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1. WSTEP

1.1. Futbol amerykanski

1.1.1. Charakterystyka

Futbol amerykanski jest popularng dyscypling sportowa wywodzaca si¢ z Wielkiej
Brytanii [1, 2]. Poprzez kolonizacje poczatkowo rozwinagt si¢ w Ameryce Polnocnej, a obecnie
masowo uprawiany jest w catych Stanach Zjednoczonych [3-7]. W ostatnich latach
rozpowszechnit si¢ w innych krajach oraz zadomowit rowniez w Polsce [2, 3, 8-11]. Ze wzgledu
na duza agresywnos$¢ i urazowos¢ walczono o reformy przepiséw gry na poczatku XX wieku,
podczas prezydentury Theodora Roosvelta [1, 12, 13]. W pierwotnej formie byt potaczeniem
technik gry rugby i pitki noznej, bez ujednoliconych zasad [1]. Wprowadzenie dodatkowych
regut bylo konieczne, a waznym dzialaczem w tamtych latach, dagzacym do zmian oraz obronca
I tworcg wspotczesnego futbolu amerykanskiego byt Camp Walter [1, 14]. Uwzgledniono
wowczas regulacje dotyczace podan miedzy zawodnikami, liczby zawodnikéw, punktacji oraz
zasade trzech prob (1906-1907 r.) [1, 12, 14]. Trzecia interwencja Intercollegiate Athletic
Association — ICAA w 1910 roku dotyczyta kolejnych zmian zasad podan, zachowan migdzy
zawodnikami, uzywanego sprzetu ochronnego, technik i podzialu czasu gry [1, 2, 12, 14, 15].
Wazne zmiany organizacja National Collegiate Athletic Association — NCAA wprowadzita
w latach 2016 1 2019 ograniczajac urazowos¢ poprzez zakaz uderzen ponizej pasa, wymog

uczciwego chwytania podczas rzutow wolnych i modyfikacje zasad klinowego blokowania [4].

Amerykanskie druzyny futbolowe graja na réznym poziomie umiejetnosci i sa podzielone
ze wzgledu na wiek zawodnikow [7]. Sportowcy graja w sezonie futbolowym zasadniczym
jesiennym i krotszym, wiosennym [4, 13]. Zawodnicy ligi licealnej biorg udziat w 8. do 10.
meczach, przypadajacych na sezon. Kolejny poziom obejmuje graczy ligi miedzyuczelniane;j.
Wsrod druzyn miedzyuniwersyteckich z National Collegiate Athletic Association (NCAA)
przeprowadza si¢ 10 do 13. meczow, $rednio 12 sezonowo [7]. Profesjonalni futbolisci z 32
druzyn wchodzg w sktad Narodowej Ligi Futbolowej — National Football League (NFL), ktora
jest najbardziej znana na $wiecie 1 prezentuje najwyzszy, mistrzowski poziom. Wsrod
zawodowych graczy, rozgrywki meczowe przeprowadzane sg najczesciej — 0znacza to udziat
w $rednio W 16. meczach w sezonie [16]. Zakonczenie sezonu i wylonienie zwycigzcy nastepuja

podczas ostatecznych rozgrywek meczowych Super Finatu — ,,Super Bowl” [17].

W Polsce, futbol amerykanski pojawit si¢ pod koniec wieku XX [2, 9]. W 1999 roku

grupa polskich amatorow futbolu amerykanskiego rozpoczeta gre w matym sktadzie, a w 2004



zatozony zostal Polski Zwigzek Futbolu Amerykanskiego (PZFA) [9, 18, 19]. Z czasem
rozpowszechnienie tego sportu doprowadzito do powstania wigkszej ilosci druzyn i klubow.
Po dwoch latach, w 2006 roku utworzono Polskg Lige Futbolu Amerykanskiego (PLFA) [2, 9,
18]. Mecze odbywajg sie w klasach rozgrywkowych: Topliga (mistrzowska), PFL1, PFL2, PFL9
(rozwijajaca si¢) oraz juniorOw — PFLJ (wcze$niej LFA1, LFA2, LFA9 i LFAJ) [18-20]. Dzi¢ki
wyjazdowym szkoleniom, wspolpracy z zawodnikami i trenerami z zagranicy, polscy gracze
maja mozliwo$¢ rozwoju, szkolenia umiejetnosci i podnoszenia poziomu gry. Powyzsze dane
obrazuja, jak bardzo futbol amerykanski rozprzestrzenit si¢ i stal si¢ interesujagcym sportem
dla wielu os6b w Polsce. Ciekawym tym bardziej staje si¢ szczegotowe poznanie zasad gry

I ocena wptywu uprawiania futbolu amerykanskiego na narzad ruchu.

Zasady gry

W rozgrywkach meczowych biorg udzial dwie 22 osobowe druzyny walczace o zdobycie
jak najwiekszej 1ilosci punktow w ustalonym czasie. Ws$rod zawodnikéw wyrdznia
si¢ specjalizacje w grze, dotyczace trzech formacji: ataku, obrony lub specjalnej (tzw. akcje
zwigzane z kopnigciem) [16, 17, 20]. Zawodnicy maja obowigzek nosi¢ koszulki z numeracjg
odpowiadajacg zajmowanej pozycji na boisku. Przepisy wymagaja wejscia na boisko po 11
zawodnikow z kazdej druzyny [7, 17]. Jedna druzyna wystawia do meczu zawodnikow ataku,
aprzeciwna obrony [7]. Zadaniem ofensywy jest przechwyci¢ pitke i przebiec z nig jak
najdluzszy dystans, zaliczajac kolejne jardy [16]. Wymiary boiska futbolowego 360 stop x 160
stop (110m x 49 m) wytyczaja tzw. linie koncowe i boczne. Pole punktowe ograniczajg linie
punktowe, 10 jardow przed koncowymi. Jeden jard to 91,44 centymetrow. Wzdluz boiska,
W odstepach co 5 jardow znajdujg si¢ tzw. biate linie jardowe [17]. Nalezy przebiec z pitka
minimum 10 jardow, aby zdoby¢ punkty, przekroczyé z nig pole punktowe badz w nie trafic.
Atak moze by¢ wykonywany czterokrotnie. Defensywa w tym czasie blokuje graczy druzyny
atakujacej, aby przeja¢ futbolowke. Gdy ofensywa nie pokona wystarczajacej ilosci jardow,
czy tez straci pitke, wowczas na boisku pojawia si¢ formacja ofensywna przeciwnika. Przed
rozpoczeciem akcji meczowej wykonywany jest tzw. kickoff, czyli wolne kopnigcie pitki
futbolowej. Do rozgrywajacego przekazuje ja miedzy nogami, srodkowy linii ofensywne;.
Rozgrywajacy decyduje o podjetej strategii gry, rzucie, akcji podaniowej i biegowej [13, 16, 17].

Pozycje zawodnikow

Zaleznie od zajmowanej pozycji na boisku wymagane sg réoznorodne umiej¢tnosci graczy
[10, 16]. Do zawodnikow ataku zaliczajg si¢ gracze: linii ofensywnej (offensive line, OL),
rozgrywajacy (quarterback, QB), biegacze (running backs, RB), skrzydtowi (wide receivers,



WR) oraz skrzydtowy koncowy (tight end, TE). W sktad obrony wchodzg liniowi defensywni
(defensive line, DL), wspomagajacy (linebacker, LB), obroncy tylni (defensive backs, DB)
tj. zawodnicy obrony WR (cornerback, CB) lub ochraniajacy (strong safety, SS; free safety, FS)
[7, 10, 13, 16, 17].

Typowe w futbolu amerykanskim jest ustawienie naprzeciw siebie linii ofensywnej
i defensywnej w pozycji sprinterskiej. Zawodnicy po rozpoczeciu akcji: blokuja, pchaja i takluja
(obejmujg ramionami i powalajg zawodnika) siebie nawzajem [3, 7, 10, 13, 21, 22]. Przygladajac
si¢ pozycji wyjsciowej i przej$ciu do blokowania zauwazy¢ mozna, iz na zgi¢te stawy biodrowe,
kolanowe, skokowe 1 na ustalong o podtoze stope dziatajg duze sity. Podczas wyprostu tutowia
i ruchu do przodu zmienia si¢ potozenie $rodka ciezko$ci ciata, konieczna jest wowczas dobra
kontrola rownowagi 1 wygenerowanie duzej sity przeciwstawnej do zderzenia. Zawodnicy
liniowi s3 wysocy, maja najwicksza masg ciata [3, 7, 10, 23, 24]. Gracze OL i DL maja podobny
sktad ciata, ale u OL wystepuje wyzsza zawarto$¢ tkanki ttuszczowej [23-25]. Dynamiczny ruch
wykonywany jest na krotkim dystansie; zaangazowane sg jednostki migsniowe szybko kurczliwe
1 utrzymujace izometrycznie skurcz. Dla ofensywy, celem jest: umozliwienie poruszania si¢
I ataku pozostatym zawodnikom druzyny, przeniesienia pitki i zdobycia punktu. W tym czasie
linia defensywna walczy o miejsce, aby przepusci¢ innych obroncow, ktdrzy maja zapobiec
zdobyciu punktow przez druzyne przeciwng [3, 10, 17]. Zawodnicy liniowi defensywni
poruszaja si¢ w wigkszym zakresie po boisku, dlatego ich masa ciata i zawarto$¢ tkanki
thuszczowej mogg by¢ nieco nizsze od liniowych ofensywnych [10, 25, 26]. Nizszy procent
tkanki thuszczowej od zawodnikow liniowych wykazuja biegacze — RB, obroncy tylni — DB
i skrzydtowi — WR [3, 10, 23]. Grupg przejsciowa pomigdzy wymienionymi zawodnikami,

a liniowymi stanowig wspomagajacy — LB [3, 10].

Najwazniejszym zawodnikiem znajdujacym sie¢ tuz za linig ofensywng jest rozgrywajacy. To on
podejmuje decyzje, czy przystapi do biegu z pitkg lub podania do biegacza [17]. Najczesciej
narazony jest na urazy obreczy barkowej podczas rzutéw znad glowy, w wyniku bezposredniego
kontaktu [10, 27-29]. W sytuacji akcji biegowej obarczony jest ryzykiem blokowania i zderzenia
z przeciwnikami [10]. Staw kolanowy to najczesciej leczona operacyjnie cze$¢ ciata u QB [28].
Gracz cechuje si¢ duza sprawnos$cig 1 szybkos$cig, mniejszg masa ciala i1zwartos$cig tkanki
thuszczowej nieco mniejsza od liniowych zawodnikow i podobnym do nich wzrostem [10, 30].
Najbardziej mobilnymi zawodnikami na boisku sa biegacze. Po przejeciu pitki od QB musza
szybko pokona¢ jak najwigkszg liczbe jardow [16, 17]. Podczas biegu narazeni sg na szereg

kontuzji zwigzanych ze: sprintem, gwattownymi zatrzymaniami i cze¢sta zmiang kierunkow [10,
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16]. Biegacze — RB sg takze zawodnikami odpowiedzialnymi za ochron¢ QB. Urazy w tej grupie
pojawiajg si¢ najczesciej podczas zderzen, kiedy rozwinigta duza predkos¢ w czasie biegu
nie pozwala na nagle wyhamowanie [10]. RB sg zawodnikami bardzo zwinnymi i szybkimi,
0 najmniejszej masie ciata 1 najnizszym wzroscie [10, 26, 30]. Roéwnie intensywne zmiany
kierunkéw podczas biegu wykonuja skrzydtowi — WR. Przyjmujg oni podanie do przodu, bedac
czesto w strefie przeciwnika [10, 17]. Ztapanie pitki nastgpuje podczas wyskoku, dlatego
zakazane jest chwytanie stop tych zawodnikéw do chwili przejecia pitki [2, 16]. Wystepuje
unich ryzyko urazu stawow skokowych, a w sytuacji zeskoku, przecigzenia stop [2, 10].
U graczy WR, TE i LB wystepuje zwickszone prawdopodobienstwo ztamania Jones’a [31].
Dodatkowo WR narazeni sa na zderzenia z obroncami. Maja podobne cechy fizyczne
do biegaczy — RB. Skrzydlowy koncowy — TE ma budowg atletyczna, wykazuje zblizone
warto$ci masy ciala do rozgrywajacego, a wzrostem do skrzydlowych. Jest zawodnikiem
dynamicznym i szybkim. Podczas meczu moze by¢ zawodnikiem blokujacym lub skrzydtowym,
zaleznie od sytuacji druzyny. Urazy moga by¢ spowodowane kontaktem z innymi graczami
I wyskokiem [10, 26]. TE maja zawarto$¢ tkanki tluszczowej podobng do LB i RB, a zawartosc¢
masy beztluszczowej wyzsza od LB i RB i zblizong do OL [25].

Rozgrywajacy 1 skrzydlowi sa taklowani przez zawodnikéw wspomagajacych obrony.
Sa to zawodnicy o wzro$cie nizszym od rozgrywajacego, ale o podobnej masie ciata [10, 26].
To gracze bardziej mobilni od liniowych i wykazujacy wigksze umiejetnosci pozycyjne. Urazy
moga pojawic si¢ podczas sitowego kontaktu z zawodnikiem ataku. Przejgcia, wytracanie pitki
i taklowania biegaczy mogg dokona¢ tylni obroncy. Na tej pozycji wymagana jest umiejetnosc
szybkiego biegu i zmiany kierunkow oraz sita potrzebna do powalenia przeciwnika. Cechujg si¢
budows szczupta i sa niskiego wzrostu [10, 25, 26, 30]. Narazeni sg na urazy zwigzane
Z: biegiem, zmiang kierunkow, zderzeniem 1 blokowaniem zawodnika. Zaré6wno tylni obroficy —
DB, jak i skrzydtowi — WR to czgste pozycje na boisku predysponujace do urazéw okolic barku,
zaraz po QB [10, 32].

W sporcie urazy sg czgste, a w ich konsekwencji dochodzi do licznych obrazen narzadu
ruchu. Kontuzje 1 urazy moga by¢ wynikiem: oddziatywania duzej sity, powtarzajacych si¢
incydentow przecigzeniowych, zwigzanych m.in. z warunkami osobniczymi czy treningowymi.
Skutkuje to zaburzeniami prawidlowego funkcjonowania ukladu ruchu i wykluczeniem

Z uprawianego sportu [10, 33].
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1.1.2. Czynniki ryzyka urazu
W futbolu amerykanskim mozna wyrdzni¢ réznorodne czynniki ryzyka urazu, zwigzane
z warunkami $rodowiskowymi, kontaktem z innym graczem i dotyczacymi indywidualnie

zawodnika [10, 33, 34]. Najcze¢sciej dochodzi do wspotdziatania wymienionych czynnikow.

Czynniki zewnetrzne dotyczg m.in.: warunkdéw panujacych na boisku, stanu obiektu sportowego,
rodzaju stosowanego treningu, czasu Qry, sezonu, zajmowanej pozycji, kontaktu
Z przeciwnikiem, czy ubioru zewngtrznego [7, 10, 35, 36]. Roéznorodne oddziatywanie
nawierzchni boiska tj.: tradycyjna murawa, sztuczna trawa, posadzka, beton, ziemia majg wpltyw
na urazy sportowcow [7, 37, 38]. Wysoka temperatura i wilgotno$¢ powietrza stanowig kolejny
problem wptywajacy na odwodnienie u zawodnikéw, zaburzenie ich gospodarki elektrolitowej
[7, 35, 39, 40]. Stroj ochronny futbolistow amerykanskich sprzyja czgsto przegrzaniu organizmu,
zaburzeniom percepcji, ograniczeniom ruchomosci i pola widzenia [39-42]. Wsrod futbolistow
amerykanskich (FA), szczegolnie mtodych, istnieje ryzyko udaru spowodowanego nadmiernym

wysitkiem i przegrzaniem [43].

Ryzykowna forma sportu wymaga jednak uzywania odpowiedniego uniformu, sprzgtu
ochronnego [17, 42, 44], ktoére majg zadanie zmniejszaé czestos¢ i cigzko$¢ urazow powstatych
podczas gry [45]. W futbolu amerykanskim kontakt z przeciwnikiem jest nicograniczony
i niebezpieczny [46]. Zawodnicy sa masywni, dziatajg z duza sitg i szybkoscig [7, 45]. Kolizje

zawodnikow sprzyjaja wzrostowi liczby urazow [4, 10].

Ze wzgledu na czeste urazy gtowy, konieczne jest wyposazenie w kask z kratkg oraz specjalne
szczeki chronigce zgby oraz zapobiegajace przegryzieniu jezyka [17, 45]. U zawodnikow
defensywnych, ktorzy przebyli urazy glowy, jak wstrzas$nienia, czas konieczny do ustgpienia

objawow jest dtuzszy niz u ofensywnych [47].

Sprzet obejmuje takze pad, czyli ochraniacz na obrgcz barkowsg i ramiona, dodatkowo
na wyposazeniu sg rekawice [17, 48]. Koficzyny dolne mogg by¢ zabezpieczone ochraniaczami
na uda, stawy biodrowe i kolanowe oraz odpowiednie obuwie dobrane do nawierzchni boiska.
Stosowane sg takze zabezpieczenia na szyj¢, kos¢ krzyzowsg czy suspensor - ochraniacz
genitaliow [17]. Uniform ma za zadanie chroni¢ zawodnika, przejmujac nadmierne sity

dziatajace podczas zderzenia z innym zawodnikiem lub upadku.

Agresywne zasady gry w futbolu amerykanskim, gdzie dozwolone sa: spychanie, szarzowanie
I powalanie zawodnika na ziemi¢ z uzyciem duzej sily, prowadza czgsto

do wysokoenergetycznych urazow glowy, konczyn i tutowia [2, 4, 7, 10, 11, 34, 45, 49].
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Ustawienie 1 kontakt zawodnikéw zwigzane z atakiem i blokowaniem przeciwnikéw moga
stanowi¢ zewnetrzny czynnik ryzyka [10, 36, 50]. Nieprawidtlowo prowadzone treningi,
nicodpowiednie przerwy migdzy meczami, zbyt krotki czas na regeneracje prowadza
niejednokrotnie do przeme¢czenia i przecigzen uktadu migsniowo-kostnego. Btedem moga by¢
zbyt krotkie rozgrzewki, w wyniku ktorych migénie sg niewlasciwie rozgrzane 1 maja
niewystarczajacg elastycznos¢ i lepkosé/szybkos¢, co wptywa tez na zakres ruchomosci stawow.
Ilo$¢ stosowanych ¢wiczen rozciagajacych - stretching moze wptywac na czesto$¢ naciagnigd,

nadwyr¢zen migsni [51].

Rozpatrujagc pod wzgledem czasowym udziat w grze, urazy pojawiajg si¢ zazwyczaj
po dluzszym przebywaniu na boisku, kiedy zawodnik jest juz zmeczony pod koniec meczu.
Najczgséciej do urazéw dochodzi podczas przygotowan do sezonu wiasciwego (presezon)
porownujac do sezonu wiasciwego i czasu posezonowego. Czesciej dochodzi do urazéw
bezkontaktowych podczas treningéw niz podczas meczéw. Kontuzje wynikajace z kontaktu

zawodnikow sg czestsze podczas zawodow niz podczas treningdw [4, 10, 13].

Ze wzgledu na pozycje zawodnikéw podczas treningdw urazy dotycza czgsto biegaczy — RB,
natomiast podczas meczy skrzydtowych — WR [52]. Zawodnicy skrzydtowi - WR i biegacze -
RB doznaja czgsto urazow w wyniku upadku, QB podczas gwaltownych zderzen, a gracze
liniowi ofensywni — OL podczas bezposredniego ataku, walki sportowej [10]. W Wielkiej
Brytanii zawodnicy liniowi defensywni wykazuja wigkszy odsetek urazow niz liniowi ofensywni
[53]. Ze wzgledu na wiek, czas gry zawodnicy mlodsi stazem wykazujg wigksze ryzyko urazu

podczas meczu niz doswiadczeni seniorzy [52].

Granice mozliwosci futbolistow sg duze, nalezy jednak uwazac¢, aby nie przecigza¢ sportowca,
zapobiega¢ pogorszaniu stanu zdrowia 1 nie doprowadzi¢ do przedwczesnego zakonczenia

kariery.

Czynniki wewnetrzne zwigzane sg bezposrednio ze sportowcem. Posrod nich nalezy
wymieni¢: wiek, pte¢, BMI, mase ciala, budowe anatomiczng, ogdlny stan zdrowia, osobnicze
predyspozycje sportowca oraz przebyte kontuzje i urazy [3, 7, 10, 25, 26, 54]. Zwickszone
prawdopodobienstwo urazow  mig¢sniowo-szkieletowych  konczyn dolnych  wystepuje
u zawodnikow po przebytych wstrzasnieniach mozgu, u ktorych stwierdzono deficyty
réwnowagi dynamicznej [33, 49, 55-59]. U mlodziezy po urazach glowy, zaburzenia kontroli
roéwnowagi podczas chodu sg wigksze i dluzej utrzymujg si¢ niz u dorostych [56]. Wystapienie

urazu moze by¢ warunkowane takze przeprowadzonym, nieodpowiednim: treningiem,
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leczeniem, procesem fizjoterapeutycznym [33]. Zmeczenie, dieta, nawodnienie zawodnikow jest

kolejnym waznym czynnikiem urazow [36].

Rozwazajac czas gry, dlugotrwata eksploatacja sportowcow sprzyja zwigkszeniu ryzyka urazow.
Organizm zawodnikow grajacych przez lata naturalnie starzeje sig, a przebyte urazy i kontuzje
mogg by¢ odczuwalne po czasie [33, 60]. Wraz z wiekiem jako$¢ koscca i elastyczno$¢ tkanek
migkkich ulega pogorszeniu. Pojawiajg si¢ zaburzenia biomechaniki stawdéw 1 stabilnoSci.

Sytuacja ta prowadzi do zmniejszenia odporno$ci na urazy.

Niektorzy badacze zauwazyli zwigzek otylosci, nadmiernej masy ciala z wystgpowaniem
kontuzji [25, 61]. Zaleznie od przyjmowanej na boisku pozycji, zawodnicy futbolu
amerykanskiego mogg mie¢ wigksza lub mniejszg masa ciata [10]. Na pozycjach blokujgcych,
zawodnicy liniowi ofensywni i defensywni powinni by¢ masywni i silni, ale nadmierng
zawarto$¢ tkanki thuszczowej nalezy obniza¢ [62, 63]. Dobra kondycja fizyczna zmniejsza ilos¢

przecigzen i przemeczen migsni, co skutkuje mniejsza czesto$cig naderwan, naciggnie¢ migsni.

Poréownywano cechy fizyczne graczy pod katem doboru pozycji w druzynie i indywidualnego
treningu. Somatotyp, predyspozycje i umiejetnosci moga by¢ powigzane z narazeniem na urazy
[10, 64-66]. Problemem s3 miedzy innymi wszelkie zmiany, jak: zaburzenia osi stawow,
uksztattowania  stép, czy r6ézna  dlugo$¢  konczyn  dolnych.  Roéwnocze$nie
ograniczone/nieprawidtowe wspotdziatanie powiezi 1 slaba elastycznos¢ tkanek moga

predysponowac do urazéw [67-69].

Doswiadczenie, poziom umiejetnosci 1 stan psychologiczny zawodnika takze determinujg ryzyko
urazow [70-72]. Czestos¢ wystepowania kontuzji jest nizsza w druzynach, w ktdrych trenerzy
sa wzorem do nasladowania, maja pozytywny stosunek do graczy, podnosza ich wiar¢ w siebie,
zachecaja do gry [70]. Zmotywowany i pozytywny lider druzyny sportowej wpltywa na nig
w aspekcie zdrowotnym. Dobra relacja lider-zespot powigzana jest z poprawg stanu zdrowia
I nizszym wypaleniem zawodnikow. [73] Czynniki wewnetrzne wptywajgce na stan zdrowotny
zawodnikow mozna modyfikowa¢ poprzez profilaktyke, odpowiednio dobrany proces

fizjoterapii i program treningow [10, 33, 74].

1.1.3. Korzysci i bariery

Futbol amerykanski niesie ze sobg zard6wno wiele korzysci, jak i szkdd. Sport ten moze
by¢ uprawiany juz od najmtodszych lat. Gra w druzynie ksztattuje zachowania psychospoteczne,
samodyscypling i wprowadza wartosci wychowawcze. Atutem jest podnoszenie sprawnosci

fizycznej, wytrzymatosci i wydolnosci organizmu [35]. U zawodnikow zwigksza si¢
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wytrenowanie miesni, koordynacja ruchowa, sprawnos¢ ogolna organizmu. Wzmacnia si¢ uktad
krwiono$ny, poprawia krazenie, wzrasta odpowiedZz immunologiczna oraz opo6znia si¢ proces
starzenia [35, 75]. Uczestnictwo w regularnych treningach i zawodach wymaga od zawodnikow
czasu, zaangazowania fizycznego i psychicznego. Sport sprzyja produkcji endorfin, dziatajac
antydepresyjnie i wplywajac na lepsze samopoczucie. Poprawie ulega takze koncentracja i sfera

intelektualna.

Barierg w bezpiecznym uprawianiu futbolu amerykanskiego sa: choroby, urazy, otyto$¢ oraz zle
dobrane treningi. Zwigkszenie masy ciata sportowca jest charakterystyczne w tej dyscyplinie,
a nadwaga/otytos¢ wigze sie z ryzykiem pojawienia si¢ wielu schorzen [76]. Wraz ze wzrostem
liczby lat trenowania wzrasta czestos¢ napadowych zawrotow glowy u zawodnikow, ktorzy
przebyli urazy glowy [77]. U zawodnikow futbolu amerykanskiego istnieje podwyzszona
$miertelnos¢, wieksze ryzyko choroby sercowo-naczyniowej i neurodegeneracyjnej [78, 79].
Obnizona sprawno$¢ organizmu, ale réwniez problemy psychologiczne stanowig podstawowa
przeszkode [80, 81]. W populacji emerytowanych zawodnikéw po przebytych, powtarzajacych
si¢ wstrzgsach/wstrzasnieniach zglaszane sg czesto zaburzenia poznawczo-behawioralne,
problemy z pamigcig [79, 82]. Oprocz barier zdrowotnych, psychologicznych, emocjonalnych,
pojawiaja si¢ takze ekonomiczne i spoteczne [80, 83-85]. Ograniczenia stanowig: zte warunki
atmosferyczne, niewielkie potrzeby i horyzonty w kregach kulturowych, niewystarczajace srodki
finansowe, czy brak czasu. Pomimo zalet, futbol amerykanski, wsrod dyscyplin sportowych
plasuje si¢ jako jeden z najbardziej kontuzjogennych. Duza czgsto$¢é urazow i przecigzen niesie
ze sobg ryzyko kalectwa 1 wykluczenia z gry. Negatywne skutki uprawiania futbolu

amerykanskiego daja o sobie zna¢ przez wiele lat [60, 76, 85].

1.1.4. Urazowos¢

Kontuzje 1 urazy moga by¢ wynikiem oddzialywania duzej sity lub powtarzajacych
si¢ incydentow przecigzeniowych. [4, 10, 33] Najczgséciej zawodnicy futbolu amerykanskiego
narazeni sg na urazy glowy prowadzace do wstrzaséw lub wstrzas$nien. Na kolejnym miejscu,
zaleznie od pozycji gracza, plasuja si¢ urazy w obrgbie konczyn dolnych, a nastgpnie konczyn
gornych 1 obreczy barkowej. W latach 2014-2019 najwiekszy odsetek urazow dotyczyt stawow
kolanowych, barkowych, skokowo-goleniowych oraz gtowy lub twarzy [4].

Organizacja National Collegiate Athletic Association Football (NCAA) wykazata wzrost
wstrza$nien mozgu i obrazen konczyn dolnych w ostatnich latach [86]. W konczynach dolnych
weryfikowano: ilo$¢ obrazen dotyczacych stawu biodrowego, okolic pachwin, uda, stawu

kolanowego, podudzia, $ciggna Achillesa, stawow skokowych 1 stopy. Najwigkszy odsetek
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stanowily kontuzje stawow kolanowych, a nast¢pnie stawoéw skokowo-goleniowych, ktore
wynikalty w 60% z kontaktu z innym zawodnikiem [4, 86-88]. Willigenburg i wsp. [88]
porownywali wystgpowanie urazéw u graczy futbolu amerykanskiego i rugby. Lokalizacje
urazéw stanowity najczesciej glowa i1 konczyny dolne. Ze wzgledu na rodzaj urazu najczesciej
pojawialy sie skrecenia i wstrzasnienia [88]. Skrecenia cze$ciej dotyczyty futbolistow podczas

zawodow niz treningdw [4].

W badaniach epidemiologicznych przeprowadzonych wérdéd uczniow srednich szkét sportowych
w Stanach Zjednoczonych, najwyzszy wskaznik wystgpowania urazéw dyskwalifikujacych
ze sportu odnotowano u graczy futbolu amerykanskiego [87]. Czgstsze wystepowanie urazow,
zaleznie od wielko$ci placowki stwierdzono w mniejszych o$rodkach szkoleniowych.
W wickszych szkotach sportowych urazy pojawialy si¢ czgsciej w konczynach dolnych,
a w mniejszych w konczynach gornych [89]. Urazy stawow skokowo-goleniowych s3 niezwykle
czgste, zardwno wsrod sportowcow z wigkszych 1 mniejszych szkot [5]. W druzynie zawodowej
NFL, urazy stopy dotycza okoto 40% zawodnikow, a stawow skokowo-goleniowych 72% [90].
Odsetek urazow stopy i stawow skokowo-goleniowych w futbolu amerykanskim jest wysoki [33,

46, 91-93] i ulegt zwigkszeniu w porownaniu do lat poprzednich [88].

Urazy stawow: biodrowych, kolanowych, skokowo-goleniowych i stopy dotycza zaré6wno
mezezyzn, jak i kobiet uprawiajacych futbol amerykanski [4, 5, 90, 94-97]. Predyspozycje
do uszkodzen ACL wystepowaly u nastoletnich zawodniczek [87, 95, 96]. Z kolei u m¢zczyzn
stwierdzono wysokie ryzyko wystepowania bolu pachwin, zwigzane z przecigzeniami i FAI [98,

99]. Typowe u futbolistow sg urazy wiezadet oraz $ciegien [4].

U sportowcow dochodzi czesto do uszkodzen w tkankach migkkich, przykurczow zginaczy
stawu biodrowego i mies$ni kulszowo-goleniowych [100-105]. Wykazano wyzszg aktywacje
bioelektromiograficzng migénia posladkowego S$redniego zawodnikéw FA podczas biegu,
u ktorych wystapito uszkodzenie tylnej grupy migsni uda [106]. Ciekawa wydaje si¢ tu tematyka
przejecia kontroli motorycznej przez migsnie miedniczno-lgdzwiowe. Hides 1 wspotautorzy
[107] zaznaczajg potrzebe wzmacniania mig$ni odcinka ledzwiowego w celu: uniknigcia bolu
I urazé6w kregostupa, zwigkszania kontroli motorycznej, dzigki czemu zmniejsza si¢ takze ilos¢
urazow konczyn dolnych. Przeprowadzono badania kliniczne oceniajace oddziatywanie sit
w tasmach migsniowo-powieziowych, w zaleznosci od uzywanego obuwia i rodzaju stabilizacji
stawu skokowo-goleniowego [5, 103, 108-112]. Stwierdzono, ze wysoka przyczepnos¢ obuwia-
korkéw powoduje ustalenie stopy i wptywa na wzrost bezkontaktowych skrecen w stawach

skokowo-goleniowych [111].
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Uprawianie futbolu amerykanskiego prowadzi niejednokrotnie do operacji na skutek urazu.
Do zabiegéw kwalifikowane sg: zerwania ACL, wi¢zadla wlasciwego rzepki, sciggna Achillesa,
uszkodzenia chrzastki stawowej stawu kolanowego, przepukliny, uszkodzenia podudzia

oraz stawow skokowo-goleniowych i stopy [31, 91, 113-116].

Zawodnicy byli czesciej podatni na kontuzje palcow stopy podczas meczow sezonowych niz
treningdw, a sztuczna nawierzchnia predysponowata do nich bardziej od naturalnej murawy [31,
37, 117]. Wigkszos¢ obrazen wystgpito podczas: biegow do tylu, bezposredniego kontaktu
Z nawierzchnig lub innym graczem oraz na pozycji rozgrywajacego. U futbolistow dochodzi
czesto do zlaman palcow w stopie 1 ztaman Jones‘a (piagtej kosci $rodstopia), bolow pigt,

uszkodzen stawow Lisfranca [31, 33, 37, 90, 116-118].

Udokumentowano, ze skutki przebytych urazow sportowych pozostaja po zakofczeniu gry
i nawet w wieku starczym daja o sobie znaé [33, 60]. Zle leczone urazy, wraz z uplywem czasu
zwigkszaja prawdopodobienstwo rozwoju stanéw zapalnych i choroby zwyrodnieniowej,
prowadzac do ograniczenia aktywnosci fizycznej [5, 112, 119, 120]. Zaleca si¢ odpowiednio
dawkowany trening, ktory pozwali: wzmacnia¢ tkanke kostng, poprawia¢ og6lng wydolnosc,
zmniejszaé ryzyko wystgpowania chordb [24, 119, 120]. W celu profilaktyki urazow zwraca si¢
szczegoblng uwage na zabezpieczenie zawodnikow odpowiednim uniformem, modyfikacje zasad
gry, jak np. ograniczanie kontaktu mi¢dzy zawodnikami, a takze wtasciwy program rozgrzewki

i treningu [120].

Przeciazenia i urazy stopy w futbolu amerykanskim

Konczyna dolna, a zwlaszcza stopa pelni wazna funkcje¢ podporowa, amortyzacyjna
i lokomocyjng. Podczas przemieszczania sig, rozktad sit przypadajacych na stopg jest zalezny od
jej uksztaltowania oraz ustawienia catej konczyny dolnej. Rownoczes$nie ryzyko urazow konczyn
dolnych jest w duzej mierze zwigzane z przecigzaniem stop i stawow skokowo-goleniowych
i typu stopy [112]. Zaburzenie w strukturze stopy tj. ustawienie pronacyjne, czy supinacyjne

wplywa na zmiany kinematyki, prowadzac do urazow konczyn dolnych [69, 112, 121, 122].

Na podstawie dostgpnego piSmiennictwa, zlamania palcéw stop, ztamania kosci $rodstopia,
ztamania Jonesa, uszkodzenia Lisfranca, zapalenia powi¢zi podeszwy oraz uszkodzenia $ciggna
Achillesa 1 skrecenia w stawach skokowo-goleniowych uznawane sg za najczestsze problemy
W obszarze stawow skokowo-goleniowych i stopy [33, 74, 90, 123, 124]. Istotng wagg stanowi

tu uksztattowanie stopy i1 jej ustawienie podczas ruchu [69, 121]. Zachowanie réwnowagi
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w rozktadzie przenoszonych sit na stope zalezy od: jej budowy, amortyzacji, dopasowania

do podtoza oraz stabilizacji poszczegolnych stawoéw konczyny dolnej [69, 124].

Urazy stop, takze zlamania stresowe, wynikajace z przecigzen moga by¢ zwigzane
Z nieprawidtowa budowa stopy, w tym uksztaltowaniem tukéw stopy. Sportowcy z wysokim
lub sptaszczonym przysrodkowym tukiem podtuznym stopy sg cze$ciej narazeni na urazy
przecigzeniowe w obrebie stop. Zwickszone, wysokie ustawienie przysrodkowego tuku
podhuznego zmniejsza elastyczno$¢ biomechaniczng stopy, a w nastepstwie ostabia takze

amortyzacje [69, 125].

Wzorce obcigzen w obrebie stopy roznig si¢ w przypadku wysokiego tuku podluznego stopy
W porownaniu do tuku prawidlowo uksztaltowanego. Zaburzenie sklepienia stopy moze sprzyjac
kontuzjom [68, 122, 125, 126]. Sztywno$¢ i brak mobilnosci stopy wptywaja na nieprawidtowe
przenoszenie obcigzen w obrebie jej struktur i stawoéw skokowych [68, 69, 121, 122, 126].

Obnizony przysrodkowy tuk podtuzny jest niekorzystny ze wzgledu na zwigkszong mobilnosé
stopy prowadzacg do przekroczenia fizjologicznych zakresow ruchu [121, 122, 125].
Splaszczenie tuku podhuznego wykazuje zwiagzek ze zwigkszong ruchomoscia tytostopia

W ptaszczyznie czotowej [121].

Szybki ruch sportowca, gdzie pojawiaja si¢: gwaltowne zwroty, nagte wyhamowania, wymagaja
dobrej amortyzacji i dopasowania stopy do podtoza [33]. Rozluznieniu struktur stopy sprzyja,
W poczatkowe] fazie podporowej, zgigcie w stawach: biodrowym, kolanowym oraz ztozone
ustawienie stopy w pronacji, dzigki zgieciu grzbietowemu stawu skokowo-goleniowego,
potaczonego z odwiedzeniem przodostopia i ustawieniem w ewersji kosci pietowej. Mechanizm
ten powoduje: wyhamowanie, wigkszg elastycznos$¢ stopy i amortyzacj¢ w momencie zetknigcia
stopy zawodnika z podtozem. Lukowata budowa stopy sprzyja zardéwno jej sprezystosci,

jak i stabilnosci [127-129].

Typowe urazy zwigzane ze Sstopami, na ktore nalezy zwraca¢ uwage u graczy FA to: ztamania
przecigzeniowe/zmeczeniowe, zlamania palcow stop, ztamania kosSci S$rodstopia, zlamania
Jonesa, uszkodzenia Lisfranca, zapalenia powigzi podeszwy, zapalenia rozciggna
podeszwowego, uszkodzenia 1 stany zapalne $ciggna Achillesa, stluczenia, skrecenia
I zwichniecia w stawach skokowo-goleniowych, urazy trzeszczki na stronie podeszwowej stopy
(sesamoid stress injuries).

Istotne jest zwrdcenie uwagi na zachodzace procesy zmian w biomechanice stop u zawodnikow

futbolu amerykanskiego. Zaburzenia pracy stop, oceniane powinny by¢ w celu profilaktyki
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urazé6w narzadu ruchu sportowcow. Odpowiednia diagnostyka jest konieczna w celu

zapobiegania urazom [68, 74, 90, 121, 130-132].

1.2. Stopa

1.2.1. Anatomia
Polaczenia kostno-stawowe

Stopa jest ztozong strukturg kostng z rozbudowanym uktadem mig$niowo-wiezadtowym.
Anatomicznie sktada si¢ z 26 kosci, podzielonych na trzy segmenty: step, srodstopie, palce.
Odcinek stgpu stopy jest stabilny i tworzy go, ulozonych w dwa szeregi, siedem kos$ci. Szereg
dalszy stanowig kos$ci: trzy klinowate (I, Il, III) i sze$cienna. Szereg blizszy to: todkowata,
skokowa i pictowa. Srodstopie jest elastyczne i obejmuje 5 kosci diugich srodstopia
I 2 trzeszczki (przysrodkowa i boczna). Odcinek palcéw i palucha sktada si¢ z 14 paliczkow
i stanowi istotny obszar podparcia stopy [133-136].
Kosci stopy powigzane sg wieloma stawami: blizszymi i dalszymi. Do stawdw blizszych naleza:
staw skokowo-goleniowy (staw skokowy gorny), taczacy podudzie ze stopg oraz staw skokowo-
pigtowo-tédkowy (staw skokowy dolny) obejmujacy kosci: skokowa, pietowa i tddkowaty.
Dodatkowo wigzadlo migedzykostne skokowo-pictowe dzieli staw skokowy dolny na dwa stawy:
przedni (skokowo-pigtowo-todkowy) i tylny (skokowo-pictowy). Wyrdznia si¢ ponadto stawy
dalsze stopy: pietowo-szescienny, klinowo-toédkowy, poprzeczny stepu (skokowo-todkowy
| pigtowo-szescienny, staw Choparta), stepowo-$rodstopne i miedzysrodstopne, $rodstopno-

paliczkowe oraz migdzypaliczkowe [133, 135-137].

Stabilizatory bierne i czynne

Strukturag taczaca 1 ostaniajgca stawy stopy jest torebka stawowa. Stabilizatory bierne
stopy stanowig ponadto wiezadta [133, 137]. W stawie skokowym goérnym wzmocnienie
stanowig: wiezadlo trojgraniaste, skokowo-strzatkowe przednie i tylne, pigtowo-strzatkowe.
Torebke stawu skokowego dolnego przedniego wzmacniaja wigzadla: pietowo-todkowe
podeszwowe, rozdwojone (pigtowo-todkowe 1 pietowo-szesScienne), skokowo-todkowe. Staw
skokowy dolny tylny wzmacniany jest wigzadtami skokowo-pigtowymi (przednim, bocznym,
tylnym, miedzykostnym). Polsciste stawy stepu, stawy stgpowo-$rodstopne, stawy
miedzysrodstopne wzmacniajg m.in. wigzadla: grzbietowe, podeszwowe, miedzykostne,
poprzeczne. Stawy S$rddstopno-paliczkowe 1 migdzypaliczkowe wzmacniane s3 wig¢zadlami
poprzecznymi, pobocznymi oraz podeszwowymi [133, 136, 138].
Uktad mig$niowy wptywa na naped i stabilizuje czynnosciowo stope w ruchu [139]. Wsrod

stabilizatorow miesniowych wyroznia si¢ dzialajace na stawy blizsze i dalsze. Na stawy blizsze
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wpltywaja migénie: zginacz dlugi palucha, zginacz dhugi palcow, piszczelowy przedni,
piszczelowy tylny, prostownik dtugi palucha, prostownik dugi palcow, strzatkowy dtugi i krotki,
strzatkowy trzeci, trojgtowy tydki (ptaszczkowaty i brzuchaty) oraz podeszwowy. W stawach
dalszych stopy, za dziatanie odpowiadajg migsnie: dlugie, krotkie grzbietu 1 podeszwy stopy.
Do migsni dtugich zaliczaja si¢: prostowniki dlugie palucha i palcéw oraz zginacze dtugie
palucha i palcow. Dziatajace w stopie migsnie krotkie stanowia: prostownik krotki palcow,
prostownik krotki palucha, przywodziciel palucha, odwodziciel palucha, odwodziciel palca
matego, zginacz krotki palca malego, zginacz krotki palucha, zginacz krétki palcow,
czworoboczny podeszwy, glistowate, miedzykostne podeszwowe i grzbietowe [133, 135, 136,
138, 139].

Wszelkie nieprawidtowosci i zmiany w budowie koséca stopy decyduja o zaburzeniach

jej sklepienia i wptywajg na szereg zmian w lokomocji.

1.2.2. Funkcja i biomechanika

Charakterystycznymi cechami stopy sa: sprezystos¢ i wytrzymatos¢, ktoére warunkuja
jej dziatanie. Stopa jest silng strukturg, zdolng adaptowacé si¢ do zmiennego podtoza. Cigzar ciata
przenoszony jest na 3 punkty podparcia stopy, ktéore powinny by¢ zachowane w celu
prawidtowego kontaktu z podiozem, tj.: guz pigtowy, pierwsza i pigta glowa kosci §rodstopia

[141-143].

Podstawowa funkcja stopy w czasie przybrania pionowej postawy ciala jest rola podporowo-
no$na. Przenoszone na stopg obcigzenia wplywaja znaczaco na uksztattowanie jej struktury
kostnej oraz napigcie stabilizatorow czynno-biernych, tj. aparat wigzadlowo-torebkowy stawow

i migsnie [137, 144].

Rola stopy jest istotna zar6wno w pozycji statycznej, jak i dynamicznej. Podczas lokomocji peini
role: wyhamowania, amortyzacji sit w reakcji z podlozem, podparcia, napedu ruchu. Doglgbne

poznanie dynamiki stopy w czasie ruchu pozawala ocenic jej stan [139, 143, 144].

Stopa w cyklu chodu

Stopa w czasie pojedynczego cyklu chodu znajduje si¢ w dwoch fazach: podporowej,
ktora stanowi okoto 60% oraz przenoszenia, stanowigcej 40%. W czasie podporu (okoto 3/5
cyklu) ruch w stopie odbywa si¢ od kosci pigtowej do gléw kosci $rodstopia. Najpierw stopa
wchodzi w pierwszg fazg chodu, kontaktujac si¢ z podtozem (ang. initial contact, IC). Naste¢pnie
dochodzi do obcigzenia stopy, rownocze$nie wiaczaja si¢ amortyzatory w konczynie

(ang. loading response, LR). Jest to moment, kiedy obie stopy znajdujg si¢ na podiozu
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w tzw. fazie podwojnego podparcia (double support). Kolejnym etapem jest przeniesienie
podparcia nasrodek stopy (ang. midstance, MSt). Rozpoczyna to moment pojedynczego
podporu konczyny (single support). W ostatniej fazie podporu i przetaczania stopy
(ang. terminal stance, TSt), dochodzi do uniesienia piety (heel-off) i obcigzenia przodostopia.
Ostatni okres podwdjnego podporu konczy odbicie palcow stopy od podloza (ang. pre-swing,
PSw). Nastegpuje rozpoczecie fazy pojedynczego podporu. W fazie przenoszenia (okoto 2/5
cyklu) nastepuje przyspieszenie ioderwanie palcow od podtoza (ang. initial swing, I1Sw),
przeniesienie konczyny — podfaza $rodkowa (midswing, MSw) i na koniec wyhamowanie
(terminal swing, TSw) [127, 137, 140, 142].

W prawidtowo uksztattowanej stopie, pierwszy punkt podparcia podczas chodu stanowi
tylostopie — ko$¢ pietowa. Przesuwa si¢ ona w kierunku zewnetrznym do kosci piszczelowej,
wspomagana mig$niem piszczelowym tylnym (amortyzator Schwartza) i1 kontrolowana
wiezadlem przysrodkowym. Stopa ustawia si¢ wowczas w pozycji koslawej (pronacji), na ktora
sktada si¢ kombinacja 3 ruchow w roznych ptaszczyznach. Podczas amortyzacji uderzenia pigta
o podloze dochodzi do nawrdcenia (ewersji) kosci pictowej, zgiecia grzbietowego w stawie
skokowym gornym oraz odwiedzenia przodostopia. Migsnie stawow skokowo-goleniowych
gornych kontrolujg ustawienie stopy wzgledem podudzia. Uderzenie pigty jest hamowane przez
migsien czworogltowy uda. Caty mechanizm, przy udziale pozostatych stawow konczyny dolnej
(biodrowego, kolanowego) umozliwia odpowiednie roztozenie nacisku sit na stope w czasie fazy
pelnego podparcia, co wptywa na ostabienie wstrzasow. W tym czasie dochodzi do rozluznienia
kosci stepu, a przodostopie jest amortyzowane (chronione przed upadkiem) przez ekscentryczny
skurcz migs$nia piszczelowego przedniego. Fizjologiczna pronacja jest prawidtowa do
zakonczenia fazy s$rodkowej podparcia. W momencie wykroku, ostatniej fazie podporu
na stawach $rodstopno-paliczkowych, tylostopie ustawia si¢ w szpotawos¢, a kos$¢ skokowa
powraca do pozycji neutralnej pociggana m.in. wigzadtami skokowo-pictowymi. Kat zgiecia
srédstopno-paliczkowego kontroluja zginacze palcow laczace si¢ z trzeszczkami. Lezace
na gltowie pierwszej kosci srodstopia trzeszczki zmieniajg kierunek dziatania migsni, pozwalajac
na odbieranie i przenoszenie duzej cze$ci nacisku. Faze podporu konczy oderwanie palucha
od podtoza [127, 137, 138, 140].

Mobilnos¢ i stabilnosé stopy
Ruchomo$¢ stopy jest zalezna od stawu w jakim zachodzi ruch. W zawiasowym stawie
skokowym gormym, w plaszczyZznie strzatkowej zachodza ruchy zginania grzbietowego

I podeszwowego. Staw skokowo-goleniowy zawiera si¢ miedzy kostkg przysrodkowa, a kostkg
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boczng ustawiong bardziej grzbietowo. Umiejscowienie to powoduje tylno-zewnetrzny przebieg

osi ruchu [142].

Staw skokowo-pigtowo-todkowy odpowiada za nawracanie (ewersje) Stopy w jednej osi ruchu
przebiegajacej w strong wewngetrzng od picty do palucha, od dolu do gory tzw. osi Henkego.
Stawy jako funkcjonalna jedno$¢ daja mozliwos¢ wykonania ztozonych ruchow ewersji
i inwersji [142]. Oba wymienione stawy wspotpracujgc pozwalaja na trzy stopnie swobody ruchu
— obwodzenie stopy. Ruch stopy w stawach skokowych oddziatuje na jednoczesne pojawianie
si¢ ruchu w polaczeniach goleni. Wplywa on na ruch stawu piszczelowo-strzatkowego, napigcia
wiezozrostu piszczelowo-strzalkowego, czy blony mig¢dzykostnej [137, 142]. Potaczenie
stawowe Choparta pozwala na ruchy: zgigcia, wyprostu oraz rotacji w stopie. Staw Choparta
I stepowo-$rodstopny (Lisfranca) biorg razem udzial w czynnym nawracaniu i odwracaniu stopy.
Miegdzy kosé¢mi $rodstopia, a paliczkami stawy umozliwiajg ruchy prostowania, zginania oraz
przywodzenia i odwodzenia palcoéw. W stawach miedzypaliczkowych — zawiasowych zachodza

ruchy zginania i prostowania [138, 142].

Stabilizatory stopy

Stabilizacj¢ stopy 1 jej ruch warunkuja uklad wigzadtowo-torebkowy oraz migsniowy
podudzia i stopy (Tab. 1.) [142]. Podluzne wysklepienie stopy wzmacniane jest biernie przez
rozciggno podeszwowe oraz wigzadla: podeszwowe, pigtowo-szesScienne, pigtowo-todkowe.
Czynnie wzmacniaja je przede wszystkim migsnie: podeszwowej powierzchni stopy,
piszczelowy tylny, piszczelowy przedni i strzatkowy diugi (strzemig¢ S$ciggniste stopy).
Poprzeczne wysklepienie stopy podtrzymywane jest przez migsnie: piszczelowy tylny
I strzatkowy dhugi, przywodziciel palucha oraz wigzadta srodstopno-podeszwowe. W obcigzeniu

statycznym poprzeczne i podtuzne wysklepienie stopy usztywniaja takze migsnie krotkie stopy
[136, 137, 142].

Lukowata budowa stopy wplywa na zwigkszenie jej sprezystosci 1 elastycznosci [145, 146].
Konstrukcje zewnetrzng stopy tworza napiete miedzy punktami obcigzenia tuki: podiuzne
I poprzeczny [129, 133, 139]. Odpowiadaja one za adaptacje do zmieniajacego si¢ podtoza,
przenoszenie obcigzen 1 posrednio ruch konczyny. Od strony wewngtrznej stopy dziala
dynamicznie tuk podtuzny przysrodkowy, przebiegajacy od punktu na kosci pietowe] (guza
pietowego), poprzez kos¢ tddkowata, klinowata w kierunku glowy pierwszej kosci srodstopia.
Od strony zewnegtrznej stopy znajduje si¢ statyczny tuk podtuzny boczny, ktéry przechodzi od
punktu na kosci pigtowej (guza pigtowego) do gtowy piatej kosci srodstopia. W stopie znajduje

si¢ razem pie¢ podtuznych tukéw. W obrebie przodostopia wazne jest ustawienie 1 ksztatt kosci
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Tabela 1. Gloéwne stabilizatory wpltywajace na wysklepienie podtuzne i poprzeczne stopy (na podstawie
[129,142]).

Luk Stabilizatory bierne Stabilizatory czynne
podtuzny przysrodkowy piszczelowy tylny
zginacz palucha dhugi
wigzadto pigtowo-todkowe przywodziciel palucha
podtuzny centralny wigzadto pigtowo-szescienne czworoboczny podeszwy
wigzadto podeszwowe dlugie zginacz palcow dhugi
rozciggno podeszwowe zginacz palcow krotki
podtuzny boczny strzatkowy dlugi
strzatkowy krotki
przywodziciel palca matego
poprzeczny przedni wiezadta $rodstopno-podeszwowe | przywodziciel palucha
poprzeczny srodkowy strzatkowy dlugi
poprzeczny tylny piszczelowy tylny

klinowatych wptywajacych na sklepienie poprzeczne. Od kosci klinowatych do kosci sze$ciennej
rozciaga si¢ tuk poprzeczny tylny. Kolejno pomiedzy gtowami (pierwsza-piata) kosci srodstopia
przebiega tuk porzeczny przedni. Srodkowy tuk poprzeczny tworzy przebieg przez kosci
klinowate oraz szeScienng. Tylny luk obejmuje kos$¢ szescienng i todkowaty. Funkcjonalnie
podczas obcigzenia stopy, gtowy kosSci srodstopia obnizajg si¢ i stykaja z podtozem powodujac
splaszczenie tuku poprzecznego. W momencie odcigzenia nastepuje powrot do trzypunktowego
podparcia stopy. Luki podtuzne i poprzeczne stopy pozwalaja roztozy¢ harmonijnie obcigzenie
na wilasciwe plaszczyzny podparcia, tj. glowe L. 1 V. kosci dlugiej $rodstopia oraz kos$¢ pigtowa

[129, 141, 142, 147, 148].

1.2.3. Przyczyny i rodzaje zaburzen

Zaburzenia pracy stopy moga by¢ spowodowane jej nieprawidlowym uksztattowaniem
w wyniku deformacji lub niewydolno$cia migsniowg. Do czynnikéw wptywajacych
na znieksztalcenie struktury stopy zalicza si¢ m.in.: nadwage, wady postawy 1 stop, ostabienia
aparatu ruchu, choroby przewlekte, nadmierne obcigzenia, utrzymywanie dlugotrwatej zlej
pozycji (podczas: siedzenia, stania, biegania), nicodpowiednie lub twarde podtoze, Zle dobrane
obuwie, przebyte urazy, predyspozycje osobnicze. Przyczynami wrodzonych deformacji
sg m.in.: uszkodzenia uktadu nerwowego, niedorozwoj kos$cca, atonia migsniowa. W wyniku
znieksztatcen stop czesto dochodzi do utraty poprawnej funkcji stopy i dolegliwosci bolowych
[139]. Dotychczas nie wyjasniono w petni wszystkich przyczyn powstawania wad stop [141,
143].

Zaburzenia czynnosciowe napiecia tukéw stopy wptywaja na jej budowe: dlugosé, szerokosé

I wysokos¢ wysklepienia [139]. Ostabienie wigzadet i migéni powoduje zwigkszenie
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funkcjonalnej dtugosci tuku podtuznego. Wpltywa to automatycznie na poszerzenie konstrukcji
stopy oraz stopniowe obnizanie wysokosci luku podluznego, a nastepnie na jego zapadnigcie.
W tych warunkach dochodzi do obnizenia ko$ci skokowej (m.in. podwichnie¢ w stawie
skokowo-todkowym), przesunig¢cia podeszwowego kosci todkowatej, odwiedzenia i koslawosci
tylostopia, odwiedzenia przodostopia, utozenia pronacyjnego stopy [tabela 2]. Wydolnos¢ tukow
podtuznych stopy obniza si¢ i tworzy si¢ stopa plaska (pes planus) przylegajaca prawie calg
powierzchnia do podioza. Plaskostopiu nabytemu sprzyjaja dysfunkcje migéni goleni:
piszczelowego tylnego, brzuchatego tydki oraz przykurcz $ciggna Achillesa. Dochodzi do rotacji
wewnetrznej kosci piszczelowej, co sprzyja koslawieniu stawu kolanowego [129, 137, 141, 142].
W stopie plaskiej jest zwickszona podczas lokomocji mobilnos¢ tytostopia, $rodstopia
I przodostopia [69, 121, 137, 142, 149, 150].

W sklepieniu poprzecznym niewydolno$¢ migsniowo-wigzadtowa powoduje obnizenie gtow
kosci $rodstopia 1 splaszczenie luku poprzecznego. Pod wpltywem docisku do podioza
nadmiernie obcigzonych gltow kosci $rodstopia pojawiaja sie dolegliwosci bolowe i zapalne,
powstaja modzele, odciski. Szpotawo ustawiona pierwsza kos¢ srodstopia wptywa na koslawosé
palucha, a w nastgpstwie dochodzi do milotkowatego ustawienia palcow [142, 151, 152].
Przywiedzeniowo na paluch dziatajg krétkie migsnie palucha, ktérych wektor dziatania zmienia
si¢ wraz z przywiedzeniem S$rodstopia [141, 142]. Zte ustawienie koSci powoduje zmiany
w konstrukcji stopy tworzac tzw. plaskostopie poprzeczne. Szczegdlnym czynnikiem
predysponujacym do powstania stopy plaskiej poprzecznej (pes transverso-planus)

jest nadmierny cigzar ciata [141, 152].

Ryzyko wyksztalcenia si¢ stopy ptasko-koslawej (pes plano-valgus) wynika z rozluznienia
dwoch tukow podtuznego i poprzecznego. Zaburzenia prowadza do zmian ustawienia tylostopia
— pieta w koslawosci i przodostopia — do odwiedzenia. Sciegno Achillesa znajduje
si¢ W przykurczu, a migsnie konczyny dolnej sg nieprawidtowo napigte, powodujac czgsto
objawy bolowe 1zaburzenia biomechaniki stawoéw kolanowych (koslawos¢ kolan),

czy biodrowych [141, 142, 152].

W sytuacji rozluznienia wigzadet bocznych stawow skokowych 1 migséni strzatkowych dochodzi
do skrecenia tylostopia do wewnatrz, prowadzac do uksztattowania stopy szpotawej (pes varsus)
[141, 142, 152].

Przeciwienstwo stopy ptaskiej stanowi stopa wydrazona (pes excavatus), gdzie przyczyna

deformacji jest nierownowaga mi¢sniowa, powodujaca skrécenie tukow podiuznych stopy,
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zwlaszcza uwidocznia si¢ to na tuku przysrodkowym. Zaobserwowa¢ mozna czynno$ciowo
nadmierne zgigcie podeszwowe, tylostopie ustawione szpotawo. [144] Sklepienie podtuzne jest
wysokie, poglebione, a stopa znajduje si¢ w nadmiernej supinacji. Funkcjonalnie stopa
wydrazona ma mniejszg elastyczno$¢ i mobilno$¢ oraz gorsza amortyzacje. W srodkowej czesci

stopy brakuje petnego styku z podtozem [69, 141, 144, 152, 153].

Nieprawidtowe uksztattowanie stop, patologiczne ustawienie w nadmiernej pronacji,
czy supinacji prowadzi do zaburzen biomechanicznych stopy, a posrednio do urazéw [68, 121,

139, 144, 153, 154].

Podczas chodu uwidoczniaja si¢ rozne deficyty zwigzane z funkcjonowaniem stopy.
Przykurczone migsnie kulszowo-goleniowe, ograniczenia ruchomosci stawow skokowych,
czy skrocenie Sciegna Achillesa, wplywaja na nieodpowiedni lub ograniczony kontakt stopy
Z podtozem podczas podporu. Brak prawidtowej ekscentrycznej i koncentrycznej pracy migsni
podudzia nie kontroluje wlasciwie stopy w czasie amortyzacji podczas chodu. Ostabienie mig$ni
prostownikdw stopy nie pozwala na wlasciwe jej uniesienie, a catkowita ich dysfunkcja
wywotuje opadanie [137, 155]. W czasie chodu brak wlasciwej stabilizacji stawu kolanowego
oraz odpowiedniego wyhamowania konczyny przed uderzeniem pigty o podiloze wiaze
si¢ Z zaburzeniami mig¢$ni kulszowo-goleniowych (blokuja ped ruchu) oraz czworoglowego uda
(hamuje sitle uderzenia). Dysfunkcja migsni przywodzicieli i1 odwodzicieli wplywa
na niewlasciwg kontrole stabilizacji miednicy i1 ustawienie konczyny dolnej podczas fazy
obcigzenia. Stopien deficytu pracy migs$nia posladkowego wielkiego warunkuje zakres ruchu
prostowania w stawie biodrowym i blokowanie rotacji uda do wewnatrz w czasie podparcia
konczyny, wplywajac poprzez tasmy anatomiczne na stopg. Zaburzenie prostownika grzbietu
i odwodziciela uda moze wptywac¢ na pochylanie miednicy, a posrednio na obcigzenia obszarow
stopy. Elewacja miednicy i uniesienie pigty bywaja ograniczone w zwigzku z ostabieniem
miegs$nia trojgtowego tydki. Zaburzenia funkcji migéni m.in.: piszczelowego przedniego,
prostownika palucha, prostownikow palcow wplywaja na ostabienie zgiecia grzbietowego stopy
w czasie fazy wykroku. Braki w wydolnosci migéni stopy i podudzia, ostabiaja stabilizacje
I kontrole ruchu stopy podczas wykroku [127, 152, 156, 157].

1.2.4. Lancuch mi¢Sniowo-powieziowy
Tkanka migsniowa 1 tkanka taczna dziataja nierozerwalnie 1 wspotzaleznie jako jedna
ciggtos¢. Wzajemne ich napigcie odgrywa istotng role w warunkach adaptacji ciata podczas

ruchu, umozliwiajac miedzy innymi: S$lizg, stabilizacje stawOw 1 przenoszenie obcigzen.
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Nadmierne napig¢cia i1 przecigzenia kompleksu migs§niowego na poszczegdlnym poziomie

wplywaja na zaburzenia w obrebie catego tancucha migsniowo-powigziowego.

Migsnie znajdujace si¢ wzdluz ciala sg ze sobg powigzane za pomoca struktury powieziowej
tworzac diugie tancuchy, tzw. taSmy anatomiczne. Mayers wyroznia siedem gtownych sieci
powigziowych, tj.: powierzchowng przednia, gleboka przednia, powierzchowna tylng, spiralna,
konczyny gbérnej, funkcjonalng oraz boczng. Stopa stanowi wazne ogniwo tasm

powierzchownych oraz spiralnej i bocznej [156, 157].

Tasma boczna

Na stopie, podeszwowo od strony przysrodkowej §rodstopia zaczyna si¢ tas§ma boczna.
W konczynie dolnej i obrgczy miednicy przebiega bocznie poprzez: staw skokowo-goleniowy,
migs$nie strzatkowe, pasmo biodrowo-piszczelowe, migsien naprezacz powigzi szerokiej
I mig$nie posladkowe. Koncowo rozpina si¢ bocznie w szyi (wyrostek sutkowy), obejmujac
po drodze: migs$nie brzucha, migdzyzebrowe w klatce piersiowej. Wspomaga ona utrzymanie
postawy ciata w rownowadze, zrownowazenie sit z prawej i lewej strony ciata. W wyzszych
partiach wptywa na odwiedzenie stawu biodrowego i1 sktony boczne tutowia. Ruchowo
odpowiada za ewersj¢ stopy. Deficyty pojawiajace si¢ na przebiegu tasmy zmieniajg istotnie
konstrukcje stopy, wymuszajac jej pronacj¢ lub supinacj¢. Nadmierne skrocenie tasmy bocznej
ogranicza zgigcie grzbietowe stopy i zaburza jej elastycznos$¢. Skrocenie tasmy funkcjonalnej na
poziomie stopy wywotuje: przykurcz pasma biodrowo-piszczelowego, zmiany w ruchomosci
i osi stawow kolanowych. Kolejno dysfunkcje stopy moga oddziatywa¢ na: skrocenie miegsni
odwodzacych 1 ograniczenia ruchu przywiedzenia w stawie biodrowym, lordoz¢ ledzwiowa,
dekompensacje boczng klatki piersiowej, mobilno$¢ obreczy biodrowej, skton boczny w odcinku
szyjnym [156, 157].

Tasma przednia

Tasma przednia obejmuje powierzchni¢ przednia ciala, przebiegajac od paliczkow
na stronie grzbietowej stopy, poprzez miednicg, a konczac si¢ bocznie na czaszce. W utrzymaniu
postawy dziata przy wyprostowanych stawach biodrowych, réwnowazac napigcie tasmy
powierzchownej tylnej. Stopa wpltywa na wyzsze partie poprzez swoje ustawienie, dzialanie
migsnia prostownika dhugiego i krotkiego palcow oraz piszczelowego przedniego. Struktury
potozone powyzej tj.: migsien czworogtowy, prosty brzucha, czy mostkowo-sutkowo-

obojczykowy w cigglosci powiezi mogg rzutowac na stope i odwrotnie [156, 157].

26



Tasma tylna

Miejsce stopy w tasmie powierzchownej tylnej podlega szczegdlnej uwadze ze wzgledu
na wystepowanie najczesciej dysfunkcji stop zaleznych od tylnych sieci powigzi. Tasma
zaczynajac si¢ od paliczkow na stronie podeszwowej stopy rozpina si¢ do czubka glowy,
konczac si¢ na linii brwi. Funkcja ciggu powigziowo-migsniowego jest utrzymanie wyprostnej
postury ciata. Deficyty taSmy w obrgbie stopy moga dotyczy¢: rozciggna podeszwowego,
zginaczy palcow, §ciggna Achillesa. Ostabione migsnie krotkie podeszwowe i1 zginacze krotkie
palcow rozluzniajg tuk podtuzny wywotujac zmiany ustawienia tylostopia wzgledem kosci
srodstopia (gtéwnie 11 V). Niewydolno$¢ podeszwy stopy moze powodowaé przykurcz miesni
tylnej grupy uda i podudzia, funkcjonalnie przeprost stawdéw kolanowych. W tasmie tylnej
obserwowa¢ mozna réwniez zaburzenia pracy: miednicy, mig¢éni prostownikow grzbietu
(splycenie lordozy w odcinku ledzwiowym), powigzi krzyzowo-lgdzwiowej, czy rozciggna
naczasznego i czepca S$cigegnistego okolicy potylicznej (przeprost lordozy odcinka szyjnego).
Zachowanie prawidtowego napigcia wymienionych struktur w tasmie wptywa znaczaco na uktad

i funkcje stopy [156, 157, 158].

Tasma spiralna

Tasma spiralna pelni role podtrzymujaca inne taSmy. Zapewniajagc wzmocnienie struktur
migsniowo-powigziowych wplywa wielokierunkowo (we wszystkich plaszczyznach ruchu)
na rownowage ciata. Dysfunkcje w obregbie tasmy spiralnej oddziatywaé moga na pozostate
taSmy. Najczesciej dochodzi do zaburzenia prawidlowej postawy ciala spowodowane;j:
rotacjami, torsjami, przemieszczeniami w wyniku ostabienia lub przecigzenia na poszczegdlnym
odcinku tasmy spiralnej. W stopie tasma obejmuje podstawe pierwszej kosci S$rddstopia.
W powiezi wplyw bezposredni na stope majg miegsnie: strzatkowy dhugi oraz od drugiej strony
stopy, migsien piszczelowy przedni. Migsnie wspotzalezne powieziowo stanowig: dwuglowy
uda, prostownik grzbietu, napinacz powi¢zi szerokiej, zgbaty przedni, ptatowaty szyi i glowy,

miegsnie skosne brzucha, réwnolegloboczne, pasmo biodrowo-piszczelowe [156, 157].

Podczas przemieszczania si¢ transfer energii i rozklad sit przypadajacych na stope jest zalezny

od wydolnosci ciggu struktur migsniowych objetych powiezia taSmy anatomiczne;.

1.2.5. Lancuch kinematyczny
Wykonywanie prawidtowych wzorcow ruchowych wymaga witasciwego wspotdziatania
ogniw lancucha biokinematycznego. Zaburzenie ktéregokolwiek z nich pociaga za sobg lawing

zmian w obszarach potozonych proksymalnie lub dystalnie [159].
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Predkosé ruchu

Kompleks stawow skokowych i stopy odgrywa istotna rol¢ w tancuchu kinematycznym
konczyn dolnych [144, 160, 161]. Wsréd czynnikow wplywajacych na funkcj¢ tancucha
biokinematycznego w konczynie dolnej wazna jest predko$¢ poruszania si¢. Zwigkszenie
predkosci chodu wptywa na przenoszenie wigkszych obcigzen w obszarze stawow Choparta oraz
stawow Srodstopno-paliczkowych Lisfrancka [160]. Zmniejszenie predkosci chodu optymalizuje
sity przenoszone do srodkowej czg$ci przodostopia. Chod z naturalng predkoscia z kolei pozwala

na zmniejszenie obcigzenia pigty [162].

Zaburzenia stabilnosci stawéw skokowo-goleniowych

Niestabilnos$¢ stawow skokowo-goleniowych wplywa na zaburzenia koordynacji miedzy
koscig piszczelowa a koscig pietowa, wskutek czego oddzialuje na zaburzenia kontroli
motorycznej stawdw kolanowych [137, 163]. Skrecenie supinacyjne stawu skokowo-
goleniowego sprzyja ustawieniu dystalnemu kos$ci strzatkowej, tym samym powodujac
rozcigganie 1 wigksze napiecie mig$nia dwuglowego uda. W efekcie moze dochodzi¢ do: tylnej
rotacji miednicy, dysfunkcji stawu krzyzowo-biodrowego, w wyniku pociggania guza
kulszowego [142]. Przewlekia niestabilnos¢ stawu skokowo-goleniowego prowadzi do:
ograniczen zgiecia grzbietowego stopy, obnizenia tonusu migénia piszczelowego przedniego,
zwigkszonego napigcia strzatkowego dlugiego, glowy przysrodkowej brzuchatego tydki

oraz zwigkszonej aktywnosci migsnia posladkowego sredniego [164-166].

Typ stopy
Stopa szpotawa sprzyja skreceniom bocznym stawu skokowego [144]. Potwierdzono,

Ze U sportowcow stopa ustawiona w supinacji moze powodowaé bol stawow kolanowych [167]
| wickszg aktywacj¢ migénia dwuglowego uda [168]. Sztywno$¢ mechaniczna stopy szpotawe;j
naraza czgsciej sportowcOw na urazy stawow skokowych i stopy, bardziej niz stopa prawidtowa
[169]. Ustawienie stopy wplywa na rozbudowe i wydolnos¢ mig$nia czworoglowy uda. Stopa
w pronacji powoduje ostabienie mig$nia prostego uda i glowy przysrodkowej migénia
czworoglowego uda [161]. Obnizony tuk stopy przecigza m. odwodziciel palucha, w poréwnaniu
do stopy prawidlowej (USG) [170]. Brak elastycznosci tuku podluznego stopy wptywa
na zwiekszenie udziatu sit reakcji podtoza w ptaszczyznie czotowej [171]. Wykazano, ze stopa

plaska przenosi wigksze obcigzenia niz stopa wydrgzona [68, 172].

U os6b z nadmiernym ci¢zarem ciala wystepuje zwigkszenie przecigzen wewnatrz struktur stopy
[173]. Zauwazalne s3 tez zmiany w rozktadzie sit w obszarze podeszwy [174]. Czg$ciej wowczas

pojawiaja si¢ stopy pronacyjne, prowadzac do ograniczen ruchomos$ci w plaszczyznie czolowej
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| strzatkowej, zmniejszenie dlugosci kroku i czestotliwosci kadencji [173]. Stopa z wyrazng
pronacja ma uposledzong kontrole ruchu i narazona jest na dziatanie uktadu sit wywolujacych
wigksze jej obcigzenia, porownujac do stopy prawidlowej [175]. Wymieniony typ stopy moze
predysponowa¢ do czgstszych urazow podczas chodu czy skokow [175-177]. Nadmierna
pronacja stopy wplywa na podatno$¢ rozwoju niespecyficznego bolu dolnego odcinka
kregostupa [178] oraz zmiany w aktywnos$ci bioelektrycznej migsni w odcinku ledzwiowym
[179]. Posrednio jej ustawienie warunkuje ruch goleni, przyczyniajac si¢ do przecigzenia kosSci
piszczelowej od strony przysrodkowej [180]. Stopa w pronacji oddziatuje na mig¢snie podudzia,
utrzymujace inwersje i ewersj¢ [168, 179, 180]. Zaliczy¢ tu nalezy migsien piszczelowy tylny
I przedni, zginacz dhugi palucha, ktore wykazuja wzrost amplitudy EMG oraz strzatkowy dhugi
0 obnizonej amplitudzie w badaniu EMG, w poréwnaniu do stopy prawidtowej i w supinacji.
Ustawienie ko$lawe stopy powoduje takze wigksza aktywacje migsni: potSciegnistego oraz
potbtoniastego (EMG) [179]. Przywiedzione przodostopie oraz dlugie i waskie s$rodstopie
predysponuja do wigkszych przecigzen i zlaman piatej kosci $rodstopia [181]. Na zakres
ruchomosci stawdw skokowych, takze u sportowcéw z pieta Haglunda oraz pronacja tytostopia,

wplywaja usztywnienia zewnetrzne w postaci bandazu elastycznego, tapingu i ortez [182-185].

Obuwie

Oddziatywanie w tancuchu kinematycznym zalezy takze od obuwia [124, 179, 186, 187].
Doniesienia sugeruja, ze odpowiednio dobre obuwie wilasciwie ustawia stope i stanowi jedna
z wazniejszych metod profilaktyki urazow [33, 124, 188]. Istnieje zalezno$¢ miedzy kinematyka
stawu kolanowego i skokowo-goleniowego oraz zastosowanym rodzajem obuwia sportowego,
a reakcja sit podtoza [186]. Wykazano, ze w obszarze $rodstopia oraz przodostopia, od strony
bocznej, dziatajg wigksze sity na podioze w butach korkowych, w poréwnaniu do butéw turf
[124]. Zakres zgigcia grzbietowego pierwszego stawu $rodstopno-paliczkowego (1 MTP) jest
zalezny od elastycznos$ci podeszwy buta w obszarze przodostopia [187]. Ruch rotacyjny stawow
skokowo-goleniowych jest zwiazany ze sztywnoscia obrotowa buta [185, 189]. Zle dobrane
obuwie moze zaburzaé pracg $ciggna Achillesa i prowadzi¢ do jego uszkodzen. Tendinopatia
Achillesa wplywa na funkcje mig$nia strzatkowego dlugiego, brzuchatego tydki 1 migsni

posladkowych [190].

Miesnie stopy
W badaniach potwierdza si¢ zwigzek migdzy wzmacnianiem mig$ni podeszwowych
krotkich, a sita miesni zginajacych staw kolanowy. Cwiczenia krotkich migéni podeszwy stop

zmniejszaja pronacje i bol stopy, opadanie kosci todkowatej [191, 192]. Niewydolnos¢
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mechanizmu skracania-rozciggania rozciggna podeszwowego (windlass test) skutkuje
przecigzeniem $rodstopia, zwigkszeniem pronacji stopy, obnizeniem tuku podtuznego [193].
Trening skracania tukow stopy wzmacnia przysrodkowo-podeszwowg strone $rddstopia,
zapobiegajac plaskostopiu [192]. Wzmacnianie mig$ni prostujgcych stopg, wptywa na skrocenie
luku podtuznego 1 poprzecznego, tym samym wspomagajagc wydajno$s¢ podczas chodu
I w statyce. Zauwazono, iz wsrod sportowcow trening sitowy zginaczy podeszwowych stopy jest
rownie wazny, ale jego skuteczno$¢ wymaga wigkszych obcigzen [194]. Potwierdzono,
7ze wzmacnianie miesni stop przyczynia si¢ do prewencji urazOw w stopie ptasko-
koslawej/pronacyjnej [195]. Zmiany postawy stopy tj. ustawienie pronacyjne, czy supinacyjne

wplywaja na zaburzenia kinematyki prowadzac do urazow [121].

1.2.6. Stabilno$¢ i rownowaga

Charakterystyczna konstrukcja stopy warunkuje utrzymanie prawidlowej postawy ciata
[145]. Dodatkowa cecha stopy jest jej funkcja sensoryczna. Przesunigcia $rodka ci¢zkosci
(COM) majg wptyw na pozycje stopy i odwrotnie [145, 146, 172, 196]. Na podstawie licznie
przeprowadzonych badan stwierdzono, ze ocena rownowagi jest wazna w sporcie. Kluczowym
elementem jej utrzymania jest zachowanie stabilnosci narzadu ruchu w warunkach statycznych
i dynamicznych. Kontrole nad nig sprawuja narzady: wzroku, przedsionkowy oraz receptory

czucia glebokiego i skorne [196, 197].

Zaburzenia rOwnowagi wigza si¢ ze wzmozonym ryzykiem urazéw u sportowcoéOw [198, 199].
Chronigc zawodnikow przed wykluczeniem z gry 1 gorszymi wynikami sportowymi stosowane
sg przesiewowe badania kontroli motorycznej i roéwnowagi [197, 200]. Posréd metod
badawczych wyrdznia si¢ m.in.: test rtownowagi Star Excursion Balance Test (SEBT), Y-balans
test (YBT, zmodyfikowany - mSEBT), platformy réwnowazne i balansowe, test kontroli
motorycznej Functional Movement Screen (FMS), testy stania jednondz - Single Leg Balance
(SLB), testy skokow, testy statyczne Balance Error Scoring System (BESS) [197-204].

Wrazliwos¢ testu YBT zostata wielokrotnie wykorzystana do oceny rdéwnowagi grup
sportowych. Zaburzenia roéwnowagi badano u o0so6b po: skrgceniach oraz z przewlekla
niestabilnoscig stawow skokowo-goleniowych, ale takze w przypadku uszkodzen wigzadta
krzyzowego przedniego (ACL) czy bolu rzepkowo-udowego [166, 204, 205]. Wykazano
zwigzek stabilno$ci stawowej i rownowagi w czasie testow SLB oraz mSEBT [166, 206, 208].
Badacze potwierdzaja, ze ograniczenia zakresow ruchomosci stopy po urazach
oraz w przewleklej niestabilnosci stawow skokowych determinuja utrzymanie rownowagi [144,

164, 166, 207]. W badaniach uwidaczniane sg wspotzalezno$ci tancucha kinematycznego
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oddziatujace na kontrole dynamiczng postawy ciata [144, 209]. Niskie wyniki testu rownowagi
mSEBT u o0so6b ze zwickszonym cigzarem ciata moga by¢ prognostykiem bezkontaktowego
urazu w stawie skokowo-goleniowym [209]. Niedostateczna stabilizacja stawow skokowo-
goleniowych moze by¢ powigzana ze stabg stabilizacjg migSniowa miednicy i dawaé gorsze
wyniki kontroli postawy podczas testow rownowaznych [206]. W przewleklej niestabilno$ci
stawow skokowo-goleniowych wykazano zwigkszone boczne wychylenia COP w czasie fazy
podporu, z jednoczesnym wzrostem aktywacji mig¢snia posladkowego $redniego [144, 165].
Dynamika koordynacji obcigzen migdzy stopami i wewnatrz stopy kontroluje czgsciowo
stabilno$¢ postawy, poprzez regulacjc COP [210]. Z kolei trening réwnowazny, poprzez
¢wiczenia w stawie kolanowym i stopie wptywaja na poprawg stabilnosci funkcjonalnej stawow
skokowo-goleniowych  [211].  Stretching, ¢wiczenia  wzmacniajace, ekscentryczne
i koncentryczne stop prowadza do poprawy stabilnosci dynamicznej [202]. Cwiczenia
rozciggajace migsnie kulszowo-goleniowe sg zalecane w celu poprawy réwnowagi dynamicznej
sportowcOw z ograniczonym zgi¢ciem grzbietowym w stopie [204]. Monitorowanie
podstawowych wzorcoOw ruchowych, réwnowagi i propriocepcji jest zalecane w praktyce

Klinicznej, w celu zapobiegania urazom u sportowcow [203 ,212].

1.2.7. Metody diagnostyczne

W diagnostyce stopy wykorzystuje si¢ réoznorodne metody. Zaliczamy do nich m.in.:
wywiad, badania fizykalne, obserwacyjne, diagnostyke obrazowa, badania statyczne
i czynnosciowe, w tym migdzy innymi: podoskopowe, plantokonturograficzne,

podobarometryczne [123, 138, 143, 144, 151, 152, 213].

Metody przedmiotowe — obserwacyjne, dotykowe, czynnosciowe (funkcjonalne)

Badanie ortopedyczne wymaga zebrania informacji dotyczacych ~mechanizmu
I okoliczno$ci powstania urazu. Przeprowadzony wywiad wzbogacony jest obserwacjg i palpacja
stop [142]. Istotna jest ocena cieploty skory na calej powierzchni stopy. W obu konczynach
dolnych przeprowadzane sa porownawczo pomiary goniometryczne zakresow ruchomosci
oraz testy funkcjonalne. Oceniana jest sita mig$niowa stawow stopy i skokowo-goleniowych.
W badaniu przedmiotowym sprawdza si¢ takze: stan naczyn krwionos$nych, umiejscowienie
i rozmiar obrz¢ku, neuropatie, odruchy neurologiczne stopy oraz wzorzec poruszania
si¢ W obuwiu i boso. Kontroluje si¢ biomechanike stopy, ustawienie w stosunku do osi catej
konczyny i postawy ciala [152]. Ze wzgledu na osobnicze cechy, np. nadmierng wiotkos¢
wiezadlowa stawow, wnioski powinny bazowa¢ na poréwnaniu z przeciwlegla konczyng dolng

i dobrym wywiadzie [142, 213-215]. Narzedziem pomocniczym, wspierajgcym ocene
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subiektywng jest badanie radiologiczne. [152, 213, 216]. Uzupelieniem badania jest
przeprowadzenie testow rownowazno-koordynacyjnych w staniu jednonéz (SLB) [142]. W celu
oceny uksztaltowania stopy stosuje si¢ skale oceny postawy stopy, tj. Foot Posture Index 6 (FPI-
6) [147, 148]. Tkanki migkkie ocenia si¢ manualnie napinajgc wybrane struktury. W przypadku

niekurczliwych struktur stosuje si¢ rozcigganie [217].

Metody antropometryczne

Pomiary antropometryczne wykorzystuja okreslone punkty na stopie i podudziu do oceny
biernej konstrukcji stopy. Stosuje si¢: przyrzady miernicze, taSmy metryczne, cyrkiel kabtagkowy,
suwak antropologiczny, wysokosciomierz. Wykonuje si¢ pomiary dtugosciowe i obwodowe
stopy wzgledem podudzia [141, 218]. Jedna z metod jest wskaznik podometryczny Friedlanda,
zwany tez indeksem sklepienia (Ix), okreslajacy sptaszczenie stopy, na podstawie dlugosci

I wysokosci sklepienia stopy [141].

Plantokonturografia

Metody plantokonturograficzne polegaja na wykonaniu odbitki podeszwowej strony
stopy 1 obrysowaniu jej konturdw, a nastgpnie analizie. Metoda jest powszechnie stosowana,
pozwala latwo wyznaczy¢: katy, dlugos¢, szeroko$¢ i osie stopy. Odbicie stopy zalicza si¢ do
jednej z kategorii, tj. stopa: ptaska, wydrazona, prawidtowa. Kwalifikacj¢ utatwiajg wskazniki
Batakirewa, Ky wg Sztritera-Godunowa, Wejsfloga ,,W”, gltgbokosci wysklepienia podtuznego,
katowy Clarke’a oraz podzial typow stop wg Bochenka [141, 216, 219-223]. Wskaznik
Wejsfloga ocenia wysklepienie poprzeczne stopy [141, 219, 220, 224]. Charakteryzujac stan
wysklepienia podtuznego stopy skorzysta¢ mozna z metody wyznaczania kata Clarke’a (CL)
i wskaznika KY [141, 223, 225, 226, 227]. Wskaznik Batakirewa okresla stopg: prawidlowa,

w supinacji i pronacji [141].

Podoskop

Metoda podoskopowa uwidacznia styk stopy z podlozem na przezroczystej szklanej
plycie z lustrem. Umozliwia oceng ksztattu stopy oraz rozktadu jej nacisku. Obrazuje doktadnie
miejsce splaszczenia stopy. Badanie wspomagane powinno by¢ oceng ustawienia stawow
skokowo-goleniowych, kolanowych i biodrowych, miednicy, co daje wszechstronny obraz stopy
w stosunku do catego ciala. Podoskaner, skaner 2D, 3D to nowocze$niejsze wersje podoskopu,
umozliwiajace skanowanie odbicia podeszwowego podporu stopy i opracowania danych przez
odpowiedni program komputerowy. Analiza uzyskanych wynikéw pozwala szybko oceni¢

parametry stopy i jej dysfunkcje [216, 228, 229].
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Aparatura pedobarograficzna / Komputerowe badania stép

Rozw¢j technik bioinzynieryjnych przyczynil si¢ do wzbogacenia stosowanych
dotychczas metod subiektywnych i manualnych. Obecnie analiza wielkoSci obcigzen stop
w statyce i W ruchu jest mozliwa dzigki obiektywnym i specjalistycznym platformom lub
wktadkom sensorycznym do obuwia, z mozliwoscig diagnostyki komputerowej. Urzadzenia
te cechujg si¢ doktadnoscig odczytu zmiennych stabilo- oraz pedo-barometrycznych [130, 230,
231]. Badania polegaja na ocenie sit reakcji podtoza. Na podstawie danych mozna odczytad
m.in. rozktad nacisku sit ptaszczyzny podparcia w obszarze przodostopia, §rodstopia, tylostopia,
a takze poréwnac dystrybucje obcigzenia migdzy prawg i lewa konczyng dolng. Okresli¢ mozna
takze zmienno$¢ ustawienia rzutu $rodka ci¢zkos$ci ciata (Srodek nacisku stop, COP — center of
feet pressure), oceniajagc parametry tj.: predkos¢ przemieszczania, $rednig dtugos$é Sciezki
czy pole powierzchni. Posrednio pozwalaja na weryfikacje zaburzen rownowagi oraz kontroli
postawy ciala. Analiza jest mozliwa do wykonania w pozycji statycznej i podczas pracy
dynamicznej np.: rozne ustawienie stop, wychylanie tutlowia, ruch miednica, chéd lub bieg [146,
230, 232, 233].

Platforma Zebris FDM-S, ktérg zdecydowano si¢ zastosowaé w niniejszych badaniach pozwala
doktadnie okresli¢ procentowe obcigzenie: przodostopia i tylostopia oraz catkowite stopy lewej
| prawej w testach statycznych. W czasie chodu mozliwe jest okreslenie dziatania maksymalne;j
sity i czasu przetaczania stopy, tj. od styku piety z podtozem do czasu odbicia przodostopia.
Waznymi parametrami i czgsto pordownanymi w pracach klinicznych sg warto$ci maksymalnej
sity [N] 1 procent czasu jej dziatania oraz maksymalny nacisk podeszwy stopy na podioze
[N/cm2]. W czasie ruchu dynamicznego platforma odczytuje dane z wyzej wymienionych
segmentow stopy, tj.: przodostopia, Srodstopia, tylostopia. Mozliwa jest takze analiza obcigzen

kazdego punktu na stopie [234].

Komputerowa diagnostyka pozwala korygowa¢ naciski 1 obcigzenia stop poprzez feedback,
prowadzi¢ profilaktyke 1 leczy¢ zaburzenia. Badania zawierajg duze ilosci informacji,
przedstawiajg zarowno warto$ci liczbowe i schematy graficzne. Obiecujaca wiarygodnosé
I rzetelno$¢ badan na platformie pedobarograficznej, wydaje si¢ by¢ odpowiednim narzedziem
pomiarowym dla oceny wiclkosci obcigzen stop w wybranej grupie graczy futbolu

amerykanskiego.
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2. CEL PRACY | PROBLEMY BADAWCZE

Cel glowny

Celem glownym badania byla ocena stanu anatomopatologicznego i funkcjonalnego stop

u czynnych graczy futbolu amerykanskiego.

Cele szczegolowe

1.

o g H» w D

Badanie wplywu cech antropometrycznych, tj.: wiek 1 BMI na stan funkcjonalny stop
u zawodnikow futbolu amerykanskiego.

Wplyw uprawiania futbolu amerykanskiego na urazowos$¢ stop.

Wptyw futbolu amerykanskiego i czasu jego uprawiania na uksztattowanie stop.

Wptyw uprawiania futbolu amerykanskiego na funkcje podporowo-nosng stop.

Wplyw pozycji gracza: ofensywnej, defensywnej na zaburzenia funkcji stop.

Okreslenie znaczenia zaburzen rownowagi dla prawidlowego funkcjonowania stop.

Hipotezy

o &~ DN

U graczy futbolu amerykanskiego, wieck i BMI maja wplyw na stan funkcjonalny stop.
Trenowanie futbolu amerykanskiego zwigksza ryzyko urazu stop.

Futbol amerykanski oraz czas jego uprawiania wptywa na uksztattowanie stopy.
Uprawianie futbolu amerykanskiego zmienia wzorzec obciazen stop.

Pozycja sportowa: ofensywna, defensywna wplywa odmiennie na zaburzenia funkcji
stop.

Zaburzenie rbwnowagi ma znaczenie dla prawidtowego funkcjonowania stop.
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3. MATERIAL 1 METODY ZBIERANIA DANYCH 1 ICH
ANALIZY

3.1. Grupa badana i kontrolna

Badania wykonano u 105 losowo zrekrutowanych mezczyzn w wieku 16-35 lat. Grupa
badana obejmowata 70 sportowcow w $rednim wieku 22,6+4,1 lat, o Sredniej masie ciala
91,8+£19,6 kg i wzroscie $rednio 184+7,1 cm, uprawiajacych futbol amerykanski w Klubie
Krakéw Football Kings (Tab. 2.). Zawodnikéw podzielono dodatkowo na dwie grupy ze
wzgledu na zajmowang pozycje podczas gry (Tab. 3.).

Grupe kontrolng stanowito 35 studentow Wydziatu Nauk o Zdrowiu UJCM w $rednim wieku
21,543,3 lat, masie ciata $rednio 72,8+10,8 kg i wzroscie §rednio 179,8+4,7 cm. Liczbe oraz

procent uczestnikow badania przedstawia tabela 3.

Cechy antropometryczne grupy badanej, z podzialem na grup¢ ofensywng i defensywna,

oraz kontrolnej zostaty przedstawione w tabeli 4.

Tabela 2. Charakterystyka badanej grupy

Zmienna Grupa badana Grupa kontrolna
N Srednia SD N Srednia SD P
wiek [lata] 70 22,6 4,1 35 21,5 3,33 0,15
&N **

wysokose | o, 184 7.1 35 179,8 a7 | <001
ciala [cm]

. *
ma?igc]‘ala 70 | o918 | 196 | 35 | 728 | 108 | <00

N — liczba badanych, SD — odchylenie standardowe, p < 0,05 warto$¢ istotna statystycznie, * test U Manna-
Whitneya, ** test t Studenta dla grup niezaleznych

Tabela 3. Charakterystyka podziatu badanej grupy

Zmienna N %
pozycja ofensywna 41 39,05
Grupa badana )
pozycja defensywna 29 27,62
Grupa kontrolna - 35 33,3

N — liczba badanych
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Tabela 4. Opis cech ilo$ciowych badanej grupy

Zmienna Grupa ofensywna Grupa defensywna Grupa kontrolna

N Srednia SD N Srednia SD N Srednia SD
wiek [lata] 41 22,5 4,29 29 22,79 3,99 35 21,46 3,33
wysokos¢ | g 18 0,08 29 1,85 | 0,05 35 18 0,05
ciala [m]
ma?igc]‘ala 41 909 | 2154 | 29 931 | 1664 | 35 728 | 1081

N — liczba badanych, SD — odchylenie standardowe

Rekrutacja  sportowcow odbyta si¢ w dwoch etapach. Najpierw  skontaktowano
si¢ Z fizjoterapeutg zawodnikow telefonicznie i e-mailem, aby przedstawi¢ cel i przebieg badania
oraz zaprosi¢ ich do udzialu. Nastepnie, po wyrazeniu zgody przez sportowcow na udziat
w badaniach, czlonkowie druzyny zostali zaproszeni na zaplanowang sesje. Gracze FA byli
poddani badaniom przed sezonem rozgrywkowym letnim.

Badania zostaly przeprowadzone w Pracowni Katedry Ortopedii i Fizjoterapii, Wydzialu
Nauk o Zdrowiu, Instytutu Fizjoterapii, Uniwersytetu Jagiellonskiego Collegium Medicum.
Badania byly wykonywane w standardowych warunkach, z zachowaniem obowigzujacych
procedur w badaniach naukowych.

Komisja Bioetyczna UJCM wyrazita pozytywna opini¢ dnia 24.05.2018 r. na
przeprowadzenie badan (nr 1072.6120,129.2018).

Kwalifikacje uczestnikow do badan uwzglgdnialty wymienione ponizej kryteria:

Kryteria wiaczenia do badan:

a) zgoda badanego lub rodzica/opiekuna na udziat w badaniach,

b) ple¢ meska (w celu uzyskania jednorodnos$ci grupy pod wzgledem pici),
c) wiek migdzy 16 a 35 lat (tj. odzwierciedlajacy wiek grupy badanej),
d) badany aktualnie jest w stanie wykona¢ proby czynnosciowe,

e) brak aktualnie urazu, nie eliminuje go np. kontuzja,

f) uprawia zawodniczo football amerykanski.

Kryteria wylaczenia z badan:

a) brak zgody na badania,

b) plec zenska,

c) wiek ponizej 16 r.z. lub powyzej 35 r.z.,

d) aktualna kontuzja, uraz,

e) nie uprawia futbolu amerykanskiego,

f) regularnie uprawia inny sport.
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3.2. Metody badawcze

Przed rozpoczeciem badania uczestnikom zostaly przedstawione informacje dotyczace
jego celu i metodyki oraz o wykorzystaniu rezultatow. Kazdy uczestnik zostal uprzednio
poproszony o wyrazenie zgody na badania i podpisanie odpowiednich os$wiadczen. Badani
wypetnili formularz dotyczacy zgody ujawnienia danych wrazliwych — informacji na temat
zdrowia dla celéw badawczych.

Wszyscy zakwalifikowani do uczestnictwa w badaniach zostali poinformowani
0 mozliwos$ci odmowy dalszego ich kontynuowania, bez koniecznosci podawania przyczyny.
Uczestnicy byli badani jednorazowo miedzy sezonami rozgrywkowymi. Wszystkie procedury
badawcze byly przeprowadzane z zastosowaniem zasad higieny i bezpieczenstwa.

W celu ustalenia wiarygodno$ci 1 powtarzalnosci pomiaréw dla badanych grup,
zastosowano ten sam protok6l badawczy, w ten sam sposdb, w tym samym miejscu
(wyizolowane pomieszczenie) i w statej temperaturze pokojowe;.

Dla potrzeb niniejszych badan przygotowano stanowisko badawcze, ktore sktadalo
si¢ Z: taSmy centymetrowej, stotu rehabilitacyjnego, urzadzenia YBT, platformy Zebris FDM-S
(gabaryty: 69x40x2,1 cm, wymiary powierzchni pomiarowej: 54x33 cm, ilos¢ czujnikow: 2,560,
czestotliwosé probkowania: 120 Hz, zakres pomiaru: 1-120 N/cm?) i laptopa (Notebook Apple
MacBook 13’3 MD760PL/A) z oprogramowaniem WinFDM.

W ramach przeprowadzonych badan [zal.1] uzyto narzedzi badawczych, opisanych

ponize;j.

3.2.1. Ankieta

U badanych sportowcow przeprowadzono ankiet¢ wlasnego autorstwa [zat.2], stworzong
na podstawie dostepnych danych z piSmiennictwa [87] oraz wlasnego do§wiadczenia. Ankieta
zawierata metryczke (zapytano o: wiek, wzrost, mase ciata), pytania dotyczace treningu (staz,
czestos¢, dodatkowe aktywno$ci) oraz stanu zdrowia (przebyte kontuzje, urazy, stosowane
leczenie zachowawcze i operacyjne). Wzrost i masa ciala podawane byly przez badanych.
W sytuacji braku wiedzy badanego dotyczacej masy ciata uzywano do pomiaru wagi ADE
BE1510. Ankiet¢ wypelniono na podstawie wywiadu, proszono takze o potwierdzenie
powaznych urazéw dokumentacja medyczng. Kwestionariusz ankiety postuzyt do oceny
urazowosci stop i charakterystyki grupy badane;.
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3.2.2. Foot Posture Index (FP1-6)

Wskaznik The Foot Posture Index (FPI-6) przeznaczony jest do wieloptaszczyznowej,
manualno-wizualnej oceny uksztaltowania stop. Okre$la si¢ go na podstawie szeSciu
sktadowych: palpacyjnej oceny glowy kosci skokowej (FPI 1), obserwacji krzywizn ponizej
I powyzej kostki bocznej (FPI 2) oraz oceny koslawosci lub szpotawosci kosci pigtowej (FPI 3),
wypuktosci okolicy stawu skokowo-tédkowego (FPI 4), przysrodkowego tuku podtuznego stopy
(FPI 5), przywiedzenia/odwiedzenia przodostopia wzgledem kosci pictowej (FPI 6) (Ryc. 1.)
[147, 235].

Kazdy z 6 punktow badania jest oceniany w skali -2, -1 ,0, +1, +2. Neutralna, prawidtowa
pozycja stopy okreslana jest od 0 do +5. Wartosci dodatnie (wynik od +6 do +12) wskazuja
na pronacje, a ujemne (wynik od -5 do -12) na supinacj¢ stopy [147]. Zsumowany wynik
punktacji FPI-6 waha si¢ w zakresie od -12 do +12, a szczegdtowe standardy odniesienia [235]

zostaly przedstawione w tabeli 5.

Podczas badania uczestnicy byli w pozycji stojacej obundz, boso, a konczyny goérne byly
utozone wzdluz tutowia. Bezposrednio przed oceng poproszono o wykonanie kilku krokéow
W miejscu oraz pozostanie w swobodnej pozycji stojacej i niekorygowanie stop.

Stopy badanych byly oceniane doktadnie wg kryteriow przedstawionych ponizej w tabeli

Tabela 5. Klasyfikacja uksztattowania stopy w zalezno$ci od wartosci wskaznika FPI-6 [235]

Laczna suma punktow FPI-6 Kierunek uksztaltowania stopy
od -12 do -5 stopa w zwigkszonej supinacji
od-4do-1 stopa w lekkiej supinacji
od 0 do +5 stopa neutralna
od +6 do +9 stopa w lekkiej pronacji
od +10 do +12 stopa w zwigkszonej pronacji
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_— FPI 2, FPI 3 FPI 2, FPI3, () FPI 2, FPI 3, (+)

e FPI5, (+) FPI5, (-)

FPIG, () C LG FPI6, (+)

Rycina 1. Parametry wykorzystywane do oceny stopy wg wskaznika FPI-6 (zrodto wiasne)

Objasnienia skrétéw: FPI 1 - ocena gltowy kosci skokowej, FPI 2 - ocena krzywizn ponizej i powyzej
kostki bocznej, FPI 3 - ocena koslawosci/szpotawosci kosci pigtowej, FPI 4 — ocena wypuktosci okolicy
stawu skokowo-todkowego, FPI 5 - ocena przysrodkowego tuku podtuznego, FPI 6 — ocena
przywiedzenia/odwiedzenia przodostopia wzgledem kosci pigtowej, (+) — wartoséci dodatnie punktacji, (-)
— wartosci ujemne punktacji [235]
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Tabela. 6. Szczegotowe Kkryteria oceny postawy stop wg FPI-6 (na podstawie [236]).

-2 -1 0 +1 +2
FPI1 Glowa kosci Glowa kosci Glowa kosci Glowa kosci Glowa kosci
skokowej skokowej skokowej Skokowej skokowej
palpacyjnie palpacyjnie jednakowo palpacyjnie palpacyjnie
wyczuwalna wyczuwalna palpacyjnie wyczuwalna wyczuwalna
po stronie po wyczuwalna po po
bocznej/ stronie po stronie stronie
niewyczuwalna | bocznej/ obu stronach przysrodkowej/ | przysrodkowej/
po stronie lekko lekko niewyczuwalna
przysrodkowej | wyczuwalna wyczuwalna po stronie
po stronie po stronie bocznej
przysrodkowej bocznej
FPI 2 Krzywa Krzywa Krzywe Krzywa Krzywa
obserwowana | obserwowana | obserwowane | obserwowana | obserwowana
ponizej ponizej powyzej i ponizej ponizej
kostki bocznej | kostki bocznej | ponizej kostki | kostki bocznej | kostki bocznej
jest ptaska/ jest bardziej bocznej sg jest bardziej jest wyraznie
wypukta ptaska w jednakowe wklgsta w bardziej
porownaniu porownaniu do | wklesta w
do krzywej krzywej nad poréwnaniu do
nad kostka krzywej nad
kostka kostka
FPI13 Kos¢ pigtowa | Kos¢ pigtowa | Kos¢ pictowa | Kosé pigtowa | Kos¢ pictowa
ustawiona ustawiona ustawiona w ustawiona ustawiona
szpotawo — lekko pionie lekko ko$lawo, | ko$lawo,
ponad 5° od szpotawo- zakres 0°- 5° ponad 5° od
pionu zakres 0°- 5° pionu
FPI 4 Obszar TNJ Obszar TNJ Obszar TNJ Obszar TNJ Obszar TNJ
jest jest jest jest lekko jest
wyraznie nieznacznie ptaski wypuktly Wyraznie
wklgsty wklgsty wybrzuszony/
wypukty
FP15 Luk podluzny | Luk podtuzny | Luk podluzny | Luk podtuzny | Luk podluzny
przysrodkowy | przySrodkowy | przysrodkowy | przySrodkowy | przysrodkowy
jest wysoki i jest jest w normie, | jest lekko jest mocno
wyraznie umiarkowanie | dobra sptaszczony w | splaszczony w
zakrzywiony wysoki i lekko | wysokosé, obszarze obszarze
ku tytowi na zakrzywiony harmonijne $rodstopia, $rodstopia i ma
koncu tego ku tytowi wygiecie tuku | lekko obnizona | kontakt z
tuku wysoko$¢ luku | podtozem
FPI1 6 Palce Palce Palce Palce boczne Palce boczne
przysrodkowe | przysrodkowe | przysrodkowe i | wyraznie wyraznie
wyraznie wyraznie boczne bardziej widoczne, a
widoczne, a bardziej porownywalnie | widoczne niz palce
palce boczne widoczne niz | widoczne przysrodkowe, | przysrodkowe
niewidoczne, palce boczne, | wzgledem wzgledem niewidoczne,
,wzgledem wzgledem tylostopia tylostopia wzgledem
tylostopia tylostopia tylostopia

Objasnienia skrotow: FPI 1 - ocena glowy ko$ci skokowej, FPI 2 - ocena krzywizn ponizej i powyzej
kostki bocznej, FPI 3 - ocena koslawosci/szpotawosci kosci pigtowej, FPI 4 — ocena wypuktosci okolicy
stawu skokowo-tédkowego, FPI 5 - ocena przysrodkowego tuku podtuznego, FPI 6 — ocena
przywiedzenia/odwiedzenia przodostopia wzgledem kosci pigtowej; +1, +2, 0, -1, -2 — skala punktacji:
warto$ci dodatnie, zerowe, ujemne [235]
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3.2.3. Y Balans Test (YBT)
Test Y Balans (Ryc. 2.) jest narzgdziem stuzacym do oceny zaburzen roéwnowagi

dynamicznej i asymetrii ruchu konczyn dolnych (Lower Quarter Y-Balance Test; YBT-LQ),
ktore stwarzatyby ryzyko powstania urazéw. Do jego wykonania konieczne jest zachowanie

stabilno$ci podczas ruchu oraz koordynacja i odpowiednia sita grup mig¢$niowych.

A

mfinn:mnmnnrr::2:::::rr:u:::z:::nz:::::n:n:-al ms=

Rycina 2. Przyrzad do wykonania testu Y Balans Test (zrodto wiasne)

W badaniach zastosowano protok6t YBT wg Plisky i wsp. [237, 238], ktorzy wykazali w swoich
pracach wysoka wiarygodno$¢ testu. Podczas pomiaru YBT badany stat jedng koficzyna dolng
na srodkowej, nieruchomej podporze-plycie, z palcami stopy za czerwong linig graniczng.
Zawodnik balansowal na jednej konczynie dolnej, réwnoczesnie dosiegajac maksymalnie
najdalej druga konczyng w trzech roznych kierunkach: przednim, tylnobocznym
I tylnoprzysrodkowym. Ruchome plytki przesuwane byly dystalnie palcami stopy, przy ich
ustawieniu na poczatku plytki [235]. Niedozwolone bylo opieranie stopy o ruchomag plytke
oraz odrywanie stopy, ktora stanowita podpor. Kolejno$¢ konczyn dolnych wybierana byta
losowo. Badani w czasie badania mieli zatozony swobodny, niekrepujacy ruchow stroj (Ryc. 3.).

Przed pomiarem wlasciwym, badacz demonstrowat wykonanie testu YBT.
Przeprowadzono 2 proby treningowe, a nastepnie 3 proby whasciwe. Kazda z prob whasciwych
testu powtarzano i zapisano wynik trzykrotnie, dla prawej i lewej konczyny dolnej (najpierw
przéd, potem tylno-przysrodkowo 1 na koniec tylno-bocznie). W sytuacji nieprawidiowej
I odrzuconej proby, powtarzano ja. Zgodnie z wytycznymi nie zaliczano prob, w ktorych: badany

nie utrzymal réwnowagi, podpart sie stopa o podloze, kopnatl ptytke, nie mogh powrdcié
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do postawy pionowej po przechyleniu lub oderwat stope z podporu. [237, 239, 240].
Maksymalng odleglos¢ wychylen konczyn dolnych zapisano z doktadnoscia do 0,5 cm.

Do oceny narazenia na ryzyko urazu obliczono asymetrie zasiegu YBT i zlozony wynik
YBT. Réznice w $rednich zasiggach dla prawej i lewej konczyny dolnej zostaty zapisane w celu
oceny asymetrii dla kazdego z trzech kierunkow.

Uzyskane wartosci dla prawej i lewej konczyny dolnej podstawiono do dedykowanych
wzoré6w. Punkt odniesienia stanowita dlugo$¢ konczyny dolnej. Dlugos¢ konczyn dolnych
zmierzono przy pomocy tasmy centymetrowej, w pozycji lezac tytem, przy konczynach dolnych
wyprostowanych, od kolca biodrowego przedniego do kostki po stronie przysrodkowej [242].

Asymetria funkcjonalna to réznica miedzy wychyleniem prawej i lewej konczyny
dolnej. Do oceny asymetrii mi¢dzy zasiegiem konczyny dolnej prawej i lewej, wykorzystano
bezwzgledna réznice S$redniego zasiggu z trzech prob dla kazdego kierunku pomiedzy
konczynami. Przyjmuje sie, ze roznica powyzej 4 centymetrow stanowi ryzyko kontuzji [239,
241].

Obliczono znormalizowana odleglos¢ zasiegu YBT-KD, odnoszac si¢ do dlugosci
konczyn dolnych (% dtugosci konczyny).

W celu znormalizowania odleglosci zasiggu dla kazdego kierunku ruchu osobno

zastosowano wzor:

odlegtos¢ zasiegu

100% =
dtugos¢ konczyny [cm] * %

Zlozony wynik YBT (zlozona odleglos¢ zasiegu) stanowi suma z 3 kierunkow
wychylen 1 normalizacja wynikow do dlugosci konczyn dolnych, procedure ta zastosowano
w niniejszych badaniach [242]. Do koncowej analizy YBT zsumowano wynik z kazdego
wychylenia konczyn dolnych, w kazdym z 3 kierunkow, a nastgpnie podzielono przez trzykrotng

dhugo$¢ konczyny wykonujacej ruch i pomnozono przez 100 procent wg wzoru:

suma 3 max wychylen [cm]w 3 kierunkach
x100% =

dtugos¢ konczyny dolnej [cm] x 3
Do analizy wyniku ztozonego YBT uwzgledniono usredniony maksymalny zasieg dla kazdego

kierunku oraz znormalizowany do dlugosci konczyny. Roznica w tym wyniku pomigdzy

konczyna prawg i lewa Swiadczy o zaburzeniach stabilnosci dynamicznej [239].
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Rycina 3. Badanie za pomoca testu Y Balans Test w 3 kierunkach ruchu (zrédto wtasne)

Klasyfikowano badanych jako narazonych na urazy, jesli asymetria zasiegu byla > 4 cm [239,
241, 243, 244] w kazdym z 3 kierunkéw wychylenia konczyny dolnej oraz jesli taczny ztozony
wynik YBT wynosit < 89,6% [239, 243, 245] lub <94% [241, 243]. Punkt graniczny zostat
wykorzystany do oceny wzglgdnego narazenia na uraz konczyn dolnych, w tym urazu stawow
skokowych i stopy (podobnie jak Brumitt i wsp. [243]).

3.2.4. Platforma dynamograficzna (ZEBRIS FDM-S)

Do oceny parametréw stopy uzyto platformy dynamograficznej Zebris FDM-S, wersja
nr1.16.12 (Ryc. 4.). Narzedzie to jest przeno$nym systemem do komputerowej diagnostyki stop
oraz przenoszenia na nie obcigzen w warunkach statycznych i rowniez podczas chodu. Czujniki
platformy umozliwiajg doktadng analize rozktadu gestosci sit pod stopa. Dzieki wynikom badan
mozliwa jest ocena asymetrii obcigzen stop pomigdzy prawag i1 lewa stopg, przodostopiem
| tylostopiem oraz potozenie rzutu wypadkowej nacisku sit stop na platforme (Ryc. 5.).

Pozwala ona rowniez na ocene rOwnowagi na podstawie rejestracji przemieszczen punktu
przytozenia wypadkowej sit nacisku stopami na podtoze (COP — center of pressure) [145, 246].

Bezposrednio przed pomiarami na platformie okre§lono dominacje konczyn dolnych.
Zastosowano test, ktory polegal na wejsciu na platform¢ po wydaniu komendy: wejdz!

oraz sygnatu: klasnigcia. Konczyne dolng, ktéra zostata uzyta jako pierwsza odnotowano

jako dominujaca, a przeciwlegla, jako podporowa — nie dominujaca.
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Badania na platformie polegaty na wykonaniu 5 pomiaréow wykonywanych trzykrotnie
na boso (3 powtorzenia jeden pomiar, pomiedzy kazdym z nich dokonywano zejscia i wejscia na
platform¢ — w testach statycznych), czas jednego pomiaru wynosit 30s. Po wejsciu na platforme

badany patrzyt na punkt odniesienia na $cianie, ktory znajdowat si¢ w odleglosci 6 metrow.

Rycina 4. Sposob badania na platformie Zebris FDM-S (zrodto wiasne)

Najpierw przeprowadzono pomiary l.-IV. w warunkach statycznych, a nastgpnie
po przerwie 2-3 min. (czas potrzebny do ustawienia i kalibracji platformy oraz zmiany miejsca
badanego) pomiar V. w warunkach dynamicznych.

|. pomiar polegatl na staniu obundz naturalnie, swobodnie, patrzac przed siebie z oczami
otwartymi. Konczyny dolne na szerokos¢ bioder, konczyny gérne wzdhuz tutowia.

[l. pomiar polegat na staniu obundz naturalnie, swobodnie, z oczami zamknigtymi.
Konczyny dolne na szerokos¢ bioder, konczyny goérne wzdtuz tutowia.

[1l. pomiar polegatl na staniu jednondz naturalnie, swobodnie, patrzac przed siebie
Z oczami otwartymi (naprzemiennie konczyna dolna lewa, prawa).

V. pomiar polegat na staniu jednon6z naturalnie, swobodnie, z oczami zamknigtymi
(naprzemiennie konczyna dolna lewa, prawa).

V. pomiar dynamiczny — badanie obejmowalo trzykrotne odbicie stopy prawej i lewej

podczas chodu. Badani wykonywali trzykrotnie probe chodu na dystansie 8 metrow z wybrana,
naturalng dla siebie predkoscia, kontaktujac si¢ jedng stopg z platformg (trzy podejscia na stopg).
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Rycina 5. Zobrazowane raporty z platformy Zebris FDM-S - wybrane parametry przetaczania stopy
podczas chodu u gracza FA (zrodto whasne)

Wyniki zostaly przedstawione sekwencyjnie zgodnie z kolejnoscia wykonywanych

pomiarow.

3.3. Opracowanie statystyczne wynikow

Do analizy statystycznej wykorzystano program Statistica 13 PL. Zastosowano statystyke
opisowa, gdzie zmienne jako$ciowe wyrazono jako czestosci bezwzgledne (N) i wzgledne (%), —
wyniki zobrazowano w postaci wykresow stupkowych. Zmienne ilosciowe zostaty
przedstawione w postaci §rednich wartosci, odchylenia standardowego (SD) lub mediany (Me)
i rozstepu miedzykwartylowego (IQR), a na podstawie wynikow stworzono wykresy ramka-
wasy. Do badania normalnosci rozktadu zmiennych wykorzystano test Shapiro-Wilka.
Dodatkowo w celu oceny symetryczno$ci rozktadu wykonano oznaczenie sko$nosci badanych
zmiennych. Dla poréwnania zmiennych migdzygrupowych postuzono si¢ testem t-Studenta
dla grup niezaleznych lub testem U Manna-Whitneya. Okreslenie poziomu réznic zmiennych
W tej samej grupie, miedzy konczynami dolnymi byla analizowana testem t-Studenta dla prob
zaleznych lub testem kolejnosci par Wilcoxona. Uzyto korelacji Pearsona badz rang Spearmana,
aby sprawdzi¢ zalezno$ci migdzy badanymi zmiennymi ilo§ciowymi. Przyjeto poziom istotnosci

statystycznej a=0,05.
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4. WYNIKI

4.1. Wartosci wskaznika BMI w badanych grupach.

Grupa badana/kontrolna

Srednia warto§¢ BMI w grupie badanej futbolistow wyniosta 27 kg/m? (SD=4,68),
co wskazuje na nadwage. Grupa kontrolna charakteryzowala si¢ BMI w normie, o $redniej
wartosci 22,47 kg/m? (SD=2,8). Wykazano znamienng r6znice w wartosciach migdzy badanymi

grupami (p<0,01) (Ryc. 6.).
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Rycina 6. Rozktad BMI w grupach badanej i kontrolnej; p < 0,05 wartos$¢ istotna statystycznie, test
U Manna-Whitneya

Grupa ofensywna/defensywna/kontrolna

Analiza statystyczna wskaznika BMI w badanych grupach wykazala istotne rdéznice

pomigdzy grupa kontrolng, a grupami defensywna i ofensywna (p<0,01) (Tab. 7.).
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Tabela 7. Rozktad wynikéw BMI w badanych grupach

. Grupa ofensywna Grupa defensywna | Grupa kontrolna

Zmienna N | $rednia | SD | N | §rednia | SD | N | $rednia | SD p1 P2 p3
BMI 41 26,8 502 | 29 | 27,23 | 4,21 | 35| 2247 | 2,8 |0,74** | <0,01* | <0,01*
[kg/m?]

N — liczba badanych, SD — odchylenie standardowe, p poziom prawdopodobienistwa, pl — grupa ofensywna vs.
grupa defensywna, p2 — grupa ofensywna vs. grupa kontrolna, p3 — grupa defensywna vs. grupa kontrolna; * test
U Manna-Whitneya, ** test t Studenta dla grup niezaleznych

4.2. Analiza wynikow badania ankietowego: treningu, urazowosci konczyn

dolnych i leczenia po urazach.

4.2.1. Charakterystyka badanych pod wzgledem czasu i czestosci treningu, badan

lekarskich i urazowosci konczyn dolnych

W grupie badanych futbolistow 67,1% uprawia nieregularnie dodatkowe aktywnoSci
sportowe. W grupie ofensywnej 68,3% osob uprawia dodatkowe sporty, natomiast w grupie
defensywnej 65,5%.

Najwigcej badanych (prawie 39%) trenuje futbol amerykanski 1-3 lat, 26% mniej
niz 1 rok, a 20% oso6b 4-6 lat. Najmniej badanych (7%) trenuje od 7 do 9 lat oraz wiecej niz 9 lat
(prawie 9%).

Najwiecej zawodnikow z grupy ofensywnej (42%) trenuje futbol amerykanski 1-3 lat.
Z kolei w grupie defensywnej, ponad 37% os6b uprawia ten sport niecaly rok. Staz trenowania
4-6 lat wykazuje prawie 27% badanych w grupie ofensywnej, a ponizej 1 roku 17% (Tab. 8.).

Natomiast w grupie defensywnej prawie 35% trenuje 1-3 lat, a okres 4-6 lat zaznaczyto
nieco ponad 10% badanych. Najmniej zawodnikéw trenuje futbol amerykanski 7-9 lat i powyzej
9 lat, w obu grupach (Tab. 8.).

Najwicksza czestos¢ treningdw w grupie badanych futbolistow wynosita 4-7 dni
tygodniowo u 50% os6b, nastepnie 2-3 razy tygodniowo u 48,6% osob. Raz w tygodniu ¢wiczyt
jeden zawodnik.

Czestos¢ treningdw w ciaggu tygodnia byta wyzsza wsrod zawodnikow defensywnych
I dotyczyta 55,2% graczy trenujacych 4-7 razy tygodniowo. Natomiast 51,2% zawodnikow
ofensywnych ¢wiczylo najczesciej 2-3 razy w tygodniu. Kolejno, w grupie ofensywnej, 46,3%
zawodnikow ¢wiczyto 4-7 dni tygodniowo. W grupie defensywnej, pod wzgledem czestosci,
niemal 45% sportowcoéw trenowato 2-3 razy w tygodniu. Najrzadziej ¢wiczyta 1 osoba (2,4%)
w grupie ofensywnej; raz w tygodniu. Nikt z uczestnikow badania nie zaznaczyl nastepujacych

odpowiedzi: treningdéw raz na 2 tygodnie i mniej niz 1 raz w miesigcu (Tab. 8.).
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Nie wykazano istotnego zwigzku miedzy pozycja ofensywna/defensywng, a: czasem
I czgstoscig treningu, urazami konczyn dolnych, czasem od urazu i okoliczno$cig jego powstania
(Tab. 8.).

Tabela 8. Charakterystyka badanych pod wzgledem czasu i czgstosci treningu futbolu amerykanskiego,
badan lekarskich, urazowosci konczyn dolnych (wystepowania urazu, czasu od urazu, okolicznosci
powstania urazu)

. Grupa ofensywna Grupa defensywna
Pytanie N % N % p
dodatkowe sporty 28 68,29 19 65,51 0,81
<1 roku 7 17,07 11 37,93
czas 1-3 lata 17 41,46 10 34,48
trenowania 4-6 lat 11 26,83 3 10,34 0,23
7-9 lat 3 7,32 2 6,91
>0 lat 3 7,32 3 10,34
4-7 dni w 19 46,34 16 55,17
tygodniu
2-3razy w 21 51,22 13 44,83
., tygodniu
CZ?StOSC raz w tygodniu 1 2,44 - - 0,57
treningowa
raz na 2
tygodnie i i i )
<razw
miesigcu ) ) ) )
systematyczna kontrola lekarska 10 24,39 4 13,79 0,27
orzebyty uraz nigdy 6 14,63 6 20,69
Koficzyn KDP 17 41,46 9 31,03 0.29
KDL 9 21,95 11 37,93 '
dolnych
KKD 9 21,95 3 10,34
1-3 m-ce 7 17,07 4 13,79
3-6 m-cy 2 4,88 3 10,34
W;Sztz; iigna 6 m-cy — 1 rok 5 12,2 6 20,69 064
urazu 1-2 lata 15 36,59 6 20,69
>2 lata 6 14,63 4 13,79
bez urazu 6 14,63 6 20,69
bez urazu 6 14,63 6 20,69
okolicznosci | trening 26 63,41 17 58,62
powstania | zawody 3 7,32 3 10,34 0,84
urazu trening i 5 14,63 3 10,34
zawody

N — liczba badanych, p — poziom prawdopodobienstwa (test Chi?), KDP/KDL — konczyna dolna prawa/lewa, KKD
— konczyny dolne

Tylko 20% zawodnikéw poddaje si¢ systematycznym badaniom lekarskim, w tym:

24,4% graczy ofensywnych i 13,8% zawodnikow defensywnych (Tab. 8.).
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W badanej grupie futbolistow 91,4% miato konczyne dominujaca prawa, a 8,6 % lewa
(n=6). W grupie kontrolnej dominujaca konczyne¢ dolng prawa wykazato 97,1% i 2,9%
lewa (n=1).

W grupie futbolistéw amerykanskich, urazy najczesciej dotycza konczyny dolnej prawe;j
(37,2%). Urazu konczyny dolnej lewej doznato prawie 29%, a obu konczyn dolnych 17,1%
zawodnikow. Odpowiedzi, ze ,,nigdy nie przebyto urazu konczyn dolnych” udzielito 12 graczy

(17,1%).

Wsrod graczy ofensywnych najwiecej, bo 17 osob (41,5%) doswiadczyto urazu konczyny
dolnej prawej. W grupie defensywnej, najczesciej przebytym urazem (38%) byt uraz konczyny
dolnej lewej. Urazy obu konczyn dolnych wystepowaly czesciej u zawodnikéw ofensywnych
(22%). Liczba zawodnikéw, ktorzy nigdy nie doznali urazu konczyn dolnych byta wyzsza
w grupie defensywnej (Tab. 8.).

Najczesciej, w badanej grupie futbolistow amerykanskich, od wystgpienia urazu uptyneto
1-2 lat (21 osob, 30%). Kolejno, 1-3 miesigcy i 6 miesigcy do 1 roku od urazu zglosito po 11
zawodnikow (15,7%). Wigcej niz dwa lata od urazu zglosito 10 graczy (14,3%), a 3-6 miesigcy
5 0s0b (7,1%).

Urazy w przedziale czasowym 1-2 lat wystgpowaty czesciej w grupie ofensywnej (prawie
37%), w porownaniu do grupy defensywnej (21%) (Tab. 8.).

Okoliczno$ci doznania urazu w grupie badanych futbolistow byly najczgstsze podczas
treningow (61,4%, 43 osoby). Podczas treningéw i zawoddéw urazu doznato 13% graczy,
a wylacznie w czasie zawodow prawie 9%.

Zawodnicy najczeSciej narazeni byli na urazy zwigzane z uprawianiem futbolu
amerykanskiego podczas treningéw, zarowno w grupie ofensywnej (63,4%), jak i defensywnej
(58,6%). Urazow podczas treningdw czesciej doswiadczali gracze ofensywni. Urazy w czasie
zawodow wystepowaly czesciej w grupie defensywnej. Sumujac urazowos$¢ w trakcie treningdw

I zawodow, wyzszy procent dotyczyt zawodnikow ofensywnych (Tab. 8.).
4.2.2. Lokalizacja i typy urazéw konczyn dolnych u badanych

Grupa badana

W badanej grupie futbolistow urazu stawu skokowo-goleniowego doznato 38 graczy
(54,3%), stawu kolanowego 23 osoby (32,9%), podudzia 10 osob (14,3%), stawu biodrowego
8 0s6b (11,4%), stopy 7 (10%), a uda 6 oséb (8,6%).
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Grupa ofensywna/defensywna

Najczestszg lokalizacja urazow konczyn dolnych byt staw skokowo-goleniowy,
a nastepnie staw kolanowy, w obu grupach: ofensywnej i defensywnej. Kolejno, umiejscowienie
urazu stanowily: podudzie, staw biodrowy, stopa i udo. Rdéznice w umiejscowieniu urazu

pomiedzy grupa ofensywna i defensywng przedstawia rycina 7.

70,0%

58,5%

60,0%

50,0%

40,0% 34,5%

32,5%

30,0%

20,0% 17,2%
12,2%

12,2%
0,0%

stopa staw skokowy podudzie staw kolanowy

9,8% 12:2%10,3%

6,9%

udo

staw biodrowy

B grupa ofensywna M grupa defensywna

Rycina 7. Lokalizacja urazow u badanych trenujacych futbol amerykanski
Grupa badana

W grupie futbolistow ztamania do$wiadczylo 12 graczy (17,1%), skrgcenia stawu
32 osoby (45,7%), sthuczenia 10 osob (14,3%), uszkodzenia migsni, $ciegien, wigzadel 35 osob
(50%), stanow zapalnych 7 os6b (10%), innych dolegliwosci 6 0sob (8,6%), a zwichnigcia zaden
zawodnik.
Grupa ofensywna/defensywna

Najczgsciej odnotowanymi typami urazu konczyn dolnych byly: uszkodzenie mig$ni,
Sciggien, wigzadel oraz skrgcenie stawu, W obu grupach: ofensywnej i defensywnej. Kolejno
zawodnicy futbolu amerykanskiego doznali: ztaman, sttuczen, zapalen S$ciggien oraz urazow
innego typu. Zaden z graczy nie do$wiadczyt zwichniecia stawu (Ryc. 8.).

Uszkodzenia mig$ni, $ciggien, wig¢zadet oraz stany zapalne czg$ciej zglaszali zawodnicy
defensywni (55,2%). Skrecenia, ztamania i stluczenia dotyczyly czesciej zawodnikow
ofensywnych (52,5%) (Ryc. 8.).
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Rycina 8. Typ urazu u badanych trenujacych futbol amerykanski

4.2.3. Struktura postepowania terapeutycznego po urazie u badanych

Grupa badana

W grupie badanych futbolistow, z zaopatrzenia ortopedycznego korzystato prawie 49%
graczy, z zabiegow fizjoterapii 60%, z konsultacji lekarskich okoto 51%. Leczenie operacyjne
W grupie badanej przebylo 13%. Wylacznie z leczenia zachowawczego korzystalo 70% graczy,
z leczenia zachowawczego i operacyjnego prawie 6%, a tylko z operacyjnego 7,1%.
Grupa ofensywna/defensywna

Najczestszym postepowaniem terapeutycznym po urazie, w grupie badanej (ofensywnej
i defensywnej), bylo leczenie zachowawcze, fizjoterapia. Najrzadziej sportowcy poddawani byli
zabiegom operacyjnym po urazie (Tab. 9.).

Zaobserwowano roznicg istotng statystycznie (p=0,04), dotyczaca przebytych operacji.
W grupie ofensywnej, czeSciej stosowano leczenie operacyjne, w poréwnaniu do grupy
defensywnej. Wigcej zawodnikow ofensywnych korzystalo z konsultacji lekarskich,

zaopatrzenia ortopedycznego i fizjoterapii w porownaniu do grupy defensywnej (Tab. 9.).
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Tabela 9. Struktura postgpowania terapeutycznego po urazie u badanych

i Grupa ofensywna | Grupa defensywna
Pytanie N % N % p
zaopatrzenie ortopedyczne 22 53,66 12 41,38 0,31
fizjoterapia 25 60,98 17 58,62 0,84
konsultacja lekarska 22 53,66 14 48,28 0,66
przebyte operacje 8 19,51 1 3,45 0,04
zachowawcze 27 65,85 22 75,86
zastosow_anie operacyjne 4 9,76 1 3,45 0.22
leczenie z_achoan\{cze 4 9,76 i i
| operacyjne
<1lm-c 13 31,71 10 34,48
2-3 m-ce 14 34,15 8 27,59
czas 4-6 m-cy 6 14,63 2 6,9 0.79
rekonwalescencji 7-12 m-cy 1 2,44 2 6,9 ’
>12 m-cy 1 2,44 1 3,45
nie dotyczy 6 14,63 6 20,69
koniecznos¢ tak 39 95,12 29 100
wprowadzenia nie 1 2,44 - -
dodatkowej
fizjoterapiij, . 048
. . nie wiem 1 2,44 - -
diagnostyki,
prewencja urazow

N — liczba badanych, p — poziom prawdopodobienstwa (test Chi?)

4.2.4. Czasowe wylaczenie ze sportu i potrzeba dodatkowego postepowania po urazie

Grupa badana

Leczenie urazéw konczyn dolnych badanych futbolistow amerykanskich trwato najkrocej
ponizej miesigca (33% osob, n=23), a najdluzej powyzej roku 1 (prawie 3% osob, n=2).
Czas rekonwalescencji 2-3 miesiecy zglosito 22 zawodnikow (31,4%), 4-6 miesiecy 8 o0soOb
(11,4%), a 7-12 miesiecy 3 (4,3%).
Grupa ofensywna/defensywna

W grupie ofensywnej najczesciej czas rekonwalescencji wynosit 2-3 miesiecy 1 mniej
niz 1 miesigc. Natomiast w grupie defensywnej rekonwalescencja najczgsciej trwata mniej niz
1 miesiac, a nastgpnie 2-3 miesiecy. Rzadziej poddawali si¢ rekonwalescencji zawodnicy
defensywni (prawie 80%), niz ofensywni (nieco ponad 85%) (Tab. 9.).

Prawie wszyscy zawodnicy wskazywali na konieczno$§¢ wprowadzenia dodatkowego

procesu fizjoterapii, diagnostyki po przebytych urazach konczyn dolnych (Tab. 9.).
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4.3. Analiza uksztaltowania stop - wskaznik Foot Posture Index 6 (FPI-6)

4.3.1. Ocena czastkowa skladowych FPI-6 u badanych

Grupa badana/kontrolna
W  grupach badanych (sportowcéw vs. kontrolna) istotno$¢ statystyczng roznic

stwierdzono we wszystkich wartosciach pomiarow, oprocz FPI 2, w lewej stopie (Tab. 10.).

Tabela 10. Wartosci sktadowych wskaznika FP1-6 w grupach badanej i kontrolnej

Wskaznik Skéla. Grupa Grupa
P wskaznika badana kontrolna p
FPI N % N %
-1 5 7,14 3 8,57
FPI1L 0 31 | 4429 | 25 | 71,43 0,02
1 34 | 48,57 7 20
-1 6 5,87 3 8,57
FPI1 1P 0 28 40 25 | 71,43 <0,01
1 36 | 51,43 7 20
-2 1 1,43 1 2,86
-1 6 8,57 1 2,86
FPI2L 0 33 | 47,14 | 18 | 5143 0,64
1 28 40 15 | 42,86
2 2 2,86 - -
-2 - 1 2,86
-1 6 8,57 1 2,86
FPI2P 0 45 | 64,29 | 15 | 42,86 0,01
1 16 |2286 | 18 | 51,43
2 3 4,29 - -
-1 3 4,29 1 2,86
0 26 | 37,14 | 31 | 8857
FPI3L 1 3 55 5 571 <0,01
2 6 8,57 1 2,86
-1 1 1,43 5 14,29
EPI 3P 0 16 | 22,86 | 24 | 68,57 <0.01
1 44 | 62,86 5 14,29 ’
2 9 12,86 1 2,86
-1 1 1,43 3 8,57
0 44 | 62,86 | 28 80
FPI4L 1 24 34,29 4 11,43 0.03
2 1 1,43 - -
-1 2 2,86 3 8,57
0 37 | 5286 | 28 80
FPI4P 1 29 |4143| 4 |1143| <00
2 2 2,86 - -
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c.d. Tabela 10. Wartosci sktadowych wskaznika FPI-6 w grupach badanej i kontrolnej

1 2 28 | 9 | 2571
0 20 | 4143 | 15 | 42.86

FPISL 1 34 | 4857 | 11 | 3143 <0,01
2 5 | 714 | - -
1 2 | 286 | 10 | 2857
0 20 | 2857 | 15 | 42.86

FPISP 1 39 | 5571 9 | 2571 <0,01
2 9 1286 | 1 | 286
1 - - 3 | 857
0 40 | 5714 | 26 | 7429

FPI6L 1 28 | 40 4 | 1143 <0,01
2 2 [ 28 | 2 | 571
1 - - 6 | 1714
0 35 | 50 | 19 | 54.29

FPI6P 1 20 | 4143 | 7 20 <0,01
2 6 | 857 | 3 | 857

N — liczba badanych, p — poziom prawdopodobienstwa (test Chi?), P -prawa konczyna dolna, L — lewa konczyna dolna, FPI 1 -
palpacyjna ocena glowy kosci skokowej, FPI 2 - obserwacja krzywizn ponizej i powyzej kostki bocznej, FPI 3 - ocena
koslawosci lub szpotawosci kosci pigtowej, FPI 4 - ocena wypuktosci rejonu stawu skokowo-tédkowego, FPI 5 - ocena
przysrodkowego tuku podtuznego stopy, FPI 6 - ocena przywiedzenia/odwiedzenia przodostopia wzgledem kosci pietowej;
wartosci ujemne — supinacja, wartosci dodatnie — pronacja, 0 — pozycja neutralna

Grupa ofensywna/defensywna/kontrolna

Wykazano istotny statystycznie zwigzek migdzy wskaznikiem FPI-6, a badanymi
grupami: ofensywna, defensywna, kontrolng dla FPI 1 (p=0,03) i FPI 2 (p=0,04) stopy prawej,
a takze FPI 3 (p<0,01), FPI 5 (p<0,01), FPI 6, po obu stronach (p=0,01). Dla stopy lewej istotny
zwigzek zaobserwowano takze dla wskaznika FPI 4 (p=0,03) (Tab. 11.).

Tabela 11. Wartosci sktadowych wskaznika FPI-6 w badanych grupach

L. Skala Grupa Grupa Grupa
WS];;ZImk wskaznika ofensyl\jvna defens;llawna kontrglna p
FPI N % N % N %
-1 2 4,88 3 10,34 3 8,57
FPI1L 0 19 | 4634 | 12 |4138| 25 | 7143 0,06
1 20 | 48,78 | 14 | 48,28 7 20
-1 3 7,32 3 10,34 3 8,57
FPI 1P 0 18 43,9 10 | 3448 | 25 | 7143 0,03
1 20 | 48,78 | 16 | 55,17 7 20
-2 1 2,44 - - 1 2,86
-1 4 9,76 2 6,9 1 2,86
FPI2L 0 20 | 48,78 | 13 | 4483 | 18 |5143 0,88
1 15 | 3659 | 13 |4483| 15 | 4286
2 1 2,44 1 3,45 - -
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c.d. Tabela 11. Wartosci sktadowych wskaznika FPI-6 w badanych grupach

2 - - : - 1 | 286
1 5 | 122 | 1 | 345 | 1 | 2.86

FPI2P 0 25 | 6098 | 20 | 6897 | 15 | 42.86 0,04
1 10 | 2439| 6 |2060| 18 |5143
2 1 | 244 | 2 | 69 | - ;
1 1 | 244 | 2 | 69 | 1 | 286
0 16 | 39,02 | 10 | 3448 | 3L | 8857

FPISL 1 20 | 4878 | 15 |5L72| 2 | 571 <001
2 4 976 | 2 | 69 | 1 | 286
1 1 | 244 | - - 5 | 14,29
0 9 | 21.95| 7 | 2414 | 24 | 6857

FPI3P 1 26 | 6341 | 18 | 6207 | 5 | 1429 <001
2 5 | 122 | 4 | 1379 1 | 286
1 - - 1 | 345 | 3 | 857
0 24 | 5854 | 20 | 6897 | 28 | 80

FPI4L 1 17 | 4146 | 7 | 2414 | 4 | 1143 0,03
2 - - 1 | 345 | - :
1 1 | 244 | 1 | 345 | 3 | 857
0 22 5366 | 15 |5L72| 28 | 80

FPI4P 1 17 | 4146 | 12 | 4138 | 4 | 1143 0.06
2 1 | 244 | 1 | 345 | - :
1 1 | 244 | 1 | 345 | 9 |2571
0 14 [ 3415| 15 | 5172 | 15 | 4286

FPISL 1 24 | 5854 | 10 | 3448 | 11 | 3143 <0.01
2 2 | 488 | 3 |1034| - :
1 2 | 488 | - ~ [ 10 | 2857
0 11 | 2683 | 9 |3L03| 15 | 42.86

FPISP 1 24 | 5854 | 15 |5172| 9 | 2571 <001
2 4 [ 976 | 5 1724 1 | 286
1 - - : - 3 | 857
0 25 16098 | 15 | 5172 | 26 | 74.29

FPI6L 1 14 | 3415 | 14 | 4828 | 4 | 1143 0.01
2 2 | 488 | - - 2 | 571
1 - - : - 6 | 17.14
0 18 | 439 | 17 |5862| 19 | 54.29

FPI6P 1 18 | 439 | 11 [3793| 7 | 20 0.01
2 5 | 122 | 1 | 345 | 3 | 857

N — liczba badanych, p — poziom prawdopodobiefistwa (test Chi?), P -prawa konficzyna dolna, L — lewa konczyna dolna, FPI 1 -
palpacyjna ocena glowy kosci skokowej, FPI 2 - obserwacja krzywizn ponizej i powyzej kostki bocznej, FPI 3 - ocena
koslawosci lub szpotawosci kosci pigtowej, FPI 4 - ocena wypuktosci rejonu stawu skokowo-tédkowego, FPI 5 - ocena
przysrodkowego tuku podtuznego stopy, FPI 6 - ocena przywiedzenia/odwiedzenia przodostopia wzglgdem kosci pigtowej;

wartosci ujemne — supinacja, wartosci dodatnie — pronacja, 0 — pozycja neutralna
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4.3.2. Ocena catkowita otrzymanych warto$ci wskaznika FPI-6
Grupa badana/kontrolna

Wykazano istotne roznice mig¢dzygrupowe migdzy wartoSciami wskaznika FPI-6,
zarowno dla stopy prawej, jak i lewej (p<0,01) (Tab. 12.).

Analiza wynikéw wskaznika FPI-6, zawartych w tabeli 12. wykazuje, ze wigkszo$¢
badanych posiadata neutralne ustawienie stop. Prawidlowo uksztattowana stope posiadato 59.
(84,3%) sportowcoOw i 30 (85,7%) oséb z grupy kontrolnej w konczynie dolnej lewej,
a W konczynie dolnej prawej odpowiednio: 57 (81,4%) i 28 (80%) (Tab. 12.).

W grupie badanej ustawienie stopy lewej i prawej w kierunku pronacji byto czgstsze
niz ustawienie w supinacji i poréwnujagc do grupy Kkontrolnej. Wsréd sportowcoOw
zaobserwowano pronacyjne ustawienie u nieco ponad 11% w stopie lewej i u prawie 16%
W stopie prawej. Natomiast w grupie kontrolnej pronacja lewej stopy wystepowata u prawie 3%,

a prawej stopy u 6% i wystepowala rzadziej niz supinacja (Ryc. 9.).

Tabela 12. Podsumowanie warto$ci wskaznika FPI-6 w grupach badanej i kontrolnej

Skala Grupa Grupa
wskaznika badana kontrolna p
FPI N % N %

Wskaznik
FPI

stopa o
zwigkszonej - - - -
supinacji
stopa o lekkiej
supinacji
stopa
neutralna
stopa o lekkigj
pronacji
stopa o
zwigkszonej - - - -
pronacji

3 4,29 4 11,42

FPI L 59 8428 | 30 | 8571 <0,01

8 11,42 1 2,86

stopa o
zwickszonej - - - -
supinacji
stopa o lekkigj
supinacji
stopa
neutralna
stopa o lekkiej
pronacji
stopa o
zwickszonej - - - -
pronacji

2 2,86 5 14,29

FPI P 57 | 81,43 | 28 80 <0,01

11 15,71 2 5,71

N — liczba badanych, p — poziom prawdopodobienstwa (test Chi?), P -prawa koficzyna dolna, L — lewa konczyna dolna
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90,00% 84,28% 85,71%
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60,00%
50,00%
40,00%
30,00%

20,00% 11.43% 14,29%
) ]

- 2,86% 2,86%

stopa o lekkiej
supinacji

11,43%

4,29%

stopa o lekkiej
supinacji

10,00%

0,00%

stopa neutralna  stopa o lekkiej stopa neutralna

pronacji

FPIL FPIP

B Grupa badana  H Grupa kontrolna

Rycina 9. Podsumowanie wartosci wskaznika FPI-6 w grupach badanej i kontrolnej

Grupa ofensywna/defensywna/kontrolna

15,71%

5,71%

stopa o lekkiej
pronacji

W grupie ofensywnej stwierdzono lekka supinacj¢ stopy lewej u prawie 5% graczy,

neutralng u 83% oraz w lekkiej pronacji u ponad 12% graczy. W grupie defensywnej, w stopie

lewej zaobserwowano lekka supinacje tylko u 1. gracza (3,5%), prawidtowe uksztalttowanie

u niemal 87% graczy oraz lekka pronacje u nieco ponad 10% (Ryc. 10.). Odnotowano istotny

zwigzek FPI L migdzy grupami: ofensywna, defensywna, kontrolng (p=0,01).

100,00%
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

86,21%

82,93% | 8571% 82,76%

80,49%

12,20%
10,34%

4,88%
ol

stopa o lekkiej

supinacji
B Grupa kontrolna
FPIP

2889  1143% 14,29%

3,45‘7.

stopa o lekkiej
supinacji

stopa o lekkiej
pronacji
B Grupa defensywna

stopa neutralna

B Grupa ofensywna
FPIL

80,00%

stopa neutralna

17,24%
14,63%

stopa o lekkiej
pronacji

Rycina 10.Wartosci wskaznika FPI-6 w grupach: ofensywnej, defensywnej, kontrolnej; P- prawa, L- lewa
W grupie ofensywnej stwierdzono lekka supinacje stopy prawej u 4,9% graczy, neutralng

u 80,5% oraz w lekkiej pronacji u 14,6% graczy. W grupie defensywnej, w stopie prawej

zaobserwowano prawidlowe uksztattowanie u 82,8% graczy oraz lekka pronacje u 17,2%
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graczy. (Ryc. 10.). Odnotowano istotny zwigzek FPI P miedzy grupami: ofensywna,
defensywna, kontrolna (p<0,01).

Zardwno w grupie ofensywnej, jak i defensywnej, u znacznej wigkszosci badanych
stwierdzono prawidlowe ustawienie obydwu stop. Poréwnujac ustawienie w kierunku supinacji
i pronacji w obu grupach (ofensywnej i defensywnej), czgsciej wystepowata stopa o lekkiej

pronacji, z tendencjg do stopy ptaskiej (Ryc. 10.).

4.4. Zwiazek postawy stopy (FPI-6) z: wiekiem, BMI oraz czasem trenowania

W celu oceny zwiazkéow FPI-6 z badanymi zmiennymi zostaty stworzone kategorie
wiekowe (do 25. lat — wiekszo$¢ badanych uczacych si¢; powyzej 25 lat — wiekszo$¢ badanych
pracujacych), kategorie BMI (BMI < 25 kg/m? - masa ciata w normie, 25 < BMI [kg/m?] <30 —
nadwaga oraz BMI > 30 kg/m? — otylos¢) oraz wykorzystano kategorie czasu trenowania

zastosowane w ankiecie (ponizej 1 roku; 1-3 lata; 4-6 lat; 7-9 lat; powyzej 9 lat).

W grupie badanych sportowcéw uksztattowanie stopy lewej 1 prawej nie jest zwigzane
z BMI, wiekiem i czasem trenowania (p>0,05). Natomiast w grupie kontrolnej wykazano istotny
zwigzek (p<0,02) pomiedzy uksztattowaniem stopy lewej, a BMI (Tab. 13.).

Ze wzgledu na zajmowang pozycje  sportowca: ofensywna/defensywna

takze nie zaobserwowano zwigzkow pomigdzy badanymi wartosciami zmiennych (p>0,05).

Tabela 13. Ocena zwiazku miedzy FPI-6 a kategoriami BMI, wiekiem i czasem trenowania w grupach
badanej i kontrolnej

Konczyna dolna FPI Grupa Zmienna p
BMI 0,36
badana Wiek 0,64
KDL Czas trenowania 0,72
kontrolna B'.V” 0,02
Wiek 0,08
BMI 0,18
badana Wiek 0,23
KDP Czas trenowania 0,26
kontrolna B'.V” 0,27
Wiek 0,29

p < 0,05 warto$¢ istotna statystycznie, test Chi?
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Zwiazek FP1-6 z BMI — szczegolowe wyniki

Poddano analizie wzajemne zwiazki migedzy FPI-6, a wartosciami BMI. Uzyskane

warto$ci nie wskazuja na istnienie zwigzku migdzy nimi w badanej grupie FA (Tab. 14.).

Wsrod zawodnikow, ktorzy posiadajg prawidlowe ustawienie stopy lewej, 39% posiadato
BMI w normie, 27,1% ma otyto§¢, a niemal 34% nadwagg. Uksztaltowanie stopy lewe;j
w lekkiej pronacji ma prawie 63% zawodnikoéw z BMI w normie i 37,5% z nadwagg. Stop¢ lewa
w ustawieniu supinacyjnym wykazuje niemal 67% zawodnikéw z BMI w normie i nieco ponad
33% z nadwaga (Tab. 14.).

Wsérod zawodnikow, ktorzy posiadajg neutralne ustawienie stopy prawej niemal 44%
miato wartosci BMI w normie, nieco ponad 26% BMI z otyloscig i 30% BMI z nadwaga.
Uksztattowanie stopy prawej w lekkiej pronacji miato 45,5% zawodnikow z BMI w normie
i niemal 55% z BMI z nadwaga. Stope prawa w ustawieniu supinacyjnym wykazato 50%

zawodnikow z otyloscia i 50% z nadwagg (Tab. 14.).

W grupie kontrolnej stwierdzono istotny zwigzek miedzy FPI-6, a BMI jedynie w stopie
lewej (p=0,02). Wigkszos¢ osob (90%) z BMI w normie posiadato obie stopy uksztattowane
prawidtowo. Stopy z lekka supinacja wystepowaly rowniez u 0so6b z prawidlowymi warto$ciami
BMI. Natomiast stopy z lekka pronacja zaobserwowano u nieco ponad 83% oséb z nadwaga
(KDL i KDP) oraz u 50% oso6b z BMI w normie (KDP) (Tab. 14.).

Tabela 14. Zwigzek miedzy uksztattowaniem stopy (FPI-6) a BMI w grupach badanej i kontrolnej

Konhczyna Lekka pronacja Neutralna Lekka supinacja
dolna | ©rupa | BMI N % TN % N T P
norma 5 62,5 23 38,98 2 66,67
badana nadwaga 3 37,5 20 33,9 1 33,33 0,36
otytosé - - 16 27,12 - -
KDL norma | - ; 27 | 90 4 | 100
kontrolna | nadwaga 1 33,33 2 6,67 - - 0,02
otytosé - - 1 3,33 - -
norma 5 45,45 25 43,86 - -
badana | nadwaga 6 54,55 17 29,82 1 50 0,18
KDP otylo$é - - 15 26,32 1 50
norma 1 50 25 89,29 5 100
kontrolna | nadwaga 1 50 2 7,1 - - 0,27
otytosé - - 1 3,6 - -

N — liczba badanych, p < 0,05 wartos¢ istotna statystycznie, test Chi?
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4.5. Analiza wynikéw Y Balance Test (YBT)

4.5.1. Ocena dhugosci konczyn dolnych

Wykazano istotne statystycznie rdznice pomiedzy dlugoscia obu konczyn dolnych

dla badanych grup sportowcow i kontroli (p<0,01) (Tab. 15.).

Srednia dtugosé konczyny dolnej prawej u o0séb z grupy badanej wyniosta 98,4 cm,
natomiast konczyny dolnej lewej 98,3 cm. W grupie kontrolnej, $rednia diugo$¢ konczyn
dolnych byta mniejsza o ~4 cm, w porownaniu do grupy badanej i wyniosta kolejno: 94,6 cm

po stronie prawej i1 94,5 po stronie lewej (Tab. 15.).

Tabela 15. Srednie wartosci dtugosci konczyn dolnych w grupach badanej i kontrolnej

Zmienna KD Grupa badana Grupa kontrolna o
N Srednia SD N Srednia SD
dlugos¢ konczyny P 70 98,4 46 | 35 94,6 3,9 <0,01
dolnej [cm] L 70 98,3 46 | 35 94,5 3,9 <0,01

N — liczba badanych, SD — odchylenie standardowe, KD — konczyna dolna, P -prawa, L — lewa, p < 0,05 warto$¢
istotna statystycznie, test t Studenta dla grup niezaleznych

Szczegodtowa analiza powyzszych warto$ci w dwoch grupach badanych oraz grupie
kontrolnej wykazata istotne réznice w dtugosci konczyn dolnych, pomiedzy grupami: ofensywna
i kontrolng oraz defensywng i kontrolng (p<0,01), dla obu konczyn dolnych. Srednia warto$é
dhugosci konczyn dolnych byta najwigksza w grupie defensywnej i wyniosta 99 c¢cm, zaréwno
po stronie prawej, jak i lewej (Tab. 16.).

Tabela 16. Srednie wartosci dtugosci konczyn dolnych w badanych grupach

Grupa ofensywna Grupa defensywna Grupa kontrolna
Zmienna KD pl p2 p3
N | $rednia SD N | $rednia SD N | $rednia | SD

e, P |41 98 53 | 29 99 36 |35 94,6 39 | 041 | <0,01 | <0,01
dlugos$¢ konczyny

dolnej [cm] L [41] 979 52 | 29| 989 36 |35 | 945 | 39 | 038 | <0,01 | <0,01

N — liczba badanych, SD — odchylenie standardowe, KD — konczyna dolna, P -prawa, L — lewa, p < 0,05 wartos¢
istotna statystycznie, p1 — grupa ofensywna vs. grupa defensywna, p2 — grupa ofensywna vs. grupa kontrolna, p3 —
grupa defensywna vs. grupa kontrolna; test t Studenta dla grup niezaleznych

4.5.2. Ocena asymetrii miedzy konczyna dolng prawa i lewa dla kazdego kierunku zasiegu

YBT

Tabela 17 przedstawia parametry YBT oraz pomiar dlugosci konczyn dolnych
w grupach: badanej i kontrolnej, ofensywnej i defensywnej. Dokonano poroéwnania mig¢dzy
parametrami YBT oraz dtugosci konczyn dolnych, a strong prawa i lewa, w obrgbie kazdej

z grup. Potwierdzono istotng statystycznie roznic¢ migdzy konczyng dolng prawg i lewa
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w grupie badanej (p<0,01) oraz w grupie ofensywnej (p<0,01) dla YBT przod, a takze
w dhugosci konczyn dolnych w grupie badanej (p=0,04) (Tab. 17.).

Tabela 17. Srednie wartosci YBT oraz dlugosci koniczyn dolnych po stronie prawej i lewej w badanych
grupach

KDP KDL

Zmienna [cm] Grupa p
N Srednia SD N Srednia SD
grupa badana 70 61,64 8,63 70 59,85 7,76 <0,01
grupa kontrolna 35 67,71 10,3 35 67,06 9,34 0,64
YBT przod

grupa ofensywna 41 61,51 9,72 41 58,78 7,58 <0,01
grupa defensywna 29 61,82 6,96 29 61,36 7,88 0,47
grupa badana 70 99,47 10,02 | 70 100,33 10,27 0,58

grupa kontrolna 35 103,13 8,89 35 103,92 7,53 0,38

YBT tylnoprzysrodkowy

grupa ofensywna 41 99,84 9,21 41 99,13 10,08 0,45

grupa defensywna 29 98,94 11,22 | 29 98,84 10,72 0,94

grupa badana 70 103,75 10,43 | 70 105,33 9,29 0,53

grupa kontrolna 35 107,8 7,44 35 107,48 7,49 0,65
YBT tylnoboczny

grupa ofensywna 41 103,35 10,73 | 41 103,54 8,81 0,84

grupa defensywna 29 104,32 10,14 | 29 105,02 10,04 0,38

grupa badana 70 98,35 4,64 70 98,28 4,6 0,04
grupa kontrolna 35 94,64 3,87 35 94,54 3,89 0,07
Dlugos¢ konczyn
grupa ofensywna 41 97,96 5,25 41 97,87 52 0,09
grupa defensywna 29 98,9 3,63 29 98,86 3,59 0,33

N — liczba badanych, SD — odchylenie standardowe, KD — konczyna dolna, P -prawa, L — lewa, p < 0,05 warto$¢
istotna statystycznie; test t Studenta dla grup zaleznych

4.5.3. Ocena Sredniej roznicy zasiegu miedzy konczyna dolna prawg i lewa — poréwnanie

w badanych grupach dla kazdego kierunku YBT

Zbadano rdznice zasiegu konczyn dolnych w wartosciach YBT miedzy grupa badang
i kontrolng. Nie wykazano znamiennej réznicy miedzy badanymi grupami. Srednia réznica YBT
przéd miedzy konczyna dolng prawa 1 lewa, w grupie badanej wyniosta 3,9 cm i byta o 1,5 cm
mniejsza, niz w grupie kontrolnej. Srednia warto$é roznicy YBT tylnoprzysrodkowy byta
wigksza w grupie badanej 0 0,8 cm, a w YBT tylnoboczny o 0,9 cm, w poréwnaniu do grupy
kontrolnej (Tab. 18.).

W grupie badanej $rednia rdznica w warto$ciach zasiegu migdzy konczynami dolnymi:
prawg ilewa dla YBT tylnoprzysrodkowy wyniosta 5,1 ¢cm, a YBT tylnoboczny 4,2 cm.
W grupie kontrolnej wyniki stanowity odpowiednio: 4,3 cm i 3,3 cm (Tab. 18.).
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Tabela 18. Réznica wartosci zasiegu mi¢dzy konczynami dolnymi w zakresie YBT w grupach badanej
i kontrolnej [cm]

Zmienna Grupa badana Grupa kontrolna b
N Srednia SD N Srednia SD
YBT przéd 70 3,9 41 | 35 5,4 6,3 0,14
YE}T 70 51 4,7 | 35 4,3 3,1 0,41
tylnoprzysrodkowy
YBT tylnoboczny 70 4,2 34 | 35 3,3 2,5 0,15

N — liczba badanych, SD — odchylenie standardowe, p < 0,05 wartos¢ istotna statystycznie, test t Studenta dla grup
niezaleznych

Wykazano znamienng roznice zasiggu konczyn dolnych miedzy grupa ofensywng
a defensywna (p=0,03) oraz grupa defensywna a kontrolng (p=0,03) w YBT przdd, a takze grupa
ofensywna, a kontrolna w YBT tylnoboczny (p=0,04). Srednia warto$¢ réznicy miedzy
wynikiem testu dla konczyny dolnej i prawej w YBT przod byta najwigksza dla grupy kontrolne;j
— 5,4 cm, w YBT tylnoprzysrodkowy dla grupy defensywnej — 5,5 cm, a w YBT tylnoboczny
dla grupy ofensywnej — 4,8 cm (Tab. 19.).

Tabela 19. Roznica wartosci zasiggu miedzy konczynami dolnymi w zakresie YBT w badanych grupach
[cm]

Grupa ofensywna | Grupa defensywna | Grupa kontrolna
Zmienna pl p2 p3
N | Srednia | SD | N | srednia | SD | N | $rednia | SD

YBT przéd 41 4,8 4,9 |29 2,6 2,1 |35 54 6,3 | 0,03 | 0,62 | 0,03

YBT

i 41 4.8 3,7 |29 55 59 | 35 4,3 3,1 0,5 0,59 | 0,32
tylnoprzysrodkowy

YBT tylnoboczny | 41 4.8 3,7 | 29 3,4 26 | 35 3,3 25 (008 | 004 | 0,88

N — liczba badanych, SD — odchylenie standardowe, p < 0,05 wartos¢ istotna statystycznie, test t Studenta dla grup
niezaleznych, p1l — grupa ofensywna vs. grupa defensywna, p2 — grupa ofensywna vs. grupa kontrolna, p3 — grupa
defensywna vs. grupa kontrolna

4.5.4. Ocena ryzyka urazu konczyn dolnych ze wzgledu na asymetrie zasiegu YBT

Przeanalizowano réwniez asymetri¢ zasiggu w wartosciach YBT pod katem ryzyka urazu
[241, 243]. Grupa badana wykazywata znamiennie czgéciej asymetric >4 cm w YBT
tylnoboczny, poréwnujgc do grupy kontrolnej (p=0,02).

W grupie badanej najwigkszy procent (62,9%) wykazato asymetri¢ <4cm w YBT przod,
a kolejno 57,1%, w wychyleniu YBT tylnoboczny (Tab. 20.). Najwigcej 0sob z grupy kontrolnej
(80%) wykazywato asymetri¢ <4 cm w YBT tylnoboczny.
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Tabela 20. R6znica miedzy konczynami dolnymi w zakresie YBT w grupach badanej i kontrolnej

: . Grupa badana Grupa kontrolna
Zmienna Réznica N % N % p
. >4 cm 26 37,14 16 45,71
YBT przod <4 cm 44 62,86 19 54,29 0,39
YBT >4 cm 33 47,14 17 48,57 0.89
tylnoprzy$rodkowy <4 cm 37 52,86 18 51,43 ’

>4 cm 30 42,86 7 20

YBT tylnoboczny "y 40 57,14 28 80 0,02

N — liczba badanych, p < 0,05 warto$¢ istotna statystycznie, test Chi?

Poréwnujac grupy: ofensywna, defensywna i kontrolng nie stwierdzono istotnych roéznic
mie¢dzy grupami, w zwigzku z asymetrig zasiegow YBT. Najwiecej 0sob z grupy ofensywnej
(58,5%) i defensywnej (69%) wykazato asymetric <4 cm w YBT przod. Asymetrie zasiegow
YBT >4 cm wykazywal wigkszy procent zawodnikow ofensywnych niz defensywnych (Tab.
21.).

Tabela 21. Roznica wartosci miedzy konczynami dolnymi w zakresie YBT w badanych grupach

ofSr:supana defC;;g)?v?/na Grupa kontrolna
Zmienna Roéznica p
N % N % N %
>4 cm 17 41,46 9 31,03 16 45,71
YBT przéd 0,48
<4 cm 24 58,54 20 69,97 19 54,29
VBT >4 cm 20 48,78 13 44,83 17 48,57 0.0
tylnoprzysrodkowy | g | 21 | 5122 | 16 | 5517 | 18 | 5143
>4 cm 19 46,34 11 37,93 7 20
YBT tylnoboczny 0,05
<4 cm 22 53,66 18 62,07 28 80

N — liczba badanych, , p < 0,05 warto$¢ istotna statystycznie, test Chi2

4.5.5. Ocena rownowagi dynamicznej i narazenia na uraz

Ocena narazenia na uraz konczyn dolnych, zostata ustalona na podstawie przypisania
wyniku ztozonego YBT (rownowagi dynamicznej) do przedziatdéw o progach 94% i 89,6%
[243].

Grupa badana /kontrolna

Najczestszym przedziatem dla obu konczyn dolnych byt >89,6%, zarowno w grupie
badanej, jak i kontrolnej. Kolejno najwiecej badanych znajdowato si¢ po réwno w przedziatach
>94% 1 <94% dla konczyny dolnej prawej oraz w przedziale <94% dla konczyny dolnej lewe;.
Najmniej 0sob badanych i kontroli znajdowato si¢ w przedziale <89,6% (Tab. 22.).
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W badanej grupie futbolistow rowno lub mniej niz 89,6% wyniku zlozonego YBT
uzyskato 31,4% os6éb dla KDP i 31,4% dla KDL, a w grupie kontrolnej 8,6% dla KDP i 5,7%
dla KDL. Wynik ztozony YBT, <94% stwierdzono u 50% sportowcoéw dla KDP 1 60% dla KDL,
a dla grupy kontrolnej u 14,3% o0séb dla KDP i 11,4% dla KDL (Tab. 22.).

Tabela 22. Narazenie na ryzyko urazu konczyn dolnych w grupach badanej i kontrolnej

Narazenie Grupa badana Grupa kontrolna
Zmienna na ryzyko p
urazu N % N %
>94% 35 50 30 85,71
<0,01
0
KDP - zlozony <94% 35 50 5 14,29
i 0,
wynik YBT (%) >89,6% 48 68,57 32 91,43
0,01
<89,6% 22 31,43 3 8,57
>94% 28 40 31 88,57
<0,01
0,
KDL - Zozony <94% 42 60 4 11,43
i 0,
wynik YBT (%) >89,6%6 48 68,57 33 94,29
<0,01
<89,6% 22 31,43 2 5,71

N — liczba badanych, p < 0,05 warto$¢ istotna statystycznie, test Chi?, ryzyko urazu rowno lub mniej niz 94% wg
[241,243], 89.6% wg [243,245]
Grupa ofensywna/defensywna/kontrolna

Wykazano istotny statystycznie zwigzek miedzy grupami, a narazeniem na wystgpienie
urazu, zaréwno dla konczyny dolnej prawej, jak i lewej (Tab. 23.).

W grupie ofensywnej i defensywnej, najwiecej badanych znajdowato si¢ w przedziale
>89,6%, podobnie, jak w grupie kontrolnej. Drugi najczestszy przedzial stanowit >94%
dla konczyny dolnej prawej i <94% dla konczyny dolnej lewej, w grupie ofensywnej. W grupie
defensywnej, drugim przedzialem byt <94%, dla obu koniczyn dolnych. W grupie kontrolnej,
odpowiednio kolejny przedziat byt >94% dla prawej i lewej konczyny dolnej (Tab. 23.).

Ztozona warto$¢ YBT byta rowna badz mniejsza niz 89,6% w konczynie dolnej prawej
u 29,3% zawodnikow ofensywnych i u 34,5% zawodnikow defensywnych, a w konczynie dolnej
lewej odpowiednio u: 26,8% i 37,9% (Tab. 23.).

Narazenie na uraz, wedlug progu <94% stwierdzono u prawie 44% zawodnikow
ofensywnych i 59% zawodnikoéw defensywnych w konczynie dolnej prawej, a w konczynie
dolnej lewej odpowiednio: 63% i 55% (Tab. 23.).
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Tabela 23. Narazenie na ryzyko urazu konczyn dolnych w badanych grupach

Narazenie Grupa Grupa Grupa
Zmienna na ryzyko ofensywna defensywna kontrolna D
urazu N % N % N %
>94% 23 56,1 12 | 4138 | 30 | 8571
<0,01
0,
KDP - Zlozony <94% 18 43,9 17 | 5862 5 14,29
1 (o)
wynik YBT (%) | g9606 | 20 | 7073 | 19 | 6552 | 32 | 9143
0,03
<89.6% | 12 | 2027 | 10 | 3448 3 8,57
>04% 15 | 3659 | 13 | 4483 | 31 | 8857
<0,01
0
KDL - zlozony <94% 2% | 6341 | 16 | 5517 4 11,43
1 (o)
wynik YBT (%) | Sg9606 | 30 | 7317 | 18 | 6207 | 33 | 9429
<0,01
<89.6% | 11 | 2683 | 11 | 37,93 2 5,71

N — liczba badanych, , p < 0,05 warto$¢ istotna statystycznie, test Chi2, ryzyko urazu rowno lub mniej niz 94% wg
[241,243], 89.6% wg [243,245]

4.6. Poréwnanie wartoSci obcigzen stop i réwnowagi statycznej (COP)

podczas badania na platformie dynamometrycznej (Zebris FDM-S)
4.6.1. Test stania obunoz z otwartymi i zamknietymi oczami

Grupa badana/kontrolna

Analiza wartosci COP oraz obcigzenia stop podczas stania obundz z otwartymi
I zamknigtymi oczami nie wykazata istotnej r6znicy migdzy grupa badana, a kontrolng (Tab. 24.,
Tab. 25.).

Oczy otwarte

Podczas stania obun6z z otwartymi oczami Srednia warto$¢ pola elipsy COP w grupie
badanej wyniosta prawie 193mm? i byta wigksza o 29 mm?, w poréwnaniu do grupy kontrolne;.
Natomiast $rednia dtugos$¢ Sciezki COP byta dluzsza w grupie kontrolnej o niemal 44 mm,
W poréwnaniu do grupy badanej. Srednia predko$é przemieszczania COP byta mniejsza w grupie
badanej o 1,71 mm/s, od wyniku grupy kontrolnej. Wartosci obcigzenia stop byly nieznacznie
rozne w badanych grupach. Wieksze obcigzenie stop wykazano w obszarze tylostopia lewego
| prawego oraz catkowitego obcigzenia prawej stopy w grupie badanej, a w obszarze
przodostopia lewego i prawego oraz catkowitego obcigzenia lewej stopy w grupie kontrolnej

(Tab. 24.).
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Oczy zamkniete

Podczas stania obundz z zamknigtymi oczami $rednia warto§¢ pola elipsy COP byta
mniejsza w grupie badanej o 4,5 mm? w poroéwnaniu do grupy kontrolnej. Z kolei $rednia
dtugos¢ sciezki byta dluzsza w grupie badanej o 10,8 mm, w poréwnaniu do grupy kontrolne;.
Srednia predkos$é przemieszczania COP takze byla wieksza w grupie badanej (o 0,49 mm/s),
nizw grupie kontrolnej. WartoSci obcigzenia stop byly wicksze w grupie badanej
dla przodostopia lewego i prawego oraz calkowitego obcigzenia prawej stopy, a w grupie

kontrolnej dla tytostopia lewego i prawego oraz catkowitego obcigzenia lewej stopy (Tab. 25.).

Tabela 24. Wartosci COP oraz obcigzenia stop podczas stania obundz z otwartymi oczami w grupach
badanej i kontrolnej

Zmienna Grupa badana Grupa kontrolna 0
N Srednia SD N Srednia SD

Pole elipsy COP [mm?] 70 192,7 143,4 35 163,7 92,1 0,28
Dlugos¢ $ciezki COP [mm] 70 507,5 2448 35 551,3 190,1 0,36
Pr?dkggg’[rzﬁr‘;}i:eslf]cza“ia 70 17,66 847 35 19,37 6.7 0,29
Obcigzenie f;;:]"df’smpia Ll 7 4331 9,81 35 44,29 9,59 0,63
Obciazenie tylostopia L [%] 70 56,69 9,81 35 55,71 9,59 0,63
Obcigzenie E(’);)Z]"d““’pia L 45,37 1086 | 35 45,94 10,22 0,79
Obcigzenie tylostopia P [%0] 70 54,63 10,86 35 54,06 10,22 0,79
Obciazenie caltkowite L [%] 70 50,26 3,22 35 50,94 3,08 0,3
Obciazenie calkowite P [%] 70 49,74 3,22 35 49,06 3,08 0,3

N — liczba badanych, SD — odchylenie standardowe, p < 0,05 wartos¢ istotna statystycznie, test t Studenta dla grup
niezaleznych

Tabela 25. Wartosci COP i obcigzenia stop podczas stania obundz z zamknigtymi oczami w grupach
badanej i kontrolnej

. Grupa badana Grupa kontrolna
Zmienna p
N Srednia SD N Srednia SD
Pole elipsy COP [mm?] 70 193 136 35 1975 116,7 0,87
Dlugosé $ciezki COP [mm] 70 598,8 2634 35 588 177,9 0,83
Predkos¢ przemieszczania
COP [mm/sek] 70 21,09 9,07 35 20,6 6,24 0,78
Obcigzenie EZ;Z]"‘*"S‘“P“ L 70 45,29 10 35 44,63 9,24 0,75
0

Obciazenie tylostopia L [%] 70 54,71 10 35 55,37 9,24 0,75
Obcigzenie E(’);)’]"d"s“’p'“ P 70 481 103 35 46,43 8,37 0,41
Obciazenie tylostopia P [%] 70 51,9 10,3 35 53,57 8,37 0,41
Obciazenie calkowite L [%] 70 49,53 4,87 35 50,97 3 0,11
Obciazenie caltkowite P [%] 70 50,33 514 35 49,03 3 0,17

N — liczba badanych, SD — odchylenie standardowe, p < 0,05 wartos$¢ istotna statystycznie, test t Studenta dla grup
niezaleznych
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Grupa ofensywna/defensywna/kontrolna

Nie wykazano znamiennej réznicy migdzy grupami: ofensywna, defensywna, kontrolng
w analizie wartosci COP oraz obcigzenia stop, podczas stania obundéz z otwartymi oczami,
atakze w wartosciach COP z zamkni¢tymi oczami. Roéznice istotng statystycznie migdzy
badanymi grupami uzyskano w wynikach obcigzenia stop, podczas stania obundz z zamknigtymi

oczami (p=0,02) (Tab. 26., Tab. 27.).

Oczy otwarte

Podczas stania obundz z otwartymi oczami, najwigksze $rednie pole elipsy COP uzyskata
grupa ofensywna, nastepnie defensywna, a najmniejsze kontrolna. Srednia dtugo$é $ciezki COP
byla najdtuzsza w grupie kontrolnej, nastepnie w ofensywnej, a najkrétsza w defensywne;.
Srednia warto$é predkosci przemieszczania COP byta najwicksza w grupie kontrolnej, potem
W grupie ofensywnej, a najmniejsza w defensywnej. Srednie obcigzenie przodostopia lewego
byto najwicksze w grupie kontrolnej, a w grupie ofensywnej bylo wieksze niz w defensywne;j.
Srednie obciazenie tylostopia lewego bylo najwicksze w grupie defensywnej, kolejno
w ofensywnej a najmniejsze w kontrolnej. Najwigksze $rednie obcigzenie przodostopia prawego
byto w grupie defensywnej, kolejno w kontrolnej i ofensywnej. Srednie obcigzenie tylostopia
prawego byto najwigksze w grupie ofensywnej, poréwnujac do grupy defensywnej i kontrolne;.
Srednie obciazenie catkowite lewej stopy bylo najwieksze w grupie kontrolnej, a w grupie
defensywnej byto wieksze niz w ofensywnej. Srednie obcigzenie calkowite prawej stopy byto
najwigksze w grupie ofensywnej, w porownaniu do defensywne;j i kontrolnej (Tab. 26.).
Oczy zamknigte

Podczas stania obundz z zamknigtymi oczami, Srednia warto$§¢ pola elipsy COP
byta najwicksza w grupie defensywnej, a najmniejsza w ofensywnej. Srednia dhugosé¢ Sciezki
COP byta najdtuzsza w grupie ofensywnej, a najkrotsza w grupie defensywnej. Srednia predkosé
przemieszczenia COP byla najwigksza w grupie ofensywnej, a najmniejsza w grupie
defensywnej. Srednie obciazenie przodostopia lewego i prawego bylo najwicksze w grupie
ofensywnej, poréwnujac do grupy defensywnej i kontrolnej. Srednie obcigzenie tylostopia
lewego byto najwicksze w grupie defensywnej, a najmniejsze w ofensywnej. Srednie obcigzenie
tytostopia prawego bylo najwigksze w grupie kontrolnej, a w grupie defensywnej wigksze niz
w ofensywnej. Najwieksze $rednie catkowite obcigzenie lewej stopy bylo w grupie kontrolnej,
kolejno w: defensywnej i ofensywnej. Wykazano znamienng réznic¢ mi¢dzy grupa ofensywna,
a kontrolng w warto$ciach $redniego, catkowitego obciazenia stopy lewej (p=0,02). Srednie
catlkowite obcigzenie prawe] stopy bylo najwigksze w grupie ofensywnej w porownaniu

do defensywnej i kontrolnej (Tab. 27.).
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Tabela 26. Wartosci COP i obcigzenia stop podczas stania obundz z otwartymi oczami w badanych
grupach

Grupa ofensywna Grupa defensywna Grupa kontrolna
Zmienna pl p2 p3
N Srednia SD N Srednia SD N Srednia SD
PO'E‘EL']‘;S]Z’]COP 41| 1964 | 1667 | 20| 1874 | 1044 | 35 | 1637 921 | 079 | 03 | 034
Dlugosé Sciezki | 4y | gop6 | 2784 | 20| 4833 | 1897 | 35 | 5513 1901 | 049 | 063 | 016
COP [mm]
Predkos¢
przemieszczania | 41 | 18,2 958 | 29| 169 667 | 35 | 1937 6,7 053 | 054 | 015
COP [mm/sek]
Obciazenie
przodostopiaL | 41 | 4356 | 932 |20 | 4297 1062 | 35 | 4429 9,59 08 | 074 | 060
[%]
Obcigzenie 41 | s644 | 932 [29| 5703 | 1062 | 35 | 5571 959 | 08 | 074 | 060
tylostopia L [%]
Obciazenie
przodostopiaP | 41 | 4495 | 1071 | 29 | 4597 1122 | 35 | 4504 1022 | 07 | 068 | 099
[%]
Obciazenie 41 | 5505 | 1071 | 29 | 54,03 11,22 | 35 | 54,06 1022 | 07 | 068 | 099
tylostopia P [%]
Obciazenie
calkowite L [%] 41 49,85 353 | 29| 5083 2,7 35 50,94 3,08 0,22 | 016 | 0,88
Obciazenie
calhomite Plog] | 41| 5015 | 383 |29 | 4917 270 | 35 | 49,06 308 | 022 | 016 | 088

N — liczba badanych, SD — odchylenie standardowe, p < 0,05 wartos¢ istotna statystycznie, test t Studenta dla grup
niezaleznych, pl — grupa ofensywna vs. grupa defensywna, p2 — grupa ofensywna vs. grupa kontrolna, p3 — grupa
defensywna vs. grupa kontrolna

Tabela 27. Wartosci COP i obcigzenia stop podczas stania obundz z zamknigtymi oczami w badanych
grupach

Grupa ofensywna Grupa defensywna Grupa kontrolna
Zmienna pl p2 p3
N | $rednia SD N | $rednia SD N | Srednia SD
Po'eﬂ;‘:fli’]cop 41| 1858 | 1188 | 20| 2031 | 1589 |35 | 1975 | 1167 | 06 | 0,67 | 0,87
Dlugosé Sciezkd | 41 | g375 | 2822 | 29| 5513 | 2305 | 35 | 588 1779 | 021 | 042 | 048
COP [mm]
Predkosé
przemieszczania | 41 22,17 9,87 29 19,55 7,71 35 20,6 6,24 0,24 | 0,42 | 0,55
COP [mm/sek]
Obciazenie
przodostopiaL | 41 46,32 10,18 | 29 43,83 9,73 35 44,63 9,24 031|045 | 0,74
[%0]
Obciazenie
tylostopia L[%] 41 53,68 10,18 | 29 56,17 9,73 35 55,37 9,24 031 | 045 | 0,74
Obciazenie
przodostopiaP | 41 49,05 11,01 | 29 | 46,76 9,21 35 46,43 8,37 0,36 | 0,25 | 0,88
[%0]
Obciazenie
tylostopia P [%] 41 50,95 11,01 | 29 53,24 9,21 35 53,57 8,37 0,36 | 0,25 | 0,88
Obciazenie
calkowite L [%] 41 48,61 5,41 29 | 50,83 3,7 35 50,97 3 0,06 | 0,02 | 0,86
Obciazenie
calkowite P [%] 41 51,15 5,86 29 | 49,17 3,7 35 49,03 3 0,11 | 0,06 | 0,86

N — liczba badanych, SD — odchylenie standardowe, p < 0,05 wartos$¢ istotna statystycznie, test t Studenta dla grup
niezaleznych, pl — grupa ofensywna vs. grupa defensywna, p2 — grupa ofensywna vs. grupa kontrolna, p3 — grupa
defensywna vs. grupa kontrolna
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4.6.1.1. Porownanie calkowitego obciazenia stopy prawej i lewej w badanych grupach

podczas stania obundz (z oczami otwartymi i zamkni¢tymi)

Analiza warto$ci w obrebie jednej grupy migdzy obcigzeniem catkowitym KDP, a KDL
nie wykazata znamiennych réznic, zaréwno podczas stania obundz z oczami otwartymi,

jak i zamknietymi (Tab. 28.).

Srednia warto$é catkowitego obciazenia w probie z otwartymi oczami w grupie badanej
wyniosta 49,74% dla KDP oraz 50,26% dla KDL. W grupie kontrolnej $rednie obcigzenie
catkowite KDP byto mniejsze (49,06%) niz po stronie lewej (50,94%) (Tab. 28.).

Srednia warto$é catkowitego obciazenia w probie z zamknietymi oczami w grupie badanej
wyniosta 50,33% dla KDP oraz 49,53% dla KDL. W grupie kontrolnej $rednie catkowite
obcigzenie KDP byto mniejsze (49,03%) niz po stronie lewej (50,97%) (Tab. 28.).

Podczas stania obun6z z otwartymi i zamknietymi oczami, $rednie catkowite obcigzenie KDP
byto wigksze niz KDL w grupie ofensywnej i mniejsze niz KDL w grupie defensywnej
(Tab. 28.).

Tabela 28. Porownanie catkowitego obcigzenia konczyn dolnych podczas stania obun6éz w badanych
grupach

Zmienna Grupa KDP KDL
N | $rednia | SD | N | $rednia | SD P
grupa
ondens | 70| 4974 | 322 | 70| 5026 | 322 | 051
L . grupa
Obciazenie calkowite 35 49,06 3,08 | 35 50,94 3,08 0,08
kontrolna
oczy otwarte rupa
[9%6] grup 41| 5015 | 352 | 41| 4985 | 352 | 0,79
ofensywna
grupa 20 | 4917 | 27 | 29| 5083 | 2,7 | 011
defensywna
bgar(;f:a 70 | 5033 | 514 | 70 | 4953 | 487 | 05
L . grupa
Obciazenie calkowite 35 49,03 3 35 50,97 3 0,06
. kontrolna
oczy zamknigte rupa
[96] grup 41| 5115 | 586 | 41| 4861 | 541 | 0,15
ofensywna
grupa 29 | 4917 | 37 | 29| 5083 | 37 | 0024
defensywna

N — liczba badanych, SD — odchylenie standardowe, p < 0,05 wartos¢ istotna statystycznie, test t Studenta dla grup
zaleznych, KDP-konczyna dolna prawa, KDL-konczyna dolna lewa
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4.6.1.2. Poréwnanie calkowitego obcigzenia stop w probach z otwartymi i zamknietymi

oczami podczas stania obunodz

Analiza wartosci w obrebie jednej grupy, miedzy proba stania obundéz z oczami
otwartymi, a zamknietymi nie wykazata znamiennych roznic dla obcigzenia catkowitego KDP
i KDL (Tab. 29.).

Srednie catkowite obciazenie KDP bylto wicksze podczas stania obundéz z oczami zamknietymi
niz z otwartymi, zaréwno w grupie badanej (o 0,59%), jak i ofensywnej (0 1%). Srednie
catkowite obcigzenie KDL bylo wigksze podczas stania obundéz z oczami otwartymi

niz z zamknigtymi, zardbwno w grupie badanej (0 0,73%), jak i ofensywnej (0 1,24%) (Tab. 29.).

W grupie defensywnej, proby stania obundz (oczy otwarte-zamkniete) nie wykazaly zmian
w otrzymanych warto$ciach dla KDP i KDL. Podobne wyniki podczas obu préb dla KDP
(r6znica 0,03%) i KDL (r6znica 0,03%) uzyskata takze grupa kontrolna (Tab. 29.).

Najwieksze $rednie obciazenie catkowite dla KDP wykazano w grupie ofensywnej, zar6wno
podczas proby z otwartymi oczami, jak i zamknietymi. Najwieksze $rednie obcigzenie catkowite
dla KDL wykazano w grupie kontrolnej, zar6wno podczas proby z otwartymi oczami,
jak i zamknietymi (Tab. 29.).

Tabela 29. Poréwnanie calkowitego obcigzenia konczyn dolnych podczas stania obundéz w probach
Z otwartymi i zamknigtymi oczami

Zmienna Grupa Oczy otwarte Oczy zamkniete

N Srednia SD N Srednia SD P

grupa 1 20 | 4974 | 322 | 70 | 5033 | 514 | 025
badana

Obciazenie calkowite | | O'P2 | 35 | 49,06 | 3,08 | 35 | 49,03 3 | 093
KDP kontrolna

[%6] grupa 49 | 5015 | 352 | 41| 51,15 | 586 | 0,19
ofensywna

grupa | 59 | 4917 | 2,7 | 29 | 4917 | 37 1
defensywna

grupa =1 29 | 5026 | 322 | 70 | 4953 | 487 | 014
badana

Obciazenie catkowite | | 9'P2 | 35 | 5094 | 308 | 35 | 5097 3 | 093
KDL kontrolna

[9%6] grupa 149 | 4985 | 352 | 41| 4861 | 541 | 0,09
ofensywna

grupa -\ 59 | 50,83 | 2,7 | 29 | 5083 | 37 1
defensywna

N — liczba badanych, SD — odchylenie standardowe, p < 0,05 wartos$¢ istotna statystycznie, test t Studenta dla grup
zaleznych

Srednie catkowite obciazenie KDP bylto wieksze w grupie badanej, a KDL w grupie kontrolnej

zar6wno podczas stania obundz z otwartymi, jak i zamknietymi oczami (Tab. 29.).
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Srednie catkowite obciazenie KDP bylo wicksze w grupie ofensywnej niz w defensywnej,
zardwno podczas stania obundz z otwartymi, jak i zamknietymi oczami. Srednie catkowite
obcigzenie KDL bylo wigksze w grupie defensywnej niz w grupie ofensywnej, w obu probach
(Tab. 29.).

4.6.2. Test stania jednon6z na KDL z otwartymi i zamknietymi oczami

Grupa badana/kontrolna

Oczy otwarte

Wykazano znamienne réznice mi¢dzy grupg badang i kontrolng dla pola elipsy COP
(p<0,01) oraz dlugosci s$ciezki COP (p=0,03) podczas stania na KDL z otwartymi oczami.
Srednia warto$é pola elipsy COP wyniosta 971,8 mm? w grupie badanej i byta wigksza o 268,2
mm? niz w grupie kontrolnej (Srednia = 703,6 mm?). W grupie badanej $rednia dtugo$¢ $ciezki
COP byta dtuzsza o 251,1 mm, a $rednia predkos¢ przemieszczania COP byla wigksza o 5,3

mm/s, w poréwnaniu do grupy kontrolnej (Tab. 30.).

Srednie obcigzenie KDL — strony lewej i prawej tylostopia oraz calkowite obciazenie prawej
krawedzi stopy byto wicksze w grupie badanej niz w grupie kontrolnej. Srednie obcigzenie KDL
— strony lewej i1 prawej przodostopia oraz catlkowite obcigzenie krawegdzi lewej stopy
byto wigksze w grupie kontrolnej niz w grupie badanej (Tab. 30.).

Tabela 30. Wartosci COP i obcigzenia stopy podczas stania na konczynie dolnej lewej z otwartymi
oczami w grupach badanej i kontrolnej

Zmienna Grupa badana Grupa kontrolna
N | srednia sD N | srednia | SD P
Pole elipsy COP [mm?] | 70 | 9718 7343 | 35 | 7036 | 2901 | <001
D'“g"sc[rss;‘f;k‘ COP 1 70 | 12485 7414 | 35 | 9974 | 2002 | 003
Predkosé
przemieszczania COP 70 41,21 16,85 35 35,91 8,91 0,11
[mm/sek]
Obciazenie przodostopia | 74 | g 3 1297 | 35 | 5854 | 1593 | o027
L krawedz [%] ' ' ' ' '
Obciazenie tylostopia L | 76 | 4 59 1304 | 35 | 4146 | 1593 | 029
krawedz [%]
Obciazenie przodostopia
Y rameds 5% 70 | 3824 1579 | 35 | 4114 17 0,39
Obciazenie tylostopia P | 7 | g g 1759 | 35 | 5886 17 0,99
krawedz [%]
Obciazenie calkowite L | 7, | 5739 1250 | 35 | 5911 | 1618 | 053
krawedz [%]
Obciazenie calkowite P | 4 | 45 59 1250 | 35 | 4089 | 1618 | 053
krawedz [%]

N — liczba badanych, SD — odchylenie standardowe, p < 0,05 wartos$¢ istotna statystycznie, test t Studenta dla grup
niezaleznych
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Oczy zamkniete

Testu stania jednon6z na KDL z oczami zamknietymi nie byto w stanie wykona¢ 8 oséb
z grupy badanej (6 z ofensywy i 2 z defensywy) oraz 1 osoba z grupy kontrolnej.
Wykazano znamienne réznice mi¢dzy grupa badang i kontrolng dla pola elipsy COP (p<0,01)
oraz obcigzenia prawej strony przodostopia (p<0,01) KDL podczas stania jednondz

z zamknigtymi oczami (Tab. 31.).

Srednia warto$¢ pola elipsy COP w grupie badanej byta wieksza o 3102,7 mm? niz w grupie
kontrolnej. W grupie badanej $rednia dtugos$¢ Sciezki COP byla dluzsza o 174 mm, a $rednia

predkos¢ przemieszczania COP byta wigksza o 3,11 mm/s w porownaniu do grupy kontrolnej.

Srednie obciazenie KDL, strony lewej przodostopia oraz catkowite obciazenie prawej krawedzi
stopy byto wicksze w grupie badanej niz w grupie kontrolnej. Srednie obciazenie KDL strony
lewej tytostopia i prawej przodostopia oraz catkowite obcigzenie krawedzi lewej stopy
byto wicksze w grupie kontrolnej niz w grupie badanej. Srednie obcigzenie KDL strony prawej
tylostopia byto podobne w badanych grupach (Tab. 31.).

Tabela 31. Wartosci COP i obcigzenia stopy podczas stania na konczynie dolnej lewej z zamknigtymi
oczami w grupach badanej i kontrolnej

. Grupa badana Grupa kontrolna
Zmienna - . p
N Srednia SD N Srednia SD

Pole elipsy COP [mm?| 62 5671 11510 34 2568,3 945,8 <0,01

Dlugos¢ Sciezki COP [mm] 62 2456,8 825,1 34 22829 593,9 0,28
Predkos$¢ przemieszczania

COP [mmsek] 62 87,02 29,30 34 83,91 22,89 0,59

Obcigzenie przodostopia L | ¢, 56,11 14,98 34 53,12 13,62 0,34

krawedz [%]

Obcigzenie tylostopia L | ¢, 43,89 14,98 34 46,88 13,62 0,34
krawedz [%]

Obciazenie przodostopia P

krawedz [%] 62 40,18 19,31 34 51,5 2129 | <001

Obcigzenie ty’losmpla P 62 48,53 21,65 34 48,5 21,29 0,99
krawedz [%]

Obcigzenie czrllkomte L 62 57.32 20,34 34 62.85 1413 016
krawedz [ %]

Obcigzenie catkowite P 62 42,68 20,34 4 3715 1413 016

krawedz [%]

N — liczba badanych, SD — odchylenie standardowe, p < 0,05 wartos$¢ istotna statystycznie, test t Studenta dla grup
niezaleznych

Grupa ofensywna/defensywna/kontrolna

Oczy otwarte

Wykazano znamienne réznice miedzy grupa ofensywna i kontrolng dla pola elipsy COP

(p<0,01) podczas stania na KDL z otwartymi oczami. Wyniki COP, tj. $rednia dtugo$¢ Sciezki
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| Srednia predko$¢ przemieszczania byly wigksze w grupie ofensywnej niz w defensywnej,

a najmniejsze w grupie kontrolnej (Tab. 32.).

Srednie obciazenie KDL — strony lewej i prawej przodostopia oraz catkowite obciazenie lewej
krawedzi stopy bylo wigksze w grupie defensywnej w poréwnaniu do ofensywnej. Srednie
obcigzenie KDL, strony lewej i prawej tylostopia oraz obcigzenie calkowite krawedzi prawe;j

stopy byto wieksze w grupie ofensywnej niz w defensywnej (Tab. 32.).

W grupie kontrolnej $rednie obcigzenie KDL bylo najwigksze dla strony lewej przodostopia
oraz catkowitego obcigzenia lewej krawedzi stopy, a najmniejsze dla strony lewej tylostopia oraz

catkowitego obcigzenia prawej krawedzi stopy, w stosunku do grupy ofensywnej i defensywne;j
(Tab. 32.).

Tabela 32. Wartosci COP i obcigzenia Stopy podczas stania na konczynie dolnej lewej z otwartymi
oczami w badanych grupach

Grupa ofensywna Grupa defensywna Grupa kontrolna
Zmienna pl p2 p3
N | $rednia SD N | $rednia SD N | $rednia SD

Pole elipsy COP

[mm?| 41 | 1055,8 907,4 | 29 853 357,4 | 35| 703,6 290,1 | 0,29 | <0,01 | 0,08

Dlugos¢ Sciezki

41 | 13119 928 29 | 1158,9 332 | 35| 9974 209,2 | 0,72 | 0,07 | 0,06
COP [mm]

Predkosé
przemieszczania | 41 | 41,68 19,91 | 29| 4055 11,53 | 35 | 3591 8,91 0,57 | 0,23 | 0,09
COP [mm/seK]

Obciazenie
przodostopiaL | 41| 5512 | 12,9811 | 29 | 55,55 13,17 | 35| 5854 1593 | 0,89 | 0,31 | 0,42
krawedz [%]

Obciazenie
tylostopia L 41 | 44,68 13,12 | 29 | 44,45 13,17 | 35 | 41,46 1593 | 094 | 0,34 | 0,42
krawedz [ %]

Obciazenie
przodostopiaP | 41 | 36,19 1435 | 29 | 4114 17,48 | 35 | 41,14 17 0,19 | 0,17 | 0,99
krawedz [%]

Obciazenie
tylostopia P 41 | 61,37 16,39 | 29 | 5541 18,88 | 35 | 58,86 17 0,16 | 0552 | 0,45
krawedz [ %]

Obciazenie
calkowite L 41 | 56,39 11,86 | 29 | 58,62 13,66 | 35 | 59,11 16,18 | 0,47 04 |0,89
krawedz [%]

Obciazenie
calkowite P 41 | 43,61 11,86 | 29 | 41,38 13,66 | 35 | 40,89 16,18 | 0,47 04 0,89
krawedz [ %]

N — liczba badanych, SD — odchylenie standardowe, p < 0,05 wartos¢ istotna statystycznie, test t Studenta dla grup
niezaleznych, pl — grupa ofensywna vs. grupa defensywna, p2 — grupa ofensywna vs. grupa kontrolna, p3 — grupa
defensywna vs. grupa kontrolna

Oczy zamkni¢te
Wykazano znamienne r6znice miedzy grupa defensywna i kontrolng dla pola elipsy COP
(p<0,01) podczas stania na KDL z zamknigtymi oczami (Tab. 33.).
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Srednie pole elipsy COP bylo najwicksze w grupie ofensywnej, w poréwnaniu do grupy
defensywnej, a nastgpnie kontrolnej. Wyniki COP, tj. §rednia dlugos$¢ Sciezki i $rednia predkosé
przemieszczania byty wicksze w grupie defensywnej niz w ofensywnej, a najmniejsze w grupie
kontrolnej (Tab. 33.).

Roéznice w wartosciach byly znamienne migdzy grupa ofensywng, a kontrolng dla: obcigzenia
KDL, prawej strony przodostopia (p=0,02), catkowitego obcigzenia krawedzi lewej (p=0.01)
i prawej (p=0.01) oraz mig¢dzy grupa defensywng, a kontrolng dla obcigzenia prawej strony
przodostopia KDL (p=0,03) (Tab. 33.).

Podczas stania z zamknigtymi oczami, $rednie obcigzenie KDL, strony lewej i prawej
przodostopia, strony prawej tylostopia oraz calkowite obcigzenie prawej krawedzi stopy bylo
wicksze w grupie ofensywnej, w poréwnaniu do defensywnej. Z kolei $rednie obcigzenie KDL
strony lewej tylostopia oraz obcigzenie calkowite krawedzi lewej stopy byto wicksze w grupie
defensywnej niz w ofensywnej (Tab. 33.).

Tabela 33. Wartosci COP i obcigzenia stopy podczas stania na konczynie dolnej lewej z zamknigtymi
oczami w badanych grupach

Grupa ofensywna Grupa defensywna Grupa kontrolna
Zmienna pl p2 p3
N | Srednia SD N | Srednia SD N | Srednia SD

Pole elipsy COP

[mm?] 35 | 7003,2 15147,1 | 27 | 39439 | 22998 | 34 | 25683 | 9458 | 0,3 | 0,09 | <0,01

Dlugos¢ Sciezki

35 | 2450,2 860,1 27 | 24654 7935 | 34| 22829 | 5939 |(094|035| 031
COP [mm]

Predkos¢
przemieszczania | 35 | 85,89 30,12 27 | 88,48 28,71 | 34| 8391 22,89 [ 0,73 | 0,76 | 0,49
COP [mm/sek]

Obciazenie
przodostopiaL | 35 57,4 13,70 27 | 54,44 16,61 | 34 | 53,12 1362 | 045 | 0,19 | 0,73
krawedz [ %]

Obcigzenie
tylostopia L 35 42,6 13,70 27 | 45556 16,61 34 | 46,88 1362 | 0,45 | 0,29 | 0,73
krawedz [%]

Obciazenie
przodostopiaP | 35 | 41,09 15,60 27 39 2355 | 34 51,5 21,29 | 0,66 | 0,02 | 0,03
krawedz [ %]

Obcigzenie
tylostopia P 35 53,2 17,73 27 | 42,48 24,93 34 48,5 21,29 | 0,05 | 0,32 | 0,31
krawedz [%]

Obciazenie
calkowite L 35 53,2 16,49 27 | 62,67 23,72 | 34| 62,85 14,13 | 0,07 | 0,01 | 0,97
krawedz [ %]

Obciazenie
calkowite P 35 46,8 16,49 27 37,33 23,72 34| 37,15 14,13 | 0,07 { 0,01 | 0,97
krawedz [%]

N — liczba badanych, SD — odchylenie standardowe, p < 0,05 wartos$¢ istotna statystycznie, test t Studenta dla grup
niezaleznych, pl — grupa ofensywna vs. grupa defensywna, p2 — grupa ofensywna vs. grupa kontrolna, p3 — grupa
defensywna vs. grupa kontrolna
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W grupie kontrolnej, $rednie obcigzenie KDL bylo najwigksze dla: strony lewej tylostopia,
strony prawej przodostopia oraz catkowitego obcigzenia lewej krawedzi stopy, a najmniejsze
dla strony lewej przodostopia oraz catkowitego obcigzenia prawej krawedzi stopy, w stosunku

do grupy ofensywnej i defensywnej (Tab. 33.).

4.6.3. Test stania jednon6z na KDP z otwartymi i zamknietymi oczami

Grupa badana/kontrolna
Oczy otwarte

Wykazano znamienne réznice migedzy grupa badana i kontrolng dla: pola elipsy COP
(p<0,01) dtugosci sciezki COP (p=0,03) oraz predkosci przemieszczania COP (p=0,04) podczas
stania na KDP z otwartymi oczami. Srednia warto$¢ pola elipsy COP wyniosta 841mm? w grupie
badanej i byla wigcksza o 150mm? niz w grupie kontrolnej ($rednia = 690,9mm?). W grupie
badanej $rednia dlugo$¢ $ciezki COP byta dluzsza o 138,4mm, a $rednia predkosé

przemieszczania COP byta wigksza o 4,65mm/s, w poréwnaniu do grupy kontrolnej (Tab. 34.).

Roéznice znamienne dotyczyty takze obcigzenia prawej strony przodostopia (p=0,04) i tylostopia
(p=0,04) KDP, migdzy grupa badang i kontrolng (Tab. 34.).

Srednie obciazenie KDP strony prawej tylostopia oraz catkowite obcigzenie prawej
krawedzi stopy bylo wigksze w grupie badanej, niz w grupie kontrolnej. Srednie obciazenie:
KDP strony lewej i prawej przodostopia, strony lewej tylostopia oraz catkowite obcigzenie
krawedzi lewej stopy byto wigksze w grupie kontrolnej, niz w grupie badanej (Tab. 34.).

Tabela 34. Wartosci COP i obcigzenia stopy podczas stania na konczynie dolnej prawej z otwartymi
oczami w grupach badanej i kontrolnej

Grupa badana Grupa kontrolna

Zmienna p
N Srednia SD N Srednia SD
Pole elipsy COP [mm?] | 70 841 310 35 690,9 1746 0,01
Dlugosé éciezki COP [mm] | 70 | 11292 322 35 990.,8 272.9 0,03
Pr?dkggg’{ﬁfﬂ'?}::ﬁfzama 70 39,54 1129 | 35 34,89 9,85 0,04
Obcigzenie przodostopia L | 7 | 34 59g 12209 | 35 38,69 9,04 03

krawedz [ %]

Obciazenie tylostopia L | 75 | 50914 14853 | 35 61,31 9,94 0,89
krawedz [%]

Obciazenie przodostopia P

krawedz [%] 70 64,886 15,661 35 71,57 14,49 0,04

Obciazenie tylostopia P | 76 | 35174 15661 | 35 28,43 14,49 0,04
krawedz [%]

Obciazenie calkowite L

kraweds [%] 70 60,786 13508 | 35 63,46 11,68 0,32

Obciazenie calkowite P

krawedz [%] 70 39,229 13,495 35 36,54 11,68 0,32

N — liczba badanych, SD — odchylenie standardowe, p < 0,05 wartos¢ istotna statystycznie, test t Studenta dla grup
niezaleznych
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Oczy zamkniete

Testu stania jednon6z na KDP z oczami zamknigtymi nie bylo w stanie wykonac 9 oséb
z grupy badanej (6 z ofensywy i 3 z defensywy) oraz 1 osoba z grupy kontrolnej.

Wykazano znamienne roéznice mi¢dzy grupa badang i kontrolng dla: pola elipsy COP
(p=0,02) oraz obcigzenia lewej strony przodostopia (p<0,01) KDP podczas stania z zamknietymi
oczami (Tab. 35.).

Podczas stania jednondz na KDP z zamknigtymi oczami, $rednia wartos¢ pola elipsy
COP w grupie badanej byta wieksza o 3211,8mm?, niz w grupie kontrolnej. W grupie badane;j,
$rednia dtugos¢ $ciezki COP byta krotsza o 185,7mm, a $rednia predkos¢ przemieszczania COP

byta wigksza o 11,25mm/s, w porownaniu do grupy kontrolnej (Tab. 35.).

Srednie obciazenie KDP strony lewej i prawej tylostopia oraz catkowite obciazenie prawej
krawedzi stopy byto wieksze w grupie badanej, niz w grupie kontrolnej. Srednie obciazenie KDP
strony lewej 1 prawej przodostopia oraz catkowite obcigzenie krawedzi lewej stopy byto wigksze
w grupie kontrolnej, niz w grupie badanej (Tab. 35.).

Tabela 35. Wartosci COP i obcigzenia stopy podczas stania na konczynie dolnej prawej z zamknigtymi
oczami w grupach badanej i kontrolnej

. Grupa badana Grupa kontrolna
Zmienna - . p
N Srednia SD N Srednia SD

Pole elipsy COP [mm?| 61 6025,7 7979,1 34 2813,9 1300,1 0,02

Dlugos¢ Sciezki COP [mm] 61 2535,6 1456,7 34 27212 37714 0,73
Predkos$¢ przemieszczania

COP [mmsek] 61 90,07 50,67 34 78,82 22,39 0,22

Obcigzenie przodostopia L | ¢, 36,69 16,46 34 46,15 1066 | <001

krawedz [%]

Obciazenie tylostopia L 61

weds o] 55,12 20,6 34 53,85 10,66 0,74
Obcigzenie przodostopia P | g, 62,72 15,96 34 64,82 13.1 0,51
krawedz [ %]
ObciaZenie tylostopia P | 5, 37,28 15,96 34 35,18 13.1 0,51
krawedz [%]
Obciazenie calkowite L | 5, 59,29 24 34 60,82 12,19 0,73
krawedz [ %]
Obciazenie calkowite P | ) 40,87 23,99 34 39,18 12,19 0.7

krawedz [%]

N — liczba badanych, SD — odchylenie standardowe, p < 0,05 wartos$¢ istotna statystycznie, test t Studenta dla grup
niezaleznych

Grupa ofensywna/defensywna/kontrolna
Oczy otwarte

Wykazano znamienne r6éznice migdzy grupa ofensywna i kontrolng dla pola elipsy COP
(p=0,03) oraz migdzy grupa defensywna i kontrolng dla: pola elipsy COP (p<0,01), dlugosci
sciezki COP (p=0,02) i predkosci przemieszczania COP (p=0,03), podczas stania na KDP
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z otwartymi oczami. Wartosci COP byly wigksze w grupie defensywnej niz w ofensywnej,

a najmniejsze w grupie kontrolnej (Tab. 36.).

Znamienne réznice uzyskano miedzy grupg ofensywng i defensywng dla obcigzenia lewej strony
przodostopia (p=0,02) KDP oraz mi¢dzy grupa ofensywna i kontrolng dla: obcigzenia lewe;j
(p=0,04) i prawej (p=0,01) strony przodostopia oraz prawej strony tylostopia (p=0,01) KDP
(Tab. 36.).

Srednie obcigzenie KDP strony lewej i prawej przodostopia oraz catkowite obciazenie lewej

krawedzi stopy byto wigksze w grupie defensywnej, w porownaniu do ofensywnej (Tab. 36.)

Srednie obciazenie KDP strony lewej i prawej tylostopia oraz obciazenie catkowite krawedzi

prawej stopy bylo wigksze w grupie ofensywnej niz w defensywnej (Tab. 36.).

Tabela 36. Wartosci COP i obcigzenia stopy podczas stania na konczynie dolnej prawej z otwartymi
oczami w badanych grupach

Grupa ofensywna Grupa defensywna Grupa kontrolna
Zmienna pl p2 p3
N $rednia SD N | Srednia SD N | $rednia SD

Pole elipsy COP

[mm?] 41 808,3 2588 | 29 | 8873 370,7 | 35| 6909 | 1746 | 0,29 | 0,03 | <0,01

Dlugos¢ Sciezki

41 1099 316,2 | 29 1172 3309 | 35| 990,8 | 2729 | 0,36 | 0,12 | 0,02
COP [mm]

Predkosé
przemieszczania | 41 | 38,488 11,08 | 29 | 41,03 11,61 | 35 | 34,89 9,85 | 0,36 | 0,14 | 0,03
COP [mm/seK]

Obciazenie
przodostopiaL | 41 | 33,390 12,00 | 29 | 40,24 11,53 | 35 | 38,69 994 | 0,02 | 0,04 | 0,56
krawedz [ %]

Obciazenie
tylostopia L 41| 61,732 16,91 | 29 | 59,76 11,53 | 35| 61,31 994 | 059 | 0,89 | 0,56
krawedz [%]

Obciazenie
przodostopiaP | 41 | 62,951 1530 | 29 | 67,62 16,02 | 35 | 71,57 14,49 | 0,22 | 0,01 0,3
krawedz [ %]

Obciazenie
tylostopia P 41 | 37,049 1530 | 29 | 32,38 16,02 | 35 | 28,43 14,49 | 0,22 | 0,01 0,3
krawedz [%]

Obciazenie
calkowite L 41 | 59,244 15,78 | 29 | 62,97 9,24 | 35| 6346 11,68 | 0,26 | 0,19 | 0,85
krawedz [ %]

Obciazenie
calkowite P 41 | 40,780 15,76 | 29 | 37,03 9,24 | 35| 3654 11,68 | 0,26 | 0,19 | 0,85
krawedz [%]

N — liczba badanych, SD — odchylenie standardowe, p < 0,05 wartos¢ istotna statystycznie, test t Studenta dla grup
niezaleznych, pl — grupa ofensywna vs. grupa defensywna, p2 — grupa ofensywna vs. grupa kontrolna, p3 — grupa
defensywna vs. grupa kontrolna

W grupie kontrolnej, $rednie obcigzenie KDP byto najwigksze dla strony prawej przodostopia
oraz catkowitego obcigzenia lewej krawedzi stopy, a najmniejsze dla strony prawej tylostopia
oraz calkowitego obcigzenia prawej krawedzi stopy, w stosunku do grupy ofensywnej

i defensywnej (Tab. 36.).
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Oczy zamkniete
Wykazano znamienne réznice migdzy grupa defensywna i kontrolng dla pola elipsy COP
(p<0,01) podczas stania na KDP (podobnie jak na KDL) z zamknigtymi oczami (Tab. 37.).

Srednie pole elipsy COP i srednia predkosé przemieszczania COP byty najwicksze w grupie
ofensywnej, w poréwnaniu do grupy defensywnej, a nastgpnie kontrolnej. Srednia dhugosé
sciezki COP byta krotsza w grupiec defensywnej niz w ofensywnej, a najdluzsza w grupie
kontrolnej (Tab. 37.).

Roéznice w wartos$ciach byty takze istotne statystycznie mi¢dzy grupa ofensywna, a defensywna
(p=0,01) oraz ofensywng a kontrolng (p<0,01) dla obcigzenia lewej strony przodostopia KDP
(Tab. 37.).

Podczas stania z zamknigtymi oczami, $rednie obcigzenie KDP strony prawej tylostopia
oraz catkowite obcigzenie prawej krawedzi stopy bylo wieksze w grupie ofensywne;,
w poréwnaniu do defensywnej. Z kolei $rednie obcigzenie KDP: strony prawej i lewej
przodostopia, strony lewej tylostopia oraz obcigzenie catkowite krawedzi lewej stopy
byto wicksze w grupie defensywnej, niz w ofensywnej (Tab. 37.).

Tabela 37. Wartosci COP i obcigzenia Stopy podczas stania na konczynie dolnej prawej z zamknigtymi
oczami w badanych grupach

Grupa ofensywna Grupa defensywna Grupa kontrolna
Zmienna pl p2 p3
N | $rednia SD N | $rednia SD N | $rednia SD

Pole elipsy COP

[mm?] 35 [ 6697,2 10036,9 | 26 | 5121,7 37829 | 34 | 28139 1300,1 0,45 0,03 <0,01

Dlugosé Sciezki | a5 | 5909 1804 | 26 | 23033 | 7542 |34 | 2721 | 37714 | 020 | 099 | 058
COP [mm]

Predkosé
przemieszczania | 35 96,17 62,98 26 81,85 2538 | 34 78,82 22,39 0,28 0,13 0,63
COP [mm/sek]

Obciazenie
przodostopia L 35 | 31,857 16,94 26 43,19 13,54 34 46,15 10,66 0,01 <0,01 0,35
krawedz [%]

Obciazenie
tylostopia L 35 53,86 24,71 26 56,81 13,54 34 53,85 10,66 0,58 0,99 0,35
krawedz [%]

Obciazenie
przodostopia P 35 61,74 17,14 26 64,04 14,46 34 64,82 13,1 0,58 0,41 0,83
krawedz [%]

Obciazenie
tylostopia P 35 38,26 17,14 26 35,96 14,46 34 35,18 13,1 0,58 0,41 0,83
krawedz [%]

Obciazenie
catkowite L 35 56,74 29,42 26 62,73 13,57 34 60,82 12,19 0,34 0,46 0,57
krawedz [%]

Obciazenie
calkowite P 35 43,26 29,42 26 37,65 13,65 34 39,18 12,19 0,37 0,46 0,65
krawedz [%]

N — liczba badanych, SD — odchylenie standardowe, p < 0,05 wartos¢ istotna statystycznie, test t Studenta dla grup
niezaleznych, pl — grupa ofensywna vs. grupa defensywna, p2 — grupa ofensywna vs. grupa kontrolna, p3 — grupa
defensywna vs. grupa kontrolna

78



W grupie kontrolnej, $rednie obcigzenie KDP bylo najwigksze dla strony lewej 1 prawej
przodostopia, a najmniejsze dla strony prawej tylostopia, w stosunku do grupy ofensywnej

I defensywnej (Tab. 37.).

4.6.3.1. Poréownanie calkowitego obciazenia prawej i lewej konczyny dolnej podczas stania

jednono6z

Srednie catkowite obciazenie KDP i KDL podczas stania jednondz z oczami otwartymi
i zamknietymi w badanych grupach przedstawia ponizsza Tabela 38.

Nie wykazano istotnych statystycznie réznic w obcigzeniu migdzy KDP i KDL w obrgbie
jednej badanej grupy (p>0,05) (Tab. 38.).

Tabela 38. Porownanie catkowitego obcigzenia konczyn dolnych podczas stania obun6éz w badanych
grupach

Zmienna Grupa KDP KDL
N | Srednia SD N | $rednia SD P
grupa
badana 70 | 60,79 |1351| 70 | 57,31 |1259| 0,15
Obciazenie calkowite L grupa
krawedz kontrolna | 2 63,46 | 11,68 | 35 99,11 | 16,18 | 0,29
oczy otwarte grupa
[%0] ofensywna Al 59,24 115,78 | 4l 56,39 |1186| 041
grupa
defensywna 29 | 629 | 924 | 29 | 5862 |1366| 018
grupa
badana 60 59,5 19,9 | 60 56,55 199 | 0,52
Obciazenie calkowite L grupa
krawedz kontrolna | 34 | 6082 11219 34 | 6285 |1413| 0,59
oczy zamKniete grupa
[%0] ofensywna 35 56,74 | 2941 35 53,2 16,49 | 0,59
grupa
defensywna 25 | 6336 |1346| 25 | 61,24 |2343| 0,75
grupa
badana 70 | 3923 |1348 | 70 | 42,69 |1259| 0,15
Obciazenie catkowite P grupa
krawedz kontrolna 35 36,54 11,68 | 35 40,89 16,18 0,29
oczy otwarte grupa
[%6] ofensywna 41 | 40,78 | 1576 | 41 | 4361 |1186| 0,42
grupa
defensywna 29 | 37,04 | 924 |29 | 4138 |1366| 0,18
grupa | 60 | 40,67 | 244 | 60 | 4345 | 199 | 055
badana
Obcigzenie calkowite P | 9rupa | 34 | 3918 | 121934 | 3715 |[1413| 059
krawedz kontrolna
oczy zamknigte grupa 35 43,26 29,41 | 35 46,8 16,49 | 0,59
[%0] ofensywna
grupa | o5 | 3704 |1356| 25 | 3876 |2343| 0,79
defensywna

N — liczba badanych, SD — odchylenie standardowe, p < 0,05 wartos¢ istotna statystycznie, test t Studenta dla grup
zaleznych
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4.6.3.2. Porownanie calkowitego obcigzenia konczyn dolnych podczas stania jednonodz

Z otwartymi i zamkni¢tymi oczami

Nie wykazano znamiennych réznic w warto$ciach obcigzenia konczyn dolnych (strony
prawej/lewej stopy) miedzy proba z otwartymi i zamknigtymi oczami, w obrebie jednej badane;j
grupy (Tab. 39.).

Tabela 39. Poréwnanie catkowitego obcigzenia konczyn dolnych podczas stania obundéz w probie
z otwartymi i zamknigtymi oczami w badanych grupach

Zmienna Grupa Oczy otwarte Oczy zamKnigte
N | érednia | SD | N | &rednia | SD P
grupa 61 | 5985 |1393 | 61 | 59290 | 2399 | 0,88
badana
Obciazenie calkowite kognrt‘;gf‘na 34 | 6344 | 11,86 | 34 | 6082 |1219| 032
KDP krawedz L rupa
[%] grup 35 | 57,71 | 1654 | 35 | 56,74 | 2942 | 087
ofensywna
grupa 26 | 62,73 889 | 26 | 6273 | 1357 1
defensywna
grupa 61 | 4016 |1392| 61 | 4087 | 2399 | 0,85
badana
Obcigzenie calkowite | | P8 | 34 | 3656 | 1186 | 34 | 3918 | 1219 | 032
KDP krawedz P ruoa
[%] grup 35 | 4231 |1651| 35 | 4326 | 2942 | 0487
ofensywna
grupa 26 37,27 889 | 26 | 3765 |1365| 09
defensywna
grupa 62 | 5669 |11,71 | 62 | 5732 | 2034 | 081
badana
Obcigzenie calkowite | | P8 | 34 | 5979 | 159 | 34 | 6285 |1413 | 029
KDL krawedz L —.
[%6] grup 35 | 5517 948 | 35 53,2 16,49 | 0,48
ofensywna
grupa 27 58,67 | 14,04 | 27 62,67 | 2371 | 041
defensywna
grupa 62 43,3 11,71 | 62 | 42,68 | 2034 | 0,81
badana
Obcigzenie catkowite | | IT5P8 1 34 | 4021 | 159 | 34 | 8715 | 1413 | 029
KDL krawedz P -
[%6] grupa 35 | 4483 | 948 | 35 46,8 | 16,49 | 0,47
ofensywna
grupa 27 | 4133 |1404 | 27| 3733 | 2371 | o041
defensywna

N — liczba badanych, SD — odchylenie standardowe, p < 0,05 wartos¢ istotna statystycznie, test t Studenta dla grup
zaleznych
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4.7. Analiza parametréw obciazen stéop podczas chodu na platformie

dynamometrycznej (Zebris FDM-S)

4.7.1. Analiza dlugosci Sciezki COP i czasu kontaktu stopy z podlozem

Grupa badana/kontrolna

Przeprowadzona analiza dtugosci $ciezki COP (dtugo$¢ linii ruchu COP w trakcie
podparcia jednej konczyny dolnej podczas chodu [246]) wykazata znamienne roznice w grupie
kontrolnej, migdzy prawa i lewg konczyna dolng (p=0,02). Istotne rdéznice zaobserwowano
réwniez dla konczyny dolnej prawej (p=0,01) i lewej (p=0,03), mig¢dzy grupa badang i kontrolng

w wartosciach czasu kontaktu stopy z podtozem (Tab. 40.).

Wyniki dtugosci sciezki COP w grupie badanej byly podobne dla KDP i KDL podczas chodu,
natomiast w grupie kontrolnej, $rednia dtugos¢ sciezki COP byta wigksza podczas podparcia na
KDP. Warto$¢ dtugosci $ciezki COP dla KDP byta wigksza w grupie kontrolnej niz w badanej

oraz dla KDL, w grupie badanej, w porownaniu do kontrolnej (Tab. 40.).

Czas styku stopy z podtozem byl krotszy w grupie badanej, zaréwno dla KDP, jak i KDL,
porownujac do grupy kontrolnej. Wyniki wartoséci czasu kontaktu stopy z podtozem, pomig¢dzy
KDP i KDL byly podobne w obre¢bie badanych grup (Tab. 40.).

Tabela 40. Poréwnanie wynikow dlugosci $ciezki COP i czasu kontaktu stopy z podtozem w grupach
badanej i kontrolnej

Zmienna Koficzyna Grupa badana Kontrolna ol
N Me IQR N Srednia SD

Dlugos¢ KDP 70 263,95 20,8 35 264,05 10,84 0,3*
$ciezki KDL 70 265,05 20,8 35 260,68 11,88 0,06*
[CrInOnl]:’] p2 0,39* 0,02*
Czas Konczyna N Srednia SD N Srednia SD pl

kontaktu KDP 70 0,84 0,09 35 0,89 0,1 0,01**
stopy KDL 70 0,85 0,09 35 0,89 0,1 0,03**
[sek.] p2 0,29** 0,29**

N — liczba badanych, SD — odchylenie standardowe, Me- mediana, IQR — rozstep miedzykwartylowy, KDP/ KDL
— konczyna dolna prawa/ lewa, p < 0,05 warto$¢ istotna statystycznie, pl — test U Manna-Whitneya */ test t
Studenta dla grup niezaleznych**, p2 — test kolejnosci park Wilcoxona */ test t Studenta dla grup zaleznych **
Grupa ofensywna/defensywna/kontrolna

Analiza dtugosci $ciezki COP i czasu kontaktu stopy z podtozem nie wykazata istotnych
statystycznie roznic miedzy badanymi grupami. Stwierdzono istotng réznice dtugosci Sciezki

COP miedzy KDP i KDL (p=0,02) w grupie kontrolnej (Tab. 41.).
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Najdluzsza $ciezk¢ COP, podczas cyklu chodu, dla KDP i KDL wykazano w grupie
defensywnej, kolejno w: ofensywnej, kontrolnej. Poréwnujac dtugos¢ sciezki COP migdzy KDP
I KDL, dluzszg wykazano dla KDP, w kazdej z badanych grup (Tab. 41.).

Sredni czas podparcia podczas chodu dla KDP byt wickszy w grupie kontrolnej
niz w defensywnej i ofensywnej, a dla KDL, w ofensywnej niz w kontrolnej i defensywne;.
Nie wykazano istotnych réznic w warto$ciach czasu kontaktu stopy z podtozem mi¢dzy KDP

i KDL, w badanych grupach (Tab. 41.).

Tabela 41. Poroéwnanie wynikéw dtugosci sciezki COP i czasu kontaktu stopy z podtozem w badanych
grupach

Grupa ofensywna Defensywna Kontrolna
Zmienna | Kofczyna pl p2 p3
N Me |IQR| N Me |IQR | N | érednia | SD
KDP 41 | 2667 | 178 | 29| 267 22,2 | 35 | 264,05 | 10,84 | 0,61* | 0.25* | 0,58*
Dlugosé — —
Scieki KDL | 41| 2644 | 272 (29| 2665 | 17,7 | 35| 260,68 | 11,88 | 0,91* | 0.15% | 0,06
coP
[mm] p4 0,17* 0,88* 0,02*
Konczyna | N | $rednia | SD | N | §rednia | SD | N | $rednia SD pl p2 p3
Czas s s
kontaktu | KDP | 41| 08 [009 29| 08 |009 35| 08 | 01 |059* | 079" | 066
stopy KDL 411 09 009 29| 084 | 009 |35| 0,89 0,1 | 0,65 | 0,74 | 0,27**
sek.
[sekc] p4 0,4%* 0,53** 0,29%*

N — liczba badanych, SD — odchylenie standardowe, Me- mediana, IQR — rozstep miedzykwartylowy, KDP/ KDL
— konczyna dolna prawa/ lewa, p < 0,05 warto$¢ istotna statystycznie, p1-p3 — test U Manna-Whitneya */ test
t Studenta dla grup niezaleznych**, p1 — grupa ofensywna vs. grupa defensywna, p2 — grupa ofensywna vs. grupa
kontrolna, p3 — grupa defensywna vs. grupa kontrolna, p4 — KDP vs. KDL — test kolejnosci par Wilcoxona */ test
t Studenta dla grup zaleznych **

4.7.2. Analiza wartos$ci czasu przetaczania stopy z piety na przodostopie (sec, %)

Grupa badana/kontrolna

Wykazano znamienne roznice dla obu (czasowych i procentowych) wartosci czasu
przetaczania stopy z pigty na przodostopie, pomiedzy konczyng dolng lewa i prawa, W grupie
kontrolnej 1 badanej oraz dla konczyny dolnej lewej, miedzy grupami: badang i kontrolng (Tab.
42)).

Czas przetaczania stopy, od piety do przodostopia byt dtuzszy dla KDL niz KDP w grupach:
badanej i kontrolnej. Uzyskane wyniki wskazujg na krotszy czas przetaczania stopy w grupie

badanej, w poréwnaniu do grupy kontrolnej (Tab. 42.).
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Tabela 42. Porownanie wynikow Czasu przetaczania stopy w grupach badanej i kontrolnej

Czas Grupa badana Kontrolna
rzetaczania Kon 1
przetaczani ohezyna N Srednia SD N Srednia SD P
stopy
KDP 70 0,29 0,1 35 0,31 0,08 0,31**
Pieta - KDL 70 0,32 0,09 35 0,36 0,07 0,03**
przododstopie
[sek] ) 0,01%* <0,01%
Piet. Konczyna N Srednia SD N Me IQR pl
rzo‘(fo:t; " KDP 70 33,27 11,68 35 36,3 6.6 0,74%
P 061 P KDL 70 36,23 8,13 35 414 91 | <001*
p2 0,03** <0,01*

N — liczba badanych, SD — odchylenie standardowe, Me- mediana, IQR — rozstep migdzykwartylowy, KDP/ KDL
— koficzyna dolna prawa/ lewa, p < 0,05 warto$¢ istotna statystycznie, pl — test U Manna-Whitneya */ test
t Studenta dla grup niezaleznych**, p2 — test kolejnosci par Wilcoxona */ test t Studenta dla grup zaleznych **

Grupa ofensywna/defensywna/kontrolna
Wykazano znamienne roéznice w czasie przetaczania stopy [sek] dla KDL migdzy grupa

ofensywna, a kontrolng (p<0,01) oraz migdzy KDL vs KDP w grupie kontrolnej (p<0,01) (Tab.
43.).

Istotne réznice w czasie przetaczania stopy [%] wykazano dla KDL mig¢dzy grupa ofensywna,
a kontrolng (p<0,01) oraz defensywna, a kontrolng (p=0,01), a takze migdzy KDL vs KDP
w grupie kontrolnej (p<0,01) (Tab. 43.).

Tabela 43. Poro6wnanie wynikéw czasu przetaczania stopy w badanych grupach

Czas Grupa ofensywna Defensywna Kontrolna
przetaczania KD pl p2 p3
stopy N | Srednia SD N | Srednia SD N | $rednia | SD
P |41 0,3 0,11 | 29| 0,29 009 |35 031 | 008 |094* | 039** | 031**
Pieta -
prZO:fo:topie L |41 0,3 0,06 | 29| 0,33 0,12 | 35| 036 | 0,07 |056% | <001** | 0,19**
[sek.]
p4 0,1%* 0,07** <0,01**
KD | N | $§rednia | SD N | $rednia | SD N Me IQR pl p2 p3
Pigta — P | 41| 331 |1282|29| 3347 |1006|35| 363 | 66 |091* | 092* | 061*
przodostopie
[%] L |41| 36 |88 [29| 3648 | 71 |35| 414 | 91 |083* | <001* ) 001*
p4 0,15%* 0,1%* <0,01*

N — liczba badanych, SD — odchylenie standardowe, Me- mediana, IQR — rozstep miedzykwartylowy, KD —
konczyna dolna, P /L - prawa/ lewa, p < 0,05 warto$¢ istotna statystycznie, p1-p3 — test U Manna-Whitneya */ test
t Studenta dla grup niezaleznych**, pl — grupa ofensywna vs. grupa defensywna, p2 — grupa ofensywna vs. grupa
kontrolna, p3 — grupa defensywna vs. grupa kontrolna, p4 — KDP vs. KDL — test kolejnosci par Wilcoxona */ test
t Studenta dla grup zaleznych **
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4.7.3. Analiza S$rednich wartosci: maksymalnej sily, maksymalnego nacisku, czasu

maksymalnej sily podczas chodu dla 3 obszarow stop (przodostopia, Srodstopia, tylostopia)

Grupa badana/kontrolna
Stwierdzono znamienne roznice pomie¢dzy grupa badang, a kontrolng we wszystkich

wartosciach zmiennych maksymalnej sity [N]: przodostopia, $rodstopia, tytostopia dla KDP

I KDL podczas chodu. Maksymalna sita dziatajaca we wszystkich obszarach stop: prawej
I lewej, byta znacznie wigksza w grupie badanej niz w kontrolnej (Tab. 44.).

W warto$ciach maksymalnego nacisku [N/cm?], rozniceg istotng statystycznie wykazano
W: obcigzeniu przodostopia KDP (p=0,01) i KDL (p<0,01), s$rodstopia KDL (p=0,03)

dla badanych grup. Nacisk w obszarze przodostopia i srédstopia, zarbwno prawego, jak i lewego

byt wigkszy, a W obszarze obu pi¢t byt mniejszy w grupie badanej niz w kontrolnej (Tab. 44.).

Tabela 44. Porownanie maksymalnej sity i nacisku stop oraz czasu maksymalnej sity u badanych podczas
chodu

Grupa badana Kontrolna
N | srednia SD N | Srednia SD P

Zmienna Konczyna

KDP 70 | 850,75 | 187,91 | 35 | 737,19 | 115,26 | <0,01**

PRZODOSTOPIE
©ODOSTO KDL 70 | 849,29 | 183,16 | 35 | 742,19 | 122,35 | <0,01**

Maksymalna f . KDP 70 | 215,19 | 106,43 | 35 | 152,14 | 79,85 | <0,01**
SRODSTOPIE

sita [N] KDL 70 | 200,74 | 95,77 | 35 | 149,89 | 78,26 | <0,01**

KDP 70 | 589,23 | 140,02 | 35 | 507,26 | 78,65 | <0,01**
PIETA

KDL 70 | 602,42 | 138,76 | 35 | 522,69 | 86,56 | <0,01**

KDP 70 | 47,15 12,83 | 35 41,23 5,7 0,01**
PRZODOSTOPIE

KDL 70 | 47,49 13,17 | 35 40,6 8,92 | <0,01**

Mak | Konczyna | N Me IQOR N | Srednia SD p
ST | $roDSTOPIE KDP | 70 | 187 | 95 |35 | 1638 | 7.6 | 0,06*
) KDL 70 15,5 7,8 35 | 1545 8,17 0,03*
[N/cm?]
Koniczyna | N | S$rednia SD N | Srednia SD p
PIETA KDP 70 32,1 9,28 | 35| 34,17 8,27 0,27**

KDL 70 | 32,97 8,84 35 | 3431 8,04 0,45**

KDP 70 | 75,33 2,58 35 75,38 2,15 0,93**
PRZODOSTOPIE

KDL 70 | 74,76 8,49 35 75,79 1,96 0,48**

mak(s:;risalnej SRODSTOPIE KDP 70 | 4381 | 823 [ 35| 4465 | 6,27 | 059**
sity KDL 70 | 4485 | 884 | 35| 4948 | 10,04 | 0,02**

KDP 70 | 2046 | 339 |35 2073 | 222 | 0,67*
PIETA

KDL 70 | 20,66 3,34 35 21,64 2,02 0,11**

N — liczba badanych, SD — odchylenie standardowe, Me- mediana, IQR — rozstep migdzykwartylowy, KDP/ KDL
— konczyna dolna prawa/ lewa, p < 0,05 warto$¢ istotna statystycznie, p — test U Manna-Whitneya */ test t Studenta
dla grup niezaleznych**,

Zaobserwowano, ze dla $§rodstopia, w KDL $redni czas dzialania maksymalnej sily

w cyklu chodu (kiedy jest maksymalna warto$¢ sity dla 3 obszarow podparcia stopy) (time
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maximum force, % of stance time) byt istotnie r6zny miedzy grupa badana, a kontrolng (p=0,02)
(Tab. 44.).

Grupa ofensywna/defensywna/kontrolna

Wartosci maksymalnej sity [N] byly znamiennie roézne migdzy grupa ofensywna
I kontrolng oraz grupa defensywna i kontrolng, we wszystkich obszarach stopy prawej i lewej.
Nie stwierdzono znamiennych réznic miedzy grupg ofensywng, a defensywna w wartos$ciach
maksymalnej sity [N] KDP i KDL (Tab. 45.).

Maksymalny nacisk [N/cm?], w obszarze przodostopia prawego i lewego byt istotnie
statystycznie rozny migdzy grupa defensywng, a kontrolng (p<0,01). W obcigzeniu $rodstopia
wykazano znamienng roznice maksymalnego nacisku w KDP, mig¢dzy grupg ofensywng
i defensywng (p=0,04) oraz defensywng i kontrolng (p=0,02), atakze w KDL mig¢dzy grupa
defensywna i kontrolng (p=0,04). W obszarze piet nie stwierdzono znamiennych réznic miedzy
badanymi grupami (Tab. 45.).

Tabela 45. Porownanie maksymalnej sity i nacisku stop oraz czasu maksymalnej sity u badanych podczas
chodu

Grupa ofensywna Grupa defensywna Kontrolna
Zmienna Konczyna pl p2 p3
N $rednia SD N $rednia SD N $rednia SD
KDP 41 837,64 210,13 29 869,27 152,73 35 737,19 115,26 0,49** 0,01** <0,01**
PRZODOSTOPIE
KDL 41 834 203,74 29 870,76 150,16 35 742,19 122,35 0,41** 0,02** <0,01**
Maksymalna KDP 41 219,54 116,43 29 209,04 92,09 35 152,14 79,85 0,69** | <0,01** 0,01**
SRODSTOPIE
KDL 41 201,19 97,39 29 200,1 95,14 35 149,89 78,26 0,96** 0,01** 0,02**
PIETA KDP 41 578,92 147,54 29 603,81 129,77 35 507,26 78,65 0,47** 0,01** <0,01**
KDL 41 586,7 154,34 29 624,65 117,69 35 522,69 86,56 0,26** 0,03** <0,01**
KDP 41 46,29 14,17 29 48,35 10,78 35 41,23 57 0,561** 0,05** <0,01**
PRZODOSTOPIE
KDL 41 45,62 13,45 29 50,12 12,52 35 40,6 8,92 0,16** 0,06** <0,01**
Konczyna N Me IQR N $rednia SD N Srednia SD pl p2 p3
Maksymalny L.
SRODSTOPIE KDP 41 16,8 7 29 21,04 8,563 35 16,38 7,6 0,04* 0,28* 0,02*
KDL 41 15,2 7.4 29 18,81 9,02 35 15,45 8,17 0,4* 0,08* 0,04*
Konczyna N $rednia SD N $rednia SD N Srednia SD pl p2 p3
PIETA KDP a1 31,52 1034 | 29 32,93 7,64 35 3417 8,27 0,53** | 0,23** | 0,54**
KDL 41 32,56 10,04 29 33,56 6,91 35 34,31 8,04 0,64** 0,41** 0,69**
KDP 41 75,39 2,71 29 75,25 2,43 35 75,38 2,15 0,81** 0,98** 0,82**
PRZODOSTOPIE
KDL 41 75,78 2,77 29 73,32 12,78 35 75,79 1,96 0,24** 0,97** 0,26**
Czas
maksymalnej | .. KDP 41 | 4412 834 | 29 | 4336 819 | 35 | 4465 627 | 071% | 076** | 048**
. SRODSTOPIE
sity KDL 41 44,88 8,59 29 44,81 9,33 35 49,48 10,04 0,98** 0,03** 0,06**
PIETA KDP 41 20,52 3,27 29 20,37 3,64 35 20,73 2,22 0,85** 0,75** 0,63**
KDL 41 20,5 2,99 29 20,88 3,83 35 21,64 2,02 0,65** 0,06** 0,31**

N — liczba badanych, SD — odchylenie standardowe, Me- mediana, IQR — rozstep migdzykwartylowy, KDP/ KDL
— konczyna dolna prawa/ lewa, p < 0,05 warto$¢ istotna statystycznie, p1-p3 — test U Manna-Whitneya */ test
t Studenta dla grup niezaleznych**, pl — grupa ofensywna vs. grupa defensywna, p2 — grupa ofensywna vs. grupa
kontrolna, p3 — grupa defensywna vs. grupa kontrolna
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Sredni czas dziatania maksymalnej sity w czasie podparcia stopy byt istotnie rdzny

dla obszaru $rodstopia KDL (p=0,03) miedzy grupa ofensywna, a kontrolng (Tab. 45.).

4.8. Korelacje wieku i BMI ze zmiennymi platformy: maksymalng silg

I maksymalnym naciskiem podczas chodu

W grupie badanej okreslono korelacj¢ wieku i wskaznika BMI z maksymalng silg

(oznaczenie F) i maksymalnym naciskiem (o0znaczenie N) stop podczas chodu (Tab. 46.).

Wraz z wiekiem wzrastata sita maksymalna w przodostopiu oraz w pigcie obu konczyn
dolnych (p<0,01) w badanej grupie. Nacisk podeszwowy lewej (p=0,04) 1 prawej (p<0,01) picty

takze zwickszat si¢ wraz z wiekiem (Tab. 46.).

W grupie kontrolnej wykazano ujemng korelacje miedzy wiekiem, a naciskiem

maksymalnym pigty lewej (p=0,04) (Tab. 46.).

Tabela 46. Korelacje wieku z maksymalng sitg i maksymalnym naciskiem podczas chodu w grupach
badanej i kontrolnej

GRUPA Zmienna N r/rho p
Wiek & F KDL przodostopie 70 0,42 <0,01*
Wiek &F KDP przodostopie 70 0,36 <0,01*
Wiek & F KDL pieta 70 0,36 <0,01*

badana

Wiek &F KDP picta 70 0,4 <0,01*
Wiek &N KDL pigta 70 0,27 0,04*
Wiek & N KDP pigta 70 0,39 <0,01*
Kontrolna Wiek & N KDL picta 34 0,34 0,04

N- liczba badanych, p < 0.05 warto$¢ istotna statystycznie , r* — wspotczynnik korelacji Pearsona, rho** -
wspotczynnik korelacji Spearmana; F - maksymalna sita, N — maksymalny nacisk, KDP - konczyna dolna prawa,
KDL - koficzyna dolna lewa

W grupie badanej wykazano istotng zaleznos¢ (p<0,01) BMI z dziataniem maksymalne;j
sity w przodostopiu KDP, s$rodstopiu KDP i KDL, pigcie KDP i KDL. Podobnie BMI
I maksymalna sita nacisku podeszwy wykazaly dodatnig korelacje¢ dla przodostopia KDP i KDL
(p<0,01), $rédstopia KDP (p=0,04) oraz piety KDP i KDL (p<0,01) (Tab. 47.).
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Tabela 47. Korelacja BMI z maksymalng sitg i maksymalnym naciskiem podczas chodu u badanych

GRUPA Zmienna N r/rho p
BMI & F KDP przodostopie 60 0,8 <0,01*
BMI & F KDL $rodstopie 60 0,49 <0,01*
BMI & F KDP $rodstopie 60 0,56 <0,01*
BMI & F KDL pigta 60 0,75 <0,01*
BMI &F KDP pigta 60 0,76 <0,01*

badana

BMI & N KDL przodostopie 60 0,44 <0,01*
BMI &N KDP przodostopie 60 0,52 <0,01*
BMI & N KDL pigcta 60 0,47 <0,01*
BMI &N KDP pigeta 60 0,45 <0,01*
BMI & N KDP srédstopie 70 0,24 0,04**
Kontrolna BMI & F KDL przodostopie 35 0,74 <0,01**
BMI & F KDP przodostopie 35 0,68 <0,01**
BMI & F KDL $rodstopie 35 0,46 <0,01**
BMI & F KDP $rédstopie 35 0,51 <0,01**
BMI & F KDL picta 35 0,64 <0,01**
BMI & F KDP picta 35 0,48 <0,01**
BMI & N KDP przodostopie 35 0,42 0,01**
BMI & N KDL $rodstopie 35 0,56 <0,01**
BMI & N KDP $réodstopie 35 0,43 <0,01**

N- liczba badanych, p < 0.05 warto$¢ istotna statystycznie , r* — wspotczynnik korelacji Pearsona, rho** -
wspotczynnik korelacji Spearmana; F - maksymalna sita, N — maksymalny nacisk, KDP - koniczyna dolna prawa,
KDL — konczyna dolna lewa
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W grupie kontrolnej wykazano dodatnig korelacje (p<0,01) BMI z silg maksymalng
dla przodostopia, srodstopia oraz piety w obu konczynach dolnych. Zaleznos¢ BMI i sity nacisku
podeszwy stopy stwierdzono dla przodostopia KDP (p=0,01), srodstopia KDP i KDL (p<0,01)
(Tab. 47.).

4.9. Korelacja zmiennych YBT i platformy dynamometrycznej

Grupa badana

Nie zaobserwowano istotnej zaleznosci wychylen YBT z obcigzeniem stop, podczas
stania obundz zaréwno przy oczach otwartych i zamknigtych (p>0,05) (Tab. 48.).

Wykazano korelacje pomig¢dzy zasiegiem YBT - tylnobocznym KDP, a obcigzeniem
strony prawej przodostopia (dodatnia korelacja, p=0,02) i tytostopia (ujemna korelacja, p=0,04)
KDL, podczas stania jednondz z otwartymi oczami (OO) (Tab. 48.).

Dla zasiegu YBT — tylnoprzysrodkowego KDP, zaobserwowano korelacj¢ z obcigzeniem
prawej strony przodostopia KDL (p<0,01), podczas stania jednondz z zamknigtymi oczami (OZ)
(Tab. 48.).

W grupie badanej nie zaobserwowano istotnej zalezno$ci migdzy zasiggiem YBT,

a maksymalng sitg (F) oraz maksymalnym naciskiem (N) dla stref stop podczas chodu (p>0,05).

Tabela 48. Korelacje zmiennych YBT i platformy w grupie badanej

GRUPA Zmienna N r/rho p

Stanie jednonéz OO

$rYBT-tbh KDP & KDL P przodostopie 70 0,29 0,02*

badana $rYBT-tb KDP & KDL P tytostopie 70 -0,27 0,04*

Stanie jednon6z OZ

$rYBT-tp KDP & KDL P przodostopie 70 0,32 <0,01*

N- liczba badanych, p < 0.05 warto$¢ istotna statystycznie, r* — wspolczynnik korelacji Pearsona, rho** -
wspotczynnik korelacji Spearmana, StYBT — przod/ tb/ tp — $redni Y Balance Test - zasieg do przodu/ tylnobocznie
(tb) / tylnoprzysrodkowo (tp), F - maksymalna sita, N — maksymalny nacisk, KDP - koficzyna dolna prawa, KDL —
konczyna dolna lewa, P -prawa, L - lewa

Grupa kontrolna
W grupie kontrolnej wykazano korelacj¢ pomigdzy wychyleniem YBT, a obcigzeniem

stop, podczas stania obunoz i jednondz, zar6wno z otwartymi, jak i zamknigtymi oczami (Tab.
49.).

88



Zaobserwowano znamienne korelacje YBT — przéd KDP z obcigzeniem przodostopia
(yjemna korelacja, p=0,03) i tytostopia (dodatnia korelacja, p=0,03) KDL, podczas testu stania
obundéz OO. Wzrost zasieggu YBT — tylnoprzysrodkowego KDL, zwigkszal obcigzenie
przodostopia (p=0,01) i zmniejszal obcigzenie tytostopia (p=0,01) KDP, podczas testu stania
obunéz OO (Tab. 49.).

Wykazano zaleznosci migdzy YBT przod KDP, a mniejszym obcigzeniem przodostopia
(p=0,03) 1 wzrostem obcigzenia tytostopia (p=0,03) KDL, podczas testu stania obun6z OZ.

Wykazano istotne korelacje miedzy YBT - tylnobocznym KDP, a mniejszym
obcigzaniem strony lewej przodostopia, strony prawej tylostopia i prawej krawedzi catej stopy
lewej, podczas testu stania jednon6z OO i OZ. Zaobserwowano takze korelacje¢ z wigkszym
obcigzaniem prawej strony przodostopia, lewej strony tylostopia i lewej krawedzi stopy lewe;,
podczas wymienionego testu (Tab. 49.).

Podczas chodu maksymalna sita dziatajagca w obszarze przodostopia (p<0,01) i piety
(p=0,01) w KDL byta ujemnie skorelowana z zasiggiem YBT — przéd KDP (Tab. 49.).

Zaobserwowano istotne zaleznosci miedzy YBT — tylnobocznym KDL, a maksymalnym
naciskiem $rodstopia KDP (dodatnia korelacja, p=0,04) i piety KDP (ujemna korelacja, p=0,04).
Wykazano korelacje pomigdzy YBT — tylnobocznym KDP, a naciskiem s$rodstopia KDL
(dodatnia korelacja, p=0,02) i picty KDL (ujemna korelacja, p<0,01). Dla YBT -
tylnoprzysrodkowego KDL, wykazano korelacje z mniejszym naciskiem pigty prawej (p=0,03),

a dla YBT tylnoprzysrodkowego KDP obserwowano mniejszy nacisk pieta lewa (p=0,01).

Tabela 49. Korelacje zmiennych YBT i platformy grupie kontrolnej

GRUPA Zmienna N r/rho p

Stanie obun6z OO

$rYBT-przod KDP & KDL przodostopie 35 -0,37 0,03*
$rYBT-przod KDP & KDL tytostopie 35 0,37 0,03*
$rYBT-tp KDL & KDP przodostopie 35 0,43 0,01*

$rYBT-tp KDL & KDP tylostopie 35 -0,43 0,01*

kontrolna | Stanie obun6éz OZ

$rYBT-przod kDP & KDL przodostopie 35 -0,37 0,03*

$rYBT-przod KDP & KDL tytostopie 35 0,37 0,03*

Stanie jednon6z OO

srYBT-th KDP & KDL L przodostopie 35 -0,44 <0,01*

$rYBT-th KDP & KDL L tylostopie 35 0,44 <0,01*
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c.d. Tabela 49. Korelacje zmiennych YBT i platformy w grupie kontrolnej

GRUPA Zmienna N r/rho p
kontrolna $rYBT-tb KDP & KDL P przodostopie 35 0,45 <0,01*
$rYBT-th KDP & KDL P tylostopie 35 -0,45 <0,01*
SrYBT-th KDP & KDL L strona stopy 35 0,45 <0,01*
SrYBT-th KDP & KDL P strona stopy 35 -0,45 <0,01*
Stanie jednon6z OZ
$rYBT-th KDP & KDL L przodostopie 35 -0,55 <0,01*
$rYBT-tb KDP & KDL L tylostopie 35 0,55 <0,01*
$rYBT-th KDP & KDL P przodostopie 35 0,35 0,04*
SrYBT-th KDP &KDL P tytostopie 35 -0,35 0,04*
$rYBT-th KDP & KDL L strona stopy 35 0,34 0,04*
$rYBT-tb KDP & KDL P strona stopy 35 -0,34 0,04*
Chod
$rYBT-przod KDP & F KDL przodostopie 35 -0,5 <0,01*
§rYBT-przod KDP & F KDL pieta 35 -0,41 0,01**
$rYBT-th KDL & N KDP $rodstopie 35 0,35 0,04*
§rYBT-tp KDP &N KDL pigta 35 0,41 0,01*
$rYBT-tb KDP &N KDL picta 35 -0,44 <0,01*
§rYBT-tp KDL & N KDP picta 35 -0,37 0,03*
srYBT-tb KDL &N KDP pieta 35 -0,34 0,04*
$rYBT-tb KDP & N KDL $rodstopie 35 0,4 0,02**

N- liczba badanych, p < 0.05 warto$¢ istotna statystycznie, r* — wspoOtczynnik korelacji Pearsona, rho** -
wspotczynnik korelacji Spearmana, sStYBT — przod/ tb/ tp — $redni Y Balance Test - zasieg do przodu/ tylnobocznie
(tb) / tylnoprzysrodkowo (tp), F - maksymalna sita, N — maksymalny nacisk, KDP - koficzyna dolna prawa, KDL —
konczyna dolna lewa, P -prawa, L — lewa
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5. DYSKUSJA

Celem pracy byla ocena stanu anatomopatologicznego i funkcjonalnego stop
u zawodnikow uprawiajgcych amatorsko futbol amerykanski. Zbadano wptyw trenowania FA
na: czestosé, lokalizacje 1 typ urazow, w stosunku do calej konczyny dolnej (stopa, staw
skokowo-goleniowy, podudzie, staw kolanowy, udo, staw biodrowy i miednica). Uwzgledniono:
dhugos¢ 1 czesto$¢ trenowania, zajmowane pozycje Sportowe oraz stosowane leczenie.
Kluczowym aspektem badania byla ocena: urazowosci stop, uksztaltowania stop (FPI-6)
oraz warto$ci przenoszonych obcigzen przez stopy (platforma), podczas testow stania (obunoz,
SLB) i chodu, powigzanych z rownowagg statyczng (SLB, COP) i dynamiczng (YBT).

Badania wtasne po raz pierwszy oceniajg szczegotowo postawe i obcigzenia stop (b0so)
u polskich zawodnikow FA oraz ze wzgledu na pozycj¢ sportowa na boisku, poréwnujgc
do grupy kontrolnej. W literaturze nie odnaleziono prac dotyczacych wptywu trenowania FA na
funkcje podporowo-nos$ng obciazen stop. Dotychczasowe badania autorow skupiaty si¢ glownie
na ocenie: urazowosci w konczynach dolnych, w tym w stopach oraz wielko$ci obcigzen stop,
zaleznie od klasyfikacji postawy stopy (ptaska, wydrazona, prawidtowa), czy uksztaltowania
luku podtuznego przysrodkowego u graczy FA. Rzadko podejmowana jest takze tematyka
zwigzkow rownowagi z wzorcami przenoszonych obcigzen podeszwowych u sportowcoOw.
Prawdopodobnie ta praca opisuje je jako pierwsza u polskich (i na $wiecie) graczy FA.

Zamierzeniem autorki jest poprowadzenie dyskusji w szerokim zakresie, dajacym
wieloptaszczyznowy obraz podjetego problemu badawczego. Szczegdtowe omowienie badanych
zmiennych i analiz, uwaza autor za istotne, umozliwiajace w miar¢ petng i komplementarng

dyskusje.
5.1. Urazowos¢ stop w futbolu amerykanskim na tle urazéow konczyn dolnych

Futbol amerykanski, wérod dyscyplin sportowych plasuje si¢ jako jeden z najbardziej
kontuzjogennych, z duza iloscig przecigzen i urazow konczyn dolnych [239]. W badaniach
wilasnych, ponad 80% zawodnikow FA doznato urazow konczyn dolnych. Najczestsza ich
lokalizacjg byty stawy skokowo-goleniowe, a kolejno: staw kolanowy, podudzie, staw biodrowy,
stopa oraz udo. Urazy stopy dotyczyly 10% graczy, a stawow skokowo-goleniowych prawie
55%. Kompleks anatomiczny stopy ze stawem skokowo-goleniowym stanowit wiec 65% urazow
konczyn dolnych u zawodnikow FA.

Szereg prac podejmuje temat urazowosci konczyn dolnych w futbolu amerykanskim.
Badania przegladowe Kluczynskiego i wsp. [247] wyodrgbniaja szczegdlowo ilos¢ prac

dotyczacych lokalizacji anatomicznej urazéw u zawodnikéw NFL. Wsréd analizowanych 147
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artykutow, z lat 1980-2018, urazy stawow skokowo-goleniowych i stop byty obecne w 17%
prac, urazy stop w 12%, a stawow skokowych w 5% artykutow. Przy czym ogolnie o urazach
ortopedycznych narzadu ruchu pisano w 16% artykutach, a o pozostatych odcinkach konczyn
dolnych w 34%. O urazach w stawie kolanowym prawito 24% prac, miednicy i stawie
biodrowym 7%, a w obrebie uda 3% [247]. Natomiast Makhni i wsp. [248] wykazali, ze ze 102
prac o urazach ortopedycznych w NFL, najwiecej tj. 28% dotyczyto stawow kolanowych oraz
konczyn dolnych wiacznie [248].

Wystepowanie urazow w futbolu amerykanskim jest omawiane W pismiennictwie dos¢
czesto na podstawie analiz baz danych urazow, gdzie spisywane sg wszystkie dolegliwosci
sportowca [33, 54, 247]. Metody te stosowane sg szczegdlnie wsrod druzyn amerykanskich.
Na podstawie danych zebranych z baz nadzoru urazu, mozna okresli¢ czesto$¢ wystgpowania
urazOw narzadu ruchu [33]. Beaulieu-Jones i wsp. [249] ocenili wystgpowanie urazow uktadu
migsniowo-kostnego w okresie od 2009-2015 r., u studentéw trenujacych FA. Najwigksza
czesto$¢ urazoOw w konczynie dolnej stwierdzono, podobnie jak w badaniach wtasnych, w stawie
skokowo-goleniowym — 53% oraz w stawie kolanowym — 51% [249]. Mack i wsp. [54]
w badaniach z sezonéw 2015-2018 wykazali, ze urazy stawow skokowo-goleniowych i stop
stanowity odpowiednio: 22,4% i 9,1% obrazen konczyn dolnych. Na pierwszym miejscu
najczesciej kontuzjowanych obszarow znajdowal si¢ staw kolanowy, stanowigc prawie 30%
urazow, zaraz przed stawem skokowo-goleniowym, a uraz uda stanowit nieco ponad 17% [54].
Okres$lajac czesto$¢ wystepowania urazow konczyn dolnych zauwazono ich tendencje
wzrostowg W analizowanym okresie czasowym [54].

Zestawiajgc powyzsze dane z badaniami wlasnymi, mozna uzna¢ je za zgodne. Widoczne
podobienstwo zaznacza si¢ w wystgpowaniu urazow stawoéw skokowo-goleniowych z wynikami
Beaulieu-Jones i wsp. [249], a stopy z wynikami Mack i wsp. [54]. Dodatkowo w niniejszej
pracy opisano urazowo$¢ konczyn dolnych ze wzgledu na zajmowane pozycje zawodnikoéw
na boisku, czego nie okreslono w wymienionych pracach. W badaniach wtasnych, urazow
stawow skokowo-goleniowych doznato prawie 60% zawodnikéw ofensywnych i okoto 50%
defensywnych, a stopy odpowiednio: ponad 12% i 7%. Wartosci te sg takze zblizone
do wymienionych wynikow badan w ogolnej populacji FA.

Kontuzje i urazy sa powszechne w sporcie. Potwierdzono, ze moga by¢ one wynikiem
oddzialywania duzej sity lub powtarzajacych si¢ incydentow przecigzeniowych zwigzanych
m.in. z uwarunkowaniami osobniczymi i treningowymi w futbolu amerykanskim. Szczegdlnie
konczyny dolne narazone sg na urazy ortopedyczne podczas aktywnosci sportowej, treningdw,

czy meczy rozgrywkowych [8, 54, 250, 251]. W badaniach wlasnych wykazano, ze najczgstszg
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okolicznos$cig pojawiania si¢ urazéw konczyn dolnych u graczy FA byt trening (w poréwnaniu
do zawodow). Stwierdzono, réwniez, ze podczas treningdw zawodnicy na pozycjach
ofensywnych (63%) byli bardziej narazeni na urazy konczyn dolnych, niz defensywni (58%),
cho¢ odsetek urazow byl wysoki dla obu grup. Z kolei okreslajac urazowos¢ konczyn dolnych
podczas zawodow, wiekszy odesetek stwierdzono u zawodnikow defensywy (ponad 10%),
niz ofensywy (7,3%). Wysoka urazowos$¢ podczas treningéw u studentow (USA) trenujacych
futbol amerykanski potwierdzaja réwniez Wiersma i wsp. [252]. Nieco odmienne wyniki
przedstawili lguchi i wsp. [8] opisujgc urazowos$¢ graczy futbolu amerykanskiego w Japonii.
Wykazali cze¢stsze urazy stawoéw skokowo-goleniowych i stopy podczas meczy, niz treningdéw
[8]. Autorzy zwracajg szczeg6lng uwagg, iz na tle réznych sportéw zespotowych, to wiasnie
futbol amerykanski charakteryzuje si¢ najwyzszym odsetkiem urazow stawow skokowo-
goleniowych [252]. Hootman i wsp. [253] potwierdzaja takze, iz w stosunku do innych
dyscyplin, futbol amerykanski okazat si¢ by¢ najbardziej ryzykowny.

Urazy konczyn dolnych, w tym stawow skokowo-goleniowych i stop moga by¢ zwigzane
z walka sportowa, w tym zderzeniami z innymi zawodnikami [10, 33, 86]. W literaturze
opisywane sg réwniez bezkontaktowe urazy stop [33, 110]. Jednym z czgstych problemow
urazowych w stopie jest ztamanie Jones’a, a do narazonych pozycji zawodnikow zalicza sig:
skrzydtowe (WR i TE) oraz wspomagajace (LB) [31]. W innych badaniach wykazano, po
pierwsze, ze zwichnigcia pierwszego stawu S$rodstopno-paliczkowego (1MPT) wystepowaty
czesciej u zawodnikoéw na pozycjach rozgrywajacych (QB) oraz biegaczy koncowych (RB), a po
drugie stwierdzono, ze pojawialy si¢ one cze$ciej podczas meczy, niz treningéw [33, 37].
W badaniach wlasnych wykazano, ze prawie dwa razy czesciej zawodnicy na pozycjach
ofensywnych (OL, QB, RB, WR, TE) (12,2%) doznawali urazu stop, niz defensywni (DL, LB,
DB, CB, SS) (6,9%). Analizujac najbardziej narazone na urazy stop pozycje zawodnikow,
wydaja si¢ by¢ one zgodne z otrzymanymi wynikami badan wiasnych.

Przecigzenia fizyczne, wynikajagce z uprawiania futbolu amerykanskiego wptywaja
na odsetek urazow stop, a takze struktur przylegltych. W badaniach Mack z zespotem [54]
stwierdzono, ze duze obcigzenia sportowe zawodnikéw NFL powodowaly najczesciej
uszkodzenia migsni grupy kulszowo-goleniowej. Kolejnymi, typowymi urazami byly: boczne
skrecenia stawow skokowo-goleniowych oraz uszkodzenia migsni przywodzicieli uda. Rownie
czgsto pojawialy si¢ naderwania wigzadet od strony przysrodkowej stawow skokowo-
goleniowych [54]. Natomiast Logan i wspoétautorzy [254] wskazali, Zze urazom stawu
kolanowego czgsto towarzysza urazy wiezadta pobocznego przysrodkowego (MCL) u mtodych

zawodnikow National Football League (NFL). Zauwazy¢ nalezy, ze gorsza stabilizacja stawu
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kolanowego, czy niewydolno$¢ tylnych grup migéni uda mogg oddzialywaé na stope,
szczegblnie w czasie chodu, czy biegu.

Podobnie, w badaniu wlasnym wykazano, ze najczestszym typem urazow byly skrgcenia
stawu oraz uszkodzenia struktur migkkich (wigzadel, $ciegien i migsni). Nie okre§lono jednak
szczegdtowo jakiej anatomicznej czesSci konczyn dolnych dotyczyty.

Wsrod tkanek migkkich narazonych na przecigzenia i urazy, wazne miejsce zajmuje takze
sciggno Achillesa. Urazy S$ciggna Achillesa s3 czesta przyczyng ograniczen sportowych
i eliminacji na pewien czas z gry. U futbolistow amerykanskich NFL, ich ilo§¢ wzrastata
w ostatnich, kolejnych sezonach, poréwnujac sezon od 1997-2002 do sezonu 2010-2017 [91].
Krill i wsp. [91] zauwazyli, ze ilo§¢ zerwan Achillesa poprzedzat istotny statystycznie wysoki
wskaznik urazow stop w poprzednich sezonach. Czgsto w wyniku ostabienia chorej konczyny
dolnej dochodzito do przecigzania i peknigé/przerwania $ciggna Achillesa w konczynie
przeciwnej [91]. Trofa i wsp. [255] zbadali sportowcow roéznych druzyn zespotowych, w tym
NFL, pod katem ograniczen pooperacyjnych po zerwaniu $ciggna Achillesa. Wykazali oni,
ze zawodnicy majg gorsza kondycje i wydajnos¢ rok po urazie i rzadziej uczestniczag w meczach.
Natomiast po dwoch latach od zabiegu zwigkszaja si¢ mozliwosci zawodnikow, ktdrzy osiagaja
poziom gry podobny do sportowcodw bez urazu Achillesa. Istotne jest jednak, ze 30% graczy po
zerwaniu $ciegna Achillesa i operacji nie powraca do gry, co sugeruje zastanowienie si¢ nad
profilaktyka tych urazéw w szerszym zakresie [255]. McCrum i wsp. [256] w badanej populacji
NFL opisali spadek formy zawodnikow po urazach przedniej struktury stawoéw skokowych,
potaczonej z ko$¢mi goleni. Uraz prowadzi do przemieszczen, zwlaszcza kosci piszczelowe]
wzgledem stopy. W efekcie kompresyjnego mechanizmu urazu z duza sita, uszkodzeniu moga
ulec zaréwno tkanki kostne, jak i1 miekkie. Wptywa to na funkcje stopy powodujac bol
| ograniczenia ruchomosci, szczegodlnie zgiecia grzbietowego stopy w stawie skokowo-
goleniowym. Zawodnik nie moze gra¢ na wystarczajacym poziomie. W wyniku urazu pojawia
si¢ zaburzona stabilno$¢ potaczenia skokowo-goleniowego podczas ustalonej pozycji stopy na
podtozu oraz utrudnienia ruchowe w typowych dla tego sportu manewrach skretow, obrotu czy
szybkiego biegu. Po zabiegach operacyjnych zawodnicy wykluczeni zostaja z gry na $rednio
dwa miesigce. Artroskopia przynosi zazwyczaj dobre efekty, eliminuje dolegliwosci bolowe,
przywraca odpowiednig ruchomos¢ i stabilizacje, co pozwala na wzrost wydajnosci zawodnika
na boisku podczas gry [256]. Wang i wsp. [257] (w przegladzie prac od 2009-2018 roku) wsrod
zawodnikow futbolu amerykanskiego wykazali, iz zmiany chrzgstno-kostne stawu kolanowego,
rekonstrukcje wigzadla krzyzowego przedniego oraz urazy w stawie Lisfranca wplywaja

na rzadszy udziat tych zawodnikow w grze, szczeg6dlnie w pierwszych dwoch latach po przyjeciu
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do zawodowej druzyny NFL. Dodatkowo autorzy wskazywali na zalezno$¢ miedzy
wystepowaniem urazow stawow kolanowych, takotki, ACL na pozycjach defensywnych
I liniowych, a rzadszym uczestnictwem, powotaniem do gry w NFL [257-259].

W badaniach wlasnych, w zwigzku z przebytymi urazami konczyn dolnych, zawodnicy
FA byli najcz¢séciej wykluczeni z gry na czas ponizej miesigca do 2/3 miesiecy. Ze wzgledu
na pozycje zawodnikoéw, ofensywni gracze czesciej musieli poddawac si¢ konsultacjom
lekarskim, operacjom (p=0,04), rekonwalescencji oraz musieli uzywa¢ sprzetu ortopedycznego,
w porownaniu do defensywnych.

Potwierdzono, ze w sportach wysokiego ryzyka typowym problemem jest przewlekta
niestabilno$¢ stawow skokowo-goleniowych [260]. Ostre urazy dotyczace stawdéw skokowo-
goleniowych wigza si¢ z mechanicznym uszkodzeniem wigzadet, co wptywa na funkcje kontroli
proprioceptywnej. Okoto 20%-40% przebytych urazéw prowadzi do przewleklej niestabilnosci,
a nastepnie wymaga rekonstrukcji [260, 261]. Badacze wyrdzniajg trzy rodzaje niestabilnosci:
boczng, przysrodkowa i obustronng (rotacyjng) [260]. Wedlug Liu i wsp. [262], boczny
kompleks stawu skokowo-goleniowego jest najczestszg lokalizacjg urazoéw w dystalnym odcinku
konczyny dolnej u sportowcoéw, a na tle wszystkich urazow stanowi okoto 38%-45%. Lievers
i wsp. [46] wykazali, ze najdtuzszego czasu rekonwalescencji wymagaja skrgcenia stawow
skokowo-goleniowych, zwlaszcza z rozerwaniem wigzozrostu piszczelowo-strzatkowego oraz
boczne, a nastgpnie ztamania $rodstopia oraz kostki bocznej i przysrodkowe;.

Wsrod ogolnej populacji sportowcdw, urazy stop sg rOwnie cze¢stym problemem [263].
W obszarze $rodstopia zawodnicy doznaja: ztaman przecigzeniowych, podwichnie¢ w stawach,
uszkodzen stawu Lisfranca lub ztaman pigtej kosci srddstopia Jones’a. W przodostopiu dochodzi
czesto do urazéw palcodw, a takze do podwichnigé¢ w pierwszym stawie MTP. Ograniczony ruch
podeszwowy w stawie $rodstopno-paliczkowym wigze si¢ z dolegliwos$cig, jaka jest paluch
darniowy (paluch biegacza, ang. turf toe), powstaly w mechanizmie nadmiernego przeprostu
I kompresji, hiperfleksji [263]. Urazy Lisfranca powoduja niestabilno$¢ srodstopia i zaburzenia
funkcji stopy, co wptywa na wykluczanie zawodnika na pewien czas z gry [257, 258, 264].
Urazy ko$ci lodkowatej rowniez stawiaja zawodnikow futbolu amerykanskiego w gorszym
potozeniu. Lepsze rokowania i mniejsze znaczenie dla udzialu w meczach i treningach maja:
ztamania w obrebie $Srodstopia, ztamania Jones’a [257]. McHale i wsp. [259], w analizie danych
z lat 2000-2010 zaobserwowali, iz urazy Lisfranca dotycza zarowno graczy na pozycjach
ofensywnych, jak i defensywnych, ale cze¢sciej tej drugiej grupy. Czas powrotu zawodnikow
NFL do gry po urazie okreslili §rednio na okoto 1 rok. Pomimo gorszej wydajnosci sportowcoéw

nie bylo istotnych réznic w poréwnaniu do pozostatych graczy bez urazu [259]. Natomiast
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w innych badaniach przeprowadzonych wérod mtodych graczy FA, czas powrotu do regularnej
gry wydtuzony jest nawet do dwoch lat [258]. Podobne wyniki przedstawia Singh i wsp. [265],
dokumentujac, ze 83% zawodnikéw NFL po urazie Lisfranca wraca do gry, $rednio po 10.
miesigcach + 2,9. Po zabiegu operacyjnym, najgorszy pod wzgledem uczestnictwa w meczach
jest pierwszy sezon. Zawodnik jest wowczas mato wydajny. W drugim i trzecim sezonie
futbolista musi jeszcze oszczgdza¢ konczyne dolng i nadal bierze udzial w mniejszej liczbie
meczow. Porownujac zajmowane pozycje na boisku, lepiej radzili sobie zawodnicy defensywni
niz ofensywni [265]. U zawodnikow NFL okreslono takze czas powrotu do gry po urazach typu
paluch darniowy [266]. W wiekszosci zawodnicy wracaja do gry w tym samym sezonie. Srednio
wykazano, ze zawodnik FA byt gotowy do gry nieco po ponad miesigcu. Brak dyspozycji
do gry, ograniczenia bolowe i funkcjonalne moga jednak trwaé¢ nawet do dwoch, trzech
miesiecy. Po powrocie do gry zawodnicy majg podobna wydajno$¢ do pozostatych zawodnikow
[266]. Podczas biegu, czy wykonywania skokow, struktury wigzadtowo-torebkowe stawu
srédstopno-paliczkowego palucha sa przecigzane, co sprzyja rozwojowi zaburzen w tym
obszarze. Stwierdzono, ze zakres ruchomosci pierwszego stawu srodstopno-paliczkowego
(IMTP) uzawodnikow futbolu amerykanskiego jest zmniejszony w przypadku palucha
koslawego i darniowego [267]. Ograniczenia ruchomosci w IMTP zwigzane sg z urazem tkanek
migkkich, Sciggien, wigzadel podeszwowej strony stopy i ustawieniem koslawym palucha [266,
267]. U zawodnikow futbolu amerykanskiego, w badaniach posturograficznych wykazano
zwigkszone parametry przenoszonych obcigzen pod paluchem koslawym po urazie IMTP [267].
Stwierdzono, ze pozycja stopy ma znaczenie dla efektywnosci zawodnikow rozgrywajacych.
Toffan i wsp. [268] wykazali, ze ustawienie tylostopia jest wazne podczas rzutu pitka
przez Quarterbacka, wptywajac na jako$¢ podania. Podsumowujac urazy stop, to wlasnie zmiany
w stawie Lisfranca i leczenie operacyjne wywotuja najwicksze w czasie negatywne skutki
dla sportowca.

W badaniach wtasnych stwierdzono, ze istotnie czgsciej zawodnicy ofensywni (okoto
20%) przebyli operacj¢ w obszarze konczyn dolnych, w poréwnaniu do defensywnych (3,45%).
Badani sportowcy FA czeSciej doznawali urazow podczas treningéw, szczegdlnie grajacy
w ofensywie. Z kolei podczas zawodow, urazy dotykaly nieznacznie czesciej zawodnikow
defensywy. Zbiorczo, uwzglgdniajac zarowno treningi I mecze sezonowe, wigcej urazow
przebyli ofensywni gracze FA. Nie znaleziono jednak roznic istotnych statystycznie oceniajac
okoliczno$ci powstania urazow.

Przeglad powyzszych prac i analiza wynikéw wilasnych wykazuja duzy wplyw

trenowania futbolu amerykanskiego na urazowos¢ konczyn dolnych. Uraz stawow kolanowych
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moze wptywac na stope poprzez tancuchy kinematyczne i powieziowe. Wazna jest tu wydolnos¢
tkanek migkkich. Wedlug Dallinga i wsp. [269] patologicznie nadmierna ruchomo$¢ w stawie
kolanowym zwigzana jest z niewydolno$cig wiezadlowg oraz ostabieniem migs$ni. Dysproporcje
mi¢dzy mie$niami, jak skrocenie migsni kulszowo-goleniowych, w stosunku do mig$ni
prostownikow stawu kolanowego, rowniez majg wplyw na jego stabilizacje 1 przemieszczenia,
€O rzutuje na catg konczyne¢ dolng. Zwigksza to narazenie na uraz stawow skokowo-goleniowych
zwigzany ze zwigkszong sita migéni zginaczy podeszwowych stopy [269].

Staw skokowo-goleniowy jest takze jedng z najczgéciej wymienianych lokalizacji
urazéOw. Nalezy pamigtaé, ze staw skokowo-goleniowy, wchodzac w kompleks anatomiczny
stopy ma na nig bezposredni wpltyw. Urazowos$¢ stopy moze by¢ powigzana z innymi
strukturami  konczyn dolnych albo dotyczy¢ wylacznie jej obszaru. Pojawia¢ moga
si¢ zaburzenia stop: od niegroznych dysfunkcji do bardzo powaznych urazéw, wymagajacych
dlugotrwatego leczenia. Urazowo$¢ stop zalezy takze od pozycji gracza, okoliczno$ci gry,

tj. mecz czy trening.

5.2. FPI-6

5.2.1. Wplyw sportu, plci, wieku i BMI na postawe stép

W pracy oceniono wptyw trenowania futbolu amerykanskiego na uksztaltowanie stop
wykorzystujac wskaznik Foot Posture Index (FPI-6). W badanych grupach okreslono,
wg klasyfikacji FPI-6 wystgpowanie typow stopy: prawidtowych, z lekka pronacjg i pronacyjne,
z lekka supinacja i supinacyjne. Zaobserwowano, ze calkowite wyniki FPI-6 dla stopy lewej
| prawej byly istotnie statystycznie rozne pomigdzy futbolistami i grupg kontrolna.

W badaniach wlasnych nie wykazano znaczacych zaburzen w catkowitym uksztattowaniu
stop FPI-6 wsrod zawodnikow futbolu amerykanskiego. Wigkszos$¢ sportowcow uprawiajacych
futbol amerykanski (81,4% KDP, 84,3% KDL) i nietrenujacych uczestnikow kontroli (80%
KDP, 85,7% KDL) wykazywato stopy prawidlowe. Zaobserwowano jednak roznice miedzy
zawodnikami futbolu amerykanskiego, a grupa kontrolng, wskazujace na czgstsze wystepowanie
pronacji w pierwszej z grup, trzykrotnie cze$ciej w stopie prawej (15,7%:5,7%) i czterokrotnie
czesciej w stopie lewej (11,4%:2,9%).

Podobne wyniki przedstawili Kuo i wsp. [148], ktorzy przebadali studentow obu pfci,
uprawiajacych obcigzajace sporty: badminton, siatkéwka, koszykowka (n=30) 1 prowadzacych
sedenteryjny tryb zycia (n=30). Autorzy wykazali réwniez, ze wigkszo$¢ (80%) studentow-
sportowcow 1 nietrenujacych (86,7%) mieli prawidtowa postawe stop wg zakresu od 0 do +5

punktoéw FPI-6. Stopy pronujace wykazano u 20% sportowcow i 6,7% nietrenujacych studentoéw,
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wg zakresu +6 do +9 FPI-6. Powyzsze zmiany pronacyjne w uksztaltowaniu stop pomig¢dzy
grupami byly statystycznie istotne i wyniosty p=0,022 [148]. W badaniach wilasnych, stopy
pronujace (FPI-6) wykazywalo nieco ponad 27% futbolistow i niemal 8,6% nietrenujacych
uczestnikow. Podobnie zmiany pronacyjne stop byly znamienne miedzy grupg badang,
a kontrolng (p<0,01).

W grupie studentow-sportowcow badanych przez Kuo i zespot [148] nie stwierdzono
uksztattowania stop w supinacji, a w grupie kontrolnej byto ich 6,7%. Natomiast w niniejszej
pracy, grupa sportowcéw FA wykazywala ustawienie supinacyjne stopy lewej u 4,3%, a stopy
prawej u2,9%. Zaobserwowano jednak podobng tendencj¢ wystepowania supinacji stop,
jak w powyzszych badaniach. W grupie kontrolnej postawa supinacyjna stopy prawej (14,3%)
I lewej (11,4%) wystepowata znacznie czgéciej niz u FA, co jest zgodne z powyzszymi
wynikami.

Lopezosa-Reca i wsp. [270] przeprowadzili oceng FPI-6 u m¢zczyzn uprawiajacych dwie
rézne dyscypliny sportowe, tj.: 72 ptywakéw 1 78 pitkarzy noznych, w $rednim wieku 17 lat,
regularnie trenujacych przez okres ostatnich 6 lat. Nie wykazano istotnych zmian w postawie
stop wsrod pitkarzy noznych, a $redni wynik FPI-6 wyniost 2,2+1,7. W grupie ptywakow
zaobserwowano wyzszy $redni wynik FPI-6 (6,5+2), wskazujacy na tendencje do ksztalttowania
si¢ stopy w kierunku pronacyjnym, a takze towarzyszacg istotng koslawos¢ stawdéw kolanowych
[270]. Inne doniesienia sugeruja, ze takze obcigzenia treningiem biegowym moga poglebiaé
pronacyjng postawe stopy [271, 272]. Escamilla-Martinez i wsp. [271] przy uzyciu FPI-6 ocenili
stopy biegaczy dlugodystansowych (n=30). Sportowcy zostali zbadani bezposrednio przed
I po godzinnym biegu, wykonanym z umiarkowang predkoscig 3,3m/s. Drugi pomiar wykazat
wzrost punktacji FPI-6 o 2 punkty, co $wiadczylo o tendencji do zwigkszania pronacji stopy
po wysitku biegowym [271]. Cowley i Marsden [272] zbadali biegaczy bioracych udziat
W potmaratonie. Pierwsze badanie FPI-6 zostalo przeprowadzone tydzien wczesniej i wyniosto
+3 punkty, a drugie zaraz po ukonczeniu biegu. Uzyskane w powtornej ocenie FPI-6 zwigkszone
wartosci dodatnie potwierdzily wptyw obcigzenia biegiem na tendencj¢ wzrostu pronacji:
istotnie w stopie lewej o $rednio 1,7 punktu oraz nieistotnie w stopie prawej o $rednio 0,3
punktu. W tych badaniach autorzy zaznaczajg, iz réznica miedzy konczynami moze wynikac
Z mniejszej meczliwosci migsniowej konczyny dolnej dominujacej — prawej [272]. W badaniach
wiasnych sportowcy byli badani jedynie kilka godzin przed obcigzajagcym treningiem FA, nigdy
po treningu i uzyskali w wigkszo$ci wartosci w przedziale 0 do +5 punktéw FPI-6, tym samym
wskazujac na stope w normie. Cze$ciej jednak gracze FA mieli tendencje do pronacji Stopy

niz do supinacji (w obrgbie grupy badanej) oraz w poréwnaniu do grupy kontrolne;j.
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Badanie roznic w postawie stop pitkarzy recznych, koszykarzy i biegaczy przeprowadzili
Martinez-Nova i wsp. [273]. Czastkowa ocena i catkowita suma FPI-6 zostata okreslona
w kazdej z wymienionych grup, liczacej po 30 uczestnikéw. Uzyskane $rednie wyniki FPI-6
byly w normie u koszykarzy (3,944,1) i biegaczy (2,9+2,8). Natomiast u pitkarzy r¢cznych
stwierdzono czeste wystgpowanie stop W supinacji (-0,4+6,9). Wyniki FPI-6 byly znamienne
pomiedzy wszystkimi trzema grupami. Szczegélnie rdéznymi miedzy sportowcami okazaty
si¢ sktadowe FPI1 dotyczace ustawienia glowy kosci skokowej i FPI4 oceniajace wypuktos¢
w rejonie stawu skokowo-todkowego [273]. W przeprowadzonych badaniach wilasnych réznica
mi¢dzygrupowa byla istotna we wszystkich sktadowych FPI-6, poza FPI2 stopy lewej-
oceniajaca krzywizne ponizej i powyzej kostki bocznej.

Badacze okreslali w pracach, czy istnieje zwigzek FPI-6 z urazowosciag w obszarze
konczyn dolnych. W badaniach Cherati i wsp. zbadano pitkarzy halowych w odstgpie
6. miesigcy, przed sezonem 1 po jego zakonczeniu. U 68 zawodnikow 1 zawodniczek futsalu
nie potwierdzono zwiazku migdzy FPI-6, a wystgpowaniem skrgcenia stawu skokowo-
goleniowego. Rowniez narazenie na urazy stawu skokowo0-goleniowego nie byto powigzane
z: BMI, wiekiem, masg ciata, wzrostem, picig, czasem trenowania oraz konczyng dominujaca.
Potwierdzono, ze przebyty uraz stawu skokowo-goleniowego jest istotnym czynnikiem ryzyka
nawracajgcego urazu [274]. Badania ponad 100 zawodnikow: koszykarzy i pitkarzy noznych,
takze nie wykazaly zwigzku miedzy wystgpowaniem bocznego skrecenia stawu skokowego
(LAS — Lateral ankle sprains), a postawa stopy wg FPI-6, niezaleznie od zgtoszenia lub nie
urazu stawu skokowo-goleniowego [275]. Natomiast potwierdzono zwigzek pomigdzy
ograniczonym zgieciem podeszwowym stopy, ostabieniem 1 wiotkoscig wiezadel stawu
skokowo-goleniowego po stronie bocznej oraz zaburzong rownowagg w tescie stania jednonoz
(Single Leg Balance — SLB), a czestszym, ostrym lub powtornym urazem LAS [275].

Na podstawie przedstawionych powyzej wynikow autorzy wskazuja na odmienne
ksztaltowanie si¢ aktywnosci migsni konczyn dolnych, a w efekcie postawy stopy, zaleznie
od danej dyscypliny sportowej, srodowiska i rodzaju ¢wiczen [270]. Dane te mozna uznaé
za zgodne przygladajac si¢ pordwnaniom wynikéw FPI-6 niniejszej pracy z powyzZszymi
badaniami. Gracze FA wykazuja W wyniku catosciowym FPI-6, glownie prawidlowa postawe
stop. Przygladajac si¢ jednak poszczegdlnym komponentom FPI-6, rdznig sie¢ w wigkszosci
od grupy kontrolnej, co $wiadczy¢ moze o specyficznej dla futbolu amerykanskiego tendencji

ksztattowania si¢ stop w kierunku pronacji.
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Zwiazek uksztaltowania stop i cech osobniczych

Szereg prac przedstawia zwigzek statycznej postawy stop Z plcia, wiekiem, zawartoscig
tkanki migsniowej 1 BMI [147, 276, 277, 278]. W badaniach wlasnych celowo uwzglgdniono
grupe samych mezczyzn, aby wykluczy¢ wptyw pici na wyniki. Alahmari i wsp. [147] wskazuja
na réznice miedzyplciowe w uksztattowaniu stop u zdrowych dorostych, w wieku 18-25 lat.
W ocenianej niejednorodnie piciowo grupie 581 osob, wykazali, ze najczgsciej uksztattowanie
stopy (wg FPI-6) bylo prawidtowe lub w lekkiej pronacji. Stwierdzono, ze mniejszy odsetek
me¢zezyzn miat ustawienie pronacyjne (16,8%) lub supinacyjne (10,3%) stop, w poroOwnaniu
do kobiet (odpowiednio 21% i 11,7%) [147]. Odmiennie, w badaniach Gongalves i wsp. [276]
przeprowadzonych w grupie mtodziezy obu pici (n=1400) zaobserwowano zwigzek catkowitego
wyniku FPI-6 z: ptciag meska (B = 0.29, p=0,04) oraz dodatkowo konczyna dolng lewa (B = 0.73,
p<0,001). Dodatnia korelacja powyzszych parametrow potwierdzita, ze im wyzszy byt wynik
FPI-6 u chtopcow lub w przypadku stopy lewej, tym znacznie wigksza byta tendencja do
pronacji stopy [276].

W badanej populacji sportowcéw FA, pitci meskiej, wykazano, ze stopy byly najczesciej
w normie lub w mniejszym stopniu w lekkiej pronacji, najrzadziej w supinacji. Nie stwierdzono,
aby wiek lub BMI graczy FA wptywaty na postawe stop wg FPI-6 (zsumowany wynik).

Zalezno$¢ miedzy FPI-6, a wiekiem wykazali w badaniach Redmond i wsp. [279].
Zarowno u dzieci, mlodziezy i osob starszych stwierdzono wystgpowanie stopy z tendencja
do ustawienia w pronacji [279, 280, 281]. U dzieci w wieku szkolnym (6-9 lat), wyzsza
punktacja FPI-6 korespondowata z nizszymi warto§ciami kata Clark’a typowymi
dla ptaskostopia [282]. Podobnie zaobserwowano mniejszg wartos¢ kata Clark’a w grupie
nastolatkow (n=148) w wieku 11-13 lat ze zwigkszong zawartoscig tkanki ttuszczowej [283].
Wykazano takze zwigzek wzrostu BMI wraz ze zmniejszaniem wartosci kata Clark’a u dzieci
otytych pomiedzy 3. i 13. rokiem zycia [284]. Obserwacje Villarroya i wsp. [280] potwierdzaja,
ze nadmierna masa ciala, duza zawartos¢ tkanki ttuszczowej, u dzieci 1 mtodziezy, w wieku od 9
do 16,5 lat, sprzyja ptaskostopiu podtuznemu.

Stwierdzono, ze nadwaga/otylo$¢ dzieci moga pozostawaé bez zmian lub nasilaé
si¢ W wieku dorostym, powodujagc tym samym nadmierne przecigzenia migsniowo-szKieletowe
stop [283]. Gongalves i wsp. [276] zauwazyli korelacje ujemng dla BMI z FPI-6, wskazujaca,
ze im bardziej wzrastato BMI u mtodziezy (10-14 lat), tym wynik FPI-6 byl nizszy. Pomimo
zalezno$ci BMI z FPI-6, autorzy nie potwierdzili jednak, ze wskaznik BMI jest istotnie zwigzany
z ustawieniem stopy w pronacji [276]. Odmienne wyniki przedstawili Aurichio i wsp. [285] oraz

Butterworth i wsp. [277], ktorzy u otylych dorostych (w $rednim wieku 52 lat) i starszych
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badanych, zaobserwowali pogl¢bianie si¢ ptaskostopia (zwlaszcza u kobiet) i pronacyjnej
postawy stopy (zwlaszcza u mezczyzn). Jankowicz-Szymanska i wsp. [286] odnotowali u 20-sto
letnich studentéw i studentek, istotne korelacje migdzy pronacyjnym ustawieniem glowy kosci
skokowej (FPI1) oraz obnizong wysokoscig przysrodkowego tuku podluznego (FPIS),
a zwickszaniem si¢ BMI. Autorzy nie wykazali jednak zalezno$ci migdzy catkowitym wynikiem
FPI-6, a BMI [286], podobnie jak u graczy FA w badaniach wlasnych. Z kolei, jedna sktadowa
oceny — FPIl byla znamiennie zrdéznicowana ze wzgledu na pte¢ studentéw (R=0,38).
U miodych mezczyzn glowa kosci skokowej byta bardziej zrotowana przysrodkowo, w kierunku
pronacji [286]. W badaniach wiasnych gracze FA — mezczyzni, wykazywali nadwagg,
a komponent FPI1 byt u nich takze wyraznie czgstszy w kierunku pronacji niz w grupie
kontrolnej. Szczegolnie w stopie prawej wynik roznil si¢ istotnie statystycznie miedzy grupami
ofensywng, defensywng, a kontrolng (p=0,03). Prawie 50% graczy ofensywnych i ponad 55%
defensywnych wykazalo pronacyjne ustawienie gtowy kosci skokowej (FPI1), kiedy w grupie
kontrolnej ta sktadowa z wynikiem dodatnim dotyczyta tylko 20% 0sob.

W badaniach wtasnych znamienny zwiazek miedzy FPI-6, a BMI wykazano tylko u osob
nietrenujacych (grupa kontrolna) i jedynie dla stopy lewej. Otrzymany wynik moze wskazywac,
ze warto$ci BMI w mniejszym stopniu wpltywaja na sportowcow, a widoczniej na osoby
nie¢wiczace. By¢ moze nadwaga u osob nietrenujacych jest zwigzana z wigksza zawartoscia
tkanki thuszczowej, a u graczy FA z dodatkowo rozbudowang masa mig$niowa, a jej wplyw
na postawe stopy jest kompensowany wy¢wiczeniem zwigzanym z treningiem.

Nalezy zauwazy¢, przy tym, ze niemal 63% zawodnikow FA z BMI w normie miato
stop¢ lewg w pronacji, a prawg ponad 45%. Sugerowaé to moze, ze cechy osobnicze, np. pte¢,
dominacja [272] lub urazowos$¢ konczyn dolnych, czy specyficzny trening FA wplywajg bardziej
na FPI-6 stopy lewej w kierunku pronacji, niz BMI. Zwigzek pici oraz lateralnosci stop z FP1-6
potwierdzono takze w powyzej opisanych badaniach Gongalves 1 wsp. [276], co mogtoby by¢
zgodne z wymienionymi sugestiami. Tezg te nalezy jednak sprawdzi¢ w przysztych badaniach,
aby mie¢ pewnos¢ co do przyczyn czestszej pronacji w stopie lewej w futbolu amerykanskim,
u zawodnikow z BMI w normie. Natomiast u zawodnikéw z BMI wskazujacym na nadwage,
stope prawag w pronacji miato 54,5%, a lewa 37,5% zawodnikow. Oznacza to, ze u futbolistow
w sumie 92% stop w pronacji jest zwigzanych z nadmiernym ci¢zarem ciata, ktory wpltywa
bardziej na jedng ze stop. Ponadto, praktycznie okoto 30% procent graczy FA z nadwaga lub
otytoscia wykazywato prawidtowa postawe stop wg FPI-6. Podkresli¢, nalezy, ze nie wykazano

jednak istotnych zwigzkéw migdzy BMI, a uksztaltowaniem stop w grupie badane;.
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Analizujgc prace badawcze, U Studentéw i dorostych trenujgcych réznorodne sporty, tj.:
biegi rekreacyjne, pétmaratony, ptywanie, pitk¢ nozna, koszykéwke, siatkdwke, badminton
zaobserwowano wptyw sportu na ksztattowanie si¢ postawy pronacyjnej stopy [148, 270-272].
W badaniach wilasnych stwierdzono, ze futbol amerykanski wptywa na sktadowe FPI od 1-6,
wykazujac wigksza tendencje do pronacji stop sportowcow, niz u nietrenujacych badanych.
Jednak catosciowy wynik FPI-6 nie wskazywal, aby wigkszo$¢ zawodnikow FA miala stopy
pronacyjne, lecz prawidlowe, porownywalnie do kontroli. Nie potwierdzono rowniez
w badaniach wiasnych zwigzku pomiedzy wiekiem, BMI, a FPI-6. Wykazano jednak,
7e pronacyjna postawa stop pojawiala si¢ cze¢sciej U badanych sportowcoéw FA, niz w grupie

kontrolnej, bez wzglgdu na wiek, wskaznik BMI oraz czas trenowania.

5.2.2. Zalezno$¢ postawy stopy i obcigzen podeszwy stopy

Badani futbolisci wykazuja w wigkszo$ci prawidlowe uksztaltowanie stop.
Zaobserwowano jednak wplyw sportu na czestsza pronacj¢ stop u graczy FA. Podj¢to probe
oceny wplywu zmian pronacyjnych w postawie stop na profil wzorcow obcigzen
podeszwowych.

Badania potwierdzaja zalezno$¢ pomigdzy uksztaltowaniem stoép, a specyficznym
obcigzeniem w poszczegdlnych obszarach stop [122, 271]. Inni autorzy zauwazyli zaleznos¢
postawy stopy i nacisku powierzchni podeszwowej stopy na podioze podczas chodu [122].
W badaniach Buldt i wsp. [122] zbadano zdrowe osoby z réznym typem stop, tj.: neutralne,
ptaskie, wydrazone. Najwigksze rdznice nacisku wykazano miedzy stopa ptaska, a wydrazong
W obszarze przodostopia. Zaobserwowano, ze stopa ptaska charakteryzuje si¢ nizszym naciskiem
podeszwy w obszarze 4. i 5. MTP porownujac do grup z postawa stopy: wydrazonej
I prawidlowej [122]. Stopy neutralne, ptaskie, wydrazone wykazuja wiec charakterystyczne dla
swojej klasyfikacji obcigzenia podeszwy stopy.

Zaleznosci postawy stopy 1 obcigzenia zostaty takze potwierdzone w grupie biegaczy
rekreacyjnych [271]. Badani zostali zbadani przed i po 60-cio minutowym biegu,
z umiarkowanym tempem. Zaobserwowano, ze zostal zwigkszony czas kontaktu catkowitego
stopy oraz przysrodkowego obszaru pigty, a nacisk podeszwowy wzrést takze w obszarze
przysrodkowym piety oraz pod druga glowa kosSci $rodstopia. Aktywnos¢ fizyczna — bieg,
zwigksza obcigzenie pigty w obszarze przysrodkowym oraz obniza tuk podtuzny stopy,
co powoduje tendencje do ustawienia pronacyjnego stopy [271].

Kolejne badania [172] potwierdzaja, ze stopa ptaska w czasie chodu wykazuje: wzrost
sity maksymalnej, wickszy obszar kontaktu i nacisk na podloze oraz czas kontaktu, w obszarze
przysrodkowym $rodstopia — tuku przysrodkowego, srodkowej czesci przodostopia i paluchu.
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Mniegjsze warto$ci wymienionych parametrow wystepuja natomiast w przysrodkowej i bocznej
cze$ci przodostopia. Natomiast dla stopy wydrazonej charakterystyczny jest wzrost nacisku
I czasu jego trwania w obszarze przodostopia po stronie bocznej oraz pigty. W obszarze
srodstopia i palucha stopy wydrazonej zaobserwowanO nizsze warto$ci w parametrach czasu
nacisku, dzialajacej sity maksymalnej oraz czasu dziatania sily, a takze obszaru kontaktu
z podtozem [172].

Uzyskane rezultaty innych badan Buldt i wsp. [287] potwierdzaja, ze uksztaltowanie
stopy wptywa na jej ruchomos$¢ podczas chodu. Ocena kinematyki stop (neutralnej, plaskie;j,
wydrazonej) podczas chodu wykazata, ze w stopie ptaskiej ruchomo$¢ $rodstopia jest
ograniczona w plaszczyznie czotowej w fazie pre-swing, a w stopie wydrazonej szczegdlnie w
fazie poczatkowej — initial contact i srodkowego podparcia — midstance. Zaobserwowano,
ze tytostopie stopy wydrazonej porusza si¢ w zmienionych katowo plaszczyznach, czotowej
| poprzecznej, w poréwnaniu do stopy ptaskiej i neutralnej [287].

Potwierdzono, ze postawa stopy moze mie¢ wplyw na rownowage. Metaanaliza Buldt
I wsp. [172] wykazata, ze COP podczas chodu jest odchylony zaleznie od uksztalttowania stopy.
Zaobserwowano bardziej przysrodkowe przeniesienie COP w stopach ptaskich, co wplywato na
mniejszy obszar ruchu COP, natomiast w stopach wydrazonych w kierunku bocznym,
powodujac wigkszy obszar ruchu COP [172].

W badaniach wtasnych nie okreslono zwiazku migdzy FPI-6, a rozkladem obcigzen
w stopach, ze wzgledu na zastosowane w wynikach rozne opisy, tj. cechy jakosciowe
i ilosciowe. Z jednej strony stwierdzono, ze gracze futbolu amerykanskiego i grupa kontrolna
mieli w wigkszosci prawidlowe stopy. Z drugiej strony laczny wynik uksztattowania stop
wg FPI-6 roznit sie istotnie statystycznie migdzy grupg sportowcoéw i nietrenujgcych, wskazujac
na czestsza pronacje stop U graczy FA. Pronacyjne ustawienie tacznie dla obu stop dotyczyto
27,1% graczy FA i 8,6% nietrenujagcych. Poréwnujac pojedynczo stopy, zawodnicy FA mieli
czeSciej stope prawa w pronacji, niz lewa. Supinacja stop zdecydowanie czegsciej pojawiala si¢
w grupie kontrolnej niz u badanych sportowcéw FA. Stwierdzono, ze trenowany sport
W pewnym stopniu przyczynial si¢ do zmian postawy stop, co moze wpltywa¢ na wartosci
obcigzen stop. Doktadne, omdéwione wyniki obcigzen stop przedstawiono w podrozdziale

dyskusji ,,Platforma dynamometryczna®.
5.2.3. Staz treningowy, pozycje graczy, a postawa stopy

Stopy prawidlowe pozwalaja na wlasciwy rozktad przenoszonych obcigzen [122, 172],
a trenowanie sportow jest zwigzane czgsto z ksztaltowaniem si¢ postawy pronacyjnej stopy [148,

270-272]. Stwierdzono, ze regularne uprawianie dyscypliny sportowej przez 6 lat to okres
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wystarczajacy, aby wykaza¢ wptyw sportu na stopy zawodnika [288]. W badaniach wtasnych
tylko okoto 16% zawodnikow trenowato futbol amerykanski wigcej niz 6 lat. Najwiecej osob,
prawie 39% trenowato rok do 3 lat, a prawie 26% mniej niz rok. Z kolei dluzszy staz gry, 4 do
6 lat wykazalo 20% zawodnikow. Ilo$¢ lat trenowania jest prawdopodobnie istotna dla
okreslenia zmian w postawie stopy u graczy FA. By¢ moze zbyt mata liczba zawodnikow
trenujacych ponad 6 lat nie pozwolita w pelni wykaza¢ graczy o zmienionym uksztattowaniu
stopy 1 narazonych na urazy. Przyszile badania powinny zbada¢ zaleznos$¢ stazu treningowego
Z FPI1-6 (catkowity wynik) w wigkszej populacji graczy FA trenujacych ponad 6 lat.

Innym kryterium zmian w postawie stopy sg pozycje na boisku. Badania zawodnikow
NFL na postawie skanéw 3D stop, wskazywaly na zalezno$ci migdzy pozycja liniowa
I skrzydtowy koncowy (TE), a zwickszonym wystgpowaniem plaskostopia, poroéwnujac
do graczy o innych umiejetnosciach pozycyjnych [289]. W badaniach wtasnych poréwnano typ
stopy migdzy zawodnikami na pozycji ofensywnej i defensywnej. Obserwowano znaczace
réznice migdzygrupowe w catkowitym FPI-6, ale wigkszos¢ badanych graczy (ponad 80%)
miata stopy w normie. Stopa w pronacji wystepowala czesciej niz w supinacji w obu grupach
oraz byla czg¢stsza u ofensywy w KDL, a u defensywy w KDP. Natomiast rzadko pojawiajaca si¢
supinacje stopy stwierdzono u wigkszej ilosci graczy ofensywnych niz defensywnych, poniewaz
supinacja stopy dotyczyta tylko jednego gracza defensywy, i tylko stopy lewej. W tym badaniu
nie przeprowadzono podzialu na szczegdélowe pozycje zawodnikow, a jedynie ze wzgledu na
atak iobrong, co moze stanowi¢ czeSciowe ograniczenie porOwnania wynikow. Nalezy
zaznaczy¢ jednak, ze zarowno liniowi zawodnicy ofensywni, jak i skrzydtowy koncowy (TE)
wchodza w sktad zawodnikéw ataku. Powyzsze wyniki wydaja si¢ wiec by¢ zgodne co do
obserwacji czestszego ustawienia stopy prawej w pronacji, tendencji do ptaskostopia
u ofensywy.

W zwigzku ze zmianami w postawie stop, do jakich prowadzi uprawiany sport konieczne
jest podjecie interwencji zabezpieczajacych graczy przed urazem. Autorzy zaznaczajg potrzebe
profilaktyki stop, ktéra moze zawiera¢ oklejanie tasmami kinesiologytaping, stosowanie ortez,
trening odpowiednich grup migéniowych wplywajacych na postawe i potozenie stopy [196, 270].
Wazna jest ocena biomechaniczna stop, okreslenie wskaznika FPI-6, ale takze i inne metody
pomiarowe stop przedstawiajgce stan funkcjonalny stopy. Zalecane sg rowniez badania kata
ustawienia pigty podczas stania, ktory jest wykorzystywany w celu dopasowania wktadek do
obuwia [235]. Wykazano, ze czastkowa ocena postawy stopy wg FPI-6 nie odzwierciedla
wynikow pomiarow katowych: $ciggna Achillesa, tylostopia i tuku podluznego, zaréwno

w czasie ruchu statycznego, jak i dynamicznego. Badania biomechaniczne oceny katow
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tylostopia i §rodstopia nie powinny by¢ stosowane zamiennie z wynikami FPI-6 [290]. Z kolei
Powell iwsp. [69] zaznaczaja, ze postawa stopy, a doktadniej wysoko$¢ tuku podtuznego
przysrodkowego wplywa bardziej na kinematyke stép (podczas chodu, biegu, schodzenia

po schodach), niz zakres ruchomosci stop.

Skala FPI-6 jest wiarygodnym narzedziem stosowanym zaréwno do oceny ustawienia stopy,
jaki wynikéw leczenia ptaskostopia [192, 291]. Unver i wsp. [192] po zastosowaniu
sze$ciotygodniowego programu ¢wiczen wzmacniajacych krotkie mig$nie stopy, u osob
z ptaskostopiem, potwierdzili potrzebe ich stosowania w celu zapobiegania: pronacji stopy,
opadania przy$rodkowego tuku podtuznego stopy i zwigkszonej sity w przysrodkowej czeSci
$rodstopia [192]. Podobne wyniki przedstawili takze inni autorzy stosujac wzmacnianie: krotkich
— wewnetrznych i1 dhlugich — zewnetrznych migéni stopy oraz jej stabilno$ci, przez dziewieé
tygodni, u dorostych z pronacjg stopy. Wykazano, ze ustawienie stopy w pronacji moze by¢
z powodzeniem kontrolowane dzigki wymienionym ¢wiczeniom [292]. W wymienionych
badaniach Sanchez-Rodriguez i wsp. [292] poczatkowa punktacja FPI-6 wynosita 8,1+1,7,
a koncowa 6,4+2,1. W rezultacie program ¢wiczen wplywat na obnizenie punktacji FPI-6 0 1,66
punktu, wskazujac na znaczng poprawe ustawienia stopy. Nie stwierdzono roznic
miedzyptciowych w ocenie wynikow FPI-6 w powyzszych badaniach [292]. Z kolei Taddei
i wsp. [293] wykazali korzystny wpltyw rocznego wzmacniania migsni stopy i stawow skokowo-
goleniowych u biegaczy rekreacyjnych, na odsetek urazéw zwigzanych z treningami/bieganiem.
Narazenie na urazy zmniejszyto si¢ po uptywie 4 do 8 miesiecy stosowanych c¢wiczen.
W stosunku do grupy kontrolnej — u biegaczy rekreacyjnych niestosujacych éwiczen, ryzyko

bylto okoto 2,5 razy nizsze w grupie badanej [293].

Podsumowujac, wskaznik FPI-6 jest wykorzystywany bezposrednio jako narzedzie
diagnostyczne do oceny postawy stopy, a posrednio do oceny wplywu treningow i efektywnosci
¢wiczen na stope. Dodatkowo informuje o ryzyku urazu stopy, a zatem koniecznosci
wprowadzenia profilaktyki. Interwencje zapobiegawcze urazom stop sg istotne w sporcie

zwigzanym z pronacyjnym ustawieniem stopy [148], w tym w futbolu amerykanskim.

5.3.Y Balance Test (YBT)

Zaburzenia rownowagi u sportowcdéw sa miedzy innymi $cisle powigzane z urazami
konczyn dolnych oraz wydolno$cia podporowa stopy. Zaleza od wychylen ciata w przestrzeni,
zwigzanych z przenoszeniem COM, w warunkach statycznych i dynamicznych. W niniejszej

pracy oceniono wplyw trenowania futbolu amerykanskiego na ryzyko urazu konczyn dolnych
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zapomoca testu YBT, wykorzystujgc badanie asymetrii zasieggu KD P i L (w przdd,
tylnobocznie, tylnoprzysrodkowo) 1 roéwnowagi dynamicznej. W badaniach wlasnych
zastosowano protokot YBT wg Plisky i wsp. [237, 238], ktorzy wykazali si¢ wysoka
wiarygodno$cig pomiardw [243].

Roézne prace badawcze potwierdzity, ze zaburzenia rownowagi dynamicznej sg zwigzane
z wigkszym narazeniem na urazy konczyn dolnych [241, 245, 294]. Jednoczesnie,
nieprawidlowa rownowage dynamiczng, wykazuja czgsto osoby po przebytych urazach konczyn
dolnych, m.in. z dysfunkcjami ACL, uszkodzeniami stawow skokowo-goleniowych, CAI
(przewlekta niestabilno$¢ stawow skokowo-goleniowych) [239, 295-298].

Stosowanie badan przesiewowych do oceny rownowagi dynamicznej jest coraz
popularniejsze wsrdéd sportowcow, ale takich testow jest wcigz za mato wsrdd futbolistow
amerykanskich [239, 299]. U zawodnikow futbolu amerykanskiego badanie YBT stanowi wazny
punkt w minimalizowaniu ryzyka urazu bezkontaktowego konczyn dolnych [239].
Wiarygodnos$¢ testu rownowagi zarowno SEBT (poprzednik YBT), jak i YBT zostata
potwierdzona na podstawie wielu badan. Obejmowaly one ocen¢ przydatnosci testow
do r6znicowania dysfunkcji i przewidywania urazow konczyny dolnej, takze pod wplywem

interwencji, np. treningowych, wysitkowych [237, 239, 295].

W badaniach wtasnych w catej grupie badanej, a takze u zawodnikow ofensywnych, zauwazono
roéznice istotng statystycznie (p<0,01) pomie¢dzy konczyng dolng lewa i prawg w zasiggu YBT
przdd. Znacznie krétszy zakres zasiggu YBT przod dotyczyt KD lewej, w obu wymienionych
grupach. W pozostatych zasiggach YBT nie otrzymano znamiennych rdznic migdzy konczynami
dolnymi w badanych grupach (badanej, kontrolnej, ofensywnej, defensywnej). Uzyskane wyniki
wskazuja na tendencj¢ ograniczenia zasiggu ruchu KD lewej do przodu u futbolistow,
szczegblnie na pozycjach ofensywnych, co moze wzmaga¢ narazenie na uraz. By¢ moze
spowodowane jest to trenowaniem FA, ale rowniez r6znicg dtugosci konczyn dolnych, migdzy
sportowcami, a nie trenujgcymi. Zauwazono, bowiem, iz dlugos¢ KD lewej byta znamiennie
krotsza od prawej, w grupie badanej niz w kontrolnej (p=0,04).

Poza porownaniem zasiggow YBT dla KDL i KDP w obrgbie jednej grupy, oceniono
takze asymetri¢ zasiggu YBT konczyn dolnych i poréwnano miedzy grupami: badang
i kontrolna.

Stwierdzono, ze $rednia réznica zasiggu miedzy konczynami dolnymi dla YBT przod
byla mniejsza w grupie badanej (3,944,1), niz w kontrolnej (5,4+6,3). Natomiast dla zasiegu
YBT tylnobocznego (4,2+3,4) i tylnoprzysrodkowego (5,1+4,7) byla wigksza w grupie badanej,

w porownaniu do nietrenujacej (odpowiednio: 3,3+2,5; 4,3+£3,1). Nie wykazano w tych
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wynikach roznic istotnych statystycznie miedzy grupami (badang i kontrolng). Podsumowujac,
najwigkszg asymetri¢ zasiggu konczyn dolnych wykazano w YBT tylnoprzysrodkowym —
w grupie futbolistow i w YBT przoéd — w grupie nietrenujacej. Prawdopodobnie, wykazane
nieznaczne réznice miedzygrupowe, w asymetrii zasiegu konczyn dolnych nie majg duzego
wptywu na ryzyko urazu podczas wychylen ciala w kazdym z kierunkéw YBT.

Rozpatrujac pozycje zawodnikow, zauwazy¢ nalezy, ze u ofensywy byla znamiennie
wigksza réznica zasiggu miedzy konczynami dolnymi w YBT przdd, niz u defensywy (p=0,03).
Potwierdza to, ze zawodnicy ataku moga by¢ bardziej narazeni na urazy, niz obroncy. Ciekawe
jest takze, ze osoby nietrenujgce wykazaty rowniez duzg asymetri¢ zasi¢gu miedzy konczynami
dolnymi w YBT przod, znamiennie wigcksza w stosunku do defensywy (p=0,03). Wydaje sie,
ze asymetria zasieggu KD L i P najmniej wptywa na zawodnikoéw defensywnych, podczas
wychylenia YBT przod. Z kolei, w YBT tylnobocznym, ponownie grupa ofensywna
wykazywata znamiennie wicksze asymetrie zasiegéw konczyn dolnych, w stosunku do kontroli
(p=0,04).

W przeprowadzonych badaniach wilasnych ponad 60% futbolistow wykazywato
asymetri¢ mniejszg lub rowna 4 cm w YBT przod i blisko 60% w YBT tylnobocznym. Réwniez
ponad potowa badanych nie miata asymetrii $wiadczacej 0 ryzyku urazu w zasiegu YBT
tylnoprzysrodkowym. Zaobserwowano wiec, ze wiekszo§¢ zawodnikdéw nie jest narazonych na
uraz ze wzgledu na asymetrie zasiegow YBT. Praktycznie jednak z asymetriag wigkszg niz 4 cm
byto okoto 40% futbolistow w YBT przod 1 tylnobocznym oraz 47% w YBT
tylnoprzysrodkowym. Stanowi to do$¢ spora grupe sportowcéw z ryzykiem urazow konczyn
dolnych. Istotne jest, ze poréwnujac do oséb nietrenujgcych, futbolisci mieli znamiennie wyzszy
wskaznik asymetrii zasiggu YBT tylnobocznego (42,9%:20%; p=0,02). Oznacza to, ze ponad
dwukrotnie bardziej futboli$ci mogg mie¢ wyzsze ryzyko urazu w YBT tylnobocznym, niz grupa
kontrolna.

Poréwnujac pozycje zawodnikow na boisku wykazano, ze grupa defensywna w okoto
70%, a ofensywna w prawie 60% miata asymetri¢ zasiggu mniejsza lub rowng 4 cm w zasiggu
YBT przod. Zasiggi YBT wskazywaty na asymetri¢ wigksza niz 4 cm, czyli narazajaca na uraz,
bardziej u ofensywy, niz defensywy. Liczba futbolistow o wysokim ryzyku urazu wynosita
W YBT przéd u ponad 40% ofensywy 1 ponad 30% defensywy, w YBT tylnoprzysrodkowym
u prawie 49% ofensywy i prawie 45% defensywy, w YBT tylnobocznym u ponad 46% ofensywy
1 prawie 38% defensywy. Znaczy to, ze narazonych na uraz futbolistow jest o okoto jedna
czwartg wigcej w grupie ataku, niz obrony. Brak istotno$ci statystycznej migdzy wymienionymi

grupami (ofensywna/defensywna), a takze w poréwnaniu do grupy kontrolnej, $wiadczy¢ moze
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jednak o niskim prawdopodobienstwie wurazu konczyn dolnych spowodowanym tymi

asymetriami.

YBT-KKD w sporcie

W literaturze nie znaleziono identycznych badan, a uzyskane wyniki poroéwnano
do zblizonych prac. Autorzy okreslali parametry YBT u sportowcow rdéznych dyscyplin
sportowych, obcigzanych treningiem, doswiadczajacych urazéw lub uzalezniali wyniki
od sezonu gry, czy czasowego wylaczenia z gry oraz stosowania intensywnych c¢wiczen
naprawczych lub operacji.

Plisky i wsp. [241] w badaniach przedsezonowych u miodych graczy koszykowki
(obu pici) szkoty $redniej, wykazali, ze asymetria >4cm wg Star Excursion Balance Test (SEBT)
wptywala na dwukrotnie wyzsze ryzyko urazu konczyn dolnych, a nizszy niz 94% wynik
ztozony YBT predysponowat do urazu 6,5 razy czesciej u zawodniczek. Z kolei, Smith i wsp.
[244] potwierdzili dwa razy wigksze ryzyko urazu bezkontaktowego u sportowcow
akademickich (n=184) z asymetriag >4cm w YBT przéd. Testy przesiewowe wykonano przed
sezonem rozgrywkowym. Wyniki YBT odniesiono do wszystkich urazow konczyn dolnych,
zaréwno tych, ktére wylaczaly zawodnika z gry i takich ktére nie ograniczaly udziatu w grze.
Badana grupa zDivision | (profesjonalni sportowcy reprezentujacy uczelni¢) byta
niejednorodna, po pierwsze obejmowata kobiety (n=82) oraz me¢zczyzn (n=102), po drugie
uwzgledniala zawodnikéw dziewigciu réznych dyscyplin  sportowych. Najwiecej bylo
zawodnikow trenujacych futbol amerykanski (68 megzczyzn) i pitke nozng (27 kobiet),
a pozostatymi sportami byty: plywanie, biegi przetajowe, siatkowka, koszykdéwka, golf, tenis,
lekkoatletyka [244]. Meyers i wsp. [300] stwierdzili, ze wsrdd graczy akademickiego futbolu
amerykanskiego niska warto$¢ zasiegu tylnobocznego (SEBT) obarcza sportowcOw wyzszym
narazeniem na skrgcenia stawu skokowo-goleniowego. Hartley i wsp. [301] zbadali 384
me¢zezyzn 1 167 kobiet w §rednim wieku 19 lat, uprawiajacych rézne dyscypliny sportowe w
NCAA (Division Il — uzdolnieni sportowcy reprezentujacy uczelnie) lub NAIA. Hartley i wsp.
[301] przebadali wiec tacznie prawie 500 sportowcoéw (obu pici) szkot wyzszych i potwierdzili
zalezno$¢ migdzy wynikami YBT przéd <54,4% (znormalizowanymi do dlugosci konczyn
dolnych) oraz BMI, a urazami skrgtnymi stawow skokowo-goleniowych u mezczyzn. Wyniki
YBT odniesiono do urazéw wynikajacych lacznie ze zderzenia z innym zawodnikiem
I bezkontaktowych. Po dwoch latach od testowania YBT i obserwacji urazowosci w tej grupie,
stwierdzono, Ze gracze ptci meskiej, z nadwaga wg BMI oraz z nizszym wynikiem zloZonym
YBT przod, wykazywali wigksze ryzyko urazéw stawow skokowo-goleniowych [301]. McHugh

I wsp. [302] potwierdzili wigksze narazenie na urazy skretne stawow skokowo-goleniowych
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U sportowcoéw (mezczyzn), ktorzy doznali ich wczesniej oraz z wysokim wskaznikiem BMI.
Autorzy ocenili 169 sportowcow, obu plci (n=101 me¢zczyzn, n=68 kobiet) w $rednim wieku 16
lat. Pos$roéd badanych znalezli si¢ zawodnicy kilku dyscyplin sportowych: futbolu, pitki noznej,
koszykowki, gimnastyki. Mc Hugh i wsp. [302] nie wykazali, aby zdolno$¢ utrzymania
rownowagi w staniu jednon6z na platformie balansowej byta istotna dla ryzyka skrecen stawow
skokowo-goleniowych u mtodych graczy.

Alghadir i wsp. [303] ocenili u 60 mtodych (18-25 lat) sportowcoéw (obu pici)
rownowage dynamiczng wg YBT 1 rownowage statyczng w staniu jednondz z otwartymi
i zamknigtymi oczami. Srednia réznica znormalizowanego (%) wyniku YBT poréwnujac
zawodnikow z CAI (n=30) i bez (n=30) wynosita 2,73 w przdd, 9,91 tylnoprzysrodkowo, 5,72
tylnobocznie. Ztozony wynik YBT byt znacznie wyzszy w grupie bez nawrotowych urazéw
stawow skokowo-goleniowych z CAI Zdolno$¢ utrzymania rownowagi podczas testu stania
jednondz u 0s6b z CAI byta nizsza (w pordwnaniu do grupy bez takich urazéow), zardéwno przy
oczach otwartych, jak izamknigtych [303]. Wazna informacja, wynikajaca z tych wynikow
to znaczny wplyw przebytych urazéw stawow skokowo-goleniowych do roku na zaburzenia
rownowagi statycznej i dynamicznej. Dodatkowo w tym badaniu przeprowadzono pomiary
zakresow ruchomosci w stawach skokowo-goleniowych, ale nie uzyskano istotnych roznic
migdzy grupami. Poréwnujac grupy sportowcow z CAI i bez, wykazano odpowiednio 10,56°
1 12,40° zgiecia grzbictowego stopy, 40,61° 1 42,15° zgigcia podeszwowego stopy, inwersji
30,92° 1 32,22° i ewersji 17,61° 1 22,67°. Niemniej jednak autorzy potwierdzili problem czucia
stawu, tj. kontroli proprioceptywnej ustawienia stopy, wzgledem konczyny dolnej w grupie
z CAl, w porownaniu do zdrowych sportowcoOw [303]. Oznacza to, iz sportowcy po przebytych
urazach stawow skokowo-goleniowych CAIl pomimo dobrego aspektu mechanicznego — zakresu
ruchomosci, nadal wykazuja deficyty funkcjonalne. Zbyt wczesny powrdt do gry moze
skutkowa¢ kolejnymi, nawrotowymi urazami stawow skokowo-goleniowych lub odzwierciedla¢
zaburzenia zwigzane z CAl, poprzez tancuch powieziowy i kinematyczny, w innej czesci ciala,
az czasem doprowadzi¢ do wyniszczenia stawow, choroby zwyrodnieniowej [303, 304].
Noronha i wsp. [305] sugeruja, iz ograniczenie zgigcia grzbietowego stopy, propriocepcija
| balans ciata — rownowaga, moga by¢ powiazane z bocznym skrgceniem w stawie skokowo -
goleniowym.

W innych badaniach Gonell i wsp. [245] w grupie 74 pitkarzy noznych, trenujacych
zawodowo i amatorsko, stwierdzili istotng zalezno$¢ migdzy réznicg asymetrii zasiggu YBT-
tylnoprzysrodkowym, a urazem konczyn dolnych. Z kolei Butler i wsp. [239] w grupie (n=59)
akademickiej trenujacej futbol amerykanski (FA) nie stwierdzili zwigzku asymetrii zasiggu YBT
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z urazem bezkontaktowym w konczynie dolnej. Natomiast ci sami autorzy [239] wykazali
u studentow-sportowcow zaleznos¢ migdzy wynikiem zlozonym YBT, a wystgpowaniem
bezkontaktowego urazu konczyny dolnej. Najczestszymi urazami w tej grupie byly skrecenia
stawu skokowo-goleniowego, a kolejno: izolowane uszkodzenia migsni kulszowo-goleniowych
iurazy grup mies$ni przebiegajacych przez staw biodrowy, tj. naciggniecia w pachwinie,
czy mig$ni przywodzicieli. Czas eliminacji z gry bywal najdluzszy w urazach skretnych stawow
skokowo-goleniowych i stanowit od 3-52 dni. Zawodnicy nie brali udziatu w grze przez okoto
poOttora miesigca (38 dni), jesli doszto do urazu pachwiny, czy przywodzicieli stawow
biodrowych. Izolowane uszkodzenie migs$ni kulszowo-goleniowych wykluczato zawodnika z gry
na 1-10 dni. W ocenie rownowagi dynamicznej autorzy uznali za punkt graniczny 89,6% dla
ztozonego wyniku YBT. Nizszy wynik narazal sportowca 3,5 razy bardziej na bezkontaktowy
uraz konczyny dolnej. Ostatecznie, Butler i wsp. [239] zalecaja badania rownowagi dynamiczne;j
przy uzyciu YBT przed sezonem, w celu minimalizowania ryzyka urazu konczyn dolnych.
Autorzy stwierdzili czasowa efektywnos¢ narzgdzia YBT w weryfikacji zawodnikow
narazonych na uraz mig¢$niowo-kostny konczyny dolnej. Wspotczynnik prawdopodobienstwa
ryzyka urazu dla punktu odcigcia 89,6%, wynidst 68% podczas sezonu wsrod badanych
futbolistow (FA) [239].

W badaniach wtasnych réwno lub mniej niz 89,6% wyniku ztozonego YBT uzyskato
ponad 30% futbolistow, zarowno dla konczyny dolnej prawej, jak i lewej. Wynik ztozony YBT
rowny lub mniejszy niz 94% stwierdzono u 50% futbolistow dla KDP i 60% dla KDL. Opisane
dane sugerujg, ze w badanej grupie sportowcow FA, w zwigzku z zaburzong réwnowaga
dynamiczng (prog 94%), czgsciej narazona na uraz jest konczyna dolna lewa.

Analizujgc réwnowage dynamiczng YBT, ze wzgledu na pozycje sportowa na boisku
zaobserwowano ciekawe roznice. Ztozony wynik YBT, rowny badZ mniejszy niz 89,6%, czyli
narazajacy na uraz KD, wykazywalo prawie 30% zawodnikéw ofensywnych dla obu konczyn
dolnych i ponad 34% defensywnych w konczynie prawej, a w konczynie lewej prawie 38%.
Oznacza to, ze zawodnicy defensywni wykazuja gorszg rownowage dynamiczng, a ryzyko urazu
dla progu 89,6%, wskazuje, ze nieco czg¢éciej moga by¢ narazeni na uraz konczyn dolnych,
zwlaszcza lewej, niz ofensywni. Narazenie na uraz wg progu rownego lub mniejszego niz 94%
stwierdzono u prawie 44% zawodnikow ofensywnych i1 okoto 59% zawodnikow defensywnych
w konczynie prawej, aw konczynie lewej odpowiednio prawie 64% i 55%.
Prawdopodobienstwo urazu dla wyzszego progu — 94% wskazuje, ze ofensywa jest bardziej

narazona na uraz KDL, a mniej na uraz KDP, takze w porownaniu do defensywy. Jednak tacznie
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dla obu konczyn dolnych, ryzyko urazu jest wysokie w obu grupach i nieco wigksze
u defensywy.

Butler i wsp. [239] oraz Gonell i wsp. [245] zbadali jednorodne grupy sportowe

| potwierdzili zwigzek miedzy wynikami YBT, a urazem, ale nie uwzgl¢dniono grupy kontrolnej,
co sugeruje, iz nie ma pewnosci, ze przeprowadzone badania bylyby istotne statystycznie
po walidacji.
Natomiast, w niniejszej pracy wykazano rdznice istotne statystycznie pomiedzy grupa badana,
takze miedzygrupowo (ofensywna, defensywng, kontrolng), a nietrenujagcymi osobami, dla obu
konczyn dolnych, we wszystkich punktach odcigcia, zarowno 94% 1 89,6%. Gracze futbolu
amerykanskiego sg wyraznie cze$ciej narazeni na uraz konczyn dolnych w stosunku do grupy
kontrolnej. Bardziej ryzykowna pozycja zawodnikow to defensywna. Wykazano, ze dla punktu
odcigcia 89,6% narazone na uraz sa bardziej konczyny dolne (prawa i lewa) u obroncéw.
W przypadku odcigcia 94% ryzyko urazu dotyczy cze¢sciej konczyny dolnej prawej u defensywy,
a lewej u ofensywy.

McGuine i wsp. [294] potwierdzili, ze ztozony wynik YBT <94% u koszykarek ze szkot
$rednich, wskazywat na 6,5 razy wigksze ryzyko urazu. Odmienne wyniki od powyzszych
przedstawito kilku innych autoréw. Walbright i wsp. [306] przebadali koszykarki (n=17)
I siatkarki (n=18) z Hillsdale College’s. W zadnej ze sportowych grup wyniki YBT nie byly
prognostykiem urazu konczyn dolnych. Autorzy sugerujg, ze by¢ moze porownanie czynnikow
niefizycznych, osobistych, a takze rdwnoczes$nie badanie zmiennych fizycznych w szerszym
zakresie, pozwolitoby wytoni¢ zawodniczki najbardziej narazone na uraz [306]. Lai i wsp [307]
przebadali duzg grupe (n=294) sportowcow z NCAA Division I (profesjonalni gracze uczelni)
uwzgledniajagcych 21 dyscyplin sportowych. Wsrdd przebadanych zawodnikow byto 60%
mezczyzn i 40% kobiet ze szk6t wyzszych (grupa niejednorodna) [307]. Podobnie, Wright i wsp.
[308] zbadali testem przesiewowym, przed sezonem rozgrywkowym, zréznicowang populacje
(n=189) studentow-sportowcow NCAA Division I, obu plci i trenujgcych rézne dyscypliny.
Powyzsi autorzy nie znalezli istotnego zwigzku migdzy wynikami YBT, a wystegpowaniem
urazow konczyn dolnych. Nie polecaja testu YBT do stosowania samodzielnie/autonomicznie
w celu wykrycia ryzyka urazu u sportowcow akademickich. [306-308]

Rowniez Brumitt i wsp. [243, 309] u badanych przed sezonem akademickich sportowcow
(169 koszykarzy i 134 siatkarek), nie wykazali zwigzku migdzy wynikami YBT, a narazeniem
na urazy dolnej czgéci grzbietu/plecow lub konczyn dolnych. Autorzy sugeruja, ze wartos¢
pomiaru YBT moze by¢ zasadna dla oceny rownowagi dynamicznej u sportowcoéw po urazach,

ale nie jest zwigzana z nastgpujagcym W sezonie urazem konczyn dolnych [309]. Willeford i wsp.
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[182] wykazali, u futbolistow uniwersyteckich, ze ograniczony zakres ruchu stawow skokowo-
goleniowych, zwiazany z usztywnieniem zewngtrznym (bandaz samoprzylepny i orteza),
nie wplywat istotnie na zmiany w roéwnowadze dynamicznej YBT, przed i po treningu.
Natomiast Lopez-Valenciano i wsp. [204] potwierdzili, ze bierny zakres ruchu w stawie
skokowo-goleniowym i biodrowym ma istotny zwigzek z réwnowaga dynamiczng YBT,
zardwno w konczynie dominujacej i niedominujacej. W przeciwienstwie do Brumitt i wsp. [243,
309], Butler i wsp. [239] sugeruja, ze YBT-LQ to skuteczne badanie przesiewowe u graczy
futbolu amerykanskiego (n=98). Test YBT moze by¢ pomocny w ocenie ryzyka urazu
zawodnikow przed sezonem rozgrywkowymi oraz W fizjoterapii klinicznej przed powrotem
do gry. [239, 241, 295].

Boyle i wsp. [297] wykorzystali badanie YBT-LQ do oceny bezpiecznego powrotu
do sportu po 9 miesigcach od zabiegu pierwotnej rekonstrukcji ACL. Zbadano 3 grupy
pacjentow o $rednim wieku 13 lat (n=17), 16 lat (n=22) 1 27 lat (n=16). W badaniach YBT
nie stwierdzono istotnych réznic w asymetrii zasiegdw konczyn dolnych w przod, przysrodkowo
lub tylnobocznie, pomiedzy grupami. Grupy milodziezy wykazaty jednak wigksza asymetri¢
(szerszy zakres) zasiegu YBT przéd, w porownaniu do grupy dorostych, co wskazywato
na wigksze ryzyko urazu konczyny dolnej [297]. Podobnie Garisson i wsp. [298] przeprowadzili
test YBT-LQ u mtodych os6éb w $rednim wieku 17 lat (n=40) po rekonstrukcji ACL.
Po 3 miesigcach fizjoterapii stosowanej po zabiegu, 2 razy tygodniowo zbadano zwigzek YBT
ze sprawnos$cig funkcjonalng. Autorzy potwierdzili istotng statystycznie zalezno$¢ zasiggu
YBT przoéd z dystansem pojedynczego i potrojnego skoku jednondz, izometrycznej sity
prostownikow kolana u pacjentdw z asymetrig zasiggu >4 cm [298]. Uzyskane wyniki autorow
potwierdzaja, ze test przesiewowy YBT pozwala na wychwycenie pacjentow, ktoérzy powinni
by¢ poddani fizjoterapii, zanim powrocg do trenowania sportu [297, 298]. Rowniez Dallinga
I wsp. [269] w przeprowadzonej metaanalizie potwierdzaja, iz badania przesiewowe sg istotne
w celu wykrycia ryzyka urazow stawow Sskokowo-goleniowych, a takze migéni kulszowo-
goleniowych, pachwiny i ACL. Hallagin i wsp. [296] wykazali znaczng popraweg ztozonego
wyniku YBT-LQ, poréwnujac mtodych sportowcow (srednia wieku 15 lat) przed i 3 miesiace
po rekonstrukcji ACL. Badania przeprowadzono na 39 osobowej grupie heterogenicznej,
uwzgledniajacej] 21 mezczyzn 1 18 kobiet. W wynikach otrzymano wartosci 89+7 przed
zabiegiem 1 94,1+7,1 po zabiegu dla konczyny chorej, a dla konczyny przeciwnej odpowiednio
92,6+6,2 1 97,6+6,8 po 3 miesigcach. Wykazano lepszy wynik zasiggu ztozonego YBT w obu
konczynach dolnych, co $wiadczy o lepszej rownowadze dynamicznej 3 miesigce po zabiegu

I zmniejszaniu w czasie narazenia na ponowny uraz [296]. Ograniczenia w wykonaniu badan
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YBT po urazach, zabiegach, operacjach moga powodowaé dolegliwosci bolowe i znaczne
ostabienie konczyny dolnej [296, 297, 298]

Porownujac badania przeprowadzone przy uzyciu YBT, zawazono, ze wyniki zalezg
od roznorodnych zmiennych. Dotyczy¢ mogg one rodzaju trenowanej dyscypliny i rdéznic
w ryzyku urazu, okresu i czasu badania (przed sezonem/w sezonie; przed/po treningu/operacji),
metodologii badan, pici, hetero-’homogenicznosci grup, wieku, liczby badanych oraz historii
przebytych urazéw [239, 243, 306, 310, 311]. W metodologii réznorodnych badan zmiennie
stosowane byty utozenia konczyn gornych, tj. luzne utozenie konczyn gérnych lub rece trzymane
na biodrach [237, 301, 312]. W przypadku niektorych prac, dobor mieszanych grup/dyscyplin
sportowych, niejednorodnych ptciowo, dodatkowo rozroznito uzyskane wyniki. Na przyktad
Slater i wsp. [310] potwierdzaja, ze istnieja réznice migdzyplciowe w otrzymanych wynikach
YBT u tyzwiarzy figurowych. Wazne jest wigc zwracanie uwagi na dobér homogenicznej grupy
sportowcoOw do badan YBT. Z kolei Miller i wsp. [311] zawazyli, ze klasyfikacja badanych
ze wzgledu na uprawianie jednej lub wiecej dyscyplin sportowych warunkuje wynik asymetrii
zasiegu YBT. Stwierdzili, ze sportowcy-mezczyzni trenujacy jeden sport mieli wigksza
asymetri¢ zasiggu w kierunku YBT przod, niz kobiety, a takze zawodnicy trenujacy
rownocze$nie kilka sportow. Dodatkowo wykazano, ze réwnowaga dynamiczna YBT
U mezczyzn byla bardziej zaburzona, niz u kobiet [311]. Przypuszcza¢ mozna zatem, iz grupy
mieszane ptciowo begda charakteryzowac si¢ lepsza réwnowaga dynamiczna YBT, niz grupa
samych me¢zczyzn. Potwierdzono, ze zaleznie od wieku badanej grupy moga by¢ réznorodne
wyniki YBT [297]. Z drugiej strony Stiffler i wsp. [312] wykazali, ze bez wzgledu na ptec,
uprawiany sport, ekspozycje na boisku, istniat istotny statystycznie zwigzek pomigdzy asymetrig
zasiegu YBT przod (zarowno wartoécig bezwzglednag, jak i znormalizowang do dlugosci KD),
a bezkontaktowym urazem stawu skokowo-goleniowego lub kolanowego u sportowcow NCAA
Division I. Autorzy nie wykazali jednak innych zwigzkéw miedzy pozostatymi zmiennymi YBT,
a wystepowaniem wymienionych urazow KD. [312] Inni autorzy zwracaja uwage, iz ocena
ryzyka urazu konczyn dolnych powinna by¢ powigzana z uwzglednieniem pozycji sportowca,
BMI, rodzaju uprawianego sportu, a takze z przebytymi urazami i operacjami w konczynach
dolnych [209, 239, 307, 313]. Luedke i wsp. [240] przeprowadzili przedsezonowy test YBT
u miodych, $rednio dwudziestoletnich mezczyzn trenujacych futbol amerykanski (n=59). Sredni
wzrost uczestnikow badania wynosit 1,8m a masa ciata 94,6kg, podobnie jak u zawodnikéw
w niniejszej pracy (odpowiednio 1,84m, 91,8kg). W trakcie sezonu zaobserwowano
wystepowanie urazow bezkontaktowych konczyn dolnych u 27% sportowcow. U tych graczy,

stwierdzono istotng zalezno$¢ z wartosciami BMI. Futbolisci, u ktérych wystapily urazy konczyn
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dolnych charakteryzowali si¢ nizszym BMI oraz z nizszg masg ciata, niz zawodnicy bez urazu.
Badacze nie stwierdzili istotnej zaleznosci migdzy wynikami YBT, aprzebytymi nast¢pnie
urazami konczyn dolnych [240].

W wynikach Luedke i wsp. [240] dla calej grupy futbolistow bezwzgl¢dna rdznica
zasiegow miedzy konczynami dolnymi (prawg i lewa) w YBT przoéd wynosita 3,9+£3,4 cm,
w YBT tylnoprzysrodkowym 4,6+£3,4 cm, a w YBT tylnobocznym 5,9+4,6 cm. Z kolei
dla wszystkich trzech kierunkow $rednia réznica wyniosta 4,8+2,1 cm. Nie wykazali jednak
istotnych réznic asymetrii odlegtosci zasieggu w zadnym kierunku, porownujac zawodnikow
dotknigtych urazem ibez urazu. Autorzy nie potwierdzili w badaniach zalezno$ci pomig¢dzy
asymetrig wychylen konczyna dolng prawa i lewa wigksza niz >4 cm, a wigckszym narazeniem
na bezkontaktowy uraz konczyn dolnych. Ztozony wynik YBT [%] wyniost 98,1+£9,2 %
dla prawej konczyny dolnej i98,649,0 % dla lewej, u graczy futbolu amerykanskiego.
Poréwnanie miedzy zawodnikami z urazem i bez, nie wykazato roznic istotnych statystycznie
w rownowadze dynamicznej i narazenia na uraz [240]. Luedke i wsp. [240] brali pod uwage
punkty odcigcia wg Butlera i wsp. [239]. U 40% graczy FA potwierdzono doznanie urazoéw
bezkontaktowych, gdy zlozony wynik YBT wynidst mniej niz <89,6%. Natomiast u futbolistow
ze ztlozonym wynikiem YBT wigkszym od >89,6% urazu doznato ponad 24% [240]. Luedke
I wsp. [240] analizowali urazy bezkontaktowe jako izolowane zmienne. Badania Luedke i wsp.
[240] i Butlera i wsp. [239] byly prowadzone na poréwnywalnej wielkosciowo grupie, a wyniki
sprzeczne. Butler iwsp. [239] wykazali, ze urazy bezkontaktowe mozna przewidzie¢
na podstawie ztozonego wyniku YBT (prég 89,6%). Nalezy bra¢ pod uwage, iz urazy moga by¢
spowodowane réznymi czynnikami, tj. wczesniejszymi, kontaktowymi urazami czy cechami
antropometrycznymi. Konieczne jest wigc wieloaspektowe i wielowymiarowe podejscie,

aby wyloni¢ sportowcoéw narazonych, podatnych na urazy.

Podsumowujac, badanie testem YBT w wigkszosci prac identyfikuje zawodnikow
narazonych na uraz, w duzej mierze zaleznie od metodyki, jak np. dobdr grupy badane;.
W badaniach wtasnych ograniczeniem moze by¢ zbyt mala proba badanych. Plusem jest
jednorodna grupa badanych, badanie przed sezonem i poréownanie do grupy kontrolne;.
Ograniczeniem odczytu wynikow YBT na dtuzszg metg jest uptyw czasu i kolejny udziat w grze,
poniewaz wyniki testu mogg si¢ zmienia¢ po doznaniu nowej kontuzji/urazu, czy po utrwaleniu
nicodpowiednich nawykéw ruchowych, treningowych [243, 309]. YBT nalezy odczytywac jako
dobre okresowo-czasowe narzedzie diagnostyczne oceny ryzyka urazu konczyn dolnych.

Narzgdzie YBT moze by¢ uzyteczne do stwierdzenia roéznic w zasiggach pomigdzy

konczyng prawg 1 lewa, oceny asymetrii roznic w zasieggach YBT oraz rownowagi dynamicznej
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miedzygrupowo. Uzyskane dane mogg wskazywa¢ na wigksze narazenie na urazy konczyn
dolnych u graczy futbolu amerykanskiego, zaleznie od stosowanej analizy, np. asymetria
wigksza niz 4 cm lub wynik ztozony YBT klasyfikowany wg ustalonego progu odcigcia. Progi
odcigcia <94% 1 < 89,6% dla wyniku zlozonego YBT wskazuja na oslabiong réwnowage
dynamiczng i zbieznie oba progi wykazaty wigksze ryzyko urazu konczyn dolnych w grupie
futbolistow, w porownaniu do kontroli. Narazenie na uraz konczyn dolnych moze zalezec
od zajmowanej pozycji na boisku, a koncowy wynik badania od stosowanego progu odcigcia
<94%/ <89,6% dla wyniku ztozonego YBT. Grupa ofensywna okazata si¢ by¢ czeséciej narazona
na urazy konczyn dolnych w zwigzku z asymetriag w zasiegach YBT, natomiast grupa
defensywna wydaje si¢ by¢ bardziej narazona w zwigzku z gorsza réwnowaga dynamiczna.
Asymetria odlegtosci zasiggu powyzej 4 cm i ostabienie rownowagi dynamicznej (wynik
ztozony mniejszy niz 89,6%/94%) sa istotnymi sktadowymi informujacymi o podwyzszonym
ryzyku urazu [239, 244, 301]. Nie zawsze jednak wynik YBT przewiduje doktadny procent
zawodnikow narazonych na uraz w przysztym sezonie, co sugeruje, ze powinno by¢ zalecane
stosowanie dodatkowych testow przesiewowych u futbolistow [240, 243, 309]. Kolejno,
uzyskane wyniki YBT mogg by¢ przydatne w opracowaniu zmodyfikowanych programow
fizjoterapeutycznych i treningowych narazonych na urazy sportowcow [239, 244, 295, 297].
YBT-LQ jest czesto stosowanym narzedziem przesiewowym bezkontaktowego urazu konczyn
dolnych. Gorszy wynik YBT powiazany jest z ograniczeniem zgigcia grzbietowego stopy oraz
niestabilnoscig stawow skokowo-goleniowych, co moze mie¢ znaczenie u graczy futbolu
amerykanskiego przygotowujacych si¢ do sezonu i po przebytych urazach konczyn dolnych,

zwlaszcza stawOw skokowo-goleniowych i stop [204, 239, 243-245, 306].

5.4. Platforma dynamometryczna

Trenowanie sportu ksztaltuje specyficzny wzorzec postawy ciata 1 ruchu zawodnika,
co niejednokrotnie wptywa na budowe stop. Jednym z coraz czesciej ocenianych parametrow
w obecnym pismiennictwie naukowym jest obcigzenie stop. Zarowno wielko$¢, jak i rozktad
obcigzen w obszarze stop majg istotne znaczenie. W pracach badawczych odnotowano bowiem,
1z nieprawidtowy rozktad przenoszonych obcigzen w stopach, moze wigza¢ si¢ z czgstszym
wystepowaniem urazoOw przecigzeniowych w konczynach dolnych, w tym stop 1 stawow
skokowo-goleniowych [313, 314, 315]. Ponadto badania dynamometryczne mogg wskazywac
na pierwsze symptomy zaburzen lub juz powstate patologiczne zmiany w stopach, niekiedy
niedostrzegalne gotym okiem. Rdéznorodne zmienne obcigzen $wiadczace o dysfunkcjach stop

mozna uzyska¢ podczas testOw w warunkach statycznych i dynamicznych [314, 315].
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W niniejszej pracy wzorce obcigzen stop zwigzane z trenowaniem FA zostaty zbadane
przy uzyciu platformy dynamometrycznej. Po pierwsze oceniono roznice rozktadu [%] obcigzen
stop w réznych testach statycznych (stania obundz, jednondz), pordwnujac badane grupy.
Po drugie zwrécono uwage na zmiany w stabilnosci ciata (COP) podczas przyjetej pozycji
pionowej/stojacej 1 podparcia na obu lub jednej stopie. Dodatkowo sprawdzono, czy brak
kontroli wzrokowej rozrézniat wzorce obcigzen stop u sportowcoOw i kontrolnych uczestnikdéw
badania. Przypuszczajac, ze moze by¢ to znaczace dla graczy FA, ktorzy ze wzgledu na szybkie
ruchy ipoprzez kask majg ograniczone pole widzenia podczas gry — walki sportowej.
Ostatecznie obserwowano parametry sity i nacisku w stopach podczas chodu. Réwnoczes$nie,
interesujace bylo zbadanie czy wiek, BMI i rdwnowaga dynamiczna — YBT futbolistow moga
by¢ powigzane z przenoszonymi na stopy obcigzeniami.

W ponizszych podrozdziatach zwrocono wigc uwage na wplyw trenowania sportu,
cech osobniczych, budowy stopy na wzorce obcigzen stop oraz jednoczesne zmiany
w réwnowadze ciata, pordwnujac dane autoréw oraz grupy kontrolnej do otrzymanych wynikow

u zawodnikow FA.

5.4.1 Wplyw aktywnosSci sportowej na wzorce obciazen stop

Zaleznie od trenowanej dyscypliny sportowej rozktad obcigzen stop moze ksztattowac
si¢ inaczej [68, 315, 316]. Jednym z celow badan wlasnych byta ocena czy uprawianie futbolu
amerykanskiego wptywa na przenoszone obcigzenia przez stopy w testach statycznych, tj. stanie
obunoz.

W badaniach wlasnych stwierdzono, Ze trenowanie FA nie wplynelo na statyczne
parametry obcigzen stop podczas stania obunéz z OO i OZ, tak aby wykaza¢ znaczace rdznice
dla calej grupy sportowcoéOw w stosunku do zdrowych, nie¢wiczacych osob. Pojawily sie jednak
mig¢dzygrupowe nieznaczne rdznice — tendencje obcigzenia obszaréw stop. Podczas testu stania
obundéz z OO u graczy FA zaobserwowano wigksze obcigzenie catkowite stopy prawej
(dominujacej), a takze obu piet. Grupa kontrolna bardziej obcigzala konczyne lewa
| przodostopie obu stop. Pomimo wymienionych roéznic mi¢dzygrupowych, uzyskane wyniki
ugraczy FA nie byly istotnie statystycznie rdzne, co sugeruja prawidlowy rozklad
przenoszonych obcigzen podczas stania obundz z otwartymi oczami, poroOwnujac do grupy
kontrolnej.

Podobne badania zostaly przeprowadzone w grupie trenujacej biegi przez Hawrylak
I zespot [315]. Badania biegaczy — maratonczykow wykazaty, ze trenowany sport moze wplywaé

na rozktad obcigzen stop w warunkach statycznych. W grupie tych sportowcoéw zaobserwowano
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zwiekszony nacisk w obszarze przodostopia, w dominujacej konczynie dolnej, w poréwnaniu
do grupy kontrolnej [315]. Prawdopodobnie specyfika trenowanej dyscypliny wplywa
na postawe ciala, a nastgpnie na obszar obcigzenia stopy. Przypuszcza¢ mozna, ze COM
wychylony do przodu podczas biegow sprzyja docigzeniu przodostopia. Regularnie
przyjmowana pozycja ciala utrwala si¢, a posrednio wptywa na wzorzec obcigzen stop.
W badaniach wtasnych gracze FA wykazuja tendencje do wigkszych obcigzen tytostopia,
co takze moze by¢ zwigzane z pozycja pOtprzysiadu przyjmowana podczas przygotowania
do ataku, czy bloku w czasie gry. By¢ moze zawodnicy FA bedacy na pozycjach sportowych
angazujacych bardziej do biegow (RB) wykazaliby indywidualne, odmienne wzorce obcigzen
stop, co mogltoby by¢ kolejnym punktem oceny w przysztych badaniach, aby wykluczy¢ ryzyko
urazu konczyn dolnych w tej grupie sportowcoOw. Jednak juz na podstawie wynikow grupy
ofensywnej mozna zaobserwowac, ze konczyna dolna lewa (niedominujaca) jest mniej obcigzana
niz prawa. Zauwazono, ze jedyng obserwowang istotng roznicag w testach statycznych bylo
mniejsze obcigzenie catkowite stopy lewej w grupie ofensywnej (p=0,02), w poréwnaniu
do grupy kontrolnej, podczas stania obunéz z OZ. Zgodne jest, ze obcigzenie konczyny
dominujacej jest wigksze niz przeciwleglej, zarowno w grupie biegaczy maratonczykow [315],
jak 1 badanych zawodnikow ofensywnych. Dodatkowo Aydog i wsp. [317] wykazali,
ze U sportowcow (gimnastykow, zapasnikow, sztangistow podnoszacych cigzary, pitkarzy
noznych i rgcznych) konczyna dominujaca charakteryzuje si¢ odmienng postawa stopy,
w poréwnaniu do przeciwnej konczyny dolnej. W badaniach mtodych golfistow (17+0,8 lat)
takze zaobserwowano, ze calkowite obcigzenie konczyny dolnej dominujacej (lewej) jest
znacznie wigksze niz przeciwnej, co predysponuje do przecigzen i zaburzen funkcji nosnej stopy
[318]. Jadczak i wsp. [197] wykazali u pitkarzy noznych, ze podpér (SLB) na konczynie dolnej
niedominujacej charakteryzuje si¢ lepsza réwnowaga, niz na dominujacej, cO jest zgodne
z wynikami graczy FA. Sugeruje to, Zze stopa w konczynie dominujacej u osob trenujacych FA
na pozycjach ataku i1 wymagajacych biegania moze by¢ czesciej poddawana zmianom
strukturalnym i narazana na uraz oraz przyczynia¢ si¢ do zaburzen rownowagi.

W innych badaniach Rohan i wsp. [319] wskazuja, Ze intensywny wysitek i symetryczna
praca konczyn dolnych podczas biegu pétmaratonu wptyngty na zmniejszenie 1 zrbwnowazenie
asymetrii obcigzen pomiedzy stopami prawa i lewg. W obu stopach po wysitku biegowym
zwiekszylo si¢ obcigzenie podeszwy, jednak tylko w konczynie lewej istotnie statystycznie
dla przodostopia i piety [319]. Hantke i wsp. [320] zwracaja uwage, ze znaczna asymetrycznos¢
obcigzen stop pomiedzy konczynami dolnymi prawa i lewa moze stanowi¢ czynnik ryzyka

urazow u gimnastyczek.
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W badaniach wlasnych nie wykazano znaczacych asymetrii w obcigzeniu catkowitym
pomiedzy stopa prawa i1 lewa (w pozycji stojac obundz) u futbolistow. Ponadto zastosowany test
zamknigtych oczu nie spowodowal znamiennych zmian w obcigzeniu kazdej ze stop
wewnatrzgrupowo, w porownaniu do oczu otwartych. Zauwazono jednak, ze u graczy FA lewa
stopa byta nieco bardziej obcigzona (50,26%), niz prawa (49,74%) przy OO. Natomiast przy OZ
odwrotnie, obcigzenie bylo nieznacznie wigksze w prawej stopie (50,33%), a mniejsze w lewe;j
(49,53%). Rozktad obciazen migdzy stopami jest bardzo zblizony. Brak znamiennych asymetrii
W obcigzeniu migdzy prawag i lewa stopg wskazuje, ze nie stanowi to przyczyny narazenia
na uraz konczyn dolnych/ stop u zawodnikow FA.

IThan Odabas i wsp. [318] u badanych golfistow wykazali, odmiennie do niniejszej pracy,
réznice miedzy obcigzeniem prawej i lewej stopy. U mezczyzn golfistow catkowite obcigzenie
stopy lewej bylo znacznie wigksze (55%), niz w prawej (45%). Stwierdzono, takze ze tylostopie
prawej i lewej stopy byto podobnie obcigzone (28%), ale przodostopie w stopie prawej znacznie
mniej (18%), w poréwnaniu do przodostopia w stopie lewej (26%). W obu stopach stwierdzono,
wicksze obcigzenie tylostopia niz przodostopia. Stosunek obcigzenia migdzy przodostopiem,
a tylostopiem byt istotnie wigkszy w stopie prawej (18%:28%), w poréwnaniu do stopy lewe;j
(26%0:28%) [318].

Wojtkow i wsp. [321] zauwazyli, Ze przenoszony ci¢zar ciata jest symetrycznie roztozony
pomiegdzy stopa lewa i prawa u oséb trenujacych strzelectwo ($rednio po okoto 50%), podobnie
jak w badaniach wtasnych. Natomiast w grupie kontrolnej obcigzenie calkowite stopy lewej
(48%) bylo mniejsze niz stopy prawej (52%). Obciazenie catkowite stopy lewej i prawej rdéznito
si¢ znamiennie pomiedzy grupg strzelecka i kontrolng. Dodatkowo wzorce rozkladu obcigzen
przodostopia i tylostopia, r6znily si¢ pomiedzy grupg badang, a kontrolng. Wykazano, ze strzelcy
mieli zwigkszone $rednie obciazenie obszaru tylostopia, w stopie prawej 54%, a w lewej 53%,
porownujac do przodostopia. W grupie kontrolnej wystepowalo wicksze obcigzenie
przodostopia, 53% w stopie prawej 1 51% w lewej. Badacze podkreslaja, ze przewaga obcigzenia
tytostopia podczas stania obun6z u strzelcow, wynika z przyjmowania stabilnej i nieco
kifotycznej postawy ciata, zwigzanej z technika strzelecka [321].

Potwierdza to opisane powyzej sugestie dotyczace wplywu sportu na postawe ciala
I przenoszone do stop obcigzenia. U graczy FA, u ktorych wyjsciowg pozycja podczas meczu
jest potprzysiad, réwnoczesna kontrola przed atakiem, blokowaniem moze sprzyjaé
zwigkszonym napigciom tasmy powigziowej tylnej 1 w nastgpstwie tendencjom do wigkszego
obcigzenia tytostopia. W badaniach wtasnych zauwazono, ze przodostopie bylo mniej obcigzane

niz tytostopie w obu stopach, przy OO i OZ w staniu obunéz, nie tylko w grupie futbolistow,
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ale takze w grupie kontrolnej. Swiadczy¢ to moze, iz niewielka przewaga obciazenia tytostopia
jest prawidtowa.

Badacze sugeruja, ze obcigzenie przodostopia i tylostopia, powinno by¢ zblizone [321,
322]. W grupie strzelcow procentowy rozktad obcigzen w obszarze przednim i tylnym obu stop
byl porownywalny. Znamienne ro6znice migdzygrupowe autorzy wykazali w obcigzeniu
catkowitym lewej 1 prawej stopy, a takze w obcigzeniu tylostopia przodostopia stopy prawe;j
[321]. W badaniach wtasnych roznice obcigzen miedzy przodostopiem i tylostopiem graczy FA
miescity si¢ w zakresie maksymalnie okoto 10%. Nie oceniono istotnosci statystycznej obcigzen
wewnatrz stop, ale poréwnujac futbolistow do grupy kontrolnej nie znaleziono znaczacych
dysproporcji w obcigzeniach przodo- i tytostopia.

W przeciwienstwie do niniejszej pracy Ripani i wsp. [323] zauwazyli, ze sportowcy
trenujacy rugby wykazywali wigksze naciski podeszwowe obu stop podczas stania obunoz,
porownujagc do grupy kontrolnej. Boczna krawedZz obu stép byla bardziej obcigzona,
a powierzchnia styku tylostopia prawego i lewego zdecydowanie wicksza niz u badanych
z grupy kontrolnej [323].

Natomiast Chow i wspotautorzy [324] zbadali ponad 100. zawodnikow rugby,
trenujacych zawodowo i rekreacyjnie. Grupa rekreacyjna wykazywata postawe stopy w normie,
ale u elity stopa odznaczala si¢ obnizonym lukiem podtuznym przysrodkowym. Autorzy
zaobserwowali wzrost obcigzen w przodostopiu 1 po stronie bocznej w §rodstopiu u zawodnikow
profesjonalnych podczas testu stania obunoz. Ponadto zawazyli, Ze pigta byla ustawiona
szpotawo, a catoSciowo rozktad obcigzen byt zblizony do wzorca stopy w supinacji.
Stwierdzono, ze wigksze boczne obcigzenie przodostopia 1 Srodstopia zwigzane
sg Z ksztaltowaniem si¢ stopy szpotawej u graczy rugby, a cecha specyficzng dla tej grupy
sportowcoéw jest rownocze$nie obserwowane niskie wysklepienie podluzne stopy. Powyzsze
dane moga charakteryzowa¢ adaptacje zawodowych graczy rugby, a nadmierne obcigzenia
W obszarze palcow, $rodstopia, sprzyjaé ich urazom [324].

Swoisty rozktad obcigzen stop podczas stania obundz zostal tez przedstawiony
dla koszykarzy i biegaczy [325, 326]. U tajwanskich studentow — koszykarzy plci meskie;j,
zaobserwowano, ze wzgledne obcigzenie obu stop w obszarze §rod- 1 tylostopia bylo wigksze,
a przodostopia mniejsze u zawodowych graczy, porownujgc do uprawiajacych gre rekreacyjnie.
Zwigkszony byt nacisk na krawedz boczng stopy, tj. bok tytostopia i tuk podtuzny boczny.
Dodatkowo stwierdzono, ze stopy zawodowych koszykarzy wykazywaly cechy supinacji,
jak pieta szpotawa, wysoki tuk podluzny i opadajaca ko$¢ szescienna. RoOwnocze$nie mniej

obcigzona byta stopa od strony przysrodkowej (przysrodkowy tuk podluzny) i1 S$rédstopie
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po stronie bocznej. Co ciekawe, najczeSciej koszykarze zglaszali bole migsniowo-szKieletowe
W obszarze bocznym stawow skokowo-goleniowych i ACL [325]. Z kolei, u biegaczy —
sprinteréw zaobserwowano, ze obszar boczny tylostopia i srédstopia po stronie przysrodkowe;,
byl w wigkszym stopniu obcigzany, porownujac do biegaczy rekreacyjnych. W mniejszym
stopniu obcigzony byt z kolei tuk podluzny stopy, zar6wno po stronie bocznej, jak
I przy$rodkowej, poréwnujac migdzygrupowo [326].

Zauwazy¢ nalezy, ze czg$¢ prac opisuje, iz nie tylko regularne trenowanie sportu, ale tez
przyjmowana pozycja podczas gry lub zadane ¢wiczenia zmieniajg rozktad obcigzenia stop. Pau
i wsp. [327] wykazali u koszykarek wzrost obcigzen przodostopia zwigzanych z rzutami do
kosza podczas wybicia z obu nog. Wyskok obundz przecigza przednig cze$¢ stopy, co w
konsekwencji prowadzi¢ moze do czestszych urazow w tym obszarze. Informacja ta moze mie¢
znaczenie dla zawodnikow FA, zwlaszcza skrzydlowych — WR, ktorzy chwytaja futbolowke
podczas wyskoku.

W innych badaniach Bibro i wsp. [231] zastosowali 60 - minutowy trening sitowy
konczyn dolnych w grupie mtodych me¢zczyzn. W celu weryfikacji roznic wynikajacych
Z treningu przeprowadzili pomiary obcigzen stép podczas testu stania obundz przez 30s.
Poréwnujac wyniki przed 1 po treningu, badacze stwierdzili, ze poczatkowo bardziej obcigzane
byto tylostopie, a po wysitku przodostopie [231]. Z kolei Tae-Ho i wsp. [158] zauwazyli,
ze ¢wiczenia wzmacniajagce miednice (przy uzyciu pitki szwajcarskiej) u dorostych mezczyzn
wplywaja na korekte postawy ciala i poprawe rozktadu obcigzen stop, nacisku podeszwowego
[158]. Wykazano, ze ¢wiczenia zwigkszyly powierzchni¢ kontaktu stopy i zmniejszyty naciski
stopy oraz poprawil si¢ rozktad obcigzen pomig¢dzy prawa i lewa stopa [158]. Wyniki Bibro
[231] i Tae-Ho [158] z zespotem wskazujg na posredni kierunek ¢wiczen w celu niwelowania
ryzyka przecigzen tytostopia i poprawy dysproporcji obcigzen stop.

Powyzsze prace potwierdzaja, ze regularne uprawianie sportow, w tym wymienione
powyzej biegi, strzelectwo, gimnastyka, golf i rugby wplywaja na wzorzec obcigzenia stop
W staniu obun6z. Wzmozone obcigzenia 1 zroznicowany rozklad obcigzen stop okreslaja
specyfike postawy 1 funkcji stopy zawodnikéw danej dyscypliny sportowej. Wykazano takze,
ze pojedynczy trening, czy jednorazowe ¢wiczenia moga by¢ znaczace dla przenoszonych
obcigzen w stopach [158, 231]. Pozycja sportowa w grach zespotowych [327, 328] oraz cechy
fizyczne [329] moga wptywaé na mniejsze lub wieksze obcigzenia wybranych obszarow stop.

Test stania obundz z OO przeprowadzony w czasie 30s nie réznicuje wielkosci obcigzen

stop u zawodnikow FA, poréwnujac do grupy kontrolnej. Pozycja gracza i lateralno$¢ konczyn
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dolnych takze nie mialy znaczenia w tym tescie. Przyszie badania powinny uwzglednia¢ oceng
rozktadu obcigzen migdzy przodo- i tylostopiem podczas stania obundz u futbolistow.

W niniejsze] pracy Stanie obunoz bez kontroli wzrokowej nie rozroznito znaczgco
wynikow pomigdzy grupami badang i kontrolng. Nie zauwazono, aby w staniu obundz
z zamknig¢tymi oczami futbolisci (cata grupa badana) obcigzali stopy znamiennie réznie od grupy
kontrolnej. Istotna roznica pojawita si¢ tylko w mniejszym obciazeniu stopy lewej
u zawodnikow ofensywy, poréwnujac do kontroli, co opisano powyzej. Kontrola wzrokowa
moze zmie¢ znaczenie dla rozktadu obcigzen stop w staniu obunoz, biorgc pod uwage pozycje

sportowe.

5.4.2. Wplyw rownowagi na wzorce obciazen stop

Badania wlasne wymagaty od uczestnikow utrzymania réwnowagi podczas pozycji
ograniczonego podparcia, czyli stania jednon6z na platformie dynanometrycznej, a dodatkowym
utrudnieniem byto zamknigcie oczu. Podczas wykonywanych testow SLB OO i OZ odnotowano
wzorce obcigzen stop u graczy FA, poréwnujac nastgpnie do grupy kontrolnej. Ponadto
wykorzystano wyniki z platformy oceniajagce wartosci wychylen COP podczas testow stania
obunodz, jednondz i chodu i sprawdzono czy pojawialy si¢ rownoczesne zmiany w rozktadzie
obcigzen stop. Ocenie poddano takze zalezno$¢ zasiggéw konczyn dolnych podczas testu
réwnowaznego YBT z obcigzeniami stop.
5.4.2.1. Test stania jednon6z (SLB)

W niniejszej pracy podjeto temat wpltywu testow rownowaznych na obcigzenia stop
graczy FA, pordwnujac do grupy nie¢wiczacych osob. Wykorzystano trzydziestosekundowy test
stania jednondz (SLB), a takze w poszczegolnych pomiarach ograniczenie kontroli wzrokowe;.
Praca obejmowata takze szerszy zakres. Uwzgledniono wiecej danych: dotyczacych stabilnosci
ciala (COP) w wybranych testach 1 zaleznos$ci rownowagi dynamicznej (YBT) z obcigzeniem
stop.

Testy rownowazne sg czesto stosowane do badan sportowcodw. Stopa bedac lacznikiem
miedzy ciatem cztowieka a podtozem, partycypuje w utrzymaniu rownowagi, zarOwno w pozycji
statycznej, jak 1 podczas ruchow [330, 331]. Zaleznie od przyjmowanej postawy ciata w staniu
jednono6z (SLB) 1 obunéz modyfikujg si¢ wzorce 1 wartosci obcigzen podeszwy stop. Okreslenie
tych zmian moze by¢ informacja o wplywie pozycji ciata na stabilno$¢ postawy, a kolejne
kryterium oceny rownowagi moze stanowic¢ kontrola wzrokowa podczas tych prob [332-334].
Zaburzenia rownowagi ciala u sportowcéw mogg by¢ zalezne od przebytych w przesztosci

urazow [334]. Zostalo potwierdzone, ze niestabilno§¢ postawy ciala u graczy FA moze
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wystepowac po urazach gtowy [335] 1 konczyn dolnych [334, 336]. ROwnowaga sportowca jest
istotnym kryterium oceny ryzyka urazow, ktoére moga wystapi¢ w przysztym sezonie [320].

Pozycja stania jednondz jest popularnym testem statycznym, podczas ktorej oceniane
sg wzorce obcigzen stop 1 moze mie¢ znaczenie dla oceny stabilnosci ciata. Wykazano, ze $redni
czas 25s lub wigcej jest wystarczajacy do oceny roéwnowagi, poréwnujac proby z oczami
otwartymi i zamknigetymi [337]. Potvin i wsp. [338] potwierdzili, ze mtode, zdrowe osoby
powinny bez problemu wykona¢ test SLB z zamknigtymi oczami przez 30s. Z kolei Vellas i wsp.
[339] wykazali, ze problem z utrzymaniem réwnowagi ciata przez 5s podczas SLB zwicksza
2,1 razy ryzyko urazu u o0sob starszych. Obserwowano, ze czas utrzymania rOwnowagi w staniu
jednon6z moze by¢ rozny, zaleznie od wieku [334]. Springer i wsp. [334] wykazali dane
normatywne dotyczace trwania §redniego czasu SLB. Stwierdzono, ze u mezczyzn w wieku 18-
39 lat $redni najlepszy czas trwania testu SLB z OO wynidst 44,4s+4,1, a $rednio z trzech prob
SLB czas stanowit 43,2s +6,0. Natomiast podczas SLB z OZ ci sami autorzy wykazali, Ze $redni
najlepszy czas trwania testu wynidst 16,9s+13,9, a Srednio z trzech prob SLB, czas stanowit
10,2s+9,6 [334]. Z kolei u o0sob trenujacych Tai Chi, $redni zakres przebywania na jednej
konczynie dolnej bez utraty réwnowagi wyniost 28,3s [340]. W badaniach wtasnych
rejestrowano wyniki obcigzen stop z OO w ciagu 30 s. Niewielki procent zawodnikow 1 0sob
z grupy kontrolnej nie wykonato testu SLB OZ w wyznaczonym czasie i nie zostato
uwzglednionych w analizach statystycznych.

W badaniach wlasnych zauwazono roznice obcigzen migdzy stopami u graczy FA
w SLB. Ograniczenie pola podparcia poprzez test stania jednondéz z OO na stopie lewej
nie ukazato istotnych statystycznie rdznic w obcigzeniach podeszwy stopy (przodostopia,
tylostopia, catej stopy) pomiedzy badanymi futbolistami i grupa nietrenujaca. Podobnie pozycja
sportowa nie wplyneta na znaczace zmiany we wzorcach obcigzen stopy lewej w tescie SLB
miedzygrupowo. Wnioskowa¢ mozna, ze rozklad obcigzen w stopie lewej u futbolistow jest
prawidtowy podczas SLB z OO, w przeciwienstwie do stopy prawej. Wykazano bowiem,
ze podczas SLB z OO, stojac na stopie prawej, obcigzenie po stronie bocznej bylo mniejsze
w przodostopiu (p=0,04) i wigksze w tylostopiu (p=0,04), poréwnujac do grupy kontrolnej.
Pozycja sportowca miata istotny wplyw na rozktad obciazenia obszaréw stopy. Poréwnujac
ofensywnych zawodnikéw z defensywnymi, ci pierwsi obcigzali znaczgco mniej przodostopie
KDP od strony przysrodkowej (p=0,02). Podobne dane uzyskano poréwnujgc ofensywnych
graczy do osob zdrowych, nie¢wiczacych (p=0,04). Zawodnicy ataku wykazywali rowniez
mniejsze obcigzenie przodostopia (p=0,01) i wieksze tylostopia (p=0,01) po stronie bocznej,

niz grupa kontrolna.
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Sugeruje to, iz u graczy FA nalezy pracowa¢ nad koordynacja sit dziatajagcych wewnatrz
stopy prawej i zwigksza¢ obciazenie przodostopia prawego, tym samym zmniejszajac obcigzenie
tytostopia bocznie w stopie prawej. Podczas gry i wzmozonych obcigzen w stopie, przecigzenia
dotyczy¢ moga tylostopia: pigty i stawoéw skokowych (gérnego i dolnego). Z drugiej strony
wykazano, ze wzrost obcigzenia przodostopia od strony przysrodkowej moze wptywac na lepsze
utrzymanie rownowagi w SLB [340, 341].

W przegladzie piSmiennictwa nie odnaleziono podobnej pracy opisujacej wyniki
obcigzen statycznych stop w staniu jednono6z u graczy FA. Prawdopodobnie jest to jedyna praca
rozpatrujgca rozklad obcigzen zaleznie od trenowanej dyscypliny, jaka jest futbol amerykanski
W pozycji SLB bez obuwia. Prace dotyczace obcigzen stop w SLB koncentrowaly sie gtownie
naocenie rownowagi ciala w pozycji statycznej i dynamicznej, np. chodzie, zaleznie
od zadanych ¢wiczen. Znaleziono jednak badania wskazujace na pewne tendencje wystepujace
w obcigzeniach stop w zwigzku z podporem jednondéz / SLB, zaleznie od roéznorodnych
zmiennych.

Mao i wsp. [340], zbadali 16 osob (8 kobiet i 8 megzczyzn) w wieku 23,07+5,53 lat
trenujagcych Tai Chi. Badacze wyodrgbnili obcigzenia stop (obuwie z wktadka sensoryczng)
W pozycji stania jednondz podczas wykonywania typowych dla Tai Chi ¢wiczen (zestaw 42
zadan) oraz chodu. Nie wykazano istotnych r6znic miedzy obcigzeniem prawej i lewej stopy
wywolanych pozycja SLB. Stwierdzono jednak wigksze naciski w obszarze przysrodkowym
przodostopia, a doktadnie pod pierwsza glowa kosci $rodstopia i paluchem, w poréwnaniu
do pozostatych regionow stopy podczas stania jednondéz w wybranych zadaniach. Zauwazono
takze, ze podczas chodu, w fazie podporu jednon6z obcigzenia II-V gtow kosci $rodstopia byly
znacznie wigksze, niz w pozostatych obszarach stopy. Stwierdzono, ze ¢wiczenie Tai Chi
poprawialy stabilno§¢ w SLB. Autorzy wykazali, ze trenujacy Tai Chi maja dobra rownowage
ciala [340]. Obcigzenia w rejonie przodostopia i nacisk na palce moga korygowac zaburzenia
postawy ciata [340, 341, 342]. Meyer i wsp. [341], potwierdzajg rowniez, rol¢ czucia skornego
W przodostopiu na balans ciata w SLB z OO 1 OZ. Réwnocze$nie nalezy pamigtac, iz u osob
niewy¢wiczonych, jak w Tai Chi, z oslabiong sila mie$ni, z nieprawidlowym zakresem
ruchomos$ci oraz brakiem dobrej stabilnosci stawow skokowo-goleniowych, nadmierne
obcigzenia palucha i IMTP mogg prowadzi¢ do ich urazéw [340].

W trakcie gry zawodnicy sportow zespotowych znajduja si¢ czgsto w podporze jednondz,
co wplywa na przeciazenia stopy [327, 328]. Eils i wsp. [328] wykazali, ze u pitkarzy noznych
(n=21) podczas kopania pitki, konczyna podporowa jest glownie obcigZzona po bocznej stronie

stopy. Pau i wsp. [327] zaobserwowali u koszykarek, ze po wykonaniu dwutaktu i odbiciu
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jednon6z w celu rzutu do kosza, nastepuje wzrost obcigzen w przodo-, tyto- oraz $rodstopiu.
Oznacza to, ze wyskok jednon6z powoduje znaczne przecigzenia podeszwy stopy u sportowcow.
U graczy FA ze wzgledu na konieczno$¢ chwytania pitki futbolowej w locie, podobne wybicie
do wyskoku moze wplyng¢ na nadmierne obcigzenie stopy i zaburzenia biomechaniczne.
Wydaje si¢ wigc, ze test SLB moze pokazywaé pierwsze symptomy, ktore strefy stop
sg szczegollnie narazone na uraz u poszczegolnych zawodnikow, zaleznie od wyznaczonych
zadan podczas gry.

Pau i wsp. [327] podkreslaja, ze ocena obcigzen stop powstalych podczas specyficznych
zadan taktycznych, moze mie¢ znacznie dla minimalizowania liczby urazéw 1 wprowadzania
ulepszonego procesu fizjoterapii i poprawnych zadan treningowych. Kelly i wsp. [343]
zaznaczaja, ze stabilizacja stopy i utrzymanie dobrej réwnowagi w SLB jest zwigzane
z wydolnoscia migéni podeszwy stopy: zginacza krotkiego palcow, odwodziciela palucha
I czworobocznego podeszwy. Udowodniono, ze czas aktywacji wymienionych mi¢sni w sSEMG
zwigkszat si¢ w pozycji SLB, w pordwnaniu do stania obun6z. Wymagajacy lepszej rOwnowagi
test SLB, wywotywal takze wzrost S$redniej szybko$ci nacisku podeszwowego [343].
Powtarzajace si¢ przecigzenia w obszarze stop podczas SLB moga wiec sprzyjaé rozwojowi

dysfunkcji i prowadzi¢ do urazow stop [328].

5.4.2.2. Kolysanie postawy —oscylacja COP

Rownowaga powigzana jest z przemieszczeniem $rodka cigzkosci (COG — centre of
gravity). Aktualne metody pomiarowe pozwalajg na ocen¢ ,,punktu przytozenia sily reakcji
podloza — COP”, ktore pokrywaja si¢ z polozeniem 1 przesunieciem COG, w odniesieniu
do obszaru podparcia [344]. Bezruch lub ruch ze stalg predkoscig powinny prowadzi¢ do jak
najmniejszych wychylen COP. Badacze podkre$laja, ze nadmierna amplituda oscylacji COP
w spoczynku moze wskazywac na gorsza rownowage ciata [345].

Stopa jest skomplikowang strukturg anatomiczng, wigec pelne zrozumienie jej
funkcjonowania wymaga szerszego podejscia. Ocena kilku statycznych parametréw obciazen
stop moze nie by¢ wystarczajaca, aby dobrze rozpoznaé przyczyny i skutki urazéw. W zwiazku z
powyzszym w pracy uwzgledniono takze zmiany COP w celu oceny réwnowagi graczy FA.

W badaniach wilasnych oceniono COP graczy FA we wszystkich przeprowadzonych
na platformie testach. Dokladne wyniki stabilograficzne uzyskano w testach statycznych
(podczas pozycji pionowej ciala, stojac na jednej lub obu stopach, z otwartymi i zamknietymi

oczami) oraz chodzie.
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COP i wzorce obciazen stép podczas stania obunoz z OO i OZ

Warto$ci COP u graczy FA nie réznily si¢ istotnie od grupy kontrolnej podczas stania
obunéz, zarowno z OO, jak i OZ. Rozpatrujac wartosci COP ze wzglgdu na pozycje ofensywne,
defensywne 1 w stosunku do grupy kontrolnej nie stwierdzono istotnych réznic pomiedzy nimi
W tescie stania obunéz z OO 1 OZ.

Postawa jednon6z wptyneta na zmiany w wartosciach COP u futbolistow.

COP i wzorce obciazen stép podczas SLB na KDL

Zaobserwowano, ze pole elipsy COP (p<0,01) i dlugos¢ sciezki COP (p=0,03) byty
istotnie wigksze w grupie FA, w poréwnaniu do grupy kontrolnej, podczas podporu jednondz
na stopie lewej z OO. Nie wykazano, aby predko$¢ przemieszczania COP roznita sie
mig¢dzygrupowo w wymienionym tescie. Zamknigcie oczu spowodowato zmniejszenie ilo$ci
zmienionych parametrow COP migdzy badanymi grupami. Podczas stania jednondz na stopie
lewej z OZ, istotng roznice zauwazono jedynie dla pola elipsy COP (p<0,01), ktore byto
znacznie wigksze w grupie FA, niz w kontrolnej. Natomiast wartosci dlugosci $ciezki COP
I predkosci przemieszczania COP byly podobne w badanych grupach. Podczas stania jednonéz
na stopie lewej z OO wigksze pole elipsy COP bylo w grupie ofensywnej, a z OZ
w defensywnej, w porownaniu do grupy kontrolne;.

Roéwnoczesnie, nie pojawily si¢ istotne roznice miedzy grupa badang i kontrolng
W obcigzeniach stopy lewej w staniu obun6éz (OO i OZ) oraz SLB na stopie lewej z OO.
Zwigkszone parametry COP nie odzwierciedlaty si¢ w obcigzeniach stopy lewej podczas SLB
z 00, poréwnujac calg grupe futbolistow oraz ofensywe i defensywe z nie¢wiczacymi osobami.
Zauwazono, ze jedynie zawodnicy ofensywy mieli znacznie wigksze pole elipsy COP, niz grupa
kontrolna (p<0,01) w SLB z OO stojac na lewej stopie. Wskazuje to na gorszg rownowage
u zawodnikow ataku. Istnieje zwigkszone ryzyko urazu w czasie gry, kiedy gracz ofensywy
znajdzie si¢ w pozycji jednonoz na KDL i w warunkach wymagajacych dobrego balansu ciata.

Z kolei, podczas SLB z OZ przysrodkowo przodostopie w KDL bylo znacznie mnie;j
obcigzone u badanych, ofensywny i defensywy, niz w grupie kontrolnej. Sugerowac to moze,
ze zbyt mate docigzenie przodostopia od strony przysrodkowej, moze wptywaé na zaburzenia
rownowagi przy braku kontroli wzrokowej w SLB [340], a odzwierciedla si¢ wzrostem pola
elipsy COP. Zaobserwowano, ze sytuacja ta dotyczy zwlaszcza zawodnikoéw defensywy. Pozycja
sportowa okazata si¢ by¢ wazna dla COP i obcigzen stop. Zawodnicy ofensywy
charakteryzowali si¢ znacznie mniejszym obcigzeniem tuku podtuznego bocznego i wigkszym
luku podtuznego przysrodkowego, poréwnujac do grupy kontrolnej w SLB z OZ. Oznacza

to prawdopodobnie, ze zawodnicy kompensowali brak docigzenia przodostopia przysrodkowo,
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zwigkszonym obcigzeniem w rejonie Srodstopia 1 tytostopia od strony przysrodkowej KDL,
aby utrzymac¢ rownowage. Wymienione pronacyjne adaptacje obcigzen stopy lewej pozostaja
specyficzne dla zawodnikow FA na pozycjach ataku. Natomiast ryzyko urazu zwigzane
Z mniejszym obcigzeniem przodostopia od strony przysrodkowej i roOwnoczes$nie zaburzong
roéwnowagg (COP) dotyczyto defensywy.

COP i wzorce obciazen stép podczas SLB na KDP

W niniejszej pracy zaobserwowano, ze wszystkie wartosci COP (pole elipsy, p=0,01;
dtugos¢ sciezki, p=0,03; predkos¢ przemieszczania, p=0,04) byly znamiennie wyzsze w grupie
FA, w porownaniu do grupy kontrolnej podczas podporu jednonoz na stopie prawej z OO.
Podczas tego samego testu z OZ, zaobserwowano istotnie wigksze jedynie pole elipsy COP
(p=0,02) w grupie FA, niz w kontrolnej. Futbolisci réwniez wykazywali mniejsze obcigzenie
przysrodkowej strony przodostopia w SLB z OO 1 OZ.

Na podstawie powyzszych danych zauwazono, ze rownowaga graczy FA byla gorsza
niz u 0s6b nietrenujacych, zardbwno z kontrolag wzrokowa, jak i bez. ROwnocze$nie zamknigcie
oczu podczas stania jednondz u FA wzmagalo czucie glebokie, adaptacj¢ sensomotoryczng
| poprawiato rownowage, a jedynym rdéznicujacym migdzygrupowo parametrem COP
pozostawato pole elipsy. Wydaje si¢ wiec, ze w warunkach ograniczonego widzenia balans ciata
futbolistow jest lepiej utrzymany, niz z oczami otwartymi.

Przygladajac si¢ pozycji sportowej zawazono ciekawe zmiany. Podczas SLB z OO
na stopie prawej, pole elipsy COP bylo znamiennie wigksze w grupie ofensywnej (p=0,03)
i defensywnej (p<0,01), w porownaniu do grupy kontrolnej. Dodatkowo w grupie defensywne;j
dtugosci $ciezki COP (p=0,02) i predkosci przemieszczania COP (p=0,03), byly istotnie
wieksze, niz w grupie kontrolnej. W tym samym tescie z OZ zaobserwowano, podobnie,
jak powyzej (dla stopy lewej), wigksze pole elipsy COP w grupie defensywnej, niz w kontrolne;j
(p<0,01).

Analizujagc omowione wyniki SLB na stopie prawej stwierdzi¢ mozna, ze grupa
defensywna wypadata gorzej pod wzglgdem rownowagi (COP), niz grupa ofensywna
i w stosunku do grupy kontrolne;j.

W grupie defensywnej podczas SLB z OO nie bylo znaczacych zmian w wzorcach
obcigzen stopy prawej, pomimo, ze rownowaga byla zaburzona w wielu parametrach COP.
Podczas SLB z OO grupa ofensywna miata mniejsze obcigzenie przodostopia (przysrodkowo
I bocznie) w stopie prawej, poroéwnujac do kontroli. Okolice palucha i pierwszej gtowy koSci

$rodstopia byly takze znacznie mniej obcigzone, niz u defensywy. Zaobserwowano, ze tyt stopy
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byl nadmiernie przecigzony u ofensywy — przejmowat gtowny ci¢zar ciata. Aczkolwiek ten
rozktad obcigzen wplynal pozytywnie na rownowage, zmieniajac jedynie pole elipsy COP.

Podobnie, jak przy otwartych oczach w grupie defensywnej, pomimo zaburzen COP,
podczas SLB z OZ nie pojawily sie roznice w obcigzeniu stop, porownujac do kontrolnej grupy.
Natomiast u ofensywy w SLB z OZ nie byto zmian w COP, cho¢ rownocze$nie obserwowano
mniejsze obcigzenia przysrodkowej strony przodostopia prawego poréwnujac do defensywy
(p=0,01) i nietrenujgcych osob (p<0,01). Stopa prawa zapewnia wigc dobrg stabilizacje podczas
podporu jednondéz OZ u zawodnikow ofensywy, a jej gldéwny sektor obcigzen stanowi bok 1 tyt
stopy, co moze by¢ charakterystyczne w zwigzku z wytrenowaniem sportowcow FA.

Wplyw sportu na rownowage (COP)

Inni autorzy rowniez okreslali przesuniecia COP u oséb trenujacych réznorodne
dyscypliny sportowe, w poréwnaniu do osob nietrenujgcych [346]. Andreeva i wsp. [346]
zaobserwowali, ze pole balansu i predkos¢ Sciezki COP byty mniejsze podczas stania obundz
Z otwartymi oczami w wybranych grupach sportowcow, niz u kontrolnych uczestnikéw badania.
Najlepsza réwnowage wykazywali kolejno zawodnicy trenujacy: strzelectwo, pitke nozna,
a nastgpnie boks, narciarstwo biegowe, gimnastyke i1 biegi. Wyniki autorow potwierdzaja,
ze uprawianie sportu wptywa na poprawe stabilnosci ciata w staniu obun6z OO [346].

W badaniach wilasnych nie wykazano istotnych réznic w réwnowadze podczas stania
obun6z z OO pomiegdzy trenujagcymi zawodnikami FA 1 grupa kontrolng. Zauwazano jednak
nieznacznie krotszg dtugos$¢ Sciezki COP 1 wolniejszg predkos¢ przemieszczania COP u graczy
FA, w poréwnaniu do nietrenujacej kontroli podczas stania obundz z OO, co moze potwierdzaé
obserwacje autorow.

Kontrola postawy jest badana w réznych warunkach i zaleznie od wybranych bodzcow,
ktore moga wplywaé na balans ciata. Verhagen i wsp. [347] sprawdzili, czy ¢wiczenia
rownowazne moga wplyna¢ na zmniejszenie balansu ciala u siatkarzy. Podczas testu stania
jednon6z z OO 1 OZ zbadano studentéw trenujacych siatkdwke (n=8) oraz nietrenujacych
(n=22). Nie stwierdzono, aby 1,5 miesigczny trening rownowagi wplywal istotnie
na wspotrzedne oscylacji COP u badanych, w przeprowadzonych testach SLB [347]. Podobne
badania przeprowadzili Martins i zesp6t [348]. Autorzy wykazali, ze 5-tygodniowy trening
stabilizacji centralnej u studentow trenujacych Judo (n=9) wptywat na zmniejszenie amplitudy
COP w ptaszczyznie strzatkowej, w poréwnaniu do zawodnikow judo, ktorych nie objeto
programem c¢wiczen (n=9). Badacze podkreslaja jednak, ze przeprowadzony trening by¢ moze
nie byl wystarczajacy, aby w pelni wykaza¢ zmiany w stabilno$ci posturalnej uniwersyteckich

sportowcow [348]. Badania te mialy tez ograniczenia, spowodowane malg liczbg badanych
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siatkarzy i trenujacych judo [347, 348]. Snyder i wsp. [349] przeprowadzili badania wérod
22. pitkarzy noznych. Podczas testu stania jednondz i zadania wymagajacego rownoczesnego
balansu, obserwowano u zawodnikéw zmniejszone przemieszczanie COP w kierunku przod-tyt,
niz u kontroli. Pitkarze nozni wyrdzniali si¢ dobra propriocepcja 1 kontrolg rownowagi
W porownaniu do zdrowych oséb i innych grup sportowych [349]. Obserwacje te nie sg zgodne
z badaniami wlasnymi, ktore wskazuja na wzmozone wartosci przesunie¢ COP podczas SLB,
porownujac do grupy kontrolnej, a zatem gorsza rownowage graczy FA.

Jaszczur-Nowicki i wsp. [145] wykazali, ze wyniki testu wysitkowego Harvard Step Test
(wchodzenie na stopien KD 30x/lminute przez 4-5 minut) majg zwigzek z rownowaga, jak
I rozktadem naciskow podeszwy stop na podtoze u studentow. Badania obejmowaly grupe 48.
studentow, gtownie kobiet (n=37) i1 mniejszos¢ mezczyzn (n=11). Wysitek spowodowat
ostabienie wydolnosci tukéw stopy i gorszg rownowage ciata [145]. Przeciwne wyniki
przedstawili Sterkowicz i wsp. [350], ktorzy ocenili wptyw trenowania judo i testu wysitkowego
Wingate Anaerobic Test (WAnT; anaerobowy test na cykloergometrze) na réwnowage
posturalng. Po wykonaniu testu wysitkowego wykazano znacznie lepsze wyniki u sportowcow
judo (n=13; 20,24+1,56 lat), niz u studentow z grupy kontrolnej (n=19; 20,39+0,55 lat) [350].
Poréwnanie tych badan wskazuje, ze wysitek fizyczny dla grup nietrenujacych regularnie judo
wplywa na zaburzenia rownowagi, a dla sportowcéw judo stanowi jedynie rozgrzewke i impuls
do poprawy balansu ciata [145, 350].

Cekli¢ i zespot [351] zbadali 15 gimnastyczek (11,2+1,9 lat) i odpowiednia wiekowo
15 osobowa grupe nietrenujaca (10,942,0 lat). Badanie stabilnos$ci ciata podczas SLB wykonano
przed i po 8-tygodniowym treningu catego ciata. Wykazano, ze przed treningiem gimnastyczki
mialy mniejsza predkos¢ 1 amplitude oscylacji przednio-tylnej COP, w poréwnaniu do grupy
kontrolnej. Natomiast po treningu predkos¢ oscylacji przysrodkowo-bocznej COP ulegla
zmniejszeniu o 13,12%, a wzrosta amplituda oscylacji przysrodkowo-bocznej COP [351].
U pitkarzy recznych (n=19) podczas SLB obserwowano, ze zmeczenie fizyczne takze wplywa na
kontrolg postawy ciata. Wykazano, ze podczas SLB u pitkarzy recznych zwigksza si¢ predkosé
COP, po wykonanym treningu ogélnym ciata (bieg na biezni) i lokalnym (¢wiczenia Step-up)
[352].

Badacze zwracaja uwage, ze typowe dla sportu przecigzenia mig¢sni konczyn dolnych
majg wptyw na rownowage zawodnikow. W grach zespotowych, jednym z bardziej obcigzonych
treningiem migsni jest czworogtowy uda [353, 354]. Paillard i wsp. [353, 354] poréwnali wptyw
zmeczenia migsnia czworoglowego uda (maksymalny skurcz) w dwoéch grupach, wykonujacych

¢wiczenia jednostronnie 1 obustronnie w konczynach dolnych. Wykazano, ze zaréwno
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obustronne, jak i1 jednostronne fizyczne zmegczenie migsni konczyn dolnych (maksymalny skurcz
czworoglowego uda) wplywaly na przemieszczenia COP podczas stania obunoz [353] i SLB
[354]. W przeciwienstwie do obustronnego zmeczenia mi¢sni konczyn dolnych, jednostronne
¢wiczenia bardziej zaburzaty koordynacje wspotrzednych COP w plaszczyznie strzalkowej
i czotowej, wywolujac wigkszg asymetrie postawy ciata stojgc obunoz [353]. Podobne wyniki
uzyskano takze podczas testu stania jednonéz. Czas oscylacji COP w SLB byt dluzszy
po skurczach jednostronnych migénia czworoglowego uda niz po skurczach obustronnych.
Podczas SLB wykazano zdecydowanie wigksza asymetric w postawie ciata po skurczach
jednostronnych niz obustronnych migénia czworogtowego uda [354].

Whioskowaé, wiec mozna, ze jednostronne przecigzenie konczyn dolnych, spowodowane
specyficzng pozycja sportowa gracza oraz wykonywanym zadaniem sportowym bedzie
prowadzi¢ do gorszej rOwnowagi podczas SLB 1 stania obundz, niz u sportowcoOw obciazajacych
¢wiczeniami symetrycznie obie konczyny dolne.

Bruniera i wsp. [355] wykazali, ze u studentow w $rednim wieku 23,1£2,7 lat zmeczenie
mig$ni konczyn dolnych ¢wiczeniami takze wpltywalo na stabilno$¢ postawy w SLB.
Stwierdzono zwigkszenie ruchu COP zwtlaszcza w kierunku przednio-tylnym 1 przysrodkowo-
bocznym [355]. Podobnie u mtodych mezczyzn (22,9+2,9 lat) trenujacych sitowo obserwowano,
ze po ¢wiczeniach przysiadu z obcigzeniem sztangg (back-squat), podczas SLB, stabilno$é¢
postawy byta zaburzona. Wykazano, ze balans ciata byl najwigkszy w pierwszych sekundach
i minutach (do 5 minut) po ¢wiczeniu oraz zmniejszat si¢ wraz z czasem [356].

Oznacza¢ to moze mniejsza wydajno$¢ sportowcow 1 zwigkszone ryzyko urazu
W momencie zaburzenia stabilnosci ciata, podczas gdy gracz znajduje si¢ w podporze jednondz
I bezposrednio po jego zakonczeniu. Wyniki te wydaja si¢ by¢ zgodne z badaniami wlasnymi,
poniewaz w staniu jednondz pojawity si¢ wigksze zaburzenia rownowagi, niz podczas stania
obunoz.

Wplyw asymetrycznego zmeczenia mig$ni konczyn dolnych na wyniki COP u dorostych,
zdrowych 0séb (n=24) przedstawili Vuillerme i wsp. [357]. Podczas testu stania obunéz z OZ
obserwowano, ze po treningu (mi¢$nia odwodziciela stawu biodrowego) jednej konczyny dolne;j
(dominujacej) warto$¢ przemieszczenia COP byla wigksza w konczynie dolnej niedominujace;j.
Zwrocono uwage, ze oscylacja COP byta wigksza w kierunku przysrodkowo-bocznym, niz
przednio-tylnym [357]. Trening tylko jednej konczyny dolnej moze wigza¢ si¢ z uruchomieniem
adaptacji uktadu nerwowo-mig$niowego jednostronnie, co wplywa na lepsza kontrolg postawy
po tej stronie. Autorzy sugeruja, ze wigkszy ruch COP podczas podparcia na niezmgczone]

treningiem konczynie dolnej, moze by¢ spowodowany potrzeba wyréwnania bodzcow
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sensomotorycznych, aby utrzyma¢ prawidlowa stabilnos¢ ciata [357]. Kolejni badacze
zaobserwowali, ze lokalne zmeczenie migéni (podnoszenie pigty) w obszarze stopy i podudzia
oraz trening catego ciala wywolujg zwigkszenie catkowitego ruchu COP i oscylacji
przysrodkowo-bocznej (p<0,05) podczas SLB [358]. Stwierdzono takze, ze u zdrowych
mezezyzn (n=10) przemieszczenie przednio-tylne COP 1 catkowity ruch COP byly wigksze
po ¢wiczeniach mig$ni w ograniczonym obszarze, niz po wysitku catego ciata [358].

Powyzsze wyniki sugeruja, iz symetryczny trening catego ciata bedzie lepszym
rozwigzaniem dla sportowcow niz trening jednej konczyny dolnej. Jednostronne czy lokalne
przecigzenia mig¢sni konczyn dolnych, wystepujace u sportowcow zaleznie od pozycji na boisku,
moga powodowac gorsza stabilnos¢ ciata. Dobrg i polecang formg sprawdzenia efektu treningu
angazujacego asymetrycznie mi¢snie konczyn dolnych, moze by¢ kontrola balansu ciata podczas
podporu jednonoz.

Zalezno$¢ rownowagi (COP) i wydolnosci funkcjonalnej stéop

Niektorzy autorzy wigza zaburzenia rownowagi z wydolnoscig stop i stawow skokowo-
goleniowych, zaleznie od wieku badanych. Lin i wsp. [359] ocenili wplyw zmeczenia migsni
odpowiedzialnych za zgiecie podeszwowe stopy na COP u miodych (18-25 lat) 1 starszych osob
(55-65 lat). Podczas testu stania obundz stwierdzono, ze zmgczenie miejscowe migsni zginaczy
podeszwowych wplywato istotnie na zaburzenia kontroli postawy ciata u mtodych badanych
(n=16). Nie uzyskano jednak podobnych wynikéw w grupie starszych oséb (n=16). Autorzy
zauwazyli takze, ze im milodsi byli badani, tym szybciej odzyskiwali stabilno$¢ ciata
po zastosowanych ¢wiczeniach [359]. Z kolei, badania Nilsson i wsp. [336] nie wykazaty r6znic
w parametrach oscylacji 1 predkosci COP podczas SLB, pomiedzy osobami po ztamaniu stawow
skokowo-goleniowych (leczonych operacyjnie 14 miesiecy wczeséniej), a grupa kontrolng bez
urazu. Zaznaczy¢ nalezy jednak, iz 26% (14 osob z 40) z grupy badanej, nie bylo w stanie
wykona¢ testu SLB. Wykazano, ze problemy z rownowaga miaty zwigzek z wiekiem badanych
powyzej 45 lat. Dodatkowo potwierdzono zalezno$¢ wydolnosci stawow skokowo-goleniowych
z sitg migsni zginajagcych podeszwowo i grzbietowo stope [336]. Wyniki sugerowa¢ moga,
po pierwsze brak stabilnosci ciala podczas podporu na stopie po urazie stawu skokowo-
goleniowego u prawie 30% osob starszych, po roku od leczenia operacyjnego, po drugie,
ze po 45. roku zycia istnieje wigksze ryzyko urazu zwigzane z gorszg rOownowagg. Wzmocnienie
stabilizacji stawoéw skokowo-goleniowych jest wigc nadal waznym problemem w sporcie
zawodowym i rekreacyjnym u mtodych i starszych sportowcow.

W innych badaniach potwierdzono, ze na stabilno$¢ ciala bardziej wptywa trening

zmeczenia mie$ni stawu biodrowego, niz skokowo-goleniowego [360]. Gribble i wsp. [360]
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poréwnali wplyw zmeczenia mig$ni stawu skokowo-goleniowego 1 stawu biodrowego
na kontrole postawy podczas SLB z OO. Nie wykazali istotnych zmian w oscylacji COP,
strzatkowej i czotowej, po treningu izokinetycznym migéni stawu skokowo-goleniowego.
Z kolei, zmg¢czenie mig$ni stawu biodrowego wywotatlo znaczne zaburzenia COP w obu osiach
[360].

Natomiast nie jest pewne, czy sa korzysci dla balansu ciata w zwigzku z usztywnieniem
stawow skokowo-goleniowych w specjalnym obuwiu sportowym. Wykazano, ze obuwie
usztywniane w obszarze stawOw skokowo-goleniowych powoduje gorsza stabilno$¢ ciata
podczas stania obundz [346]. Przypuszczaé mozna, ze brak wlasciwej elastycznosci tkanek
migkkich i koordynacji migs$ni stopy i podudzia, a nastgpnie dynamicznej pracy w ltancuchach
powieziowych wywotato przytoczony efekt. Z kolei, Zanevskyy i wsp. [361] zbadali zalezno$¢
ustawienia stop na platformie 1 COP. Wykonali u dziesigeciu studentow (19-21 lat) 5 prob stania
na platformie (CQStab2P), podczas, ktérych pozycja utozenia stép za kazdym razem byla rézna.
Dhugo$¢ $ciezki COP korelowala istotnie (p<0,046) z przyjmowanym ustawieniem stop [361].
Wang i Newell [210] sugeruja, ze wzorce koordynacji migdzy stopami, jak i wewnatrz stopy
wpltywaja na kontrole postawy ciata, co wykazano na podstawie przemieszczen COP.
Dodatkowe czynniki zaburzen réwnowagi (COP): urazy glowy, kontrola wzrokowa, wiek

Powszechne w sporcie przecigzenia i urazy konczyn dolnych nie sg jedynym czynnikiem
wplywajacym na stabilno$¢ postawy. Stwierdzono, ze podczas stania obundz predkosé $ciezki
COP byla wigksza u sportowcow NCAA po przebytych (6 miesigcy wczesniej) wstrzasach,
niz bez urazu. Pot roku po wstrzasie predkos¢ COP w oscylacji czolowej COP byla zaburzona
u 60% w staniu obundz na twardym podiozu, a predkos¢ COP w oscylacji strzatkowej u 71%
w Staniu obun6éz na migkkim podtozu. Wyniki autorow sugeruja, ze przebyte urazy glowy
u sportowcOw wplywaja na rownowage ciata nawet po 6 miesigcach [335]. Wykazano takze
zmienione parametry COP u mtodych (15-19 lat) mezczyzn (n=135) po przebytych wstrzasach
moézgu, trenujacych rugby. Wzrost przemieszczen COP nastgpit w osi przednio-tylnej,
a zmniejszeniu w osi przysrodkowo-bocznej w czasie stania jednondz i obunoz [362]. Inni
autorzy wykazali, ze po wstrzgsach glowy zmiany COP w czasie stania obundz sg najbardziej
widoczne krotkoterminowo. U graczy w sportach kontaktowych przemieszczenia COP byly
istotnie wigksze do dwoch tygodni po przebytym wstrzasie [363].

Wyniki autorow sg zgodne, wykazujagc powigzania migedzy urazami w odleglych
miejscach narzadu ruchu, a rdwnowagg. Przyszle badania oceniajace rownowage sportowcow
powinny uwzglednia¢ zwigzki pomigdzy przebytymi urazami konczyn dolnych

| wstrzg$nieniami-wstrzgsami.
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Wazne jest rowniez okreslenie zmiennosci przemieszczen COP zaleznie od kontroli
wzrokowej. Jadczak i wsp. [197] zaobserwowali w grupie mtodych pitkarzy noznych, ze podczas
SLB z OO nie wystgpuja réznice w utrzymaniu réwnowagi, stojac na prawej lub lewej stopie.
Pozycje na boisku réwniez nie miaty wptywu na kontrole postawy ciata w tescie SLB z OO,
w przeciwienstwie do SLB z OZ. Znacznie gorsza rownowage w tescie SLB bez kontroli
wzrokowej wykazywali bramkarze w porownaniu do pomocnikow srodkowych [197].

U 12 zdrowych, mtodych me¢zczyzn wykazano wigkszy ruch przysrodkowo-boczny COP,
niz przednio-tylni podczas stania tandemowego obunéz z OZ, w poréwnaniu do OO. Dodatkowo
stwierdzono, ze konczyna dolna podporowa umieszczona z tytu wykazywata wigkszg aktywnos¢
mig$niowa, niz z przodu, niezaleznie od kontroli wzrokowej. Autorzy wykazali, ze mig$nie
podudzia unikatowo wptywaty na COP. Migsien brzuchaty tydki wspomagat utrzymanie pionu
ciala, tonizujac napigcie jednostajnie, a migénie strzatkowy dtugi i piszczelowy przedni
warunkowaty oscylacje COP w plaszczyznie czotowej, aktywujac si¢ naprzemiennie [364].

Po jednostronnych ¢wiczeniach migsni prostownikow stawu kolanowego (skurcze
izometryczne 1 ¢wiczenia czynne wolne) zaobserwowano wzrost oscylacji COP podczas stania
obundz z OZ u aktywnych me¢zezyzn (n=17) w $rednim wieku 21,5+2 lat [365]. Podczas SLB
z OZ nastapil wzrost powierzchni poruszania COP i predkosci przesunie¢ COP, wywotanych
zmeczeniem migsni zginaczy podeszwowych poprzez stanie na palcach. Nie wykazano
podobnych zmian w tym samym te$cie z otwartymi oczami. Ogblnie wykazano, ze $rednie
catkowite COP uleglo przesunigciu w kierunku tylnym po ¢wiczeniu zginaczy podeszwy.
Dodatkowo po ¢wiczeniach, staw biodrowy i skokowo-goleniowy byly bardziej zgigte, niz przed
¢wiczeniem. Prawdopodobnie wspoétdziatanie w tancuchu kinematycznym stawow konczyn
dolnych, rekompensowato wykonany wysitek i pozwalalo wzglgdnie wspomoc stabilnos$¢ ciata
po zmeczeniu [366]. Z kolei, u mtodziezy (10-12 lat) trenujacej pitke nozng wykazano,
ze stabilno$¢ ciata nie zmienita si¢ zaleznie od zamknigtych, czy otwartych oczu [367]. Sugeruje
to, ze bardzo mtodzi sportowcy maja lepsza rownowage, niz nietrenujacy nastolatkowie i dorosli.

W innych doniesieniach wykazano mniejsze wartosci pola $ciezki i predkosci poruszania
COP podczas stania obunéz z OO, u trenujacych lekkoatletyke dzieci i mtodziezy do 17. roku
zycia, niz w odpowiedniej wiekowo grupie kontrolnej. Z kolei, u dorostych sportowcow
wykazano, ze podczas stania obun6z z OZ predkos¢ poruszania COP byta mniejsza, niz w grupie
kontrolnej [346]. Szczegdlnie osoby trenujgce strzelectwo odznaczaly si¢ dobrg réwnowags.
Wedhig autoréw najwiekszy wptyw na réwnowage ciata lekkoatletow mial wiek, a nastepnie
pte¢ [346]. Opisane wyniki autorow wskazuja na dobroczynny wplyw trenowania sportu
na balans ciata u mtodych [346, 367] i dorostych os6b [346].
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Interesujace wyniki przedstawili Aoki 1 wsp. [368] u oséb nietrenujacych, podzielonych
na przedziaty wiekowe od lat najmlodszych do pdznej starosci. Stwierdzono, ze wraz z wiekiem
zwigksza si¢ oscylacja COP (kotysanie postawy) i zmniejsza nacisk stopy podczas chodu.
Poréwnane wartos$ci nacisku stop na podtoze u osoéb starszych (w wieku ponad 80 lat) byly
nizsze podczas chodu z zamknigtymi oczami, niz z otwartymi [368]. Opisane badanie jest
cickawe, ale nie odnosi si¢ do osdb uprawiajacych sport. Dodatkowo, w badaniach wtasnych
grupa graczy FA obejmowata mtode osoby do 35. roku zycia. W zwiagzku z powyzszym wyniki
futbolistow bardziej odnosza si¢ do badan prowadzonych ws$rod miodych i1 dorostych
sportowcow. U badanych futbolistow stwierdzono jednak, ze wiek 1 wzorce obcigzen
przodostopia i tylostopia, podczas chodu z OO, byty skorelowane dodatnio. W przysztych
badaniach dotyczacych rownowagi ciata u graczy FA mozna uwzglgdni¢ takze wpltyw wieku
na parametry COP.

Na podstawie powyzszych wynikow autord0w mozna uznaé, ze rozpoczecie uprawiania
sportu we wczesnym wieku rozwija rownowagg. Prawdopodobnie dzigki kontynuacji uprawiania
sportu, w przysziosci moze wyksztalci¢ si¢ lepsza réwnowaga u ¢wiczace] miodziezy
i dorostych. Uprawianie sportu daje obiecujace wyniki stabilizacji ciata w przestrzeni [349].

Z innej strony rownowaga w warunkach bez kontroli wzrokowej ulega pogorszeniu
U dorostych o0s6b. Badania réwnowagi podczas stania na jednej stopie lub obu stopach
sag narowni dobrg metoda w sytuacji zamknigtych oczu. Poréwnanie wynikow testow
z otwartymi i zamkni¢tymi oczami wykazujg poszukiwane dane COP i potrafia wiarygodnie
rozr6zni¢ wplyw sportu na rOwnowage ciala.

Na podstawie przedstawionych badan wykazano, ze trenowanie sportu, ¢wiczenia
fizyczne, przecigzenia mig¢sni zmieniajg balans ciala u osob trenujacych roznorodne sporty.
Stabilno$¢ ciala jest zmienna i zalezna od przyjetej pozycji ciala oraz w jakiej znajduja si¢ stopy.
Zauwazono, ze niesymetryczne zmegczenie migsni konczyn dolnych zaburzalo bardziej
rownowage, niz symetryczne [353]. Wyniki, te mogg mie¢ znaczenie dla graczy na wybranych
pozycjach sportowych, ktdrzy przecigzaja poszczegdlne migsnie konczyn dolnych jednostronnie.
W niektorych badaniach stwierdzono, ze u sportowcoéw roéznych dyscyplin sportowych, w tym
w grach zespolowych, rownowaga jest lepsza, niz u osob nietrenujacych, zwtaszcza w staniu
obunéz [346, 349]. Badania wlasne nie potwierdzaja tych wynikow, poniewaz gracze FA
wykazywali podobne wartosci COP w staniu obunéz, a dodatkowo gorszg rownowage (COP)

podczas stania jednon6z z OO i OZ, w stosunku do nietrenujacej grupy kontrolnej.

W niektérych badaniach wykazano, ze kontrola postawy z zamknigtymi oczami jest

trudniejsza, niz z oczami otwartymi [197, 346, 366]. Badania wtasne nie obejmowaty korelacji
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wartosci COP u graczy FA w testach z otwartymi 1 zamknigtymi oczami. Na podstawie
poréwnania otrzymanych danych, zauwazono jednak kilka wzglednych réznic. Dtugo$¢ sciezki
I predkos¢ przemieszczania COP u graczy FA byly wicksze z OZ, niz z OO podczas stania
obundéz. Pole elipsy COP bylo mniejsze u badanych FA z OZ niz z OO podczas podporu na obu
konczynach dolnych. Wszystkie wartosci COP u graczy FA ulegly wzrostowi podczas stania
jednonoz z OZ, w porownaniu do OO. Wartosci COP wzrosty w parametrach pole elipsy
I dlugos$¢ sciezki takze w grupie kontrolnej w czasie stania obunoz z OZ, w poréwnaniu do OO.

Gracze FA wykazywali jednak wiecej zaburzen w parametrach COP podczas stania
jednonéz z otwartymi oczami, niz z zamkni¢tymi, poréwnujac do grupy kontrolnej. By¢ moze
wynika to z lepszej adaptacji ukladu proprioceptywnego w warunkach ograniczonego pola
widzenia (kask, walka sportowa) podczas gry oraz specyfiki trenowanego sportu, jakim jest
futbol amerykanski.

Uzyskane wyniki wskazuja na konieczno$¢ poprawy réwnowagi u osob trenujacych
futbol amerykanski, szczegdlnie podczas pozycji stania jednonéz. Co prawda, brak kontroli
wzrokowej wigzat si¢ z wigkszymi wychyleniami COP, niz z oczami otwartymi u graczy FA,
ale ilos¢ zmienionych parametréw COP byta mniejsza, niz przy otwartych oczach, w stosunku
do grupy kontrolnej. U graczy FA istnieje konieczno$¢ pracy nad stabilizacja ciata. Zalecane jest
wprowadzenie ¢wiczen kontroli poszczegdlnych segmentéw narzadu ruchu oraz rozwinigcia
$wiadomosci dziatania tancuchéw migsniowo-powigziowych podczas SLB [364].

Nie zaobserwowano istotnych rozni¢ w wartosciach COP migdzy zawodnikami
ofensywnymi i defensywnymi podczas stania jednonéz z OO i OZ (zaro6wno dla stopy prawej,
jak 1 lewej). By¢ moze ten podzial byt zbyt ogoélny, a zbiorcze podobienstwo cech fizycznych
zawodnikow spowodowato brak istotnych réznic miedzy nimi. Wydaje si¢ wigc, ze ocena
warto$ci COP u zawodnikow FA powinna by¢ prowadzona bardziej szczegdtowo, ze wzgledu
na zajmowane, konkretne pozycje na boisku (QB, WR, RB i in.), podobnie jak przeprowadzili
badania Jadczak i zespot [197].

Podsumowujac otrzymane wyniki mozna stwierdzi¢, ze rownowaga graczy FA jest dobra
podczas stania obundz, ale podpor jednonoz z OO wpltywa bardziej na jej zaburzenia,
porownujac do grupy kontrolnej. Wysokie wartosci COP w grupie badanej zwracaja uwage
na gorsze utrzymanie roOwnowagi u zawodnikéw FA, niz u nietrenujacych oso6b podczas SLB.
Jednak podczas SLB z OZ zawodnicy FA adaptuja si¢ szybciej do warunkow i wykazuja lepsze
zdolno$ci rownowazne. niz przy OO.

Pamigta¢ nalezy, ze znaczenie dla kontroli réwnowagi i przenoszonych obcigzen

na podeszwe stopy moze mie¢ takze dominacja konczyn dolnych. Ocena ogoélnego wpltywu
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trenowania FA, czy innego sportu jest wigc bardziej zasadna, ze wzgledu na brak ograniczen
codo przyczyn, ktoére moglyby wplyna¢ na réwnowage gracza. Z kolei sam sposob
przeprowadzenia badania powinien by¢ dobrze przemyslany i dobrany. Testy stania jednonéz
wydaja si¢ pokazywa¢ wiece] roznic miedzygrupowych w COP. Stwierdzi¢ mozna,
ze asymetryczna postawa ciala zawodnikéw na boisku 1 jednostronne przecigzenia bardziej
zaburzaja kontrol¢ ruchu, niz u zawodnikéw trenujacych symetrycznie migsnie konczyn
dolnych, narzad ruchu. Prawidtowa postawa/pozycja stopy i1 dobra wydolno$¢ stawow

konczyn dolnych sg wazne dla wlasciwej kontroli ciala i obcigzen przenoszonych na podeszwe

stopy.

5.4.2.3. Y Balance Test (YBT)

Autorzy zaznaczaja, iz wylaczna ocena odchylen COP w testach statycznych nie daje
pelnego obrazu kontroli postawy ciala u sportowcoéw gier zespotowych podczas ruchu [352].
Wazna jest rowniez ocena rownowagi dynamicznej i przyczyny jej zaburzen. Jednym
ze sposobow jej testowania jest YBT lub SEBT. W niniejszej pracy sprawdzono zalezno$¢ YBT
i obcigzen stop u graczy FA. Przygladajac si¢ uzyskanym wynikom stwierdzono jednak,
ze wzorzec obcigzen stop korelowal z YBT w wickszym stopniu w grupie kontrolnej,
niz W badanej. U zawodnikéw FA tylko podczas SLB obcigzenie stop byto istotnie zalezne
z zasiggiem YBT. Im bardziej zawodnicy obcigzali przysrodkowo przodostopie oraz mniej pigte
stopy lewej, tym wigkszy byt wykrok w kierunku tylnobocznym konczyna dolng prawa (SLB
O0). Natomiast w tescie SLB bez kontroli wzrokowe;j tylko obcigzenie przysrodkowej strony
przodostopia zwigkszato si¢ znacznie podczas wykroku KDP w kierunku tylnoprzysrodkowym.
Na podstawie otrzymanych wynikow korelacji mozna stwierdzi¢, ze u FA roéwnowaga
dynamiczna (YBT) w mniejszym stopniu jest zalezna od wzorcow obcigzen stop, niz u osob
nietrenujgcych. Rownoczesnie wykazane zostaly obszary stop narazone na uraz, poprzez
przecigzenia w wybranej pozycji gracza podczas podporu jednondz i wykroku przeciwlegla
konczyna dolng. W innym spojrzeniu, powyzsze dane moga sugerowacé, ze im wigksze
dociagzenie przysrodkowo przodostopia, tym lepsze utrzymanie roéwnowagi ciata, pozwalajace

na wigkszy zasieg tylnoboczny 1 tylnoprzysrodkowy YBT przeciwlegla konczyng dolng.

Brak jednorodnych badan w tym zakresie pozwolito jedynie na przytoczenie kilku prac
zwigzanych z YBT 1 réZznymi zmiennymi. Denehey i wsp. [337] wykazali, Ze obcigzenie
zewnetrzne w  postaci standardowo uzywanego uniformu (6,2 kg) obniza rownowage
dynamiczng — YBT u graczy FA. Zaobserwowano, ze zmniejszeniu ulegt kierunek tylno-boczny
YBT dla KDL i KDP oraz przedni dla KDP po zalozeniu uniformu. Catkowity wynik YBT byt
takze znaczaco mniejszy dla KDP. Wykrok koniczyna dolng prawa byt bardziej ograniczony,
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W zwigzku z przenoszonym obcigzeniem [337]. Opisane dane $wiadczg 0 istnieniu zalezno$ci
pomiegdzy przenoszonym ci¢zarem, a zasi¢giem konczyn dolnych oraz utrzymaniem rownowagi
dynamicznej ciala. Konieczno$¢ wykonania wigkszego wykroku KDP w trakcie walki sportowe;j
moze sprzyja¢ utracie rownowagi i upadkom. Zaburzony balans w staniu jednon6z na konczynie
dolnej prawej naraza jg bardziej niz lewg konczyne dolng, na uraz podczas gry.

Zech i wsp. [352] sugeruja, ze wystepowanie urazOw w sportach zespotowych
jest zwiazane z zaburzeniami sensomotorycznymi, ktére moga by¢ wynikiem wczesniejszych
urazoéw lub przecigzen mig¢sni w wyniku treningéw fizycznych. U pitkarzy r¢cznych po treningu
wysitkowym catego ciata lub miejscowo, nie stwierdzono zaleznosci miedzy predkoscig COP,
a wynikami $rednich zasiegow YBT. Pomimo zaburzen kontroli postawy w SLB po zmeczeniu
fizycznym, rownowaga dynamiczna pozostala zachowana na wlasciwym poziomie. Ciekawe
obserwacje autorzy tlumacza prawidlowym dzialaniem mechanizméw sensomotorycznych
u zdrowych sporowcéw podczas dynamicznego ruchu [352].

Z kolei Halabchi i zespot [203] sugeruja, ze u piltkarzy i koszykarzy ocena balansu
w pozycji statycznej bardziej odzwierciedla stan rownowagi sportowcoéOw, niz YBT.
Prawdopodobnie w zwigzku z wytrenowaniem sportowcy lepiej kontroluja postawe ciata
podczas dynamicznego ruchu. Ponadto wg autoréw wyniki w ocenie statycznej (COP)
I dynamicznej (YBT) r6znig si¢ i powinny by¢ traktowane oddzielnie [203].

W pracy Hyouk Hyong i wsp. [369] oceniono zalezno$ci roéwnowagi dynamicznej
| postawy stopy. Porownano trzy czternastoosobowe grupy studentow, podzielone wg kategorii:
stopy pronacyjne, supinacyjne i w normie. Autorzy nie wykazali wptywu uksztaltowania stopy
na wyniki testu rownowagi SEBT [145, 369]. Potwierdzono natomiast zalezno$¢ miedzy YBT
I ruchomoscia stawow skokowo-goleniowych, zakresem zgiecia grzbietowego stopy [204, 305].

Stwierdzono, ze w warunkach dynamicznego pomiaru (platforma balansowa),
roéwnowaga ciata rdznila si¢ znamiennie, zarowno mi¢dzy konczynami dolnymi, jak i pozycja
na boisku u pitkarzy noznych. Mianowicie lepsze utrzymanie rownowagi obserwowano
dla konczyny niedominujacej. Zawodnicy na pozycji pomocnik $rodkowy mieli lepsza
rownowage dynamiczng w stosunku do innych pozycji graczy, tj. obroncoéw, napastnikow
czy pomocnikow zewnetrznych [197].

Kazdy z zasieggow YBT, tj. do przodu, tylnoprzysrodkowo, czy tylnobocznie moze
powodowac utrate rownowagi poprzez wychylenia, jesli brak jest odpowiedniej stabilizacji ciala,
w tym stop. Utrzymanie pozycji ciala podczas ,,kolyszacych” ruchéw i prawidtowe obcigzenie
stop zalezy od silnego core stability, a takze w duzym stopniu od wydolno$ci migéni krotkich

stopy i wigzadel stawow skokowo-goleniowych [300, 301, 370]. Wikstron i wsp. [370]
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zaobserwowali, ze kontrola postawy ciata r6zni si¢ u oso6b z niestabilnoscig stawoéw skokowo-
goleniowych od 0s6b zdrowych. Wzmocnienie stawow skokowo0-goleniowych moze sprzyjaé
korekcie postawy poprzez wptyw na ustawienie i mechanike stawu biodrowego czy kolanowego
[371, 372, 373, 374] Silne, krotkie migs$nie stabilizujace staw skokowo-goleniowy wplywajg
na zmniejszenie obcigzen, przenoszonych poprzez przyczepy $ciggien oraz migsni wewnatrz
stawu [371, 374].

Podsumowujac omowione dane stwierdzono, ze wyniki YBT moga nie wykazywaé
W pelni zaburzen w rownowadze sportowcow i1 roznig si¢ od COP, co jest zgodne z badaniami
wlasnymi. Zaobserwowano w pracach badawczych, ze umiejetnos¢ zachowania réwnowagi
podczas testu SEBT nie zalezata od postawy stopy [145, 369]. Prawdopodobnie u badanych FA
rownowaga nie byla zwigzana z postawg stopy (FPI-6), ktora wiekszos¢ zawodnikow miato
prawidlowa. Nie zbadano jednak zaleznosci migdzy COP oraz YBT, a FPI-6, czy sktadowymi tej
skali. Obcigzenia przodo- i tytostopia podczas pozycji stania jednondz byly powigzane z YBT
u graczy FA, aczkolwiek sportowcy wykazywali mniej takich zaleznosci, niz osoby nietrenujace.
Moze to $wiadczyé o pozytywnym wplywie wytrenowania na roéwnowage dynamiczng
| przenoszone obcigzenia przez stopy. Sportowcy trenujacy FA wykazuja specyficzne zaleznosci
pomiedzy rozkltadem obcigzen w stopach, a roéwnowaga dynamiczng YBT, odmienne
od nietrenujacych osob. Zaburzenia rownowagi dynamicznej YBT w mniejszym stopniu

wplywaja na przecigzanie stop W poszczeg6lnych ich obszarach.

5.4.3. Chod

Kolejng badang kwestiag byl rozklad obcigzen stop, podczas testu dynamicznego,
jakim jest chod. W niniejszych badaniach oceniono dziatanie maksymalne;j sity i naciskow stop
oraz czasu ich dzialania podczas chodu boso. Calkowity czas kontaktu stopy prawej i lewej
z podtozem byt znacznie krétszy u graczy FA, niz w grupie kontrolnej. Nie zaobserwowano
jednak znamiennych roéznic w wartosciach catkowitego czasu podparcia stop podczas chodu,
pomigdzy zawodnikami ofensywnymi 1 defensywnymi, pomimo tendencji do dtuzszego podporu
na stopie lewej u graczy ofensywnych.

U graczy FA czas przetaczania stopy lewej (z piety na przodostopie) byt istotnie krotszy
w grupie badanej, takze ofensywnej i defensywnej, niz w kontrolnej. U zawodnikow FA
i wgrupie Kkontrolnej zaobserwowano takze rdéznice pomiedzy konczynami dolnymi,
przetaczanie stopy prawej byto znamiennie krotsze niz stopy lewe;.

Podczas cyklu chodu maksymalna sita dziatajaca w przodostopiu, $rddstopiu i pigcie byta
znacznie wigksza u graczy FA, niz u kontroli. Maksymalny nacisk przodostopia obu stop oraz

srodstopia stopy lewej podczas chodu byl rowniez wigkszy w grupie badanej, zwlaszcza
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u defensywy. W obszarze §rodstopia stopy lewej, czas dziatania sity maksymalnej byt znaczaco
dhuzszy u os6b z grupy kontrolnej niz w grupie FA, gtéwnie ofensywy. Porownujac zawodnikow
ofensywy i defensywy podczas chodu, zauwazono jedynie wigkszy nacisk w obszarze §rodstopia
stopy prawej u graczy obrony.

Otrzymane wyniki wskazuja na krotsze czasowe podparcie stop u graczy FA niz w grupie
kontrolnej, a wicksza maksymalna sita 1 nacisk dziatajace na stope podczas chodu sg zwigzane
roéwnoczesnie z wigkszym BMI sporowcow.

Przeglad pis$miennictwa wykazal, ze najczgsciej wzorce obcigzen stop podczas chodu
sg rozpatrywane ze wzgledu na typ stopy lub rodzaj stosowanego obuwia i murawy. Istnieje
niewystarczajaca ilo§¢ prac wykazujgca obcigzenia stop podczas chodu zaleznie od dyscypliny
sportowej, jaka jest futbol amerykanski. W ponizszej czgsci dyskusji przedstawiono ciekawe

obserwacje autorow.

Dyscyplina sportowa

Hawrylak i wsp. [316] zaobserwowali, ze podczas chodu u sztangistek olimpijskich
wystepuje wzmozone obcigzenie przodostopia, podobnie jak u badanych graczy FA. Wykazano
takze wicksze asymetrie pomigdzy obcigzeniem przodo- i tytostopia u sportsmenek, niz w grupie
kontrolnej. Odmiennie do badan wlasnych, sztangistki podczas chodu nie wykazywaty
zalezno$ci pomiedzy BMI, a obcigzeniem stop. Przeciwnie, to w grupie kontrolnej pojawita
si¢ silna korelacja pomiedzy naciskiem stopa niedominujacg i BMI. Co wazne dla poréwnania
badan, wickszo$¢ sportsmenek miata niewielka tendencje do pronacji stopy [316]. Ilhan Odabas
i wsp. [318] w badaniach u golfistow wykazali, ze catkowita powierzchnia kontaktu stopy
oraz obcigzenie stopy podczas chodu w konczynie dominujacej — lewej bylo znacznie wicksze,
niz w przeciwnej (odpowiednio p=0,04; p=0,042). Stwierdzono, ze zawodnicy rugby
charakteryzujg si¢ znacznie wigkszym naciskiem podeszwowej strony stopy podczas chodu, niz
grupa kontrolna oso6b zdrowych, nie¢wiczacych [323]. Podobnie w badaniach wtasnych,
u futbolistow, gtéwnym obszarem poddanym nadmiernym naciskom podeszwy podczas chodu
byto zwlaszcza przodostopie obu stop, a takze srodstopie lewe.

Podczas chodu u zawodowych koszykarzy obserwowano w czasie fazy podparcia —
midstance wigksze wzgledne obcigzenie w obszarze przodo- i $rddstopia, a mniejsze w pigcie,
W obu stopach. Zwigkszonym obcigzeniem byly objete najbardziej obszary: strona boczna
$roédstopia 1 boczny tuk podhuzny obu stop, poréwnujac zawodnikéw profesjonalnych
do rekreacyjnych koszykarzy. Najmniej obcigzany obszar stanowita strona przysrodkowa
tylostopia, podobnie dla stopy prawej i lewej [325]. Podobne wyniki obcigzen bocznej strony
stopy podczas chodu w stopach supinacyjnych uzyskali Teyhen i wsp. [375]. W badaniach
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potwierdzono takze, ze czesto boczna strona stopy jest bardziej obcigzana podczas biegow
w grach zespotowych, jak koszykowka [325, 376, 377] i pitka nozna [378].

Zaobserwowano, ze w grupie biegaczy — sprinterow podczas chodu w fazie midstance
nastepuje wzrost obcigzenia $rodstopia po stronie przysrodkowej, w pordwnaniu do biegaczy
rekreacyjnych. Stwierdzono réwnoczes$nie zmniejszone obcigzenie w tylostopiu po stronie
przysrodkowej i w bocznym tuku podtuznym w obu stopach zawodowych biegaczy [326].

W innych badaniach przeprowadzonych u oséb uprawiajacych wspinaczke, obserwowano
wiekszy §redni nacisk w obszarze przodostopia 1 mniejszy na tytostopie obu stép, w porownaniu
do kontroli. Autorzy sugeruja, ze aktywnos¢ sportowa jaka jest wspinaczka moze wplywaé
na ksztattowanie si¢ tuku poprzecznego stopy [379]. Teyhen i wsp. [375] wykazali, ze wysokie
uksztattowanie tuku podluznego stopy jest istotnie zwigzane z przenoszonymi naciskami
podeszwy stopy podczas chodu. Autorzy zaobserwowali, ze zréznicowany rozktad obcigzen
stopy w dynamicznym ruchu pokrywa si¢ w 60% ze statyczna, wysoka budowa tuku
przysrodkowego stopy [375]. Zaburzenia rownowagi podczas chodu, prowokowane przez
bodzce zewnetrzne wptywaja na rozktad obcigzen w stopie, zmienne sg zwlaszcza parametry
nacisku stopy [380].

Powyzej przedstawione wyniki autorow potwierdzajg stwierdzenie Carson i wsp. [68],
ze rozklad obcigzen stép moze by¢ zalezny od uprawianego sportu. Wyniki badan wiasnych
réwniez sg zgodne z tg tezg. Gracze FA podobnie, jak inni sportowcy [316, 325, 379] wykazuja
wieksze naciski w przodostopiu, $rodstopiu, ale w tylostopiu nie obserwowano rdznic,
poréwnujac do grupy kontrolnej. Wysokie wartosci maksymalnej sity dotyczyly jednak kazdego
obszaru stop 1 byly wigksze u zawodnikow futbolu, niz u kontroli. Stopy futbolistéw podlegaja

wigkszym obcigzeniom podczas chodu niz u nietrenujacych osob.

Uksztaltowanie stopy

Podobnie, jak w niniejszej pracy, rozklad obcigzen stop podczas chodu (boso) u graczy
FA zbadali Carson i wsp. [68]. Autorzy poréwnali wzorce obcigzen stop z prawidtowy (n=16)
I z wysokim (n=10) tukiem przysrodkowym u 26 siedemnastoletnich graczy FA (17,3+£0,4 lat —
norma; 17,6+0,4 lat — wysoki tuk). Obcigzenie podeszwy byto oceniane podczas dwoch zadan:
chodu i szybkiego obrotu. Zauwazono roéznice migdzy stopami z prawidlowym, a wysokim
tukiem przysrodkowym u graczy FA. Podczas chodu zaobserwowano znamienny wzrost sily
maksymalnej w obszarze przysrodkowym przodostopia oraz w czesci bocznej piety
u sportowcoéw z wysokim tukiem podhuznym przysrodkowym stopy, w poroéwnaniu do tuku
w normie. W grupie z prawidlowym tukiem podtuznym stopy, wyzsza sita maksymalna byta

jedynie w obszarze lewego obszaru $rddstopia, poroéwnujac do wysokiego tuku, jednak réznica
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ta nie byta istotna statystycznie. Czas kontaktu stopy z podtozem byt znamiennie dtuzszy jedynie
W obszarze przySrodkowym przodostopia w stopach z wysokim ‘lukiem podtuznym
przysrodkowym. Podczas chodu wartosci maksymalnego nacisku podeszwy stopy nie byty rozne
mi¢dzy badanymi grupami [68].

Z kolei podczas szybkiego obrotu stopg (rapid pivoting) grupa z wysokim tukiem
podluznym prezentowata istotnie zwigkszona maksymalng sit¢ w Srodkowej i przysrodkowej
czesci przodostopia oraz przysrodkowo w tylostopiu. W obszarze $rodstopia nie obserwowano
znacznych réznic u graczy FA z niskim, czy wysokim tukiem przysrodkowym stopy. Autorzy
sugeruja, ze znaczne skupienie sit maksymalnych przysrodkowo w przodostopiu oraz pigcie,
powoduje przecigzenie w obszarze przysrodkowym stopy. Narazenie na urazy, wzrasta wiec
u graczy FA z wysokim tukiem przysrodkowym, co jest powigzane z brakiem elastycznosci,
stresem przecigzeniowym, niewydolnoscig przysrodkowego kompleksu stopy [68].

Carson i wsp. [68] zaobserwowali najwyzsze wartoSci dzialania sity (Force Time
Integral) w $srodkowym i bocznym obszarze przodostopia podczas chodu u graczy FA z tukiem
podluznym w normie. Dodatkowo stwierdzono, ze dla przysrodkowego obszaru przodostopia
sita wzrastata tylko u 0osob z wysokim tukiem podtuznym stopy. Carson i wsp. [68] sugeruja, ze
u graczy FA z wysokim tukiem podtuznym stopy urazy moga by¢ zwigzane ze zwigkszonym
obcigzeniem przysrodkowego obszaru stopy. Maksymalna sita wzrastala najbardziej w obszarze
przysrodkowym tylostopia i przodostopia w czasie wielokierunkowego ruchu skregtnego stopy
,, cutting movement”’ [68].

Autorzy zaznaczaja, ze rozklad obcigzen w stopie moze by¢ rozny, zaleznie od populacji
sportowe], ale typ stopy, wydolnos¢ tuku podluznego stopy moga by¢ pomocnym i skutecznym
narzgdziem, ktore rozrdzni wzorce obcigzen u konkretnych sportowcow [68].

W niniejszej pracy wykazano na podstawie oceny FPI-6, ze gracze FA i z grupy
kontrolnej mieli w znacznej wigkszo$ci prawidtowo uksztattowana stope. Obserwowano jednak
roéznice migdzygrupowe w poszczegdlnych sktadowych FPI-6, wskazujace na czgstsza pronacje
u FA. Przypuszcza¢ wigc mozna, ze ogdlne wyniki rozktadu obcigzen stop futbolistow powinny
by¢ zblizone do wynikoéw badafh oséb z prawidtowa budowa stopy, ale takze czesta pronacja
stopy moze mie¢ znaczenie.

Buldt i wsp. [122] poruszajg kwestie znaczenia wplywu typu stopy na wzorce obcigzen
stopy u oso6b zdrowych. Oceniajgc parametry obcigzen stop podczas chodu (boso), postuzyli sie
platformg pedobarograficzng (Emed-x400, Novel GmbH, Munich, Germany). Badacze
przyporzadkowali zdrowe osoby do 3 grup na podstawie otrzymanych wynikéw FPI-6. Wsrod

92 dorostych uczestnikow badania wykazano najwigksze réznice rozktadu obcigzen, zaréwno
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nacisku, jak i sity, w obszarze przodostopia, mi¢edzy stopami pronacyjnymi i supinacyjnymi.
Stopy ptaskie miaty znamiennie nizsze warto$ci maksymalnego nacisku w obszarze 4. i 5. stawu
$rodstopno-paliczkowego (MTPJs), niz prawidlowe i w supinacji [122].

Sanchez-Rodriguez 1 zespdt [381] takze zbadali rdéznice wzorcéw nacisku stopy
(footscan), zaleznie od typu stopy, rowniez okre$lonego przez FPI-6. Badanie obejmowato 400
uczestnikow, kobiet i m¢zczyzn. Wykazano, ze w stopach pronacyjnych nacisk na przodostopie,
glownie paluch i palce, byt wiekszy niz w stopach supinacyjnych. Jednak nacisk na V. glowe
$rodstopia byl wyzszy w stopach w supinacji niz w pronacji. Zwigzki miedzy zmiennymi FPI
i naciskiem podeszwy nie byly znamienne dla obszaru $rodstopia i1 tylostopia. Autorzy
odnotowali, ze ze szczegdlowych punktow oceny FPI-6, ustawienie pigty w plaszczyznie
czotowej oraz zwlaszcza uwydatnienie w obszarze skokowo-todkowym byto $cisle powigzane
Z przenoszonymi obcigzeniami stop na podtoze [381].

Inni autorzy stwierdzili, ze ryzyko kontuzji u graczy FA moze stanowi¢ uksztattowanie
stopy, ze wzgledu na rézne wzorce obcigzen podeszwy, jakie wykazuja stopy prawidtowe,
splaszczone 1 wydrgzone [68, 69]. Potwierdzono, ze stopa z obnizonym tukiem, ptaska podczas
kontaktu z podtozem ma zmniejszone wartosci sity i nacisku, w poréwnaniu do Stopy w normie,
[68, 382] czy supinacyjnej oraz, ze jest lepszym amortyzatorem niz stopa z wysokim tukiem [68,
153]. Autorzy sugeruja, iz stopa supinacyjna wykazuje gorsza amortyzacje z podtozem, jest
mniej elastyczna, sztywniejsza mechanicznie, a rozklad obcigzen nie jest wystarczajaco
rozproszony, jak w stopie prawidlowej, czy ptaskiej [68, 69, 153, 154, 382, 383].

Wykazano, ze stopy o splaszczonym tuku podluznym maja zwigkszony nacisk
podeszwowy w przysrodkowym obszarze $rodstopia 1 palucha, a mniejszy w przysrodkowym
obszarze przodostopia, w poroéwnaniu do tuku w normie, podczas stania i chodu [384].
W badaniach wtasnych gracze FA mieli zwigkszony maksymalny nacisk w obszarze
przodostopia i $§rodstopia podczas chodu. Rozktad obcigzen w stopach w pewnym stopniu
zgadza si¢ z powyzszymi wynikami autorow, wskazujac na tendencje¢ do pronacji stop.

Carson i wsp. [68] sugeruja, ze zwigkszony ,,stres przecigzeniowy” w przysrodkowych
obszarach stopy supinacyjnej moze prowadzi¢ do urazéw. Z kolei Williams i wsp. [154]
odnotowali u biegaczy z wysokim tukiem podtuznym stopy zwigkszone ryzyko urazu bocznego
obszaru stopy. Dane te sg istotne dla gaczy FA wykazujacych supinacyjne uksztaltowanie stopy.

Potwierdzono, ze podczas chodu stopy supinacyjne, wydragzone wykazujg dtuzszy czas
dziatania maksymalnego nacisku oraz wyzszy maksymalny nacisk w obszarze tylostopia
oraz bocznego obszaru przodostopia. Natomiast dla stop pronacyjnych lub ptaskich powyzsze

parametry oraz czas dzialania maksymalnej sily, maksymalna sita, a takze powierzchnia
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kontaktu stopy sa wigksze w obszarze przysrodkowym tuku podluznego stopy, paluchu
I srodkowym obszarze przodostopia, a mniejsze w obszarze przodostopia przysrodkowo
I bocznie. Nizsze warto$ci obserwowano w czasie dziatania maksymalnej sity, maksymalnej sile,
czasie maksymalnego nacisku oraz powierzchni kontaktu stopy w obszarze palucha i §rddstopia
dla stop wydrazonych [172]. W badaniach witasnych wykazano, ze u graczy FA czas dziatania
maksymalnej sity byl znaczaco krotszy w $rodstopiu lewym, ale odmiennie maksymalna sita
byta wigksza w przodostopiu, $rodstopiu i piecie, niz u nietrenujacych. Podobnie do o0sob
Z pronacjg stop [172], u badanych zawodnikow defensywnych maksymalny nacisk byt wyraznie
wickszy dla obszaru $rodstopia podczas chodu.

Buldt i wsp. [172] zaobserwowali, ze podczas chodu, zaleznie od typu stopy, COP moze
by¢ odchylony bardziej bocznie lub przysrodkowo, odpowiednio dla stép supinacyjnych
lub pronacyjnych. W badaniach wtasnych nie wykazano réznic w dhugosci $ciezki COP podczas
fazy podparcia w chodzie pomiedzy futbolistami i nietrenujagcymi. Jednak w obu grupach,
u wigkszosci badanych, stopy byty w normie wg FPI-6.

Chuckpaiwong i wsp. [125] dokonali poréwnania wzorcow obcigzen podeszwowych
w stopie prawidlowej (n=34) 1 z obnizonym tukiem przysrodkowym (n=16), podczas chodu
i biegu. Grupe stanowito 50 zdrowych os6b, u ktérych w bucie zostata umieszczona specjalna
wktladka, zbierajaca informacje o przenoszonych obcigzeniach przez stope. Maksymalna sita
dziatajaca na przysrodkowy obszar §rodstopia byta rézna zaleznie od typu stopy i wykonywane;j
aktywno$ci. Porownujac rodzaje stop, w plaskiej zaobserwowano mniejsza maksymalng sitg
I nacisk w obszarze bocznym przodostopia, niz w prawidtowej. Autorzy sugeruja, ze mniejsze
obcigzenie bocznej czesci stopy plaskiej zmniejsza ryzyko ztamania w tym obszarze.
Stwierdzono takze, ze kontakt podeszwy stopy z podtozem, zwlaszcza obszar przysrodkowy
Srddstopia, jest zwiekszony w stopach ptaskich, poréwnujac do stép w normie. Natomiast
oceniajagc obcigzenia podczas biegu wykazano wzrost maksymalnej sity i nacisku w kazdym
obszarze stopy w poréwnaniu do chodu. Stwierdzono takze zwigkszenie powierzchni kontaktu
(contact area) stopy ptaskiej, poza tytostopiem [125].

Interesujagce  badania podczas chodu =z obcigzeniem pelnym ekwipunkiem,
wsrod wojskowych, przeprowadzili Goffar i wsp. [385]. Jest to ciekawe, poniewaz zawodnicy
futbolu amerykanskiego rowniez przenosza wigksze obcigzenia zwigzane z uniformem. Zbadano
grupe 115 osoéb, niejednorodng piciowo (97. mezczyzn i 18. kobiet), w srednim wieku 31,3 Iat.
Wyodrgbniono 3 grupy poréwnawcze: z stopami w normie, sptaszczonym i wysokim tukiem
podtuznym przysrodkowym. Badani wykonywali préby chodu z ekwipunkiem (uniform)
oraz dodatkowym cigzarem 20 kg 1 40 kg. W Zzadnym z typoéw stopy nie stwierdzono istotnych
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zmian w rozkladzie sity maksymalnej w stopie podczas chodu, w zalezno$ci od wzrostu ci¢zaru.
Bez wzgledu na przenoszony ci¢zar, w stopach prawidlowych i1 o sptaszczonym tuku
przysrodkowym zaobserwowano zwigkszong sit¢ maksymalng w obszarze palucha. Z kolei
W stopach supinacyjnych stwierdzono wzrost sily maksymalnej w przysrodkowym obszarze
przedniej czesci stopy. Wigksza sita maksymalna byta w obszarze przysrodkowym przodostopia
dla stop z wysokim tukiem podtuznym oraz w obszarze przysSrodkowym srédstopia dla stop
sptaszczonych [385]. Wyniki te sugeruja, ze warunki obcigzenia uniformem moga nie miec
zadnego wplywu na rozklad obcigzenia stop, nie tylko u wojskowych, ale takze u zawodnikow
FA, w przeciwienstwie do typu stopy. Przypuszcza¢ mozna, ze stopa plaska, przecigzana
W obszarze palucha moze prowadzi¢ do urazéw typu turf toe [385]. Z kolei Carson i wsp. [68]
sugeruja, ze rozktad obcigzen w stopach roznit si¢ nie tylko glownie ze wzgledu na typ tuku,

ale jest tez zalezny od uprawianej aktywnosci sportowe;.

Obuwie

Znaczna czg$¢ prac badawczych poswieconych obcigzeniom stop koncentruje si¢ na
projektowaniu konstrukcji obuwia dla FA. Istotne jest dopasowanie nie tylko rozmiaru, typu,
wzoru, materiatu, ale przede wszystkim amortyzacji podtoza. Wazna jest wiec dobra znajomos¢
najbardziej obcigzanych rejondéw stop. Okholm i wsp. [386] sugeruja, ze optymalny projekt buta
sportowego powinien by¢ poprzedzony oceng nacisku podeszwy stopy, aby ograniczy¢ narazenie
na uraz. Tym bardziej, iz subiektywne odczucia komfortu pitkarzy noznych w butach typu kork
nie sg wystarczajgce i w pelni zgodne z badanym rozktadem obcigzen w stopie [386].

Taylor i wsp. [124] zbadali obcigzenia stop w obuwiu u nastoletnich (14,7+1,8 lat) graczy
futbolu amerykanskiego (n=20). Badania wykonano w dwoch typach obuwia: typu turf
(na sztuczng murawe) i standardowe korki. W butach zostaly umieszczone specjalne wktadki
pomiarowe, zbierajace dane o0 dziatajacych na stope obcigzeniach. Podczas zadania pchania
z oporem, u sportowcoOw w korkach zaobserwowano zwiekszenie sity dziatajacej w obszarach:
palcow stopy (lesser toes), w przodostopiu (bocznie i na $rodku), w Srodstopiu (przysrodkowo
I bocznie). Natomiast sita dzialajgca na obszar palucha ulegta zmniejszeniu podczas
wykonywanego zadania, w porownaniu do buta turf. Obcigzenie w obszarze bocznego
przodostopia oraz $rodstopia - przysrodkowo i bocznie bylo takze wicksze w butach typu kork.
Z kolei obcigzenie stopy w obszarze palucha i przysrodkowym przodostopia bylo mniejsze
w korkach, niz w butach turf. Zréznicowanie dystrybucji obcigzen, zaleznie od rodzaju butow,
wskazuja, ze wyniki te nalezy traktowa¢ oddzielnie [124]. Obserwacje autorow moga by¢
pomocne w profilaktyce urazoéw, ich leczeniu i fizjoterapii [68, 124]. Wedtug Carson i wsp. [68],

badania w obuwiu i boso nie moga by¢ jednak na rowni traktowane, poniewaz wykazuja
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roéznigce si¢ obcigzenia stop, szczegodlnie podczas ruchéw obrotowych i wielokierunkowych

(ang. pivoting, cutting).

Rodzaj murawy

Zauwazono, ze wzorce obcigzen stop moga by¢ rozne nie tylko ze wzgledu na rodzaj
obuwia oraz wykonywanego ruchu, ale tez murawy. Poréwnujac profile obcigzenia podeszwy
na naturalnej i syntetycznej powierzchni wykazano, ze mtodzi sportowcy (16,9+0,9 lat) mieli
zwigkszony maksymalny punkt nacisku w obszarze matych palcow i srodkowym przodostopia
na sztucznej murawie [387]. U graczy FA zaobserwowano znaczny wzrost obcigzenia
przodostopia podczas ruchow Scinania w obuwiu typu kork z murawg naturalng, w poréwnaniu
do powierzchni syntetycznej [387]. Podobnie Queen i wsp. [388] zaobserwowali zwigkszenie
obcigzenia w obszarze przodostopia, porownujac rézne rodzaje obuwia typu kork podczas
wykonania manewru $cinania. Autorzy zalecaja zwigkszenie amortyzacji w czesci przedniej
stopy w celu jej odcigzenia i zapobiegania urazom [388]. Z kolei na murawie syntetycznej,
w podobnym tescie stwierdzono zwickszenie maksymalnego punktu nacisku po stronie bocznej
stopy, w porownaniu do naturalnego podtoza [389]. Badania Ford [387] i Orendurff [389]
z zespotami, wykazaly zblizony rozklad naciskow obszarow podeszwy na podtoze w podobnych
butach - korkach. Badania wtasne przedstawiajg wyniki uzyskane w warunkach laboratoryjnych,
bez obuwia i tak nalezy je interpretowac¢. Pomimo réznic w warunkach badania, w niniejszej
pracy, zaobserwowano, analogicznie do badan Ford’a i wsp. [387] oraz Queen’a i wsp. [388],
ze w warunkach dynamicznych (chodu), gracze FA mieli zwigkszone obcigzenie w obszarze
przodostopia.

W innych badaniach odnotowano jednak, ze nie wszystkie wyniki rozktadu sit 1 naciskow
stop podczas chodu, czy biegu w linii prostej bedg korespondowaé z wartosciami otrzymanymi
podczas wielokierunkowych ruchéw [68, 378]. Eils i wsp. [328] zbadali 21 pitkarzy noznych,
w wieku 25,5+1,8 lat, podczas roznych aktywnoS$ci sportowych. Autorzy zaobserwowali wyzszy
procent catkowitego obcigzenia stopy oraz nacisk w obszarze przysrodkowym stopy podczas
ruchow wielokierunkowych wymagajacych $ciecia, w poréwnaniu do biegu [328]. Z kolei
Queen i wsp. [378] wykazali dodatkowo, ze zmiana predkosci, przyspieszenie ruchu zwigksza
nacisk na srodkowy obszar przodostopia.

Kolejni autorzy sugeruja, ze trening biegowy moze sprzyja¢ nadmiernym obcigzeniom
bocznego obszaru stopy [315], co moze mie¢ znaczenie dla zawodnikow FA, na pozycji biegacz.
Hawrylak i wsp. [315] wykazali, ze u osob trenujacych biegi maratonskie (n=43) zmniejszeniu
ulega nacisk na obszar przysrodkowy stopy podczas chodu, zardwno w konczynie dominujacej,

jak 1 nie dominujacej. Ponadto badacze wskazujg na istnienie korelacji pomiedzy wartosciami
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BMI, a wzorcami naciskow stop na podloze u maratonczykow, zwilaszcza dla dominujacej
konczyny dolnej [315]. Girard i wsp. [390] takze zbadali, czy trening wysitkowy wptywa
na rozktad obcigzen stop. Badania przeprowadzono u 12. pitkarzy noznych. Badani wykonywali
na sztucznej murawie sprint sze$ciokrotnie na dystansie 35 m, z 10 sekundowym odpoczynkiem.
W obuwiu umieszczono wktadke pomiarowa. Odnotowane przez autorow wyniki nie wskazujg
jednak na znamienne zmiany wzorcow nacisku w obszarze stop, zaleznie od przebytej odlegltosci
podczas sprintu i wielkosci zmeczenia [390]. By¢ moze brak zmian obcigzen stop u pitkarzy
noznych wynika 2z krotkotrwatego zmeczenia podczas sprintu, w przeciwienstwie
do trenowanych, dhlugich czasowo biegdow maratonczykéw. Znaczenie moze mie¢ takze
stosowane obuwie.

Azevedo i wsp. [391] podobnie, jak Hawrylak i wsp. [315] wskazuja na wigksze
obcigzenie obszaru bocznego stop, gdzie grupa badang byli pitkarze nozni w $rednim wieku
16 lat. Pomiary zebrano podczas testow dynamicznych, jak bieg oraz ruch wielokierunkowy
podczas $cinania ,,cutting movements”. Zwraca uwage zwickszony maksymalny nacisk
w obszarze 5. glowy kosci $rodstopia, co moze sugerowaé ryzyko przecigzen w tym rejonie
stopy. Autorzy zauwazaja jednak, ze odpowiednie obuwie jest w stanie skorygowac¢ nadmierne
obcigzenia stopy na tym poziomie wiekowym druzyny. Wyniki wykazuja, ze mtodzi pitkarze
maja podobne cechy obcigzen stop, jak dorosli zawodnicy. W zwigzku z powyzszym autorzy
zalecajg wprowadzenie wczesnej profilaktyki ewentualnych urazéw u mtodych graczy [391].

Powyzej opisane wyniki badan wskazuja na r6znorodne obcigzenia stopy podczas chodu,
zaleznie od: jej uksztaltowania, wysokosci tuku przysrodkowego, obuwia, rodzaju murawy,
przenoszonych cigzaréw 1 przede wszystkim aktywnos$ci sportowej. W badaniach wlasnych,
pomimo wystepujacych stop pronacyjnych i supinacyjnych, wiekszo$¢ zawodnikow FA miato
stopy w normie, podobnie, jak w grupie kontrolnej. Niniejsza praca skupiata si¢ na ocenie
obcigzen stop w zalezno$ci od uprawianej dyscypliny sportowej, jaka jest futbol amerykanski.
By¢ moze upolskich graczy FA w przysztych pracach badawczych powinien zostac
uwzgledniony podziat ze wzgledu na typ stopy lub stosowane obuwie, aby sprawdzi¢ zaleznosci
z obciazeniem stop 1 narazenie na urazy w tym kierunku.

Wielu autorow okresla wptyw aktywnosci fizycznej i cech sportowca na stan
funkcjonalny stop. Podczas chodu pojawily si¢ specyficzne wzorce obcigzen stop, typowe
dla graczy FA. Czesto budowa strukturalna stop zawodnikow ulega zmianom i wplywa
na rozktad przenoszonych przez stope obciazen. Kliniczne znaczenie wynikéw badan wilasnych
jest istotne pod wzgledem rozpoznania sportowcdw narazonych na urazy, zwlaszcza

wyszczegolnionych ze wzgledu na pozycje sportowe. Badania stop w warunkach statycznych
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i dynamicznych powinny by¢ wilaczone do badan przesiewowych, co moze poméc zapobiegaé

urazom konczyn dolnych, przecigzeniom stop i utracie rOwnowagi podczas zadan sportowych.

5.4.4. Zalezno$¢ wzorcow obciazen stop i cech osobniczych

W powyzszych podrozdziatach dyskusji opisano kluczowsg cze$¢ pracy. Wykazano
wplyw trenowanego sportu, réznych form ¢wiczen na stan funkcjonalny i wzorce obciazen stop.
W niniejszej pracy zdecydowano si¢ takze odpowiedzie¢ na pytanie, czy cechy osobnicze
futbolistow mogg mie¢ wplyw na funkcje¢ podporowo-no$ng stopy, a doktadniej na rozktad

naciskow i sit dziatajacych na stope.

Wplyw cech antropometrycznych na obciazenie stop

Autorzy prac badawczych potwierdzaja, iz cechy osobnicze, takie jak: wiek, pte¢, masa
ciata, czy wartosci wskaznika BMI mogg mie¢ wptyw na rozklad obcigzen w stopie [313, 314,
316, 329, 392]. W badaniach wtasnych do oceny korelacji wieku oraz BMI z obciagzeniem stop,
postuzono si¢ wartosciami maksymalnej sity 1 maksymalnego nacisku z obszaru przodostopia,
$rodstopia i tylostopia obu stop, podczas chodu.

W niniejszych badaniach zaobserwowano, ze u badanych futbolistow wraz z wiekiem
zwigkszala si¢ sita maksymalna w obszarze przodostopia i tylostopia KDP i KDL. Podobnie,
maksymalny nacisk podeszwowy byt wigkszy w tylostopiu obu konczyn dolnych, u starszych
zawodnikow FA. W grupie kontrolnej wykazano jednak, ze maksymalny nacisk lewej piety
ulegal zmniejszeniu wraz z wiekiem.

Wyniki Pomarino i wsp. [314] poruszaja kwestie roznic obcigzen stop zaleznie od wieku,
u oso6b zdrowych. Oceny dokonano w pozycji stania obundz, boso. Wykazano, ze S$rednie
obcigzenie przodostopia stopy lewej wynosito prawie 20% u dzieci od 2. do 6. roku zycia, nieco
ponad 28% u dzieci od 7. do 10. roku zycia oraz niemal 40% u mtodziezy, dorostych i starszych
0sob (11-69 lat) Zaobserwowano, ze $rednie obciagzenie stopy prawej wynosito, odpowiednio do
wymienionych grup wiekowych, 22,6%, 29,7%, 39,6%. Na podstawie przedstawionych danych
stwierdzono, ze wraz z wiekiem wzrasta Srednie obcigzenie przodostopia u 0s6b zdrowych.
U os6b dorostych obcigzenie przodostopia prawej i lewej stopy bylo prawie identyczne [314].
Niemniej ograniczeniem wymienionych badan wydaje si¢ by¢ zbyt szeroki zakres wiekowy grup
dorostych i starszych uczestnikow.

Inni badacze zaznaczaja wystepowanie roznic obcigzen stop zaleznie od wieku
w sportach zespotowych. Hotfiel i wsp. [313] zbadali pitkarzy noZznych w ré6znym wieku podczas
biegu w obuwiu sportowym. Wykazano, ze mlodzi zawodnicy, 15-16 letni, obciazaja znacznie
bardziej boczny obszar stopy, w konczynie dolnej niedominujacej, porownujac do dominujace;j.

Maksymalny nacisk byt zwigkszony zwlaszcza w obszarach 4. i 5. glowy kos$ci $rodstopia oraz
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bocznego obszaru $rodstopia. Wyniki te moga sugerowacé przyczyny urazOw przecigzeniowych
stop u mlodziezy trenujacej gry zespotowe. Rozpatrujac wyniki dorostych graczy, powyzej 20.
roku zycia, nie stwierdzono istotnych asymetrii w rozktadzie obcigzen i naciskow stop [313].

Inne spojrzenie na przyczyny zmian w obcigzeniach stop opisali Helili i wsp. [393].
Odnotowali oni, ze wraz z wickiem zmienia si¢ twardos¢ tkanek migkkich podeszwowej
powierzchni stopy. Wykazano, ze wicksza twardo$¢ tkanek mickkich w obszarze tylostopia
(przysrodkowo 1 bocznie) oraz strony bocznej $rodstopia wptywa na wzrost §rednich naciskow
podczas chodu w tych rejonach stopy [393].

Wyniki badan wilasnych wydajg si¢ by¢ czg¢sciowo zgodne z obserwacjami Pomarino
iwsp. [314] oraz Helili i wsp. [393]. U zawodnikow FA wraz z wiekiem zwigkszala
si¢ maksymalna sila dziatajaca na przodostopie i tytostopie obu stop, a takze maksymalny nacisk
na tytostopie prawej i lewej KD podczas chodu.

Uznajac, iz ple¢ moze mie¢ wplyw na wzorce obcigzen stop, badania wiasne
uwzglednialy jednorodng piciowo grupe sportowcdéw FA. Znaczenie rdéznic w obcigzeniu stop
U kobiet i mezczyzn zaznaczaja takze Tuna i wsp. [329]. Wérdd zdrowej mlodziezy (n=50),
w $rednim wieku 14 lat (13-15 lat), wykonano badania pedobarografii, zarowno w testach
statycznych, podczas stania obunoz, jak i dynamicznych, podczas chodu. Zauwazono istotne
réznice w obcigzeniach stop u dziewczat i chtopcow (p<0,05). Dziewczeta bardziej docigzaty
obszar przysrodkowy przodostopia stopy prawej i palce w stosunku do chtopcow. Natomiast
chtopcy wykazywali wigksze naciski w obszarze $rodstopia stopy lewej. Poréwnujac wartosci
pomiedzy naciskiem stopy lewej i prawej nie zaobserwowano znamiennych réznic w ich
rozktadzie podczas stania u mlodziezy obu ptci. Podczas chodu catkowita powierzchnia kontaktu
stopy prawej z podtozem byta znamiennie wigksza u chtopcéw, w porownaniu do dziewczat.
Z kolei u dziewczat obserwowano, wzrost maksymalnego nacisku w obszarze przysrodkowym
przodostopia stopy lewej podczas chodu [329]. Nieco inne dane przedstawili Murphy i wsp.
[394], w badaniach przeprowadzonych u 50 sportowcow trenujgcych: hokej na lodzie, lacrosse,
koszykowke 1 pitke nozng. Nie wykazano istotnych réznic miedzyptciowych w rozktadzie
naciskow stop oraz powierzchni kontaktu obszaru $rodstopia podczas chodu [394]. Przeciwnie,
wsrod 100 zdrowych, dorostych osob, wykazano, Zze kobiety miaty zwigkszony maksymalny
nacisk w obszarze przodostopia, palcow 1 palucha oraz obszaru przysrodkowego stopy,
w poréwnaniu do grupy mezczyzn, zarowno podczas testu stania, jak ichodu. Kobiety
I mezczyzni wykazali w wymienionych testach najwickszy maksymalny nacisk w obszarze

$rodstopia, a wartos¢ COP byla stata dla obu plci podczas chodu [395]. Przedstawione wyniki
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autorow potwierdzaja celowo$¢ badan w jednorodnych piciowo grupach, ze wzgledu
na wystepujace roéznice przenoszonych obcigzen w stopach.

Zawodnicy FA zaleznie od zajmowanej pozycji na boisku moga charakteryzowac si¢ inng
budowg ciala. Jednym z istotnych elementéw jest masa ciata, ktéra z reguly u liniowych
zawodnikow jest wyzsza, niz u szybciej poruszajgcych si¢ biegaczy. Waznym wydaje si¢ wigc
ocena obcigzen stop ze wzgledu na wartos¢ BMI zawodnika. W badaniach wlasnych
zaobserwowano, ze wraz ze wzrostem wartosci BMI graczy FA wzrastal maksymalny nacisk
w przodostopiu i pigcie obu stop oraz w Srodstopiu prawym podczas chodu. Zawodnicy
z wyzszymi wartosciami BMI wykazywali takze wyzsze wartosci maksymalnej sity dziatajace;j
w $rodstopiu i1 piecie obu stop, a takze w przodostopiu prawym.

Ogolnie opisujac, wzrost BMI wptywat wigc na kazdy obszar stopy prawej (przodostopie,
srddstopie, tylostopie) biorac pod uwage zard6wno maksymalna sile, jak i nacisk. Wzrost wartosci
BMI powodowat zwigkszenie maksymalnej sity 1 nacisku w pigcie stopy lewej. Jednak zalezno$¢
warto$ci wskaznika BMI dla $rddstopia lewego wykazano tylko w parametrze maksymalne;j sity,
a dla przodostopia lewego, tylko dla maksymalnego nacisku.

Podobnie istotne korelacje miedzy BMI, a dzialajaca sila 1 naciskiem w obszarze stop
opisali Birtane i wspotautorzy [396] oraz Tuna i wspotautorzy [329].

Zaobserwowano, ze u 0sob otytych pierwszego stopnia (n=25), zwigkszeniu ulega maksymalny
nacisk w obszarze przodostopia obu stop, w stosunku do o0s6b z warto§ciami BMI w normie
(n=25). Zwigkszata si¢ u nich takze powierzchnia kontaktu stopy z podtozem oraz sita catkowita
nacisku na podeszwy stop, w porownaniu do grupy kontrolnej z prawidlowymi warto§ciami
BMI. Wykazano dodatnig korelacje migdzy BMI, a powierzchnig kontaktu stopy z podtozem
(r=0,33, p=0,019) oraz silg catkowita podeszwy stopy (r=0,50, p=0,000) [396]. W innych
badaniach u mtodziezy, stwierdzono silng korelacj¢ miedzy masag ciata i wartoSciami BMI,
a maksymalnymi naciskami stopy (r=0,87; r=0,83). Zaobserwowano umiarkowang korelacje
stosunku powierzchni kontaktu stopy z podtozem, a pomiarem masy ciata i BMI podczas stania
obunéz (r=0,63; r=0,59) i podczas chodu (r=0,64; r=0,54) [329]. W badaniach Hawrylak
| wspotautorow [397] dokonano pordwnania pitkarzy noznych z grupa osob nietrenujacych.
Zauwazono znamienne roéznice w obcigzeniach obu stop. Potwierdzono, ze w grupie kontrolnej
$redni nacisk stopy w konczynie dolnej dominujacej korelowat z wartosciami BMI [397]. Z kolei
u sztangistek olimpijskich Hawrylak z zespotem [316] zaobserwowali istotne korelacje
pomiedzy BMI zawodniczek, a $rednim i maksymalnym naciskiem stop w konczynie dolnej
niedominujacej (pozycja statyczna). Odmiennie niz we wczesniejszych badaniach [397],

nie zaobserwowano istotnych zalezno$ci pomi¢dzy BMI i obcigzeniami stop w grupie kontrolne;j
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[316]. Tomankova i wspotautorzy [398] zaobserwowali u kobiet z nadwagg, ze wyzsze wartosci
BMI koreluja z wigkszym naciskiem przodostopia i §rodstopia, zwtaszcza obszaru bocznego, ale
tylostopie od strony przysrodkowej jest mniej obcigzane. Z kolei inne wyniki badan potwierdzity
wzrost przenoszonych obcigzen w bocznym obszarze przodostopia u 0sob z nadwagg (n=17)
podczas chodu, w stosunku do oséb z prawidtowym BMI [399]. Dodatkowo stwierdzono,
ze wraz z wydluzaniem czasu chodu nastepowal zwigckszony nacisk w obszarze $rodstopia.
Zaobserwowano zmniejszony maksymalny nacisk w obszarze palucha i przysrodkowego obszaru
piety podczas chodu u 0s6b z nadmierng masg ciata [399].

Stwierdzono, ze specyficzne wzorce obcigzen stop u graczy rugby wskazujg na brak
odpowiedniej stabilnosci stopy [323]. Autorzy zaznaczaja, ze wigzac si¢ to moze z budowg
zawodnikow, w tym zwigkszong masa ciata, a takze z nadmiernym napigciem migsnia
trojgtowego tydki, ktodry jest przecigzany czgsto w tej grze. Adaptacje do rugby, moga wplywac
na zmiany rozktadu obcigzen w podeszwie stép 1 posrednio wplywa¢ na wzrost patologii
i urazow w konczynach dolnych (kosci, migsni, stawow) [323]. Podobienstwo uprawianego
sportu rugby i futbolu amerykanskiego oraz cech fizycznych zawodnikow moze sugerowac
wystepowanie u nich podobnie, unikatowych wzorcow obcigzen stop.

Birtane i wspotautorzy [396] wykazali, ze w czasie chodu osoby otyte obcigzaty znacznie
bardziej $rodstopie, niz zdrowi uczestnicy badania. Badacze podkres$laja jednak, ze wzrost
maksymalnego nacisku w srodkowym obszarze stopy byl jedynym parametrem, ktory rozroézniat
poréwnywane grupy w warunkach dynamicznych, tj. chodzie. Warto§ci BMI 1 nacisku stopy
korelowaty dodatnio migedzy sobg (r=0,32; p=0,025) [396].

Zgodnie z wynikami autoro6w zwigkszony nacisk w obszarze $rodstopia, zaleznie od wysokich
wartosci BMI, obserwowano takze w badanej grupie FA w KDP, odmiennie jednak zalezno$¢
tanie wystgpowata w KDL. Nalezy zauwazy¢ ponadto, ze korelacja wystgpowala réwniez
W innych obszarach stopy, co wymieniono powyzej. Mianowicie wigksze BMI wptyngto
na wigkszy nacisk catej stopy prawej oraz przod i tyt stopy lewej u graczy FA. W grupie
kontrolnej wykazano jednak, ze BMI dodatnio korelowalo z maksymalnym naciskiem
W obszarze $rodstopia w obu stopach i przodostopia prawego, co jest bardziej zblizone do badan
powyzszych autoréw. Oznacza to, ze gracze FA wykazywali odmienne zaleznosci BMI
I rozktadu maksymalnych naciskow i sit w stopach, porownujac do 0sob nietrenujgcych.

Podsumowujac wymienione wyniki autorow 1 wlasne, potwierdzono, ze wiek, pte¢ 1 BMI mialy
znaczenie dla rozktadu obcigzen stop, dziatajacej maksymalne;j sity i nacisku u badanych graczy
FA. Kryteria doboru uczestnikéw do badan powinny uwzglednia¢ podzial na podobna wiekowo

i jednorodng plciowo grupe sportowg. Sportowcy wykazywali specyficzne zalezno$ci migdzy
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BMI i obcigzeniem stop, inne niz zdrowe i nie¢wiczace osoby. Wazne jest, aby przyktada¢ duza
wage do monitorowania wartoSci wzorcOw obcigzen stop zaleznie od wartosci BMI
zawodnikow. Ocena taka pozwoli weryfikowa¢ odstepstwa od prawidlowego ksztattowania

si¢ stop 1 powstawanie patologicznych rozktadéw obcigzen w ich obszarze [329].
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6. WNIOSKI

6.1. Wnioski o charakterze ogélnym

1.

Cechy antropometryczne, tj. wiek i BMI graczy FA nie wptywaja na uksztaltowanie stop, ale
majg znaczenie dla rozkladu obcigzen w stopach podczas chodu. Starszy wiek badanych
futbolistow sprzyja zwigkszeniu maksymalnej sity i maksymalnego nacisku w obszarze pigt
oraz dziataniu wigkszej maksymalnej sity w obszarze przodostopia (prawego i lewego) podczas
chodu. Wysoki wskaznik BMI wptywa istotnie na wzrost przenoszonych maksymalnych sit
i naciskdw obu stop, zwlaszcza w kazdym obszarze stopy prawe;.

Trenowanie futbolu amerykanskiego wpltywa na urazowos$¢ konczyn dolnych, a urazy stop
stanowig 1/10 z nich. Istnieje potrzeba wzmocnienia kompleksu wiezadlowo-migéniowego stop.
Uprawianie futbolu amerykanskiego wplywa na uksztaltowanie stop. U zawodnikow FA
wykazano czestsze wystepowanie pronacji stop, niz supinacji w pordwnaniu do grupy
kontrolnej.

Czas uprawiania futbolu amerykanskiego nie ma znaczenia dla ksztaltowania si¢ postawy stopy
u badanych zawodnikow.

Uprawianie futbolu amerykanskiego nie wpltywa na wzorce obcigzen stop podczas stania
obunéz z otwartymi i zamknigtymi oczami oraz podczas stania jednon6z na KDL z otwartymi
oczami, poréwnujac grupe badang do kontrolnej.

Uprawianie futbolu amerykanskiego wptywa na pogorszenie funkcji podporowo-nosne;j stop.

U graczy FA istnieje ryzyko przecigzania pigty prawej i potrzeba docigzania przodostopia obu
stop w czasie przyjmowania pozycji jednonoznych podczas walki sportowej oraz skraca podpor
i wplywa na szybsze przetaczanie stop podczas chodu. We wszystkich obszarach stop dziata
znacznie wzmozona maksymalna sita, poréwnujagc do nietrenujgcych oséb podczas chodu.
Przodostopie obu stop i srodstopie lewe podlegaja wigkszym $srednim maksymalnym naciskom
podczas chodu u futbolistow, niz w grupie kontrolnej.

Pozycja gracza ma znaczenie dla urazowosci stop. Zaleznie od pozycji sportowej wystepujg
odmienne zmiany w uksztattowaniu stop i wzorcach obcigzen stop.

7a. Zawodnicy ofensywni dwukrotnie czgséciej niz defensywni doznajg urazéw stop, czesciej
wykazuja pronacyjng postawe stopy lewej, wigksza rdznice zasiggu wychylenia w przéd miedzy
konczynami dolnymi, wigksze narazenie na uraz KDL zwigzany z zaburzeniem rownowagi
dynamicznej oraz mniejsze obcigzenie przysrodkowo przodostopia stopy prawej, podczas stania
jednonéz z otwartymi i zamknietymi oczami.

7b. Zawodnicy defensywni czesciej niz ofensywni wykazuja pronacyjne uksztaltowanie stopy
prawej, wigksze ryzyko urazu KKD zwigzane z zaburzeniem réwnowagi dynamicznej
oraz podczas chodu. Sa takze bardziej narazeni na przeciazenia $rodstopia prawego.

Trenowanie FA wptywa niejednolicie na profil obcigzen stop u zawodnikow ofensywnych

i defensywnych, w poréwnaniu do grupy kontrolnej.
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10.

11.

8a. Istnieje konieczno$¢ poprawy czucia gltebokiego i docigzenia stopy lewej w czasie stania
obundz z zamknigtymi oczami u zawodnikow ataku. Rozklad obcigzen stopy lewej, wskazuje
na zwigkszone ryzyko ksztaltowania si¢ stopy pronujacej lewej u ofensywy, w stosunku do
kontroli. Zawodnicy ofensywni sg bardziej narazeni na przecigzenia bocznej strony tytostopia
prawego i zaburzenia rownowagi ciala w zwigzku z mniejszym obcigzeniem przodostopia
prawego, niz nietrenujgce osoby.

8b. Podczas chodu zawodnicy defensywni sg bardziej narazeni na przecigzenia — nadmierne
naciski przodostopia i $rodstopia obu stop, niz grupa kontrolna. Na pozycji ofensywnej
wystepuje skrocony ,,Sredni czas dziatania maksymalnej sity w czasie podparcia stopy” podczas
chodu, w $rodstopiu lewym, co wskazuje na konieczno$¢ pracy nad dysbalansem rozktadu
obcigzen na stopy.

8c. W grupach ofensywnej i defensywnej wystgpuje rownoczesnie mniejsze obcigzenie
przysrodkowo przodostopia stopy lewej i zwigkszone kotysanie postawy ciata. Zar6wno gracze
ofensywy, jak i defensywy znacznie szybciej wykonuja przetaczanie stopy lewej podczas
chodu, w stosunku do grupy kontrolnej, co moze by¢ spowodowane potrzebg odcigzenia
ostabionej stopy i zachowania dobrej rownowagi.

Zaburzenia rownowagi wptywaja na rozktad obcigzen stop u graczy futbolu amerykanskiego.
Wzorce obcigzen stop u zawodnikéw FA sa zmienne w testach wymagajacych kontroli balansu
ciata i utrzymania rownowagi, tj. stanie jednondz i choéd, w poréwnaniu do grupy nietrenujace;j.
Uprawianie futbolu amerykanskiego wptywa na zaburzenia réwnowagi dynamicznej ciata,
co sugeruje zwigkszone ryzyko urazéw konczyn dolnych, w tym stop. U futbolistow w czasie
wykroku w tyl prawa konczyng dolng, istnieje ryzyko przecigzen obszaru przysrodkowej strony
przodostopia lewego.

Wyzsze wartosci kotysania postawy ciala wskazujg, ze zaburzenia rownowagi sg wigksze
u futbolistoéw, niz w grupie kontrolnej, podczas pozycji jednonéz z otwarymi i zamknigtymi
oczami. Utrzymanie réwnowagi ciata podczas testu stania jednonoz jest lepsze zoczami
zamknietymi niz otwartymi, co wskazuje na dobrg adaptacj¢ do zmieniajacych si¢ warunkow

srodowiskowych z ograniczonym polem widzenia.

6.2 Whnioski o charakterze aplikacyjnym

1.
2.

U starszych zawodnikéw FA zaleca sie czestsza kontrole i profilatyke obcigzen stop.

W zwigzku z wplywem zwigkszonej masy ciala na ryzyko przecigzen stop u futbolistow,
kompleksowy trening powinien zawiera¢ takze elementy stuzace zoptymalizowaniu wartosci
BMI.

Badania wskazujg na potrzeby: profilaktyki uksztattowania stop i przecigzanych obszaréw stop,

kontroli wskaznika BMI oraz poprawy rownowagi ciata futbolistow.
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W zwiagzku z czestymi urazami stop i narazeniem na ich przecigzenia Statyczne, wskazana jest
praca nad stabilnoscia stawow stopy i funkcja podporowa stopy, szczegodlnie u zawodnikow
ataku.

Sportowcy powinni docigza¢ przodostopie podczas pozycji jednondz, aby poprawi¢ rozktad
obcigzen w stopie i rownowage.

Zwlaszcza U zawodnikow defensywy powinno dazy¢ si¢ do niwelowania nadmiernych obciazen
stop podczas chodu.

W zwiazku ze stwierdzonym ryzykiem urazow na tle zaburzen rownowagi dynamicznej, sugeruje
si¢ rozwazenie przydatnosci testow przesiewowych wykrywajacych te zaburzenia u FA jako
wazny element profilaktyki urazéw konczyn dolnych.

U futbolistow nalezy stosowa¢ indywidualnie dobrane obuwie, najczesciej przeciwpronacyjne.
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Streszczenie

Wstep. Uprawianie futbolu amerykanskiego, a w nastepstwie ryzyko przetrenowania i urazy konczyn
dolnych moga zaburza¢ funkcje stép. Celem pracy bylo okreslenie wplywu uprawiania futbolu
amerykanskiego na stan anatomopatologiczny i funkcjonalny stop. Zbadana zostata urazowos$¢ konczyn
dolnych i uksztaltowanie stop, rozktad obcigzen stop podczas testow statycznych i chodu oraz wptyw

cech antropometrycznych, czasu trenowania, rownowagi oraz pozycji gracza na Stopy.

Material i metody. Badaniem objeto 70 zawodnikow futbolu amerykanskiego, pitci meskiej
(22,6+4,1 lat), bedacych cztonkami Krakéw Futbol Kings. Grupe kontrolng stanowito 35 nietrenujacych
studentow WNZ Uniwersytetu Jagiellonskiego (21,5+3,3 lat).

Zastosowano narzedzia badawcze: autorskg ankiete, wskaznik uksztattowania stop Foot Posture
Index (FPI-6), test rownowagi Y Balance Test (YBT) oraz platforme dynamometryczng (Zebris, FDM-S).
Analize rozkladu obcigzen stop przeprowadzono w staniu obunodz, jednonoz i chodzie. Dodatkowo
uwzgledniono réznice pomiedzy pozycja ofensywng i defensywna i stan funkcjonalny stop oraz ryzyko
urazow konczyn dolnych zwigzane z zaburzong rownowagg ciata. Badano takze zwiazek wieku, BMI
1 czasu trenowania z uksztalttowaniem stop, roznice wzorcow obcigzen stop pomiedzy kontrola wzrokowa
i bez kontroli, korelacje wiecku, BMI i zasiggow YBT z profilem obcigzen stop. Analizg statystyczng

przeprowadzono przy uzyciu programu Statistica 13 PL, przyjmujac poziom istotnosci 0=0,05.

Wyniki. W grupie badanej urazy stop dotyczylty 10% urazéw konczyn dolnych i wystepowaty prawie
dwukrotnie czesciej u zawodnikéw ofensywnych niz defensywnych. U graczy FA czeéciej obserwowano
wyzsze dodatnie wartosci wskaznika FPI-6, niz w grupie kontrolnej. Nie stwierdzono znamiennych
zwigzkow pomigdzy wiekiem, BMI i czasem trenowania, a uksztattowaniem stop. U futbolistow
uzyskano znamiennie wigksze réznice w teScie YBT, dotyczace asymetrii zasiegow konczyn dolnych
i rownowagi dynamicznej. Warto$ci obciazen stop nie roznity si¢ miedzy cala grupa badang i kontrolna,
podczas testu stania obunoz, ale zawodnicy ofensywni znacznie mniej obcigzali stope lewa, niz grupa
kontrolna, podczas tej proby z zamknigtymi oczami. Podczas stania jednon6z obserwowano wyzsze
warto$ci COP i mniejsze obcigzenie przodostopia obu stop, w grupie futbolistow, zwtaszcza ofensywy,

w porownaniu do grupy kontrolnej. Brak kontroli wzrokowej nie wplynal istotnie na wartosci
catkowitego obcigzenia stop u futbolistow, ale miat znaczenie dla wielko$ci obcigzen poszczegodlnych
obszarow stop, zaleznie od testu i pozycji gracza. W grupie futbolistow zaobserwowano znamiennie
krotszy czas kontaktu obu stép z podtozem oraz czas przetaczania stopy lewej podczas chodu,
W poréwnaniu z grupa kontrolng. Wykazano wyzsze wartosci sredniej maksymalnej sity i nacisku obu
stop, porownujac grupe badang do kontrolnej. Gracze defensywni mieli znacznie wigkszy $redni
maksymalny nacisk $rodstopia prawego podczas chodu, niz ofensywni. Sredni czas dziatania $redniej
maksymalnej sity podczas chodu byt istotnie krotszy dla srodstopia lewego grupy badanej i ofensywnej,

niz kontrolnej. W grupie futbolistow stwierdzono znamienne korelacje pomigdzy zmiennymi uzyskanymi
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podczas chodu, a wiekiem i BMI. Wartosci zasiegu YBT w kierunkach tylnych korelowaty znamiennie

Z obcigzeniem przodostopia i tytostopia stopy lewej podczas stania jednonoz.

Whnioski. Trenowanie FA zwigksza ryzyko urazow stop, wpltywa na czestsze wystepowanie postawy
pronacyjnej stop i prowadzi do przecigzen poszczegdlnych obszarow stop. Wiek, wartosci wskaznika
BMI i czas trenowania nie wykazaly zwigzku z uksztaltowaniem stop u badanych futbolistow.
Zaobserwowano: wplyw cech antropometrycznych, kontroli wzrokowej, zaburzen rownowagi ciata oraz
pozycji sportowej gracza na profile obcigzen stop i ryzyko urazéw konczyn dolnych. Badania wskazuja
na potrzebe profilaktyki uksztaltowania stop i przeciazen stop, kontroli wskaznika BMI oraz poprawe
rownowagi ciala u futbolistow. Sportowcy powinni docigza¢ przodostopie podczas pozycji jednonoz,
w celu poprawy rozktadu obcigzen w stopie i rownowagi. Zwlaszcza u zawodnikow defensywnych
powinno si¢ dazy¢ do niwelowania nadmiernych obcigzen stop podczas chodu. Zaleca si¢ optymalizacije
programéw treningowych, w celu zapobiegania urazom i patologicznym zmianom rozktadu obcigzen

w stopach, rowniez z uwzglgdnieniem pozycji na boisku.

Stowa kluczowe: Futbol Amerykanski, funkcja stopy, Foot Posture Index, pedobarometria, rownowaga,

Y Balance Test, stanie obunoz, stanie jednon6z, chdd, nacisk podeszwowy
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Summary

Introduction. Playing American football is often linked with the risk of overtraining as well as sustaining
lower limb injuries, resulting in impairment of the functions of the feet. The aim of the study was to
determine the impact of playing AF on the anatomopathological and functional condition of the feet. The
study covered traumatic injuries of the lower limbs, foot formation, distribution of foot loads during static
and gait tests as well as the impact of anthropometric features, training time, balance and player's position

on the feet.

Material and methods. The study involved 70 consecutive male American football players (22.6+4.1
years old) who are members of the “Krakéow Futbol Kings” team. The control group consisted of 35 non-
training students of the Faculty of Health Sciences of the Jagiellonian University (21.5+3.3 years old).
The following research tools were applied: an original questionnaire, Foot Posture Index (FPI-6),
Y Balance Test (YBT) and a dynamometer platform (Zebris, FDM-S). The analysis of foot load
distribution was carried out in gait as well as in the bipedal and single leg standing positions. In addition,
the differences between the offensive and defensive positions were taken into account, including the
functional condition of the feet and the risk of lower limb injuries related to disturbed body balance. The
relationships of age, BMI and training time with foot formation, differences in foot load patterns between
visual and non-visual control, correlations of age, BMI and YBT ranges with the foot load profile were
also studied. Statistical analysis was performed using the Statistica 13 PL software, assuming the

significance level a=0.05.

Results. In the study group, foot injuries constituted 10% of the lower limb injuries and occurred almost
twice as often in the offensive players than in the defensive ones. Higher positive FPI-6 values were more
often observed in the American football players than in the control group. There were no significant
relationships between age, BMI, training time and foot formation. In the football players, significantly
greater differences were obtained in the YBT test, regarding the asymmetry of the lower limbs' reach and
dynamic balance. The values of foot loads did not differ between the entire study group and the control
group during the stance bipedal test, but the offensive players put much less load on the left foot than the
control group during this test with eyes closed. During single leg stand, higher center of pressure (COP)
values and less load on the forefoot of both feet were observed in the football group, especially in the
offensive group, compared to the control group. The lack of visual control did not significantly affect the
values of the total foot load in the football players, but it was significant for the magnitude of loads on
individual areas of the feet, depending on the test and on the player's position. In football players,
significantly shorter time of contact of both feet with the ground and the time of rolling of the left foot
during gait was observed, compared to the control group. Higher values of the average maximum force
and pressure of both feet were noted, comparing the study group to the control group. The defensive

players had a significantly greater average maximal pressure on the right metatarsal in gait when
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compared with the offensive players. The average duration of the average maximum force in gait was
significantly shorter for the left metatarsal in the case of the test and offensive groups than in the case of
the control group. In football players, significant correlations between the age, the BMI and the variables
obtained during gait were found. The YBT range values in the posterior directions correlated significantly
with the load on the forefoot and hindfoot of the left foot during unipedal standing.

Conclusions. Playing AF increases the risk of foot injuries, affects more frequent incidence of foot
pronation and leads to overloading of individual areas of the feet. Age, BMI values and training time did
not show any connection with the foot formation in the examined football players. On the other hand,
anthropometric features, visual inspection, body balance disorders and sports position of the player were
observed to influence the foot load profiles and the risk of lower limb injuries. The research indicates the
need for the preventive healthcare of the foot formation and foot overload, as well as for the control of the
BMI and, finally, for the improvement of the body balance in football players. Athletes should add weight
to the forefoot while in the one-legged position to improve the foot load distribution and balance. Efforts
should be made to eliminate excessive loads on the feet in gait, especially among defensive players. It is
recommended to optimize training programs in order to prevent injuries and pathological changes in the

distribution of loads in the feet, also with regard to the position on the pitch.

Keywords: American Football, foot function, Foot Posture Index, pedobarometry, balance, Y Balance
Test, bipedal stand, Single Leg Balance, gait, plantar pressure
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Zalacznik 1

Schemat pogladowy przeprowadzonych badan u graczy futbolu amerykanskiego.

SCHEMAT BLOKOWY
PRZEPROWADZONYCH BADAN
U GRACZY FA

ANKIETA

FOOT POSTURE INDEX (FPI-6)

y

Y BALANCE TEST (YBT)

y

PLATFORMA
DYNAMOMETRYCZNA (ZEBRIS

FDM-S)
AW

STANIE OBUNOZ Z OTWARTYMI
OCZAMI

\ 4

STANIE OBUNOZ Z
ZAMKNIETYMI OCZAMI

. 2

STANIE JEDNONOZ Z
OTWARTYMI OCZAMI
(naprzemiennie KDP | KDL )

2

STANIE JEDNONOZ Z
ZAMKNIETYMI OCZAMI
(naprzemiennie KDP | KDL)

2

CHOD W PRZOD
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Zalacznik 2

ANKIETA

Szanowny Respondencie zwracam sie z uprzejma prosba o udzielenie odpowiedzi na ponizsze pytania
ankiety. Pomoga one oceni¢ stan zdrowotny osob trenujgcych futbol amerykanski, a zarazem postuza
wyciaggnieciu wnioskéw do prac naukowych.

IMIE I NAZWISKO
WIEK (lata) MASA CIALA (kg) WZROST (cm)

NAZWA KLUBU NAZWA DRUZYNY

ZAJMOWANA POZYCJA NA BOISKU: HOFENSYWNA 8 DEFENSYWNA

ZAWOD:

HOBBY, SPOSOB SPEDZANIA WOLNEGO CZASU: @ AKTYWNIE @ NIEKATYWINIE @ NIE WIEM
KONCZYNA DOLNA DOMINUJACA: 8 PRAWA 8 LEWA

1. Trenuje Pan futbol amerykanski:
e zawodowo
e amatorsko
2. Czy uprawia Pan dodatkowe sporty?
O AR, JAKIE? i e e e e h e r b er s n s
e nie

3. Jak dtugo trenuje Pan futbol amerykanski?

e <lrok
e 1-3lat
e 4-6lat
e 7-9lat
e >Olat

4.]ak czesto trenuje Pan futbol amerykanski?
e codziennie, 4-6 x w tygodniu
e 3-2razy w tygodniu
e razna tydzien
e razna 2 tygodnie
e raz w miesiacu i rzadziej
5. Czy jest Pan poddawany systematycznym badaniom lekarskim?
e tak
e nie
6. Czy przebyt Pan uraz konczyn dolnych?
e tak

e nie
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pvtania 17.

7. Miejsce urazu/urazéw:

e stopa e staw kolanowy
e staw skokowy e udo
e podudzie e staw biodrowy

8. Ile czasu mineto od ostatniego urazu/urazéw w obrebie konczyn dolnych:
e 1-3 miesiecy
e 3-6 miesiecy
e 6-12 miesiecy
e powyzej 1lroku do 2 lat
e wiecejniz 2 lata

9. Rodzaj przebytego urazu/urazéw (prosze opisac) :

®  ZEAIMANIE...itiei et e et e e e e e s
®  ZWICHNIECIE .oiiiiii ittt
L (4 (= o1=) 1) (=TSO O PO PP
®  SHHUCZENIE it et e et e e r e
e uraz miesni/Sciegien/wiezadel ..o
e zapalenie $ciegien/stany zapalne........ccccoceveiiiiieiie i
o inne, jakie?...eeeeeeens e aebernre

10. Okoliczno$ci powstania urazu/urazéw:
e trening

e zawody

LI o) o LT =1 (= PP
11. Czy po przebytym urazie/urazach uzywat Pan zaopatrzenia ortopedycznego?

0 Ak, JAKIE? e

e nie
12. Czy po przebytym urazie/urazach korzystat Pan z pomocy fizjoterapeuty?
e tak
e nie
13. Czy po przebytym urazie korzystat Pan z pomocy lekarskiej?
e tak
e nie

14. Czy przebyt Pan operacje?

O K, JAKIE e e e e e s

e nie
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15. Uraz/urazy leczono:
e zachowawczo
e operacyjnie
16. Jak dtugo trwat okres rekonwalescencji?
e <1 miesigca
e 2-3 miesiecy
e 4-6 miesiecy
e 7-12 miesiecy
e >12 miesiecy
17. Czy uwaza Pan, ze powinna by¢ wdrozona dodatkowa forma fizjoterapii, testy diagnostyczne,
zaawansowane badania prewencyjne urazow?
e tak

e nie

Dziekuje za po$wiecony czas
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