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11.1. URAZ SPORTOWY - DEFINICJA

Uraz sportowy najczesciej definiuje sie jako nieszczesliwe zdarzenie w trakcie uprawia-
nia aktywnosci sportowej (amatorskiej lub zawodowej), ktorego konsekwencja jest na-
tychmiastowy bdl, dyskomfort i obnizenie lub utrata funkcji. Nalezy jednak pamietad,
ze powtarzajace sie obciazenia treningowe sg czesto przyczyna zespoléw przeciazenio-
wych, ktérych objawy nie maja okreslonego, $cisle zdefiniowanego w czasie poczatku.
Bdliograniczenie funkcji nasilaja sie stopniowo, podczas gdy sportowiec kontynuuje tre-
ningi i bierze udziat w rywalizacji. Jednak w obu przypadkach (nagltej i odsunietej w cza-
sie przyczyny) ograniczenie funkcji organizmu w urazie sportowym jest spowodowane
specyficznymi sitami dzialajacymi na cialo podczas uprawiania aktywnosci sportowe;.

Wedtug Timpka i wspétautoréw (2014) uraz sportowy mozna rozpatrywaé na trzech
plaszczyznach. Po pierwsze, jako traume przezywana przez sportowca w momencie
pojawienia sie bolu, dyskomfortu i/lub utraty funkcji, po drugie, jako kontuzje spor-
towa, czyli uszkodzenie strukturalne lub zaburzenie funkcji ciala oceniane przez leka-
rza na podstawie obiektywnych badan, a po trzecie, jako niezdolno$¢ do uprawiania
sportu orzeczona przez uprawniony organ medycyny sportowej na podstawie badania
lekarskiego.

11.2. PRZYCZYNY URAZOW W SPORCIE

Przyczyny urazéw sportowych mozna podzieli¢ na: fizyczne, Srodowiskowe, spoteczno-

-kulturowe i psychologiczne.
Wsrdd przyczyn fizycznych najczesciej wymienia sie: wiek i pteé biologiczna, inten-
sywnos¢ i rodzaj treningu, btedy zawodnika, np. niewtasciwe przeprowadzenie lub
zaniechanie rozgrzewki, ale takze wczesniej przebyte urazy i choroby, przeciazenia
i aktualny poziom zmeczenia.
Do przyczyn Srodowiskowych naleza: uprawiana dyscyplina sportu, zty stan tech-
niczny stadionu, sali gimnastycznej, sprzetu sportowego itp., ale takze zte warunki
atmosferyczne.
Przyczynami spoteczno-kulturowymi urazéw sportowych moga by¢: nieprzestrze-
ganie obowiazujacych przepiséw, ignorowanie bdlu o mniejszej intensywnosci lub
drobnych urazéw z obawy, ze szukanie pomocy z ich powodu bedzie postrzega-
ne jako oznaka stabosci i wplynie negatywnie na pozycje zawodnika w druzynie,
presja ze strony kolegéw z druzyny, trenera, rodziny lub kibicdw, presja zwigzana
z grafikiem waznych imprez sportowych i szansa, ktéra ,moze si¢ nie powtorzy¢”,
opinia najblizszego otoczenia, ze b6l w sporcie to norma i wystarczy zazy¢ $rodek
przeciwbolowy.
Psychologicznymi przyczynami urazéw sportowych mogg byé: zaburzona sa-
moocena, nadmierny optymizm lub pesymizm, niska odpornos$é psychiczna,
nadmierny perfekcjonizm, wysoki poziom leku, impulsywnosé, nieprawidlowe
umiejscowienie poczucia kontroli, nadmierne pragnienie rywalizacji i zwyciestwa
(Blecharz, 2008).




Bez wzgledu na to, co bylo przyczyng urazu, ma on negatywny wptyw na funkcjono-
wanie fizyczne zawodnika, a czesto takze odbija sie negatywnie na jego stanie psychicz-
nym. Od momentu zaistnienia i zdiagnozowania urazu zawodnik potrzebuje wsparcia
ze strony zespotu medycznego, psychologa sportowego, trenera i kolegéw z druzyny,
rodziny i przyjaciét. Do podstawowych zadan zespotu medycznego nalezg wyjasnienie
zawodnikowi, na czym polegal uraz i jak bedzie przebiegalo leczenie i rehabilitacja oraz
motywowanie zawodnika do czynnego udziatu w terapii. Bardzo wazne jest takze dbanie
o pozytywna relacje z zawodnikiem i zachowanie szacunku dla jego celé6w sportowych,
ale takze ochrona przed zbyt szybkim powrotem do gry, np. pod presja trenera lub in-
nych oséb. Odpowiedzialnos¢ zespotu medycznego wyraza sie w fachowosci, wysokich
kompetencjach, empatii i otwartosci oraz umiejetnosci stworzenia optymalnych warun-
kow do zdrowienia (czasem jest to wyciszenie zawodnika, zastosowanie technik trenin-
gu mentalnego, a niekiedy zadbanie o mozliwos¢ bycia blisko druzyny, np. prowadzenie
terapii w otoczeniu trenujacych kolegow).

11.2.1. URAZY W PILCE NOZNEJ

Naukowcy uwazaja, ze wieksze zrozumienie etiologii urazéw pozwoli na skuteczniej-
sze zapobieganie im. Stad coraz wiecej badan nad czynnikami ryzyka i narazeniem na
nie w aspekcie czasu ekspozycji i intensywnos$ci bodzca oraz wystepowaniem urazéw
w sporcie. W badaniach tych wspoéipracujq lekarze medycyny sportowej, fizjoterapeuci,
trenerzy oraz statystycy, specjalisci analizy danych (Nielsen i in., 2016).

Badania pokazuja, ze u pitkarzy noznych urazy dotycza najczesciej stawu kolanowe-
go, stawu skokowo-goleniowego, miesni uda i okolic pachwiny. W sezonie 2021/2022, az
88,4% urazow u pitkarzy bylo urazami ostrymi. Do niemal takiej samej liczby urazéw
doszlo tak podczas treningu (49,6%), jak i w trakcie meczu (50,4%). Co piaty uraz (21,5%)
byt urazem ciezkim, niemal potowa (46,3%) urazéw byta umiarkowanie ciezka, a okoto
1/3 urazow (32,2%) miato lekki charakter. Najwiecej urazow (54,5%) dotyczylo miesni,
ale tylko nieznacznie mniej urazéw (42,1%) dotyczyto stawdéw i wiezadet. Wéréd urazéw
mies$ni diagnozowano przede wszystkim naderwania (44,6% wszystkich urazow) i ze-
rwania (6,6% wszystkich urazéw). Co trzeci uraz w badanym sezonie byl urazem wie-
zadla lub takotki (30,6%), a u co 15 pitkarza (6,7%) stwierdzono uszkodzenie Sciegna
(Maestro i in., 2022).

Urazy stawu kolanowego

Najbardziej typowym urazem stawu kolanowego w pilce noznej jest uszkodzenie wie-
zadel krzyzowych. Do wiekszosci urazéow stawu kolanowego dochodzi bez kontaktu
z innym zawodnikiem, na skutek dynamicznego ruchu potaczonego ze zmiana tempa
i kierunku, lagdowania na koniczynie dolnej, gdy staw kolanowy jest w wyproscie lub ro-
tacji stawu kolanowego przy mocnym ustabilizowaniu stopy na podiozu. W opisanych
sytuacjach na staw kolanowy dzialaja réwnoczesnie sity w ptaszczyznie czotowej (ko-
Slawienie lub szpotawienie), poprzeczne] (rotacja zewnetrzna lub wewnetrzna) oraz
strzatkowej (translacja, podobnie jak to ma miejsce w testach szufladkowych). Ryzyko
urazu zwieksza uogoélniona hipermobilnosé stawowa, a takze pewne anatomiczne cechy




budowy stawu kolanowego, takie jak: mate i waskie wciecie miedzyktykciowe lub cien-
kie i stabe wigzadlo krzyzowe przednie. Dodatkowym czynnikiem ryzyka sa hormony
plciowe u kobiet oraz brak stabilnosci tutowia i nieprawidtowa postawa ciata u obu ptci
(Alentorn-Geli i in., 2009).

Urazy stawu skokowo-goleniowego

Wysoka urazowosc¢ stawéw skokowo-goleniowych w pilce noznej jest zwiazana z tym, ze
staw ten absorbuje znaczne obcigzenia mechaniczne, ktére sa wynikiem reakcji stopy
z podiozem. Jednym z najczestszych urazéw stawu skokowo-goleniowego jest skrecenie,
ktére uszkadza wiezadla boczne (strzatkowe) i zmniejsza stabilno$¢ stopy (Kolokotsios
iin., 2021). Ze wzgledu na przeciazenia i urazy, ryzyko wystapienia choroby zwyrod-
nieniowej stawu skokowo-goleniowego (podobnie jak i stawu kolanowego) jest wieksze
u pitkarzy, niz w ogdlnej populacji (Kuijt i in., 2012). Nie da sie tatwo powiazad urazéw
stawu skokowo-goleniowego z izolowanymi czynnikami ryzyka, takimi jak sita czy za-
kres ruchu w stawach. Wydaje sie raczej, ze urazy te sa wynikiem wielu réwnoczes$nie
dzialajacych czynnikéw, wsérdéd ktérych nalezy wyliczyé: stan psychiczny zawodnika,
jego BMI czy poziom koordynacji i réwnowagi, mierzony np. testem YBT (ang. Y Balance
Test) (Manoel i in., 2020).

Urazy miesni uda

Mies$niami najczesciej ulegajacymi urazom sa miesnie kulszowo-goleniowe, a naderwa-
nia izerwania tych mieéni czesciej dotycza koniczyny dolnej kopiacej niz podporowej. Do
urazu dochodzi zazwyczaj podczas biegania, a doktadniej pod koniec fazy zamachu, gdy
miesnie kulszowo-goleniowe, bedac jeszcze dynamicznie rozciagane, z duza predkoscia
rozpoczynaja hamowanie i kurcza sie ekscentrycznie. Uszkodzenie dotyczy zazwyczaj
proksymalnej czesci miesnia dwugtowego uda lub miesnia pétsciegnistego (Cabello i in.,
2015). Do czynnikéw ryzyka urazu miesni kulszowo-goleniowych zalicza sie: pteé, wiek,
wczesniej przebyte urazy, brak elastycznosci miesni i réwnowagi sity miesniowej, staba
kontrole motoryczna i nieprawidtowg technike biegu, brak stabilnosci tutowia, zmecze-
nie oraz zte warunki zewnetrzne (pogoda, nawierzchnia itp.) (Van Beijsterveldt i in. ,
2013). Najpowazniejszym czynnikiem ryzyka, ponaddwukrotnie zwiekszajacym prawdo-
podobienstwo naderwania miesni kulszowo-goleniowych, wydaje sie by¢ uraz przebyty
w przesziosci (Decker i in., 2002; Engebretsen i in., 2010).

Urazy pachwiny

Ostre urazy pachwiny diagnozuje sie u 5-15% pitkarzy w kazdym sezonie. Najczestsza
przyczyna tych urazéw jest naderwanie miesni i §ciegien oraz towarzyszacy im krwiak,
znacznie rzadziej powiklania przepukliny pachwinowej lub ztamania awulsyjne w obre-
bie miednicy. Ostry bél pachwiny wystepuje czesciej u pitkarzy niz u biegaczy czy pty-
wakéw (Paajanen i in., 2011). Z kolei przewlekly bél pachwiny u pitkarzy najczesciej jest
objawem dysfunkcji stawu biodrowego, miesni przywodzicieli, miesnia prostego brzucha
lub tzw. pubalgii pachwinowej nazywanej czasami przepukling sportowg (ucigzliwy bél
pachwiny wynikajacy z przeciazenia lub naderwania mie$nia, wiezadet lub Sciegien przy-
czepiajacych sie do kosci tonowej lub uszkodzenia tylnej Sciany kanatu pachwinowego)




(Candela i in., 2019). Jak dotad nie udalo sie jednoznacznie zdefiniowad specyficznych
czynnikéw ryzyka odpowiedzialnych za urazy pachwiny u pitkarzy, chociaz wiaze sie je
z wielokrotnym powtarzaniem dynamicznych, wrecz gwattownych ruchéw rotacyjnych
potaczonych z naglym zatrzymaniem i/lub zmiana tempa i kierunku ruchu.

11.3. REAKCJA NA URAZ

Trudno przewidzieé, jaka bedzie reakcja sportowca na uraz. Zalezy ona od wielu czyn-
nikow zwigzanych z samym urazem (jego rodzaj i rozlegtosé), sytuacja, w ktdrej doszto
do urazu (np. uraz niedtugo po zdobyciu ztotego medalu mistrzostw swiata lub tuz przed
Igrzyskami Olimpijskimi, na poczatku lub na koricu sezonu), temperamentem i osobowo-
Scia sportowca (sktonno$é do leku, depresji i katastrofizacji sytuacji lub pozytywne nasta-
wienie i ocena urazu jako wyzwania, ktore trzeba pokonac), sytuacji rodzinnej i finansowej,
presji wewnetrznej (silna potrzeba rywalizacji i wygrywania) i zewnetrznej (obawa przed
utrata pozycji w druzynie, wymuszanie szybkiego powrotu do gry) (Blecharz, 2008).

Reakcja na uraz jest procesem dynamicznym. Moze przechodzi¢ od szoku, poprzez
niedowierzanie, zaprzeczanie, gniew i brak akceptacji (pytania ,Dlaczego ja?”, , Jak mo-
glo do tego dojs$é?”), depresje i obwinianie sie (,Gdybym tylko lepiej sie przygotowat...”,

»Gdybym tylko nie zaniedbal rozgrzewki...”), obwinianie innych (o Zle przygotowany sta-
dion, wadliwy sprzet, narzucony zbyt obciazajacy plan treningowy lub niedostateczna
opieke fizjoterapeuty), az po, zazwyczaj, akceptacje. Oczywiscie ten schemat nie jest sta-
ly i kazdy sportowiec swoj uraz przezywa inaczej.

W zaleznosci od wspotwystepowania czynnikow wewnetrznych i zewnetrznych, uraz
moze by¢ ostatecznie postrzegany wylacznie negatywnie, moze by¢ przyczynkiem do
refleksji i poszukiwania dodatnich stron lub moze byé bagatelizowany.

Negatywne emocje zwigzane z urazem moga przejawiaé sie w ocenie urazu jako:

nieszczescia i niepotrzebnego cierpienia;
wroga i przeszkody w osiagnieciu celu;
nieodwracalnej przeszkody w uzyskaniu wymarzonego sukcesu;
przyczyny izolacji i osamotnienia;
zrédta leku i obnizenia nastroju;
utraty motywacji do dziatania;
zrodta ztosci i zazdrosci wobec innych sportowcow, ktérzy moga trenowad i popra-
wiac swoje osiggniecia;
zrodta ktopotéw rodzinnych, takze finansowych,;
przejawu stabosci;
przyzwolenia do manipulowania otoczeniem.
Wsréd pozytywnych emocji zwigzanych z urazem mozna wymienié:
refleksje i poszukiwanie dodatnich stron (np. wiecej czasu, ktéory mozna spe-
dzié z rodzina);
przewartosciowanie swoich planéw i celow zyciowych (np. znalezienie alternatyw-
nego hobby, zajecia);
budowanie motywacji do pracy;
trening pokory i cierpliwosci;




wzmocnienie odpornosci psychicznej;
pokonanie nieoczekiwanego wyzwania i wzmocnienie pewnosci siebie;
wiekszg empatie dla innych sportowcow borykajacych sie z kontuzjami.
Dla postawy bagatelizujacej charakterystyczne jest postrzeganie urazu jako:
przypadkowego zdarzenia, ktére dotknie kiedys kazdego sportowca;
normalnego zdarzenia w sporcie, ktére szybko p6jdzie w zapomnienie;
zdarzenia, ktére nie ma wiekszego znaczenia dla zdrowia i kariery sportowej;
pretekstu do odpoczynku od sportu i beztroskiego lenistwa;
wyméwki od wszystkich obowigzkow.
Oczywiscie najlepsze rokowania daje wspolpraca ze sportowcem, ktérego postawa
moze by¢ opisana jako refleksyjny optymista. Jednym z zadan zespotu terapeutycznego
jest wspieranie sportowca w uzyskaniu takiej postawy wobec urazu.

11.3.1. SPOSOBY RADZENIA SOBIE ZE STRESEM ZWIAZANYM Z URAZEM

Zmniejszenie stresu zwigzanego z urazem wymaga, aby sportowiec zrozumial wlasny
stan (charakter i konsekwencje urazu, cel i przebieg terapii), zaakceptowat go, odzyskat
poczucie kontroli i wzial odpowiedzialnos¢ za swoje dzialanie. Kluczowe wydaje sie
skupienie uwagi na emocjach pozytywnych, na tym, co mozna osiagnac¢, wykorzystujac
zasoby wewnetrzne sportowca (przekonanie o wlasnej skutecznosci, poczucie kontroli,
pozytywna samoocena, niezalezno$¢ i konsekwencja w dzialaniu, wzmocnione przez
techniki relaksacyjne, modlitwe, medytacje) lub zasobach zewnetrznych (wsparcie
z otoczenia). Sportowiec powinien czynnie wspotpracowac z zespotem terapeutycznym,
komunikowa¢ swoje obawy (np. pyta¢ o niepokojace objawy), méwic¢ o trudnosciach
i nie waha¢ sie prosi¢ o pomoc.
Podstawowe zalecenia dla sportowca po urazie to:

stosowaé leczenie farmakologiczne i wykonywaé¢ badania kontrolne wedtug za-

lecen lekarza;

systematycznie pracowac z fizjoterapeuta,

wykonywac zalecone ¢wiczenia pomiedzy spotkaniami z fizjoterapeuta;

stosowacé zalecenia odnosnie modyfikacji codziennej aktywnosci fizycznej, diety,

snu i wypoczynku;

wspotpracowad z psychologiem sportowym.

11.3.2. CZYNNIKI ZAKLC)CAJACE PRZEBIEG REHABILITACJI

Podstawowym czynnikiem zaklécajacym proces rehabilitacji i stanowiacym najwieksza
przeszkode dla jej efektywnosci jest bdl. Tak wiec jednym z najistotniejszych zadan per-
sonelu medycznego jest pomoc w ztagodzeniu bélu.

Inne trudnosci zaklécajace przebieg rehabilitacji mozna podzieli¢ w uproszczeniu na:
Problemy emocjonalne
Przyklady: negatywne emocje, thumienie emocji, obnizone samopoczucie, problemy ze
snem, depresyjnosé, a w skrajnym przypadku mysli samobéjcze.




Pomoc, jakiej mozna udzieli¢: obecnos¢, okazywanie zainteresowania i troski, rozmo-
wa, wystuchanie, stworzenie okazji do wyrazenia obaw i uwolnienia negatywnych uczud.
Konsekwencje braku wsparcia: pogorszenie samopoczucia i narastanie napiecia zwia-
zanego z thumieniem emoc;ji.
Problemy poznawcze

Przyktady: opaczne lub niepelne zrozumienie natury urazu, celu i przebiegu leczenia,
btedne przekonanie o konsekwencjach urazu i czasie potrzebnym na powré6t do zdrowia
i sprawnosci, bledna opinia na temat rokowan, nieprawidlowe wykonywanie zaleceni
lekarza i fizjoterapeuty.

Pomoc, jakiej mozna udzielié: przekazanie informacji w sposéb zrozumialy i kla-
rowny, umozliwienie rozmowy z osoba, ktéra miata podobne doswiadczenia, sporza-
dzenie notatki dotyczacej zazywania lekdw, terminéw wizyt i badan kontrolnych,
szczegolowy instruktaz wykonywania ¢wiczen (np. nagranie krétkich filmikéw telefo-
nem komoérkowym).

Konsekwencje braku wsparcia: lek i pesymistyczne nastawienie do terapii lub bagate-
lizowanie problemu, brak motywacji do czynnego udzialu w procesie rehabilitacji, brak
postepéw rehabilitacji, zniechecenie.

Problemy materialne

Przyklady: problemy finansowe zwiazane z brakiem mozliwosci zarobkowania, brak
dostepu do specjalistycznego leczenia.

Pomoc, jakiej mozna udzieli¢: pomoc w uzyskaniu wsparcia finansowego, pomoc
w uzyskaniu dostepu do specjalistycznego leczenia.

Konsekwencje braku wsparcia: brak postepow terapii, trwaly ubytek zdrowia i spraw-
nosci, problemy emocjonalne i rodzinne (Blecharz, 2008).

11.4. OBAWA PRZED RUCHEM | PONOWNYM URAZEM

Jedna z czestych reakcji na uraz jest obawa przed ruchem i ponownym urazem. W poczat-
kowej fazie po urazie obawa ta jest uzasadniona i jest czynnikiem ochronnym. W mia-
re zdrowienia i powrotu do sprawnosci strach przed ruchem powinien sie zmniejszac.
Zdarza sie jednak, ze mimo skutecznego leczenia i braku medycznych przeciwwskazan
do aktywnosci fizycznej, obawa przed ruchem i ponownym urazem pozostaje wysoka.
Taka sytuacja jest bardzo niekorzystna i jest traktowana jako czynnik zwiekszajacy ryzy-
ko ponownego urazu. Nawet jesli z punktu widzenia oceny medycznej i przygotowania
motorycznego sportowiec jest gotowy do powrotu do sportu, ale wcigz ma obawe przed
ruchem, powr6t do aktywnosci nalezy odtozyé w czasie, a sportowcowi zapewni¢ pomoc,
np. spotkanie z psychologiem sportowym.

Skala kinezjofobii Tampa (ang. Tampa Scale of Kinesiophobia)

Jednym z najczesciej stosowanych narzedzi do oceny strachu przed ruchem jest skala
kinezjofobii Tampa (Miller i in., 1991). Skala ta sktada sie z 17 lub w krétszej wersji 11
stwierdzen, z ktérych przyktadowe to: ,Boje sie, ze moge sie zrani¢, jesli bede éwiczyc¢”,

»BOl zawsze oznacza, ze uszkodzitem swoje ciato”, ,Nikt nie powinien éwiczyé, gdy odczu-
wa bol”. Stwierdzenia sa punktowane w skali Likerta od 1 do 4, gdzie: 1 - zdecydowanie




sie nie zgadzam, 2 - nie zgadzam sie, 3 - zgadzam sie, 4 - zdecydowanie sie zgadzam.
Wyzszy wynik koncowy (liczba punktéw) wskazuje na wieksze nasilenie kinezjofobii.
Respondent moze otrzymac od 17 do 68 punktéw, przy czym wynik 37 lub wiecej ozna-
cza kinezjofobie.

Bezptatny dostep do elektronicznego kalkulatora skali w jezyku angielskim mozna
znalez¢ na stronie: https://www.physiotutors.com/questionnaires/tampa-scale-kinesio-
phobia/ (zob. Physiotutors, 2023).

W ocenie dobrostanu psychofizycznego sportowca przydatne moga byé tak-
ze inne skale.

Skala przyczyn kinezjofobii (ang. Kinesiophobia Causes Scale — KSC)

Skala KSC jest narzedziem stuzacym do diagnozowania przyczyn ograniczenia aktywno-
Sci fizycznej zwiazanych z zachowaniami fobicznymi w domenie biologicznej i psycholo-
gicznej. Obie domeny/podskale zawieraja cztery czynniki. Podskala biologiczna pozwala
ocenié: parametry morfologiczne, indywidualna potrzebe aktywnosci fizycznej, zasoby
energetyczne oraz popedy biologiczne, natomiast podskala psychologiczna oceniane sa:
poziom samoakceptacji, samoocena predyspozycji do sportu, samopoczucie oraz podat-
nos$¢ na wplywy spoteczne. Wynik mozna obliczy¢ dla kazdej z podskal oddzielnie lub
tacznie dla calej skali. Wynik podaje sie w procentach. Im wyzszy wynik, tym silniejszy
lek przed ruchem (Knapik, Saulicz, Gnat, 2011).

Skala leku zwigzanego z rywalizacja sportowa (ang. Sports Competitive Anxiety Test—
SCAT)
Skale SCAT opracowali w 1977 roku Martens, Vealey i Burton (1990). Narzedzie to sktada
sie z 15 stwierdzen, na ktére ankietowany odpowiada: rzadko - 1 pkt; czasami - 2 pkt;
czesto - 3 pkt. Piec¢ sposrdd 15 stwierdzen to pozycje, ktérych nie bierze sie pod uwa-
ge w obliczaniu wyniku, ich wprowadzenie do skali miato stuzy¢ ukryciu jej istotnych
elementow. Pozostate 10 stwierdzen opisuje somatyczne (8 stwierdzen) oraz poznaw-
cze (obawy sportowca przed porazka; 2 stwierdzenia) objawy stresu. Punktacje dwé6ch
stwierdzen nalezy odwrocié, by wyzszy wynik punktowy konsekwentnie wskazywal na
wysoki, a nizszy wynik punktowy na niski poziom leku przed rywalizacja.

Przyktadowe stwierdzenia skali SCAT: ,Przed gra jestem niespokojny”, ,Przed me-
czem obawiam sie, ze zle wypadne”, ,,Przed meczem czuje mdtosci w zotadku”.

Skala leku zwigzanego ze sportem (ang. Sport Anxiety Scale— SAS)

Skala SAS, opracowana w 1990 roku, sktada sie z 21 stwierdzen, ktére oceniaja indywidu-
alne réznice w poziomie leku somatycznego (9 stwierdzen, np. ,,Czuje, Ze moje cialo jest
napiete”), leku poznawczego w aspekcie niepokoju (7 stwierdzen, np. ,Watpie w siebie”)
oraz leku poznawczego w aspekcie koncentracji (5 stwierdzen,, np. ,W czasie zawodéw
czesto nie zwracam uwagi na to, co sie dzieje”). Ankietowany udziela odpowiedzi wyko-
rzystujac 4-punktowa skale Likerta (1 - wcale; 2 - nieco; 3 — umiarkowanie; 4 — bardzo
czesto). W 2006 roku opublikowano zmodyfikowana i skrécong do 15 stwierdzen skale
SAS-2, ktéra zostata dostosowana dla dzieci, ale moze byé wykorzystywana takze u oséb




dorostych (Smith i in., 2006). Skala SAS zostata przettumaczona i zwalidowana na rézne
jezyki, miedzy innymi na jezyk polski (Tomczak i in., 2022).
Oproécz opisanych powyzej, w pracy ze sportowcami mozna wykorzystac takze:
Skale leku przed aktywnoscig fizyczng i sportem (ang. Physical Activity and Sport
Anxiety Scale - PASAS) (Norton, Hope, Weeks, 2004).
Inwentarz leku przed sportem wyczynowym (ang. Competitive Sport Anxiety Inven-
tory-2 — CSAI-2) (Lane iin., 1999).
Skale perfekcjonizmu w sporcie (ang. Perfectionism in Sport Scale - PSS) (Hill, Apple-
ton, Mallinson-Howard, 2016).
Skale motywacji sportowej (ang. Sport Motivation Scale - SMS) (Pelletier i in., 2013;
Walczak, Tomczak, 2019).

11.5. PROCES PODEJMOWANIA DECYZJI
O POWROCIE DO SPORTU

Dzieki rozwojowi neuronauki dowiadujemy sie coraz wiecej o mechanizmach dziatania
umystu. Badania pokazuja, Ze na odczucia, jakie mamy na temat swojego ciala, sktadaja
sie w podobnym stopniu stan fizyczny organizmu, nastréj i stan emocjonalny. Dlatego
rozwazajac najlepszy plan rehabilitacji pourazowej, trzeba wzia¢ pod uwage nie tylko
wynik badania klinicznego i wzér objawéw fizykalnych, ale takze reakcje poznawcze,
emocjonalne i behawioralne pacjenta (Craig, 2009).

Decyzja o powrocie do sportu po urazie powinna uwzgledniaé stan kliniczny pacjen-
ta, jego stan psychiczny oraz krétko- i dtugoterminowe cele sportowe. Podejmujac taka
decyzje, zawsze probuje sie znalezé balans pomiedzy zdrowiem sportowca a jego sku-
tecznoscia na boisku. Niestety zawsze jest to obarczone ryzykiem. Zbyt wczesny powrot
do gry moze mie¢ negatywne konsekwencje dla zdrowia sportowca (np. ponowny uraz),
zbytnia ostroznos$¢ i odwlekanie decyzji o powrocie moze wyeliminowac sportowca
z waznych zawodow i spowodowad, zZe straci on pozycje w druzynie (Mayer, Burgess,
Thiel, 2020). Decyzja o powrocie do sportu jest zazwyczaj wspierana opiniami wielu
osob. Istotny glos nalezy do lekarza i fizjoterapeuty, ale liczy sie takze zdanie psychologa,
trenera i najblizszego otoczenia sportowca. Ostatecznie jednak to on sam podejmuje fi-
nalng decyzje. W tym momencie bardzo wazna jest edukacja na temat istoty urazu i jego
konsekwencji, poniewaz badania pokazuja, Ze sportowcy czesto zaniedbuja dtugotermi-
nowe prognozy zdrowotne i postanawiaja wracac do gry najszybciej, jak to mozliwe dla
nieodleglego w czasie sukcesu sportowego (Schnell i in., 2014). Sportowcy zazwyczaj
tatwo podejmuja decyzje o zbyt wezesnym powrocie do gry, gdy jest im dostepny czynnik
zmniejszajacy ryzyko. Moze to by¢ podpowiedz, by na czas uprawiania aktywnosci zato-
zy¢ stabilizator lub by¢ aktywnym na mniej niz 100%, ewentualnie gra¢ dopdki nie boli,

»w kazdej chwili mozesz zejs¢ z boiska, ktos cie zastapi” (Huber, Bar, Huber, 2009). Biorac
pod uwage dobro sportowca, pozadane jest, aby decyzja o powrocie do sportu byta po-
dejmowana bardziej swiadomie, w oparciu o dokladna analize stanu zdrowia i ryzyka.
Pomocne w tym moga by¢ normatywne narzedzia jak na przyklad StARRT.

Strategie oceny ryzyka i tolerancji ryzyka (ang. Strategic Assessment of Risk and Risk To-
lerance — StARRT) stworzono, aby utatwié¢ podejmowanie decyzji o powrocie do sportu po




urazie narzadu ruchu (Shrier, 2015). Punktem wyjscia do stworzenia StARRT byt model po-
dejmowania decyzji o powrocie do sportu opublikowany w 2010 przez Creighton i wspot-
autoréw. W modelu tym proces decyzji uwarunkowano analiza trzech grup czynnikéw:
medycznych, sportowych, mogacych zmodyfikowac ryzyko zwigzane z powrotem do spor-
tu, oraz czynnikéw modyfikujacych decyzje o powrocie do sportu. W StARRT zmieniono
nieco sposob patrzenia na problem. Strategia ta zaklada, ze podstawa podjecia decyzji
o powrocie do sportu powinna byé ocena ryzyka, jakie wiaze sie z tym powrotem i poréw-
nanie wyniku z ryzykiem, ktére sportowiec uznaje za akceptowalne. Jezeli oszacowane
ryzyko jest wyzsze od akceptowalnego, nalezy podja¢ decyzje o odroczeniu powrotu do
sportu. W pierwszym etapie oceny prowadzonej wedtug modelu StARRT na podstawie do-
stepnych informacji szacuje sie, jakie obcigzenie mozna natozyc na cialo sportowca, zanim
ulegnie ono uszkodzeniu. Uszkodzona w urazie sportowym tkanka powinna mie¢ opty-
malne warunki gojenia. Kazde obciazenie na niag natozone moze zaburzyc¢ proces zdrowie-
nia. Dlatego kolejnym krokiem w modelu StARRT jest ocena, jak obciazenia wynikajace
z uprawianej dyscypliny sportu moga wplynac na ryzyko ponownego urazu. Na tym etapie
procesu oceniana jest réwniez gotowos¢ psychologiczna sportowca. W ostatnim, trzecim
etapie podejmowania decyzji o powrocie do sportu nalezy okresli¢ prég akceptowalnego
ryzyka. Nie jest to tatwe zadanie, poniewaz prog akceptacji ryzyka jest subiektywny i w
znacznym stopniu zalezy od cech osobowosciowych sportowca oraz wartosci, ktérymi kie-
ruje sie spotecznosé, w ktérej funkcjonuje. Przyktadowo, z medycznego punktu widzenia
mozna okresli¢, Zze powr6t do sportu jest korzystny, jesli ryzyko ponownego urazu wynosi
nie wiecej niz 10%. Jezeli natomiast sportowiec ma wizje zrezygnowania ze startu w igrzy-
skach olimpijskich i z tego powodu jest zagrozony depresja, akceptowalne ryzyko ponow-
nego urazu mozna podnie$¢ do 15% lub nawet do 20%. Strukture strategii oceny ryzyka
i tolerancji ryzyka przedstawiono na rys. 11.1.

11.5.1. PROCES PODEJMOWANIA DECYZJI O POWROCIE DO SPORTU
PO URAZIE ACL

Proces podejmowania decyzji o powrocie do sportu bedzie pokazany na przykladzie
sportowca po rekonstrukcji ACL, dlatego ponizej przedstawiono krétkie przypomnienie
dotyczace budowy stawu kolanowego oraz podstawowych testéw klinicznych badaja-
cych ten staw (zwlaszcza testy wiezadlowe i takotkowe, poniewaz to te struktury najcze-
Sciej zostaja uszkodzone w urazach sportowych).
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Decyzja o powrocie do sportu

Rys. 11.1. Ramy strategicznej oceny ryzyka i tolerancji ryzyka

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie Shrier, 2015.

Budowa stawu kolanowego
Staw kolanowy to najwiekszy i najczesciej ulegajacy urazom staw. Podstawowe informa-
cje dotyczace budowy tego stawu oraz stabilizujacych go wiezadet zawarto w tab. 11.1.




Powierzchnie stawowe

Ruchomos¢

Unerwienie

takotki

Wiezadta

Charakterystyka stawu kolanowego

Staw kolanowy

Powierzchnia wypukta
Powierzchnia wklesta

Zgiecie - wyprost

Rotacja zewnetrzna - rota-
Cja wewnetrzna

Ktykcie kosci udowej
Ktykcie kosci piszczelowej

Maksymalne zgiecie wynosi okoto 130° zgiecia czynne-
go i okoto 160° zgiecia biernego az do dotkniecia pieta
o posladek

Przy petnym wyproscie podudzie i udo uktadaja sie

w jednej osi

Zakres rotacji zewnetrznej jest wiekszy od zakresu
rotacji wewnetrznej i zmienia sie w zaleznosci od
stopnia zgiecia stawu kolanowego. Rotacja stawu
kolanowego nie jest mozliwa przy petnym wyproscie

Gatazki nerwowe od nerwu |—

udowego, piszczelowego,
strzatkowego wspolnego
i zastonowego

takotka przysrodkowa

takotka boczna

Wiezadto rzepki

Poboczne piszczelowe

Poboczne strzatkowe

Krzyzowe przednie

Krzyzowe tylne

Podkolanowe skos$ne

Podkolanowe tukowate

Poprzeczne kolana

Dtuzsza, szersza, stabiej zakrzywiona, mocniej przy-
twierdzona i mniej ruchoma, dlatego znacznie czesciej
ulega uszkodzeniu

Krotsza, silniej zakrzywiona, bardziej pierécieniowata

Przedtuzenie $ciegna miesnia czworogtowego uda,
biegnie do guzowatosci kosci piszczelowej

Od nadktykcia przysrodkowego kosci udowej do
proksymalnego konca kosci piszczelowej po stronie
przysrodkowej, hamuje ruch ko$lawienia kolana

0d nadktykcia bocznego kosci udowej do powierzchni
bocznej gtowy kosci strzatkowej, hamuje ruch szpota-
wienia kolana

0d tylnego brzegu ktykcia bocznego kosci udowej

do pola miedzyktykciowego przedniego piszczeli, nie
pozwala na wysuniecie podudzia do przodu wzgledem
uda

Od ktykcia przysrodkowego kosci udowej do pola mieg-
dzyktykciowego tylnego piszczeli, krotsze, mocniejsze,
bardziej stromo ustawione od krzyzowego przedniego,
nie pozwala na ruch piszczeli do tytu wzgledem uda

0d ktykcia bocznego kosci udowej do tylnej czesci
torebki stawowej, powiezi migsnia podkolanowego

i $ciegna miesnia potsciegnistego, hamuje nadmierny
wyprost i ruchy obrotowe

0d ktykcia bocznego kosci udowej do tylnej czesci
torebki stawowej pod wiezadtem podkolanowym
skosnym, wzmacnia sciane tylng torebki stawowe;j
taczy rogi przednie takotek, napina sie przy rotacji
podudzia na zewnatrz

Zr6dto: opracowanie wtasne na podstawie Bochenek i Reicher, 2013.




Testy diagnostyczne

Ponizej opisano najczesciej wykorzystywa-
ne i uznawane za najbardziej trafne i wia-
rygodne w badaniu klinicznym testy stawu
kolanowego. Testy nalezy wykona¢ na kon-
czynie, ktora ulegta urazowi oraz na kon-
czynie zdrowej i poréwnad ich wyniki.

Ocena gotowosci
powrotu do sportu po
urazie stawu kolanowego -
wprowadzenie

Ocena wiezadta krzyzowego przedniego

Test szuflady przedniej

Badany lezy na plecach a terapeuta siada na brzegu lezanki po stronie koriczyny dolnej

testowanej, ktora jest zgieta w stawie kolanowym do kata 90° z podudziem zrotowanym na

zewnatrz i stopa ustabilizowana udem terapeuty. Badany stara sie maksymalnie rozluzni¢

miesnie. Terapeuta obejmuje obiema rekami podudzie konczyny badanej tuz ponizej sta-
wu kolanowego i pociaga je do przodu, prébujac przemiescic je wzgledem uda. Wysuniecie

podudzia do przodu o wiecej niz 5 mm swiadczy o umiarkowanym, a o wiecej niz 10 mm -
o znacznym uszkodzeniu wiezadta krzyzowego przedniego. Nalezy pamietac, ze test moze

dad zafalszowany wynik, jesli réwnoczesnie uszkodzone jest wiezadlo krzyzowe tylne.

Test Lachmanna

Badany lezy na plecach a terapeuta staje obok lezanki po stronie koniczyny dolnej testowane;j.
Terapeuta jedna reka stabilizuje udo od strony brzusznej, drugg reka stabilizuje podudzie od
strony grzbietowej i zgina badane kolano do kata okoto 15-30°. Nastepnie terapeuta probuje
wysunaé podudzie do przodu wzgledem uda. O uszkodzeniu wiezadta krzyzowego przednie-
go swiadczy wysuniecie podudzia do przodu o wiecej niz 5 mm oraz miekki opdr koricowy.
Podczas przeprowadzania testu badany powinien maksymalnie rozluznié¢ miesnie.

Test szuflady przedniej Test Lachmanna

Zrédto: archiwum wiasne autoréw rozdziatu.

Test pivot-shift

Badany lezy na plecach, a terapeuta staje obok lezanki po stronie koficzyny dolnej testo-
wanej. Terapeuta jedna reke uktada na grzbietowej stronie stawu kolanowego, palpujac
przednia krawedz kosci piszczelowej, natomiast druga reka obejmuje stope badanego.
Nastepnie terapeuta rotuje wewnetrznie i lekko koslawi podudzie koniczyny badanej, po




czym, utrzymujac to ustawienie, prostuje i zgina kolano. O uszkodzeniu wiezadta krzy-
zowego przedniego Swiadczy przemieszczenie przednie podudzia w pozycji wyprostu
kolana. Gdy kolano jest zgiete, pasmo biodrowo-piszczelowe pociaga kos¢ piszczelowa
z powrotem do pozycji wyjSciowe;j.

v

Test pivot-shift

Zrodto: archiwum wtasne autoréw rozdziatu.

Ocena wiezadta krzyzowego tylnego

Test opadania pod wptywem grawitacji

Badany lezy na plecach, a terapeuta staje obok lezanki po stronie koniczyny dolne;j testo-
wanej. Terapeuta zgina koniczyne badang do kata 90° w stawie biodrowym i kolanowym,
jedna reka podtrzymujac stope, druga reka podtrzymujac podudzie nieco ponizej stawu
kolanowego. Nastepnie terapeuta zabiera reke z okolicy kolana i obserwuje, czy piszczel
opada i zmienia sie obrys stawu kolanowego. Taka reakcja swiadczy o uszkodzeniu wie-
zadla krzyzowego tylnego.

Test opadania pod wptywem grawitacji Test tylnego opadania

Zrodto: archiwum wtasne autoréw rozdziatu.

Test tylnego opadania

Badany lezy na plecach, a terapeuta staje obok lezanki po stronie konczyny dolnej testo-
wanej, ktéra jest zgieta w stawie biodrowym i kolanowym ze stopg oparta o powierzch-
nie lezanki. Badany stara sie maksymalnie rozluznié miesnie. W przypadku uszkodzenia
wiezadla krzyzowego tylnego proksymalny koniec podudzia opada pod wptywem grawi-
tacjii widoczny jest objaw szuflady tylne;.




Ocena stabilnosci stawu kolanowego

Test zewnetrznej rotacji i przeprostu

Badany lezy na plecach, a terapeuta staje obok lezanki od strony stép osoby badane;j.
Badany stara sie maksymalnie rozluznié¢ miesnie. Terapeuta, chwytajac za przodostopie,
unosi obie stopy badanego nieznacznie ponad powierzchnie lezanki. Przeprost stawu
kolanowego z rownoczesna rotacj zewnetrzng podudzia w reakcji na uniesienie stopy
Swiadczy o niestabilnosci tylno-bocznej i moze wynikac z niewydolnosci torebki stawu
kolanowego w tej okolicy, uszkodzenia wiezadla krzyzowego przedniego lub tylnego,
niewydolnosci wiezadta podkolanowego tukowatego, wiezadta pobocznego strzatkowe-
go, uszkodzenia $ciegna miesnia dwugltowego uda lub pasma biodrowo-piszczelowego.

Test zewnetrznej rotacji i przeprostu

Zrédto: archiwum witasne autoréw rozdziatu.

Test koslawienia i szpotawienia

Badany lezy na plecach, a terapeuta staje obok lezanki po stronie koriczyny dolnej te-
stowanej. Ukladajac jedna reke na proksymalnej, a drugg na dystalnej czesci podudzia,
terapeuta stara sie ustawié¢ konczyne badang najpierw w koslawosci, a potem w szpota-
wosci stawu kolanowego. Dodatni objaw koslawienia wskazuje na uszkodzenie wiezadta
pobocznego piszczelowego i niestabilno$¢ przysrodkows stawu kolanowego, podczas
gdy dodatni objaw szpotawienia wskazuje na uszkodzenie wiezadla pobocznego strzat-
kowego i niestabilnos¢ boczna.

Test kos$lawienia Test szpotawienia

Zrédto: archiwum witasne autoréw rozdziatu.




Ocena takotek

Test Bragarda

Badany lezy na plecach, a terapeuta staje obok lezanki po stronie koniczyny dolnej te-
stowanej. Terapeuta zgina konczyne badana do kata 90° w stawie biodrowym i kolano-
wym, jedna reka podtrzymujac stope, a druga reke uktadajac na stawie kolanowym, tak
by kciukiem i palcem wskazujacym wyczuwac boczng i przysrodkowa czes¢ szpary sta-
wowej. Nastepnie terapeuta prostuje badane kolano z podudziem w rotacji zewnetrz-
nej, aby potem powtérzyé ten sam manewr z podudziem w rotacji wewnetrznej. B6l nad
przysrodkowa czescia szpary stawu kolanowego pojawiajacy sie podczas prostowania
kolana z podudziem w rotacji zewnetrznej $wiadczy o uszkodzeniu tgkotki przysrodko-
wej. Bol nad boczng czescig szpary stawu kolanowego pojawiajacy sie podczas prostowa-
nia kolana z podudziem w rotacji wewnetrznej swiadczy o uszkodzeniu takotki boczne;j.

—>"/3

Test Bragarda dla takotki przysrodkowej Test Bragarda dla takotki bocznej

Zrodto: archiwum wtasne autoréw rozdziatu.

Test McMurraya

Badany lezy na plecach, a terapeuta staje obok lezanki po stronie konczyny dolnej testo-
wanej. Terapeuta jedna reka podtrzymuje stope, druga reke uktada na stawie kolanowym
i maksymalnie zging koniczyne badang w stawie biodrowym i kolanowym. Nastepnie
terapeuta rotuje podudzie na zewnatrz i prostuje kolano do kata 90°, ponownie zgina ko-
lano, rotuje podudzie do wewnatrz i znowu prostuje do kata 90°. Jesli uszkodzony jest rog
tylny akotki przysrodkowej, bdl pojawia sie podczas prostowania z rotacjg zewnetrzna
podudzia. Jesli uszkodzony jest rog tylny takotki bocznej, bdl pojawia sie podczas prosto-
wania z rotacja wewnetrzng podudzia.

Objaw Childressa

Badany stoi, terapeuta stoi obok niego i obserwuje jego reakcje. Badany prébuje wyko-
naé pelny przysiad i zrobié¢ w tej pozycji kilka krokéw w kazdym kierunku. Jesli uszko-
dzone sa rogi tylne lakotek, badany nie moze przyjaé pozycji pelnego przysiadu i/lub
wykonywaé krokdw w przysiadzie z powodu bélu. Bél podczas wykonywania tego testu
moze takze wynikaé z nasilonej choroby zwyrodnieniowej stawu kolanowego.




Test McMurraya dla takotki Test McMurraya dla takotki bocznej
przysrodkowej

Objaw Payra

Badany siada w siadzie skrzyznym. Terapeuta uklada rece na wewnetrznej powierzchni
stawow kolanowych osoby badanej i naciska w kierunku podtoza. Badany odczuwa bdl,
jesli uszkodzone sa rogi tylne takotek przysrodkowych, ktére w pozycji siadu skrzyznego
sg skompresowane z powodu zgiecia stawow kolanowych i zewnetrznej rotacji podudzi.

Objaw Childressa Objaw Payra

Zrodto: archiwum wiasne autoréw rozdziatu.

Test tkliwosci szpary stawu kolanowego

Badany lezy na plecach, a terapeuta stoi blisko brzegu lezanki po stronie konczyny dol-
nej testowanej. Koriczyna badana jest zgieta w stawie biodrowym i kolanowym, a stopa
jest oparta o powierzchnie lezanki. Terapeuta jedna reka stabilizuje kolano, kciuk i palec
wskazujacy trzymajac w okolicy przysrodkowej i bocznej szpary stawowej, druga reka
chwyta stope badanego. Badajac takotke przysrodkowa, terapeuta rotuje podudzie na
zewnatrz i stara sie delikatnie wcisnaé palec do szpary stawu kolanowego po stronie
przysrodkowej. Badajac takotke boczna, terapeuta rotuje podudzie do wewnatrz i stara
sie delikatnie wcisna¢ palec do szpary stawu kolanowego po stronie boczne;j.




Test tkliwosci szpary stawu Test tkliwosci szpary stawu
kolanowego dla takotki przysrodkowe;j kolanowego dla takotki bocznej

Zrodto: archiwum wtasne autoréw rozdziatu.

Testy dynamiczne koriczyny dolnej

Testy przedstawione ponizej maja na celu sprawdzenie, czy sportowiec po kontuzji i rekon-
strukcji wiezadta krzyzowego przedniego jest gotowy do powrotu do sportu. Aby zapewnic
sportowcowi bezpieczeristwo, nalezy upewnic sie, ze nie odczuwa on bélu, nie ma oznak
stanu zapalnego, uczucia niestabilnosci kolana ani zadnych widocznych kompensacji. Te-
rapeuta powinien by¢ pewien, ze zawodnik jest przygotowany do wykonywania ¢wiczen,
ktére wchodza w skiad testow, ma odpowiednia site miesni i zakres ruchu, wykonywat juz
wczesniej ¢wiczenia zwinnosciowe, biegowe i plyometryczne i dobrze je toleruje.

Test 10 przysiadow jednon6z

Zadaniem zawodnika jest wykonanie 10 przysiadow na jednej nodze. Kat zgiecia kolana
musi wynosié co najmniej 60°. Zadanie zostaje zaliczone, jesli zawodnik sprawnie wyko-
na 10 przysiadéw bez zadnych probleméw, utraty réwnowagi lub bolu. Wymagane jest,
aby kolano poruszato sie w linii prostej i nie odchylato sie w strone koslawosci lub szpo-
tawos$ci. Zawodnik wykonuje test dla obu koniczyn dolnych.

[m] s [m] Test dziesieciu
przysiadéw jednondz - przyktad
nieprawidtowego wykonania

Test dziesieciu
przysiadéw jednonéz

[=]

Test pojedynczego skoku w dal

Zawodnik staje na wyznaczonej linii i, zaczynajac z pozycji stania jednondz, wykonuje
skok w dal, tak daleko, jak to mozliwe, ladujac na tej samej nodze. Po wyladowaniu za-
wodnik powinien utrzymac réwnowage. Test jest wykonywany dla obu koniczyn. Zadanie
zostaje zaliczone, jesli odlegtos¢ skoku wyladowanego na koriczynie, ktéra ulegta urazo-
wi wynosi co najmniej 90% wyniku dla koficzyny zdrowe;.

Test pojedynczego
skoku w dal - przyktad
nieprawidtowego wykonania

Test pojedynczego
skoku w dal
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Fot. 11.17. Test dziesieciu przysiadow jednon6z Fot. 11.18. Test pojedynczego skoku w dal

Zrédto: archiwum witasne autoréw rozdziatu.

Test potrojnego skoku w dal
Zawodnik staje na wyznaczonej linii i, zaczynajac z pozycji stania jednondz, wykonuje
trzy skoki w dal bezposrednio po sobie, tak daleko, jak to mozliwe i laduje za kazdym
razem na tej samej nodze. Po wyladowaniu zawodnik powinien utrzymaé réwnowage.
Test jest wykonywany dla obu koriczyn. Za-
danie zostaje zaliczone, jesli odlegtosc sko-
ku wyladowanego na konczynie, ktéra
ulegta urazowi wynosi co najmniej 90% wy-
niku dla koriczyny zdrowe;j.

Wideo 11.6. Test potrojnego
skoku w dal

Test skokdw jednondz na odlegtos¢ 6 m
Zawodnik staje na jednej nodze na wyznaczonej linii i skacze w kierunku linii oddalone;j
o 6 m tak szybko, jak to mozliwe, ladujac caly czas na tej samej nodze. Zawodnik powinien
utrzymaé rownowage podczas wykonywa-
nia testu. Zadanie zostaje zaliczone, jesli [w]Ziim:[u]
. . 2 \\ideo 11.7. Test skokow

czas potrzebny na pokonanie 6 m skokami . .. !

. . , R jednonoz na odlegtos¢ 6 m
na konczynie, ktora ulegta urazowi i konczy-
nie zdrowej nie rézni sie wiecej niz 10%. [=]

i | ! |
.
Fot. 11.19. Test potrojnego skoku w dal Fot. 11.20. Test skokdéw jednonéz na odlegtosc 6 m

Zrédto: archiwum witasne autoréw rozdziatu.




Test trzech skokéw po skosie
Zawodnik staje na jednej nodze na wyznaczonej linii i wykonuje trzy skoki do przodu
i po przekatnej w kierunku przysrodkowym pod katem 45° tak daleko, jak to mozliwe,
ladujac caly czas na tej samej nodze. Po wylagdowaniu zawodnik powinien utrzymac réw-
nowage. Zadanie jest zaliczone, jesli odle-
gtos¢ skoku wyladowanego na konczynie,
ktéra ulegla urazowi wynosi co najmniej
90% wyniku dla koficzyny zdrowe;.

Test trzech skokow
po skosie

Test skoku w kierunku bocznym

Zawodnik staje na jednej nodze wzdtuz wyznaczonej linii i skacze w bok tak daleko, jak
to mozliwe, ladujac na tej samej nodze. Po wyladowaniu zawodnik powinien utrzymad
rownowage. Zadanie jest zaliczone, jesli odleglos¢ skoku wyladowanego na korczynie,
ktéra ulegta urazowi wynosi co najmniej 90% wyniku dla koficzyny zdrowe;.

. Test skoku jednonoz
w kierunku bocznym - przyktad
nieprawidtowego wykonania

Test skoku jednonéz
w kierunku bocznym

| | ]

I\ [ I
1 “ ! ] %
Test trzech skokéw po skosie Test skoku w kierunku bocznym

Zrodto: archiwum wtasne autoréw rozdziatu.

Test skoku w kierunku przysrodkowym
Zawodnik staje na jednej nodze wzdtuz wyznaczonej linii i skacze w kierunku przysrod-
kowym tak daleko, jak to mozliwe, 1adujac na tej samej nodze. Po wyladowaniu zawodnik
powinien utrzymac¢ rownowage. Zadanie
jest zaliczone, jesli odlegtos¢é skoku wylado-
wanego na koriczynie, ktora ulegta urazowi
wynosi co najmniej 90% wyniku dla kon-
czyny zdrowej.

Test skoku jednon6z
w kierunku przy$rodkowym




e A l i _
Test skoku w kierunku przy$rodkowym Test skoku jednondz z rotacja
w kierunku bocznym

Zrodto: archiwum wiasne autoréw rozdziatu.

Test skoku jednonoz z rotacjq w kierunku bocznym

Zawodnik staje na jednej nodze wzdluz wyznaczonej linii, wyskakuje w gdre, obracajac
sie w powietrzu w kierunku bocznym i laduje na tej samej nodze. Po wylagdowaniu za-
wodnik powinien utrzymaé réwnowage.

Zadanie zostaje zaliczone, jesli zawodnik E o]

podczas skoku na konczynie, ktéra ulegta t -'E
urazowi jest w stanie wykonac co najmniej E
90% rotacji uzyskanej w czasie skoku na
koniczynie zdrowe;j.

Test skoku jednon6z
z rotacjg w kierunku bocznym

Test skoku jednonoz z rotacjq w kierunku przysrodkowym

Zawodnik staje na jednej nodze wzdluz wyznaczonej linii, wyskakuje w gdre, obracajac
sie w powietrzu w kierunku przysrodkowym, i laduje na tej samej nodze. Po wyladowa-
niu zawodnik powinien utrzymaé réwno-
wage. Zadanie zostaje zaliczone, jesli

. ) . 3 Test skoku
zawodnik podczas skoku na konczynie, kté- jednonéz z rotacja w kierunku
ra ulegta urazowi jest w stanie wykonac co przys$rodkowym

najmniej 90% rotacji uzyskanej w czasie
skoku na konczynie zdrowe;.

Test wyskoku jednondz
Zawodnik staje na jednej nodze i, unoszac reke po tej samej stronie ciata, podskakuje,
starajac sie siegnac jak najwyzej. Wynikiem jest wysokosé, na ktéra zawodnik siegnat
opuszkami palcéw. Zadanie jest zaliczone,

jezeli wysokos¢ wyskoku na koniczynie, kté- [=] [=]
ra uleglta urazowi wynosi nie mniej niz 90%
wysokosci wyskoku na koniczynie zdrowe;. ]

Test wyskoku

jednondéz
—




Fot. 11.25. Test skoku jednondz z rotacja Fot. 11.26. Test wyskoku jednonéz
w kierunku przysrodkowym

Zrodto: archiwum wtasne autoréw rozdziatu.

Test Edgrena

Na podlozu nalezy nakleié pie¢ réwnolegtych linii, oddalonych od siebie o 1 m, tak aby
odleglo$¢ miedzy skrajnymi liniami wynosita 4 m. Zawodnik staje po zewnetrznej stro-
nie najbardziej wysunietej na lewo linii i na sygnat zaczyna przemieszczad sie krokiem
odstawno-dostawnym w kierunku najbardziej wysunietej na prawo linii, przekracza ja
obiema stopami i zmienia kierunek ruchu. Zawodnik stara sie¢ pokonac jak najwiekszy
dystans w ciaggu 10 s. Wynikiem jest liczba pokonanych odcinkéw o dlugosci 1 m. Zada-
nie jest niezaliczone, jesli zawodnik nie przekracza skrajnej linii wewnetrzng stopa,
krzyzuje nogi albo przemieszcza sie¢ do przodu zamiast w bok.

Wideo 11.15. Test Edgrena

Fot. 11.27. Test Edgrena

Zrédto: archiwum wtasne autoréw rozdziatu.

Podsumowujac, trzeba podkresli¢, ze nie nalezy zapomina¢ jak wazne jest ustalenie,
czy zawodnik jest gotowy do wykonania testow sprawdzajacych mozliwo§é powrotu do
gry przed ich przeprowadzeniem. Nalezy zasiegnaé opinii lekarza prowadzacego, czy
zawodnik moze zosta¢ poddany testom i upewnic sie, czy sita miesSniowa i zakres ruchu
sg prawidlowe, czy zawodnik nie odczuwa bdlu w spoczynku i podczas ruchu, czy nie
ma obrzeku i innych niepokojacych objawow, a chéd i bieg sa prawidlowe, tj. bez bolu,
uczucia niestabilnos$ci, kompensacji.




Nie zostalo jednoznacznie okreslone, ile testéw nalezy wykonad, ale wazne jest, aby
nie byly to tylko testy polegajace na skokach w przdd. Kluczowe moga okazac sie testy
obejmujace skoki w bok, w kierunku przysrodkowym i z rotacja. Wazna jest takze goto-
wosc¢ psychiczna zawodnika.

Nie mozna zapominaé, ze powrét do
sportu to nie to samo, co powr6t do rywa-
lizacji. Rywalizacja wymaga tolerowania

mi i kontaktu (jesli dyscyplina tego wyma-

ga, np. judo).

Podejmowanie

decyzji o powrocie do sportu
po urazie stawu kolanowego -
podsumowanie

W tabeli 11.2 przedstawiono, na co nalezy zwrécié uwage w procesie podejmowania
decyzji dotyczacej powrotu sportowca do gry po kontuzji.

Co nalezy
oceni¢?

czas od urazu

symetria sity
migsniowej
prawej i lewej
strony ciata

wytrzymatos¢
miesni

zakres ruchu

symetria testéw
dynamicznych,
np. testow
opartych na
podskokach

gotowos¢
zawodnika do
powrotu do
sportu

Kryteria podejmowania decyzji o powrocie do sportu po kontuzji

Dlaczego warto to ocenic?

nalezy upewnic sie, ze tkanki
miaty wystarczajaco duzo
Czasu na regeneracje

asymetria sity mie$niowej jest
silnie skorelowana z wtorny-
mi urazami, symetryczna sita
mies$niowa jest niezbedna dla
prawidtowej techniki ruchu

/ prawidtowych wzorcéw
ruchowych

niezbedna w bieganiu i wielu
sportach polegajacych na
wielokrotnym powtarza-

niu tych samych wzorcéw
ruchowych

prawidtowy zakres ruchu
zmniejsza ryzyko kontuzji,
pozwala wykona¢ prawidtowy
ruch bez kompensacji i wyge-
nerowa¢ maksymalng moc

za pomoca tych testéw

ocenia sie site eksplozywna,
moc, rownowage dynamicz-
na i mechanizm ladowania;
asymetria tych elementow

w koriczynie dotknietej ura-
zem i zdrowej jest silnie skore-
lowana z wtérnym urazem

silnie koreluje z ryzykiem
wtornego urazu

Jaki jest oczekiwany wynik
badania?

w zaleznosci od rodzaju urazu,
np. min. 9 miesiecy po rekon-
strukgji ACL

>90% symetrii

satysfakcjonujaca wytrzyma-
to$¢ miesni i >90% symetrii

100% normy

>90% symetrii

interpretacja zgodna z zalece-
niami dla konkretnej skali lub
kwestionariusza

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie: Patel, 2023.

Jak mozna to ocenic¢?

analiza historii medycznej
zawodnika

manualna ocena sity mie$nio-
wej, dynamometr, Biodex lub
podobne urzadzenia

adekwatne testy funkcjonal-
ne (np. Test wspiecia na palce
dla miesni tydki), dynamo-
metr, Biodex lub podobne
urzadzenia

goniometr

adekwatne testy, np. te
zawarte w e-podreczniku

zwalidowane skale i kwestio-
nariusze, mozna uzy¢ tych
zaproponowanych w module
lub w e-podreczniku



W procesie oceny gotowosci zawodnika do powrotu do sportu po urazie ACL moz-
na postuzy¢ sie gotowym protokotem badania dostepnym na stronie: https:/drmat-
thewbroadhead.com.au/wp-content/uploads/2023/12/ACL-Rehabilitation-Guide.pdf
[dostep: 2024-04-21].

Nalezy pamietaé, ze podstawowym zadaniem fizjoterapeuty i calego zespotu opieki
medycznej, trenera i samego zawodnika jest zapobieganie urazom, niedopuszczenie
do pogorszenia urazu, do ktérego juz doszto i/lub pojawienia sie kolejnego, jako konse-
kwencji urazu pierwotnego (Meeuwisse i in., 2007).

Kligl i wspétautorzy (2010) wymieniaja trzy strategie zapobiegania urazom sporto-
wym, ktére zwigzane sg z:

treningiem, ktéry powinien obejmowac pelne, profesjonalne przygotowanie, w tym
dbatos¢ o site, wytrzymatosé i elastycznos$é miesni, poziom koordynacji i réwnowa-
gi oraz umiejetnosci techniczne specyficzne dla danej dyscypliny;

sprzetem i organizacja Srodowiska sportowca, tj. dbatoscia o jakos¢ i dopasowanie
obuwia i stroju sportowca (takze elementéw ochronnych stroju sportowego), sprze-
tu sportowego, ale takze odpowiednie przygotowanie podioza i otoczenia, w kté-
rym odbywaja sie treningi i zawody;

przepisami, ktére powinny odpowiednio regulowac zasady (takze etyczne) dotycza-
ce danej dyscypliny.

11.5.2. REHABILITACJA NA BOISKU

Nalezy pamietad, ze jednym z kluczowych elementéw rehabilitacji pourazowej, ktérego
w zadnym razie nie powinno sie pomijaé, jest rehabilitacja na boisku. Jest to etap taczacy
rehabilitacje na sali gimnastycznej lub w gabinecie fizjoterapeutycznym z pelnym po-
wrotem do trening6w i rywalizacji. Buckthrope i wspoétautorzy (2019) opisali cztery filary
lezace u podstaw tego etapu rehabilitacji. Sa to: przywrdcenie jakosci ruchu, poprawa
kondycji fizycznej, reedukacja wzorcow ruchowych specyficznych dla uprawianej dyscy-
pliny oraz stopniowe wprowadzenie pelnego obciazenia treningowego.

Rehabilitacja po rekonstrukcji ACL trwa zwykle okoto szesciu miesiecy, w czasie kto-
rych sportowiec znacznie poprawia site miesni, zakres ruchu w stawach, réwnowage
i koordynacje. Cwiczenia na sali gimnastycznej nie umozliwiaja jednak, z oczywistych
powoddw, odtworzenia warunkéw specyficznych dla normalnego obciazenia treningo-
wego 1 meczowego pitkarza. Podczas 90 minut meczu, pitkarz pokonuje nawet 13 km,
biegnac ze zmienna predkoscia, czesto wykonuje dynamiczne zwroty i zatrzymania,
szybko i czesto automatycznie podejmuje decyzje o kolejnym ruchu, reagujac na zaist-
niate sytuacje i zachowanie innych zawodnikéw (Bangsbo, 1994). Brak przygotowania do
takiego obciazenia moze czesciowo wyjasniacd to, ze 7% pitkarzy doswiadcza ponownego
zerwania ACL w czasie krotszym niz trzy miesiace od powrotu do gry (Waldén iin., 2016).

Rehabilitacja na boisku powinna obejmowaé¢ indywidualny trening umiejetnosci
technicznych, trening z pitka w matych grupach i wreszcie gre z cata druzyna (rys. 11.2).
Wazne jest przetrenowanie elementéw technicznych gry ,pod presja” realnej sytuacji
(nieprzewidziane sytuacje, realna predkosé, interakcja). Nowe aktywnosci powinny byé
wprowadzane stopniowo, dajac zawodnikowi tyle czasu, ile potrzebuje.




' Etap 0: Ocena gotowosci zawodnika Etap 1: Ruchy liniowe

Bezpieczne treningi na boisku wymagaja, aby zawodnik Zawodnik wykonuje zadania biegowe w jednym kierunku
nie miat obrzeku, bolu, ani uczucia niestabilnosci kolana, (do przodu i na boki) w wybranej przez siebie predkosci.
miat dobrg stabilnosc¢ stawu kolanowego oraz Wazne jest, aby zawodnik wprowadzat przyspieszenie i
odpowiedni zakresu ruchu w stawie, w ktérym hamowanie ruchu oraz dobrze je kontrolowat.

przeprowadzono rekonstrukcje ACL, a takze
symetryczna site miesniowa w obu koriczynach dolnych.

Etap 3: Trening specyficznych umiejetnosci technicznych

Zawodnik wykonuje zadania biegowe w wielu kierunkach Na tym etapie zawodnik poprawia zwinnos¢ poprzez

z maksymalna lub submaksymalna predkoscia, a takze reaktywne ruchy z podejmowaniem decyzji w

wykonuje proste éwiczenia pitkarskie, takie jak drybling, odpowiedzi na zmieniajaca sie sytuacije na boisku, a takze
podania itp. stopniowo zwieksza obciazenie treningowe w celu

poprawy wydolnosci krazeniowo-oddechowej.

Etap 5: Symulacja peinego treningu

Zawodnik przechodzi do intensywniejszego treningu z Zawodnik stopniowo wraca do normalnych treningéw, np.
druzyna, w tym treningéw kontrolowanych, aby zdoby¢ rozgrzewek lub éwiczer technicznych dla catej druzyny,
pewnosc siebie. w razie potrzeby bierze udziat w zmodyfikowanych

sesjach treningowych i ponownie przyzwyczaja sie do
petnego obciazenia fizycznego, technicznego i
psychologicznego w danej dyscyplinie.

Etapy rehabilitacji na boisku

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie: Buckthrope i in., 2019.

Zawodnik powinien pamietaé, ze wydluzenie okresu rehabilitacji na sali gimnastycz-
nej lub na boisku nie jest porazka, lecz wynika z rozsadku i ma zapewni¢ mu wieksze
bezpieczenstwo i mniejsze ryzyko ponownego urazu. W zarzadzaniu tempem rehabi-
litacji i motywowaniu zawodnika do wytrwatego uczestnictwa w procesie rehabilitacji
ogromna role odgrywa dobrze wyszkolony, zaznajomiony ze specyfika pitki noznej fizjo-
terapeuta, ktéry towarzyszy zawodnikowi takze podczas rehabilitacji na boisku.

11.6. ZALECENIA DOTYCZACE KOMUNIKACJI
MIEDZYKULTUROWEJ

Fizjoterapeuta powinien poszukaé informacji na temat pochodzenia kulturowego
pacjenta, w szczegélnosci w odniesieniu do postaw wobec sportu, osiagniec i pracy
zespolowej. Zrozumienie niuanséow kulturowych moze pomdc w komunikacji.
Nalezy poswieci¢ czas na zbudowanie opartej na zaufaniu relacji z pacjentem. Te-
rapeuta powinien docenic zaangazowanie pacjenta w sport i druzyne, okazujac em-
patie dla wplywu urazu na jego tozsamos¢ i aspiracje.

Nalezy ¢wiczy¢ aktywne stuchanie, aby zrozumied stan emocjonalny, obawy i cele
pacjenta zwiazane z jego zaangazowaniem w sport. Pacjent powinien mie¢ mozli-
wos¢ wyrazenia swoich uczud bez narazenia na osadzanie i bez przerywania.




Nalezy zaakceptowac¢ emocje pacjenta i znaczenie sportu w jego zyciu, uznaé po-
czucie straty, frustracji lub rozczarowania z powodu wptywu kontuzji na zdolnos$¢
do profesjonalnej gry.

Zachowujac empatie, nalezy przedstawi¢ pacjentowi realistyczne oczekiwania
dotyczace procesu rekonwalescencji i mozliwosci powrotu do profesjonalnej gry.
Pacjent powinien otrzyma¢ pomoc, by zrozumied, jak wazne jest przedkladanie
zdrowiaidobrego samopoczucia nad natychmiastowy powr6t do uprawiania sportu.
Nalezy rozpoznad alternatywne mozliwosci zaangazowania pacjenta w sportida¢ mu
mozliwos$¢ przyczynienia sie do rozwoju swojej druzyny na réznych stanowiskach, ta-
kich jak: coaching, mentoring lub administracja sportowa. Wazne jest podkreslenie
wartos$ci, doswiadczenia i wiedzy specjalistycznej pacjenta poza gra na boisku.
Nalezy rozwazyé zasugerowanie pacjentowi skorzystania ze wsparcia psycholo-
gicznego lub doradztwa, aby modgt poradzi¢ sobie z emocjonalnym wpltywem urazu
i odejsciem od sportu zawodowego.

Nalezy podkresli¢ znaczenie fizjoterapii i rehabilitacji dla osiagniecia jak najlep-
szych wynikéw powrotu do zdrowia. Pomocne jest zapewnienie spersonalizowa-
nych planéw leczenia dostosowanych do potrzebiceléw pacjenta, zuwzglednieniem
jego kulturowego podejscia do zdrowia i dobrego samopoczucia.

Nalezy zaangazowaé pacjenta w proces podejmowania decyzji dotyczacych planu le-
czenia i cel6w rehabilitacji, zachecac go do aktywnego uczestnictwa w procesie powro-
tu do zdrowia, umozliwiajac podejmowanie swiadomych decyzji dotyczacych zdrowia.

Zalecenia specyficzne dla polskiej kultury.
Spoznianie sie nie jest w Polsce eleganckie, ale jesli pacjent lub terapeuta sie spézni,
wypada przeprosic i podaé przyczyne spoznienia.
Jesli pacjent wchodzi do gabinetu, fizjoterapeuta powinien wstaé, a nie siedziec¢
podczas powitania. W Polsce zwyczajowym powitaniem jest ,,Dzient dobry”, mniej
formalne powitania, takie jak ,,Cze$¢”, nie bylyby zbyt uprzejme. Terapeuta moze,
ale nie musi uscisnaé dloni na powitanie pacjenta (zasady witania sie przez poda-
nie reki w Polsce nie sa tatwe, w skrdcie: pierwsza wyciaga reke na powitanie kobie-
ta lub osoba starsza lub wazniejsza). Nie jest jednak wlasciwe, aby terapeuta siadat
przed wskazaniem pacjentowi krzesta i zanim pacjent usiadzie.
Jesli pacjent musi sie przebraé na czas badania, nalezy zapewni¢ mu wygodne miej-
sce, aby mégt zachowac intymnosé. Zwykle nie ma problemu, aby pacjent przebrat
sie w odziez sportowa lub bielizne na czas badania, jesli jest to uzasadnione.
Fizjoterapeuta powinien zwracaé sie
do pacjenta, uzywajac zwrotu Pan/ [m]%5e®
Pani oraz pelnego imienia (np. Pani g
Katarzyno, zamiast Pani Kasiu), chyba
ze pacjent zazyczy sobie inaczej. Fizjo-
terapeuta nie powinien zwracacd sie do
pacjenta per ,ty”, chyba ze zostalo to wczesniej uzgodnione.
Terapeuta powinien uprzedzié¢ pacjenta o przebiegu wizyty, o tym, jakie testy/ba-
dania beda przeprowadzane i w jakim celu. Jezeli terapeuta bedzie musiat dotykaé
pacjenta podczas badania, powinien o tym uprzedzi¢ i uzyskac jego zgode.

Rozmowa
zawodniczki po urazie stawu
kolanowego z psychologiem
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