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Abstrakt

PATSCHOVA, Miroslava: Vplyv senzomotorického tréningu na chronicka instabilitu
¢lenkového kibu. [Bakalarska praca] / Miroslava Patschova — Slovenska zdravotnicka
univerzita v Bratislave. Fakulta oSetrovatel'stva a zdravotnickych odbornych $tadii, katedra
fyzioterapie; Veduci prace: PaedDr. Veronika Tirpdkovda, PhD. Bratislava: Ustav
telovychovného lekarstva a TV, Lekarska fakulta, Slovenskd zdravotnicka univerzita

v Bratislave, 2017. 47 str.

Zranenie ¢lenkového kibu je velmi ¢astym problémom $portujucich, ale aj ne$portujicich
ludi. V bakalarskej praci sa venujeme vplyvu senzomotorického tréningu na chronicka
instabilitu ¢lenkového kibu. Teoreticka ast’ prace je zamerana na anatomiu, biomechaniku
¢lenkového kibu, chronicku instabilitu ¢lenkového kibu, vySetrovacie metody Star
Excursion Balance Test atest podl'a Véleho a opisujeme mozné terapeutické postupy
v lie¢be chronickej instability ¢lenkového kibu. Prakticka Gast’ obsahuje 4 kazuistiky. Na
overenie hypotézy sme porovnali vysledky vstupnych a vystupnych vySetreni, na zaklade
ktorych sme zistili individualne zlepSenie meranych parametrov u skupiny pacientov
vyuZzivajucich v terapii balanéné pomdcky a u skupiny pacientov cviciacich Freemanovou

metddou. Stanovena hypotéza prace sa potvrdila.

KT'agové slova: Clenkovy kib. Chronicka instabilita élenkového kibu. Senzomotorika.



Abstract

PATSCHOVA, Miroslava: Impact of sensorimotor workout on chronic ankle joint
instability. [Bachelor thesis] / Miroslava Patschova — Slovak Medical University in
Bratislava. Faculty of Nursing and Health Professional Studies, Department of
Physiotherapy; Thesis Supervisor: PaeDr. Veronika Tirpakova, PhD. Bratislava: Institute
of Sports Medicine and Physical Education, Faculty of Medicine, Slovak Medical

University in Bratislava, 2017. 47 pgs.

Ankle injury is very common problem of professional or amateur sportsmen. Our thesis is
devoted to description of effect of sensorimotor workout on patients with chronic ankle
instability. In the theoretical part we clarify anatomy, biomechanics of ankle joint, chronic
ankle instability, diagnostic methods Star Excursion Balance test and Véle’s test and we
describe possible therapy of the chronic ankle instability. The second part, practical,
contains four case studies. To verify the hypothesis, we compared the results after testing
patients before and after treatment. We found out individual improvement of patients who
used balance platforms in therapy and patients who participated in Freeman’s method

exercise. Hypothesis has been fulfilled.

Key words: Ankle joint. Chronic ankle instability. Sensorimotor.
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Zoznam skratiek

ATFL — ligamentum fibulotalare anterior
a. — articulatio

BK — bedrovy kib

CFL — ligamentum calcaneofibulare
cm — centimeter

CNS — centralny nervovy systém

C — cervikalna

¢. — dCislo

CK — ¢lenkovy kib

DF — dychova frekvencia

DK — dolnéa koncatina

hod — hodina

CHICK - chronicka instabilita &lenkového kibu
kg — kilogram

KK — kolenny kib

kol. — kolektiv

L — lumbalna

L —Tlava

LCA — ligamentum cruciatum anterius
LCK — lavy ¢lenkovy kib

Lig —ligamentum

min — minuta

m., mm. — musculus, musculi



MRI — magnetic resonance inspection
obj. — objektivne vySetrenie

PCK — pravy ¢lenkovy kib

PDK — prava dolna koncatina

pod. — podobne

RK — ramenny kib

RTG — rontgen

SIAS — spina iliaca anterior superior
SIPS — spina iliaca posterior superior
SMS — senzomotoricka stimulacia
subj. — subjektivne vySetrenie

s — sekunda

Th — torakalna

TK —tlak krvi

VF — vitalne funkcie

TJ — tréningova jednotka

TK — talocalcanearis

TKN — talocalcaneonavicularis
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UvVoD

NajcastejSim zranenim Sportovcov, ale aj Sportovo neaktivnych T'udi, je podvrtnutie
&lenkového kibu. Castokrat sa tomuto zraneniu nevenuje velka pozornost, zanedbava sa
osetrenie, lietba i rehabilitacia. Z tohto dovodu vznikaju komplikacie a prediZzena doba
rekonvalescencie, pripadne recidivy a opakujuce sa distorzie, ¢im vznikda diagndza
chronicka instabilita ¢lenkového kibu, ktorej sa v nasej praci venujeme. Je to obmedzujice
zranenie, ktoré vytvara problémy v beznom zivote a komplikuje podavanie vykonov
vrcholovych $portovcov. Noha sprostredkovava dotyk tela s podlozkou, po ktorej sa
pohybujeme. Na chodidle sa vyskytuje velké mnozstvo proprioreceptorov, ktoré Siria
signadly do centrdlnej nervovej sustavy, na zdklade ¢oho vznik4 zautomatizovanie
pohybovych vzorcov a zlepSenie koordinacie pohybov. Posobenim na tieto receptory
vieme ovplyvnit' kontrolu pohybov, spevnit’ stabilizaény aparat nohy, atym predist
zraneniu. V praci sledujeme vplyv senzomotorického tréningu na pacientov s opakujicimi
sa podvrtnutiami ¢lenkového kibu, a teda s chronickou instabilitou ¢lenkového kibu.
Rehabilitacia je u nich nesmierne dolezita a vyzaduje ststredenie, vytrvalost’, trpezlivost’
a spravnu motivaciu, nakolko ide o dlhodoby proces trvajici niekol’ko mesiacov.
V dneSnej dobe existuje mnoho rdéznorodych cvicebnych pomodcok, ktoré spestruji
tréningovl jednotku a motivujui pacientov k cviceniu. Rehabilitacia sa tym padom stava

zaujimavou a obl'ibenou sucast’ou liecby.



1 SUCASNY STAV RIESENEJ PROBLEMATIKY

Poranenia ¢lenkového kibu s ¢astou suastou Zivota $portovcov, ale aj $portovo
inaktivnych Pudi. Najéastej§im poranenim v oblasti tohto kibu je distorzia, ¢ize vyvrtnutie.
Dochadza pri fiom k parcidlnej alebo tUplnej rupture ligament alebo ruptare kibového
puzdra. Rozsah poranenia zavisi od vel'kosti nasilia. 10 az 30% l'udi s distorziami v oblasti
&lenkového kibu trpi v neskor§om §tadiu chronickou instabilitou ¢lenkového kibu (Kolaf,
2009; Hale, Hertel, 2005). Terapia sa v globale zameriava na spevnenie danej oblasti,
aVramci terapie sa vyuziva balanény tréning a senzomotoricka stimuldcia na zvySenie

aferentacie proprioreceptorov (Waters, 2003).

1.1 Anatémia &lenkového kibu
Clenkovy kib spolu so svalovym a ligamentéznym aparatom dovoluje nohe
vykonavat’ pohyby. Rozdeluje sa na tri zakladné casti, ato articulatio talocruralis,
articulatio talocalcaneonavicularis a articulatio subtalaris. Vietky kiby nohy tvoria funk&ny
celok (Mraz, 2015; Janda 2004).

Skelet &lenkového kibu tvoria kosti predkolenia tibia — pistala a fibula — ihlica. Pitala
je typicka dlha kost’, ktora na distalnom konci kon¢i vniitornym ¢lenkom. Ihlica je taktiez
dlha kost’, ktord na distdlnom konci kon¢i vonkajSim ¢lenkom. Na flom sa nachéadza
&lenkova kibova plocha, facies articularis malleoli lateralis, ktora sa priklada na laterdlnu
strany kladky Glenkovej kosti, ¢im sa vytvara jamka pre ¢lenkovy kib. Nad fiou je ihlica

V spojeni s incisura fibularis tibiae, ¢o vSak nie je klbové spojenie, ale syndemdza.

Clenkova kost, po latinsky talus, je pripojena na kosti predkolenia. Rozoznidvame na nej
3 &asti, ato caput tali, ktord je splodtend, méa ¢&lnkovitd kibova plochu a collum tali
spajajuci hlavu atelo kosti. Je kratky a mierne zuzeny (Mraz, 2015). Tretou castou
je corpus tali, ktorého sticastou je trochlea tali tvoriaca hlavicu kibu a vpadajuca do kosti
predkolenia. Kladka je konvexna v predozadnom smere a Vv priecnom je konkavna. Z tela
vybieha processus posterior tali a processus lateralis tali (Binovsky, 2013). Na spodnej
asti tela su tri kibové plochy, ktorymi sa spija s pitovou kostou. Tieto plochy
sa nazyvaju: facies articularis calcanea posterioris, anterioris, media, ¢iZze zadnd, predna

a stredna kibova plocha (Obr. 1).
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Facices articularis navicularis

Facies articularis Trochlea tali
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calcanca posterior

A B
Obr. 1 Clenkova kost’ (Sinelnikov, 1989)

Clenkovy kib alebo inak artioculatio talocruralis je charakterizovany ako zlozeny kib
kladkovity, v ktorom sa spajaja kosti predkolenia s ¢lenkovou kostou, ¢ize tibia a fibula
s talom (Mraz,2015). Sty¢né plochy su charakterizované nasledovne: hlava je trochlea tali,
jamka je tibia s malleolus medialis a fibula s malleolus lateralis, ktoré tvoria vidlicu,
do ktorej trochlea tali zapada. Trochlea tali je vd¢Sia v prednej Casti a pri dorzalnej flexii
ma tendenciu roztlacat’ oba &lenky od seba (Cihak, 2011). CK je zlozita funkéna jednotka,
ktora je vystavend trvalému naroénému statickému a dynamickému zat'azeniu.
Pre normalnu funkciu musi byt ihlica a pistala v spravnom postaveni oproti kladke
lenkovej kosti, pretoze stabilita CK zavisi od ihlicového ¢&lenka. Ak je vidlica
Vv nespravnej polohe, rychlo vznikaju degeneraéné zmeny (Binovsky, 2014). Kibové
puzdro sa upina na krajnych &astiach kibovych ploch, pri¢om plochy na vnditornej strane
st mimo kibu. Len vpredu puzdro dosahuje na collum tali, pricom ventralne i dorzalne
je tenké aslabé. Zosilnenie puzdra je pomocou vizov, ligamenta collateralia medialis
et lateralis (Obr. 2, 3, 4). Prvy spomenuty vdaz odstupuje od malleolus medialis a vejarovito
prebieha az na os naviculare, ku collum tali, sustentaculum tali, processus posterior tali.
Podla toho ich rozdelujeme na pars tibionavicularis, pars tibiotalaris anterior, pars
tibiotalaris posterior, pars tibiocalcanea. Ligamenta collateralia lateralis speviiuje puzdro

z vonkajSej strany a tvoria ho tri vizy:
-lig. talofibulare anterior
-lig. talofibulare posterior

-lig. calcaneofibulare (Mréz, 2015).

12



prava noha: pohl'ad z laterainej strany

ligamentum calcaneofibulare

Obr. 2 Ligamenta v oblasti ¢lenkového kibu, pohlad z lateralnej strany (Netter, 2006)

prava noha: pohl'ad z medialnej strany

tibia
pars tibiotalaris posterior
ligamentum collaterale pars tibiocalcanearis ligamentum talocalcaneare mediale
mediale (deltoideum) pars tibionavicularis
pars tibiotalaris anterior

ligamentum talonaviculare dorsale A
ligamentum
talocalcaneare posterius

tendo calcaneus
24 (Achillova 8facha)
N (prefatd)

sustentaculum
i) tali
musculus tibialis anterior - $facha

‘{ rI/ musculus tibialis posterior — §facha

Obr. 3 Ligamenta ¢lenkového kibu, pohl'ad z mediélnej strany (Netter, 2006)
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pod retinaculum
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2 ATWS' \:k ’ . A J

pohlad zozadu
s ligamentami

Obr. 4 Ligamenta ¢lenkového kibu, pohl'ad z dorzalnej strany (Netter, 2006)

Dalsim kibovym spojenim talu, calcanea a 0s navicularis (sféroidného tvaru) je articulatio
talocalcaneonavicularis. Tvori tzv. prednu ¢ast’ dolného tarzalneho kibu. Hlavicou je caput
tali, predna a stredna ploska talu pre calcaneus a jamkou je 0s naviculare a stredna a predna
plocha pitovej kosti pre clenkova kost' a chrupavkovity sek na strane tibioplantarne;
(Cihak, 2011). Kibové puzdro je spoloéné pre vietky plochy. Articulatio subtalaris
je tretou Gastou, je to tzv. pod&lenkovy kib, pri ktorom sa spaja ¢lenkové kost s pitovou
kostou. Kibova plocha je tvorena facies articularis calcanea posterior a facies articularis
talaris posterior. Kibové puzdro je kratke apo bokoch zosiliiované ligamentom
talocalcaneum mediale alaterale, ventralne =zosilnené ligamentom talocalcaneum

interosseum (Mraz, 2015).

Vsetky pohyby, ktor¢ je mozné vykondvat v c¢lenkovom, podcélenkovom

a ¢lenkovopitovoélnkovom kibe, zabezpeuju svaly (Obr. 5).
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Obr. 5 Ventralny a lateralny pohl’ad na muskulatiaru predkolenia a nohy (Sinelnikov, 1989)

Véle (2006) uvadza, ze muskulatira podmieniujiica funkciu nohy mdze byt rozdelena
do dvoch skupin. Prva je oznaCovand ako skupina kratkych svalov nohy, do ktorej
zahfmame svaly vykonavajice pohyby prstov a palca. Druhou skupinou su dlhé svaly nohy,
ktoré su eSte rozdelené na dve Casti, a to predntl a zadnt skupinu lytkovych svalov. Prednu
skupinu svalov tvoria svaly vykonavajice dorzalnu flexiu. Patri tam konkrétne m. tibialis
anterior, ktory pomdha aj pri inverzii nohy. Pomocnymi svalmi pri dorziflexii st
m. extensor digitorum longus (vykonava taktiez pronaciu a dorzalnu flexiu prstov),
m. extensor hallucis longus (zGcCastneny aj pri inverzii a extenzii palca). Druhym
zakladnym pohybom je plantarna flexia vykondvana svalom m. peroneus longus, ktory
okrem plantarnej flexie poméha pri everzii. Do skupiny prednych lytkovych svalov patri
aj m. peroneus brevis z(&astiiujuci sa pronacie a plantarnej flexie CK (Véle, 2006). Zadna
skupina lytkovych svalov podmieniuje plantarnu flexiu prostrednictvom m. triceps surrae
rozdeleného na m. gastrocnemius, ktory vykonava plantarnu flexiu pri extendovanom
kolennom kibe a m. soleus pri flektovanom kolennom kibe. Okrem toho sa tento sval
zucastiuje supinacie a je to hlavny sval pri odvijani planty pri chodzi. m. tibialis posterior

je supinator napomocny aj pri plantarnej flexii (Janda, 2004).

1.2 Biomechanika ¢lenkového kibu
Noha je prispdsobena lokomocii v stoji. Zaist'uje oporu pri chddzi po nerovnom teréne,
stabilny postoj a bipedalnu lokomociu, z ¢oho vyplyva, Ze na rozdiel od hornej koncatiny

je to organ podporny, nie uchopovaci. Kostna struktira je komplikovana, sklad4 sa z 26
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kosti. Noha obsahuje dve klenby — prie¢nu a pozdiznu, i ked niekedy sa uvadza aj nepatrna
klenba vonkajsicho okraja planty. Noha sa opiera o podlozku v podobe tzv. trojnozky, a to

na metatarze palca, metatarze piateho prsta a na pate (Véle, 2006).

Zéakladné postavenie CK je v polohe stoj spitny, stredné postavenie v miernej flexii.
Pohyby su vykondvané v priecnej osi prechddzajicou oboma c¢lenkami. Rozsahy su
individualne. Flexia, stupajové ohnutie alebo plantarna flexia, je pohyb o velkosti asi 30
stupniov, kedy sa staviame na $pic¢ky, pricom je zakon¢ena napnutim vizov. V tejto polohe
st mozné i kyvadlové pohyby do stran (Mraz, 2015). Pri spomenutom pohybe sa Casto
stivaju podvrtnutia ¢lenkového kibu, pricom najastejsie su poskodené bocné vizy ich
natrhnutim. Dorzélna flexia alebo extenzia je pohyb o velkosti asi 20 stupiiov, pri ktorom
sa chrbat nohy priblizuje predkoleniu. Pri tomto pohybe je tendencia roztla€ania kosti
predkolenia vplyvom trochlea tali, ¢im sa pohyb zastavuje a nie st umoznené ani pohyby
do stran ako pri plantarnej flexii. (Binovsky, 2013). Pohyby ¢lenkovopitovoélnkového
kibu prebichaju cez §ikmua os, tzv. inverzia aeverzia nohy. Prvy pohyb predstavuje
zdvihnutie vnutornej Casti planty s addukciou, supinaciou a plantarnou flexiou. Naopak
everzia je nadvihnutie vonkajsieho okraja nohy s abdukciou, pronéaciou a dorzalnou flexiou

nohy.

1.3 Chronicka instabilita ¢lenkového kibu

Nestabilita jednoducho znamené, Ze v ¢lenkovom kibe je zvysena hybnost, ktora moze
viest’ k opakovanym distorzidm, subluxaciam, zhorSeniu funkcie, ¢i bolestiam. VacSinou sa
vyvija po opakovanych recidivujucich podvrtnutiach bo¢nych stabilizatorov, najcastejSie
lig. talofibulare resp. lig. calcaneofibulare, ktoré nésledne neboli zahojené alebo spravne
zrehabilitované. Klinicky obraz vidcSinou suvisi s opakovanymi distorziami, pocitmi
vyskakovania kibu alebo bolestami (Gallo, 2011). Pri podvrtnuti sa ligamenta natiahnu
alebo natrhni (American College of Foot and Ankle Surgeons, 2005). Pocitovo sa tato
diagnoza opisuje presne tak, ako znie — je to pocit nestability a laxicity, najma
na nerovnych povrchoch, kde ma ¢lenok tendenciu zvrtnut sa do inverzie. Castejsie
sa vyskytuje uludi svysokou klenbou, pretoze ich noha je rigidnejSia a horSie sa
prispdsobuje nerovnym povrchom, a to vedie K natrhaniu vonkajs$ich ligament ¢lenkového

kibu (Waters, 2003).

Distorzia je jedno z najcastejSich zraneni Sportovcov, mladych T'udi, ale i dospelych, ktori

st Sportovo aktivni. Je zndme, Ze vyskyt podvrtnutia vonkajSicho ¢lenku je 1 tiraz na
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10 000 T'udi za den atvori od 15% - 40% vSetkych zraneni Sportovcov. Az 30% T'udi
s distorziou ¢lenkového kibu sa dostane do §tadia chronickej instability ¢lenkového kibu
(Hale, Hertel, 2005). V sucasnosti bol zavedeny tzv. Foot and Ankle Diability Index
(FADI), ktory sluzi na zistenie funkénych obmedzeni nohy a ¢lenka (Hale, Hertel, 2005).
CHICK je podla Hale a Hertel (2007) spojena s neschopnostou uskuto¢iiovania pohybu,
opakovanymi zraneniami a zvySnymi symptémami. Aby bola liecba efektivna, je potrebné
ziskat’ vel'a dokazov na potvrdenie tejto diagndzy. Jednym z mnohych dékazov je deficit

posturalnej kontroly.

Hlavnou pri¢inou tejto diagnézy je kombinacia mechanickej a funkénej nedostatocnosti
vyplyvajucej z primarneho podvrtnutia CK. Vyskytujii sa aj deformity ako inverzia
calcaneu vodi tibii, plantarna flexia v skibeni os cuneiforme mediale a prvého metatarzu,
vysoka klenba medzi Chopartovym a Lisfrankovym kibom alebo vieobecne znizena
pevnost’ viazov (Maffulli, Longo, Denaro, 2010). Bravarian (2008) uvadza, ze v praxi sa
stretdva s pridruzenymi znakmi ako st synovitida, 1ézie peronedlnej Slachy, tvorba
fibroznej jazvy. Tieto priznaky sa nie vzdy vyskytuju naraz, ale st v blizkom spojeni
s diagnézou CHICK. Bravarian (2008) uvadza, Ze jeho pacienti udavali opuch a bolest
apriznali sa, ze lietba prvej distorzie CK nebola dokonald, ¢o mohlo viest k vzniku

instability.

Z vysetreni je velmi potrebné MRI, ktoré zobrazuje pridruzené pri¢iny bolesti CK, akymi
su poSkodenia chrupavky, radiologicky skryté zlomeniny, krvné vyrony, natrhnutia Sliach,
degenerativne zmeny, zranenia sinus tarsi, ¢i impingement syndromy. Hlavnymi znakmi
poskodenia vézov, ktoré mézeme prostrednictvom MRI spozorovat’, sit opuchy, prerusenie

kontinuity ¢i zvlnenie viazov (Maffulli, 2010).

Operacne sa chronicka instabilita ¢lenkového kibu riesi az vtedy, ked’ konzervativna lie¢ba
uplne zlyhala. VSeobecne sa rozdel'uje na 2 Casti. Jednou je anatomicka oprava a druhou je
speviiovanie S$liach, priCom pri prvej moznosti ide o obnovenie normalnej anatdémie
a kibového mechanizmu a zachovanie pohyblivosti. Stabilizacia §liach zahffia lokalne

Stiepenie Sl'achy so snahou o obmedzenie pohybu bez opravy poskodenych viziv (Waters,
2003).
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Talofibular
ligament

Obr. 6 Mechanizmus poranenia CK do inverzie podl'a Petersona a Renstérma (Slapakova,
2008)

Obr. 7 Mechanizmus poranenia CK do everzie podla Petersona a Renstorma (Slapakova,
2008)

1.4 Vybrané testy na zistovanie instability élenkového kibu

1.4.1  Star Excursion Balance Test (SEBT)

SEBT je dynamickd metoda testovania nedostatonej posturdlnej kontroly
jednotlivcov, ktora vyzaduje silu, ohybnost’ a propriocepciu. Vyuziva sa na hodnotenie
vykonnosti $portovcov s tendenciou zranenia, U pacientov so zraneniami pohybovo-
podporného aparéatu, akymi st napr. chronické zranenia ¢lenkového kibu ai. Na testovanie
je potrebna dostato¢na plocha, nakolko sa vyuzivaji $tyri pasky o dizke 2m, ktoré sa
usporiadaju nasledovne: prvé dve pasky su v tvare znaku plus (+) a druhé dve prechadzaju
cez ich stred v tvare pismena x, ¢im sa vytvori tvar hviezdy. Dizka jednotlivych tGsekov od

stredu je 1m a takisto je dolezité zachovat’ 45° uhly medzi jednotlivymi ¢ast'ami hviezdice.
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Pacient stoji na jednej dolnej koncatine v strede hviezdy, priCom sa vyzaduje dorzalna
flexia CK, flexia v KK aBK, ruky su vbok. Vystrieda sa zdrava i postihnutd dolna
koncatina. Cielom je dosiahnut’ nestojnou dolnou koncatinou ¢o najvacsiu vzdialenost’ od
stredu vo vSetkych 6smych smeroch, ktoré oznaCujeme ako anteriérny, anteriomedialny,
medialny, posteriomedidlny, posteriérny, posteriolateralny, lateralny, anteriolateralny smer

(Obr. 8). Vysledok dosahu sa udava v centimetroch (Olmsted a kol.,2002; Linens, 2014).

Hodnoty dosiahnutej vzdialenosti st vnimané ako index dynamickej posturalnej kontroly,
pricom je zname, ze vacSia dosiahnutd vzdialenost vypoveda o lepSej dynamickej
posturalnej kontrole. Hodnoty vcm moézu byt porovnavané a vyhodnotené viacerymi
sposobmi. Jednak moézeme porovnavat zranentl a nezranent dolnu koncatinu alebo
hodnoty pred a po rehabilitacii na kvantifikovanie deficitov alebo zlepSeni dynamickej
posturalnej kontroly (Gribble, Hertel, Plisky, 2012).

Pri testovani dbame na spravne prevedenie pohybu. Pokial’ pacient nevydrzi stat’ na jedne;j
dolnej koncatine, pokial’ neostava pita v dotyku s podlozkou a nedokaze vratit' volnt
dolnu koncatinu do zakladnej pozicie a hned’ ide do d’al$ej polohy, vyzveme ho, aby test

opakoval a dodrziaval spravne prevedenie a pokyny (Filipa a kol., 2010).

Left Limb Stance Right Limb Stance
; - Anlcrior! — — p — ;Anlcrior ; ‘
\Anterolateral| & | Anteromedial | | Anteromedial| “——2 | Anterolateral |
| Lateral | < » | Medial| Medial| < » | Lateral

[ Posterolateral | ¥ [Pos edial | ‘

| Fosicrolaters — steromedial | z -1 IIRETIRESH]
i ) | Posterior| ekl ,P°>‘°'°“‘9‘!'E‘L ( - | Posterolateral

P Posterior| —

Obr. 8 Star Excursion Balance Test-smery (Olmsted, 2002)

1.4.2 Véle-test
Je to testovacia metdda ur¢end na zistovanie stability pohl'adom, bez predoslého
upozornenia vysetrujiceho. Posudzuje sa nim stabilita a schopnost’ stabilizacie pacienta,

ktory si ni¢ neuvedomuje. Vychodiskovd pozicia je vzpriameny stoj, bez predoslého
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upozornenia, ¢i nastavenia pacienta. VySetrovany dostava len inStrukciu, aby stal
vzpriamene. Potom za¢ne vySetrujici pozorovat a vyhodnocovat poziciu, postavenie
a pohyby prstov a ndh vySetrovaného. Podl'a Véleho sa rozliSuju 4 stupne vysledku testu,

ktoré hodnotia rozsah, ¢i mieru porusenia stability (Véle, 2012).

Tab. 1 Hodnotiaca skala testu podl'a Véleho (Véle, 2012)

Stupen |Hodnotenie Charakteristika

A =plna, dokonala stabilita, Pritomny je lahky dotyk prstov o podlozku, prsty su v

norma uvolnenej pozicii, nie je pozorovatelnd ziadna zmena
1 formy oproti fyziologickej pozicii ani aktivita svalov v
oblasti nohy.
B =lahko porusena stabilita Pritomny je tlak prstov do podlozky, prsty stracaju
2 svoju uvolnenu poziciu.
C =stredne porusend stabilita |Pozorované je drapovité postavenie prstov aich
3 (nespravna stabilita) zanorenie do podlozky. Fyziologické postavenie Ci

forma prstov je vyrazne zmenena.

D =vyrazne poru$ena stabilita |Pritomna je vyrazna hra sliach, masivna zmena
4 pozicie a formy prstov a naviac dochddza i k pohybu
nohy (n6h) do supinacie (pronacie).

1.5 Terapeutické postupy pri chronickej instabilite élenkového kibu

Pri poSkodeni makkych Struktar je rehabilitacia nenahradite'nou sucast'ou celkovej
starostlivosti o ¢lenkovy kib. Nakolko chronicka instabilita ¢lenkového kibu vznika po
opakovanych podvrtnutiach, fyzioterapeuticki ~ starostlivost je mozné zahajit
bezprostredne po traze. Uvodny rehabilitaény proces zahffia odlahéenie kongatiny,
vyla€enie pohybovych aktivit, kryoterapiu, kompresiu postihnutého miesta elastickym
obvézom, zdvihnutie koncatiny nad uroven srdca. Jednou z ddlezitych cCasti rehabilitacie je
fyzikalna terapia, ktora slizi na zmensenie bolesti a opuchu ako prevencia pri chronickych
komplikaciach. Vyuzivaju sa TENS prudy, interferencné prudy i ultrazvuk. Pouzivaju sa aj

mikké techniky a mobilizacia kibov (Kolaf a kol., 2009).

Terapia zahfiia cvicenie, ktoré je zamerané najma na obnovenie pohyblivosti a pevnosti
CK, ina ovplyvnenie propriocepcie. Prostrednictvom receptorov st poslané impulzy do
mozgu, kde sa spracujt a vysla informaciu 0 polohe tela. Pri zraneniach ¢lenkového kibu
byva tato funkcia obmedzena, ¢o vedie k problémom S rovnovahou, koordinaciou. Pri

cviceni sa sustredujeme na spevnenie poskodenej oblasti, zlepSenie rovnovahy
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a propriocepcie, aby sa zabranilo vyskytu d’al§ich zraneni. Dalou su¢astou je posiliiovanie
svalov, ktoré zabezpetujii pohyby CK do everzie a inverzie. Posilfiujeme konkrétne m.
peroneus longus a brevis. Okrem toho by mali pacienti dbat’ na prevenciu, a to nosenim

bandazi, ¢i vyuzivanim tapingu (Waters, 2003).

Pojem propriocepcia bol zavedeny vroku 1906 Sheringtonom a oznacoval zmysel,
vnimanie polohy a pohybu. Je dolezitou sucastou nielen pohybu, ale aj reedukacie
pohybovych portch. Je zndme, ze udrziavanie rovnovaznej polohy u ¢loveka sa vykonava
pomocou viacerych neurofyziologickych mechanizmov. Pre spravny postoj z hladiska
aferentacie st potrebné receptory umiestnené na ploske nohy a receptory sijového svalstva,
ktoré su viac rovnovaznymi svalmi ako svalmi na vykonanie pohybu. Pre nas st podstatné
receptory na chodidle. St informa¢nym kanalom pre CNS o tlaku i tvare podlozky. Pokial
je narusena funkcia receptorov, tak sa narisa pohyb a dochadza k jeho nepresnostiam
(Guth, 2015).

Rehabilitacna liecba zahfiia aj taping, ktory sliZi ako preventivna i kurativna metdda. Sluzi
na zastabilizovanie kibu vyuZitim naplastovej fixacie. Prvou tlohou tapingu je odlahéit
pohybovy aparat a zabranit pohybom CK do extrémnych poldh. Druhou tulohou je
stimuldcia propriocepcie, €1 pozitivny vplyv na psychiku pacienta. Cielom je zvySenie

mobility za kontrolovanej stability (Fridrich, 2013).

V pripade operaéného rieSenia chronickej instability ¢lenkového kibu, pri ktorej sa
vykonava plastika predného fibularneho vdzu prenosom $§lachy z m. peroneus brevis, je
fyzioterapeuticka starostlivost’ rovnaka ako pri konzervativnej liecbe. Je vSak nutné
reSpektovat’ zavaznost’ operacného vykonu, biologické hojenie a rozsah operacnej rany.
V ¢o najkratSom case po operacii zahajujeme antidematézny rezim a techniky na

ovplyvnenie makkych struktur.

V zaciatkoch je nesmierne dolezité dbat’ na kvalitu predvedeného pohybu. Cvic¢it' sa ma
naboso, pretoze je tak zabezpeCena lepSia aferentacia a kontrola pohybu, a cvicenie je tak
bezpecnejsie. Je dokazané, ze kvalitna propriocepcia v kombinacii s balanénym tréningom
zrychl'uje nastup svalovej kontrakcie. Koniec tréningu je indikovany pri zndmkach unavy
pacienta, ktoré sa prejavuju zhorSenim koordinacie svalov ¢i zhorSenim drzania tela.

(Kolaf a kol., 2009).
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15.1 Freemanova metoda

Freemanova metoda predstavuje terapeuticky postup, v ktorom ide o ovplyviiovanie
proprioreceptorov a exteroreceptorov na chodidle, ¢im sa ovplyviiuje aj pohyb a postura
tela. Hlavnym cielom je vytvorenie tzv. ,,malej nohy*. Ide o zapojene svalov planty nohy,
najmd m. quadratus plantae bez vyuzitia flexorov prstov (Musilova, 2012). Podl'a Kolaia
akol. (2009) je vytvorenie ,,malej nohy“ cvienie urCené na zvySenie aferenticie, pri
ktorom sa aktivaciou plantarnych svalov chodidlo skracuje a zuzuje, ¢im sa drazdia
proprioreceptory. Do CNS tym prudi mnoho proprioreceptivnych vzruchov. Mozog na
zaklade nich upravuje potrebné motorické programy. Guth (2015) uvadza dolezité Casti

terapie, pricom je potrebné dbat’ na:

1. reedukdciu pohybov a ,,joint play*

2. pripravu miesta — obmedzenie ruivych elementov na svaly, §l'achy a kiby
3. spravne nastavenie polohy pacienta

4. ustavicné sledovanie dolnych koncatin a celého postavenia tela pacienta
5. zachovanie pozornosti

Postavenie koncatin a trupu je vyznamnou zlozkou celého terapeutického postupu. Dolné
koncatiny st ulozené na Sirku panvy, KK je vo flexii 30-60°, v extrarotacii 15°, ¢im je
zabezpecena stabilita. Pri nacviku malej nohy sa podlozky dotyka iba péta, val pod prstami
a lateralna hrana chodidla. Je to preto, lebo prave na tychto miestach je zhromazdenych
najviac mechanoreceptorov. Trup nie je vo fixnom postaveni, lopatky st pritiahnuté
k sebe, plecia v rovine a hlava je zasunuta. CviCenie sa vykonava na stabilnej podlozke,
neskor sa stazuje postojom na jednej dolnej koncatine, postojom na nestabilnej ploSine
(use¢, vankus, matrac, BOSU ai.), ¢i naskakovanim na nestabilné plosiny oboma alebo

jednou DK. Mimoriadne délezitou sti¢ast'ou cvicenia je koncentracia (Guth, 2005).

Za hlavné ciele senzomotorického tréningu povazujeme zlepSenie svalovej koordinacie,
atym aj zrychlenie nastupu svalovej kontrakcie, ktord je vyvoland prostrednictvom
proprioceptivnej aktivécie, a to zmenou postavenia v kibe. Dalsim cielom je ovplyvnenie
poruch rovnovahy, zlepSenie drzania tela, stabilizacia trupu v Stoji apri chodzi.
V neposlednom rade ide o snahu zaradit' do kazdodennych aktivit aj nové pohybové

programy (Kolat, 2009).
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1.5.2 Kinezioterapia s vyuzitim balanénych pomdcok

Balan¢né pomocky predstavujii nacinie vytvarajice nestabilné prostredie na
cvicenie. Predpokladom cvic¢enia s vyuzitim balancnych pomdcok je udrzanie rovnovahy,
¢o je mozné zapojenim svalov hlbokého stabilizatného systému. Hlavnym principom
cvicenia je udrzat rovnovahu Vv stoji, v sede alebo pri rdznej inej zmene postavenia tela.
Predpokladom je spravne a koordinované zapojenie svalov a presna nervosvalova praca
(Lancari¢ova, 2013). Balanény tréning je beZnou stdastou rehabilitacie ¢lenkového kibu.
Délezité je vak pochopit’ jeho vplyv na senzomotoricky systém u pacientov s CHICK, &o
nasledne umozni vytvorenie spravneho terapeutického programu. Balanénym tréningom
posobime na nedostatky v propriocepcii a snazime sa obnovovat stabilitu CK zmenou
aferentacie. Je to efektivny prostriedok na zlepsenie kibovej propriocepcie a stoja na jednej
koncatine u pacientov s nestabilnym ¢lenkom (Rozzi S. akol., 1999). Na realizaciu
balan¢ného tréningu sa vyuzivaju rdézne pomdcky ako overball, BOSU, dosticky

propriofoot, balan¢ny vankus ai.

Overball je mala mékka lopta s priemerom 25 az 35 cm s nosnost'ou 180 kg. Vyuziva sa aj
ako nestabilnd pomoécka ana senzomotorické cvienie. Vyhodou je rdézna miera

nafiknutia, ¢o zabezpecuje Sirokospektralne vyuzitie (Bursova, 2009).

Propriofoot je terapeuticka pomocka pozostavajuca zo systému Styroch dosticiek.
Aktivujeme nimi prednu, zadnu, alebo obe Casti nohy podla toho, ako samotné dosticky
nastavime. Aktivaciou nohy sa stabilizuje a posiliiuje zaroven ¢lenkovy i kolenny kib.
Medzi prednosti nestabilnych dosti¢iek propriofoot patri nasledovné: zvySuju flexibilitu
kibov nohy, posiliiuja svaly nohy, stabilizuju DK, trup a nozna klenbu. Velkou vyhodou je

aj to, Ze su nenaro¢né na prenos (www.rehaspring.cz).

Balan¢ny vanku$ je podlozka ovalneho alebo kruhovitého tvaru, ktord je naplnena
vzduchom kvoéli zabezpeceniu vysSSej instability vo vSetkych smeroch. Je z plastového
materidlu roznej tuhosti. Na vrchnej casti je protiSmykovy povrch sluziaci na

senzomotoricku stimulaciu (Jebavy, 2009).

BOSU je moderna pomdcka na tréning stability, ktord je charakterizovana ako polgula
plnend vzduchom a uzavreta ploSinou z tvrdého plastu. Pouzivajl sa obe strany. Pri otoceni
BOSU polgul'ou nahor cvi¢ime podobne ako na fitlopte, overballe ¢i balan¢nych

vankusoch. (Jebavy, 2009).
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2 CIEL PRACE A HYPOTEZY PRACE

2.1 Ciel’ prace
Ciel'om prace je zistit’ vplyv 12-tyzdiiového senzomotorického tréningu na chronickt
instabilitu ¢lenkového kibu u pacientov cvi¢iacich s vyuZitim balanénych pomdcok a

U pacientov cvi¢iacich Freemanovou metédou.

2.2 Hypotézy prace
Na zéklade teoretickych vychodisk a stanoveného ciela sme formulovali nasledovnu

hypotézu.

H1: Senzomotorickym tréningom na nestabilnych ploSinach dosiahneme vyraznejSie
individualne zlepsenie sledovanych parametrov stability ¢lenkového kibu ako v pripade

senzomotorického tréningu Freemanovou metodou.

2.3 Ulohy prace

Zo stanovenej hypotézy nam vyplynuli nasledovné tilohy:

Ul: U jednej skupiny pacientov realizovat’ senzomotoricky tréning s vyuzitim balan¢nych

pomocok a u druhej skupiny senzomotoricky tréning Freemanovou metédou
U2: Vykonat' vstupné a vystupné testovanie podl'a SEBT a Véleho.

U3: Porovnat" vysledky vstupnych a vystupnych vySetreni pred apo absolvovani

senzomotorického tréningu a zistit’ rozdiely.
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3 METODIKA PRACE A METODY SKUMANIA

3.1 Charakteristika objektu skiimania

Stbor tvorili §tyria pacienti po opakovanych distorziach ¢lenkového kibu, ktoré boli
diagnostikované lekarom po vysetreni MRI (popripade drzanym RTG vySetrenim) ako
chronicka instabilita &lenkového kibu. Dve z pacientiek boli hragky volejbalu, obe vo veku
22 rokov. Treti bol muz vo veku 27 rokov hrajiaci vrcholovo softbal. Posledna zena
z0 suboru bola byvala vrcholova plavkyna vo veku 23 rokov, ktora sa plavaniu venuje uz

len rekreacne.

Tréningové zatazenie vrcholovych Sportovcov zo suboru predstavovalo 7 tréningov
do tyzdiia, z ¢oho bola 2x posiliioviia, 5x volejbalovy, resp. softbalovy tréning. Zena

venujuca sa rekreacne plavaniu absolvovala plavecky tréning 3x do tyzdna.

3.2 Pracovné postupy

Vysetrenia pacientov boli vykonané v ambulancii stkromnej fyzioterapeutickej
kliniky. Pacienti absolvovali vstupné testy na =zaciatku rehabilitaného programu
a vystupné testy po ukonceni rehabilitatného programu, a to po 12 tyzdiioch. Tréningova
jednotka trvala 1 hod. Rehabilitacny program zahfilal senzomotoricky tréning —
Freemanovu metodu, cvicenie s overballom, ststavou dosti¢iek propriofoot, balancnym

vankusom a cvicenie na BOSU.

3.3 Sposob ziskavania udajov a ich zdroje
Podklady a informacie sme ziskali z odobranych anamnéz formou cielenych otdzok a

vybranych objektivnych vySetrovacich metdd a zo zdravotnych dokumentacii.
Kazuistika ¢. 1

Inicialy a pohlavie: P.M., Zena

Vek: 22

Vyska: 176 cm

Vaha: 78 kg

Diagnéza: opakovana distorzia ¢lenkového kibu

chronicka instabilita ¢lenkového kibu
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TerajSie ochorenie: pacientke bola v roku 2013 po opakovanych distorziach l'avého
&lenkového kibu podl'a MRI vysetrenia diagnostikovana parcialna 1ézia tibiotalarnej Casti
deltového ligamenta, distenzia ligamenta talofibulare anterior, minimalna synovialitida

lokalizovana dorzolateralne, ¢im sa potvrdila diagnéza chronicka instabilita ¢lenkového

kibu.
Rodinna anamnéza: bezvyznamna

Osobna anamnéza: prekonala bezné detské ochorenia, operacia apendixu v 2008, resekcia
krénych mandli v 2009, fraktara I. MCP, bulging disci intervertebrales v oblasti L4-L5,
L5-S1

Pracovna anamnéza: Studentka na vysokej skole
Socialna anamnéza: byva v byte s matkou, 4. poschodie s vytahom

Sportova anamnéza: profesionalne hra volejbal 11rokov, tréningova jednotka 7x do

tyzdna
Farmakologickd anamnéza: neudava

Gynekologicka anamnéza: menarché v 10 rokoch, pravidelny cyklus 28 dni, uziva

hormonalnu antikoncepciu
Alergick4a anamnéza: alergie na travy
Abuzy: neudava

Subjektivne: Pacientka udava bodavé bolesti v lateralnej oblasti ¢lenkového kibu najmi
pri odrazoch a prudkych dopadoch, ale ivpokoji po zatazi. Bolest prednej Ccasti
&lenkového kibu pocituje pri hlbsich drepoch. Stazuje sa aj na pocit volného ¢lenka pri

chddzi v beznom zivote.

Objektivne vySetrenie: Pacientka je pri vedomi, plne orientovana, spolupracuje. V stoji
pozorujeme mierny predsun hlavy, usnice v rovnakej vyske, anteverziu ramennych kibov.
Kl'acne kosti symetrické, mierne odstavajuca l'ava lopatka a hlbSie vykrojena l'ava tajla.
SIAS a SIPS symetrické. Na DK pozorujeme rekurvaciu kolennych kibov, mierny edém

Tavého ¢lenkového kibu, poklesnutie prie¢nej klenby na oboch DK.

Pri chddzi pozorujeme naslapovanie na medialnu hranu planty na l'avej dolnej koncatine,

pokles medidlneho malleolu.
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Ciele fyzioterapie:
e zlepsit’ stabilitu Pavého ¢lenkového kibu vyuZitim Freemanovej metody
e posilnit’ svaly planty a predkolenia
e zvysit pradenie proprioceptivnych vzruchov z chodidla
e motivovat pacienta k dlhodobej rehabilitacii
e cedukovat pacienta o spravnom zat'azeni chodidla pri chodzi
Program fyzioterapie:
1. tyzden: Cvicebna jednotka 3x do tyzdia, trvanie 1hodinu
e cdukacia pacienta o Freemanovej metode

e nacvik metddy podla Freemana v najjednoduchsich poziciach — v sede, v stoji (vid'.
priloha, obr. 9)

2. — 4. tyzdeint: Cvicebna jednotka 3x do tyzdia, trvanie 1hodinu
e pokracujeme v cviceni z prvého tyzdna
e cvicenie Freemanovej metody V stoji, s odl'ah¢enim jednej DK
5. —7. tyzdeint: Cvicebna jednotka 3x do tyzdia, trvanie 1hodinu
e pokracujeme v cviceni v polohach z predchadzajtacich tyzdinov

e do cviCenia zarad’'ujeme nestabilné ploSiny (valcovita a gulovita se¢, BOSU,

ststava dostic¢iek propriofoot; vid'. priloha, obr. 10, 19)
8. — 12. tyzden: Cvicebna jednotka 3x do tyzdna, trvanie 1hodinu
e opakujeme vSetky cviky vo vSetkych polohach z predchédzajucich tyzdnov

e vyuzivame cvicenie s odl'ahc¢enim jednej DK na nestabilnej ploSine
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Tab. 2 Vstupné a vystupné meranie SEBT pacienta 1

Vstupné meranie Vystupné meranie
SEBT chronicky zdravy CK chronicky | zdravy CK

instabilny CK instabilny

CK

anterior 65,4 cm 76,5 cm 66,2 cm 77,6 cm
anteriomedial 71,8 cm 80,7 cm 72,0 cm 83,2cm
medial 77,9 cm 77,9 cm 78,2 cm 78,6 cm
posteriomedial 80,4 cm 81,9 cm 82,1 cm 83,0cm
posterior 82,4 cm 87,0 cm 83,7 cm 88,2 cm
posterolateral 78,0 cm 80,0 cm 80,2 cm 82,1 cm
lateral 55,5cm 62,5 cm 57,0cm 63,0 cm
anteriolateral 57,6 cm 64,8 cm 57,0cm 65,7 cm

Tab. 3 Vstupné a vystupné meranie stability podl'a Véleho pacienta 1

Vstupné meranie

Vystupné meranie

Hodnotenie

2/B

1/A

Pacient 1 absolvoval senzomotoricky tréning so zameranim na Freemanovu metddu,

pri¢om bol otestovany prostrednictvom SEBT pred a po terapii. Vstupné meranie sa konalo

13.09.2016 a vystupné 6.12.2016. Pred terapiou dosiahol v teste priemernta dosiahnuta

vzdialenost 71,1 cm, po absolvovani terapie 72,2 cm,

¢o znamena,

ze doslo

k individudlnemu percentudlnemu zlepSeniu o0 1,55 %. V teste podla Véleho sme

zaznamenali individudlny posun zo stupfia 2/B, o znaci l'ahko porusSent stabilitu, na

stupen 1/A, a teda bola pritomna plna stabilita.

Kazuistika ¢. 2

Inicialy a pohlavie: M. R., Zena

Vek: 22

Vyska: 179 cm

Vaha: 76 kg

Diagnéza: opakovana distorzia ¢lenkového kibu

chronicka instabilita ¢lenkového kibu
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TerajSie ochorenie: pacientke bola vroku 2012 po opakovanych distorziach ECK
mechanizmom do inverzie diagnostikovana chronicka instabilita laterdlnch vizov

&lenkového kibu prostrednictvom drzanych RTG snimok. Parcialna 1ézia ATFL.
Rodinna anamnéza: bezvyznamna

Osobna anamnéza: prekonala bezné detské ochorenia, sutura medidlneho menisku 1. dx.
Pracovna anamnéza: Studentka na vysokej skole

Socialna anamnéza: byva v byte s priatel'om

Sportova anamnéza: profesionalne hra volejbal uz 12 rokov, 7 tréningovych jednotiek do
tyzdia

Farmakologickd anamnéza: antihistaminika

Gynekologicka anamnéza: menarché v 13 rokoch, cyklus pravidelny — 28dni,

Alergicka anamnéza: sennd naddcha

Abuzy: fajci, alkohol prilezitostne

Subjektivne: Pacientka udava pichl'avé bolesti v lateralnej oblasti l'avého &lenkového kibu
najmé pri odrazoch a rychlej zmene smeru do stran, ale i v pokoji po zat'azi. Stazuje sa aj

na pocit vol'ného clenka pri chodzi v beznom Zivote.

Objektivne vySetrenie: Pacientka je pri vedomi, orientovana Vv ¢ase iV priestore,
spolupracuje, komunikuje. V stoji pozorujeme predsun hlavy, anteverziu ramennych
kibov, pravy ramenny kib a clavicula su postavené nizsie ako na pravej strane, prava tajla
je hlbsie vykrojena. Prava lopatka mierne odstava, glutedlne ryhy st symetrické. BK st vo
fyziologickom postaveni, CKK je intrarotovany a niz§ie postaveny. Pritomny mierny edém

l'avého ¢lenkového kibu, planta nohy v norme.

Pri chddzi pozorujeme naslapovanie na medialnu hranu planty na l'avej dolnej koncatine,

pokles medidlneho malleolu.

Ciele fyzioterapie:

o zlepsit stabilitu pravého ¢lenkového kibu vyuzitim cvidenia na balanénych

pomdockach

29



posilnit’ svaly v oblasti ¢lenkového kibu a predkolenia

ovplyvnit’ propriocepciu vyuzitim masaznej lopticky (jezko) pred kazdym sedenim

I pocas dia
vyuzit’ senzomotoricky tréning na zlepSenie stability a propriocepcie
motivovat pacienta k cvieniu s vyuzitim balanénych pomdocok

edukovat pacienta o starostlivosti o CK po §portovej zat'azi

Program fyzioterapie:

1.—2. tyzdeni: Cvicebna jednotka prebieha 3-krat do tyzdiia a trva 50 minut.

edukécia pacienta o cviceni najskor na stabilnej, neskor na nestabilnej podlozke
cvicenie s overballom

cvi¢enie na balan¢nom kruhu (vid’. priloha, obr. 11, 12, 13)

. tyzden: Cvicebna jednotka prebieha 3-krat do tyzdiia a trva 50 minut.

pokracujeme s cvi¢eniami ako v prvom tyzdni
cvicenie na propriofoot (vid'. priloha, obr. 19)

cvicenie na balanénom kruhu

. tyzdent: Cvicebna jednotka prebieha 3-krat do tyzdna a trva 50 mintt.

pokracujeme v cviceni z predchadzajucich tyzdnov
cviCenie na BOSU (vid’. priloha, obr. 14, 15, 16, 17, 18)

cvicenie s odl'ah¢ovanim jednej dolnej koncCatiny a zat'azenie instabilnej koncatiny

7.—12. tyzden: Cvicebna jednotka prebieha 3-krat do tyzdia a trva 50 mintt.

pokracujeme v cviceni z predchadzajucich tyzdnov
sustredime sa na stabilizaciu CK s chronickou instabilitou

pridavame naroc¢nejsie pozicie na nestabilnych ploSinach
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Tab. 4 Vstupné a vystupné meranie SEBT pacienta 2

Vstupné meranie Vystupné meranie
chronicky |zdravy CK chronicky | zdravy CK
instabilny instabilny
SEBT ¢K ¢K
anterior 69,1 cm 73,0 cm 71,7 cm 75,1 cm
anteriomedial 68,0 cm 70,3 cm 72,3 cm 72,0 cm
medial 68,0 cm 68,5 cm 71,1 cm 70,1 cm
posteriomedial | 64,0 cm 70,0 cm 70,0 cm 76,1 cm
posterior 78,0 cm 83,8 cm 81,2 cm 86,0 cm
posterolateral 65,2 cm 73,1 cm 67,0 cm 75,0 cm
lateral 60,0 cm 67,0 cm 63,5 cm 70,3 cm
anteriolateral 60,4 cm 68,0 cm 66,1 cm 72,2 cm

Tab. 5 Vstupné a vystupné meranie stability podl'a Véleho pacienta 2

Vstupné meranie Vystupné meranie

Hodnotenie |3/C 2/B

Pacient 2 absolvoval senzomotoricky tréning s vyuzitim balanénych pomocok, pri€om bol
otestovany prostrednictvom SEBT pred apo terapii. Vstupné meranie sa konalo
26.09.2016 a vystupné 19.12.2016. Pred terapiou dosiahol v teste priemernu dosiahnutl
vzdialenost 66,6 cm, po absolvovani terapie 70,4 cm, Co znamena, Ze doSlo
k individudlnemu percentudlnemu zlepSeniu o0 5,71%. V teste podla Véleho sme
zaznamenali individualny posun zo stupnia 3/C, ¢o znali stredne porusSenu stabilitu, na

stupen 2/B, a teda 'ahko porusena stabilita.
Kazuistika ¢. 3

Inicialy a pohlavie: J. K., muz

Vek: 27

Vyska: 184 cm

Vaha: 90 kg

Diagnéza: opakovana distorzia ¢lenkového kibu

chronicka instabilita ¢lenkového kibu
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Terajsie ochorenie: Pacient s opakovanymi podvrtnutiami pravého &lenkového kibu, ktoré
sa stali pocas softbalového tréningu. Ud4va pocit instability, bolest’ v lateralnej asti CK.

MRI vysetrenie potvrdilo parcidlnu ruptaru ATFL a CFL.

Rodinna anamnéza: matka sa lie¢i na diabetes mellitus a osteopordzu
Osobna anamnéza: prekonal bezné detské ochorenia

Pracovna anamnéza: ucitel’ na strednej Skole

Socialna anamnéza: byva sam v byte

Sportova anamnéza: vrcholovo softbal — tréning 5x do tyzdiia
Farmakologick4a anamnéza: neudava

Alergick4a anamnéza: neudava

Abtizy: neudava

Subjektivne: Pacient pocituje pocit laxicity a bolesti v PCK. Bolest’ ma bodavy charakter

a objavuje sa pri rychlom pohybe PDK do strdn a v pokoji po zat'azi.

Objektivne vySetrenie: Pacient je pri vedomi, orientovany v ¢ase i priestore, komunikuje,
spolupracuje. V stoji mierny uklon hlavy dolava a predsun. Pozorujeme anteverziu
ramennych kibov a posun avého ramenného kibu a lopatky nahor oproti pravej strane.
Tajle, SIAS a SIPS symetrické. Lumbalna lordoza vyhladena, fossy poplitei symetrické.

Planta nohy v norme.

Pri chddzi pozorujeme naslapovanie na medidlnu hranu planty na l'avej dolnej koncatine,

pokles medialneho malleolu.

Ciele fyzioterapie:
e zlepsit stabilitu lavého ¢lenkového kibu prostrednictvom metédy podl'a Freemana
e posilnit’ svaly planty a predkolenia
e vyuzit senzomotoricky tréning na zlep3enie stability v ¢lenkovom kibe

e ovplyvnit’ propriocepciu vyuzitim masaznej lopticky (jeZzko) pred kazdym sedenim

| pocas dna
e edukovat pacienta o dolezitosti dlhodobej rehabilitacie
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e motivovat pacienta k cviCeniu prostrednictvom vyuzitia réznych nestabilnych

plosin

Program fyzioterapie:

1. tyzden: Cvicebna jednotka 3x do tyzdna, trvanie 1 hodinu

e edukacia pacienta o Freemanovej metode

e nacvik metédy podla Freemana v najjednoduchsich poziciach — v sede, v stoji (vid'.
priloha, obr. 9)

2. — 4. tyzden: Cvicebna jednotka 3x do tyzdna, trvanie 1 hodinu

e pokracujeme v cviceni z prvého tyzdia

e cvicenie Freemanovej metody Vv stoji, s odlah¢enim jednej DK
5. —7. tyzden: Cvicebna jednotka 3x do tyzdna, trvanie 1 hodinu

e pokracujeme v cviceni v polohach z predchadzajucich tyzdnov

e do cviCenia zarad’'ujeme nestabilné ploSiny (valcovita a gulovita Use¢, BOSU,

ststava dostic¢iek propriofoot; vid’. priloha, obr. 10, 19)

8. — 12. tyzden: Cvicebna jednotka 3x do tyzdna, trvanie 1 hodinu
e opakujeme vSetky cviky vo vSetkych polohach z predchédzajucich tyzdnov

e vyuzivame cvicenie s odl'ahéenim jednej DK na nestabilnej ploSine
yu J 1) ] P

Tab. 6 Vstupné a vystupné meranie SEBT pacienta 3

Vstupné meranie

Vystupné meranie

chronicky zdravy CK chronicky | zdravy €K
instabilny €K instabilny
SEBT CK
anterior 73,4 cm 77,3 cm 76,2 cm 80,3 cm
anteriomedial 76,2 cm 83,0 cm 78,1 cm 84,2 cm
medial 83,1 cm 83,6 cm 84,0 cm 84,2 cm
posteriomedial 85,2 cm 91,0 cm 89,2 cm 95,0 cm
posterior 87,2 cm 90,3 cm 90,1 cm 88,0 cm
posterolateral 84,1 cm 86,5 cm 85,3 cm 87,9 cm
lateral 70,9 cm 81,4 cm 71,1 cm 82,1 cm
anteriolateral 72,1 cm 81,0cm 83,0cm 82,0cm
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Tab. 7 Vstupné a vystupné meranie stability podl'a Véleho pacienta 3

Vstupné meranie Vystupné meranie

Hodnotenie |2/B 2/B

Pacient 3 absolvoval senzomotoricky tréning so zameranim na Freemanovu metddu,
pri¢om bol otestovany prostrednictvom SEBT pred a po terapii. Vstupné meranie sa konalo
31.10.2016 a vystupné 16.1.2017. Pred terapiou dosiahol v teste priemernt dosiahnutt
vzdialenost 79,0 cm, po absolvovani terapie 82,1 cm, Co znamena, Ze doSlo
k individudlnemu percentudlnemu zlepSeniu o 3,92%. V teste podla Véleho sme
zaznamenali stupen 2/B pred aj po ukonéeni senzomotorického trénigu, na zaklade ¢oho

konstatujeme, Ze v danom teste nedoslo k individualnemu zlepSeniu.
Kazuistika ¢. 4
Inicialy a pohlavie: A.S., Zena
Vek: 23
Vyska: 172 cm
Vaha: 73 kg
Diagnéza: opakovana distorzia ¢lenkového kibu
chronicka instabilita ¢lenkového kibu

Terajsie ochorenie: Pacientka s opakovanym podvrtnutim Pavého &lenkového kibu. Urazy
sa stali pri $portovej aktivite, konkrétne mechanizmom dopadu a podvrtnutia CK do

inverzie. Udava pocit instability v ¢lenku a bolest’. RTG potvrdil parcidlnu ruptaru ATFL.
Rodinna anamnéza: bez pozoruhodnosti

Osobna anamnéza: prekonala bezné detské ochorenia, resekcia krénych tonsil, v 10. roku

zivota zlomenina radia lieCena konzervativne
Pracovna anamnéza: Studentka na vysokej Skole
Socialna anamnéza: byva s rodi¢mi a surodencami

Sportova anamnéza: v minulosti vrcholovo plavanie, v si¢asnosti uz len rekreacne
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Farmakologickd anamnéza: neudava

Gynekologicka anamnéza: menarché v 11. roku, menstrua¢ny cyklus pravidelny cca 27

dni
Alergicka anamnéza: bez pozoruhodnosti
Abuzy: neudava

Subjektivne: Pacientka udava pravidelné vyvrtnutia LCK s mechanizmom do inverzie,
bodavi bolest’ v oblasti lateralnych vdzov a opuch. Pocit laxicity pocituje aj pri chédzi. Na
zaklade MRI vySetrenia v roku 2014 jej bola diagnostikovana parcialna 1ézia ATFL a

synovitida, ¢im sa potvrdila chronicka instabilita ¢lenkového kibu.

Objektivne vySetrenie: Pacientka je pri vedomi, orientovand v c¢ase 1 priestore,
komunikuje, spolupracuje. V stoji hlava vo fyziologickom postaveni, hyperkyfoza v Th
oblasti, RK v elevacii a protrakcii, oplostena lorddza v L oblasti, panva v reklinacii, BK

a KK vo fyziologickom postaveni, pri chddzi odl'ahcuje LDK.

Ciele fyzioterapie:
e vyuzit senzomotoricky tréning na zlepenie stability pravého lenkového kibu
e posilnit’ svaly planty a predkolenia
e zvysit aferentdciu nohy

e ovplyvnit’ propriocepciu vyuzitim masaznej lopti¢ky (jezko) pred kazdym sedenim

I pocas dia

e motivovat pacienta k dlhodobému cvi¢eniu prostrednictvom réznorodych

nestabilnych plosin a balanénych pomdcok

e edukovat pacienta o ddleZitosti dlhodobej rehabilitacie

Program fyzioterapie:
1.—2. tyzdeni: Cvicebna jednotka prebieha 3-krét do tyzdiia a trva 50 minut.
e edukacia pacienta 0 cviceni najskor na stabilnej, neskor na nestabilnej podlozke

e cviCenie s overballom
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e cviCenie na balan¢nom kruhu (vid’. priloha, obr. 11, 12, 13)

3. — 4. tyzden: Cvicebna jednotka prebieha 3-krat do tyzdna a trva 50 minut.

e pokracujeme s cviceniami ako v prvom tyzdni

e cviCenie na propriofoot (vid'. priloha, obr. 19)

e cviCenie na balan¢nom kruhu (vid'. priloha, obr. 11, 12, 13)

5. — 6. tyzdeii: Cvicebna jednotka prebieha 3-krat do tyzdia a trva 50 mintt.

e pokracujeme v cviceni z predchddzajicich tyzdinov

e cvicenie na BOSU (vid'. priloha, obr. 14, 15, 16, 17, 18)

e cvicenie s odl'ahcovanim jednej dolnej koncatiny a zat'azenie instabilnej koncatiny

7.—12. tyzden: Cvicebna jednotka prebieha 3-krat do tyzdia a trva 50 minut.

e pokracujeme v cviceni z predchddzajicich tyzdiov

e sustredime sa na stabilizaciu CK s chronickou instabilitou

e pridavame naroc¢nejsie pozicie na nestabilnych plosinach

Tab. 8 Vstupné a vystupné meranie SEBT pacienta 4

Vstupné meranie Vystupné meranie
chronicky zdravy CK chronicky | zdravy CK
instabilny CK instabilny
SEBT CK
anterior 60,3 cm 64,2 cm 63,8 cm 66,3 cm
anteriomedial 65,1 cm 68,0 cm 68,0 cm 70,0 cm
medial 65,3 cm 69,0 cm 66,9 cm 72,2 cm
posteriomedial 72,1 cm 80,6 cm 74,5 cm 81,8 cm
posterior 68,0 cm 72,0 cm 72,1 cm 74,6 cm
posterolateral 65,3 cm 85,1 cm 67,4 cm 87,0cm
lateral 56,1 cm 59,2 cm 57,6 cm 62,2 cm
anteriolateral 72,4 cm 86,4 cm 75,3 cm 88,5 cm

Tab. 9 Vstupné a vystupné hodnoty ziskané v teste podl'a Véleho pacienta 4

Vstupné meranie

Vystupné meranie

Hodnotenie

3/C

2/B
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Pacient 4 absolvoval senzomotoricky tréning s vyuZzitim balanénych pomdécok, pri¢om bol
otestovany prostrednictvom SEBT pred apo terapii. Vstupné meranie sa konalo
17.10.2016 avystupné 9.1.2017. Pred terapiou dosiahol v teste priemernt dosiahnuta
vzdialenost’ 65,6 cm, po absolvovani terapie 68,2 cm, ¢o znamena, ze doSlo
kK individudlnemu percentudlnemu zlepseniu o 4,0%. V teste podla Véleho sme vo
vstupnom vySetreni zaznamenali stupen 3/C a pri vystupnom vySetreni 2/B. Mozeme

skonstatovat’, Ze doSlo k individualnemu zlepSeniu aj v tomto teste.

3.4 Metédy vyhodnotenia a interpretacie vysledkov
Na zaver sme jednotlivé kazuistiky vyhodnocovali. Porovnavali sme parametre
vstupného vySetrenia S vystupnymi parametrami rehabilitaéného vySetrenia pacienta a

zhodnotili sme celkovy stav pacienta.
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4 VYSLEDKY PRACE

Cielom prace bolo zistit vplyv 12-tyzdnového senzomotorického tréningu na
chronicku instabilitu ¢lenkového kibu. Senzomotoricky tréning ako taky, sme v nasej praci
rozdelili na dva typy. Prva skupina pacientov cvicila Freemanovou metéodou a druhd
skupina pacientov absolvovala senzomotoricky tréning s vyuzitim balan¢nych pomocok.
Mozeme skonStatovat’, ze vSetci Styria pacienti chodili na terapiu pravidelne po dobu 12
tyzdnov a cvicili poctivo, ¢o smerovalo k zlepSeniu sledovanych parametrov vo vybranych

testoch.

Vstupné meranie SEBT kazdého pacienta ukazalo zhorSené individualne hodnoty stability
na ¢lenkovom kibe, na ktorom je pritomna chronické instabilita v porovnani so zdravym
¢lenkovym kibom. Pacienti v teste dosahovali mensiu vzdialenost’ v centimetroch od
stredu ,,hviezdice* v kazdom z 6smych testovanych smerov (anteridrny, anteriomedialny,
medidlny, posteriorny, posteromedialny, posterolateralny, laterdlny). Po absolvovani 12-
tyzdilového senzomotorického tréningu sa tieto parametre zlepsili aj u pacientov cviciacich
Freemanovou metodou, aj upacientov, ktori absolvovali senzomotoricky tréning
s vyuzitim balan¢nych pomoécok. ZlepSenie bolo vSak vyraznejSie prave u druhej
spomenutej skupiny pacientov, pri¢om u pacienta 2 to bolo 0 5,71% a u pacienta 4 0 4 %.
Freemanova metoda ukazala menej vyrazné percentualne zlepSenia, a to 1,55 % u pacienta
1 a 3,92% u pacienta 2.V globale to znamend, ze percentualne zlepSenie pacientov
cvi¢iacich Freemanovou metdédou bolo 2,19 % au druhej skupiny pacientov to bolo
4,15 %, ¢im sa potvrdilo, Ze senzomotorickym tréningom na nestabilnych ploSinach sme
dosiahli vyraznejSie individualne zlepSenie sledovanych parametrov v SEBT v porovnani

so senzomotorickym tréningom Freemanovou metodou.

Rovnako nastalo zlepSenie vystupnych merani V porovnani so vstupnymi v teste podla
Véleho, v ktorom dosiahli traja zo Styroch pacientov posun v teste stability o jeden stupen.
U pacienta 1 sme zaznamenali pri vstupnom merani stupel 2/B, ¢o predstavuje l'ahko
porusenu stabilitu aje pri nom pritomny dotyk prstov s podlozkou. Po absolvovani
12-tyzdiového tréningu Freemanovej metddy dosiahol zlepSenie o 1 stupeii, ¢im dosiahol
stupent 1/A, ktory je charakterizovany ako neporuSend stabilita, a je pri iom fyziologické
postavenie prstov anie je pritomna nadmerna aktivita svalov. Senzomotoricky tréning
Freemanovou metddou absolvoval aj pacient 3, ktory dosiahol vo vstupnom merani

hodnotu 2/B, ktori zaznamenal aj pri vystupnom merani po ukonceni terapie. Ako
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U jediného nedoslo K zlepSeniu v teste podla Véleho. Pacienti 2 a4 absolvovali 12-
tyzdiovy senzomotoricky tréning s vyuzitim balanénych pomdcok. U oboch sme pri
vstupnom merani zaznamenali stupent 3/C — stredne porusSena stabilita a vo vystupnom 2/B

— mierne poruSena stabilita.

U pacientov, ktori absolvovali senzomotoricky tréning s vyuzitim balanénych pomdcok,
doslo jednak k vicSiemu individudlnemu percentualnemu zlepSeniu vysledného merania
SEBT ako u pacientov cviciacich metédu podla Freemana, atak isto sme u oboch
zaznamenali posun Vv teste podla Véleho o jeden stupeni. U druhej skupiny pacientov sice
doslo k individualnemu percentudlnemu zlepseniu vysledného merania SEBT, ale hodnoty
boli menej vyrazné ako u prvej skupiny pacientov. NavySe zaznamenal jeden z nich
rovnak vstupnt aj vystupnti hodnotu v teste podl'a Véleho, takze sa ako jediny neposunul

0 stupeil vo vystupnom merani.

Na zdklade vysSie uvedeného mdzeme konstatovat', ze vyraznejSie individualne zlepSenie
sledovanych parametrov dosiahli pacienti absolvujici 12-tyzdnovy senzomotoricky tréning
S vyuzitim balan¢nych pomocok, ako pacienti, ktori vyuzili Freemanovu metodu, z ¢oho

nasledne vyplyva, Ze nami zvolena hypotéza sa potvrdila.
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5 DISKUSIA

Vysledky vystupného merania SEBT zavisia od celkovej terapie, tvrdi Filipa (2010).
Spravnym zvolenim a nastavenim terapeutického programu nastavaji rozdiely medzi
vstupnym a vystupnym vysetrenim. Uvadza sa, ze neuromuskularny tréning, zamerany na
stabilitu trupu a problémovu koncatinu a senzomotoricky tréning pozitivne ovplyviuji
stabilitu, ¢o sa odzrkadluje na zavereCnych testoch SEBT. Filipa vo svojej Stadii
porovnaval vysledky SEBT po 8-tyzdiiovom balanénom tréningu, kedy doslo
k signifikantnému zlepSeniu testovanych parametrov, s kontrolnou skupinou, v ktorej
nedoslo k ziadnym zmenam. Tvrdi, ze balan¢ny tréning aplikovany na pacientoch
s chronickou instabilitou &lenkového kibu pozitivne vplyva na stabilitu a dochadza
k zlepSeniu testovanych parametrov podl'a SEBT. Dalej tvrdi, ze SEBT testovanie nesuvisi
so svalovou silou, ale s propriocepciou a aktivaciou jednotlivych svalovych skupin. S jeho
tvrdenim sa stotoziiujeme aj v naSej praci. Na zdklade vstupného SEBT vysetrenia sme
zaznamenali jednak zhorSenu stabilitu na nohe, na ktorej je chronickd instabilita
&lenkového kibu a na druhej strane sme po absolvovani v naSom pripade 12-tyzdiiového
senzomotorického tréningu dosiahli zlepSenie individualnych parametrov. Skupina
pacientov, ktora absolvovala senzomotoricky tréning na balan¢nych plosinach dosiahla
signifikantné zlepSenie testovanych parametrov tak, ako k tomu doslo aj v studii vysSie
spomenutého autora. Rozzi akol. (1999) sledovali zlepSenie stability u pacientov
s chronickou instabilitou &lenkového kibu po absolvovani len 4-tyzdiiového balanéného
tréningu, v ktorom sa zamerali na cvicenie na jednej dolnej koncatine. Vstupné a vystupné
hodnoty merania porovnavali s kontrolnou skupinou, ktora terapiu nepodstupila. Ukazalo
sa, ze balan¢ny tréning na nestabilnych ploSindch mal signifikantne lepSi vplyv na
chronicky nestabilny ¢lenkovy kib a doslo k celkovému zlepSeniu funkénej stability

v oblasti kibu.

Chinn a Hertel (2010) uvadzaju, ze regeneracia a rehabilitacia pri poraneniach ¢lenkovych
kibov je skratena, pokial’ zahfia proprioceptivny tréning, ktory vedie k zlepseniu reaktivity
nervového systému, z ¢oho vyplyva, ze sa vyuziva aj v obdobi prevencie a zniZovania
rizika vzniku zranenia. Pacienti v nasej praci su Sportovci, ktori sa aj v Case testovania
a absolvovania terapie venovali danému Sportu. Udévali vSak diskomfort v suvislosti
s nestabilitou ¢lenkového kibu a bolestami, ktoré ich trapili. Senzomotorickym tréningom

nam iSlo aj o urychlenie za¢lenenia pacientov do tréningového procesu, celkové navratenie
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do zény komfortu a najmi o prevenciu vzniku dalsich distorzii v oblasti ¢lenkového kibu.
Tie pacienti pocas a po naSej terapii nemali. Tieto tvrdenia potvrdzuje aj Kidgell et. al.
(2007), ktori po 6-tyzdiiovom senzomotorickom tréningu s vyuzitim balan¢nych pomdcok
zaznamenali vyznamné rozdiely V posturdlnej kontrole pred apo absolvovani
rehabilitaéného programu. Hale et al. (2007) a McKeon et al. (2008) vyuzili, rovnako ako
my VnaSej praci, SEBT ako kontrolnt diagnosticki metdédu, ked po 4-tyzdiovom
balanénom a silovom tréningu u pacientov s chronickou instabilitou &lenkového kibu
zaznamenali rozdiely v testovanych parametroch, ato najmid v posteromedialnom,
posterolateralnom, anteriérnom a laterdlnom smere, priCom k zmenam doslo aj v ostatnych
piatich smeroch. Zistili tak, ze balan¢ny tréning ma pozitivny vplyv na stabilitu pacientov
sdanym problémom a mdzeme to porovnat snaSou pracou, v ktorej sme dospeli

k rovnakému zaveru.

SEBT sme ako stcast’ vySetrenia v nasej praci zvolili z dévodu, Ze je, podla viacerych
zdrojov, spolahlivou metodou zistovania deficitov stability v oblasti ¢lenkového kibu.
Podl'a Gribble, Hertel, Plisky (2012) T'udia s akttnym, ale i chronickym deficitom v oblasti
&lenkového kibu maju zhorsené individualne vysledky v SEBT oproti &asti populécie,
ktora problémy s koncatinami nema. To sa v naSej praci potvrdilo u vSetkych Styroch
pacientov. K tomu istému sa priklana aj Olmsted et al. (2002), ktori merali pacientov
s chronickou instabilitou ¢&lenkového kibu v SEBT testovani a dokazali zhorSenie
parametrov oproti zdravej dolnej koncatine. Tvrdia, ze SEBT je zodpovednou metdédou
testovania stability a dynamickej rovnovahy v oblasti zranenej dolnej koncatiny a, Ze slizi
aj ako preventivny postup pri predchddzani zraneni a diagnostikovani dynamickych

balan¢nych deficitov v oblasti dolnej koncatiny.
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ZAVER

Cielom prace bolo zistit' vplyv 12-tyzdnového senzomotorického tréningu na
chronicka instabilitu &lenkového kibu. Styria pacienti boli rozdeleni do dvoch skupin
lisiacich sa typom senzomotorického tréningu, ktory jednotlivi pacienti absolvovali. Prva
skupina, od ktorej sme ocakavali vyraznejSie zlepSenie zistovanych parametrov,
absolvovala senzomotoricky tréning s vyuzitim balanénych pomocok a druhd cvicila
Freemanovou metodou. Individualne zlepSenie parametrov sme sledovali od prvého dina po
vstupnom vysetreni, ktoré zahfilalo Star Excursion Balance Test a test podla Véleho.
Ukazalo sa, ze 12-tyzdnovy senzomotoricky tréning ma pozitivny vplyv na stabilitu
&lenkového kibu u pacientov s chronickou instabilitou a k zlep$eniu parametrov doslo aj
U pacientov cviciacich s balanénymi pomockami, aj u pacientov cviciacich Freemanovou
metodou. V praci sme vSak predpokladali, Ze vyraznejSie hodnoty zlepSenia dosiahneme
prave u pacientov, ktori pri senzomotorickom tréningu vyuzili nestabilné ploSiny, ¢o sa
nam aj potvrdilo, pretoZe doSlo k percentudlnemu rozdielu v prospech uz spominanych

nestabilnych plosin.
Odporucania pre prax

Dolezitym prvkom v starostlivosti 0 poraneny ¢lenkovy kib je spravna diagnostika
a urcenie zdvaznosti poranenia, ¢o sa ¢asto podceniuje. V nasSej praci sme pouzili testovaciu
metodu SEBT, ktora nam spol'ahlivo priniesla vysledky, z ktorych sa I'ahko ¢italo a dobre
sa s nimi pracovalo. Je to metdda, ktord nam dokaze dat’ zarucené informacie o efektivite
terapie, ktorou posobime na chronicku instabilitu ¢lenkového kibu. Test podl'a Véleho je
takisto presna diagnostickd metdda stability, ktord by vSak mala byt pred aj po terapii
zhodnotena jednym terapeutom, nakolko je to metoda, v ktorej hodnotime pohl'adom.
Dalsim prvkom je vhodne nastavena terapia. Mozeme si dovolit tvrdit, Ze spravnou
volbou v terapii je prave senzomotoricky tréning, ktory by sa mal stat’ sucastou
rehabilitacie pacientov nielen s chronickou instabilitou ¢lenkového kibu, ale aj s inymi
poraneniami Vv oblasti ¢lenkového kibu, nohy a celej dolnej kongatiny. Stiéastou spravnej
a efektivnej rehabilitacie je pravidelnost’ a dostatocne dlhy ¢as terapie, na Co treba pacienta
motivovat’ jednak slovne, ale aj réznorodostou terapie a vyuzitim balancnych pomdcok,

¢im mozeme vo viacerych pripadoch vyuzit’ cvi¢enie hrou. Je dblezité pacientov naucit’, ze
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tak, ako je chronicka instabilita ¢lenkového kibu dlhodoby problém, tak isto aj terapia by
mala mat" dlhodoby az celozivotny charakter, aby sa pacienti vyhli recidivam a inym

porucham pohybového systému, ktoré by mohli eventualne vzniknut'.
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PRILOHA

Obr. 9 Freemanova metoda

Nacvik ,,malej nohy*“ v sede v pokréenymi DK, neskor v stoji.
Snaha o sucasné prit'ahovanie 3 bodov na chodidle (pod 1. a5.
metatarzom a péatou). Najskor prevedie pohyb terapeut, nasledne

si ho pacient uvedomuje a prevadza ho sam.

10 opakovani po 8 s v sede a nasledne v stoji

(Cierna, 23): h
Obr. 10 Freemanova metoda na BOSU

Nacvik ,,malej nohy* v sede v pokréenymi DK umiestnenymi na
BOSU, neskor v stoji. Snaha o0 sucasné pritahovanie 3 bodov na
chodidle (pod 1. a5. metatarzom a péatou). Najskor prevedie

pohyb terapeut, ndsledne si ho pacient uvedomuje a prevadza ho

sam.

10 opakovani po 8 s v sede a nasledne v stoji

(vlastny zdroj)
Obr. 11 Vypony na $pi¢ky a nasledny stoj na péatach na balanénom kruhu

Pacient stoji na oboch DK na balan¢nom kruhu,
terapeut ho zo zacCiatku pridrziava za ruky, neskor
to pacient skiiSa bez opory. Vykond vypon na
$picky a nasledne stoj na patach. 10 opakovani v 5

sériach.

(vlastny zdroj)



Obr. 12 Balané¢ny kruh

Pacient stoji na 1 DK v miernom podrepe na balanénom
kruhu. Vydrzi 20 sekand a opakuje 5x.

(vlastny zdroj)
Obr. 13 Vypady na balanény kruh

Pacient sa postavi pred balan¢ny kruh tak, aby pri
vypade dosiahol do stredu kruhu. Vykondva
vypady vpred pravou aj 'avou DK. 12 opakovani

Vv 4 sériach.

(vlastny zdroj)

Obr. 14 Podrepy na BOSU

Pacient sa postavi oboma DK na BOSU s tym, Ze ho najskor
pridrziava terapeut. Vykonava podrepy, stale za ucasti terapeuta,

neskor sam. 10 opakovani v 3 sériach.

(vlastny zdroj)



Obr. 15 Podrepy na obratenom BOSU

Pacient sa postavi oboma DK na obratenom BOSU s tym, ze ho
najskor pridrziava terapeut. Vykonava podrepy, stale za ucasti

terapeuta, neskor sam. 10 opakovani v 3 sériach.

(vlastny zdroj)

Obr. 16 Podrepy na 1 DK na BOSU

Pacient sa postavi jednou DK na BOSU s tym, Ze ho najskor
pridrziava terapeut. Prvou ulohou je udrzat rovnovahu.
Nasledne vykonava podrepy, stdle za ucasti terapeuta, neskor

sam. 10 opakovani V troch sériach.

(vlastny zdroj)
Obr. 17 Vypady do strany na BOSU

Pacient sa postavi vedla BOSU tak, aby pri bo¢nom
vypade dosiahol do stredu BOSU. Vykonadva vypady

vpred na pravu aj lavii DK. 8 opakovani v 4 sériach.

(vlastny zdroj)



Obr. 18 Vypony na BOSU
Vypony a nasledne stoj na pdte na 1 DK na BOSU.

Pacient stoji na jednej DK na BOSU stym, Ze ho spociatku
~ pridrziava terapeut za ruky alebo sa pridrZiava rebriny, oproti ktorej
stoji, neskdr to pacient skuSa bez opory. Vykond vypon a nasledne

stoj na pite. 8 opakovani v 3 sériach.

(vlastny zdroj)

Obr. 19 Sustava dosti¢iek Propriofoot

(Cierna, 2013)

Pacient stoji na 1 DK na dvoch dostickach, priCom jedna je pod pitou, druhd pod
metatarzami. Najskor sa snazi len udrziavat' rovnovéhu, neskor pridavame podrepy

a cvicenie so zavretymi ocami. DoSticky kombinujeme.



