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Streszczenie

Celem pracy jest przedstawienie koncepcji wykorzystania kompleksowej oceny fizjoterapeutycznej w profilaktyce pierwotnej urazéw spor-
towych. Zdaniem autorek zasadne jest wiaczenie oceny wspoldziatania uktadu nerwowo-miesniowego, diagnostyki stanu tkanek miekkich
narzadu ruchu oraz poprawnosci wykonania podstawowych wzorcdw ruchowych (poza kontrola przygotowania kondycyjnego czy specjal-
nego) w holistyczna analize poziomu sportowego zawodnika czy zawodniczki. Wykorzystanie obiektywnych narzedzi pomiarowych wraz
z funkcjonalna ocena pozwala na efektywne wskazanie czynnikéw predysponujacych do uszkodzenia aparatu ruchu, zapobiegajac tym
samym ewentualnym kontuzjom.
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Summary

The purpose of this paper is to present the concept of using a complex medical-physiotherapeutic-biomechanical evaluation in primary
prevention of sport injury. Authors believe that a holistic analysis of an athlete’s condition (apart from physical or discipline specific condi-
tioning) should include an evaluation of the neuromuscular system, diagnostics of soft tissues of the musculoskeletal system, or the correct-
ness of basic movement patterns. Employing objective measurement tools together with functional evaluation allows for effective indicating

of factors that may lead to a damage of the musculoskeletal system, thus preventing possible injuries.
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Profilaktyka urazdw sportowych jest procesem zto-
zonym, wymagajacym multidyscyplinarnego podejscia
catego zespotu medycznego i sztabu trenerskiego; jego
gtéwne korzysci to wydtuzenie okresu kariery sportowej
i podniesienie potencjatu motorycznego zawodnika oraz
redukcja kosztdw leczenia sportowca.

Dziatania profilaktyczne zazwyczaj dzielone sa na trzy
stopnie. Celem profilaktyki pierwotnej (I stopnia) jest
zmniejszenie prawdopodobienstwa wystapienia urazu i pro-
bleméw zdrowotnych oraz przeciwdziatanie czynnikom
mogacym do nich prowadzi¢. Efektem skutecznego poste-
powania w zakresie profilaktyki pierwotnej jest przede
wszystkim niedoznanie urazu przez osobe czynnie uczest-
niczaca w zajeciach sportowych. Profilaktyka wtérna (11
stopnia) obejmuje wczesna diagnostyke i leczenie wszel-
kich objawow uszkodzenia tkanek. Jej zadaniem jest wdro-
zenie terapii i powstrzymanie rozwoju negatywnych sutkow
urazu (np. procedura PRICE w skreceniach stawu skoko-
wego). Profilaktyka Il stopnia (prewencja) ma na celu
zapobieganie skutkom przebytego urazu oraz przeciwdzia-
fanie jego nawrotom, a takze minimalizacje wtdrnych

uszkodzen i komplikacji. Zazwyczaj obejmuje postgpowa-
nie fizjoterapeutyczne zmniejszajace lub/i korygujace zabu-
rzenia biomechaniczne i funkcjonalne wystepujace wskutek
urazu (np. wykorzystanie ¢wiczen na trenazerach réwno-
wagi i wykorzystanie stabilizatora stawu skokowego u
zawodnika po skreceniu tego stawu w czasie jego stopnio-
wego powrotu do petnych obciazen sportowych) [1, 2].
Kompleksowa ocena fizjoterapeutyczna powinna sta-
nowi¢ podstawe profilaktyki pierwotnej wsrdd zawodnikdw
i zawodniczek roznych dyscyplin sportowych. Niestety, w
realiach polskich nie zawsze jest ona wykonywana; o ile
zazwyczaj monitorowany jest poziom przygotowania kon-
dycyjnego czy specjalnego zawodnika, o tyle trenerzy
i dziatacze sportowi rzadko rozwazaja koniecznos¢ oceny
wspdtdziatania uktadu nerwowo-miesniowego, diagnosty-
ki stanu tkanek miekkich narzadu ruchu czy prawidtowosci
wykonywania wzorcéw ruchowych typowych dla danej
dyscypliny sportowej. Nieuwzglednienie wyzej wymienio-
nych czynnikdw w ocenie stanu zdrowia i poziomu przy-
gotowania motorycznego sportowca moze skutkowac wy-
stapieniem urazu i tym samym moze doprowadzi¢ do
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wykluczenia zawodnika z udziatu w treningach czy zawo-
dach sportowych oraz dtugofalowym obnizeniem jego
potencjatu sportowego. W opinii autorek podstawowe
badania wydolnosciowe zawodnika nalezy rozszerzy¢
0 szczeg6towe badanie fizjoterapeutyczne i motoryczne, w
tym ocene stabilnosci posturalnej i propriocepcji, ocene
potencjatu sitowego w warunkach dynamicznych, a takze
o funkcjonalna ocene poprawnosci wykonywania podsta-
wowych czynnosci ruchowych.

Kompleksowa ocena stanu sportowca (obejmujaca
wymienione powyzej elementy sktadowe) powinna by¢
wykonana przed okresem przygotowawczym, poprze-
dzajacym duze obciazenia treningowe i startowe. Celem
takiej oceny przedsezonowej nie jest wykluczenie za-
wodnika z procesu treningowego, ale zapewnienie, ze
jego udzial w zajeciach nie zwiekszy niepotrzebnie ry-
zyka pojawienia sie urazu [3]. Badania powinny by¢
przeprowadzone na kilka tygodni przez rozpoczeciem
sezonu. W wyniku dobrze przeprowadzonej holistycznej
oceny stanu funkcjonalnego zawodnika mozna wykry¢
stany predysponujace do urazu i juz na wczesnym etapie
przygotowania zawodnika do $cistego sezonu wdrozyé
postepowanie profilaktyczne.

Ocena fizjoterapeutyczna

Poza lekarskim badaniem kwalifikacyjnym do sportu
wyczynowego szczeg6towa ocena fizjoterapeutyczna po-
winna obejmowa¢ wywiad, badanie podmiotowe, oceng
zakresu ruchu w stawach obwodowych i stawach kregostu-
pa, oceng dtugosci miesni i wybrane testy kliniczne narzadu
ruchu. Wsrdd zawodnikéw i zawodniczek pitki noznej
najczesciej analizie poddawana jest dtugos¢ migsni biodro-
wo-ledzwiowych, miesnia prostego uda i grupy kulszowo-
goleniowej, a takze oceniana jest ruchomosci stawéw bio-
drowych oraz stawu rzepkowo-udowego i wykonywane sa
testy wigzadtowe stawdw kolanowych. Nieprawidtowosci
czynnosciowe zwigzane z ograniczeniem ruchomosci sta-
wéw, asymetria napiecia migsniowego czy nieprawidtowy
slizg i gra stawowa moga przyczyni¢ sie do zaburzen funk-
cjonalnych objawiajacych si¢ na ré6znych poziomach catego
fancucha biokinematycznego w obrgbie konczyn dolnych
i tutowia. Skrocenie czynnosciowe miesni moze przyczynic¢
sie do zaburzenia ich prawidlowej pracy, skutkowaé kom-
pensacja czynnosciowa w innych segmentach narzadu ru-
chu i pojawieniem sie dysfunkcji pochodzenia miesniowego;
skutkujac tym samym zwickszeniem ryzyka pojawienia sie
urazu. Ewentualnie, istniejace zmiany strukturalne moga
powodowaé, ze nawet niewielkie obciazenia treningowe
moga stanowi¢ powazne zagrozenie dla struktur stawowych
W postaci przeciazenia i zaburzenia wiasciwej pracy stawow.

Ocena stabilnosci posturalnej i propriocepcji

Zaburzenia ukfadu sensomotorycznego zawodnika mo-
ga skutkowaé zwigkszonym ryzykiem pojawienia si¢ urazu

ze strony narzadu ruchu, dlatego monitorowanie zdolnosci
utrzymania stabilnej postawy i czucia gtebokiego jest klu-
czowe w kompleksowej analizie poziomu przygotowania
motorycznego zawodnika. Ocena kontroli nerwowo-
miesniowej moze odbywac sie zarébwno w warunkach sta-
tycznych, jak i dynamicznych. W warunkach stabilnego
podioza, w trakcie pomiardw realizowanych na platformach
stabilometrycznych, najczestszymi parametrami wykorzy-
stywanmi w ocenie stabilnosci i propriocepcji jest srodek
nacisku stop na podtoze (COP — centre of pressure) i srodek
ciezkosci (COG - centre of gravity) [4, 5].

Diagnostyka zdolnosci utrzymania stabilnej postawy,
gdy czynnikiem destabilizujacym jest nieruchome podtoze,
wymusza na osobie testowanej wykonywanie ciagtych
ruchéw w celu utrzymania prawidtowej postawy. Precyzyj-
na kontrola stanu uktadu nerwowo-mig$niowego sportowca
mozliwa jest dzieki szczegétowym raportom wygenerowa-
nym przez dotaczone do urzadzen oprogramowanie kompu-
terowe i ilosciowym parametrom uzyskiwanym w trakcie
pomiaru. Najczesciej wykorzystywane z nich to indeks
stabilnosci przednio-tylnej (APSI — anterior-posterior stabi-
lity index), przysrodkowo-bocznej (MLSI - medialis-
lateralis stability index) oraz warto$¢ indeksu catkowitego
(OSI - overall stability index (rejestrowane w trakcie po-
miarow na Biodex Balance System) oraz wynik w postaci
globalnej oceny stabilnosci (uzyskany z pomiaréw na plat-
formie Libra). Powtarzalnos¢ pomiaréw jest wysoka i lite-
raturowo potwierdzona ICC = 0.93 (OSI), ICC = 0.90 (AP-
Sl), ICC =0.89 (MLSI) [6].

Niestabilne podtoze jest tym elementem, ktore najlepiej
testuje mechanoreceptory w warunkach testéw dynamicz-
nych w poréwnaniu do badan na klasycznych platformach
stabilometrycznych. Dynamiczna, nerwowo-migsniowa
kontrola stawu skokowego, moze by¢ kluczem do uzyska-
nia jego funkcjonalnej stabilizacji. Ma to ogromne znacze-
nie w sporcie, w takich dyscyplinach jak gry zespotowe,
gadzie stabilnos¢ gwarantuje dynamiczne funkcjonowanie w
biegu, skokach, hamowaniu czy zmianie kierunku porusza-
nia sie. W pilce noznej, recznej czy koszykéwce wiele
czynnosci motorycznych polega na szybkich zmianach
pozycji badz wielokrotnej zmianie tempa biegu. Niejedno-
krotnie rézne elementy techniczne wykonywane sa bez
kontroli wzroku i wymagaja od zawodnika czy zawodnicz-
ki wiasciwego poziomu czucia proprioceptywnego.

Whyniki, uzyskane z pomiaréw stabilnosci i czucia gte-
bokiego, moga wskazywa¢ na deficyty w zakresie wspot-
dziatania uktadow proprioceptywnego, przedsionkowego
i wzrokowego oraz pozwalaja na identyfikacje tzw. ,,stabych
obszaréw”, gdzie widoczny jest brak wiasciwej kontroli
sensomotorycznej. Obiektywne wskazniki stabilnosci moga
by¢ wykorzystane jako parametry wskazujace na ryzyko
pojawienia si¢ urazu wskutek zaburzenia kontroli nerwo-
wo-migsniowej i obnizenia poziomu sportowego [7]. Nie-
prawidtowosci w kontroli czuciowo-ruchowej moga zwiek-
szaé Qrozbe pojawienia sig¢ kontuzji sportowych, takich
jak: skrecenia stawu skokowego, skrecenia stawu kolano-
wego czy zerwania wiezadta krzyzowego przedniego kola-
na. By zmniejszy¢ prawdopodobienstwo wystapienia urazu
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zasadniczy trening powinien by¢ rozszerzony o elementy
postepowania profilaktycznego redukujacego wystepowa-
nie kontuzji w sporcie, w tym w szczegolnosci ¢wiczenia
stabilnosci i propriocepcji [8, 9, 10].

Ocena prawidfowosci wykonania funkcjonalnych
wzorcow ruchowych

W celu funkcjonalnej oceny poziomu motorycznosci
podstawowej autorki pracy korzystaja z koncepcji 7 testow
ruchowych Functional Movement Screen (FMS™) autor-
stwa Graya Cooka z dwoma testami wykluczajacymi naj-
czedciej spotykane dysfunkcje [11]. Proby obejmuja: 1)
wykonanie gtebokiego przysiadu — oceniana jest symetrycz-
no$¢ wykonania i funkcjonalna mobilnos¢ stawodw biodro-
wych, kolanowych i skokowych, 2) przeniesienie konczyny
dolnej nad ptotkiem — pozwala na oceng mechaniki ciata w
trakcie asymetrycznego wzorca wykroku, 3) wykonanie
przysiadu w wykroku — w trakcie ktorego analizuje si¢ mo-
bilnos¢ stawdw biodrowych i stabilnos¢ tutowia, elastycz-
no$¢ miesnia czworogtowego uda oraz stabilnos¢ stawu
kolanowego i skokowego, 4) ocene mobilnosci obreczy
barkowej — pozwalajaca zdiagnozowac bilateralny zakres
ruchu stawdw obreczy barkowej, mobilnos¢ kompleksu
ramienno-topatkowego i wyprost odcinka piersiowego kre-
gostupa, 5) aktywne uniesienie konczyny dolnej — ktére
ocenia elastycznos¢ grupy kulszowo-goleniowej i migsnia
brzuchatego tydki z jednoczesna stabilizacja miednicy, 6)
ugiecie ramion w podporze — oceniajace stabilnos¢ tutowia
w trakcie symetrycznej ruchu uniesienia, 7) wykonanie testu
stabilnosci rotacyjnej tutowia — ktdra diagnozuje wieloptasz-
czyznowsa stabilnos¢ tutowia w trakcie wykonywania pota-
czonych czynnosci konczynami gérnymi i dolnymi.

Zestaw testow pozwala na analize podstawowych
wzorcow ruchowych, ktorych wykonanie wymaga potacze-
nia: mobilnosci (zakresu ruchu), stabilnosci i koordynacji
sity zaangazowanych grup migsniowych. Powtarzalnosé
wynikéw pomiardw jest literaturowo potwierdzona — ICC =
0,98 [12]. Za wykonanie préby osiaga si¢ od 0 (b6l w trak-
cie wykonania wzorca ruchowego) do 3 punktow (prawi-
dtowe wykonanie wzorca ruchowego). Wyniki z wszyst-
kich siedmiu testbw sa sumowane i stanowia wartosé
koncowa testu FMS™. Maksymalna liczba punktéw do
uzyskania to 21. Przeprowadzenie tego rodzaju diagnostyki
pozwala na ocene stabilnosci segmentéw ciata podczas
prostego ruchu, sity potrzebnej do wykonania podstawo-
wych czynnosci ruchowych, koordynacji i kontroli nerwo-
wo-miggniowej rozumianej jako wspotpraca grup migsnio-
wych zaangazowanych w dang czynnos¢ ruchowsa. Prze-
prowadzenie testobw umozliwia wychwycenie asymetrii
i funkcjonalnych ograniczen oraz zréznicowanie wystepu-
jacych dysfunkcji. Najczesciej w trakcie testow pojawiaja
sie braki w stabilnosci kompleksu biodrowo-ledZzwiowego,
ograniczenia ruchomosci w stawach biodrowych i skoko-
wych, nieprawidtowe osiowe ustawienie konczyn dolnych,
deficyty w zakresie stabilnosci centralnej i rotacyjnej tuto-
wia, ktore zmniejszaja ilos¢ punktow uzyskanych przez

zawodnika badz zawodniczke w ocenie koncowej. Badania
naukowe potwierdzaja, ze suma punktow uzyskanych z tes-
t6w FMS™ ponizej 14 zwigcksza ryzyko pojawienia si¢
urazu z 15% do 51% w trakcie sezonu sportowego [13]. Na
podstawie tak przeprowadzonej oceny, w miejsca stanowia-
ce najstabsze ogniwo catego fancucha biokinematycznego
nalezy skierowac specjalistyczne dziatania usprawniajace
jako niezbedne uzupetnienie treningu sportowego.

Ocena sify migsniowej w warunkach dynamicznych

Ocena sity miesniowej w warunkach izokinetycznych
moze odbywac sie w warunkach otwartego (OKC) lub
zamknietego (CKC) tancucha biokinematycznego i prowa-
dzona jest m.in. w celu: uzyskania obiektywnych danych
charakteryzujacych dynamiczna prace okreslonych grup
migsniowych. Pomiar izokinetyczny w warunkach OKC
dotyczy okreslonego ruchu i grupy migsni odpowiedzial-
nych za ten ruch, np. zgigcie i wyprost w stawie kolano-
wym, a przez to ocene grupy zginaczy i prostownikow
stawu kolanowego [14].

Diagnostyka izokinetyczna jest od lat wykorzystywana
W ocenie stopnia ryzyka pojawienia si¢ urazu aparatu ruchu,
ktéry moze wynika¢ z zaburzenia pracy poszczeg6lnych
grup miesniowych. Wielu autoréw podkresla koniecznosé
zachowania wiasciwego stosunku pomiedzy wielkoscia sity
antagonistycznych grup miesniowych, bioracych udziat w
wysitku fizycznym w profilaktyce urazéw, zwilaszcza ura-
z6w stawu kolanowego [15, 16, 17, 18]. Nieprawidtowy
rozklad wartosci sit miesniowych wokét danego stawu lub
segmentu ciala, prowadzi¢ moze do nieprawidtowej kontro-
li ruchu. Dla precyzyjnego okreslenia balansu miesniowego
stosuje sie m. in. badanie izokinetyczne. Czesto w tym celu
wykorzystywany jest wskaznik sity miesniowej pomiedzy
grupa zginaczy i prostownikéw stawu kolanowego reje-
strowany w warunkach pracy koncentrycznej. Taki sposob
wyliczenia wartosci powyzszego wskaznika okreslany jest
w literaturze jako wskaznik konwencjonalny Hcon/Qcon
i rowny jest ilorazowi wartosci momentu sity zginaczy
(miesni grupy kulszowo-goleniowej) do prostownikow
(migsnia czworogtowego uda). Literatura podaje, iz wartosé
sity prostownikéw stawu kolanowego powinna przewyz-
sza¢ wartos¢ sity zginaczy tego stawu w stosunku 3:2 [19].
Wsrdd doniesien naukowych odnotowano rézne wartosci
wskaznika konwencjonalnego Hcon/Qcon zaleznie od pred-
kosci testu, pozycji testowanego, grupy badawczej [20, 21].
Niemniej, wielu autoréw przyjmuje wartos¢ 0,6 jako wiel-
kos¢ normatywna dla opisywanego wskaznika, przy pred-
kosci katowej pomiaru wynoszacej 60°/s, a zwigksza si¢
ona do 0,8 przy wyzszych predkosciach testu [22, 23].
Heiser i in. na tej podstawie wnioskuja 0 mozliwosci wy-
stapienia urazéw, w przypadku niewlasciwych wartosci
balansu migsniowego [24]. Im bardziej wskaznik ten zbliza
si¢ do wartosci 1 tym w wigkszym stopniu wzrasta funk-
cjonalna zdolnos¢ migsni grupy kulszowo-goleniowych do
zapewnienia stabilizacji stawu kolanowego [25]. Ta zwigk-
szona stabilnos¢ moze by¢ czynnikiem ograniczajacym lub
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redukujacym mozliwos¢é wystapienia urazu [26]. Wartos¢
tego wskaznika ponizej 0,6 z wystepujaca jednoczesnie
asymetria pomiedzy zginaczami uda wieksza niz 5% wedtug
niektérych autoréw powinna powodowaé wykluczenie
zawodnika ze wspétzawodnictwa sportowego i wiaczenie go
W proces postepowania fizjoterapeutycznego [27]. Zatem na
podstawie wartosci wskaznika konwencjonalnego Hcon/
Qcon mozna niebezpodstawnie prébowac okreslic mozli-
wos¢ wystapienia urazu ze strony ukladu migsniowo-
sciegnistego, co stanowi skladowa postepowania profilak-
tycznego u zawodnikéw i zawodniczek réznych dyscyplin
sportowych [16, 28, 29, 30].

Diagnostyka izokinetyczna pozwala na monitorowanie
parametrow biomechanicznych testowanych zespotéw
miesniowych w catym zakresie czynnosciowym analizo-
wanego ruchu. Wykorzystujac te mozliwosci wykazano, ze
nieprawidtowe wartosci wskaznika réwnowagi funkcjonal-
nej pomigdzy migsniami odwracajacymi i nawracajacymi
stope sa najbardziej widoczne w krancowym zakresie ru-
chu. Wysokie wartosci wskaznika uzyskane przy 20° ruchu
odwracania moga wskazywac¢ na problemy ze stabilnoscia
stawu skokowego [31].

Czynnikiem sprzyjajacym urazom jest takze asymetria
w zarejestrowanych parametrach pomigdzy obiema strona-
mi ciata. Knapik i in. potwierdzili, ze deficyt w wartosci
momentu sity migsni grupy kulszowo-goleniowej pomigdzy
jedna a druga strona ciata wigkszy niz 15% zwigksza ryzy-
ko wystapienia urazu 2,6-krotnie [32].

Uzyskane z badania izokinetycznego obiektywne wyni-
ki diagnostyczne moga stanowi¢ podstawe uzupetnienia
treningu specjalistycznego o indywidualnie dobrane ¢wi-
czenia profilaktyczne redukujace mozliwos¢ pojawienia sie
urazu u zawodnikéw i zawodniczek rdznych dyscyplin
sportowych.

Podsumowanie

Profilaktyka urazdw sportowych jest procesem zto-
zonym. Postgpowanie profilaktyczne jest determinowane
przez réznorodne czynniki zwigkszajace prawdopodo-
bienstwo urazu, zwiazane z charakterem uprawianej
dyscypliny sportowej, swiadomoscia trenerdw, zawodni-
kéw, wiedza i doswiadczeniem lekarzy, fizjoterapeutow
czy trenerdw przygotowania motorycznego wspotpracu-
jacych z druzyna badz jednostkami. W ocenie przyczyn
mogacych prowadzi¢ do uszkodzenia nalezy wykorzy-
stywac narzedzia pomiarowe wystarczajaco wrazliwe by
wykry¢ deficyty funkcjonalne, ktére moga mie¢ znacze-
nie kliniczne. Im bardziej kompleksowa jest to ocena
tym lepiej. Bowiem dopiero réznorodnos¢ analizy
(uwzgledniajaca metody obiektywne oraz funkcjonalne
podejscie do testowanej osoby) i uzyskanych wynikéw
moze przyczyni¢ si¢ do zdiagnozowania tzw. ,,stabych
ogniw” w catym tancuchu biokinematycznym.

Skutecznos¢ postepowania profilaktycznego badz nie-
efektywnos¢ tych dziatan jest wypadkowa wielu czynni-
kéw. Nie zawsze jest wiadome, zwlaszcza przy niepowo-
dzeniach, ktory z elementéw procesu prewencyjnego byt
niewystarczajacy. Ta ztozonos¢ sprawia, ze zagadnienie

profilaktyki jest trudne, ale nie niemozliwe [33]. W pis-
miennictwie mozna znalez¢ potwierdzenie, ze wdrozenie
wiasciwych dziatan profilaktycznych zmniejszajacych ry-
zyko urazu skutkuje spadkiem liczby odnotowanych kontu-
zji. W oparciu o prawidtowo przeprowadzona diagnostyke
narzadu ruchu, rozumiana jako identyfikacje czynnikow
mogacych prowadzi¢ do uszkodzenia (profilaktyke pier-
wotng) w grupie zawodnikéw i zawodniczek roznych dys-
cyplin sportowych wprowadzono ¢wiczenia specjalistyczne
przyczyniajace sie do redukcji urazdw zwiazanych z uszko-
dzeniem np. wigzadta krzyzowego przedniego [34, 35].

llos¢ prac potwierdzajacych stusznos¢ takich dziatan
zwieksza sie z roku na rok, z korzyscia dla zawodniczek
i zawodnikéw. Tym samym stanowi podstawe do zastoso-
wania kompleksowej oceny fizjoterapeutycznej zawodni-
czek i zawodnikéw jako elementu profilaktyki pierwotnej
uraz6w sportowych.
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