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1.WSTEP

Podejmowanie aktywnos$ci fizycznej niesie ze soba wiele korzysci zdrowotnych
zarowno w sferze fizycznej, jak i psychicznej (Penedo i Dahn, 2005; Warburton i Bredin, 2017).
Z drugiej jednak strony zwigkszona aktywno$¢ fizyczna to wzmozone ryzyko urazoéw
wynikajgce z ekspozycji na czynniki zagrazajace zdrowiu (Meeuwisse 1 wsp., 2007).

Aktywno$¢ fizyczng definiuje si¢ jako ruchy ciata wykonywane dzieki mig$niom
szkieletowym, ktore wymagaja wydatku energetycznego na poziomie przynoszacym korzysci
zdrowotne (Howley i Branks, 1997). Drabik (2011) ujmuje pojecie aktywnosci fizycznej nieco
szerzej. Wskazuje na intencjonalnos¢ aktywnosci fizycznej czlowieka, bedacej przy tym
biologicznie i spotecznie determinowang potrzebg podtrzymania homeostazy, Stanowigc
zapewnienie morfologicznych, fizjologicznych, biomechanicznych i psychologicznych
warunkéw realizacji genetycznych i socjokulturowych programow rozwoju w ontogenezie.
Wytyczne Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) dla 0séb w przedziale wiekowym: 18-64
lata wskazuja na konieczno$¢ podejmowania regularnej aktywnosci fizycznej. Jako dawke
korzystng dla zdrowia zaleca si¢ podejmowanie przynajmniej 150 minut wysitkéw
o umiarkowanej intensywnos$ci lub 75 minut wysitkdw intensywnych, lub ekwiwalentu
kombinacji powyzszych wysitkéw w skali tygodnia (WHO, 2010). Regularny wysitek fizyczny
jest czynnikiem sprzyjajacym utrzymaniu prawidlowej masy i sktadu tkankowego ciata. Wigze
si¢ to m.in. z wplywem aktywnosci fizycznej na odpowiedni stan gospodarki cukrowej
i lipidowej, co pozwala unikng¢ wielu jednostek chorobowych, takich jak np. cukrzyca,
miazdzyca (Reiner i wsp., 2013). Aktywnos¢ fizyczna chroni rowniez przed negatywnymi
procesami zwigzanymi z inwolucja (Stodotka i Domaradzki, 2018), stanowigc przy tym jeden
z czynnikow wplywajacych na dlugos¢ zycia (Chmielewski 1 wsp., 2016).

Nadrzednym efektem podejmowania aktywnos$ci fizycznej winien by¢ dobry stan
zdrowia. Jednakze aktywnos$¢ fizyczna czy to na poziomie sportu zawodowego, amatorskiego,
czy podejmowana rekreacyjnie wigze si¢ rowniez z ryzykiem wystgpienia urazu fizycznego
(Gawronski, 1998; Dziak, 2001; Gao i wsp., 2018). W czasie podejmowanej aktywnosci
fizycznej ustroj jest poddawany réznym czynnikom dzialajagcym z okreslonymi sitami. Jesli
natgzenie tych sil przekroczy wytrzymato$¢ tkanek, dochodzi do urazu. Zatem urazem
nazywamy zadziatanie czynnika powodujgcego uszkodzenie tkanek (Nowotny, 2006). Jego
skutkiem s3a obrazenia powodujace dyskomfort, dolegliwosci bolowe, co prowadzi do
czg$ciowego lub catkowitego ograniczenia mozliwo$ci podejmowania aktywnosci fizycznej na

okreslony czas (Widuchowski, 2005). Urazy mogg mie¢ sporo konsekwencji zwlaszcza
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u oséb miodych, w kontekscie kolejnych lat zycia, uniemozliwiajgc lub zniechecajac do
podejmowania aktywnosci fizycznej. Niezaleczony uraz moze powodowac ciagly dyskomfort
i dolegliwosci bolowe, a przy tym odnawiac si¢ i poglebiaé¢ oraz by¢ przyczyna kolejnych
urazoOw (Swenson i wsp., 2009). Konsekwencja urazow moze by¢ powstanie oporow
psychicznych przed ponownym podjeciem aktywnosci fizycznej (Gignac i wsp., 2015). Uraz
moze by¢ bowiem tak silny, iz natychmiast uniemozliwi podejmowanie aktywnosci fizycznej
na dlugi czas, prowadzac nawet do trwalej rezygnacji z aktywnosci fizycznej (Ristolainen
i wsp., 2012).

Wyzszy poziom aktywnos$ci fizycznej warunkuje wickszg eskpozycje na urazy,
przyczyniajac si¢ do wzrostu ryzyka ich wystapienia (Meeuwisse i wsp., 2007). Dane zebrane
I przeanalizowane przez Zlotkowska i wsp. (2015) pochodzace z European Union Injury
Database wskazuja, iz rocznie niemal 18% sposrod 5,2 mln urazéw wymagajacych
hospitalizacji zostalo odniesionych w czasie podejmowania aktywnosci fizycznej. Szacuje sig,
ze rocznie okoto 6 mln obywateli Unii Europejskiej wymaga leczenia szpitalnego w wyniku
urazéw odniesionych w ramach podejmowanej aktywnosci fizycznej. Badania Marar i wsp.
(2012) na probie pochodzacej ze Stanéw Zjednoczonych wskazuja na powszechno$¢ urazow
wérod mtodych, aktywnych fizycznie osob. Powrdt do podejmowanej aktywnosci fizycznej
w ponad potowie przypadkéw byt mozliwy po okresie od 1 do 3 tygodni. W badaniach Rechel
1 wsp. (2008) na mtodych, aktywnych fizycznie osobach stwierdzono, iz na urazy narazeni sg
wszyscy niezaleznie od rodzaju podejmowanej aktywnos$ci fizycznej. Zauwazono, iz nieco
czesciej urazom ulegaja mezczyzni, Szczegolnie jesli podejmuja si¢ sportow kontaktowych.
Rodzaje urazow i okolicznosci ich wystgpienia moga si¢ rozni¢ ze wzgledu na specyfike
podejmowanej dyscypliny sportu (Pons-Villanueva i wsp., 2010). Badania na populacji
niemieckiej z 2018 roku potwierdzaja powszechnos$¢ urazow wérod aktywnych fizycznie osob
bez wzgledu na rodzaj podejmowanej aktywnosci fizycznej, wskazujac przy tym, iz najczesciej
urazy te dotyczg konczyn dolnych (Krutsch i wsp., 2018).

Uwarunkowania urazéw s3 tematem wielokrotnie podejmowanym w literaturze.
Opisano wiele czynnikow predysponujacych do ich powstawania (Bahr i Holme, 2003). Jest to
jednak wciaz niewyczerpany temat. Wérod przyczyn wystgpowania uraz6w wymienia si¢ m.in.
brak lub nieprawidtowa rozgrzewke przed wysitkiem fizycznym, nadmierne obcigzenia
fizyczne, brak wtasciwej regeneracji (Ristolainen i wsp., 2014), nieprawidtowa budowe
morfologiczng (Domaradzki i wsp., 2018), wczesniejsze urazy (Giroto i wsp., 2017) czy tez
poziom wybranych zdolno$ci motorycznych, takich jak np. sita migsniowa czy gibkos¢ (Lisman

i wsp., 2017; De la Motte i wsp.m 2017; De la Motte i wsp., 2019). Znajomo$¢ uwarunkowan
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urazéw moze pozwoli¢ na ich predykcje przy uzyciu odpowiednich narzedzi diagnostycznych
(Clifton i wsp., 2016), umozliwiajac przy tym zastosowanie dzialan prewencyjnych
1 zmniejszenie ryzyka wystgpienia urazu (Emery i Pasanen, 2019).

Cook i wsp. (2006a; 2006b; 2010) wskazali mozliwos¢ predykcji wystgpienia urazu na
podstawie oceny jakosci przejawianych wzorcow ruchowych. Niska jako$¢ wzorcow
ruchowych moze stanowi¢ czynnik sprzyjajacy wystapieniu urazu (Kiesel i wsp., 2007,
Garrison 1 wsp., 2015). Wzorzec ruchowy (ang. movement pattern) jest definiowany jako
automatyczny akt ruchowy ksztattowany poprzez powtarzanie. Prawidlowy wzorzec ruchowy
to taki sposéb wykonania okre§lonej czynnos$ci, ktory przy najmniejszym wydatku
energetycznym zapewnia skutecznosc¢ i precyzje realizacji czynnosci ruchowej, bedac przy tym
bezpieczny dla tkanek (Klukowski i wsp., 2015). W celu wykonania ruchu w uktadzie
nerwowym nie s3 generowane skurcze pojedynczych miegéni, tylko odpowiednio
skoordynowane skurcze calych grup migsniowych. Funkcje ukladu nerwowego wg Vele
(za Nowotny, 2004) porownuje si¢ do pracy komputera, w ktérym to istniejg swojego rodzaju
programy ruchowe umozliwiajace wykonanie ruchu. Kazdy ruch wymaga zapamigtania przez
odpowiednie struktury uktadu nerwowego, tzn. wytworzenia wzorca ruchowego. Czynnos$¢ ta
sprowadza si¢ do powstania idei o celowej aktywno$ci motorycznej, sprecyzowania sSeKwencji
ruchowej wymagane] do wykonania okreslonego ruchu 1 kontroli poszczegdlnych jednostek
motorycznych niezbednych do wykonania ruchu (Konturek, 1998). Ruch charakteryzowany
jest przez rytm, ptynnos$¢ i doktadnos$é, statos$é, zakres, moc, tempo (Szopa i wsp., 2000). Te
cechy ruchu opieraja si¢ na indywidualnej sprawnos$ci biernego i czynnego uktadu ruchu oraz
sprawnosci uktadu nerwowego i narzadéow zmystow. Jak wskazuje Sahrmann (2001)
poszczegbdlne akty ruchowe pomimo ogolnie takich samych zasad wykonania r6znig si¢
u poszczeg6lnych ludzi. Wzorzec ruchowy jest tu rozumiany jako indywidualny — osobniczy
sposob realizacji okreslonego aktu ruchowego. Odnoszac si¢ do tej samej czynnosci ruchowej,
jedna osoba bedzie w stanie wykonac ja doktadnie i plynnie, bez nadmiernego wysitku,
wykazujac przy tym powtarzalno$¢. Druga osoba za$§ moze przejawia¢ zaburzenia
w zakresie realizacji owej czynno$ci ruchowej. Jest to mozliwe do obserwacji
i scharakteryzowania pod wzgledem parametrow fizycznych (np. kierunku, szybkosci
poruszania), ale takze pod wzgledem cech jakosciowych dotyczacych realizacji okreslonego
zadania ruchowego.

Narzedziem stuzgcym ocenie jakoSci przejawianych wzorcéw ruchowych jest test
Functional Movement Screen - FMS (Cook i wsp., 2010), wykorzystywany w praktyce

fizjoterapeutycznej i sportowej. To proste i tanie w aplikacji narzedzie skladajace sie
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z 7 zadan ruchowych (opis w aneksie). Pozwala na kompleksowg ewaluacje stanu
funkcjonalnego aparatu ruchu przez pryzmat oceny podstawowych wzorcow ruchowych - na
podstawie stabilno$ci, ruchomosci i kontroli motorycznej (Cook i wsp., 2010). Prawidlowe
wzorce ruchowe sg przejawem wilasciwej funkcji poszczegdlnych czesci aparatu ruchu
funkcjonujacych jako calos¢. Wystgpienie zaburzen w jednej czgdci ciata moze wywolaé
dysfunkcje w kolejnych. Wynikiem beda pojawiajace si¢ kompensacje przejawiajace si¢
wzmozong, nieprawidtowg pracg poszczegdlnych czesci ciata (Cook i wsp., 2006a; 2006b;
Chorba i wsp., 2010). Takie przewlekle zaburzenia funkcji aparatu ruchu w potaczeniu
Z podejmowang aktywnoscia fizyczng zwickszajg ryzyko wystgpienia urazu (Kiesel i wsp.,
2007; Chorba i wsp., 2010; Garrison i wsp., 2015).

Test FMS to rzetelne narzedzie charakteryzujace si¢ wysoka powtarzalnoscig (Minick
i wsp., 2010; Teyhen i wsp., 2012; Gribble i wsp., 2013; Smith i wsp., 2013). W przyjetej skali
oceny FMS maksymalny taczny wynik to 21 pkt. Z wigkszosci prac wynika, ze ocena ponizej
14 pkt stanowi warto$¢ krytyczng, od ktorej rosnie ryzyko urazu (Kiesel i wsp., 2007;
Cosio-Lima i wsp., 2016). Niektorzy badacze wskazuja takze na mozliwos¢ przyjecia nieco
innych wartos$ci - zblizonych jednak do 14 punktow. Podkresla si¢ w tym konteks$cie istotnos¢
innych czynnikéw, takich jak np. pte¢, rodzaj dyscypliny sportowej, sprawno$¢ fizyczng czy
wykonywany zawod (Letafatkar i wsp., 2014; Dorrel i wsp., 2018).

Ocena wzorcow ruchowych testem FMS byla do tej pory wykorzystywana wsrod
zawodnikow roznych dyscyplin sportu. Test stosowany byt m.in na pitkarzach noznych (Kiesel
i wsp., 2007), rugbistach (Duke i wsp., 2017), biegaczach (Hotta i wsp., 2015). Do tej pory
powstato rowniez Kilka prac badawczych przeprowadzonych na populacji polskiej wsrod
réznych grup sportowych. Badano bokserow (Kochanski 1 wsp., 2015a), footballistow
amerykanskich (Kochanski i wsp., 2015b), siatkarzy (Linek i wsp., 2016), zawodnikdw sportéw
walki (Kaminska i wsp., 2016), pitkarzy recznych (Stodownik i wsp., 2018). Test FMS
stosowano rowniez wsrod przedstawicieli profesji wymagajacych wysokiego poziomu
sprawnosci fizycznej, tj. zolnierzy (Lisman i wsp., 2013, Everard i wsp., 2018), policjantow
(Orr i wsp., 2016a) czy strazakow (Stanek i wsp., 2017). Brakuje jednak prac dotyczacych
populacji przecigtnej, osob rekreacyjnie podejmujacych aktywnos$é fizycznag (Schneiders
I wsp., 2011; Letafatkar i wsp. 2014). Stwarza to obszar poszukiwan, ktory nalezy glebiej
eksplorowac.

Jak wskazuje Atalay i wsp. (2018), regularna ocena FMS pozwala na biezgcg kontrole
stanu funkcjonalnego organizmu, umozliwiajac staly monitoring ryzyka urazu oraz

wprowadzanie dziatan prewencyjnych pozwalajacych na ograniczenie zagrozenia wystapienia
6



urazu. W licznych pracach wskazywano zwigzki stabej oceny FMS z wigkszg liczbg urazow
(Chorba i wsp., 2010; Chimera i wsp., 2015; Hotta i wsp., 2015; Cosio-Lima i wsp., 2016;
Mokha i wsp., 2016; Landis i wsp., 2018). Najczesciej w analizach powyzszych zwigzkow
brane s3 pod uwage urazy, jakich badany doznal w przesztosci (ujecie retrospektywne).
Rzadziej podejmowane sg badania, w ktorych najpierw ocenia si¢ wzorce ruchowe testem FMS,
a p6zniej notuje si¢ odniesione przez badanego urazy (ujecie prospektywne). Prowadzone sg
przy tym obserwacje o zréznicowanym czasie trwania — zarowno w krotkich okresach (do pot
roku), jaki w dlugich okresach (rok). Wyniki dotychczasowych badan sg jednak
niejednoznaczne. Niektorzy autorzy wskazuja na mozliwo$¢ doktadnej predykcji urazéw
w krotkich okresach na podstawie oceny jako$ci wzorcéw ruchowych. Miedzy innymi do takich
wnioskow doszli prowadzacy obserwacje: Kiesel i wsp. (2007) przez okres 4,5 miesigca oraz
Duke 1 wsp. (2017) przez 8 miesiecy. Z kolei Mokha 1 wsp. (2016) wykazali, iz lepszym
predyktorem urazow niz ocena calosciowa FMS sg asymetrie W pojedynczych zadaniach
ruchowych testu. Inni autorzy np. Stodownik i wsp. (2018) i de la Motte i wsp. (2019) nie
wykazali mozliwosci predykcji urazu w okresie 8 miesigcy po przeprowadzeniu testu FMS.
Wymienione badania prowadzone byly w grupie sportowcow 1 zotierzy. Brak podobnych prac
wsrod przecigtnej populacji podejmujacej aktywnos¢ fizyczna.

Istniejagce  rozbieznosci  wskazuja na  konieczno$¢ uwzglednienia innych
wspotistniejacych czynnikow wigzacych si¢ z urazami. Zalicza si¢ do nich poziom sprawnosci
motorycznej w zakresie poszczegdlnych zdolnosci motorycznych, takich jak sita, gibkos¢, moc,
koordynacja (Lisman i wsp., 2017; De la Motte i wsp., 2017; De la Motte i wsp., 2019). Pojecie
sprawno$ci motorycznej odnosi si¢ do stopnia uzewngtrznienia poziomu zdolnos$ci
motorycznych oraz umiejetnosci ruchowych zwigzanych z realizacjg czynno$ci ruchowych
(Szopa i wsp., 2000). Stanowi czg$¢ efektywna motoryczno$ci cztowieka bedacg catoksztattem
przejawow oraz zachowan i potrzeb ruchowych cztowieka. (Raczek, 2010). Motoryczno$¢ jest
determinowana przez zdolnosci motoryczne, ktore, jak wskazuje Osinski (1991), sa
konstruktem teoretycznym stanowigcym zespot wlasciwosci organizmu zwigzanych
z procesami energetycznymi i sterowania oraz kontroli ruchu. W badaniach motorycznosci
cztowieka stosuje si¢ testy motoryczne. To znormalizowane proby pozwalajace na posrednie
okreslenie poziomu wybranych zdolno$ci motorycznych na podstawie efektu motorycznego,
tj. wyniku testu motorycznego (Osinski, 2003). Raczek (2010) wskazuje podziat zdolno$ci
motorycznych na zdolnosci kondycyjne (wytrzymato$ciowe, sitowe), koordynacyjne,

hybrydowe (szybko§¢, zwinno$¢). Wyrdznia przy tym réwniez gibkos¢ jako



zdolnos$¢ — komponent motoryczno$ci zwigzany z biernym przenoszeniem energii, Stanowigcy
czynnik wplywajacy na poziom innych zdolnosci.

Sita to zdolno$¢ warunkujagca mozliwosci pokonywania oporu wewnetrznego
i zewnetrznego. Stanowi ona podstawowg zdolno$¢ motoryczng. Jej poziom warunkuje inne
zdolnosci motoryczne, jak szybko$¢ czy moc (Osinski, 2003). Na poziom sity wptywa czynnik
genetyczny warunkujacy okreslong proporcje rodzaju widkien mig$niowych, a takze roézne
formy treningu oporowego (Osinski, 2003). Dokonany przez de la Motte i wsp. (2017) przeglad
prac wskazuje, iz stabsze wyniki w testach silowych dla roznych czg$ci ciata wigzaty sie
z urazami wérod mezczyzn i kobiet. Rozwijanie odpowiedniej sity migsniowej, zwlaszcza sity
ekscentrycznej, jest ogolnie przyjetym postepowaniem w procesie rehabilitacji po urazie, jak
rowniez w dziataniach prewencyjnych (Lorenz i Remain, 2011). Kluczowe réwniez jest
zachowanie prawidtowego balansu sity pomiedzy antagonistycznymi grupami mig¢§niowymi.
Zaburzenia w tym obszarze moga takze sprzyja¢ urazom (Lehance i wsp., 2009).

Gibko$¢ to istotny komponent sprawnosci motorycznej w kontekscie zdrowia (Osinski,
2003). Jest to zdolno$¢ do osiggania duzej amplitudy w wykonywanych ruchach. Przejawia si¢
optymalnym zakresem ruchomosci w stawach. Do czynnikow wplywajacych na poziom
gibko$ci zalicza si¢: elastycznos¢ tkanek migkkich (powiezi, migéni, wigzadet i $ciegien),
budowe¢ anatomiczng, wiek, pte¢, temperaturg ciata, zmeczenie, a takze stan emocjonalny
(Marciniak, 1998). Odpowiednia gibkos¢ tkanek miekkich pozwala na lepsza absorbcje sit
dziatajacych na nie podczas aktywnosci fizycznej (Safran i wsp., 1989). W przypadku
mniejszego poziomu gibkosci tkanki tatwiej beda podlega¢ uszkodzeniom zwigzanym
z dziataniem owych sit (McHugh i wsp., 1999). Pitkarze nozni, ktoérzy w testach
przedsezonowych prezentowali mniejsze zakresy ruchu w stawach biodrowych i kolanowych,
czesciej ulegali urazom na przestrzeni sezonu (Bradley i Portas, 2007). Zwiazki mniejszej
gibkosci z czgstszymi urazami w swoich badaniach potwierdzili Gabbe i wsp. (2005). Badajac
grupe futbolistow, wskazali, iz zawodnicy z mniejszg gibko$cig czesciej ulegali urazom migsni
grupy kulszowo-goleniowej.

W kontek$cie uwarunkowan urazéw podejmowano réwniez oceng¢ MOCY czy tez
koordynacji. Ich bezposrednie zwigzki nie sa tak jasne jak sily i gibkosci (De la Motte i wsp.,
2017; De la Motte i wsp., 2019). Moc to zdolnos¢ generowania maksymalnej sity
w maksymalnie krotkim czasie. Poziom mocy w olbrzymim stopniu determinowany jest silg,
wplywajac z kolei na poziom szybkos$ci (Osinski, 2003). Doniesienia literaturowe wskazuja na
zwigzki mocy konczyn dolnych z urazami. Jednak kierunek tych zwigzkoéw pozostaje niejasny.

Obserwowano bowiem sprzeczne zjawiska. Wskazano wigksze narazanie na urazy wsrod osob
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o mniejszej mocy konczyn dolnych (Orr i wsp., 2016b). W opozycji do tych doniesien stojg
wyniki Hendersona i wsp. (2010), ktérzy wskazali, iz do urazu wérdd profesjonalnych pitkarzy
noznych dochodzilo cze¢s$ciej w przypadku starszych zawodnikow, ktérzy przy mniejszej
gibkosci migs$ni dysponowali wigksza mocg konczyn dolnych.

Zdolnosci koordynacyjne to mozliwosci organizmu do wykonywania okreslonych
ruchéw z duza powtarzalno$cig i1 precyzja w zmieniajacych si¢ warunkach zewngtrznych.
W olbrzymim stopniu warunkowane sa poprzez funkcje uktadu nerwowego. Stanowig
podstawe do rozwoju innych zdolnos$ci np. szybkos$ci i zwinnosci. W kontekscie wystgpowania
urazéw pod uwage brano szczegdlnie rownowage jako zdolnos$¢ koordynacyjng (de la Motte
I wsp., 2019). Wskazano m.in., ze lepsza zdolno$¢ do zachowania rownowagi wigze si¢
z mniejszg liczbag urazéw stawu skokowego (McGuine i Keene, 2006). Trening rownowagi
moze stanowi¢ jeden z najistotniejszych czynnikow prewencji urazéw (Hrysomallis, 2007).

Z przegladu literatury wynika, ze niewielu autorOw podejmowato si¢ okreslenia
znaczenia zwigzkow jakosci wzorcow ruchowych z poziomem sprawnos$ci motorycznej dla
uwarunkowan urazow. Podejmowane proby okreslenia zwigzkow jakosci wzorcow ruchowych
ze zdolnosciami motorycznymi wskazujg na ich istnienie (Parsonage i wsp., 2016). Jednak
kierunek i sita tych zaleznosci sg niejasne. Parchmann i McBridge (2011) oraz Lockie i wsp.
(2015) nie wykazali zwigzkéw miedzy jakoScig przejawianych wzorcoéw ruchowych
z szybkos$cig 1 zwinnoscig. W opozycji do tych doniesien stojg wyniki pracy Lianga i wsp.
(2019), ktorzy wykazali, iz lepsza ocena jakosci przejawianych wzorcow ruchowych wiaze si¢
z lepszymi wynikami prob szybkosciowych i zwinno$ciowych. Z kolei Sannicandro i wsp.
(2017) wykazali zwiazki oceny FMS z moca konczyn dolnych wsrdd profesjonalnych pitkarzy
noznych, wskazujac, iz lepsza jako$¢ wzorcow ruchowych wigzata si¢ z wigkszg moca konczyn
dolnych. Chimera i wsp. (2017) wskazali silne zaleznosci poziomu gibkosci z jako$cig wzorcow
ruchowych i sity mieéni tutowia. Podobne obserwacje notowali rowniez Silva i wsp. (2018;
2019), oceniajgc znaczenie sily mie$ni tulowia jako czynnika warunkujgcego jako$é
przejawianych wzorcéw ruchowych. Wykazano korelacje pomiedzy sitg mig$ni brzucha
a testem wyprostu ramion z lezenia (Trunk Stability Push-Up).

W badaniach nad uwarunkowaniami urazoéw brakuje prac, w ktorych ujmowano by
jednoczesnie jakos$¢ przejawianych wzorcoOw ruchowych i poziom sprawnosci motorycznej.
Jest to zagadnienie o tyle istotne, iz, jak wczesniej wskazano, uwarunkowania urazoéw istniejg
zarowno w zwigzku z jako$cig przejawianych wzorcoOw ruchowych, jak i poziomem wybranych
zdolnosci motorycznych (Kiesel i wsp., 2007; Garrison i wsp., 2015; Duke i wsp., 2017; Lisman

I wsp., 2017; De la Motte i wsp., 2017; De la Motte i wsp. 2019). Catosciowe spojrzenie na
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uwarunkowania urazéw przez pryzmat jakosci wzorcow ruchowych i1 poziomu zdolnosci
motorycznych powinno pozwoli¢ na mozliwo$¢ doktadniejszej predykcji wystapienia urazu.
W kontekscie oceny FMS 1 sprawnos$ci motorycznej niewielu autorow przedstawito podobne
podejscie. Lisman 1 wsp. (2013) wskazali, iz polaczenie oceny FMS z czasem biegu na 3 mile
umozliwiato doktadniejszg predykcje wystgpienia urazu. Innych obserwacji dostarcza z kolei
praca Kodesha i wsp. (2015), w ktorej nie wykazano zwiazku oceny FMS z urazami. Czas biegu
na krétkim 1 dlugim dystansie byly czynnikami silnie wigzacymi si¢ z czgsto$cig urazow
w przeciwienstwie do oceny FMS. Brak wigkszej ilosci podobnych badan przy istniejgcych
niejasnosciach wskazuje na konieczno$¢ dalszej eksploracji tego zagadnienia.

Aktywnos$¢ fizyczna sprzyja utrzymaniu dobrego stanu zdrowia. Niestety wigze si¢
rowniez z ryzykiem wystapienia urazu (Meeuwisse i wsp., 2007; Rechel i wsp., 2008; Marar
i wsp., 2012; Ztotkowska i wsp., 2015; Krutsch i wsp., 2018). Urazy moga mie¢ liczne
konsekwencje pod wzgledem fizycznym, ale rowniez psychicznym (Swenson i wsp., 2009;
Ristolainen i wsp., 2012, Gignac i wsp., 2015). Zasadne jest zatem identyfikowanie czynnikow
predysponujacych do powstawania urazéw. Znajac uwarunkowania urazéw, mozna zastosowac
dziatania prewencyjne, mogace skutecznie ograniczy¢ ryzyko ich wystapienia (Grygorowicz
i wsp., 2010; Vriend i wsp., 2017). Szczegolnie istotne jest to wsrod osob miodych, ktore,
podejmujac aktywnos$¢ fizyczng, moga korzysta¢ z jej benefitow jeszcze przez wiele lat
(Stodotka 1 Domaradzki, 2018). Poszukiwania skutecznych metod predykcji urazow nalezy
rozpocza¢ od prostych narzedzi, mozliwych do szerokiej aplikacji wérdd przecigtnej populacji.
Powinno si¢ to przyczyni¢ do ograniczenia wystgpowania urazOw w spoleczenstwie,
prowadzac do wzrostu poziomu aktywnosci fizycznej, CO W pdzniejszym Czasie powinno

pozytywnie wptyna¢ na dobry stan zdrowia og6tu.
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2. CEL BADAN | PYTANIA BADAWCZE

Przedstawione we wstepie doniesienia zrodzily pytania i watpliwosci, ktore
zainspirowaty do wiaczenia si¢ w nurt omowionej problematyki badawczej. Interesujace jest
okreslenie znaczenia jako$ci przejawianych wzorcow ruchowych oraz sprawnosci motorycznej
dla ryzyka wystapienia urazu wsréd miodych, aktywnych fizycznie dorostych mezczyzn
1 kobiet. Wyjasnienie powyzszego zagadnienia powinno przyczyni¢ si¢ do ograniczenia
wystepowania urazow Wsrod miodych, dorostych 0s6b podejmujacych aktywnos$¢ fizyczna.

Celem niniejszych badan byto okreslenie zwigzkow miegdzy jakosScig przejawianych
wzorcow ruchowych i poziomem sprawnos$ci motorycznej a urazami powstalymi w czasie
aktywnosci fizycznej oraz oszacowanie poziomu ryzyka i mozliwosci predykcji wystapienia
urazu na podstawie jakosci wzorcow ruchowych i sprawnosci motorycznej u miodych,

aktywnych fizycznie dorostych mezczyzn i kobiet.

Pytania badawcze:

1. Jaka jest jako$¢ przejawianych wzorcow ruchowych 1 poziom sprawnos$ci motorycznej
wsrod aktywnych fizycznie, dorostych mezczyzn i kobiet? Czy (i jak?) ple¢ roznicuje
jako$¢ wzorcow ruchowych i poziom sprawnosci motorycznej badanych?

2. Jaka jest czgsto$¢ urazow w badanej grupie? Czy (i jak?) ple¢ rdznicuje urazy?

3. Jakie sa zwiazki pomigdzy jakoscia wzorcoOw ruchowych, sprawno$cig motoryczng
1 wystgpowaniem urazow?

4. Od jakiego poziomu jako$ci wzorcow ruchowych i sprawnosci motorycznej czestosé
urazOw wzrasta?

5. Jakie jest ryzyko wystgpienia urazu wsrod mezczyzn i kobiet w zalezno$ci od jakosci
wzorcOw ruchowych 1 poziomu sprawnosci motorycznej?

6. Jaka jest doktadno$¢ predykcji wystapienia urazu na podstawie jakoSci wzorcow

ruchowych i1 sprawnosci motorycznej w okresie prospektywnym 6 miesiecy?
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3. MATERIAL I METODY BADAN

3.1. Charakterystyka grupy badawczej

Wstepnie badaniami objeto 138 os6b. Byli to studenci V roku studiow stacjonarnych na

wydziale Wychowania Fizycznego i IV roku na wydziale Nauk o Sporcie Akademii

Wychowania Fizycznego we Wroctawiu. W celu wyselekcjonowania odpowiedniej grupy

badawczej ustalono kryteria witgczenia do badan. Z badan wykluczono osoby, ktore nie spetnity

chociaz jednego z ponizszych kryteriow:

dobrowolna, pisemna zgoda na udziat w badaniach (zatacznik 1),

intencjonalne podejmowanie aktywnosci fizycznej,

brak urazu w okresie 6 tygodni przed rozpoczeciem badan,

brak posiadania klasy sportowej,

poziom aktywnosci fizycznej okreslony na podstawie ankiety IPAQ, w wersji skrocone;j
standaryzowanej na populacje polska (zalacznik 2). Do badan wilaczono osoby, ktore
spetily jedno z ponizszych trzech kryteriow dotyczacych przecigtnej tygodniowej
aktywnosci fizycznej (Biernat i wsp., 2007):

3 Iub wigcej dni intensywnych wysitkow fizycznych nie mniej niz 20 minut
dziennie = 480 MET/tydzien,

5 lub wiecej dni umiarkowanych wysitkéw lub chodzenia nie mniej niz 30 minut dziennie
= 600 MET/tydzien,

5 lub wiecej dni ktorejkolwiek kombinacji aktywnosci fizycznej (chodzenia, wysitkow

umiarkowanych lub wysitkow intensywnych) przekraczajacej 600 MET/tydzien.

Ostatecznie powyzsze kryteria spelnity 123 osoby: 70 mezczyzn i1 53 kobiety, ktorych

dane pomiarowe postuzyly jako materiat badawczy. Wykluczono 15 oséb, ktore nie spenity

przynajmniej jednego z kryteriow wlaczenia do badan. Przyczyng wykluczenia byto:

2 osoby zgtosity uraz w okresie 6 tygodni przed badaniem,
4 osoby posiadaty klase sportowa,

1 osoba nie podejmowata zadnej aktywnosci fizycznej,

4 0soby nie byly wystarczajaco aktywne fizycznie,

4 0soby zrezygnowaly z dalszego udziatu w badaniach.
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3.2. Metody zbierania materialu

Poziom aktywnos$ci fizycznej grupy badawcze] - Kwestionariusz ankiety dotyczacej
aktywnosci fizycznej — International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) (Biernat
I wsp., 2007) — kwestionariusz ankiety dotyczacy aktywnos$ci fizycznej osob mtodych oraz
dorostych w $rednim i starszym wieku. Wykorzystano wersje skrocong — standaryzowang na
populacje polska. Stosowano dwukrotnie - przed rozpoczeciem szesciomiesi¢cznej obserwacji
(pazdziernik 2018) dla okreslenia poziomu aktywnosci fizycznej oraz po zakonczeniu okresu
obserwacji (marzec 2019) dla zweryfikowania grupy badawczej pod wzglgdem utrzymania

ekspozycji na uraz (zatacznik 2).

Urazowos$¢ grupy badawczej - Autorska Ankieta Historii Urazéw (AAHU) — badani

wypelniali autorskg ankiete dotyczaca historii urazow uktadu ruchu odniesionych w czasie

podejmowanej przez nich aktywno$ci fizycznej. Badanie ankietowe byto prowadzone

w sposob nadzorowany. Badacz przez caty czas byt do dyspozycji ankietowanych w celu

odpowiedzi na ewentualne pytania i watpliwosci W czasie wypelniania przez nich ankiety.

Badanie ankietowe przeprowadzono dwukrotnie. Pierwsze na poczatku pazdziernika 2018 roku

- pytania zawarte w ankiecie dotyczyly urazow odniesionych w okresie 12 miesigcy

(retrospektywnie) przed badaniami testem FMS i sprawnosci motorycznej. Zawarto w niej

roOwniez pytania dotyczace podejmowania aktywnosci fizycznej 1 posiadania klasy sportowe;j

(zatacznik 3). Drugi raz badanie ankietowe przeprowadzono w marcu 2019 roku po

6 miesigcach obserwacji. Zawarte w nim pytania dotyczyly urazow odniesionych tylko

w czasie 6 miesiecy obserwacji (prospektywnie), rozpoczetej po badaniach testem FMS

1 sprawnos$ci motorycznej (zatacznik 4).

e Definicja urazu - W niniejszych badaniach uraz definiowano jako powstanie dolegliwosci
w czasie podejmowanej aktywnosci fizycznej, w wyniku ktorej doszto do pojawienia si¢
bolu i/lub dyskomfortu w obrebie uktadu ruchu, powodujac czasowe ograniczenie lub
zupelny brak mozliwosci kontynuowania aktywnosci fizyczne;.

e Rzetelno$¢ AAHU - Ankieta zostala zweryfikowana pod wzgledem rzetelnosci. W tym
celu 7 dni po pierwszym badaniu zasadniczym na wybranej losowo grupie 56 osob (28
me¢zezyzn 1 28 kobiet) powtorzono badanie ankieta AAHU. Zastosowano dobor losowy
prosty — bezzwrotny. Operatem losowania byta lista badanych zapisana w kolejnosci

alfabetycznej. Wykorzystano narzedzia dostepne w programie Statistica v13.0. Otrzymane
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dane zostaly wykorzystane do obliczenia wspotczynnika rzetelnosci — alfa-Cronbacha

w celu okreslenia wiarygodnos$ci pozyskanych danych (Cronbach, 1951).

Jako$¢ przejawianych wzorcow ruchowych — Functional Movement Screen (FMS) — test
przeprowadzono z wykorzystaniem dedykowanego zestawu FMS zawierajacego podstawe,
jeden dhugi drazek, dwa shupki oraz gumke (ryc. 5). Test FMS to bateria siedmiu zadan
ruchowych sktadajacych si¢ na caty test: przysiad gleboki (Deep Squat; DS), przeniesienie nogi
nad plotkiem (Hurdle Step; HS), przysiad w wykroku (IN-line Lunge; IN-L), ruchomo$¢
konczyny gornej (Shoulder Mobility; SM), aktywne uniesienie konczyny dolnej (Active Straight
Leg Rise; ASLR), prostowanie ramion w podporze w lezeniu przodem (Trunk Stability Push-up
TSPU), stabilnos¢ rotacyjna tutowia (Rotary Stability; RS).

Test FMS pozwala na oceng stanu funkcjonalnego aparatu ruchu przez pryzmat kontroli
motorycznej, ruchomo$ci 1 stabilnos$ci. Pojedyncze zadania ruchowe oceniane s3
w skali od 0 do 3 wedlug klarownych wytycznych opisanych dla kazdego testu (Cook i wsp.,
2010). Gdy badany wykonuje ruch w petni prawidtowo, przyznawane sg 3 pkt. Gdy badany
wykonuje ruch z widocznymi kompensacjami, przyznawane sg 2 pkt. Gdy badany nie jest
w stanie wykona¢ poprawnie zadanego ruchu, otrzymuje 1 pkt. W sytuacji, gdy badany zgtasza
bol podcezas proby ruchowej, przyznawane jest 0 pkt - niezaleznie od jako$ci przejawianego
wzorca ruchowego. Ponadto test FMS zawiera dodatkowo 3 proby niewliczane do oceny
ogolnej, ktorych zadaniem jest jedynie stwierdzenie potencjalnych dolegliwosci bolowych.
Kazde zadanie ruchowe wykonuje si¢ maksymalnie 3 razy. Do oceny ogolnej
w przypadku prob unilateralnych uwzglednia si¢ oceng nizszg. Zatem mozliwy maksymalny
wynik punktowy wynosi 21 pkt. Od 14 punktéw i ponizej ro$nie znaczaco ryzyko urazu (Kiesel
i wsp., 2007). Istniejg doniesienia literaturowe $wiadczace o mozliwej innej wartos$ci punktowe;j
klasyfikatora (Letafatkar i wsp., 2014; Dorrel i wsp., 2018). Wskazuje si¢ na koniecznos¢
obliczen punktu odciecia dla badanej grupy w celu zmniejszenia btedu interpretacyjnego.
Klasyfikatorem podziatu bedzie wartos¢ punktu odcigcia wyznaczona metodg krzywej ROC
(Haranczyk, 2010).

Na podstawie wynikow testu FMS kazdej z badanych osob przydzielona zostanie ranga
dychotomiczna jakosci wzorcow ruchowych: niska - wskazujaca na zwigkszone ryzyko
wystgpienia urazéw | wysoka - wskazujaca na zmniejszone ryzyko wystapienia urazu.
Doktadne kryteria oceny wraz z opisem i uzasadnieniem zadan ruchowych zostaty

zamieszczone w aneksie (zalacznik 5).
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Rzetelno$¢ testu FMS - w celu potwierdzenia wiarygodnosci pozyskanych danych
obliczono odpowiedni model wspotczynnika korelacji wewnatrzklasowej (ICC) stosujac
ponizsze metody:

Zgodno$¢ oceny wlasnej - W celu dokonania oceny rzetelnoSci pomiaréw
z wykorzystaniem testu FMS wsrod 56 osob (28 mezczyzn i 28 kobiet) wykorzystano
metode kinematograficzng z uzyciem dwoch kamer ustawionych w ptaszczyznie czotowe;
i strzatkowej, w ktorych badaczach dokonywat oceny. Pozwolito to na powtorna, doktadna
analize ocenianych zadan ruchowych i weryfikacje przyznanej oceny. Uzyto dwoch kamer
IP Axis 210: rozdzielczo$¢ 640x480, MIPEG, MPEG-4, do 30 kl./sek. dla wszystkich
rozdzielczo$ci, obiektyw 4.0 mm, przetwornik 1/4" Sony Wfine progressive scan RGB
CCD. Badanych dobrano w sposob losowy. Zastosowano dobor losowy prosty
— bezzwrotny. Operatem losowania byta lista badanych utozona w kolejnosci
alfabetycznej. Wykorzystano narzedzia dostgpne w programie Statistica v13.0.
Powtarzalno$¢ oceny wlasnej - W kolejnym kroku 7 dni po pierwszej ocenie FMS
powtdrnie wykonano badanie na 30 losowo wybranych osobach (15 mezczyzn 1 15
kobiet). Zastosowano dobor losowy prosty — bezzwrotny. Operatem losowania byta lista
badanych ulozona w kolejnosci alfabetycznej. Wykorzystano narzedzia dostepne

w programie Statistica v13.0.

Sprawnos$¢ motoryczna - Wykorzystano testy motoryczne oceniajgce sprawno$¢ motoryczng

w zakresie:

Sila statyczna konczyny gornej - zaciskanie reki na dynamometrze - Sitg Scisku prawej
i lewej konczyny goérnej zmierzono z doktadnosciag pomiaru do 1 kg za pomoca
hydraulicznego dynamometru z regulowanym uchwytem SAEHAN SH5001 (producent:
Saehan Corporation, Korea Potudniowa). Badany trzyma opuszczone ramig, tak by ramig,
przedrami¢ 1 r¢ka nie dotykaly ciata. Obejmujac SciSle r¢ka dynamometr, wykonuje
zaciskanie r¢ki z maksymalng sitg przez okolo 2 sekund. Wykonywane sg dwie proby na
kazda konczyne. Pod uwagg brany jest najlepszy wynik z obu konczyn.

Moc konczyn dolnych - skok w dal z miejsca — Do wykonania tego testu nalezy
wyznaczy¢ linie, sprzed ktorej badany bedzie wykonywat probe. Badany staje bezposrednio
przed wyznaczona linig. Wykonuje odbicie obundéz z miejsca, z zamachem konczyn
goérnych ladujac na obie nogi. Dlugos$¢ skoku jest mierzona od linii odbicia do tylnego
brzegu piet. Wykonywane sg dwie proby. Pod uwage brany jest wynik lepszy. Pomiar

wykonano z doktadnos$cia do 0,5 cm.
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Sila mie$ni tulowia - siady z lezenia — Proba polega na wykonaniu jak najwickszej liczby
siadow z lezenia w czasie 30 sekund. Badany kladzie si¢ na materacu z konczynami
dolnymi ugictymi w stawach kolanowych pod katem 90 stopni. Stopy sa zablokowane
w drabinkach gimnastycznych. Badany rozpoczyna probe z lezenia i rgkoma splecionymi
na karku. Przez caly czas trwania proby wykonuje zgiecia tutowia, dotykajac tokciami
kolan. Proba wykonywana jest jeden raz.

Gibkos$¢ - sklon dosiezny w siadzie — Wyposazenie potrzebne do wykonania proby to
stolik o wymiarach 35 cm dhlugosci, 45 cm szeroko$ci, 32 cm wysoko$ci, blat
stolu - dtugosci 55 cm i szerokosci 45 cm. Blat wystaje przy tym o 15 cm ponad boczna
scianke, do ktorej badany przyktada stopy. Na blacie znajduje si¢ utozona rownolegle do
osi dtugiej miarka o skali od 0 do 50 cm i prostopadle luzno przytozony wskaznik stuzacy
do przesuwania r¢kami przez badanego w czasie wykonywania proby. Badany siada
z wyprostowanymi konczynami dolnymi w stawach kolanowych, przyktadajac cate stopy
do bocznej $cianki stolika. Utrzymujac wyprost w stawach kolanowych, badany wykonuje
sklon w przod, starajac si¢ przesung¢ linijke¢ na blacie jak najdalej wzdhuz podzialki.
Sposrod  dwoch prob pod uwage bierze si¢ lepszy wynik. Pomiar wykonano
z doktadnoscia do 0,5 cm.

Réwnowaga statyczna — Platforma stabilometryczna ACCU SWAY - producent: firma
AMTI z oprogramowaniem Balance Clince. Platforma pozwala na pomiar parametréw
zwigzanych ze zdolnoscig do zachowania rownowagi statycznej. Badany staje obun6z na
platformie bez obuwia, z konczynami gérnymi opuszczonymi wzdhuz tutowia. Podczas
pierwszego pomiaru badany ma otwarte oczy, a podczas drugiego zamkniete. Zadaniem
osoby badanej jest utrzymanie nieruchomej pozycji stojacej przez okres 30 sekund.
Analizowanymi parametrami byta dtugos$¢ drogi, jaka przebywa $rodek cigzkosci ciata
badanego oraz obwod pola wyznaczony przez przebyta $ciezke sSrodka cigzkosci

W czasie pomiaru.

Pomiary wysokosci i masy ciala - wysokos$¢ ciata zmierzono z doktadnoscig do 0,1 cm,

a masg¢ ciala z doktadnos$cig do 0,1 kg. Wykorzystano wzrostomierz firmy SECA model 764,

nr kontroli jakosci C-2070. Na podstawie otrzymanych warto$ci wysoko$ci i masy ciata

obliczono wskaznik wzglednej masy ciata BMI [kg/m?] zgodnie ze wzorem:

masa ciala [kg]

BMI=
wysoko$¢ ciata?[m]
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3.3 Organizacja i przebieg badan

1)
2)

3)

4)

5)

Wyrazenie pisemnej zgody (zatacznik 1) na udzial w badaniach.

Badanie ankietowe kwestionariuszem IPAQ (zatgcznik 2) oraz AAHU dotyczacg urazow
odniesionych w okresie ostatnich 12 miesi¢cy (zalacznik 3).

Osoby, ktore nie spelnily kryteriow dotyczacych poziomu aktywnosci fizycznej i/lub
urazowosci, zostaty wykluczone z dalszego udziatu w badaniach.

Weryfikacja rzetelnosci AAHU — 7 dni po pierwszym badaniu AAHU ponownie
przeprowadzono ankiete AAHU w$rod wybranej grupy 56 osob (28 mezezyzn 1 28 kobiet).
Ocena jakosci wzorcow ruchowych, poziomu sprawnosci motorycznej | budowy
morfologicznej.

Zgodnos¢ oceny FMS — w czasie badania testem FMS wsrod losowo wybranych 56 0sob
(28 mezczyzn 1 28 kobiet) wykorzystano kamery, z ktérych nagrania postuzyly do
ponownej kinematograficznej weryfikacji oceny FMS.

Powtarzalnos$¢ oceny FMS — wérdd losowo wybranych 30 oséb (15 mezczyzn i 15 kobiet)
7 dni po pierwszym badaniu, ponownie przeprowadzono ocen¢ FMS w celu weryfikacji
powtarzalno$ci oceny FMS.

6-miesieczny okres obserwacji — rozpoczgty bezposrednio po badaniu testem FMS
1 sprawnosci motoryczne;j.

Ponowne badanie ankietowe kwestionariuszem IPAQ (zatacznik 2) oraz AAHU dla urazow
odniesionych w czasie 6 miesi¢cy obserwacji (zatacznik 4).

Dane osob, ktore nie przystapity do ponownego badania ankietami IPAQ i/lub AAHU,

zostaty wykluczone z analiz statystycznych.

Badania przeprowadzono w okresie od pazdziernika 2018 roku do marca 2019 roku

w Pracowni Badan Biokinetyki Akademii Wychowania Fizycznego, ktora posiada Certyfikat
Systemu Zarzadzania Jakoscig — PN-EN ISO 9001:2009 (Nr Rej. Certyfikatu: PW-48606-10E).

Na przeprowadzenie badan otrzymano stosowng zgode Senackiej Komisji Etyki Badan przy

Akademii Wychowania Fizycznego we Wroctawiu zgodnie z instytucjonalnymi wymogami

etycznymi dotyczacymi eksperymentéw na ludziach w ramach Deklaracji Helsinskiej. Numer

zgody 16/2018. Wszystkie zakwalifikowane osoby zostaty szczegotowo poinformowane o celu,

rodzaju i sposobie prowadzenia badan oraz o warunkach uczestnictwa.

17



3.4. Metody opracowania materialu

Dokonano oceny rzetelnosci zastosowanych narzgdzi badawczych. Wykorzystano
wspotezynnik  korelacji  wewnatrzklasowej - Interclass Correlation Coefficient (ICC).
Zweryfikowano zgodno$¢ (intrarater reliability; model ICC 2,1) i powtarzalnos$¢ (test-retest
reliability; model ICC 3,1) oceny wlasnej jakosci przejawianych wzorcow ruchowych (Shrout
I Fleiss, 1979). Weryfikacji poddano oceng calosciowg testu FMS oraz oceny pojedynczych
zadan ruchowych. Poziom wiarygodnos$ci warto$ci wspotczynnika ICC przyjmuje nastepujaca
skale: staby: 0,00-0,50; umiarkowany: 0,50-0,75; dobry: 0,75-0,90; doskonaty: powyzej 0,90
(Koo i My, 2016).

Do okreslenia rzetelnosci ankiety (AAHU) obliczono wspoétczynnik alfa-Cronbacha
(Cronbach, 1951). Uznaje sig, iz warto$¢ wspotczynnika dla rzetelnego narzedzia ankietowego
powinna wynosi¢ przynajmniej 0,60 (Aron i wsp., 2012).

Testem Shapiro-Wilka przetestowano normalno$ci rozkltadow analizowanych
zmiennych. Obliczone zostaly podstawowe statystyki opisowe. Obliczono $rednie
i odchylenia standardowe dla danych spelniajacych zatozenia normalno$ci rozktadu lub
mediany 1 bledy standardowe dla danych niespetniajacych zalozen o rozktadzie normalnym. Do
okreslenia zroéznicowania plciowego cech morfologicznych, ocen testu FMS, sprawno$ci
motorycznej oraz urazowosci wykorzystano test t-Studenta dla grup niezaleznych dla
zmiennych posiadajacych rozklad normalny oraz test U-Manna-Whitneya dla zmiennych
nieposiadajacych rozktadu normalnego.

Dla zbadania sity 1 kierunku zwigzkoéw pomiedzy oceng jakos$ci przejawianych wzorcow
ruchowych i sprawnos$ci motorycznej, @ Urazami obliczono korelacje rang Spearmana.

Do oceny zrdznicowania czestosci urazéw w zaleznosci od ptei zastosowano test y2.

Do podziatu badanych na grupy o wysokim i niskim ryzyku wystgpienia urazu
wykorzystano metode krzywej ROC (ang. Receiver Operating Characteristic). Krzywa
pozwala na wyznaczenie optymalnego punktu podziatu danych wedtug zatozonego kryterium
(Haranczyk, 2010). W niniejszych badaniach kryterium podziatu stanowit wzrost czestosci
urazow wzgledem oceny jako$ci przejawianych wzorcéw ruchowych i poziomu sprawnosci
motorycznej.

Do wskazania r6znic w wydzielonych grupach wzgledem ryzyka urazu na podstawie
jakos$ci wzorcow ruchowych 1 sprawnosci motoryczne] wykorzystano analize wariancji
(ANOVA) wraz z testami post-hoc (Test NIR) lub test Kruskalla-Willisa w zaleznosci od

rozkladu analizowanej zmiennej.
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W celu obliczenia ilorazu szans wystgpienia urazu na podstawie analizowanych
zmiennych zastosowano regresj¢ logistyczng. Do okreslenia dobroci dopasowania modelu
przeprowadzono test Walda oraz test Hosmera-Lemeshowa dla zmiennych iloSciowych
(Stanisz, 2007).

Wykorzystujgc dane dotyczace urazow zebrane w okresie 6 miesiecy obserwacji,
obliczono doktadnos$¢ predykcji wystgpienia urazu na podstawie wybranych czynnikow,
zastosowano ponizszy wzor (Kotakowska, 2018):

.. liczba wynikow prawidtowych
doktadnosc=— - — x 100%
liczba wszystkich wynikow

Testem y2 porownano dokladno$¢ przewidywan wystgpienia urazu lub jego braku
wzgledem stanu rzeczywistego. Analiz dokonano w grupach wydzielonych na podstawie
klasyfikatora ROC jakosci wzorcoOw ruchowych i poziomu sprawnos$ci motorycznej.

We wszystkich zastosowanych testach statystycznych przyjeto poziom istotnosci
a = 0,05, ktory wyrdzniono w tabelach pogrubiong czcionka.

Do analiz statystycznych wykorzystano arkusze kalkulacyjne programu Excel oraz
program Statistica v13.0 firmy Statsoft Polska. Obliczenia wykonane zostalty w Pracowni

Badan Biokinetyki Akademii Wychowania Fizycznego we Wroclawiu.
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4., WYNIKI BADAN

Analize wynikéw badan rozpoczeto od oceny grupy badawczej pod wzglgdem poziomu
aktywnosci fizycznej wedlug ustalonych kryteriow witaczenia. Nastgpnie przeprowadzono
weryfikacje rzetelnoSci narzedzi badawczych tj. testu FMS i Autorskiej Ankiety Historii
Urazow (AAHU). W kolejnych podrozdziatach prezentowane s3 ogdlne charakterystyki
badanych, zwiazki i zréznicowanie plciowe w obrgbie analizowanych danych. Wykonano
analizy dotyczace predykcji wystgpienia urazéw. Calos¢ podsumowana jest weryfikacja

uzyskanych modeli predykcyjnych.

4.1 Charakterystyka poziomu aktywnosci fizycznej mezczyzn i kobiet

Odpowiedni poziom aktywnosci fizycznej stanowit warunek doboru do badan, ktory
okreslono za pomoca ankiety IPAQ, wedtug kryteriow ustalonych w ankiecie (Biernat i wsp.,
2007). Zbadano rowniez poziom aktywnosci fizycznej po zakonczeniu okresu obserwacji.
Utrzymanie poziomu aktywnosci fizycznej wigzato si¢ z utrzymaniem ekspozycji na uraz.

W tabeli 1 przedstawiono wyniki ankiety IPAQ dla mezczyzn 1 kobiet
z pomiaru I (poczatek badan), pomiaru II (po okresie 6 miesiecy obserwacji), oraz porownanie
dla wynikéw z obu okresd6w w obrebie ptci. Poréwnanie danych pomiarowych mgzezyzn nie
wykazalo statystycznie istotnych réznic w poziomie aktywnosci fizycznej podejmowanej przed
rozpoczeciem 6-miesiecznej Oraz po jej zakonczeniu. Wskazuje to utrzymanie poziomu
aktywnosci fizycznej wsrod mezezyzn. W przypadku kobiet obserwowano statystycznie istotne
zwigkszenie wysitkow intensywnych w pomiarze II wzglgdem pomiaru I (tabela 1).
Przyczynito si¢ to do ogolnego wzrostu liczby MET catkowitej aktywnos$ci. Wskazuje to wzrost
poziomu aktywnosci fizycznej u kobiet w okresie obserwacji.

Tabela 1. Poréwnanie poziomu aktywnos$ci fizycznej badanych megzczyzn i kobiet z poczatku badan (pomiar 1)
i po 6 miesigcach obserwacji (pomiar II) w obrebie pici z wykorzystaniem testu t-Studenta dla prob zaleznych

Pte¢ MET | pomiar Il pomiar Test T-Studenta dla prob zaleznych
X S X S Roéznica t p -95% ClI 95% CI
Intensywne
el 2036,00 | 1688,20 | 2487,40 | 1909,00 | -451,40 | -1,94 | 0,0570| -916,70 | 13,84
Mezezyzi gvyms'i";lffowa”e 834,57 | 879,48 | 797,71 | 853,46 | 36,86 | 0,27 |0,7897 | -237,80 | 311,51
Calkowita | 4354 90| 2668,20 | 4650,40 | 2695,10 | -325,5 | -0,99 | 03268 | -983,00 | 332,05
aktywnos$é
L’v‘;‘;‘?ﬁ({w"e 990,19 | 1617,86 | 1519,25 | 1871,31 | -529,06 | -3,02 | 0,0038 | -880,07 | -178,04
Kobiety gvymsii";lffowa”e 716,98 | 787,94 | 945,66 |1059,80 | -228,68 | -1,43 | 0,1586 | -549,57 | 92,21
Catkowita | 54538 6911939 20 | 3859,00 | 2549,66 | -820,31 | -2,61 | 0,0117 | -1450,32 | -190,30
aktywnos$é
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4.2. Weryfikacja rzetelnos$ci narzedzi badawczych

Przeprowadzono weryfikacj¢ zastosowanych narzedzi badawczych celem okreslenia

rzetelnosci 1 wiarygodnosci pozyskanych danych.

4.2.1 Rzetelnosé¢ Autorskiej Ankiety Historii Urazow (AAHU)

W celu zweryfikowania wiarygodnosci pozyskanych danych przeprowadzono oceng
rzetelno$ci zastosowanej ankiety AAHU. Na 56 osobach powtdrnie przeprowadzono badanie
ankietowe. Do oceny wykorzystano wspotczynnik alfa-Cronbacha (Cronbach, 1951), ktérego
warto$¢ Wyniosta 0,836. Wskazuje to na bardzo dobrg rzetelnos$¢ i powtarzalno$¢ zastosowanej
ankiety (Aron i wsp., 2012).

4.2.2 Zgodnos¢ (intra-rater reliability) i powtarzalnos¢ (test-retest reliability) testu
Functional Movement Screen (FMS)

W celu zweryfikowania wiarygodno$ci pozyskanych danych na podstawie testu FMS
sprawdzono zgodnos$¢ oceny wiasnej (pomiar zasadniczy vs video; intra-rater reliability) oraz
powtarzalno$ci oceny wlasnej (pomiar zasadniczy vs pomiar powtorny; test-retest reliability).

Przedstawione w tabeli 2 wyniki wspotczynnika korelacji wewnatrzklasowej (ICC)
wskazujg na doskonatg zgodnos¢ i powtarzalno$¢ dla oceny catosciowej FMS. W podobny
sposOb ksztaltujg si¢ wartosci wspotczynnika ICC dla poszczegdlnych zadan ruchowych
sktadajacych si¢ na caly test. W wigkszosci zachowano doskonala zgodno$¢ ocen. Stabsza
zgodnos¢, jednak wcigz na wysokim poziomie odnotowano w przypadku zadania przeniesienia
nogi nad plotkiem dla strony lewej i prawej (HS L i R), przysiadu w wykroku dla strony prawej
(IN-L R) oraz proby stabilizacji rotacyjnej dla strony lewej, prawej i oceny catkowitej
(RSL,R,O).
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Tabela 2. Weryfikacja oceny whasnej w tescie FMS z wykorzystaniem metody kinematograficznej (nagrania
wideo) oraz powtdrnego przeprowadzenia testu. Wartos§ci wspolczynnika korelacji wewnatrzklasowej - ICC

Zgodno$¢ oceny wlasnej (nagrania video) Powtarzalno$¢ oceny wilasnej (powtorna ocena)
Zmienna ICC (2,1) ICC (3)
ICC p F -95% CI | +95% ClI ICC p F -95% CI | +95% CI

FMS 0,96 |=<0,0001| 70,71 0,80 0,95 0,95 |<0,0001 | 48,05 0,95 0,99
DS 0,90 |<0,0001| 20,85 0,78 0,94 0,84 |<0,0001| 6,77 0,59 0,84
HSL 0,89 [<0,0001 | 17,92 0,72 0,92 0,85 |[<0,0001 | 12,98 0,76 0,91
HSR 0,85 [<0,0001| 12,60 0,88 0,97 0,73 |<0,0001 | 6,46 0,58 0,83
HS O 0,94 |<0,0001| 3548 0,88 9,97 0,77 |<0,0001 | 7,82 0,64 0,86
IN-LL | 094 |<0,0001| 37,96 0,89 0,97 0,87 |<0,0001 | 15,00 0,79 0,92
IN-LR | 0,82 |<0,0001| 10,72 0,67 0,91 0,89 |<0,0001 | 17,48 0,80 0,94
IN-LO | 0,92 |<0,0001 | 26,33 0,85 0,96 0,89 |<0,0001 | 18,77 0,83 0,96
SML 0,97 |<0,0001| 71,89 0,94 0,98 0,98 |<0,0001 | 133,14 0,97 0,99
SMR 1,00 N/A N/A 1,00 1,00 0,94 |<0,0001 | 37,12 0,91 0,96
SMO 1,00 N/A N/A 1,00 1,00 0,99 |<0,0001 | 126,40 0,97 0,99
ASLRL| 1,00 N/A N/A 1,00 1,00 0,98 |[<0,0001 | 114,25 0,97 0,98
ASLRR| 1,00 N/A N/A 1,00 1,00 0,96 |<0,0001 | 51,42 0,96 0,98
ASLRO| 1,00 N/A N/A 1,00 1,00 0,96 |<0,0001 | 64,38 0,97 0,99
TSPU 0,90 |<0,0001| 20,37 0,81 0,95 0,94 |<0,0001 | 32,59 0,94 0,98
RS L 0,84 |<0,0001| 11,75 0,69 0,92 0,84 |<0,0001 | 11,75 0,82 0,95
RSR 0,82 |[<0,0001| 4,71 0,37 0,81 0,79 |<0,0001| 8,72 0,71 0,92
RSO 0,88 |<0,0001| 38,57 0,8 0,93 0,88 |=<0,0001 | 8,57 0,80 0,93
Skroty (ang.): FMS—wynik catkowity; DS-przysiad gleboki; HS L-przeniesienie nogi nad ptotkiem-strona lewa;
HS R-przeniesienie nogi nad plotkiem- strona prawa; HS O-przeniesienie nogi nad ptotkiem—ocena calosciowa;
IN-L L-przysiad w wykroku - strona lewa; IN-L R-przysiad w wykroku- strona prawa; IN-L O-przysiad
w wykroku—ocena catosciowa; SM L-ruchomos$¢ konczyny gornej—strona lewa; SM R-ruchomos¢ konczyny
gornej— strona prawa; SM O-ruchomos$¢ konczyny goérnej—ocena cato$ciowa; ASLR L-aktywne uniesienie
konczyny dolnej lewej; ASLR R-aktywne uniesienie konczyny dolnej prawej; ASLR O-aktywne uniesienie
konczyny dolnej—ocena cato$ciowa; TSPU-prostowanie ramion w podporze w lezeniu przodem;

RS L-stabilno$¢ rotacyjna tutowia—strona lewa; RS R- stabilno$¢ rotacyjna tulowia— strona prawa;
RS O-stabilnos¢ rotacyjna tulowia-ocena cato$ciowa.

Podsumowanie:
e Badana grupa me¢zczyzn i kobiet to osoby aktywne fizycznie.

e Zastosowany kwestionariusz ankiety AAHU charakteryzowat si¢ wysoka rzetelnoscia.
e Wartosci wspoétczynnika ICC potwierdzaja doskonala i bardzo wysoka zgodnosé
1 powtarzalno$¢ ocen wiasnych w wykonanych pomiarach wykorzystujacych test FMS.

e Uzyskane dane sg wiarygodne co pozwala na wykorzystanie ich w pracy naukowej.

4.3. Charakterystyka morfologiczna i funkcjonalna oraz urazowosci mezczyzn i kobiet

W tej czgscei pracy zawarto statystyki opisowe budowy morfologicznej, oceny jakosci
wzorcOw ruchowych, sprawno$ci motorycznej 1 urazowosci mezczyzn i kobiet. Poréwnano

wymienione zmienne pomigdzy ptciami.
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4.3.1 Budowa morfologiczna

W tabeli 3 zawarto charakterystyke i zréznicowanie ptciowe budowy morfologicznej
mezezyzn 1 kobiet. Mezczyzni charakteryzowali si¢ wigkszg wysoko$cia i masg ciala, a co za
tym idzie rowniez wigkszym wskaznikiem BMI niz kobiety.

Tabela 3. Charakterystyka i zr6znicowanie ptciowe wieku i budowy morfologicznej. Poréwnanie testem
t-Studenta dla préb niezaleznych

Zmienna Mezczyzni Kobiety p
X S X s
Wiek [lata] 23,50 1,17 22,98 1,09 |0,0106
Wysoko$¢ ciata [cm] 1,80 0,06 1,67 0,07 |[<0,0001
Masa ciata [kg] 81,53 10,21 61,96 9,93 [<0,0001
BMI [kg/cm?] 25,14 2,63 22,06 2,67 [<0,0001

4.3.2 Jako$¢ przejawianych wzorcow ruchowych

W tabeli 4 przedstawiono wyniki testu FMS mezczyzn i kobiet. Srednia ocena
catlosciowa FMS nie roznita si¢ statystycznie istotnie pomiedzy piciami. Natomiast analiza
wynikdw w pojedynczych zadaniach ruchowych testu FMS wskazata, statystycznie istotnie
réznice pomiedzy grupa mezczyzn i kobiet. W teScie przeniesienie nogi nad ptotkiem dla
konczyny dolnej prawej (HS R) oraz tescie prostowania ramion w podporze w lezeniu przodem
(TSPU) érednio lepsze wyniki osiaggali mezczyzni. W przypadku zadania ruchowego
ruchomosci konczyny gornej (SM) i aktywnego uniesienia konczyny dolnej (ASLR), kobiety
osiagaty lepsze wyniki od m¢zczyzn zarowno na obie strony ciata jak i w ocenie catosciowe;j
obu tych zadan. W innych probach nie wykazano statystycznie istotnych rdznic
miedzyptciowych.

Otrzymane wyniki daty podstawy analizie jaka bylo rozpatrzenie wartosci klasyfikatora

testu FMS wskazujacego wzrost ryzyka urazu osobno dla m¢zczyzn i kobiet.
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Tabela 4. Charakterystyka i zr6znicowanie ptciowe wynikoéw testu FMS. Poréwnanie testem t-Studenta dla prob
niezaleznych oceny catosciowej FMS i U-Manna-Whitneya dla pojedynczych zadan ruchowych
Mezezyzni Kobiety p

Zmienna

X S X S
FMS 1497 | 2,52 | 1492 | 2,06 | 0,9123
DS 1,76 | 0,81 | 1,70 | 0,77 | 0,6832
HSL 233 | 058 | 228 | 050 | 0,6486
HSR 239 | 052 | 219 | 0,44 | 0,0281
HS O 224 | 058 | 219 | 0,48 | 0,5881
IN-LL | 244 | 067 | 242 | 057 | 0,8193
IN-LR | 249 | 0,70 | 2,45 | 0,64 | 0,7885
IN-LO | 2,29 | 0,74 | 2,34 | 0,65 | 0,6875
SML 2,06 | 0,78 | 2,45 | 0,72 | 0,0047
SMR 240 | 0,71 | 2,74 | 0,45 | 0,0030
SMO 203 | 0,78 | 2,45 | 0,70 | 0,0021
ASLRL | 221 | 0,78 | 2,66 | 052 | 0,0004
ASLRR | 2,26 | 0,79 | 2,75 | 0,48 | <0,0001
ASLRO | 2,06 | 0,83 | 262 | 0,56 | <0,0001
TSPU 264 | 059 | 155 | 0,77 | <0,0001
RSL 2,04 | 0,40 | 2,08 | 0,43 | 0,6647
RSR 2,00 | 0,42 | 2,09 | 0,40 | 0,2108
RSO 197 | 0,38 | 2,08 | 0,43 | 0,1586
Skréty (ang.): FMS -FMS — wynik catkowity; DS - Przysiad gleboki; HS L - Przeniesienie nogi nad ptotkiem -
strona lewa; HS R - Przeniesienie nogi nad plotkiem - strona prawa; HS O - Przeniesienie nogi nad ptotkiem —
ocena cato$ciowa; IN-L L - Przysiad w wykroku - strona lewa; IN-L R -Przysiad w wykroku - strona prawa; IN-
L O -Przysiad w wykroku — ocena cato$ciowa; SM L - Ruchomosé¢ konczyny goérnej — strona lewa; SM R -
Ruchomos¢ konczyny gornej — strona prawa; SM O - Ruchomos¢ konczyny gornej — ocena catosciowa; ASLR L
- Aktywne uniesienie konczyny dolnej lewej; ASLR R - Aktywne uniesienie konczyny dolnej prawej; ASLR O -
Aktywne uniesienie koficzyny dolnej— ocena cato$ciowa; TSPU -Prostowanie ramion w podporze w lezeniu

przodem; RS L - Stabilnos$¢ rotacyjna tutowia — strona lewa; RS R - Stabilno$¢ rotacyjna tulowia — strona
prawa; RS O - Stabilnos¢ rotacyjna tutowia — ocena cato$ciowa.

4.3.3 Poziom sprawnos$ci motorycznej

W tabeli 5 przedstawiono wyniki testow motorycznych. Megzczyzni wykazali si¢
lepszymi wynikami niz grupa kobiet, w probach sity reki dominujacej, skoku w dal z miejsca
oraz siadow z lezenia. M¢zczyzni charakteryzowali si¢ rowniez lepszg rownowaga. Kobiety
osiggaty lepsze wyniki od m¢zczyzn w probie sktonu dosi¢znego.

Tabela 5. Charakterystyka i zréznicowanie ptciowe wynikow testow motorycznych. Poréwnanie testem
t-Studenta dla préb niezaleznych

Zmienna Mezczyzni Kobiety p
X S X s
Sita reki dominujacej [kg] 58,47 8,21 35,39 6,02 <0,0001
Skok w dal z miejsca [cm] 215,29 30,42 189,18 34,47 | <0,0001
Siady z lezenia [liczba powtdrzen/30s] 31,32 4,33 26,22 5,21 <0,0001
Skton dosiezny [cm] 11,51 6,68 14,08 7,15 0,0155
Rownowaga — obwod $ciezki — oczy otwarte 1,90 0,94 2,24 0,98 0,0905
Rownowaga — dtugo$é $ciezki — oczy zamkniete 36,43 6,66 41,60 6,43 0,0001
Rownowaga — obwod $ciezki—0czy otwarte 3,32 2,08 3,55 1,78 0,5152
Rownowaga — obwod $ciezki—oczy zamknigte 49,39 10,58 54,70 12,70 0,0282
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4.3.4 Czestos¢ urazow

W niniejszym podrozdziale zawarto charakterystyke urazowos$ci grupy badawczej.
Przedstawione dane dotycza okresu retrospektywnego tj. 12 miesiecy przed badaniem testem

FMS oraz 6 miesigcy okresu prospektywnego rozpoczetego po badaniu testem FMS

I sprawno$ci motoryczne;.

4.3.4.1 Czestos$¢ urazéow - ujecie retrospektywne

Tabela 6 przedstawia czesto$¢ wystepowania urazow W okresie retrospektywnym
u mezczyzn i kobiet, pod wzgledem liczby ogolnej jak i poszczegdlnych czeSci ciata.
Wystagpienie urazu dotyczylo czes$ciej mezczyzn niz kobiet. W przypadku obu plci urazy
najczesciej dotyczyty konczyn dolnych.

Tabela 6. Czesto$¢ wystepowania urazéw z uwzglednieniem czesci ciata wsrod mezezyzn i kobiet w ujeciu
retrospektywnym

Mezczyzni Kobiety Statystyka y2
Obszar ciala Uraz N % N % df=1
Nie 47 67,14 40 75,47 x2=1,01
Ogdlem Tak 23 32,86 13 24,53 p=0,3147
Glowa, szyja, Nie 67 95,71 49 92,45 x2=0,60
tutow Tak 3 4,29 4 7,55 p=0,4394
Konczyny Nie 67 95,71 48 90,57 x2=1,31
gorne Tak 3 4,29 5 9,43 p=0,2516
Konczyna Nie 50 71,43 42 79,25 x2=0,98
dolne Tak 20 28,57 11 20,75 p=0,3228

4.3.4.2 Czestos$¢ urazow - ujecie prospektywne

W okresie prospektywnym wystapienie urazu czesciej dotyczyto me¢zezyzn niz kobiet.
Urazy wsrod mezcezyzn najczesciej dotyczyty konczyn dolnych. Wsrod kobiet urazy najczesciej
dotyczyty glowy, szyi i tutlowia. Brak jednak w przypadku pici zenskiej znacznych réznic
w zakresie czestosci urazow wzgledem obszaru ciata (Tabela 7).

Tabela 7. Czesto$¢ wystepowania urazoéw z uwzglednieniem czesci ciata wérod mezezyzn i kobiet w ujeciu
prospektywnym

Mezczyzni Kobiety Statystyka y2
Obszar ciala Uraz N % N % df=1
Nie 52 74,29 46 86,79 x2=291
Ogodtem Tak 18 25,71 7 13,21 p =0,0879
Glowa, szyja, Nie 66 94,29 49 92,45 x2=0,17
tutdw Tak 4 571 4 7,55 p =0,6831
Konhczyny Nie 63 90,00 51 96,23 x2=1,72
gbrne Tak 7 10,00 2 3,77 p=0,1892
Konczyna Nie 59 84,29 50 94,34 x2=3,02
dolne Tak 11 15,71 3 5,66 p = 0,0821
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Podsumowanie:

e Mezczyzni | kobiety charakteryzowali si¢ proporcjami wagowo-wzrostowymi w normie.

e Ocena cato$ciowa testu FMS nie jest zroznicowana w obrebie pici. Jednak w przypadku
pojedynczych zadan ruchowych przedstawione dane wskazuja statystycznie istotne roznice
w realizacji  poszczegdlnych zadan testu FMS  pomigdzy mezczyznami
I kobietami. Kobiety osiggaty lepsze oceny w testach aktywnego uniesienia wyprostowanej
nogi (ASLR) oraz ruchomos¢ konczyny gornej (SM). Natomiast me¢zczyzni lepsze wyniki
odnosili w tescie prostowania ramion z lezenia przodem (TSPU).

e Mezczyzni osiagali lepsze wyniki od kobiet niemal we wszystkich testach motorycznych,
z wyjatkiem testu sktonu dosieznego, w ktérym lepsze wyniki osiggaly kobiety.

e Zar6wno mezczyzni jak i kobiety sa narazeni na urazy. Mezczyzni czgéciej ulegaja urazom
niz kobiety zarowno w okresie retrospektywnym jak i prospektywnym. Nie sa to jednak
roznice statystycznie istotne. W okresie retrospektywnym w przypadku obu pici urazy
najczesciej dotyczyty konczyn dolnych. W okresie prospektywnym, urazy konczyn dolnych

najliczniej dotyczyly mezczyzn, zas$ u kobiet brak wyraznych roznic.

4.4 Zwiazki miedzy jakoscig przejawianych wzorcéw ruchowych i sprawnoscia
motoryczng a urazami

W kolejnym kroku podje¢to analizy zwigzkoéw pomiedzy jakoscig wzorcoOw ruchowych,
wynikami prob motorycznych i urazami z dwoch analizowanych okresow tj. 12 miesiecy przed
badaniem testem FMS i sprawnosci motorycznej (retrospektywnie) oraz urazami

w okresie 6-miesi¢gcznej obserwacji (prospektywnie).

4.4.1 Jako$¢ przejawianych wzorcow ruchowych a sprawnos$¢ motoryczna

W tabeli 8 przedstawiono korelacje pomiedzy oceng FMS, a probami motorycznymi.
Wsrod mezezyzn jedynie skton dosiezny istotnie i dodatnio koreluje z oceng catosciowa FMS
oraz z aktywnym uniesienie wyprostowanej nogi (ASLR). Podobne zwigzki obserwowano
u kobiet. Dodatkowo u kobiet skton dosigzny wiaze si¢ z dodatnio z ruchomoscig konczyn
gornych (SM) i testem prostowania ramion w podporze w lezeniu przodem (TSPU) oraz
z testem przeniesienia nogi nad ptotkiem (HS). U kobiet takze siady z lezenia korelujg dodatnio
z wyprostem ramion z lezenia przodem (TSPU). Skok w dal z miejsca natomiast dodatnio
I statystycznie istotnie wigze si¢ z oceng catosciowa FMS i glebokim przysiadem (DS). Brak

korelacji jakosci wzorcoOw ruchowych z rownowaga zarowno w grupie mezczyzn jak i kobiet.
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Tabela 8. Korelacja porzadku rang Spearmana dla oceny FMS i wynikéw testow motorycznych

Grupa Zmienna FMS DS HSO |[IN-LO|SM O |ASLRO |TSPU |RSO
Sita r¢ki dominujace;j -0,06 | -0,12 0,06 -0,08 | -0,17 0,1 0,18 0,01
Skok w dal z miejsca 0,09 0,08 -0,10 0,19 0,00 0,15 0,07 -0,01
Siady z lezenia -0,03 0,05 -0,05 | -0,05 | -0,12 0,01 -0,01 0,11
§ Skton dosigzny 0,37 0,23 0,09 0,04 0,13 0,44 0,10 0,17
S Sy
N ownowaga — obwdd $ciezki
§ _ oczy otwarte -0,11 | -0,19 | -0,08 | -0,23 0,22 0,11 -0,04 | -0,28
Rownowaga — dtugosé
Sciezki — oczy otwarte 0,01 -0,16 | -0,10 | -0,07 0,17 0,20 0,00 -0,11
Roéwnowaga — obwod
ciezki—oczy otwarte 0,21 0,16 -0,01 0,14 0,16 0,17 -0,03 0,08
Réwnowaga ~ obwod 016 | 016 | -020 | 012 | 016 | 014 | 005 | -0,04
$ciezki—oczy zamknigte
Sita rgki dominujace;j 0,14 -0,04 0,11 0,08 -0,14 | -0,04 0,19 0,17
Skok w dal z miejsca 0,31 0,33 0,05 0,21 0,06 0,11 0,23 | -0,05
Siady z lezenia 0,18 0,03 0,16 0,18 -0,08 0,11 0,35 -0,03
>
% Skton dosigzny 0,32 0,04 0,29 0,02 0,34 0,52 0,32 0,06
o
X Rownowaga — obwod $ciezki
_ oczy otwarte -0,03 | -0,04 0,08 0,05 -0,09 | -0,16 0,11 -0,02
Réwnowaga - dhugose 001 | 009 | -012 | 011 | 012 | -011 | 0,08 | 0,03
$ciezki—oczy zamknigte
Rownowaga — obwod
dciezki-oczy otwarte -0,03 | -0,07 0,12 0,11 -0,09 | -0,06 0,05 -0,16
Réwnowaga — obwdd 001 | 007 | 001 | 004 | 003 | -009 | 004 | 0,10
Sciezki—oczy zamknigte

Skréty (ang.): FMS -FMS — wynik catkowity; DS - Przysiad gi¢boki; HS O - Przeniesienie nogi nad ptotkiem —
ocena calo$ciowa; IN -L O -Przysiad w wykroku — ocena catosciowa; SM O -Ruchomos$¢ konczyny gornej —
ocena cato$ciowa; ASLR O - Aktywne uniesienie konczyny dolnej— ocena catosciowa; TSPU -Prostowanie
ramion w podporze w lezeniu przodem; RS O - Stabilno$¢ rotacyjna tutowia — ocena catosciowa.

4.4.2 Jako$¢ przejawianych wzorcéw ruchowych a urazy — ujecie retrospektywne

W tabeli 9 przedstawiono korelacje pomigedzy oceng FMS i liczbg urazéw w ujeciu
retrospektywnym. Ujemne i statystycznie istotnie korelacje notowano u me¢zczyzn
w przypadku oceny catosciowej FMS 1 ogdlnej liczby urazow oraz liczby urazéw konczyn
dolnych. U kobiet z kolei, statystycznie istotne, ujemne korelacje notowano dla oceny
calosciowej FMS z liczba urazéw konczyny gornej oraz ruchomosci konczyny gornej (SM)
z 0g0lng liczbg urazow 1 liczbg urazéw konczyn dolnych. Wskazuje to na zwigzki wyzszej

jakosci wzorcéw ruchowych z mniejsza liczbg urazéw.

27



Tabela 9. Korelacja porzadku rang Spearmana dla urazow w ujeciu retrospektywnym i oceny FMS

Mezczyzni Kobiety

Zmienna Oli%(z):)r;a (;i(;/\;;’ Koﬁ’czyny Konczyny OIi%(z)LI;a (;i(;/‘j??’ Koﬁrczyny Konczyny

X b gorne dolne , ] gorne dolne

urazéw | tuldow urazéw | tutdow

FMS -0,34 -0,12 -0,21 -0,30 -0,24 -0,01 -0,27 -0,17
DS -0,13 0,01 -0,02 -0,15 -0,04 0,12 -0,11 -0,02
HS -0,02 -0,05 0,00 -0,03 -0,18 0,07 -0,10 -0,21
IN-L -0,14 0,02 -0,20 -0,13 0,03 0,03 -0,14 0,09
SM -0,22 -0,15 -0,12 -0,16 -0,39 -0,19 -0,21 -0,35
ASLR -0,21 -0,19 -0,19 -0,13 0,03 -0,06 -0,11 0,06
TSPU -0,20 -0,11 -0,02 -0,16 -0,21 0,00 -0,16 -0,10
RS -0,14 0,00 -0,22 -0,18 -0,16 0,12 -0,21 -0,18

Skréty (ang.): FMS -FMS — wynik catkowity; DS - Przysiad glgboki; HS O - Przeniesienie nogi nad ptotkiem —
ocena calo$ciowa; IN -L O -Przysiad w wykroku — ocena catosciowa; SM O -Ruchomos$¢ konczyny gornej —
ocena catosciowa; ASLR O - Aktywne uniesienie konczyny dolnej— ocena catosciowa; TSPU -Prostowanie
ramion w podporze w lezeniu przodem; RS O - Stabilno$¢ rotacyjna tutowia — ocena calosciowa.

4.4.3 Sprawnos$¢é motoryczna a urazy — ujecie retrospektywne

W tabeli 10 przedstawiono korelacje pomiedzy wynikami prob motorycznych, a liczba
urazow. Nie stwierdzono statystycznie istotnych korelacji miedzy prébami motorycznymi,

a liczba urazéw w ujeciu retrospektywnym u obu pfei.

Tabela 10. Korelacja porzadku rang Spearmana dla urazoéw w ujeciu retrospektywnym i testow motorycznych
Mezczyzni Kobiety
Zmienna Ogolna | Glowa,

liczba | szyja,
urazoéw | tuldow

Ogdlna | Glowa,
liczba | szyja,
urazéw | tutdow

Konczyny | Konczyny
gormne dolne

Konczyny | Konczyny
gorme dolne

(Siﬂa reki 003 | -008 | 007 | 008 | 002 | 011 | 015 | -008
ominujacej

Skok w dal z 010 | 015 | 008 | -004 | -015 | -022 | -021 | -0,03
miejsca

Siady 7 lezenia 005 | -004 | 009 | -003 | 003 | 023 | 003 | -004
Sklon dosiezny 011 | 001 | 007 | -012 | -006 | 001 | -004 | -004

Rownowaga— obwod
v omy otwarte | 004 | -001 | 010 | 000 | -007 | 006 | 008 | -015

Réwnowaga-diugos¢ | 595 | 910 | 0,06 0,07 | 004 | 020 | -009 | 001

$ciezki— oczy zamknigte

Rownowaga— obwod
éciezki—oczy otwarte -0,20 -0,14 -0,06 -0,19 0,07 0,23 0,06 -0,03

Rownowaga— obwod -0,06 0,19 0,16 -0,10 0,15 0,25 0,08 0,06

Sciezki—oczy zamknigte

4.4.4 Jako$¢ przejawianych wzorcow ruchowych a urazy — ujecie prospektywne

W tabeli 11 przedstawiono korelacje pomiedzy oceng FMS i liczbg urazéw w okresie
obserwacji. Ujemne, statystycznie istotnie korelacje notowano u m¢zczyzn w przypadku oceny

catosciowej FMS i ogodlnej liczby urazow oraz urazow glowy, szyi, tutowia i konczyn gornych.
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Przysiad gteboki (DS) wigzat si¢ z urazami tutowia i konczyn goérnych. Przeniesienie nogi (HS)
nad plotkiem wigzalo si¢ z urazami tutowia. Aktywne uniesienie wyprostowanej konczyny
dolnej (ASLR) wigzato si¢ z 0gdlng liczba urazéw i tutlowia. Zadanie ruchowe wyprostu ramion
z lezenia przodem (TSPU) koreluje z og6lng liczbg urazéw, i urazami konczyn gornych
i dolnych. U kobiet istotne ujemne korelacje notowano dla oceny catosciowej FMS z liczba
urazow tulowia. Dodatnia korelacja istnieje dla przeniesienia nogi nad ptotkiem (HS) i urazéw
konczyn goérnych. Ruchomos¢ konczyny gornej (SM) koreluje ujemnie z 0golng liczbg urazow.

Wyprost ramion z lezenia przodem koreluje z liczbg urazow glowy szyi i tutowia.

Tabela 11. Korelacja porzadku rang Spearmana dla urazéw w ujeciu prospektywnym i oceny FMS

Mezczyzni Kobiety

Zmienna Oli%(z)g;a (;i(;‘jzs’ Koﬁ’czyny Konfczyny (I)i%(z)g;a (;i(;‘;?’ Koﬁ,czyny Konczyny

X b gorne dolne X : gorne dolne

urazow | tuldw urazow | tuldw

FMS -0,45 -0,24 -0,25 -0,23 -0,19 -0,31 0,03 0,07
DS -0,29 -0,07 -0,26 -0,10 -0,12 -0,16 -0,04 0,01
HS -0,08 -0,30 -0,10 0,12 0,21 -0,10 0,33 0,04
IN-L 0,02 0,11 0,010 0,07 -0,03 -0,12 0,13 0,08
SM -0,23 -0,17 -0,08 -0,11 -0,37 -0,26 -0,13 -0,25
ASLR -0,25 -0,24 -0,14 -0,12 -0,12 -0,01 -0,26 -0,15
TSPU -0,43 -0,17 -0,24 -0,29 -0,13 -0,34 0,14 0,17
RS -0,21 -0,20 -0,14 -0,11 -0,07 -0,05 -0,04 -0,05

Skroty (ang.): FMS -FMS — wynik catkowity; DS - Przysiad gi¢boki; HS O - Przeniesienie nogi nad ptotkiem —
ocena catosciowa; IN -L O -Przysiad w wykroku — ocena catosciowa; SM O - Ruchomos¢ konczyny gornej —
ocena cato$ciowa; ASLR O - Aktywne uniesienie konczyny dolnej— ocena catosciowa; TSPU -Prostowanie
ramion w podporze w lezeniu przodem; RS O - Stabilno$¢ rotacyjna tutowia — ocena calosciowa.

4.4.5 Sprawnos¢é motoryczna a urazy — ujecie prospektywne

W tabeli 12 przedstawiono zwiazki pomigdzy wynikami préb motorycznych i liczbg
urazow. Nie stwierdzono statystycznie istotnych korelacji migdzy probami motorycznymi,

a liczbg urazéw w ujeciu prospektywnym zaro6wno dla mezczyzn jak 1 kobiet.
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Tabela 12. Korelacja porzadku rang Spearmana dla urazéw w ujeciu prospektywnym i testbw motorycznych

Mezczyzni Kobiety
; Ogolna | Glowa, i . Ogolna | Glowa, . .
Zmienna Ii%zb a | szyja, Koficzyny | Koficzyny Ii%Zb a | szyja, Koficzyny | Koficzyny
X ] gorne dolne , b gorne dolne
urazoéw | tulow urazéw | tuldow

Sitareki -0,08 | 001 | -0,10 002 | 005 | -015 | 0,18 0,23
dominujacej
Skok w dal z 003 | 027 | 002 | -006 | 015 | 011 | 003 | 0,10
miejsca
Siady z lezenia -0,06 0,11 0,05 -0,13 0,21 0,07 0,18 0,22
Skton dosi¢zny -0,17 -0,04 -0,15 -0,16 0,02 -0,05 -0,01 0,10
Réwnowaga— obwod
Sciezki— oczy otwarte 0,05 0,05 -0,16 0,01 0,26 0,11 0,27 0,24
Rownowaga— dlugosc
e | 021 | 009 | 018 | 007 | 002 | 012 | 016 | 009
Rownowaga— obwod
s | -009 | 001 | 010 | 012 | 018 | 017 | 005 | 007
Réwnowaga-obwéd | 55 | 917 | 027 | 011 | 009 | 003 | 017 0,08
Sciezki—oczy zamknigte

Podsumowanie:

Wyniki wybranych prob motorycznych koreluja z ocena catosciowa FMS 1 pojedynczymi

zadaniami ruchowymi. Wsrod obu plci szczegdlng sita zwigzkow z jakoscig wzorcow

ruchowych wyrdznia si¢ test sktonu dosigznego oceniajacy gibkosc.

Powyzsze analizy wskazuja na statystycznie istotne, ujemne korelacje migdzy oceng FMS,

a liczbg urazow zarowno ujetych retrospektywnie jak i prospektywnie u obu ptci. Wskazuje

to na spadek liczby urazow w przypadku lepszych ocen testu FMS.

Proby motoryczne nie korelujg statystycznie istotnie z liczbg urazow ujetych zaréwno

retrospektywnie jak i prospektywnie w przypadku obu plci.

4.5 Klasyfikatory krzywej ROC jakos$ci wzorcow ruchowych i sprawnos$ci motorycznej
na podstawie czestosci wystapienia urazu

retrospektywnie okreslono warto$ci klasyfikatora jakosci przejawianych wzorcow ruchowych

i sprawno$ci motorycznej, od ktorych czgsto$¢ urazéw wzrasta. Pozwolito to nastepnie na

Do przeprowadzenia czynnikowej oceny uwarunkowan urazow wsrod mezczyzn

kobiet wykorzystano metod¢ krzywej ROC. Na podstawie urazow odniesionych

dychotomiczny podziat badanych wzgledem ryzyka wystapienia urazu.

Ze wzgledu na roznice w poszczegoélnych zadaniach ruchowych testu FMS oraz

sprawnos$ci motorycznej obliczen krzywej ROC dokonano osobno dla m¢zczyzn 1 kobiet.
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4.5.1 Krzywa ROC - jako$¢ wzorcow ruchowych

W grupie me¢zczyzn wartos¢ Klasyfikatora wyniosta 14 punktéw (ryc. 1). U kobiet
natomiast, warto$¢ ta zostata ustalona na poziomie nieco nizszym tj. 13 punktow (ryc. 2).
Wskazuje to, iz mezczyzni z oceng 14 punktéow i mniej oraz kobiety z oceng 13 punktow
I mniej, charakteryzujg wigkszg cz¢sto$cig urazow. Warto$¢ pola powierzchni AUC (tabela 13)
wskazuje na wysoka trafnos¢ 1 wiarygodnos¢ przyjetego modelu w dla obu pflci. Jednoczesnie
zachowanie wyzszego poziomu czutosci i nizszego poziomu specyficzno$ci potwierdza
obserwacje dotyczace wiarygodnosci modelu.

Obliczenie krzywej ROC pozwolito na podzial 0s6b na grupy ze wzgledu na czestosé
wystepujacych urazow na podstawie liczby punktow otrzymanych w tescie FMS. Na osoby
0 wysokiej jakosci wzorcow ruchowych, u ktérych urazy wystepowaty rzadziej lub wcale

1 osoby o niskiej jako$ci wzorcow ruchowych, u ktérych urazy wystepowaty czgscie;j.

Wykres ROC Wykres ROC
Indeks Youdena = 0,44 Indeks Youdena = 0,44
Proponowany punkt odciecia: 14,00 Proponowany punkt odciecia: 13,00

1,0 1,0

0,8 0,8

0,6 0,6
QO Nl
D D
L L
=1 =3
N N
[¢) (@)

0,4 0,4

0,2 0,2

0,0 0,0

0,0 0,2 04 0,6 0,8 1,0 0,0 0,2 04 0,6 0,8 1,0
1-Specyficzno$é 1-Specyficzno$é

Rycina 1. Wyznaczenie warto$ci punktu odciecia Rycina 2. Wyznaczenie warto$ci punktu odciecia
w modelu klasyfikacyjnym mezczyzn do grup z niska  w modelu klasyfikacyjnym kobiet do grup z niska
1 wysoka jakos$cig wzorcoOw ruchowych 1 wysoka jakos$cig wzorcoOw ruchowych

Tabela 13. Warto$ci statystyki krzywej ROC dla klasyfikatora oceny catosciowej FMS od ktérego wzrasta czgstosé
urazoéw z uwzglednieniem zréznicowania ptciowego

Grupa AUC SE AUC Dolny 95% | AUC Gérny 95% |  Z p
Mezczyzni | 0,717 0,068 0,584 0,858 3,204 | 0,0014
Kobiety 0,699 0,086 0,529 0,868 2,298 | 0,0215
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4.5.2 Krzywa ROC - poziom sprawnosci motorycznej

W przypadku sprawnosci motorycznej do obliczen ujeto jedynie gibko$¢ — wynik sktonu
dosieznego jako zdolnosci wykazujacej najsilniejsze zwiagzki z jako$cig przejawianych
wzorcow ruchowych u obu pici.

W grupie m¢zczyzn warto$¢ klasyfikatora wyniosta 10 cm (ryc. 3). U kobiet natomiast,
wartos$¢ ta zostata ustalona na poziomie wyzszym tj. 17 cm (ryc. 4). Na podstawie otrzymanych
warto$ci klasyfikatora dokonano podziatu na osoby o wigkszym poziomie gibkosci — niska
czestos¢ urazu i mniejszym poziomie gibkosci — wysokie czegstos¢ urazu.

Warto$¢ pola powierzchni AUC (tabela 14) wskazuje na dobrg trafnosé
1 wiarygodno$¢ przyjetego modelu. Jednakze w przypadku mezczyzn czutos¢ 1 specyficzno$é
modelu ksztaltuja si¢ na Srednim poziomie. W przypadku kobiet czuto$¢ jest wysoka jednak

wyzszy poziom specyficzno$ci ostabia nieco warto$¢ modelu.

Wykres ROC Wykres ROC
Indeks Youdena =0,12 Indeks Youdena = 0,31
Proponowany punkt odciecia: 10,00 Proponowany punkt odciecia: 17,00

1,0 1,0

0,8 0,8

0,6 0,6
QO Nl
D D
L L
3 3
N N
[¢) [¢)

0,4 0,4

0,2 0,2

0,0 0,0

0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0 0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0
1-Specyficznos¢ 1-Specyficzno$¢

Rycina 3. Wyznaczenie warto$ci punktu odciecia Rycina 4. Wyznaczenie warto$ci punktu odciecia
w modelu Kklasyfikacyjnym mezczyzn do grup w modelu klasyfikacyjnym kobiet do grup z niskim
z niskim i wysokim poziomem gibkosci i wysokim poziomem gibkosci

Tabela 14. Wartosci statystyki krzywej ROC dla klasyfikatora poziomu gibkosci od ktorego wzrasta czestosé
urazoéw z uwzglednieniem zréznicowania ptciowego

Grupa AUC SE AUC Dolny 95% | AUC Gérny 95% z p
Mezczyzni | 0,557 0,074 0,411 0,703 0,765 | 0,4443
Kobiety 0,629 0,077 0,478 0,781 1,671 | 0,0947
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Podsumowanie:
e Warto$¢ klasyfikatora ROC oceny FMS stanowiacego punkt, od ktorego i ponizej czgstos¢
uraz6w wrasta, Wynosi wsrod mezczyzn 14 punktow, a u kobiet 13 punktow.

e Dla gibkosci wartos¢ klasyfikatora ROC u me¢zczyzn wynosi 10 cm, a u kobiet 17 cm.

4.6 Jakos$¢ przejawianych wzorcow ruchowych i poziom sprawnos$ci motorycznej a uraz
—analizy z wykorzystaniem klasyfikatorow krzywej ROC

W kolejnym kroku wykorzystujac wartosci klasyfikatora krzywej ROC do analiz
wprowadzono czynnik poziomu jakosci wzorcow ruchowych oraz gibkosci ujety
dychotomicznie. Badanych podzielono na grupy o niskiej i wysokiej jakosci wzorcow

ruchowych oraz na grupy o niskim i wysokim poziomie gibkosci.

4.6.1 Jakos$¢ przejawianych wzorcow ruchowych a gibkosé w ujeciu iloSciowym

W tabeli 15 statystyki opisowe wyniku testu sktonu dosigznego - gibkosci w podziale

na grupy wzgledem czynnika ptci 1 jakosci wzorcoOw ruchowych.

Tabela 15. Statystyki opisowe dla poziomu gibkosci W ujeciu ilosciowym z uwzglednieniem czynnika plci
i jakosci wzorcow ruchowych

Czynnik Glkaéé
Plec Jakos$¢ wzorcow _ s
ruchowych X
Mezezvani Wysoka 13,33 | 5,80
e2CezyYZ [\jiska 824 | 7,04
. Wysoka 15,47 | 7,77
Kobiety  \jiska 1262 | 6.98

W tabeli 16 wykazano zrdznicowanie poziomu gibkosci wzgledem czynnika pici
1 jakos$ci wzorcéw ruchowych. Ujecie czynnikoOw razem, nie wskazuje na interakcje miedzy
nimi wplywajace na zréznicowanie dla poziomu gibkosci.

Tabela 16. Ocena zr6znicowania poziomu gibko$ci w ujeciu ilo§ciowym wzglgdem czynnikéw plei i jakosci
wzorcow ruchowych — efekty gldwne analizy wariancji

Zmienna Gibko$¢
Efekt F p
Wyraz wolny 363 | <0,0001
pteé¢ 3,97 0,0483
Jakos¢ wzorcow 13.86 | 0,0003
ruchowych

Ple¢-Jako$¢ wzorcow 0,09 0,7618
ruchowych
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Tabela 17 wskazuje na zréznicowanie ptciowe w wynikach sktonu dosieznego. Czynnik
jakos$ci wzorcow ruchowych roéznicowat grupy w obrebie danej pici pod wzglgdem wyniku
testu sktonu dosi¢znego. Mgzczyzni z niskg jakos$cig wzorcow ruchowych osiggali gorsze
wyniki w probie gibko$ci niz mezczyzni i kobiety przejawiajacy wysoka jako$¢ wzorcoOw
ruchowych. Kobiety z niska jakos$cig wzorcéw ruchowych osiggaty stabsze wyniki gibko$ci niz
kobiety z wysoka jakoscig wzorcéw ruchowych.

Tabela 17. Ocena zr6znicowania $rednich warto$ci poziomu gibkosci miedzy wyodrebnionymi grupami
wzgledem plci i jakos$ci wzorcéw ruchowych — pordwnania szczegdtowe testem NIR

Ple¢ - L, .
Jakos$¢ wzorcow Me;zc_zyzm Kot_)lety
— niska - niska
ruchowych
Mezczyzni - wysoka | 0,0023 0,2438
Kobiety - wysoka 0,0000 0,0268

4.6.2 Jako$¢ przejawianych wzorcow ruchowych a urazy — ujecie retrospektywne

W tabeli 18 przedstawiono statystyki opisowe dla liczby urazow w ujeciu

retrospektywnym w podziale na grupy wzgledem czynnika pici i jakosci wzorcow ruchowych.

Tabela 18. Statystyki opisowe dla urazow w ujgciu retrospektywnym z uwzglgdnieniem pici i jakosci wzorcow
ruchowych

Czynnik Liczba urazéw w ujeciu retrospektywnym
Jakos¢ Suma | Srednia
Plec WZOrcow X Me SE rang rang
ruchowych
Mezczvani Wysoka 0,38 | 0,00 | 0,13 | 2463,50 | 54,74
erezy Niska 1,60 1,00 | 0,46 | 200350 | 80,14
Kobiety Wysoka 0,36 | 0,00 | 0,15 |1913,00| 53,14
Niska 1,24 | 0,00 | 0,44 |1246,00 | 73,29

W tabeli 19 wyniki porownania grup wzgledem pici i jakosci wzorcoOw ruchowych.
Zroznicowanie liczby urazow wykazano jedynie w obrebie ptci meskiej. Mezczyzni z gorsza

jakoscia  wzorcoOw  ruchowych  liczniej odnosili  urazy  niz = megzczyzni

I kobiety z wysoka jakoScia wzorcow ruchowych. Brak podobnych obserwacji u kobiet.

Tabela 19. Warto$¢ statystyki Z dla poréwnan wielokrotnych

Jakos'?\ifzorcéw Mezczyzni —niska |  Kobiety - niska
ruchowych
Statystyka z p z p
Mezczyzni - wysoka 2,86 0,0312 1,83 0,4109
Kobiety - wysoka 2,91 0,0221 1,92 0,3360

Test Kruskala-Wallisa. y2 =18,163; p =<0,0001
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4.6.3 Gibkos$¢ w ujeciu jakosciowym a urazy - ujecie retrospektywne

W tabeli 20 przedstawiono statystyki opisowe dla liczby urazoéw w ujeciu

retrospektywnym w podziale na grupy wzgledem czynnika plci i poziomu gibkosci.

Tabela 20. Statystyki opisowe dla urazéw w uj¢ciu retrospektywnym z uwzglednieniem plci i poziomu gibkosci
w yjeciu jakosciowym

Czynnik Liczba urazéw w ujeciu retrospektywnym
Plec Poziom Suma | Srednia
gibkosci X ME SE rang rang
Mezczvani Wysoka 064 | 0,00 | 0,20 | 2386,50 | 61,19
rezy Niska 103 | 0,00 | 0,38 |2080,50 | 67,11
Kobiety Wysoka 0,18 | 0,00 | 0,13 | 859,00 | 50,53
Niska 0,86 | 0,00 | 0,26 | 2300,00 | 63,89

W tabeli 21 wyniki poréwnania grup wzgledem plci i gibkosci. Nie wykazano

zrdéznicowania w liczbie urazéw wzgledem czynnika ptci i poziomu gibkosci.

Tabela 21. Warto$¢ statystyki Z dla poréwnan wielokrotnych

Poziolr)rlle;ik-)kos'ci Mezczyzni — niska | Kobiety - niska
Statystyka z p z p
Mezczyzni - wysoka 0,69 1,0000 0,33 1,0000
Kobiety - wysoka 1,54 0,7413 1,27 1,0000

Test Kruskala-Wallisa y2=3,908 p =0,2711

4.6.4 Jako$¢ przejawianych wzorcéw ruchowych a urazy — ujecie prospektywne

W tabeli 22 przedstawiono statystyki opisowe dla liczby urazow w okresie

prospektywnym w podziale na grupy wzgledem czynnika pici i jakosci wzorcow ruchowych.

Tabela 22. Statystyki opisowe dla urazéw w ujgciu prospektywnym z uwzglednieniem plci i jakosci wzorcow
ruchowych

Czynnik Liczba urazow w ujeciu prospektywnym

Jako$¢ Suma | Srednia

Plec WZOrcow X Me SE rang rang

ruchowych

Mezezvani Wysoka 0,22 0,00 0,10 | 2540,50 | 56,46
FHZYA Niska 096 | 1,00 | 022 | 203150 | 81,26
Kobiety Wysoka 0,35 0,00 0,17 | 197950 | 54,99
Niska 0,22 0,00 0,14 | 107450 | 63,21

W tabeli 23 wyniki porownania grup wzgledem pici i jakosci wzorcow ruchowych.
Zréznicowanie liczby urazéw pod wzgledem jakosci wzorcow ruchowych wykazano jedynie
w obrebie plci meskiej. Mezczyzni z gorsza jako$cig wzorcow ruchowych liczniej odnosili

urazy niz mezczyzni i kobiety z wysoka jakoscig wzorcoOw ruchowych.
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Tabela 23. Warto$¢ statystyki Z dla pordwnan wielokrotnych

Jakosé wzoIr)ci:f')zv ruchowych quncizi:lm Kobiety - niska
Statystyka z p z p
Mezczyzni - wysoka 2,79 |0,0301 0,67 0,4116
Kobiety - wysoka 2,83 |0,0321 0,78 0,3312

Test Kruskala-Wallisa y2=19,863 p =0,0000

4.6.5 Gibko$¢ w ujeciu jakosciowym a urazy — ujecie prospektywne

W tabeli 24 przedstawiono statystyki opisowe dla liczby urazow w okresie

prospektywnym w podziale na grupy wzgledem czynnika pici i poziomu gibkosci.

Tabela 24. Statystyki opisowe dla urazéw w ujeciu prospektywnym z uwzglednieniem plci i poziomu gibkosci

Czynnik Liczba urazéw w ujeciu prospektywnym
Plec Poziom Suma | Srednia
gibkosci X ME SE rang rang
Mesczvani Wysoka 0,54 0,00 1,00 2564,00 65,74
Y2 [Niska 042 | 0,00 | 081 | 2008,00 | 64,77
Kobiety Wysoka 0,12 0,00 0,33 948,50 55,79
Niska 0,33 0,00 0,93 2105,50 58,48

W tabeli 25 wyniki poréwnania grup wzgledem plci i gibkosci. Nie wykazano

zréznicowania w liczbie urazéw wzgledem czynnika ptci i poziomu gibkosci.

Tabela 25. Warto$¢ statystyki Z dla poréwnan wielokrotnych

giz(;’(;m gibkodci Mezczyzni — niska | Kobiety - niska
Statystyka z p z p

Mezczyzni - wysoka 0,11 1,0000 0,88 1,0000
Kobiety - wysoka 0,83 1,0000 0,25 1,0000

Test Kruskala-Wallisa y2=3,005 p =0,3932

Podsumowanie:

Jakos$¢ wzorcow ruchowych réznicuje poziom gibkosci (wynik testu sktonu dosieznego).
Mgzczyzni z lepsza jakoScig wzorcoOw charakteryzowali sie lepsza gibko$cig niz megzczyzni
ze stabszg jako$cig wzorcow. Podobne obserwacje odnotowano wsrod kobiet. Dodatkowo
kobiety z wysoka jakoscig wzorcow ruchowych prezentowaly lepsza gibko$¢ niz mezczyzni
z niska jakoScig wzorcow.

W przypadku jako$ci wzorcéw ruchowych jedynie w grupie mezczyzn zauwazono
statystycznie istotne roznice wzglgdem liczby urazow. Mezczyzni z niskg jako$cig wzorcow
ruchowych liczniej odnosili urazy zarbwno w okresie prospektywnym jak

I retrospektywnym. Brak podobnych obserwacji wsrod kobiet.
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e Gibko$¢ nie roznicowala statystycznie istotnie badanej grupy wzgledem liczby urazow

ujetych retrospektywnie jak i prospektywnie.

4.7 Ryzyko wystgpienia urazu wsrod mezczyzn i kobiet na podstawie jakosci
przejawianych wzorcow ruchowych i sprawnosci motorycznej

Do analiz ryzyka wystapienia urazu wiaczono czynnik plci, jakos¢ wzorcow ruchowych
oraz gibkosci ujetej ilosciowo i jakoSciowo (dychotomicznie). Gibkos¢ jako jedyny element
sprawnosci motorycznej, wykazywat najsilniejsze zwigzki z jakos$cig wzorcéw ruchowych.
W tabeli 26 przedstawiono modele regresji logistycznej. Mezczyzni sa o 36% bardziej narazeni
na uraz niz kobiety. Brak jednak w przypadku czynnika pftci statystycznej istotnosci. Osoby
z niska jakos$cig wzorcow ruchowych sa narazone na wystgpienie urazu niemal 7-Krotnie
bardziej niz 0s0by z wysoka jakosciag wzorcow. Model regresji logistycznej z wykorzystaniem
czynnika jakosci wzorcow ruchowych jest statystycznie istotny. Wysoka, statystycznie istotna
warto$¢ statystyki Walda wskazuje na dobre dopasowanie modelu. Spadek poziomu gibkosci
o0 jedng jednostke (1cm) moze przyczynié¢ si¢ do wzrostu ryzyka urazu o 6%. Model regresji
logistycznej z wykorzystaniem czynnika gibkosci ujetej ilosciowo jest statystycznie istotny
I wskazuje na mozliwosci predykcyjne wystapienia urazu. Statystycznie istotna warto$¢
statystyki Walda wskazuje na dobre dopasowanie modelu. Ujecie gibkosci dychotomicznie
wskazuje, iz osoby o niskim poziomie gibkosci sg niemal 2-krotnie bardziej narazeni na uraz
niz Ci o wysokim poziomie gibkosci. Model ten jednak nie wykazuje statystycznej istotnosci,
co oslabia jego wiarygodnos¢.

Tabela 26. Modele predykcyjne ryzyka wystapienia urazu wzgledem plci i jakosci wzorcow ruchowych oraz
gibkoséci w ujeciu ilo§ciowym i jako$ciowym z wykorzystaniem urazéw ujetych retrospektywnie

Czynnik | Efekt | Ocena SE Stat. GU GU p lloraz OURﬁjgéf; ©, | Uthost
Walda | goma | dolna szans OR 95%
Pleé m’lrr?; 1,025 | 0312 | 10,813 | -1,635 | -0414 | 00010 | 0359 | 0,195 | 0,661
Ple¢ | 0310 | 0402 | 0593 | -0479 | 1,008 | 04412 | 1363 | 0620 | 2,999
Jakos¢ | Wyraz | 4 goe | 0303 | 20877 | -2,248 | -1,061 | <0,0001| 0191 | 0106 | 0,346
wzorcéw | wolny
r\I;X/Eo 1,042 | 0435 | 19,975 | 1,090 | 2,794 |<0,0001| 6974 | 2976 | 16,346
Gibkose | Wyraz | 49, | 0401 | 0055 | -0880 | 0692 | 08150 | 0910 | 0415 | 1,999
ilo$ciowo wolny
Gibkos¢ | -0,062 | 0030 | 4276 | -0121 | -0,003 | 00387 | 0940 | 0886 | 0997
Gibkos || WytaZ |y 196 | 0,317 | 14,285 | -1817 | -0,576 | <0,0001 | 0,302 | 0163 | 0,562
ako$ciowo wolny
Gibkos¢ | 0,734 | 0412 | 3172 | -0074 | 1542 | 00743 | 2,083 | 0929 | 4,673
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Dla zmiennej ilosciowe] jaka jest gibko$¢ wykonano test dobroci dopasowania

Hosmera-Lemeshowa (tabela 27). Brak statystycznej istotnosci pozwala odrzuci¢ hipoteze

0 braku dobroci dopasowania.

Tabela 27.Test dobroci dopasowania dla zjawiska wystapienia urazu wzgledem czynnika gibkosci

Odpowiedz Grupal | Grupa 2 | Grupa 3 | Grupa 4 | Grupa 5 | Grupa 6 | Grupa 7 | Grupa 8 | Grupa 9 | Wiersz
0: obserwowane | 12,00 13,00 8,00 10,00 13,00 9,00 10,00 7,00 4,00 86
Oczekiwane 10,10 14,00 9,80 10,10 12,50 10,60 9,00 7,10 2,85

1: obserwowane | 0,00 5,00 5,00 4,00 5,00 7,00 4,00 5,00 2,00 37
Oczekiwane 1,90 4,00 3,20 3,90 5,50 5,40 5,00 4,90 3,15

Ogo6t grup 12,00 18,00 13,00 14,00 18,00 16,0 14,00 12,00 6,00 123

Test Hosmera-Lemeshowa = 6,013

W kolejnym kroku podjeto probe budowy modeli w ujeciu wieloczynnikowym.

W tabeli 28 przedstawiono dwuczynnikowe modele predykcyjne z wykorzystaniem pfci,

jakosci wzorcow ruchowych i gibkosci. Brak jednak statystycznie istotnych interakcji

pomiedzy analizowanymi zmiennymi. Zaden model nie wykazuje wiarygodnosci predykcyjne;.

Tabela 28. Dwuczynnikowe modele predykcyjne ryzyka wystapienia urazu wzglgdem pfci i jakosci wzorcow

ruchowych oraz

ibkosci w ujeciu ilo§ciowym i jakosciowym z wykorzystaniem urazéw ujetych retrospektywnie

Czynnik Interakcje | Ocena | SE Stat. GU GU p lloraz | UMo$ | Ufnosé
Walda | gérna | dolna szans | " %% | OR95%

Wyraz wolny - 1,581 | 1,235 | 1,639 | -4,001 | 0,839 | 0,2000 | 0,206 | 0018 | 2,315

Plec - gibkos¢ | 58> | 0061 | 0,108 | 0314 | 0273 | 0,151 | 05752 | 0941 | 0,761 | 1,163

(ilosciowo)

Plec -gibkos¢ | 43 | 2,300 | 1,690 | 1,853 | -5612 | 1,012 | 01731 | 0,00 | 0004 | 2,751

(jako$ciowo)

Jako$¢ wzorcow

_ gibkosé 0,96 | 0,08 | 0088 | 0,007 | -0,165 | 0,180 | 0,9321 | 1,008 | 0,848 | 1,197

(ilosciowo)

Jako$¢ wzorcow

_ gibkosé 093 | 0153 | 1,184 | 0017 | -2,67 | 2,473 | 0,8972 | 1,165 | 0,115 | 11,859

(jakosciowo)

Podsumowanie:

e Czynnik jakosci wzorcow ruchowych oraz gibkos¢ ujeta ilosciowo pozwalaja na predykcje

wystapienia urazu.

e Osoby z niska jako$cia wzorcoéw ruchowych sg narazone na wystgpienie urazu niemal

7-krotnie bardziej niz 0soby z wysoka jako$cia wzorcow.
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e Spadek poziomu gibkosci o jedng jednostke (1cm) moze przyczyni¢ si¢ do wzrostu ryzyka
urazu o 6%.
e Brak interakcji pomigdzy analizowanymi czynnikami uniemozliwia stworzenie

wielowymiarowego modelu predykcyjnego.

4.8 Dokladnos¢ predykcji wystapienia urazu w okresie prospektywnym na podstawie
jakos$ci wzorcow ruchowych i sprawnos$ci motorycznej

Dokonano weryfikacji wartosci predykcji wystgpienia urazu wzgledem czynnikdéw
jakosci wzorcoOw ruchowych i gibkosci. Wykorzystano podziat badanych wykonany na
podstawie modeli krzywych ROC dla jako$ci wzorcow ruchowych (ryc. 1 i 2) i gibkosci
(ryc. 3i4). Dla niskiej jakosci wzorcow ruchowych i niskiego poziomu gibkosci przewidywano
wystapienie urazu. Natomiast w przypadku wysokiej jakosci wzorcéw ruchowych i wysokiego
poziomu gibkosci nie przewidywano wystgpienia urazu. Nastgpnie wykorzystujac dane
dotyczace urazoéw odniesionych w czasie obserwacji zweryfikowano doktadnos$¢ przewidywan
wzgledem zgodnoS$ci stanu rzeczywistego (wystapienie urazu, lub jego brak), ze stanem

przewidywanym (przewidywany uraz lub jego brak).

4.8.1 Weryfikacja predykcji wystapienia urazu podstawie jakos$ci wzorcow ruchowych

Uwzgledniajac dane zebrane podczas okresu 6 miesiecy obserwacji w tabeli 29
poréwnano grupy wzgledem stanu przewidywanego 1 stanu rzeczywistego dotyczacego
wystgpienia urazu wykorzystujagc model krzywej ROC dla jakosci wzorcow ruchowych
(ryc.1 i ryc. 2). Doktadno$¢ przewidywan wyniosta 73,18%. Warto$¢ statystyki y2 wskazuje,
iz na poziomie istotnosci 0,0001 mozemy odrzuci¢ hipotez¢ o niezalezno$ci stanu

przewidywanego i stanu rzeczywistego wzgledem wystapienia urazu.

Tabela 29. Doktadno$¢ modelu predykcyjnego dla wystgpienia urazu z ujeciem jako$ci wzorcow ruchowych

Wystapienie urazu - Wystapienie urazu — Statystyka y2
Stan przewidywany Stan rzeczywisty
TAK NIE df=1
TAK 17 25 x2=15,99
NIE 8 73 p =0,0001

Doktadno$¢ przewidywan wystapienia urazu = 73,18%

4.8.2 Weryfikacja predykcji wystapienia urazu podstawie poziomu gibkosci ujetej
jakosciowo

Uwzgledniajac dane zebrane podczas okresu 6 miesiecy obserwacji w tabeli 30

poréwnano grupy wzgledem stanu przewidywanego i stanu rzeczywistego dotyczacego
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wystgpienia urazu z wykorzystaniem krzywej ROC poziomu gibkosci (ryc. 3 i ryc. 4).
Doktadno$¢ przewidywan wyniosta 46,43%. Warto$¢ statystyki y2 wskazuje, iz na poziomie
istotnosci 0,6708 nie mozemy odrzuci¢ hipotezy o niezalezno$ci stanu przewidywanego

1 stanu rzeczywistego wzgledem wystagpienia urazu.

Tabela 30. Doktadne modelu predykcyjnego dla wystapienia urazu z ujeciem gibkosci

Wystapienie urazu - Wystapienie urazu — Statystyka y2
Stan przewidywany Stan rzeczywisty
TAK NIE df=1
TAK 13 54 x2=0,18
NIE 8 41 p =0,6708

Doktadnos$¢ przewidywan urazu = 46,43%

Podsumowanie:

e Predykcja wystapienia urazu na podstawie jakosci przejawianych wzorcéw ruchowych
(ocena FMS) wykazuje si¢ duza doktadno$cia na poziomie 73%.

e Zdecydowanie mniej doktadne przewidywania sg mozliwe na podstawie poziomu gibkosci,

ktora pozwolita na prawidlowe przewidywania w mniej niz potowie przypadkow.
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5. DYSKUSJA

Ryzyko wystgpienia urazu dotyczy wszystkich, niezalezenie od rodzaju i poziomu
podejmowanej aktywnosci fizycznej (Gawronski, 1998; Dziak, 2001; Pons-Villanueva i wsp.,
2010; Gao i wsp., 2018). W niniejszej pracy podjeto problematyke uwarunkowan urazow wérod
mlodych, aktywnych fizycznie, dorostych me¢zczyzn i kobiet. Poszukiwano zwiazkow
pomigdzy jakoscig przejawianych wzorcoOw ruchowych i poziomem sprawno$ci motorycznej
a urazami odniesionymi w czasie aktywnosci fizycznej. Wskazano poziom ryzyka wystgpienia
urazu na podstawie analizowanych czynnikdéw oraz zweryfikowano mozliwosci predykcji
wystapienia urazu. Dane dotyczace urazowosci badanych obejmowaty okres retrospektywy, 12
miesi¢cy przed badaniami i 6-miesi¢czny okres prospektywny, w ktérym badani byli poddani
obserwacjom dotyczacym wystgpienia urazéw. Wykorzystano test FMS do oceny jakos$ci
przejawianych wzorcow ruchowych oraz testy motoryczne oceniajace sprawno$¢ motoryczng
w obszarze sity, mocy, gibkosci i rownowagi. Zastosowane testy charakteryzuja si¢ prostota
oraz niskimi kosztami eksploatacyjnymi. Zwigksza to mozliwo$¢ ich szerokiej aplikacji
w spoleczenstwie wsrodd osob przecigtnych, regularnie podejmujacych aktywnos¢ fizyczna.

Grupe badawcza stanowily osoby aktywne fizycznie. Swiadcza o tym wyniki
przeprowadzonej ankiety IPAQ. Badana grupa mezczyzn i kobiet zaréwno podczas
pierwszego, jak 1 drugiego pomiaru osiggneta wyniki przekraczajace srednio poziom 3000
MET/tydzien (Biernat i wsp., 2007).

Podejmowanie aktywno$ci fizycznej wiaze si¢ z ekspozycja na uraz (Meeuwisse
i wsp., 2007). Prezentowane juz we wstepie doniesienia wskazuja, iz powszechno$é
wystegpowania urazéw u mtodych, aktywnych fizycznie 0sob jest znaczna (Rechel i wsp., 2008;
Marar i wsp., 2012; Ztotkowska i wsp, 2015; Krutsch i wsp., 2018). Z badan wtasnych wynika,
ze zaroOwno mezczyzni, jak 1 kobiety odnosili urazy. Jednak to me¢zczyzni ulegali im liczniej,
zarowno retrospektywnie, jak i prospektywnie - co rowniez obserwowano w pracy Rechel
i wsp. (2008). Wyniki pracy wtasnej wskazujg, iz wsrod obu pici w okresie retrospektywnym
najczestsze byly urazy konczyn dolnych. Podobne obserwacje zostaly odnotowane w badaniach
autorstwa Krutscha 1 wsp. (2018) czy Gao i wsp. (2018). W okresie obserwacji me¢zczyzni
réwniez najczgsciej doznawali urazéw konczyn dolnych. Natomiast w przypadku kobiet
tendencja ta ulegta zmianie i urazy nieznacznie czgséciej dotyczyly tutowia. Jak wskazuja
Meeuwisse 1 wsp. (2007) oraz Swenson i wsp. (2009), urazy moga si¢ odnawia¢ lub tez by¢
przyczyna kolejnych dolegliwos$ci fizycznych. Co wigcej, urazy moga rowniez powodowac

pewne opory psychiczne przed ponownym podjeciem aktywnosci fizycznej (Gignac i wsp.,
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2015). Moze si¢ to przyczynia¢ do rezygnacji z podejmowania aktywnosci fizycznej
(Ristolainen i wsp., 2012). Jest zatem uzasadnione, by identyfikowa¢ czynniki pozwalajace na
predykcje wystapienia urazu, umozliwiajac ograniczenie ryzyka ich wystgpienia w przysztosci.
Moze to pozytywnie wptynaé na liczbe 0sob partycypujacych w réznych formach aktywnosci
fizycznej, umozliwiajac im czerpanie benefitow zdrowotnych przez dtugi czas i przyczynic si¢
do polepszenia ogdlnego stanu zdrowia spoteczenstwa.

Analiza rzetelnosci zastosowanej ankiety AAHU wskazuje na wysoka wiarygodnos¢
pozyskanych danych. Wspotczynnik alfa-Cronbacha dla AAHU wyniést 0,836, co pozwala na
uznanie ankiety za wysoce rzetelng (Aron i wsp., 2012), a pozyskane dane za wiarygodne.

Wyniki badan wlasnych wskazuja rowniez na wysoka rzetelnos$¢ i powtarzalnos¢ testu
FMS jako narzedzia do oceny jakosci przejawianych wzorcéw ruchowych. Podobnych
obserwacji dostarcza literatura. Minick i wsp. (2010), wykorzystujac metodg
kinematograficzng, poddali weryfikacji oceng FMS dwoch doswiadczonych badaczy oraz
dwoch 0s6b z niskim do$wiadczeniem. Poréwnujac oceny poszczegoélnych oceniajacych,
mozna stwierdzi¢, iz ich wyniki osiggaly niemal doskonala zgodno$¢, pomimo rdznic
doswiadczenia w prowadzeniu oceny FMS. Roéwniez Parenteau i wsp. (2014) wykazali wysoka
powtarzalno$¢ ocen badaczy z wykorzystaniem nagran wideo. Smith i wsp. (2013) wykazali
wysokg zgodno$¢ ocen pomigdzy badaczami mniej i bardziej doswiadczonymi oraz
powtarzalno$¢ ocen wszystkich oceniajacych. W badaniach Teyhena i wsp. (2012) dwoch stabo
doswiadczonych badaczy przeprowadzito oceng FMS wsrod 64 aktywnych fizycznie osob.
Powtarzalnos¢ testu 1 zgodno$¢ ocen badaczy osiggata wyniki od poprawnego do doskonatego.
Jednak, jak wskazuje Gribble i wsp. (2013), zgodno$¢ i powtarzalno$¢ oceny moze wzrastaé
wraz z doswiadczeniem badaczy. Moran i wsp. (2016) w swojej pracy przegladowej wskazali,
1z nizsza warto$¢ ICC w stosunku do pozostatych prob moga osigga¢ zadania przeniesienia nogi
nad plotkiem (Hurdle Step), przysiadu w wykroku (In-line Lunge) i stabilno$ci rotacyjne;j
tutowia (Rotary Stability). W badaniach wilasnych proby te rdwniez osiagnely nieco nizsze
wartosci ICC od pozostatych, utrzymujgc sie jednak na wysokim poziomie powtarzalno$ci
(Koo i My, 2016). Test FMS przez wzglad na jasne i proste kryteria oceny pozwala na rzetelne
prowadzenie badan. W przypadku wigkszego doswiadczenia badajacego zgodno$¢
I powtarzalnos¢ ocen moga rosng¢. Jednak nawet przy nizszym doswiadczeniu osoby
przeprowadzajacej test FMS poprawno$¢ oceny jest wysoka.

Wigkszos¢ badaczy zgodnie pokazuje, ze pte¢ nie jest czynnikiem rdznicujagcym 0CeNg
calo$ciowa testu FMS w obrebie jednej grupy badawczej. Zréznicowanie natomiast moze si¢

zaznacza¢ w kontekécie poréwnan pomiedzy grupami pochodzacymi z roéznych prac
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badawczych. Badania Schneidersa i wsp. (2011) oraz Miller i Susa (2019) nie wykazaty
statystycznie istotnej roéznicy wartosci $redniej oceny FMS pomiedzy aktywnymi fizycznie
mezczyznami i kobietami. Grupy te w poréwnaniu do grupy z badan wtasnych osiggaty wyzsze
wyniki §redniej oceny FMS zaréwno w przypadku mezczyzn, jak i1 kobiet. Z kolei nieco nizsze
wyniki warto$ci $redniej oceny catosciowej testu FMS niz w badaniach wlasnych
zaprezentowano w badaniach autorstwa Chimery i wsp. (2015). Rowniez i tutaj, zgodnie
z wczesnie] prezentowanymi doniesieniami, brak statystycznie istotnych roznic mig¢dzy
plciami.

Przyczyng r6znic oceny FMS pomi¢dzy grupami pochodzacymi z r6znych badan moze
by¢ m.in. rodzaj podejmowanej aktywnosci fizycznej. Mozna to zauwazy¢, porownujac wyniki
oceny FMS wsrdd réznych grup sportowych, m.in. pitkarzy noznych (Marques i wsp., 2017)
siatkarzy (Linek i wsp., 2016) czy biegaczy (Hotta i wsp., 2015). Poziom sportowy takze
réznicuje badanych. Wraz z wiekiem 1 wyZszym etapem treningowym sportowcy moga
przejawia¢ wyzszg jakos¢ wzorcow ruchowych niz osoby mtodsze (Pollen i wsp., 2018; Krysak
I wsp., 2019). W przypadku sportowcow, takze w czasie sezonu, obserwowano roznice
w jakos$ci poszczegodlnych wzorcow ruchowych (Sprague 1 wsp., 2014). Jako$¢ wzorcow
ruchowych moze by¢ ksztaltowana réwniez odpowiednim treningiem (Kiesel 1 wsp., 2011,
Bodden i wsp, 2015; Papiez i wsp., 2019). Wiedza badanych dotyczaca kryteriow wykonania
zadania ruchowego takze moze wptyng¢ na wyniki. W badaniach Frosta i wsp. (2015) oraz
Brysona i wsp. (2018) znacznej poprawie ulegta ocena FMS, gdy wytlumaczono uczestnikom
badan, w jaki sposéb wykona¢ dane zadanie ruchowe. Uzasadnia to metodologi¢
przeprowadzenia oceny FMS, w ktorej badacz jedynie instruuje, jak wykona¢ probe bez
objasniania kryteriow samej oceny. Takie postgpowanie ma ograniczy¢ do minimum
mozliwo$¢ maskowania dysfunkcji przez badanego. Zaleca si¢ nie stosowac testu zbyt czgsto,
aby unikng¢ nietrafnych wynikow. Badani wraz z wigkszym do$wiadczeniem sg w stanie
osiggac lepsze wyniki nawet pomimo istniejacych dysfunkcji (Frost i wsp., 2015).

W przypadku ocen poszczegdlnych zadan ruchowych testu FMS obserwowane sa
réznice migdzyplciowe w realizacji poszczegolnych zadan ruchowych testu. Zauwazono to
w badaniach wlasnych, w ktorych kobiety osiggaty lepsze oceny w probach wymagajacych
gibkosci, tj. ruchomos$ci konczyny goérnej (SM) i1 aktywnego uniesienia wyprostowanej
konczyny dolnej w (ASLR). MgzczyZzni natomiast charakteryzowali si¢ lepsza oceng
w zadaniu ruchowym prostowania ramion w lezeniu przodem (TSPU) i przeniesieniu nogi nad
ptotkiem (HS). Podobnych obserwacji dostarcza literatura przedmiotu. Badania Schneidersa
I wsp. (2011) pokazaly, iz m¢zczyzni byli $Srednio lepiej oceniani niz kobiety w zadaniu
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ruchowym prostowania ramion z lezenia przodem (TSPU) i stabilno$ci rotacyjnej tutowia (RS).
Kobiety za$ osiagaly lepsze oceny niz m¢zczyzni w zadaniach ruchomosci konczyny gornej
(SM) i aktywnego uniesienia wyprostowanej nogi (ALSR). Badanie Miller
i Susy (2019) wskazaty, iz kobiety byly lepiej oceniane w ruchomosci konczyny gornej (SM)
i aktywnego uniesienia wyprostowanej nogi (ALSR) niz me¢zczyzni. Natomiast w zadaniach
ruchowych prostowania ramion z lezenia przodem (TSPU) i w przysiadzie w wykroku (IL-L)
lepsze wyniki osiggali me¢zczyzni. Anderson i wsp. (2015) réowniez wskazali, ze proba
prostowania ramion z lezenia przodem (TSPU) moze by¢ wykonywana stabiej przez kobiety.
Podobne obserwacje zawiera praca Chimery i wsp. (2015): kobiety lepsze wyniki osiggaly
w zadaniach wymagajacych gibkosci, tj. aktywnego uniesienia wyprostowanej nogi w lezeniu
(ASLR) i ruchomosci konczyny gornej (SM), mezczyzni natomiast lepsze wyniki od kobiet
notowali w przypadku zadan ruchowych wyprostu ramion z lezenia przodem (TSPU)
1 stabilnosci rotacyjnej tutowia (RS).

Wyjasnienie zjawiska réznic migdzyptciowych w jakosci poszczegdlnych wzorcoéw
ruchowych nalezy doszukiwaé si¢ w uwarunkowaniach sprawnosci motorycznej mgzczyzn
i kobiet. Badania przeprowadzone na grupie 2107 miodych sportowcow plci meskiej
1 zenskiej autorstwa Kiblera i wsp. (1989) wykazaly, iz kobiety charakteryzuja si¢ wieksza
gibkoscig w porownaniu do mezczyzn, ktorzy z kolei dysponuja wigksza sitg niz kobiety.
Analizujagc dane opublikowane w pracy Januszewskiego i wsp. (2012), mozna odnalez¢
potwierdzenie tych obserwacji na probie mtodych me¢zczyzn i kobiet z populacji polskiej.
Zgodnie z oczekiwaniami zjawisko to rowniez zostatlo zauwazone w badaniach wtasnych.
W zastosowanych probach motorycznych sity, mocy i rownowagi lepsze wyniki osiagali
mezczyzni. Natomiast w tescie gibkosci lepsze wyniki osiggaty kobiety. Powyzsze obserwacje
przekladaja si¢ na zwiazki wynikow prob motorycznych i jakosci przejawianych wzorcow
ruchowych, ttumaczac rdéznice migdzyplciowe dotyczace realizacji poszczegdlnych zadan
ruchowych w tescie FMS.

Analizy dotyczace zwigzkow jakosci wzorcoOw ruchowych ze sprawnoscig motoryczng
wsrod obu plei wskazuja na wysoka, statycznie istotng korelacj¢ pomigdzy gibkos$cia (wynik
testu sktonu dosig¢znego) a oceng catoSciowa FMS i aktywnym uniesieniem wyprostowanej
nogi (ASLR). W przypadku kobiet rowniez ruchomos$é¢ konczyny gornej (SM) korelowata
z wynikiem testem sklonu dosi¢znego. Poziom gibkosci wykazywal najsilniejsze zwigzki
z oceng FMS wsrdd obu plci, szczegolnie zas u kobiet, u ktorych lepszy wynik w tescie sktonu
dosieznego wigzat si¢ dodatkowo z wyzsza oceng w teScie przeniesienia nogi nad plotkiem

(HS) i testem wyprostu ramion z lezenia przodem (TSPU). Wsrod me¢zczyzn inne proby
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motoryczne wykazaty niskie i nieistotne statystycznie korelacje, co sugeruje brak liniowych
zalezno$ci wynikow testow sprawno$ci motorycznej z oceng FMS. Natomiast nieco wigcej
zaleznosci notowano w przypadku kobiet, gdzie obserwowano dodatnie korelacje oceny
catosciowej FMS 1 testu glebokiego przysiadu (DS) ze skokiem w dal z miejsca oraz testem
WYprostu ramion z lezenia przodem (TSPU) z siadami z lezenia. Podobne obserwacje notowano
w pracach innych autoréw, szczegodlnie dotyczace zwiazkdéw gibkosci z jakoScia wzorcow
ruchowych. Glass i wsp. (2019) wskazali zwigzki migdzy wyzszym poziomem takich zdolnosci
motorycznych, jak sita, rownowaga i gibko$¢, z jakoscig przejawianych wzorcéw ruchowych.
Jenkins i wsp. (2017) zaobserwowali, iz lepszy zakres ruchu stawu biodrowego wigze sig,
chociaz do$¢ stabo, z wyzsza jako$cig wzorcoOw ruchowych. Rowniez Grygorowicz i wsp.
(2013) obserwowali lepszg jako$¢ przejawianych wzorcow ruchowych przy wyzszym poziomie
gibkosci. Z kolei Piekorz i wsp. (2017) wskazali poprawe¢ oceny FMS po zastosowaniu treningu
ptywackiego. Poprawa ta byla jednoczes$nie odniesiona wraz z polepszeniem gibkosci, co byto
widoczne m.in. w te$cie sklonu dosi¢znego. Podobnie Yildiz i wsp. (2019) wskazali
polepszenie oceny FMS wraz z gibkoscig wsrod dzieci trenujacych tenis po zastosowaniu
odpowiedniej interwencji treningowej. Podobne obserwacje byly rowniez notowane w pracy
Song i wsp. (2014), gdzie réwniez wraz z poprawg oceny FMS obserwowano poprawg gibkosci.
Liang YP i wsp. (2019) w badaniach nad baseballistami wykazali zwigzki oceny FMS
z gibkoscig migsnia prostego uda, a takze ze zdolnoSciami szybkosciowymi 1 zwinnosciowymi.
Chimera i wsp. (2017) wykazali, iz gorsze zakresy ruchu w stawach biodrowym i kolanowym
negatywnie wplywa na jakos$¢ przejawianych wzorcoOw ruchowych. Co wiecej, autorzy ci
wykazali rowniez, iz silniejsze mig$nie tulowia dodatnio wptywaja na oceng FMS. Istnienie
takich zwigzkéw w swoich badaniach potwierdzili Bagherian i wsp. (2019) - stosujac trening
miesni posturalnych, odnotowali wyrazng poprawe jakosci wzorcow ruchowych w grupie
badawczej po 8-tygodniowej interwencji treningowej. W badaniach wtasnych wsrdd kobiet
wyzsza ocena w tescie prostowania konczyn gérnych z lezenia przodem (TSPU) wigzata si¢
z lepszym wynikiem testu siadow z lezenia. W badaniu Silvy i wsp. (2018; 2019) rowniez
zaobserwowano powigzania testu prostowania konczyn gérnych z lezenia przodem (TSPU) ze
sprawnos$cig fizycznej badanej grupy. Odrebnie jednak ksztattuja sie zwiazki sity Scisku reki
z oceng FMS, ktore zdaja si¢ nie mie¢ wyraznych koneksji w tym obszarze (Silva i wsp., 2018).
W przypadku pracy wtasnej takze nie odnotowano podobnych zwigzkéw. ROwnowaga rowniez
zdaje si¢ nie mie¢ bezposrednich zwiazkow z jakoscig wzorcow ruchowych, co obserwowano
w badaniach wiasnych i1 Atalaya 1 wsp. (2018). W kontek§cie mocy konczyn dolnych

Sannicandro i wsp. (2017) wskazali, ze pitkarze nozni prezentujacy lepszej jakosci wzorce
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ruchowe generowali wigkszg moc konczyn dolnych. Willigenburg i Hewett (2017)
zaobserwowali korelacje pomigdzy dtugoscia skoku w dal z miejsca a wynikiem cato§ciowym
oceny FMS wsrod footballistow amerykanskich, nie wykazujac przy tym prostych zwigzkow
oceny FMS z pomiarem momentow sity konczyn dolnych w testach w warunkach
izokinetycznych. W pracy wiasnej w grupie kobiet rowniez obserwowano korelacje dtugosci
skoku z oceng calosciowa i oceng w tescie przysiadu glebokiego (DS). Z kolei u me¢zczyzn brak
podobnych obserwacji. Wskazuje to, iz kobiety, ktore przejawiaty lepsza jako$¢ wzorcow
ruchowych, byty w stanie generowac wigkszg moc. M¢zczyzni natomiast, pomimo potencjalnie
stabszej jako$ci wzorcow ruchowych, dysponujac wigksza sita, byli w stanie kompensowac
osiggany wynik w skoku w dal z miejsca. Wnioski ptynace z powyzszych obserwacji wskazuja
na wyrazne zwiazki jako$ci wzorcOw ruchowych z poziomem sprawnosci motorycznej.
Pojedyncze zadania ruchowe testu FMS specyficznie wigza si¢ z poziomem wybranych
zdolnosci motorycznych. Gibko$¢ stanowi zdolno$¢, ktéra szczegdlnie warunkuje ocene
catosciowa FMS, wplywajac na jako$¢ przejawianych wzorcéw ruchowych.

Test FMS to narzgdzie stuzace do oceny jakosci wzorcoOw ruchowych jako czynnika
warunkujgcego ryzyko urazu. Na wykorzystanie testu FMS w predykcji urazow pozwala
okreslenie punktowej wartosci klasyfikatora (punkt odcigcia) oceny cato$ciowej. Wartos¢ ta
umozliwia kategoryzacje badanych - na podstawie jakosci wzorcéw ruchowych - na osoby
0 Wyzszym i nizszym poziomie ryzyka wystgpienia urazu. W tego typu analizach, podobnie jak
w niniejszej pracy, wykorzystuje si¢ wartos¢ klasyfikatora krzywej ROC (Haranczyk, 2010).
W literaturze warto$¢ t¢ przyjmuje si¢ na poziomie 14 punktow (Kiesel i wsp., 2007).
W badaniach wtasnych warto$¢ klasyfikatora u kobiet wskazano na poziomie 13 punktow,
natomiast u me¢zczyzn byl nieco on wyzszy, wynoszac 14 punktéw. W literaturze rowniez
bywaja obserwowane pewne rozbieznosci dotyczace warto$ci punktu odcigcia oceny
calo$ciowej. Wskazuje to potrzebe kazdorazowego obliczenia punktu odcigcia w badanej
grupie dla zminimalizowania ryzyka btedu interpretacyjnego. Kiesel i wsp. (2007), badajac
grupg 46 pitkarzy noznych, okreslili wartos¢ klasyfikatora jako 14 pkt. Podobne obserwacje
odnotowali Garrison i wsp. (2015) oraz Cosio-Lima i wsp. (2016) wsroéd osob aktywnych
fizycznie, wskazujac wartos¢ 14 punkow jako tg, od ktorej ryzyko urazow ros$nie. Rowniez Lee
I wsp. (2018) wskazali w grupie 55 mtodych me¢zczyzn wartosé klasyfikatora na 14 punktow.
Natomiast Hotta i wsp. (2015) w swoich badaniach otrzymali niejasne wyniki, przedstawiajac
warto$¢ punktu odciecia w grupie 84 biegaczy jako 14/15 punktow. Wartos¢ klasyfikatora na
poziomie 15 punktow wskazano rowniez w pracy Dorrela i wsp. (2018). Badanie to

przeprowadzono w grupie 257 sportowcow akademickich. Warto$ci punktu odcigcia moga
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rozni¢ si¢ miedzy ptciami. Zjawisko to zaobserwowano w badaniach wiasnych oraz pracy
Letafatkara i wsp. (2014), w ktorych mezczyzni osiagali warto$¢ 14 punktow, a wige zgodnie
z nurtem literaturowym, natomiast kobiety warto$¢ t¢ osiggaty na poziomie 17 punktow.
Mozliwos¢ roznic miedzypiciowych w jakosci realizacji poszczegdlnych zadan ruchowych
testu FMS powinna by¢ brana pod uwage w okresSlaniu ryzyka urazu. Zaleca si¢ zatem
kazdorazowo rozpatrywaé¢ warto$¢ klasyfikatora oceny FMS osobno dla mezczyzn
I kobiet.

W  kontekécie zwigzkoéw 1 predykcji urazow z testem FMS doniesienia s3
niejednoznaczne. Wielokrotnie pokazywano zwigzki oceny FMS z urazami (Bonazza i wsp.,
2017; Bunn i wsp., 2019). Jednak cze$¢ autorow wskazuje, iz ocena FMS nie jest
wystarczajagcym narzedziem w tym zakresie, podkreslajac potrzebe bardziej kompleksowe;j
ewaluacji (Svennson i wsp., 2018; Bond i wsp., 2019). Chimera i wsp. (2015) wskazali stabsze
oceny FMS wéréd osob, ktore czesciej odnosily wurazy niezaleznie od plci.
W kolejnych badaniach nad duza grupg kobiet aktywnych fizycznie wykazano, iz te z nich,
ktére wynik FMS miaty ponizej punktu odcigcia, czesciej ulegaly urazom niz te powyzej
wskazanej wartosci (Siupsinskas i wsp., 2019). Roéwniez w grupie zawodowych zotierzy
wykazano wigkszg czesto$¢ urazow w przypadku osdb z oceng FMS ponizej 14 punktow
(Cosio-Lima i wsp., 2016). Dinc i wsp. (2017) w badaniach na 67 mlodych sportowcach
pokazali polepszenie jakosci wzorcow ruchowych po interwencji odpowiednim programem
treningowym. Pozwolito to zmniejszy¢ liczbe urazoéw w stosunku do grupy kontrolne;j.
Powyzsze obserwacje dotyczace zwigzkéw jakosci wzorcow ruchowych z urazami
potwierdzajg badania przeprowadzone w grupach mtodych, aktywnych fizycznie kobiet, ktére
w przypadku nizszej oceny FMS czg¢$ciej ulegaty urazom (Chorba i wsp., 2010; Landis i wsp.,
2018). Attwood i wsp. (2019) w badaniach na grupie 277 rugbistow obserwowali wigkszg
czgsto$¢ urazéw u zawodnikow z gorsza jakoScia wzorcow ruchowych. Co wigcej, rowniez
asymetrie w tescie FMS 1 dolegliwos$ci bolowe zwigkszaly narazenie na uraz. Zwigzki asymetrii
w teScie FMS z urazami wykazali takze Chalmers i wsp. (2017) badajacy mtodych sportowcow.
Do tych wynikow nalezy jednak podchodzi¢ z pewna doza ostroznosci. W badaniu
replikacyjnym tych samych autoréw nie obserwowano podobnych zwigzkow (Chalmers i wsp.,
2018).

Obserwacji poddano réwniez zwigzki pojedynczych zadan ruchowych z urazami. Tee
1 wsp. (2016) wskazali, iz nie tylko ocena catoSciowa FMS, ale 1 rowniez oceny
z pojedynczych zadan ruchowych wigzg si¢ z urazami odniesionymi w kontakcie

z przeciwnikiem. W badaniach Hotty i wsp. (2015) wskazano, iz skuteczna w predykcji urazoéw
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moze by¢ ocena glebokiego przysiadu (DS) oraz aktywnego uniesienia nogi (ASLR).
W badaniu Mokhy i wsp. (2016) wskazano, iz trafne w predykcji urazow sa wyniki asymetrii
w pojedynczych zadaniach ruchowych i niskie oceny jakosci pojedynczych zadan ruchowych.
W badaniach nad mtodymi koszykarzami obserwowano, iz zadania ruchowe glebokiego
przysiadu (DS) i przeniesienie nogi nad ptotkiem (HS) wigza si¢ z urazami ujetymi
retrospektywnie, z okresu 12 miesi¢cy przed oceng FMS (Shimoura i wsp., 2019). Powyzsze
doniesienia potwierdzaja wlasne obserwacje, podczas ktérych rowniez wskazano zwigzki
oceny FMS z liczbg urazow ujetych retrospektywnie i prospektywnie wsrdd obu pici. Wsrod
mezczyzn przy lepszej ocenie calosciowej FMS notowano mniejszg ogdlng liczbg urazow oraz
urazow konczyn dolnych. Tendencja ta utrzymata si¢ w prospektywnym ujeciu urazow.
Dodatkowo obserwowano zwigzki lepszej oceny calosciowej FMS z mniejszg liczbg urazow
tutowia 1 konczyn gornych. Notowano rowniez liczne zwiazki lepszej oceny poszczegdlnych
zadan ruchowych z mniejsza liczba urazdéw poszczegdlnych czgsci ciala. W ujeciu
retrospektywnym ws$rod kobiet obserwowano zwigzki pomiedzy mniejsza ogo6lng liczba
urazoéw z wyzsza oceng w zadaniu ruchomosci konczyny gérnej. Ocena calosciowa FMS
wigzala si¢ natomiast z mniejszg liczba urazéw konczyn gérnych. W ujeciu prospektywnym
kobiety z lepsza oceng cato$ciowq rzadziej odnosity urazy tutowia. Réwniez zauwazalne sg
zwiazki mniejszej liczby urazow z wyzsza oceng w pojedynczych zadaniach ruchowych.
Sugeruje to warto$¢ diagnostyczng oceny catkowitej testu FMS 1 pojedynczych zadan
ruchowych z czgstoscig urazow. Obserwacje wlasne sg zbiezne z przytoczonymi doniesieniami
literaturowymi, wskazujac, iz wysoka jako$¢ wzorcéw ruchowych moze stanowi¢ czynnik
ograniczajacy liczbg urazow.

Kluczowym zagadnieniem w kontekscie prewencji urazow jest mozliwos¢ szacowania
ryzyka ich wystapienia na podstawie okreslonych czynnikdéw. Trafna predykcja umozliwia
zastosowanie dziatan prewencyjnych pozwalajacych unikna¢ urazu (Vriend i wsp., 2017).
Garrison i wsp. (2015) wykazali trafnos¢ predykcji wystapienia urazu na podstawie oceny FMS.
Obserwowano znaczny poziom ryzyka wystgpienia urazu wsrdod osob z oceng catosciowg FMS
ponizej punktu odcigcia. Wskazano niemal 6-krotnie wigksze narazenie na uraz niz u osob
z prawidlowa jako$cig wzorcow ruchowych. W przypadku osob z urazami powtorne ich ryzyko
wzrastato 15-krotnie. Jest to wynik niemal 2-krotnie wyzszy niz w badaniach wtasnych, gdzie
ryzyko urazu w przypadku niskiej jakosci wzorcéw ruchowych byto 7 razy wicksze. Badania
Garrisona i wsp. (2015) byty prowadzone jednak na sportowcach. Podobnie Duke i wsp. (2017)
w badaniach nad zawodnikami rugby wskazali, iz Ci, ktorzy charakteryzowali si¢ gorsza

jakoscig wzorcoOw ruchowych, byli ponad 10-krotnie bardziej narazeni na urazy. Wigzalo si¢ to
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z dluzszymi przerwami od treningdw podyktowanymi urazami odniesionymi w czasie sezonu.
Badania autorstwa Chorby i wsp. (2010) przeprowadzone na 38 atletkach pokazaty 4-krotny
wzrost ryzyka urazu wzglgedem 0sob o dobrej jakosci wzorcéw ruchowych. Model ten okazat
si¢ prawidtowy, pozwalajac na przewidzenie urazu w okresie roku wsrod 69% badanych kobiet.
Kiesel i wsp. (2007) wskazali 11-krotny wzrost poziomu ryzyka wystgpienia urazu na
podstawie oceny FMS. Nastgpnie autorzy zastosowali okres 4,5 miesigca obserwacji.
Analizujac przedstawione dane mozna byto stwierdzi¢, iz doktadno$¢ predykcji wyniosta 80%.
Badania wlasne wskazaty 73% doktadnosci predykcji w okresie obserwacji.

Kilku autorow obserwowato brak zwigzkéw oceny FMS z urazami. Pomimo znajomosci
uwarunkowan urazéw i mozliwosci ich diagnostyki nalezy pamigta¢ o wielu wspotistniejacych
czynnikach, ktore czesto si¢ przenikaja, co moze ostatecznie warunkowac¢ mozliwo$¢ predykcji
urazu. To zjawisko potwierdzili Svennson i wsp. (2018): stosujac kompleksowa diagnostyke
z testem FMS wlacznie wsrod pitkarzy noznych wysokiego poziomu, nie wskazali mozliwosci
skutecznej predykcji w swoich badaniach. Wiele wspottowarzyszacych czynnikow, takich jak
np. pte¢, wiek, uprawiana dyscyplina sportu, staz treningowy moze wpltywac na proces
predykcji urazow, utrudniajac jego realizacj¢ (Moore i wsp., 2019). De la Motte i wsp. (2019),
stosujac kilka testow funkcjonalnych, w tym FMS, nie wskazali mozliwosci predykcji urazu na
duzej grupie ponad 1600 Zoinierzy w okresie obserwacji 180 dni. Lisman i wsp. (2019),
prowadzac badania obserwacyjne nad grupa 124 miodych sportowcéw (89 pitkarzy, 25
zawodnikow lacrosse i 10 baseballistow), nie wykazali mozliwosci predykcji urazu konczyn
dolnych na podstawie oceny FMS. Smith i Hanlon (2017) réowniez nie zaobserwowali
mozliwosci predykcyjnych oceny FMS wsrdod poélprofesjonalnych pitkarzy noznych na
przestrzeni sezonu. Stodownik i wsp. (2018), badajac urazy wsrdd pitkarzy recznych w ujeciu
retrospektywnym (12 miesigcy) wzgledem oceny FMS i 6 miesigcy po (okres obserwacji), nie
wykazali prostych zwigzkow pomiedzy jakos$cig wzorcow ruchowych a urazami. Z kolei
Mokha i wsp. (2016) wskazali w czasie jednego roku niemal 3-krotnie wigksze narazenie na
urazy wsrod sportowcow akademickich, u ktorych stwierdzono asymetrie w poszczegdlnych
zadaniach ruchowych testu FMS. Podobnie jednak do wyzej wspomnianych autoréw nie
odnotowano przy tym wartosci predykcyjnej oceny catosciowej testu FMS.

Zjawisko wystepowania urazow okre$la si¢ jako zlozone 1 wymagajace
wieloczynnikowego ujecia (Riberio-Alvares i wsp., 2019). W literaturze wymienia si¢ migdzy
innymi pte¢, wiek czy tez poziom sportowy (Moore i wsp., 2019), ale rowniez podkresla si¢
uwarunkowania motoryczne jako czynniki wigzace si¢ z urazami (Lisman i wsp., 2017; De la

Motte i wsp., 2017; De la Motte i wsp., 2019).
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Badania wtasne nie pokazaty statystycznie istotnych zwigzkéw miedzy zastosowanymi
testami motorycznymi a urazami. Jednak, jak pokazuje literatura, sita wykazuje istotne zwiazki
z czgstoscig urazow. Jest to zdolno$¢ motoryczna majaca rozne postacie, warunkujgca przy tym
inne zdolnosci, jak moc czy szybkos¢ (Osinski 2003). Wigze si¢ to zatem z mozliwosciami
réznorakiego testowania sity. Sita §cisku r¢ki nie wydaje sie wigzac z urazami. W badaniach na
duzej grupie 1107 osoéb nie wykazano, by sita Scisku reki wigzata si¢ z urazami (Dale i wsp.,
2014). Mimo to na pewne istniejace zwiazki sily $cisku r¢ki z urazami zwroécili uwage Orr
i wsp. (2017), przeprowadzajgc badania na czionkach stuzb mundurowych. Posiadajg one
jednak pewng trudnos$¢ interpretacyjng. Zauwazono bowiem korelacje sity $cisku reki lewej
z urazami i brak korelacji w przypadku reki prawe;j.

Migs$nie brzucha stanowia niezwykle istotng grupe migsniowa chronigcg narzady jamy
brzusznej, stabilizuja odcinek ledzwiowy kregostupa, a w uj¢ciu funkcjonalnym stanowia
struktur¢ posredniczaca pomiedzy dolnymi i goérnymi partiami ciata (Kibler i wsp., 2006).
W literaturze podejmowano oceng zwigzkoéw sity migsni brzucha z urazami. W przypadku testu
siadow z lezenia nie wykazano jednak zwigzku wyniku tego testu z urazami, co obserwowali
rowniez inni autorzy (Lisman i wsp., 2013; Wunderlin i wsp., 2015).

Moc konczyn dolnych z kolei moze wigza¢ si¢ z urazami. Nalezy jednak zwréci¢ uwage
na dobor testow OKreslajacych poziom mocy. Badajac - na potrzeby niniejszej pracy - moc
konczyn dolnych z wykorzystaniem skoku w dal z miejsca, nie znaleziono zwigzkow
z urazami. Przeglad literatury w tym zakresie wskazuje, iz pomiary mocy wykorzystujace
zaawansowang aparatur¢ badawcza pozwalaja na wartosciowa diagnoze¢ ryzyka wystapienia
urazu (Lehance i wsp., 2009). Testy funkcjonalne niewymagajace specjalistycznej aparatury,
takie jak np. trojskok jednonoz rowniez wskazujg na zwiazki z urazami (Kodesh i wsp., 2015).
W literaturze opisano pewne zwiazki w tym zakresie, chociaz kierunek tych zaleznoSci
pozostaje niejasny. Orr i wsp. (2016b), badajac duza grupe mtodych mezczyzn, policyjnych
rekrutow, wskazat wigksze narazanie na urazy wsrdd os6b o mniejszej mocy konczyn dolnych.
W opozycji do tych doniesien stoja z kolei wyniki Hendersona i wsp. (2010), ktorzy
obserwowali, iz profesjonalni pitkarze nozni, ktérzy dysponowali wigksza moca konczyn
dolnych, czgsciej ulegali urazom. Brumitt i wsp. (2013) wskazali, ze chociaz moc konczyn
dolnych moze wigza¢ si¢ z urazami, to wynik testu skoku w dal z miejsca nie wigze si¢
z urazami w przypadku obu plici.

W badaniach wiasnych gibko$¢ nie wykazata statystycznie istotnych, prostych
zwigzkoéw z urazami. Gibko$¢ w przypadku obu plci istotnie wigzala si¢ z jakoScig wzorcoOw

ruchowych, a takze stanowita czynnik predykcyjny w kontekscie ryzyka wystapienia urazu.
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Gibko$¢ stanowi zdolno$§¢ warunkowang elastycznos$cig tkanek migkkich, wplywajac na
optymalny zakres ruchu w stawach. Wielu autoréw wskazywalo na zwiazki gibkoSci
z urazami (de la Motte i wsp., 2019). Stanowi to podstawe wielu programow treningowych czy
zabiegow opartych na pracy na tkankach migkkich (np. masaze, ¢wiczenia mobilizacyjne),
ktore majg zmniejszy¢ napiecie mieéni, zwigkszy¢ ich elastyczno$¢ i zakres ruchu w stawach
(Wiewelhove i wsp., 2019). Witvrouw i wsp. (2004) wykazali, ze pitkarze nozni, u ktorych
stwierdzono mniejsza gibko$¢ migséni, co przejawiato si¢ stabszymi zakresami ruchu w stawach,
czesciej ulegali urazom niz Ci, ktorzy prezentowali wartosci prawidlowe. W kolejnych latach
wyniki te potwierdzili Bradley i Portas (2007), rowniez wskazujac, iz wigksza gibkos$¢ chroni
przed urazami. Takze badania przeprowadzone przez Hendersona i wsp. (2010) wsrod
profesjonalnych pitkarzy wskazaty, iz zawodnicy, ktorzy czgsciej doznawali urazow, mieli
mniejsze zakresy ruchu w stawach, co §wiadczy m.in. o nizszym poziomie gibkosci.

Model predykcyjny w badaniach wilasnych z wykorzystaniem czynnika gibkosci
wskazatl, iz spadek jej wartosci o 1 cm wigze si¢ z 6% wzrostem ryzyka urazu. Witvrouw
1 wsp. (2003) wskazali, iz przedsezonowe pomiary poziomu gibkosci wsrdd pitkarzy noznych
moga by¢ warto§ciowym narzedziem diagnostycznym w predykcji urazu. Autorzy w swoich
badaniach obserwowali, iz zawodnicy z mniejszg gibkos$cig mig¢éni grupy kulszowo-goleniowej
1 mig$nia czworogtowego uda czesciej ulegali urazom w ciggu sezonu. W prospektywnych
badaniach, przeprowadzonych wsrod mtodych biegaczy ptci meskiej i zenskiej, wskazano
powiazania mie¢dzy mniejszymi zakresami ruchu w stawach (warunkowanymi gibko$cig)
a urazami przecigzeniowymi (Yagi i wsp., 2013). Chociaz, jak wskazuja Arnason i wsp. (2008),
praca nad samg gibkoscig to za mato, aby zapobiega¢ urazom. Wazne jest podejscie globalne,
ujmujace réwniez odpowiedni trening innych zdolno$ci motorycznych. Wyjasnia to niejako
brak doktadnosci modelu predykcyjnego w badaniach wlasnych, gdzie prawidlowo
przewidziano 46,15% przypadkéw urazow na podstawie gibko$ci. Podobnie van Doormaal
i wsp. (2017), badajac gibko$¢ 450 pitkarzy amatorow testem sklonu dosi¢znego, na tej
podstawie nie wykazali mozliwosci predykcji wystapienia urazu w perspektywie kolejnych 12
miesiecy.

W $wietle doniesien wskazujacych na zwigzki jako$ci wzorcow ruchowych
i sprawno$ci motorycznej niewielu badaczy podjeto temat wspdlnego wplywu tych czynnikoéw
na wystapienie urazu. Zwykle zwigzki jakosci wzorcow ruchowych i zdolnosci motorycznych
s§ ujmowane razem W oOcenie sprawno$ci fizycznej realizowanej w ramach okreslonej
dyscypliny sportu. Rzadko analizy dotycza wspolnego ujgcia jako$ci wzorcow ruchowych

1 sprawnos$ci motorycznej w kontek$cie ryzyka urazu. Jednoczesne ujecie jako$ci wzorcoOw
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ruchowych i sprawno$ci motorycznej mogltoby umozliwi¢ doktadniejsza predykcje wystgpienia
urazu. Lisman i wsp. (2013), opisujac W swojej pracy badania, ktorym poddano 874 mezczyzn,
wskazali zwigzki oceny FMS z urazami. Dodatkowo, stosujac testy sprawnosciowe, pokazali,
1z stabszy czas w biegu na 3 mile w potaczeniu z gorsza jakoscig wzorcoOw silniej wigze si¢
z urazami. Osoby, ktore miaty stabsze wyniki w obu obszarach, byty 4-krotnie bardziej
narazone na uraz. Zastosowany w tym samym badaniu test siadow z lezenia - podobnie jak
w badaniach wtasnych - nie wigzat si¢ z urazami. Podobng probe oceny uwarunkowan urazow
podjeli Kodesh 1 wsp. (2015). W swych badaniach wykazali jednak zwigzki urazow jedynie ze
sprawnos$cig motoryczng w zakresie wytrzymatosci, nie wskazujac przy tym zwigzkow oceny
FMS z urazami w grupie 145 zohierzy plci zenskiej. W pracy wlasnej rowniez podjeto probe
okreslenia uwarunkowan urazéw z jednoczesnym wykorzystaniem jako$ci wzorcoOw
ruchowych 1 sprawnos$ci motorycznej. Jednak brak statystycznie istotnych korelacji wynikow
préb  motorycznych z  liczba urazéw  uniemozliwil  stworzenie  wiarygodnego
wieloczynnikowego modelu predykcyjnego.

Niektorzy autorzy wskazujg na trudno$¢ predykeji urazow, ze wzgledu znaczenia wielu
innych czynnikoéw, jak np. poprzednie urazy, wiek, pte¢ rodzaj podejmowanej aktywnos$ci
fizycznej (Hagglund i wsp., 2013; Moore i wsp., 2019). Nie oznacza to bynajmniej, iz nie
mozna skutecznie przewidzie¢ urazu. Podkresli¢ jednak nalezy fakt zlozonoS$ci zjawiska, na
ktore moze wptywaé wiele czynnikow (McCall i wsp., 2015).

Niniejsza praca stanowi opracowanie pewnego obszaru dotyczacego uwarunkowan
urazow. Jak pokazuja badania wilasne, znajdujace swoje odzwierciedlenie w literaturze,
szacowanie ryzyka na podstawie oceny FMS i zdolno$ci motorycznych, a w tym przypadku
gibkosci moze stanowi¢ pomocny aspekt w predykcji urazow. Wskazuje to kierunek
mozliwych dziatan prewencyjnych, mogacych przyczyni¢ si¢ do ograniczenia urazowosci

wsrod aktywnych fizycznie mezczyzn 1 kobiet.
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6. PODSUMOWANIE WYNIKOW I WNIOSKI

1. Mgzczyzni i kobiety charakteryzujg si¢ dobrg jako$cig wzorcéw ruchowych, nie r6znigc
si¢ od siebie wartoscig sredniej oceny catosciowej FMS. Stwierdzono jednak réznice
w poszczegoOlnych pojedynczych zadaniach ruchowych testu FMS. Kobiety osiagaja
lepsze wyniki od mgzczyzn w probach wymagajacych gibkosci. Z kolei mezezyzni
charakteryzuja si¢ wyzszym poziomem sprawnos$ci motorycznej w zakresie sity, mocy
i rownowagi niz kobiety.
Whiosek: Roéznice miedzyplciowe w zakresie jako$ci przejawianych wzorcow
ruchowych odnajduja swoje odzwierciedlenie w uwarunkowaniach sprawnosci
motorycznej. Wskazuje to na mozliwos¢ zroéznicowania etiologii urazow wsrod

mezczyzn i kobiet.

2. Aktywni fizycznie mezczyzni i kobiety sa narazeni na urazy. Mezczyzni czeSciej
odnoszg urazy niz kobiety. W badanej grupie szczegolnie czeste sg urazy konczyn
dolnych.

Whiosek: Powszechno$é¢ urazéw wsrod aktywnych fizycznie mezezyzn i kobiet
wskazuje na konieczno$¢ prowadzenia dziatan zmierzajacych do zmniejszenia czestosci
urazéw. Szczegbdlng uwage nalezy skierowaé na konczyny dolne jako czg$ci ciala

najbardziej narazone na uraz.

3. Niska jako§¢ wzorcéw ruchowych wigze si¢ z wigksza czgstoscig urazow. Wyniki
zastosowanych testOw motorycznych nie wykazuja prostych zwiazkéw z urazami.
Gibkos$¢ jest komponentem sprawnosci motorycznej najsilniej powiazang z jakoscia
przejawianych wzorcow ruchowych. Wyzszy poziom gibkosci wigze si¢ z lepsza
jakoscig wzorcéw ruchowych.

Whiosek: Rozwoj gibko$ci moze stanowi¢ czynnik warunkujacy wysoka jako$é
wzorcow ruchowych, ktoérych odpowiedni poziom moze wplywaé na zmniejszenie

czestosci wystgpienia urazow.

4. Wartosc¢ klasyfikatora krzywej ROC oceny catosciowej FMS jest rozna dla megzczyzn
i kobiet. Wsrod mezczyzn czgsto$¢ urazow wrasta od i ponizej 14 punktow, u kobiet zas
od i ponizej 13 punktow. W przypadku poziomu gibkosci wartos¢ klasyfikatora krzywej
ROC, od ktorego i ponizej rosnie czesto§¢ urazéw, wsrod mezczyzn wynosi 10 cm,
a wsrdd kobiet 17 cm.
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Whiosek: Roznice mi¢dzyptciowe wartosci klasyfikatora ROC oceny FMS wskazuja
koniecznos$¢ osobnej interpretacji wynikow mezczyzn i kobiet. Mgzczyzni sg bardziej
narazeni na urazy w zwigzku z jako$cig wzorcow ruchowych niz kobiety. Warto$§¢
klasyfikatora ROC gibko$ci rowniez nalezy rozpatrywa¢ osobno dla mezczyzn
1 kobiet. Wyzsza warto$¢ klasyfikatora wsrdd kobiet wynika z wyzszych wartosci

$rednich tego parametru wsrdd pici zenskie;j.

Osoby o niskiej jakosci wzorcow ruchowych sg niemal 7-krotnie bardziej narazone na
wystgpienie urazu w przyszto$ci niz osoby charakteryzujace si¢ dobra jakoscia
wzorcow. Obnizenie poziomu gibkosci o 1 cm warunkuje wzrost ryzyka wystgpienia
urazu o 6%.

Whiosek: Ryzyko wystgpienia urazu moze zosta¢ ograniczone poprzez ksztattowanie

odpowiednich wzorcow ruchowych i gibkosci.

Predykcja wystapienia urazu na podstawie jakosci wzorcéw ruchowych pozwala na
73% doktadnosci przewidywan wystapienia urazu. Na stabszym poziomie ksztattuje sie
mozliwo$¢ predykcji na podstawie gibko$ci, ktoéra pozwala na 46% doktadnosci
przewidywan.

Whiosek: Jako$¢ wzorcoOw ruchowych pozwala na doktadng predykcje wystapienia
urazu. Gibko$¢ stanowi staby czynnik predykcyjny w perspektywie 6 miesiecy

obserwacji.
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SUMMARY

Introduction: Taking up physical activity has many health benefits. However, it also carries
a risk of injury. This phenomenon affects everyone, both professional athletes and the general
population. The determinants of injuries have been the subject of research of many entities
dealing with the problems of physical activity. The type and aetiology of injuries may vary
depending on the type of physical activity, but there are some common factors that predispose
a person to injury. These include excessive training loads, insufficient recovery, the level of
specific motor skills and the quality of the movement patterns. A particularly important factor
in the context of the prevalence of injuries is the possibility of its effective prediction, which in
the long term can reduce the risk of injury through appropriate preventive measures. This allows
for continuous physical activity and enjoying the full benefits of health.

Aim: The aim of this study was to determine the relationships of the quality of motor patterns
and the level of motor performance with injuries caused by physical activity, and to estimate
the level of risk and the possibility of predicting the prevalence of injuries based on the quality
of movement patterns and motor performance in male and female young physically active
adults.

Material and Methods: The research group consisted of 123 physically active people,
70 men aged 23.5 £ 1.17 years and 53 women aged 22.98 + 1.09 years. The first stage of the
research involved the measurement of basic somatic features. The IPAQ questionnaire (Short
Form, standardized for the Polish population) was used to determine the level of physical
activity. The author's own Injury History Questionnaire (AAHU, Autorska Ankieta Historii
Urazéw) was used to examine the injuries the study participants had suffered from in the
previous 12 months before the study. The Functional Movement Screen (FMS) test was carried
out to assess the quality of the movement patterns and selected motor tests were performed to
assess the level of motor performance in terms of static strength of the upper limb (handgrip
strength measured with a dynamometer), power of the lower limbs (standing long jump),
strength of the muscles of the upper body (30 seconds sit-ups), flexibility
(sit-and-reach test), balance (stabilographic platform). After a six-month observation started
with the FMS and motor skills test, the IPAQ survey was repeated to assess the level of physical
activity, and the AAHU survey was performed in order to analyse the injuries sustained during

the six-month observation period.
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Microsoft Excel spreadsheets and Statistica v13.0 software (Statsoft Polska, Poland) were used
for statistical analyses. The tests were performed in the Biokinetics Research Laboratory of the

University School of Physical Education in Wroctaw Poland.

Results and conclusions:

1. Men and women were characterized by the good quality of movement patterns, not differing
from each other in their average total FMS score. However, differences were found in
individual single movement tasks of the FMS test. Women performed better than men in
tests requiring flexibility. Compared to women, men were characterized by a higher level
of motor performance in terms of strength, power and balance, whereas female participants
had a higher level of flexibility than men.

Conclusion: Sexual differences in the quality of the movement patterns are reflected in the
determinants of motor performance. This indicates that the aetiology of injuries can vary

between men and women.

2. Physically active men and women are at risk of injury. However, men are more likely to be
injured than women. In the study group, injuries to lower limbs are particularly prevalent.
Conclusion: The common occurrence of injuries among physically active men and women
indicates the need for taking action to reduce their prevalence. Special attention should be

paid to the lower limbs as the most vulnerable parts of the body.

3. Low quality of movement patterns leads to a higher frequency of injuries. The results of the
motor tests used do not show any simple relationships with injuries. Flexibility is
a component of motor performance that is most closely related to the quality of the
movement patterns. A higher level of flexibility is associated with a better quality of
movement patterns.
Conclusion: The development of flexibility may be a factor in the quality of movement

patterns, and the appropriate level of the latter may in turn reduce the prevalence of injuries.
4. The value of the classifier ROC curve of the overall FMS assessment differs between men

and women. Among men, the prevalence of injuries increases from and below 14 points,

while among women, this occurs from and below 13 points. In the case of the level of
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flexibility, the classifier ROC curve from and below which the prevalence of injuries
increases, is 10 cm for men and 17 cm for women.

Conclusion: Sexual differences in the ROC classifier of the FMS assessment indicate the
need to interpret the results of men and women separately. Men are more prone to injuries
than women due to the quality of their movement patterns. The value of the classifier ROC
for flexibility should also be considered separately for men and women. The higher value
of the classifier in women results from higher average values of this parameter among

female participants.

People with poor quality of movement patterns are almost 7 times more likely to suffer from
an injury in the future than people with good quality of movement patterns.
A level of flexibility reduced by 1 cm translates into the increase in the risk of injury by
6%.

Conclusion: The risk of injury can be reduced by the development of appropriate

movement patterns and improvement in flexibility.

Prediction of the prevalence of an injury based on the quality of movement patterns allows
for 73% accuracy of prediction of the prevalence of injuries. The prediction capability based
on flexibility is at a poorer level, allowing for 46% accuracy of prediction.

Conclusion: The quality of movement patterns allows for high accuracy of injury

prediction. Flexibility is a poor predictive factor in a six-month observation period.
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ANEKS

Zalacznik 1. Zgoda na udzial w badaniach

Zgoda na udzial w badaniach

Tytul projektu: Wzorce ruchowe i sprawnos¢ fizyczna a ryzyko odniesienia urazu u osob
w roznym wieku (nr 67/11/M)
Kierownik projektu: Dawid Kozlenia

Jednostka organizacyjna: Akademia Wychowania Fizycznego we Wroctawiu

Imig i NazZWisSKO uczestnika badan: ............ccccvveiiiiiiiiiieece et

Wyrazam zgode na udzial w badaniach z zakresu oceny wzorcéw ruchowych (test Functional
Movement Screen) i sprawnosci motorycznej z zakresu mocy i sity migsniowej, gibkosci,
rownowagi oraz czesto$ci urazow. Oswiadczam, iz w pelni poinformowano mnie o celach,
przebiegu badan oraz o mozliwosci rezygnacji z udzialu w powyzszych badaniach

w dowolnym momencie.

Podpis, data
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Zalacznik 2 Akieta IPAQ

Miedzynarodowy Kwestionariusz Aktywnosci Fizycznej

Chciaf{a)bym obecnie zadaé kilka pytan dotyczgcych czasu spedzanego na czynnosciach wymagajgcych akfywnosci fizyczne).
Deotyczg one wszystiich rodzajow aklywnosci fizycznej zwigzane z 2yciem codziennym, Z pracq | Z wypoczynkiem. Pytania te zada-
Jemy wszystkim, niezaleznie od tego, czy kios uwaza sie za osobe aktywnq fizycznie, czy le? nie

Pytania beda dotyczyé czynnosci zwiazanych r aktywnoscia fizyczna w ciagu ostatnich 7 dni, tzn. od ...
tygodnia) do wezoraj.

.. (podaé dzien

NAJPIERW JEDNAK CHCIAL{A)BYM ZAPYTAC, NA ILE OSTATNIE 7 DNI BYLY TYPOWE, BIORAC POD UWAGE NOR-
MALNIE WYKONYWANE CZYNNOSCI.

Czy w ciagu ostatnich 7 dni, tzn.od ... {podac dzien tygodnia) do wczoraj -

a. przez caly czas lub -:zest czasu przebywal P. w szpitalu_... Nie
b. przez caly czas lub czest czasu byl P. chory.... . Nie
c. przez caly czas lub t:zgsc czasu odbywal P zagua lehabllllacy}n - Tak Nie
d. przez caly czas lub czest czasu przebywal P na uropie. .. Tak Nie
e. jest P. w okresie rekonwalescencii po przebyte] chorobie. .. Tak Nie
1. (tylko dia kobiet) jest P.wciazy....... . Tak Nie

Prosze teraz pomysleé o wszystkich czynnosciach wykonywanych w clagu ostatnich 7 dni w domu I w jego otoczeniu, w
pracy zawodowej, zwigzanych z przemieszczaniem sig z miejsca na miejsce, np. drodze do pracy i z pracy, robieniu zaku-
pow. Prosze takze uwzglednic czynnosci wykenywane w czasw wo.!nyrn, ti. spacery, rekreacja, praca na dziafce, éwiczenia
fizyezne oraz sport. Najpierw zapytam P. o ezynnosci wysithu fizy epnie o czynnosel wyma-
gajace umiarkowanege, sredniege wysithu, a na koniee o spacery i inne ezynneosci zwiazane z chodzeniem oraz siedzeni

Na poczatek prosze przypomnieé sobie wszystkie czynnosci wymagajace jntensywnego wysithu fizyeznego. wykenywane
w ciagu ostatnich 7dni.

Intensywny wysifek fizyczny wywoluje bardzo szybkie oddychanie i bardzo szybkie bicie serca

Intensywnego wysilku firycznego wymaga np. diwiganie cieikich przedmiotow. kopanie ziemi, aerobik, szybki bieg, szybka jazda rowe-
rem. Inferesuja nas tylko czynnodci, ktdre trwaly co mafmnief 10 min. bez preerwy.
1. Czyw ciagu ostatnich 7 dni wykonywalla P, czynnosci wymagajace intensywnego wysitku fizycznego?

Tak = przez ile dni w ciagu ostatniego tygodnia? ................. dni
Mie (przejsé do pyt. 3)
Nie wiem/Nie jestem pewien(a) (przejst do pyt. 3)

2. Przecigtnie ile czasu wykonywalfa P. czynnosci wymagajace intensy go wysilku fizy go w ciagu takiego dnia?

............. minut dziennie
Nie wiem/Nie jestem pewien{a)

A teraz prosze przypomniec sobie wszystkie czynnosci wymagajace umiarkowanego (Sredniegol wysithu fizyeznego wy-

konywane w ciagu ostatnich 7 dni.

Umiarkowany wysitek fizyczny prowadzi do troche szybszego oddychania i troche szybszego bicia serca

Umiarkowanego wysilku fizycznege wymaga np. noszenie lzejszych ciezaréw, jazda rowerem w normalnym tempie, gra w
siatkéwke lub bardzo szybki marsz. Presze jednak nie braé pod uwage chodzenia. Chodzi znowu tylke czynnosei, ktore
trwaly co najmniej 10 minut bez przerwy.

3. Czy w ciagu ostatnich 7 dni wykonywal/a P. czynnodci wymagajace umiarkowanego, $redniego wysitku fizycznego?

Tak = przez ile dni w ciagu ostatniego tygodnia? ........c........ dni
Mie (przejsé do pyt. 5)
Nie wiem/Nie jestem pewien(a) (przejsé do pyt. 5)

4, Przecietnie ile czasu wykonywaltia P, czynnoéci wymagajace umiarkowanegeo wysitku fizyeznego w ciagu takiego dnia?
............. minut dziennie

Nie wiem/Nie jestem pewien(a)

Teraz prosze przypemniec sobie, ile czasu zajelo Panu/Pani chodzenie w ciagu ostatnich 7 dni. Interesuje nas chodzenie
zwiazane z praca, chodzenie ulica, np. po zakupy, do pracy, a takze o spacery.
Chedzi znowu o chodzenie, ktare trwalo co najmniej 10 minut bez przerwy.

5. Czy w ciagu ostatnich 7 dni chodzilla P. co najmniej 10 min. bez przerwy?
Tak - przez ile dni w ciagu ostatniego tygodnia? ................... dni

Mie (przejst do pyt. 7)
Nie wiem/Nie jestem pewien(a) (przejst do pyt. 7)

6. Przeci¢tnie ile czasu poswigcal/a F. na chodzenie lub spacery w ciagu takiego dnia?

........... minut dziennie
Mie wiem/Nie jestem pewien(a)

A ile czasu w ostatnim tygodniu spedzal Pan/Pani siedzac? Tym razem prosze uwzglgdnic tylke dni powszednie, tzn. pro-
sz¢ pominaé sobote i niedziele. Chodzi np. o siedzenie przy biurku, siedzenie podczas odwiedzin u znajomych. podezas
czytania. a takZe sied ie lub lez pod ogladania telewizji. Prosze uwzglednié czas spedzony na siedzeniu w do-
mu, w pracy, w szkole, w pojazdach i w innych miejscach.

7. Biorac pod uwage dni powszednie w ciagu ostatniege tygodnia, ile zazwycza) czasu w ciggu dnia spedzat/a P. siedzac?

............. minut dziennie
Nie wiem/Nie jestem pewien(a)
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Zalacznik 3. Ankieta dotyczaca urazéw w okresie retrospektywnym

IMig: oo NazWisKO: ......covevveiice e Data urodzenia: ..........ccccovevvvennene.
1. Czy podejmujesz jakakolwiek aktywno$¢ fizyczng? Tak [J Niel
2. Czy posiadasz klasg sportowa? Tak [ Nie [

3. URAZ definiujemy jako powstanie dolegliwosci w czasie podejmowanej aktywnoSci
fizycznej w wyniku, ktorej doszto do pojawienia si¢ bolu i/lub dyskomfortu w obrgbie uktadu
ruchu powodujac czasowe ograniczenie lub zupelny brak mozliwosci kontynuowania

aktywnosci fizyczne;.

Czy doznate$/doznata$ jakiegokolwiek urazu uktadu ruchu w okresie od 01.10.2017 do
01.10.2018.?

Tak [ *(uzupelnij ponizsza tabele) Nie [

4. Wypetnij ponizsza tabele wpisujac LICZBE urazow w komorke odpowiadajaca czesci
ciata, ktorej dotyczyt uraz odniesiony w okresie od 01.10.2017 do 31.09.2018.

Cze$¢ ciata Liczba urazow

Glowa, szyja, tutdw

Konczyna gorna lewa

Konczyna gorna prawa

Konczyna dolna lewa

Konczyna dolna prawa

5. Czy ktorys z urazow zostat odniesiony w ciggu ostatnich 6 tygodni do dzis?

Tak [J Nie [J
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Zalacznik 4. Ankieta dotyczaca urazéw w okresie prospektywnym

Imig: oo Nazwisko: ....cccovviviiiiiiiiicic Data urodzenia: .........c.ccooovevrnennns

URAZ definiujemy jako powstanie dolegliwo$ci w czasie podejmowanej aktywnosci fizycznej
w wyniku, ktorej doszto do pojawienia si¢ bolu i/lub dyskomfortu w obrgbie uktadu ruchu
powodujac czasowe ograniczenie lub zupelny brak mozliwosci kontynuowania aktywnosci

fizycznej.

1. Czy doznate$/doznatas jakiegokolwiek urazu uktadu ruchu w okresie od 01.10.2018 do
31.03.2019?

Tak [*(uzupelnij ponizsza tabel¢) Nie [

2.Wypelnij ponizsza tabele wpisujac LICZBE urazéw w komorke odpowiadajaca czesci
ciata, ktorej dotyczyt uraz odniesiony w okresie od 01.10.2018 do 31.03.2019 r.

Czg$¢ ciala Liczba urazow

Glowa, szyja, tulow

Konczyna gorna lewa

Konczyna gorna prawa

Koniczyna dolna lewa

Konczyna dolna prawa
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Zalacznik 5. Test FMS - opis zadan ruchowych. Kryteria oceny testu FMS
(Na podstawie: Cook i wsp., 2010)

TETm |

Tt snsnaised|
T I O T

o ..\
S ——

Rycina 5. Zestaw FMS.
Zrodto: https://www.functionalmovement.com/Store/11/functional_movement_screen_fms_test kit

1. Przysiad gleboki (Deep Squat; DS)

Proba przysiadu glebokiego ocenia jedna z fundamentalnych umiejegtnosci ruchowych
zwigzanych z obnizeniem $rodka cigzkos$ci. Ruch ten jest przejawiany juz od poczatku zycia,
bedac wielokrotnie powtarzanym w jego ciggu. To zadanie ruchowe pokazuje, czy badany jest
w stanie wykona¢ ten ruch symetrycznie, do czego potrzeba odpowiedniej ruchomosci,
stabilnosci i koordynacji. Drazek trzymany nad gtowa ma uniemozliwi¢ kompensacj¢ ruchu
przy uzyciu gérnego odcinka krggostupa i koficzyn gornych.

Badany staje ustawiajac stopy rownolegle na szeroko$¢ bioder. Ktadac drazek na glowie
chwyta go tak aby w stawach tokciowych osiggna¢ kat 90 stopni. Nastepnie prostuje konczyny
gérne unoszac drazek nad glowe. Na komende wykonuje maksymalnie gteboki przysiad
utrzymujac przy tym ustawienie drazka nad glowa i wraca do pozycji poczatkowe;.
W przypadku niemoznos$ci prawidlowej realizacji zadania ruchowego w ten sposob, badany
staje z pigtami na podwyzszeniu, za ktore stuzy podstawa.

Kryteria na oceng 3:

e Tuléw réwnolegly do podudzi.

e Linia bioder ponizej kolan.

e Osiowe ustawienie kolan w stosunku do stop.
e Drazek nad stopami.

Kryteria na oceng 2:

e Piety na podwyzszeniu.

e Tuléw rownolegly do podudzi.

¢ Linia bioder ponizej kolan.
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e Osiowe ustawienie kolan w stosunku do stop.
e Drazek nad stopami.
Kryteria na oceng¢ 1:

e Niespehione kryteria oceny 2.

2. Przeniesienie nogi nad plotkiem (Hurdle Step; HS)

Test wykonywany dla strony lewej i prawej. To zadanie ruchowe wskazuje zdolnos¢
ruchowa zmiany pozycji obundéz na jednondz. Jest to podstawowa zdolnosé, jesli chodzi
o mozliwos¢ lokomocji. Proba ta pozwala jednoczesnie oceni¢ zdolno$¢ stabilizacji
w warunkach dynamicznych bez zmiany potozenia $rodka ciezkosci. Wysoko ustawiona
poprzeczka na wysokosci guzowatosci piszczelowej badanego weryfikuje umiejetnosé
prawidlowego zgiecia w stawie biodrowym, stabilizacje¢ w obrebie tutowia oraz zdolnos¢ do
zachowania rownowagi.

Przed wykonaniem tej proby wykonywany jest pomiar odlegtosci guzowatosci kosci
piszczelowej od podioza. Badany staje ustawionym za plotkiem ze stopami ztgczonymi, palce
dotykaja podstawy. Pozycja tulowia wyprostowana. Drazek trzymany z tylu na grzbiecie,
ponizej karku. Na komend¢ badany wykonuje przeniesienie konczyny dolnej nad poprzeczka
(ustawionej na wysoko$ci guzowato$ci kosci piszczelowej), dotyka pieta podtoza i wraca do
pozycji poczatkowe;.

Kryteria na oceng 3:

e Stopy, kolana, biodra w ptaszczyZnie strzatkowej obu konczyn.

e Minimalny ruch lub brak ruchu odcinka lgdZzwiowego.

e Tyczka i plotek ustawione rownolegle przez caty czas trwania proby.
Kryteria na oceng 2:

e Utrata osiowego ustawienia konczyn.

e Obserwowany znaczny ruch odcinka ledzwiowego.

e Utrata rownolegtego ustawienia tyczki i ptotka.

Kryteria na oceng 1:

e Niezdolnos¢ przeniesienia nogi nad ptotkiem.

e Utrata rownowagi lub podparcie.
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3. Przysiad w wykroku (In-line Lunge; IL-L)

Test wykonywany dla strony lewej i prawej. Proba oceniajgca umiejetnos¢ obnizenia
srodka cigzkos$ci w warunkach dynamicznych. Jednoczes$nie asymetryczne ustawienie konczyn
imituje warunki zwigzane z lokomocjg podczas hamowania czy zmiany kierunku poruszania
sie. Ustawienie stop w linii utrudnia realizacj¢ zadania, wymuszajac przy tym wigksza
rébwnowage 1 stabilizacje, a wylaczenie rak poprzez trzymanie drazka wzdhuz kregostupa
wzmaga ten efekt, umozliwiajac obserwacje kompensacji w obrgbie tulowia
w czasie realizacji zadania.

Badany staje na podstawie ustawiajgc stopy w linii na odlegtos¢ dtugosci od podtoza do
guzowatos$ci kosci piszczelowej. Drazek trzymany z tytu jedna reka (przeciwlegta do konczyny
dolnej ustawionej z przodu) na wysokosci szyi drugg na wysokosci lordozy ledzwiowej. Drazek
stale przylega do glowy, okolicy grzbietu migdzy topatkami i kosci krzyzowej. Na komendg
badany wykonuje zejscie kolanem konczyny dolnej zakrocznej do podstawy zachowujac przy
tym pionowe ustawienie tutowia i wraca do pozycji poczatkowe;.

Kryteria na oceng 3:

e Stabilne ustawienie tulowia.

e Konczyny pozostajag w ustawieniu osiowym.

e Kolano nogi zakrocznej dotyka podstawy.

e Stopy ustawione w jednej linii, w ptaszczyznie strzatkowej (bez rotacji).

e Przednia stopa pozostaje caty czas w pozycji wyjsciowe;.

e Kontakt tyczki z glowa, odcinkiem piersiowym kregostupa (migdzy topatkami), koscia
krzyzowa przez caty czas trwania proby.

Kryteria na oceng 2:

e Ruch tutowia, brak utrzymania ciagtego kontaktu z tyczka.

e Tyczka traci pionowe ustawienie.

e Stopy tracg ustawienie w ptaszczyznie strzatkowe;.

¢ Kolano nogi zakrocznej nie dotyka podstawy.

e Utrata pelnego kontaktu z podstawa nogi wykrocznej.

Kryteria na ocene 1:

e Utrata rownowagi.

e Niezdolnos¢ do wykonania ruchu w pelnym zakresie.

e Niezdolnos¢ do przyjecia pozycji wyjsciowe;.
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4. Ruchomos$¢ konczyny gornej (Shoulder Mobility; SM)

Test wykonywany dla strony lewej i prawej. Zdolno$¢ do wieloptaszczyznowego ruchu
konczyny gornej stanowi fundament dla funkcjonowania w zyciu codziennym i sporcie. Przy
tym naprzemienne ruchy konczyn gornych sg istotnym elementem lokomocji. Obserwacji
nalezy podda¢ réwniez piersiowy odcinek kregostupa, z ktorego moga pochodzi¢ potencjalne
kompensacje.

Przed wykonaniem tej proby wykonywany jest pomiar dtugosci reki, od najbardziej
dystalnie potozonej kresy nadgarstka do konca palca Ill. Badany staje wyprostowany ze
stopami ztgczonymi, zaciska rece w piesci 1 w sposob naprzemienny jedng konczyng gorng
z gory, a drugg od dotu za grzbietem wykonuje si¢ganie rekg do reki.

Kryteria na oceng 3:

¢ Odleglo$¢ migdzy rekoma wynosi nie wigcej niz 1 dlugos¢ reki.

Kryteria na oceng 2:

e Odleglo$¢ migdzy rekoma wynosi miedzy 1 a 1,5 dlugosci reki.

Kryteria na ocene 1:

e Odleglo$¢ migdzy rekoma wynosi wiecej niz 1,5 dtugosci reki.
Test prowokujgcy (Impingment Clearing Test) - Badany umieszcza r¢k¢ na przeciwleglym
wyrostku barkowym. Jego zadaniem jest uniesienie tokcia jak najwyzej bez odrywania reki.

Jesli badany zgtosi dolegliwosci bolowe zapisywane jest 0 punktow.

5. Aktywne uniesienie wyprostowanej nogi (Active Straight Leg Rise; ASLR)

Test wykonywany dla strony lewej i prawej. Zakres zgiecia konczyny dolnej w stawie
biodrowym pozwala oceni¢ ruchomo$¢ stawu biodrowego w zgieciu w plaszczyznie
strzatkowej. Przektada si¢ to na umiejetno$¢ lokomocji czy tez obnizenia srodka cigzkosSci
w czasie obnizania tulowia np. pochylania si¢. Pozycja w lezeniu pozwala na globalng oceng
tadmy tylnej 1 obserwacje kompensacji pochodzacych z tulowia.

Badany ktadzie si¢ tytem. Konczyny gorne wzdtuz tutowia, powierzchnia grzbietowa
rgk skierowana do podtoza. Podstawa ustawiona pod kolanami. Konczyny dolne ztgczone
1 wyprostowane. Badany unosi jedng z konczyn dolnych wykonujac zgigcie w stawie
biodrowym zachowujac przy tym wyprost w stawie kolanowym.

Kryteria na ocene 3:
e Noga unoszona zachowuje peten wyprost w stawie kolanowym przez caly czas trwania

proby.
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o Kostka przysrodkowa przekracza lini¢ znajdujaca si¢ w potowie odlegltosci migdzy
srodkiem rzepki, kolcem biodrowym przednim goérnym.

e Noga pozostajaca na ziemi — brak rotacji i zgigcia.

e Odcinek ledzwiowy kregostupa pozostaje w neutralnym ustawieniu.

Kryteria na oceng¢ 2:

e Noga unoszona zachowuje peten wyprost w stawie kolanowym przez caly czas trwania
proby.

e Rzut kostki przysrodkowej pomiedzy tyczka a srodkiem rzepki.

e Noga pozostajaca na ziemi — brak rotacji i zgigcia.

e Odcinek lgdzwiowy kregostupa pozostaje w neutralnym ustawieniu.

Kryteria na ocene 1:

e Rzut kostki przysrodkowej ponizej $rodka rzepki.

6. Wyprost ramion z lezenia przodem (Trunk Stability Push-Up; TSPU)

Umiejetnos¢  stabilizacji  tulowia stanowi kluczowy element wielu czynnoSci
ruchowych, pozwalajac na funkcjonalne potgczenie gornej i dolnej potowy ciata. Przektada sig
to rowniez na zdrowie kregostupa stanowigcego podstawe szkieletu ciata ludzkiego. Test ten
pozwala rowniez na oceng¢ sily ekscentrycznej konczyn goérnych w pokonywaniu oporu
wywotanego cigzarem witasnego ciala.

Badany ktadzie si¢ przodem. Rece na szeroko$¢ wyrostkow barkowych. Mezczyzni
rozpoczynaja z kciukami na wysokosci tukéw brwiowych, kobiety za$ na wysokosci kata
zuchwy. Konczyny dolne proste w stawach kolanowych, oparte o palce, przy stopach
w zgieciu grzbietowym. Na komendg badany wykonuje wyprost konczyn gérnych unoszac cate
ciato jednoczesnie.

Kryteria na ocen¢ 3:

e Uniesienie catego ciata jednoczes$nie bez zmiany ustawienia krzywizn kregostupa.

e Megzczyzni: wykonanie jednego powtorzenia z kciukami na wysokosci tukéw brwiowych.
e Kobiety: wykonanie jednego powtdrzenia z kciukami na wysokos$ci kata zuchwy.
Kryteria na ocene 2:

e Uniesienie calego ciata jednoczesnie bez zmiany ustawienia krzywizn kregostupa.

e Mezczyzni: wykonanie jednego powtdrzenia z kciukami na wysokosci kata zuchwy.

e Kobiety: wykonanie jednego powtdrzenia z kciukami wysokos$ci obojczykow.
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Kryteria na oceng¢ 1:

e Megzczyzni: niezdolno$¢ do wykonania jednego powtorzenia z kciukami na wysokosci kata
zuchwy.

e Kobiety: niezdolno$¢ do wykonania jednego powtorzenia z kciukami wysokosci
obojczykdw.

Test prowokujgcy (Press-up clearing test) - Badany rozpoczyna probe z lezenia na brzuchu.

Rece pod barkami. Zadaniem badanego jest wykonanie wyprostu konczyn gornych

i uniesienie tutowia wywolujac tytozgigcie kregostupa. Jesli badany zglosi dolegliwo$ci bolowe

zapisywane jest 0 punktow.

7. Stabilnosé rotacyjna tulowia (Rotary Stability; RS)

Test wykonywany dla strony lewej i prawej. Zadanie ruchowe pozwalajace na ocen¢
trojptaszczyznowej stabilizacji tulowia w warunkach dynamicznych. W zyciu codziennym
srodowisko poddaje cztowieka wielu r6znym sitom zewnetrznym, ktére wymagaja stawienia
oporu dla efektywnej realizacji wielu zadan ruchowych.

Badany przyjmuje pozycje¢ klgku podpartego. Podstawa pomigdzy konczynami. Stopy,
stawy kolanowe oraz kciuki dotykajg podstawy. Rece pod wyrostkami barkowymi, przy
zachowaniu wyprostu w stawach tokciowych. Stawy biodrowe, kolanowe oraz skokowe gorne
zgigte pod katem 90 stopni. Tuldow w pozycji neutralnej, rownolegle do podtoza. Badany
wykonuje jednoczesne uniesienie konczyny gornej i dolnej do poziomu tutowia wykonujac
wyprost w odpowiednych stawach, po czym kontynuuje ruch wykonujac zgiecie konczyn dazac
do dotknigcia tokcia z kolanem nad podstawa po czym znéw dokonuje wyprostu konczyny
gornej i dolnej do poziomu tutowia i wraca do pozycji poczatkowej. Badany podejmuje probe
od ruchu unilateralnego. Jesli nie jest w stawie poprawnie wykona¢ zadania ruchowego w ten
sposob wykonuje probe diagonalnie.

Kryteria na oceng 3:

e Poprawne wykonanie proby unilateralne. Konczyny wykonujg ruch, pozostajac
w ustawieniu nad podstawa.

e Dotkniecie tokcia i kolana nad podstawa.

e Tuldéw pozostaje w neutralnym ustawieniu przez caly czas trwania proby.

Kryteria na ocene 2:

e Poprawne wykonanie proby diagonalnie. Konczyny wykonujg ruch, pozostajac

w ustawieniu nad podstawa.
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e Dotkniecie przeciwlegtych tokcia i kolana nad podstawa.

e Tuldow pozostaje w neutralnym ustawieniu przez caly czas trwania proby.

Kryteria na oceng¢ 1:

e Niezdolno$¢ do wykonania jednego poprawnego powtorzenia diagonalnie.

Test prowokujgcy (Posterior rocking clearing test) - Badany przechodzi do siadu na pigtach.
Ktadzie klatke piersiowg na udach, sig¢gajac r¢kami maksymalnie do przodu, najdalej jak

potrafi. Jesli badany zglosi dolegliwosci bolowe zapisywane jest 0 punktow.
Ocena 0 w tescie FMS - Jesli badany podczas ktorejkolwiek z prob zasadniczych lub

prowokujacych zglosi dolegliwosci bolowe, zapisywane jest 0 punktow za dane zadanie

ruchowe, bez wzgledu na jako$¢ przejawianego wzorca.
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Zalacznik 6. Karta oceny FMS

IMiQ..coeiiiiiiiiiieee, NAZWISKO. ...
PROBA LEWA PRAWA OCENA
CALOSCIOWA
DEEP SQUAT
IN-LINE LUNGE
HURDLE STEP

SHOULDER MOBILITY

ACTIVE STRAIGHT LEG RISES

TRUNK STABILITY PUSH-UP

ROTARY STABILITY
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