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Streszczenie

Z powodu skomplikowanej budowy staw skokowy jest szczegdlnie narazony na urazy, sposrod ktorych
najczestszym jest skrecenie. Towarzysza temu uszkodzenia tkanek miekkich, ktore w zaleznosci od powagi
dzieli si¢ na skrecenia I, 11 i IIT stopnia. Najczesciej do takiej kontuzji dochodzi w mechanizmie inwersji, co
prowadzi do uszkodzenia wigzadel strony bocznej W fazie ostrej po urazie, glownym celem rehabilitacji jest
ograniczenie dolegliwosci bolowych oraz powstajacego obrzegku i krwiaka, a takze ochrona przed uszkodzeniami
wtornymi. W fazie podostrej nalezy skupi¢ si¢ na przywracaniu funkcji stawu, zakreséw ruchow i delikatnym
jego obcigzaniu. Wprowadzany jest trening propriocepcji, ¢wiczenia sitowe i rozciggajace. Kolejny etap,
podczas ktorego dochodzi do przebudowy uszkodzonych tkanek, charakteryzuje si¢ wdrazaniem stopniowo
zwigkszanych obcigzen i réznorodnosci wprowadzonych wczesniej metod postepowania. W koncowej fazie
rehabilitacji nalezy upewni¢ si¢, ze pacjent jest gotowy do peilnego powrotu do aktywnosci, co dotyczy
szczegolnie sportowcoéw. Pomoc w tym moga testy funkcjonalne takie jak na przyktad ,,The DorsiflexionLunge
Test” czy ,,The Star ExcursionBalance Test”. Gtéwnym czynnikiem predysponujacym do wystapienia skrecenia
stawu skokowego jest przebyty taki uraz w przesztosci. Ma to zwigzek z faktem, ze taka kontuzja prowadzi do
uszkodzenia funkcji proprioceptywnej i zaburzen kontroli postawy. Nieprawidtowo przeprowadzona
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rehabilitacja lub jej brak moga prowadzi¢ do rozwoju przewleklej niestabilnosci stawu skokowego, ktora
znacznie pogarsza mozliwo$¢ aktywnosci fizycznej i komfort zycia pacjenta. Konieczne wydaje si¢ wigc
wprowadzenie odpowiednich metod zapobiegawczych, opierajacych si¢ o stosowanie zewngtrznych
stabilizatorow i trening nerwowo-migsniowy. Celem tego jest przywrocenie prawidlowego czucia glebokiego jak
i czasu reakcji mie$ni w obrebie stawu skokowego.

Abstract

Due to complicated structure of ankle, it is exceptionally susceptible to injuries, of which one of the most
common is a sprain. The sprain involves soft-tissue injuries that, depending on their level of seriousness, are
categorized as first-, second- or third-degree sprains. The main goals of rehabilitation in the acute phase after the
injury include reduction of pain, swelling and hematoma, as well as prevention from secondary injuries. During
the subacute phase the emphasis should be put on restoring the joint’s function and its range of motion, as well
as on gentle loading of the joint. Proprioception training, strength and stretching exercises should also be
introduced. The next stage, during which the reconstruction of the damaged tissues takes place, involves the
implementation of gradual progressive loading and the variety of earlier introduced procedures. In the final
phase of rehabilitation, it is vital to reassure that the patient is able to return to full activity, especially if he or she
is an athlete. Therefore, functional testing such as the Dorsiflexion Lunge Test or The Star Excursion Balance
Test may be of help. The main predisposing factor for an ankle sprain is a previous injury of the same type. It is
due to the fact that such an injury leads to impaired proprioceptive function and impaired postural control.
Improper rehabilitation or the lack of thereof may cause the development of chronic ankle instability, which
substantially reduces the chances of physical activity and the patient’s quality of life. The implementation of
adequate preventive measures based on employing external stabilisers and neuromuscular training appears to be
essential. The objective is to regain a good sense of proprioception as well as muscle reaction time within the
ankle joint.

Wstep

Stawy skokowe, ze wzgledu na swa skomplikowang budowe oraz duze obcigzenia, sg
bardzo narazone na urazy, jednym z najczestszych jest skrgcenie stawu skokowego. Uraz ten
jest na tyle powszechny, ze przez wielu bywa bagatelizowany i uznawany za niezbyt istotny
dla zdrowia incydent, powodujacy przez krotki czas wymuszony odpoczynek od aktywnosci.
Brak odpowiedniej rehabilitacji moze spowodowac o wiele dluzej trwajace lub nawet trwate
problemy zdrowotne, ograniczajagc lub uniemozliwiajac uprawianie sportu czy nawet
poruszanie si¢ [1, 2, 3-6]. Szacuje si¢, ze kazdego dnia staw skokowy skrgca okoto 24-28
tysigcy osob w USA oraz okoto 5000 w Wielkiej Brytanii [1, 2, 4]. Badania przeprowadzone
na sportowcach réznych dyscyplin pokazuja, ze uraz ten stanowi okoto 16-25%, a wedtug
niektorych szacunkow nawet 45% wszystkich urazéw narzadu ruchu w sporcie oraz 33-73%
sposrdd kontuzji stawow skokowych. Najbardziej narazonymi grupami sg zawodnicy takich
dyscyplin jak rugby, pitka nozna, siatkowka, pitka reczna, koszykowka, lekkoatletyka i
gimnastyka [1, 2, 3-6]. Urazy skretne stawu skokowego mozna podzieli¢ ze wzgledu na

mechanizm ich powstania, najczesciej wystepuje skrecenie w wyniku nadmiernej inwersji, a
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takze ewersji stopy. W pierwszym przypadku najczesciej dochodzi do uszkodzenia wigzadet
bocznych stawu skokowo-goleniowego, natomiast w drugim do uszkodzen wigzadetl strony
przysrodkowej. Moga temu towarzyszy¢ zaréwno ztamania jak i1 uszkodzenia chrzastek
stawowych kosci tworzacych staw [2, 3]. Pod wzgledem cigzkos$ci 1 rozleglosci powstatych

obrazen wyr6zni¢ mozna skrecenia I, II i I1I stopnia.

Leczenie zachowawcze skrecenia stawu skokowego
Leczenie oraz postepowanie fizjoterapeutyczne, zalezne jest od wielu czynnikow:

e ktore struktury zostaty uszkodzone 1 w jakim stopniu;
e jaki czas mingt od powstania urazu;

e jakie sg oczekiwania pacjenta oraz jego cechy osobnicze [7].

Na tej podstawie lekarz podejmuje decyzje, czy wdrozone zostanie leczenie zachowawcze czy
operacyjne. Drugie z nich odgrywa obecnie bardzo niewielkg role w przypadku uszkodzen
wigzadet stawu skokowego i nie jest zalecane [8-11]. Operacyjna rekonstrukcja wigzadet jest
takze skuteczna w  przewleklej niestabilno$ci stawu, zarowno funkcjonalnej jak i
mechanicznej, nie powoduje ona zwigkszenia trudnos$ci w powrocie do zdrowia, usztywnienia
stawu, zaburzenia ruchomosci czy innych komplikacji [12]. Pihlajaméki i wsp. [13] wykazali,
ze operacja moze zmniejszy¢ ryzyko ponownych uszkodzen wigzadet bocznych w
przyszto$ci, jednak przyczynia si¢ prawdopodobnie do powstawania zmian degeneracyjnych
w obrgbie stawu. Takao i1 wsp. [14] dowiedli natomiast, ze leczenie zachowawcze moze
spowodowa¢ wolniejszy powr6t do aktywnosci 1 wieksze ryzyko ponownej traumatyzacji w
porownaniu do leczenia operacyjnego. Na podstawie tych ustalen mozna stwierdzi¢, ze
glowng zaleta chirurgicznej naprawy wiezadel stawu skokowego jest nizsze ryzyko
ponownych skrecen stawu 1 istotne zmniejszenie niestabilnosci mechanicznej w poréwnaniu
do leczenia zachowawczego. Jednakze, wigkszos$¢ skrecen 1, 2 jak 1 3 stopnia nie wymaga
leczenia chirurgicznego i moga by¢ skutecznie usprawniane zachowawczo. Sportowcy,
ktérzy cierpig na nawrotowe skrgcenie stawu skokowego, leczenie metodami inwazyjnymi
moze okaza¢ si¢ bardzo korzystne oraz skrecenie, w wyniku ktérego doszto do znacznego

uszkodzenia wszystkich trzech wigzadet strony bocznej z masywnym krwiakiem [8, 15].

Powr6t do sprawnosci mozna podzieli¢ na etapy stosujac odmienne metody

postepowania zalezne od toczacych si¢ w danym momencie proceséw nhaprawczych
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organizmu oraz w jakim mechanizmie i stopniu uszkodzone zostaty dane struktury. Ogolne
zasady postgpowania fizjoterapeutycznego w przypadku bocznego skrgcenia stawu
skokowego sg analogiczne do tych stosowanych w przypadku uszkodzen wigzadel strony
przysrodkowej, do czego dochodzi najczesciej w wyniku nadmiernej ewersji. W drugim z
wymienionych przypadkow, czas potrzebny by powroci¢ do zdrowia jest okoto dwukrotnie
dhluizszy [3]. Takze wysokie skrecenia stawu skokowego charakteryzuja si¢ podobnymi

zasadami postepowania, nastawionymi na te same cele [10, 16].

W krotkim czasie po wystgpieniu skrecenia, w zaleznosci od stopnia uszkodzenia
struktur wewnatrz stawu, dochodzi do rozwoju dolegliwosci bélowych, formowania obrzgku,
krwiaka, ograniczenia zakresu ruchu w stawie i trudnosci w obcigzaniu konczyny. Ma to
miejsce wskutek zmian w mikrokrazeniu, do ktorych naleza: zwigkszenie §rednicy naczynia,
zwigkszona przepuszczalno§¢ komorek, wyciek plynow z uszkodzonych naczyn oraz
zmniejszona ich perfuzja [17,18. Jest to faza ostra kontuzji, definiowana jako okres od
momentu wystgpienia urazu do znakéw szczytowego zaognienia objawow (bol, cieplo,
obrzgk, zaczerwienienie 1 utrata funkcji). Po kilku dniach pojawia si¢ faza podostra,
charakteryzujaca si¢ rozpoczeciem proliferacji wiokien kolagenowych, gdy nie toczg si¢ juz
procesy zapalne w miejscu urazu, ma miejsce dalsze gojenie tkanek, po 7-10 dniach. Czas
trwania kazdego z tych etapow zalezny jest od stopnia rozleglosci uszkodzen, ale takze od

sposobu prowadzonej rehabilitacji [4, 19, 20].

Zaleca si¢ stosowanie natychmiast po urazie protokotu postepowania RICE, ktorego

elementami sktadowymi sa:

e odpoczynek (ang. rest) — umozliwia tkankom wlasciwe gojenie i ochron¢ przed ich
dalszym uszkadzaniem. Odchodzi si¢ jednak od okreslenia ,,odpoczynek™ na rzecz
,optymalnego obcigzania” (ang. optimalloading) moze mie¢ pozytywny wptyw na
przebudowe struktur kolagenowych, przyspieszajac proces rehabilitacji i powrotu
funkcji. Postgpowanie coraz czeSciej zalecane w srodowisku medycznym, pomimo
ze wcigz brakuje dostatecznie silnych dowodow na skuteczno$¢ i1 zasadno$¢ jego
stosowania [21]. Wykonywane sg jednak coraz nowsze badania pokazujace szereg
korzysci ze stosowania wlasnie takiego postgpowania, dlatego odchodzi si¢ od
protokolu RICE na rzecz POLICE (ang. protection, optimalloading, ice,
compression, elevation), ktory zaproponowali w 2012 roku Bleakley i wsp. [22].

Badania przeprowadzone przez Bleakley’a i wsp. [23] z 2010 roku pokazaly, ze
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przyspieszona rehabilitacja w postaci wprowadzenia ¢wiczen w ciggu pierwszego
tygodnia po urazie istotnie zwickszyla krotkoterminowsg funkcje stawu w
porownaniu ze standardowym postgpowaniem. Dowiedziono, ze tkanki migkkie
potrzebuja odpowiedniej stymulacji w trakcie gojenia, aby proces naprawczy
przebiegal efektywnie [24]. Zarowno w fazie ostrej jak i na poczatku fazy podostrej
nalezy unika¢ ruchow w kierunku ktérym doszto do powstania urazu, gdyz moglo by
to spowodowa¢ tworzenie si¢ kolagenu 3 typu, ktory jest stabszy niz typ 1.
Odbudowane wigzadlo moze okaza¢ si¢ pozniej nadmiernie wydlizone, mogac

zmniejsza¢ stabilnos$¢ stawu [8, 25];

e chlodzenie (ang. ice) —doktadne fizjologiczne reakcje zachodzace pod jego wpltywem
nie zostaly w pelni wyjasnione [26-30]. Przypuszcza sie, ze oprocz redukcji
dolegliwosci bolowych powoduje zmniejszenie S$rednicy naczyn krwiono$nych
prowadzac do ograniczenia obrzeku i1 krwiaka, zmniejsza stan zapalny oraz
zapobiega wtornym urazom tkanek poprzez obnizenie ich metabolizmu i
zapotrzebowania na tlen [17, 28, 29, 31]. Wigkszo$¢ z powyzszych skutkow nie jest
jednak poparta dostatecznymi dowodami, co powoduje ze niejednokrotnie
poddawane byly pod watpliwos¢ [17, 27, 28, 32, 33]. Chlodzenic powoduje
obnizenie pr¢dkosci przesylania impulsow nerwowych w okolicy jego aplikacji,
przyczyniajac si¢ do zmniejszenia dolegliwosci bolowych, jesli skora zostanie
schfodzona ponizej okolo 15°C [26, 29, 34, 35]. Umozliwia to na wprowadzenie
wczesniejszych i bardziej intensywnych ¢wiczen [36Blad! Nie mozna odnalezé
zrodla odwolania.]. Brak konkretnych zalecen na temat metodyki chlodzenia
tkanek, jednak wigksza skutecznoscig odznacza si¢ zastosowanie aplikacji krotszej a
czestszej, anizeli dluzszej a rzadszej [33, 34, 37]. Bleakley i1 wsp. [33] wykazali, ze
bardziej skuteczne w zmniejszaniu bolu jest zastosowanie chiodzenia 2 razy po 10
minut z 10-minutowa przerwa mi¢dzy nimi oraz powtdrzeniem procedury po 2
godzinach, anizeli chlodzenie przez 20 min co 2 godziny. Réznice byly widoczne
jedynie w pierwszym tygodniu po urazie. Stopien schlodzenia tkanek wydaje sie
zaleze¢ od metody, czasu aplikacji, temperatury lodu, a takze glgbokosci warstwy
thuszczu podskornego [31].

e ucisk (ang. compression) —W fazie ostrej moze ograniczaé powstajacy obrzgk i
szybszy powr6t funkcji stawu [4, 15, 38]. Bendahou i wsp. [39] wykazali, ze

stosowanie ponczoch uciskowych nie wplywa na mozliwos$¢ szybszego chodzenia
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bez bolu, jednak w grupie sportowcow zauwazyli oni szybszy powrdt do aktywnosci.
Sultan i wsp. [40] wykazujac, ze kompresja stawu za pomocg elastycznych ponczoch
po skreceniu stawu skokowego przyspiesza powrdt do sprawnosci przez poprawe
funkcji 1 jakosci zycia. Bilgic i wsp. [41] dowiedli, Ze zastosowanie bandaza
elastycznego jest metoda efektywnie zmniejszajaca obrzek po 7 dniach leczenia w
poréwnaniu do stabilizatora stawu skokowego. Petersen i wsp. [8] wykazali, ze
sznurowana orteza stawu skokowego zastosowana po jego skreceniu istotnie
zmniejsza obrzgk w pordwnaniu do pdlsztywnej ortezy. Skuteczno$¢ stosowania
kompresji tkanek zostata jednak zakwestionowana przez Acar’a i wsp. [42] ktorzy
dowiedli, ze nie ma zadnych istotnych rdéznic migdzy zastosowaniem bandaza
elastycznego a aplikacja kinesiotapingu jesli chodzi o ich wplyw na wielkos¢
obrzeku, objawy bolowe 1 powrdt funkcji stawu. Inne badanie pokazuje, ze
kinesiotaping nie ma zadnego wptywu na obrzek po urazie, co wykazali Nunes i wsp.
[43]. Kinesiotaping nie wywoluje kompresji na tkanki, lecz powoduje delikatne
uniesienie skory [42]. Tomchuk i wsp. [44] sugeruja, ze po urazie tkanek migkkich
nalezy zastosowac ucisk podczas chtodzenia tkanek, gdyz prowadzi to do wigkszego
obnizenia temperatury skory, co by¢ moze prowadzi do szybszego powrotu do
sprawnosci. Knobloch 1 wsp. [45], badajac wplyw przyrzadu jednocze$nie
uciskajacego 1 chlodzacego tkanki (Cryo/Cuff) na parametry mikrokrazenia
wykazali, ze podczas 30 minut aplikacji ulegaja one znacznej zmianie w ciggu
pierwszych 10 minut, co uzasadnia takie postepowanic po skreceniu stawu

skokowego;

e uniesienie (ang. elevation) —Usprawnia odprowadzanie wysicku zapalnego przez
naczynia limfatyczne, zmniejszajac i tagodzac obrzeki. Nie istniejg jednak wysokiej
jakosci badania dowodzace skutecznos$ci i zasadnoS$ci stosowania elewacji, wg. wielu
ekspertow jest ona rekomendowana w leczeniu skrecen stawu skokowego [15, 38].
Tsang i wsp. [46] wykazali, ze uniesienie konczyny nie jest efektywna metoda

zwalczania obrzeku.

W badaniach naukowych bardzo rzadko oceniane s3a poszczegdlne skladowe
protokotu RICE. Utrudnia to tym samym ustalenie, ktore z nich sa korzystne lub ktore moga
szkodzi¢ [4, 31]. Hing i wsp. [47] zbadali w 2011 roku skutecznos¢ protokolu RICE

wykazujac, ze nie ma zadnych znaczacych roznic migdzy osobami ktore stosowaly tylko ta
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procedurg, a osobami laczacymi ja z kompleksowa fizjoterapia po skrgceniu stawu

skokowego.

Powszechnie znane i stosowane jest rowniez rozwinigcie protokotu postgpowania
podczas fazy ostrej RICE do PRICE, ktore zaproponowali w 2007 roku Bleakley i wsp. [29],
uzupehniajac go o ,ochrong” (ang. protection). Obecnie czes$ciej sugeruje si¢ jednak
zasadno$¢ zamiany ,odpoczynku” na tak zwane ,optymalne obcigzanie” (ang.
optimalloading), co przemienia PRICE w POLICE [22, 32]. Korzysci plynace z wezesnego
uruchomienia uszkodzonego stawu, zardwno po urazie jak 1 ewentualnym leczeniu
operacyjnym, sg bardzo liczne. W poréwnaniu z zastosowaniem unieruchomienia, wczesna

mobilizacja powoduje:

e zwiekszenie przeplywu krwi i chtonki w tkankach, usprawniajac leczenie;

e stymulowanie tkanek do naprawy i szybszego gojenia;

e stymulowanie tkanek do poprawnego ustawiania wiokien podczas leczenia;

e ograniczenie procesOw wiloknienia tkanki tgcznej;

e utrwalenie koordynacji podczas ¢wiczen poprzez aktywacje nerwowo-mi¢sniowa;

e zachowanie zakresu ruchu, przyczyniajac si¢ do zminimalizowania zwloknien w
stawie;

e utrzymanie funkcji proprioceptywnej w przypadku zastosowania odpowiednich form
stymulaciji;

e szybsza rekonwalescencje i powrot do pelnej aktywnosci [24].

Thanigai i wsp. [48] oceniali efekty leczenia zachowawczego za pomoca protokotu POLICE u
osob, ktore doswiadczyly izolowanego uszkodzenia wigzadta skokowo-strzatkowego
przedniego Il lub Il stopnia, takie postepowanie jest metoda bezpieczng oraz skuteczng w
procesie powrotu do sprawno$ci. Naeem i wsp. [49] dowiedli, ze leczenie funkcjonalne
przynosi wigcej korzysci anizeli unieruchomienie opatrunkiem gipsowym, prowadzi do
istotnie wigkszego zmniejszenia objawow bolowych i lepiej wspiera stabilno$¢ funkcjonalng
stawu skokowego pacjenta po urazie, co potwierdzaja w swoich publikacjach takze inni
autorzy [50-52]. Lamb i wsp. [53] wykazali, Zze zastosowanie opatrunku gipsowego ponizej
kolana na 10 dni jest korzystniejszym rozwigzaniem niz inne formy stabilizowania stawu
skokowego. Jesli chodzi o bdl i subiektywne wrazenia osoby kontuzjowanej zwigzane ze
stanem zdrowia kostki pod katem jakos$ci zycia, r6znice nadal widoczne byty w 3 miesigcu po

urazie, natomiast w 9 miesigcu juz ich nie stwierdzono [54]. Zastosowanie unieruchomienia
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moze by¢ konieczne w przypadku ztaman czy peknie¢ kosci i w przypadku skrgcenia stawu
skokowego III°. W mniej powaznych jego uszkodzeniach zalecana jest ochrona stawu i
wczesna jego mobilizacja, rozpoczeta w zaleznosci od stopnia uszkodzen wg roéznych
autoré6w miedzy 1 a 5 dniem po wystapieniu urazu. Przedwczesne rozpoczecie obcigzania
konczyny masg ciala moze z kolei prowadzi¢ do nadmiernego tworzenia si¢ tkanki taczne;.
Prawdopodobnie krétki okres unieruchomienia gipsem ponizej kolana pomaga zmniejszy¢
obrzek 1 bol podczas wezesnej fazy zapalnej biologicznego leczenia wigzadet. Jednak pdzniej,
w fazie podostrej (proliferacji) 1 nastgpnych, unieruchomienie gipsowe moze mie¢ negatywny
wplyw na proces gojenia. Cze$¢ badan pokazuje, ze w przypadku obu postepowan skutki
dlugoterminowe sg zblizone, jednak wczesna mobilizacja moze przyspieszy¢ powrdt do
aktywnos$ci. Wprowadzenie wczesnych ¢wiczen biernych 1 czynnych w bezbolowym zakresie
moze przyspieszy¢ proces leczenia. Nie istniejg jednak konkretne zalecenia co do sposobu i
czasu wprowadzania obcigzania 1 mobilizacji elementow stawu skokowego po skreceniu [4,

24, 55].

Leki przeciwbdlowe

W fazie ostrej, istotnym elementem postepowania sg wszelkie metody zmniejszajgce
dolegliwosci bolowe odczuwane przez osobe kontuzjowang. Oprocz $rodkoéw opisanych
wyzej, powszechnie uzywane 1 polecane przez wielu autorow sg w tym celu takze
niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ) lub inne leki o dziataniu przeciwbdlowym,
stosowane najczesciej miejscowo w formie masci lub zelu, a rzadziej rowniez doustnie [56,
57]. NLPZ sa powszechnie stosowane w medycynie sportowej i przypisuje si¢ im dzialanie
przeciwzapalne, przeciwbdlowe i przeciwzakrzepowe, cho¢ efekty i skutecznos¢ ich dziatania
sa nadal niepewne [56]. Istniejg jednak silne dowody na to, Ze przynosza one wymierne
korzysci krotkoterminowe po skreceniu stawu skokowego [36, 58]. Chociaz wydaje sie , ze
nie ma istotnych ro6zni¢ w dziataniu przeciwboélowym miedzy miejscowo podanym
diklofenakiem, ibuprofenem czy ketoprefenem [59], autorzy badan nie sa zgodni, ktora
substancja jest najbardziej skuteczna. Maziéres i wsp. [57] w swoich badaniach dowiedli, Ze
miejscowe stosowanie ketoprofenu w dawce 100 graméw przez 7 dni znaczaco zmniejszyto
nie tylko bol, ale takze obrzgk i1 funkcj¢ stawu w poréwnaniu do placebo po skrgceniu stawu
skokowego lagodnego lub umiarkowanego stopnia. Biorgc pod uwage dobra skutecznos¢ w
redukcji bolu, a takze brak efektow ubocznych, miejscowo stosowany ketoprofen wydaje si¢

wysoce korzystny jako wartosciowe leczenie z wyboru dla pacjentow z urazami tkanek
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migkkich [60]. Kearney i wsp. [61] doniesli jednak, ze stosowanie duzych dawek diklofenaku
i ibuprofenu moze powodowa¢ umiarkowany wzrost ryzyka wystgpienia powiktan
naczyniowych, czego nie stwierdzono w przypadku naproxenu. Jesli za§ chodzi o leczenie
droga doustng, kilku autoréw zaleca zastgpienie NLPZ paracetamolem, ze wzgledu na
podobng skuteczno$¢ przy mniejszej ilosci skutkow ubocznych ze strony uktadu
pokarmowego [62, 63]. Paoloni i wsp. [56] zalecaja wrecz z powyzszych powodow leczenie
paracetamolem jako postgpowanie pierwszego wyboru w przypadku uszkodzen tkanek
migkkich. Lyrtzis i wsp. [64] rowniez nie wykazali r6znic migdzy dziataniem paracetamolu i
diklofenaku jesli chodzi o dolegliwosci bolowe oraz zakresy ruchow w stawie skokowym po
jego skreceniu. Badanie odnosi si¢ jednak tylko do wczesnego okresu po kontuzji. Dalton i
wsp. [65] porownali natomiast skutecznos¢ paracetamolu z ibuprofenem, takze nie wykazujac
istotnych réznic w skuteczno$ci miedzy nimi. Z uwagi na fakt, Ze nie ma jednoznacznych
dowodéw 1 zalecen, jakie leki przeciwbdlowe 1 w jaki sposdb powinny by¢ stosowane, jedng z
wielu przyktadowych propozycji podali Predel i wsp. [66] w badaniach z 2013 roku. Dowiedli
0 skutecznosci stosowania diklofenaku sodu 4% w formie Zelu, 3 razy dziennie przez okoto

14 dni.

Kwas hialuronowy

Stosunkowo nowg metoda leczenia nastepstw skrgcenia stawu skokowego jest
stosowanie okotostawowej iniekcji kwasem hialuronowym. Przeprowadzone na ten temat
badania przez Petrella’ego i wsp. [67, 68] z 2007 i 2009 roku pokazaty, ze efekty takiego
postepowania byly bardzo korzystne zardéwno w krotkim okresie, jak i do 2 lat po urazie.
Zastosowanie kwasu hialuronowego mialo miejsce w ciggu pierwszych 48 godzin po
wystapieniu kontuzji. W poréwnaniu z grupg kontrolng, zauwazono istotne zmniejszenie
dolegliwosci bolowych, szybszy powrdt do aktywno$ci sportowej oraz mniejszg ilos¢
ponownych skrecen. Nie odnotowano takze zadnych powaznych efektow ubocznych.
Powyzsze badania pokazuja, ze taki sposob leczenia moze przyspieszy¢ proces rehabilitacji
pacjenta po skreceniu stawu skokowego, stajac si¢ warta uwagi alternatywa dla
standardowego postgpowania. Wszelkie aspekty tej metody terapii leza jednak jedynie w

gestii lekarza.

Zewnetrzne stabilizatory stawu
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Zardwno w pierwszej jak i1 drugiej fazie gojenia po skreceniu stawu skokowego,
zaleca si¢ stosowanie zewngetrznych jego stabilizatoroéw, zamiast stosowania unieruchomienia
gipsowego przy skreceniu I i II, a nierzadko rowniez Illstopnia. Wyréznia si¢ kilka ich
rodzajow, takie jak na przyklad elastyczny bandaz, taping, sznurowana lub potsztywna orteza
czy sztywny but ortopedyczny. Istotne jest, aby taka pomoc ortopedyczna ograniczata ruch w

stawie w kierunku, w wyniku ktoérego doszto do urazu[2, 4, 8, 69].

Beynnon i wsp. [70] dowiedli zasadno$¢ stosowania bandaza elastycznego uciskajgcego
tkanki, porownujac uzywanie przez 10 dni po urazie ortezy stabilizujacej typu Air-stirrup w
polaczeniu z bandazem a samej tylko opaski lub buta ortopedycznego u 0s6b po pierwszym
skreceniu kostki I lub IIstopnia. Zanotowano znacznie szybszy powr6t funkcji u osob ktore
otrzymaty dodatkowo stabilizacj¢ i ucisk za pomocg bandaza. Ponadto, Petersen i wsp. [8]
przytoczyli przeprowadzone dotychczas badania wykazujac istotng przewage stosowania w

celu poprawy funkc;ji:

e clastycznego bandaza nad tapingiem;

e polsztywnej ortezy nad bandazem elastycznym,;

e sznurowanej ortezy nad polsztywnag orteza, tapingiem i bandazem -elastycznym,
sugerujagc tg metode jako najskuteczniejsza do stosowania takze po zdjeciu

unieruchomienia gipsowego.

Lardenoye i wsp. [71] nie zauwazyli r6znic w kwestii odczuwanego bolu i poprawie funkcji u
0sOb stosujagcych poOtsztywng orteze badz taping. Pierwsza metoda wydaje si¢ jednak
korzystniejsza ze wzgledu na mniej towarzyszacych jej stosowaniu dolegliwosci skornych.
Boyce i wsp. [72] wykazali, ze zastosowanie ortezy typu Aircast znacznie poprawia funkcje

niz elastyczny bandaz w okresie zarowno 10 dni, jak 1 jednego miesigca po urazie.
Zabiegi fizykoterapeutyczne

Rozpoczecie terapii fizykalnej nalezy rozpoczaé kiedy minie ostra faza kontuzji [3,
4]. Uwzgledniajac najnowsze doniesienia naukowe, zasadno$¢ stosowania najbardziej
popularnych z nich przedstawili Martin i wsp. [73]. Znalezli oni silne dowody na uzyteczno$é
krioterapii 1 niewystarczajace dowody na zasadno$¢ stosowania diatermii krotkofalowe;.
Niejednoznaczne i czgsto sprzeczne opinie dotycza natomiast celowosci stosowania zarOwno
elektroterapii jak i lasera niskoenergetycznego [74, 75]. Feger i wsp. [74], w dokonanym

przez siebie przegladzie piSmiennictwa na podstawie dostgpnych badan, nie polecaja

126



stosowania elektroterapii, gdyz nie poprawia skutkow bocznego skrecenia stawu skokowego

zaréwno w aspekcie poprawy funkcji, jak i redukcji obrzeku i bolu.

Jednym z najbardziej popularnych zabiegoéw stosowanych po skreceniu stawu skokowego jest
leczenie za pomoca ultradzwickéw. Uwaza si¢, ze moga one powodowaé zwickszenie
przeptywu plynow w uszkodzonym obszarze, zwickszenie syntezy bialek i poprawe
ukrwienia. Mialoby to prowadzi¢ do zmniejszenia bolu, obrzgku i przyspieszenia gojenia
tkanek. Metoda wydaje si¢ by¢ bezuzyteczna w leczeniu skutkow skrecenia stawu
skokowego. Istniejg dowody przeciwko zasadnosci jej stosowania [86, 87]. Bekerom i wsp.
[78] uwazaja, ze nie ma obecnie dowodow na skuteczno$¢ i zasadno$¢ stosowania
ultradzwigkow po tego typu kontuzji. Nie wykluczaja oni jednak, ze istnieje odpowiednia
dawka 1 metodyka zabiegu mogaca przynies¢ korzystne efekty w procesie rehabilitacji. Wielu
autorow zaleca jednak stosowanie terapii skojarzonej w postaci ultrafonoforezy, czyli zabiegu

wprowadzania NLPZ przy uzyciu ultradzwigkow [5, 79].

Kriokineza

Potaczenie ¢wiczen z zastosowaniem chlodzenia tkanek, czyli tak zwana kriokineza,
jest bardziej skuteczne w procesie rekonwalescencji niz samo zmniejszenie temperatury
tkanek po roéznego rodzaju urazach tkanek migkkich [29]. Wprowadzenie takiej formy
skojarzonej terapii w fazie podostrej pomaga podnies¢ proég odczuwania bdlu, co moze
umozliwi¢ szybsze wprowadzenie ¢wiczen i szybszy powr6t funkcji. Nalezy by¢ jednak
bardzo ostroznym, aby nie doprowadzi¢ do przeforsowania gojacych si¢ tkanek, co mogloby
wywola¢ efekt przeciwny do zamierzonego, opdzniajac proces leczenia. Na tym etapie nalezy
unika¢ dziatan prowadzacych do zbytniego naprezania uszkodzonych wigzadet stawu, jezeli

powoduje to objawy bolowe [8].

Normalizacja ruchomosci w stawie skokowym

Po skreceniu stawu skokowego czgsto dochodzi do pogorszenia zgiecia
grzbietowego, co moze prowadzi¢ do ograniczen funkcjonalnych. Uwaza sie, ze moze to
powodowaé wieksze ryzyko wystgpienia ponownej kontuzji w przysztosci [4]. Z tego powodu
powszechne jest postepowanie prowadzace do przywrdcenia wlasciwej pracy stawu W tym

aspekcie. Youdas i wsp. [80] zbadali efekty rozciggania na poprawe zakresu ruchu zgiecia
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grzbietowego. Wprowadzenie treningu majacego na celu poprawe ruchomosci stawu mozna
rozpoczaé juz na poczatku fazy podostrej, a wedlug niektorych zrodel nawet juz w fazie

ostrej. Istotne jest, by prowadzi¢ je w bezbolowym dla osoby kontuzjowanej zakresie [3].

Znanym i powszechnie stosowanym w praktyce klinicznej postgpowaniem, mogacym
poprawi¢ zakres ruchu zgigcia grzbietowego w stawie skokowym, sg techniki terapii
manualnej. Istnicja badania wydatnie pokazujace, ze przednio-tylne mobilizacje stawu
skokowego wplywaja na zwigkszenie zakresu ruchu zgiecia grzbietowego oraz zmniejszenie
dolegliwosci bolowych [8, 38, 81-87]. Cleland i wsp. [88] wykazali, ze osoby ktore oprocz
¢wiczen otrzymaly rowniez terapi¢ w postaci mobilizacji stawu, wykazywaly znacznie
wiekszg poprawe funkcji 1 zmniejszenie bolu niz ci, ktorzy nie byli leczeni za pomocg technik
terapii manualnej. Powszechnie zalecane sg rowniez mobilizacje tkanek miekkich oraz drenaz
limfatyczny w obrebie uszkodzonego stawu. Przyczynia si¢ t0 do zmniejszenia obrzgku i

dolegliwosci bolowych, a takze poprawy jakosci ruchoéw w nim zachodzacych [73, 89].

Normalizacja sily mi¢sniowej

Urazy tkanek mickkich w obrebie stawu skokowego spowodowane jego skreceniem
wiazg si¢ z nastepczym ostabieniem sity miesniowej miesni odwracajacych, nawracajacych,
zginajacych 1 prostujacych stope.. Podczas inwersyjnego mechanizmu skrecenia, uszkodzeniu
ulec moga miesnie strzatkowe, co spowoduje zmniejszenie ilosci rekrutowanych jednostek
motorycznych poczatkowo po urazie, prowadzac do wtorej utraty sity migsnia. Uwaza sie, ze
ekscentryczna praca migsni moze zwigksza¢ poziom stabilno$ci stawu, poniewaz pracujac
wtedy jako antagoni$ci przeciwstawiaja si¢ wystgpowaniu w nim niepozadanych ruchow.
Oprocz odpowiedniej kontroli nerwowo-mig$niowej, silny migsien efektywniej wptywa na
stabilno$¢ stawu [4]. Zaleca si¢, by wzmacnianie mig¢$ni rozpocza¢ w trakcie fazy podostre;j,
prowadzac ¢wiczenia w zakresie bezbdlowym. Nalezy stopniowo zwiekszaé stopien ich
trudno$ci 1 intensywno$¢, skupiajac si¢ na mig$niach otaczajacych uszkodzony staw skokowy,
a takze na wszystkich partiach migsniowych obu konczyn dolnych i migéniach posturalnych.
Skuteczng metoda postgpowania jest trening oporowy a w tym izokinetyczny, bedacy jego
odmiang. W przypadku sportowcoéw, w ostatnim etapie powrotu do zdrowia nalezy skupi¢ si¢
na treningu mie$ni najbardziej wykorzystywanych, zwigzanych z uprawiang dyscypling [18].
Wysoce zalecany jest trening pliometryczny, ktory okazal si¢ skuteczniejszy anizeli

¢wiczenia oporowe dowiedli tego Ismail i wsp. [90].
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Normalizacja czasu reakcji mig¢sni

Czas reakcji miesni, ktory w wyniku skrecenia stawu skokowego ulega znaczacemu
wydtuzeniu [91, 92]. najczesciej dotyczy to migsni strzatkowych. Wzrost ich czasu reakciji,
moze nie by¢ w stanie zareagowa¢ w odpowiednim czasie na pojawiajacy si¢ niepozadany
ruch, w konsekwencji nie mogac efektywnie zapobiec skreceniu stawu w mechanizmie
inwersji. Odpowiedni trening roéwnowagi czy propriocepcji, ma na celu przywrdcenie
prawidlowego czucia pozycji stawu oraz czasu reakcji mig$ni, uwazany jest powszechnie za
bardzo wazng cz¢$¢ postgpowania fizjoterapeutycznego po skreceniu stawu skokowego,
moze wpltywa¢ w istotny sposdb na poprawe subiektywnego czucia stabilno$ci stawu oraz
funkcji [4, 91, 92-97]. Delikatny trening czucia glebokiego nalezy wprowadzi¢ juz podczas

fazy podostrej, progresywnie go utrudniajgc.

Przewlekla niestabilnos¢ stawu skokowego (CAI)

Przewlekta niestabilno$¢ stawu skokowego, =znana jako CAI (ang.
ChronicAnklelnstability), oznacza narazenie na nawracajgce skrecenia stawu skokowego,
bedace konsekwencjg przebytego takiego urazu w przesztosci z powstatymi w jego wyniku
cechami niestabilnos$ci [2, 4, 98-101]. O wystepowaniu CAI mozna mowi¢, kiedy mamy do
czynienia z niestabilnos$cig funkcjonalng, mechaniczng, Iub jesli obecne sg obie jednoczesnie
[4]. Przewlekla niestabilno$¢ stawu skokowego jest czestym powiklaniem jego bocznego
skrecenia 1 szacuje si¢, ze u okoto 40% o0s6b po pierwotnym tego typu urazie rozwinie si¢

dhugo utrzymujaca si¢ dysfunkcja kostki [102].

Funkcjonalna  niestabilno$¢ stawu skokowego, czyli FAI (ang.
FunctionalAnklelnstability), powigzana jest z uszkodzeniem funkcji sensomotorycznej w
obrgbie stawu, cho¢ nie ma jednoznacznych badan tego potwierdzajacych. Najczesciej
dotyczy wigzadet bocznych stawu skokowego, w tym skokowo-strzatkowego przedniego oraz

pietowo-strzatkowego, ale takze torebki stawowej. Wydaje si¢, Ze u 0sob z ta dolegliwoscia:

e wystepuja deficyty sensomotoryczne, uposledzajace subiektywne czucie pozycji stawu
I kontrole postawy [2, 4, 102, 103];
e czas reakcji migsni strzatkowych nie jest zmieniony, cho¢ wyniki przeprowadzonych

w tej kwestii badan sg sprzeczne [95, 104-106];
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e moga by¢ obecne deficyty w aktywacji jednostek motorycznych mig$ni odwodzacych
1 prostujacych staw biodrowy, odwracajacych jak i nawracajacych stope, a takze jej

zginaczy podeszwowych i grzbietowych [102, 107, 108].

Uszkodzenia w obrgbie wigzadet stawu skokowego powstale w wyniku jego skrecenia
powoduja uszkodzenia w obrebie mechanoreceptorow, co wydaje si¢ bezposrednio wplywac
na wymienione powyzej aspekty FAI [109]. Mtichell i wsp. [91, 92] dowiedli, ze osoby z
niestabilnoscig funkcjonalng wykazywaly zwolniony czas reakcji mig$ni 1 zachwiania
postawy. Autorzy sugeruja, by osoby ktére doswiadczyly ostrego skrgcenia stawu skokowego
lub cierpig na niestabilno$¢ funkcjonalng tego stawu, wiaczyly w program rehabilitacji
¢wiczenia na propriocepcje, zgiecie grzbietowe, wzmacniajace migsnie ewertujacych stope

oraz przywracajace czas reakcji migsniom strzatkowym.

Mechaniczna niestabilnos¢ stawu okre$lana jako MAI (ang.
MechanicalAnklelnstability) powstaje w wyniku uposledzenia funkcji elementow
odpowiadajacych za spojnos¢ stawu, dotyczy to wiezadel. Inne elementy mogace mie¢ wptyw
na powstanie niestabilnoSci mechaniczne] to torebka stawowa, obecno$¢ zmian
zwyrodnieniowych, zapalny przerost blony maziowej lub zmiany w jakosci ruchu. Dochodzi
do tak zwanej wiotkosci stawu, ktéry staje si¢ nazbyt rozluzniony. MAI wydaje si¢ by¢

glowng przyczyng powstania niestabilnosci przewleklej [4, 107-110].

Dlaczego dochodzi do powstawania przewleklej niestabilnosci stawu skokowego,
nalezy zda¢ sobie sprawe z korelacji miedzy czasem potrzebnym do catkowitego wygojenia
tkanek migkkich a czasem, w jakim osoby po skreceniu wracajg do aktywnosci. Ilo$¢ czasu
potrzebna do catkowitego wygojenia si¢ wiezadet po bocznym skreceniu stawu skokowego
jest nieznana, to na podstawie przeprowadzonych badan Hubbard i wsp. [111] zauwazyli, ze
czas ten wynosi przynajmniej 6 tygodni, mogac trwa¢ nawet 12 miesigcy. Wykazali oni, ze
istotna poprawa w mechanicznej stabilnosci u os6b kontuzjowanych raczej nie wystepowata
wczesniej. Mimo to, wielu sportowcow powraca do petnej aktywnosci w ciggu pierwszych 6
tygodni od skrecenia, kiedy 4-74% z nich wciagz zglasza jakie$ dolegliwos$ci, wiaczajac w to
uposledzenie funkcji czy powtarzanie si¢ urazu. Co wigcej, 74% z nich zglasza przynajmniej
jedna dolegliwo$¢ pozostala po urazie nawet do 4 lat po pierwotnej kontuzji [4]. Wydaje sig,
ze uszkodzone wigzadlo osigga 60% swojej poczatkowej wytrzymatosci w okoto 3 tygodnie
po urazie, a 100% po 3 miesigcach [112]. Nie wyleczone wigzadla sg duzo bardziej narazone

na urazy, a ich zbytnia eksploatacja mimo ostabienia moze prowadzi¢ do mechanicznej
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niewydolno$ci i nawracajacych skrecen, co przyczynia si¢ do szybszego postgpowania zmian

degeneracyjnych [4, 109].

Deficyty czucia glebokiego sa gtowna przyczyng CAI i ich poprawa powinna by¢
priorytetowym celem postgpowania zachowawczego [102]. I cho¢ niektore stany
niestabilno$ci mechanicznej wymagaja leczenia operacyjnego przywracajacego stabilnosé
stawu, na ogot stosuje si¢ leczenie zachowawcze. W przypadku braku satysfakcjonujacych
rezultatow takiego leczenia, nalezy rozwazy¢ interwencje chirurgiczng [109]. Giannini 1 wsp.
[113] doniesli, ze rekonstrukcja wigzadla skokowo-strzatkowego przedniego z uzyciem
materialu  biologicznego jest skuteczng 1 bezpieczng metoda leczenia niestabilnos$ci
mechanicznej stawu skokowego. Nie zauwazono réwniez dlugoterminowych, groznych

skutkow ubocznych takiego postgpowania.

Webster i wsp. [101] sugeruja, ze w leczeniu zachowawczym nalezy skupic si¢
glownie na ¢wiczeniach prowadzonych w tancuchu zamknigtym w poréwnaniu do otwartego i
na nierownym podiozu, majace wpltyw na propriocepcj¢. Lubbe i wsp. [114] doniesli
natomiast, ze leczenie technikami terapii manualnej w potaczniu z réwnocze$nie prowadzong
standardowg rehabilitacjg przyniosto redukcje dolegliwosci bolowych oraz poprawe jakosci
ruchu w stawie u uczestnikéw. Wydaje si¢, ze czas ¢wiczen potrzebny do tego, by mogty one
przynie$¢ poprawe, wynosi minimum 4 tygodnie [101]. Sefton i wsp. [115] zaobserwowali, ze
po 6 tygodniowym treningu rOwnowagi osoby z przewlektg niestabilnoscig stawu skokowego
wykazaty istotnie polepszong rownowage dynamiczng, czucie stawu przy ruchu inwersji i
zmiany w pobudliwos$ci neuronu ruchowego w poréwnaniu do 0séb nie¢wiczacych. Tak samo
Laudau i wsp. [116] wykazali, Zze leczenic zachowawcze zawierajagce Cwiczenia na
rOwnowage, propriocepcje 1 sit¢ migsni s skuteczne dla pacjentdéw z niestabilnoscia
funkcjonalng, wplywajac na poprawe stanu ich zdrowia. Sekir i wsp. [106] badali natomiast
wplyw treningu izokinetycznego na FAI, rowniez wykazujac skutecznos$¢ takiego
postgpowania u o0sOb uprawiajacych sport rekreacyjnie. Co ciekawe, na podstawie
dokonanego przez siebie przegladu pismiennictwa O’Driscroll i Delahunt [117] stwierdzili
jednak, Ze nie ma dostatecznie silnych dowodoéw potwierdzajacych, Ze trening nerwowo-

mig$niowy poprawia zarowno dynamiczng jak i statyczng kontrolg postawy oraz sit¢ migsni.

Zapobieganie urazom skretnym stawu skokowego
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Uraz skretny stawu skokowego nierzadko jest bagatelizowany, a powr6t do
aktywnosci w wielu przypadkach nast¢puje szybciej niz dojdzie do catkowitego wygojenia
uszkodzonych struktur [108]. W przypadku sportowcow, okres ich absencji skracany jest
czesto do mozliwego minimum, co naraza ich na konsekwencje zwigzane z nie w pehi
zdrowym stawem skokowym. Tego typu uraz prowadzi do powstania deficytow nerwowo-
mig$niowych w obrebie eclementow stawu, co istotnie zwigksza ryzyko ponownej
traumatyzacji. Jesli pacjent jest narazony na aktywno$¢ wysokiej intensywnosci, takiej jak na
przyktad pitka nozna czy koszykdwka, w ktorych na stawy skokowe dzialaja znaczne sity,
szczegodlnie konieczne wydaje si¢ wdrozenie planu zapobiegania ponownym kontuzjom [2, 4,
111].

Jak wspomniano juz wcze$niej w tej pracy, Hubbard i wsp. [111] doniesli, ze czas
potrzebny do wyleczenia wigzadet po bocznym skreceniu stawu skokowego wynosi minimum
6 tygodni. U wielu osob nadal istniaty pewne dolegliwosci nawet 1 rok po kontuzji. Sugeruje
to koniecznos$¢ czujnej obserwacji efektéw rehabilitacji 1 wdrozenia odpowiednich srodkow
zapobiegawczych przez ten czas, pomimo ewentualnego wcze$niejszego powrotu do
aktywnosci. Uwaza si¢, ze w tym celu odpowiednim postepowaniem beda regularne
¢wiczenia nerwowo-migsniowe zawierajgce trening propriocepcji, rownowagi 1 sily
migsniowej. Powszechnie stosowane s3 réwniez zewngetrzne stabilizatory w  postaci
usztywniajacych opasek, ortez czy tapingu. Prawdopodobnie nie stanowig one jednak
wsparcia natury mechanicznej dla stawu, lecz wptywaja korzystnie na czucie glebokie. Takie
postepowanie wydaje si¢ by¢ skuteczne w zapobieganiu zarbwno ponownym, jak i pierwszym
skreceniom stawu skokowego, jednak jest duzo bardziej korzystne dla osob, ktore

doswiadczyly go wezesniej [118-128].

Nie wszyscy autorzy zgadzaja si¢ jednak ze skutecznoscia powyzszych metod
prewencyjnych. Hughes i Rochester [129] stwierdzili, ze na podstawie analizy istniejacych
badan brak jest dobrej jako$ci dowoddéw na skuteczno$¢ zarowno tapingu kostki jak i ¢wiczen
réwnowaznych na poprawe czucia glebokiego. Istnieje jednak zgoda co do tego, ze ¢wiczenia
takie moga zwicksza¢ czas reakcji mie$ni i roOwnowage, cho¢ nie ma tutaj konkretnych
zalecen. Refshauge i wsp. [124] na podstawie wynikow swoich badan nie zauwazyli, by
taping wplywal na poprawe propriocepcji. Autorzy zalecajg jednak jego stosowanie z racji ich
zauwazalnego wplywu na zmniejszanie ryzyka skrecen stawu skokowego. Raymond i wsp.
[130] doniesli, ze zarbwno stosowanie opaski stabilizujacej jak i tapingu na staw skokowy nie

wplywa na polepszenie propriocepcji u 0sdb z nawracajacym skreceniem lub z funkcjonalng
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niestabilnosciag stawu skokowego. Podobnie Han i wsp. [131] uwazaja, ze pasywne techniki
stabilizacji stawu takie jak opaski, zastosowanie ucisku czy taping, moga nie by¢ efektywne w
poprawianiu czucia glgbokiego w obrebie stawu skokowego. Mohammadi [126] w swoich
badaniach odnotowat rowniez, ze trening sitowy oraz stosowanie ortez nie wplynety istotnie

na zmniejszenie ilosci ponownych skrecen u pitkarzy noznych.

Szacuje si¢, ze trening propriocepcji moze zmniejszy¢ ryzyko nastepnych skrecen
stawu skokowego o okoto 50% [119]. Jansenn i wsp. [132] zaobserwowali jednak, ze
usztywnienie stawu za pomocg stabilizatora przez 12 miesiecy podczas aktywnosci fizyczne;]
bylo skuteczniejsze niz trening nerwowo-mig¢$niowy prowadzony przez 8 tygodni w
zmniejszaniu czgstosci wystegpowania, ale nie cigzkosci ponownych skrgcen stawu
skokowego po standardowym postepowaniu fizjoterapeutycznym. Osoby stosujace
stabilizator odznaczajg si¢ mniejsza iloscig skrecen niz osoby nie stosujace go po pierwotnym
urazie tego typu. Autorzy sugeruja, ze zewngtrzna stabilizacja zapewnia wiekszg skutecznos¢
anizeli program treningowy. Takze Evans i wsp. [133] stwierdzili, Ze stosowanie elementow
usztywniajacych staw skokowy jest najskuteczniejsza i1 najtanszg metoda zapobiegania
nawrotom skrecenia stawu skokowego. Kemler i wsp. [134] nie stwierdzili jednak réznic po 1
roku miedzy stosowaniem tapingu i migkkich stabilizatorow przez 4 tygodnie.

Niektore formy zewnetrznej stabilizacji mogg stanowi¢ jednak pewne ograniczenia
funkcjonalne dla sportowcow. Czes$¢ ortez moze zmniejsza¢ ruchomo$¢ w stawie, a taping ma
tendencj¢ do odklejania po 15-30 minutach od spoconej skory [107]. Parsley i wsp. [135]
stwierdzili, ze stabilizatory stawu skokowego ograniczajg zakres we wszystkich 4 kierunkach,
nie obnizajac jednak zwinnosci, rdbwnowagi. Mogg zmniejsza¢ wysokosci skoku w pionie,
cho¢ wydaje si¢ ze nie ma klinicznie istotnych roznic w tym aspekcie. Omori i wsp. [136]
dowiedli jednak, Ze stabilizator stawu skokowego typu Air-strirrup chroni go przed
nadmiernym odwroceniem, jednak nie ma wplywu na pozostale sktadniki inwersji takie jak
zgiecie podeszwowe 1 rotacja wewnetrzna.

Uzupehiajagc powyzsze wnioski, Verhagen i wsp. [137] na podstawie znalezionych
badan zasugerowali, Ze stosowanie zewngtrznej stabilizacji (taping, orteza) w potaczeniu z
treningiem nerwowo-mig$niowym jest najlepszym sposobem zapobiegania kolejnym
skreceniom u sportowcoéw, stanowigc dla nich jednoczes$nie minimalne obcigzenie.

W przypadku sportowcow, cele rehabilitacji nastawione s3 na maksymalne skrocenie czasu
absencji od uprawiania sportu. Niezbgdne staje si¢ wiec zastosowanie dlugoterminowego

treningu i ochrony stawu tak, by zapobiec odnowieniu si¢ skrgcenia. W przeciwnym razie,
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zagrozenie wystapieniem przewleklej niestabilnosci z przedluzajacymi si¢ objawami i
nawracajacymi urazami, staje si¢ istotnie wysokie. Swiadomo$é ta powinna wowczas utatwié
decyzje o konsultacji ze specjalista, co znacznie zwigkszy szanse na poprawng diagnoze,

wdrozenie odpowiedniej rehabilitacji i wczesniejszy powro6t do pelnej sprawnosci.

PiSmiennictwo
References

1. E. B. Golec, Odlegla ocena stabilnosci stawu skokowo-goleniowego po ostrych
uszkodzeniach urazowych. Rozprawa na stopien doktora habilitowanego. PiK —
Poligrafia i Komputery s.c. Warszawa 2004, 7-26.

2. Mioduszewski A. i wsp., Leczenie niestabilnosci stawu skokowego, J Orhop Trauma
SurgRel Res 2007; 1 (5): 27-49.

3. Burkner P., Khan K., Kliniczna medycyna sportowa. DB Publishing. Warszawa 2012,
612-631.

4. Kaminski T. i wsp., National Athletic Trainers' Association position statement:
conservative management and prevention of ankle sprains in athletes. J Athl Train
2013; 48 (4): 528-545.

5. Brzezinska P., Mieszkowski J., Kompleksowe postepowanie fizjoterapeutyczne w
skreceniu stawu skokowego. Journal of Education, Health and Sport 2015; 5 (9):
527-548.

6. Fong D. T. P. i wsp., A systematic review on ankle injury and ankle sprain in sports.
Sports Med 2007; 37 (1): 73-94.

7. Czamara A., Postepowanie fizjoterapeutyczne po obrazeniach tkanek migkkich stawu
skokowo-goleniowego. J Orthop Trauma Rel Res 2008; 4 (12): 88-108.

8. Petersen W., Treatment of acute ankle ligament injuries: a systematic review. Arch
Orthop Trauma Surg 2013; 133 (8): 1129-1141.

9. Chan K. W, Ding B. C., Mroczek K. J., Acute and chronic lateral ankle instability in
the athlete. Bull NYU HospJt Dis 2011; 69 (1): 17-26.

10. Dubin J. C. i wsp., Lateral and syndesmotic ankle sprain injuries: a narrative literature
review. J Chiropr Med 2011; 10 (3): 204-219.

11. Fong D. T., Understanding acute ankle ligamentous sprain injury in sports. Sports Med
ArthroscRehabil TherTechnol 2009; 30 (1): 14.

12. Kerkhoffs G. M. M. J., Surgical vs. conservative treatment for acute injuries of the
lateral ligament complex in adults. Cochrane Database Syst Rev 2007; 2:
CDO000380.

13. Pihlajamidki H. 1 wsp., Surgical versus functional treatment for acute ruptures of the
lateral ligament complex of the ankle in young men: a randomized controlled trial. J
Bone Joint Surg Am 2010; 92(14): 2367-2374.

134



14. Takao M. i wsp., Functional treatment after surgical repair for acute lateral ligament
disruption of the ankle in athletes. Am J Sports Med 2012; 40 (2): 447-451.

15. van den Bekerom M. P. i wsp., Management of acute lateral ankle ligament injury in
the athlete. Knee Surg Sports TraumatolArthrosc 2013; 21 (6): 1390-1395.

16. Porter D. A. i wsp., Optimal management of ankle syndesmosis injuries. Open Access
J Sports Med 2014; 5: 173-182.

17.Bleakley C. M., Davison G. W., Cryotherapy and inflammation: evidence beyond the
cardinal signs. Physical therapy reviews 2010, 15 (6), 430-435.

18.S.B. Brotzman, K.E. Wilk, Rehabilitacja ortopedyczna. Tom 2. Wydawnictwo
Elsevier Urban & Partner. Wroctaw 2008, 554-579.

19. Simmon D., Brukner P., Sports Ankle Injuries: Assessment and Management. Aust
Fam Physician 2010; 39 (1-2): 18-22.

20.Sman A. D., Hiller C. E., Refshauge K. M., Diagnostic accuracy of clinical tests for
diagnosis of ankle syndesmosis injury: a systematic review. Br J Sports Med 2013;
47 (10): 620-628.

21.Khan K. M., Scott A., Mechanotherapy: how physical therapists’ prescription of
exercise promotes tissue repair. Br J Sports Med 2009; 43: 247-252.

22.Bleakley C. M., Glasgow P., MacAuley D. C., PRICE needs updating, should we call
the POLICE?. Br J Sports Med 2012; 46 (4): 220-221.

23.Bleakley C.M. i wsp., Effect of accelerated rehabilitation on function after ankle
sprain: randomised controlled trial. BMJ 2010; 340: c1964.

24.Schils S. J., Turner T. A., Moyer W. A. "Review of early mobilization of muscle,
tendon, and ligament after injury in equine rehabilitation.” Proceedings of the 56th
Annual Convention of the American Association of Equine Practitioners,
Baltimore, Maryland, USA, 4-8 December, 2010. American Association of Equine
Practitioners (AAEP) 2010.

25. Glasgow P., Phillips N., Bleakley C., Optimal loading: Key variables and mechanisms.
Br J Sports Med 2015; 49 (5): 278-279.

26. Algafly A. A., Keith P. G., The effect of cryotherapy on nerve conduction velocity,
pain threshold and pain tolerance. Br J Sports Med 2007; 41 (6): 365-369.

27.Hubbard T. J., Denegar C. R., Does cryotherapy improve outcomes with soft tissue
injury?. J Athl Train 2004; 39 (3): 278-279.

28. Hubbard T. J., Aronson S. L., Denegar C. R., Does cryotherapy hasten return to
participation? A systematic review. J Athl Train 2004; 39 (1): 88-94.

29. Bleakley C. M. i wsp., The PRICE study (Protection Rest Ice Compression Elevation):
design of a randomised controlled trial comparing standard versus cryokinetic ice
applications in the management of acute ankle sprain [ISRCTN13903946]. BMC
MusculoskeletDisord 2007; 8:125.

30. Yerhot P. i wsp., The Efficacy of Cryotherapy for Improving Functional Outcomes
Following Lateral Ankle Sprains. J Athl Train 2004; 39 (3): 278-279.

31. Bleakley C. M., McDonough S., MacAuley D. C., The use of ice in the treatment of
acute soft-tissue injury a systematic review of randomized controlled trials. Am J
Sports Med 2004; 32 (1): 251-261.

135



32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45,

46.

47.

48.

49,

Bizzini M., Ice and modern sports physiotherapy: still cool? Br J Sports Med 2012; 46:
219.

Bleakley C. M. i wsp., Cryotherapy for acute ankle sprains: a randomised controlled
study of two different icing protocols. Br J Sports Med 2006; 40 (8): 700-705.

Schaser K. D. i wsp., Prolonged superficial local cryotherapy attenuates
microcirculatory impairment, regional inflammation, and muscle necrosis after
closed soft tissue injury in rats. Am J Sports Med 2007; 35 (1): 93-102.

Bleakley C., MacAuley D. What is the role of ice in soft-tissue injury management?
Evidence-Based Sports Medicine 2008: 189.

Bleakley C. M., McDonough S. M., MacAuley D. C., Some conservative strategies are
effective when added to controlled mobilisation with external support after acute
ankle sprain: a systematic review. Aust J Physiother 2008; 54 (1): 7-20.

Pritchard K. A., Saliba S. A., Should athletes return to activity after cryotherapy? J
Athl Train 2014; 49 (1): 95-96.

van den Bekerom M. P. i wsp., What is the evidence for rest, ice, compression, and
elevation therapy in the treatment of ankle sprains in adults? J Athl Train 2012; 47
(4): 435-443.

Bendahou M. i wsp., Compression stockings in ankle sprain: a multicenter randomized
study. Am J Emerg Med 2014; 32 (9): 1005-1010.

Sultan M. J. i wsp., Elastic stockings or Tubigrip for ankle sprain: a randomised
clinical trial. Injury 2012; 43 (7): 1079-1083.

Bilgic S. i wsp., Comparison of two main treatment modalities for acute ankle sprain.
Pak J Med Sci 2015; 31 (6): 1496-1499.

Acar Y. A. i wsp., Kinesiotaping vs elastic bandage in acute ankle sprains in
emergency department: A randomized, controlled, clinical trial. Giilhane Tip Derg
2015; 57: 44 — 48.

Nunes G. S. i wsp., Kinesio Taping does not decrease swelling in acute, lateral ankle
sprain of athletes: a randomised trial. J Physiother 2015; 61 (1): 28-33.

Tomchuk D. i wsp. The magnitude of tissue cooling during cryotherapy with varied
types of compression. J Athl Train 2010; 45 (3): 230-237.

Knobloch K. i wsp., Microcirculation of the ankle after Cryo/Cuff application in
healthy volunteers. Int J Sports Med 2006; 27 (3): 250-255.

Tsang K. K., Hertel J., Denegar C. R., Volume decreases after elevation and
intermittent compression of postacute ankle sprains are negated by gravity-
dependent positioning. J Athl Train 2003; 38 (4): 320-324.

Hing W., Lopes J., Hume P. A., Reid D. A., Comparison of multimodal physiotherapy
and "R.1.C.E." self-treatment for early management of ankle sprains. New Zealand
Journal of Physiotherapy 2011; 39 (1): 13-109.

Thanigai T. S. i wsp., Functional Outcome of Conservative Treatment of Isolated
Anterior Talofibular Ligament Injury- A Prospective Analysis. Indian Journal of
Orthopaedics Surgery 2015; 1 (4): 231-235.

Naeem M. i wsp., Assessment of functional treatment versus plaster of Paris in the
treatment of grade 1 and 2 lateral ankle sprains. J OrthopTraumatol 2015; 16
(1):41-46.

136



50.Jones M. H., Amendola A. S., Acute treatment of inversion ankle sprains:
immobilization versus functional treatment. ClinOrthopRelat Res 2007; 455:169-
172.

51. Mohammadi H. i wsp., Functional Treatment Comparing with Immobilization after
Acute Ankle Sprain." ZJRMS 2013; 15 (2): 28-31.

52.Cleland J. A. i wsp., Manual physical therapy and exercise versus supervised home
exercise in the management of patients with inversion ankle sprain: a multicenter
randomized clinical trial. J Orthop Sports Phys Ther 2013; 43 (7): 443-455.

53.Lamb S. E. i wsp., Mechanical supports for acute, severe ankle sprain: a pragmatic,
multicentre, randomised controlled trial. Lancet 2009; 373 (9663): 575-581.

54.Cooke M. W. i wsp., Treatment of severe ankle sprain: a pragmatic randomised
controlled trial comparing the clinical effectiveness and cost-effectiveness of three
types of mechanical ankle support with tubular bandage. The CAST trial. Health
Technol Assess 2009; 13 (13): iii, ix-x, 1-121.

55. Seah R., Mani-Babu S. Managing ankle sprains in primary care: what is best practice?
A systematic review of the last 10 years of evidence. Br Med Bull 2011; 97: 105-
135.

56. Paoloni J. A. i wsp., Non-steroidal anti-inflammatory drugs in sports medicine:
guidelines for practical but sensible use. Br J Sports Med 2009; 43 (11): 863-865.

57.Mazieres B. 1 wsp., Topical ketoprofen patch (100 mg) for the treatment of ankle
sprain a randomized, double-blind, placebo-controlled study. Am J Sports Med
2005; 33 (4): 515-23.

58. van den Bekerom M. P. i wsp., Non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) for
treating acute ankle sprains in adults: benefits outweigh adverse events. Knee
Surgery, Sports Traumatology, Knee Surg Sports TraumatolArthrosc 2015; 23 (8):
2390-2399.

59. Massey T. i wsp., Topical NSAIDs for acute pain in adults. Cochrane Database Syst
Rev 2010; 6: CD007402.

60. Vinciguerra G. i wsp., Management of uncomplicated ankle sprains with topical or
oral ketoprofen treatment. A registry study. Minerva Cardioangiol 2008; 56 (5):47-
53.

61. Kearney P.M. i wsp., Do selective cyclo-oxygenase-2 inhibitors and traditional non-
steroidal. BMJ 2006; 332 (7553): 1302-1308.

62. Jones P., Oral non-steroidal anti-inflammatory drugs versus other oral analgesic agents
for acute soft tissue injury. Cochrane Database Syst Rev 2015; 7: CD007789.

63. Lyrtzis C. i wsp., Efficacy of paracetamol versus diclofenac for Grade Il ankle sprains.
Foot Ankle Int 2011; 32 (6): 571-575.

64. Lyrtzis C. i wsp., The effect of diclofenac sodium and paracetamol on active and
passive range of ankle motion after sprains. Journal of Human Sport & Exercise
2011; 6 (1): 40-48.

65. Dalton J. D., Schweinle J. E., Randomized controlled noninferiority trial to compare
extended release acetaminophen and ibuprofen for the treatment of ankle sprains.
Ann Emerg Med 2006; 48 (5): 615-623.

137



66. Predel H. G. i wsp., A randomized, double-blind, placebo-controlled multicentre study
to evaluate the efficacy and safety of diclofenac 4% spray gel in the treatment of
acute uncomplicated ankle sprain. J Int Med Res 2013; 41 (4): 1187-1202.

67. Petrella R. J., Petrella M. J., Cogliano A. Periarticular hyaluronic acid in acute ankle
sprain. Clin J Sport Med 2007; 17 (4): 251-257.

68. Petrella M. J., Cogliano A., Petrella R. J., Original research: long-term efficacy and
safety of periarticular hyaluronic acid in acute ankle sprain. Phys Sportsmed 2009;
37 (1): 64-70.

69. Best R. 1 wsp., Early functional outcome of two different orthotic concepts in ankle
sprains: a randomized controlled trial. Arch Orthop Trauma Surg 2015; 135 (7):
993-1001.

70.Beynnon B. D. i wsp., A prospective, randomized clinical investigation of the
treatment of first-time ankle sprains. Am J Sports Med 2006; 34 (9): 1401-1412.

71. Lardenoye S. i wsp., The effect of taping versus semi-rigid bracing on patient outcome
and satisfaction in ankle sprains: a prospective, randomized controlled trial. BMC
MusculoskeletDisord 2012; 13:81.

72.Boyce S. H., Quigley M. A., Campbell S., Management of ankle sprains: a randomised
controlled trial of the treatment of inversion injuries using an elastic support
bandage or an Aircast ankle brace. Br J Sports Med 2005; 39: 91-96.

73.Martin R. L. i wsp., Ankle stability and movement coordination impairments: ankle
ligament sprains: clinical practice guidelines linked to the international
classification of functioning, disability and health from the orthopaedic section of
the American Physical Therapy Association. J Orthop Sports Phys Ther 2013; 43
(9): A1-40.

74.Feger M. A. i wsp. Electrical stimulation as a treatment intervention to improve
function, edema or pain following acute lateral ankle sprains: A systematic review.
Phys Ther Sport 2015; 16 (4): 361-369.

75. Stergioulas A., Low-level laser treatment can reduce edema in second degree ankle
sprains. J Clin Laser Med Surg 2004; 22 (2): 125-8.

76. Verhagen E. A., What does therapeutic ultrasound add to recovery from acute ankle
sprain? A review. Clin J Sport Med 2013; 23 (1): 84-85.

77.McGovern R. P., Martin, R. L., Managing ankle ligament sprains and tears: current
opinion. Open Access J Sports Med 2016; 7: 33-42.

78.van den Bekerom M. P., Therapeutic ultrasound for acute ankle sprains. Eur J
PhysRehabilMed 2012; 48 (2): 325-34.

79. Wojcik M., Propozycja postgpowania fizjoterapeutycznego w obrazeniach III stopnia
wiezadet bocznego przedzialu stawu skokowo-goleniowego. NowinyLekarskie
2010; 79 (3): 220-227.

80. Youdas J. W. i wsp., Changes in active ankle dorsiflexion range of motion after acute
inversion ankle sprain. J Sport Rehabil 2009; 18 (3): 358-374.

81.Cosby N. L. i wsp., Immediate effects of anterior to posterior talocrural joint
mobilizations following acute lateral ankle sprain. J Man ManipTher 2011; 19: 76—
83.

138



82.Landrum E. L. i wsp. Immediate effects of anterior-to-posterior talocrural joint
mobilization after prolonged ankle immobilization: a preliminary study. J Man
ManipTher 2008; 16 (2): 100-105.

83.Loudon J. K., Reiman M. P., Sylvain J., The efficacy of manual joint
mobilisation/manipulation in treatment of lateral ankle sprains: a systematic review.
Br J Sports Med 2014; 48 (5): 365-370.

84.Reid A., Birmingham T. B., Alcock G., Efficacy of mobilization with movement for
patients with limited dorsiflexion after ankle sprain: a crossover trial. Physiother
Can 2007; 59: 166-172.

85. Terada, M., Pietrosimone B. G., Gribble P. A., Therapeutic interventions for
increasing ankle dorsiflexion after ankle sprain: a systematic review. J Athl Train
2013; 48 (5): 696-709.

86. van der Wees P. J. i wsp., Effectiveness of exercise therapy and manual mobilisation
in acute ankle sprain and functional instability: a systematic review. Aust J
Physiother 2006; 52 (1): 27-37.

87.Vicenzino B. i wsp., Initial changes in posterior talar glide and dorsiflexion of the
ankle after mobilization with movement in individuals with recurrent ankle sprain. J
Orthop Sports Phys Ther 2006; 36 (7): 464-71.

88.Cleland J. A. i wsp., Manual physical therapy and exercise versus electrophysical
agents and exercise in the management of plantar heel pain: a multicenter
randomized clinical trial. J Orthop Sports Phys Ther 2009; 39 (8): 573-585.

89. Jurecka A., Dzierzanowski M., Hagner W., Wyniki terapii przeciwobrzekowej po
urazach stawu skokowego z zastosowaniem manualnego drenazu limfatycznego.
Balneologia Polska 2007; 4 (49): 273-280.

90. Ismail M. M. i wsp., Plyometric training versus resistive exercises after acute lateral
ankle sprain. Foot Ankle Int 2010; 31 (6): 523-30.

91. Mitchell A. i wsp., Biomechanics of ankle instability. Part 1. Reaction time to
simulated ankle sprain. Med Sci Sports Exerc 2008; 40 (8): 1515-1521.

92. Mitchell A. i wsp., Biomechanics of ankle instability. Part 2: Postural sway-reaction
time relationship. Med Sci Sports Exerc 2008, 40 (8): 1522-1528.

93. Postle K., Pak D., Smith T. O., Effectiveness of proprioceptive exercises for ankle
ligament injury in adults: a systematic literature and meta-analysis. Man Ther 2012;
17 (4): 285-91.

94.Zech A. i wsp., Neuromuscular training for rehabilitation of sports injuries: a
systematic review. Med Sci Sports Exerc 2009; 41 (10):1831-1841.

95. Ergen E., Ulkar B., Proprioception and ankle injuries in soccer. Clin Sports Med 2008;
27 (1): 195-217.

96. Hale S. A., Hertel J., Olmsted-Kramer L. C., The effect of a 4-week comprehensive
rehabilitation program on postural control and lower extremity function in
individuals with chronic ankle instability. J Orthop Sports Phys Ther 2007; 37 (6):
303-311.

97.Clark V. M., Burden A. M., A 4-week wobble board exercise programme improved
muscle onset latency and perceived stability in individuals with a functionally
unstable ankle. Phys Ther Sports 2005; 6 (4): 181-187.

139



98. Attenborough A. S. i wsp., Chronic ankle instability in sporting populations. Sports

Med. 2014; 44 (11): 1545-56.

99. Cordova M. L., Sefton J. M., Hubbard T. J., Mechanical Joint Laxity Associated With

100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

109.

110.

111.

112.

113.

114.

Chronic Ankle Instability A Systematic Review. Sports Health 2010; 2 (6): 452-
459.

Pourkazemi F. i wsp., Predictors of chronic ankle instability after an index lateral
ankle sprain: A systematic review. J Sci Med Sport 2014; 17 (6): 568-73.

Webster K. A., Gribble, P. A., Functional rehabilitation interventions for chronic
ankle instability: a systematic review. J Sport Rehabil, 19 (1): 98-114.

Hertel J., Sensorimotor deficits with ankle sprains and chronic ankle instability.
Clin Sports Med 2008; 27 (3): 353-70.

Kim C. Y., Choi, J. D., Comparison between ankle proprioception measurements
and postural sway test for evaluating ankle instability in subjects with functional
ankle instability. J Back MusculoskeletRehabil 2016; 29 (1): 97-107.

Munn J., Sullivan S. J., Schneiders A. G., Evidence of sensorimotor deficits in
functional ankle instability: a systematic review with meta-analysis. J Sci Med
Sport 2010; 13 (1): 2-12.

McKeon J. M. M., McKeon P. O., Evaluation of joint position recognition
measurement variables associated with chronic ankle instability: a meta-analysis. J
Athl Train 2012; 47 (4): 444-456.

Sekir U. i wsp., Effect of isokinetic training on strength, functionality and
proprioception in athletes with functional ankle instability. Knee Surg Sports
TraumatolArthrosc 2007, 15 (5): 654-664.

Sizer P.S., Phelps V., James R., Matthijs O., Diagnosis and management of the
painful ankle/foot part 1: clinical anatomy and pathomechanics. Pain Pract 2003; 3
(3): 238-262.

Hubbard T. J., Hertel, J., Mechanical contributions to chronic lateral ankle
instability. Sports Med. 2006; 36 (3): 263-277.

Herb C. C., Hertel J., Current concepts on the pathophysiology and management of
recurrent ankle sprains and chronic ankle instability. Curr Phys Med and Rehabil
Rep 2014; 2 (1): 25-34.

Hubbard T. J. i wsp., Contributing factors to chronic ankle instability. Foot Ankle
Int 2007; 28 (3): 343-54.

Hubbard T. J., Hicks-Little C. A., Ankle ligament healing after an acute ankle
sprain: an evidence-based approach. J Athl Train 2008; 43 (5): 523-529.
Mioduszewski A. 1 wsp., Postgpowanie w leczeniu skrgcen stawu skokowego, J
Orhop Trauma SurgRel Res 2013; 1 (31): 27-41.

Giannini S. i wsp., Treatment algorithm for chronic lateral ankle instability.
Muscles Ligaments Tendons J 2014; 4 (4): 455-460.

Lubbe D. i wsp., Manipulative therapy and rehabilitation for recurrent ankle sprain
with functional instability: a short-term, assessor-blind, parallel-group randomized
trial. J Manipulative PhysiolTher 2015; 38 (1): 22-34.

140



115.

116.

117.

118.

119.

120.

121.

122.

123.

124.

125.

126.

127.

128.

129.

130.

Sefton J. M. i wsp., Six weeks of balance training improves sensorimotor function
in individuals with chronic ankle instability. J Orthop Sports Phys Ther 2011; 41
(2): 81-89.

Loudon J. K., i wsp., The effectiveness of active exercise as an intervention for
functional ankle instability. Sports Med 2008; 38 (7): 553-563.

O’Driscoll J., Delahunt E., Neuromuscular training to enhance sensorimotor and
functional deficits in subjects with chronic ankle instability: A systematic review
and best evidence synthesis. Sports Med ArthroscRehabilTherTechnol 2011; 3: 19.
Jeffriess M. D. i wsp., Effects of Preventative Ankle Taping on Planned Change-of-
Direction and Reactive Agility Performance and Ankle Muscle Activity in
Basketballers. J Sports Sci Med 2015; 14 (4): 864-876.

Hupperets M. D. W. i wsp., Effect of unsupervised home based proprioceptive
training on recurrences of ankle sprain: randomised controlled trial. BMJ 2009;
339: b2684.

Hupperets M. D. i wsp., Potential savings of a program to prevent ankle sprain
recurrence economic evaluation of a randomized controlled trial. Am J Sports Med
2010; 38 (11): 2194-2200.

McGuine T. A., Keene J. S., The effect of a balance training program on the risk of
ankle sprains in high school athletes. Am J Sports Med. 2006; 34 (7): 1103-1111.
Zouita A. B. M. i wsp., The effect of 8-weeks proprioceptive exercise program in
postural sway and isokinetic strength of ankle sprains of Tunisian athletes. Ann
Phys Rehabil Med 2013; 56 (9-10): 634-643.

Verhagen E. i wsp., The effect of a proprioceptive balance board training program
for the prevention of ankle sprains a prospective controlled trial. Am J Sports Med.
2004; 32 (6): 1385-1393.

Refshauge K. M., The effect of ankle taping on detection of inversion-eversion
movements in participants with recurrent ankle sprain. Am J Sports Med 2009; 37
(2): 371-375.

Schiftan G. S., Ross L. A., Hahne A. J., The effectiveness of proprioceptive training
in preventing ankle sprains in sporting populations: A systematic review and meta-
analysis. J Sci Med Sport 2015; 18 (3): 238-44.

Mohammadi F., Comparison of 3 preventive methods to reduce the recurrence of
ankle inversion sprains in male soccer players. Am J Sports Med 2007; 35 (6): 922-
926.

Hemphill B., Whitworth J. D., Smith R. F., Clinical inquiry: How can we minimize
recurrent ankle sprains? J Fam Pract 2011; 60 (12): 759-760.

McKeon P. O., Mattacola C. G., Interventions for the prevention of first time and
recurrent ankle sprains. Clin Sports Med. 2008; 27 (3): 371-382.

Hughes T., and P. Rochester., The effects of proprioceptive exercise and taping on
proprioception in subjects with functional ankle instability: a review of the
literature. Phys Ther Sport 2008; 9 (3): 136-147.

Raymond J. i wsp., The effect of ankle taping or bracing on proprioception in
functional ankle instability: a systematic review and meta-analysis." J Sci Med
Sport 2012; 15 (5): 386-392.

141



131.

132.

133.

134.

135.

136.

137.

Han J. i wsp., The role of ankle proprioception for balance control in relation to
sports performance and injury. Biomed Res Int 2015; 2015: 842804.

Janssen K. W., van Mechelen W., Verhagen E. A., Bracing superior to
neuromuscular training for the prevention of self-reported recurrent ankle sprains: a
three-arm randomised controlled trial. Br J Sports Med 2014; 48 (16): 1235-12309.
Evans L. J.,, Clough A., Prevention of ankle sprain. A systematic review.
International Musculoskeletal Medicine, 34 (4): 146-158.

Kemler E. i wsp., Effects of soft bracing or taping on a lateral ankle sprain: a non-
randomised controlled trial evaluating recurrence rates and residual symptoms at
one year. J Foot Ankle Res 2015; 8:13.

Parsley A. i wsp., Effect of 3 different ankle braces on functional performance and
ankle range of motion." Athletic Training and Sports Health Care 2013; 5 (2): 69-
75.

Omori G. i wsp., The effect of an ankle brace on the 3-dimensional kinematics and
tibio-talar contact condition for lateral ankle sprains. Knee Surg Sports
TraumatolArthrosc 2004; 12 (5): 457-462.

Verhagen E. A., Bay K., Optimising ankle sprain prevention: a critical review and
practical appraisal of the literature. Br J Sports Med 2010; 44: 1082-1088.

142



