harris-Hayes &
Royer, 2011, s. 19).

Typ PINCER je charakterizovany fokadlnym alebo vSeobecne zvacSenym

acetabularnym krytim hlavice femuru (Obrazok 2). Zvicsené prekrytie cirkuldrnej Casti
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acetabula, ktoré je pritomné iba lokalne, je popisované ako kranidlna ¢i kranioventralna
retroverzia acetabula. Pokial’ je toto zvicSenie pritomné po celom obvode acetabula, jedna sa
o retroverzné postavenie acetabula, coxa profunda ¢i protruziu acetabula. Pri opakovanej
mikrotrauatizacii tychto cCasti je vysledkom degenerdcia labra a ireverzibilné poskodenie

chrupavky na okraji acetabula (Harris-Hayes, Royer, 2011).

Obrazok 2. Femoroacetabuldrny impingement syndrém — typ PINCER. Tmava plocha
predstavuje nadmerné acetabularne prekrytie (Harris-Hayes & Royer, 2011, s. 20).

2.1.1 Klinicky obraz

Prvotné symptomy FAI sa obvykle objavia v druhom az tretom decéniu. Bolesti
byvaju spociatku intermitentné s pomalym anendpadnym nastupom alebo si viazané
na jednordzovy Uraz ¢i pretazenie v podobe dlhej chodze ¢i sedu. Pacienti lokalizuji bolest’
do triesla, menej Casto do glutedlnej oblasti. Pritomna moze byt aj prenesena bolest
v trochanterickej oblasti, v oblasti kolena, lumbalnej chrbtici a menej ¢asto v hypogastriu.
Preskakovanie v bedrovom kibe pacient pocituje, pokial’ je pritomna su¢asne aj Strukturalna
porucha labra (Chladek, Tr¢, 2007).

Bolest’ sa typicky objavuje spolu s flekénymi aktivitami a vo vSeobecnosti sa zhorSuje
v dlhodobom nizkom sede, napriklad v aute. ObtiaZe u Sportovcov sa objavuji predovsetkym

vtedy, pokial' v priebehu svojho vykonu vyuZivaju hyperextenény pohyb v bedrovom kibe
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a driekovej chrbtici. To mé& za ndsledok oploStenie lordotickych kriviek chrbtice alebo
extenény tah svalov vbedrovom kibe. U pacientov s femeroacetabularnym impingement
syndrom je astym klinickym obrazom v stoji hyperextenéné postavenie bedrového kibu,
medialna roticia femurov a hyperpronané postavenie nohy. V stoji na jednej nohe ma
m. tensor fascie latae tendenciu prevazovat’ nad m. gluteus medius a v bedrovom kibe je
abdukéné postavenie. Pri extenzii bedrového kibu dominuje aktivita hamstringovej skupiny
svalov nad m. gluteus maximus. Pri flexii v bedrovom kibe dominuje m. rectus femoris
nad m. iliopsoas (Norris, 2011, s.158). Pasivny rozsah pohybu je limitovany do vnutornej
rotacie a addukcie (Kaplan, Shah, Youm, 2010).

Sucastou klinického vySetrenia je anteriorny impingement test. Pri testovani pacient
lezi na chrbte, dolné koncatiny su volne polozené na lehatku. Terapeut ¢i vySetrujuci nasledne
uvedie jednu dolni konéatinu do 90° flexie v bedrovom akolennom kibe, addukcie
a vnitornej rotacie bedrového kibu. Pozitivnou odpovedou je vyvolanie bolesti

pri maximalnej vnitornej rotacii, addukcii a 90° flexii (Chladek, Tr¢, 2007).

2.1.2 Pohybové vzory

Kumar et al (2014) skimali rozdielne pohybové vzory u oséb s FAI typu cam
a zdravou skupinou. Trojdimenzidénalne data boli snimané systémom Vicon z oboch dolnych
koncatin v priebehu chdodze, hlbokého drepu a vyskoku. Pohybové vzory u oboch skupin sa
lisili v prevedeni iba hlbokého drepu. Skupina s FAI typu cam predvadzala v priebehu drepu
vaG§iu addukcia a vnutorni rotaciu v bedrovych kiboch. Autori skupinu FAI rozdelili
na probandov s léziou chrupavky a bez nej. Ukazalo sa, ze osoby s FAI a sucasnou 1éziou
chrupavky maji vyznamne vysSie hodnoty addukcie a vnutornej rotacie ako osoby
bez Strukturdlnej poruchy chrupavky. Tym preukézali jej vyraznej$i vplyv na kinematické
vzorce.

V dalSej stadii, v ktorej kvantifikovali prevedenie hlbokého drepu u 0s6b FAI typu
cam, zistili niz8$i rozsah pohybu panvy v sagitalnej rovine v porovnani s kontrolami (14.7+ 8.4
stuptiov oproti 24.2+ 6.8) a rozdiel v hibke drepu (kontrolna skupina 41.5+ 12.5% oproti
skiimanej skupine 32.3%+ 6.8% z dizky doInych kon¢atin) (Lamontagne et al, 2009).

Ako ovplyviiuje FAI biomechaniku chddze hodnotil Kennedy, Lamontagne, Beaulé
(2009) taktiez pomocou systému VICON. Do studie zaradili 17 jedincov s unilaterdlnym
nalezom FAI typu cam. Osoby s FAI mali na zaciatku Svihovej fazy krokového cyklu vyrazne
nizsi rozsah abdukcie na postihnutom bedrovom kibe. Tato skupina mala tiez signifikantne

mensi rozsah pohybu panvy vo frontdlnej rovine na zaciatku stojnej fazy atiez po odraze

8
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palca od polozky. Presny priebeh pohybu panvy v ramci krokového cyklu je zobrazeny na

Obrazku 3.
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Obrazok 3. Graf zobrazujuci priemerné hodnoty uklonu panvy vo frontdlnej rovine v priebehu
chodze. (Kennedy, Lamontagne, Beaulé, 2009, s. 43)

Na skupine 30 osob s FAI indikovanych k operativnej lie€be Hunt, Gunether, Gilbart
(2012) detekovali zmeny hybnosti v bedrovom kibe v priebehu chddze. Pomocou 3D
kinematickej analyzy zistili, Ze oproti kontrolnej skupine maji pacenti s FAI pomalejSiu
chodzu snizSiou kadenciou, signifikantne mensi maximalny rozsah extenzie, addukcie

a vnutornej rotacie v priebehu stojnej fazy.

2.1.3 Diagnostika

Zakladom  diagnostiky je  vySetrenie rozsahu pohybu a  pozitivita
anteriorneho impingement testu, avSak klinicky obraz je vzdy nutné dophit' cielenym
vySetrenim bedrového kibu pomocou zobrazovacich metdd, ktoré mézu diagnozu FAI
potvrdit’ alebo vyvratit’ (Chladek, Tr¢, 2007).

Za najrychlejsi sposob je povazované sonografické vySetrenie. Na Sikmom sagitdlnom
reze je mozna diagnostika prominencie ¢i znizeny off-set hlavice. Sonografické vySetrenie je
neprinosné pre vylicenie patologie labra (Chladek, Tr¢, 2007).

Vel'mi dobrt diagnostickt hodnotu poskytuje rentgenové vysetrenie. Na predozadnom
abocnom snimku sa hodnoti tvar hlavice, kr¢ku ¢i pritomnost juxtaartikuldrnej cysty.
Pre diagndzu typu pincer musi byt snimok presny, bez sklonu a rotacie panvy. Pri retroverzii

jamky je na snimku tzv. cross-over sign (Kaplan, Shah, Youm, 2010).
9
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U FAI typu pincer je mozné eSte verifikovat' orientdciu jamky vrdéznych etdzach
pomocou CT vySetrenia. V inom pripade nemd CT vySetrenie vypovednu hodnotu (Chladek,
Trc, 2007).

Pokial' je nutné presne zmapovat orientdciu jamky, tvar hlavice femuru a obvod
celého krc¢ku, metdodou volby je vySetrenie MRI. V pripade aplikacie kontrastnej latky, odhali
Strukturélnu poruchu labra (Jéger et al, 2004a).

2.1.4 Konzervativna liecba

Pri akutnych bolestiach ma lieCebny efekt nasadenie nesteroidnych antirevmatik
(NSA) po dobu dvoch az Styroch tyzdiiov a nasledne je vhodné naviazat' intenzivnou
fyzioterapiou (Kaplan, Shah, Youm, 2010; Emara et al, 2011; Hunt et al, 2012). Pri
dlhodobom uzivani NSA, v§ak mo6Zu maskovat’ symptomy FAI a tym prispiet’ k destrukcii
chrupavky a labra (Chladek, Tr¢, 2007).

Reynolds, Lucas, Klaue (1999) uvadzaju, Ze modifikdciou pohybovych zvyklosti
a rezimovym opatrenim v priebehu dila, je mozné minimalizovat’ priznaky az na minimum.

Kaplan, Shah, Youm (2010) doporucuju vramci fyzioterapie zvysit svalovu silu
a vyhybat' sa maximéalnym rozsahom v bedrovom kibe, &0z by podla autorov malo viest
k ulave od bolesti. Taktiez doporucujii vyhybat sa aktivitdm vyvolavajucim symptomy FAIL

Neoperativny pristup doporucuje Jéger et al (2004b) pokial pri¢inou symptomov FAI
je lokalne pretaZenie a nie je pritomnd porucha labra.

Pri vybere konzervativnej terapie je najvhodnejSou metddou volby zrusenie svalovych
dysbancii v oblasti bedrového kibu. To je mozné dosiahnut’ vyberom rehabiliténych cvigeni,
ktoré vedu k abdukciia laterdlnej rotacii stehennej kosti (Emara et al, 2011). Doporucna je
poloha , kvadrupeda®, ktora pri presnej korekcii vedie k neutralnej pozicii lumbalnej chrbtice
a jej stabilzacii, d’alej k aktivacii dominantne oslabenych svalov a relaxécii svalov funkcéne

dominantnych (Harris, 2011, s.158-159).

2.1.5 Operaéna lie€ba

Peters a Ericson (2006) stanovili zékladné kritéria pre indikdciu operacnej liecby.
Prvou podmienkou su pretrvavajice symptomi viac ako 6 mesiacov a nalez bez vyraznej
Strukturalnej abnoramlity labra; d’alej zlyhdvanie konzervativnej lie€by; potvrdena diagnéza

pomocou radiografickej metddy.

10
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Chirurgicky zakrok FAI typu cam spociva vremodelacii hlavice a obnoveni
fyziologického off-set hlavice, nasledne v oSetreni ruptury acetabuldrneho labra. Autori
popisuju obidva pristupy, a to chirurgicky a artrosopicky. Pri otvorenej operacii je nevyhnuté
riadend chirurgickd luxécia hlavice jamky, tak aby mohla byt pod kontrolou zraku a vyuzitia
Specidlnej Sablony modelovana. Tento spdsob s dorzolaterdlnym pristupom a osteotomiou
trochanter major doporucuje Ganz et al (Ganz, Gilt, Gautie, 2001). V pripade, Ze je pritomna
ruptura labra, oSetrenie spociva v jeho resekcii alebo refixacii k okraju acetabula (Imam,
Khanduja, 2011).

Chirurgicka lie¢ba FAI typu pincer spociva v resekcii nadbytocnej Casti acetabula
a refixaciou labra, avSak podl'a autorov nie je tak ¢astd (Imam, Khanduja, 2011).

Limitujicim faktorom operacie je stupeii degenerativnych zmien v kibe, ktoré by

nemali presiahnut’ stupen I podl'a Toennise (Beck et al, 2004).

11
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2.2 Problematika lumbo-pelvického komplexu

McGregor a Hukins (2009) vo svojej praci pojednavaju o rozsiahlej preblamatike
bolesti bedrovej chrbtice (LBP—,low back pain®) a funkcie chrbtice v kontexte s ostatnymi
pohybovymi segmentami celého tela, a to predovsetkym vo vztahu k dolnym koncatindm.

V nasledujicom texte poskytneme prehlad praci, ktorych cielom bolo ohodnotit’
akym sposobom sa i¢astnia dolné koncatiny na funkcii chrbtice a pritomnosti LBP.

Meakin, Hukins a Aspden (1996) vo svojom ¢lanku prirovnavaju dolné koncatiny
ku kyvadlu, ktoré nesie cely trup. V priebehu lokomocie musia zaistit” dostatocnu stabilizaciu
pre pohyb vpred. Autori sa domnievajii, Ze prave stabilizaéna funkcia je vykonavana v kibe
bedrovom. Panva a cely komplex kibov dolnych konéatin tvori zakladiiu chrbtice, ich cielom
je zaistit’ stabilizaciu vo vSetkdch troch rovinach (McGregor, Hukins, 2009). Stabilizacia musi
byt natol’ko funkcnd, aby udrzala telo proti gravitacii, ale dostatocné volna, aby umoznila
pohyb fazicky. Doprovodnymi stabilizatormi su kiby kolenné a ¢lenkové (McGregor, Hukins,
2009).

Rotacia v bedrovom kibe prebieha translanénam mechanizmom, tzv. ,,lumbopelvic
clik-clak movement* (bedrovo-panvovy klik-klak pohyb). Je mozné tento pohyb
demonstrovat’ napriklad pri chddzi alebo v priebehu sedu, a to ako vo faze vstavania tak faze
klesania (Snijders et al, 2004).

U pacientov s LBP je mozné odsledovat’ nasledovné ¢asto opakujlice sa symptomy:

e Obmedzeny rozsah pohybu v bedrovom kibe (Van Dillen, Gombatto, Collins,
2007)

e Nizka svalova sila glutedlnych svalov (Comerford, Mottram, 2001)

e Asymetrické postavenie panvy prejavujice sa zdanlivo rozdielnou dizkou
dolnych koncatin, poziciou nohy v supinécii ¢i v pronacii (Barrey et al,
2007)

e Funk¢ne slabou skupinou glutealnych svalov (Comerford, Mottram, 2001)

e Skratenim hamstringov a m. psoas major

e Skratenim m. quadratus lumborum (McGregor, Hukins, 2009).

e Funkéne slabymi brusnymi svalmi, vrdtane m. transversus abdominis
(Hodges, Richardson, 1996).

Glutealne svalstvo sa vo vyznamnej miere funkéne zapojuje v horizontalnej rotacii
panvy acelého tela okolo bedrového kibu. Pokial je tato funkcia sedacich svalov

nedostatucujlica, je kompenzovana aktivitou m. biceps femoris, m. psoas major, m. quadratus
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lumborum, ktoré st schopné horizontalnu rotaciu ciastocne kompenzovat. Néslednym
naduzivanim maji tendenciu k vyraznému skrateniu vo svojej dizke (McGregor, Hukins,
2009).

Posturalne zdanlivo rozdielna dizka konéatin je sposobend asymetrickym napétim
svalov pravej alavej dolnej koncatiny, inkoordinacii svalovej funkcie medzi trupom
a pletencom panvy, ktora vedie k jej rotacii a tym k asymetrickému zataZeniu celej chrbtice
(McGregor, Hukins, 2009).

Funkéné prepojenie medzi hornym a dolnym trupom popisuje Voraéova a Safafova
(2011) vnavaznosti na test soporou o dlane, ktory vychddza zkonceptu dynamicke;j
neuromuskuldrnej stabilizacie. Pri opore o dlane a kolena v polohe na Styroch svalova stihra
trupu, ramenného pletenca apletenca panvového zabezpeCuje napriamenie chrbtice
v sagitadlnej rovine. Posturdlna funkcia branice v si¢ninnosti s brusnymi svalmi a svalmi
panvového dna vytvara bezchybnl stabilizaciu prostrednictvom vnuatrobrusnho tlaku (IAT)
a tak vytvara oporu pre driekovu chrbticu. Stcasna kokontrakcia predosvSetkym m. psoas
major apars lumbalis branice stabilizuje thorakolumbélny prechod. Kvalitnd sagitalna
stabilizdcia je klIiCovou podmienkou stabilizacie torznej, ktora je potrebna v prevencii

chronického pretazovania nedostato¢ne stabilizovanej chrbtice.
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2.3 Dynamicka neuromuskularna stabilzacia

Dynamickd neuromuskuldrna stabilizacia (DNS) je koncept zaloZzeny na principe
neurovyvojovej kinezioldégie. Svojim rehabilitacnym a manudlnym pristupom vedie
k optimalizécii pohybového systému (Frank, Kobesova, Kolat, 2013).

Vyuziva sa v diagnostike motorickych portch deti aj dospelych, ktora vychadza
zo vSeobecnych znalosti neurofyziologie pohybového aparatu. Prostrednictvom technik DNS
ovplyviiujeme funkciu svalu v jeho posturalne lokomocnej funkcii (Kolat, 2009, s. 233-246).
To znamend, Ze centrdlny nervovy systém musi prostrednictvom svalovej aktivity zaistit
funkéne centrované postavenie kibov, jeho predpokladom je rovnovaha medzi svalmi v celom
biomechanickom ret'azci a tieZ medzi vynaloZenou stabiliza¢nou svalovou silou a velkost'ou
vonkajsej sily (Kolat et al, 2009, s. 233-246; Voracova, Safatova, 2001). Pokial’ je pritomna
porucha segmentélnej stabilizacie kibu, byva najéastejsie sposobena:

e Chybnou neuro-svalovou kontrolou

e Porucha posturdlneho vyvoja

e Fixacia chybnych pohybovych stereotypov

e Protektivne funkcia CNS ako adaptacia na patologicku situdciu
e Insuficienciou svalov zajistujicich segmentélnu stabiliaciu kibov
e Poruchou morfologického vyvoja ateda poruchou lokalnych, regiondlnych

a globalnych anatomickych parametrov ¢i védzivovou insuficienciou (Kolaf et

al, 2009, s. 233-246).

Prostrednictvom sady diagnostickych testov je mozne rozpoznat' klucovu oblast
insuficiencie stabiliza¢nej funkcie svalov. Tieto testy a zékladné pozicie su vyuzivané
v terapii a autoterapii. Su nimi:

1. Brani¢ny test

Test vnutrobrusného tlaku vsede
Test flexie bedrového kibu

Test vnutrobrusného tlaku vlI'ahu

Test extenzie

2

3

4

5. Test flexie hlavy a trupu
6

7. Test v polohe na Styroch
8

Test hlbokého drepu (Kolat, 2009, s. 233-246; Kolat, 2009 s. 53-56; Frank,
Kobesova, Kolat, 2013).
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Pri vySetreni sa vSebecne sleduje schopnost’ udrazat' segment v neutrdlnom resp.
centrovanom postaveni, atym vyvazenost svalovej aktivity. Prevedenie vlastnych
kompenza¢nych mechanizmov a adekvatnost’ svalovej aktivity na vlastné zataZenie.
V pripade, Ze reakcia nie je adekvatna, pohyb je iradiovany do celého pohybového systému
a prejavi sa neschopnostou suhry funkcie stabilizacnej a respira¢nej (Frank, Kobesova, Kolaf,
2013).

Pre ovplyvnenenie stabilizacnej funkcie vyuziva posturdlne programy, ktoré
dozrievaju v priebehu ontogenézie. K tomu vyuziva parcidlne principy, a to: ipsilaterdlny
a kontraleteralny lokomoény vzor, centracii kibov, facilitacii pomocou spastovych zon,
oporné funkcie, odporu proti pldnovanej hybnosti. Posturdlna sila musi vzdy odpovedat’ sile
svalov pri fazickej hybnosti anaopak, vinom pripade pohyb vychadza znédhradného
pohybového stereotypu (Kolar et al, 2009, s. 233-246).

Pri terapii vyuziva vyvojovu posturdlné lokomocnu radu. Cvicenie spravidla zahajuje
nacvikom trupovej stabilizacie, ktora je predpokladom cielenej funkcie koncatin. Akondhle
pacient asponi Ciastocne kontroluje stabilizacnu funkciu a fyziologicky posturdlny dychovy
stereotyp, je mozné cviCit' v narocnejSich modifikovanych polohach. Podla zameru je
cvicenie mozné cielit na roézné svalové skupiny. Posturdlne nastavenie odvodzujeme
zo zékladnych lokomocnych poléh a vertikalizacnych poldh vyvoja. Pri vybere vyvojovej
polohy je nutné reSpektovat adekvatnost’ posturdlneho zatazenia tak, aby ju bol pacient
schopny korigovat' a nedoschadzalo k substitucii ndhradnym hybnym stereotypom. Preto
vychodzia poloha je vybranid vhl'adom k individudlnym predpokladom jedinca. Pravidlom je
postup od poloh s niz8§imi posturdlnymi ndrokmi az k polohdm posturdlne naroc¢nejSim.
Nastavenou vychodziu lokomocnou polohou sa reflexne aktivuje hlboky stabilizacny systém
chrbtice a horné a dolné koncatiny sa zapojuji do opornej ¢i ndkroc¢nej funkcie. Nékrocna
aoporna funcia je sucastou dvoch zdkladnych vyvojovych vzorov — ipsilateralneho
a kontralateralneho (Kolaft, 2009, s. 233-246).

Pre posturdlne nastevnie v ipsilaterdlnom vzore sa vyuzivaju nasledovné lokomoc¢né
polohy:

e Poloha na chrbte

e Poloha na boku

e Poloha sikmého sedu s oporou o laket’
e Poloha sikmého sedu s oporou o dlan

e Poloha sedu
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e Poloha prekazkového sedu
e Poloha vysokého kl'aku

e Stoj s oporou rovnakostrannej hornej a dolnej koncatiny

Pre posturalne nastevnie v kontraleteralnom vzore je mozné vyuzit nasledovné:

e Poloha na bruchu s oporou o lakte

Poloha na bruchu s oporou o laket’ a druhostranné koleno

e Poloha s oporou o lakte a kolena

e Poloha s oporou o ruky a predntl stranu stehien

e Poloha na Styroch

e Poloha s oporou o dlan, koleno a nohu

e Poloha na Styroch s oporou o ruky a $picky

e Poloha vysokého kl'aku s oporou o koleno a druhostranni hornu koncatinu
e Nakrok vo vysokom kl'aku

e Poloha hlbokého drepu

e Nakrok v stoji

V priebehu vybranej lokomocnej fadzy je vyhodné do cvicenia zaradit’ prechodovy
moment z jednej polohy do druhej naviazujucej fazy, kde sa postupne zapojuju jednotilivé
Casti svalov a svalovych skupin a tym selektivne ovplyvnit’ urcity moment lokomoc¢ného
pohybu. Jednad sa napriklad o prechod zo Sikmého sedu do polohy na Styroch, z polohy
na Styroch do bipedalneho stoja, z polohy na chrbte do Sikmého sedu (Kolaf, 2009, s. 233-
2406).
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2.4 Moiré topografia — opticka analyza

V ramci klinickej diagnostiky je od roku 1970 vyuzivany jav Moiré¢, vd’aka ktorému je
moznd topografickd analyza posturdlnych odchyliek Tl'udského tela (Takasaki, 1970).
Pomocou Moiré pruhov, ktoré prakticky predstavuju vrstevnice, je mozné opticky zviditel'nit’
reliéf skimaného povrchu tela (Porto et al, 2010).

Vysetrovany povrch tela je osvetlovany zo zdroju svetla pod uhlom a. Medzi tieto dva
objekty je vlozend mriezka, ktord vrhd na povrch tela tien mriezky. Vysledny obraz je
pozorovany kamerou pod uhlom [ (Obr.3). Tento spdsob vySetrenia nazyvame ,tiefniova
Moiré technika® (Kim, 2006; Porto et al, 2010).

,Projekénd Moiré technika® (PMT) funguje na podobnom pricipe. Rozdiel je v tom,
Ze projektor generuje tienn s mriezkou priamo zo svetelného zdroja a vysledny obraz je
spracovany softwarom pocitata (Porto et al, 2010). K posturdlnemu hodnoteniu je
v poslednych rokoch ¢astejSie vyuzivana prave projekéna technika (Mingues et al, 2007).

Rasterstereografia je inovativna metdda zalozend na baze Moiré topografie, ktorou je
mozné zaznamenat' trojdimenziondlny model povrchu chrbta (Willner, 1979; Betsch et al,
2013). V porovnani s inymi optickymi metodami, rasterstereografia umoznuje nie len analyzu
povchu chrbta, ale tiez softwarom navrhnuty model chrbtice. 3D model chrbtice je pocitany
z konvexnych ploch, detekcie vertebra prominice a konkavit v miestach fossae lumbales
(Betsch et al, 2013). Tento model vytvoril a prezentoval v roku 1988 Turner-Smith (Turner-
Smith et al, 1988). V roku 1989 tato technologiu rozvinuli Drerup and Hierholzer (Melvin et
al, 2010).

V odbornych ¢lankoch st najcastejSie popisané nasledujiice moznosti vyuzitia Moiré
techniky: casnd detekcia skoliozy chrbtice a inych deformit, neinvazivna virtudlna
rekonstrukcia chrbtice, hodnotenie povrchu planty nohy (Yeras, Pefia, Junco, 2003; Porto et

al, 2010).

2.4.1 Staticka Moiré topografia — opticka 3D analyza

Mangone et al (2013) vo svojej praci hodnotil velkost' rotacie stavcov pomocou
Raimondiho RTG metody a rasterstereografie. VysSetril vzorku 25 pacientov s idiopatickou
skoliozou vo veku od 11 do 19 roku zivota. Dolozil, Ze rastrografické vySetrenie vyznamne
koreluje s hodnotami rotacii nameranych pomocou Raimondiho metddy u skolidzy

s Cobbovym uhlom vi¢im aj mensim ako 30°.

17



Diplomova praca Statické a dynamické hodnotenie zatazenia n6h, pohybov chrbtice a panvy u 0sob s FAI

V nemeckej $tadii porovnavali pomocou videorastrografiie kratkodoby terapeuticky
efekt RSC korzetu a SCF korzetu. Stadie sa zacastnili 4 pacienti s idiopatickou skoliézou
vo veku od 8 do 16 rokov a Cobbovym uhlom vic¢sim jako 39°. Dle vysledkov demonstrovali
znacnu laterdlnua a rota¢nu korekciu oboch typov korzetov (Weiss et al, 2006).

Drzal-Grabiec a Snela (2012) vo svojej Stadii vySetrili 293 Ziakov zékladnej Skoly
vo veku od 6—7 rokov, ztoho 98 znich Zijucich na vidieckej farme a 195 deti Zijicich
v meste. Cielom vyskumu bolo porovnat’ posturu tela v stoji u deti s rozdielnymi pohybovymi
navykmi pomocou Moiré¢ topografie. K analyze dat pouZili 20 nameranych hodnot tykajacich
sa uhlov zakrivenia chrbtice, vychylenia osy tela v sagitilnej a frontdlnej rovine, vysku
ramien, vysku dolnych uhlov lopatiek, rotaciu a zodikmenie panvy. Stidia preukéazala
Statisticky vyznany rozdiel v drzani téla v niekolkych parametroch. Priemernd hodnota
parameteru, ktory popisuje rozdiel vo vyske pravej a 'avej lopatky bol 0,4 mm pre skupinu
mestskych deti a 1,3 mm pre deti z vidieka. Dal§imi rozdielnimi hodnotami boli parametre
popisujice panvu, ato konkrétne hodnota zoSikmenia panvy (-1,22 mm pre mestské deti; -
0,47 mm pre deti vidiecke), d’alej hodnota rotacie panvy v horizontélnej rovine (-4,00 mm pre
mestské deti; -0,19 mm pre deti z vidieka). Zaporné hodnoty znacia zoSikmenie a rotaciu
panvy na stranu lavld. Celkovy prehl'ad hodndt na Obrazku 4. Autori sa domnievaji,
ze asymetrické postavenie vySky lopatiek u deti Zijicich na vidieku je jednym z prvotnych
symptoémov skoliotckého zakrivenia chrbtice, vyplyvajuce z jednostrannej pohybovej aktivity.
Na druhej strane vyznemnjSia asymeria v oblasti panvového pletenca bola preukazana

u skupiny deti Zijucich v meste, ¢oZ autori pripisuju dlhodobym statickym poloham.
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Table 2. Basic statistics for the rural group Table 3. Basic statistics for municipal group
variable Country side variable town
N Xzts Median maximum  maximum v N Xts Median  Minimum  Maximum \

DCK 98  301.51x22.55 304.95 249.80 353.50 7.48 DCK 195 200.82422.63 298.80 247.50 374.60 7.55
KKP 98 159.35+4.62 15855 149.80 170.50 291 KKP 195 159.06+£159.20 159.20 141.40 17240 3.16
KLL 98 160.45+5.66 161.00 145.80 175.80 3.53 KLL 195 160.33+5.32 160.40 144.30 172.60 3.32
GAMMA 98 11.14+3.78 1095 2.20 20.10 33.95 GAMMA 195 11.96+3.92 11.60 230 22.30 32.81
BETA 98 9.5+3.76 950 -0.90 18.7 39.60 BETA 195 8.97+4.07 9.00 0.00 2510 4542
ALFA 98 10+4.44 9.60 -0.70 20.70 44.31 ALFA 195 10.69+4.82 10.60 -3.10 23.60 45.13
DELTA 98 30.65+6.39 3005 14.70 45.10 20.83 DELTA 195 31.63+£31.63 31.60 14.90 50.20 19.62
DKP 98 251.37x24.11 252.00 198.50 331.20 9.59 DKP 195 251.06+24 27 252.00 187.30 32340 9.67
GKP 98 11.81x4.62 12.20 -2.90 21.10 39.14 GKP 195 11.34£5.24 11.50 -2.10 33.90 46.24
RKP 98  183.98+20.52 185.65 133.80 238.60 11.16 RKP 195  185.10x21.67 186.20 123.80 247.50 1.7
DLL 98 203.27+20.67 201.25 160.60 248.60 1047 DLL 195 201141844 198.50 165.00 27430 9.17
GLL 98 7414.36 6.65 -0.40 22,60 56.01 GLL 195 6.741+4.29 6.50 -16.10 19.00 63.64
RLL 98  117.52+17.04 113.70 73.60 170.60 14.50 RLL 195 114.71+14.72 113.70 87.00 168.40 12.84
UK 98 5.12+£2.00 6.25 -21.10 36.00 219.82 UK 195 3.80£12.75 4.80 -29.30 46.50 335.52
KLB o8 0.06+£2.00 -0.30 -5.30 6.20 327286 KLB 195 -0.21+£2.03 0.00 -7.80 530 946,13
UB o8 0021746 -1.10 -20.10 21.20 2813436 UB 195 0.82+£7.57 0.00 -27.90 19.00 -913.05
uL 98 1.277616.73 165 -19.00 20.10 526.89 uL 195 -042+670 0.00 -23.40 2230 -1565.86
oL 98 5.84+0.35 6.70 -15.10 26.50 160.11 oL 195 4.52+13.36 4.10 -25.10 123.80 295.21
KNM o8 047£1.71 0.00 -3.30 5.10 361.62 KNM 195 -1.21£11.70 0.00 -119.40 710 -961.15
Ksm o8 0.19+£10.01 1.05 -55.00 55.50 5195.17 KSM 195 -4.00+19.74 -0.70 -169.10 35.50 -493.21|

Obrazok 4. Prehlad priemernych hodnot vsetkych parametrov, ich smerodatné hodnoty, hodnoty
minimalne a maximalne. (UL — vyskovy rozdiel dolnych uhlov lopatiek, KNM — hodnota zo§ikmenia panvy,
KSM - rotacia panvy v horizontalnej rovine) (Drzal-Grabiec a Snela, 2012, s. 848).

2.4.2 Dynamicka Moiré topografia — opticka 4D analyza

Funk¢nost’ dynamického hodnotenia zakrivenia chrbtice Betsch a Rappr (2013)
demonstrovali pomocou rasterstereografickej metody. Na chrbat 6smich dobrovolnikov
pripevnili dosku s dvanastimi infraervenami markermi, tie tvorili 4 trojuholniky o znamej
vzdialenosti. Najskor boli data namerané za statickych podmienok v stoji, potom
za dynamickych podminok pocas chddze na beziacom pése. V oboch pripadoch boli vysledky
porovnané so systémom VICON. V statickom vySetreni boli pomocou rasterstereografie
ziskané presnejsie vysledky (0.13 + 0.84mm vs. 0.73 + 0.71mm). V dynamickom merani neboli
najdené¢ Ziadne signifikantné rozdiely medzi systémom Vicon a dynamickou
rasterstereografiou. Zaverom prace bolo, Ze tento sposob je vyhovujici k meraniu
dynamickych hodnoét na chrbtici a panvy.

Presnost’ rastersterografickej metddy pre dynamicki analyzu chrbtice v priebehu
chddze Betsch et al (2013) potvrdil navdznou Stadiou. V nej taktieZ porovnavali ziskané
hodnoty so syst¢tmom VICON. Do s$tadie sa zapojilo 8 dobrovolnikov, ktorych obidva
systémy snimali zaroven v priebehu chddze na beziacom pase. Pred samotnym meranim bolo
na osoby nalepenych 12 reflexnych znackovacov vytvarajucich Styri trojuholniky,

ich vzijomnéa vzdialenost’ bola nasledne Statisticky porovnand. Presnost metddy skumali
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v troch réznych rychlostiach chodze (1,5 km/h, 3 kmv/h, 6 km/h). Statisticky test nepreukazal
ziadne odchylky v meraniach oboch syst¢émov, ¢coz potvrdilo dobra funkénost
rasterstereografie pre pohybovu analyzu (Betsch et al, 2013).

Reliabilitu automatickej detekcie referenénych bodov na tele v priebehu dynamicke;j
4D rasterstereografickej analyzy potvrdil Betsch et al (2011) na prototype pristroja Diers

International GmbH.
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2.5 Analyza plantarneho tlaku

Pre kvantifikaciu pohybovej alebo statickej Cinnosti chodidla sa vyuZiva meranie
silovych parametrov. Pri dynamometrii je vystupom vel’kost maximalnej sily. Pre detailnejSiu
analyzu je mozné pouzit dynamografické vySetrenie, ktoré slizi k ur€eniu zavislosti sily
na Case. Zakladnym vybavenim su silové (tenzometrické, piezoelektrické) ploSiny.
Pre analyzu pohybu sa meria reak¢na sila, ktord vznika pri kontakte tela s povrchom ploSiny.
Vyslednd reakénd sila je rozloZzend na tri zdkladné zlozky v smere anteroposteriornom,
mediolaterdlnom a vertikdlnom. Vd’aka tomuto rozkladu je mozné priestorovo popisat’ pohyb
z hl'adiska posobiacej sily (Simik, 2008, s. 175-179; Hiibner, 2010b).

Zo snimanych hodndt je mozné matematickou tpravou vypocitat’ posobisko reakéne;j
sily (COP — ,center od pressure”). PloSina snima meniace sa podmienky tela, ktoré¢ sa
premietaju  do kontaktnej plochy. Vysledkom tychto priemetov za urcita dobu je
tzv. konfidencn4 elipsa (Kolafova, Zvonar in Psalaman et al, 2014, s. 92-96; Janura, 2004).

Obdobou klasickych plantogramov je pedobarografické vySetrenie, to sluzi este
k detailnejSej analyze tlakovach sil. Zaznam zrozlozenia tlakovych sil je snimany
z niekol’kych sto miniatrnych snimacov, pravidelne rozlozenych v malych vzdialenostiach.
Vyhodou je moznost’ od¢itat’” charakter zatazenia na celom povrchu chodidla a rozdelit’ ho
do urcitych Casti. TieZ nam poskytne presny obrazok povrchu chodidla, ktory je v kontakte
s podlozkou, s farebnym rozlidenim distribucie tlakovej sily (Cakrt in Kolat, 2009, s. 198-
199).

O statické pedobarografické vySetrenie ide vtedy, ked’ sa pacient ani tenzometricka
ploSina nepohybujl, najcastejSie vystrenie v bipedalnom stoji. V priebehu vystrenia je mozné
selektivne testovat’ jednotlivé senzorické systémy bud’ s vyli¢enim zraku, alebo zmenou
proprioceptivnej informécie zpodlozky, toto je vyuzivané predovSetkym pri vySetreni
posturografickom (Cakrt in Kolaf, 2009, s. 198-199).

Dynamické testovanie zahriiuje situacie, kedy sa bud’ pohybuje pacient, alebo sa
pohybuje podlozka s pacientom. Jedna sa o vySetrenie bipedalenej chodze, behu ci

stereotypnych pohybovych &innosti pacienta (Cakrt in Kolaf, 2009, s. 198-199).

Medzi najcastejSie volené oblasti vyskumu patri vplyv roznej telesnej hmotnosti
na biomechaniku chodze. Vo vSetkych bola nadvaha zhodnotena ako zhorSujlci faktor,
priCom pdsobenie vicsej tlakovej sily ¢asto dochddza ku zruteniu klenby a aplanacii nohy.

Chodza obéznych je charakteristickd prenaSanim ndh nizko nad zemou, nizkou rychlostou
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a dlhym zat'azovanim prednej Casti nohy (Kolafova, Zvonat in Psalaman et al, 2014, s. 92-
96).

Schroder et al (2008) na vzorke 186 dobrovolnikov demonstrovali vztah medzi
drzanim tela v stoji a distribiciou plantarneho tlaku u jedincov s bolestmi chrbtice. Hodnoty
distribucie plantarneho tlaku [%] boli snimané na pristroji Pedoscan. Nasledne za rovnakych
podmienok bola vySetrené posturdlne drzanie chrbtice na pristroji Formetric, ktory funguje
na baze rasterstereografie. Ako smerodatné boli povazované hodnoty néklonu panvy
vo frontalnej roving, ndklon chrbtice anteridrne alebo posteriorne, Uklon chrbtice
laterolateralne, rotacia jednotlivych stavcov chrbtice a hodnoty laterdlnej deviacie sposobené
skolioickym drzanim (Obréazok 5). Idealne hodnoty s absolutne hodnoty bliziace sa nule a to
vo vietkych rovinach. Statistickou korelaciou bol porovnany vztah medzi vychylenim drzania
tela od stedovej osy a zmenami ,,center of pressure®. V s§tidii nebola potvrdend korelacia

medzi distribuciou plantarneho tlaku a rasterstereografickou analyzou povrchu chrbta.

Obrazek 5. Parametre rasterstereografickej analyzy. VIlavo: hodnoty néklonu chrbtice vpred a rotacia
panvy. Uprostred: vychylenie osy od vertbera prominence vo frontalnej rovine. Vpravo: graficky
zobrazené hodnoty rotacie a deviacie stavcov od osy jednotlivych stavcov od vertebra promince az po

posledny driekovy stavec (L5) (Schroder et al, 2008).

Nurse a Nigg (2001) vo svojej praci ozrejmili zmeny plantarneho tlaku pri chddzi
utlmom senzorického vstupu. Chodidla dobrovolnikov vystavili vyraznému chladu, akonéhle
povrch koze dosiahol teplotu mensiu ako 6°C, probandi boli vySetreni na pedobarograficke;j
plosine. Pri expozicii celého chodidla chladu, signifikantne klesol tlak v oblasti paty, palca
a ostatnych prstov nohy. Podobne nastalo zkatenie krivky COP. Naopak vzréstol tlak
pod hlavickami metatarzov. Pri expozicii zadnej plochy chodidla chladu, klesol v tomto
mieste plantdrny tlak na ploSinu. Pokial’ bol chlad lokalizovany iba do oblasti prednozia,

obdobne klesol tlak nohy na ploSinu pod palcovou castou. VySetrenie bolo doplnené
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o elektromyografické (EMG) vySetrenie, kde potvrdili vyrazny zostup aktivity hamstringov.
Vysetrnych bolo 6 muzov a4 Zeny vo veku 28 rokov bez neurologickej diagndzy c¢i

ochorenia, ktoré by mohlo vyskum akokol'vek ovplyvnit'.
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3 CIELE AHYPOTEZY

Ciel'om diplomovej prace je zhodnotit’ efekt terapie podl'a konceptu Dynamicke;j
neuromuslularnej  stabilizdcie u pacientov s diagnostikovanym  femoroacetabularnym
impingement syndromom. K tomuto ucelu boli vyhodnotené zmeny zatéZenia chodidiel,
pohybov chrbtice a panvy v stoji a pri chddzi pred a po terapii. Vysledné plantobarografické
a rasterstereografické data boli porovanané s kontrolnou skupinou. Aby sme mohli dokladne
vyhodnotit’ efekt terapie, rozhodli sme sa porovnat hodnoty vizudlnej analogovej Skaly
a dotazniku interferencie bolesti s dennymi aktivitami pred terapiou a po terapii. K posudeniu
vysledkov prace sme formulovali nasledujice hypotézy:

Hypotézy

Hol: Hodnoty Vizualnej analgove;j Skaly st totozné pred a po terapii.

Ho2: Hodnoty Dotazniku intereferencie bolesti sdennymi aktivitami st totozné
pred a po terapii.

Ho3: Vybrané hodnoty statickej Moiré topografie st totozné pred a po terapii.

Ho4: Vybrané hodnoty dynamickej Moiré topografie su totozné pred a po terapii.

Ho5: Vybrané hodnoty statickej pedobarografickej analyzy st totozné pred a po terapii.

Ho6: Vybrané hodnoty dynamickej pedobarografickej analyzy su totozné pred a po terapii.
Ho7: Hodnoty statickej Moiré topografie u pacientov s femoroacetabularnym impingement
syndrémom st pred terapiou rovnaké ako u kontrolnej skupiny.

Ho8: Hodnoty dynamickej Moiré topografie u pacientov s femoroacetabuldrnym impingement
syndrémom st pred terapiou rovnaké ako u kontrolnej skupiny.

Ho9 Hodnoty statickej pedobarografickej analyzy u pacientov s femoroacetabularnym
impingement syndromom su pred terapiou rovnaké ako u kontrolnej skupiny.

Ho10: Hodnoty dynamickej pedobarografickej analyzy u pacientov s femoroacetabularnym
impingement syndromom su pred terapiou rovnaké ako u kontrolnej skupiny.

Hol1: Hodnoty statickej Moiré topografie u pacientov s femoroacetabularnym impingement
syndrémom st po terapii rovnaké ako u kontrolnej skupiny.

Hol2: Hodnoty dynamickej Moiré topografie u pacientov s femoroacetabularnym
impingement syndromom su po terapii rovnaké ako u kontrolnej skupiny.

Hol13: Hodnoty statickej pedobarografickej analyzy u pacientov s femoroacetabularnym
impingement syndromom st po terapii rovnaké ako u kontrolnej skupiny.

Ho14: Hodnoty dynamickej pedobarografickej analyzy u pacientov s femoroacetabularnym

impingement syndromom su po terapii rovnaké ako u kontrolnej skupiny.
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4 METODIKA

4.1 Popis vzorku sledovanych oséb

Od januara 2013 do mdaja 2014 bolo pre ucely diplomovej prace zaradenych
do vyskumu 12 pacientov s diagnézou FAI, z toho sedem muzov a pét zien vo veku 49+9
rokov. Probandi boli zoznameni s priebehom vyskumu a stihlasili s pouzitim osobnych udajov
pre potreby tejto prace.

U troch 0s6b bol ndlez FAI typu cam, u jednej osoby FAI typu pincer a osem
pacientov s nalezom FAI zmieSaného typu. Podl'a zobrazovacich metod bola tito diagnoéza
popisana u vsetkych pacientov ako bilaterdlny nalez. U troch pacientov bol na pravom
bedrovom kibe vi&si néalez alebo prevaha symptémov a u deviatich pacientov na lavom
bedrovom kibe.

Pocetnost’ lokalizéacie bolesti bola nasledovna

Lumbalna ¢ast’ chrbtice- vlavo: 9

\]

Lumbalna cast’ chrbtice- vpravo:

f—

Oblast’ sakralnej kosti:

Bedrovy kib- vlavo:

Bedrovy kib- vpravo:

Zadna strana glutedlnej oblasti:

Boc¢na strana glutedlnej oblasti- vlavo:
Boc¢na strana glutealnej oblasti-vpravo:
Triesla- vl'avo:

Triesla- vpravo:

W hr O D O W W

Koleno:

VSetci pacienti udavali dobu trvania bolesti viac ako 6 mesiacov, z toho:

6 mesiacov az 1 rok: 1 pacient
1 rok az 3 roky: 3 pacienti
3 roky a viac: 8 pacientov

V pripade akutnych bolesti brali traja pacienti lieky zo skupiny nesteroidnych

antirevmatik.
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Pracovnd anamnéza — so zameranim na dominanciu dynamickej ¢i staticke;j

pohybovej zat'aze a ich pocetnosti:

Sedavé zamestanie : 9

Praca v stoji: 0

Aktivne: 3

Historia Sportovej aktiviy : Aktudlna Sportova aktivita:

Nikdy neSportoval: 1 Nesportujem: 5

Rekreacné: 7 Menej ako 1-krat za tyzden: 2

Vykonostne: 2 1-2-krat tyzdenne: 2

Vrcholovo: 2 3-4-krat tyzdenne: 1
Viac ako 4x za tyzdei: 2

Aby boli pacienti zaradeni do vyskumu, museli spliiovat’ nasledovné kritéria:

1.

A

Diagnéza femoroacetabularneho impingement syndromu potvrdend na RTG
alebo MRI

Pozitivita klinického testu pre FAI

Chronické ¢i intermitetné bolesti spojené s diagndézou FAI

Vek od 35-65 roku zivota

Rozsah pohybu v bedrovom kibe vas¢i ako 90° flexie, va&si ako 10° do vnitorne;
rotacie

Svalova sila vo svaloch bedrového kibu je vacsia ako stupeit 3 dle svalového
testu podl'a Jandy tzn. minimalne stupen 4

Nie je pritomna radikuldrna symptomatoldgia

Pomocou planimetrickej metdédy sme vramci kineziologického rozboru vylucili

vyrazné obmidzenie rozsahu pohybu v bedrovom kibe. U vietkych pacientov bol stupeii

flexie vacsi ako 90°, merany v l'ahu na chrbte s flexiou kolena. Rozsah do vnutornej rotacie

v bederovom kibe merany v leZe na chrbte s flexiou 90° v bederovom a kolennom kibe, uhol

nebol mensi ako 10°.

Dle svalového testu sme vysetrili svalovu silu do flexie, extenzie, abdukcie, addukcie,

vnutornej a vonkaj$ej rotacie v bedrovom kibe. Sila svalov odpovedala $tvrtému a piatemu

stupiiu svalovej sily dle Jandy.
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Pre vylucenie radikuldrnej symptomatologie sme vysSetrili taktilné citie, svalova silu

odpovedajucich svalov dolnych koncatin a napinacie manévry.
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4.2 Kontrolna skupina

Na zaklade pripadovej Stidie sme kaZzdej skiimanej osobe pridelili jednu kontrolu
rovnakého veku apohlavia, ¢im sme potvrdili homogénnost oboch skupin. Nasimi
stanovenymi podmienkami boli

1. Nepritomnost’ neurologického ochorenia ¢i vrodenej vyvojovej vady pohybového
aparatu
Nepritomnost’ vertebrogénnych obtiazi, razov a operacii chrbtice
Pacient nemd v anamnéze Urazy alebo operacie dolnych koncatin

Vo svojej anamnéze neudava pritomnost’ chronickych bolesti pohybového aparatu

A

Nevybavnost’ testu FAI

Pracovna anamnéza kontrolnej skupiny — so zameranim na dominanciu dynamickej ¢i
statickej pohybovej zataze a ich pocetnosti:

Sedavé zamestanie : 9

Praca v stoji: 1
Aktivne: 2
Historia Sportovej aktiviy : Aktudlna Sportova aktivita:
Nikdy neSportoval: 0 Nesportujem: 2
Rekreacné: 6 Menej ako 1-krat za tyzden: 5
Vykonostne: 5 1-2-krat tyzdenne: 4
Vrcholovo: 1 3-4-krat tyzdenne: 1
Viac ako 4x za tyzden: 0
Skumana skupina FAI Kontrolna skupina
priemer SD priemer SD
Vek 48.75 8.74 48.33 8.96
Vyska 178.5 6.91 173.0 10.02
Vaha 80.92 13.48 80.50 20.97
Obvod pasa 90.18 12.42 93.50 17.01
Obvod bokov 98.00 6.37 103.08 8.39

Tabul’ka 1. Popisné hodnoty vysetrenych skupin so smerodatnymi odchylkami (SD)
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4.3 Metodika vySetrenia

V uvode boli ziskané od probandov osobné data (vek, telesna vyska, hmotnost,, obvod
pasa, obvod bokov), osobnd anamnéza a farmakologickd anamnéza zamerand na prijem
analgetik, Sportovd anamnéza, pracovnd anamnéza s cielom zistit' prevahu statickej ¢i
dynamickej ¢innosti pri praci a dominanciu hornej a dolnej koncatiny. Taktiez boli pacienti
dotdzani na presnu lokalizaciu bolesti, subjektivne hodnotenie bolesti pomocou dotazniku
Vizualnej analogovej Skaly (VAS) aktudlny tyzden a tyzden predchadzajici a Dotazniku
interferencie bolesti s dennymi aktivitami (DIBDA). Kompletny dotaznik je sucastou prilohy

diplomovej prace (Priloha ¢.1).

4.3.1 Staticka Moiré topografia

K vySetreniu pacienta v stoji sme pouzili pristroj DIERS formetric III 4D a boli
dodrzané doporucené postupy uvedené v manudli. Pacient sa postavil na ploSinu
s definovanou vzdalenostou, Ziadne Casti odevu ani vlasy nezakryvali meranu oblast’ zad a
chrbtice, pacient nemal na sebe hodinky ani iné Sperky ¢i tetovanie. Zakladnou podmienkou
pri odoberani zaznamu je nezasahovat akymkol'vek spdsobom do postury vySetrovaného.
Miestnost’ bola dostatocne zatienend tak, aby do miestnosti nevstupovali priame slnecné
paprsky a vySka kamery skorigovana podl'a telesnej vySky pacienta.

Po vySetreni syst¢ém DiCam automaticky spracuje a vyhodnoti vSetky dostupné

parametre. Pre nas smerodatné hodnoty boli nasledujuce:

e Sagittal imbalance* [mm] — hodnota definovana ako naklon osy vedenej cez
vertebra prominence (VP) a strednou vzdialenostou medzi fossae lumbales
(DM) v sagitalnej rovine
- kladna hodnota ¢isla — néklon chrbtice vpred
- zaporna hodnota ¢isla — naklon chrbtice vzad

e _Coronal imbalance” [mm] — hodnota definovana ako vychylenie osy VP-DM
vo frontalnej rovine od vertkalnej osy vedenej od VP
- kladnd hodnota ¢isla — ndklon osy doprava
- zaporna hodnota ¢isla — naklon osy dolava

e Pelvic obliquity” [mm] — Hodonota definovana ako vyskovy rozdiel pravej

fossa lumbale (DR) a l'avej fossa lumbale (DL)
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- kladnd hodnota ¢isla — DR je kranialnejSie ako DL
- zaporna hodnota ¢isla — DL je kranidlnejSie ako DR
e _Pelvic torsion* [°] — hodnota pocitand z reciprocnej rotacie povrchu oboch
driekovych jamiek (DR, DL) v sagitalnej rovine.
- kladnd hodnota ¢isla — prava driekova jamka ma vacsi uhol rotacie ako
lava driekova jamka
- zaporna hodnota Cisla - l'ava driekova jamka ma vac$i uhol rotacie ako
prava driekova jamka
o _Kyfotic angle“ [°] — hodnota definovand uhlom medzi tangentami
cervikalneho ohybu (ICT) a thorakalneho ohybu (ITL)
o _Lordotic angle” [°] - hodonota definovana uhlom medzi tangentami

thorakalneho (ITL) a lumbosakralneho ohybu (ILS)

Normalne rozpétie hodndt:

Uhol lordozy : 47 —50°

Uhol kyfozy : 38 —42°

U vSetkych d’alSich vysSie popisanych hodnét st idedlne hodnoty bliZiace sa nule. (Hiibner,
2010a)

4.3.2 Dynamicka Moiré topografia

Pre vySetrenie pacienta pri chddzi sme vyuzili taktiez pristroj DIERS formetric II1 4D.
Pacient kracal na beZiacom pase o rychlosti 3,5 km/h, samotné vySetrenie trvalo 30 sekund.
Priprava a prostredie miestnosti odpovedalo podmienkam v predchadzajucom vySetreni. Ako

smerodatné sme vybrali nasledovné hodnoty:

e Pelvic torsion“ [°] — hodnota definovana ako stupen rotacie spojnice DR-DL v
tranzverzalnej rovine
- kladnd hodnota ¢isla — DR je dorzélnejSie ako DL
- zaporna hodnota ¢isla - DL je dorzéalnejSie ako DR

e Pelvic tilt“ [mm] — zhodnd s hodnotou ,,Pelvic obliquity*

e , Trunk imbalance* [mm] — zhodna s hodnotou ,,Coronal imbalance*

e  Lateral deviation” [mm] — hodnota definovana maximalnou devidciou od osy
VP-DM vo frontalnej rovine
- kladnd hodnota ¢isla — maximalna hodnota vychylenia doprava
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- zaporna hodnota ¢isla - maximalna hodnota vychylenia dol'ava

U vsetkych vyssie popisanych hodnot su idedlne hodnoty bliziace sa nule.
Vsetky data boli ziskané vo faze dvojitej opory, ato pri nakrocenej pravej aj lavej dolnej

koncatine.

4.3.3 Pedoscan — statické vysetrenie

Hodnoty tlaku boli merané na tlakovej ploSine Diers pedoscan. Pacient v priebehu
vySetrenia stal s otvorenymi oami na tlakovej ploSine bez obuvi a ponoziek, okraje nohavic
sa nedotykali povrchu ploSiny. VySetrovany bol inStruovany, aby sa postavil na ploSinu
a pocas vySetrenia sa dival priamo pred seba.

e, Maximum pressure” [N/cm’] — maximalna hodnota tlakovej sily chodidla

e ,Average pressure“ [N/cm’] — priemernd hodnota tlakovej sily chodidla
na podlozku

e Pressure distribution” [%] — celkova distriblicia tlakovej sily vyjadrena
v percentach pre I'avi a pravi dolnu koncatinu

e . Surface” [cm’] — povrch chodidla, ktory kontaktuje plo§inu so senzormi

e Foot axis angle” [°] — uhol, ktora zoviera sagitdlna osa a osa prechadzajuca

stredom paty a prednozia

4.3.4 Pedoscan — dynamické vysSetrenie

Pri vySetreni pacient kracal po ploSine pedoscanu striedavo pravou alavou dolnou
koncatinou. VySetrovany kracal bez obuvi a ponoziek, okraje nohavic sa nedotykali povrchu
plosiny. Rovnako ako pri statickom merani bol inStruovany, aby sa pocas vySetrenia dival
priamo pred seba. Pacient mal moZnost’ si dant tilohu pred testovanim vyskusat’.

Pre Statictické spracovanie sme pouZili nasledovné hodnoty:
e Pressure distribution [%] — celkovad distribucia tlakovej sily vyjadrena

v percentich pre lavii apravia dolni koncatinu generovana nékrokom

a odrazom chodidla
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4.4 Metodika terapie

Do terapie bolo zaradenych 12 pacientov s femoracetabularnym impingement
syndromom, ktori mali indikovant rehabilitacnii liecbu od lekara s atestaciou z odboru
fyziatria, balneologia a lieCebnd rehabiliticia (FBLR). Skiimané skupina absolvovala sériu
Siestich hodinovych fyzioterapii. Terapia bola vedend dle konceptu Dynamickej
neuromuskuldrnej stabilizacie. Cvicenie bolo cielené na aktivaciu vonkajSich rotatorov
v predizeni a vzajomni koaktivaciu vonkaj$ich a vnutornych rotatorov bedrového kibu
opornej dolnej koncatiny, d’alej na vzpriamovaciu funkciu dolnej koncatiny a chrbtice
s va&sim dorazom na bedrovy kib.

V ramci DNS sme do terapie zaradili nasledovné modely:

1. nacvik posturdlneho dychového stereotypu a stabiliza¢nej funkcie branice
. nacvik hlbokej posturélnej stabilizacie chrbtice vleze na chrbte
. nacvik izolovaného pohybu v bedrovom kibe v polohe na boku
. nacvik izolovaného pohybu v bedrovom kibe v §ikmom sede
. nacvik prechodovej faze z polohy na 4 do polohy Sikmého sedu
. nacvik polohy vo vysokom kl'aku s nakrokom

. nacvik hlbokého drepu

00 9 N BN

. nacvik stoja s oporou ipsilateralnej hornej a dolnej koncatiny

Pri cviceni sme postupovali od poldh s niz§imi posturdlnymi narokmi k polohdm
vys$sim. CviCenie bolo zahijené nacvikom posturdlneho dychového stereotypu a nacvikom
hlbokej posturalne;j stabilizacie chrbtice v 'ahu na chrbte. Naro¢nejSie modifikované polohy
sme do terapie zaradii v momente, ked” bol pacient schopny korigovat dany cvik
a nedochadzalo k substtcii ndhradnymi pohybovymi vzorcami.

Prevedenie cvienia bolo prisne modifikované pod’la rozsahu v bedrovom kibe tak,
aby pohyb a poloha neposobila bolest’. Boli dodrzané vSetky zasady plyntice z konceptu DNS.
VSsetci pacienti boli inStruovani k autoterapii a to dvakrat denne minimalne po dobu navstev

série fyzioterapii.
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4.5 Zhodnotenie dat pomocou statistickej analyzy

Namerané hodnoty boli prepisané do programu Microsoft Excel a d’alej spracované.
Data boli podrobené testom pre ozrejmenie normalneho rozlozenia. K vyhodnoteniu dat pred
a po terapii a ich vzijomnému porovnaniu bol pouzity dvojvyberovy parovy t-test.
K porovnaniu vysledkov medzi kontrolnou skupinou a experimentalnou skupinou bol zvoleny
dvojvyberovy neparovy t-test.

Vsetky stanovené hypotézy boli testované na hladine vyznamnosti 95 percent.
Minimalna hranica Statistickej vyznamnosti musela spliiovat, Zze hodnota p je mensia ako

0,05.
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5 VYSLEDKY

V ramci tejto diplomovej prace, boli rieSené hypotézy 1 az 14.
Hypotéza 1

Prvé hypotéza znela: ,,Hodnoty Vizudlnej analgovej skaly su totozné pred a po terapii.*

S cielom overit’ ¢i terapia podla konceptu DNS povedie k signifikantnej uprave
chronickych bolesti pohybového aparatu, porovnali sme hodnoty VAS akutdlny tyzden
a tyzden minuly pred terapiou a po terapii.

Zisteny vysledok ukazuje, ze u skimaného stiboru doslo k signifikantnému znizeniu
pocitu bolestivosti v priemere o 2 body na Vizualnej analogovej Skdle (Obrazky 6, 7, 8).

Vysledok je Statisticky vyznamny na hladine 0,01.

Na zéklade vysledkov zamietame hypotézu 1.

Skumana sk. — Skumana sk. —
pred terapiou po terapii
priemer SD priemer SD p-hodnoty
VAS aktualny tyzden 5.00 2.76 2.55 1.97 0.00008973
VAS minuly tyzden 4.45 1.86 2.82 1.89 0.006081

Obrazok 6. Priemerné hodnoty Vizualnej analogovej Skaly aktudlny tyzdenl a minuly tyzdei a
ich smerodatné odchylky pred a po terapii.
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Obrazok 7. Hodnoty Vizualnej analogovej Skaly aktudlny tyzdeil pred a po terapii.
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Obrazok 8. Hodnoty Vizudalnej analogovej Skaly minuly tyzden pred a po terapii.
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Hypotéza 2

Druhéd hypotéza znela: ,,Hodnoty Dotazniku intereferencie bolesti s dennymi aktivitami st

totozné pred a po terapii.*

Aby sme overili aky vplyv ma terapia podl'a konceptu DNS vplyv na vykonavanie

beznych dennych ¢innosti a ich interferenciu s bolestivymi stavmi pacientov, porovnali sme

hodnoty DIBDA pred terapiou a po terapii.

Vysledok ukazuje, Ze u skiimaného suboru doslo po terapii k signifikantnému zniZzeniu

problémov spojenych s beznymi dennymi pohybovymi aktivitami. Z priemernej hodnoty

2,64+ 1,12 na hodnotu 1,18+1,08 (Obrazky 9, 10). Na hladine vyznamnosti 0,001.

Na zaklade tychto vysledkov zamietame hypotézu 2.

Skumana sk. — Skumana sk. —
pred terapiou po terapii
priemer SD priemer SD p-hodnoty
DIBDA 2.64 1.12 1.18 1.08 0.0001548

Obrazok 9. Priemerné hodnoty Dotazniku interferencie bolesti s dennymi aktivitami a ich

smerodatné odchylky pred a po terapii.
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Obrazok 10. Krabicovy graf - DIBDA pred a po terapii
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Hypotéza 3

Tretia hypotéza znela: ,,Vybrané hodnoty statickej Moiré topografie s totozné pred
a po terapii.”

Po vyhodnoteni zmien postavenia chrbtice a panvy za statickej situdcie v stoji pred
a po terapii bola Statisticky vyznamna odchylka v parametri ,Jordotic angle®, ktory hodnoti
velkost' uhlu lumbalnej lordézy, ato na Statistickej hladine 0,05. Priemernd hodnota
parametru pred terapiou bola 40,50+9,89 a po terapii 38,08+8,69 (Obrazok 11). Ako sme si
vysSie definovali, normalne hodnoty pre uhol lordézy su v romedzi 38-42°. Z krabicového
grafu (Obrazok 12) je jasné, Ze hodnoty lordotic angle pred terapiou u pacientov su znacne
variabilné a na grafe sa nachadzaju aj nad aj pod normalnym rozpatim. Celkovy rozptyl

hodndt sa po terapii vyznamne zazil a blizi sa k normativnym hodnotam.

Na zaklade tychto vysledkov zamietame hypotézu 3.

Skumana sk. — Skumana sk. —
pred terapiou po terapii
priemer SD priemer SD p-hodnoty

Sagittal imbalance 1.42 3.03 2.17 2.66 0.06875
Coronal imbalance -5.67 12.00 -5.00 10.14 0.6298
Pelvic obliquity 0.42 5.78 0.92 3.26 0.6653
Pelvic torsion 0.00 2.66 -0.42 2.71 0.241
Kyfotic angle 50.00 7.06 48.50 7.86 0.3596
Lordotic angle 40.50 9.89 38.08 8.69 0.02314

Obrazok 11. Priemerné hodnoty vSetkych hodnotenych parametrov statickej Moiré topografie
a ich smerodatné odchylky pred a po terapii.
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Obrazok 12. Hodnoty lordotic angle s medidnovou veli¢inou.

Hypotéza 4

Stvrta hypotéza znela: ,,Vybrané hodnoty dynamickej Moiré topografie s totozné pred a po

terapii.*

Po porovani vSetkych dostupnych parametrov snimanych v priebehu chodze bola
potvrdena Statisticky vyznamnéa odchylka u hodnoty ,trunk imbalance (PDK)*“. Hodnota sa
zmenila z -5,65+ 11,28 na 2,39+ 9,47 (Obrazky 13, 14), to znamend, ze nastala zmena vo
vychyleni osy VP-DM vo frontdlnej rovine od vertkalnej osy vo fazy dvojtej opory

s nakro¢enou LDK o 8,04 mm doprava. Hladina vyznamnosti je 0,05.

Na zaklade dostupnych vypoctov zamietame hypotézu 4.
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Skumanda sk. — Skumanda sk. —
pred terapiou po terapii
priemer SD priemer SD p-hodnoty

Pelvic rotation (PDK) -0.29 5.47 1.89 3.76 0.1606
Pelvic rotation (LDK) -1.13 3.23 -1.57 2.58 0.5675
Trunk imbalance (PDK) -5.61 11.28 2.39 9.47 0.03852
Trunk imbalance (LDK) -15.43 15.95 -9.28 11.32 0.1477
Pelvic tilt (PDK) 1.51 4.15 0.62 2.04 0.5232
Pelvic tilt (LDK) -0.76 2.67 -0.73 2.88 0.9712
Lat. deviation (PDK) L -4.64 2.81 -3.40 2.51 0.2529
Lat. deviation (PDK) P 12.00 4.76 11.24 6.23 0.7004
Lat. deviation (LDK) L -8.66 3.62 -7.37 4.47 0.4082
Lat.deviation (LDK) P 5,53 3,81 5.87 4.12 0.5626

Obrazok 13. Priemerné hodnoty vSetkych hodnotenych parametrov dynamickej Moiré
topografie a ich smerodatné odchylky pred a po terapii. (pozn. PDK — znaci, Ze vo faze
dvojtej opory je prava dolnd koncatina v maximalnej extenzii a LDK na zaciatku stojnej
fazy; LDK - naopak)
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Obrazok14. Krabicovy graf s medianovou hodnotou pre trunk imbalance (PDK) u skiimane;j
skupiny pred terapiou a po terapii.
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Hypotéza 5

Piata hypotéza znela: ,,Vybrané hodnoty statickej pedobarografickej analyzy st totozné pred
a po terapii.”

Po absolvovani terapii doSlo k vyznamnej zmene dvoch parametrov. Parameter
,maximum pressure* udavajliici hodnoty maximalnej tlakovej sily pravej dolnej koncatiny sa
zmenila z hodnoty 17,63+ 5,74 na hodnotu 21,93+ 7,66 (Obrazok 15, 16) so Statistickou
vyznamnost'ou je na hladine 0,01.

Druhym parametrom je ,average pressure” udavajiuci priemerernu tlakova silu
chodidla na podlozku taktieZ na pravej dolnej koncatine sa z hodnoty 2,68+0,58 dostala na
hodnotu 3,03+ 0,86 (Obrazok 15, 17). Na hladine vyznamosti 0,01.

Na zaklade vysSie popisanych vysledkov zamietame hypotézu 5.

Skumana sk. — Skumana sk. —
pred terapiou po terapii
priemer SD priemer SD p-hodnoty
Max. pressure (PDK) 17.63 5.74 21.93 7.66 0.03119
Max. pressure (LDK) 16.59 6.57 20.15 6.51 0.1481
Average pressure (PDK) 2.68 0.58 3.03 0.86 0.005093
Average prssure (LDK) 2.53 0.82 2.87 0.75 0.1944

Obrazok 15. Priemerné hodnoty parametrov statickej pedobarografickej analyzy a ich
smerodatné odchylky pred a po terapii. (pozn. PDK — prava dolnd koncatina, LDK — T'ava
dolna koncatina)
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Obrazok 16. Krabicovy graf maximalnej tlakovej sily (,,maximum pressure”) PDK na
podlozku pred terapiou a po terapii.
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Obrazok 17 . Krabicovy graf hodnoty ,,average pressure* chodidla na podlozku pred terapiou

a po terapii.
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Hypotéza 6

Siesta hypotéza znela: ,,Vybrané hodnoty dynamickej pedobarografickej analyzy su totozné
pred a po terapii.*

Aby sme mohli zhodnotit’ rozdiel hodndt distribucie tlakovej sily chodidla
na podloZzku za dynamickej situdcie, porovnali sme rozloZenie hodndt pre pravi a lava dolnti
koncatinu. Porovnané vysledky nepreukézali Statisticky vyznamné rozdiely hodnot. Celkovy

prehl'ad vysledkov v Prilohe ¢.2 diplomovej prace.

Na zaklade vysSie popisanych vysledkov prijimame hypotézu 6.

Hypotéza 7

Siedma  hypotéza  znela: ,Hodnoty statickej Moiré topografie u pacientov
s femoroacetabularnym impingement syndromom st pred terapiou rovnaké ako u kontrolnej
skupiny.*

Aby sme determinovali, ¢i existuje rozdiel v postaveni chrbtice a panvy u pacientov
s femoroacetabularnym impingementom oproti zdravej populacii, porovnali sme jednotlivé
parametre namerané u skupiny FAI pred terapiou s kontrolnou skupinou.

Z vysledkov vyplyva, Ze na hladine 0,05 neexistuje Statitisticky vyznamny rozdiel

v ziadnom z parametrov. Celkovy prehlad vysledkov v Prilohe ¢.3 diplomovej prace.

Na zaklade vysSie popisanych vysledkov prijimame hypotézu 7.
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Hypotéza 8

Osma hypotéza znela: ,Hodnoty dynamickej Moiré topografie u pacientov
s femoroacetabularnym impingement syndromom st pred terapiou rovnaké ako u kontrolnej
skupiny.*

Aby sme determinovali rozdiel v pohybe chrbtice a panvy pri chodzi u pacientov
s femoroacetabularnym impingementom oproti zdravej populacii, porovnali sme jednotlivé
parametre s kontrolnou skupinou.

Statisticky vyznamna odchylka bola preukazana u hodnoty ,,lateral deviation (PDK)*
vo faze dvojitej opory, kde PDK je v maximalnej extenzii v bedrovom kibe. To znamena, Ze
hodnota, ktorad popisuje vychylenie osy chrbtice vo frontdlnej rovine doprava ma vyraznejSiu
odchylku od stredovej osy u skupiny oséb s femoracetabuldrnym impingement syndroémom
(12,00+ 4,76 ku 6,48+ 5,21). Tieto odchylky s patrné na krabicovom grafe (Obrazok 18),
kde je zobrazend medidnova hodnota. Konkrétne ¢isla st zobrazené v tabulke (Obrazok 19).

Hladina vyznamnosti pre tento parameter je 0,05.

Na zaklade vysSie popisanych vysledkov zamietame hypotézu 8.

Skupina FA.I ) Kontrolna skupina
pred terapiou
priemer SD priemer SD p-hodnoty

Pelvic rotation (PDK) -0.29 5.47 -1.83 2.60 0.3896
Pelvic rotation (LDK) -1.13 3.23 -2.17 2.13 0.3646
Trunk imbalance (PDK) -5.61 11.28 -5.52 11.82 0.9847
Trunk imbalance (LDK) -15.43 15.95 -4.44 16.05 0.1069
Pelvic tilt (PDK) 1.51 4.15 0.43 3.89 0.5163
Pelvic tilt (LDK) -0.76 2.67 -0.48 3.49 0.8254
Lat. deviation (PDK) L -4.64 2.81 -4.38 2.20 0.7984
Lat. deviation (PDK) P 12.00 4.76 6.48 5.21 0.01279
Lat. deviation (LDK) L -8.66 3.62 -6.67 2.72 0.1419
Lat.deviation (LDK) P 5,53 3,81 2.78 3.41 0.07474

Obrazok18. Priemerné hodnoty vSetkych hodnotenych parametrov dynamickej Moiré
topografie a ich smerodatné odchylky — hodnoty skimanej skupiny pred terapiou a hodnoty
kontrolnej skupiny. (pozn. PDK — znaci, ze vo faze dvojitej opory je prava dolnd koncatina v
maximalnej extenzii a LDK na zaciatku stojnej fazy; LDK - naopak)
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Obrazok19. Krabicovy graf s medianovou hodnotou pre lateral deviation (PDK) u skimanej
skupiny pred terapiou a kontrolnej skupiny.

Hypotéza 9

Deviata hypotéza znela: ,,Hodnoty statickej pedobarografickej analyzy u pacientov
s femoroacetabularnym impingement syndromom st pred terapiou rovnaké ako u kontrolnej

skupiny.*

Aby sme zistili rozdiel v distribucii tlakovej sily chodidla na ploSinu u pacientov
s femoroacetabularnym impingementom porovnali sme jednotlivé parametre s kontrolnou
skupinou.

U Ziadneho z parametrov sme nenaSli vyznamny Statisticky rozdiel na hladine

vyznamnosti 0,05. Vysledky viz. Priloha ¢.4 diplomovej prace.

Na zéklade vysledkov potvrdzujeme hypotézu 9.
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Hypotéza 10

Desiata hypotéza znela: ,Hodnoty dynamickej pedobarografickej analyzy u pacientov
s femoroacetabularnym impingement syndromom st pred terapiou rovnaké ako u kontrolnej
skupiny.*

Aby sme zistili rozdiel v distribucii tlakovej sily chodidla na ploSinu v priebehu
bipedalnej chddze u pacientov s femoroacetabularnym impingementom porovnali sme
jednotlivé parametre s kontrolnou skupinou.

U ziadneho z parametrov sme nenasli vyrazny Statisticky rozdiel na hladine

vyznamnosti 0,05. Vysledky viz. Priloha ¢.5 diplomovej prace.

Na zéklade vysledkov potvrdzujeme hypotézu 10.

Hypotéza 11

Jedenasta  hypotéza znela: ,Hodnoty statickej Moiré topografie u pacientov
s femoroacetabularnym impingement syndromom su po terapii rovnaké ako u kontrolnej
skupiny.*

Aby sme zhodnotili efekt terapie, porovnali sme jednotlivé parametre postavenia
chrbtice a panvy u pacientov s femoroacetabularnym impingementom po terapii s kontrolnou
skupinou.

U Ziadneho z parametrov sme nena$li vyznamny Statisticky rozdiel na hladine

vyznamnosti 0,05. Konkrétne hodnoty viz. Priloha €. 6 diplomovej prace.

Na zéklade vysledkov potvrdzujeme hypotézu 11.

45



Diplomova praca Statické a dynamické hodnotenie zatazenia n6h, pohybov chrbtice a panvy u 0sob s FAI

Hypotéza 12

Dvanasta hypotéza znela: ,Hodnoty dynamickej Moiré topografie u pacientov
s femoroacetabularnym impingement syndromom su po terapii rovnaké ako u kontrolnej
skupiny.*

Porovnanim oboch skupin sme zistili Statisticky vyznamné rozdiely v hodnote
,»pelvic rotation (PDK)*“. Priemerrna hodnota rotacie panvy po terapii u skupiny FAI je 1,89+
3,76. Hodnota rotacie panvy v tej istej faze krokového cyklu u kontrolnej skupiny je -1,83+
2,60 (Obrazok 20, 21). Rozdiel hodndt je na hladine vyznamnosti 0,05.

Na zaklade vysSie popisanych vysledkov zamietame hypotézu 12.

Skupina FAI B Kontrolna skupina
po terapii
priemer SD priemer SD p-hodnoty
Pelvicrotation(PDK) 1.89 3.76 -1.83 2.60 0.01079
Pelvicrotation(LDK) -1.57 2.58 -2.17 2.13 0.5407
Trunkimbalance(PDK) 2.39 9.47 -5.52 11.82 0.08482
Trunkimbalance(LDK) -9.28 11.32 -4.44 16.05 0.4041
Pelvictilt (PDK) 0.62 2.04 0.43 3.89 0.8816
Pelvictilt (LDK) -0.73 2.88 -0.48 3.49 0.8501
Lat. deviation (PDK) L -3.40 2.51 -4.38 2.20 0.3235
Lat. deviation (PDK) P 11.24 6.23 6.48 5.21 0.05488
Lat. deviation (LDK) L -7.37 4.47 -6.67 2.72 0.6485
Lat.deviation (LDK) P 5.87 4.12 2.78 341 0.07162

Obrazok 20. Priemerné hodnoty vSetkych hodnotenych parametrov dynamickej Moiré
topografie a ich smerodatné odchylky — hodnoty skimanej skupiny po terapii a hodnoty
kontrolnej skupiny. (pozn. PDK — znacdi, ze vo fize dvojtej opory je prava dolna konc¢atina v
maximalnej extenzii a LDK na zaciatku stojnej fazy; LDK - naopak)
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Obrazok 21. Rozptyl hodnot pelvic rotation (PDK) u skiimanej skupiny po terapii a
kontrolnej skupiny.

Hypotéza 13

Trinasta hypotéza znela: ,Hodnoty statickej pedobarografickej analyzy u pacientov
s femoroacetabularnym impingement syndromom su po terapii rovnaké ako u kontrolnej
skupiny.*
Aby sme zistili rozdiel v distriblicii tlakovej sily chodidla na ploSinu
u pacientov s femoroacetabuldarnym impingementom porovnali sme jednotlivé parametre
s kontrolnou skupinou.
U Ziadneho z parametrov sme nena$li vyznamny Statisticky rozdiel na hladine

vyznamnosti 0,05. Konkrétne hodnoty viz. Priloha ¢.7 diplomovej prace.

Na zéklade vysledkov potvrdzujeme hypotézu 13.
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Hypotéza 14

Strnasta hypotéza znela: ,,Hodnoty dynamickej pedobarografickej analyzy u pacientov
s femoroacetabularnym impingement syndromom su po terapii rovnaké ako u kontrolnej
skupiny.*

Aby sme zistili rozdiel v distribucii tlakovej sily chodidla na ploSinu v priebehu
bipedalnej chddze u pacientov s femoroacetabularnym impingementom porovnali sme
jednotlivé parametre s kontrolnou skupinou.

U ziadneho z parametrov sme nenasli vyrazny Statisticky rozdiel na hladine

vyznamnosti 0,05. Konkrétne hodnoty viz. Priloha ¢.7 diplomovej prace.

Na zéklade vysledkov potvrdzujeme hypotézu 14.
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6 DISKUSIA

Diagnéza femoroacetabularny impingement syndrém je v poslednych rokoch casto
sklofilovanou poruchou ato najmi v ortopedickych €asopisoch. V ¢lankoch je najcastejSie
pojednavané o diagnostike pomocou zobrazovacich metod (Kaplan, Shah, Youm, 2010; Jager
et al, 2004a), a v neposlednej rade o operative FAI a jej pristupoch a vysledkoch (Peters
a Ericson, 2006; Ganz, Gilt, Gautie, 2001; Imam, Khanduja, 2011; Beck et al, 2004).

VSeobecne zauzivany nazor je, Ze rehabilitacna liecba ma len maly efekt na Gstup
symptomov spojenych s FAI (Chladek, Tr¢, 2007). Preto sme sa rozhodli, ze predmetom
skimania tejto diplomovej prace je zhodnotit’ efekt terapie podl'a konceptu DNS u pacientov
s femoroacetabularnym impingement syndromom. K tomuto ucelu sme spracovali dve Skaly
bolesti dotaznikovou formou, a rohodli sa tento efekt determinovat’ na zmenéach postavenia
panvy, chrbtice a distribicie tlakovej sily chodidiel vstoji a pri chodzi pomocou
rasterstereografie a pedobarografie pred a po sérii fyzioterapii.

Aby sme mohli hodnotit’ tieto zmeny, museli sme najskor zistit’, ¢i existuje rozdiel
v tychto hodnotach medzi zdravou populaciou a osobami s femoracetabularnym impingement
syndromom. Existuje len par $tudii, ktord by pojednavala o pohybovej variabilite medzi
osobami s FAI a zdravou populdciou. V pracach, v ktorych hodnotia zmeny v pohybovom
stereotype chodze u 0sdb s FAI avSak autori k analyze pouZili iné optické systémy, prevazne
systém Vicon. Ich cielom bolo determinovat’ uhlové rozdiely v pohyboch panvy a dolnych
kong¢atin aviak nehodnotili zmeny osového organu vyplyvajice z poruchy bedrového kibu.

Kennedy, Lamontagne, Beaul¢ (2009) u pacientov s unilaterdlnym postihnutim
bedrového kibu zistili rozdiely medzi zdravou populaciou v hodnotich abdukcie stehna.
Zistili, ze na zaciatku Svihovej fazy krokového cyklu maju osoby s FAI vyrazne nizsi rozsah
abdukcie na postihnutom bedrovom kibe. Tato skupina mala tiez signifikantne mensi rozsah
pohybu panvy vo frontalnej rovine na zaciatku stojnej fazy a tiez po odraze palca od polozky.

Dalsi autor, ktory sa zaoberal zmenou pohybového stereotypu chddze u pacientov
s FAI bol Kumar (Kumar et al, 2014). Prostrednictvom systému Vicon hodnotil na pomerne
malej vzorke 7 0s6b rozsah pohybu v bedrovom kibe v priebehu stojnej fazy kroku, aviak
nenasli ziadné vyznamné rozdiely v porovnani s kontrolnou skupinou.

Prevazna Cast stabilizaénej a vzpriamovacej funkce prebieha prave v bedrovom kibe
a panva a cely komplex kibov dolnych konéatin tvori zékladitu chrbtice, ktora je za kazdej
situdcie stabilizovana vo vsetkach troch rovinach (McGregor, Hukins, 2009; Meakin, Hukins

a Aspden, 1996). Z tohto dovodu sme sa rozhodli hodnotit’ zmeny prave na chrbtici a panve

49



Diplomova praca Statické a dynamické hodnotenie zatazenia n6h, pohybov chrbtice a panvy u 0sob s FAI

za statickej 1 dynamickej situdcie. Na zaklade pripadovej Stidie sme porovnali 12 oséb s FAI
s dvanastimi zdravymi jedincami.

Statistcka analyza potvrdila vyznamny rozdiel v hodnote lateral deviation (PDK)
na hladine vyznamnosti 0,05. To znamena, Ze priemerné hodnoty devidcie chrbtice doprava
zadynamickej situdcie st vyrazne vicsie u skupiny osdb s FAI (12,00+ 4,76) ako priemerné
hodnoty u kontrolnej skupiny (6,48+ 5,21). Pomerne vysoky rozdiel moZno popisat aj
v hodnote lateral deviation (LDK) pri nakroc¢enej PDK taktiez doprava. Z vysledkov vyplyva,
ze urcitd fyziologickd deviacia je pritomna aj u zdravych jedincov, avSak v jasne menSom
rozsahu.

Zaujimava je hodnota pelvic rotation (PDK, LDK) ato tym, Ze napriek tomu,
Ze neexistuje Statisticky rozdiel medzi tymito skupinami, ndm sa podarilo poukazat
na klinicky vyznamnu skuto¢nost’. Dle kineziologickych principov rotaény pohyb pri chddzi
sa pravidelne strieda vo faze krokového cyklu tak, Ze pri kontraleterdlnom krokovom
stereotype sa panva aceld chrbtica otacajii intersegmentalne smerom k hornej koncatine
kracajacej vpred (Vojta, Peters, 2010). V parametre pelvic torsion znaci zdporna hodnota
rotaciu panvy dolava a kladna hodnota doprava. Ako sme zistili, pri po€iatocnej stojnej faze
PDK aj pri pociato¢nej stojnej faze LDK su pred terapiou priemerné hodnoty pelvic torsion
(LDK i1 PDK) zaporné, ¢o znamena, Ze existuje asymetria v rotatnom mechanizme panvy pri
chddzi. U kontrolenej skupiny st tieto hodnoty ekvivalentné, teda obe zaporné. Toto
naznacuje, ze urcity stupen rotacnej asymetrie panvy mozme sledovat’ aj u zdanlivo zdravych
jednicov.

Kennedy, Lamontagne, Beaulé¢ (2009) uvadzadzaji, ze hodnoty uklonu panvy
vo frontalnej rovine (pelvic tilt) na strane FAI vo fize dvojbodovej opory su nizsie ako
u kontrolnej skupiny. Tento vysledok sme nepotvrdili. Naopak priemerné hodnoty skupiny
FAI naSeho vyskumu st vySSie ako u zdravych jedincov, avSak Statisticky nevyznamné.
Kennedy et al skimal osoby s unilaterdlnym postihnutim, kdezto do naseho vyskumu boli
zaradené osoby s bilaterdlnym nalezom, ¢oz by mohlo vysvetlovat’ tento rozdiel.

Pri vySetreni stoja sa nam nepodarilo na nami stanovenej hladine vyznamosti
preukazat’ Ziadne rozdiely v hodnotach oboch skupin. VSimli sme si vSak, Ze hodnoty
lordotického uhla maju Siroké rozpdtie. Nad normou, ktort ur¢il Harzman v roku 1998
(Hiibner, 2010a), 38-42° je polovica sledovanych 0sob skupiny FAI. Pod touto normou sa
nachddza druha polovica sledovanych. Ako piSe vo svojom diele Norris (2011), zvysené

mechamické drazdenie v postihnutom kibe ma za nasledok oploitenie lordotickych kriviek
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chrbtice, alebo extencny tah svalov hamstringovesj skupiny. Ako z vysSie uvedeného
vyplyva, variabilita klinického obrazu pacientov s FAI je Siroka.

O efekte konzervatévnej terapie vramci diagndézy FAI je v literetire obmidzené
mnozstvo informacii. Vac¢Sina Studii porovndva najmi efektivnost operativneho pristupu
ku konzervativnemu a hodnoti ho iba ako malo dostacujuci (Jager, 2004b). Niektoré Studie
hodnotia efekt terapie pomocou dotazniku bolesti.

Aby sme overili vplyv konceptu Dynamickej neuromuskularnej stabilizécie
na symptomatiku FAI, pouzili sme dva dotazniky bolesti, VAS a DIBDA, prostrednictvom
ktorych sme potvrdili, Ze po terapii doSlo k signifikantnému zniZeniu pocitu bolesti. Kvoli
lepSej vypovednej hodnote sme nehodnotili bolest’ aktudlny den prvej a poslednej terapie, ale
aby bol podlozitelny aj dlhodobejsi efekt terapie, zistovali sme bolestivost’ v priebehu dvoch
tyzdiov, ten aktudlny a minuly. S cielom zistit' vplyv DNS na kvalitu Zivota sme mali
na vyber z dvoch dotaznikovych foriem. Oswestryho dotaznik je vSak pre ucely naSeho
vyskumu priliz rozsiahli, preto sme pouzili vystiznej$iu moznost. DIBDA na svojej 6 bodovej
Skale vypovedd o moznosti ¢i nemoznosti vykondvat bezné denné Cinnosti, atiez o tom
do akej miery ich bolest” limituje pri ich vykonédvani. Z vysledkov vyplnula jeho vel'mi dobra
vypovedna hodnota. V priemere hodnota pred terapiou 2,64+ 1,12 klesla na 1,18+ 1.08.
Slovny vyznam sa zmenil z ,Bolesti mam, nedd sa od nich odputat’ pozornost, rusia
vo vykonavani beznych dennych cinnosti, ktoré st preto vykonané s obméidzenim
(a chybami)* na ,,Bolesti mam, vyrazne ma neobt’azuji a nerusia, je mozné na ne pri ¢innosti
zabudnut’.” Priemernd hodnota VAS pred terapiou odpovedal aktualny tyzden 5,00+ 2,76,
minuly tyzden 4,45+ 1,86. Po absolvovani série fyzioterapii sa tieto hodnoty signifikantne
znizili na 2,55+ 1,97 aktudlny tyzden atyzdenn minuly 2,82+ 1,89. Hodnoty Vizudlnej
analogovej Skaly porovnaval aj Emara et al (2011) pri konzervativnej liecbe 37 pacientov
s FAIL Prostrednictvom lie€by NSA, rezimovych opatreni a cvi¢eniam posilujucim vonkajsiu
rotaciu a abdukciu v bedrovom kibe sa priemerné hodnoty po $iestich mesiacoch znizili z 61
na 3+1. AvSak vylucili Styroch pacientov, ktori boli pre bolesti indikovany k operacne;j liecbe.

V ziadnej Studii zaoberajicej sa terapiou FAI neskimaji jej vysledky pomocou
optickej anlalyzy pohybovych stereotypov. Ako uz bolo niekolkokrat povedané, my sme
vplyv  DNS rozhodli analyzovat' rasterstereografickym vySetrenim, ktorym mozme
kvantifikovat’ zmeny v stoji a pri chodzi.

Najvicsiu zmenu sme preukali na hodnote lordotic angle. Priemerny uhol lordézy
u skupiny FAI bol 40,50+ 9,89, po intervencii 38,08+ 8,69. Hladina vyznamnosti pre tento
parameter je 0,05. Z krabicového grafu (Obrazok 12) jasne vyplyva zzenie spektra hodndt,
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ktoré sa po terapii priblizili k norme. Zmena nastala aj v hodnote sagittal imbalance, ktora ako
vyplyva znazvu, taktiez ako uhol lordézy popisuje hodnoty osového orgénu v sagitalnej
rovine. U skiimaného suboru pred terapiou je tato hodnota podstatne nizsia (1,42+ 3,03) ako
pred terapiou (2,17+ 2,66), hladina vyznamnosti 7%. Co znamend, e néklon osy vedenej
od vertebra promince je pred terapiou u niektorych probandov vzad. Chceme podoknut’, Ze
tento jav u kontrolnej skupiny nie je pritomny. Vysledné hodnoty sa po terapii u oboch skupin
takmer vyrovnali (skupina FAI 2,17+ 2,66, kontrolna skupina 3,50+ 2,61). Predozadna rovina
je jedna z prvych, ktoru prostrednictvom koncepru DNS ovplyviiujeme. Adekvatna trupova
stabilizécia je predpokladom cielenej funkcie koncatin (Kolat, 2009).

Pri dynamickom vySetreni nastala vyraznd zmena po terapii v hodnote trunk
imbalance (PDK) (pred terapiou -5,61+ 11,28 na 2,39+ 9,47. Z priemernych hodnot vyplyva,
ze prevazuje vychylenie osy trupu vo frontdlnej rovine na jednu stranu. Po terapii sa obe
hodnoty priblizili k nulovej ose. Skimana a kontrolnd skupina sa v tejto hodnote lisia iba
na hladine vyznamnosti 9%, je mozné predpokladat’, Ze pri vy$Som pocte skiimanych osob, by
sa tato odchylka Statisticky preukézala. Po terapii sa hodnoty oboch sktipin nelisia.

Pri porovnani oboch skupin po terapii sme dospeli k zaveru, Ze sa neliSia
v hodnotéach popisujtcich trup za statickej situacie. Narozdiel od hodnoty lateral deviation
(PDK). T4 po terapii uz nie je na nami stanovenej hladine vyznamnosti 5%, ¢o dokazuje maly
efekt DNS na toto dynamické vychylenie chrbtice z osy. AvSak po terapii sa obe skupiny lisia
v parametri pelvic torsion (PDK). Ako sme uz vysSie podotkli, existuje asyetria v rotacii
panvy u oboch skupin. Tato zmena nepriemo dokazuje efekt terapie DNS na fyziologické
pohyby panvy v priebehu chodze. U skupiny FAI je po terapii tato hodnota pelvic rotation
(PDK) 1,89+ 3,76, pelvic rotation (LDK) -1,57+ 2,58.

Na skupine 17 oséb s FAI typu cam (9 liecenych konzervativne, 8 operativne, u 2
totalnou endoprotézou) Jager et al (2004) dle subjektivneho nazoru pacientov vyhodnotili
chirurgicku liecbu ako ,,vyborna“ az ,dobrt“, efekt fyzioterapie za ,slaby“. Pacienti
po cvideni stale pocitovali bolest’ a obmedzenie v bedrovom kibe. Metodika fyzioterapie je
vSak vel'mi nejasnd a nedefinovana.

Zaujimavu epidemiologicku $tadiu uskuto¢nil Feeley et al (2008) na 13 hracoch
americkej narodnej futbalovej ligi NFL, 8 hrac¢ov lieCenych pomocou fyzioterapie sa naplno
vratilo do tréningového procesu, jeden hrac, ktory podstipil operdciu bol nuteny po roku
ukonCit’ svoju kariéru, ostatni 4 hraci boli schopni maximalnej zataze po 6 mesiacoch

od operacie. V tejto Stadii taktieZ nebola definovana metodika fyzioterapie.
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Bolesti byvaju spociatku intermitentné s pomalym a nenapadnym nastupom, alebo su
viazané na jednordzovy uraz ¢i pretazenie v podobe dlhej chodze ¢i sedu (Chladek, Trc,
2007). Ako vyplyva z vysledkov dotazniku jeden pacient trpel bolestmi viac ako Sest
mesiacov, traja pacienti viac ako rok a osem pacientov viac ako tri roky. Pokial' je bolest’
lokalizovand mimo oblast panvového kruhu, diagndéza FAI nemusi byt vcasne odhalena.
Devit’ z desiatich pacientov lokalizovalo bolesti do oblasti driekovej chrbtice, z toho u dvoch
0s0b sa jednalo iba o tto oblast’ a necitili Ziadny diskomfort v oblasti sedacej, trochanterov,
triesla a ani kolien.

Mnoho autorov pojednava o preblematike LBP vo vztahu k bedrovému kibu.
A prave na jeho Strukturdlnej poruche je mozZné nazorne poukdzat’ na jeho vzpriamovaciu
a stabiliza¢nt funkciu (Meakin, Hukins a Aspden, 1996) .

To sa nam podarilo dokdzanim rozdielnosti medzi skupinou oséb s diagnézov
femoroacetabularneho impingement syndromu a vzorkou zdravej populacie vychylenia
chrbtice vo frontdlnej rovine s nakrocenou lavou dolnou konc¢atinou. Podla vysledkov sa
domnievame, Ze pri vyS$Som pocte skumanych osdb by sa nam Statistickd vyznamnost
preukdzala aj v hodnotich vychylenia osy v sagitdle a vychylenia chrbtice vo frontalelne;j
rovine s nakrocenou opacnou koncatinou. Do d’al§iecho vyskumu by bolo vhodné schopnost’
stabilizacie bedrového kibu hodnotit’ d’alej este vo faze strednej opory krokového cyklu, kde
by podl'a naSho nazoru bolo lateradlne vychylenie chrbtice zna¢ne vyraznejsie.

Poukazali sme na asymetriu rotacie panvy v krokovom cykle. Jasny kl'a¢ vyplyvajuci
zo Strukturdlnej poruchy kibu sa nam vsak nepodarilo pomocou statistiky odhalit.
Z klinickych skusenosti by sme v nasledujucom vyskume doplnili hodnoty pelvic rotation
prave uz spominanej faze strednej opory pravej a 'avej dolnej koncatiny.

Podarilo sa nam dokazat vplyv DNS na hodnoty lordotického uhlu, vychylenie
vertikalnej osy vo frontalnej rovine. Efekt terapie sme potvrdili vyhodnotenim Vizualnej
analogovej Skaly a Dotazniku interferencie bolesti s dennymi aktivitami. Neodelitelnou
sucastou terapie zaloZenej na baze neurovyvojovej kinezioldgie je dokladné vySetrenie
stabilizaénych funkci pacienta, schopnosti izolovaného pohybu pelvi-femoralneho kibneho
komplexu a to v oporenej aj fazickej funkcii dolnej koncatiny, poznatkoch kineziologického
obsahu diagnozy pri chddzi a stoji a re$pektovanie limitacie rozsahu pohybu v bedrovom kibe
vyplyvajuce  znalezu femoroacetabularneho  impingementu. Dalim  zaujimavym
diferencidlnym prvkom kineziologického rozboru je schopnost’ predviest’ hlboky drep, ktory
ma svoje Specifikd, avSak toto nebolo predmetom diplomovej prace. OdliSnosti tohto prvku

skimal Kumar et al (2014) pomocou optickej analyzy.
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Stcastou diplomovej prace bolo pedobarografického vySetrenie. AvSak ndm sa
nepodarilo potvrdit’ Ziadne rozdiely oboch skupin, preto o tejto problematika detajlnejSie
nepojedndvame. Porovanim hodnot tlakovych sil chodidla na ploSinu u osob
s femoroacetabularnym impingement pred terapiou apo terapii sme zistili Statisticky
vyznamné rozdiely v jednotkdch maximalneho tlaku pravej dolnej koncatiny a priemerného
tlaku pravej dolnej kocatiny. Preskiimanim tychto vysledkov sme nedokazali vyvodit’ Ziadne
klinické suvislosti, tie by boli predmetom d’al§ieho vyskumu. Ako jeho cielom by mohlo byt
porovnanie krivky COP u o0sdb s FAI azdravou populdciou, ktord sa zdd byt znaSich

pozorovani pre tito diagnézu typicka.

Limitacie prace:

Tato praca pojednava o obSirnej problematike rasterstereografického vysSetrenia,
pedobarografického vySetrenia, pomerne novej diagnoéze femoroacetabularneho impingement
syndromu a terapie podl'a konceptu DNS. Této praca vSeobecne zmapovala oblasti d’alSieho
mozného vyskumu, ktory sme vyssie navrhli. V d’alSej navizujicej praci by bolo vhodné ciele
prace konkretizovat’ a zjednodusSit’ zadanie na statické ¢i dynamické vysSetrenie jednou
diagnostickou metddou, alebo pracu konkretizovat’ vySetrenim konkrétnych parametrov.

Sposob prevedenia prace bol konkretizovany na pripadovu $tadiu a uvedomujeme si
nizky pocet skumanych oso6b. Aby sme =zaistili redlnu vzorku  zdravej populacie,
uvedomujeme si pocet 0s6b v kontrolnej skupiny by mal obsahovat’ minimélne dvojnasobok.

Aby sme mohli potvrdit, Ze nedos$lo k spontdnnej zmene hodndt pred a po terapii,
v navizujlicej Stadii by bolo vzhodné doplnit’ opakované vySetrenie po urcitom ¢asovom

obdobie. Tento vyskum nesplituje podmienky randomizovanej klinickej Studie.
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7 ZAVERY

Analyzou statickych a dynamickych hodnét rasterstereografie a pedobarografie
u pacientov s femoroacetabularnym impingement syndromom a kontrolnou skupinou sa ndm
podarilo preukazat Statisticky vyznamné rozdiely v hodnote laterdlnej devidcia chrbtice
(12,00+ 4,76 u skimana skupina oproti 6,48+ 5,21 kontrolnej skupine) a tym potvrdili vplyv
FAI na napriamenie chrbtice v priebehu bipedalnej chodze.

Aby sme dokazali efekt terapie podla konceptu Dynamickej neuromuskuldrnej
stabilizacie porovnali sme hodnoty Vizudlnej analogovej Skaly pred terapiou a po terapii. Tato
hodnota sa v priemere zniZila o dva body tejto Skaly, a to na hladine vyznamnosti 0,01.
Pomocou Dotazniku interferencie bolesti z beznymi dennymi aktivitami sme dokazali vplyv
DNS na bolestivost’ v priebehu dennych ¢innosti a tym zlepSenie kvality Zivota. Z priemernej
hodnoty 2,64+ 1,12 sa znizila na 1,18+ 1,08, hladina vyznamnosti je 0,01.

Na hladine vyzamnosti 0,05 sa nam podarilo preukédzat’ efekt terapie DNS
na hodnoty uhla lumbalnej lordézy (z 40,50+ 9,89 na 38,08+ 8,69) v stoji, trunk imbalance
oznacujucu vychylenie vertikalnej osy chrbtice vo frontalnej rovine (z -5,61+11,28 na 2,39+
9,47) pri chddzi a hodnotu maximdlnej tlakovej sily (17,63 5,76 na 21,93+ 7,66) a
priemernej tlakovej sily (2,68+ 0,58 na 3,03) pravej dolnej koncatiny v stoji.

Vdaka tymto hodnotdm sa ndm podarilo demonstrovat vplyv Dynamickej
neuromuskuldrnej stabilizdcie na zniZenie bolestivosti a kvalitu zivota u 0s0b

s femoroacetabularnym impingement syndromom.
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10 PRILOHY

Priloha ¢. 1: Kompletny vstupny a vystupny anamensticky dotaznik

DOTAZNIK - FAI

) ] Datum: ..................

OSOBNA ANAMNEZA
Meno: Vek:
Vyska: Véaha:
Obvod pasu: Obvod bokov:
Miesto obtiazi: Bederni patér P-L Kfizovéa oblast KyCel P-L

Zadna strana hyzdé P -L BoCna strana hyzdé P-L

Tfisla P-L INE:.eoi
Doba trvania obtiazi: 6 mesiacov 1 -3 roky

6 mes. — 1 rok Viac ako 3 roky

Beriete lieky na timenie bolesti? AKO CaSIO? ..........viiiiiii i

Maté iné ochorenie, Uraz, OPErACh? AKE? .......uuviiiiiiiei e

Histdria Sportovej aktivity:

Sucdasna Sportova aktivita:

reakreéne
vykonnostne

vrcholovo

nikdy som neSportoval

neSportujem

menej ako 1 x za tyzden

1 -2 xtyzdenne

3 -4 x tyzdenne

Viac ako 4 x za tyzden

Vypisté Sporty, ktorym sa pravidelne VENUJELE & .........oeeieiiiiee e

Zamestnanie:

sedavé

praca predovsetkym v stoji

aktivne
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HODNOTENIE BOLESTI - VSTUPNY DOTAZNIK

1. Skala intenzity bolesti

Predchadzajuci tyzden:
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Aktualny tyzden:
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

2. Dotaznik interferencie bolesti s dennymi aktivitami (DIBDA)

0 Som bez bolesti
1 Bolesti mam, vyrazné ma neobtazuju a nerusia, je mozné na ne pfi ¢innosti zabudnut
2 Bolesti mam, nedé sa od nich uplne odutat' pozornost, nezabrariuju vSak vo vykonavani

beZnych dennych ¢innosti (bez chyb)
3 Bolesti mam, neda sa od nich odputat pozornost, rusia vo vykonavani beznych

dennych Cinnosti, ktoré su preto vykonané s obmadzenim (a chybami)

4 Bolesti mam, prekazaju tak, ze bezné denné Cinnosti su vykonavané iba s najvacsim
Usilim
5 Bolesti su také silné, ze je nutné vyhladat dfavovu polohu, pripadne nutia vyhladat

lekarske oSetrenie

3. Test FAI

PDK  pozitivni negativni LDK  pozitivni negativni
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DENNIK AUTOTERAPIE
Frekvencia a doba cvienia: 3 x denne, 10 — 15 minit

DATUM 1.cv. 2.cv. 3.cv.

O N[O OB WIN—
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HODNOTENIE BOLESTI - VYSTUPNY DOTAZNIK
4. Skala intenzity bolesti
Predchadzajuci tyzden:
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Aktualny tyzden:
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

5. Dotaznik interferencie bolesti s dennymi aktivitami (DIBDA)

6 Som bez bolesti
7 Bolesti mam, vyrazné ma neobtazuju a nerusia, je mozné na ne pfi ¢innosti zabudnut
8 Bolesti mam, neda sa od nich Uplne odputat pozornost, nezabrafuju vSak vo

vykonavani beznych dennych Einnosti (bez chyb)

9 Bolesti mam, neda sa od nich odputat pozornost, rusia vo vykonavani beznych
dennych Cinnosti, ktoré su preto vykonané s obmadzenim (a chybami)

10 Bolesti mam, prekazaju tak, ze bezné denné Cinnosti su vykonavané iba s najvacsim
Usilim

11 Bolesti su také silné, ze je nutné vyhladat dfavovu polohu, pripadne nutia vyhladat
lekarske oSetrenie

6. TestFAl
PDK  pozitivni negativni LDK  pozitivni negativni
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Priloha €. 2: Priemerné hodnoty parametrov statickej pedobarografickej analyzy a ich

smerodatné odchylky pred a po terapii. (pozn. PDK — prava dolna konéatina, LDK — lava dolna
koncatina; FRONT — predna ¢ast’ chodisla, BACK — zadna Cast’ chodidla)

Skupina FAI a Kontrolna skupina
po terapii
priemer SD priemer SD p-hodnoty
Max. pressure (PDK) 21.93 7.66 19.66 543 0.4105
Max. pressure (LDK) 20.15 6.51 19.30 5.95 0.7418
Average prssure (LDK) 2.87 0.75 2.82 0.63 0.8607
Average pressure (PDK) 3.03 0.86 2.82 0.54 0.4847
Weight distrib. (LDK) 48.26 3.37 48.55 4.66 0.862
Weight distrib. (PDK) 51.74 3.37 51.45 4.66 0.862
Weight distrib. (FRONT) 39.01 7.18 42.67 8.69 0.273
Weight distrib. (BACK) 60.99 7.18 57.33 8.69 0.273
LDK — FRONT 18.62 4.16 20.93 4.45 0.2029
LDK - BACK 29.70 4.61 27.64 6.33 0.3728
PDK - FRONT 20.38 3.62 21.74 5.17 0.461
PDK - BACK 31.36 6.03 29.70 6.38 0.5196
Surface (LDK) 165.43 19.98 169.88 19.38 0.5853
Surface (PDK) 167.91 19.61 173.57 23.56 0.5206
Foot axis angle (LDK) 5.28 3.48 6.90 4.93 0.3637
Foot axis angle (PDK) 7.88 4.70 8.00 4.95 0.9533

Priloha ¢. 3: Priemerné hodnoty parametrov dynamickej pedobarografickej analyzy a

ich smerodatné odchylky pred a po terapii. (pozn. PDK — prava dolna kon&atina, LDK — lava
dolna koncatina; FRONT — predna cast’ chodisla, BACK — zadna cast’ chodidla)

Skupina FA[ Bl Kontrolna skupina
po terapii
priemer SD priemer SD p-hodnoty
LDK — FRONT 56.60 4.06 55.33 4.49 0.4759
LDK - BACK 43.40 4.06 44.67 4.49 0.4759
PDK — FRONT 56.16 4.58 58.22 3.35 0.2218
PDK - BACK 43.84 4.58 41.78 3.35 0.2218

Priloha €. 4: Priemerné hodnoty vSetkych hodnotenych parametrov statickej Moiré

topografie a ich smerodatné odchylky pred a po terapii.

Sagittal imbalance
Coronal imbalance
Pelvic obliquity
Pelvic torsion
Kyfotic angle
Lordotic angle

Skupina FA.[ - Kontrolna skupina
pred terapiou
priemer SD priemer SD p-hodnoty

-5.67 12.00 1.17 8.14 0.1169
0.42 5.78 -0.17 4.76 0.7898
0.00 2.66 -0.25 3.05 0.8326
50.00 7.06 51.17 8.50 0.7181
40.50 9.89 43.67 6.58 0.3657
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Priloha €. 5: Priemerné hodnoty parametrov statickej a dynamickej pedobarografickej

analyzy a ich smerodatné odchylky u skiimanej a kontrolnej skupin. (pozn. PDK — prava

dolna koncatina, LDK — l'ava dolnd koncatina; FRONT — predna cast’ chodisla, BACK — zadna cast’

chodidla)
Skupina FA.I Kontrolna skupina
pred terapiou
priemer SD priemer SD p-hodnoty

Max. pressure (PDK) 17.63 5.74 19.66 543 0.3843
Max. pressure (LDK) 16.59 6.57 19.30 5.95 0.3014
Average prssure (LDK) 2.53 0.82 2.82 0.63 0.339
Average pressure (PDK) 2.68 0.58 2.82 0.54 0.5448
Weight distrib. (LDK) 47.33 5.24 48.55 4.66 0.5541
Weight distrib. (PDK) 52.67 5.24 51.45 4.66 0.5541
Weight distrib. (FRONT) 41.08 9.09 42.67 8.69 0.6655
Weight distrib. (BACK) 58.93 9.09 57.33 8.69 0.6655
LDK - FRONT 20.01 4.83 20.93 4.45 0.6338
LDK - BACK 27.34 3.93 27.64 6.33 0.8906
PDK - FRONT 21.07 5.01 21.74 5.17 0.7484
PDK - BACK 31.61 8.23 29.70 6.38 0.5324
Surface (LDK) 161.78 18.57 169.88 19.38 0.3077
Surface (PDK) 166.08 12.76 173.57 23.56 0.3469
Foot axis angle (LDK) 6.38 3.40 6.90 493 0.7683
Foot axis angle (PDK) 10.17 6.16 8.00 4.95 0.3531
LDK - FRONT 53.98 4.34 55.33 4.49 0.459
LDK - BACK 46.03 4.34 44.67 4.49 0.459
PDK — FRONT 55.01 6.32 58.22 3.35 0.1346
PDK — BACK 44.49 6.32 41.78 3.35 0.1346

Priloha €. 6: Priemerné hodnoty vSetkych hodnotenych parametrov statickej Moiré

topografie a ich smerodatné odchylky uskimanej skupiny po terapii a kontrolnej

skupiny.

Sagittal imbalance
Coronal imbalance
Pelvic obliquity
Pelvic torsion
Kyfotic angle
Lordotic angle

Skupina FAI B Kontrolna skupina
po terapii
priemet SD priemer SD p-hodnoty
2.17 2.66 3.50 2.61 0.2281
-5.00 10.14 1.17 8.14 0.1146
0.92 3.26 -0.17 4.76 0.5224
-0.42 2.71 -0.25 3.05 0.8888
48.50 7.86 51.17 8.50 0.4335
38.08 8.69 43.67 6.58 0.08991
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Priloha €. 7: Priemerné hodnoty parametrov statickej a dynamickej pedobarografickej

analyzy a ich smerodatné odchylky u skiimanej skupiny po terapii a kontrolnej skupin.
(pozn. PDK — prava dolna koncatina, LDK — lava dolna koncatina; FRONT — predna cast’ chodisla,
BACK — zadna ¢ast’ chodidla)

Skupina FAI Kontrolna skupina
po terapii
priemet SD priemer SD p-hodnoty
Max. pressure (PDK) 21.93 7.66 19.66 5.43 0.4105
Max. pressure (LDK) 20.15 6.51 19.30 5.95 0.7418
Average prssure (LDK) 2.87 0.75 2.82 0.63 0.8607
Average pressure (PDK) 3.03 0.86 2.82 0.54 0.4847
Weight distrib. (LDK) 48.26 3.37 48.55 4.66 0.862
Weight distrib. (PDK) 51.74 3.37 51.45 4.66 0.862
Weight distrib. (FRONT) 39.01 7.18 42.67 8.69 0.273
Weight distrib. (BACK) 60.99 7.18 57.33 8.69 0.273
LDK — FRONT 18.62 4.16 20.93 4.45 0.2029
LDK - BACK 29.70 4.61 27.64 6.33 0.3728
PDK - FRONT 20.38 3.62 21.74 5.17 0.461
PDK - BACK 31.36 6.03 29.70 6.38 0.5196
Surface (LDK) 165.43 19.98 169.88 19.38 0.5853
Surface (PDK) 167.91 19.61 173.57 23.56 0.5206
Foot axis angle (LDK) 5.28 3.48 6.90 4.93 0.3637
Foot axis angle (PDK) 7.88 4.70 8.00 4.95 0.9533
LDK - FRONT 56.60 4.06 55.33 4.49 0.4759
LDK - BACK 43.40 4.06 44.67 4.49 0.4759
PDK — FRONT 56.16 4.58 58.22 3.35 0.2218
PDK — BACK 43.84 4.58 41.78 3.35 0.2218
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