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Wstep

Carolina Medical Center obejmuje opietnedyczr zawodnikow Polskiego Zwzku
Podnoszenia @tarow od pocatku 2013 roku. Zespdt sklada ¢siz zespotu
wykwalifkowanych lekarzy, fizjoterapeutow i trenergersonalnych. Na podstawie niespetna
dwuletnich obserwacji, konsultacji i leczenia pojyw sie pewne wsipne wnioski
oraz hipotezy przyczyn probleméw medycznych zawkdami Do chwili obecnej nie byto
mozliwosci jednoznacznego potwierdzenia problematyki daotyeg catej grupy sportowcow.
Podnoszenie ¢karéw jest sportem indywidualnym i w taki sposObemaltez traktowa
zawodnikéw, jednak wielu z nich towarzyszblizone problemy, doleglivai i schorzenia.
Niniejsza praca ma na celu ich zdefiniowanie onaizanie.

Dane, ktore uzyskano na podstawie ladazeprowadzonych w daj grupie
zawodnikébw mogtyby posky¢ nie tylko do oceny zdrowotnej, ale tak do stworzenia
programéw profilaktycznych. Wedtug wiedzy wspotaote w dotychczasowej literaturze
krajowej i zagranicznej nie pojawityespublikacje, ktore przeprowadzityby oraz opisywaty
tak wielozakresowo przeprowadzone badania tej gspoytowcow.

W przeprowadzonych badaniach istotne jestzé¢akuwidocznienie, jaki wptyw
na wzorzec ruchowy zawodnika magjrzebyte urazy, obecne problemy zdrowotne czy te
nieprawidtowdci wykazane w badaniu ortopedycznym.

Informacje  pozyskane z bada posta do precyzyjnego oké&enia
tzw. stabych punktéw polskich sztangistow. Zacaj gibwne problemy zdrowotne
oraz funkcjonalne dgizie maliwe stworzenie jednolitego programu prewencyjndgozwoli
to na  zmniejszenie  wygiowania  urazébw w  podnoszeniu ¢iarow,
zmniejszeniu doleglivaxi, poprawienie o0goélnego stanu zdrowotnego zawdanmik
a take komfortu dwigania. Umaliwi to zawodnikom na wykonanie petnej qtmsci
programu treningowego, skrOoci czas ¥ofenia treningowego, a co za tym idzie z@o

wptynaé rowniez na wyniki sportowe.



1. Metodyka

W dniach 6.09.2014r. - 12.09.2014r. zbadano 143daikdéw podnoszych cizary.
W petnym badaniu wzio udziat 37 kobiet i 94 grczyzn w przedziale wiekowym 16-20 lat.

Dziewicciu zawodnikdw nie zakwalifikowato @ido badania biomechanicznego,
z czego czworka rownte nie zostata zakwalifikowana réwiiedo badania Functional
Movement Screen (FMS). Dwie ankiety epidemiolog&z nieczytelne oraz ezciowo
zniszczone, dlatego nie zostatgtejw badaniach statystycznych.

Badanie zawodnikow byto podzielone na cztery stasiavdo bada ankietowych
oraz lekarskich. Stanowisko lekarskie obejmowatmetvisko do pomiaru poziomu kwasu
moczowego, FMS oraz stanowisko do hiademechanicznych.

Badania ankietowe i FMS przebiegaly niezale od siebie, natomiast
po przeprowadzeniu badania lekarskiego kwalifikoavamawodnikéw do dalszego etapu,

ktorym byto badanie biomechaniczne.

1.1. Stanowisko A — badanie ankietowe

Badania ankietowe przeprowadzonesrdd zawodnikéw Polskiego Zwadku
Podnoszenia €karow zawieraly zarO6wno pytania dotyce podstawowych danych
personalnych takich, jak wiek, glewaga, wzrost, jak rownieinformacje dotycgce stanu
zdrowia zawodnikow, tj. wywiad epidemiologiczny,amowy oraz szczegétowe pytania
dotyczice przebytych urazéw i obecnych doleglésio Zadano take pytania zwjzane
z dlugccia stazu treningowego, estotliwosci i dtugasci treningéw, odbywanig&wiczen
rozciagajacych, lokalizacji i rodzaju kontuzji, momentu wygtenia kontuzji,
podgtej rehabilitacji ladz jej braku, czasu powrotu do aktywico sportowej po doznanym
urazie oraz stosowania w tym okresie odnowy biapgej i suplementacji.

w celu rzetelnego przeprowadzanigstz ankietowej badania byly przeprowadzone
przez uprzednio przeszkolonych w tym celu studentéydziatu Lekarskiego Uniwersytetu
Medycznego w Warszawie. Badanie odbywate sa trzech niezammych, oddzielonych
od siebie stanowiskach ankietowo - badawczych. étcid po przeprowadzeniu badania
ankietowego, dokonywali dodatkowo podstawowych m@wow antropometrycznych
(t. waga, wzrost) oraz pomiarusnienia ttniczego i ¢tna przy wyciu automatycznego

aparatu pomiarowego.



Na jednym z wydzielonych stanowisk obywa¢ ppmiar poziomu kwasu moczowego
u zawodnikéw okoto 15 minut po zatazeniu treningu. W tym celu zastosowano aparat U&.S

Badanie poziomu kwasu moczowego sktadazsdwdch czsci: wypetnienia ankiety
oraz trzech pomiaréw.

Cze$¢ ankietowa polegata na przeprowadzeniu wywiadu. Vagwprzeprowadzat
I uzupetniat w ankiecie wyszkolony personel. Pyaani dotyczyly ilgci
i rodzaju spaywanych ptynéw, diety, suplementacji, alkoholu, wsdu rodzinnego
oraz wiedzy na temat kwasu moczowego.

Pomiary kwasu moczowego wykonywano z kropli krwoémiczkowej przy pomocy
aparatu  UA Sure. Badanie to rowhie przeprowadzat wyszkolony personel.
Materiat uzyskiwano z opuszki dowolnego palcekirprzy pomocy jednorazowego
nakluwacza. Kady z zawodnikow gywat tego samegarodka mypcego bezpgednio
przed pobraniem probki krwi. Pomiary wykonywaneyaykykrotnie:

* rano na czczo (7.00-8.30),

e po potudniu (po wykonaniu badania biomechaniczreygo Il treningu)

* nastpnego dnia na czczo (7.00-8.30).

Wszystkie pomiary byty zapisywane w ankiecie wratag i godzim.

1.2. Stanowisko B — badanie lekarskie

Badanie lekarskie odbywatog¢siv wydzielonym pomieszczeniu, w ktorym zostaty
przygotowane dwa stanowiska dostosowane do jeg@ppywadzenia.

Zawodnicy, wraz z uzupetnigrankiety, przechodzili na stanowisko badkekarskich,
gdzie jeszcze raz weryfikowano $éeankiety przeprowadzag wywiad lekarski.

Badanie lekarskie przeprowadzone byty przez dwogtkwalifikowanych lekarzy
ortopedow, ktorzy opiekajsie zawodnikami podnogzymi cigzary od okoto dwoch lat.
Przygotowano do tego celu odpowiedni formularz baaarzedmiotowego obejmagy:

* Ogolne badanie lekarskie: ocena sylwetki, budovatacikrzywizn kegostupa,

osi kaiczyn

» Szczego6towe badanie ortopedyczne uktadu kostn@ist&ivego zawodnikdw.

W szczegllnéci podczas badania ortopedycznego pragywvano uwag
do krgostupa, stawdw skokowych, kolanowych, biodrowyalazostawow ramiennych,
tokciowych i nadgarstkowych. Oceniano rownigakres ruchomizi, symetré zakresu ruchu

oraz stabilné stawow. W przypadku stwierdzenia nieprawidtéeiobadania rozszerzano
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o wykonanie testdbw specjalistycznych. Wyniki badabyly wprowadzone
na bigaco do formularza badania przedmiotowego. Ewentualmsoski indywidualne,
np. wskazania, zalecenia dotyce dalszego paogtowania, byty przekazywane zawodnikom.
Na biezaco korelowano wyniki badania ortopedycznego u zawalv podajcych
w ankiecie dolegliwéci bolowe oraz przebyte jwzabiegi.

Po przeprowadzeniu badania lekarskiego zawodnikkiaglifikowany do dalszego
etapu, tj. badania biomechaniczne oraz FMS.

Aby zawodnik mogt przyspi¢ do dalszej ogci bada musiat spetnid odpowiednie
kryteria. Ogolnie badaniem aip 143 zawodnikdw. Po przeprowadzeniu badania
ankietowego, ortopedycznego oraz po wykonaniu magrauchu video zdyskwalifikowano
10 zawodnikéw, z czego trzech nie przpdb rowniez do badania FMS. Dwie ankiety
zostaty wypetnione nieczytelnie lub zostaly uszlamuz W zwizku z tym do dalszej analizy
zakwalifikowano 141 ankiet.

Kryterium decydujcym o wyhczeniu zawodnika z badania byly awane z:

«  Swiezym urazem (do 2 tygodni) uktadu kostno-szkieletowegtrakcie leczenia

np. ztamanie palca, stan po zwicfoiu stawu tokciowego,

* Bodlem stawu, kigostupa w cigu 2 tygodni uniemdiwiajacy przeprowadzeni

petnego programu treningowego zaplanowanego dlagtarawodnika,

o Zbyt krotki okres (ok. 2 tygodnie) od momentu poturdo treningdéw po kontuzji,

przerwie itd.,

» Choroba ogdlnoustrojowa, zte samopoczucie np. pgaienie lub inna choroba

uniemaliwiajaca odbycie petnego treningu, badania.

1.3. Stanowisko C — analiza wideo wzorca ruchowego zawoita podczas

wybranych technik podnoszenia aizarow.

Analiza wideo wzorca ruchowego zawodnika pozwala alserwag pewnych
asymetrii w pracy #dz ustawieniu ciata zawodnika w warunkach najbardzigjzonych
do takich, ktére wysgpuja podczas treningu lub zawodéw.

Do badania wykorzystano zestaw 4 kamer szybkokiagkb (100 klatek/sekuryl,
ktére jednoczénie rejestrowaly sylwetk zawodnika z przodu, z tylu oraz z perspektywy
obydwu bokow.

Celem dokiladniejszej oceny zyio zestawu 12 markerow (aktywnych

oraz pasywnych), ktore umieszczono na namegszych punktach kostnych,
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tj. tylnych krawedziach wyrostka barkowego, kolcach biodrowych tgimygdrnych
oraz przednich gornych, dtarzach kéci udowej, w szparach stawu kolanowego
oraz na kostkach bocznych w okolicy stawu skokowdgadanie sktadatosk:

» trzech préb pojedynczego rwania,

e trzech préb pojedynczego podrzutu,

* jednej préby dwukrotnie wykonanego przysiadu.

Kazdy z zawodnikow wykonywat danprolke z obchzeniem rownym ok. 60-70%
najlepszego wyniku z obecnego sezonu. Przed rozpecz badania kaly zawodnik
wykonat rozgrzewk zawierajca elementy przygotowage do kadej z badanych technik.
Zawodnik podczas badania nie moégtywac elementdw wspomaggjych prae ciala,
m.in. paskéw nadgarstnikow, paséw biodrowgtbilizupcych.

Drugim etapem analiza byla ocena klatka po klattszpzegollnych fragmentow danej
techniki przy ayciu oprogramowania Simi Motion. Dla celéw tego jpkiu analizowano
nastpujace elementy:

» ustawienie miednicy (hiperlordoza),

e ustawienie kggostupa w ptaszczyie strzatkowej (wychwycenie tzw. plecow

okragtych),

» ustawienie tutowia w stosunku doflazyn dolnych (objaw wyprzedzania tutowia),

e symetria ustawienia obezy barkowej (w ptaszczpie czotowe)),

e symetria przywiedzenia w stawach ramiennych (wzmagnie czotowej),

* przeniesienie g¢izaru ciata,

* symetria ustawienia kolcéw biodrowych tylnych garhy

e ustawienie calego t@ucha biokinematycznego kezyny dolnej w konteicie

koslawienia stawow kolanowych,

* symetria ustawienia stop w kongele rotacji zewntrznej.

Za wysoce prawdopodobntendenagi przyjeto ten element, ktéry byt wyfaie
widoczny, w co najmniej dwdch z trzech préb rwaoiaz podrzutu oraz podczaszlago

z dwéch wykonanych przysiadow.



Rysunek 1.Przyktadowe stopklatki z poszczegolnych faz dachjiki.

1.4. Stanowisko D - funkcjonalna analiza sprawnéci fizycznej oraz jakasci

ruchow zawodnika - test Functional Movement Scree(FMS)

Ocena funkcjonalna FMS zostata wykonana przez tBegpeut posiadajcego
certyfikat medzynarodowy FMS — Expert rehabilitantaz/ciem atestowanego spia.

FMS ocenia gtownie stabildé tutowia, zakres ruchu oraz ja¥o i symetrg
wykonywania podstawowych ruchéw funkcjonalnych. &8ld st z siedmiu testow
(tj. gteboki przysiad, przégie nad ptotkiem, wykrok w linii, ruchonéé barkéw, uniesienie
wyprostowanej kaczyny dolnej w gé&, pompka, proba stabilo rotacyjnej) oraz trzech
testow bdlu, ktorych dodatni wynik eliminuje z wykawania proby. Maksymalna liczba
punktéw maliwych do uzyskania wynosi 21. Ja¥oruchu ocenia giw skali od 0 do 3,
gdzie:

* 3pkt. Badany bezhtinie wykonanej prég

* 2pkt. Badany jest w stanie wykanaich, ale wykorzystag kompensagj

e 1pkt. Badany nie jest w stanie wyka@raréby,

e Opkt. Dodatni wynik testow bolowych lub wypienie bdlu uniemdiwiajace

wykonanie testu.

Wyniki badania zostaty doktadnie opisane w rozdzgl



2. Epidemiologia

W rozdziale skupiono uwagna doktadnym ok&eniu charakteru badanej grupy,
takich jak pté, wiek, sta, waga oraz wzrost zawodnikow.

Sparéd 141 uczestnikbw w badaniu wi udziat 39 kobiet (28%)
i 102 mgzczyzn (72%). Dwie ankiety zostaty vagizone z badania (patrz: Rozdziat 1.
Metodyka). Najmiodsza osoba miata 15, a najsta2€réat, sredni wiek badanych wyniost
18 lat (SD 1,16).

% badanych

M kobiety

W mezczyini

Wykres 1. Proporcje procentowe badanych z podziatem na kpbietzczyzn.

Wséréd badanych wkszasé, czyli 82 zawodnikow (58,16%), stanowity osoby
trenupce od 3 do 6 lat, od 1 do 3 lat - 47 o0s6b (33,33%atomiast sta
6 i wiecej - 12 badanych (8,51%¥rednia waga badanych wyniosta 78 kg (SD 18,22),
gdzie wérod kobiet wyniosta ona 65 kg (SD 13,97), a dlazezayzn 82 kg (SD 17,57).
Sredni wzrost badanych to 172 cm (SD 8,78)irGd kobiet 163 cm (SD 5,49),
oraz wréd mezczyzn 175 cm (SD 7,64).



Staz Liczba osob W procentach
1-3 lat 47 33%
3-6 lat 82 58%

6 i wigcej 12 9%
Suma 141 100%

Tabela 1.Liczba os6b z podziatem ze wrlyl na czas stal oraz procentowy udziat w cato.

liczba os6b wg stazu
100
82

80

60 47

40 Milos¢ osob wg stazu

0 . - .
1-3 lat 3-6lat 6i wiecej

Wykres 2. Liczba os6b biarcych udziat w badaniu wedtug sta

% 0sOb wg stazu

m1-3lat
m3-6lat

H6iwiecej

Wykres 3. Podziat procentowy 0so6b bigrych udziat wedtug sta.



Ple¢ Sredni wiek SD
Kobiety 18 1,19
Megzczyzni 18 1,16
Wszyscy 18 1,16

Tabela 2 Srednia wieku os6b badanych.

25

sredni wiek

15

kobiety

mezczyzni wszyscy

W sredni wiek

Wykres 4. Srednia wieku os6b badanych.

Siatki centylowe s to okr&lone dla danej grupy wiekowej wafto statystyczne

wzrostu i wagi. Caly obszar siatki, znajglty sk pomkdzy 3., a 97. centylem to granice

normy. Centyl 50. okia sredni wzrost i wag, gorra granie wyznacza 97. centyl.

Zawodnicy podnosgy ciezary srednio znajdy sie ze wzgkdu na wag:
mezczyzni 91 centyl, kobiety 83.480 wartgci w granicach normy.
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Waga Srednia waga SD
Kobiety 65 13,97
Mezczyzni 82 17,57
tacznie 78 18,22

Tabela 3 Srednia waga zawodnikéw z podziatem na kobietyzcayzn.

90
80
70
60
50
40
30
20
10

srednia waga

82

65

kobiety

mezczyzni

WSZyscy

MW srednia waga

Wykres 5. Srednia waga zawodnikéw z podziatem na kobietyzcayzn.
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Wykres 6. Siatka centylowa wagi —ditzy¢ni. Wykres 7. Siatka centylowa wagi — kobiety.

Sredni  wzrost zawodniczek podnasych ckzary wynosit 163 cm
- wynik ten odpowiada 48 centylowi i jest w gramibanormy.Sredni wzrost zawodnikow

to 175 cm odpowiada to 26 centylowi i rOwhjest w granicy norm populacyjnych.

Wzrost Sredni wzrost SD
Kobiety 163 5,49
Mezczyzni 175 7,64
Wszyscy 172 8,78

Tabela 4.Wzrost badanych z podziatem ze wdglna pté.
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160

155

sredni wzrost

175

M sredni wzrost

kobiety

mezczyzni wszyscy

Wykres 8. Wzrost badanych z podziatem ze wdglna pte.
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3. Analiza badania lekarskiego

Z zebranych informacji pochogzych z ankiet wynika,ze zawodnicy trengj
4,8 (SD 0,9) razy w tygodniu po 138,4 (SD 33,3) uminPodczas treningu wykornuj
rozgrzewk, ktora trwa 13,4 minuty (SD 4,4), a na jego kon#Z spdérod wszystkich
badanych (70,21%), z czego 29 kobiet (74,36%) o nrzczyzn (68,63%)
deklarowatoéwiczenia rozcigania statycznego.

Sparod 141 uczestnikébw 117 doznato jednegadzbwiecej urazéw, co stanowi
82,98% wszystkich badanych. swdd kobiet urazu doznato 29 badanych, co stanowi
74,36%, a rod mezczyzn - 88 badanych, co stanowi 86,27% (Tabela 6.).

Na podstawie wykonanych badanozna wysu@aé¢ wniosek,ze najczstszym typem
kontuzji do jakiego dochodzito u zawodnikow byt@echzenie stawu — doznato go 98 osob
(69,50%), w tym 25 kobiet (64,10%) i 73¢nczyzn (71,57%). G&ciowe zerwanie ngknia
zgtosito 23 badanych (16,31%), w tym 8 kobiet (208 i 15 mezczyzn (14,71%).
Skrecenia stawu doznato 12 badanych (8,51%) - 2 kol®ti3%) i 10 mzczyzn (9,80%)
(Tabela 7.).

Najwicksza urazow& dotyczyta odcinka gdzwiowego kegostupa i wysfpowata
u 64 badanych (45,39%), w tym u 16 kobiet (41,03Po%8 nxzczyzn (47,06%),
stawu kolanowego u 52 0s6b (36,88%), w tym u 11ekd28,21%) i 41 rezczyzn (40,20%).
Kolejne, czste lokalizacje urazéw to: nadgarstek 44 osoby2(@%), z czego 7 kobiet
(17,95%) i 37 mzczyzn (36,27%), staw barkowy 37 o0s6b (26,24%), egoz7 kobiet
(17,95%) oraz 30 giczyzn (29,41%), odcinek krzgwy kregostupa 28 badanych (19,86%),
z czego 7 kobiet (17,95%) i 21emtzyzn (20,59%), staw tokciowy 26 osob (18,44%),
5 kobiet (12,82%) i 21 giczyzn (20,59%), kigostup odcinek piersiowy 24 osoby (17,02%)
z czego 2 kobiety (5,13%) i 22 eutzyzn (21,57%), staw skokowy 13 o0soOb (9,22%),
z czego 3 kobiety (7,69%) oraz 1@inzyzn (9,80%) (Tabela 8.).

Kontuzje pojawialy si najczsciej podczas treningbw u 114 oso6b (80,85%),
z czego kontuzji doznato 29 kobiet (74,36%) orazn&zczyzn (83,33%), w poréwnaniu
do zawodow 38 badanych (26,95%), 6 kobiet (15,383%8)mezczyzn (31,27%).

W wigkszasici wypadkéw zawodnicy zgltosili przesww treningach w okresie
od 1 do 3 miegcy — 70 0sb6b (49,65%), z czego 14 kobiet (35,9098 ®6 mezczyzn
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(54,90%). 19 os6b (13,48%), z czego 6 kobiet (1%)88 13 nezczyzn (12,75%)
nie przerwato cyklu treningowego pomimo wysenia kontuzji.

Ponad potowa badanych 73 osoby (51,77%), 15 kql3@146%) i 58 mzczyzn
(56,86%) korzysta z suplementacji, natomiast 6 dgd,52%), w tym 18 kobiet (46,15%)
i 49 mezczyzn (48,04%) korzysta z odnowy biologiczne).

Na podstawie badania lekarskiego do dalszych ibadiagnostycznych takich,
jak badanie ultrasonograficzne, rentgenowskie, reasem magnetycznym zakwalifikowano
93 0s6b z grupy 143 zawodnikow, co stanowi okoto%50goine;j liczby zawodnikéw,
w tym 20 kobiet oraz 73 @¢aczyzn. Najczstszym badaniem zaleconym byt rezonans
magnetyczny odcinkadizwiowo - krzyzowego kegostupa oraz stawdéw kolanowych.

Mezczyzni czesciej od kobiet zgtaszajdolegliwasci bbélowe stawéw ramiennych
oraz stawow tokciowych. W zdecydowaneghszacci do urazéw dochodzi podczas treningu,

zarowno u kobiet, jak i u eaczyzn (Wykres 14.).

Pte¢ Trening Zawody
Kobiety 0,74359 0,153846
Mezczyzni 0,833333 0,313725
Lacznie 0,808511 0,269504

Tabela 5 Intensywngc treningdw z podziatem wedtug pici.
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Wykres 11 Intensywng treningdw z podziatem wedtug ptci.

Pte¢ % kontuzji  |Liczba kontuzji
Kobiety 74% 29
Mezczyzni 86% 88
tacznie 83% 117

Tabela 6 Liczba oraz stosunek procentowy kontuzji z podriatediug pici.
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Wykres 12. Stosunek procentowy kontuzji z podziatem wedtug pici
_ B Liczba % Liczba % %
Rodzaj kontuzji _ _ _
kobiet Kobiet mezczyzn | Megzczyzn Lacznie
przechzenie stawu 25 64% 73 72% 70%
czesciowe zerwanie
o 8 21% 15 15% 16%
migsnia
skrecenie stawu 2 5% 10 10% 9%
zwichniecie stawu 5 13% 5 5% 7%
pekniccie kasci 2 5% 3 3% 4%
Stluczenie kéci 2 5% 3 3% 4%
stluczenie stawu 1 3% 3 3% 3%
Ztamanie 2 5% 2 2% 3%
Dyskopatia 0 - 4 4% 3%
uszkodzeniegkotki 0 - 3 3% 2%

Tabela 7.Rodzaj kontuzji z podziatem wedtug pici.
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Wykres 13.Rodzaj kontuzji ze wzglu na podziat wedtug pici.
o . % Liczba % Liczba %
Lokalizacja kontuzji ) ) _
Kobiet kobiet | Megzczyzn| megzczyzn | ktacznie
kregostup L 41 16 47 48 45
staw kolanowy 28 11 40 41 37
Nadgarstek 18 7 36 37 31
staw barkowy 18 7 29 30 26
kregostup S 18 7 21 21 20
staw tokciowy 13 5 21 21 18
kregostup Th 5 2 22 22 17
staw skokowy 8 3 10 10 9
Stopa 10 4 5 5 6

Tabela 8.Lokalizacja wystpowania kontuzji z podziatem wedtug pici.
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Wykres 14.Lokalizacja kontuzji z podziatem z podzialem weglag

Badanie lekarskie ujawnito wiele probleméw kliniggh  zawodnikow.
Najczsciej zgtaszane doleglivdoi bolowe dotyczyly odcinkaetlzwiowego kegostupa
— 66,7% ogodlnej liczby badanych.

Dolegliwosci bélowe pojawiaj sig gtdbwnie na treningu podczas pierwszej fazy rwania
oraz w momencie odstawiania sztangi na stojak,ykiedsztanga znajdujeest przodu ciata
zawodnika. Bél byt réwnie odczuwany podczas wykroku w podrzucie ¢§&¢zzawodnikow
zgtaszala doleglivgzi bélowe wystpujace take poza treningiem podczas czyiciodnia
codziennego. Zawodnicy z tej grupy zostali zakwkaiivani do bada diagnostycznych
takich, jak rezonans magnetyczny oraz badanie eeotgraficzne. Nazwiska zawodnikéw
zostam przedstawione w rozdziale 7. &z zawodnikow (17,4%) wykazywata cechy
kliniczne funkcjonalnej skoliozy w odcinku piersigm (test Adamsa), zarowno lewostrann
jaki i prawostrona. Zawodnicy z tej grupy zostali zakwalifikowani Badania osi kigostupa
w badaniu rentgenograficznym.

Najwieksza grum zawodnikbw bytla grupa z wojewddztwa mazowieckiego
oraz lubelskiego, dlatego zenajwigcej zawodnikéw z niej zgtaszato doleglived bolowe
ze strony odcinkagtizwiowo-krzyzowego kegostupa (Wykres 15.).
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Wykres 15.Deklaracja dolegliwéci bolowe odcinkaddzwiowo-krzyowego kegostupa

w grupie kobiet i @czyzn z podzialem wedlug makroregionu.

W badaniu klinicznym zawodnicy wykazywali palpaayjrdolegliwgci bolowe
w rzucie wyrostkow kolczystych L5-L4 oraz bol podsz wyprostu z oporem.
Klinicznie zaden z nich nie wykazywat objawow ucisku korzenwaavych - brak objawéw
neurologicznych. Testy rozgjowe np. Laseque’a byly negatywne. Zakres ruchliomo
byt prawidtowy. Na podstawie badania klinicznego zme zatem podejrzewazmiany
degeneracyjne pigeienia wioknistego bez wygiowania objawow neurologicznych.

U czsci zawodnikéw odnotowano asymetnv utozeniu kolca biodrowego tylnego
- wyzej ustawiony byt kolec biodrowy po stronie nogi wgkznej. Analiza wideo wykazata,
iz 21 o0sOb cechowalo ¢si asymetrycznym ustawieniem kolcow biodrowych.
U 3 badanych kolec biodrowy tylny gorny byt #ej, a u 19 osob lewy. Osoby te podawaty
rowniez dolegliwasci bolowe lokalne w rzucie stawow keaywo-biodrowych.
Zawodnicy wykazujcy ta asymetrg zostali skierowanie na badania dhégo konczyn
dolnych w celu wykluczenia #dicy ich dtugdgci.

Drugim najczstszym problemem zgtaszanym przez zawodnikéw byt diéwu
kolanowego 25,1% og0lnej liczby badanych. Bol paghveic gtdbwnie w rzucie wjzadta
rzepki zarbwno w przyczepie béizym, jak i w dalszym. Poza tym ez zawodnikOw
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podawata rownie dolegliwasci bolowe w rzucie przZyodkowej szpary stawowe.
Nasilenie dolegliwéci wysktpowato podczas wstawaniac¢lgbkiego siadu oraz podczas
wykroku w podrzucie. W badaniu palpacyjnym w 5,4%dé&nych odczuwato doleglia
bolowe w rzucie przyczepu dalszego ¢rddia rzepki, natomiast 3% zawodnikéw
wykazywato ograniczenie wyprostu w stawie kolanowgnok. 5°. Na podstawie badania
klinicznego mana podejrzewaentezopatl lub czsciowe uszkodzenie przyczepuiszego

i dalszego wizadta rzepki. Trzech zawodnikbw przejawialo objawshoroby
Osgood-Schlattera. Zawodnicy ci zostali skierowdai dalszych bada diagnostycznych.
W czsci przypadkow (5,4% grupy zalecendywidualnych, 3,4% ogolnej) stwierdzono
dolegliwasci bolowe przyczepu dalszegogénia czworogtowego uda. W 19,7% przypadkach
grupy zalecg indywidualnych (12,5%) zalecono wykonania baddo&G lub rezonansem
magnetycznym (10,9% grupy zalécedywidualnych, 6,9% ogdlnej) w celu potwierdzenia
rozpoznania.

Istotny problem stanowi b6l w szparze pmodkowej stawu kolanowego.
Objawy te mog sugerowd@ uszkodzenie akotki przysrodkowej. Testy gkotkowe
we wszystkich przypadkach byt negatywne. W cztergutzypadkach w badaniu
przedmiotowym wykazano cechy niestabficiostawu kolanowego w ptaszczye czotowe).
Nie wykazano cech niewydoléd wiczadta krzgowego przedniego (jeden z zawodnikéw
przeszedt zabieg rekonstrukcjiemadta krzgowego przedniego).

Czes¢ zawodnikow (12.5 %) podawato doleglived bélowe stawow nadgarstkowych,
najczsciej jednostronnie. Jednak nie wykazano cech kime¢ niestabilnéci tych stawow.
We wszystkich przypadkach byt dodatni wywiad uragomp.: uraz na starcie lub treningu.
Leczenie polegato gtdwnie na przerwie treningowes konsultacji ortopedycznej.

Istotnymi objawami ze strony stawOw nadgarstkowymyt bol w rzucie kéci
todeczkowatej oraz wyrostka rylcowatego $&o promieniowej klinicznie z obekiem
w tej okolicy. Bol pojawiat i na treningach w trakcie zablokowania sztangi wniwa
W momencie zgicia grzbietowego stawu nadgarstkowego pod wplywerazaou.
Dolegliwosci nie wystpowaty okresie ngdzytreningowym oraz w czyngoach dnia
codziennego. Zakres ruchokedo w  zdecydowane] wkszaci  prawidiowy.
W siedmiu przypadkach zalecono wykonanie adaliagnostycznych takich,
jak badanie rentgenowskie, badanie ultrasonogradicoraz rezonans magnetyczny.
Na podstawie tego badania ma wnioskowda podiaze przecizeniowe bolu stawdw

nadgarstkowych.
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Dolegliwosci bolowe ze strony stawu ramiennego podawato 9afkietowanych.
W zdecydowanej wkszdaici byty do dolegliwdci jednostronne.

Podczas badania alozy barkowej gtéwne objawy pochodzity
z zapalenia/podimienia kaletki podbarkowej, ktére zostaly potwierde w testach
specjalistycznych Howkins'a i Neer'a. Objawy tzwespotu ciéni podbarkowej
byly najczstszym problemem zawodnikbw. Drugim problemem bylgbjawy
podranienia/uszkodzeniaciegien mksni stazka rotatoréw (dodatni wynik testu Joba
oraz proba odwiedzenia z oporem). Nie wykazano ceebtabilngci stawow ramiennych
jednak u czsci zawodnikéw, gdzie naky wykluczy uszkodzenie ohbka w czsci tylno -
dolnej. W 11,8% zauwano deficyt rotacji zewirznej stawow ramiennych,
zarOwno przywiedzeniu, jak i odwiedzeniu lewg§iyw 11,1% prawe;j.

W badaniu stawow biodrowych stwierdzono zmniejszeaikresu ruchomigi
w zakresie rotacji zewirznej stawow w 36,3% i 38,4% (odpowiednio lewa
I prawa kaczyna) osrednio 10°. Dodani test Fabera 42,6% i 44% (odpdmice lewa
i prawa), Thomas test dodatni 25,8% i 25,1% (odpdwio lewa 1| prawa).
Mozna, zatem podejrzewa zwickszone nagicie misni biodrowo - tdzwiowych
oraz w konsekwencji przodopochylenie miednicy. i€akistawienie mie nie tylko
zmniejszé zakres ruchomii, ale rownie¢ powodowa zwickszone ryzyko powstawania
konfliktu udowo - panewkowego typu Cam. W badanmzegdmiotowym nie wykazano
dolegliwasci bélowych stawow biodrowych. Testy abkowe we wszystkich przypadkach
byly ujemne.

W 2,7% stwierdzono kliniczne cech niestabfitio stawow skokowych.
Zawodnicy ci podawali przebyty uraz stawu skokowed® badaniu Klinicznym
nie stwierdzono lokalnych doleglivei bélowych. Czs¢ zawodnikow 16,7% (obustronnie)
wykazywato zmniejszony zakres ggia grzbietowego stopy po stronie nkayny
po przebytym urazie. Zawodnikom z tej grupy zalecobadanie rentgenograficzne
(6,5% grupy zalede indywidualnych oraz 3,5% grupy o0go0lnej)) oraz badan
ultrasonograficzne (odpowiednio 7,6% oraz 4,8%)el potwierdzenia rozpoznania.

Warto nadmierd, iz ponad potowa badanych (ok. 52%) wykazywata dolemjici
Z wigcej niz jednego miejsca.

Jednym z wznych czynnikéw negatywnie wptywggych na stan zdrowia jest palenie
papieroséw (Wykres 16.).
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Wykres 16.Deklaracja palenia papieroséw u kobiet ¢4nzyzn z podziatem na makroregion.
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Wykres 17.Przebyty zabieg operacyjny u kobietdzozyzn z podzialem na makroregion.



Istotrp informach jest rowie liczba przebytych zabiegow operacyjnych
- facznie 9 zabiegoOw, ktére byly przeprowadzone u Kob82 zabiegiéw przeprowadzonych
u mezczyzn (Wykres 17.).

W trakcie przeprowadzanych badaawodnikomwykonano réwnie badanie krwi
wiosniczkowe] celem oki&denia poziomu kwasu moczowego u 143 zawodnikéw.
Jeden zawodnik nie wykonat badania dnia ¢pastgo na czczo i zostat odsgtyiz analizy.
Stwierdzono sredna wartgé¢ poziomu kwasu moczowego 7,1mg% (SD 1,67mg%)
na czczo u wszystkich zawodnikdéw. Napsyy uzyskany wynik to 13,8mg% w czasie
pierwszego pomiaru na czczo. Trzech zawodnikow katgs wynik poniej 3mg%
(ponze] mierzalnej skali dla aparatu). Poziom u kobieyt Istatystycznie riszy
i wynosit 6,8mg% (n=37), u w@czyzn byt wyszy - 7,2mg% (n=105).
51% zawodnikbw miatlo poziom kwasu moczowego pmyy’mg%, co jest warfcia
predysponujca do wystpienia objawow dny moczanowej. Potwierdzono stgitgstie
istotny wzrost poziomu kwasu moczowego po intengywnwysitku fizycznym w obu
grupach o srednio 0,9mg% (0,8mg% u kobiet oraz 1mg% uczeoayzn).
Poziomy te normalizowaly &i w ciagu 12 godzin do warksi wyjsciowych.
Hiperurykemé¢ stwierdzono u 95% kobiet (wakm > 3,5mg%) oraz u 89% ¢nczyzn
(wartdici > 5,2mg%).Srednio ankietowani deklarowali spgcie 2,7 litra ptynéw dziennie,
z czego 1,7 litra stanowita woda mineralna. Nienpetdzono statystycznie istotnej korelacji
miedzy iloscia spaywanych ptynow, a poziomem kwasu moczowego. Tylk662(n=31)
zawodnikbw  styszato lub  mialo  wcgge] mierzony  kwas  moczowy.
Kazdy z ankietowanych miat ujemny wywiad rodzinny. kza¢ badanych deklarowata
spazycie 3 positkbw dziennie (41%), 4 positki deklardwa81%. Niezalenie od liczby
positkbw produkty misne przynajmniej 3 razy dziennie gpwato 71% (n=101),
Z czego wieprzowina znajdowata ¢siprzynajmniej w jednym positku u 96%.
Nie wykazano statystycznej isto&wd wptywu alkoholu i suplementacji na poziom

kwasu moczowego.
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Wykres 18 Poziom kwasu moczowego z podzialem zecdizgla plé.

Whioski

Pomiary kwasu moczowego potwierdzity wiedn wptywie wysitku fizycznego
na poziom kwasu moczowego. Normalizacja parametkbwi nastpowata w okresie
krotszym nk 12 godzin, co nie potwierdzatogsu wszystkich autorow. Nie udowodniono
istotnego statystycznie wptywu na poziom kwasu maego: diety, suplementacji, alkoholu
oraz nawodnienia, mimae powysze czynniki maj udokumentowany wptyw na poziom
kwasu moczowego. Trzeba jednak zwéouivag;, ze ankieta miata charakter orientacyjny
i diety oraz ilé¢ spazytych ptynéw nie byta szczegbétowo analizowana. Miaygacy jest fakt,
7ze Wwieksza¢ zawodnikdbw miata podwagszony poziom kwasu moczowego na €zczo,
a u ponad potowy poziom byt wystarczgy do wywotania objawdéw dny moczanowe;.
Najczsciej wynika to z zaniedlfadietetycznych, polegaych na nadmiernym spyciu
produktéw zawieracych dua ilos¢ zasad purynowych (np. wieprzowina).
Dlugotrwate utrzymywanie eai wysokich pozioméw kwasu moczowego imowplywa
na odktadanie sikrysztatow kwasu w tkankach gkkich takich wigzadta,sciegna, chrastke.
Moze by to przyczym tworzenia s§ uszkodzé przecazen i zapalé w tym miejscu.
Zawodnicy maj niewielka wiedz o wptywie kwasu moczowego na ich organizm.
Konieczne jest poszerzenie ich wiedzy oraz podemsiswiadomdaci dotyczcej wptywu
odzywiania, nawodnienia, wptywu diety na prawidiowy zv@j, osagane wyniki

oraz prewengjurazow.
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4. Analiza badania biomechanicznego

W tym rozdziale opisano interpretacganalizy video slow motion techniki ruchu
- rwania, podrzutu i przysiadu.
Badania biomechaniczne zastosowane przez zespotefiapeutow i diagnostow
funkcjonalnych Carolina Medical Center glajmazliwos¢ oceny techniki ruchu
charakterystycznej dla danej dyscypliny sportu w.tglow motion, czyli klatka po klatce.
Dzieki temu mana wylapé pewne nieprawidtow&zi w ustawieniu ciata oraz podczas
konkretnej czynngci. Dokonupc takiej analizy zwraca &iprzede wszystkim uwag
na asymetrie. W badaniu wio udziat 134 zawodnikéw, z czego:
* u 14 (10%) zawodnikow nie zaobserwowamonej ewidentnej nieprawidtoci
w ustawieniu lub pracy ciata,

* U 106 (79%) zawodnikow zaobserwowano, co najmradjy nieprawidtowdé
w ustawieniu hdz pracy ciata podczas techniki rwania,

* u 107 (80%) zawodnikow zaobserwowano, co najmradjy nieprawidtowdé
w ustawieniu bdz pracy ciata podczas techniki podrzutu,

e u 58 (43%) zawodnikéw zaobserwowano, co najmnidjgenieprawidtowdé

w ustawieniu hdz pracy ciata podczas przysiadu.

4.1. Analiza video slow motion rwania

Dokonupc analizy slow motion techniki rwania zwrécono uwaga nasipujace

parametry:

» ustawienie odcinkastizwiowego kegostupa (hiperlordoza).

Hiperlordoz kregostupa, czyli nadmierne wygiie odcinka ddzwiowego
ku przodowi, zaobserwowano u 9 zawodnikéw. Jebgtdzo istotny czynnik predyspoaay
do powstawania przegien kregostupa np. dyskopatii.
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Wykres 19.Nieprawidtowdci ustawienia odcinkagtzwiowego kegostupa z podziatem wedtug pici.

* ustawienie kfgostupa w plaszczypie strzatkowej (wychwycenie tzw. plecow

okragtych).

Plecy okagte w pocatkowej fazie rwania zauwano u 5 zawodnikow.

Kregostup (plecy okragte) - kobiety prawidtowy M plecy okragte Kregostup (plecy okragte) - mezczyini prawidtowy B plecy okragte
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Wykres 20.Plecy okggte stwierdzone i zawodnikéw z podziatem wedtuig pic

. przeprost w stawach tokciowych wiadwej fazie ruchu.
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Przeprosty w stawach tokciowych wianwej fazie rwania byt widoczny u 24 oséb.

przeprost w st. tokciowym - kobiety brak M przeprost przeprost w st. tokciowym - mezczyini brak M przeprost
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Wykres 21.Przeprost w stawach tockiowych z podziatem wedlcig p

* ustawienie tulowia w stosunku do fiazyn dolnych (objaw wyprzedzania

tutowia) i przodopochylenie miednicy.

Przodopochylenie miednicy, zobrazowane w postagtowia ze sztang

wyprzedzajcego nogi zawodnika, wygiito u 17 zawodnikow.

przodopochylenie miednicy - kobiety brak ® przodopochylenie miednicy przodopochylenie miednicy - mgzczyini brak mprzodopochylenie..
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Wykres 22. Przodopochylenie miednicy z podzialem wedtug pici.

¢ symetria zgicia i wyprostu w stawach ramiennych (w plaszcug strzatkowej),

¢ symetria ustawienia obrzy barkowej (w ptaszczyie czotowej).

55 zawodnikow cechowatoesasymetrycznym ustawieniem barkow wikowej fazie

ruchu rwania. Z tego w 31 przypadkach bark prawynyej, a u 24 oséb bark lewy.
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asymetria barkow - kobiety brak ~ masymetria barkow asymetria barkéw - mezczyzni brak  masymetria barkow
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Wykres 23.Ustawienie barkéw z podzialem wedtug ptci.

. symetria przywiedzenia w stawach ramiennych (wzgagnie czotowej).

U 18 o0sOb zaobserwowano asymegtprzywiedzenia kfczyn goérnych podczas
trzymania sztangi w ostatniej fazie rwania, z tego 10 przypadkach bark prawy
byt bardziej przywiedziony w poroéwnaniu dofdazyny przeciwnej, a u 8 oséb bark lewy.

. przeniesienie eraru ciala na jednze stron.

Asymetria dotyczyta rOwnieprzeniesienia ¢zaru ciata na jednze stron, zalanos¢
29 zawodnikow (22%). Z

byt widocznie bardziej przeniesiony na pegstrore, a u 14 0sob na lew

ta wysgpita u tego w 15 przypadkaaticzar

. symetria ustawienia kolcdw biodrowych tylnych gdhy

Waznym elementem jest ocena miednicy w koktek wysokdci kolcow
biodrowych. W tym przypadku 21 oséb cechowalge ssymetrycznym ustawieniem.

U 3 badanych kolec biodrowy tylny gorny byt gy, a u 19 lewy.

ustawienie miednicy (kbtg) - kobiety prawidfowe  masymetria ustawienie miednicy (kbtg) - mezczyzni prawidfowe  masymetria
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Wykres 24.Ustawienie miednicy z podziatem wedtug pici..
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. ustawienie calego sucha biokinematycznego keryny dolnej w kontedcie

koslawienia stawow kolanowych

Do powstawania przegien w stawach kolanowych me przyczynié sigc zaburzenie
osi kaczyn dolnych w trakcie wykonywania danej czyério ruchowej.
Koslawienie wytapano u 4 osdB%).

stawy kolanowe - kobiety prawidtowe M koélawe stawy kolanowe - mezczyini prawidtowe ~ Mkoslawe
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Wykres 25. Koslawienie stawow kolanowych z podziatem wedtug ptci.

. symetria ustawienia stop w konfele rotacji zewntrznej

Asymetryczne ustawienie stop wysito u 10 oséb. 5 oséb mialo zrotowsan

zewretrznie stog praw i tyle samo o0s6b stepdewa.

Podsumowanie techniki RWANIA:
. u ponad potowy zawodnikéw 70 (52%) zaobserwowarm,najmniej jeda
nieprawidtowd¢ w ustawieniu olgrczy barkowej,
. u 48 (36%) zawodnikdbw zaobserwowano, co najmnigpgenieprawidtowadé
w ustawieniu bdz pracy kegostupa lub miednicy,
. u 29 (22%) zawodnikéw zaobserwowano asymetn ustawieniu ciata

sugerujca zwickszone obeizenie jednej ze stron.

4.2. Analiza video slow motion podrzutu.

Dokonupc analizy slow motion techniki podrzutu zwrécono agy
na ustawienie odcinkadzwiowego kegostupa (hiperlordoza).

Hiperlordoz w trakcie pierwszej fazy podrzutu zaobserowan@ 0g6b.
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kregostup (hiperlordoza) - kobiety prawidtowy hiperlordoza kregostup (hiperlordoza) - mezczyini
25 25
20 20
15 15 —
10 10 -
1
5 2 5 +— -
0 . . L 0
& & & & & & & @ & @ 8 @ & &
-\'5’* o Nl \?5"‘r L}’b'}t. \QQ & ‘\'5-* o N v&(’- r,_}%?. i © &
P ¥ I o & © & & & of o & S K
3¢ A & & o o & N A & & o N &
S A & &£ R A nS W e K &
& K J \} S & S AN
$ el & o ® & & S
Q0 - R S & <
1° AP

Wykres 26.Hiperlordoza z podziatem wedtug pici.

e ustawienie ktgostupa w ptaszczpie strzatkowe] (wychwycenie tzw. plecow
okragtych)

Plecy okagte wystpity u 3 osob.

kregostup (plecy okragte) - kobiety prawidtowy plecy okragte kregostup (plecy okragte) - mezczyini prawidtowy plecy okragte
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Wykres 27.Plecy okggte z podzialem wedtug pici.

e ustawienie tutowia w stosunku do dazyn dolnych (objaw wyprzedzania

tutowia) i przodopochylenie miednicy.
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Przodopochylenie miednicy miato miejsce u 11 bgdan

przodopochylenie miednicy - kobiety brak przodopochylenie przodopochylenie miednicy - mezczyini przodopochylenie
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Wykres 28 Przodopochylenie miednicy z podzialem wedtug ptci.
* przeprost w stawach tokciowych wikapwej fazie ruchu
Przeprost stawow tokciowych dotyczyt 13 zawodnikéw
przeprost w st. tokciowym - kobiety brak preprost przeprost w st. tokciowym - mezcyini brak preprost
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Wykres 29.Przeprost w stawach tokciowych z podziatem wedlcig p

e symetria zgicia i wyprostu w stawach ramiennych (w ptaszrug strzatkowe)),

* symetria ustawienia obrzy barkowej (w ptaszczyie czotowe)).
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asymetria barkéw - kobiety brak  masymetria barkow asymetria barkéw - mezczyini brak = asymetria barkow
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Wykres 30.Ustawienie barkow z podziatem wedtug pici.

* symetria przywiedzenia w stawach ramiennych (wzmagnie czotowe)j),
e przeniesienie gizaru ciata na jednze stron,

symetria ustawienia kolcow biodrowych tylnych garhy

Wykres 31.Ustawienie miednicy z podziatem wedtug ptci.

koslawienia stawu kolanowego kozyny wykrocznej.

ustawienie miednicy (kbtg)- kobiety prawidtowe asymetria ustawienie miednicy (kbtg)- mezczyini prawidtowe asymetria
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ustawienie catego f&ucha biokinematycznego kceyny dolnej w konteicie

Wykres 32.Koslawienie stawow kolanowych z podziatem wedtug ptci.

stawy kolanowe - kobiety prawidtowe koslawe stawy kolanowe - mezczyzni prawidtowe koslawe
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e symetria ustawienia stop w kongele rotacji zewntrznej.

Podsumowanie techniki PODRZUTU:
e u ponad potowy zawodnikéw 77 (57%) zaobserwowarm,najmniej jeda
nieprawidtowd¢ w ustawieniu olgrczy barkowej,
* U 44 (33%) zawodnikébw zaobserwowano, co najmnidjgenieprawidtowdé
w ustawieniu bdz pracy kegostupa lub miednicy,
* u 16 (12%) zawodnikow zaobserwowano asyraetrustawieniu ciata sugerga

zwickszone obeizenie jednej ze stron.

4.3. Analiza video slow motion przysiadu
Dokonupc analizy slow motion techniki przysiadu zwrdcono wagg
na naspujace parametry:
e ustawienie odcinkatlzwiowego kegostupa (hiperlordoza),

* symetria ustawienia okrzy barkowej i sztangi (w ptaszczye czotowej).

asymetria barkéw - kobiety prawidtowe asymetria asymetria barkéw - mezczyini prawidiowe asymetria
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Wykres 33.Ustawienie barkéw z podzialem ze wdglna pié.

e przeniesienie erzaru ciata na jedpze stron,

* symetria ustawienia kolcow biodrowych tylnych gérhy
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ustawienie miednicy (kbtg) - kobiety prawidfowe asymetria ustawienie miednicy (kbtg) - mezczyini prawidfowe asymetria
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Wykres 34.Ustawienie miednicy z podziatem wedtug ptci.

e ustawienie catego t@ucha biokinematycznego kezyny dolnej w konteicie

koslawienia stawow kolanowych.

stawy kolanowe - kobiety prawidfowe koslawe stawy kolanowe - mezczyini
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Wykres 35.Ustawienie stawOw kolanowych z podziatem wedtug ptc
* symetria ustawienia stop w kongele rotacji zewntrznej.
4.4. Podsumowanie
Statystycznie  najwce] funkcjonalnych  nieprawidiowoi  zaobserwowano

w ustawieniu i pracy okczy barkowej zarowno podczas techniki rwania, jgkodrzutu.
Najczscie] bylo to uniesienie obczy barkowej ku gorze +ego typu ustawienie mae
byé przyczyna powstawania zmian przecizeniowych w stawie ramiennym (w skutek
funkcjonalnego zmniejszenia przestrzeni podbarkoweji w konsekwencji powstania
konfliktu podbarkowego), ale rowniez moze by skutkiem kompensacji wynikajacej

w toczacego s¢ juz procesu chorobowego w olebie obreczy barkowej lub byé wynikiem

np. lub
stabilizujacych topatke.

ostabienia  mgsni rotujacych w  stawie  ramiennym mesni
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Kolejnym waznym problemem jest praca oraz ustawienie miedniay dolnego odcinka
kregostupa. Najozciej powtarzaa nieprawidtowdcia byto nadmierne przodopochylenie
miednicy czsto pohkczone z nadmiernym zgiiem w stawach biodrowych tego typu
ustawienie mae skutkowat nadmierna kompresja w przestrzeniach megdzykregowych
szczegolnie w obgbie segmentdéw L4-L5, L5-S1 oraz powodowanadmierng aktywacje
migsni  prostownika grzbietu. Obydwa te elementy cgsto skutkuja pojawieniem

sie zmian przechzeniowych w tej okolicy oraz bélu.
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5. Analiza badania Functional Movement Screen (FMS)

Przeprowadzono funkcjonalnanaliz sprawndci fizycznej oraz jakéci ruchow
zawodnika - test Functional Movement Screen (FM8)badanej grupie 139 sztangistow
i sztangistek -srednia liczba uzyskanych punktow wsdee FMS wynosita 14,6 pkt.
W grupie zawodniczeksredni osagnigty wynik to 14,9 pkt. najwiszy to 19 pkt.,
najnizszy za 10pkt. Wrod zawodnikowsrednia to 14,6 pkt., najeksza liczba punktow
to 20, najnisza punktacja to rownielO0 pkt. Na wykresach numer 1 i 2 przedstawiono
procentowy rozktad punktow dla poszczegolnych testogrupie przebadanych zawodnikéw
i zawodniczek. Zielonym kolorem oznaczono wynikc8, jest maksymalnliczba punktow
w danym técie swiadcacym o dobrych zdoln@iach motorycznych potrzebnych w danej
prébie. Uzyskanie z wybranego testu dwdch punktviadczy o wysipieniu pewnych
kompensacji spowodowanych ostabieniem funkcji odpduialnych za dany ruch struktur
charakterystycznych dla danego testu. Wynik jederadczy o nieménosci wykonania
czynnagci z powodu wysipienia znacznych ograniaze Grey Cook opisat w swoich
publikacjach szereg czynnikéw wphyvaaych na wystpienie kompensaciji.

Interpretacja dotyczy wynikdw uzyskanych w grupi®@7 zawodniczek.
Pierwszym testem jest goki przysiad 38% zawodniczek poradzito sobieazptom
bez problemu, u 62% ktore uzyskaly 2 punkty wpdy wspomniane kompensacje
upcsledzapce funkcg. Spowodowane to nie by wg. Cook’a: drobnym ograniczeniem
ruchomdci odcinka piersiowego kgostupa, drobnym ograniczeniem &u@ grzbietowego
stawu skokowego, ostabieniemesni stabilizacyjnych w olgbie tutowia.

Kolejna proka jest przejcie nad ptotkiem 14% zawodniczek uzyskalo najsey
wynik, u 78% ktore otrzymaly 2 pkt. z tego testus@pity kompensacje, ktére mag
by¢ spowodowanedrobnym ograniczeniem ruchosed odcinka piersiowego kgostupa,
drobnym ograniczeniem zgia grzbietowego stawu skokowego, ostabieniengsnini
stabilizacyjnych w olgbie tutowia, ostabieniem maini stabilizacyjnych kéczyre dolng
po stronie podporowe.

U 8% badanych sztangistek, ktore otrzymaly 1 pumktstpity ograniczenia
uniemaliwiajace wykonanie proby. M@ to by spowodowanie:ograniczeniem zgcia
grzbietowego stawu skokowego r&pyny wykrocznej, asymetrycznymi ograniczeniami
ruchomd@ci w obrbie stawu biodrowego, ograniczeniem elastyézinmiesni zginagcych
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staw biodrowy, ostabieniem @dni stabilizupcych kaiczyre dolng po stronie podporowej,
przodopochyleniem miednicy oraz ostabieniemesmstabilizacyjnych w olgbie tutowia.

Nastpnie wykonano wykrok w linii, z ktorym bez zarzuporadzito sobie 43%
zawodniczek. U ponad potowy z nich (54%) wapsty ograniczenia uniemiiwiajace
prawidiowe wykonanie testu, co w® by spowodowane:drobnymi ograniczeniami
ruchomaci w obrbie stawu skokowego, drobnymi ograniczeniami rua¥omw obrrbie
stawu kolanowego, drobnymi ograniczeniami ruch@@nav obrbie stawu biodrowego,
ograniczeniami ruchonsoi odcinka piersiowego kgostupa, dysbalansem @miowy
w obrebie mesni przywodzcych i odwodzcych w stawie biodrowym, przodopochyleniem
miednicy oraz ograniczeniem elastycimaniesni zginajcy staw biodrowyWsréd badanych
kobiet 3% miato problem z wykonaniem proby, cozmby spowodowaneograniczeniami
ruchomd@ci w obrbie stawu skokowego, ograniczeniami ruchéchonv obrebie stawu
kolanowego, asymetrycznymi ograniczeniami rucliemev obrbie stawu biodrowego,
ograniczeniami ruchongaoi odcinka piersiowego kgostupa, dysbalansem @miowy
w obrebie mesni przywodzcych i odwodzcych w stawie biodrowym, przodopochyleniem
miednicy, ograniczeniem elastyczcio miesni zginagcych staw biodrowy, zaburzeniem
stabilngci stawow kolanowych i skokowych, ostabienierasmnistabilizacyjnych w olgbie
tutowia.

Test sprawdzagy ruchomeéc¢ obreczy barkowej u 41% zawodniczek wykazat u nich
dobrm ruchomd¢ tej czsci ciata, swiadczy o tym uzyskanie 3 pkt. w tym soee.
U 41%, ktore otrzymaly 2 pkt. wygdity pewne ograniczenia, ktorych powodem mdyc:
drobne ograniczenia rotacji zewtnznej/wewitrznej oraz odwiedzenia/przywiedzenia
w stawie ramienno - topatkowym, zmniejszeniemty@asgci miesni w obrebie obrczy
barkowej, zaburzeniem rytmu topatkowozebrowego oraz ograniczeniem ruchaitio
odcinka piersiowego kgostupa. 14% otrzymato 1 punkt, co me swiadczy o:
ograniczeniach rotacji zewitrznej/wewatrznej oraz odwiedzenia/przywiedzenia w stawie
ramienno - topatkowym, znacznym zmniejszeniu yelas#ci miesni w obrbie obrczy
barkowej, zaburzeniu rytmu topatkoweebrowego oraz znagzym ograniczeniu ruchonic
odcinka piersiowego kgostupa. 5% zawodniczek otrzymato 0 punktéw z powodu
dodatniego wyniku w teie bolu, ktory nakrda istniepcy problem w olgbie obrczy
barkowej do dalszej diagnostyki medyczne.

Kolejnym testem sprawdzgjym elastyczn& struktur, tym razem w oblpie kaiczyn

dolnych, jest test dtugoi migsni grupy kulszowo goleniowej. Nie ocenia on jedrigko

38



tej grupy mesniowej. 24% badanych kobiet uzyskato 3 punkty, seoadczy o dobrej
elastycznéci sprawdzanych struktur. Ponad potowa (54%) otegn? punkty, co wskazuje
na wysgpienie pewnych ogranicaespowodowanychzmniejszeniem elastyczibd miesni
grupy kulszowo-goleniowej kozyny unoszonej, zmniejszeniem elastyczizginaczy stawu
biodrowego keéczyny przeciwnej do badandNa jeden punkt oceniono 22% badanych
powodem uzyskania takiego wyniku maoby¢: znacznezmniejszenie elastyczitd miesni
grupy kulszowo - goleniowej &tzyny unoszonej, znaczne zmniejszenie elastgczno
zginaczy stawu oraz przodopochylenie miednicy.

Préba pompki ocenigia stabilné¢ tutowia w ptaszczinie strzatkowej na 3 punkty
oceniona zostata u 16 % badanych zawodniczek. U Siifierdzono pewne ograniczenia
i oceniono test na 2 pkt., co g@swiadczy¢ o: ostabieniem ngisni stabilizugcych tutéw
oraz ostabieniem raini kaiczyn gornych5 % otrzymato 1 punkt, co nie swiadczy¢ o:
znacznym ostabieniem ¢ii stabilizugcych tutéw oraz ostabieniem gdni kariczyn gornych.
Duzej grupy badanych (22%) otrzymata O punktow z pduvdodatniego wyniku testu bolu,
ktory nakrdla istniepcy problem w olgbie odcinka dolnego kgostupa do dalszej
diagnostyki medycznej.

Test stabilnéci rotacyjnej sprawdzagy t¢ funkcjg u 8% badanych zawodniczek
oceniono na 3 punkty. Pozostate 92% otrzymato Zkiyustwierdzono u nich zaburzenia

stabilngci rotacyjnej spowodowane najpewnasjtabieniem ngisni stabilizugcych tutéw.

FMS wszystkie proby - kobiety (n=37)
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Wykres 36. Procentowy rozkltad punktow dla poszczegolnych wesio grupie przebadanych

zawodniczek.
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6. Wnioski zbiorcze

Interpretacja dotyczy wynikbw uzyskanych w grupie021 zawodnikéw,
ktorzy zakwalifikowali s¢ do badania FSM.

Pierwszym testem jestdpoki przysiad 33% zawodnikow poradzito sobies ptola
bez problemu, u 67% ktorzy uzyskali 2 punkty wpdy wspomniane kompensacje
upcsledzapce funkcg. Spowodowane to mie by: drobnym ograniczeniem ruchosod
odcinka piersiowego kgostupa, drobnym ograniczeniem gy grzbietowego stawu
skokowego, ostabieniemgmi stabilizacyjnych w olgbie tutowia.

Kolejna prola jest przejcie nad ptotkiem 10% zawodnikdédw uzyskato najezy
wynik, u 86% ktorzy otrzymali 2 pkt. z tego testwsmpity kompensacje, ktére mag
by¢ spowodowanedrobnym ograniczeniem ruchosed odcinka piersiowego kgostupa,
drobnym ograniczeniem zgia grzbietowego stawu skokowego, ostabieniengsnini
stabilizacyjnych w oflgbie tutowia, ostabieniem mini stabilizacyjnych kéczyre dolrng
po stronie podporowejU 4% badanych sztangistow, ktérzy otrzymali 1 kiuwystpity
ograniczenia uniendiwiajace wykonanie préby. M& to by spowodowanie:
ograniczeniem zgcia grzbietowego stawu skokowegaidayny wykrocznej, asymetrycznymi
ograniczeniami ruchomsoi w obrbie stawu biodrowego, ograniczeniem elastyézino
Miesni  zginagcy staw biodrowy, ostabieniem ¢smi stabilizacyjnych kéczyre dolrng
po stronie podporowej, przodopochyleniem miednisfabieniem ngkni stabilizacyjnych
w obrebie tutowia.

Nastpnie wykonano wykrok w linii, z ktorym bez zarzuporadzito sobie 22%
zawodnikéw. U 75% wysgpity ograniczenia unienmiwiajace prawidtowe wykonanie testu,
co mae by spowodowane:drobnymi ograniczeniami ruchosm w obrkebie stawu
skokowego, drobnymi ograniczeniami rucheéono w obrkbie stawu kolanowego,
drobnymi ograniczeniami  ruchos® w obrbie stawu biodrowego, ograniczeniami
ruchomaci odcinka piersiowego kgostupa, dysbalansem gmiowy w obebie mesni
przywodzcych i odwodzcych w stawie biodrowym, przodopochyleniem miednicy
ograniczeniem elastyczfwm miesni zginagcych staw biodrowyWsréd badanych gzczyzn
4% mialo problem z wykonaniem proby, co zaoby spowodowane:ograniczeniami
ruchoma@ci w obrbie stawu skokowego, ograniczeniami ruché&chonv obrebie stawu

kolanowego, asymetrycznymi ograniczeniami ruclcme obrbie stawu biodrowego,
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ograniczeniami ruchonsoi odcinka piersiowego kgostupa, dysbalansem @miowy

w obrebie mesni przywodzcych i odwodzcych w stawie biodrowym, przodopochyleniem
miednicy, ograniczeniem elastyczcio miesni zginapcy staw biodrowy, zaburzeniem
stabilngci stawow kolanowych i skokowych, ostabienienesmnistabilizacyjnych w olgbie
tutowia.

Test sprawdzagy ruchomeéé¢ obreczy barkowej u 15% zawodnikéw wykazat u nich
dobm ruchom@¢ tej czsci ciata, swiadczy o tym uzyskanie 3 pkt. w tym soge.

U 43%, ktorzy otrzymali 2 pkt. wygpity pewne ograniczenia ktorych powodem rapduyc:
drobne ograniczenia rotacji zewtnznej/wewntrznej oraz odwiedzenia/przywiedzenia
w stawie ramienno-topatkowym, zmniejszeniem eaastci miesni w obrebie obrczy
barkowej, zaburzeniem rytmu topatkoseiBrowego oraz ograniczeniem ruchegiamdcinka
piersiowego kggostupa. 34% zawodnikdw otrzymato 1 punkt, co neoswiadczy o:
ograniczeniach rotacji zewtrznej/wewatrznej oraz odwiedzenia/przywiedzenia w stawie
ramienno - topatkowym, znacznym zmniejszeniu yelas#ci miesni w obrbie obrczy
barkowej, zaburzeniu rytmu topatkowgebrowego oraz znagzym ograniczeniu ruchonia
odcinka piersiowego kgostupa.8% badanych otrzymato O punktow z powodu dodatnieg
wyniku w tescie bolu, ktory nakrda istniepcy problem w obgbie obeczy barkowej
do dalszej diagnostyki medycznej.

Kolejnym testem sprawdzajym elastyczn& struktur tym razem w obbie kaiczyn
dolnych jest test dtugai miesni grupy kulszowo goleniowej, nie ocenia on jedriglko
tej grupy mé¢sniowej. 14% badanych zawodnikdéw uzyskato 3 punktyswiadczy o dobrej
elastycznéci sprawdzanych struktur. Ponad potowa (56%) otegn? punkty, co wskazuje
na wystpienie pewnych ogranicaespowodowanychzmniejszeniem elastyczibd miesni
grupy kulszowo-goleniowej kozyny unoszonej, zmniejszeniem elastyczrizginaczy stawu
biodrowego keéczyny przeciwnej do badaneja jeden punkt oceniono 30% badanych,
powodem uzyskania takiego wyniku moby¢: znacznezmniejszenie elastyczitd miesni
grupy kulszowo-goleniowej kozyny unoszonej, znaczne zmniejszenie elastgtzgmnaczy
stawu oraz przodopochylenie miednicy.

Préba pompki ocenigia stabilné¢ tutowia w ptaszczinie strzatkowej na 3 punkty
oceniona zostata u 57 % badanych zawodnikéw. U 3®®terdzono pewne ograniczenia
i oceniono test na 2 pkt., co pmswiadczy o: ostabieniem ngisni stabilizupcych tutéw
oraz ostabieniem rani kaiczyn gérnych2% otrzymato 1 punkt, co mie swiadczy¢ o:

znacznym ostabieniem ¢ii stabilizugcych tutéw oraz ostabieniem gdni kariczyn gornych.
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4% otrzymato 0 punktow z powodu dodatniego wynigsti bolu, ktéry nakéa istniepcy

problem w obgbie odcinka dolnego kgostupa - do dalszej diagnostyki medycznej

Test stabilnéci rotacyjnej sprawdzagy te funkcje u 7% badanych zawodnikéw

oceniono na 3 punkty, pozostatych 91% otrzymata@kpy - stwierdzono u nich zaburzenia

stabilngci rotacyjnej spowodowane najpewniegtabieniem nggni stabilizugcych tutdéw

oraz 1% oceniono na 1 pkt. s to by spowodowaneznaczcym ostabieniem mni

stabilizugcych tutow.

Wykres 37.

FMS wszystkie proby - mezczyzni (n=102)
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Podsumowanie

Na podstawie analizy wykonanych badartopedycznych, biomechanicznych
oraz FMS mana okréli¢, jakie @ stabe punkty polskich sztangistow
w grupie wiekowej 16 - 20 lat.

Najwigkszym problemem w badanej grupie zawodnikéw delegliwasci bdélowe
odcinka legdzwiowo - krzyzowego kregostupa.Nie stwierdza si objawdw neurologicznych.
W badaniach biomechanicznych nie potwierdzononstdt asymetrii ruchowych

Problemem jest tale wzmozone napicie migsni biodrowo - ledzwiowych,
wigksze po stronie nogi wykrocznej. W 32.8% przypadktici meskiej oraz 15% pici
zenskiej potwierdzono w badaniu klinicznyograniczenie rotacji zewrtrznej w stawach
biodrowych. Jednoczanie u wkkszaci zawodnikow, zarowno kobiet, jak i @itzyzn
wykazuje wzmae napgcie mkisni czworogtowych. Taka sytuacja sprzyja ustawieniu
miednicy w przodopochyleniu, co potwierdzajwykonane badania biomechaniczne
oraz kliniczne. Mae to doprowadZi do pogtbienia lordozy ddzwiowej i zwigkszeniu
obchzenia podczas podrzutu w  odcinku ¢diwiowo-krzyzowym  krgostupa.
Konsekweng takiego ustawienia jest zgkiszenie przegien przenoszonych
przez kegostup, zwtaszcza na poziomie L5-S1.

Przodopochylenie miednicy maze doprowadzi do zwkkszenia kta Pl
oraz do zwgkszenia ryzyka powstania konfliktu szyjkowo-panewkgo CAM.

Poza tym, w badaniu FMS stwierdzono rowniestaly stabilizacg tutowia
oraz zmniejszenie zakresu ruchawioodcinka piersiowego kgostupa. Na tej podstawie
mozna wnioskowé niewydolna¢ migsni lokalnych stabilizujcych kregostup.

19 zawodnikédw wykazywalasymetri¢ ustawienia kolcoéw biodrowych tylnych
gornych. Zawodnicy ci podawali réwrdie dolegliwaci ze strony stawow
krzyzowo - biodrowych oraz w badaniu klinicznym lokaldelegliwasci bolowe ze strony
stawu po stronie nogi zakrocznej. W badaniu bioraeiznym potwierdzano asymetri

W tych przypadkach wymagana jest diagnostyka rewaigeaficzna w celu okééenia
dhugcéci konczyn dolnych oraz potwierdzenia w badaniu podoneetrym.

W badaniu biomechanicznym w trakcie siadu zaiawst tendencg do kalawienia
oraz rotacji wewatrznej kaiczyn dolnych. Najwiksza asymetria pojawiagsSiv momencie
wyprostu stawdéw kolanowych wakie zgkcia ok. 110-90°. Taka sytuacja @ wynika&
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z ostabienia megsni rotatorow stawu biodrowego takich, jak mgsnie pdaladkowe

oraz wzmaeniu naptcia pasma biodrowo - piszczelowego. 2doto w konsekwenciji
doprowadzt do zwieszenia ruchow rotacyjnych w stawie piszmzel - udowym

i doprowadzéa do uszkodzeniakotek.

Takze istotnym problem wyspujacym u zawodnikow, zaréwno picienskiej,
jak i meskiej problem zmniejszeniaakresu rotacji zewrgtrznej stawow ramiennych
oraz odwiedzenia. W wigkszaci przypadkdédw organicznie wygiuje obustronnie.
W badaniu klinicznym wszyscy zawodnicy wykazywatidatnie testy Neera i Howkinsa.
Sa to objawy kliniczne konfliktu podbarkowego oraz zaplenia kaletki podbarkowe;j.
Nalezy spodziewa si¢ wysokiego ustawienia gtowy koi ramiennej. Ta hipoteza wymaga
potwierdzenia w badaniach dodatkowych takich jak je@d rentgenowskie,
jednak 55 zawodnikdéw cechowalta; sisymetrycznym ustawieniem barkow w kécowej
fazie ruchu rwania. Z tego w 31 przypadkach bark prawy bytagy a u 24 osob bark lewy.
U 18 osOb zaobserwowano asymgetprzywiedzenia kadczyn gornych podczas trzymania
sztangi w ostatniej fazie rwania, z tego w 10 padiach bark prawy byt bardziej
przywiedziony w poroéwnaniu do kozyny przeciwnej, a u 8 o0sOb bark lewy.
Kobiety czsciej podawaty dolegliwgri bolowe stawow ramiennych.
W badaniu FMS stwierdzono ograniczeniach rotacji wregrznej/wewrrtrznej
oraz odwiedzenia/przywiedzenia w stawie ramient@patkowym, znacznym zmniejszeniu
elastycznéci migsni w obrbie obrczy barkowej, zaburzeniu rytmu topatkowaebrowego
oraz znacgcym ograniczeniu ruchordoi odcinka piersiowego kgostupa.

Zmniejszonyzakres zggcia grzbietowego stawow skokowyctoraz niestabilnosé
stawéw skokowych maze doprowadza do zwkkszenia obeizenia aparatu wyprostnego
stawu kolanowego. Z obserwacji autorow wynika, zebfem zakresu ruchomc maze
wynika¢ z rodzaju obuwia z podvigzeniem pod pta, ktory jest stosowany wzaiganiu.
Podwyszenie to stawia staw skokowy w @gu podeszwowym i wymusza ustawienie
zgieciowe w stawie kolanowym. Niestabilito stawoéw skokowych m@ doprowadza

rowniez do przedwczesnych zmian zwyrodnieniowych stawu.

Zalecenia ogolne
1. Wykonanie bada dodatkowych zgodnie z zaleceniami lekarskimi i yeynhymi
zawartymi w zaczniku ,zalecenia indywidualne”, w celu potwierdeen

postawionych diagnoz.
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Wskazane $ konsultacje trenerskie, ktore majpa celu wykluczenie biow
technicznych moggych sprzyjéa powstaniu urazow przegieniowych w oparciu
0 materiat badania.

Wprowadzenie  specjalistycznego  programu  rozgrzewkiraz — ¢wiczen

przygotowujcych do treningu sitowego obejmuggo:

v w pierwszym etapie mobilizacja zakreséw ruchéonadcinka piersiowego
kregostupa, stawow fopatkowo -zebrowych, stawow biodrowych
oraz stawoéw skokowych,

4 wprowadzenie¢wiczen ekscentrycznych ukierunkowanych na poszczegolne
grupy mesniowe opisane w rozdziale ,Podsumowanie”,

v wprowadzenie ¢wiczen wzmacniagcych megsni  stabilizupce miednie,
migsni pasladkowych,

4 mobilizacja pasm biodrowo-piszczelowych,

<\

wprowadzenig€wiczen ,core stability”,

v wprowadzenie ¢wiczen wzmachiagcych odpowiednie grupy rEniowe
obreczy  kaczyny gornej oraz tutowia w  celu dekompresji
przestrzeni podbarkowej.

Wprowadzeni€wiczen statycznych po treningu sitowym.

Wprowadzenie dodatkowego treningu wyréwnawczegamim raz w tygodniu

45



Dyskusja

Po badaniu, mimo tak dej ilosci danych oraz wnioskéw, rodzi esibardzo
duwzo watpliwosci. Nie jestémy w stanie zbada w sposoOb jednoznaczny paewan
dolegliwasci boélowych pochodcych z wielu miejsc np. bolu stawu ramiennego
z towarzysacym bolem stawu kolanowego. Wymaga to dalszej apalv badaniach
biomechanicznych oraz rozszerzenia badania na pegalne jednostki treningowe.

Wszyscy zawodnicy wykazagy asymetg ruchowa w poszczegélnym ruchu
stwierdzom w badaniu biomechanicznych - wymagapni pomiarow sity poszczegolnych
grup  megsniowych po stronie wykazagej | nie wykazujcej asymetrii.
Pozwoli to na doktadne wykluczenie problemu deficgity migsniowej np. po stronie
konczyny operowanej lub bolowej.

Dokladne zmierzenie zakresow ruchdwiostawdéw wymaga nakladéw czasowych
oraz  zastosowania obiektywnych anizen  pomiarowych np.  goniometréw.
Badanie zakresu ruchu byto badaniem orientacyjnymato za zadanie wgine okrélenie
problemu z zakresem ruchoked Zawodnicy wykazujcy ten problem wymagaj
przeprowadzenia dalszych bada

Kontynuacy naszych hipotez powinno b&ywykonanie bada diagnostycznych
majcych na celu potwierdzenieady tez wykluczenie postawionych diagnoz w grupie
zawodnikéw wymagagych zalec# indywidualnych.

Zdaniem autorow zastosowane w podnoszenjgapdw obuwie z podwiszeniem
pod piet jest niewtdciwe. Takie to podwiszenie mee generowa zmniejszenie zakresu
ruchomdci w stawie skokowym. Skutkiem tego weoby ustawienie zgiciowe stawow
kolanowych - bez petnego wyprostu. Ustawienie migdw przodopochyleniu réwniemaze
by¢ wynikiem takiego ustawieniafaucha biokinematycznego.

Wymagana jest analiza obuwia stosowanegogwacach. Hipoteg nalezy potwierdzé
w badaniach interdyscyplinarnych: podologicznychzodedykowanych biomechanicznych.
Badania te powinny &y przeprowadzone tak, aby na nich podstawie bytazlimos¢

zaprojektowania odpowiedniego obuwia, ktére nie pdowatoby powyszych problemow.
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