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V bakalarské praci popisuji problematiku poranéni laterdiniho vazivového komplexu
hlezna u hracl hazené. Kratce je popsana anatomie daného komplexu vazl. Prostor je
vénovan mechanismu vzniku poranéni, kterym byva nejcastéji distorze hlezna. V praci jsou
popsany 3 stupné poranénivazl, které je nutno odlisit a podle daného stupné se potom odviji
|éCba a rehabilitace. Pozornost je vénovana také rizikovym faktorlim, které tvofri predispozice
k vzniku poranéni lateralnich vaz( hlezna. Pokud je mozZno tyto rizikové faktory odstranit Ci
zmirnit, snizuje se riziko opakovaného zranéni. Popsana je primarni a sekundarni prevence.
U hazenkarl je toto poranéni velice casté a zajimavé jsou i Cetnosti v zavislosti na hernim
postu, pohlavi ¢i poranéni pti tréninku versus pfi zapase. V praci se vénuji také diagnostice
poranéni a nasledné |écbé. Soucasti je i okamzitd |écba, ktera ¢asto probéhne jesté pred tim,
neZ se hrac k lékafi Ci fyzioterapeutovi dostavi. Samotna lécba byva konzervativni, funkéni
nebo chirurgickd. DulleZitou soucasti prace je potom samotnd rehabilitace, konkrétné
fyzioterapie. Fyzioterapii Ize rozdélit do 3 zdkladnich fazi, jejichZ soucasti je i ndvrat hrace zpét
do sportovniho prostredi.
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1 UvoD

Hazen3d, jakozto kontaktni sport s Castymi sprinty, ndhlym zpomalovanim a zrychlovanim,
doskoky ¢i prudkymi pohyby patfi mezi tymovymi sporty k tém, s nejvétsim poctem poranéni.
Hazené se vénuje po celém svété pres 20 milionl sportovcli, mnohem méné jich vsak dba na
prevenci zranéni.

Poranéni hlezna byva v hazené udavano jako jedno z nejbéznéjsich jak na elitni, tak
amatérské drovni. Zranéni hlezna a chodidla zaujimaji 20-23 % veskerych zranéni vrcholovych
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dospélych hraca hazené a témér 35 % u amatérskych hrach (Laver, Landreau, Seil, & Popovic,
2018). Rameno, koleno a kotnik byvaji popisovany jako nej¢astéjsi zony zranéni. Vétsinou nejsou
dostupné detailni informace o procentech vyskytu poranéni samotnych lateralnich vazl. Lze
ovsem ocekavat, Ze distorze hlezna bude nejc¢astéjsi mechanismus, a tudiZz poranéni vazli bude
velice Casté.

Diagnostika a zejména terapie je Castym ukolem fyzioterapeuta. K pochopeni celé
problematiky a nasledné prevenci je dilezité znat mechanismus zranéni a zjistit, zda ma
hazenkar spravny pohybovy stereotyp, a to zejména doskoku. Fyzioterapeut by si pfitom mél
vSimat mimo hlezno nastaveni celé dolni koncetiny a pfipadné korigovat a snazit se o preuceni
stereotypu. Interakce fyzioterapeut-trenér miZe napomoci prevenci dalSiho poranéni.
Podcenéni poranéni, nespravné zvolend rehabilitace ¢i uspéchany navrat k sportovnimu
tréninku a zapasu mohou zpUsobit nasledné problémy, naptiklad ¢astou chronickou instabilitu.

Snahou fyzioterapeuta je obnovit poSkozené funkce a spolu s dalSimi lidmi z tymu vratit hrace

zpét do hry na Uroven, na jaké byl ¢i lepsi a souc¢asné dbat na sekundarni prevenci.



2 CiL

Cilem prace je vypracovani literarni reserse, ktera shrnuje poznatky aktudlnich literarnich
zdrojl o lateralnim vazivovém komplexu hlezna a jeho poranéni, se zamérenim na hrace hazené.
Prace se zabyva mechanismem zranéni, naslednou diagnostikou, |écbou, rehabilitaci tohoto
problému. Pozornost je vénovdana také primarni a sekunddrni prevenci poranéni.

Diléim cilem je také vysetfit hrace/ hracku hazené s touto problematikou, vypracovat
kazuistiku, navrhnout vhodny rehabilitac¢ni plan 1é€by a vytvofit video s kompenzaénimi cviky

sekunddrni prevence zranéni.
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3 PREHLED POZNATKU

3.1 Anatomie hlezna

Mezi klicové struktury v souvislosti s lateralnim poranénim hlezna pat#i dolni tibiofibularni
skloubeni, talokrurdlni a subtalarni kloub. Pro zamezeni vzniku zranéni a pro spravny vykon je
nutnad rovnovaha mezi pohyblivosti a stabilitou, diky niz se zajisti vhodny prenos sily pres
komplex téchto kosti pfi pohybu (McKeon & Hoch, 2019).

Articulatio talocruralis je skloubeni mezi tibii, fibulou a talem. Tibie a fibula tvofi vidlici ve
tvaru obraceného pismene U, tvofi proximalni ¢ast tohoto skloubeni. Zaroven obé tyto kosti
tvori kotnik-tibie medialni, fibula lateralni. Vnitfni plochy obou kotnikid jsou konvexni a spodni
Cast tibie je konkdavni. Nize pod vidlici je ulozen talus se svrchni konkavni plochou. Talus je vpfedu
SirSi nez vzadu. V talokruralnim kloubu je moZné provadét pohyby do plantarni a dorzalni flexe
(McKeon & Hoch, 2019).

Mezi talem a kalkaneem jsou plosky (predni, prostfedni, zadni), které navzdjem
koresponduji a artikuluji. Tyto klouby jsou soucasti dolniho zandrtniho kloubu. Articulatio
subtalaris tvofi zadni kompartment a jednda se o skloubeni zadnich faset talu a calcaneu. Mezi
témito fasetami je nejvétsi artikulace, dalsi dvé fasety jsou plossi a dochazi v nich spise ke
klouzdni nez rotaci. Predni kompartment tvofi articulatio talocalcaneonavicularis. Tyto
dva kompartmenty jsou povazovany za funkc¢ni subtalarni kloub, jelikoz jejich pohyby od sebe

nelze oddélit (McKeon & Hoch, 2019).
3.1.1 Vazivovy apardt hlezenniho kloubu

Ligamenta jsou pasivnimi stabilizatory kloubu (Leong et al., 2020). Na laterdIni a medialni
strané talokruralniho skloubeni jsou vazivové komplexy (McKeon & Hoch, 2019).

PFimym stabilizatorem talokrurdlniho kloubu je i medidlni vazivovy komplex neboli
ligamentum deltoideum, jehoZ 2 centralni pruhy (pars tibionaviculare, pars tibiocalcaneare)
zajistuji sekundarni stabilitu kloubu (McKeon & Hoch, 2019).

V této praci se zabyvam poranénim laterdiniho vazivového komplexu, proto bude

detailnéji popsan.

3.1.1.1 LaterdIni vazivovy komplex
Lateralni vazivovy komplex je tvofen tfemi vazy-ligamentum talofibulare anterior (ATFL),
ligamentum talofibulare posterior (PTFL) a ligamentum calcaneofibulare (CFL). Stabilitu

talokruréiniho kloubu zajistuji predevsim ligamentum talofibulare anterius a ligamentum
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talofibulare posterius. Ligamentum calcaneofibulare pomaha predchozim dvéma vazlim
stabilizovat talokruralni kloub, nicméné samo o sobé primym stabilizatorem neni. Zaroven je
stabilizatorem subtalarniho kloubu (McKeon & Hoch, 2019).

Ligamentum talofibulare anterior svira s lateralnim kotnikem uhel 90° (McKeon & Hoch,
2019). Bézi od anterolateralniho kraje laterdlniho kotniku k laterdini strané kréku talu (Alves,
Dong, Jacobson, Yablon, & Gandikota, 2018). ATFL je v nejvétSim napéti (8,4 %) v maximalni
plantarni flexi (Lindner, Kotschwar, Zsoldos, Groesel, & Peham, 2012).

Ligamentum talofibulare posterior bézi témér o 180° v opacném sméru nez ATFL (McKeon
& Hoch, 2019). Rozpina se horizontalné mezi lateralnim tuberkulem zadniho vybézku a zadni
Casti lateralniho kotniku (Alves et al., 2018). V nejvétsim napéti (11,7 %) je PTFL v maximalni
dorzalni flexi hlezna (Lindner et al., 2012).

Ligamentum calcaneofibulare bézi mezi ATFL a PTFL. Vaz je dlouhy asi 2 cm a Siroky 0,5 cm
(Huddak & Kachlik, 2013). Vybiha z lateralniho kotniku cca 45° smérem inferiorné a posteriorné
a upind se na calcaneus. Stabilizuje talokruralni kloub predevsim pti prechodu do dorzalni flexe,
pfiniZ je napinan (McKeon & Hoch, 2019). Zabrariuje inverzi patni kosti vzhledem k fibule (Hudak
& Kachlik, 2013). V nejvétsim napéti (10,3 %) je v maximalni dorzalni flexi a everzi (Lindner et al.,
2012). Je az 3,5krat silnéjsi nez ligamentum talofibulare anterius (McKeon & Hoch, 2019). Spodni
Cast ATFL a predni ¢ast CFL jsou propojeny, a to jim umoZnuje spolupracovat na stabilizaci hlezna
a subtalarniho kloubu (Aicale & Maffuli, 2020). Jeho ulohou je stabilizovat primarné subtalarni
kloub (Alves et al., 2018).

U hrdcd hazené byva nejvice poranénym vazem ztohoto komplexu ligamentum
talofibulare anterius (Laver et al., 2018). Byva poranéno pfi vétsiné distorzi. Oproti tomu
ligamentum calcaneofibulare byva poranéno zhruba pfi 50-75 % distorznich zranéni
a ligamentum talofibulare posterius v méné nez 10 % (d’Hooghe, Giza, & Longo, 2014).

Zhruba v 75 % pripadu distorze dojde zaroven k Uplnému pretrzeni vazd. U 80 % pacient(
dojde k roztrzeni pouze a pravé ATFL. Ve 20 % pripadid dojde k sou¢asnému roztrzeni ATFL i CFL
(Inchai, Vaseenon, & Mahakkanukrauh, 2020).

Podle Lavera et al. (2018) v 65 % pfipadl poranéni hlezna dojde k izolované lézi ATFL. Ke
spolecné lézi s CFL ve 20 % pfipadl. Samostatné poranéni CFL je vzacné. PTFL vétSinou poranéno
nebyva. V 10-15 % inverznich zranénich, dojde k pretrhnuti celého lateralniho komplexu vazl

(Laver et al., 2018).
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3.2 Stupné poranéni vazl

Poranéni lateralnich ligament rozliSujeme na 3 stupné podle zdvaznosti. Prvni stupen je
natazeni vazu. Dojde kvétSimu natdhnuti vldaken, neZ je fyziologické, nicméné nevznikne
makroskopickd trhlina a pevnost vazu neni poskozena (d’Hooghe, Cruz, & Alkhelaifi, 2020).
Klinicky Ize vidét mensi otok, palpacné bolestivost a citlivost v misté poranéni. MizZe byt také
snizeny celkovy rozsah pohybu o 5° nebo méné (Alves et al., 2018). Nebyva pritomna instabilita
nebo jakakoli funkéni ztrata (Eirale, Tol, & Kerkhoffs, 2014; d’"Hooghe et al., 2020).

Druhy stupen-castecné natrZzeni vazu neboli parcidlni ruptura. Klinicky je bolest, palpacni
citlivost a otok, omezeni v rozsahu pohybu o 5 az 10° (Alves et al., 2018). Zaroven u druhého
stupné jiz byva instabilita a funkcni disabilita (d’"Hooghe et al., 2020). Od druhého stupné jiz byva
pozitivni Anterior drawer test. Talar tilt test az pfi tfetim stupni (Alves et al., 2018).

Treti stupen znamena totdlni rupturu vazu. Nékdy je délen na llla a lllb (Alves et al., 2018).
Dochazi k Uplnému pretrzeni vazu a roztrzeni kloubniho pouzdra. Lze vidét hematom v dusledku
krvaceni. Soucasné jsou zde priznaky podobné z druhého stupné. Je znacné omezeni funkce
a instabilita (d’Hooghe et al., 2020). Se znacnou instabilitou je spojena také neschopnost
dostoupnuti na poranénou dolni koncetinu. Celkovy rozsah pohybu byva sniZen o vice nez 10°.
Rozdil mezi stupném llla a lllb je ve vysledku zatézové radiografie, kdy posun talu vpred u stupné
Illa je méné a rovno 3 mm, u stupné lllb vice nez 3 mm (Alves et al., 2018). 96 % jedinc(, u nichz
jsou pritomny priznaky, konkrétné bolestivost, otok, hematom a pozitivni Anterior drawer test

ma rupturu lateralniho vazu (Halabchi & Hassabi, 2020).
3.3 Mechanismus poranéni vazu

V oblasti hlezenniho kloubu je nej¢astéjsim Urazovym procesem podvrtnuti (distorze), pfi
némz mUze dojit k poskozeni vazl (Laver et al., 2018). Nejcastéji se jednd o soucasnou plantarni
flexi a inverzi. Kombinace tohoto pohybu a vahy hrace ve chvili, kdy se jeho tézisté posunuje
pres Spatné postavené hlezno, vede k poranéni lateralnich vaz(i (d’"Hooghe et al., 2014). Hrac pfi
inverznim mechanismu dopadne na lateralni hranu chodidla. Dojde k trakéni [ézi na této strané
a kompresni lézi na medialni strané (Eirale et al., 2014).

Pokud je noha v dorzalni flexi, CFL je ve vertikalni poloze a v tu chvili je primarnim
stabilizatorem hlezenniho kloubu a sekundarnim stabilizatorem subtalarniho kloubu. Je tak

nejvice ohroZzeno. Samotné zranéni CFL je vzacné, Castéjsi je spolecné poranéni CFL a ATFL

(Aicale & Maffuli, 2020).
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ATFL je nejslabsi z vaz( a nejCastéji poranéné. Béhem plantarni flexe se posouva talus
smérem dopredu. ATFL zabranuje jeho nadmérnému sklouznuti vpred (McKeon & Hoch, 2019).
V plantarni flexi je ATFL ve vertikdlni poloze, je primarnim stabilizatorem a je nejvice ohroZeno
poranénim (Aicale & Maffuli, 2020).

PTFL je nejsilnéjsi a nejhlubsi, a tak nejméné ohroZzeny vaz (Alves et al., 2018). Jeho
izolované poskozeni béhem lateralniho podvrtnuti je vzacné. Obvykle dojde k jeho poranéni az
po poranéni ATFL a CFL (Aicale & Maffuli, 2020). Pfi poranéni je také ¢asto ptfitomna zlomenina
Ci dislokace. Existuje tak pfima souvislost mezi pocétem poranénych vazl a velikosti sily
zpUsobuijici distorzi hlezna. Vétsi sila vétsinou zplsobi poranéni vice ligament a smér poranéni
jde od predniho ligamenta dozadu (McKeon & Hoch, 2019).

V sou€asnosti se hovofi i o tzv. mikroinstabilité hlezna. Jedna se o izolované natrieni
hornich vidken ATFL. Pfi inverznim mechanismu distorze totiz dochazi nejprve k poranéni
hornich vldken ATFL. Pfiznaky mikroinstability jsou instabilita, opakované distorze ¢i chronicka
anterolateralni bolest. Test predni zasuvky je u téchto vySetfovanych negativni (Aicale & Maffuli,
2020).

Pfi nadmérné inverzi ¢asto dochdzi k poranéni jak ATFL, tak i CFL soucasné a je tak vyrazné
narusena laterdlni stabilita. Ruptury lateradlnich vazi mohou zpUsobit také talarni subluxaci.
S inverznim mechanismem mohou souviset také poranéni peronealnich slach, poskozeni nervus
peroneus superficialis, nervus peroneus profundus (d’'Hooghe et al. 2014).

Ve vysledku neni veliky rozdil, zda je poranéno jedno ¢i vice ligament lateralniho
komplexu. Dllezitéjsi je stupen poranéni (Eirale et al., 2014).

Nastaveni zbytku dolni koncetiny ovliviiuje nastaveni hlezna. Kolena a chodidla by méla
byt pfi sprdvném doskoku paralelné a smérovat pfimo dopredu. Jak koleno, tak hlezno jdou pfi
doskoku do flexe (dorzalni flexe). Pata by méla mékce dopadnout na podlozku. Vnitfni rotace
kycle (respektive zvysena rotace panve smérem k stojné koncetiné) ¢i vardzni postaveni kolene
pfi doskoku na jednu dolni koncetinu jsou prediktivnimi faktory pro Spatny dopad a tim poranéni
lateralnich vaz( hlezna. Studie Minety et al. (2021) ukdzala, Ze pravdépodobnost zranéni je
5,45krat vétsi, kdyz je uhel vnitini rotace v kycli vétsi o 6 stupnili. Soucasné i vychyleni kolen od
podélné stfedni osy dolni koncetiny, smérem do varozity, zvySuje riziko distorzi hlezna a tim
poranéni jeho vazl (Mineta et al., 2021).

Gafner et al. (2018) uvadi, Ze sniZzena sila abduktor( kycle v disledku Unavy snizuje
posturdlni kontrolu, a tim zvySuje riziko podvrtnuti kotniku. Studovali kinematiku kotniku
v sagitalni roviné a zjistili, Ze pfi Unavé se maximalni Ghel plantarni flexe hlezna pfi doskoku sniZzil.
PFi mensi plantarni flexi pfi doskoku je tvrdsi dopad. Nastup aktivace mm. gastrocnemii byl

opozdén a naopak aktivita m. tibialis anterior se proti stavu pfed Unavou zvysila (Gafner
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et al., 2018). Studie Webster, Pietrosimone a Gribble (2016) oproti tomu interpretovala
snizenou plantarni flexi pfi doskoku jako strategii k prevenci poranéni hlezna (Webster et al.,
2016)

Powers, Ghoddosi, Straub a Khayambashi (2017) ve své studii testovali fotbalisty a zjistili,
Ze snizenad svalova sila abduktorl kycle je predispozicni faktorem pro vyron hlezna
bezkontaktnim mechanismem (Powers et al., 2017).

Ameer a Muaidi (2017) popisuji vliv velikosti flexe v koleni na vardzni postaveni kolene
a hlezna pfi doskoku na jednu nohu ve studii provadéné na hazenkarich. Zavérem je zjisténi, ze
vétsi ihel v koleni souvisi s vétsim varéznim postavenim kolene i hlezna a tézisté se posouva pfi
dopadu laterdinim smérem. Vétsi vardzni postaveni kotniku zpUsobuje vétsi namahani
laterdlnich vaz(. Posun téla na stranu nestojné nohy béhem doskoku mizZe byt technikou
chranici lateralni vazy hlezna pred nadmérnym namdahanim (Ameer & Muaidi, 2017).

K laterdlnimu podvrtnuti mizZe dojit tfemi zplsoby-pfimym kontaktem, nepfimym
kontaktem nebo bezkontaktné. Mechanismus pfimého kontaktu vznika kontaktem, ¢asto jiného
hrace na medialni ¢ast nohy tésné pred nebo pti dopadu na zem. Timto mechanismem vznika
nucend inverze. Mechanismus nepfimého kontaktu vznikd kontaktem sjinym hracem ¢i
prekazkou ve vzduchu, a je tak zménéna pozice nohy pfi dopadu. Jako priklad Ize uvést Slapnuti
na nohu jiného hrace pfi skoku. Bezkontaktni mechanismus vznika pii doskoku hrace bez
jakychkoli vnéjsich sil a prekazek. Posledni dva zminéné mechanismy vznikaji nejcastéji béhem
rychlych zmén sméru nebo pti prudkém zastaveni. Nespravné umisténi chodidla pfi doskoku
a absorpce sily brani noze v pohybu do everze. Mechanismus zranéni probéhne udajné jiz za
40 ms (McKeon & Hoch, 2019).

Luig et al. (2020) ve své studii identifikovali videozaznamem 580 zranéni v profesiondlni
muzské hazené. Poranéni kotniku zaujimala 20 %, tedy 116 zranéni a po zranéni kolene, byl
kotnik na druhém misté. Nejcastéjsi mechanismus byl kontakt noha-noha, tedy pfimy kontakt
s nohou at uz spoluhrace ¢i protihrace pfi doskoku. Ve 25 % pfipadd byl odpiskan faul (Luig et
al., 2020).

Poranéni hlezna v hazené se nejcastéji vyskytuje béhem tzv. jump shot. Jump shot je
vrchni stfelba jednoruc ve vyskoku po odrazu jednou nohou (Laver et al., 2018). Vyznacuje se
rychlym zpomalenim na jedné dolni koncetiné s malou flexi kolene a vysokou valgdzni zatézi

kolena (Benjaminse, Postma, Janssen, & Otten, 2017).
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3.4 Rizikové faktory

3.4.1 Vnitrni

Mezi vnitini rizikové faktory patfi vék. Delahunt a Remus (2019) uvadi, Ze Zeny byvaji
nejcastéji zranény mezi 10. a 14. rokem a muzi mezi 15. s 19. rokem (Delahunt & Remus, 2019).

Pravdépodobné nejdlleZitéjSim vnitfnim rizikovym faktorem poranéni kotniku je jeho
pfedchozi poranéni, a to zejména v poslednim roce. Distorze kotniku negativné ovliviiuje
neuromuskularni kontrolu, zfejmé v dasledku poranéni mechanoreceptorl v ligamentech.
Neuromuskuldrni kontrola kotniku je zajisténa pomoci propriocepce, peronealnich sval(,
reflexnich akci a posturalni stability. Po traumatu je tak snizena schopnost propriocepce. Jelikoz
je zhorsenad zpétna vazba z receptord, je kloub zranitelnéjsi viici dalSimu zranéni. Proto jsou také
Casta opakovana poranéni a nasledny vznik instability. AZ 70 % hracl po distorzi hlezna zaZije
jeho opakované poranéni (Kaminski, Needle, & Delahunt, 2019). Chronicka instabilita hlezna je
patologicky stav, kdy jsou pfitomny opakované pocity nestability, vedouci k opakovanym
distorzim. Hraci popisuji opakované pocity ,tzv. giving way” Cili podklesnuti, dale nestabilitu pfi
ch@zi v nerovném povrchu (Kolar et al. 2012; d’Hooghe et al., 2014). Mezi objektivni pfiznaky
patfi palpacni bolestivost v oblasti zevniho kotniku, otoky, nestabilita a zvySeny rozsah pohybu
do inverze a addukce v hleznu (Koldf et al., 2012). Chronicka instabilita hlezna vznikd jako
nasledek poranénivazl u pfiblizné 25 % sportovci (d’'Hooghe et al., 2014). K jejimu vzniku mizZe
prispét napfiklad plossi subtalarni kloub u daného jedince nebo varozita paty (Martin et al.,
2021).

Mezi dalsi rizikové vnitini faktory patfi napfiklad vardzni postaveni calcanea, pes cavus Ci
generalizovana hypermobilita. Hazenkari s témito vnitfnimi rizikovymi faktory mohou udavat
pocity giwing way i bez predeslého traumatu (Aicale & Maffuli, 2020).

Rodrigues, Soares a Tomazini (2019) zkoumali vliv Unavy m. peroneus longus a brevis na
intenzitu a latenci jejich aktivace pfi simulovaném vymknuti kotniku. Zjistili, Ze Zadné zmény
v latenci pfi Unavé téchto svalll nebyly zjistény.

Jahjah et al. (2019) uvadi, Ze ¢etnost zranéni hlezna u sportovcl byva nejvyssi pfi konci
zapasu, coz koreluje s mirou Unavy.

V systematickém prehledu Jayalath, Norontha, Weerakkody a Bini (2018) dosli k zavéru,
Ze celkova unava méni biomechaniku nohy, konkrétné snizuje velikost dorzalni flexe, a to od
pocatecniho kontaktu s podlozkou po maximalni flexi kolene pti dopadu. SniZzena velikost

dorzalni flexe je rizikovym faktorem pro poranéni lateralnich vaz( hlezna.
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Nékteré studie zjistily vyznamnou korelaci mezi lateralnim podvrtnutim hlezna a jeho
snizenym rozsahem pohybu do dorzalni flexe, jiné studie tento zavér nemély. Stejné tak vztah
mezi posturdini kontrolou a timto poranénim neni ve studiich jednotny (Kobayashi,
Tanaka, & Shida, 2016). Nicméné Delahunt a Remus (2019) uvadi, Ze sniZzena schopnost
posturdlni korekce je prediktivnim faktorem pro poranéni lateralnich ligament.

Jako dalsi rizikovy faktor se dd povaZovat zvySeny rozsah pohybu pfi pasivni inverzi
(Kobayashi et al., 2016).

Snizena svalova sila abduktorld kycelniho kloubu a nedostatecna svalova sila svalll
provadéjicich pohyb hlezna, zejména everzi, taktéz zvysuji riziko lateralniho vyronu (Delahunt &
Remus, 2019).

Faktorem, ktery zvysi riziko mize byt také nadvaha. Obecné uvedené rizikové faktory
nelze brat jako pIné presvédcivé dlkazy, jelikozZ studie se ¢asto rozchazeji. Nicméné casto studie
dochazi k obdobnému zavéru, Ze predchozi zranéni hlezna, nadvaha, sniZzena svalova sila svalli
v oblasti hlezenniho kloubu a narusena rovnovaha jsou rizikové faktory (Halabchi & Hassabi,

2020).

3.4.2 Vné&jsi

Doherty et al. (2014) zjistili, Ze sporty, hrajici se na kurtu a halové sporty, do nichZ patfi
i hazena, maji nejvétsi incidenci laterdlnich podvrtnuti kotniku. Vnéjsim rizikovym faktorem
mUzZe byt nevhodna obuv nebo vlivy okolniho prostredi (Laver et al., 2018). Dalsimi faktory

mohou byt kvalita tréninku nebo noseni ortézy ¢i tejpu (Jahjah et al., 2018).

3.5 Cetnost zranéni

Samotné postizeni dolnich koncetin pfedstavuje 54 % vesSkerych zranéni v hazené a 61 %
ztoho jsou zranéni na dominantni strané. Poranéni nohy a hlezna je z66 % zpUsobené
pretéZovanim a Unavou a vzhledem k hra¢skym pozicim rovnomérné. Regionalni ligy uddavaji

Ve studii Luig et al. (2020) se vzorkem 580 muiZskych zranéni z profesionalni hazené
zaujimalo hlezno 20 %, tedy 116 zranéni a bylo za kolennim kloubem (n=144, 24,8 %), druhou
nejcastéji zranénou oblasti. 62,9 % zranéni hlezna vzniklo mechanismem pfimého kontaktu,
18,1 % v dusledku nepfimého kontaktu a 19 % bezkontaktnim mechanismem. Veskerda tato
zranéni se stala nejcastéji béhem souboje jeden na jednoho, béhem obranné akce, hodu

a zpuUsobila distorzi hlezna a poranéni ligament (Luig et al., 2020).
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Tabben et al. (2018) studovali zranéni na Mistrovstvi svéta v hdzené muz( 2017 ve Francii.
Z 93 zranéni bylo hlezno s poétem 18 nejcastéji zranéna ¢ast téla. Z toho u 6 byl stav mirny a hrac
nebyl nucen chybét tymu ani 1 den, 1-2 dny chybély 4 hraci po zranéni hlezna. 3 zranéni
vyZzadovala absenci hrace 3-4 tydny a u jednoho zranéni se ocekavala absence delsi nez 4 tydny.
U dalSich 4 zranéni nebyl ¢asovy udaj dostupny.

Mashimo, Yoshida, Takegami, Suzuki a Onishi (2021) popisuje ve své studii poCty zranéni
v Japonské mladeZnické hazené, kde se celkem zapojilo 2377 hracl. Hlezno zde bylo s vyrazné
na prvnim misté. Z celkem 1477 poranéni zaujimalo poranéni hlezna 372. Nicméné poranéni

hlezna jiZz neni vice specifikovano. Na druhém misté bylo s po¢tem 198 koleno.
3.5.1 Muzi versus Zeny

Zeny maji tendenci ptistavat pfi doskoku tvrdéji nez muzi. Maji mensi absorpci v oblastech
kycli, kolen a hlezennich kloub( po doskoku (Benjaminse et al., 2017).

Na Mistrovstvi Evropy v hazené muzid v roce 2010 ze vsech sportovnich zranéni tvofilo
6,8 % zranéni nohy a hlezna, coZ odpovidalo 3 zranénim (bliZze nespecifikovany). Statistika z roku
vSech zranéni zaujimala noha a kotnik, coZ odpovidalo 28 zranénim. Oproti tomu na Mistrovstvi
Evropy v hazené Zen v roce 2010 byla noha a kotnik poranény 10krat, tedy v 12 % pfipadu
zranéni (Laver et al., 2018).

Vétsi rozdily v ¢etnosti zranéni byly mezi muzskou a Zzenskou hazenou nalezeny pouze na
urovni narodnich tym{. Z dat studie provedené na urovni elitni hazené, mezinarodnich soutézi
vyplyva, Ze zranéni nohy a kotniku zaujima u muzl 12,3 %, u zen 11,1 % ze viech zranéni. Této
studie se zucastnilo 517 elitnich hraca z Danska z kategorii U-16, U-18 a dospéli (Laver et al.,

2018).
3.5.2 Zdpas versus trénink

Stejné jako v ostatnich micovych sportech je i v hazené zvysena intenzita hry a Casté;jsi
kontakt v zapase oproti tréninku. Z toho vyplyva Ze incidence zranéni je vyrazné vyssi v zapasech,
soucasné je vyssi riziko zranéni souperem. Jesté vyraznéjsi rozdily Ize pozorovat ve statistikach
z turnajl na nejvyssi Urovni, oproti zbytku sezény. Pfi Olympijskych hrach, Mistrovstvi Evropy Ci
Mistrovstvi svéta je vysoky pomér trénink( a zapasll a ztoho se odviji i polty zranéni.
Z celkového poctu veskerych zranéni v hazené zaujimaji zranéni pfi zapase 75,3-92,6 % a zranéni
vznikla pti tréninku pouze 7,4-24,7 %. V kategoriich mladych a dospivajicich hraca je incidence

obdobn3 (Laver et al., 2018).
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3.5.3 Herni post

Nejrizikovéjsi posty, co se tykd poranéni nohy a hlezna jsou spojky. Po spojkach maji
nejvice zranéni v této oblasti kfidla, brankari a nakonec pivoti (Laver et al., 2018). Luig et al.
(2020) ve své studii piSou, Ze v Némecké narodni lize vykazuji nejvyssi ¢etnost zranéni hlezna
hraci kridel pti protiutocich, konkrétné pfi stfelach z vnéjsich roha ¢i pti kontaktu noha-noha
s protihra¢em. Mashimo et al. (2021) popisuje z celkového poctu 372 poranéni hlezna, 155

u hraca spojek, 122 poranéni u kridel, 56 u pivotd a 39 u brankard.

3.5.4 vek

Dospéli hraci hazené dle statistiky utrpi zranéni hlezna castéji nez mladsi hradi,
pravdépodobné kvali vyssi intenzité hry. U mladezZnickych hracd je poranéni hlezna nejcastéjsi
zranéni pfi hazené vlbec, konkrétné distorze hlezna zaujima 18 % zranéni (Mdnaco et al., 2019).

V seniorské kategorii hazené je nejcastéji zranéna oblast hlavy a krku (Laver et al., 2018).

3.5.5 Herni povrch

Oproti klasické hazené je v beach hazené vétsi incidence kontaktnich zranéni nez
bezkontaktnich, a to jak u muzd, tak u Zen. Poranéni hlezna v beach hazené zaujimalo 10,5 %
zranéni u muzl a 5,5 % veskerych zranéni u Zen (Hatzimanouil et al., 2017).

Studie Achenbach et al. (2018) se ucastnilo 30 narodnich tym{ o celkem 300 hracich,
z nichZ 4 muzské tymy, 6 zenskych tymu, 12 U-17 chlapeckych tym( a 8 U-17 divcich tym, které
soutézily na Mistrovstvi Evropy v plaZzové hazené v roce 2017. Z celkem 84 zranéni zaujimaly
distorze hlezna 10 zranéni, coz je zaradilo na prvni misto. Pisek mUZe byt shovivavé;jsi k chybnym
doskoklim a pfistanim s velkym narazem nez tvrdy povrch v bézné hazené.

Klasickd hazena se bézné hraje na dvou typech podlah: parkety (dfevéné podlahy) a umélé
podlahy. Interakce povrch-bota byla studovana jako rizikovy faktor pouze pro zranéni ACL
a zjistilo se, Ze riziko zranéni ACL je 2,4krat vy$si na umélé podlaze oproti parketu (Laver et al.,
2018).

V sou€asnosti nelze dohledat presné informace, ktery povrch je nachylnéjsi pro vznik
poranéni hlezna a jeho lateralnich ligament. Giroto, Junior, Gomes a Lopes (2017) uvadi pouze
pocty pro zranéni v hazené celkové. Dosli k zavéru, Ze 52,6 % zranéni, z celkovych 312 zranéni,

se udaly na dievéné podlaze, 18,9 % na umélé podlaze a 28,5 % na betonové podlaze.
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3.6 Diagnostika

V rdmci Mezindrodni klasifikace nemoci (MKN) je poranéni lateralnich vaz( hlezna pod
kodem S 93.2 Ruptura vazl v Urovni kotniku a nohy pod nim a S 93.4 Podvrtnuti a natazeni
kotniku.

V rdmci anamnézy by mél byt hazenkar dotdzan na mechanismus zranéni. Sam casto
udava bolest, Ize vidét hematom a otok v oblasti lateralniho kotniku a omezeny ROM hlezna. Pro
diagnostiku je dulezity Gdaj, zda je hrac¢ schopen na poranénou dolni konéetinu pfenést vahu,
cozZ souvisi s pfipadnym objednanim na radiologii. Mimo jiné by anamnéza méla obsahovat
informace o predchozich zranénich jak samotného hlezna, tak celych dolnich koncetin di
informace, zda jsou pfitomny parestézie, zkoumat rizikové faktory pro toto zranéni ¢i uvést, zda
hrac nosil ortézu (Halabchi & Hassabi, 2020).

U akutnich poranéni nebyva otok ve velkém rozsahu. Nicméné pozdéji a také pfti absenci
adekvatni |éCby se otok a pfipadné i hematom zvétSuje. Hodnoti se velikost aktivnich a pasivnich
rozsahl pohybUl, popfipadé pohyb proti odporu. PFi diagnostice v akutni fazi je také bézna
antalgicka chlze, pfti které pacient chrani nohu pred dalsi bolesti (Halabchi & Hassabi, 2020).

Jednim ze zakladnich testl vyuZivanych fyzioterapeuty k posouzeni instability je The
anterior drawer test (Pfedni zadsuvka). Testujeme pfi ném ATFL. Hlezno je v neutrdlni poloze.
Vysetrujici provadi tah talu ventralné oproti tibii. Pfi zvySeném posunu talu oproti tibii, je test
pozitivni (Aicale & Maffuli, 2020). Deset milimetr( posunu na poranéné koncetiné nebo tfi az
ctyfi milimetry rozdil mezi neporanénou znaci dle Halabchi a Hassabi (2020) trhlinu ATFL.
V poloviné pripadd také byva pfi trhliné viditelny dllek na predni strané kloubu.

Dalsim testem provadénym fyzioterapeutem je The Talar tilt test (Test ndklonu talu), ktery
cili na CFL (Aicale & Maffuli, 2020). Testem méfime Uhel mezi talem a tibii béhem pasivni inverze
paty (Halabchi & Hassabi 2020). Hlezenni kloub je v mirné dorzalni flexi, vysetfujici provede tah
za talus a calcaneus smérem do inverze. Palpace krcku talu napom{ze odlisit pohyby v hlezennim
a subtalarnim kloubu. Pozitivitu testu znaci zvétSena Stérbina mezi talem a tibii (Aicale & Maffuli,
2020). Konkrétné dle Halabchi a Hassabi (2020) je test pozitivni pfi Uhlu vétsim o 5° neZ na strané
zdravé. Rozdil vice neZ 15° na zdravé koncetiné svédci pro totaini rupturu ATFL i CFL (Camacho,
Roward, Deng, & Latt, 2019). Oba testy by mély byt provadény ve srovnani se zdravou
koncetinou (Halabchi & Hassabi, 2020).

Kvali otoku a bolesti nelze ¢asto v akutnim stadiu poranéni diagnostikovat. Standardné se
povazuje za idedlni vySetfovat hlezno Ctvrty aZz paty den po poranéni. Senzitivita tohoto
pozdéjsiho fyzikalniho vysetieni je 96 %, specificita 84 % (d’Hooghe et al., 2020). VSichni pacienti

by tak i po okamzité diagnostice méli byt opétovné vySetfeni o 3-5 dni pozdéji. DalSimi
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provokativnimi testy Ize vyloucit méné casta syndesmoticka poranéni. Vysetfeno by mélo byt
i Citi a také tep na arteria dorzalis pedis (Halabchi & Hassabi, 2020).

Poranéni laterdlniho vazivového komplexu hlezna je tfeba odliSit od jinych poranéni
a soucasné je nutné vyloucit dalSi mozné soubézné zranéni. Zda je nebo neni rentgen k vylouceni
mozné zlomeniny potfeba muze |ékaf rozhodnout na zadkladé Ottawa ankle rules nebo Bernese
ankle rules (Martin et al. 2021). Jedn4 se o kritéria, diky nimZ Ize rozhodnout, zda je pro pacienta
rentgen nutny ¢i nikoliv. Takovy postup mulze zkratit potfebny cas a finanéni naklady na Iécbu
pacienta (Ziabari et al., 2021). Radiografické vysSetfeni zahrnuje zhotoveni standardniho snimku
hlezna. K dostatecné diagnostice Ize provést i zatéZové radiografické snimky, nicméné o jejich
klinické relevanci neni dostatek dlikazl (Aicale & Maffuli, 2020). ZatéZzova radiografie je dle
nékterych zastarald a nespolehlivda metoda k odhaleni akutnich poranéni laterdlnich vazl (Alves
et al., 2018). Navic je potfeba lokalni anestezie (Halabchi & Hassabi, 2020). DrZené snimky hlezna
provadi traumatolog pod RTG kontrolou. V hleznu provede addukci a inverzi nohy. Pokud se
tibiotaldrni kloub rozevre zevné, je tfeba jesté potidit snimek druhé koncetiny, pro vylouceni
pfipadné falesné pozitivity (Kolar et al., 2012).

Ze zobrazovacich metod je k diagnostice ddle vyuzivana MRI, ultrasonografie Ci artrografie
(Cao et al., 2018). Mezi presnosti ultrazvuku a magnetické rezonance u poranéni lateralnich
ligament hlezna neni pfilis rozdil (d’Hooghe et al., 2020). Pfesnost ultrazvuku je pro ATFLaz 95 %,
pro CFL do 90 %. Vyhodou ultrazvuku je, Ze umozni ziskat dynamické snimky, diky nimz Ize
odhalit funkéni poruchu. Nevyhodou je, Ze kvali otoku miZe byt obraz zkreslen. Magneticka
rezonance obvykle pfi akutnim poranéni indikovdana neni, mimo jiné z financniho hlediska
(Halabchi & Hassabi, 2020). Jestlize ovsem indikovdna je, mlzZe odhalit napfiklad poranéni
syndesmoézy, kontuzi taldrnich kosti, poranéni ligamentum deltoideum, poranéni Slach a dalsi

(Martin et al., 2021).

3.7 Lécba

Ve vétsiné pripadd poranénivazli hlezna je primarné volena konzervativni terapie. U 10 aZ
40 % pacientl je konzervativni lé¢ba neuspésna a jako nasledek pretrvava bolest, funkéni
a mechanicka instabilita hlezna, poptipadé je nutnost chirurgického zakroku (Inchai et al., 2020).

Dle Lavera et al. (2018) priblizné u 20 % hazenkard po konzervativni [é¢bé pretrvava pocit
nestability hlezna a trpi tak funkcni chronickou instabilitou.

Samotné hojeni vazl probiha ve trech fazich-zanétlivé, proliferacni a maturacni.
V proliferaéni fazi se fibroblasty mnozi a vznika sit novych kolagennich vlaken. Maturacni faze

trva az po dobu jednoho roku od zranéni (d’"Hooghe et al., 2020). Dle Lavera et al. (2018) trva
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zhojeni vazl po podvrtnuti 6 tydn( az 3 mésice. Velkd Cast sportovcl popisuje subjektivné
nestabilitu az do 1 roku po zranéni. Jelikoz se tato faze prekryva s navratem ke sportu, hodné
hazenkarl pouziva ortézu, jakoZzto mechanickou podporu hlezna (Laver et al., 2018).

OkamZitd |écba md za cil zastavit krvaceni po poranéni cév a minimalizaci dalSiho
poranéni. Nejprve byl doporucovan navod ICE. Od r. 1978 byl vyuZivany postup pro okamZitou
IéCbu zvany RICE. RICE je zkratkou vytvofenou z prvnich pismen nasledujicich slov: protection,
ice, compression, elevation, tedy ochrana pred dalsim poranénim, led, komprese a elevace.
Pozdéji byl postup inovovan na PRICE, tedy ochrana pred dalSim poskozenim, odpocinek, led,
komprese a elevace. Pfi dalSich vyzkumech bylo zjisténo, Ze dlouhodoby odpocinek neni
vhodnou soucasti postupu. Vhodnéjsi je optimalni zatizeni, tedy optimal loading, proto vznikla

zkratka POLICE. Pravdépodobné nejnovéji vzniklym a pouZivanym postupem je PEACE & LOVE.

.....

----------

Jako jediny je zaméren nejen na akutni stadium, ale také na subakutni a chronické, coz ostatni
postupy nedélaji. Pro fazi ihned po zranéni je doporuceny postup PEACE, pozdéji LOVE
(Dubois & Esculier, 2020). Literatura se v aktudlné pouzivaném postupu rozchazi, nékteri autofi
uvadéji stale postup RICE, PRICE, néktefi POLICE.

Nejprve je dllezZité ukondit aktudlni aktivitu, aby nedoslo k rozsdhlejsSimu poranéni (Laver
et al., 2018). Doporucuje se dale na 1-3 dny omezit i snizit zatéZ (Dubois & Esculier, 2020). Dle
Kolare et al. (2012) muze hrac s distenzi nebo parcialni rupturou dokoncit danou pohybovou
aktivitou. Symptomy svédcici pro poranéni se dostavi az po skonceni pohybové aktivity
s odstupem. U lll. stupné poranéni, totalni ruptury vazu, se objevi okamZita bolest, otok
a hematom a koncetinu nelze zatiZit, aktivita tak musi byt ukoncena. Nasledné by mél hrac
vyloucit pohybové aktivity pfi distenzi vazu na 24 hodin, pfi parciadlni rupture na 3-5 dnu a pfi
totalni rupture 3-7 dnd.

Elevace hlezna by méla byt alespor 30 cm nad Urovern srdce, aby doslo ke zlep$eni Zilniho
a lymfatického odtoku a doslo ke zmirnéni otoku (Laver et al. 2018).

UZivani nesteroidnich antiflogistik je sporné. Na jednu stranu tlumi bolest, zarover oviem
tlumi i zanét, ktery je soucdsti hojeni (Laver et al., 2018). Dle Halabchi a Hassabi (2020) jsou
nesteroidni antiflogistika bézné predepisovana v akutni fazi lateralniho podvrtnuti. U mladych
a zdravych sportovcll udajné kratkodobé snizuji otok a bolest a souc¢asné vyrazné nezvysuiji riziko
nezadoucich ucinka. Nékolik studii uvedlo, Ze Diklofenak ma lepsi Gcinky v prvnich dvou dnech

ve fazi akutniho podvrtnuti hlezna nez lbuprofen &i Piroxikam. Dubois a Esculier (2020)

22



protizanétlivé léky z postupu vyrazuji, jelikoz inhibuji zanét, coz z dlouhodobého hlediska muze
ovlivnit hojeni tkani, a to zejména pfi uzivani vyssich davek.

Predevsim kvuli zmirnéni bolesti a minimalizaci otoku v dlsledku vazokonstrikce je dle
Laver et al. (2018) dobré hlezno ledovat, cca 20 minut prerusované kazdé 2 hodiny béhem
prvnich 48-72 hodin po Uraze. Doktor Mirkin ve své knize poprvé popsal ledovani jako soucast
postupu pro okamZitou Ié¢bu po poranéni. Led mél slouZzit ke sniZeni reakce zanétu a k urychleni
hojeni. Nékteré novéjsi studie a vyzkumy aplikaci ledu rozporuji. Hovofi o tom, Ze neexistuji jasné
ddkazy o sniZeni otoku a zvyseni funkce po samotném ledovani po akutnim poranéni lateralnich
vazl. Nicméné v kombinaci s kinezioterapii ma aplikace ledu vétsi ucinek nez aplikace tepla
(Vuurberg et al., 2018). Wang a Ni (2021) poukazali na fakt, Ze po akutnich poranénich mékkych
tkani delsi aplikace ledu prodluzuje proces regenerace a samotné hojeni oddaluje. Obecné
u nizsich stupnd poranéni ligament lze Fict, Ze ledovani kratkodobé snizi otok a bolest. U totalni
ruptury, tedy stupné Ill, nemusi byt kryoterapie prinosna. Alternativou ke klasické kryoterapii by
mohla byt neurokryoterapie. Jednd se o hyperbarickou plynnou kryoterapii, kterd podporuje
protizdnétlivy a analgeticky ucinek. Zaroven ma myorelaxacni acinky, ¢imz také prispiva
k urychleni regenerace a hojeni. Neurokryoterapie dokaze sniZit teplotu kize vice nez klasicky
sacek ledu. PouZiva se tzv. lékarska pistole, ktera vystrikuje stlaceny plyn, na néjz télo reaguje
vazokonstrikci nasledovanou vazodilataci. Teplota kiiZze pro dosaZzeni analgezie by méla byt
14,4° Celsia a pro snizeni pritoku krve v daném misté 13,8° Celsia. Neurokryoterapie ma oproti
ledovani vyrazné nizsi dobu aplikace. Kryoterapie je nicméné dle téchto autor( stale vhodna pfi
tézsich poranénich, kde je otok limitujicim faktorem pro zotaveni. Dubois a Esculier (2020)
kryoterapii nedoporucuiji, jelikoz mlze narusit angiogenezi, revaskularizaci, zanétlivé plsobeni.
Tittley, Hébert a Roy (2020) v randomizované kontrolované studii zkoumali, zda bude pro
pacienty po akutnim lateralnim podvrtnuti kotniku vhodnéjsi klasickd aplikace ledu i
neurokryoterapie. Dosli k zavéru, Ze neurokryoterapie nebyla pfinosné;jsi nez ledovani pfi snizeni
otoku, bolesti a zvySeni rozsahu pohybu v hlezné. Jako jedinou vyhodu uvedli rychlost aplikace
neurokryoterapie ve srovnani s aplikaci ledu.

Déle se doporucuje prvnich 72 hodin se nezahfivat (napf. sauna) a nepit alkohol, nebot by
mohlo dojit ke zvétseni otoku (Laver et al., 2018).

Ke kompresi se tradi¢né pouziva napriklad elastické obinadlo, a to nejlépe po dobu 2 az
3 dnu s prevazovanim (Laver et al., 2018). Komprese vytvari mechanicky tlak, a napomaha tak
snizit krvaceni a otok. Soucasné duikazy o pouZiti komprese jsou ovsem také sporné
(Halabchi & Hassabi, 2020).

Kromé téchto opatfeni je doporuCena také masaz voblasti lytka a stehna nebo

lymfodrenaz (Kolar et al., 2012).

23



Fyzioterapeut by se mél snazit o edukaci pacienta. Mél by nabadat k aktivnhimu pfistupu,
jelikoz pasivni komponenty rehabilitace nemaji takové Ucinky jako aktivni. Doporucuje se
stanovit realistické cile, abychom se vyhnuli nesplnitelnym ocekdvanim. Dle nékterych by mél
tento postup akutni péce trvat dokonce prvnich 4-5 dni (d’"Hooghe et al., 2020).

Po okamzité péci trvajici nékolik dni doporucuje obecny postup po poranéni mékkych
tkani zatizeni, optimismus, vaskularizaci a cviceni. Zatizeni by mélo byt zahajeno, jakmile to
priznaky dovoli. Optimalni zatiZzeni bez zhorseni pfiznakl je Zadouci. Optimismus jakoZto
pozitivni ladéni jedince mlze pomoci urychlit proces navraceni se na Uroven pred zranénim.
Aerobni cvieni zvySuje pratok krve do poranéné oblasti hlezna a zlepsuje fyzické funkce. Cvi¢eni
je ovérenad C¢ast terapie, kterd u kotniku pomahda obnovit rozsah pohybu, svalovou silu, zlepsit

proprioceptivni vnimani a snizuje riziko recidivy (Dubois & Esculier, 2020).
3.7.1 Funkcni lécba

Cast hrac hazené je po akutnim poranéni hlezna Ié¢ena funkéni 1é€bou. Nicméné pro
rychlejsi ndvrat ke sportu je v nékterych ptipadech po totalni ruptufe vazu volena chirurgicka
[éCba. K ni |ze pristoupit také po nelspésné konzervativni |é¢bé (d’Hooghe et al., 2014; Laver et
al., 2018). Vysledky studie Naeem et al. (2015) podporuji fakt, Zze funkéni IéCba vykazuje lepsi
vysledky nez podkolenni sadra u poranéni lateralnich vaz( prvniho a druhého stupné. U funkéni
IéCby bylo uvadéno vétsi snizeni bolesti a lepsi stabilita. Studie trvala pouze 6 tydn(i a nemohla
tak dokazat dlouhodoby efekt ¢i rozdil.

Funkéni podpory, jako jsou tejpy nebo ortézy narozdil od rigidni imobilizace pacientovi
umozni v urcité mire zatizit nohu (Vuurberg et al., 2018). Zejména u stupnd | a Il se udava jako
vyhodnéjsi ¢asna mobilizace a funkéni podpora hlezna nez rigidni imobilizace. Vyssi procento
téchto pacientl se vratilo ke sportu, naopak méné jich trpélo naslednou laxicitou vazl a dale
unich byl zjistén vétsi rozsah pohybu nez u jedincl lécenych rigidni imobilizaci. Funkéni
podporou mUze byt elasticky obvaz, tejp i ortéza, ktera vykazuje kratkodobé nejlepsi vysledky.
Idedlni je napfiklad polotuha nebo Snérovaci ortéza (Halabchi & Hassabi, 2020). Pfi poutziti tejpu
je vyssi riziko problém, napfiklad koZznich komplikaci, nez pfi pouziti ortézy i elastického
obinadla (d’Hooghe et al., 2014). Kompresni obvaz se ukdzal byt méné ucinnéjsi nez ostatni
zminéné typy. Oproti tomu u tfetiho stupné poranéni vazu je vhodnéjsi kratkodoba sadrova
fixace pod koleno nebo rigidni ortéza (Halabchi & Hassabi, 2020). Vysledky funkénich podpor
jsou horsi v pfipadé, Ze poranéni lateralnich vazli komplikuje naptiklad avulzni zlomenina

(Vuurberg et al., 2018).
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Kolar et al. (2012) uvadi u kompletni ruptury vazu kromé moznosti operacniho reseni
i funkéni [é€bu. V takovém pripadé uvadi imobilizovat koncetinu na 3-4 tydny dlahou ¢i ortézou,
kde je ¢astecné povolena zatéz.

Bilgic et al. (2015) porovnavali elastickou bandaz a blize nespecifikovanou dlahu a jejich
ucinky na snizeni otoku. Vysledky ukazuji, Ze pouziti elastické bandaze ma po 7 dnech |éCby lepsi
ucinky nez pfi poutziti dlahy. Bolest se snizila u obou vyzkumnych skupin podobné.

Pohybovd aktivita pfi funkéni [éCbé zahrnuje predevSim neuromuskuldrni
a proprioceptivni trénink, ktery bude popsan nize. Trendem je ¢asné zahdjeni cviceni, které
mUzZe pomoci sniZit riziko vzniku pozdéjsi instability a sniZi celkovou dobu nutnou pro zotaveni.
Zda by tento trénink mél byt pod vedenim fyzioterapeuta ¢i nikoliv, je otdzkou. Fyzioterapie ma
vétsi pfinos u pacientl s téZSim poranénim oproti tém, s mensi zavaznosti zranéni. Zda by tedy
cvicebni terapie méla probihat pod dohledem fyzioterapeuta je se sou¢asnymi dilkazy nejasné
(Vuurberg et al. 2018).

Manualni terapie mlze dle Vuurberg et al. (2018) kratkodobé pomoci ke zvyseni rozsahu
pohybu do dorzalni flexe a pomUzZe sniZit bolest. Lepsi vysledky prokazuje kinezioterapie

v kombinaci s manualni terapii neZ kinezioterapie samotna.
3.7.2 Konzervativni lécba

d’Hooghe et al. (2020) uvadi, Ze imobilizace delsi nez 2 tydny ma horsi vysledky nez
funkéni [écba. Dle Lavera et al. (2018) spociva konzervativni lécba po pretrzeni vazu lateralniho
komplexu v imobilizaci hlezna ortézou po dobu 4-6 tydnl, idedIné sSnérovaci ¢i polotuhou (Laver
et al., 2018). Casna mobilizace a zatiZeni kon&etiny maji pozitivni vliv na obnoveni rozsahu
pohybu a sniZzeni otoku (Halabchi & Hassabi, 2020).

Kolar et al. (2012) uvadi, Ze pfi natazeni Ci parcidlni ruptufe vazu se postupuje
konzervativné, konkrétné pfilozenim ortézy ¢i dlahy na 3-6 tydnu. Popfipadé lze postupovat
metodou funkéni 1éCby pfilozenim mékké bandaze na kratkou dobu.

V systematickém prehledu Ortega-Avila et al. (2020) porovnali celkem 20 studii
o konzervativnim |éceni pfi podvrtnuti hlezna. Zavérem bylo, Ze tyto konzervativni terapie
zahrnovaly nejcastéji kinezioterapii, at uz bez nebo s odbornym dohledem fyzioterapeuta,
uzivani NSAID nebo aplikaci neuromuskularni elektrické stimulace, poutziti funkéni ortézy.
Mnohdy toto bylo doprovazeno klasickym okamzitym oSetfenim, tedy dle postupu POLICE ¢i

PRICE. Vidy bylo dosazeno vyrazného snizeni bolesti a obnovy funkce hlezna.
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3.7.3 Chirurgicka lécba

Drive byla chirurgicka |écba u akutnich poranéni hlezna ¢asta, v soucasnosti se ukazuje, Zze
z dlouhodobého hlediska jsou vysledky obdobné vysledkiim funkéni 1écby. Nicméné elitni
sportovce operace muzZe dfive dostat zpét do hry (Halabchi & Hassabi, 2020).

Hao et al. (2012) srovnavali efekt funkéni l1é€by a chirurgického feSeni u ruptury lateralnich
vaz( hlezna. Poufzili 9 studii s celkovym poctem 1268 dospélych pacient(, z nichZ 688 bylo IéCeno
funkéni 1écbou a 580 oSetfeno chirurgicky. Vysledky ukdzaly, Ze stabilita kotniku u skupiny
pacientd po chirurgické intervenci byla lepsi nez u skupiny s funkcni 1é¢bou. Zaroven operace
predstavovala vyssi riziko poruch hybnosti nez funkéni 1é¢ba. Chirurgickou lé¢bu doprovazi vice
moznych komplikaci nez funkéni 1é¢bu. Komplikaci mize byt naptiklad hluboka Zilni trombdza,
porucha Citi nebo bolestivost a citlivost jizvy (Hao et al., 2012). Vétsina jedinci ovsem reaguje
na neoperacni |écbu dobfe a chirurgickd intervence by tak byla zbytecné invazivni metodou.
Mimo to je operacni feSeni finanéné narocné;jsi (Hermanns et al, 2020).

Systematicky prehled Petersen et al. (2013) porovnaval rGzné typy lécby u akutniho
poranéni laterdlniho vazivového komplexu hlezna. Jako hlavni vyhodu chirurgického osetieni
uvadi mensi miru ndsledné instability a mozné recidivy v porovnani s nechirurgickou I|écbou.
Dosli k zavéru, Ze vétsinu poranéni vazQ, at uz stupen |, Il nebo Ill I1ze zvlddnout bez operaéniho
reSeni. U konzervativni léCby pfipominaji, Ze doba imobilizace by neméla byt pfilis dlouha, ovsem
u lll. stupné, tedy totdini ruptury, je vhodnd kratkd doba imobilizace, maximalné 10 dni,
konkrétné v sadre pod koleno a poté polotuhd ortéza. U stupn | a Il je vyhodna taktéz polotuha
ortéza.

PFi chirurgické 1é¢bé se provadi anatomicka naprava ¢i rekonstrukce vazu, ktera mize byt
anatomicka ¢i neanatomicka. Anatomickd ndprava pomoci modifikované Bronstrom-Gouldovy
techniky u ATFL, je vysoce Uspésna, az s 93 % vynikajicich vysledk( pri 64mési¢nim sledovani
(d’'Hooghe et al., 2014). Jedna se o anatomickou napravu pretrzenych lateralnich vaz( a zaroven
posileni retinakula (Hermanns et al., 2020). Vyhodou této metody je mald velikost fezu, naopak
nevyhodou m(iZe byt zavislost hojeni seSitého vazu na vrozenou kvalitu tkané (d’'Hooghe et al.,
2014). Po dobu 1 aZz 2 tydn( po zakroku ma pacient sadrovou fixaci, dal$i 2-4 tydny nosi
tzv. walking boot (staticka hlezenni ortéza). Nasleduje aktivni rehabilitace, pfi které by mélo byt
hlezno v ortéze. Nicméné nez 6 tydn( imobilizace, se doporucuje tuto dobu o néco zkratit a zacit
s funkéni rehabilitaci. Timto Ize zkratit ¢as potrebny k navratu k hazené (d’Hooghe et al., 2020).
Anatomicka rekonstrukce je z dlouhodobého hlediska vyhodnéjsi oproti neanatomické (Inchai
et al., 2020). Jedna se o tenodézu pomoci allostépu i autostépu bez ndasledné zménéné

kinematiky pohybu (d’Hooghe et al., 2014). Mezi neanatomické rekonstrukce patfi operacni
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techniky Watson-Jonas a Christmas-Snook, u nichZ se ke stabilizaci pouZije Slacha, nejcastéji
Slacha m. peroneus brevis. Tato neanatomickd rekonstrukce ma za nasledek trvalou zménu
biomechaniky kloubu a tim ¢asto rezidualni instabilitu. U elitnich hazenkar( by tak jisté méla byt
volena anatomicka rekonstrukce pred neanatomickou (d’'Hooghe et al., 2014).

Zda zvolit operacni postup je pomérné kontroverzni otdzka. V potaz pfi rozhodovani by se
mélo vzit i jaké je obdobi v rdmci sezdny, samotna historie zranéni hlezna hrace, v jaké ¢asti
sportovni kariéry se hra¢ nachazi, jak dlouho je to od samotného zranéni. Po operac¢nim zakroku
je udavano mensi riziko rezidualni instability, proto je u elitnich hra¢d nékdy vhodnéjsi nez

konzervativni |éCeni (d’"Hooghe et al., 2020).

3.8 Rehabilitace

Po poranéni lateralnich vazll hlezna je dlleZité ziskat zpét flexibilitu jak pfi bézné chizi,
tak prizplsobeni se nerovnym povrchim. Kazdé zranéni hlezna zpUsobuje v rlizné mire svalovou
atrofii a zhorSenou propriocepci (Laver et al., 2018).

Rehabilitace by vzdy méla byt individualné zamérena. Rehabilitacni program zdavisi na typu
a mite poranéni, funkci, na narocich sportovce a dalSich okolnostech. Jednotlivé faze mohou
trvat rdzné dlouho. Stejné tak kritéria pro postup do dalsi faze mohou byt proménliva, nicméné
obecné do nich patii zmirnéni klinickych ptiznak(, zvySovéni funkce a zvySovani psychické
pfipravenosti (Laver et al., 2018).

Co se tyce elektroterapie, d’Hooghe et al. (2020) uvadi, Ze laser ¢i ultrazvuk v terapii
nemaji prilis velky ucinek. Kolafr et al. (2012) doporucuje z fyzikalni terapie v akutni fazi
galvanoterapii a kryoterapii. V pozdéjsi fazi je indikovan ultrazvuk, interferenéni proudy nebo
TENS.

Alahmari et al. (2020) v randomizované kontrolované studii rozebiraji Gcinky kombinace
proudl TENS a techniky PNF na svalovou silu, rovnovahu a propriocepci. Jako TENS byl pouZit
proud asymetricky bifazicky, impuls 250 mikrosekund, frekvence 50 Hz, doba kontrakce
15 sekund, nabéznd hrana dlouha 3 sekundy a pauza 30 sekund. Proud byl aplikovan na
m. triceps surrae longitudinadlné s elektrodami cca 5 cm od sebe. Hodnocena byla bolest,
rovnovaha, propriocepce, rozsah pohybu, svalova sila a dalsi parametry. Vysledky ukazaly, Ze
kombinace techniky PNF a proud(l TENS na m. triceps surrae je U¢innéjsi nez samostatné aplikace
pouze techniky PNF nebo pouze proudu TENS.

Dukazy o vyuZiti akupunktury pro snizeni symptomu po distorzi hlezna jsou taktéz sporné

(Martin et al., 2021).
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Mezi prognostické faktory, které mohou byt spojeny kratkodobé se Spatnou
rekonvalescenci mliZze patfit napfiklad intenzita bolesti, potize se zatizenim dolni koncetiny i
omezena pohyblivost kloubl. Faktory plsobici dlouhodobé, které jsou zaroven neovlivnitelné
jsou vyssi vék nebo Zenské pohlavi. Dosud nebyly pfilis prozkoumany psychosocidlni faktory
(Thompson et al., 2017).

V rehabilitaci je mozné v prlibéhu jednotlivych fazi vyuzit manualnich technik. Pfiznivy vliv
maji zejména na zvySeni rozsahu pohybu do dorzélni flexe a sniZeni bolesti. Lze vyuZzit napfiklad
talokruralni distrakci, dorzalni posun, lymfodrenazni techniky a dalsi (Halabchi & Hassabi, 2020).

d’Hooghe et al. (2020) uvadi, Ze laser, nizkofrekvenéni ultrazvuk ¢i obecné elektroterapie
jsou pomérné bez efektu.

Kinezioterapie by méla zahrnovat cvi¢eni na zvySovani rozsahu pohybu, zvyseni svalové
sily, lze vyuzit i odporova cvi¢eni. Ddle by soucdsti mél byt neuromuskularni, proprioceptivni
trénink a nasledné sportovné specificka cviceni (Halabchi & Hassabi, 2020).

ZvysSovani rozsahu pohybu by mélo byt zahajeno, jakmile to bolest dovoli, coz ¢asto
znamena u l. a ll. stupné okamzité, u lll. stupné pozdéji. Zpocatku se trénuje dorzdini a plantarni
flexe, pozdéji se priddva everze a inverze. Pacient by mél cvi¢eni provadét s vysSim poctem
opakovani, bez bolesti a pomalu. Strecink by mél byt zahajen v otevieném kinematickém retézci,
postupné, i v ramci dalSich fazi, lze i vuzavieném kinematickém fetézci ve stoji
(Halabchi & Hassabi, 2020).

Obnoveni rozsahu pohybu do dorzaini flexe je dlleZité, protoZze omezeny rozsah pohybu
limituje pfi béZnych ¢innostech, napfiklad pfi chlzi (Terada, Pietrosimonne, & Gribble, 2013).
Omezeny rozsah pohybu do dorzalni flexe byva jednou z pficin zbytkové instability po poranéni
lateralnich vazl (Richie & lzadi, 2015). V béZné praxi je provadén strecink, fyzikalni terapie,
manualni techniky nebo kinezioterapie. Kterd z téchto technik je nejucinnéjsi po akutnim
poranéni laterdlnich vaz( hlezna zkoumali Terada et al. (2013) v systematickém prehledu.
Zahrnuti byli pouze pacienti v akutnim (max. 96 hodin) ¢i subakutnim (1-8 tydn() stadiu poranéni
nebo po opakovaném poranéni, které bylo definovdno jako alesponl jedna distorze hlezna
v minulosti nebo pocity podklesavani ¢i instability. Vidy by mélo byt zjiSténo, co je pficinou
omezené dorzalni flexe a podle toho vybrat nejvhodnéjsi techniku. Terada et al. (2013) nicméné
dosli k zavéru, Ze staticky strecink mél nejlepsi Gcinky na zvyseni rozsahu pohybu do dorzalni
flexe po akutni distorzi hlezna.

Silova cviceni zaciname izometricky. Pozdéji izotonicky s pouZzitim odporu do plantarni
i dorzalni flexe, a aZ nasledné everze, inverze a vidy tak, jak dovoli bolest. Vyuzit Ize jak
koncentrickd, tak excentricka cviceni. Z pocatku jsou vhodnéjsi cviceni svice opakovanim

a mensim odporem, naptiklad 10 opakovani ve 2 az 4 sériich. Zaméfime se na peronealni svaly
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a svaly provadéjici plantarni flexi. Vyuzit mlZeme proprioceptivni neuromuskularni facilitaci
(Halabchi & Hassabi, 2020). Dle Kolare et al. (2012) je idealni cviceni v uzavieném kinematickém
fetézci (Kolar et al., 2012). Z pocatku lze svalovou silu zvySovat vsedé, bez zatiZeni, postupné se
sportovec dostane do stoje, ¢imzZ zapoji také dalsi svaly dolnich koncetin, zejména potiebnych
abduktor(, a trupu. Stoj a chlze po Spickdch a patich se vyuZivaji k aktivaci plantarnich
a dorzalnich flexor( (Halabchi & Hassabi, 2020; Laver et al., 2018).

Senzomotorické cviceni napomlze sniZit riziko dalsiho zranéni a miru nestability. Jeho
v€asné zarazeni vede k lepsim vysledkim a mél by byt trénovan po celou dobu rehabilita¢niho
procesu. Jestlize hrac¢ zvladdd postupné veskeré kroky neuromuskuldrniho tréninku, Ize
v pokrocilé fazi cvicit i na specidlni balan¢ni desce-Biomechanical Ankle Platform System. Zacit
Ize v pozici vsedé s nohou na balan¢ni podloZce (molitan, ¢ocka, Bosu) a provadét jednoduché
pohyby, napfiklad extenze palce, prstcq, flexe prstch. Jakmile pacient cviceni vsedé zvlada, lze
trénovat ve stoji (Halabchi & Hassabi, 2020). Z pocatku statické cviceni na pevnych podlozkach
na obou dolnich koncetinach, poté na jedné. Postupné v dalSich fazich rehabilitace se ztézuji
podminky, napfiklad. postrky, motoricky ¢i kognitivni ukol, zavieni oci a nasledné trénink na
nestabilnich podlozkach, nejprve v sagitalni roviné. Jako motoricky ukol miZzeme vybrat pro
hazenou napfiklad hody micem. Pozdéji se zafadi i dynamicka cviceni, jako jsou naskoky jednou
dolni koncetinou na nestabilni povrchy (Halabchi & Hassabi, 2020; Laver et al., 2018).

Kolar et al. (2012) doporucuje pribéh rehabilitacnich procedur provadét v ¢asovém
algoritmu: oSetfeni mékkych tkani a kloubt, hybnost, propriocepce, stabilizac¢ni cviceni, sila.

Americka studie hovofi o Mulligan konceptu, jako o |écbé lateralniho podvrtnuti kotniku.
Mulligan koncept je technika oznacovana jako mobilizace pohybem. Mezi zakladni principy patfi
okamzité a dlouhodobé zvyseni rozsahu pohybu a sniZeni bolesti. Tato studie podporuje uZiti
Mulliganova konceptu u poranéni lateralnich vazl stupné Il. Ve vyzkumu pacienti udavali
okamzité sniZeni bolesti a zvyseni funkce. Pozitivni Ucinky hlasili po dobu 4 tydn( po skonceni
intervence. Po tuto dobu také neudavali Zadné navraceni symptom0 nebo opakované zranéni.
Nicméné samotna studie uvadi, Ze je zapottebi dalSich studii, aby se mohl koncept zafadit mezi
standardné provadéné techniky po distorzi hlezna (Hudson, Baker, May, Reordan, & Nasypany,
2017).

Co se tyce rehabilitace po chirurgickém fesSeni poranéni lateradlnich vaz(, vysledky
prehledu Hermanns et al. (2020) ukazaly, Ze existuje velkd variabilita mezi rehabilitacnimi
protokoly. Shoda byla maximalné 60 %. Jednotlivé studie se liSily zejména v typu imobilizace
o rehabilitacnim postupu, coz vysvétluje i vysledky této studie. VétsSina studii doporucovala

ihned po operaci absenci pohybl v hleznu a zatizeni koncetiny. NejCastéji pouzivany typ
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imobilizace byla sadra. Nékteré studie popisovaly 6 tydnu fixace sadrou, jiné davaly prednost
¢asnym pohybtim, konkrétné jiz po 7 az 10 dnech v sadre. Caste¢né zatizeni do 4 tydn( bylo
uvedeno ve vétsiné studii pro rekonstrukci vazu, oviem pro napravu vazu mnohem méné. Velké
mnoZstvi protokoll se shodlo na moznosti plného zatizeni do 8 tydnl od operace. Inverze byla
nejdéle omezenym pohybem, jelikoZ inverzni pohyb je nejc¢astéjSim mechanismem poranéni
lateralnich vaz(. Stabilnéjsi byly parametry pro omezeni rozsahu pohybtl a dobu bez zatizeni
koncetiny. Samotny navrat ke sportu byl pomérné stabilnim parametrem po operacich, kde byla
provadéna anatomickd ndprava, oproti tomu u anatomickych rekonstrukci se udaj lisil.
U anatomickych oprav byl ndvrat ke sportu mezi 12. a 16. tydnem od operace, u rekonstrukci
mezi 12. a 20. tydnem (Hermanns et al., 2020). Kolar et al. (2012) uvadi, Ze rehabilitacni postup
po operacni [é¢bé poranéni vazu je shodny s postupem, kterému predchazi [écba bez operace.
V avahu je ovSem nutné brat rozsah operacniho vykonu a ¢as hojeni postizenych tkani.

Nacasovani jednotlivych fazi rehabilitace je v kompetenci Iékare.
3.8.1 Akutni faze

Rehabilitace navazuje na prvni fazi hojeni (zanétlivou) a jejim cilem je také podpofit
tento proces. DalSimi cili jsou zmirnéni bolesti a otoku, obnoveni rozsahu pohybu, vyhnuti se
svalové inhibici a v pfipadé predchoziho chirurgického feseni se dbd na péci o jizvu. Cviceni by
mélo zacit brzy, nicméné s ohledem na hojeni a omezenou zatéz na poranéném misté. Po
kazdém poranéni vazl je doporu¢ené minimalné 24 hodin pIné odlehceni (dale podle miry
poranéni), poté postupné zatéz, ktera napomduze snizeni otoku a udrZeni ¢i zvySeni rozsahu
pohybu. Mély by byt provadény jak pasivni, tak aktivni pohyby. Ddle se snazime o zvyseni svalové
sily. Lze zaradit kondic¢ni cviceni, kardiovaskularni trénink nizké intenzity a cvi¢eni zdravych casti
téla. Brzy zacina také trénink rovnovahy, stabiliza¢ni cviceni. Kritériem pro pfechod do subakutni
faze je Zadna ¢i minimalni bolest pfi cviceni, zmirnéni klinickych priznakd, aktivace svald (Laver
etal., 2018). Z fyzikalni terapie jsou vhodné analgetické a antiedematdzni techniky (Zoch, Fialka-

Moser, & Quittan, 2003).
3.8.2 Subakutni faze

Subakutni faze rehabilitace se shoduje s prolifera¢ni fazi hojeni a remodelaci poranénych
ligament. Hlavnim cilem je zvySeni tolerance zatéZe posSkozené tkané. Postupné se zvysSuje
intenzita a davkovani kardiovaskuldrniho cviceni, vytrvalostniho a silového tréninku zdravych

Casti téla. Zapojuje se ve vétsi mire i poranéna cast. Kritériem pro postup do pozdni faze je
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dosazZeni plného rozsahu pohybu a postupné se zvysujici svalova sila. Dale by nemély byt

pritomny zadné negativni znamky zvysujiciho se zatizeni tkani (Laver et al., 2018).

3.8.3 Pozdni faze

Pozdni faze rehabilitace odpovidd maturacni fazi hojeni a je tak nejdelsi. Jeji naplini je
propriocepce a neuromuskularni kontroly a kardiovaskuldrni kapacity (Laver et al., 2018).

Vramci této faze jsou provadéna vysoce intenzivni silovd cvieni, tymové cviceni,
sportovné specificka cvieni. Ta mohou zahrnovat napfiklad plyometricka cviceni ¢i skoky.
Vystup z tohoto tréninku mize napomoci rozhodnuti o navraceni k hazené (Halabchi & Hassabi,
2020). V senzomotorickém tréninku jiz trénujeme ndrocna cviceni, trénink doskokl a odraz(,
nahlé zmény smér( pri béhu. Kritériem pro prechod do posledni faze-navratu ke sportu je znovu
zvyseni svalové sily, cca na 70-80 % svalové sily vzhledem ke zdravé koncetiné a schopnost

vykondvat pohyby s dobrou proprioceptivni zpétnou vazbou (Laver et al., 2018).

3.8.4 Navrat k hazené

Rozhodnuti, kdy se ma hrac vratit k hazené taktéz neni jednotné ani jednoduché. Prozatim
nejsou zadna oficialni kritéria, kterd by s rozhodovanim vyrazné a univerzalné pomohla. Brzky
navrat stejné jako nevhodna rehabilitace mGze zvysit riziko zbytkové instability. PFfi zjistovani,
zda je hrac pripraven vratit se ke hie by méla byt obnovena vSechna omezeni vznikla v disledku
poranéni, kardiovaskularni zdatnost by méla byt na stejné ¢i vyssi Urovni nez pred zranénim.
Soucasné by se mél brat v Uvahu subjektivni pocit hazenkare, ktery by mél byt idedIné bez obav
a bez strachu z navratu. K tomuto ucelu Ize vyuZit napt. FADI-the Foot and Ankle Disability Index,
FAOS-the Foot and Ankle Outcome Score nebo FAAM-the Foot and Ankle Ability Measure. Dale
Ize pouzit dotazniky jako je I-PRRS-the Injury-Psychological Readiness to Return to Sport nebo
RIAI-Re-injury Anxiety Inventory (Laver et al., 2018). Po chirurgické rekonstrukci vazu lze vyuZit
ALR-RSI-the Ankle Ligament Reconstruction-Return to Sport after Injury (Sigonney et al., 2020).

V prabéhu a také na konci rehabilitace by mél byt hazenkar otestovan testy rovnovahy,
které pomohou rozhodnout, zda je schopen se vrdtit do sportovniho prostfedi bez rizik.
V pribéhu rehabilitacniho procesu pomohou zaznamenat pokrok. Mezi komplexnéjsi dynamické
testy patfi napfiklad Y-balance test, agility T-test, jeZ testuje rychlost zmény sméru nebo Star
Excursion Blance Test (Laver et al., 2018). V téchto testech by mél hrac obstat dle Hooghe et al.
na alespon 90 % oproti stavu pfed poranénim, popfipadé oproti neporanéné noze. Mezi statické

testy patii napfiklad stoj na jedné noze se zavienyma oc¢ima (d’Hooghe et al., 2020). Nicméné
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ani po splnéni tohoto kritéria by rehabilitace neméla skoncit ihned, nebot i samotny navrat do
sportovni zatéZze mlzZe ukazat jisté reziduum (d’Hooghe et al., 2020). Rehabilitace by tak méla
pokracovat v tréninku specifickych sportovnich pohyb(, tréninkem vybusné sily. Cilem je snizit
riziko dalsiho poranéni, a kompletné obnovit funkci na Uroven, na jaké byla pfed poranénim ¢i
na vyssi.

Po ndvratu ke sportovni ¢innosti je dobré dle Laver et al. (2018) pouZivat ortézu nejméné

6-8 tydn(.

3.9 Prevence

Zasadni je primarni prevence. Pacient po poranéni kotniku by mél vénovat pozornost
sekundarni prevenci (Laver et al., 2018). Po nedostatecném zaléceni a rehabilitaci tak hrozi
opakované poranéni, chronicka instabilita hlezna nebo posttraumatickd osteoartritida (Kaminski
et al., 2019). Po distorzi hlezna s poranénim lateralnich vaz(i dochazi ke zméné kinematiky nohy.
Ta muzZe prispét k abnormalnimu zatéZovani a zvySené degeneraci chrupavky talokruralniho,
subtalarniho, talonavikuldrniho kloubu. Posttraumaticka artritida byva v souvislosti s bolestivym
omezenym rozsahem pohybu a dalSimi symptomy u pacientl, u nichZ pretrvavaji po dobu 6 az
12 mésicl po prvotnim zranéni. DalSimi soubéznymi zranénimi u poranéni lateralnich vazi muze
byt napriklad poranéni syndesmdzy, medidlniho vazivového komplexu ¢i poranéni m. peroneus
longus, brevis (Martin et al., 2021).

Zmény se mohou tykat i proximalnich ¢asti poranéné dolni koncetiny a také neporanéné
dolni koncetiny. Zmény maji obranny charakter a télo se tak snazi zabranit dalSimu poranéni.
Spolehlivéjsi jsou v takové chvili pro télo koleno a kycel nezli kotnik (Martin et al., 2021).

Preventivni cvicebni programy jsou urcené k optimalizaci schopnosti dynamickych
stabilizator( chranit kloub. Pfi prevenci poranéni hlezna se diky protahovani, balanénim
cvicenim a tréninku sily vénujeme i dalSim ¢dstem téla, a uzZite¢nost téchto cvicebnich programi
se tak zvySuje (Kaminski et al., 2019). Tyto programy ovsem redlné ¢asto nejsou z dlouhodobého
hlediska dodrzovany a prevenci se nevénuje tolik ¢asu. Jak hraci, tak trenéfi idajné casto nemaiji
dostatek informaci o riziku zranéni a vyhodach prevence. Trenéfi navic mohou bojovat
s nedostatkem cCasu nebo nevi, jak presné cviceni provadét (Laver et al., 2018).

DodrZovani prevence Urazi mlzZe pomoci pfisné dodrzovani zejména v zacinajicim obdobi
a také rdazné varianty ¢i obmény cvikll. Neni nutné treba trvat na dodrZovani jednoho
konkrétniho programu pro prevenci, ale Ize si vybirat ¢asti z rliznych preventivnich cvi¢ebnich
programl. CviCeni pro prevenci poranéni hlezna by mélo zahrnovat trénink rovnovahy

a koordinace, a to zejména dynamicky, strecink, posilovani (Kaminski et al., 2019; Laver et al.,
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2018). Zakladem prevence je proprioceptivni trénink. Zahrnuje napriklad stoj na jedné noze na
pevné, pozdéji balan¢ni podloZce. Pro ztiZeni Ize pfidat kognitivni Ukol, motoricky ukol nebo
zavfrit oci. Balancni cviceni zlepSuje jak statickou, tak dynamickou kontrolu téla. PFi strecinku se
klade daraz predevsim na m. triceps surrae. Nékteré preventivni programy davaji vétsi dliraz na
stabilizaci kycli a kolen neZ na posileni stabilizatord hlezna. Zlepsuje se tak nervosvalova kontrola
dolnich koncetin a ty mohou lépe vyrovnavat nerovnosti povrchu (Kaminski et al., 2019).

Uinky proprioceptivniho tréninku jako prevenci distorze hlezna popisuji Rivera,
Winkelmann, Powden a Games (2017). V prehledu rozebrali nékolik studii s celkovym poctem
3726 ucastnikl a dosli k zavéru, Ze proprioceptivni trénink ucinny jako primarni prevenci u hraca
bez predchoziho poranéni vazi hlezna a také jako sekundarni prevence u hracl jiz s historii
tohoto typu zranéni.

Autofi Steib, Zahn, Eulenburg, Pfeifer a Zech (2016) ve své randomizované kontrolované
studii zkoumali Gcinky rozcvicky, zamérené na neuromuskularni kontrolu a tim na prevenci
poranéni dolnich koncetin, na statickou a dynamickou rovnovahu. Intervenéni skupina nahradila
svou pravidelnou rozcvi¢ku 15minutovymi zahtivacimi neuromuskularnimi cvi¢enimi, a to 3krat
tydné po dobu 11 tydn(. Cviceni zacinalo 2-3 minutami béhu v nizké intenzité. Nasledovalo
silové, balancni a plyometrické cviceni ve 2-3 sériich, kazdy cvik v délce 20-30 sekund. Konkrétni
cviky: plank a bo¢ni plank (zvednuti bokd nebo nohou), stoj na jedné dolni koncetiné (postupné
ztéZujici podminky), diepy na S$pickdach (na obou/jedné dolni kondeting), vypady, skoky
(vertikalni/lateralni), béh s nahlymi zménami smérl. Jednotlivé cviky byly postupné ztéZzovany
zmensenim opérné baze, pfidanim dalSiho Ukolu ¢i zvySenim intenzity a trvani. Hazenkarky
v kontrolni skupiné provadély svou klasickou 15minutovou rozcvicku, kterd vétSinou zahrnovala
béh a nespecifické rozcviceni bez vyuZiti balan¢nich prvkd. Prvni vyznamna zlepseni byla
v intervencni skupiné pozorovana po 6 tydnech tréninku, nejvétsi zlepseni bylo zaznamenano
v 11. tydnu v intervencni skupiné oproti kontrolni skupiné. Studie tak prokazala pozitivni tu¢inek
tohoto tréninku, oproti béZné provadénym, a to zejména na dynamickou stabilitu.

Ardakani, Wikstrom, Minoonejad, Rajabi a Sharifnezhad (2019) pfipravili pro basketbalisty
s chronickou instabilitou hlezna program zaméfeny na stabilizaci skoku, ktery hraci podstupovali
3krat tydné po dobu 6 tydnl. Soucasti intervence byly napfiklad poskoky do stran, dopredu
a dozadu, poskoky ,,cikcak,” ve tvaru Ctverce jak na obou, tak na jedné dolni koncetiné. Na konci
intervence dosli k zavéru, Ze uplynuly program zménil biomechaniku dopadu a mize snizit riziko

poranéni dolni koncetiny.

33



3.9.1 Zevni podpory hlezna

K prevenci patfi také pouzivani zevnich podpor hlezna, jako je tejpovani nebo ortézy.
Zajistuji mechanickou podporu tim, Ze zabrariuji kloubu presahnout fyziologicky rozsah pohybu,
a tim se sniZuje namahani statickych stabilizatord hlezna. Omezena je plantarni a dorzalni flexe,
everze i inverze (Kaminski et al., 2019). Benca et al. (2019) uvadi, Ze hlavnim cilem hlezenni
ortézy je mechanicka stabilizace v plantarni flexi, inverzi a vnitfni rotaci nohy (Benca et al., 2019).
Z neuromuskularniho hlediska tejpy Ci ortézy zvysuji stimulaci z koZznich mechanoreceptord,
¢imz zvysuji propriocepci. Dalsi vyhodou pouzivani vnéjsi podpory je pozitivni psychologicky
ucinek. U&innost pouzivani téchto opor zavisi na vlastnostech materialu, metodé aplikace a na
tom, zda hrac¢ ma nebo v minulosti mél instabilitu ¢i distorzi hlezna (Kaminski et al., 2019).

Alternativni forma tejpovani Kinesio tejping sice zlepsuje propriocepci a neuromuskularni
kontrolu, nicméné nelze tuto metodu v prevenci poranéni dle Kaminski et al. (2019) pokladat za
opodstatnénou. Jiné zdroje uvadi, Ze Kinesio tejp nemd Zzddny vliv na svalovou aktivitu
m. peroneus longus ¢i m. tibialis anterior pfi nahle vzniklé inverzi kotniku (Slevin, Arnold, Wang,
& Abboud, 2020).

Jahjah et al. (2019) spojuji stav Unavy nohy s porusenym vnimanim polohy kloubt jak
u zdravych, tak u poranénych jedinct. Uvadi, Ze tejp mlze toto vnimani zlepsit a jeho aplikace
tak muze byt vhodna pred vysoce naroc¢nou fyzickou aktivitou u jedincl s predispozici k poranéni
hlezna.

Velka ¢ast elitnich hracli pouziva urcitou formu podpory hlezna pfi tréninku ¢i zapase. Jako
vhodna podpora slouZi vhodna sportovni obuv, ortézy na kotniky, tejpy, vloZky do bot. Dle
statistik na ochranu kotnikli timto zpUsobem nejvice dbaji gélmani (45 %), naopak nejméné
pivoti (29 %) (Laver et al., 2018). Nevyhodou ortézy dle nékterych hazenkara je, Ze se dobre
nevejde do jejich tésné sportovni obuvi (d’'Hooghe et al., 2014).

Agres, Chrysanthou a Raffalt (2019) zkoumali vliv ortézy na kinematiku pfi doskoku
a simulovaném inverznim mechanismu podvrtnuti. U¢astnici provadéli balan¢ni testy, doskoky
na jedné noze, inverzni testy a dalsi, a to jak s ortézou, s placebo ortézou, ¢i bez ortézy. Zavérem
studie bylo, Ze pouze aktivni ortéza snizila Uhel inverze hlezna béhem nahlého podvrtnuti ve
srovnani se stavem bez ortézy. Mezi placebo ortézou a bez ortézy zadné vyznamné rozdily
zaznamenany nebyly. Zaroven nebyly pozorovany rozdily mezi vSemi tfemi testovanymi stavy
v kinematice v sagitalni roviné v kotniku a koleni.

Benca et al. (2019) uvadi, Ze hlezenni ortéza méni kinematiku nejen hlezna, ale také kycle
a kolene. Konkrétné zvysuje riziko zranéni téchto oblasti. Proto se doporucuje nosit ortézy pouze

pokud je to nutné. Ve vyzkumu porovnavali pét rliznych ortéz pfi simulovaném lateralnim
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podvrtnuti hlezna. Zavérem vyzkumu bylo, Ze pouze dvé ortézy dokazaly hlezno stabilizovat pfi
opakované distorzi. Nejvétsi mechanicka efektivita byla zjiSténa u ortéz AirGo a Air Stirrup.
Hlezenni ortéza zvysuje uUhel vnitini rotace a abdukce v koleni, coz mlze plsobit potize
hracdm s pfedchozim poranénim kolene (Klem, Wild, Williams, & Leo, 2017).
Lee, Kobayashi, Choy a Leung (2012) srovnavali Ucinky ortézy vyrobené na miru s ortézou
standardni, respektive nevyrobenou na miru, jako prevenci distorze hlezna pfti laterdlnich
fezanych pohybem. Ortéza na miru poskytla lepsi ochranu, jelikoz zabranovala nefyziologické

inverzi nohy.
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4 KAZUISTIKA PACIENTA

Pohlavi: Zena

Vék: 15

Zaméstnani: studentka

Dominantni horni koncetina: prava

Odrazova dolni koncetina: leva

Diagndza: S93.4 Podvrtnuti a natazeni kotniku
Datum vySetfeni: 18.1.2022

Datum kontrolniho vySetfeni: 17. 3. 2022
Vyska a vdha: 152 cm, 41 kg

4.1 Anamnéza

Osobni anamnéza: Siroké baleni plen v détstvi nebylo. Zadné dFivéjsi Grazy ani bolesti
kolen a ky¢li. Zadny predchozi Uraz v oblasti hlezna, ortézu nenosila. Pacientka se kromé
soucasného problému s ni¢im nelédi.

Rodinna anamnéza: nic relevantniho

Farmakologickd anamnéza: pacientka neuziva zadné léky

Alergologickda anamnéza: pacientka netrpi zZadnymi alergiemi

Sportovni anamnéza: Hracka hraje na postu stfedni spojky. Hazené se vénuje 8 let,
momentalné na Urovni starSich Zacek. V ramci tréninku Udajné byly pravidelné zafazovany cviky
na balanénich podlozkach. Nosi hazenkarské boty znacky Mizuno.

Nynéjsi onemocnéni: Hracka si pfi zdpase 10.12. 2021 poranila hlezno pravé dolni
koncetiny. Pfi doskoku dopadla na laterdlni hranu chodidla. Lupnuti neslySela, hracka citila
podlomeni a spadla, zapas nedohrala. Na noze byl postupné viditelny otok a hematom vyse od
typického mista u téchto poranéni (Obrazek 1). Stav byl diagnostikovany jako nataZeni
lateralnich vazl hlezna. Byl proveden rtg snimek, ktery vyloucil pfipadné dalsi zranéni. Pacientka
nohu ledovala a nosila prvnich 10 dni ortézu s berlemi-bez zatéZze (Obrdazek 2). Dalsich 10 dni
poté nosila ortézu s moznym doslapem. Od 3. 1. 2022 dochazela dvakrat az tfikrat tydné na
rehabilitaci zamérenou na zmirnéni otoku, zvyseni svalové sily, zlepSeni propriocepce a stability,
a navraceni do herniho procesu. Od 11. 1. 2022 hracka se hracka opét zacala ucastnit trénink( a
soucasné stdle dochazela na rehabilitace. Rehabilitace byla ukoncena 31. 1. 2022. P¥i trénincich

hracka z pocatku nové pouzivala ortézu znacky McDavid.
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Algeziologickd anamnéza: Hracka ve chvili razu hodnotila bolest jako ostrou, dle VAS
stupen 8. Bolest citila hlavné v oblasti zevniho kotniku, mensi bolest potom nad nartem. Pfi
prvotnim vysetreni (18. 1. 2022) je hracka v klidu bez bolesti, pti sportu mald bolest, zejména po

vétsSim mnozstvi zmén smér(, dle VAS stupen 2.

Obrazek ¢. 1

Den zranéni.
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Obrazek ¢.2

10.den, po sunddni ortézy

4.2 Kineziologicky rozbor

Pohled zezadu: panev v roviné, infraglutedlni ryhy symetrické, oboustranné valgdzni
postaveni kolen, Achillova slacha méné vyrazna na pravé noze v disledku otoku, oboustranné
mirné valgdzni postaveni pat, oboustranné podélné plocha noha (vlozky do bot nenosi), pfi stoji
na Spickach se koriguje, oboustranné pricné plocha noha. Taile symetrické, mirné odstavaji
medidlni hrany lopatek.

Pohled zboku: panev v neutralni pozici, fyziologické zakfiveni L a Th patere, mirna
protrakce ramen, predsunuté drzeni hlavy.

Pohled zepfedu: mirna vnitfni rotace obou dolnich koncetin, viditelné odérky na obou
kolenech, oboustranné halux valgus, vice vpravo. Mirna vnitfni rotace obou hornich koncetin,

klicni kosti vodorovné.

4.3 Vysetieni dolnich koncetin

Délka dolnich koncetin symetricka.
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Vysetreni kycli: orientacné omezena vnitini rotace obou kycli, vyraznéji vpravo, Patrikova
zkousSka nebolestiva.

Vysetreni kolen: rozsah pohybu orientacné v normé.

Hlezno: barva klZe v misté poranéni se nelisi od bézné barvy, viditelny otok v oblasti
laterdlniho kotniku a lehce nad, bez hematomu, palpacné teplejsi v oblasti okolo lateralniho
kotniku, oblast neni na dotek zvySené citlivd ani bolestiva. Anterior drawer test a talar tilt test
negativni. Joint play klstek nohy zachovana. Povrchové a hluboké ¢iti v oblasti zevniho kotniku
a okoli v normé.

Obvody:

° Prava DK nad kotniky: 22 cm

. Prava DK pres kotniky: 23 cm
° Leva DK nad kotniky: 20 cm

. Leva DK pres kotniky: 21, 5 cm

° Obvody pres tuberositas tibiae stejné na obou dolnich konéetinach.

ROM (vySetrené pomoci dvouramenného goniometru):

. Hlezenni kloub, prava: S(a): 20-0-50

R (a)- 20-0-25
S (o): 25-0-50
R (p): 20-0-25

. Hlezenni kloub, leva: S(a): 30-0-60
R (a)- 25-0-40

Orientacné rozsahy pohyb( prstc v normé.
Vysetieni svalové sily dynamometrem: data z dynamometru jsou zaznamenany v poradi
maximalni dosazena sila (peak) -¢as dosaZzeni maximalni sily (time-peak) -priimérna dila za dobu

5 sekund (AVG force). Vychozi pozice pfi méfeni se shoduji s vychozimi pozicemi pfi goniometrii.

) Prava DK

Dorzdlni flexe: 101,4 N-4,2s-84,1 N
Plantarni flexe: 68,9 N -3,7s-61,4 N
Inverze:47,5N-3,5s5s-41N
Everze: 51,5N-3,7s-45,7N
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) Leva DK

Dorzalni flexe: 108 N-1.15-96,4 N
Plantarni flexe: 54,9 N -4,2s-459 N
Inverze: 44,8 N-4,2s - 37,8 N
Everze: 58,1 N-4,8s-47, 4N
Izometrické méreni neprovokovalo zadnou bolest. Nejsou velké rozdily mezi pravou
a levou nohou.
Vysetieni zkracenych svalG-m. triceps surrae na obou nohach neni ve zkraceni.

Vysetieni hypermobility: dle Beightona 1 (pozitivni zkouska predklonu).

4.4 \Vysetreni stability

Stoj:

Rombergova zkouska I., I1., lll. -pacientka je stabilni, stoj bez titubaci.

Tandemovy stoj: pacientka je stabilni, stoj bez titubaci.

Stoj na pravé DK se zavienyma ocima: pacientka stoj zvladne, mirné titubace, koleno
uhybd medialné, viditelna hra slach, mirné kolibani stfidavé na medialni a lateralni ¢3sti
chodidla, zvyraznilo se valgotické postaveni palce

Stoj na levé DK se zavienyma ocima: pacientka je stabilni, koleno uhybd medialné, mirna
hra Slach, halux valgus.

Trendelenburgova zkouska stoje na jedné DK: zkouska je negativni na obou dolnich
koncetinach.

Stoj na Spic¢kach: pacientka je stabilni, viditelna hra Slach na obou dolnich konéetindach, Ize
vidét valgdzni postaveni palcd obou dolnich koncetin.

Stoj na patdch: pacientka je stabilni, stoj zvlada bez obtizi.

Chuze:

Chlze je rytmicka, se souhyby hornich koncetin, délka krok( mirné zkracena na pravé
dolni koncetiné. Lehce patologické odvijeni plosky-diive odlepuje patu a kompenzuje to
podklesnutim a rotacnim pohybem pénve. Pacientka pfi kroku nema dostate¢nou dorzalni flexi
v pravém hlezné. Bez obtiZi zvlada chlzi o uzké bazi a chlizi se zavienyma ocima.

Y-balance test (Obrazek 3), prava noha: anteriorni smér 43 cm, posteromedialni 51 cm,
posterolateralni 63 cm.

Y balance test, leva noha: anteriorni smér 45 cm, posteromedidlni 54 cm, posterolateralni

64 cm.
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Obrazek ¢.3

Den vysetreni 18.1. 2022: Y-balance test

4.5 Zavér vysetreni

Z vysetfeni pacientky je patrné, Ze stdle existuje deficit na pravé noze oproti levé, a to
zejména ve svalové sile a rozsahu pohybu. Mirny rozdil je vidét také z vysledku Y-balance testu.
Pfi kineziologickém rozboru bylo u pacientky zjisténo neidedlni postaveni segment(
dolnich koncetin, a tudiz i neidedIné postaveni hlezna. Konkrétné oboustranna valgozita kolen,
valgdzni postaveni pat, podélné i pficné ploché nohy a halux valgus oboustranné, vyraznéji
vpravo. Pfi stoji na jedné dolni koncetiné, skocich dopfedu a do stran nebo pfi stabilné

vevs

segmenty ve spravném nastaveni po néjakou dobu udrzZet.
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4.6 Cile terapie

V ramci rehabilitace bychom se v této fazi méli zaméfit na zvySeni rozsahu pohybu,
konkrétné do dorzalni flexe, cvi¢eni na korekci plochonoZi a halux valgus, zlepsit biomechaniku
pohybu chodidla, zejména pti dopadu a zlepsit statickou i dynamickou stabilitu pravého hlezna.

V terapii bychom méli obzvlast dbat na spravné vychozi postaveni jednotlivych segmentt

a pacientku korigovat. Poptipadé lze vyuzit pro autoterapii napfiklad zrcadlo.
4.7 Navrh terapie

V ramci terapie lze k zvySeni rozsahu pohybu, zejména do dorzalni flexe, vyuZzit protazeni
m. triceps surrae. Pro zaméfeni na m. soleus protahujeme v mirné flexi kolene, pro
m. gastrocnemius medialis, lateralis v extenzi kolene. Lze protahovat ve stoji s oporou hornimi
koncetinami o zed, v sedu pres rucnik, ¢i s vyuzitim antigravitacni relaxace na schodu.

Pro zvyseni svalové sily plantarnich i dorzélnich flexord, invertorl i evertori mlzeme
vyuzit odporu therabandu, pouzit techniku proprioceptivni neuromuskularni facilitace ci
senzomotorickou stimulaci a nize popsané cviky na stabilitu.

Pro korekci plochonozi a halux valgus bych nejprve pred cvicenim volila mékké techniky
pro exteroceptivni stimulaci plosky, dale cviky na aktivaci kratkych svald chodidla, nacvik malé
nohy. Dale bych pacientku zaucila izolovanou abdukci palce, nejprve asistovanym pohybem,
postupné az aktivnim pohybem a udrzeni sprdvného postaveni palce a klenby v tézsich
posturdlnich pozicich. Pfi vSech cvicich dodrZujeme toto nastaveni. Pro korekci plochych nohou
jsou mimo toto vhodné vlozky do bot.

Pro korekci valgdézniho postaveni kolen bych doporucovala posileni extenzord kolene
a mUzZeme vyuZzit balancnich pomucek ¢i therabandu jako odporu. U kazdého cviku ve stoji
davame pozor na osu kycel-koleno-noha.

Pro zlepseni statické stability bych volila stoj na obou ¢i jedné dolni koncetiné na balancni
podloZce. Pro ztiZeni cviku lze pfidat jako motoricky Ukol hazeni mice s druhou osobou, zavieni
oci, kognitivni Ukol. Pro zlepseni stability v samotné inverzi mGzeme chodidlo podlozZit do
inverzniho postaveni a v této pozici vydrzet.

Pro zlepseni dynamické stability hlezna je vhodny trénink nejprve nakroku na balan¢ni
podlozku a setrvani do zastabilizovani téla, poté i naskoky. Balanéni podlozky mlzeme
obménovat a ménit jejich umisténi a tim smér skoku. Bez vyuziti balan¢nich podloZek volime

rychlé skoky dopfedu a do stran v prabéhu béhu.
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Pro vylepSeni biomechaniky doskoku se da vyuZit video feedback. Hracku bez instrukce
nato¢ime pfi doskoku a poté se technika zpétné rozebere. Video feedback se jevi jako vhodny
prostfedek k tomu, aby hrac¢ sam vidél chyby a Spatné postaveni.

Pacientce bylo predvedeno 7 cvik( vramci kompenzacniho cviéeni slouZiciho jako
sekundarni prevence. Pacientka byla instruovana o jejich provedeni a soucasné ji byla zaslana
videoukazka. U pacientky byla nutna korekce postaveni nohy v priibéhu cvi¢eni, zamérili jsme se
na rovhomérné zatizeni plosky, Gpravu valgézniho postaveni palce a abdukci prstct a déle na
Upravu postaveni horni poloviny téla. Po této korekci byla instruovana o konkrétnim cviku.

Videoukazka je soucasné ptilozena k bakalarské praci.
4.8 Kontrolni vysetreni

Pacientka byla v rdmci kontrolniho vysetfeni dne 17. 3. 2022 premérena pfi Y-balance
testu. Znovu byla provedena dynamometrie a goniometrie. Souc¢asné pacientka popsala aktualni
stav. Hracka ortézu McDavid jiz nenosi pfi trénincich ani pfi zapasech. Ctyfikrat tydné se Géastni
hazenkarského tréninku, jednou tydné absolvuje hodinu kompenzacniho cvi¢eni zaméreného na
celé télo. Hracka jiz neciti bolest hlezna a nepopisuje Zzadné omezeni v dlsledku zranéni.

Obvody:

. Prava DK nad kotniky: 22 cm
. Prava DK pres kotniky: 23 cm
° Leva DK nad kotniky: 20 cm

° Leva DK pres kotniky: 22 cm

PFi méreni obvodu v oblasti pres kotniky byl zjistén rozdil 1 cm mezi pravou a levou dolni
koncetinou, podobné jako pfi prvnim vysetreni.

ROM (vysetfené pomoci dvouramenného goniometru):

. Hlezenni kloub, prava: S(a): 20-0-50
R (a): 20-0-25
S (p): 25-0-50
R (p): 20-0-30
. Hlezenni kloub, leva: S(a): 30-0-60
R (a): 25-0-40
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PFi méreni byl zaznamenan jediny rozdil, a to zvétSeni pasivniho pohybu do inverze na
pravé noze oproti plivodnimu vysSetreni o 5°. Orientacné vysetieny rozsahy pohyb( kolenniho
kloubu v sagitalni roviné a rozsahy prstcli nohy v normé.

Vysetieni svalové sily dynamometrem: data z dynamometru jsou zaznamenany v poradi
maximalni dosaZena sila (peak) -¢as dosazeni maximalni sily (time-peak) -prliimérna sila za dobu

5 sekund (AVG force). Vychozi pozice pfi méreni se shoduji s vychozimi pozicemi pfi goniometrii.

° Prava DK

Dorzalni flexe: 143,0N—-1,4s—-124,8 N
Plantarni flexe: 162,5 N-4,1s-137,7 N
Inverze: 53,1 N-4,55s-47,1N

Everze: 46,9 N-4,6 s—38,9N

° Leva DK

Dorzalni flexe: 135,6 N—2,95s—-113,8 N
Plantarni flexe: 143,2 N-4,8s-119,0 N
Inverze: 54,0 N- 4,8s—-44,5N
Everze: 50,4 N-2,8s—-42,9N
Y-balance test, pravd noha: anteriorni smér 45 cm, posteromedidlni 52 cm,
posterolateralni 66 cm.
Y-balance test, leva noha: anteriorni smér 46 cm, posteromedialni 54 cm, posterolateralni
68 cm.
Z uvedenych méreni vyplyva, Ze se hodnoty vzhledem k pavodnimu méreni lehce zvysily

u pravé dolni koncetiny ve vSech tfech smérech. Ke zlepseni doslo také u levé dolni koncetiny.
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5 DISKUSE

5.1 K teoretické casti

Obzvlast v nékterych kapitolach prace lze vidét, Ze jednotlivi autofi se v zavérech svych
Ze hlezno je jedno z nejéastéji poranénych oblasti u hazenkard. Luig et al. (2020) uvadi, Zze 20 %
z celkovych zranéni u hazenkard zaujimalo zranéni hlezno a bylo tak na druhém misté, za
poranénim kolene. Mahimo et al. (2021) udavaji hlezno jako nejéastéjsi zranéné misto s 25 % ze
vSech poranéni, na druhém misté uvadi koleno. Problémem v orientaci mezi ¢etnostmi zranéni
byvd, Ze ne vidy je uddn presné udaj pro poranéni lateralniho vazivového komplexu. Naptiklad
Laver et al. (2018) uvadi studii, kde uvadi blize nespecifikované poranéni hlezna spolu
s poranénim nohy, jakozto chodidla. JelikoZ lateralni vazivovy komplex byva poranén mnohem
Castéji nez medialni, teoreticky by pro orientaci stacil Udaj o poranéni vazl hlezna. Nicméné ani
ten nebyva udavan. Prestoze distorze hlezna byva nejcastéjsi z urazl hlezna, nelze cely tento
Udaj brat pouze za distorze a poranéni vaz( v okoli lateralniho kotniku. Souéasné v tdajich jiz
nebyva rozliseni vaznosti a miry poskozeni. Napfiklad podle informaci od Tabben at el. (2018)
Ize predpokladat, Ze velkd ¢ast téchto poranéni bude mirného stupné a hrac bude tymu chybét
maximalné par dni. Studie, které by vSechny tyto aspekty u hracl hazené zohledrovaly, chybi.
Na tento problém poté navazuji rlizna data cetnosti naptiklad u rliznych hernich pozic.

Pomérné jasny a se shodou autord je mechanismus vzniku zranéni a rizikové faktory, jak
vnitfni, tak vnéjsi. Laver et al. (2018), d’'Hooghe et al. (2014) a Eirale et al. (2014) udavaji, ze
mechanismem distorze ve vétsiné pripadd byva inverzni mechanismus. Autofi Kaminski et al.
(2019) a d’Hooghe et al. (2014) se shoduji v tvrzeni, Ze predchozi poranéni vazll hlezna je

Co se tyce diagnostiky poranéni laterdlnich vazli hlezna obecné, pravdépodobné
fyzioterapeut ve vétsiné pfipadl nebude ten, kdo by jako prvni zranéni diagnostikoval. Nicméné
u hazenkard, pokud je fyzioterapeut napfriklad soucasti tymu, mize byt pravé on ¢lovékem, ktery
provede diagnostiku a je tfeba ji umét provést. | po ni je nutno hrace odeslat z dlivodu vylouceni
dalsich komplikaci k lékafi.

U okamzité lécby, kterd trva nékolik prvnich dni po akutnim Urazu, se nazory odbornik(
lisSi. Dfive hojné uzivany standardni postup ma i dnes své odpUlrce. Plvodni navod idealniho
postupu se zkratkou ICE byl jiz nékolikrat preformulovan a dal$i zmény tak Ize také v budoucnu
ocCekavat. Nejnovéjsi postup rozebirali napfiklad Wang a Ni (2021), Dubois a Esculier (2020).

V otdzce kryoterapie se autofi rozchazeji. Dubois a Esculier (2020) kryoterapii nedoporucuji.
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Wang a Ni (2021) popisuji techniku neurokryoterapie jako lepsi oproti klasickému ledovani.
Tittley et al. (2020) naopak uvadi, Ze neurokryoterapie nepfindsi uspokojivéjsi vysledky
vzhledem k aplikaci ledu.

PFi pohledu na Iécbu lze vidét v soucasnosti trend ve funkéni |écbé. Naeem et al. (2015)
hodnoti Iépe funkéni 1éCbu oproti konzervativni. StarSi meta-analyza Hao et al. (2012) uvadi, Ze
stabilita hlezna po operacnim feSeni je lepSi nez funkcni lé¢ba ruptury vazu laterdlniho
hybnosti. Mimo funkéni Ize tedy volit i konzervativni nebo chirurgickou Iécbu. Nizsi, ale
v nékterych pripadech i vyssi stupné poranéni vazli u hazenkarl jsou casto feseny funkcéné. Pri
volbé vhodné lécby je tfeba brat v Gvahu vicero faktor(l, protoZe chirurgicka lécba je zasahem
do struktur nohy a takovy stav je ireverzibilni. Fakt, Ze funkcni |écba je vyhodnéjsi, nez
konzervativni Ié¢ba s delSi dobou imobilizace je podlozena mnoha zdroji, naptiklad Naeem et al.
(2015), Halabchi a Hassabi (2020), Vuurberg et al. (2018), d’Hooghe et al. (2020).

Naplii samotné rehabilitace neni v literaturfe tolik diskutabilni. Dlraz je kladen na
senzomotorickou stimulaci, jez vyuzivd proprioceptivniho tréninku, a to nejen jako soucast
rehabilitace, ale také jako prevence. Méné casto je rehabilitace uvadéna s rozdélenim do
jednotlivych fazi, pravdépodobné se ¢asto postupuje spiSe intuitivné nez s presnymi zasadami
pro prestup do dalsi faze fyzioterapie. Rehabilitace popsana v praci se pravdépodobné jevi jako
rehabilitace pro jakykoliv sport, nikoliv konkrétné pro hazenou. Dlvodem je, Ze neni velké
mnoiZstvi ¢lankd, které sdruzuji poranéni laterdlniho vazivového komplexu a hazenou
dohromady. V téch ¢lancich, které toto kritérium spliuji je poté psan podobny postup, ktery by
mohli podstupovat i hraci napriklad basketbalu se stejnym poranénim. To je také divod, proc
u rehabilitace, ale také prevence jsou pouzity studie a vyzkumy z jinych sport. Napfriklad
v basketbalu je totiz stejné tak jako v hazené velké mnozstvi prudkych zmén smérd, hraé¢i mohou
mit problémy s doskokem, povrch je také srovnatelny, ¢asté zrychlovani a zpomaleni béhu.

Na prevenci je v dostupné literature kladen velky diraz. Je obecné zndmo, Ze predchozi
poranéni hlezna je nejvétsim rizikovym faktorem pro jeho opakované zranéni. Proto by mélo byt
dbano jak na primarni, tak na sekundarni prevenci. V praxi a ve sportu je oviem realita zfejmé
Casto jista. Poranéni je pacienty Casto brano za banalni, ale ve svém dlsledku mizZe vyvolat
neprijemné komplikace. MlZeme se setkavat s ,prechozenim” zranéni. Tedy, na prvni dojem se
zdd, Ze zranéni je vyléceno, jenZe po urcité dobé dojde znovu ke zranéni, nebo k rozvoji
chronické instability. Toto je dle studii velice ¢astou komplikaci nebo spise disledkem at uz
Spatné vedené rehabilitace nebo napftiklad pfilis brzkého navratu k hazené. Problémem také
zUstava, Ze ve spousté pripadd pacient nebyva indikovan k rehabilitaci. Pfi nizSich stupnich

poranéni, kdy nebyva pfitomen hematom, pravdépodobné ani nejdou klékafi. U béiné
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populace nesportovcl tak mlzZe vznikat instabilita, aniz by o ni védéli. U hazenkara lze
predpokladat alespon ¢astecné jiny pristup. Hraci se chtéji vratit do hry co nejdfive a mozind
pravé proto dfive zajdou k lékafi Ci fyzioterapeutovi a podstoupi rehabilitaci. A ve svém vlastnim
zajmu, tak, jako by tomu mélo byt u jinych pacient( s timto poranénim, dbaji na sekundarni
prevenci. To Ize ovsem zfejmé jen odhadovat. Faktem zlstava, Ze i primarni prevence by neméla
byt podceriovana a trenéfi hazenkarl by méli vénovat pozornost v rdmci kompenzacnich cviceni
mimo jiné také kotniku. Vyhodou je, Ze vétsina takovych cvikd je shodna s cviky pro koleno ¢i
kycel a Ize se tak zaméfit az na tfi oblasti zaroven. V této oblasti je idedlni, kdyZz sdm trenér ma
jakysi pfesah do této problematiky a vyclefiuje ¢as i na kompenzacni cviceni.

V rdmci prevence se jevi byt dlleZity vybér ortézy. Tedy v pfipadé, Ze je pouzZita. Ortéza,
podobné jako tejp ma své vyhody a nevyhody. Vybér idedlni ortézy nemusi byt jednoduchy, také
vzhledem k tomu, Ze na trhu je jich nespocet a jednotlivé ortézy se mezi sebou v detailech lisi.

S timto problémem by mél hraci pomoci pravdépodobné fyzioterapeut a protetik.

5.2 K praktické casti

Hracka v rdmci rehabilitace a nasledné i kompenzacniho cvi¢eni a sekundarni prevence
dbd na dlraz proprioceptivniho tréninku, a to i na trénink dynamické stability. V ramci
kompenzacniho cviceni byly vyuZity nékteré cviky od autor( Steib et al. (2016), Ardakani et al.
(2019). Do tréninkd a zapas( se navratila po dostatecné cCasové pauze. Co se tyce pouZivani
ortézy, Benca et al. (2019) uvadi, Ze ortézu by mél hrac nosit, pouze po dobu nezbytné nutnou.
Casovy Udaj oviem neuddvd. Hracka nosila ortézu nékolik prvnich tydnl, oviem po
necelych 2 mésicich tréninku ortézu odlozila. Laver et al. (2018) popisuji, Ze ortézu by hazenkar
po zranéni mél nosit nejméné 6-8 tydnd, coz hracka v podstaté dodrzela.

Hracka ve chvili, kdy se vratila k trénink(im a zdpasiim, jesté néjakou dobu dochdzela na
ambulantni rehabilitaci, coz se také shoduje s doporuc¢enimi uvedenymi v literature, konkrétné

Laver et al. (2018).
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6 ZAVER

Vzhledem k tomu, Ze poranéni lateralnich vazl hlezna je velice ¢astym problémem u hracd
hazené, ale také u jinych sportovcl a bézné populace, byvaji lidé s témito poranénimi ¢astymi
pacienty v ambulanci fyzioterapeuta.

Efekt kryoterapie a nékterych dalSich dfive, ale i v soucasnosti pouzivanych metod v rdmci
okamzité |écby je nyni diskutovan. Dfive pouzZivany postup RICE byl jiz nékolikrat pozménén.

,

Trendem v pfistupu lécby v soucasnosti se jevi byt funkcni 1éCba, ktera je i u hazenkard hojné

s

vyuZivana. Nicméné i operacni Ié¢ba ma své vyhody. Napfriklad u totdlnich ruptur mize zajistit

drivéjsi navrat ke sportu.

V rehabilitacnim procesu fyzioterapeut postupuje dle aktualniho stavu pacienta a dle miry
poskozeni jednotlivych tkani. Jeho Ukolem je nejen zvysit rozsah pohybu poranéného hlezna,
zvysit svalovou silu Ci zlepsit propriocepci, ale také obecné pomaoci vratit hrace hazené zpét do
hry.

Samotnd sekunddrni prevence zranéni by méla probihat dlouhodobé, aby nedoslo
k opakovanému zranéni. Stejné tak je dalezité dbat na prevenci primarni, jelikoZz po poranéni
vazl hlezna je velkd incidence vzniku chronické instability ¢i znovu zranéni. K takovym stavim
mUlzZe dochdzet pfi podcenéni vazinosti zranéni a ztoho plynouci nedostatecné péce
a rehabilitace, ale také pfi pfilis brzkém navratu k herni ¢innosti. Hadzenkafri by tak v rdmci svého
béZného tréninku méli vénovat pozornost i specialnim cvicenim na hlezno. Velky vyznam ma
proprioceptivni trénink. Idedlné by mél byt zarazen alespon v néjaké mire jako kompenzaéni
cvi¢eni v rdmci tréninku.

Zavérem prace lze fict, Ze z dostupnych zdrojli je patrné, Ze poranéni hlezna je
u hazenkar( udavano jako jedno z nejcastéji poranénych mist. BohuzZel primarni a sekundarni
prevence, ale také samotna terapie nebyvaji vidy zcela uspokojivé, a tak ne malokrat dojde
k opakovanému zranéni. V ramci této bakaldrské prace se tedy snaZim poukdzat na vaznost
tohoto poranéni zejména ve sportovnim, hazenkarském prostredi, které byva nejednou jak hraci
a trenéry, tak mozna i terapeuty bagatelizovano. Vyzkum v této oblasti by se mél stale rozvijet,
nebot je nedostatek ¢lank( zabyvajici se touto problematikou, které by byly jednoznaéné.
Napriklad podrobny prehled cetnosti poranéni konkrétné lateralniho vazivového komplexu

u hazenkara. Pro efektivni sekundarni prevenci populace by bylo vhodné napftiklad vytvoreni

aplikace s preventivnim cvicebnim programem.
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7 SOUHRN

V radmci prace byla provedena literarni reSerse zakladnich poznatkl o poranéni lateralniho
vazivového komplexu hlezna hraéli hazené. Pro fyzioterapeuty jsou mimo jiné dileZitymi tématy
zejména diagnostika a nasledna terapie tohoto problému. V rdmci multidisciplindrniho pristupu
se fyzioterapeut Ucastni také faze navratu hrace do sportovniho procesu a mél by napfiklad
pomoci rozhodnout, zda je hrac v danou chvili jiz schopen se zaradit zpét do hazenkarskych
trénink(. Role fyzioterapeuta pfi tomto poranéni je tedy nezastupitelna. Jeho dulezZitost se jesté
zvyraziuje ve sportovnim prostiedi a u rehabilitace po zranéni hazenkare by tak nemél chybét.

Prvotni kapitoly prace shrnuji stru¢né poznatky z oblasti anatomie a dale rozliSeni tize
poskozeni vazl. Dale je rozebrana biomechanika a mechanismus, kterym nejcastéji dochazi
k poranéni laterélnich vazd hlezna u hazenkar(. V praci jsou popsany jednotlivé vazy a moznosti
jejich poranéni ve vztahu k postaveni nohy. Nékteti hraci mohou mit jisté predispozice ke vzniku
tohoto poranéni. Obecné rizikové faktory délime na vnitini a vnéjsi. S nékterymi z nich lIze
pracovat a fyzioterapeut se mlzZe diky jejich odstranéni ¢i zmirnéni podilet na sniZeni rizika
dalsiho zranéni vazud hlezna u hrace.

Z prehledu o éetnostech zranéni Ize dojit k zavéru, Ze poranéni hlezna je u hazenkari
velice hojné. Byva uddvdano jako jedno ze 3 nejcastéji poranénych oblasti. Lze najit rozdily mezi
pohlavimi, hracimi povrchy ¢i hernimi posty.

Nemala ¢ast je vénovana diagnostice, |écbé a rehabilitaci. Spravna diagnostika je
zdkladem Uspésné 1écby a rehabilitace. Byt ¢asto samotna diagnostika problému neni v rukou
fyzioterapeuta, mél by byt schopen poranéni hlezna vysetfit a stanovit diagnézu. Z hlediska
samotné [é¢by Ize volit funkéni 1é¢bu, konzervativni nebo operacni feSeni. Samotna fyzioterapie
je potom velice duleZita pro navrat k béznym aktivitam, k tréninkiim a zapasim sportovce, ale
také pro prevenci opakovaného zranéni. Nebot predchozi poranéni hlezna je velkym rizikovym
faktorem pro dalsi.

V rdmci praktické Casti bakalarské prace byla vypracovana kazuistika hracky po distorzi
hlezna. Pacientce bylo provedeno vysetfeni a navriena sestava kompenzacnich cvikl jako

sekundarni prevence.
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8 SUMMARY

As part of the thesis, we conducted bibliography research of basic knowledge about the
injuries of the lateral fibrous complex of the ankle of handball players. Among the most
important topics for physiotherapists are mainly the diagnosis and subsequent therapy of this
injury. As part of a multidisciplinary approach, a physiotherapist is also involved in the player's
return phase to the sports process and should, for example, help decide whether the player is
already able to resume handball training. The role of the physiotherapist in healing this injury is
therefore irreplaceable. Its importance is further emphasised in the sports environment and
rehabilitation after a handball player's injury should not be missing.

The initial chapters of the thesis summarise brief knowledge from the field of anatomy
and further distinguish the severity of ligament damage. Furthermore, the biomechanics and
the mechanism by which injuries to the lateral ligaments of the ankle most often occur in
handball players are discussed. The thesis describes the individual ligaments and the possibility
of their injury in relation to the position of the foot. Some players may have certain
predispositions to this injury. In general, we divide risk factors into internal and external. Some
of them can be dealt with and a physiotherapist can help reduce the risk of further injury to the
player's ankle ligaments by removing or mitigating them.

An overview of the incidence of injuries leads to the conclusion that ankle injuries are very
frequent among handball players. It is reported as one of the 3 most frequently injured areas.
You can find differences between the genders, the playing surfaces or the game posts.

A large part is devoted to diagnosis, treatment and rehabilitation. Proper diagnosis is the
key part of successful treatment and rehabilitation. Although the diagnosis of the problem itself
is often not up to a physiotherapist, he should be able to examine the ankle injury and determine
a diagnosis. In terms of treatment, functional treatment, conservative or surgical solution can
be chosen. Physiotherapy is very important for returning to normal activities, training and
matches, but also plays a vital role as prevention of repeated injuries. Because previous ankle
injury is a major risk factor for repetition of the injury.

In the practical part of the bachelor's thesis, a case report of a player after ankle distortion
is presented. The patient was examined and a set of compensatory exercises was designed as a

secondary prevention.
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10 PRILOHY

10.1 Informovany souhlas

Nazev studie (projektu):

Jméno:

Datum narozeni:

Ucastnik byl do studie zafazen pod &islem:

J4, nize podepsany(a) souhlasim s mou ucasti ve studii. Je mi vice nez 18 let.

Byl(a) jsem podrobné informovan(a) o cili studie, o jejich postupech, a o tom, co se ode
mé ocekdvda. Beru na védomi, ze provadéna studie je vyzkumnou cinnosti. Pokud je
studie randomizovana, beru na védomi pravdépodobnost ndhodného zafazeni do
jednotlivych skupin liSicich se 1é¢bou.

Porozumeél(a) jsem tomu, Ze svou Ucast ve studii mohu kdykoliv prerusit ¢i odstoupit.
Moje Ucast ve studii je dobrovolna.

PFi zarazeni do studie budou moje osobni data uchovéana s plnou ochranou ddvérnosti
dle platnych zakon( CR. Je zaru¢ena ochrana diévérnosti mych osobnich dat. P¥i vlastnim
provadéni studie mohou byt osobni Udaje poskytnuty jinym neZ vySe uvedenym
subjektdm pouze bez identifikacnich Udajd, tzn. anonymni data pod ciselnym kédem.
Rovnéz pro vyzkumné a védecké ucely mohou byt moje osobni Uidaje poskytnuty pouze
bez identifikacnich Gdajd (anonymni data) nebo s mym vyslovnym souhlasem.
Porozumél jsem tomu, Ze mé jméno se nebude nikdy vyskytovat v referatech o této

studii. J4 naopak nebudu proti poufziti vysledka z této studie.

Podpis ucastnika: Podpis napf. fyzioterapeuta povéreného touto studii:

Datum:

Datum:

Origindlni informovany souhlas je uschovan u autorky prace.
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10.2 Ovéreni prekladatele

E 'y 1

As the interpreter of the Czech, English and French languages, having business identification number
70041571, appointed by the resolution of the Chalrman of the Regional Cowrt in Ostrava, and entered
in the List of Court Certified Interpreters and Translasors administered by the Ministry of Justice of
the Czech Republic, 1 hereby certify that the translation corresponds with the wording of the attached
document.

1 did mot make any changes or alternations In the transiation,
The transiation is recorded in my jowrnal under the number [’f/[lll A

o PLeroy o §ATEK foit

Name of the Court Certified interpreter:
TLUMOCNICKA Zi

Jako tumocnik jazyka ceského, anglického a francouzského, s ptidélenym ICO 70041571, fmenovany
rozhodmutim predsedy Krajského soudu v Ostravé, zapsany v seznammu tlumocniki a prekladatelt
vedeném Ministerstvem spravedinost! Ceské republiky, stwrzufi. 2e preklad souhlasi 3 textem pripojené
listiny.

V pre’dadu nebyly provedeny 2ddné opravy.

Vykon fe zapsdn pod poFadovym cislem Gﬂf/[’l‘t A v thumodnickém deniku

prixey, 9.4.20t1

Jméno soudniho thumodnika:
Mer. Jana Seviikovd
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10.3 Videoukazka

Videoukazka kompenzacnich cvikd v rdmci sekundarni prevence byla zaslana hracce.

K bakalarské praci je pfiloZzena na CD ve formatu mp4.
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