435/ Sc‘tl% Sc_rza SOrthop Traumatol Cech. 86, 2019, No. 6 PUVODNi PR ACE
ORIGINAL PAPER

Kombinovana symptomaticka terapie syndromu
bolestivého trisla u profesionalnich fotbalistl -
vysledky prospektivni studie

Combined Symptomatic Treatment of Groin Pain Syndrome in Professional Football
Players — Prospective Study Results

M. MOHYLA"2, H. TOMASKOVA?, O. JELINEK?, M. STRiZ', R. FREF, P. ZEMAN*

! Ortopedické oddéleni Fakultni nemocnice Ostrava

2 Ustav epidemiologie a ochrany vefejného zdravi Lékarské fakulty Ostravské Univerzity, Ostrava

3 Fyzioterapeut FC Banik Ostrava

4 Klinika ortopedie a traumatologie pohybového Ustroji Lékarské fakulty Univerzity Karlovy a Fakultni nemocnice Plzeri
5 Centrum pohybové mediciny Pavla Kolare, Praha

ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY
The results of the prospective study evaluating the outcomes of a combined therapeutic approach of non-operative therapy
of Groin Pain Syndrome (GPS) in professional football players are presented.

MATERIAL AND METHODS

The evaluated cohort consisted of a total of 31 football players of a professional football club divided into two groups. The
Group 1 included 10 symptomatic patients suffering from GPS for at least 4 weeks, the Control Group 2 included 21 healthy
football players not suffering from GPS. The symptomatic patients with GPS who had undergone any surgery or had sustained
any major injury to their low back, groins, hip or knee joints were excluded from the study. It was a prospective non-randomized
study. The results were evaluated using the HAGOS (Copenhagen Hip and Groin Outcome Score) questionnaire, which in
Group 1 compared the results before the initiation of the new combined therapeutic approach of non-operative therapy
developed by us and the results after the end of this treatment, i.e. after 6 weeks. Moreover, the HAGOS was used to compare
the results of the Group 1 after the treatment and the Control Group 2, i.e. the healthy football players. The HAGOS evaluated
six separate areas: Pain, Symptoms, Physical function in daily living, Physical function in sport and recreation, Participation
in physical activities, and hip and/or groin-related Quality of Life. The resulting score for each domain ranges from 0 to 100
(100 = no problems, 0 = extreme problems). The results were statistically evaluated by an independent statistician.

RESULTS

In Group 1, after the end of the treatment a statistically significant improvement was observed in all the parameters
assessed by HAGOS. Pain (70 before the treatment, 95 after the treatment), Symptoms (58.9 before/85.7 after), Physical
function in daily living (70 before/100 after), Physical function in sport (46.9 before/90.6 after), Participation in physical
activities (43.8 before/100 after), Quality of Life (66.3 before/95 after). When comparing the two groups, before the treatment
a statistically significant difference was found in all the six parameters assessed by HAGOS, while after the treatment no
significant difference between Group 1 and Group 2 was detected.

DISCUSSION

The most important result of our study is that by applying the new combined therapeutic approach of the GPS non-
operative therapy developed by us better HAGOS score were achieved in our cohort than those achieved by other types of
non-operative therapy presented in recent literature. The approach proposed by us is more successful in terms of the speed
of return to sport (6 weeks) than the multimodal therapy programme (12 weeks) and Training programme (18 weeks).

CONCLUSIONS

The results of this prospective study confirm that the Group 1 having undergone the 6-weeek long combined symptomatic
non-operative therapy of GPS proposed by us showed a statistically significant improvement in all the parameters assessed
by HAGOS and these values showed no statistically significant difference from those of the Control Group of healthy individuals.

Key words: Groin Pain Syndrome (GPS), professional football player, HAGOS (Copenhagen Hip and Groin Outcome),
symptomatic therapy.

uvoD

Bolest v oblasti tfisla je u sportovcli vazny arelativné Casty ~ fotbalu (4, 19). Syndrom bolestivého tfisla (dile SBT) je
problém. Rocni frekvence postiZzeni u fotbalistl se pohybuje  definovanjako: ,,Kazdy klinicky stav, kdy pacient uddvd obti-
mezi 818 %, 1écba mliZe trvat i mésice, coZ zadsadnim zpl-  Ze na virovni inguino-pubické oblasti, ktery ovliviiuje spor-
sobem ovliviluje kariéru profesiondlniho sportovce. Inci-  tovni ¢innosti a/nebo zasahuje negativné do cinnosti kaZdo-
dence poranéni tfisla u fotbalistt je 0,2-2,1 na 1000 hodin  denniho Zivota a vyZaduje lékarskou péci“ (1).
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Schéma 1. Vyvoldvajici piiciny SBT etiologickych jednotek pricin
SBT (3,9). Urceni spravné diag-
- ] nbzy alécby vyvolavajici pficiny
fNCHES B L I e __m:lfi'?'fmﬂm__J vzniku SBT je multioborovou
Intraartiknlirni (patologie v kytelnim kloubu) Zeny: mimodéloznl tehotenstvi, endomewrioza | | vyzvou, kterd byva Gasové narod-
:rn-ijs, ‘:;':W ij' ;’i:“mib::-;m"md“'[':i?”@' oymcuiac cytyy amcaliud g | | nd. Vyvolavajici priciny lze
: o Mui: Epidydimitida, Prostatitida lokalizovat do 4 systémii:
AR SERMIE (PRI IS K- 00XV Torze varlete Hydrokéla/varikokéla 1. neuro-muskuloskeletalni,
Svaly a Slachy (entezopatie, tendinitidy, dysbalance) Malignita varlete . 2. gastrointestinélni,
Periferni nervové postiZeni, Lumbdlni radikulopatie ' 3. genitourinarni,
Postizeni S1 kloubu, Nestabilita symfyzy 4. systémova onemocnéni
Stres frakiury, Osteitis pubis (schéma 1).
Inguindlni hernie, Sportovni kila Kazdy z téchto systému muize
byt pivodcem syndromu boles-
CIT l SYMPTOMY SBT tivého tfisla, a to at jiZ samostatné
Stfevai zindty « OBJEKTTVNI nebo v kornbmam S .daléirnnl Sys-
Apendicitida —Bolestiva svalovi TrF (palpace témy (10). Nejcastéjsim piivod-
Divertikulitida ll:“;:-li“ ERAL, cem SBT je systém neuro-mus-
§ I I . - 5 4 2 P
E?Fmg i 7| napinacimanevry sati ke ku\l;)ésekciﬁ;ah:ti(ogl)(;gické piiciny
biini stény M, S .
Hyperisrdoza L pifefe, anteverze bolesti tfisla se projevuji velmi
Systémuvh snemocntal pinve podobnymi symptomy, které
ﬂfp':?i: tvoii SBT. Bisciotti a Volti udé-
lymfadencpatie * SUBJEKTIVNI V?gi, 7e ve 12 % jsou projevy
lymfomy ~Bolest a fankiai omezenl bilateralni, ve 40 % obtiZi je
srpkoviti anémie lokalizovdano do adduktorové
fibromyalgie oblasti a jen v 6 % do perinealni
oblasti. Ve 2/3 pfipadl zacinaji

obtiZze plizivé a jen 1/3 obtizi

SBT muZe byt zptisoben celou fadou pficin. Pro iden-  vznikd akutné (1). Klinické projevy jsou charakterizova-
tifikaci vyvolavajicich pficin je ¢asto nutnd spoluprdce  ny subjektivnimi i objektivnimi symptomy. Mezi sub-
vice medicinskych obord, jako jsou ortopedie, chirurgie, jektivni symptomy patii bolest a funkéni omezeni. Mezi
neurologie, rehabilitace, urologie nebo gynekologie. Bylo  typické objektivni symptomy patii bolestivd svalova

prokazano, Ze u 27-90 % pacienti se vyskytuji dvé a vice  palpace, pozitivni svalové odporové a napinaci testy. Léc-

Tab. 1. VWypocet doménovych skdre dotaznikii HAGOS (Copenhagen Hip and Groin Outcome)

Hrubé skare *

Domény Otazky Pocet otazek (min. — max.)

Bolest tfisla a kycelni kloubu — Casté bolesti; bolesti mimo tfislo a kyCelni
Bolest (B) kloub; pfi narovnani, ohnuti ky€elniho kloubu; pfi chiizi do/ze schodd; pfi 10 0-40
spanku; sezeni ¢i leZeni; stanf; chizi po tvrdém povrchu; po nerovném terénu.

V oblasti kyGelniho kloubu &i v tfisle — nepfijemné pocity; lupani nebo jiny
Symptomy (S) zvuk; potiZe pfi protahovéni do strany, pfi chlizi — velké kroky; néhld bodova 7 0-28
bolest; ztuhlost rdno, po rozhybani b&hem dne.

Fyzické funkce v Chiize do schodu; ohybani; vystupovéni &i nastupovani do auta; polehavani v
kazdodennim zivoté (FF) | posteli; ndrocné domdci prace.

Drepy, béhani, otdceni na dolni koncetiné v zatéZi; chiize po nerovném terénu;
béh v co nejrychleji; pohyb dolni konCetinou — napf. kopani, brusleni; prudké 8 32
pohyby; nataZeni do krajni polohy.

Télesné funkce ve sportu
a rekreaci (S/R)

Ugast ve fyzickych Zapojeni do preferovanych aktivit na tak dlouho, jak byste si pfal/a; zapojeni
aktivitach (FA) do téchto fyzickych aktivit na své vykonnostni trovni.

Jak Casto jste si védom/a svych obtizi s tfislem €i kyCelnim kloubem; doSlo
Kvalita Zivota (KZ) k dpravé Zivotni stylu, kvili témto potiZim; jak velké jsou tyto potize; zhorSuji 5 20
tyto potiZe Vasi naladu; citite se omezovan témito potizemi.

*Wypocet hrubého skdre (HS) — soucet odpovédi v doméné (odpovédi: 0 — viibec ne, 1 — vzdcné, 2 — nékdy, 3 — casto, 4 — pordad/extrémné)
VWpocet doménového skdre = 100 — (HS*100/ HS )

max’

HS,.. — maximalni hodnota s dané doméné (napi. Bolest: HS, = 40)
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Tab. 2. Ek sportoveli kontrolni a sledované skupiny
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) VEk (roky)
Skupina - — - p-hod.*
Pocet Priimér SD Min. Max.
Kontrolni — zdravi 21 24,5 8,30 15,8 43,6 08548
Sledovana — léCha 10 24,7 8,29 15,9 43,7 ’

* neparametricky Wilcoxondv (Manndv-Whitneyiiv) test, SD — smérodatnd odchylka

ba SBT je vzhledem k multifaktoridlnim pfi¢indm vzniku
obtizi velmi nejednotnd. Obecné se da 1écba rozdélit na
symptomatickou (konzervativni) a kauzalni, kdy 1é¢i-
me piimo vyvoldavajici pficinu, ta mize byt konzervativni
i operacni.

V tomto ¢lanku prezentujeme vysledky prospektivni
studie symptomatické 1écby syndromu bolestivého tfisla
u profesiondlnich fotbalistii.

MATERIAL A METODIKA

Soubor pacientt

Do prospektivni studie, kterd probihala v letech 2017—
2018 byly zapojeny dvé skupiny pouze profesiondlnich
fotbalistd. Jednalo se celkem o 31 muzi. Zeny nebyly
zastoupené ani v jedné skupiné. Skupinu €. 1 tvorilo 10
sportovcu s typickymi projevy bolesti tfisla, ktefi absol-
vovali symptomatickou terapii. Kontrolni skupinu zdra-
vych fotbalistd, tzn. skupinu €. 2, tvofilo 21 jedincd. Pri-
mérmny veék zhodnocenych jedinct byl 24,3 + 5,57 let.
V primémém veéku se skupiny mezi sebou statisticky
vyznamné neliSily (p =0,854) (tab. 2). V kontrolni skupiné
¢. 2 bylo 16 (76,2 %) pravaka, ve sledované skupiné bylo
6 (60 %) pravaki.

Metodika

Pacienti zarazeni do skupiny €. 1, tzn. symptomaticti
fotbalisté trpici SBT minimalné po dobu 4 tydn, ktefi
doposud neabsolvovali Zddnou terapii, podstoupili niZe
popsanou symptomatickou terapii. Kontrolni skupinu
tvorili fotbalisté, kteti byli zdravi a neprodélali v posled-
nich dvou letech SBT a nebyli tedy 1éc¢eni. Pred zataze-
nim do této studie podepsali vSichni posuzovani fotba-
listé informovany souhlas s ucasti ve studii. Do studie
byli zafazeni pouze profesiondlni fotbalisté starsi 18 let
zjednoho profesionalniho klubu z ditvodu toho, aby méli
co nejpodobnéjsi pohybové stereotypy, tréninkovou
zaté7 a stejného fyzioterapeuta. Do studie nebyli zara-
zeni symptomaticti pacienti s SBT, ktefi v minulosti pod-
stoupili jakoukoliv operaci nebo vyznamnéjSi urazy
bederni patere, tfisla, kycelnich ani kolennich kloubt.
Nejednalo se o randomizovanou studii. Ke zhodnoceni
vysledkd byl pouZit niZze popsany dotaznik HAGOS,
pomoci kterého byly porovnavany vysledky pred 1écbou
a po 1écbé ve skupiné ¢. 1 a dale byly porovnavany
vysledky HAGOS po 1é¢bé u skupiny ¢. 1 s kontrolni
skupinou €. 2, tzn. zdravych fotbalisti.

Popis symptomatickeé terapie
Pro stanoveni symptomatické terapie byla dileZita ana-
lyza postury a svalovych dysbalanci v pAnevnim pletenci.

Velice Casto jsme nalezli svalové dysbalance mezi m. rec-
tus abdominis a m. transversus abdominis, resp. mm. obli-
qui externi et interni abdominis. Déle jsme zjistovali stav
abduktord a adduktort kycle. NejCasteji se projevila pre-
vaha sily adduktorQ (m. adductor magnus, longus et bre-
vis, m. gracilis a m. pectineus) oproti sile abduktort
(m. tensor fascie latae a m. gluteus medius). Tato dysba-
lance vedla k naruseni rovnovéhy v oblasti panve. Proto
1écba zahrnovala techniky k uvolnéni adduktorové skupi-
ny a k posileni abduktori kycle. DileZity byl ov§em vztah
adduktort a bfiSnich svalil. Pfi SBT dochazelo pravé na
spojnici téchto svalu Cili v pubické oblasti ke vzniku stfi-
Znych sil, které ve svém dusledku vedly k pfetéZovani této
oblasti. Typickym kineziologickym obrazem pacienta
s SBT byla prezence dolniho zkfiZeného syndromu dle
prof. Jandy.

Vytvorili jsme terapeuticko-diagnosticky postup jehoz
cilem bylo ulevit obtiZim pacientd. Symptomaticka tera-
pie probihala Casové paralelné se stanovovanim diagnos-
tické hypotézy. K ovéreni vysledkil 1é¢by byl pouZzit dotaz-
nik HAGOS, jehoZ pouZitelnost jsme chtéli na souboru
pacientd také ovéfit.

V nasi prospektivni studii absolvovalo symptomatickou
terapii 10 sportovct. Tuto terapii provadél jeden zkuSeny
sportovni terapeut profesiondlniho fotbalového tymu.
Zakladnim prostfedkem byla kinezioterapie zaloZena na
kineziologickém rozboru. Pouzivali jsme metodu post-
izometrické relaxace (dale PIR) a rizné formy streCinku
na pretiZené a zkracené svaly, coZ byla nejcastéji adduk-
torova skupinu, flexory kycle, extenzory kycle, rotatory
kycle a erektory patefe. Tyto svaly mély predispozi¢né
tendenci ke zkracovani. Naopak svaly bfisni, vyjma m.
rectus abdominis, mély tendenci k oslabeni. Proto byly
zvoleny razné formy aktivace téchto svalil. Jako vhodné
se ukézalo reflexni zapojovani téchto svall s diirazem na
dychéni. Mezi tyto metody jsme zatadili Vojtovu metodu,
Dynamickou neuromuskularni stabilizaci (ddle DNS) ¢i
metodiku dle Roswilthy Brunkow. Déle byly pouZity
nékteré formy mobilizace kloubl. PouZzili jsme trakce
kycle ve sméru femuru a krcku femuru a centraci kycle
dle Capové. Soucasti terapie byla mobilizace sakroilia-
kalniho kloubu, ktery byl pfi sportovni kyle casto zablo-
kovany. Pokud jsme nalezli spasmus v m. gracilis, bylo
tfeba mobilizovat i kolenni kloub. DuleZitou roli hraly
myofascialni trigger pointy lokalizované v celém péanev-
nim pletenci a pfilehlych oblastech. Tyto lokédlni spasmy
ménily dynamiku svall a bylo nutné tyto body vysetfit
a pripadné osetfit. K tomu byla vyuZita terapie suchou
jehlou, ischemickd komprese i spray and stretch techni-
ka. Fyzikalni terapie byla dal§i moZnosti. VyuZivali jsme
spasmolyticky a myorelaxacni efekt lokalni kryoterapie
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Obr. 1. Neaktivni HSS — nizkd tonusovd aktivita brisnich svalii,
vldste m. transversus abdominus. VySetiujici zanori palce
hluboko do brisnich svalii.

akombinované terapie ultrazvukem a transkutanni elektro-
neurostimulace (dale TENS). Pro analgetizaci byly pouz-
ity TENS proudy charakteristiky ,,burst”. Rebox therapy
byla aplikovana lokdlné do mista bolesti v inguinalni
oblasti. Tato elektroterapie upravovala lokédlni acidézu
v misté aplikace, méla analgeticky a spasmolyticky efekt.
Jako adjuvantni 1écebnou metodu jsme pouzili aplikaci
kineziotapingu.

Terapeuticky cyklus pri 1écbé SBT byl rozdélen do
4 fazi
1. faze: 0.-2. tyden

Cile: Fyzioterapie zaloZena na kineziologickém rozbo-
ru pacienta, edukace spravnych stereotypti chlize a dechu,
redukce bolesti, udrzovani kondice.

Terapie:

a) Kinezioterapie — aktivace m. transversus abdominis
(obr. 1 a 2), reflexni terapie dle prof. Vojty, relaxace pre-
tizenych svali pomoci PIR, aktivacni a relaxacni techniky
dle kineziologického rozboru, nicvik stereotypu dychani
a chiize, strecink.

b) Manudlni terapie — mobilizace lumbdélni ¢4sti patete
a mobilizace kycCelnich kloubil, mékké techniky na para-
vertebralni svaly hrudni a bederni patete, terapie suchou
jehlou na myofascidlni trigger pointy.

¢) Fyzikalni terapie — rebox therapy na postiZzenou ingui-
nalni oblast, lokalni kryoterapie, kombinovana terapie na
myofascidlni trigger pointy, které nebyly osetfeny suchou
jehlou.

Vhodnou pohybovou aktivitou v prvni fazi lécby byla
chiize v nendrocném terénu. Bylo nezbytné se vyvarovat
hyperexten¢nim polohdm kycle a trupu. Nevhodné byly
aktivity s nadmérnou aktivaci m. rectus abdominis.

PUVODNI PRACE
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Obr. 2. Aktivace HSS — hrdc aktivuje volni kontrakci brisni
svaly s diirazem na laterdlni svalstvo. Nutné aktivovat nezdvisle
na dechu. Vysetfovany aktivné vytlacuje palce vySetrujiciho.

2. faze: 2.-3. tyden

Cile: Postupné zapojeni CORE systému, prace na dys-
balancich dolniho kiiZe, zvySovani stability panve pii akci
dolnich koncetin a trupu, udrzovani kondice.

Terapie:

a) Kinezioterapie — cviceni s aktivaci flexort kycle,
posilovani abduktord a rotatord kycle, protahovani ham-
stringli a m. rectus femoris, vycvik CORE systému pomo-
ci DNS konceptu (obr. 3 a4), cviceni v poloze ,,dead bug*,
stereotypech.

b) Manudlni terapie — mobilizace lumbdalni ¢4sti patete
do rotace, trakce beder a kycelnich kloub.

¢) Fyzikalni terapie — byla pouzita stejna metoda jako
v prvni fazi.

Ve druhé fazi byla zvySena ndrocnost cviceni pro kardio-
vaskularni systém. Nejcastéji byl vyuzivan stacionarni roto-
ped, cviceni v bazénu, béh ve vodé, event. lehka turistika.

3. faze: 3.—4. tyden

Cile: Zatézovani CORE systému, zvySovani narokli na
stabilitu panve, iniciace zatéZovych rotacnich aktivit,
zlepSovani kondice.

Terapie:

a) Kinezioterapie — vyuZzivani pomicek pro vytvareni
nestability — velky gymnasticky balén (obr. 5), bosu, mos-
téni s dynamickym zatéZovanim, plank, PNF diagonaly,
bosu drill, redcord, lezeni po Ctyfech a riizné modifikace.

b) Manudlni a fyzikalni terapie indikovana dle aktual-
niho stavu pacienta.

Ve treti fazi byl pfiddn béh po mékkém a zpevnéném
povrchu (idedlné atleticka draha), elipticky trenazér, kolo
¢i staciondrni rotoped.
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Obr. 3. Zdkladni poloha — symetrickd poloha na ctyrech, hlava
v prodlouZent pdtere, dlané pod rameny, kolena pod kyclemi.

4. faze: po 4. tydnu

Cile: Zapojovani do sportovnich aktivit, zvySovani kar-
diovaskularni zatéze, pokracovani v posilovini CORE
a stabilizace dolniho kiiZe.

Terapie:

a) Kinezioterapie — CORE a bosu drill, cviceni s velkym
gymnastickym balénem (obr. 6), plyometrické cvi¢eni na
dolni koncetiny, intervalové béZecké cviceni start/stop,
zmény smérll, pivotovani, streCink.

b) Manuadlni a fyzikdlni terapie indikovana dle aktual-
niho stavu pacienta.

Ve ¢tvrté fazi jsme se zaméfili na kvalitu provadénych
pohybt béhem sportovnich aktivit. Edukovali jsme paci-
enty o spravné provadénych cvicenich, naptiklad v posi-
lovné. Plynule jsme navézali na aktivitu pred zranénim.

Dotaznik HAGOS (Copenhagen Hip and Groin
Outcome)

Pro hodnoceni vysledkli symptomatické terapie u pro-
fesiondlnich fotbalistli byl pouzit dotaznik HAGOS,
pouzivany i v oficidlnich doporucenich fotbalovych
asociaci FIFA a UEFA (10, 22). Copenhagen Hip and
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g

Obr. 4. Aktivace HSS — hrdc zvedne kolena tésné nad podloZku,
¢imZ dojde k aktivaci m. transversus abdominis. Hrdc plynule
dychd a drZi kvalitné posturu.

Groin Outcome (HAGOS) byl vyvinut jako Patient-
Reported Outcome (PRO) dotaznik v souladu s Con-
sensus-Based Standards for the Selection of Health
Measurement INstruments (COSMIN) byl vytvoifen pro
pacienty mladé a stfedniho vé&ku, fyzicky aktivni
s bolestmi ky¢le a tfisla (15, 17). HAGOS se sklad4 ze
Sesti samostatnych oblasti (domén), ve kterych dochazi
k hodnoceni bolesti (B), symptomil (S), fyzickych funk-
ci v kazdodennim Zivoté (FF), télesnych funkci ve spor-
tu a rekreaci (S/R) a ucasti ve fyzickych aktivitich (FA),
a kvality Zivota (KZ) souvisejici s ky¢li a/nebo tiislem
(tab. 1). Vysledné skore domén se pohybuje v rozmezi
od 0 do 100, 100 indikuje, Ze neni Zadny problém, O
extrémni problém.

Dotaznik HAGOS byl vypliiovan sledovanou skupinou
¢. 1 (n = 10) pred zacatkem 1écby a dale po 1é¢bé, po
absolvovani vSech fazi l1écby, tedy 6 tydni po zahajeni
terapie. Kontrolni skupina ¢. 2 zdravych osob (n = 21),
které neabsolvovaly Zadnou 1écbu a v poslednich 2 letech
nevykazovaly anamnesticky Zadné obtiZe v tfiselné oblas-
ti taktéZ vyplnily dotaznik HAGOS. Léceni fotbalisté byli
déle sledovani jesté rok po 1écbe.

Obr. 5. Cviceni s gymnastickym balonem — hrdac drZi stanovenou
pozici dle obrdzku, vlivem asymetrického zatiZeni dolnich kon-
Cetin dochdzi k aktivaci brisnich svalii. Gymnasticky balon na-
vic vytvdri labilni plochu, coZ vede k vétsimu zatiZeni HSS.

Obr. 6. Aktivace HSS skrze velky gymnasticky balon — tato
cvicebni poloha vytvdri velké ndroky na aktivaci a souhru
svalui dolni koncetiny a brisnich svalii. Nutné kontrolovat pos-
taveni panve a dynamiku dechu.
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Tab. 3. Srovnani doménovych skdre u kontrolni a sledované skupiny pred a po Ié¢bé

Doména* Skupina N Median Priimér SD Min. Max. p-hod.
K — zdravi 21 75,0 777 13,36 42,9 96,4 | 0,0029"

Symptomy (S) S — pred léébou 10 58,9 58,9 16,69 357 857 | 0,02802
S - po I6Ebs 10 85,7 80,0 16,51 39,3 929 | 04285

K — zdravi 21 95,0 92,6 5,99 775 100 | 0,0003"

Bolest (B) S - pred léébou 10 70,0 67,8 19,02 45,0 95 0,03602
S - po 6cbs 10 95,0 88,8 14,68 52,5 100 | >0,999"

o ] K = zdravi 21 100,0 98,1 3,35 90,0 100 | 0,0007'
;yvzéfg‘z;%”kceVkaZdOde"”'m S — ped lé¢bou 10 70,0 69,0 26,65 35,0 100 | 0,020
S - po I6Ebs 10 100,0 94,0 14,10 55,0 100 | 0,711

- K — zdravi 21 93,8 92,1 9,71 62,5 100 | 0,0002
ler'sifeea?i”zgs)"e sportu g™ red 6bou 10 46,9 453 29,40 12,5 100 | 0,01442
S - po 6cbs 10 90,6 84,7 17,21 406 100 | 01273

N K- zdnavi 21 100,0 96,4 8,05 75,0 100 | 0,0012
?F‘;\E“)St ve fyzickych aktivitdch o™= Lo 1 gbou 10 13,8 500 | 4330 0.0 100 | 0,0614
S - po I6Ebs 10 100,0 93,8 13,50 62,5 100 | 08062

K — zdravi 21 95,0 92,9 6,34 775 100 | 0,0005'

Kvalita Zivota (K7) S - pred léébou 10 66,3 71,0 13,75 57,5 100 | 0,00682
S - po l6cbs 10 95,0 90,5 10,72 72,5 100 | 08979

*0 - extrémni, 100 — Zddny problém, SD — smérodatnd odchylka, 1 srovndni skupiny kontrolni a sledované pred/po 16¢bé (Wilcoxoniiv test pro dva
vybéry), 2 srovnani sledované skupiny pred a po 16cbé (Wilcoxondv pdrovy test)

Statistické vyhodnoceni studie

Pro popis souboru byla pouZita popisna statistika. Pro
srovndni doménovych skére mezi kontrolni a sledovanou
skupinou byly pouZity testy pro dva vybéry — neparame-
tricky Wilcoxonitv (Manntiv-Whitneyiv) test. Pro srovnani
stavu pred a po 1é¢bé u sledované skupiny byl pouZit nepa-
rametricky Wilcoxoniiv parovy test. Statistické testy byly
hodnoceny na 5% hladin€ vyznamnosti. Pro zpracovani byl
pouZit program Stata verze 13. Pro grafické zndzornéni byly
pouzity boxové grafy (dolni hranice boxu — 25. percentil,
horni hranice — 75. percentil, uprostied — 50. percentil).

VYSLEDKY

Vyhodnoceni dotazniku HAGOS

Vyhodnoceni domény Symptomy (tab. 3, graf 1a). Nik-
do ze sportovcil nedoséhl maximalniho skore 100. Zdravi
jedinci dosdhli pramérné hodnoty skére 75, coz je statis-
ticky vyznamné vys$i hodnota neZ u sledované skupiny
pred lécbou (p = 0,0029). Pred lécbou dosahla sledovana
skupina ¢. 1 primérmou hodnotu 58,9. Po 1é¢bé doslo
v této skupiné ke statisticky vyznamnému zvySeni (p =
0,0280) skore v priméru na 85,7. U deviti sportovct doslo
po lécbé ke zlepSeni, u jednoho sportovce doslo ke zhor-
Seni symptomil. Po ukonceni 1é¢by skupiny ¢ 1 jiZ nebyl
statisticky vyznamny rozdil mezi kontrolni a sledovanou
skupinou (p = 0,4285).

V doméné bolest byl zjiStén mezi kontrolni a sledova-
nou skupinou pred 1écbou statisticky vyznamny rozdil
(p =0,0003), u sledované skupiny byla bolest vyznamné
vétsim problémem neZ u kontrolni skupiny zdravych osob
(tab. 3, graf 1b). U sledované skupiny doslo po 1é¢b& ke
statisticky vyznamnému zlepseni (p = 0,0360). Celkové

ke zlepseni doslo u 7 osob, u dvou osob doslo ke zhorSeni
aujedné osoby nedoslo k Zadné zméné. Po 1é¢bé jiz rozdil
mezi kontrolni a sledovanou skupinou nebyl statisticky
vyznamny (p > 0,999), stfedni hodnota (median) bodové-
ho skére byla u kontrolni a sledované skupiny shodna.

I vdoméné fyzické funkce v kazdodennim Zivoté byl
zjiStén statisticky vyznamny rozdil mezi kontrolni a sle-
dovanou skupinou pred 1é¢bou (p = 0,0007). Osoby ve
sledované skupiné mély vyznamné vétsi potize oproti
zdravym osobdm (tab. 3, graf 1c). Po 1é¢bé doslo ke sta-
tisticky vyznamnému zlepSeni (p = 0,0206), primérna
hodnota 45,3 stouplana 84,7. Ke zlepSeni doslo u 8 osob,
u dvou doslo ke zhorSeni. Po 1é¢bé jiZ rozdil mezi kon-
trolni a sledovanou skupinou nebyl statisticky vyznamny
(p=0,7711).

Skére v doméné télesné funkce ve sportu a rekreaci
doséhlo u sledované skupiny pred lécbou jednu z nejniz-
Sich hodnot, proti kontrolni skupin€ se jednalo o statistic-
ky vyznamné nizsi hodnotu (p = 0,0002). Po 1écbé doslo
k statisticky vyznamnému zvySeni (p = 0,0144) této hod-
noty ze 45,3 na 84,7. Opét se hodnota u sledované skupiny
po 1écbe statisticky vyznamné neliSila od hodnoty kon-
trolni skupiny (p = 0,8062) (tab. 3, graf 1d).

V doméné ucast ve fyzickych aktivitach byla zjisténa
velmi nizkd hodnota doménového skdre u sledované sku-
piny pied 1é¢bou (piiblizné polovina z maximéalniho sko-
re), u jednoho respondenta byla tato hodnota O (tab. 3,
graf le). Proti kontrolni skupiné se jednalo o statisticky
vyznamné nizsi hodnoty (p = 0,0012). Po 1é¢bé doslo ke
zvySeni hodnot (median dosahl hodnotu 100), ale ke zlep-
Seni doslo jen u péti sportovcell, u jednoho doslo ke zhor-
Seni a 4 zhstali beze zmény, rozdil proti stavu pred lécbou
nebyl statisticky vyznamny (p = 0,0614). Ale ve srovnani
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s kontrolni skupinou nebyl zji§tén statisticky vyznamny
rozdil (p = 0,8062).

V doméné kvalita Zivota byl opét zjiStén statisticky
vyznamny rozdil mezi skupinou kontrolni a sledovanou
pred 1écbou (p = 0,0005) (tab. 3, graf 1f). Po 1écbé doslo
ve sledované skupiné k statisticky vyznamnému zlepSeni
(p=0,0068). U deviti sportovcti doslo po 1é¢bé ke zlepSeni
a jen u jednoho ke zhorSeni. Po 1é¢bé nebyl zjistén statis-
ticky vyznamny rozdil proti kontrolni skupiné (p =0,8979).
Z primérnych doménovych skére je vidét, Ze nejvetsi
problémy méli sportovci ze sledované skupiny v télesnych

funkcich ve sportu a rekreaci, dale v ucasti ve fyzickych
aktivitdch, na tfetim misté pak v symptomech. Nejvyssi
hodnoty dosahla kvalita Zivota (graf 1a—f). Po 1é¢bé se
sledovana skupina vyrovnala kontrolni skupiné. U péti
(50 %) sportovcu doslo ke zlepSeni ve vSech doménéach,
u tif doslo ke zlepSeni ve tfech az péti doménach a u dvou
jen v jedné aZ dvou doménach. Z grafu 1 je vidét, Ze nej-
veétsi problém v obou skupinéch je v symptomech a fyzic-
kych funkcich ve sportu a rekreaci.

V ramci pravidelnych kontrol po dobu jednoho roku od
ukonceni 1é¢by, bylo zji§téno, Ze se Zadny jedinec ze sle-
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dované skupiny v tomto obdobi jiZ dale znovu nelécil se
SBT, tzn. u Zadného ze skupiny ¢ 1 nedoslo do 1 roku po
nasi terapii k recidivé SBT.

DISKUSE

Bolest v oblasti tfisla je u sportovci vazny a Casty prob-
1ém s ro¢ni frekvenci postiZeni u fotbalisti mezi 818 %,
ktery mize zasadnim zptisobem ovlivnit kariéru profesio-
nalniho sportovce (4). V naSem souboru byla frekvence
ro¢niho poranéni tfisla 9,8 %, protoZe profesiondlné hra-
jicich fotbalisti mame 102 a z toho bylo 10 zranénych
ajen 21 v poslednich 2 letech neudéavalo bolesti v oblasti
tfisla. Pii vytvareni naSeho kombinovaného pfistupu k 1éc-
bé symptoml SBT jsme vychazeli z praci prednich ces-
kych a svétovych autord v oboru fyzioterapie (7, 8, 11,
18). V zahrani¢ni i na$i literatute je jesté stale nedostatek
studii zabyvajicich se SBT u fotbalisti. V roce 2015 publi-
kovali autofi Serner a kol. ¢lanek zabyvajici se publika-
cemi zaméfenymi na SBT (12). Nalezli 72 studii razné
kvality, z nichZ jen 13 bylo prospektivnich, jako studie
vysoké kvality byly hodnoceny 4 studie, z ¢ehoZ pouze
2 hodnocené jako vysoce kvalitni prospektivni randomi-
zované a zaslepené se zabyvaly konzervativni terapii u fot-
balistd (5, 20). V obou pfipadech autofi hodnotili ndvrat
ke sportu po jimi zvolené terapii. Tak a kol. 2015 ve své
studii hodnotili celkem 60 fotbalisti ze dvou profesional-
nich klubt, kdy 44 hraca referovalo bolesti tfisla, ale jen
16 sportovctl bylo bez SBT v anamnéze (13). Pti porov-
nani naseho souboru 21 zdravych fotbalistd se souborem
16 zdravych fotbalistil je skore srovnatelné. Tak a kol. vs.
sledovany soubor zdravych fotbalist (B-92,5 vs. 95,0, S-
82,14 vs. 75,0, FF-100 vs. 100, S/R-93,75 vs. 93,8, FA-
100 vs 100, KZ-82,5 vs. 95).

V roce 2018 tentyZ autor publikoval vysledky manualni
terapie a navrat ke sportu u 34 fotbalist pomoci HAGOS
skore v rozmezi 2, 6 a 12 tydnt (14). V porovnani nasi
terapie po 6 tydnech s manudlni terapii po 6 tydnech je
mech, ucasti ve fyzickych aktivitach a kvalité Zivota (B-
81.3 vs. 95,0, S-73.2 vs. 85,7, FF-100 vs. 100, S/R-90 vs.
90,6, FA-62.5 vs. 100, KZ-65 vs. 95), ale jsme si védomi,
7e v naSem souboru jsou pacienti bez ohledu na délku
trvani obtiZi, naproti tomu v porovnavané studii byli paci-
enti jen s obtiZemi trvajicimi vice neZ 2 mésice. Worner T.
akol. 2015 publikovali na 19 zdravych osobach a 19 paci-
entech vysledky svého vyzkumu, kdy porovndvali paci-
enty s SBT s kontrolni (zdravou) skupinou, nase kontrolni
skupina zdravych fotbalisti nedosahovala takovych
vysledkl zejména v oblasti Symptoma 95,8 vs. 75,0 (23).
Porovndvany vyzkum vSak zahrnoval pacienty ve véku
18-55 let a neni specifikovano, zda se viibec jednd o spor-
tujici jedince. Naproti tomu Delahunt a kol. prezentuji své
vysledky u sportovcil hrajicich irsky fotbal a vysledky
HAGQOS jejich skupiny zdravych sportovct jsou srovna-
telné s nasim souborem (96.87) (2). Z toho Ize odvozovat,
7e profesiondlni zdravy fotbalista nedosahuje v dotazniku
HAGOS takovych vysledk jako u nesportujicich nebo
rekreacnich zdravych sportovcii, tedy 100. V uvedenych
studiich, kde byly porovnavany vysledky 1écby s kontrolni
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skupinou, je tato skupina definovana jako sportovci bez
bolesti v oblasti tfisla v anamnéze. V nasi kontrolni sku-
piné byli fotbalisté, ktefi anamnesticky neguji jakékoliv
potiZe v oblasti tifsla v poslednich dvou letech. K zamys-
leni je, proc fotbalisté bez anamnézy bolesti v oblasti tfisla
nedosahuji v dotazniku HAGOS 100. Dle naseho nazoru
je to proto, Ze pretrvavaji predisponujici nebo rizikové fak-
tory vyvoldvajici obtiZe v oblasti tfisla a hranice, kdy do-
jde ke klinickym projeviim SBT je velmi tenka. Za typicky
predispozi¢ni faktor povaZujeme anteflexi panve jako
soucast dolniho zkfiZeného syndromu dle prof. Jandy (7).

Nizozemsti autoti Tak a kol. 2015 publikovali v pro-
spektivni studii vztah sniZeni rozsahu pohybt v kycelnim
kloubu a niz§ich hodnot HAGOS u fotbalistt, ktefi v dobé
vySetfeni neméli projevy SBT (13). Pozorovali sniZeni
vnitini rotace v kyCelnim kloubu <23,9° + 8,7° u fotbalistt
s niz§imi vysledky HAGOS. Poukazuji na to, Ze ackoliv
u téchto sportovci nedoslo k projeviim SBT, piesto se
u nich jiz nékteré Symptomy projevovaly, coZ sniZilo
vysledky HAGOS na 96,87 + 15,63. Toto zjisténi je v roz-
poru s praci autorti Thorborg a kol., ktefi popisuji, Ze
median HAGOS u fotbalistd bez SBT v pfedchozi sezoné
byl 100 (16). Delahunt ve své prospektivni studii popsal
vztah adduktorového squeeze testu a vysledki HAGOS,
kdy squeeze testy pod 225 mm Hg a HAGOS pod 87,50
jsou signifikantnimi prediktory vzniku SBT (2).

Vroce 2014 se konalo setkani specialisti na SBT u spor-
tovcl v Dauhd, jehoZ zavéry byly publikovany v roce 2015
(21). Byly definovény rizikové faktory poranéni tiisla.
SniZeni sily addukce v kycli, bolesti v tfisle v anamnéze,
vykonnostni sport zvySuji riziko SBT. Déle byly defino-
vény faktory spojené s SBT, tedy sportovci s SBT typicky
mivaji bolesti a pokles svalové sily v adduktorovém
squeeze testu, omezeni vnitini rotace v kycli (VR) a pozi-
tivni bent knee fallout test.

NasSe studie méla tfi cile, jednak vytvoftit efektivni
postup symptomatické lécby, ddle ovéfit pouZitelnost
dotazniku HAGOS u profesionélnich fotbalistd a oveéfit
hypotézu o zptfesnéni diagndzy pii paralelné probihajici
symptomatickeé terapii a klinickych vySetfeni. Symptoma-
tickd 1é¢ba a diagnosticko-terapeuticky algoritmus se uka-
zuje jako uspésny a s velmi dobrymi vysledky, zejména
pokud pficina obtiZi vychazi z neuromuskuloskeletalniho
systému, konkrétné z nékteré z extraartikularnich pficin.
U fotbalistli bolesti nejCastéji souviseji s adduktory kycle
a7z v 69 % (6), v tom pripadé€ jsou vysledky jiZ po Sesti
tydnech terapie srovnatelné s vysledky zdravych hraca
(1). Nami navrZzeny kombinovany postup patti z pohledu
(6 tydnt1) oproti 12 tydniim u multimodélniho lécebného
programu, nebo necelym 18 tydnim u skupiny, ktera
absolvovala cvicebni program (5). Ukazala se také uspés-
néjs$i neZ manudlni terapie (14).

Dotaznik HAGOS se ukézal jako velmi solidni, spoleh-
livy a dostatecné citlivy nastroj k hodnoceni vysledku 1é¢-
by SBT a také jako spolehlivy néstroj k urceni, zda se
pacient miiZe s vysokou mirou spolehlivosti vratit ke spor-
tu s relativné nizkym rizikem ndvratu potiZi (15).

Jsme si védomi faktu, Ze nas hodnoceny soubor 10 1éCe-
nych pacienti neni velky a povazujeme to za slabsi stranku
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nasi studie. V naSem souboru v daném ¢asovém obdobi
mélo bolesti tiisla jen 10 fotbalisti ze 102, coz ale odpo-
vida rocni incidenci publikované i ve vyse uvedenych stu-
diich (2,5,13,14,23). Jedna se ale o soubor, ktery povazu-
jeme za kompaktni a homogenni. Jsou zde zafazeni pouze
profesionalni fotbalisté z jednoho klubu, kteti maji témér
identickou sportovni zaté€Z a i historicky stejné nebo
podobné pohybové stereotypy. Podstatnym diéivodem
omezené velikosti hodnocené skupiny ¢. 1 (10 pacientt)
je fakt, Ze 1é¢bu provadél pouze jeden zkuseny sportovni
fyzioterapeut, ¢cimZ byl zajiStén identicky postup pfi tera-
pii. I pres relativné mensi soubor jsou naSe vysledky sig-
nifikantni, jak vyplyva z hodnoceni nezavislym statisti-
kem, ktery velikost naseho souboru povazuje za
dostateCnou k prokazéni efektu terapie a statistické
vyznamnosti. Podobnych zhodnocenych soubort pacientt
s SBT je v literature velmi malo. VétSinou se jednd o studie
bolesti tisla u sportovcil riznych sportd, jako irsky fotbal
nebo hokej a tim padem i riznych pohybovych stereotypt
(2). Nase studie je prospektivni, takovych je momentalné
v literatufe celkem 13. Podafilo se ndm také diky kontrolni
skupiné fotbalistil nastavit v dotazniku HAGOS kritéria
,-zdravého fotbalisty*, coz napomaha urcit, kdy uz je moz-
né sportovci umoZnit navrat do plné sportovni zatéze,
samoziejmé 1 ve spolupraci dalSich postupt, tedy klinic-
kého vySetieni a dalSich diagnostickych testa.

ZAVER

V nasi studii bylo prokazano, ze pred 1écbou se sledo-
vand skupina profesiondlnich fotbalistli se Syndromem
bolestivého tfisla statisticky vyznamné liSila ve vSech
posuzovanych parametrech HAGOS oproti kontrolni sku-
piné zdravych fotbalistii. Po absolvovani ndmi navrzené
kombinované symptomatické konzervativni terapie SBT
trvajici 6 tydnd doslo ve skupiné 1 ke statisticky vyznam-
nému zlepSeni ve vSech sledovanych parametrech
HAGOS a tyto hodnoty se staticky vyznamné nelisily od
kontrolni skupiny zdravych sportovcd.
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