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Wykaz podstawowych skrotow przyjetych w pracy:

WKP — wigzadlo krzyzowe przednie

FMS — system oceny funkcjonalnej (ang. functional movement screen)

MPFL — wig¢zadlo rzepkowo udowe przysrodkowe (ang. medial patella-femoral ligament)
ALL — wiezadlo przednio-boczne (ang. anterior lateral ligament)

BMI — indeks masy ciata (ang. body mass index)
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1. WSTEP

1.1. Wiezadlo krzyzowe przednie

Wigzadlo krzyzowe przednie - WKP (ang. anterior cruciate ligament - ACL), jest jednym
z biernych stabilizatorow stawu kolanowego (Miao 2017, Kaplan i wsp. 2009, Rainer 2015).
Uwaza si¢, ze WKP sklada si¢ z dwoch peczkow — przednio-przysrodkowego
(ang. anteromedial band - AM) oraz tylno-bocznego (ang. posterolateral band - PL). WKP
jest jedng z najwazniejszych struktur stawu kolanowego, odpowiedzialnych za utrzymanie
stabilnos$ci przedniej tego stawu (zapobieganie nadmiernemu przesunieciu kosci piszczelowe;j
w przod wzgledem kosci udowej w plaszczyznie strzatkowej) (Miao i wsp. 2017, Oatis
2004). Dodatkowo WKP stabilizuje staw podczas rotacji wewngtrznej goleni oraz
w momencie koslawienia konczyny dolnej w stawie kolanowym. Ogranicza takze nadmierny
wyprost stawu (Ageberg i wsp. 2002). Ponadto funkcja WKP wiezadla krzyzowego jest
ochrona rogu tylnego 1akotki przysrodkowe; w rotacji wewnetrznej goleni.
W ruchu tym cze$¢ widkien wigzadla, przyczepiajaca si¢ do rogu tylnego takotki
przysrodkowej, pociagga go, zapobiegajac jego uszkodzeniu (Kweon i wsp. 2013).

W warunkach prawidlowych WKP jest w stanie wytrzymac¢ obcigzenie rzedu 2200 —
2500 N (Brotzman, Wilk 2008), jednak na skutek nakladajacych si¢ na siebie zmian
przecigzeniowych 1 mikrourazéw jego odporno$¢ na dziatajace sily si¢ zmniejsza. Dla
poréwnania rz¢du dzialajacych sit nalezy doda¢, ze sita dziatajagca na zdrowe WKP waha si¢
od okoto 100 N, przy biernym wyproscie stawu kolanowego, do okoto 400 N podczas chodu,
a nawet 1700 N podczas aktywnosci dynamicznych, gdzie wystepuja sily $cinajace
(Brotzman SB, Wilk KE 2008).

Dodatkowa strukturg bierng, ktéra pomaga w utrzymaniu stabilno$ci przedniej stawu
kolanowego jest wigzadlo przednio-boczne (ang. anterolateral ligament - ALL). Uwaza sie,
ze glowna funkcja tego wigzadla jest ograniczanie przedniego przemieszczenia si¢ oraz
rotacji kosci piszczelowej w stosunku do kosci udowej. Prawdopodobnie dziata ono jako
wewnetrzny stabilizator rotacji, podczas gdy staw kolanowy =znajduje si¢ w pozycji
zgiecia - zakres od 30° do 90°. W tym polozeniu wigzadlo przednio-boczne i wigzadto
krzyzowe przednie majg podobng funkcje (Claes i wsp. 2013, Caterine i wsp. 2014, Parsons
i wsp. 2015).

Warto takze wspomnie¢ o biernym stabilizatorze - wigzadle rzepkowo-udowym
przysrodkowym, ktore odpowiedzialne jest za zapobieganie bocznemu zwichnigciu rzepki

(Mountney i wsp. 2005, Amis i wsp. 2003).



W zaleznosci od pozycji stawu kolanowego zmienia si¢ stopien napigcia
poszczegolnych peczkéw WKP. Najwigksze ograniczenie ruchu w kierunku przednim,
w plaszczyznie strzatlkowej wystepuje w ustawieniu petnego wyprostu stawu kolanowego,
co zapewnia napr¢zenie obu peczkow, a takze innych wspomagajacych stabilizatoréw
biernych. Napigcie peczka tylno-bocznego, polozonego glebiej i1 bardziej pionowo
w poréwnaniu do peczka przednio-przysrodkowego, jest najwicksze w pozycji wyprostu
stawu kolanowego. Zmniejsza si¢ ono stopniowo przy zwigkszajacym si¢ zgieciu stawu.
W takim ustawieniu jego role stopniowo przejmuje pgczek przednio-przysrodkowy - dluzszy,
cienszy 1 lezacy bardziej powierzchownie, ktéry napina si¢ mocniej w ustawieniu
zgigciowym stawu kolanowego (Oatis 2004, Levangie i Norkin 2005, Goérecki 2002, Toy
I wsp. 1999). Taka stopniowa zmiana napi¢¢ poszczegdlnych peczkow, podczas zmiany
katowego ustawienia stawu kolanowego, zapewnia ciggle napigcie poszczegolnych czesci
WKEP.

Dodatkowo w trakcie ruchow zgigcia i wyprostu stawu kolanowego zmienia si¢
ulozenie widkien wiezadla oraz ich stopien skrecenia wzgledem siebie we wszystkich trzech
plaszczyznach (Kapandji 1982). Sg to czynniki, ktore w znaczacy sposdb wplywaja na
wytrzymatos$¢ 1 elastyczno$¢ wigzadta. Rozrdznienie funkcji poszczegdlnych peczkow ma
szczegbdlne znaczenie przy analizie mechanizmu uszkodzenia WKP, a takze podczas
interpretacji testow oceniajacych stabilno$¢ przednig stawu kolanowego - zwlaszcza przy
podejrzeniu czgsciowej niewydolnosci WKP (Lefevre 2013).

Uszkodzenie polegajace na czesciowym lub catkowitym przerwaniu cigglo$ci tej
struktury moze doprowadzi¢ do niestabilno$ci stawu kolanowego, a takze w konsekwencji do
wcezesniejszych zmian zwyrodnieniowych (Arastu 1 wsp. 2015). Najczesciej z nastgpstwem
uszkodzenia tego wigezadla wigze si¢ niestabilnos$¢ przednia stawu kolanowego (Oatis 2004,
Gorecki 2002, Logan i wsp. 2018). Na stabilno$¢ rotacyjng stawu kolanowego w wyproscie

maja tez znaczacy wptyw wigzadta poboczne (Kapandji 1982, Peltier 2016).

1.1 Stabilno$¢ stawu kolanowego

W swojej funkcji staw kolanowy ma za zadanie sprosta¢ dwom skrajnym wymaganiom:
z jednej strony zachowa¢ stabilno$¢, z drugiej strony cechowac si¢ znaczng ruchomoscia, aby
umozliwi¢ sprawne przemieszczanie si¢ I dostosowanie ustawienia stopy do nierdwnego
podloza  (Kapandji 1982, Levangi i Norkin 2005). Zlozono$¢ budowy
I funkcji stawu kolanowego wptywa na konieczno$¢ kompleksowego podejscia do problemu

stabilnos$ci 1 niestabilno$ci tego stawu. Gorecki (2002) definiuje stabilnos$¢ jako: ,,zdolnosc¢



kontroli ruchomosci stawu, na ktory dzialajg sity zwigzane z ruchem”. Struktury
ograniczajace 1 kontrolujace ruchomos¢ stawu kolanowego mozna podzieli¢ na stabilizatory
bierne i czynne. Wsrod stabilizatorow biernych wymienia si¢: torebke stawowa, zwlaszcza jej
tylno-boczng 1 tylno-przysrodkowa czes¢, wiezadla - ze szczegdlnym uwzglednieniem
wigzadet krzyzowych i pobocznych, gkotki oraz, w najmniejszym stopniu, dopasowanie
powierzchni stawowych. Stabilizacje czynng dajg natomiast migé$nie dzialajace na staw
kolanowy (Cinar i wsp. 2015, Goérecki 2002, Kaplan i wsp. 2009, Kakarlapudi i Bickerstaff
2000). Warto zaznaczy¢, iz WKP nie tylko odgrywa role jako potaczenie mechaniczne, ale
odpowiada takze za czucie glebokie stawu, poniewaz posiada wiele proprioreceptorow.
Podczas ruchow stawu WKP napina si¢ biernie. To napiecie aktywuje proprioceptory.
Nastepnie te impulsy nerwowe przekazywane sg do osrodkowego ukladu nerwowego,
powodujac skurcz i koordynacje miesni, w celu utrzymania stabilnosci stawu kolanowego.
Zapewnia to dynamiczng stabilno$¢ stawu kolanowego. Z tego powodu uszkodzenie WKP
nie tylko wplywa na statyczng stabilno$¢ mechaniczng stawu kolanowego, ale moze roéwniez
prowadzi¢ do utraty odruchu obronnego i uposledzenia kinestezji (czucia) stawu, ktore sg
niezwykle wazne dla dynamicznej stabilnosci stawu kolanowego (Miao i wsp. 2017,
Georgoulis i wsp. 2001).

Istotny jest rowniez drugi podzial stabilizatoréw, pod katem stopnia ich udziatu
w ograniczaniu nadmiernego ruchu w danej plaszczyznie. Wedlug tej klasyfikacji mozna
wyrozni¢ wigc stabilizatory pierwotne i wtorne dla danego ruchu (Goérecki 2002).
Przyktadowo, WKP jest pierwotnym stabilizatorem dla przesuniecia przedniego kosci
piszczelowej. Jednoczesnie peli funkcj¢ ogranicznika drugorzedowego dla ruchow
w plaszczyznie czolowej oraz poprzecznej, zachodzacych w ustawieniu stawu kolanowego
bliskim wyprostu (Kakarlapudi i Bickerstaff 2000). Uszkodzenie strukturalne
1 niewydolno$¢ funkcjonalna ktéregos z elementow stabilizujacych moze prowadzi¢ do
rozwoju niestabilno$ci stawu definiowanej jako ,,zaburzenie kontroli ruchu stawu” oraz
W pozniejszym etapie, do zmian zwyrodnieniowych (Gorecki 2002, O'Connor i wsp. 1992,
Lephart i Henry 1992).

Podziat niestabilno$ci stawu kolanowego, powstatych na skutek uszkodzenia aparatu
torebkowo-wigzadlowego, zaproponowany przez Goreckiego wyrdznia: niestabilnosci proste
(jednoptaszczyznowe), rotacyjne oraz zlozone. Do niestabilnosci prostych mozna
zaklasyfikowac niestabilno$¢: przysrodkowa, boczng, przednig 1 tylng. Niestabilno$¢ przednia
jest typowo kojarzona z uszkodzeniem WKP jednak w takim przypadku mozna mowi¢ raczej
o niestabilno$ci ztozonej. Wérdd niestabilnosci rotacyjnych Gorecki wymienia niestabilno$¢:

przednio-przysrodkowa,  przednio-boczng,  tylno-przysrodkowa i tylno-boczna.



Do niestabilno$ci ztozonych zaliczy¢ mozna takze niestabilno$¢: przednioboczna-tylno-
boczng oraz przednio-przysrodkowa-tylno przysrodkowa (Gorecki 2002).

Podziat stabilizatorOw na pierwotne i1 wtorne ma wazne znaczenie W procesie
diagnostycznym uszkodzen struktur wigzadlowych. Podczas badania stabilno$ci stawu
kolanowego nalezy zwroci¢ uwage na mozliwo$¢ zamaskowania niewydolnosci stabilizatora
pierwotnego (wiczadla) poprzez ograniczniki drugorzedowe (migsnie). Ich odruchowe
obronne napigcie czasem moze prowadzi¢ do mylnej diagnozy. Wilaczenie si¢ w mechanizm
stabilizacji stawu stabilizatorow wtornych w trakcie badania nie jest jednak jednoznaczne
z zachowaniem wystarczajacej funkcji uszkodzonego stawu. Zdolnosci stabilizujace struktur
drugorzedowych moga okaza¢ si¢ niewystraczajace dla przeciwdziatania sitom dziatajgcym
na staw podczas codziennych czynnos$ci ruchowych. Chociaz w praktyce manualne metody
oceny stabilnosci stawu kolanowego, takie jak: test Lachmana, test szuflady przedniej oraz
test ,,pivot-shift”, sg powszechnie uzywane, to ich wyniki sg w duzej mierze uzaleznione od
wielu czynnikow, takich jak: ulozenie rgk badajacego w trakcie testu, czy do$wiadczenie
badajacego. Uwaga praktyczng odnoszaca si¢ do tych testow jest dgzenie do maksymalnego
rozluznienia migé$ni u badanego tak, aby ich obronne napigcie nie sfatszowato wyniku proby.
Nie zawsze jest to jednak mozliwe, dlatego przy ocenie niestabilnosci powinno si¢ bra¢ pod
uwage napiecie miesni, wplywajace na przebieg oceny (Gorecki 2002, Peeler i wsp. 2010,
Lin i wsp. 2011, Won-Hah i wsp. 2010).

Aby zminimalizowa¢ Wplyw czynnikéw zewnetrznych, w celu obiektywizacji
badania stabilnos$ci stawu kolanowego, powstaly i1 sg ciggle udoskonalane instrumentalne
metody oceny stabilnosci stawu (Collette i wsp. 2012).

Do ilosciowej oceny przesuniecia przednio-tylnego stawu kolanowego uzywane
sg powszechnie artrometry:

. KT-1000 (MedMetric, San Diego, CA, USA) (Fleming i wsp. 2001, Fleming

i wsp. 2002, Ganko i wsp. 2000, Torzili i wsp. 1991, Wiertsema i wsp. 2008),

. KT-2000 (MedMetric, San Diego, CA, USA) (Fleming i wsp. 2001, Ganko i wsp.

2000),

« Rolimeter (Aircast Summit, NJ, USA) (Ganko i wsp. 2000),
. Stryker Ligament Tester (Stryker, Kalamazoo, MI, USA) (Fleming i wsp. 2002,

Torzili i wsp. 1991),

« Artrometr GNRB (Genorurob, Laval, France) (Jenny i wsp. 2017),
. Artrometr GNRB rotab (Genorurob, Laval, France) (Jenny i wsp 2017).

Jednym z najnowoczesniejszych takich narzedzi diagnostycznych jest artrometr
GNRB (Collette i wsp. 2012, Robert i wsp. 2009, Jenny i wsp. 2017), wykorzystany do



badan w ramach niniejszej pracy. Mozna dzigki niemu ilo$ciowo, a wiec W Sposob
obiektywny, oceni¢ przesunigcie kosci piszczelowej wzgledem kosci udowej w plaszczyznie
strzalkowej (W tym miedzy innymi stan wydolnosci WKP) z doktadnos$cig do 0,1 mm. Dzigki
temu badanie artrometryczne umozliwia diagnoze niestabilnosci przedniej stawu
kolanowego. Do dodatkowych zalet tego modelu, zwigkszajacych jego uzytecznosé, naleza:
kontrola nacisku w okolicy rzepki, dokladno$¢ przetwornika przemieszczenia, kontrola
obcigzenia mechanicznego naktadanego od strony tylnej na tydke, mozliwo$¢ dokiadnego
ustawienia badanej konczyny dolnej oraz kontrola aktywnosci migéni kulszowo-goleniowych
(Collette M i wsp. 2012).

Do pomiaru stabilnosci stawu kolanowego stosuje si¢ takze elektrogoniometry,
z ktorych najczes$cie] wykorzystywany w badaniach dotyczacych WKP jest Knee Signature
System (Riedermani wsp. 1991).

1.2  Czynniki urazu stawu kolanowego oraz mechanizmy uszkodzenia wi¢zadla

krzyzowego przedniego

Pomimo zlozonosci mechanizméw urazu wyrdznia si¢ sposrod nich dwie podstawowe grupy:
kontaktowe 1 bezkontaktowe. W literaturze podkresla si¢ przewage urazéw bezkontaktowych
(64-80% wszystkich urazéw) (Kiapour i wsp. 2014). Kladzie si¢ tez duzy nacisk na
rozpoznanie czynnikow ryzyka uszkodzenia WKP, na podstawie ktorych mozna wdrozy¢
skuteczne programy profilaktyczne (Kobayashi i wsp. 2010, Alenton-Geli i wsp. 20009,
Nagraba i wsp. 2011).

W Polsce uszkodzeniom WKP ulega rocznie ok. 14-40 tysiecy osob (Stolarczyk
i wsp. 2007). Dane statystyczne wskazuja, ze na uszkodzenie WKP narazone sg szczegodlnie
osoby uprawiajgce narciarstwo oraz gry zespotowe (koszykowka, pitka nozna) (Brukner
i wsp. 2006). Statystycznie najczgsciej dochodzi do uszkodzenia WKP u miodych kobiet
uprawiajgcych sport wyczynowy (Kiapour i wsp. 2014).

W literaturze najczgsciej podawanymi okoliczno$ciami urazu bezkontaktowego
sg: ladowanie po wyskoku, czy nagta zmiana kierunku ruchu przy ustabilizowane;j stopie na
podtozu (Brouwer 2007, Elias i wsp. 2004, Hewett i wsp. 2005, Hull i wsp. 1996, Mizuno
i wsp. 2001). Dodatkowo opisuje sie rowniez dziatanie sit Scinajacych, przy jednoczesnym
wyhamowywaniu predkosci, podczas gdy pozycja stawu kolanowego jest bliska petnemu
wyprostowi (Van Grinsven i wsp. 2010, Craig i wsp. 2018).

Wyniki badan nie s3 jednak jednorodne pod wzgledem szczegdélowego opisu

mechanizmu uszkodzenia WKP. Nie istnieje jedna, jednoznaczna przyczyna obcigzenia



wi¢zadlta krzyzowego przedniego, prowadzaca do jego naderwania lub zerwania.
Zdecydowana wickszo§¢ badan przemawia za przewaga mechanizmu ko$lawigcego staw
kolanowy w epidemiologii uszkodzen WKP. Czasami wskazuje si¢ na izolowany moment
koslawigcy, innym razem na kombinacje¢ dziatajacej sity koslawigcej 1 rotacyjnej. Czas
zadziatania bodzca uszkadzajacego WKP wynosi okoto 40 ms i uniemozliwia prawidlowa
reakcje proprioreceptorow. Zostaja wtedy przekroczone zdolnosci kompensacyjne samego
wiezadla, reakcja ze strony ukladu nerwowego, a takze zdolnosci ochrony stawu
z pozostatych struktur stabilizujagcych (Kobayashi i wsp. 2010, Craig i wsp. 2018, Ashvin
I wsp.2012, Meyer i wsp. 2008, Hewett i wsp. 2005, Holman i wsp. 2009, Hewet i wsp.
2009).

Wymienia si¢ wiele czynnikow ryzyka uszkodzenia WKP. Mozna je podzieli¢ na:
anatomiczno-strukturalne, genetyczne, hormonalne, neuromig$niowe, biomechaniczne oraz
srodowiskowe (Erica i wsp. 2019, Hewett i wsp. 2016). Do pierwszych grup czynnikow
ryzyka zalicza si¢ glownie elementy zwigzane z plcia.

Anatomicznym uwarunkowaniem wystgpienia uszkodzenia WKP jest budowa dotu
migdzyktykciowego kosci udowej. Badania pokazuja, ze w przypadku kobiet szerokos¢ tej
struktury kostnej jest mniejsza niz u mezczyzn (Davis i wsp. 1999, Pettineo i wsp. 2004,
Tuca i wsp. 2016), wysokos¢ - wigksza, natomiast kgt dolu migdzyktykciowego jest mniejszy
(Chandrashekar i wsp. 2005). Taka budowa anatomiczna moze warunkowa¢ u kobiet
uszkodzenie WKP, u ktorych dodatkowo wiezadlo to ma mniejszag dlugos¢, mniejszy
przekroj poprzeczny i obje¢tos¢, w porownaniu do WKP u mezczyzn (Chandrashekar i wsp.
2005).

Za kolejny anatomiczny czynnik ryzyka uwaza si¢ zwigkszong wiotko$¢ stawow,
cze$ciej obserwowang wérod kobiet. Przejawiajaca si¢, w tym przypadku, w postaci
nadmiernego przeprostu stawow kolanowych (Shultz i wsp. 2010).

Czynnikami predysponujacymi do uszkodzenia tego wigzadla, zwigzanymi z plcia,
jest takze szersza miednica, zwigkszony kat antewersji kosci udowej 1 kat Q, wiekszy kat
przodopochylenia miednicy oraz tendencja do koslawego ustawienia stawéw kolanowych
u kobiet (Johnson i wsp. 2004, Kramer i wsp. 2004, Alentorn-Geli i wsp. 2009, Ashvin
i wsp. 2012).

W ostatnim czasie coraz czgsciej zwraca si¢ uwage na predyspozycje genetyczne
uszkodzen wigzadta krzyzowego przedniego. Rodzinne zalezno$ci, zaobserwowane w grupie
0s0b z przebytym uszkodzeniem WKP, sklonity badaczy do poszukiwan mozliwych
genetycznych powigzan. Stwierdzono, ze polimorfizm w obrebie genow COL1A1 (Stegpien-

Stodkowska i wsp. 2016), COL5A1 oraz COL12A1 (Shultz i wsp. 2012), ktore odpowiadaja
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za kodowanie strukturalnych sktadowych lub sterownikoéw poszczegodlnych typow kolagenu,
wchodzacych w sklad wilokien kolagenowych WKP, faczony jest z ryzykiem wystgpienia
uszkodzenia tego wi¢zadla.

Teoria czynnikow hormonalnych, jako elementow predysponujacych do uszkodzenia
WKP, oparta jest o badania, ktérych wyniki wskazujg na istnienie receptorow w obrebie
ludzkich wigzadet krzyzowych oraz migéni szkieletowych dla hormonow piciowych, takich
jak: estrogen, relaksyna i testosteron (Dragoo i wsp. 2003, Dragoo i wsp. 2009, Faryniarz
i wsp. 2006, Hamlet i wsp. 1997, Lovering i wsp. 2005). Wyniki niektorych badan wskazuja,
ze zmiany poziomu hormonow podczas cyklu miesigczkowego u kobiet moga mie¢ wpltyw
na uszkodzenie WKP. Najwieksze ryzyko takiego urazu wystepuje w fazie przedowulacyjnej
(Arendt i wsp. 2002, Beynnon i wsp. 2006).

Do czynnikbw neuromig¢$niowych =zalicza si¢ miedzy innymi sile pracy
poszczegbdlnych grup migsniowych. Szczegdlng uwage poswieca si¢ stosunkowi sit mig§ni
kulszowo-goleniowych do mig$nia czworoglowego uda. Prawidiowa aktywnos$¢ migéni tylnej
tasmy mig$niowej konczyny dolnej skutecznie przeciwdziala nadmiernemu przesunigciu
w przod oraz rotacji zewnetrznej piszczeli w czasie prostowania stawu kolanowego, czy
podczas fazy ladowania po wyskoku (Serpell i wsp. 2015, Aagaard i wsp. 2000, Alentorn-
Geli i wsp. 2009, Hewet i wsp. 2005). Innym czynnikiem ryzyka, w tej grupie, jest takze
zmeczenie migsni  podczas danej aktywno$ci sportowej, spowodowane  czesto
nieprawidlowym przygotowaniem motorycznym zawodnika. Sprzyja to zmianie wzorcow
ruchowych na mniej efektywne oraz zaburza proces kontroli nerwowo-mig$niowej (Shultz
i wsp. 2010, Sarshin i wsp. 2011, Alentorn-Geli i wsp. 2009, Leetun i wsp. 2004).

W naszym aparacie ruchu wazng role odgrywaja grupy miesniowe pehigce
stabilizacyjng role. Dotyczy to gldwnie obreczy barkowej, stawu biodrowego, czy
segmentoéw kregostupa. Migsnie, takie jak: stozek rotatorow, posladkowe wielkie i $rednie
wielodzielne, czy poprzeczny brzucha, spetniaja role stabilizowania wyzej wymienionych
kompleksow stawowych, badz tez optymalnego ustawienia segmentoOw ciala w trakcie
wykonywania ruchu (Viehofer i wsp. 2016, Jeong i wsp. 2015, Youdas i wsp. 2014).
W przypadku zaburzenia ich funkcji, na skutek na przyklad napigcia, skrocenia, czy
zmniejszonej aktywacji, dochodzi do ograniczenia ich prawidlowej pracy, co niekorzystnie
wplywa na mechanik¢ czynnosci ruchowej i powstanie ruchow kompensacyjnych. Dziatanie
tych migéni jest kluczowe dla utrzymania prawidlowych wzorcow ruchu. Zaburzenie ich
funkcjonowania prowadzi do zastgpczej aktywnosci miesni pomocniczych, ktdre zaczynaja

odgrywa¢ dominujacg rolg (Sarshin i wsp. 2015, Rzepka 2016).
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Coraz wigcej autorow zwraca uwage na zwigzek pomigdzy stabilno$cig centralng
(ang. core stability), a funkcja konczyn dolnych, zaburzeniem wykonywania podstawowych
wzorcow ruchowych (Leetun i wsp. 2004). Stabilno$¢ tulowia odgrywa zasadnicza rolg
W kontrolowaniu poruszania si¢ catego ciala. Zaklada sie, ze czynno$¢ stabilizacyjna
w rejonie proksymalnym ciata (tulow) stanowi podstawe efektywnego ruchu czesci
dystalnych, czyli konczyn gornych i dolnych, w tym takze osiowego ustawienia konczyn
dolnych podczas wykonywania dynamicznych ruchéw, jak na przyktad skokow (Gibbon
i wsp. 2001, Gehring i wsp. 2009, Huang i wsp. 2014, Shultz i wsp. 2010, Alentorn-Geli
i wsp. 2009, Leetun i wsp. 2004, Hodges i wsp. 1997).

Stabilnos¢ charakteryzuje si¢ kontrolg ciata w warunkach zarowno statycznych, jak
i dynamicznych. Na stabilno§¢ wptywa kilka czynnikoéw, takich jak: zakres ruchu catego
fancucha kinematycznego, sita miesniowa, koordynacja nerwowo-mig§niowa, a takze
wytrzymato§¢ migsniowa. Warto podkreslic, ze oOptymalna stabilno$¢ wymaga
wspoldziatania wyzej wymienionych elementow, a nie dominacji jednego z nich (Rzepka
2016, Behm i wsp. 2009). Wsrod osdéb z zaburzong stabilnoscig centralng mozna
zaobserwowa¢ nadmierne przywiedzenie oraz rotacje wewngtrzng w stawach biodrowych
z jednoczesnym odwiedzeniem w stawach kolanowych 1 rotacjag zewnetrzng kosci
piszczelowej (Behm i wsp. 2009, Leetun i wsp. 2004). Nieefektywne mechanizmy stabilizacji
centralnej brane sg pod uwagg, jako jedna z posrednich przyczyn uszkodzen WKP (Gibbon
i wsp. 2001, Leetun i wsp. 2004, Rzepka 2016).

Warto takze podkresli¢ znaczenie zmiany relacji dlugos$ci do napigcia mig¢$ni zginaczy
1 prostownikéw stawu biodrowego, ktora ma kluczowe znaczenie dla mechaniki poruszania
si¢ zawodnika 1 strategii ruchowych wynikajacych z aktywizacji mig$ni odpowiedzialnych za
rozwijanie momentu sity podczas odbicia, czy przyspieszenia. W przypadku skrdcenia migsni
zginajacych (najczesciej migs$nia biodrowo-ledzwiowego, mig$nia prostego uda) dochodzi do
zaburzenia aktywacji mi¢$ni odpowiedzialnych za stabilizacje i wyprost w stawie biodrowym
- grupa migs$ni posladkowych. Posrednio moze to mie¢ takze niekorzystny wpltyw na inne
grupy miesniowe, jak odwodziciele - na przyktad na migsien napinacz powigzi szerokie;.
Zmniejszona kontrola migsniowa oraz zaburzenie optymalnego ustawienia w stawie
biodrowym moga prowadzi¢ do nieefektywnego wzorca ruchu, a w konsekwencji przecigzen
1 urazow. Dotyczy to takze struktur stawu kolanowego, migdzy innymi wig¢zadla krzyzowego
przedniego (Rzepka 2016).

Jak podaje Rzepka (2007) do prawidlowego wykonywania ruchéw dynamicznych
niezbedny jest pelny zakres ruchu w calym lancuchu kinematycznym konczyny dolne;.

Ograniczenie zgig¢cia grzbietowego stopy (spowodowane przyktadowo konfliktem przednim
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tego stawu) lub ograniczenie rotacji wewnetrznej w stawie biodrowym (spowodowane
przyktadowo konfliktem panewkowo-udowym) moze prowadzi¢ do wurazu stawu
kolanowego, w tym uszkodzenia wigzadta krzyzowego przedniego (Rzepka 2017).

Zalezno$ci te sa szczegdlnie wazne w procesie planowania i realizacji programu
rehabilitacji, zarobwno przygotowujacej do zabiegu rekonstrukcji WKP, jak i rehabilitacji
pooperacyjnej lub tez w ramach prewencji urazu (Chappel i wsp. 2005, Hewett i wsp. 1996,
Shultz i wsp. 2010).

Ostatnia grupe czynnikow ryzyka stanowig warunki $rodowiskowe (zewnetrzne),
ktore dotycza glownie warunkéw pogodowych, rodzaju podloza oraz wyboru obuwia przez
sportowcow w trakcie ich treningéw lub rozgrywek sportowych (Alentorn-Geli E i wsp.
2009).

Jak pokazuje w swoich badaniach Kimura i wsp. (2010) oraz Kuriharda (2018) wyzej
opisane czynniki ryzyka urazu stawu kolanowego wpisane sg w badminton.

Rycina 1 przedstawia typowe ustawienie catej konczyny dolnej oraz tulowia,
sprzyjajace uszkodzeniu WKP Na takie ulozenie ciata sktadajg si¢: tuldw lekko pochylony
w przod, rotacja ciata w strone przeciwng do podporowej konczyny ulegajgcej urazowi,
przywiedzenie i rotacja wewnetrzna w stawach biodrowych, ustawienie koslawigce lekko
ugietego stawu kolanowego, rotacja zewngtrzna piszczeli oraz niekontrolowane przeniesienie
ciezaru ciata na jedng konczyne¢ podporowag (Counts i wsp. 2006, Alentorn-Geli E i wsp.
2009).
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POSITION OF SAFETY | POSITION OF NO RETURN
|
MUSCLE | MUSCLE
ACTIVITY BODY ALIGNMENT | BODY ALIGNMENT ACTIVITY
BACK Normal lordosis | Forward flexed,
| rotated opposite side
............................................. .Fié.x.c.d.... seePEes ....'...... eowe .........-.....................,.................
HIPS Neutral Abduction/Adduction | Adduction
Neutral Rotation | Internal Rotation FLEXORS
EXTENSORS ADDUCTORS
ABDUCTORS | ILOPSOAS
GLUTEALS |
|
EXTENSORS
KNEE FLEXORS Flexed | Less flexed, QUADRICEPS
HAMSTRINGS | valgus
|
Neut I External
TIBIAL PLANTAR i | s DORSIFLEXORS
ROTATION  FLEXORS | |
LANDING Both Feet I One foot
PATTERN GASTROCNEMIUS Control : Out of Control PERONEALS
POSTERIOR TIBIALIS I |
Balanced | : Unbalanced TIBALIS ANTERIOR
02000 k'.r,. Joyd veland MD

Rycina 1. Ustawienie koniczyny dolnej sprzyjajgce uszkodzeniu WKP
(Counts i wsp. 2007: 944).

1.3 Uszkodzenie wi¢zadla krzyzowego przedniego w badmintonie

Badminton jest sportem indywidualnym i bezkontaktowym, ktéry cechuje wykonywanie
wyskokow, szybkie zmiany kierunku ruchu, nagte, mocne, energiczne ruchy dominujacej
konczyny gornej w réznych plaszczyznach, a takze wypady w przdd, tyt i w bok (Huang
2014, Kimura i wsp. 2012, Jaworski i wsp. 2017, Reeves i wsp. 2015, Wing i wsp. 2016).
Jest to sport bardzo dynamiczny, charakteryzujacy si¢ duza szybkoscia, precyzja
i wytrzymato$cig zawodnikow (Kroner 1990, Kimura i wsp. 2012, Jaworski i wsp. 2017,
Huang i wsp. 2014). Badminton wymaga wykonywania obszernych ruchéw konczyn
dolnych, precyzji i koordynacji konczyn goérnych oraz dobrej stabilnosci centralnej. Jest
dyscypling wszechstronna, ksztaltujaca w sposoéb harmonijny wiele cech motorycznych
(Jaworski i wsp. 2017, Wing i wsp. 2016).

Olimpijska kariera badmintona rozpoczeta si¢ w roku 1988 na Letnich Igrzyskach
Olimpijskich w Seulu, gdzie gre potraktowano pokazowo. Badminton bardzo szybko stat si¢
modny 1 juz na Igrzyskach w Barcelonie w 1992 roku wlaczono go do programu, jako

dyscypling medalowa. Z biegiem czasu gra stawala si¢ coraz bardziej popularna. Zyskata
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sympati¢ nie tylko w gronie amatorow, lecz takze i profesjonalistow. Z tego to wiasnie
powodu powotano Migdzynarodowa Federacj¢ Badmintona (MFB).

Badminton nalezy do najszybszych sportow rakietowych, gdzie rekord szybkosci, jaki
osiggneta lotka wynosit 493 km/h. W trzysetowym meczu zawodnicy potrafig przebiec okoto
6-7 km, odbijajac lotke srednio 400 razy, a badmintonista musi wykona¢ dwukrotnie wigce;j
ruchéw niz tenisista - podczas wypadow, sprintu do skrotow czy wyskokow (Bankosz i wsp.
2009). Typowa cecha meczu jest krotki czas akcji wynoszacy okoto 7 sekund i czas
spoczynku wynoszacy okoto 10-15 sekund.

Jest to sport bardzo wymagajacy, gdzie $rednia wartos$¢ tetna u graczy osigga ponad
90% maksymalnej jego wartosci. Interwalowe wysilki, jakie wystepuja w badmintonie,
bazujg na dwoch systemach energetycznych, zaréwno tlenowym, jak i beztlenowym: 30%
w systemie tlenowym, 60-70% w systemie beztlenowym (Jaworski i wsp. 2017).

Urazy w badmintonie stanowig 5% wszystkich urazéw sportowych. Uszkodzenia
tkanek migkkich konczyn dolnych, zwigzanych najczesciej z przecigzeniem, sg glownag
przyczyng urazow W badmintonie (Kurihara i wsp. 2018, Kuntze i wsp. 2010, Hu i wsp.
2015). Nalezy pamigta¢, ze uszkodzenia te nie muszg zaczynaé si¢ od wyraznego urazu,
fatwego do okreslenia. W znacznej czg$ci wystepuja one na skutek sumowania si¢
mikrourazéw (Chen i wsp. 2015, Rzepka 2016, Chorba i wsp. 2010, Sarshin i wsp. 2011),
ktore niejednokrotnie nie daja objawow przez wiele miesiecy lub nawet lat. Zalicza si¢ tu
przede wszystkim nastepstwa zle leczonych lub niedoleczonych urazéw narzadu ruchu. Do
uszkodzenia tkanek moze réwniez doj$¢ na skutek wielokrotnie powtarzanych ztych
nawykoéw ruchowych (Rzepka 2016, Griffin i wsp. 2006, Haim i wsp. 2006, Kiesel i wsp.
2009).

Chociaz urazy W tym sporcic wystepujg, w porownaniu z innymi dyscyplinami,
stosunkowo rzadko to rodzaj urazu jest zazwyczaj powazny i czesto wymaga dlugiego
procesu leczenia oraz rehabilitacji. Ocena zachowan ruchowych, kwalifikowalnych czesto
jako wzorce ruchowe, pozwala na uwydatnienie zaburzen w tancuchu kinematycznym. Jak
pisza Shultz 1 wsp. (2010) oraz Alentorn-Geli 1 wsp. (2009) zmeczenie organizmu powoduje
zmniejszenie efektywnosci wzorcow ruchowych 1 zaburza proces kontroli nerwowo-
mig$niowej. Ponadto Sarshin (2011) twierdzi, iz przy narastajgcym zmeczeniu zawodnikow
badmintona, zmniejsza si¢ zdolnos$¢ utrzymania prawidtowej dynamicznej kontroli postawy,
co prowadzi do zwigkszenia ryzyka urazow stawu kolanowego (Sarshin 2011, Ming i wsp.
2014, Kimura i wsp. 2014).

Skrecenia stawow 1 uszkodzenia wigzadel konczyn dolnych dotycza gtéwnie mtodych

graczy badmintona, podczas gdy uszkodzenia mieséni sg najczestsze u starszych zawodnikow
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(Reeves i wsp. 2015, Jaworski i wsp. 2017, Akhtar i wsp. 2014). Z danych statystycznych
Kimury (2010), wynika ze 37% wszystkich obrazen w badmintonie to uszkodzenia WKP
stawu kolanowego.

W literaturze opisywane sa glownie dwa mechanizmy urazu, podczas ktérych
dochodzi do uszkodzenia WKP u badmintonistow. Pierwszy, najczestszy mechanizm,
dotyczy ladowania na jedng konczyne dolng po uderzeniu nad glowa — rycina 2. W tym
przypadku urazowi ulega konczyna dolna po przeciwnej stronie dominujacej konczyny
gornej - konczyny trzymajacej rakiete. Drugi mechanizm dotyczy wypadu w tyt oraz w bok-
rycina 3. Urazowi w tym przypadku ulega konczyna dolna po stronie dominujgcej konczyny
gornej (Kimura i wsp. 2010, Kimura i wsp. 2012, Kimura 2014). Proponowana metoda
minimalizacji tych czynnikow ryzyka jest odpowiednia edukacja 1 ksztaltowanie podstaw
przygotowania motorycznego (Hewett i wsp. 1996, Shultz i wsp. 2012, Sasaki i wsp. 2018).

Oczekuje sig, iz wyniki przeprowadzonych badan pomogg okresli¢ stopien ryzyka
zmniejszania si¢ stabilno$ci stawow kolanowych u regularnie trenujacych, miodych
badmintonistow. Ponadto temat ten jest rzadko poruszany w literaturze naukowej, co stanowi
element wyr6zniajacy proponowane badania. Uwazam, iz wczesne wykrycie potencjalnej,
zmniejszonej stabilnosci stawu kolanowego pozwoliloby wilaczyé program dziatan
profilaktycznych, majacych na celu zapobiegni¢cie zwigkszania si¢ niestabilnosci stawu
kolanowego 1 calkowitego uszkodzenia wigzadta krzyzowego przedniego. Wyniki testow
moga mie¢ znaczenie w pracy zawodowej trenerOw badmintona, lekarzy o specjalizacji

ortopedii i traumatologii, fizjoterapeutow oraz treneréw przygotowania motorycznego.
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Rycina 2. Mechanizm uszkodzenia WKP lewej konczyny dolnej podczas lgdowania
po wyskoku. Uszkodzenie WKP w lewym stawie kolanowym nastgpito najprawdopodobniej
w momencie kontaktu stopy z podtozem. Staw skokowy ustawiony by w pronacji, a staw
kolanowy znajdowat si¢ w pozycji niewielkiego zgiecia, a takze koslawienia z zewnetrzng

rotacjq goleni (D i E) (Kimura i wsp. 2010).

Rycina 3. Mechanizm uszkodzenia wigzadta krzyzowego przedniego prawej konczyny dolnej:
wypad w przod (A, B) i powrot w tyt (C). Najprawdopodobniej do uszkodzenia wigzadla
krzyzoweQo dochodzi w momencie powrotu z wypadu w przod. Staw kolanowy ustawiony jest

w niewielkim zgieciu i koslawosci, staw skokowy natomiast w pronacji (Kimura i wsp. 2010).
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2 CEL PRACY

Celem prowadzonych badan bylo sprawdzenie wptywu uprawiania badmintona na przednig
stabilno$¢ stawow kolanowych u badmintonistow migedzy 10 a 12 rokiem zycia. Dodatkowo

badani zostali poddani ocenie funkcjonalnej FMS (ang. Functional Movement System).

2.1 Pytania badawcze

1. Czy regularne uprawianie badmintona wplywa na zmniejszenie przedniej stabilno$ci

stawow kolanowych u badmintonistow miedzy 10 a 12 rokiem zycia?

2. Jak regularne uprawianie badmintona wptywa na wynik oceny funkcjonalnej (FMS)

u badmintonistow migdzy 10 a 12 rokiem zycia?

3. Czy istnieje zwigzek migdzy przednig stabilnoscig stawow kolanowych, a wynikiem

oceny funkcjonalnej (FMS) w grupie badmintonistéw i grupie kontrolnej?

4. Czy uwidocznily si¢ roznice istotne statystycznie pomig¢dzy chlopcami,

a dziewczetami w aspekcie rozpatrywanych zmiennych?

2.2 Hipotezy badawcze

1. Regularne uprawianie badmintona wplywa na zmniejszenie przedniej stabilnosci

stawow kolanowych u badmintonistéw miedzy 10 a 12 rokiem zycia.

2. Regularne uprawianie badmintona wptywa na wynik oceny funkcjonalnej (FMS)

U badmintonistow migdzy 10 a 12 rokiem zycia.

3. Istnieje zwigzek migdzy przednig stabilno$cig stawdw kolanowych, a wynikiem
oceny funkcjonalnej (FMS) w grupie badmintonistow migedzy 10 a 12 rokiem zycia

i grupie kontrolne;.

4. Istnieja roznice istotne statystycznie pomiedzy chlopcami, a dziewczetami,

w aspekcie rozpatrywanych zmiennych.
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3 MATERIAL I METODYKA BADAN

3.1 Pochodzenie i charakterystyka materialu badawczego

Projekt badawczy realizowany byt we wspolpracy z Centrum Fizjoterapii Galen
Rehabilitacja w Bieruniu Starym i S$laskimi klubami sportowymi, w tym glownie
z uczniowskim klubem sportowym Unia Bierun. Zawodnicy badani byli w Centrum
Fizjoterapii Galen Rehabilitacja, a takze podczas wydarzen sportowych w r6znych miastach
na $lasku. Pomiary zostaly wykonane dwukrotnie. Kontrolne badania odbyly sie po
12-miesigcznym makrocyklu treningowym od pierwszej oceny.

W badaniu wzigto udziat 116 os6b. Wiek badanych miescit si¢ w przedziale od 10 do
12 lat. Cze$¢ z osob (68) stanowito grupe badang: sportowcy regularnie, profesjonalnie
trenujagcy badminton (minimum 5 razy w tygodniu). Treningi te skfadaty si¢ z elementow
doskonalenia zdolInosci techniczno-taktycznych, umiejetnosci ukierunkowanych, takich jak:
ksztaltowanie sily, mocy, wytrzymatosci oraz szybkoSci zawodnikow. Poza tym jednostki
treningowe opieraly si¢ na nauczaniu podstawowych zadan ruchowych, takich jak na
przyktad: przysiad, wypad, ladowanie po wyskoku, ogolne usprawnianie koordynacyjne.
Treningi poprzedzone byly rozgrzewka, prowadzong wedlug obecnie panujacych zasad
przygotowania motorycznego oraz zakonczone byly regeneracja po treningu, takag jak:
rolowanie, pasywne rozcigganie miesni calego ciala, zimne kapiele, prysznice o zmiennej
temperaturze: ciepte-zimne. Grupa kontrolna zostatla dobrana wsrod milodziezy aktywnej
fizycznie (uczestnictwo w lekcjach wychowania fizycznego, pozalekcyjna aktywno$¢ na
Swiezym powietrzu, itp.), jednak nicuprawiajgcej regularnie zadnej dyscypliny sportowej
w sposob profesjonalny. Grupg kontrolng stanowito 48 osdb. Grupy byly jednorodne pod
wzgledem pici (porownywalna ilos¢ chlopcoéw 1 dziewczat w grupie badanej i kontrolnej).
Opiekunowie osob bioragcych udziat w badaniach wyrazaty pisemng zgode na udziat
w eksperymencie. Projekt badan uzyskal aprobat¢ Uczelnianej Komisji Bioetycznej
ds. Badan Naukowych przy Akademii Wychowania Fizycznego im. Jerzego Kukuczki
w Katowicach — uchwata Nr 6/2016 z dnia 10 marca 2016 roku ws. opinii o projekcie

eksperymentu medycznego.
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Tabela 1. Charakterystyka grupy badanej oraz kontrolnej.

(n=68) (n=48)

Wiek (lata) 11+1 11+1
Wysoko$¢ ciata (cm) 143,6+6,35 141+7.4
Masa ciata (kg) 39,242,39 44+6,35

Pierwszym wykonanym badaniem byta artrometria, przy uzyciu artrometru GNRB,
dajaca pomiar stabilno$ci przedniej stawow kolanowych. Nastepnie ocenione zostato siedem

zadan ruchowych przy pomocy systemu oceny funkcjonalnej FMS.

Kryteria wlaczenia do grupy badanej:
« poczatek specjalistycznego uprawiania badmintona (staz treningowy nie dluzszy niz
3 miesigce),

« wiek - minimum 10, maksimum 12 lat.

Kryteria wylaczenia z grupy badane;j:
» wiek ponizej 10 lub powyzej 12 lat,
* przebyte urazy w obrebie stawow kolanowych,
+ zdiagnozowana niestabilnos¢ stawow kolanowych,
* stany zapalne skory w obrebie badanego obszaru,
* regularne uprawianie innej dyscypliny sportowej niz badminton,

+ przewlekte choroby wymagajace stalego leczenia farmakologicznego.

3.2 Metody badawcze

3.2.1 Badanie artrometryczne

Artrometr jest obiektywnym narzedziem diagnostycznym (ryc. 4), stuzacym do ilosciowej
oceny stabilno$ci przedniej stawow kolanowych. Podczas badania artrometrycznego
dochodzi do przesunigcia koSci piszczelowej wzgledem kosci udowej w plaszczyznie
strzatkowej. Badanie to umozliwia diagnoze niestabilnosci przedniej stawu kolanowego,

w tym uszkodzenia wiezadla krzyzowego przedniego (Jenny i wsp. 2014, Mouton i wsp.
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2015, Klouche i wsp. 2015). Dodatkowo, dzigki artrometrii mozna kontrolowaé stabilnos¢
stawow kolanowych po wykonanej rekonstrukcji wigzadta krzyzowego przedniego (Semay
I wsp. 2016, Devgan i wsp. 2015). Testowane sg obie konczyny dolne. W pierwszej
kolejnosci zaleca si¢ bada¢ zdrowy staw kolanowy. Rdznica w przemieszczeniu kosci
piszczelowej wzgledem kosci udowej pomigdzy testowanymi konczynami dolnymi wigksza
niz 3 mm moze wskazywac¢ na catkowite uszkodzenie WKP oraz na znaczng niestabilnos¢
przednig stawu kolanowego. Dodatkowo przyjeto proég 1,5 mm réznicy $wiadczacej
o czesciowej niewydolnosci WKP, a tym samym o zmniejszonej przedniej stabilno$ci stawu.
Wartosci ponizej 1,5 mm traktuje si¢ jako norme.

Oprocz ilosciowej rdznicy, odbiegajacej od podanych powyzej norm, wynikiem
$wiadczacym o uszkodzeniu struktur stabilizujacych w plaszczyznie strzatkowej jest rowniez
bol zgloszony przez badanego w trakcie przeprowadzania testu. Nalezy pamigtac, ze pod
uwage bierze si¢ tez ksztalt wykresu, na ktory naniesione sg wyniki. Przykladowy wykres
bedacy graficznym przedstawieniem wynikéw badania artrometrycznego, na podstawie
ktorego mozna podejrzewaé catkowite uszkodzenie wigzadta krzyzowego przedniego,

zalgczony jest jako rycina 5.

‘ :- (E‘ TecsonX
T\ PR
ATTERTION [EBAA

Rycina 3. Artrometr GNRB. (Zrédio wiasne).
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Rycina 4. Graficzne przedstawienie wyniku przyktadowego badania artrometrycznego.
Wynik z wykresu wskazuje na catkowitq niewydolnos¢ WKP lewej konczyny dolnej, czyli

niestabilno$¢ przedniq. (Zrédlo wlasne).

3.2.1.1 Protokol badania artrometrycznego

Badanie artrometryczne badmintonistow wykonywane bylo przez jednego, doswiadczonego
w obstudze artrometru terapeute. Kazdorazowo, przed rozpoczeciem oceny, badany zostat
poinformowany o planowanym przebiegu badania, w sposob podany w instruktazu. Badania
zostaty przeprowadzone na artrometrze GNRB firmy Genourob. Przebieg badania byt
zgodny z instrukcja zamieszczona do wurzadzenia, a ponadto ze wskazaniami
uwzglednionymi w artykule, porownujacym artrometr GNRB z KT-1000 (Collette M i wsp.
2012).

Przygotowanie pacjenta do badania oraz metodyka wykonywania pomiaru zostaly
opracowane na podstawie zalecen producenta oraz wytycznych opisanych przez Rohman

i wsp. (2016).

22



Przebieq badania:

Przed rozpoczgciem badania terapeuta zaznacza na skorze obie guzowato$ci piszczeli
(najbardziej wynioste punkty na kosciach piszczelowych).

Stawy kolanowe musza by¢ odstonigte do badania. W pierwszej kolejnosci testowana
jest niedominujagca konczyna dolna lub konczyna dolna bez dolegliwosci bolowych.
Badanego uktada si¢ na stole do terapii manualnej w swobodnej pozycji lezenia tylem
z testowang konczyng dolng ustawiong w obrebie urzadzenia pomiarowego w taki sposob,
aby szpara stawu kolanowego byla zlokalizowana miedzy elementem podpierajagcym udo
oraz elementem podpierajagcym podudzie z uwzglednieniem neutralnej rotacji piszczeli

(rycina 6).

Rycina 5. Badanie artrometryczne - sposéb utozenia koriczyny dolnej. (Zrédio wlasne).

Celem utrwalenia danego ustawienia konczyny dolnej zapinane sg pasy stabilizujace
na okolice rzepki tak, aby warto$¢ nacisku paséw miescita si¢ w zakresie wartosci 70-100 N.
Dodatkowo zapinane sg pasy stabilizujgce na okolice stawu skokowego, ktory ustawiony jest
w zgigciu grzbietowym - ok. 90°, a terapeuta odczytuje i zapisuje odleglos¢ definiujaca
lokalizacje¢ piety, aby odtworzy¢ te odleglo$¢ przy pomiarze drugiej konczyny dolne;.

Po ustabilizowaniu konczyny dolnej terapeuta mierzy kat zgiecia stawu kolanowego
Za pomocg goniometru i zapisuje zmierzong warto$¢. Ustawienie konczyny dolnej w obrebie
urzadzenia pomiarowego wymusza niewielkie zgiecie stawu kolanowego w zakresie okoto
20°. Jest to warto$¢ zmienna osobniczo i zalezna miedzy innymi od dlugosci konczyn
dolnych.

Nastepnie umieszcza si¢ czujnik przemieszczenia ko$ci na guzowatosci kosci
piszczelowej (w miejscu wezesniej oznaczonym markerem). Czujnik powinien znajdowacé si¢

w osi konczyny dolnej. W ustawieniach urzadzenia wybiera si¢ docelowa wartos$¢ sity
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wyrazong w niutonach (N), ktéra ma zadziata¢ na podudzie, powodujac jego przesuniecie
w kierunku przednim w stosunku do uda w plaszczyznie strzalkowe;.

Bezposrednio przed rozpocze¢ciem proby, po wprowadzeniu wszystkich danych,
kazdy badany zostal poinstruowany o konieczno$ci rozluznienia si¢ do badania (badajacy
przypominat o tym kazdorazowo przed wykonaniem pomiaru).

Bezposredni pomiar polega na tym, ze element podpierajacy podudzie zaczyna
wywiera¢ narastajacy nacisk na tydke od strony tylnej w kierunku przednim, az do
osiggniecia docelowo wartosci 134 N. Czujnik przemieszczenia rejestruje wielkosé¢
przesunigcia guzowatosci kosci piszczelowej wzgledem rzepki. Badajacy wykonuje jeden
pomiar wlasciwy oraz jedno badanie probne.

Po zakonczeniu testowania niedominujacej konczyny dolnej nastepuje analogiczny
pomiar w zakresie drugiej konczyny. W przypadku wystgpienia bolu zglaszanego przez
badanego podczas testu, badany jest wykluczony z dalszego uczestnictwa w ocenie. Wynik
zostaje podany w postaci wykresu oraz w warto$ciach liczbowych przesuwu kosci
piszczelowej w kierunku przednim w ptaszczyznie strzatkowej przy zastosowanej sile rownej
134 N. Przesunigcie kosci piszczelowej rejestrowane jest co 5 N i podane w milimetrach.
Analizie statystycznej zostang poddane wyniki dla kazdej konczyny dolnej oraz wynik
roznicy tych pomiarow.

Przed przystgpieniem do badan, zostala sprawdzona rzetelno$¢ i powtarzalnosé
pomiarow artrometru GNRB. W tym celu zostaly obliczone wspdtczynniki korelacji
wewnatrzklasowej) — ICC (ang. intraclass correlation coefficient). Warto$¢ wspotczynnika
ICC miesci si¢ w przedziale od 0 (brak rzetelnosci) do 1 (rzetelno$¢ doskonata), a interpretuje
si¢ ja W nastepujacy sposob: < 0,40 — rzetelnos¢ staba, 0,40-0,75 — rzetelnos¢ umiarkowana

i > 0,75 — rzetelno$¢ doskonata (Weir i wsp. 2005).

Wspolczynnik korelacji wewnatrzklasowej dla pojedynczego pomiaru zostal wyliczony
wedtug ponizszego rownania (1):

MSE —-MSE
MEBE+(1—1)MSE+1(MSR—MSE) /§

|CC2,1 =

gdzie:

ICC>,1 — wspotczynnik korelacji wewnatrzklasowej dla pojedynczego pomiaru,
MSB — $rednia suma kwadratow migdzy obiektami,
MSE — érednia suma kwadratow bledu,

MSR—- s$rednia suma kwadratow migdzy pomiarami,
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] — liczba obiektow,

| — liczba powtarzanych pomiaré6w kazdego obiektu.

Wspolczynnik rzetelnosci (R) zostal wyliczony wedlug ponizszego rownania (2):

sR1

R=———
14+R(s—1)

gdzie:

R — wspotczynnik rzetelnosci,
R1 - ICC pojedynczego pomiaru,

S — liczba pomiaréw niezbedna do osiggnigcia wymaganego poziomu rzetelnosci.

Rzetelnos$¢ artrometru GNRB

Przeprowadzona analiza rzetelnos$ci wykazata, ze aby otrzymac rzetelny 1 powtarzalny wynik
przy wykorzystaniu artrometru GNRB, nalezy przeprowadzi¢ przynajmniej trzy pomiary
stabilnosci (ICC=0,80).

3.2.2 System oceny funkcjonalnej (FMS)

Jakiekolwiek zaburzenia w obrgbie narzadu ruchu mogg prowadzi¢ do nieprawidlowego
funkcjonowania obszaréw, bedacych nawet w duzym oddaleniu od miejsca pierwotnej
dysfunkcji. Za przenoszenie napi¢¢ odpowiedzialny jest uktad powieziowy, ktory stanowi
integralng calo$¢ z systemem mig$niowym, trzewnym, Stawowym, kostnym, nerwowym
i naczyniowym. Przedluzajace si¢ napigcie struktur powigziOwo-migsniowych moze
oddzialywa¢ na stawy, a nieprawidlowa stymulacja z receptorOw stawowych moze
powodowaé zmiany w pamigci korowej i powstawanie nieprawidlowego wzorca ruchowego.
Dysfunkcje stawowe powinny wiec by¢ rozpatrywane w kontekscie catego narzadu ruchu
(Janda i wsp. 2010, Myers 2010).

Wielu naukowcoéw probuje opracowac narzedzia do oceny sportowcow, W celu
identyfikacji czynnikow ryzyka urazéw (Alentorn Geli i wsp. 2009, Hewett i wsp. 2005,
Kiesel i wsp. 2009, Myklebust i wsp. 2003, Wojtys i wsp. 1996, Zazulak, i wsp. 2006).

Sa one w duzej mierze zaprojektowane w celu identyfikacji nieprawidlowej kontroli
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nerwowo-migs$niowej tutowia konczyn dolnych (Cichanowski i wsp. 2007, Esser i wsp. 2011,
Leetun i wsp. 2004, Okada i wsp. 2011, Padua i wsp. 2012, Peatei wsp. 2000, Powers i wsp.
2010, Shultz i wsp. 2010, Tyler i wsp. 2006, Zazulak i wsp. 2006, Zazulak i wsp. 2007).
Testy przesiewowe okazaly si¢ wiarygodne i1 wykazaly pewne obiecujace wyniki
w przewidywaniu urazoOw w planowanej aktywnos$ci zawodnika. (Chorba i wsp. 2010, Cook
I wsp. 2006, Esser i wsp. 2011, Gribble i wsp. 2013, McLean i wsp. 2005, Minick i wsp.
2010, Onate i wsp. 2012, Padua i wsp. 2009, Schneiders i wsp. 2011, Smith i wsp. 2013,
Teyhen i wsp. 2012). Jednakze ich skuteczno$¢, jako narzedzia przesiewowego do
identyfikacji konkretnych dysfunkcji konczyn dolnych, ktore sa bezposrednimi czynnikami
ryzyka urazu, nie zostala jeszcze jednoznacznie ustalona.

Jednym z takich narzedzi jest funkcjonalna ocena (FMS) autorstwa Gray Cook, ktora
zostata stworzona w celu identyfikacji podstawowych czynnikow ryzyka urazow poprzez
obserwacje powszechnych dysfunkcji funkcjonalnych i asymetrii ruchow (Chorba i wsp.
2010, Esser i wsp. 2011, Gribble i wsp. 2013, Minick i wsp. 2010, Onate i wsp. 2012,
Schneiders i wsp. 2011, Smith i wsp. 2013, Teyhen i wsp. 2012). Glownymi zalozeniami
FMS jest ocena zadan ruchowych, minimalny naktad sprzgtu, efektywnos$¢ pod wzgledem
wykorzystania czasu 1 przestrzeni oraz mozliwos¢ poréwnywania danych na przestrzeni
czasu. FMS daje badajgcemu mozliwos$¢ okreslenia zrodia problemu oraz jego kompensacii.
Wynik w postaci liczby przedstawia predyspozycje danej jednostki do urazowych uszkodzen
ciala. Dzigki ocenie FMS mozna ukierunkowa¢ dziatania korygujace, ktore przywracajg
poprawng koordynacje nerwowo-mi¢$niowg oraz reedukujg wlasciwe nawyki ruchowe (Cook
2006, Aptowicz i wsp. 2010, Szymczak i wsp. 2010, Adamczyk i wsp. 2012, Sznajders i wsp.
2011, Duncan i wsp. 2013). FMS skfada si¢ z siedmiu testow ruchowych, ktore wymagaja od
badanego fundamentalnego poziomu stabilizacji, sity, mobilnosci i rownowagi ciata. Kazde
¢wiczenie badany wykonuje dwukrotnie, a wynik zapisywany jest na specjalnym arkuszu
(zalacznik 1) (Duncan i wsp. 2013, Adamczyk i wsp. 2012). Typowe dysfunkcje, sprawdzane
przy pomocy FMS, obejmuja: zmniejszong stabilno$¢ tulowia, stabilno$¢ i ruchomosé
stawow biodrowych, skokowych (Cook i wsp. 2006), z ktorych wszystkie sa uwazane za
dysfunkcje zwigzane z bezkontaktowymi urazami stawu kolanowego. Specyficzne czynniki,
ktore moga przyczynia¢ si¢ do nieprawidlowego wzorca ruchu (zatem takze do
bezkontaktowego urazu stawu kolanowego) obejmujg: zaburzong prace odwodzicieli
i rotatorow zewnetrznych uda (Hollman i wsp. 2009, Leetun i wsp. 2004, Powers i wsp.
2010, Cichanowski i wsp. 2007, Piva i wsp. 2005), niewystarczajaca wytrzymatos¢
przywodzicieli uda (Hewett i wsp. 2006, Padua i wsp. 2012), mies$ni tutowia (Zazulak i wsp.
2007), zmniejszona propriocepcje konczyn dolnych (Zazulak i wsp. 2006), ostabienie
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mig$nia brzuchatego tydki (Bell i wsp. 2008), ograniczony ruch w gérnym stawie skokowym
(Padua i wsp. 2012, Sigward i wsp. 2006), nadmierng pronacje w stawie skokowym dolnym
(Duffey i wsp. 2000, Lun i wsp. 2004, Macgregor i wsp. 2005, Sacco i wsp. 2006),
zwickszone napiecie i sitg migSnia czworoglowego uda w stosunku do migsni kulszowo-
goleniowych (Piva i wsp. 2005, Post i wsp. 2005, Witvrouw i wsp. 2000). FMS zostata
stworzona w celu przeciwdziatania wyzej wymienionym zaburzeniom. Kazdy test ma na celu
da¢ egzaminatorowi lepsze zrozumienie dotyczace pochodzenia dysfunkcji (Cook i wsp.
2006).

Zgodnie z zalozeniami tworcoOw metody oraz w ujeciu fizjoterapeutycznym,
zaburzenia postawy lub wystepujace kompensacje wpltywaja nieprawidlowo na motoryke
badanego. Kazdy test, wykonany przez badanych, oceniany jest w czterostopniowej skali od
0-3, gdzie: 0 — oznacza b6l w trakcie wykonywania testu; 1 — oznacza niezdolnos¢
wykonania testu; 2 — oznacza wykonanie wzorca z wyst¢pujagcymi kompensacjami; 3 —
oznacza prawidlowo wykonany wzorzec bez kompensacji. Osoba badana moze uzyskaé
maksymalnie 21 punktow. Wynik ponizej 14 punktéw oznacza zwickszenie stopnia ryzyka
wystgpienia urazu, a tym samym wylaczenie zawodnika z procesu treningowego. Oprocz
podstawowych testow, w sktad FMS wchodzg rowniez testy wykluczajgce. Poszczegolne
testy analizowane sg wedtug szczegdlowych kryteriow jakosciowych, zgodnych z filozofig
koncepcji. Oceny FMS dokonuje si¢ z wykorzystaniem specjalistycznego sprzetu ,,FMS Test
KitTM”, sktadajacego si¢ z podstawy o wymiarach 5x15x150 cm, dwoch poprzeczek
z podziatka, drazka z podziatkg oraz gumy — rycina 7. Ocena FMS wykonywana jest bez
rozgrzewki. Kazdy wzorzec (poszczegolny test) wykonuje si¢ po 3 razy. Ocenia si¢ najlepsza
probe, a w razie watpliwosci daje si¢ nizsza oceng. Testy wykonuje si¢ w stroju sportowym.
Osoba oceniajgca dokonuje analizy sposobu wykonania ruchu w plaszczyznie strzatkowe;j

1 czotowe;j.

Rycina 6. Sprzet do oceny funkcjonalnej FMS. (Zrodlo wlasne).
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3.2.2.1 Protokét oceny FMS

Test 1 - ,,Gleboki przysiad” - ocenia 0go6lng biomechanike ciata. Umozliwia obustronng
analiz¢ funkcjonalnej ruchomosci w stawach biodrowych, kolanowych, skokowych.
Dodatkowo drazek trzymany nad glowa pozwala oceni¢ mobilno$¢ obrgczy barkowej oraz
kregostlupa w odcinku piersiowym. Pozycja wyjsciowa jest stanie z wyprostowanymi
konczynami gérnymi trzymajac drazek nad glowa. Stopy ustawione na szerokos$¢ bioder.
Nastepnie badanemu poleca si¢ wykonanie jak najnizszego przysiadu bez odrywania piet od

podtoza.

Test 2 - ,,Przeniesienie konczyny dolnej nad plotkiem” - pozwala oceni¢ funkcjonalng
mobilnos¢ 1 stabilno$¢ konczyny dolnej (staw biodrowy, kolanowy 1 skokowy) oraz tulowia.
Poprzeczka ustawiona jest na wysokosci guzowatos$ci piszczelowej badanego. Stopy
ustawione na szeroko$¢ bioder, palce stop dotykaja podstawy urzadzenia. Drazek spoczywa
na barkach ustawiony rownolegle do podioza. Stawy lokciowe zgiete pod katem 90°.
Zadaniem badanego jest przej$cie jednon6z nad poprzeczka, dotkniecie pigta podloza oraz

powr6t do pozycji wyjsciowe;].

Test 3 - ,Przysiad w wykroku” - umozliwia ocen¢ mobilno$ci i stabilnosci tulowia,
miednicy, stawoéw biodrowych, kolanowych 1 skokowych. Ocenia rowniez zdolno$¢ tutowia
do zapobiegania dziataniu sil rotacyjnych. Osoba badana staje na podstawie urzadzenia.
Stopy ustawione sg rownolegle W linii. Odleglo$¢ pomiedzy stopami badanego wyznaczana
jest przez pomiar dtugosci goleni od podloza do szpary stawu kolanowego. Drazek znajduje
si¢ za plecami badanego. Konczyna gorna chwyta drgzek na wysoko$ci odcinka szyjnego
kregostupa po tej samej stronie co konczyna wykroczna, a przeciwna na wysokosci

ledZwiowego odcinka krggostupa. Celem badanego jest wykonanie przysiadu w wykroku.

Test 4 - ,,Ruchomos$é¢ obreczy barkowej” - pozwala sprawdzi¢ obustronng ruchomosé¢
obregczy barkowej. Przed wykonaniem schematu ruchowego nalezy wykonaé jeden z testow
prowokacyjnych, dotyczacych oceny konfliktu podbarkowego, wedlug Yocum (test oporowy
zgiecia wraz z rotacja wewngtrzng w stawie ramiennym, z dlonig utozong na przeciwnym
barku). Badajacy wykonuje pomiar dtugosci dloni. Osoba badana zaciska dlonie w pigsc.
Badany wykonuje jedna konczyna maksymalne przywiedzenie z rotacja wewngtrzng

w stawie ramiennym, druga za$ maksymalne odwiedzenie z rotacja zewnegtrzng W Stawie
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ramiennym probujac chwyci¢ si¢ za plecami. Ocenia si¢ odleglto$¢ pomigdzy koncami pigsci

badanego.

Test 5 - ,,Aktywne uniesienie wyprostowanej konczyny dolnej” - umozliwia ocen¢
elastycznosci tylnej grupy migsni uda oraz podudzia. Dodatkowo test ocenia tzw. pasywna
elastycznos¢ miegsnia ledzwiowego konczyny po stronie przeciwnej do badanej. Osoba
badana lezy na plecach, ramiona sa ulozone w lekkim odwiedzeniu. Podstawa znajduje si¢
pod kolanami. Celem pacjenta jest uniesienic wyprostowanej konczyny dolnej w stawie
kolanowym oraz w zgigtym grzbietowo stawie skokowym goérnym. Konczyna przeciwna

musi zosta¢ wyprostowana 1 zachowac¢ kontakt z podlozem.

Test 6 - ,,Zginanie ramion w podporze przodem” (pompka) - pozwala oceni¢ stabilnos¢
tulowia podczas symetrycznej pracy ramion. Przed proba wykonania wzorca nalezy wykonac
test prowokacyjny polegajacy na wykonaniu wyprostu kregostupa w odcinku ledzwiowym
(przez uniesienie glowy i tulowia prostujgc konczyny goérne w stawach tokciowych)
w lezeniu przodem. Bo6l w czasie testu prowokacyjnego oznacza 0 punktow w probie.
Testowana osoba lezy przodem, a jej dlonie znajdujg si¢ na wysokosci czota (u mezczyzn)
oraz na wysokosci zuchwy (u kobiet). Celem badanego jest przejscie z pozycji lezenia na
brzuchu do podporu przodem. W sytuacji jesli osoba testowana nie jest w stanic wykonac

wzorca, zmienia si¢ punkt podparcia dtoni w celu utatwienia wykonania zadania ruchowego.

Test 7 - ,,Stabilno$¢ rotacyjna” - umozliwia ocen¢ stabilnos$ci tulowia w plaszczyznie
strzatkowej. Przed proba wykonania wzorca nalezy wykona¢ test prowokacyjny polegajacy
na wykonaniu wyprostu odcinka piersiowego w kleku podpartym. B6l w czasie testu
prowokacyjnego oznacza O punktow w probie. Pozycja wyjsciowa do testu jest klek
podparty. Stawy ramienne i biodrowe powinny by¢ zgiete do 90°, stawy skokowe ustawione
W zgigciu grzbietowym. Pomiedzy stawami kolanowymi i dlonmi badanego znajduje si¢
podstawa urzadzenia. Celem badanego jest jednoczesne uniesienie konczyny dolnej i gorne;j
po tej samej stronie ciala, nastgpnie dotknigcie stawem kolanowym do stawu lokciowego

oraz powrdt do pozycji wyjsciowe;.
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Tabela 2. FMS — kryteria oceny funkcjonalnej. (Zrodlo wiasne).
. . Kryteria oceny
Cwiczenie
& 2 1
- prosty tutow - prosty tutow o .
- biodra ponizej - biodra ponizej 1@3@1@0;);0%0(?@
Gleboki przysiad poziomu kolan poziomu kolan _ biodra powyzej

- kolana i tyczka nad
stopami

- kolana i tyczka nad
stopami (piety na
desce)

poziomu kolan
- kolano poza stopami

- biodra, kolana, stopy

- zaburzenia osiowosci

PrzejScie nad w osi - duzy ruch wod. L - kontakt stopy z
. . , . . . ptotkiem
plotkiem - min. ruch ledzwi - tyczka i plotek niesg | Tt o
- tyczka i ptotek w linii | réwnolegle g
- tutéw nieruchomo - ruch tutowia
o - stopy w linii - stopy nie w osi .
Wykrok w linii Py Py - utrata rtownowagi

- kolano dotyka ziemi
za pieta

- kolano nie dotyka
ziemi

Ruchomos¢ barkow

- odlegtos¢ miedzy
piesciami wynosi
dtugos¢ dloni

- odlegto$¢ miedzy
piesciami wynosi
poéttorej dlugoscei dtoni

- odlegtos¢ miedzy
pigsciami wigksza niz
poéttorej dlugosci dtoni

Dhugos¢ mm.

- kostka znajduje sie

- kostka znajduje si¢

- kostka znajduje si¢

ku |SZQWO- pomiedzy biodrem, a pomiedzy potows uda, ponizej srodka rzepki
goleniowych potowa uda a $rodkiem rzepki
- mezczyzna 1 - me¢zczyzna | - me¢zezyzna 1
powtodrzenie kciuki powtorzenie keiuki w powtorzenie keiuki w
Pompka powyzej glowy linii policzkow linii obojczykow
P - kobieta 1 powtorzenie - | - kobieta 1 powtorzenie- | - kobieta nie jest
kciuki w linii kciuki w linii w stanie wykona¢
policzkow obojczykow pompki
- wykonano 1 - wykonano 1
Y powtorzenie owtdrzenie skosne - nie jest w stanie
Stabilnos¢ jednostronne, P . . o
. , - prosty tutow wykonac 1 powtorzenia
rotacyjna - prosty tutow S .
- kolano i tokiec - kolano i tokie¢ sko$nego
dotykaia sie nad deska dotykajg sie nad deska

3.3 Metody analizy statystycznej

Analiza statystyczna zostala przeprowadzona z wykorzystaniem pakietu Statistica
v.12 (StatSoft) i obejmuje statystyke opisowa oraz analiz¢ rdznic pomiedzy S$rednimi,
postugujac si¢ parametrycznym testem. Przyjeto poziom istotnosci p<0,05.

W celu rozwigzania problemu badawczego zostang zastosowane analizy empiryczne
oraz eksploracyjne o charakterze porownawczym i modelowym.

W pierwszym etapie badan empirycznych, sporzadzono analizy opisowe badanych
zmiennych, uwzgledniajac wspotczynniki zmiennosci, $rednie i odchylenia standardowe
warto$ci danych pomiarowych. Wynikowe warto$ci miar potozenia (X, zmiennosci (V) oraz

rozproszenia (S), obliczone zostaly wedlug wzoru:

S(><)
X

V(X)
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W celu oceny dynamiki zjawiska zbudowany zostal szereg czasowy (dynamiczny),
w ktérym rozpatrywane byly poziomy zmiennych - wyniki pomiarow, w funkcji czasu.
Wprowadzajagc numeracje¢ jednostek czasu t=0 do t=n-1 oraz podporzadkowujac tym
numerom zaobserwowane poziomy badanego zjawiska, uzyska si¢ tzw. realizacj¢ procesu
stochastycznego, w postaci szeregu czasowego (Sobczyk 2002, Snarska 2005).

Do analizy zmiennos$ci dynamiki zjawiska, wykorzystane zostaly przyrosty absolutne
oraz indeksy jednopodstawowe i fahcuchowe.

Kazdorazowo sprawdzano stopien dopasowania funkcji trendu do danych

empirycznych (Sobczyk 2002, Snarska 2005, Ostasiewicz i wsp. 2006), wyrazonej wzorem:

f(t)=a+b-t

gdzie:
a — warto$¢ trendu w okresie 0,
b — przecietny okresowy przyrost (b>0) lub spadek (b<0) trendu,

t — zmienna czasu.

W tym celu, wykorzystany zostal wspotczynnik zbieznosci, ktory wyraza si¢

wzorem:

2 _ E(Ir _frj:
M TEREE AL

gdzie:
x,— rzeczywista warto$¢ zmiennej X w momencie t,
i .— warto$¢ teoretyczna zmiennej objasnianej (na podstawie modelu),

i,— Srednia arytmetyczna empirycznych wartosci zmiennej objasniane;.

W drugim etapie badan, w celu przeanalizowania 1 okreslenia zalezno$ci pomiedzy
wplywem gry w badmintona na stabilno$¢ stawu kolanowego, zmian¢ wykonywania
poszczegdlnych 7 zadan ruchowych oraz wyniku koncowego oceny funkcjonalnej FMS
w badanych grupach, wykorzystano analize wariancji ANOVA.

Do okreslenia wszelkich roznic pomigdzy grupami: badang i kontrolng oraz pomigdzy

plcig rowniez zostata wykorzystana analiza wariancji ANOVA.
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W celu okre$lenia zwigzku miedzy przednig stabilnoscig stawow kolanowych,
a wynikiem oceny funkcjonalnej w grupie mlodych badmintonistow i grupie kontrolnej

zastosowana zostata analiza korelacji z Pearsona (r).
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4 WYNIKI BADAN

4.1 Analizy wstepne

Wyniki wykonanych analiz dla badanych zmiennych, w zakresie statystyki opisowej

w grupie dziewczat i chlopcow zaprezentowano w tabelach 3 do 6.

Tabela 3. Statystyki opisowe rozkladu wartosci zmiennych w grupie badanej — dziewczeta.

Zmienna Srednia S \Y
Stabilnos¢ przednia 1 0,85 0,82 96,24
Stabilnos$¢ przednia 2 0,64 0,58 90,45

FMS 1 badanie 14,11 1,68 11,95
FMS 2 badanie 14,55 1,94 13,38

Tabela 4. Statystyki opisowe rozkltadu wartosci zmiennych grupie kontrolnej — dziewczgta.

Zmienna Srednia S \Y
Stabilnos$¢ przednia 1 0,89 1,39 156,40
Stabilno$¢ przednia 2 0,77 0,54 70,60

FMS 1 badanie 13,60 1,80 13,25
FMS 2 badanie 14,40 1,58 10,98

Kolejno, sprawdzono rozklady wszystkich analizowanych zmiennych dla
poszczegbdlnych okresdw pomiarowych. Stwierdzono, iz wyniki miar polozenia, zmiennos$ci
oraz rozproszenia zmiennych wykazuja zréznicowane rozklady.

Analiza obliczonych wspotczynnikow zmiennosci (V) pomiaréw wskazuje,
ze najwigksze zréznicowanie w grupie badanej dziewczat wystgpowalo w wartosciach
pomiarowych zmiennej: ,,Stabilno$¢ przednia 1” (96%). W grupie kontrolnej najwicksze
zroznicowanie wystepowato rowniez w wartosciach zmiennej ,,Stabilnos¢ przednia 17
(156%).
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Tabela 5. Statystyki opisowe rozkladu wartosci zmiennych w grupie badanej — chiopcy.

Zmienna Srednia S \Y
Stabilnos¢ przednia 1 1,15 1,02 88,71
Stabilnos$¢ przednia 2 0,85 0,80 93,69

FMS 1 badanie 14,37 2,12 14,75
FMS 2 badanie 14,65 2,29 15,65

Tabela 6. Statystyki opisowe rozktadu wartosci zmiennych w grupie kontrolnej — chtopcy.

Zmienna Srednia S \Y
Stabilnos¢ przednia 1 0,86 0,60 69,95
Stabilnos¢ przednia 2 0,68 0,46 68,80

FMS 1 badanie 13,13 2,02 15,45
FMS 2 badanie 13,86 2,11 15,26

Analiza obliczonych wspotczynnikow zmiennosci (V) pomiardw wskazuje,
ze najwieksze zroznicowanie w grupie badanej chlopcow wystepowalo w wartoSciach
pomiarowych zmiennej: ,,Stabilno$¢ przednia 2” (94%). W grupie kontrolnej najwieksze

zroznicowanie wyst¢gpowato rowniez w wartosciach zmiennej ,,Stabilnos¢ przednia 1”7 (70%).

4.2 Analiza dynamiki zmiennosci wartosci pomiarowych stabilnosci w grupach

dziewczat i chlopcow.

Stabilnos¢ — grupy badane

Charakterystyka uzyskiwanych wartosci przyrostow absolutnych zmiennej ,,stabilno$¢”
w grupie badanych dziewczat przedstawiona zostala w tabeli 7. Graficzng analize rozktadu
wartosci surowych zmiennej ,,stabilno$¢” w wymienionej grupie dziewczat, zaprezentowano

na wykresie 1.
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Tabela 7. Przyrosty absolutne wartos$ci pomiarowych stabilnosci.

Przyrosty Przyrosty
jednopodstawowe fancuchowe
Pomiar [mm] [mm]
Stabilnos¢ przednia 1 0 0
Stabilnos$¢ przednia 2 -0,3 -0,3
0,9
0,9
0,9
0,8
0,8
0,7
0,7
0,6
0,6
0,6
Stabilnos¢ 1 Stabilnosc¢ 2

=== \\/artos¢ surowa [mm]

Wykres 1. Wartosci rzeczywiste przyrostow absolutnych badanej zmiennej (warto$ci w mm).

Analizujagc otrzymane dane i biorgc pod uwage przyrosty absolutne mozna
zaobserwowaé, ze wartosSci ,,stabilno$ci przedniej” miaty tendencje spadkowe (tabela 7,
wykres 1). W porownaniu z pierwszym pomiarem oraz biorgc pod uwage przyrosty
jednopodstawowe i tancuchowe mozna stwierdzi¢ zmniejszenie si¢ warto$ci stabilnosci w tej
grupie w drugim pomiarze o 0,3 mm (tabela 7, wykres 1). Potwierdza to analiza
przeprowadzona w oparciu o indeksy jednopodstawowe i tancuchowe. W drugim pomiarze
calkowity procentowy spadek wartosci wyniost 25%, z uwzglednieniem indeksow

jednopodstawowych i tancuchowych (tabela 8).
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Tabela 8. Wartosci indekséw jednopodstawowych i tancuchowych w grupie badanych

dziewczat.
Indeksy Indeksy
jednopodstawowe fancuchowe
Lata [%] [%]
Stabilnos¢ przednia 1 100,0 100,0
Stabilnos$¢ przednia 2 75,1 75,1

Testy roznic pomiarowych (t-Studenta) dla kolejnych okresow  pomiarowych
z uwzglednieniem wzglednych indekséw tancuchowych pozwolity ustali¢, iz zmiany
w wartosciach stabilno$ci w badanej grupie dziewczat byly istotne statystycznie z p<0,05.
Zatem dynamika warto$ci byta w analizowanym okresie duza.

Tabela 9 prezentuje uzyskane warto$ci przyrostow absolutnych zmiennej stabilnos¢
W grupie badanych chlopcow. Graficzng analize rozkfadu warto$ci surowych i $redniej
ruchomej zmiennej stabilnos¢ w wymienionej grupie chlopcoéw, zaprezentowano na

wykresie 2.

Tabela 9. Przyrosty absolutne warto$ci pomiarowych stabilno$ci w grupie badanej — chlopcy.

Przyrosty Przyrosty
jednopodstawowe fancuchowe
Pomiar [mm] [mm]
Stabilnos$¢ przednia 1 0 0
Stabilno$¢ przednia 2 -0,3 -0,3
1,2
1,2
1,2
1,1
1,1
1,0
1,0
0,9
0,9
0,9
0,8
Stabilnos¢ 1 Stabilnos¢ 2

=\ artos¢ surowa [mm]

Wykres 2. Wartosci rzeczywiste przyrostow absolutnych badanej zmiennej (wartosci w mm).
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Analizujac otrzymane dane i biorgc pod uwagg przyrosty absolutne, mozna zaobserwowac,
7e warto$ci ,,stabilnosci” miaty tendencje spadkowe (wykres 2).
W pordéwnaniu z pierwszym pomiarem oraz biorgc pod uwage przyrosty jednopodstawowe
i tancuchowe mozna stwierdzi¢ zmniejszenie si¢ wartosci stabilnosci w tej grupie w drugim
pomiarze o 0,3 mm (tabela 9, wykres 2). Potwierdza to przeprowadzona analiza w oparciu
0 indeksy jednopodstawowe i tancuchowe. W drugim pomiarze catkowity procentowy
spadek warto$ci wyniost 26%, z uwzglednieniem indekséw jednopodstawowych

i tancuchowych (tabela 10).

Tabela 10. Wartos$ci indeksow jednopodstawowych i tancuchowych w grupie badanych

chlopcow.
Indeksy Indeksy
jednopodstawowe fancuchowe
Lata [%] [%]
Stabilnos¢ przednia 1 100,0 100,0
Stabilno$¢ przednia 2 74,5 74,5

Testy roznic pomiarowych (t-Studenta) dla kolejnych okresow pomiarowych,
z uwzglednieniem wzglednych indekséw tancuchowych pozwolilty ustali¢, iz zmiany
w wartoSciach stabilnosci w badanej grupie chlopcéOw byly rowniez (podobnie jak
U dziewczat) istotne statystycznie z p<0,05. Zatem dynamika wartosci byta w analizowanym

okresie duza.

Stabilnosé — grupy kontrolne

Ogolna charakterystyka uzyskiwanych wartosci przyrostow absolutnych zmiennej stabilno$é¢
w grupie kontrolnej dziewczat przedstawiona zostata w tabeli 11. Graficzng analiz¢ rozktadu
wartosci surowych i $redniej ruchomej zmiennej ,,stabilno$¢”, w wymienionej grupie

dziewczat, zaprezentowano na wykresie 3.

Tabela 11. Przyrosty absolutne warto$ci pomiarowych stabilnosci kontrolna — dziewczeta.

Przyrosty Przyrosty
jednopodstawowe fancuchowe
Pomiar [mm] [mm]
Stabilno$¢ przednia 1 0 0
Stabilnos¢ przednia 2 -0,1 -0,1
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0,9

0,9 0,9

0,9

0,8

0,8

0,8

0,8

0,8 0,8
0,7

0,7

0,7
Stabilnos¢ 1 Stabilnosc 2

=== \\/artos¢ surowa [mm]

Wykres 3. Wartosci rzeczywiste przyrostow absolutnych badanej zmiennej (warto$ci w mm).

Analizujgc otrzymane dane i biorgc pod uwage przyrosty absolutne mozna zaobserwowac,
ze wartosci  ,,stabilnosci  przedniej” mialy tendencje  spadkowe  (wykres 3).
W pordéwnaniu z pierwszym pomiarem oraz biorgc pod uwage przyrosty jednopodstawowe
i tancuchowe mozna stwierdzi¢ zmniejszenie si¢ wartosci ,stabilnosci” w tej grupie
w drugim pomiarze o 0,1 mm (tabela 11, wykres 3). Potwierdza to przeprowadzona analiza
w oparciu o indeksy jednopodstawowe i fancuchowe. W drugim pomiarze catkowity
procentowy spadek wartosci wyniost 13%, z uwzglednieniem indeksow jednopodstawowych

i tancuchowych (tabela 12).

Tabela 12. Wartosci indeksow jednopodstawowych i tancuchowych w grupie kontrolnej

dziewczat.
Indeksy Indeksy
jednopodstawowe fancuchowe
Lata [%] [%0]
Stabilno$¢ przednia 1 100,0 100,0
Stabilno$¢ przednia 2 86,7 86,7

Testy roznic pomiarowych (t-Studenta) dla kolejnych okresow pomiarowych,
z uwzglednieniem wzglednych indeksow tancuchowych, pozwolily ustali¢, iz zmiany

w warto$ciach stabilno$ci w kontrolnej grupie dziewczat nie byly istotne statystycznie
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z p<0,05. Zatem dynamika warto$ci byla w analizowanym okresic duzo mniejsza niz
w grupie badanej dziewczat.

Tabela 13 prezentuje uzyskane wartoSci przyrostow absolutnych zmiennej
,,stabilno$¢” w grupie kontrolnej chlopcow. Graficzng analizg rozkladu wartosci surowych
i $redniej ruchomej zmiennej ,,stabilno$¢” w wymienionej grupie chlopcoOw zaprezentowano

na wykresie 4.

Tabela 13. Przyrosty absolutne wartosci pomiarowych stabilnosci w grupie kontrolnej —

chlopcy.
Przyrosty Przyrosty
jednopodstawowe fancuchowe
Pomiar [mm] [mm]
Stabilno$¢ przednia 1 0 0
Stabilnos$¢ przednia 2 -0,2 -0,2
09
0,9 0,9
0,8
0,8
0,7
0,7
0,7
0,6
Stabilnos¢ 1 Stabilnosc¢ 2

=== \\/artos¢ surowa [mm]

Wykres 4. Wartosci rzeczywiste przyrostow absolutnych badanej zmiennej (wartosci w mm).

Analizujac otrzymane dane i1 bioragc pod uwage przyrosty absolutne mozna zaobserwowac,
ze wartosci  ,,Stabilnosci  przedniej” mialy tendencje spadkowe (wykres 4).

W poréwnaniu z pierwszym pomiarem oraz biorgc pod uwage przyrosty jednopodstawowe
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I tancuchowe mozna stwierdzi¢ zmniejszenie si¢ wartosci stabilno$ci w tej grupie w drugim
pomiarze o 0,3 mm (tabela 13, wykres 4). Potwierdza to przeprowadzona analiza w oparciu
0 indeksy jednopodstawowe i tancuchowe. W drugim pomiarze catkowity procentowy
spadek warto$ci wyniost 21%, z uwzglgdnieniem indekséw jednopodstawowych

I tancuchowych (tabela 14).

Tabela 14. Wartos$ci indeksow jednopodstawowych i tancuchowych w grupie kontrolnej

chlopcow.
Indeksy Indeksy
jednopodstawowe fancuchowe
Lata [%0] [%]
Stabilnos¢ przednia 1 100,0 100,0
Stabilno$¢ przednia 2 74,5 74,5

Testy rdéznic pomiarowych (t-Studenta) dla kolejnych okresow  pomiarowych
z uwzglednieniem wzglednych indekséw tancuchowych pozwolity ustali¢, iz zmiany
w wartos$ciach ,,stabilnosci przedniej” w kontrolnej grupie chlopcéw rowniez nie byly
(podobnie jak u dziewczat) istotne statystycznie z p<0,05. Zatem dynamika wartosci

w grupie kontrolnej byta w analizowanym okresie mniejsza niz w badanej grupie chlopcow.

4.3 Analiza dynamiki zmiennosci wartosci pomiarowych FMS w grupach
dziewczat i chlopcow

FMS — grupy badane

Charakterystyka uzyskiwanych wartosci przyrostow absolutnych zmiennej FMS

w grupie badanych dziewczat przedstawiona zostata w tabeli 15. Graficzng analize rozktadu

warto$ci surowych i $redniej ruchomej zmiennej ,,FMS” w wymienionej grupie dziewczat,

zaprezentowano na wykresie 5.

Tabela 15. Przyrosty absolutne warto$ci pomiarowych ,,FMS”.

Przyrosty Przyrosty
jednopodstawowe fancuchowe
Pomiar [pkt] [pkt]
FMS 1 0 0
FMS 2 1 1
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15

15
15

14

14

14

14
14

14
FMS 1 FMS 2

=== \\/artosc¢ surowa [pkt]

Wykres 5. Wartosci rzeczywiste przyrostow absolutnych badanej zmiennej

(wartosci w pkt).
Analizujgc otrzymane dane i biorgc pod uwage przyrosty absolutne, mozna zaobserwowac,
ze wartosci ,,FMS” mialy tendencje wzrostowe (tabela 15, ~wykres 5).
W poréwnaniu z pierwsSzym pomiarem oraz biorgc pod uwage przyrosty jednopodstawowe
i tancuchowe mozna stwierdzi¢ zwickszenie si¢ wartosci ,,FMS” w tej grupie w drugim
pomiarze o0 1 pkt (tabela 15, wykres 5). Potwierdza to przeprowadzona analiza w oparciu
0 indeksy jednopodstawowe i tancuchowe. W drugim pomiarze catkowity procentowy wzrost
wartosci wyniost 3% z uwzglednieniem indeksow jednopodstawowych i tancuchowych
(tabela 16).

Tabela 16. Wartosci indeksow jednopodstawowych i tancuchowych zmiennej ,,FMS”
w grupie badanych dziewczat.

Indeksy Indeksy
jednopodstawowe fancuchowe
Lata [%0] [%]
FMS 1 100,0 100,0
FMS 2 103,1 103,1
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Testy roznic pomiarowych (t-Studenta) dla kolejnych okresow pomiarowych
z uwzglednieniem wzglgdnych indeksow tancuchowych pozwolity ustali¢, iz zmiany
w wartosciach ,,FMS” w badanej grupie dziewczat nie byly istotne statystycznie
z p<0,05. Zatem dynamika wartosci byta w analizowanym okresie przecigtna.

Tabela 17 prezentuje uzyskane warto$ci przyrostow absolutnych zmiennej ,,FMS”
w grupie badanych chlopcow. Graficzng analiz¢ rozkladu wartosci surowych i $redniej

ruchomej zmiennej FMS w wymienionej grupie chlopcow, zaprezentowano na wykresie 6.

Tabela 17. Przyrosty absolutne wartosci pomiarowych ,,FMS” w grupie badanej — chlopcy.

Przyrosty Przyrosty
jednopodstawowe fancuchowe
Pomiar [pkt] [pkt]
FMS 1 0 0
FMS 2 1 1
15
15
15
15
15
14
14
14
14
14
14
FMS 1 FMS 2

=== \\/artosc¢ surowa [pkt]

Wykres 6. Wartosci rzeczywiste przyrostow absolutnych badanej zmiennej (wartosci w pkt).

Analizujac otrzymane dane i biorgc pod uwage przyrosty absolutne, mozna zaobserwowac,
ze wartosci ,,FMS” mialy tendencje wzrostowe (wykres 6). W poréwnaniu

Z pierwszym pomiarem oraz biorgc pod uwage przyrosty jednopodstawowe i tancuchowe
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mozna stwierdzi¢ zwigkszenie si¢ wartosci ,,FMS” w tej grupie, w drugim pomiarze, o 1 pkt
(tabela 17, wykres 6). Potwierdza to przeprowadzona analiza w oparciu o indeksy
jednopodstawowe i tancuchowe. W drugim pomiarze calkowity procentowy wzrost wartosci

wynidst 2%, z uwzglednieniem indeksow jednopodstawowych i tancuchowych (tabela 18).

Tabela 18. Warto$ci indeksow jednopodstawowych i tancuchowych zmiennej ,,FMS”
w grupie badanych chlopcow.

Indeksy Indeksy
jednopodstawowe fancuchowe
Lata [%0] [%]
FMS 1 100,0 100,0
FMS 2 102,0 102,0

Testy roznic pomiarowych (t-Studenta) dla kolejnych  okresow pomiarowych
z uwzglednieniem wzglednych indeksow tancuchowych pozwolity ustali¢, iz zmiany
w wartosciach ,FMS” w badanej grupie chtopcow rowniez nie byly (podobnie jak
U dziewczat) istotne statystycznie z p<0,05 oraz dynamika wartosci byta w analizowanym

okresie przecietna.

FMS — grupy kontrolne

Ogo6lna charakterystyka uzyskiwanych wartosci przyrostow absolutnych zmiennej ,,FMS”
W grupie kontrolnej dziewczat przedstawiona zostata w tabeli 19. Graficzng analiz¢ rozktadu
warto$ci surowych i $redniej ruchomej zmiennej ,,FMS” w wymienionej grupie dziewczat,

zaprezentowano na wykresie 7.

Tabela 19. Przyrosty absolutne wartosci pomiarowych ,,FMS” grupa kontrolna — dziewczeta.

Przyrosty Przyrosty
jednopodstawowe fancuchowe
Pomiar [pkt] [pkt]
FMS 1 0 0
FMS 2 1 1
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14

14 14

14

13

13

13
13

13
FMS 1 FMS 2

=== \\/artosc¢ surowa [pkt]

Wykres 7. Warto$ci rzeczywiste przyrostow absolutnych badanej zmiennej (wartosci w pkt).

Analizujgc otrzymane dane i biorgc pod uwage przyrosty absolutne, mozna
zaobserwowac¢, ze wartosci ,,FMS” miaty tendencje wzrostowe (wykres 7). W poréwnaniu
z pierwszym pomiarem oraz biorgc pod uwage przyrosty jednopodstawowe i tancuchowe
mozna stwierdzi¢ wzrost wartosci ,,FMS” w tej grupie w drugim pomiarze o 1 pkt (tabela 19,
wykres 7). Potwierdza to przeprowadzona analiza w oparciu o indeksy jednopodstawowe
i tancuchowe. W drugim pomiarze catkowity procentowy wzrost wartosci wyniost 6%,

z uwzglednieniem indeksoéw jednopodstawowych i fancuchowych (tabela 20).

Tabela 20. Warto$ci indeksow jednopodstawowych i tancuchowych zmiennej ,,FMS”
w grupie kontrolnej dziewczat.

Indeksy Indeksy
jednopodstawowe fancuchowe
Lata [%6] [%]
FMS 1 100,0 100,0
FMS 2 105,6 105,6

Testy roznic pomiarowych (t-Studenta) dla kolejnych okresow pomiarowych
z uwzglednieniem wzglednych indeksow tancuchowych pozwolity ustali¢, iz zmiany
w wartosciach ,,FMS” w kontrolnej grupie dziewczat nie byly istotne statystycznie z p<0,05.

Zatem dynamika wartosci byta w analizowanym okresie przecigtna.
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Tabela 21 prezentuje uzyskane wartosci przyrostow absolutnych zmiennej ,,FMS”

w grupie kontrolnej chlopcow. Graficzng analiz¢ rozkladu wartosci surowych i Sredniej

ruchomej zmiennej ,,FMS” w wymienionej grupie chtopcow, zaprezentowano na wykresie 8.

Tabela 21. Przyrosty absolutne wartosci pomiarowych ,,FMS” w grupie kontrolnej — chopcy.

14

14

14

13

13

13

13

Przyrosty Przyrosty
jednopodstawowe fancuchowe
Pomiar [pkt] [pkt]
FMS 1 0 0
FMS 2 1 1
14
13
FMS 1 FMS 2

=== \\/artosc¢ surowa [pkt]

Wykres 8. Wartosci rzeczywiste przyrostow absolutnych badanej zmiennej (wartosci w pkt).

Analizujac otrzymane dane i biorgc pod uwage przyrosty absolutne, mozna

zaobserwowac¢, ze wartosci ,,FMS” miaty tendencje wzrostowe (wykres 8). W poréwnaniu

z pierwszym pomiarem oraz biorac pod uwage przyrosty jednopodstawowe i fancuchowe

mozna stwierdzi¢ zwigkszenie si¢ wartosci ,,FMS” w tej grupie w drugim pomiarze o 1 pkt

(tabela 21, wykres 8). Potwierdza to przeprowadzona analiza w oparciu o indeksy

jednopodstawowe i tancuchowe. W drugim pomiarze calkowity procentowy wzrost wartosci

wyniost 6%, z uwzglednieniem indeksow jednopodstawowych i tancuchowych (tabela 22).
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Tabela 22. Wartos$ci indeksow jednopodstawowych i tancuchowych zmiennej ,,FMS”
w grupie kontrolnej chiopcy.

Indeksy Indeksy
jednopodstawowe fancuchowe
Lata [%] [%]
FMS 1 100,0 100,0
FMS 2 105,6 105,6

Testy roznic pomiarowych (t-Studenta) dla kolejnych okresow pomiarowych
z uwzglednieniem wzglednych indeksow tancuchowych pozwolity ustali¢, iz zmiany
w wartosciach ,,FMS” w kontrolnej grupie chlopcow rowniez nie byly (podobnie jak
u dziewczat) istotne statystycznie z p<0,05. Zatem dynamika wartosci byta w analizowanym

okresie rowniez przecigtna.

4.4 Analiza wplywu regularnego uprawiania badmintona na zmniejszenie

przedniej stabilnosci stawow kolanowych w grupie dziewczat i chlopcow

Testy wewngtrzgrupowe w grupie dziewczgt

W grupie badanej dziewczat, dla zmiennych w tabeli 23, analiza testem t-Studenta, na
poziomie istotnosci statystycznej p<0,05 wykazala, iz mozna byto odrzuci¢ hipotezy
o jednorodnos$ci wariancji pomiedzy wartosciami badanych zmiennych. Odnotowano rdéznice
istotne statystycznie w tej grupie pomiedzy warto$ciami ,,Stabilnos¢ przednia 1 i ,,Stabilno$¢

przednia 2”.

Tabela 23. Wynik analizy testem t-Studenta w grupie badanej dziewczat.

Zmienne Srednia $rednia p

Stabilnos$¢ przednia 1 vs.
) 0,85 0,64 0,04
Stabilnos¢ przednia 2 [mm]

Tym samym potwierdzono analizy dynamiki zmiennosci badanych zmiennych w tej

grupie dziewczat.
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Tabela 23a. Tabele licznosci zmiennej ,,Stabilno$¢ przednia 17 i Stabilno$¢ przednia 2”
w grupie badanej — dziewczyny.

Klasa Stabilnos¢ Liczba Procent Klasa Stabilnos¢ Liczba Procent
przednia 1 dziewczat grupy przednia 2 dziewczat grupy
0 1 2,8 0 1 2,8
0,1 3 8,4 0,1 2 5,6
0,1 2 5,6 0,1 1 2,8
0,2 1 2,8 0,2 4 11,1
0,3 3 8,3 0,2 1 2,8
0,4 1 2,8 0,3 3 8,3
0,4 2 5,6 0,3 4 11,1
0,5 4 11,1 0,3 2 5,6
0,6 2 5,6 0,5 3 8,3
0,7 2 5,6 0,7 1 2,8
0,8 1 2,8 0,7 1 2,8
0,9 4 11,1 0,8 3 8,3
1,2 2 5,6 0,85 1 2,8
1,3 1 2,8 0,9 1 2,8
1,4 1 2,8 0,9 1 2,8
1 1 2,8
1,1 2 5,6
1,35 1 2,8

Dodatkowo wykonane testy, z wykorzystaniem tabeli licznosci, wskazaly na istotne
zmiany licznosci i procentowe w grupie badanej dziewczat w pomiarach ,,Stabilno$¢ przednia
17 1 ,,Stabilnos¢ przednia 2” w aspekcie wskaznika warunkujacego <1,5 mm (tabela 23a).
Jednoznacznie wskazuje to na zmniejszenie si¢ licznosci dziewczat z warto$ciami stabilnosci
przedniej powyzej 1,5 mm po okresie regularnego uprawiania badmintona.

W grupie kontrolnej dziewczat, dla zmiennych w tabeli 24, analiza testem t-Studenta,
na poziomie istotnosci statystycznej p<0,05 wykazata, iz nie mozna bylo odrzuci¢ hipotezy
0 jednorodnos$ci wariancji pomig¢dzy warto$ciami badanych zmiennych. Nie odnotowano
roznic istotne statystycznych w tej grupie pomigdzy wartos$ciami ,,Stabilno$¢ przednia 17

i ,,Stabilno$¢ przednia 2”.

Tabela 24.Wynik analizy testem t-Studenta w grupie kontrolnej dziewczat.

Zmienne $rednia $rednia p
Stablln_osc przednia 1 vs. Stabilno$¢ 0,89 0.77 0,69
przednia 2 [mm]

Tym samym potwierdzono analizy dynamiki zmiennosci badanych zmiennych

roOwniez w tej grupie dziewczat.
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Tabela 24a. Tabele licznosci zmiennej ,,Stabilno$¢ przednia 17 1 ,,Stabilno$¢ przednia 2”

w grupie kontrolnej — dziewczyny.
Klasa Stabilno$¢ 1 | Liczba dziewczat | Procent grupy | Klasa Stabilnos¢ 2 | Liczba dziewczat | Procent grupy

0,1 4 16 0,1 2 8
0,15 1 4 0,1 1 4
0,2 2 8 0,2 1 4
0,3 3 12 0,3 2 8
0,4 1 4 0,4 2 8
0,5 3 12 0,5 2 8
0,6 3 12 0,6 1 4
0,75 1 4 0,7 2 8
0,8 1 4 0,8 2 8
1,2 1 4 0,9 4 16
1,4 1 4

Dodatkowo wykonane testy, z wykorzystaniem tabeli liczno$ci, wskazaly na

niewielkie zmiany licznos$ci 1 procentowe w grupie kontrolnej dziewczat w pomiarach
,,Stabilnos¢ przednia 17 i Stabilno$¢ przednia 2” w aspekcie wskaznika warunkujgcego

<1,5mm (tabela 24a).

Testy miedzygrupowe w grupie dziewczqgt
Dla zmiennych w tabeli 25, w badanych tygodniach, analiza wariancji, na poziomie istotnosci

statystycznej  p<0,05  wykazala, iz nie mozna bylo odrzuci¢  hipotezy

o jednorodnosci wariancji pomiedzy warto$ciami badanych zmiennych.

Tabela 25. Wynik analizy wariancji ANOVA w celu okreslenia istotnych réznic pomigdzy
grupg kontrolng, a badang dziewczat w wartosciach ,,Stabilnos¢ przednia 1 i ,,Stabilno$¢

przednia 2”.
Zmienne F P
Stabilnos¢ przednia 1 [mm] 0,01 0,91
Stabilnos¢ przednia 2 [mm] 0,74 0,39

Otrzymane warto$ci analiz dowodza, iz nie wystapity istotne statystycznie rdznice

miedzy grupami w poszczegdlnych pomiarach zmiennych ,Stabilno$¢ przednia 17

i ,,Stabilnos¢ przednia 2”.
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Dla zmiennych ,,Stabilno$¢ przednia 1” i ,,Stabilno$¢ przednia 2” testy post-hoc RIR
Tukeya potwierdzity brak istotnych statystycznie réznic pomiaréw ich warto$ci pomigdzy

grupami (tabele 26 i 27).

Tabela 26. Test post-hoc RIR Tukeya dla zmiennej ,,Stabilno$¢ przednia 17
w poszczegdlnych grupach, z p<0,05.

Dziewczyny badana | Dziewczyny kontrolna
grupa Wartosci réznicujace
0,86 0,89
Dziewczyny badana 0,91
Dziewczyny kontrolna 0,91

Tabela 27. Test post-hoc RIR Tukeya dla zmiennej ,,Stabilno$¢ przednia 2”
w poszczegbdlnych grupach, z p<0,05.

Dziewczyny badana | Dziewczyny kontrolna
grupa Wartosci réznicujace
0,64 0,77
Dziewczyny badana 0,39
Dziewczyny kontrolna 0,39

Testy wewngtrzgrupowe w grupie chiopcow

W grupie badanej chlopcow, dla zmiennych w tabeli 28, analiza testem t-Studenta, na
poziomie istotnosci statystycznej p<0,05 wykazata, iz mozna bylo odrzuci¢ hipotezy
o jednorodnos$ci wariancji pomiedzy wartosciami badanych zmiennych. Odnotowano réznice
istotne statystycznie w tej grupie pomiedzy warto$ciami ,,Stabilno$¢ przednia 17 1 ,,Stabilnos¢

przednia 2”.

Tabela 28.Wynik analizy testem t-Studenta w grupie badanej chlopcow.

Zmienne $rednia $rednia p

Stabilnos$¢ przednia 1 vs.
1,15 0,85 0,02
Stabilnos¢ przednia 2 [mm)]

Tym samym potwierdzono analizy dynamiki zmiennosci badanych zmiennych w tej
grupie chlopcow.
Dodatkowo wykonane testy, z wykorzystaniem tabeli licznosci, wskazaty na

niewielkie zmiany liczno$ci i procentowe w grupie badanej chlopcéw w pomiarach
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,,Stabilnos¢ przednia 17 1 ,,Stabilno$¢ przednia 2” w aspekcie wskaznika warunkujacego <1,5

mm (tabela 28a).

Tabela 28a. Tabele licznosci zmiennej ,,Stabilno$¢ przednia 17 i Stabilnos$¢ przednia 2”
w grupie badanej — chlopcy.

Kla;raz Sé?,?;hi()éé Liczba chtopcow | Procent grupy KIa;fZSé?]?QIEOéé Liczba chiopeow | Procent grupy
0 1 3,1 0,1 1 3,1
0,1 3 9,4 0,2 1 3,1
0.3 1 3,1 0,3 1 3.1
0.4 3 9,4 0,3 4 12,5
0.6 5 15,6 0,4 3 9.4
0,7 2 6.3 0.4 2 0.3
0.8 1 3,1 0,5 3 9.4
o 5 63 0.6 4 12,5
1 1 3,1 0,7 2 6,3
11 2 6.3 0.8 ! 3.1
12 1 3.1 0.9 2 03
13 1 3.1
1,4 1 3,1

W grupie kontrolnej chtopcoéw, dla zmiennych w tabeli 29, analiza testem t-Studenta,
na poziomie istotnosci statystycznej p<0,05 wykazata, iz nie mozna bylo odrzuci¢ hipotezy
o jednorodno$ci wariancji pomigdzy wartosciami badanych zmiennych. Nie odnotowano
roznic istotne statystycznych w tej grupie pomig¢dzy wartosciami ,,Stabilno$¢ przednia 17

i ,,Stabilno$¢ przednia 2”.

Tabela 29. Wynik analizy testem t-Studenta w grupie kontrolnej chlopcow.

Zmienne $rednia $rednia p

Stabilnos¢ przednia 1 vs.
. 0,86 0,68 0,26
Stabilnos¢ przednia 2 [mm]

Tym samym potwierdzono analizy dynamiki zmiennosci badanych zmiennych

rowniez w tej grupie chlopcow.
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Wykonane testy z wykorzystaniem tabeli liczebno$ci wskazaty na niewielkie zmiany

licznosci 1 procentowe w grupie kontrolnej chlopcoOw w pomiarach ,,Stabilno$¢ przednia 17,

a ,,Stabilno$¢ przednia 2” w aspekcie wskaznika warunkujacego <1,5 mm (tabela 29a).

Tabela 29a. Tabele licznosci zmiennej ,,Stabilno$¢ przednia 17 i Stabilnos$¢ przednia 2”
w grupie kontrolnej — chtopcy.

Klasa Stabilno$¢ 1 | Liczba chlopcoéw | Procent grupy | Klasa Stabilnos$¢ 2 | Liczba chtopcdw | Procent grupy
0,1 1 4,3 0,1 1 4,3
0,2 1 4,3 0,2 1 4,3
0,2 2 8,7 0,3 4 17,4
0,25 1 4,3 0,3 1 4,3
0,3 1 4,3 0,4 1 4,3
0,45 1 4,3 0,5 3 13,0
0,6 2 8,7 0,6 3 13,0
0,7 2 8,7 0,8 1 4,3
0,8 3 13,0 1 2 8,7
0,95 1 4,3 1,1 1 4,3

1 2 8,7 1,3 1 4,3
1,2 1 4,3
1,4 1 4,3

Testy miedzygrupowe w grupie chltopcow

Dla zmiennych w tabeli 30, w badanych tygodniach, analiza wariancji, na poziomie istotnosci
statystycznej p<0,05 wykazata, iz nie mozna byto odrzuci¢ hipotezy o jednorodnos$ci wariancji

pomigdzy warto$ciami badanych zmiennych.

Tabela 30. Wynik analizy wariancji ANOVA w celu okreslenia istotnych réznic pomiedzy
grupa kontrolng, a badana chlopcoéw w wartosciach ,,Stabilno$¢ przednia 17 1,,Stabilno$¢
przednia 2”.

Zmienne F p
Stabilnos¢ przednia 1 [mm)] 11,49 0,22
Stabilnos¢ przednia 2 [mm)] 9,88 0,35

Otrzymane warto$ci analiz dowodza, iz nie wystapity istotne statystycznie roznice

miedzy grupami w poszczegdlnych pomiarach zmiennych ,Stabilno$¢ przednia 17

1,,Stabilnos$¢ przednia 2”.
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Dla zmiennych ,,Stabilno$¢ przednia 1” i Stabilno$¢ przednia 2” testy post-hoc RIR
Tukeya potwierdzity brak istotnych statystycznie réznic pomiaré6w ich wartosci pomigdzy

grupami (tabele 31 i 32).

Tabela 31. Test post-hoc RIR Tukeya dla zmiennej ,,Stabilno$¢ przednia 17
w poszczegdlnych grupach, z p<0,05.

Chlopcy badana Chlopcy kontrolna
grupa Wartosci réznicujace
1,15 0,86
Chtopcy badana 0,22
Chlopcy kontrolna 0,22

Tabela 32. Test post-hoc RIR Tukeya dla zmiennej ,,Stabilno$¢ przednia 2”
w poszczegbdlnych grupach, z p<0,05.

Chlopcy badana Chlopcy kontrolna
grupa Wartosci réznicujace
0,86 0,68
Chtopcy badana 0,35
Chtopcy kontrolna 0,35

4.5 Analiza wplywu regularnego uprawiania badmintona na zmiane wzorcow

ruchowych w ocenie funkcjonalnej FMS w grupie dziewczat i chlopcow

Testy wewngtrzgrupowe w grupie dziewczgt

W grupie badanej dziewczat, dla zmiennych w tabeli 33, analiza testem t-Studenta, na
poziomie istotnosci statystycznej p<0,05 wykazala, iz nie mozna byto odrzuci¢ hipotezy
o jednorodno$ci wariancji pomigdzy wartosciami badanych zmiennych. Nie odnotowano

roznic istotnych statystycznie w tej grupie pomiedzy wartosciami ,,FMS 1 i ,,FMS 2”7,

Tabela 33. Wynik analizy testem t-Studenta w grupie badanej dziewczat.

Zmienne $rednia $rednia p

FMS 1 vs. FMS 2 [pkt] 14 15 0,30

Tym samym potwierdzono analizy dynamiki zmienno$ci badanych zmiennych w tej

grupie dziewczat.
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Tabela 33a. Tabele licznosci zmiennej ,,FMS 1”1 ,,FMS 2” w grupie badanej — dziewczyny.

Klasa FMS 1 Liczba dziewczat | Procent grupy Klasa FMS 2 Liczba dziewczat | Procent grupy
11 2 5,6 11 2 5,6
12 5 13,9 12 4 11,1
13 5 13,9 13 3 8,3
14 11 30,6 14 10 27,8
15 4 11,1 15 5 13,9
16 7 19,4 16 9 25,0
17 1 2,8 18 1 2,8
18 1 2,8 19 2 5,6

Dodatkowo wykonane testy, z wykorzystaniem tabeli liczno$ci, wskazaly na zmiany

licznosci i procentowe w grupie badanej dziewczagt w pomiarach ,,FMS 1” i ,FMS 2”

w aspekcie wskaznika warunkujgcego — ilos¢ pkt (tabela 33a). Nie byly one jednak istotne

statystycznie.

W grupie kontrolnej dziewczat, dla zmiennych w tabeli 34, analiza testem t-Studenta,

na poziomie istotnosci statystycznej p<0,05 wykazala, iz nie mozna bylo odrzuci¢ hipotezy

0 jednorodno$ci wariancji pomiedzy wartosciami badanych zmiennych. Nie odnotowano

roznic

i,,FMS 2”.

i1stotne

statystycznych

w te] grupie

pomiedzy warto$ciami

~FMS 17

Tabela 34. Wynik analizy testem T-Studenta w grupie kontrolnej dziewczat.

Zmienne

Srednia

srednia

P

FMS 1 vs. FMS 2 [pkt]

13

14

0,10

Tym samym potwierdzono analizy dynamiki zmienno$ci badanych zmiennych

roOwniez w tej grupie dziewczat.

Tabela 34a. Tabele licznosci zmiennej ,,FMS 17 i ,,FMS 2 w grupie kontrolnej —

dziewczyny.
Klasa FMS 1 Liczba dziewczat | Procent grupy Klasa FMS 2 Liczba dziewczat | Procent grupy
10 2 8 12 2 8
11 2 8 13 6 24
12 2 8 14 7 28
13 4 16 15 4 16
14 7 28 16 3 12
15 4 16 17 2 8
16 4 16 18 1 4
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Dodatkowo wykonane testy, z wykorzystaniem tabeli liczno$ci, wskazaly na
niewielkie zmiany liczno$ci i procentowe w grupie kontrolnej dziewczat w pomiarach ,FMS

171,,FMS 2” w aspekcie wskaznika warunkujgcego — ilo$¢ pkt (tabela 34a).

Testy miedzygrupowe w grupie dziewczgt
Dla zmiennych w tabeli 35, w grupie badanych dziewczat, analiza wariancji na poziomie
istotnos$ci statystycznej p<0,05 wykazata, iz nie mozna bylo odrzuci¢ hipotezy

o jednorodnosci wariancji pomigedzy wartosciami badanych zmiennych.

Tabela 35. Wynik analizy wariancji ANOVA w celu okre$lenia istotnych roznic pomigdzy
grupa kontrolng, a badang dziewczat w wartosciach ,,FMS 1” i ,,FMS 2”.

Zmienne F p
FMS 1 [pkt] 1,28 0,26
FMS 2 [pkt] 0,10 0,74

Otrzymane wartosci analiz dowodza, iz nie wystapity istotne statystycznie rdznice
miedzy grupami w poszczegdlnych pomiarach zmiennych ,,FMS 1”7 i ,,FMS 2”.
Dla zmiennych ,,FMS 1” i ,,FMS 2” testy post-hoc RIR Tukeya potwierdzity brak

istotnych statystycznie roznic pomiarow ich warto$ci pomiedzy grupami (tabele 36 i 37).

Tabela 36. Test post-hoc RIR Tukeya dla zmiennej ,,FMS 1” w poszczegdlnych grupach,

z p<0,05.
grupa Dziewczyny badana | Dziewczyny kontrolna
Dziewczyny badana 0,26
Dziewczyny kontrolna 0,26

Tabela 37. Test post-hoc RIR Tukeya dla zmiennej ,,FMS 2” w poszczegolnych grupach,

z p<0,05.
grupa Dziewczyny badana | Dziewczyny kontrolna
Dziewczyny badana 0,74
Dziewczyny kontrolna 0,74
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Testy wewngtrzgrupowe w grupie chlopcow

W grupie badanej chlopcow, dla zmiennych w tabeli 38, analiza testem t-Studenta, na

poziomie istotnosci statystycznej p<0,05 wykazata, iz nie mozna bylo odrzuci¢ hipotezy

o jednorodno$ci wariancji pomigdzy wartosciami badanych zmiennych. Nie odnotowano

roznic, istotnych statystycznie, w tej grupie pomigedzy wartosciami ,,FMS 1” i ,,FMS 27,

Tabela 38. Wynik analizy testem t-Studenta w grupie badanej chtopcow.

Zmienne

Srednia

Srednia

P

FMS 1 vs. FMS 2 [pkt]

14

15

0,61

Tym samym potwierdzono analizy dynamiki zmienno$ci badanych zmiennych w tej

grupie chlopcow.

Dodatkowo wykonane testy, z wykorzystaniem tabeli liczno$ci, wskazaly na

niewielkie zmiany liczno$ci i procentowe w grupie badanej chtopcow w pomiarach ,,FMS 17

i ,,FMS 2” w aspekcie wskaznika warunkujgcego — liczba pkt (tabela 38a).

Tabela 38a. Tabele licznosci zmiennej ,,FMS 1”1 ,,FMS 2” w grupie badanej — chlopcy.

Klasa FMS 1 Liczba chtopcow | Procent grupy Klasa FMS 2 Liczba chtopcow | Procent grupy
11 3 9 11 3 9
12 3 9 12 3 9
13 5 16 13 5 16
14 8 25 14 5 16
15 4 13 15 4 13
16 3 9 16 5 16
17 3 9 17 3 9
18 2 6 18 2 6
19 1 3 19 2 6

W grupie kontrolnej chtopcoéw, dla zmiennych w tabeli 39, analiza testem t-Studenta,

na poziomie istotnosci statystycznej p<0,05 wykazata, iz nie mozna bylo odrzuci¢ hipotezy

o jednorodno$ci wariancji pomi¢dzy wartosciami badanych zmiennych. Nie odnotowano

roznic istotnie statystycznych w tej grupie pomiedzy warto$ciami ,,FMS 17 i ,,FMS 2”.

Tabela 39. Wynik analizy testem t-Studenta w grupie kontrolnej chtopcow.

Zmienne

srednia

srednia

P

FMS 1 vs. FMS 2 [pkt]

0,86

0,68

0,26

55




Tym samym potwierdzono analizy dynamiki zmiennosci badanych zmiennych

roéwniez w tej grupie chlopcow.

Tabela 39a. Tabele licznosci zmiennej ,,FMS 1”1 ,,FMS 2” w grupie kontrolnej — chlopcy.

Klasa FMS 1 | Liczba chtopcéw | Procent grupy | KlasaFMS2 | Liczba chtopcow | Procent grupy

8 1 4 10 1 4
10 1 4 11 2 9
11 1 4 12 1 4
12 5 22 13 8 35
13 6 26 14 3 13
14 4 17 15 4 17
15 3 13 16 2

17 1 18 1

18 1 19 1

Wykonane testy, z wykorzystaniem tabeli liczno$ci, wskazaty na niewielkie zmiany
liczno$ci i1 procentowe w grupie kontrolnej chlopcow w pomiarach ,FMS 1” i ,,FMS 2”

w aspekcie wskaznika warunkujgcego — liczba pkt (tabela 39a).

Testy miedzygrupowe w grupie chltopcow
Dla zmiennych w tabeli 40, w grupie badanych chiopcdéw, analiza wariancji na poziomie
istotnosci  statystycznej p<0,05 wykazata, iz nie mozna bylo odrzuci¢ hipotezy

o0 jednorodnos$ci wariancji pomi¢dzy warto$ciami badanych zmiennych.

Tabela 40. Wynik analizy wariancji ANOVA w celu okreslenia istotnych réznic pomiedzy
grupg kontrolna, a badang chtopcow w wartosciach ,,FMS 1” i ,,FMS 2”.

Zmienne F p
FMS 1 [pkt] 1,77 0,33
FMS 2 [pkt] 1,67 0,20

Otrzymane wartosci analiz dowodza, iz nie wystapity istotne statystycznie roznice
migdzy grupami w poszczegdlnych pomiarach zmiennych ,,FMS 1” i ,,FMS 2”.
Dla zmiennych ,FMS 1” i ,,FMS 2” testy post-hoc RIR Tukeya potwierdzity brak

istotnych statystycznie roznic pomiarow ich warto$ci pomiedzy grupami (tabele 41 i 42).
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Tabela 41. Test post-hoc RIR Tukeya dla zmiennej ,,FMS 1” w poszczegdlnych grupach,

z p<0,05.
grupa Chiopcy badana Chiopcy kontrolna
Chlopcy badana 0,33
Chlopcy kontrolna 0,33

Tabela 42. Test post-hoc RIR Tukeya dla zmiennej ,,FMS 2” w poszczego6lnych grupach,

z p<0,05.
grupa Chiopcy badana Chiopcy kontrolna
Chlopcy badana 0,20
Chlopcy kontrolna 0,20

4.6 Analiza zwigzkéw miedzy przednia stabilnoscia stawow kolanowych,
a wynikiem oceny funkcjonalnej (FMS) w grupie badmintonistow miedzy

10-12 rokiem zycia i grupie kontrolne;j.

Korelacje w grupach dziewczgt

Analiza korelacji z wykorzystaniem wspoiczynnika korelacji Pearsona w grupie badanej
dziewczat pozwolita zauwazy¢ istotng statystycznie, jednak niezbyt silng, dodatnig korelacje
pomiedzy zmiennymi ,,Stabilnos¢ przednia 2” i ,,FMS 2”. Pozostale zmienne nie byly ze sobg

skorelowane (tabela 43).

Tabela 43. Wynik analizy korelacji w grupie badanej dziewczat.

zmienne FMS 1 badanie FMS 2 badanie
Stabilnos¢ przednia 1 0,31 0,29
Stabilnos¢ przednia 2 0,28 0,43

W grupie kontrolnej dziewczat nie zauwazono istotnych statystycznie korelacji

pomiedzy zmiennymi (tabela 44).
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Tabela 44. Wynik analizy korelacji w grupie kontrolnej dziewczat.

zmienne FMS 1 badanie FMS 2 badanie
Stabilnos¢ przednia 1 0,04 0,004
Stabilnos¢ przednia 2 0,11 0,13

Korelacje w grupach chlopcow
Analiza korelacji z wykorzystaniem wspoiczynnika korelacji Pearsona w grupie badanej

chlopcow pozwolita zauwazy¢ brak istotnych statystycznie korelacji (tabela 45).

Tabela 45. Wynik analizy korelacji w grupie badanej chlopcow.

zmienne FMS 1 badanie FMS 2 badanie
Stabilnos$¢ przednia 1 0,01 0,05
Stabilnos$¢ przednia 2 0,17 0,77

W grupie kontrolnej chlopcoOw rdéwniez nie zauwazono istotnych statystycznie

korelacji pomigedzy zmiennymi (tabela 46).

Tabela 46. Wynik analizy korelacji w grupie kontrolnej chtopcow.

zmienne FMS 1 badanie FMS 2 badanie
Stabilnos¢ przednia 1 0,14 0,04
Stabilnos¢ przednia 2 0,05 0,08
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4.7 Analiza réznic istotnych statystycznie pomiedzy chlopcami a dziewczetami,

w aspekcie analizowanych zmiennych

Tabela 47 prezentuje wyniki analizy wariancji pomigdzy badanymi grupami dziewczat

i chlopcow z uwzglednieniem zmiennych wejsciowych.

Tabela 47. Wynik analizy wariancji ANOVA pomig¢dzy dziewczgtami i chtopcami
w grupach badanych.

Zmienne F P
Stabilnos¢ przednia 1 1,72 0,19
Stabilnos¢ przednia 2 1,61 0,20

FMS 1 0,32 0,57
FMS 2 0,03 0,84

Dla zmiennych w tabeli 47, w badanych tygodniach, analiza wariancji na poziomie
istotnosci  statystycznej p<0,05 wykazata, iz nie mozna bylo odrzuci¢ hipotezy
o jednorodnosci wariancji pomiedzy warto$ciami badanych zmiennych.

Otrzymane wartosci analiz dowodza, iz nie wystapity istotne statystycznie rdznice
migdzy grupami w poszczegolnych zmiennych.

Dla zmiennej ,,Stabilno$¢ przednia 17 i ,,Stabilno$¢ przednia 2” oraz ,,FMS 1” i ,,FMS
2” testy post-hoc RIR Tukeya potwierdzily brak istotnych statystycznie roznic pomiaréw ich
warto$ci pomi¢dzy grupami (tabele 48 - 51, wykresy 9 - 12).

Tabela 48. Test post-hoc RIR Tukeya dla zmiennej ,,Stabilno$¢ przednia 17
w poszczegdlnych grupach, z p<0,05.

grupa Chlopcy badana Dziewczyny badana
Chlopcy badana 0,19
Dziewczyny badana 0,19
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Tabela 49. Test post-hoc RIR Tukeya dla zmienne;j ,,Stabilno$¢ przednia 2”
w poszczegolnych grupach, z p<0,05.

grupa Chlopcy badana Dziewczyny badana
Chlopcy badana 0,20
Dziewczyny badana 0,20

Tabela 50. Test post-hoc RIR Tukeya dla zmiennej ,,FMS 1” w poszczegdlnych grupach,

z p<0,05.
grupa Chiopcy badana Dziewczyny badana
Chtopcy badana 0,57
Dziewczyny badana 0,57

Tabela 51. Test post-hoc RIR Tukeya dla zmiennej ,,FMS 2” w poszczegdlnych grupach,

z p<0,05.
grupa Chlopcy badana Dziewczyny badana
Chtopcy badana 0,84
Dziewczyny badana 0,84
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Wykres 11. Wynik analizy wariancji pomigdzy grupami badanymi dziewczat i chlopcow
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Wykres 12. Wynik analizy wariancji pomi¢dzy grupami badanymi dziewczat i chlopcow

z uwzglednieniem zmiennej ,,FMS 2”.

Tabela 52 prezentuje wyniki analizy wariancji pomiedzy kontrolnymi grupami

dziewczat i chlopcow z uwzglednieniem zmiennych wejsciowych.
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Tabela 52. Wynik analizy wariancji ANOVA pomig¢dzy dziewczgtami i chtopcami
w grupach kontrolnych.

Zmienne F p
Stabilnos$¢ przednia 1 0,008 0,92
Stabilnos¢ przednia 2 0,36 0,54
FMS 1 0,72 0,40
FMS 2 0,97 0,32

Dla zmiennych w tabeli 52, w badanych tygodniach, analiza wariancji, na poziomie
istotnosci statystycznej p<0,05 wykazata, iz nie mozna byto odrzuci¢ hipotezy o jednorodnosci
wariancji pomiedzy warto$ciami badanych zmiennych.

Otrzymane wartosci analiz dowodza, iz nie wystapity istotne statystycznie rdéznice
migdzy grupami kontrolnymi w poszczegdlnych zmiennych.

Dla zmiennej ,,Stabilno$¢ przednia 17 i ,,Stabilno$¢ przednia 2 oraz ,,FMS 1” i ,,FMS
2” testy post-hoc RIR Tukeya potwierdzily brak istotnych statystycznie r6znic pomiaréw ich

warto$ci pomiedzy grupami (tabele 53 - 56, wykresy 13 - 16).

Tabela 53. Test post-hoc RIR Tukeya dla zmiennej ,,Stabilno$¢ przednia 17
w poszczegdlnych grupach, z p<0,05.

grupa Chlopcy kontrolna | Dziewczyny kontrolna
Chiopcy kontrolna 0,92
Dziewczyny kontrolna 0,92

Tabela 54. Test post-hoc RIR Tukeya dla zmiennej ,,Stabilno$¢ przednia 2”
w poszczegdlnych grupach, z p<0,05.

grupa Chlopcy kontrolna | Dziewczyny kontrolna
Chlopcy kontrolna 0,54
Dziewczyny kontrolna 0,54
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Tabela 55. Test post-hoc RIR Tukeya dla zmiennej ,,FMS 1” w poszczegdlnych grupach,

z p<0,05.
grupa Chiopcy kontrolna | Dziewczyny kontrolna
Chtlopcy kontrolna 0,40
Dziewczyny kontrolna 0,40

Tabela 56. Test post-hoc RIR Tukeya dla zmiennej ,,FMS 2” w poszczegdlnych grupach,

z p<0,05.
grupa Chiopcy kontrolna | Dziewczyny kontrolna

Chlopcy kontrolna 0,32
Dziewczyny kontrolna 0,32
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Wykres 13. Wynik analizy wariancji pomigdzy grupami kontrolnymi dziewczat i chtopcow

z uwzglednieniem zmiennej ,,Stabilno$¢ przednia 1.
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Wykres 15. Wynik analizy wariancji pomig¢dzy grupami kontrolnymi dziewczat i chlopcow

z uwzglednieniem zmiennej ,,FMS 1”.
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5 DYSKUSJA

HIPOTEZA |

Analizujac otrzymane dane mozna stwierdzié, iz nie potwierdzita si¢ pierwsza postawiona
W niniejszej pracy hipoteza moéwigca o tym, ze regularne uprawianie badmintona wptywa na
zmniejszenie przedniej stabilnosci stawdéw kolanowych u badmintonistow migdzy 10-12
rokiem zycia. Przez okres naszych badan w grupie badanych nie doszio do urazu
powodujacego uszkodzenie WKP. Mozna nawet zaobserwowac, iz regularne uprawianie
badmintona w makrocyklu treningowym wplynelo na zwigkszenie stabilnosci przedniej
u czesci badanych. Testy roznic pomiarowych dla kolejnych okreséw badawczych pokazuja,
iz zmiany w wartosciach stabilno$ci w badanej grupie byly istotne statystycznie z p<0,05.

Na podstawie przegladu literatury mozna domniemywac, 1z zwigkszenie stabilnosci
stawow kolanowych wynika najprawdopodobniej z poprawy kontroli nerwowo - mig¢$niowej
tutowia oraz konczyn dolnych. Jak twierdzi Maryama i wsp. (2018) stabilno$¢ tutowia oraz
stawow biodrowych odgrywa istotng rolg¢ w przenoszeniu ci¢zaru ciata zarowno w statyce,
jak i podczas poruszania sie. Wedlug tego badacza zaburzenie stabilno$ci centralnej moze
przyczyni¢ si¢ do urazéw 1 zmian zwyrodnieniowych stawu kolanowego. Podobnie twierdzg
inni naukowcy - stabilno$¢ regionu lgdzwiowo-biodrowego ma kluczowe znaczenie dla
zapewnienia podstaw dla prawidlowego ruchu konczyn dolnych, dla przenoszenia obcigzen
z konczyn dolnych i1 poprawy ich stabilnosci (Tejashree 1 wsp. 2016, Biabanimoghadam
i wsp. 2016). Zazulak i wsp. (2007) pisza, iz wsrdod pacjentow, ktorzy zglaszajg bole
kregostupa, czgsto zwigzane z zaburzong stabilnoScig tulowia oraz ostabieniem
stabilizatorow stawu biodrowego, obserwuje si¢ zwigckszone wystepowanie urazéw Stawu
kolanowego. Wedlug jego badan w momencie wystgpienia uszkodzenia WKP mozna
zaobserwowac¢ zgigcie boczne tutowia podczas ladowania po stronie urazowej, co wigze si¢
czgsto z zaburzong stabilnos$cig tulowia.

W badaniach Hinshaw 1 wsp. (2018) 41 os6b rekreacyjnie uprawiajacych siatkowke
wykonato zadanie polegajace na zeskoku ze skrzyni na jedng konczyne dolng z zamierzonym
ruchem zgigcia bocznego tulowia. U wszystkich, ktérzy wykonywali ladowanie ze zgigciem
tulowia zwigkszal si¢ kat koslawosci stawu kolanowego, rotacji wewnetrznej uda
i zewngtrznej goleni po tej samej stronie, co zgiecie tulowia. Powodowato to nieprawidtowy
wzorzec ladowania zwigzany ze zwickszonym obcigzeniem WKP dla konczyny po tej samej
stronie.

Warto rowniez zwroci¢ uwage na badania Cinara i wsp. (2016), ktorzy stwierdzili,
iz zmniejszona stabilno$¢ tulowia, obnizona sita mig$ni uda i zmniejszona stabilnos$¢

przednia stawu kolanowego u pacjentdw po rekonstrukcji WKP miata zwigzek z zaburzona
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stabilno$cig postawy oraz ze zwigkszeniem kos§lawienia operowanego stawu podczas skokow
na jednej konczynie. Badacz ten wykazat ponadto lepsza jakos¢ skoku dzieki wickszej sile
miegsni zginajacych i prostujacych staw kolanowy wéroéd badanych oséb (Cinar i wsp. 2016).

Wedlug Curtis i wsp. (2017) istnieje duza zalezno$¢ migdzy prostownikami,
odwodzicielami i rotatorami zewngtrznymi kosci udowej, a uszkodzeniami WKP. Badacze
twierdzg, iz zaburzona sita wyzej wymienionych migéni moze posrednio wplywaé na
stabilno$¢ konczyn i w efekcie na uszkodzenie WKP poprzez zmian¢ ruchu tutowia i/lub
konczyny dolnej. Powoduje to kompensacyjne wykonywanie zadan ruchowych i w efekcie
naprezenia na poziomie stawoOw 1 tkankach migkkich. Zaburzona praca tych migsni moze
powodowac rotacje wewnetrzng 1 przywiedzenie kosci udowej, a takze rotacje zewnetrzng
kosci piszczelowej. Takie ustawienie konczyny podczas dynamicznego ruchu z obcigzeniem
przyczynia si¢ do uszkodzenia WKP (Curtis 1 wsp. 2017, Youdas i wsp. 2015).

Przeglad literatury dokonany przez Renstrom 1 wsp. (2008) dostarczyt dowodow na
to, ze sila odwodzicieli i1 rotator0w zewnetrznych uda ma ogromne znaczenie
w profilaktyce urazéw stawu kolanowego. Wedlug badaczy rotatory zewnetrzne
1 odwodziciele zapobiegaja ruchom koslawienia stawdéw kolanowych podczas dynamicznych
ruchow. Oslabienie tych mig$ni moze zwiekszy¢ koslawos¢ podczas ladowania 1 nagle;j
zmiany kierunku ruchu, co moze sprzyja¢ mechanizmowi zwigckszajacemu obcigzenie WKP.
Cashman 1 wsp. (2012) pisze jednak, iz istnieje zbyt mata ilos¢ badan naukowych na temat
wplywu pracy tych migs$ni na koslawienie w stawie kolanowym i uszkodzenie WKP. Wedtug
niego nie mozna sformutowac ostatecznych wnioskow ani zalecen klinicznych na podstawie
przegladu literatury dotyczacej tego tematu.

W badaniach przeprowadzonych przez Markolf 1 wsp. (1995) autorzy opisali wptyw
zlozonych sit na obcigzenie wiezadta krzyzowego przedniego. Stwierdzono, ze najmocniejsze
sity dziataja na to wiezadlo przy kombinacji ruchu przesunigcia kosci piszczelowej w przod
oraz rotacji wewnetrznej piszczeli w pozycji wyprostu lub przeprostu stawu kolanowego.
Takie polaczenie dziatajacych sit stwarza ryzyko potencjalnego uszkodzenia WKP.
W przeciwienstwie do wyzej wymienionej kombinacji obcigzen zestawienie przesunigcia
przedniego kosci piszczelowej z rotacja zewnetrzng piszezeli zdecydowanie zmniejsza sity
dziatajace na WKP w pozycji zgiecia, a zewnetrzna rotacja piszczeli moze wystapi¢ dopiero
po uszkodzeniu wigzadta (Meyer 1 wsp. 2008). Inne badane przez autoréw polaczenie sit to
przesunigcie przednie piszczeli w potaczeniu z momentem koslawigcym, co takze zwigkszalo
obcigzeniec WKP. Niestety zdolno$¢ do dokladnej oceny rotacji w stawie budzi wiele
ograniczen ze wzgledu na zmienne w momencie urazu, takie jak: obcigzenia zewnetrzne,

obciagzenia mig$niowe, a takze wytrzymato§¢ WKP (Krosshaug i wsp. 2007). Mimo to dane
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te sugeruja, ze nadmierna rotacja piszczeli (wewnetrzna lub zewnetrzna) moze zwigkszy¢
potencjat napigcia WKP.

Roéwniez migénie dzialajace na staw kolanowy moga mie¢ wplyw na wigzadlo
krzyzowe przednie, zwigkszajac jego napiecie lub redukujac je. Na przyklad migsien
czworoglowy uda generuje sily, dziatajace przeciwstawnie do WKP i tym samym zwigksza
jego napiecie. W innych badaniach sugerowano, ze aktywacja mig$nia czworoglowego
zwicksza sity $cinajagce w tym stawie, ktore sa zwigzane z przecigzaniem oraz ryzykiem
uszkodzenia WKP (Shultz i wsp. 2009, Li i wsp. 1999). Natomiast grupa mig¢sni kulszowo-
goleniowych wspomaga prace WKP, powodujac zmniejszenie jego napiecia. Potwierdzaja to
badania Fleminga 1 wsp. (2001), wedlug ktorych jest to grupa migsni wspotdziatajaca
z WKP, zapobiegajaca nadmiernemu przesunigciu kosci piszczelowej w przod.

Szczegdlng uwage poswieca si¢ proporcjom miedzy silg migsni kulszowo-
goleniowych w stosunku do migénia czworoglowego uda (Brotzman, Wilk 2008). Ostabienie
grupy migsni tylnej czesci uda przyczynia si¢ do zwigkszenia Sit reakcji podioza, co z kolei
powoduje wieksze ryzyko urazu WKP. Stwierdzono predyspozycje do uszkodzenia wigzadta
krzyzowego przedniego wérdd kobiet, u ktorych zbadano nadmierng wzgledng site mig$nia
czworoglowego uda, przy jednoczesnym zmniejszeniu wzglednej sity mie$ni kulszowo-
goleniowych (Alentorn-Geli i wsp. 2009). Podobna dysproporcja zostala zauwazona
w aktywacji poszczegdlnych grup migsniowych uda w fazie ladowania po skoku (Chappell
I wsp. 2005). Wyniki innych badan sugerujg, ze dobra aktywacCja przysrodkowej grupy
migsni kulszowo-goleniowych moze ogranicza¢ napieciec WKP. Jednak jesli aktywacja
bocznej grupy migsniowej przewyzszy site grupy przysrodkowej moze nastgpi¢ napiecie
WKEP (Serpel i wsp. 2015).

Jak wykazali na 36 zdrowych wolontariuszach Troy i wsp. (2013) wigksza sztywno$¢
migsni kulszowo-goleniowych wigze si¢ z mniejszym, przednim przesuni¢ciem piszczeli
podczas kontrolowanych ruchéw w stawie kolanowym. Dodatkowo sztywno$¢ tej grupy
migsniowej wplywa na mechanike ladowania, a mianowiCie na zmniejszenie ko$lawienia
stawu kolanowego, zmniejszenie sity §cinajacej oraz na wicksze kontrolowane zgiecie stawu
kolanowego, co rowniez zmniejsza ryzyko uszkodzenia WKP. Ponadto z badan Fleminga
1 wsp. (2001) wynika, ze przecigzenie wiezadla krzyzowego moze by¢ skutkiem
zwigkszonego napig¢cia mig¢énia brzuchatego tydki. Zalezy to wedlug badacza od ustawienia
stawu  kolanowego w plaszczyznie strzalkowej. Polozenie Dbliskie = wyprostu
(5° 1 15° zgiecia) wplywalo w jego badaniach na zwigkszenie napigcia WKP o odpowiednio

2,813,5%. Przy wiekszym zakresie zgiecia podobnego dziatania nie zaobserwowano.
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Malinzak i wsp. (2001) stwierdzili, na podstawic przebadanych 20 0s6b
(11 mezczyzn, 9 kobiet), ze zakres zgiecia stawow kolanowych u kobiet byl znacznie
mniejszy niz u mezczyzn przy wykonywaniu dwoch zadan ruchowych: biegu na 8 metrow
oraz szybkiej zmiany Kierunku i startu w bok. Naukowcy Ci stwierdzili rowniez, ze kobiety
uprawiajgce sport majg zwigkszong site i aktywacje mig$nia czworoglowego uda w stosunku
do migs$ni kulszowo-goleniowych, co moze spowodowaé zwickszenie przedniej sity
$cinajacej w stawie kolanowym, wigksze przesunigcie kosSci piszczelowej wzgledem kosci
udowej i w konsekwencji moze prowadzi¢ do uszkodzenia WKP. Ponadto badacze
udowodnili, iz kobiety, w poréwnaniu do mezczyzn, miaty znacznie wigksze katy koslawosci
stawow. Te ustalenia s3 zgodne z wczesniejszymi badaniami, ktore wykazaly,
ze obcigzenie WKP moze by¢ nawet sze$S¢ razy wigksze, gdy staw znajduje si¢
w 5° koslawosci w poréwnaniu z tym, kiedy jest ustawiony zgodnie z prawidlowg osiowos$cig
w plaszczyznie czotowej (Bendjaballah 1 wsp.1997).

Wiadomo, iz polgczenie rotacji wewnetrznej uda i rotacji zewnetrznej kosci
piszczelowej przyczynia si¢ do koslawienia stawu kolanowego (Krosshaug i wsp. 2007).
Ponadto ruch koslawienia w stawie kolanowym moze wynika¢ z nieprawidlowej pracy
mies$ni obreczy biodrowej oraz tulowia (Bendjaballah, i wsp. 1997, Zazulak i wsp. 2005,
Hewett i wsp. 2005, Markolf i wsp. 1995, Zazulak i wsp. 2006, 2007) i zmniejszonej
ruchomosci w stawie skokowym (Padua i wsp. 2012, Sigward i wsp. 2006). Hewet i wsp.
(2005) zasugerowal, ze koslawos¢ stawow kolanowych podczas ladowania takze wigze si¢
z zaburzong pracg miesni obreczy biodrowej, tulowia i ze zwickszonym przywiedzeniem
w stawie biodrowym (Myer i wsp. 2012, Hewett i wsp. 2005). Zazulak i wsp. (2005)
wykazali u swoich badanych, przy pomocy testow EMG - elektromiografii, szczegolnie niska
aktywno$¢ miesni posladkowych wielkich podczas fazy ladowania. Lacznie te dane sugeruja,
ze zle ustawienie w plaszczyznie czolowej moze przyczyniac si¢ do naglego skretnego ruchu
w stawie kolanowym. Zjawisko to wystepuje najcze$ciej w sportach, w ktorych
nieodigcznym elementem jest ruch ladowania, jak na przyktad w badmintonie, siatkowce, czy
koszykowce.

W innych badaniach sugerowano, iz zwigkszona aktywacja mig¢énia czworoglowego
w stosunku do migéni kulszowo-goleniowych powoduje zwigkszenie sit $cinajacych przy
niewielkim kacie zgiecia stawu kolanowego, ktore wystepuja zwykle podczas ladowania
i przy naglej zmianie kierunku (Hewett i wsp. 2005). Koga i wsp. (2010) sugeruja, ze
ladowanie na jedng konczyne w siatkowce moze stanowié¢ ryzyko uszkodzenia WKP,
poniewaz kat zgiecia stawu kolanowego jest mniejszy, niz w trakcie ladowania obunéz.

Dodatkowo tendencja do koslawienia stawow kolanowych rowniez jest wieksza, niz podczas
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ladowania na dwie konczyny. Wnioski te mozna powigza¢ z ladowaniem po wyskoku
w badmintonie. Reeves i wsp. (2015) twierdzi, ze sily S$cinajace, koslawienie stawu
kolanowego 1 rotacja wewngtrzna uda, a tym samym zwigkszone obcigzenie na WKP,
zwigkszajg sie w stawie ustawionym blizej] wyprostu, gldownie podczas naglej zmiany
kierunku ruchu, w momencie kiedy ruch nie jest kontrolowany. Nie zauwaza jednak takiej
zaleznosci w poréwnaniu z przewidywanymi, kontrolowanymi ruchami konczyn dolnych.
Ponadto wedlug autora trzymanie rakiety u tenisistow czy badmintonistow moze dodatkowo
zwigkszy¢ koslawos¢ stawu kolanowego z powodu ewentualnych zmian w postawie ciata.
Biorgc pod uwage wyniki badan Sarshin i wsp. (2011) zme¢czenie mig$ni wynikajgce
z treningu wplywa na dynamiczng kontrole postawy, co moze si¢ wigza¢ miedzy innymi ze
zwigkszonym ryzykiem urazu stawu kolanowego. W badaniu tego naukowca wykonano
wypady w przéd, ktore byly zblizone do ruchéw wykonywanych podczas gry w badmintona.

Tegesson 1 wsp. (2005) badat wptyw aktywnos$ci miesnia czworoglowego uda na
bierng 1 dynamiczng przednig stabilnos¢ stawow kolanowych. Badanie przeprowadzono na
18 osobach bez uszkodzenia WKP (9 kobiet, 9 mgzczyzn). Stabilno$¢ bierng badano przy
pomocy artrometru. Stabilno$¢ dynamiczng oceniano natomiast  elektrogoniometrem,
podczas przysiadu na jednej konczynie, chodu i przy maksymalnym skurczu izometrycznym
miegs$nia czworogtowego uda. Przed testami stabilnosci badani musieli przeprowadzi¢ trening
na rowerze stacjonarnym, bieg na biezni oraz wiclokrotne ruchy zginania
1 prostowania w stawie kolanowym. Nie wykazano roznic istotnych statystycznie
w stabilnos$ci przed i po sesji treningowej. Mozna domniemywaé, ze izolowany trening
miesnia czworogtowego uda nie bedzie wplywaé na poprawe stabilnosci stawu kolanowego.
Mozna rowniez spodziewaé sie, iz tego typu ¢wiczenia beda bezpieczne dla pacjentow
we wczesnym etapie po zabiegu rekonstrukcji WKP.

Ciekawe wnioski wysnut Miao i wsp. (2007) - niektorzy pacjenci nadal odczuwaja
niestabilno$¢, nawet po operacji rekonstrukcji WKP i prawidlowo przeprowadzonej
fizjoterapii. Jak twierdzi badacz wigkszo$¢ badan skupia si¢ na obwodowym obszarze ukladu
motoryczno-sensorycznego, gdzie wykorzystuje si¢ takie narzedzia jak elektromiografie do
sprawdzenia aktywacji mig$ni konczyn dolnych. Wedtug naukowcow tylko kilka prac zwraca
uwage na zachowania osrodkowego uktadu nerwowego po zerwaniu tego wigzadta. Jak pisze
Miao i wsp. (2007) centralny uktad nerwowy jest waznym centrum kontroli wykonawczej
calego proprioceptywnego szlaku czuciowego. Dlatego osrodkowy uktad nerwowy odgrywa
kluczowa role w stabilnosci funkcjonalnej stawu kolanowego. Badacz pisze, iz stwierdzono
znaczng roznice w aktywnosci osrodkow czuciowo-ruchowych moézgu miedzy badanymi

konczynami u pacjentow po rekonstrukcji wigzadla krzyzowego przedniego, podczas
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chodzenia, biegania, ladowania po skoku. Na podstawie tych rozwazan mozna wysnué
whnioski, iz warto wdraza¢ ¢wiczenia wplywajace na czucie gigbokie stawow kolanowych
w ramach profilaktyki urazow.

Tegesson i wsp. (2013) porownywal wiotko$¢ stawow kolanowych u dzieci
i dorostych. Przebadanych zostato 67 dzieci (migdzy 8-13 rokiem zycia) i 63 osoby doroste
(migdzy 18-30 rokiem zycia). Stabilno$¢ sprawdzana byta w statyce przy pomocy artrometru
oraz w dynamice podczas chodu elektrogoniometrem. Wiotko$¢ stawow kolanowych okazata
si¢ by¢ wigksza u dzieci niz u dorostych (test Lachmana przy 90 N: odpowiednio: 9,1 + 2,9
vs 7,3 £2,7; P <0,001). Natomiast stabilno$¢ przednia stawow podczas chodu nie roznita si¢
miedzy dzie¢mi 1 doroslymi. Dziewczeta 1 chlopcy nie roéznili si¢ wiotkoscig stawow
i maksymalnym przednim przesunigciem kosci piszczelowej podczas chodu. Mgzczyzni
i kobiety nie roznili si¢ wiotko$cig miedzy sobg w tescie artometrii (bierna stabilizacja).
Wykazano natomiast wigksze przesuni¢cie podczas chodu u kobiet w pordwnaniu
z mezczyznami (odpowiednio: 7,8 + 2,7 15,7 + 3,0; P = 0,004).

W badaniu Kvist i wsp. (2006) sprawdzano wptyw wypadéw do przodu i w bok na
stabilno$¢ przednig stawow kolanowych. W testach wzigty udzial 24 osoby, dobrane
jednorodnie pod katem wieku i pici. Polowe badanych stanowili pacjenci z zerwanym WKP.
Reszta o0sob reprezentowata grupe kontrolng. Wyniki pokazaty, iz wykroki w bok
powodowaty wigksze przesuniecie piszczeli wzgledem kosci udowej w przeciwienstwie do
wypadow W przod. Stabilno$¢ sprawdzana byla przy pomocy elektrogoniometru. Wyniki
badan mogg sugerowal, iz w poczatkowym etapie po rekonstrukcji WKP powinno
wykonywac si¢ ¢wiczenia z przenoszeniem ci¢zaru ciata w przod, a nie w bok.

Schultz i wsp. (2012) twierdzi na podstawie przebadanych 93 osobach bez
uszkodzenia WKP (63 kobiet, 30 mezczyzn), iz beztluszczowa masa konczyn dolnych nie ma
wplywu na przednig stabilno$¢ stawdw kolanowych. Ma jednak wplyw na stabilno$¢
u szczuptych o0sdb w plaszczyznie czolowej oraz poprzecznej, co moze si¢ wigzad
z koslawieniem stawu kolanowego. Stabilno$¢ testowana byla przy pomocy artrometru oraz
elektrogoniometru.

W niniejszej pracy, w grupie kontrolnej, wartos$ci stabilnosci przedniej rowniez miaty
charakter spadkowy. Jednakze testy rdznic pomiarowych pozwolity ustali¢, iz zmiany
w wartos$ciach stabilnosci w kontrolnej grupie dziewczat i1 chlopcow nie byty istotne

statystycznie z p<0.05.
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Ograniczenia badan

Na podstawie przegladu literatury i wlasnych doswiadczen klinicznych moge stwierdzic,
iz podczas badania stabilno$ci stawu kolanowego nalezy zwroci¢ uwage na mozliwosé
zamaskowania niewydolnoséci stabilizatora pierwotnego (wigzadla) przez ograniczniki
drugorzgdowe (migs$nie). Ich odruchowe obronne napigcie moze prowadzi¢ do mylnej
diagnozy. Wlaczenie si¢ w mechanizm stabilizacji stawu stabilizatorow wtornych
w trakcie badania nie jest jednak jednoznaczne z zachowaniem wystarczajacej funkcji
uszkodzonego stawu (Gorecki 2002, Peeler i wsp. 2010, Lin i wsp. 2011). Co ciekawe
wedlug Wojtys 1 wsp. (2002) kontrolowane napigcie mig$ni uda zmniejsza przednie
przesuniecie kosci piszczelowej wzgledem kosci udowej oraz tym samym minimalizuje
ryzyko pojawienia si¢ sit uszkadzajacych WKP. Badania zostaty przeprowadzone na 23
osobach (10 mezczyzn, 13 kobiet). Ocena biernej stabilno$ci odbyla si¢ przy pomocy
artrometru KT 1000. Stabilno$¢ funkcjonalna mierzona byta przy pomocy elektrogoniometru.
Maksymalny skurcz izometryczny mie$ni sprowokowano u badanych podczas testu na fotelu
izokinetycznym. Wyniki pokazuja, iz napigcie mig$ni podczas testu (mig$nia czworoglowego
uda i mm. kulszowo-goleniowych) znaczaco zmniejszyty $rednie przednie przesunigcie kosci
piszczelowej u m¢zczyzn i kobiet (z 7,8 mm do 2,2 mm u m¢zczyzn i od 6,5 mm do 3,1 mm
u kobiet). Wyniki sugeruja, ze kobiety majg zmniejszony potencjal ochrony mig$niowej
biernych struktur stawu kolanowego w przemieszczeniu przednim ko$ci piszczelowe;.

Wedlug Serpel i wsp. (2015) bierna ocena stabilnos$ci stawu kolanowego, jak test
Lachmana, czy artrometria, nie odzwierciedlajg stabilno$ci funkcjonalnej, poniewaz nie s3
W stanie oceni¢ wplywu kontroli mig¢$ni podczas aktywnoséci fizycznej. Istnieje szereg prac,
w ktorych badano, wybiorczo przecinajagc poszczegdlne peczki WKP, mozliwos¢
rozroznienia uszkodzen catkowitych od czeSciowych oraz uszkodzen czesciowych od
wydolnego wig¢zadta (Lintner i wsp. 1995, Hole i wsp. 1996, Christel i wsp. 2012). Badania
te potwierdzily trudno$ci w zakresie diagnostyki uszkodzen czgsciowych WKP.

Rozwazajagc mozliwos$ci rozpoznania uszkodzen czgsciowych za pomoca artrometrii,
nalezy wzig¢ takze pod uwage wyniki badan $wiadczace 0 nieco odmiennej roli
poszczegodlnych peczkow WKP w ograniczaniu ruchu przesunigcia przedniego piszczeli oraz
ruchow rotacyjnych. Nalezy takze wzia¢ pod uwage funkcje peczkéw w zaleznosci od
stopnia zgigcia stawu kolanowego. Moze to rzutowa¢ na wyniki testu niestabilno$ci przednie;j
stawu kolanowego, badanej wylacznie w plaszczyznie strzatkowej oraz przy konkretnym
ustawieniu testowanego stawu (Robinson i wsp. 2007, Zantop i wsp. 2007, Amis i wsp.
2012).
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Chociaz diagnoza uszkodzen czgsciowych WKP moze przysparza¢ trudnosci,
w badaniu konieczne jest skupienie si¢ na kwestii wydolno$ci testowanego wiezadla,
poniewaz drugorzedowy staje si¢ aspekt stopnia uszkodzenia strukturalnego, jezeli wiezadto
krzyzowe przednie nie spetnia swojej funkcji oraz utrudnia pacjentowi codzienne
funkcjonowanie. Dokonany przeglad literatury nie dostarczyt petnej wiedzy na temat badania
stabilno$ci stawow kolanowych u badmintonistow. Temat jest z pewnoscia niewystarczajaco
zbadany. Zasadne jest prowadzenie kolejnych badan dotyczacych wplywu aktywnosci
fizycznej danej dyscypliny sportowej na stabilno$¢ stawdéw kolanowych. Niezbedne sg

wigksze grupy badanych, a takze wydtuzenie czasu trwania badania.

HIPOTEZA 1l
Naszym drugim zalozeniem bylo, iz regularne uprawianie badmintona wptywa na wynik
oceny funkcjonalnej u badmintonistow migdzy 10 a 12 rokiem zycia. Analizujac dane,
dotyczace wartosci oceny funkcjonalnej mozna zaobserwowac, iz wyniki miaty tendencje
wzrostowe w grupie badanych dziewczat oraz chlopcow po uptywie makrocyklu
treningowego. Badania pokazujg jednak, ze zmiany w wartoSciach oceny funkcjonalnej,
W grupie badanych dziewczat oraz chlopcow, nie byly istotne statystycznie z p<0,05. Mozna
stwierdzi¢, iz regularne uprawianie badmintona nie wplyne¢lo na znaczne zwickszenie
ogolnych wynikéw koncowych oceny funkcjonalnej zaréwno u dziewczat jak i u chfopcow.
Warto podkresli¢, iz wzorzec ruchowy, jakim jest przysiad, ulegt poprawie o 1 punkt w skali
0-3 u wickszosci 0sOb z grupy badanej. Jest to znaczna progresja w wykonywaniu tego
konkretnego zadania ruchowego, pomimo iz wynik ogdlny nie jest istotny statystycznie.
Programy treningowe prowadzone przez kluby sportowe moga zatem doprowadzi¢ do
zwigkszenia stabilnosci 1 kontroli nerwowo-miesniowej stawoéw biodrowych, kolanowych,
skokowych, czy tutowia. Podobne tendencje zaobserwowano w badaniach Adamczyka i wsp.
(2012) na zawodnikach i zawodniczkach trenujacych podnoszenie cigzaréw. Tu takze
obserwowano wyzsze wyniki testu FMS u 0sob starszych stazem treningowym i cechujacych
si¢ wyzszym poziomem sportowym. Rdznica w punktacji wystepowata w najlepiej
ocenionym zadaniu ruchowym, ktorym byt przysiad ($rednio 2,99). Umiej¢tno$¢ wykonania
petnego przysiadu na 3 punkty wg skali FMS wymaga pelnego zakresu ruchu zgiecia
podeszwowego w warunkach zamknigtego lancucha kinematycznego, pelnego zgigcia
w stawach kolanowych i biodrowych, wyprostu w piersiowym odcinku kregostupa, zgiecia
I odwiedzenia w stawach ramienno-topatkowych. Niepoprawne wykonanie tego testu moze
by¢ spowodowane ograniczeniem mobilnosci w piersiowej czgsci kregostupa, obregczy

barkowej, czy tez w stawach Konczyn dolnych. Nie tylko ograniczenie mobilnosci, ale
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roOwniez zaburzenie stabilno$ci, balansu migsniowego w tych okolicach moze skutkowaé
niezdolnos$cig uzyskania maksymalnego wyniku (Rzepka 2016, Zahradnik iwsp. 2017).

W naszej ocenie przysiad, ze wzgledu na ztozonos$¢ ruchu i jego funkcjonalnos$é, jest
waznym elementem oceny FMS. Wzorzec przysiadu daje nam informacje dotyczace zarowno
ruchomosci stawow, jak i stabilnosci tutowia, ktore wigzg si¢ posrednio z mechanizmami
przyczyniajacymi si¢ do zwickszenia ryzyka urazow stawu kolanowego. Na podstawie
przegladu literatury dokonanej przez Clifton i wsp. (2015) stwierdza si¢, ze osoby, u ktorych
wystepuja zaburzenia podczas przysiadu, moga mie¢ zmniejszong mobilno$¢ i stabilnosé
w stawach konczyn dolnych. Inne badania pokazuja, ze osoby, ktore nieprawidlowo
wykonywaty wzorzec przysiadu, mialy ograniczone zgigcie grzbietowe, zwigkszong pronacje
w stawach skokowych i wigksze katy ,,Q” w stawach biodrowych. Ponadto badacze pisza,
ze osoby, u ktorych wystepowato zaburzenie osiowosci konczyn dolnych (ko$lawienie
stawow kolanowych), rowniez wykazywaty zmniejszong ruchomos$¢ zgigcia grzbietowego
stawu skokowego. Clifton i wsp. (2015) zasugerowali, ze ocena asymetrii podczas testow
FMS jest cenna w okreslaniu ryzyka wystgpienia urazow. Wydaje sie jednak, ze do tej pory
nie zostala zbadana rola asymetrii ruchowych w tescie glebokiego przysiadu. Kolejne
badania wykazaly rowniez, ze wyniki FMS mozna poprawi¢ przy pomocy wlasciwego
programu korekcyjnego (Cowen 2010, Kiesel i wsp. 2009). W grupie 62 osobowej,
w przypadku ktorej tylko 7 osob uzyskato wynik powyzej 14 punktoéw w catej ocenie FMS,
wprowadzono 7- tygodniowy program korekcyjny. Obejmowal on: rozcigganie mig$ni,
terapi¢ punktow spustowych oraz trening ogolnorozwojowy. Po tym okresie 39 z 62 0sob
oceniono powyzej 14 punktéw. Dodatkowo zmniejszylta si¢ liczba 0s6b z asymetriami z 31
przed wprowadzeniem planu korekcyjnego do 42 po zakonczonym cyklu treningowym
(Kiesel 1 wsp. 2009). Badania te nie okreslity jednak stopnia zmniejszenia ryzyka urazéw
pomimo poprawie wykonanych zadan ruchowych, czy po zmniejszeniu asymetrii. Konieczne
sg dalsze badania, aby okresli¢, czy poprawa wynikow FMS po wdrozeniu treningu
korekcyjnego jest wyznacznikiem zmniejszenia ryzyka urazow.

Wyniki naszych badan wskazuja, iz najstabiej punktowany w grupie badanych oraz
grupie kontrolnej byt test uginania ramion w podporze przodem (,,pompka”). Jak pisze
Rzepka (2016) do tego testu potrzeba sity konczyn gornych, obreczy barkowej oraz duzej
stabilnos$ci tulowia. Test ten sprawiat wiele trudnosci w grupie badanej oraz kontrolnej. Nie
jest to jednak moim zdaniem wazny test patrzac pod katem urazow konczyn dolnych. Warto
zauwazy¢, ze niski wynik tego testu znaczaco wplywa na zaniZenie ogolnej punktacji

wynikow FMS.
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HIPOTEZA 111

Trzecim naszym zalozeniem bylo, iz wynik FMS ma zwigzek z przednig stabilnos$cig stawow
kolanowych u badmintonistow migdzy 10 a 12 rokiem zycia. Wyniki grupy badanych
dziewczat pozwolily zauwazy¢ istotng statystycznie, jednak niezbyt silng, dodatnig korelacje
pomiedzy zmiennymi ,,Stabilno$¢ przednia 2” i ,,FMS 2”. Pozostale zmienne nie byly ze soba
skorelowane. W naszych badaniach 39 0s6b z grupy badanych mialo wynik < 14 punktow.
FMS zaktada, ze wynik <14 punktow wptywa na zwigkszenie ryzyka urazéw (Cook 2006).
Nie stwierdzono podczas okresu naszych badan urazu u zadnego zawodnika. Nie doszlo do
czesciowego lub catkowitego uszkodzenia WKP, co wigze si¢ z przednig niestabilnoscig
stawu kolanowego. W zwigzku z tym nie mozemy stwierdzi¢, na podstawie naszych badan,
ze wynik <14 punktow w FMS wptywa na stabilno$¢ stawow kolanowych. Nasza hipoteza
nie zostala potwierdzona.

Jak pisze Kiesel iwsp. (2007) FMS daje wyniki pomagajace okresli¢ asymetrie lewej
strony ciata do prawej, zaburzenia aparatu ruchu, takie jak: mobilno$¢ stawoéw obwodowych,
czy stabilnos$¢ tutowia, ktore wiazg si¢ ze zwigkszonym ryzykiem urazu (Kiesel i wsp. 2007,
Connor i wsp. 2011,Warren i wsp. 2018). W badaniach przeprowadzonych przez Chorbe
i wsp. (2010) naukowcy oceniali przydatnos¢ oceny FMS w przewidywaniu urazow
u kobiet zawodowo uprawiajacych sport. Wyniki wskazywaty na wigksze ryzyko urazu
konczyn dolnych u tych sportowcow, ktorzy uzyskali wyniki ponizej 14 punktow. Chorba
1 wsp. (2010) stwierdzili dodatkowo, ze poza testem mobilnosci obreczy barkowej pozostale
sze$¢ testOw jest mocnym wyznacznikiem w przewidywaniu urazéw konczyn dolnych
(Chorba i wsp. 2010).

Tak jak Chorba i wsp. (2010) oraz Kiesel i wsp. (2007) wykorzystuja jedynie wynik
koncowy do przewidywania bezkontaktowych urazow stawu kolanowego, tak samo
W niniejszej pracy zalozono, ze wynik koncowy bedzie miat wptyw na stabilno$¢ stawow
kolanowych. Jak twierdzi Rzepka (2016) zalozeniem FMS jest stosowanie wielu ruchow
funkcjonalnych patrzac poprzez caty tancuch kinetyczny. Catkowita ocena FMS moze by¢
odpowiednia, biorgc pod uwage roznorodnos¢ powigzan zaburzen aparatu ruchu,
z urazami stawu kolanowego. Schneiders i wsp. (2011) w swoich badaniach probowali
okresli¢ Srednig warto$¢ wyniku FMS dla populacji zdrowych i aktywnych oséb w wieku
18-40 lat. Srednie wyniki obu pici nie byly istotne statystycznie (kobiety $rednio 15,6,
mezezyzni $rednio 15,8). Kobiety lepiej wypadly w zadaniach wymagajacych gibkosci,
w tym przypadku testu zginania wyprostowanej konczyny dolnej w lezeniu na plecach oraz
ruchomosci obrgczy barkowej. Mezczyzni uzyskali istotnie wyzszy wynik w tescie ,,pompki”

(76,2% uzyskato 3 punkty) oraz stabilno$ci rotacyjnej.
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Przy pomocy tego samego testu prowadzili badania Parenteau i wsp. (2013) na grupie
30 zawodnikéw hokeja na lodzie w wieku 12-17. Sredni wynik uzyskany przez badanych
wynosit 12,64 (£ 3,65). Najlepszy wynik uzyskali oni w zadaniu drugim — przejscie nad
plotkiem (Srednio 2,46 +0,69). Najstabiej wypadta proba ,,pompki” (Srednio 1,21£1,37).
Kazdy z zawodnikow oceniany byt po raz pierwszy na zywo, potem jeszcze dwukrotnie
przez analize¢ materialu wideo. Analiza statystyczna wykazata duzg zgodno$¢ wszystkich
oceniajacych dla pigciu z siedmiu gidéwnych testow. Mozliwos¢ oceny symetrii wykorzystali
w swoich badaniach takze Aptowicz i wsp. (2010). Na zawodnikach trenujacych tackwondo
olimpijskie dowiedziono w tych badaniach, ze najwigkszy problem wystepowal w tescie
stabilnosci rotacyjnej tulowia ($redni wynik 1,2). Najmniej bledéw sportowcy popetniali
w tescie ,,pompki” (Srednio 2,6). Wszystkie ¢wiczenia, z wyjatkiem przysiadu w wykroku,
wykazaly asymetri¢ ruchowg. Natomiast badania na amerykanskich futbolistach wykazaty, ze
ci, ktorzy osiggneli r6zne wyniki w zadaniach dwustronnych byli narazeni na wigksze ryzyko
urazu  niz ci, ktérzy mieli podobne  wyniki dla obu stron ciafa.
W badaniu wzigto udziat 62 zdrowych zawodnikow, ktdrzy w czasie przerwy w sezonie mieli
wprowadzony indywidualny trening. Oparty byt on na wyniku uzyskanym z testu
1 ukierunkowany na poprawe wykonania zadan asymetrycznych. Przed rozpoczeciem
treningu zawodnikéw wolnych od asymetrii bylo 310s6b, po cyklu treningowym - 41.
Najtrafniejszym testem do oceny okazal si¢ przysiad (Kiesel i wsp. 2009). Wysoko
kwalifikowani zawodnicy aikido poddani FMS osiagneli wynik — érednio 17,75 punktow.
Najwyzej i najnizej ocenione zadania to podobnie jak w wyzej wymienionych badaniach
odpowiednio: ,,pompka” i stabilno$¢ rotacyjna. Zaobserwowano dodatnig korelacj¢ pomigdzy
wiekiem 1 stazem treningowym, a ogdélnym wynikiem testu FMS oraz ujemng korelacje
pomiedzy sumg uzyskanych punktow w tescie, a liczbg poprzednich urazéw (Boguszewski
i wsp. 2013).

Peate i wsp. (2017) badali 433 strazakow i zwigzek migdzy wynikiem FMS, a historig
wczesniejszych urazow, ktore wykluczaly ich z pracy zawodowej. Zatozono, ze dobry wynik
wynosit >16/21 punktéw, a wynik <16/21 punktow wigzat si¢ z doznanym urazem
w przeszlosci. Okazalo si¢, iz wyniki FMS byly o 1,68 razy gorsze u strazakow
z wczesniejszg historig urazow.

Yildiz i wsp. (2018) pisza, ze FMS moze by¢ skutecznym narz¢dziem do testowania
oceny stabilno$ci i poziomu mobilnosci dzieci i nastolatkéw w wieku 10-17 lat. Twierdza,
iz FMS moze dostarczy¢ wielu informacji na temat sprawnos$ci fizycznej miodych
sportowcow. W tych badaniach oceniano takze zadania funkcjonalne z FMS i ich wptyw na

wydajnos$¢ sportowa tenisistow w wieku 10-12 lat. Na podstawie 28 badanych stwierdzono,
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iz FMS jest dobrym narzgdziem ukazujacym nieprawidlowosci aparatu ruchu u dzieci.
Wedtug badaczy, dzigki wnioskom wyciggnigtym z oceny FMS mozna wdrozy¢ ¢wiczenia

korekcyjne, ktore zmniejszg ryzyko urazow w podzniejszym wieku (Yildiz i wsp. 2018).

Ograniczenia badan FMS
Liczne badania naukowe podaja w watpliwos$¢ obiektywizm oceny FMS. Ponadto istnieja
zastrzezenia co do doboru samych zadan ruchowych, ich naturalnosci
i funkcjonalnosci, a takze na ile odnosza si¢ one do konkretnej dyscypliny sportowej
uprawianej przez poddanych badaniu sportowcoéw. Niektore testy mogg nawet wydawac sie
niemozliwe do wykonania w sposob perfekcyjny, jak na przyktad test stabilno$ci rotacyjne;.
Inni badacze twierdza natomiast, ze konieczno$¢ dokonania oceny w plaszczyznie
strzatlkowej 1 czotlowej minimalizuje subiektywno$s¢ FMS. Ponadto kryteria kazdej oceny sa
jasno okreslone i ustandaryzowane na calym $wiecie (Warren 1 wsp. 2018). FMS moze by¢
rzetelnie i wiarygodnie stosowany przez badaczy, co potwierdzajg opinie wielu z nich
(Chorba i wsp. 2010; Esser i wsp. 2011, Gribble i wsp. 2013, Minick i wsp. 2010, Onate
i wsp. 2012, Schneiders i wsp. 2011, Smith i wsp. 2013, Teyhen i wsp. 2012, Frohm i wsp.
2015, Cuchna i wsp. 2016, Bonazza i wsp. 2017).

Niestety, w zwigzku z obecnym brakiem jasnych, spdjnych dowoddéw naukowych,
FMS nie wydaje si¢ by¢ jednak istotng oceng stuzacg do przewidywania zwigkszonego
ryzyka urazoOw w sporcie (Connor i wsp. 2011, Sorenson i wsp. 2009). W publikacji Kiesel
i wsp. (2009) dowiedziono, ze mozna poprawi¢ wyniki FMS dzieki odpowiedniemu
programowi treningowemu, jednak poprawione wyniki nie zmniejszyly wskaznika
wystepowania urazoOw. W badaniach, wedlug ktérych FMS byl przydatny w przewidywaniu
urazéw (Kiesel 1 wsp. 2007, Chorba i wsp. 2010), przyjeto dwie rozne definicje urazow,
a takze dobrano mala i bardzo specyficzng grupe sportowcow, co moze utrudniaé
porownywanie tych wynikow z wynikami innych badan. Tak wiec, aby mozna bylo uznaé
FMS za istotne narzedzie do przewidywania zwickszonego ryzyka urazoéw nalezy przyjac
spojng i jednoznaczng definicj¢ urazu, zwigkszy¢ liczbe badanych, a same badania przenie$é
na szersza populacje wykraczajaca poza waskie srodowisko sportowcoéw, najczesciej jednej
dyscypliny sportowej. Warto zwr6ci¢ rowniez uwage na to, iz wigkszo$¢ badaczy piszac
o ryzyku uszkodzen ciala nie bierze pod uwage ostrych urazéw wymagajacych dlugotrwatego
leczenia, jak jest migdzy innymi w przypadku zerwania, a nastgpnie zabiegu rekonstrukcji
WAKP. Przyktadem moze by¢ badanie Kiesel i wsp. (2007) gdzie przebadano 46 zawodowych

pitkarzy noznych w trakcie trwania jednego sezonu. Uraz zostat tu zdefiniowany jako
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obrazenia, ktore spowodowaly wylacznie zawodnika z gry na trzy tygodnie, CO Sugeruje,
ze tylko niegrozne urazy byly brane pod uwagg.

Chorba i wsp. (2010) przebadali 38 kobiet z NCAA Division |, rowniez w trakcie
trwania jednego sezonu. Uraz zostal zdefiniowany jako bezkontaktowy uraz mig$niowo-
szkieletowy, ktory wymagal opieki medycznej. A wigc definicja urazu stosowana przez
Chorbg 1 wsp. (2010) zaktadata tylko drobne urazy, ktére nie wykluczaty z catego sezonu.
W obu tych badaniach nie zostala przedstawiona lista urazoéw, ktoérych doznali sportowcy
wigc ich szczegoty sa nieznane.

W mojej ocenie wskazany jest dluzszy okres testowania badanych, aby lepiej ukazaé
tendencje¢ wzrostowa koncowych wynikow. Ponadto ocena tylko glgbokiego przysiadu
w znaczacy sposob skrocitaby czas badan przesiewowych sportowcow, rownoczesnie
dostarczajac wystarczajacych informacji na temat sprawnosci aparatu ruchu. Z pewnoscia
usprawnifoby to ocene zawodnikow, zwigkszylto ilos¢ badanych osob, a takze obiektywizm
osoby przeprowadzajacej oceng. Nalezy rozwazy¢ rowniez wylgczenie testu ,,pompki” oraz
testu ,,stabilnoSci rotacyjnej” z calej oceny FMS. W przypadku badan prowadzonych na
dzieciach te dwa zadania ruchowe sg bardzo problematyczne, poniewaz do ich poprawnego
wykonania niezbedna jest duza sita 1 koordynacja ciala. Zdecydowanie gorzej s3
wykonywane w tej grupie wiekowej i ostatecznie w znaczgcy sposob zanizajg wynik
koncowy FMS.

Podsumowujac, zastosowanie badania FMS moze by¢ bardzo przydatne do oceny
zmiany wykonywanych zadan ruchowych w czasie trwania Kariery sportowej. Regularne
przeprowadzanie tego badania moze umozliwi¢ $ledzenie zmian strukturalnych
i funkcjonalnych dojrzewajacych sportowcow, a analiza zmieniajacych si¢ wynikow
umozliwia ocen¢ ryzyka urazu w grupie badanej. Ponadto nalezy przyja¢ spdjng definicje
urazu lub przynajmniej w miar¢ Szczegdlowo opisa¢ na jakie urazy zwracano uwage, co
umozliwi porownanie wynikéw poszczegdlnych badan. Dodatkowym czynnikiem, o ktorym
warto pamigtac, sa asymetric wystepujace w niektorych populacjach. Warto ustali¢, czy jest
to czynnik ryzyka urazu, czy normalna adaptacja funkcjonalna wystepujaca w niektorych
dyscyplinach  sportowych. Mozna rowniez rozwazy¢ laczenie wynikow FMS
z innymi testami funkcjonalnymi lub wytrzymato$ciowymi, takimi jak testy skocznosci, biegi
wahadlowe, itd., w odniesieniu do wzrostu, wagi i pozycji w grach zespolowych. FMS moze
stanowi¢ swoistg baz¢ pomiarowa dla fizjoterapeutdw, przydatng nie tylko na poczatku pracy

z pacjentem, ale i w dalszych jej etapach (Kiesel i wsp. 2009, Peate i wsp. 2007).
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HIPOTEZA IV

Z naszych badan wynika, iz nie istnieja rdznice statystyczne migdzy rozpatrywanymi
Zmiennymi stabilnosci stawow kolanowych miedzy chlopcami, a dziewczgtami. Obecne
dowody naukowe wskazuja, ze u kobiet wystepuje wyzszy wskaznik urazéw niz u mezczyzn.
Taka zmienno$¢ jest obserwowana od najmiodszych lat. Istnieja badania méwigce o tym,
u chlopcow. Jak piszg Schultz i wsp. (2012) stabilnos¢ stawu kolanowego nie jest taka sama
w ro6znych kierunkach i ptaszczyznach ruchu i moze czesciowo zaleze¢ od wieku badanych,
skfadu i masy ciata, sity mie$ni oraz uwarunkowan anatomicznych konczyn dolnych
u kobiet i me¢zczyzn. Naukowcy ci przebadali 90 kobiet (wiek = 21,2 + 2,6 lat) i 50 mezczyzn
(wiek= 22,2 + 2,7 lat). Uczestnicy, ktorzy byli mlodsi i mieli nizsze BMI — indeks masy ciata
(z ang. body mass index) oraz mniejszg sile mie$ni ud, zazwyczaj charakteryzowali si¢
wiekszg wiotkos$cig stawowa w plaszczyznie czolowej 1 poprzecznej. Stabilno$¢ przednia
W plaszCzyznie strzalkowej nie rdznita si¢ u badanych osob. Schultz i wsp. (2012) w swoich
badaniach wykazali, ze wigksze koslawienie stawow kolanowych u kobiet w duzej mierze
mozna wyjasni¢ uwarunkowaniami anatomicznymi stawu biodrowego.

Przeglad literatury dokonany przez Kuszewskiego (2016) potwierdza roéwniez,
iz kobiety 2-3 razy czeSciej doznajg urazéw stawu kolanowego niz mezczyzni. Najczgsciej
urazy stawu kolanowego dotyczg kobiet uprawiajacych koszykowke, pitke reczng i1 pitke
nozng. Do uszkodzenia WKP zwykle dochodzi podczas tzw. ,,zwodu”. Za jedng z przyczyn
tego faktu podaje si¢ nieco odmienng budowe tkanki mig$niowej i zwigzane z tym odmienne
mechanizmy stabilizacji. U mezczyzn obserwuje si¢ wigkszg sztywnos¢ mieéni, co zapewnia
lepsza kontrole przemieszczen w stawie. U kobiet natomiast stawy sg bardziej wiotkie,
ze wzgledu na bardziej elastyczne migsnie, co sprzyja powstawaniu wickszych obcigzen
aparatu wiezadlowego.

Kolejng wazng cechg, mogaca mie¢ wptyw na uszkodzenie WKP, jest wiek. Flynn
i wsp. (2000) zastosowali badanie artrometryczne w celu zbadania stabilnosci stawow
kolanowych u zdrowych dzieci w wieku od 6 do 18 lat. Nie stwierdzono rdznic
statystycznych w stabilno$ci stawow kolanowych miedzy chlopcami i1 dziewczetami
w podobnym wieku. Naukowcy stwierdzili natomiast, ze wiotko$¢ stawow kolanowych jest
wigksza u mtodszych dzieci, niz u starszych.

Mouton i wsp. (2015) na podstawie swoich badan stwierdzili, iz na stabilnos$¢
stawow kolanowych nie miata istotnego wplywu zadna z rozpatrywanych indywidualnych
cech badanych osob: masa ciala i wysokos$¢. Grupg badang stanowito tu 45 kobiet i 59

mezczyzn w wieku 11-59 lat, o masie ciata 42-106 kg i wysokosci 150-198 cm. Srednie
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przemieszczenie przednie kosci piszczelowej u badanych wynosito: 3,3 £ 0,7 mm, przy
dziatajacej sile na ko$¢ piszczelowa: 134 N i 4,7 £ 0,7 mm przy sile 200 N. Stabilnos¢
przednia testowana byla przy pomocy artrometru GNRB, stabilno$¢ rotacyjna przy pomocy
elektrogoniometru. W niniejszych badaniach wiotko$ci rotacyjna u badanych kobiet byta
znacznie wigksza niz U mezczyzn. Nie bylo istotnych réznic w stabilnosci przedniej miedzy
kobietami, a m¢zczyznami. Te badania sugeruja zatem, ze cecha, jaka jest ple¢, nie ma
Wplywu na bierng stabilno$¢ stawow kolanowych.

Wplyw zwigkszonego wysitku i zmeczenia na zmiang stabilnos$ci przedniej stawow
kolanowych badali natomiast Schultz i wsp. (2015). Stwierdzono, na podstawie
przebadanych 59 sportowcoéw (30 mgzezyzn, 29 kobiet), ze trening, ktory doprowadzit do
zmeczenia nie wplyngt na zmiang stabilno$ci przedniej stawow kolanowych. Stabilnos¢
testowano przy pomocy artrometru KT 2000. Stwierdzono réwniez, ze zmeczenie miesni
konczyn dolnych wplywa na mechanike ladowania zar6wno u kobiet, jak i u mezczyzn.
U kobiet zmegczenie skutkowato wigkszym ruchem koslawienia i mniejszym katem zgiecia
stawow biodrowych, a takze mniejszym katem zgiecia grzbietowego w stawach skokowych.
U mezczyzn natomiast nie zaobserwowano znacznego zwickszenia koslawosci kolan,
natomiast zwickszyt si¢ kat zgiecia w stawach biodrowych i stawach skokowych,
co skutkowato zwiekszonym obcigzeniem mig¢$nia czworoglowego uda.

Z badan przedstawionych w niniejszej pracy doktorskiej takze wynika, iz nie istniejg
roznice statystyczne miedzy rozpatrywanymi zmiennymi FMS miedzy chlopcami,
a dziewczetami.

W badaniach Anderson i wsp. (2014) mozna zauwazy¢ jednak, iz kobiety uzyskaty
mniejszg ilo§¢ punktow w ocenie FMS, w porownaniu z me¢zczyznami. Autorzy pracy
testowali 60 zdrowych sportowcoéOw szkot srednich 60 (chlopcy-31, wiek 13-18 lat,
dziewcze¢ta-29, wiek 14-18 lat). Nizsze wyniki u kobiet mozna przypisa¢ cze$ciowo
réznicom w wieku 1 poziomom dojrzewania uczestnikow badan. Réznica byta spowodowana
znacznie gorzej wykonanym zadaniem ,pompki” w grupie dziewczat i przysiadem
w wykroku.

Kilku innych badaczy dokonalo porownan FMS mig¢dzy mezczyznami i kobietami.
Schneider i wsp. (2011) zbadali 209 miodych aktywnych osob (108 kobiet, 101 mgzczyzn,
w wieku 18-40 lat) i stwierdzili, ze faczny $redni wynik w skali FMS wynosit 15,7 punktu
(kobiety 15,6 punktu; mg¢zczyzni 15,8 punktu), bez istotnej r6znicy miedzy piciami.

Podobnie Perry i Koehle (2013) porownywali wyniki FMS migdzy mezczyznami,
a kobietami. Kobiety w wieku 20-39 lat mialy najwyzszy wynik w skali FMS (15,43

punktu). Gdy taczono wyniki m¢zczyzn i kobiet grupa wiekowa 20-39 lat miata najwyzsze
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catkowite wyniki, a grupa wickowa 65 i starsza miala najnizsze wyniki. Jednak autorzy
badan nie zglosili konkretnych roznic migdzy plciami. Wyzej wymienione réznice
najprawdopodobniej wynikajg ze zmian zdolno$ci funkcjonalnych, aktywacji mig$ni, kontroli
nerwowo-migsniowej i mobilno$ci, ktore nastepuja wraz ze starzeniem. Paszkewicz i wsp.
(2013) porownali pomiary funkcjonalne i statyczne u miodych sportowcoéOw i stwierdzili,
ze wyniki FMS poprawily si¢ u 0sob po fazie dojrzewania, w poroéwnaniu do 0sob przed tym

okresem. Rowniez nie stwierdzono istotnej réznicy mi¢gdzy chlopcami, a dziewczgtami.

Profilaktyka urazow u dzieci
Szeroko pojeta aktywnos$¢ fizyczna jest bardzo waznym czynnikiem rozwojowym zardéwno
u matych dzieci, jak i u mlodych dziewczat i chlopcow. Wplywa nie tylko na ogdlna
sprawno$¢ ruchowg 1 umystows, ale roOwniez na szczytowg mase kostng. Szczeg6lnie istotne
jest promowanie aktywnego stylu zycia w okresie dziecinstwa i wczesnej miodosci, kiedy
utrwalaja si¢ nawyki zwigzane z dzialaniami prozdrowotnymi. Postep cywilizacyjny sprawit,
ze aktywnos$¢ fizyczna jest obecnie w duzym stopniu zmniejszona w stosunku do potrzeb
biologicznych dzieci. Ogolnie przyjeta norma dzienna ruchu dla mlodziezy w wieku
wczesnoszkolnym wynosi okoto 6 godzin. Absolutne minimum stanowig 4 godziny. Niestety,
aktywno$¢ fizyczna polskich dzieci stanowi tylko niewielkg czg$¢ przedstawionych wartosci.

Jednak mimo niewatpliwie korzystnego wptywu aktywnos$ci fizycznej na zdrowie,
nalezy takze zwrdci¢ uwage na zwigkszone ryzyko urazow dzieci uprawiajacych sport,
spowodowanych na przyktad nieprawidlowo wykonywanymi zadaniami ruchowymi.
W wielu dyscyplinach sportowych na przetomie ostatnich 20 lat mozna zaobserwowac¢ ciaggla
progresje dynamiki gry. Zwickszajagca si¢ intensywno$¢ oraz objeto$¢ jednostek
treningowych, a nastepnie samych rozgrywek sportowych, jest kolejnym czynnikiem
determinujagcym urazowo$¢ w sporcie, na skutek powstalego zmeczenia trenujacych.
Na szczgscie w ostatnich latach $wiadomos$¢ oraz wiedza treneréOw sportowych ciagle
wzrasta. Odpowiednie przygotowanie motoryczne i trening specjalistyczny moga korzystnie
wplynaé, w znaczacy sposob, na predyspozycje zwigzane z biomechanikg ruchu oraz
kontrola nerwowo-mig¢$niowg. Podstawowe umiejetnosci ruchowe sa niezbednymi
umiejetnosciami, ktore nalezy ksztattowaé do 10 roku Zycia, a umiejgtnosci te sa podstawa
prawie kazdego sportu. Sugeruje si¢, zeby ukierunkowane zdolnosci sportowe byly tylko
uzupetnieniem treningu og6lnorozwojowego u dzieci (Almeida i wsp. 2017).

Aby zmniejszy¢ ryzyko urazow u mlodych sportowcow wazne jest ksztaltowanie
podstaw motorycznych. W ten sposob, gdy nadejdzie wiek specjalizacji, dzieci bgda miaty
kompetencje do fatwego wykonywania specyficznych dla sportu umiej¢tnosci ruchowych.

Dopiero na dobrze zbudowanym fundamencie motorycznym nalezy ksztaltowac sitg, moc,
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wytrzymato§é, szybko$¢ oraz zdolnosci techniczno-taktyczne zawodnikow w danej
dyscyplinie sportowej. Waznym aspektem jest uswiadomienie zawodnikom i trenerom,
iz trening funkcjonalny, czyli ksztaltowanie podstawowych wzorcoOw ruchowych wspo6lnych
I charakterystycznych dla danej dyscypliny sportowej, odgrywa gidowna rolg¢ w profilaktyce
urazow. Shizy takze poprawie stabilnosci stawdéw obwodowych oraz tutowia. Ten typ
treningu powinien by¢ akcentowany gldownie w  okresie przejsciowym oraz
przygotowawczym, tworzac odpowiednie podloze pod ksztaltowanie innych zdolnosci
motorycznych w okresie startowym. Odchodzi si¢ od treningdw opartych na aktywacji
w sposob izolowany danej grupy migsniowe;j.

Podejscie funkcjonalne zaklada ksztattowanie sily migsniowej w warunkach
zblizonych do sytuacji w danych dyscyplinach sportowych. W profilaktyce urazow kladzie
si¢ rowniez nacisk na trening stabilizacyjny, ktory wraz z ¢wiczeniami rozciggajacymi
wszystkie grupy miesniowe oddziatuje na centralny uktad nerwowy, zapewniajagc W ten
sposob lepsza kontrole pracy stawow.

Wedlug badan Jang 1 wsp. (2018) rozcigganie statyczne 1 dynamiczne mig$ni catego
ciata wplywa takze na poprawe wysokosci skoku 1 predkosci uderzenia
w badmintonie.

Jak pisza Sarshin i wsp. (2011) stosujgc prawidlowo wykonywane wypady podczas
treningdw badmintonowych, ktére sa zgodne z technikg poruszania si¢ w tym sporcie
zalecane sg3 w celu poprawy sprawno$ci fizycznej graczy badmintona, zmniejszeniu
zmeczenia podczas meczU 1 zmniejszeniu ryzyka urazow konczyn dolnych.

Kolejnym dziataniem zwigzanymi z profilaktykg urazow w sporcie jest trening
plajometryczny. W swym zalozeniu ma przygotowac uklad ruchu do intensywnego wysitku,
przyjmowania duzych obcigzen, minimalizowaé¢ ryzyko ponownego wystgpienia urazu.
Pomimo, iz mlodzi badmintoni§ci narazeni s3 na uszkodzenie WKP, odpowiedne
prewencyjne programy treningowe moga zmniejszy¢ ryzyko tego typu uszkodzen. Szerokie
korzysci badmintona powinny by¢ wykorzystywane do promowania wszechstronnego
1 wieloaspektowego rozwoju dzieci 1 mtodziezy oraz do poprawy stanu zdrowia i utrzymania

dobrego samopoczucia i sprawnosci fizycznej.
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6 PODSUMOWANIE

Na podstawie wynikow prezentowanych w niniejszej pracy mozna stwierdzic,
iz regularne uprawianie badmintona nie wplywa na zmniejszenie stabilno$ci przedniej

stawOw kolanowych u badmintonistéw miedzy 10-12 rokiem zycia.

Pomimo naszych zalozen i wynikow prezentowanych w literaturze naukowej,
iz wypady 1 ladowania po wyskoku w badmintonie moga powodowa¢ uszkodzenia wigzadla
krzyzowego przedniego, nie zostalo to potwierdzone w niniejszym badaniu. Natomiast,
przeciwnie do zalozen, stabilno$¢ przednia stawow kolanowych w grupie badanych ulegta
poprawie. Istnieje wiele czynnikow mogacych wplywa¢ na zmniejszenie ryzyka urazow
stawu kolanowego i uszkodzen wigzadla krzyzowego przedniego, a jednym
z najistotniejszych jest odpowiednia kontrola migSniowo-nerwowa. Mozna zatem
wnioskowac, iz odpowiednie przygotowanie motoryczne i trening badmintona ma korzystny
wplyw na stabilno$¢ stawow kolanowych u miodych badmintonistow.

Wykazano takze, ze regularne uprawianie badmintona nie wplywa na ogdlny wynik
koncowy oceny funkcjonalnej (FMS) u badmintonistow miedzy 10 a 12 rokiem zycia.
Niemniej jednak wydaje si¢ wazne, iz u wigkszosci oséb w grupie badanych znacznej
poprawie ulegt test gle¢bokiego przysiadu, ktory daje wiele informacji na temat sprawnosci
aparatu ruchu. Najstabsze wyniki w grupie badanych oraz grupie kontrolnej uzyskiwano
w tescie ,,pompki”, co kaze zastanowi¢ si¢ nad wykluczeniem tego testu w przypadku badan
na podobnych grupach wiekowych z powodu jego niedostosowania do warunkow fizycznych
dzieci w tym wieku. Zmniejszone umiejetno$ci wykonania tego zadania ruchowego nie sa
takze waznym wyznacznikiem zwigkszonego ryzyka urazow konczyn dolnych.

Dodatkowo, nie stwierdza si¢ zaleznoSci miedzy przednig stabilno$cig stawow
kolanowych, a wynikiem oceny funkcjonalnej (FMS) w grupie badmintonistow i grupie
kontrolnej. Podczas trwania naszych badan zaden z zawodnikow nie doznat urazu. Nie doszto
do czgsciowego lub catkowitego uszkodzenia WKP, co wigze si¢ z przednig niestabilnoscig
stawu kolanowego. W grupie kontrolnej takze nie wykryto Zadnej zaleznos$ci. W zwigzku
z tym nie mozna stwierdzi¢, na podstawie naszych badan, ze wynik <14 punktow w FMS
moze wplywac na stabilno$¢ stawow kolanowych.

Ponadto nie uwidocznily si¢ rdéznice istotne statystycznie pomiedzy chlopcami,
a dziewczetami w aspekcie rozpatrywanych zmiennych. Pozwala nam to zatem wnioskowac,
iz pte¢ nie ma zwigzku ze stabilno$cig przednig stawoéw kolanowych oraz nie wptywa na

og6lny wynik oceny funkcjonalne;.
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Naszym zdaniem mnogos$¢ korzysci wynikajacych z uprawiania badmintona powinna
by¢ wykorzystana do promowania nie tylko tej dyscypliny sportowej, ale przede wszystkim
ogolnej aktywnosci fizycznej wsrod dzieci, ktéra wplywa na poprawe stanu zdrowia

i utrzymania dobrego samopoczucia i wysokiej samooceny.
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7 WNIOSKI

Na podstawie wynikow otrzymanych z przeprowadzonych badan, ich analizy oraz

w oparciu o zgromadzong literature, sformutowano nastepujace wnioski:

1. Regularne uprawianie badmintona nie wptywa na zmniejszenie stabilnosci przedniej

stawow kolanowych u badmintonistow miedzy 10 a 12 rokiem zycia.

2. Regularne uprawianie badmintona wplywa na wyniki oceny funkcjonalnej (FMS)
u badmintonistow migdzy 10 a 12 rokiem zycia. Wynik nie jest jednak istotnie

statystyczny. Poprawie ulegl gléwnie test glebokiego przysiadu.

3. Nie istnieje zwigzek migdzy przednig stabilnoscia stawow kolanowych,

a wynikiem oceny funkcjonalnej (FMS) w grupie badmintonistow i grupie kontrolne;.

4. Nie uwidocznily si¢ rdznice istotne statystycznie pomiedzy chlopcami,

a dziewczetami w aspekcie rozpatrywanych zmiennych.
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8 STRESZCZENIE:

Wplyw uprawiania badmintona na przednig stabilno$é¢ stawow kolanowych

u badmintonistow miedzy 10 a 12 rokiem zycia

Wprowadzenie: Uszkodzenie wigzadla krzyzowego przedniego (WKP), na skutek urazu
stawu kolanowego, jest bardzo czestym zjawiskiem zwlaszcza wsrod osob aktywnych
fizycznie. Powoduje to duze zainteresowanie tym tematem zaréwno wsrod lekarzy
ortopedow, jak i fizjoterapeutow. Uszkodzenie wic¢zadla krzyzowego przedniego moze
prowadzi¢ do zaburzenia stabilnosci stawu kolanowego. Skrecenia stawoéw i uszkodzenia
wigzadel konczyn dolnych sa najczgstszym urazem dotykajacym miodych graczy
badmintona. W literaturze opisywane sg dwa mechanizmy urazu, podczas ktérych dochodzi

do uszkodzenia WKP u badmintonistow: ladowanie po wyskoku oraz wypady.

Cel pracy: Celem prowadzonych badan byta ocena wplywu uprawiania badmintona na
przednig stabilno$¢ stawow kolanowych u badmintonistow migdzy 10-12 rokiem zycia.

Dodatkowo badani zostali poddani ocenie funkcjonalnej FMS.

Material i metody: Badaniem objeto grupe 116 0séb miedzy 10, a 12 rokiem zycia. Grupe
badang stanowito 68 0sob regularnie uprawiajagcych badminton. Grupa kontrolna liczyta 48
0sOb nieuprawiajacych regularnic zadnej dyscypliny sportowej w sposob profesjonalny.

Grupy byty jednorodne pod wzgledem pici.

Wyniki: W oparciu o wyniki przeprowadzonych badan stwierdzono, iz regularne uprawianie
badmintona nie wplywa na zmniejszenie stabilnosci przedniej stawoéw kolanowych
u badmintonistéw miedzy 10-12 rokiem zycia. Wykazano takze, ze regularne uprawianie
badmintona nie wplywa na ogoélny wynik koncowy oceny funkcjonalnej (FMS)
u badmintonistow miedzy 10-12 rokiem zycia. Dodatkowo, nie stwierdza si¢ zalezno$ci
miedzy przednig stabilnoscig stawow kolanowych, a wynikiem oceny funkcjonalnej (FMS)
w grupie badmintonistow i grupie kontrolnej. Ponadto nie uwidocznity si¢ rdznice istotne

statystycznie pomigdzy chfopcami, a dziewczetami w aspekcie rozpatrywanych zmiennych

Slowa kluczowe: wigzadlo krzyzowe przednie, artrometria, ocena funkcjonalna, FMS,

badminton
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SUMMARY:

Infuence of badminton training on anterior knee stability in

badminton players between 10 and 12 years old

Backround: The Anterior cruciate ligament (ACL) tear is a very common injury especially
in athletes and physically active people and for that reason it is a very interesting topic for
orthopedics and physiotherapists. The ACL tear can lead to knee joint instability. Most
frequent injuries among young badminton players are torsional injuries and ruptures of lower
limb ligements. There are two main mechanisms of the ACL tear that are described in the

literature during which this injury occurs: landing after a jump and dynamic lunges.

Purpose: The purpose of this study was to evaluate the influence of badminton training on
sagittal knee stability in young badminton players aged from 10 to 12 years old. Additionally
subjects were tested using the Functional Movement Screen (FMS).

Material and methods: One hundred sixteen children (aged 10 to 12) were included in this
study. The study group consisted of 68 children, practicing badminton on a regular basis. The

control group included 48 children who did not practice any sport.

Results: The results indicated that regular practice of badminton did not influence sagittal
knee stability in players aged between 10 to 12 years old. It was also demonstrated that
regular training of badminton did not influence the final score in the FMS in badminton
players. Additionally, based on the results of this study there was no relationship between the
FMS score and frontal knee stability in both groups. There were no significant differences

between boys and girls in the variables considered.

Keywords: anterior cruciate ligament, arthrometry, functional movement screen, FMS,

badminton
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