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I WSTEP

I 1. Przewlekla niestabilno$é¢ stawu skokowego

Skrecenia stawu skokowo-goleniowego (zwanego dalej stawem skokowym) sa
jednym z najczestszych urazow w obrebie konczyny dolnej i dotycza catego kompleksu
stawu skokowego (Delahunt i wsp., 2018; Elsotohy i wsp., 2021; Golditz i wsp., 2016;
Gribble i wsp., 2016; Pawik i wsp., 2022; Watabe i wsp., 2022; Watanabe i wsp., 2023).
Wystepuje zarowno u sportowcoéw jak 1 osob rekreacyjnie podejmujacych aktywnosé
fizyczna. Szacuje si¢, ze skrecenia stawu skokowego doswiadczyto nawet do 70% populacji
(Delahunt i wsp., 2018; Herzog i wsp., 2019; Lin i wsp. 2022). Uraz ten ma tendencj¢ do
nawracania nawet u 34% osob, a u sportowcow, szczegdlnie w sportach wysokiego ryzyka
(np. koszykdwce), ryzyko ponownego skrecenia wzrasta nawet do 73% (Delahunt, 2007;
Martin i wsp., 2013; Watabe i wsp., 2022). Niestety uraz ten cz¢sto bywa bagatelizowany
1 nieleczony, a to z kolei prowadzi do zaburzen biomechaniki stawu, powtarzajacych si¢
mikrourazéw chrzastki, dolegliwosci bolowych oraz moze prowadzi¢ do szybszego
wystgpienia choroby zwyrodnieniowej stawu (Dallinga i wsp., 2016; Delahunt i wsp., 2018;
Herzog i wsp., 2019; Hoch i wsp., 2023; lkoma i wsp., 2020; Kim i wsp., 2019; Kobayashi
I Gamada, 2014; Lee i wsp., 2015; Wijnhoud i wsp., 2022).

Boczne skrecenie stawu skokowego, zwane rowniez inwersyjnym, jest najczestszym
typem skrecenia. Dochodzi do niego podczas nadmiernej supinacji tylostopia oraz rotacji
wewnetrznej przodostopia podczas chodu, biegu, schodzenia po schodach czy w trakcie
ladowania podczas skoku. Powoduje to napigcie bocznych wigzadel stawu skokowego,
natomiast gdy dziatajagce sily rozciagajace wigzadto przekrocza jego wytrzymatose
tkankowa dochodzi do uszkodzenia (rycina 1). Wigzadlem, ktore uszkadzane jest najczesciej
podczas bocznego skrecenia jest wiezadto strzatkowo-skokowe przednie, co moze
prowadzi¢ do zwigkszenia rotacji zewnetrznej tytostopia. Ponadto w wyniku urazu dochodzi
do uszkodzenia torebki stawowej. W przypadku powaznych skrecen moze dojs¢ do
uszkodzenia wigzadta strzatkowo-pigtowego oraz wigzadet strzatkowo-skokowego tylnego
(Al-Mohrej i Al-Kenani, 2017; Delahunt i wsp., 2018; Hertel, 2002; Gribble i wsp., 2016;
Richie, 2001; Stefaniak i wsp., 2022).



Rycina 1. Mechanizm inwersyjnego skrecenia stawu skokowego (Al-Mohrej i Al-Kenani,
2017)

W wyniku skrecenia dochodzi do uszkodzenia mechanoreceptorow znajdujacych sig¢
w torebce stawu 1 wigzadlach. Uszkodzenie tych struktur prowadzi do zaburzen
w przekazywaniu informacji proprioceptywnych, a to z kolei moze wigzaé si¢
z nieprawidtowa lub niedostateczng reakcja na dziatajacy bodziec destabilizujacy. Pogarsza
si¢ rOwniez czucie pozycji stawu (Al-Mohrej i Al-Kenani, 2017; Delahunt, 2007; Delahunt
I wsp., 2018; Gribble i wsp., Hertel, 2002; 2016; Richie, 2001). Kolejne deficyty zwigzane
s z migsniami odpowiedzialnymi za stabilizacj¢ stawu. W wyniku urazu dochodzi do
zmiany ich wlasciwosci mechanicznych (napigcia 1 sztywnosci) (Serra-And 1 wsp., 2021;
Stefaniak i wsp., 2022). Badania pokazuja, takze, ze w wyniku skrecenia dochodzi do
opoOznienia czasu reakcji migsni strzatkowych, ktore petnig kluczowa role przeciwdzialajac
nadmiernej supinacji. Deficyty powstate w wyniku skrecenia, tj. zaburzenia
w przekazywaniu informacji proprioceptywnych, obnizenie sity mig$niowej, Czy
wydtuzenie czasu reakcji migsni powoduja zaburzenia w procesie utrzymywania
rownowagi. To z kolei zwigksza ryzyko ponownego urazu oraz wystgpienia niestabilnosci
stawu (Delahunt, 2007; Delahunt i wsp., 2018; Gribble i wsp., 2016; Hertel, 2002; Hung,
2015; Martin i wsp., 2013; Richie, 2001; Watanabe i wsp., 2023).

Niestabilno$¢ stawu skokowego dzieli si¢ na mechaniczng (ang. mechanical ankle
instability, MAI) i funkcjonalng (ang. functional ankle instability, FAI), ale czgsto jest to

wypadkowa obu komponentow. MAI wigze si¢ z zaburzeniem mechaniki stawu:



naciggni¢ciami, naderwaniami oraz zerwaniami wi¢zadel, zmianami i/lub uszkodzeniami
w obrebie wigzozrostu piszczelowo-strzatkowego oraz uszkodzeniami innych struktur
o obrebie kompleksu stawu skokowego ((Bonnel 1 wsp., 2010; Delahunt, 2007; Gutierrez
1 wsp., 2009; Hertel, 2002; Kobayashi i Gamada, 2014; Richie, 2001). Dlugoterminowo
moze doprowadzi¢ do deformacji kostnych. FAI opisywana jest jako uczucie ,,uciekania
stawu” (ang. ,,giving way”). Wynika ona z uszkodzenia mechanoreceptoréw znajdujacych
si¢ okotostawowych tkankach migkkich 1 wigzacych si¢ z tym zaburzen w przekazywaniu
proprioceptywnej informacji zwrotnej ze struktur stawowych oraz $Sciggien 1 migsni. MAI
1 FAI nie zawsze wystepuja jednoczesnie, jednak dtugotrwatla niestabilno$¢ funkcjonalna
moze doprowadzi¢ do powstania niestabilno$ci mechanicznej i odwrotnie, dlugotrwata
niestabilno$¢ mechaniczna moze spowodowaé powstanie niestabilnosci funkcjonalnej.
Zaréwno MALI jak 1 FAI moga doprowadzi¢ do powstania przewleklej niestabilnosci stawu
skokowego (ang. chronic ankle instability, CAI) (Bonnel i wsp., 2010; Delahunt, 2007;
Delahunt i wsp., 2018; Gribble i wsp., 2016; Gutierrez i wsp., 2009; Hertel, 2002; Hung,
2015; Kobayashi i Gamada, 2014; Richie, 2001).

Pierwsze prace zajmujace si¢ problematyka CAI dzielily uczestnikow badan na dwie
grupy: osoby z zaburzeniami obserwowanymi podczas badania fizykalnego oraz osoby
zglaszajace subiektywne problemy ze stawem skokowym. Freeman jako pierwszy nazwat
owe subiektywne symptomy niestabilnoscig funkcjonalng (Freeman, 1965; Freeman i wsp.,
1966; Hiller i wsp., 2011). Przez bardzo dlugi czas nie istniata uznawana powszechnie
definicja FAI. Evans i wsp. (1984) opisywali ja jako subiektywne uczucie ostabienia stawu
skokowego. Lentell 1 wsp. (1990) poszerzyli te definicj¢ o bdl 1 uczucie wystepowania
ostabienia funkcjonalnego w poréwnaniu do stanu sprzed urazu. Tropp 1 wsp. (1985) opisali
FAI jako ruchomo$¢ stawu w granicach normy, ale bedaca poza dobrowolng kontrolg. Inni
dodawali rowniez ,,uciekanie stawu”, nawracanie skrecen, obrzgk stawu (Hiller 1 wsp.,
2011). Tak rozne definicje FAI, bedacej czescig CAlL powodowaty wigczanie do badan osob
z réznymi symptomami, a to z kolei powodowato brak zbiezno$ci w uzyskiwanych
wynikach. W 2002 r. Hertel zaproponowal model, ktory uwzglednial grupe deficytow
funkcjonalnych (odpowiadajacych FAI) oraz strukturalnych (odpowiadajagcych MAI)
(Hertel, 2002). Obie grupy deficytow nie wykluczaja si¢ nawzajem, lecz mogg si¢ na siebie

naktada¢, co istotnie podnosi ryzyko wystapienia ponownego skrecenia (rycina 2). Warto



zauwazy¢, ze przy stosowaniu tego modelu zdarzaly si¢ przypadki kiedy mimo naktadania

si¢ deficytow strukturalnych i funkcjonalnych nie dochodzito do ponownego skrecenia.
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Rycina 2. Model przewlekltej niestabilno$ci stawu skokowego zaproponowany przez Hertla
obrazujacy naktadanie si¢ zaburzen funkcjonalnych oraz mechanicznych prowadzacych do
nawracajacych skrecen stawu skokowego (Hertel 2002)

Model przedstawiony przez Hertla nie byt doskonaty, dlatego w 2011 r. Hiller 1 wsp.
zaproponowali jego zmodyfikowang wersje (Hiller 1 wsp., 2011). Uwzgledniat on nadal
grupe deficytow funkcjonalnych oraz strukturalnych, ale nawracajace skrgcenia zostaty
dodane jako osobna kategoria. Ponadto model poszerzony zostat o podgrupy zawierajace
rozne kombinacje gtownych deficytow (rycina 3). Pozwolito to na lepsze klasyfikowanie
0sob z CALI, ktorzy wedtug modelu Hertla nie zostaliby zakwalifikowani do grupy CAL.

Mimo poszerzonego modelu Hiller, CAl nadal pozostawato nie w petni zdefiniowane
1 przypisywano mu nastgpujace symptomy: ,,uciekanie stawu”, niestabilno$¢ mechaniczna,
bol, obrzgk, ostabienie sity mig$niowej, nawracajace skrgcenia oraz obnizenie poziomu
podejmowanej aktywnosci fizycznej. Skutkowalo to wciaz zauwazalnymi rozbiezno$ciami
w doborze badanych grup, poniewaz nie zawsze uwzgledniano wszystkie z wymienionych
symptomow (Delahunt, 2007; Huurnink i wsp., 2014; Kobayashi i Gamada, 2014; McKeon
I wsp., 2008; Wikstrom i wsp., 2012).
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Rycina 3. Model przewlektej niestabilnosci stawu skokowego zaproponowany przez Hiller
obrazujacy niestabilno$§¢ mechaniczng, funkcjonalng i nawracajace skrgcenia oraz mozliwe
podgrupy deficytow (Hiller i wsp., 2011)

Te wydawatoby si¢ niewielkie rozbiezno$ci powodowaly jednak uzyskiwanie nieco
odmiennych wynikow, co powodowalo trudno$ci w poréwnywaniu badan. Dopiero w 2014
r. International Ankle Consortium wprowadzilo ujednolicone kryteria diagnostyczne
przewlektej niestabilnosci stawu skokowego na potrzeby prowadzenia badan naukowych
(Gribble i wsp., 2014). Biorg one pod uwage heterogonicznos¢ grupy jaka tworza osoby
z CAl 1 mozliwo$¢ wystepowania szerokiego spektrum zaburzen. Uwzgledniajg one historie
urazéw uczestnika badan, nawracanie skrecenia, uczucie niestabilnosci czy ,uciekania
stawu”, objawy stanu zapalnego (tj. bdl czy obrzek) oraz subiektywng oceng uczestnikow.
Tak dobrane kryteria pozwola na usystematyzowanie badanej grupy.

W 2019 r. Hertel i Corbett zaproponowali zaktualizowany model przewlekle;
niestabilno$ci stawu skokowego. Uwzglednia on szerokie spektrum deficytow jakich
klinicysta mozna spodziewac si¢ u oséb z CAI. Sa to: pierwotne uszkodzenia tkanek
okolostawowych, zaburzenia biomechaniczne, zaburzenia sensoryczne oraz zaburzenia
motoryczne. Nie wszystkie z wymienionych powyzej zaburzen beda wystepowac u kazde;j
osoby z CAI. Najczesciej spotykana bedzie kombinacja czesci deficytow. Model ten jeszcze
doktadniej pokazuje jak heterogoniczng grupe stanowiag osoby z przewlekta niestabilnoscig

stawu skokowego. Zaprezentowane najnowsze wytyczne maja charakter stricte kliniczny



i nie s3 wykorzystywane w badaniach naukowych. Na potrzeby prac badawczych stosuje si¢
kryteria CAl z 2014 r.

Deficyty wystepujace u 0s6b z CAI mozna ocenia¢ na wiele sposobow. Szeroko
pojete zaburzenia mechaniczne mozna ocenia¢ przy pomocy zdje¢ rentgenowskich,
rezonansu magnetycznego, badania ultrasonograficznego, czy testow manualnych. Jednym
z najnowszych sposobdéw oceny tych deficytow jest wibroartrografia (VAG) — nieinwazyjna
metoda pozwalajaca oceni¢ jakos$¢ ruchu artrokinematycznego, a posrednio szacowaé
uszkodzenia w obrebie S$rodowiska biomechanicznego stawu. Do oceny deficytow
funkcjonalnych (obejmujacych szerokie spektrum zaburzen) stosuje si¢ metody zaréwno
subiektywne, jak i obiektywne. Jedng z metod obiektywnych jest ocena rownowagi, ktora
badana moze by¢ w warunkach statycznych i dynamicznych oraz z wykorzystaniem
réznych platform. Badania te wykonywane s zazwyczaj w staniu jednono6z, gdyz jest to
jedna z czynno$ci pozwalajacych na oceng kontroli nerwowo-mig§niowej w obrebie stawu
skokowego (Delahunt i wsp., 2018; Leumann i wsp., 2010; Linens i wsp., 2014). Do metod
subiektywnych zalicza si¢ natomiast kwestionariusze, w ktorych badany sam ocenia swoj
stan funkcjonalny. Przyktadami takich kwestionariuszy sg: Foot and Ankle Disability Index,
Cumberland Ankle Instability Tool, Foot and Ankle Ability Measure, Ankle Instability
Instrument (Delahunt i wsp., 2018; Hale i Hertel, 2005; Hiller i wsp., 2006; McKeon i wsp.,
2008; Mojza 1 wsp., 2018). Odpowiednia diagnostyka wystepujacych deficytoéw oraz
dobranie na jej podstawie wlasciwego programu fizjoterapii u oséb z CAl jest niezwykle
wazne. Jak pokazujg badania osoby z tej grupy (szczeg6lnie w Srednimi 1 starszym wieku)
czgsto zmagajg si¢ z zaburzeniami funkcjonalnymi, co powoduje zmiany w podejmowane;]
aktywnosci, a to za$ przeklada si¢ na pogorszenia jakos$ci ich zycia (Al Mahrouqi 1 wsp.,

2020; Kosik i wsp., 2020).

I 2. Rownowaga, stabilno$¢ oraz stabilografia

Mechanizmy kontroli réwnowagi sa niezbedne do utrzymania wyprostowanej
postawy ciala a wigc podczas czynnosci dnia codziennego, uprawiania sportu, czy do
prawidlowego rozwoju motorycznego. Réwnowage definiuje si¢ jako utrzymywanie rzutu

srodka masy ciata (ang. center of mass, COM) wewnatrz powierzchni podparcia, ktora
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wyznaczana jest (w przyblizeniu) przez obrys stop. Proces ten wymaga wspotpracy
uktadow: somatosensorycznego, westybularnego oraz wzrokowego (Kuczynski, 2003;
Kuczynski 1 wsp., 2012). Stan ten jest jednak trudny do utrzymania ze wzgledu na
wielosegmentowa budowe ciala, jego wysoko$¢ oraz stosunkowo matg powierzchnig
podparcia, co sprawia, ze w warunkach statycznych postawa jest niestabilna. Kontrola
rownowagi polega wigc na statycznym i dynamicznym réwnowazeniu sit dziatajagcych na
ciato oraz ich momentow, dzigki pobudzaniu odpowiednich grup mi¢sniowych (Blaszczyk
i Czerwosz, 2005).

Stabilnos¢ jest pojeciem szerszym niz rownowaga i okresla zdolno$¢ cztowieka do
odzyskiwania rownowagi. Polega ona na aktywnym przywracaniu wtasciwej pozycji ciala,
ktora zostala utracona w wyniku dziatania czynnika destabilizujacego. Dotyczy gtéwnie
szybko$ci reakcji 1 podejmowania decyzji oraz umiejetnosci analizowania informacji
o stanie ciala oraz sprawnosci uktadu ruchu. Do czynnikéw destabilizujgcych zalicza si¢
zardbwno wilasng aktywnos$¢ ruchowa, jak i1 sily zewnetrzne pochodzace z otoczenia
(Kuczynski, 2003). Stabilno$¢ posturalna taczy w sobie stabilno$¢ funkcjonalng
1 strukturalng, gdyz podejmowanie jakiejkolwiek aktywno$ci ruchowej wiaze si¢ zar6wno
ze zmianami w strukturach sterowania, jak rowniez wymaga odpowiedniej odpowiedzi na
zaistniaty czynnik destabilizujgcy. Nawet niewielkie przemieszczenia COM prowadza do
uruchomienia odpowiedzi motorycznej pozwalajacej, poprzez napigcie odpowiedniej grupy
mig$niowej, na powrot do stanu rownowagi. Do utrzymywania pionowej postawy niezbgdne
jest niewielkie, state napigcie m.in. mig$ni kompleksu stawu skokowego (Btaszczyk, 2004).

Z pojeciem stabilno$ci oraz przedstawieniem postawy jako odwroconego wahadta
zwigzane s3 strategie ruchowe, pozwalajace na odzyskanie rownowagi. Pierwsza z nich to
strategia stawu skokowego. Wystepuje przy nieznacznych zaburzeniach réwnowagi
spowodowanych perturbacjami w ptaszczyznie strzatkowej (przod-tyt) 1 powoduje napiecie
miegs$ni w okolicy stawu skokowego. Druga strategia to strategia stawu biodrowego, ktora
uruchamiana jest poprzez napig¢cie mie$ni w okolicy stawow biodrowych. Ostatnig
z glownych strategii odzyskiwania rdwnowagi jest strategia kroku. Wystepuje przy
znacznych perturbacjach i1 polega na wykonaniu wykroku powstrzymujacego ciato przed
upadkiem (Btlaszczyk, 2004; Creath i wsp., 2008; Horak, 1987). Warto wspomnie¢ tu

o specyficznej strategii, jaka jest korekcja antycypacyjna stosowana, kiedy mozliwe jest
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przewidzenie jaki bedzie skutek dzialania czynnika destabilizujacego. Polega ona na
wczesniejszym napigciu odpowiednich grup migsniowych w celu przesunigcia COM
w kierunku przeciwnym do przewidywanego dzialania destabilizujgcego. Wskazuje to, ze
uktad réwnowagi ma zdolnos$ci adaptacyjne oraz pokazuje stosownos¢ okreslenia regulacji
rownowagi (Kuczynski i wsp., 2012).

Do oceny rownowagi ciata czlowieka wykorzystuje si¢ stabilografie, zwang takze
posturografig, ktora moze by¢ wykonywana w warunkach statycznych i dynamicznych oraz
przy uzyciu réznych testow i aparatury. Stabilografia statyczna polega na badaniu stania
swobodnego przy mozliwie najmniejszych wychwianiach. Nazwa ta jest mylaca, poniewaz
sugeruje statyke, a utrzymanie ciala w réwnowadze wigze si¢ ze skomplikowanymi,
dynamicznymi procesami odbywajacymi si¢ na podstawie informacji z ukladow
aferentnych. Stabilografia dynamiczna polega natomiast na wykorzystaniu sit
powodujacych chwilowa lub catkowita destabilizacje ciata. Czynniki destabilizujace moga
pochodzi¢ od osoby badanej (np. wykonywanie ruchow glowa lub konczynami) lub
z zewnatrz (np. przesunigcia, rotacje, popchnigcia) (Kuczynski, 2003). Oceniajac
wychwiania ciata czesto $ledzi si¢ wychwiania COM wzgledem ptaszczyzny podparcia
bedace efektem dzialania zmiennej sterujace] wytwarzanej przez odpowiednie do sytuacji
napiecia migsniowe. Wplyw tych napie¢ na COM jest niemozliwy do zaobserwowania za
pomocg techniki optoelektronicznej. Pozwala na to uzycie platformy sit, ktora rejestruje
sumy tych oddziatywan w postaci zmian w czasie punktu przylozenia wypadkowej sit
reakcji podtoza. Jednak do bardziej wnikliwej i wszechstronnej oceny rownowagi wartosci
COM s3 niewystarczajgce. W analizie nalezy uwzgledni¢ informacje wzrokowe,
proprioceptywne, taktylne (dotykowe) oraz przedsionkowe, poniewaz beda one
odpowiadaty za odpowiedZ ruchowa oraz wprowadzanie korekcji ruchowych do
zaistniatych perturbacji. Podobne znaczenie majg przyjete strategie posturalne. Aktualnie
najczesciej uzywa si¢ wskaznika przytozenia sity wypadkowej reakcji podtoza (ang. center
of pressure, COP). Jest on wypadkowa sumg sity ciezkosSci ciala i sterujacych
odpowiedzialnych za utrzymanie réwnowagi (rycina 4). W plaszczyZznie strzalkowej
odpowiadajg za to mig$nie wspotpracujace ze stawem skokowym. W ptaszczyznie czotowe]
sg to mies$nie przywodziciele 1 odwodziciele stawow biodrowych. Warto tu podkresli¢, ze

COP reprezentuje zmiang potozenia Srodka parcia, a nie ruch ciata (jak jest to w przypadku
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COM). Na bazie sygnatu COP najczesciej oblicza si¢ parametry liniowe: zakres, amplitude,
srednig predkos¢ 1 czestotliwo$¢ sygnatu. Parametry te mierzone sa w plaszczyznie
strzatkowej oraz czotowej (Baratto i wsp., 2002; Borzucka i wsp., 2020; Kuczynski 2003,
Kuczynski 1 wsp., 2012; Piagtek-Krzywicka i wsp., 2022). Ponadto coraz czgsciej
w literaturze mozna spotka¢ si¢ z analizg parametréw nieliniowych: wymiaru fraktalnego
oraz entropii (Borzucka i wsp., 2020; Krecisz 1 wsp., 2022; Miklovic 1 wsp., 2018; Piatek-
Krzywicka i wsp., 2022). W niniejszej pracy pojecie entropia bedzie odnosito si¢ do sample
entropy (ang.), gdyz brak jest ujednoliconego nazewnictwa tego parametru w jezyku
polskim. Obrazuje ona regularnos¢ lub przewidywalno$¢ sygnalu COP, a zwigkszenie jej
warto$¢ wskazuje na wigksza nieregularno$¢ wychwian, co z kolei przypisuje si¢
zmniejszonej ilosci uwagi poswigcane] utrzymaniu postawy 1 $§wiadezy o wigkszym
automatyzmie (Bie¢ i wsp., 2014; Krecisz 1 Kuczynski, 2018; Kuczynski 1 wsp., 2011;
Szafraniec i wsp., 2018). Z kolei wymiar fraktalny pozwala na zobrazowanie zlozonosci
zachowania COP w szeregu czasowym. Wzrost wartosci wymiaru fraktalnego moze
wskazywac¢ na zwigkszong tendencje do niestabilno$ci posturalnej, ale tez adaptacyjnosci
uktadu rownowago (Ashtiani i Mahmood-Reza, 2017; Doherty i wsp., 2014; Szafraniec
I wsp., 2018).

Przemieszczenie [mm]

-10 — COP
1 400__ com
Czas pomiaru [s/20] —— COP-COM

Rycina 4. Porownanie przyktadowego sygnatu COM, COP oraz réznicy COP — COM na
podstawie 20-sekundowego stania swobodnego na platformie pomiaru sit (Kuczynski
I wsp., 2012)
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Jak nadmieniono wcze$niej skrecenia stawu skokowego wigzg si¢ z uszkodzeniem
mechanoreceptorow i mogg prowadzi¢ do zaburzen w przekazywaniu informacji
proprioceptywnych, pogarsza¢ czucie stawu, opdzniaé czas reakcji mie$ni (gtownie
strzatkowych), a to z kolei moze wigza¢ si¢ z nieprawidtowa lub niedostateczng reakcja na
dzialajacy bodziec destabilizujacy. Zaburzenia te prowadza do pogorszenia si¢ procesu
utrzymywania rownowagi zarowno w warunkach statycznych jak i dynamicznych, co byto
na przestrzeni lat wielokrotnie badane (Baczkowicz i wsp., 2017; Delahunt i wsp., 2018;
Dallinga i wsp., 2016; Doherty i wsp., 2014; Golditz i wsp., 2016; Gribble
I wsp., 2016; Hertel, 2002; Huurnink i wsp., 2014; Kobayashi i Gamada, 2014; Martin
I wsp., 2013; McKeon i wsp., 2008; Pawik i wsp., 2022; Richie, 2001). Jednak istnieje
niewiele prac poruszajacych to zagadnienie w oparciu o grupe spetniajaca aktualne kryteria
diagnostyczne CAIl. Przeprowadzenie badania na platformie statycznej oraz dynamicznej

pozwoli na szerszg analiz¢ stanu funkcjonalnego badanych, ocieniang w sposob obiektywny.

I 3. Jakosci ruchu artrokinematycznego i sposoby jego oceny

Doniesienia literaturowe wskazuja, ze u osob z CAIl oprocz zaburzen stabilnosci
I pogorszonej kontroli nerwowo-migsniowej nad stawem skokowym moze dochodzi¢
rowniez do pogorszenia jako$ci ruchu artrokinematycznego tego stawu (Baczowicz i wsp.,
2017; Delahunt i wsp., 2018; Golditz i wsp., 2016; Gribble i wsp., 2016; Watanabe i wsp.,
2023; Wijnhoud 1 wsp., 2022), rozumianego jako kombinacja ruchu toczenia oraz §lizgu
powierzchni stawowych.

W sytuacji prawidlowej optymalna jako$¢ ruchu artrokinematycznego stawu
skokowego (plynnos¢ i1 niski opdr ruchu bez wyczuwalnych drgan mechanicznych)
zapewniaja Scisle dopasowane do siebie przeciwlegle powierzchnie stawowe potozone na
bloczku ko$ci skokowej (powierzchnia wypukta) oraz na nasadach dalszych kosci
piszczelowej 1 strzatkowej, tworzacych tzw. widetki stawu skokowego (powierzchnia
wklgsta). Pokryte sg one relatywnie cienka warstwa chrzastki szklistej, zapewniajaca gtadka,
sprezysta powierzchnig, ktora przenosi i1 rozktada obcigzenia, zar6wno w warunkach
statycznych, jak rowniez podczas ruchu (Baczkowicz i wsp., 2017; Levangie i Norkin, 2005;

Tamer, 2013).
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Chrzastka szklista pokryta jest filmem (cienka warstwa) mazi stawowej, bedacej
biologicznym lubrykantem. Maz stawowa stanowi mieszanin¢ sktadnikow osocza
przenikajacych do jamy stawowej przez Sciany naczyn krwionosnych btony maziowej oraz
substancji wytwarzanych wewnatrz stawu. Do tych ostatnich nalezag wytwarzane przez
synowiocyty typu B kwas hialuronowy i lubrycyna, ktére zwigkszajac lepkos¢ ptynu,
zapewniajac jego wiasciwosci wiskoelastyczne (Jay 1 Waller, 2014; Levangie 1 Norkin,
2005; Tamer, 2013). Uwaza si¢, ze to wiasnie te cechy mazi stawowej sg kluczowe dla
zapewnienia niskiego tarcia kinetycznego w stawach maziowych, bedacego warunkiem
koniecznym optymalnej jakosci ruchu, a zarazem odpornosci chrzastki na $cieranie i jej
powolnego zuzywania. Dzigki temu wysoce wyspecjalizowanemu mechanizmowi stawy
maziowe posiadajag wspolczynnik tarcia (n) o wartosci ~0,01. Dla poréwnania teflon —
substancja posiadajaca jeden z najnizszych wspolczynnikdéw tarcia sposrod materiatow
wytworzonych przez cztowieka — posiada znaczaco wyzszy wspotczynniki tarcia (~0,04)
1 nie najlepiej radzi sobie z przenoszeniem obcigzen (Jay i Waller, 2014; Falkowski i wsp.,
2018; Tamer, 2013). Z uwagi na powyzsze, przyjmuje si¢, ze dla poprawnej funkcji stawow
maziowych kluczowy jest stan chrzastki stawowej i ilo§¢ oraz jako$¢ ptynu stawowego.
Nalezy jednak ponadto uwzgledni¢ wpltyw pozostatych czynnikow, w tym ksztalt
powierzchni stawowych 1 ich dopasowanie, elastyczno$¢ stawowych 1 okotostawowych
tkanek migkkich (torebki stawowej, wigzadel i migsni), jak rowniez dzialajace na staw sity.

Wskutek urazu skretnego stawu skokowego (badz jak w przypadku CAI —
powtarzajacych si¢ urazow) najprawdopodobniej dochodzi do zmian w obrebie calego
srodowiska biomechanicznego stawu, skutkujac wzrostem tarcia kinetycznego
1 w konsekwencji pogorszeniem jako$ci ruchu artrokinematycznego. Zaburzenia te
objawiaja si¢ krepitacjami, tj. styszalnymi trzaskami 1 wyczuwalnymi drganiami
mechanicznymi generowanymi podczas ruchu (Delahunt i wsp., 2018; Gribble i wsp., 2016;
Song i wsp ., 2018; Wijnhoud 1 wsp., 2022). Nalezy jednak zauwazy¢, ze w przeciwienstwie
do oceny zakresu ruchu, analiza jakosci ruchu w stawie w warunkach klinicznych
z wykorzystaniem palpacji obarczona jest wysokim poziomem subiektywnosci i trudna
w dokumentacji. Ograniczenia te uniemozliwiajg obiektywng analize zmian w jakosci
artrokinematyki zachodzacej pod wplywem urazoéw, jak rowniez stosowanego leczenia

(np. unieruchomienia). Dlatego istnieje potrzeba wdrazania obiektywnych metod oceny
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umozliwiajagcych wykonanie liczbowych pomiaréw zaburzen wystgpujacych w aparacie
stawowym, ktore bylyby rzetelne, powtarzalne i zapewniatyby przeprowadzenie analiz
statystycznych. Taki potencjal przejawia wibroartrografia, stosunkowo mtoda metoda
bazujaca na ilo$ciowej analizie drgan mechanicznych, generowanych przez relatywny ruch
powierzchni stawowych (artrokinematyczny), podczas biernego lub czynnego ruchu
osteokinematycznego (Baczkowicz 1 Krecisz, 2013; Baczkowicz i wsp., 2017; Baczkowicz
i wsp., 2020). Jak pokazujg doniesienia literaturowe, na przyktadzie stawu kolanowego,
sygnat wibroartrograficzny u mtodych, zdrowych osd6b mozna opisa¢ jako ,,gtadki” — nie
wystepuja w nim krepitacje lub sa one nieznaczne, co przektada si¢ na niskie wartosci
parametréw  czestotliwosciowych 1 amplitudowych  wyliczanych na  podstawie
zarejestrowanego sygnatu. Wraz ze wzrostem wieku badanych osob rejestrowane sg zmiany
w sygnale wibroakustycznym — obserwuje si¢ wyzsze warto$ci wspomnianych wczesniej
parametréw, co wydaje si¢ $wiadczy¢ o zaburzeniach w $rodowisku biomechanicznym
stawu (Baczkowicz i wsp. 2015). Kolejnymi czynniki wptywajacym jako$¢ rejestrowanego
sygnatu sg m.in. choroba zwyrodnieniowa stawu kolanowego oraz zaburzenia w obrgbie
stawu rzepkowo-udowego. W przypadku tych schorzen obserwuje si¢ zaburzenie
»gtadkosci” sygnatu, co odpowiada krepitacjg obserwowanym podczas badania klinicznego
(rycina 6) (Baczkowicz 1 Majorczyk., 2014; Baczkowicz 1 wsp. 2015; Befrui 1 wsp., 2018;
Falkowski i wsp., 2018). Ponadto na jako$¢ ruchu artrokinematycznego stawu kolanowego
wplywaja warunki, w ktorych przeprowadzane sa pomiaru. Znaczacy wzrost warto$ci
parametréw rejestrowanego sygnatu obserwuje si¢ podczas wykonywania badania
w zamkni¢tym tancuchu kinematycznym. Wydaje si¢ to by$ zwigzane z wigkszym
dociskiem powierzchni stawowych, co przeklada si¢ na zwigkszenia tarcia pomiedzy
powierzchniami stawowymi. Mechanizm ten jeszcze bardziej uwidacznia si¢ kiedy do ruchu
w tancuchu zamknigtym dodatkowo zaaplikowane zostanie obcigzenia (np. przysiady ze
sztangg) (Baczkowicz 1 wsp., 2019; Otowiana i wsp., 2020).

Niemniej jednak, w przeciwienstwie do oceny jakosci ruchu artrokinematycznego
w obrebie stawu kolanowego, wibroartrograficznej oceny zaburzeh w obrgbie stawu
skokowego podjeli si¢ jedynie nieliczni badacze (Baczkowicz 1 wsp., 2017). Badania te
wskazujg na wspotwystepowanie zaburzen jakosci ruchu artrokinematycznego oraz

pogorszenie przebiegu procesu utrzymywania rownowagi w warunkach dynamicznych. Nie
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wykazano jednak, czy zaburzenia te obserwowane be¢da przez uczestnikoéw podczas

aktywnosci dnia codziennego czy podejmowanej aktywnosci ruchowe;.
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Rycina 5. Porownanie zapisu amplitudy i czgstotliwosci sygnatu wibroakustycznego
zdrowego stawu u mtodych o0sob (a) oraz stawu z chorobg zwyrodnieniowa (uszkodzong

chrzastka) u oséb starszych (b) na przykladzie stawu kolanowego (Baczkowicz i wsp.,
2015)

I 4. Subiektywna ocena stanu funkcjonalnego

W diagnostyce zaburzen wystepujacych u oséb po skreceniu stawu skokowego
wykorzystywane sg testy obiektywne, do ktorych zalicza si¢ m.in. oceng zakresu ruchomosci
i czucia pozycji stawu, wiasciwos$ci mechanicznych migéni stabilizujacych staw skokowy,
badanie czasu reakcji migsni strzatkowych, oceng rownowagi w warunkach statycznych
1 dynamicznych oraz oceng jako$ci ruchu artrokinematycznego (Baczkowicz 1 wsp., 2017;
Delahunt i wsp., 2018; Golditz i wsp., 2016; Gribble i wsp., 2016; Serra-Afo6 i wsp., 2021;
Stefaniak i wsp., 2022; Watanabe i wsp., 2023; Wijnhoud i wsp., 2022). Dodatkowo
wystepowanie deficytow okresla¢ mozna na podstawie kwestionariuszy wypelnianych przez
badanego. W sposdb subiektywny okreslaja one wystepowanie ewentualnych problemow
podczas aktywno$ci dnia codziennego, podejmowanej aktywnosci ruchowej oraz
wspotwystepowanie ewentualnych dolegliwosci bolowych. Wartym zauwazenia jest, ze
wystepowanie zaburzen deklarowanych przez badanego nie zawsze bedzie obserwowane

podczas obiektywnych testow i odwrotnie (Golditz i wsp., 2016; Mojza i wsp. 2018).
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W przypadku zaburzen w obrgbie stawu skokowego oraz stopy wykorzystywanych
jest wiele kwestionariuszy, nalezg do nich: Foot and Ankle Disability Index (FADI),
Cumberland Ankle Instability Tool (CAIT), Foot and Ankle Ability Measure (FAAM)
Ankle Instability Instrument (All), Identification of Functional Ankle Instability (IdFAI)
oraz Foot and Ankle Outcome Score (FAOS). Czg$¢ z wymienionych kwestionariuszy
ukierunkowana jest stricte na oceng¢ wystgpowania niestabilno$ci stawu skokowego, inne na
szeroko pojeta oceng stanu funkcjonalnego respondenta (problemy podczas aktywnosci dnia
codziennego, podejmowanej aktywnos$ci ruchowej, wystgpowanie dolegliwosci bélowych)
(Delahunt i wsp., 2018; Hale i Hertel, 2005; Hertel i Corbett, 2019; Mansur i wsp., 2022;
Mojza i wsp., 2018; Tennler i wsp., 2023; Watanabe i wsp., 2023; Zhang i wsp., 2023).
Ponadto coraz cze$ciej subiektywna ocena stanu funkcjonalnego o0sob, szczegodlnie
z nawracajacymi skreceniami, uzupetniana jest o oceng kinezjofobii oraz oceng jakos$ci zycia
(Delahunt i wsp., 2018; Hall i wsp., 2018a; Hertel i Corbett, 2019; Kosik i wsp. 2020;
Watanabe i wsp., 2023). Jak pokazuja publikacje u 0sob z CAI obserwuje si¢ pogorszenie
jako$¢ zycia, szczegolnie u os6b w Srednim wieku (Hall 1 wsp., 2018a; Hertel i Corbett,
2019; Kosik i wsp. 2020). Dodatkowo Watanabe 1 wsp. (2023) zaobserwowal wystepowanie
korelacji pomiedzy zwigkszong kinezjofobig a nizszymi warto$ciami uzyskiwanymi podczas
subiektywnej oceny stanu funkcjonalnego.

Internationa Ankle Consortium rekomenduje czg$¢ z opisywanych powyzej
kwestionariuszy do oceny osob z CAL CAIT, AIl oraz FAAM wykorzystywane sg jako
kryteria diagnostyczne przewleklej niestabilno$¢ stawu skokowego, natomiast FADI
rekomendowana jest jako wartoSciowe narzedzie do szeroko pojetej oceny stanu
funkcjonalnego os6b po skreceniu stawu skokowego (Delahunt 1 wsp. 2018; Gribble 1 wsp.
2014).

Wykorzystanie w badaniach zar6wno subiektywnych jak 1 obiektywnych metod
badawczych umozliwi ocen¢ ewentualnych deficytow funkcjonalnych w kompleksowy
sposob. Dodatkowo mozliwa bedzie ocena wystepowania zalezno$ci pomiedzy grupami
metod. Jest to wazne szczegdlnie ze wzgledu na to, ze wigkszos¢ placéwek
fizjoterapeutycznych nie jest wyposazona w specjalistyczne aparatury pomiarowe

wykorzystywane w badaniach naukowych. Jednak okreslenie ewentualnych zaleznosci
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pomiedzy testami obiektywnymi i subiektywnymi przypuszczalnie pozwoli na lepsza oceng

pacjenta.

I 5. Podsumowanie aktualnego stanu wiedzy

Przewlekta niestabilno$¢ stawu skokowego jest ztozonym zjawiskiem, laczacym
zaburzenia mechaniczne i1 funkcjonalne, dlatego tez u osob z CAI moze wystepowac
spektrum roznorakich deficytow. Dotychczas funkcjonujace do$¢ niespecyficzne kryteria
wlaczania do badan oséb z CAI spowodowaly, ze poréwnywano wyniki uczestnikow
zakwalifikowanych do grup o wysokiej heterogenicznosci (Delahunt, 2007; Huurnink
i wsp., 2014; Kobayashi i Gamada, 2014; McKeon i wsp., 2008; Wikstrom i wsp., 2012).
Zdefiniowanie kryteriow wlaczenia i wylgczenia z badan oséb z CAI przez International
Ankle Consortium daje szanse na ujednolicenie badanej grupy, co pozwoli na rzetelne
porownywanie ze sobg wynikow uzyskiwanych w réznych eksperymentach (Gribble i wsp.,
2014). Jednak, na chwil¢ obecng prac badawczych uwzgledniajacych wytyczne
przedstawione przez International Ankle Consortium nadal jest niewiele (Baczkowicz
i wsp., 2017; Burcal i wsp., 2019; Elsotohy i wsp., 2021; Hall i wsp., 2018a; Hall i wsp.,
2018b; Kim i wsp., 2019; Kosik i wsp., 2019; Kosik i wsp., 2020; Mohamadi i wsp., 2020;
Stefaniak i wsp. 2022; Watabe i wsp., 2022).

Ponadto, waznym aspektem, ktory nalezy uwzgledni¢ podczas testowania osob
z przewlekla niestabilnoscig stawu skokowego jest kompleksowos$¢ badania. Ocena ta
powinna zawiera¢ ocen¢ deficytdow mechanicznych oraz funkcjonalnych. Baczkowicz i wsp.
(2017) w ocenie uczestnikow badania potaczyli ocene jakosci ruchu artrokinematycznego
1 ocen¢ rownowagi w warunkach dynamicznych. Jednak dla uzyskania pelnego obrazu
zaburzen wystepujacych u osob z CAl badania nalezatoby poszerzy¢ o oceng rownowagi
w warunkach statycznych oraz o subiektywng oceng¢ stanu funkcjonalnego uczestnikdéw.

Z uwagi na szczegoOlne narazenie na skrgcenia stawu skokowego kompleksowymi
badaniami objeci powinni zosta¢ sportowcy, szczegdlnie trenujacy sporty skocznosciowe,
poniewaz sg oni bardziej predysponowani do wystgpienia CAI (Delahunt, 2007; Martin
1 wsp., 2013; Mohamadi 1 wsp., 2020; Watabe 1 wsp., 2022). CAIl wigze si¢ z mniejsza

dyspozycyjnoscig zawodnikéw do udziatu w zawodach oraz z ryzykiem przedwczesnego
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zakonczenia kariery. Dodatkowo koszty zwigzane z leczeniem CAI oraz mogacym wigzac
si¢ z tym przedwczesnym wystgpieniem choroby zwyrodnieniowej s3 znacznym
obcigzeniem finansowym dla systemu ochrony zdrowia (Delahunt i wsp., 2018; Gribble
1 wsp., 2016). Kompleksowa ocena pozwoli na uzyskanie calo§ciowego obrazu zaburzen
wystepujacych u oséb z CAI, a to umozliwi dobranie odpowiedniej formy terapii

ukierunkowanej na deficyty obserwowane w tej grupie pacjentow.
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Il CEL PRACY

Celem pracy jest analiza rownowagi ciala, subiektywnej oceny stanu funkcjonalnego
oraz jakosci ruchu artrokinematycznego u sportowcoéw z przewlekta niestabilnoscig stawu

skokowego.

111 PYTANIA BADAWCZE

1. Jakie sg roznice w rownowadze w warunkach statycznych oraz dynamicznych
pomie¢dzy badanymi grupami?

2. Czy 1w jaki sposob CAI wptywa na jako$¢ ruchu artrokinematycznego?

3. Czy i jakie roznice obserwuje si¢ W subiektywnej ocenie stanu funkcjonalnego
pomiegdzy osobami z CAI a grupa kontrolng?

4. Jakie roznice zostang zaobserwowane Ww rOwnowadze oraz w sygnale
wibroartrograficznym pomiedzy konczyna, w ktorej doszto do urazow a konczyna
przeciwng?

5. Czy 1jakie zwiazki beda wystepowa¢ miedzy rownowaga, subiektywng oceng stanu

funkcjonalnego badanych a sygnatem wibroartrograficznym?
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IV MATERIAL 1 METODY BADAWCZE
IV 1. Material badawczy

Badaniem objeci zostali sportowcy w wieku 20-30 lat, trenujacy w klubie sportowym
co najmniej 3 lata oraz przeznaczajagcy minimum 7 godzin tygodniowo na aktywnos$¢
ruchowa. Wyzej wymienione osoby (501 sportowcoéw) wypehity ankiete kwalifikujacg do
kolejnych etapow badania. Nastepnie, na podstawie udzielonych odpowiedzi, przydzieleni
zostali do dwoch grup — grupy kontrolnej (CON) oraz grupy osoéb z przewlekls
niestabilnoscig stawu skokowego (CAI)

Do grupy CAI zakwalifikowano uczestnikow z przewlekla niestabilnoscig stawu
skokowego, ktorzy spetniali kryteria wyznaczone przez International Ankle Consortium
(Gribble i wsp., 2014). Kryteria wlaczenia obejmowaty:

— Conajmniej 2 skrecenia tego samego stawu skokowego w ciggu roku objawiajace si¢
obrzekiem oraz bdélem, powodujace ograniczenie aktywnosci fizycznej przez co
najmniej 3 dni,

— uczucie ,,uciekania”, niestabilnos$ci stawu,

— wynik < 24 punktow uzyskany w Cumberland Ankle Instability Tool lub
5 odpowiedzi ,,tak uzyskanych w Ankle Instability Instument.

Natomiast kryteria wylgczenia w tejze grupie obejmowaty:

— weczeSniejsze operacje zwigzane ze strukturami migSniowo-szKieletowymi
(np. kosci, elementow stawowych, nerwow) w obrebie konczyn dolnych,

— zlamania w obrg¢bie konczyn dolnych,

— ostre urazy mig$niowo-szkieletowe jakichkolwiek struktur w obrebie konczyn
dolnych w okresie ostatnich 3 miesiecy powodujace co najmniej 1 dzien przerwy
w podejmowaniu aktywnosci ruchowe;.

Dodatkowo z badan wytaczone zostaty osoby, u ktorych dolegliwosci bolowe stawu
skokowego wynosity powyzej 4 w skali wizualno-analogowej (VAS). Ostatecznie, do grupy
CAI zakwalifikowalo si¢ 36 sportowcow, jednak tylko 33 osoby ukonczyly badania
(3 uczestnikow nie ukonczylo badan ze wzgledu na pojawienie si¢ silnych dolegliwosci

bolowych uniemozliwiajacych kontynuowanie testow).
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Grupe CON stanowity osoby bez historii urazu w obu konczynach dolnych. Do grupy
tej zakwalifikowano 212 uczestnikow — do udziatu w eksperymencie wybrano losowo 35
0sOb w proporcjach odpowiadajacych rozktadowi ptci w grupie badanej. Schemat
kwalifikacji sportowcoéw do badan przedstawiony zostat na rycinie 7.

W obu grupach, przy pomocy testu kopnigcia pitki, wyznaczona zostata konczyna
dominujaca (Baczkowicz 1 wsp., 2017; Delahunt i wsp,. 2018; Mojza 1 wsp., 2018).

Charakterystyka antropometryczna uczestnikow przestawiona zostata w tabeli 1.

Osoby spelniajace wstepne kryteria wilaczenia

do badan
n=1501
|
I T 1
zd‘__m?ﬁfgi — Osoby, ktére skrecity Osoby zakwalifikowane
" zbadan staw skokowy do grupy kontrolnej
n=168 n=121 . n=212
|
| 1 | |
Pr_zib%-‘tc zlamgnia Inne urazy konczyn Osoby spelniajace Losowo wybrane osoby
U UD operac)e dolnych kryteria CAI n=133
konczyn dolnvch _ _
n= 80 n=36
n=§8
Osoby, ktore
ukonczyty badanie
n=33

Rycina 6. Schemat kwalifikacji do badan
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Tabela 1. Dane antropometryczne grupy badanej (CAI) oraz kontrolnej (CON)

CAI CON
liczba uczestnikow 33 35
liczba kobiet 12 12
liczba mezczyzn 21 23
wiek [lata] 23,66+2,62 24,15+3,26
wysokos$¢ ciata [m] 1,80:0,10 1,79+0,10
masa ciala [kg] 77,54+12,20 80,58+13,11
BMI 23,64+1,96 24,95+2,70
aktywno$¢ ruchowa [h/tydz.] 11,20+4,60 12,4545,61
aktywno$¢ sportowa [lata] 8,80+3,86 10,36+3,63
CAIT 20,32+5,79 29,36+1,14

CAI — osoby z przewlekta niestabilno$cig stawu skokowego, CON — grupa kontrolna, BMI
— Body Mass Index, CAIT — kwestionariusz Cumberland Ankle Instability Tool

IV 2. Metody badawcze

Do oceny rownowagi w warunkach statycznych wykorzystana zostata platforma
Kistler (model 9286 AA), ktora pozwalata na ocene reakcji sit podtoza. Test polegat na
trzykrotnym staniu jednonoz (bez obuwia) przy oczach otwartych na platformie w czasie 30
sekund. Badane byty obie konczyny dolne. Przerwa pomigdzy probami wynosita 30 sekund.
W czasie testu konczyny gorne ulozone byty wzdhuz ciata, konczyna dolna niebadana lekko
ugieta w stawach biodrowym i kolanowym. Czestotliwo$¢ probkowania ustalona zostata na
100 Hz. Do analizy wynikow wykorzystana zostata $rednia warto$¢ z 3 prob. Zarejestrowane
dane pozwolily na okreslenie parametrow liniowych oraz nieliniowych (Blaszczyk
i Klonowski, 2001; Borzucka i wsp., 2020; Doherty i wsp., 2014; Sipko i Kuczynski, 2013;
Wojciechowska-Maszkowska i wsp., 2016). Do analizowanych parametrow liniowych

naleza:
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amplituda (sd) [mm] — okreslajaca $redni rozrzut wychwian wykresu COP od jego
linii $rodkowej. Wraz ze wzrostem amplitudy pogarsza si¢ jakos¢ wykonywanego
zadania,

zakres (ra) [mm] — okresla réznice miedzy najwicksza i najmniejszg wartoscig
badanego szeregu czasowego, ktory tworzy wykres sygnatu COP. Wieksze warto$ci
zakresu wskazuja na pogorszenie jakosci wykonywanego zadania,

srednia predkos¢ (mv) [mm/s] — obliczana jest na podstawie ilorazu dtugosci drogi,
ktorg przebylt sygnat COP i czasu pomiaru. Pozwala na okreslenie aktywnos$ci uktadu
rownowagi ciata. Im trudniejsze zadanie, tym warto$¢ bedzie wigksza,
czestotliwo$¢ (fr) [Hz] — obliczana jest na podstawie S$redniej predkosci oraz
amplitudy sygnatu COP. Wzrost wartosci tego parametru wigze si¢ ze zwigkszong

trudnoscig zadania lub deficytami rownowagi.

Do analizowanych parametrow nieliniowych nalezg:

wymiar fraktalny (fd) [-] — jest miarg ztozono$ci i adaptacyjnosci sygnatu COP.
Charakteryzuje chaos, ktory wystepuje w przypadku sygnatow biologicznych. Przy
wzro$cie jego warto$ci mozna mowi¢ o spadku stabilnos$ci oraz jednoczesnym
zwigkszeniu si¢ adaptacyjnosci uktadu rownowagi,

entropia (se) [-] — odnosi si¢ do sample entropy i obrazuje regularno$¢ lub
przewidywalnos¢ sygnatlu COP. Osigganie nizszych wartoSci wskazuje na
poswiecanie wigkszej uwagi kontroli rownowagi 1 $wiadczy o mniejszym

automatyzmie.

Rownowaga w warunkach dynamicznych oceniana byla przy pomocy platformy

Biodex Balance System SD. Umozliwia ona jednoczesne 20° odchylenie w ptaszczyznie

strzatkowej oraz czotowej. Poziom wychwian regulowany jest w 12-stopniowej skali, gdzie

poziom 1 jest najbardziej niestabilny. W badaniach wykorzystany zostal zmodyfikowany

Test Stabilnosci Posturalnej. Test w staniu jednondz (bez obuwia) sktadat si¢ z trzech prob

trwajacych po 30 sekund, w ktorych poziom niestabilnos$ci platformy ustalony zostal na 1,

a wynikiem kofncowym byla $rednia warto$¢ trzech prob. Przerwa pomigdzy probami

wynosita 30 sekund. Testowane byty obie konczyny dolne. W czasie testu konczyny gorne

byly ulozone wzdtuz ciata, konczyna dolna niebadana byla lekko ugigta w stawach
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biodrowym i kolanowym (Baczkowicz i wsp., 2017). Po zakonczeniu badania otrzymano
nastepujace parametry:
— APSI [st.] — okre$lajgcy wychwiania w ptaszczyznie strzatkowe;j,
— MLSI [st.] — okreslajacy wychwiania w plaszczyznie czotowe;j,
— OVSI [st.] — bedacy wypadkowa powyzszych parametrow i okreslajacy ogdlny
wskaznik stabilnosci.

Nizsze wartosci opisanych powyzej parametrow swiadczg o lepszej rownowadze.

Jako$¢ ruchu artrokinematycznego oceniana byta przy pomocy metody
wibroartrograficznej. Do rejestracji sygnalu wykorzystano czujnik akcelerometryczny typu
4513B-002 (Bruel & Kjaer Sound Vibration Measurement A/S, Dania) potaczony ze
wzmacniaczem sygnatu — model 1704-A-002, Briiel&Kjer. Wzmacniacz potaczony byt
z przetwornikiem analogowo-cyfrowym (TiePie Handyscope HS4), a sygnat, w postaci
szeregu €zasowego, rejestrowany byt przy uzyciu oprogramowania TiePie Multi Chanel.
Surowy sygnal zarejestrowany zostat w przedziale 0,7-1000 Hz, czestotliwos$¢ probkowania
wynosita 10 kHz. Nastepnie sygnat poddany zostat filtrowaniu goérnoprzepustowemu,
w ktorym prog odciecia wynosit 50 Hz. Uzyskany sygnat byt podstawa do wyliczenia
parametroOw opisujacych przebieg sygnatu, ktore obliczone zostaty w programie MATLAB.
Do wyliczonych parametrow amplitudowych naleza:

— VMS [V] —wariancja srednich kwadratow w 5 milisekundowych oknach czasowych.
Jest on miarg zmiennosci sygnatu i wskazuje na jego ztozonos¢. Wyzsza warto$¢
parametru $wiadczy o pogorszeniu jakos$ci ruchu artrokinematycznego,

— R4 [V] — érednia z czterech wartoSci minimalnych i maksymalnych sygnatu.
Reprezentuje amplitud¢ przebiegu sygnatu, pokazuje nam jak duze sa zmiany
sygnatu. Wysokie warto$ci parametru zazwyczaj $wiadczg o obecnos$ci cyklicznych,
wysokich warto$ci szczytowych sygnatlu, co wydaje si¢ by¢ zwigzane z duzymi
zmianami makroskopowymi chrzastki stawowej i/lub niezbornoscia ruchu
powierzchni stawowych.

Natomiast charakterystyki czestotliwosciowe sygnatu wyrazono za pomocg parametrow:
— P1 [V?%Hz] - suma widmowych gestosci mocy krotkoczasowej transformaty

Fouriera w przedziale czestotliwosci 50-250 Hz. Wzrost warto$ci parametru
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swiadczy o duzym udziale drgan w tymze przedziale, co jest typowe dla zwigkszenia
tarcia kinematycznego mogacego by¢ rezultatem pogorszonej lubrykacji i/lub zmian
degeneracyjnych chrzastki stawowej;

— P2 [V?%Hz] - suma widmowych gestosci mocy krotkoczasowej transformaty
Fouriera w przedziale czestotliwosci 250-450 Hz. Wzrost warto$ci parametru
$wiadczy o duzym udziale drgan w tymze przedziale, co zwigzane jest ze zmianami
mikroskopowymi chrzastki szkliste;.

W pozycji lezenia tytem czujnik akcelerometryczny, przy pomocy dwustronnej tasmy
klejacej, mocowany byt do wyniostosci kostki bocznej kosSci strzatkowej (rycina 8).
W trakcie badania uczestnik znajdowal si¢ w pozycji siedzacej na kozetce (plecy
wyprostowane, niepodparte), z konczynami dolnymi zgietymi w stawach biodrowych oraz
kolanowych do 90° oraz podudziami swobodnie zwisajacymi poza kozetka. Konczyny gorne
byty ulozone swobodnie wzdhuz tutowia. Zadaniem badanego bylo naprzemienne
wykonanie 4 ruchéw maksymalnego zgi¢cia podeszwowego oraz maksymalnego zgigcia
grzbietowego w czasie 6 sekund. Ruch wykonywany byt zgodnie z taktowaniem metronomu
wynoszacym 82 uderzenia na minut¢. Pomiar rozpoczynat si¢, kiedy uczestnik wykonywat
ruchy w odpowiednim tempie. W przypadku, gdy badany wykonywat ruchy zbyt wolno lub
zbyt szybko pomiar byt powtarzany. W wyniku przeprowadzonych badan uzyskano zapis
60 000 probek, na podstawie ktorych wyliczono opisane powyzej parametry (Baczkowicz
1 Krecisz, 2013; Baczkowicz 1 wsp., 2017).

Do subiektywnej oceny stanu funkcjonalnego badanych wykorzystane zostaly
kwestionariusze Foot and Ankle Disability Index (FADI) oraz Cumberland Ankle Instability
Tool (CAIT). FADI pozwala na subiektywng ocen¢ stanu funkcjonalnego badanego oraz
wskazuje na wystepowanie ewentualnych deficytow u 0séb po przebytym urazie w obrebie
stopy oraz stawu skokowego. Kwestionariusz podzielony jest na 3 cze$ci pozwalajace na
ocene ewentualnych ograniczen zwigzanych z aktywnoscig dnia codziennego (FADI ADL),
sportem (FADI SPORT) oraz dolegliwosciami bolowymi (FADI PAIN). Badany oceniat
kazdg z czynnosci w skali 0-4, gdzie 0 bylo czynnoscig niemozliwg do wykonania,
a 4 oznaczato czynnos¢ wykonywang bez problemu. Lacznie (FADI TOTAL) mozliwe byto
do zdobycia 136 punkéw (FADI ADL=88, FADI SPORT=32, FADI PAIN=16). Wyzszy
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wynik wskazywal na lepszy stan funkcjonalny badanego. Kwestionariusz CAIT pozwala na
subiektywng oceng niestabilno$ci obu stawow skokowych. Maksymalny wynik, mozliwy do
uzyskania dla kazda konczyny to 30 punktow. Z racji jednoczesnej oceny obu stawdéw mozna
poréwnaé¢ ewentualne zaburzenia pomiedzy nimi. Nizsza warto$§¢ koncowa dla danej
konczyny bedzie $wiadczy¢ o wigkszym poziomie jej niestabilnosci (Hale i Hertel, 2005;

Hiller i wsp., 2006; Mojza i wsp., 2018).

Rycina 7. Umiejscowienie czujnika akcelerometrycznego na kostce bocznej kosci
strzalkowej podczas badania jako$ci ruchu artrokinematycznego stawu skokowego

IV 3. Metody statystyczne

Do analizy statystycznej wykorzystany zostal program Statistica 13 (StatSoft, USA).
Poziom istotnosci statystycznej ustalony zostat dla p<0,05. W analizie wynikow
wykorzystane zostaly statystyki opisowe: s$rednia i odchylenia standardowe (dane
parametryczne) oraz mediana i rozstep kwartylowy (dane nieparametryczne). Do okreslania
normalnos$ci rozktadu wykorzystany zostat test Shapiro-Wilka.

Testy parametryczne — test t-Studenta dla prob zaleznych oraz test t-Studenta dla prob
niezaleznych — zostaly wykorzystane do:
— porownania cze$ci danych antropometrycznych badanych grup (wiek, masa

1 wysokos$¢ ciata),
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analizy warto$ci parametrow osigganych w badaniu rownowagi w warunkach
statycznych pomiedzy konczyng urazowa 1 nieurazowg (grupa CAl)
w plaszczyznie strzatkowe;j,

poréwnania wartos$ci osigganych przez konczyne urazowg i nieurazowa (grupa CAl)
w badaniu réwnowagi w warunkach dynamicznych,

porownania wartosci osigganych przez konczyne urazowg i nieurazowg (grupa CAl)

w kwestionariuszu Cumberland Ankle Instability Tool.

Testy nieparametryczne — test kolejnosci par Wilcoxona oraz test U Manna-Whitney’a —

wykorzystane zostaly do:

poréwnywania czesci danych antropometrycznych badanych grup (tygodniowy czas
treningu oraz lata aktywnosci sportowej),

analizy wartosci uzyskanych w badaniu wibroartrograficznym przez konczyne
urazow3 i nieurazowa (grupa CAI),

poréwnania warto$ci parametrow uzyskanych w badaniu rownowagi w warunkach
statycznych pomiedzy konczyng urazowag 1 nieurazowg (grupa CAlI)
w plaszczyznie czotowej,

analizy wartosci osiagnietych w kwestionariuszu Foot and Ankle Disability Index,
analizy warto$ci osiaggnietych przez konczyng urazowa i nieurazowg (grupa CAl)
w poréwnaniu do grupy CON podczas badania rownowagi W warunkach statycznych
oraz dynamicznych, w badaniu jakosci ruchu w stawie oraz subiektywnej oceny

stanu funkcjonalnego.

Do oceny wystepowania zwigzkoéw pomiedzy rownowaga, subiektywng oceng stanu

funkcjonalnego a sygnatem wibroartrograficznym oraz oceny zalezno$ci pomigdzy

parametrami badanymi w konczynie urazowej 1 nieurazowej wykorzystany zostal

wspotczynnik korelacji Pearsona (dane o rozktadzie zbliZzonym do normalnego) oraz

wspotczynnik korelacji rang Spearmana (dane o rozktadzie odbiegajacym od normalnego).
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V WYNIKI

W analizie nie wykazano statystycznie istotnych rdéznic w danych
antropometrycznych pomiedzy grupa CAI a grupg CON. Nie zaobserwowano réwniez
statystycznie istotnych réznic migdzy konczyng dominujacg i niedominujaca w badanych
grupach (wyniki nie zostaty przedstawione w pracy), dlatego podzial ten nie bedzie

uwzgledniany w dalszej analizie wynikow.

V 1. Rownowaga w warunkach statycznych

W badaniu oceniona zastala réwnowaga w warunkach statycznych w dwoch
ptaszczyznach: strzatkowej i czolowej. Warto$ci poszczegdlnych parametréw osiggnigte
przez uczestnikow przedstawione zostaly w tabelach 2, 3 i 4. W ptaszczyznie strzatkowe;j
zaobserwowano statystycznie istotne roznice poroéwnujac wyniki zarejestrowane dla
konczyny urazowej w grupie CAI z grupg CON W konczynie urazowej zarejestrowano
wyzsze warto$ci parametrow sd i ra, natomiast dla parametru fd zaobserwowano nizsze
wartosci. W konczynie nieurazowej zarejestrowano istotnie wyzsze warto$ci paramentow
ra i mv w poréwnaniu do grupy CON. W badaniach nie zaobserwowano statystycznie
istotnych réznic w osiagnigtych wynikach pomigdzy obiema konczynami (urazowa
i nieurazowg) W grupie CAIl. Ponadto w ptaszczyznie czotowej nie zaobserwowano

statystycznie istotnych roznic pomigdzy badanymi grupami dla zadnego parametru.

V 2. R6wnowaga w warunkach dynamicznych

Istotne statystycznie roznice w wartosciach wszystkich parametrow (OVSI, APSI,
MLSI) wystgpily podczas porownywania konczyny niecurazowej W grupie CAl z grupa
CON. Konczyna nieurazowa uzyskata znaczaco nizsze wartosci dla wszystkich parametrow.
Nie zaobserwowano natomiast statystycznie istotnych réznic w wartosciach parametrow
osiggnietych przez konczyne urazowg w grupie CAl w poréwnaniu do grupy kontrolnej.
Istotne statystycznie rdoznice wystgpity podczas poréwnywania obu konczyn dolnych

w grupie CAl dla parametroéw OVSI i APSI. Konczyna urazowa osiagneta znaczaco wyzsze
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wartosci tychze parametrow w poréwnaniu do konczyny nieurazowej. Wartosci uzyskane
podczas badania stabilno$ci posturalnej w warunkach dynamicznych przedstawione zostaty
w tabeli 5. Na rycinie 9 zaprezentowane zostaly przyktadowe zapisy badania rownowagi

w testowanych grupach.

Przdd

Lewo Prawo Lewo Prawo

a b

Rycina 8. Przyktadowy zapis badania réwnowagi w warunkach dynamicznych w grupie
kontrolnej (a) oraz w grupie osob z przewleklg niestabilno$cig stawu skokowego (b)

V 3. Ocena jakosci ruchu artrokinematycznego

Wartosci  parametrow  uzyskanych  podczas  badania  jakosci  ruchu
artrokinematycznego przedstawione zostaly w tabeli 6. W analizie wynikow nie
zaobserwowano statystycznie istotnych réznic podczas pordéwnywania ze sobg obu konczyn
dolnych w grupie CAI. W badaniu nie wystapity rowniez istotne roznice podczas
poréwnywania wartos$ci parametroOw wibroartrograficznych zarejestrowanych dla konczyny
urazowej w grupie CAl z grupa kontrolng oraz podczas porownywania warto$ci parametrow
wibroartrograficznych zarejestrowanych dla konczyny nieurazowej w grupie CAl z grupa
CON. Przyktadowe obrazy sygnatu wibroartrograficznego zarejestrowane dla grupy CAI

I grupy CON przedstawione zostaty odpowiednio na rycinach 10 i 11.
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Tabela 2. Wartoéci parametréw liniowych osiggane podczas badania rownowagi w staniu jednon6z w warunkach statycznych

w plaszczyZnie strzatkowej

sd [mm] ra [mm] mv [mm/s] fr [Hz]
S+SD M+RK S£SD M=RK S£SD M+RK S£SD M+RK

URAZ (n=33) 8,98+2,25 8,79+2,51 48,14+12,93 45,86+16,34 27,57+7,19 25,95£7,90 0,52+0,14  0,49+0,16
N-URAZ (n=33) 8,65+1,75 8,77+2,51 47,43£10,93 49,08+15,78 28,34+7,28 28,49+7,49 0,53+0,14  0,52+0,19
CON (n=70) 8,02+1,52 7,83£1,81 42,13+7.45  40,4249,58  24,80+5,94 23,8246,94  0,52+0,15  0,49+0,19
Wartosé¢ p dla przeprowadzonych poréwnan
URAZ vs. CON 0,041 0,023 0,057 0,921
N-URAZ vs. CON 0,063 0,016 0,008 0,379
URAZ vs. N-URAZ 0,250 0,645 0,317 0,229

'S — $rednia, SD — odchylenie standardowe, M — mediana, RK — rozstep kwartylowy, URAZ — konczyna urazowa W grupie osob
z przewlekla niestabilno$cig stawu skokowego, N-URAZ — konczyna nieurazowa w grupie osob z przewlekla niestabilno$cig stawu
skokowego, CON —grupa kontrolna, sd —amplituda, ra — zakres, mv — srednia predkos¢, fr — czgstotliwosé
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Tabela 3. Wartoéci parametréow liniowych osiggane podczas badania rownowagi w staniu jednonéz w warunkach statycznych

w plaszczyZnie czotowej

sd [mm] ra [mm] mv [mm/s] fr [Hz]
S+SD M+RK S+SD M=+RK S+SD M=+RK S+SD M+RK

URAZ (n=33) 6,28+1,02 6,26+1,55  31,82+4,85  31,04+7,35  27,65+6,62  26,5+7,77  0,71+0,13  0,69+0,13
N-URAZ (n=33) 6,28+1,04 6,28+1,18 31,63+4,66  31,12+6,56  28,62+7,42  27,8+7,59  0,73+0,15  0,71+0,15
CON (n=70) 6,01+0,87 5,88+0,91  31,0844,36  31,18+4,98  26,47+6,25  25,8+9,31 0,71+0,14  0,71+0,22
Warto$¢ p dla przeprowadzonych pordwnan
URAZ vs. CON 0,276 0,695 0,450 0,932
N-URAZ vs. CON 0,137 0,623 0,187 0,659
URAZ vs. N-URAZ 0,874 0,859 0,082 0,256

'S — $rednia, SD — odchylenie standardowe, M — mediana, RK — rozstep kwartylowy, URAZ — koficzyna urazowa w grupie osdb
z przewlekta niestabilnoscig stawu skokowego, N-URAZ — konczyna nieurazowa w grupie osob z przewlekta niestabilnoscig stawu
skokowego, CON — grupa kontrolna, sd — amplituda, ra — zakres, mv — érednia predkos¢, fr — czestotliwosé
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Tabela 4. Wartoséci parametrow nieliniowych osiggane podczas badania rownowagi w staniu jednon6z w warunkach statycznych
w plaszczyZnie strzalkowej oraz czotowej

plaszczyzna strzalkowa

plaszczyzna czolowa

fd[] se [] fd[] se []
S£SD M=+RK S£SD M=+RK S£SD M=+RK S£SD M=+RK

URAZ (n=33) 1,52+0,05 1,51+0,04 0,71+0,13  0,69+0,13  1,59+0,04 1,59+0,04 0,71+0,07 0,7+0,08
N-URAZ (n=33) 1,52+0,05  1,51+0,07  0,73+0,15  0,71+0,15 1,6+0,04 1,59+0,04  0,72+0,08 0,7+0,09
CON (n=70) 1,55+0,07 1,55+0,1 0,71+0,14  0,71+0,22  1,59+0,04  1,59+0,06 0,73+0,08  0,71+0,13
Warto$¢ p dla przeprowadzonych pordwnan
URAZ vs. CON 0,016 0,687 0,896 0,287
N-URAZ vs. CON 0,060 0,106 0,467 0,560
URAZ vs. N-URAZ 0,494 0,402 0,221 0,395

'S — $rednia, SD — odchylenie standardowe, M — mediana, RK — rozstep kwartylowy, URAZ — konficzyna urazowa w grupie osob
z przewlekla niestabilno$cig stawu skokowego, N-URAZ — koficzyna nieurazowa w grupie osob z przewlekta niestabilno$cia stawu
skokowego, CON — grupa kontrolna, fd — wymiar fraktalny, se — entropia



Tabela 5. Warto$ci osiggane podczas badania rownowagi w warunkach dynamicznych
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OVSI [st.] APSI [st.] MLSI [st.]
S+SD M+RK S+SD M+RK S+SD M=RK

URAZ (n=33) 7,86+2,35 7,60+2,20 6,194+2,23 6,10+2,2 3,55+1,18 3,40+1,50
N-URAZ (n=33) 7,12+1,98 6,90+2,50 5,54+1,72 5,50+2,0 3,22+1,19 3,10+1,70
CON (n=70) 8,26+2,12 8,25+2,80 6,57£1,96 6,40+2,50 3,74+1,27 3,65+1,90
Warto$¢ p dla przeprowadzonych pordwnan

URAZ vs. CON 0,365 0,319 0,548

N-URAZ vs. CON 0,010 0,011 0,045

URAZ vs. N-URAZ 0,030 0,038 0,085

'S — $rednia, SD — odchylenie standardowe, M — mediana, RK — rozstep kwartylowy, URAZ — koficzyna urazowa w grupie osob
z przewlekta niestabilnoscig stawu skokowego, N-URAZ — konczyna nieurazowa w grupie osob z przewlekta niestabilnoscig stawu
skokowego, CON — grupa kontrolna, OVSI — ogblny wskaznik stabilnosci, APSI — stabilno$¢ w ptaszczyznie strzatkowej, MLSI —

stabilno$¢ w ptaszczyznie czotowej
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Tabela 6. Warto$ci sygnatu wibroartrograficznego stawu skokowego

VMS [V] R4 [V] P1 [V?/Hz] P2 [V4/Hz]
S+SD M+RK S+SD M=RK S+SD M=RK S+SD M=RK
URAZ (n=33) 0,001+0,002  <0,001+0,002 1,805+1,355 1,372+2,646 0,356+0,394 0,209+0,472 0,474+0,595 0,248+0,852
N-URAZ (n=33) 0,001+0,001 <0,001+0,001 1,583+1,187 1,170+1,791 0,282+0,338 0,131+0,394 0,298+0,412 0,093+0,488
CON (n=70) 0,003+0,006  <0,001+0,003 1,923+1,531 1,457+2,718 0,512+1,115 0,143+£0,366 0,532+0,917 0,153+0,572

Wartos¢ p dla przeprowadzonych poréwnan

URAZ vs. CON 0,980 0,785 0,500 0,896
N-URAZ vs. CON 0,532 0,379 0,802 0,367
URAZ vs. N-URAZ 0,102 0,357 0,448 0,140

'S — érednia, SD — odchylenie standardowe, M — mediana, RK — rozstep kwartylowy, URAZ — koficzyna urazowa w grupie badanej, N-URAZ —
konczyna nieurazowa w grupie badanej, CON — grupa kontrolna, VMS — wariancja $rednich kwadratow, R4 — $rednia z czterech wartosci
minimalnych i maksymalnych sygnatu, P1 — sumy widmowych gestosci mocy w przedziatach czestotliwosci 50-250 Hz, P2 — sumy widmowych
gestosci mocy w przedziatach czestotliwosci 250-450 Hz
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Rycina 10. Przyktadowy przebieg sygnatu wibroartrograficznego oraz jego analiza czasowo-
czestotliwosciowa reprezentatywna dla osob z grupy kontrolnej (CON)
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V 4. Subiektywna ocena stanu funkcjonalnego

Subiektywna ocena stanu funkcjonalnego analizowana byta przy pomocy dwoch
kwestionariuszy: Foot and Ankle Disability Index (FADI) oraz Cumberland Ankle
Instability Tool (CAIT).

W kwestionariuszu FADI grupa CAI, w porownaniu do grupy CON, osiaggne¢ta
istotnie nizsze warto$ci we wszystkich czterech cz¢séciach ankiety. Wyniki przedstawione
zostaly odpowiednio na wykresach: FADI ADL - rycina 12, FADI SPORT - rycina 13,
FADI PAIN - rycina 14 oraz FADI TOTAL - rycina 15.

Podobnie ksztaltujace si¢ wyniki zaobserwowano porownujac wartosci uzyskiwane
przez uczestnikow w kwestionariuszu CAIT. Grupa CAI osiggata znaczaco nizsze wartosci
w odniesieniu do grupy CON (rycina 16). Konczyna nieurazowa otrzymata znaczaco wigcej
punktéw w porownaniu do konczyny urazowej, jednak obie konczyny w grupie CAI

osiggnely nizsze wartosci punktowe w poréwnaniu do grupy CON (rycina 17).
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Roznica pomiedzy grupami CAI 1 CON istotna statystycznie na poziomie p<0,001

Rycina 11. Wartosci uzyskiwane w kwestionariuszu Foot and Ankle Disability Index
w czesci dotyczacej codziennej aktywnosci (FADI ADL) przez grupe osob z przewlekla
niestabilno$cig stawu skokowego (CAI) oraz kontrolng (CON)
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Rycina 12. Wartosci uzyskiwane w kwestionariuszu Foot and Ankle Disability Index
w czesci sport (FADI SPORT) przez grupe osob z przewlekla niestabilno$cia stawu
skokowego (CAI) oraz kontrolng (CON)
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Roznica pomiedzy grupami CAI 1 CON istotna statystycznie na poziomie p<0.001

Rycina 13. Wartosci uzyskiwane przez uzyskiwane w kwestionariuszu Foot and Ankle
Disability Index w czesci dotyczacej dolegliwosci bolowych (FADI PAIN) grupe osob
z przewleklg niestabilnos$cig stawu skokowego (CAI) oraz kontrolng (CON)
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Rycina 14. Wartosci uzyskiwane w kwestionariuszu Foot and Ankle Disability Index (FADI
TOTAL) przez grupg osob z przewlekla niestabilnoscia stawu skokowego (CAI) oraz
kontrolng (CON)
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Roznica wartosci pomiedzy grupami CAI 1 CON istotna statystycznie na poziomie p=0.001

Rycina 16. Wartosci uzyskiwane w kwestionariuszu Cumberland Ankle Instability Tool
(CAIT) przez grupe osob z przewlekla niestabilnoscig stawu skokowego (CAl) oraz grupe
kontrolng (CON)
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Punkty
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Réznice pomiedzy N-URAZ 1 CON, URAZ 1 CON oraz N-URAZ 1 URAZ istotone statystycznie na pozimie p<0,001

Rycina 16. Wartosci uzyskiwane w kwestionariuszu Cumberland Ankle Instability Tool
(CAIT) przez osoby osob z przewlekta niestabilnoscig stawu skokowego W konczynie
urazowej (URAZ) oraz nieurazowej (N-URAZ) w poréwnaniu do grupy kontrolnej (CON)

V 5. Zwiazki wystepujgce miedzy rownowaga, subiektywna ocena stanu

funkcjonalnego oraz sygnalem wibroartrograficznym

W niniejsze] pracy zbadano wystgpowanie zwigzkdw pomiedzy roOwnowaga,
subiektywng oceng stanu funkcjonalnego a sygnatem wibroartrograficznym. Istotne, stabe
dodatnie zaleznosci znalezion0 pomigdzy parametrami rownowagi — Mierzonej
w warunkach statycznych w plaszczyznie czolowej | parametrami rOwnowagi ocenianymi
w warunkach dynamicznych (tabela 7). Parametr sd korelowat z parametrami OVSI i MLSI,
z kolej parametr ra korelowat z parametrami OVSI, APSI i MLSI. Stabe dodatnie zaleznosci
zaobserwowano roéwniez pomiedzy parametrami réwnowagi badanej w warunkach
statycznych w ptaszczyznie strzatkowej (sd, ra, mv, fd) a warto$ciami osigganymi przez
uczestnikow w kwestionariuszu CAIT (tabela 8).

Ponadto w badaniach zaobserwowano wystgpowanie umiarkowanej ujemnej

korelacji pomigdzy wartoSciami osigganymi przez konczyn¢ urazowa w badaniu



41

wibroartrograficznym a wartosciami uzyskiwanymi w badaniu rownowagi statycznej przez

konczyne nieurazowa w obu ptaszczyznach (tabela 9).

Tabela 7. Zalezno$ci wystepujace pomigedzy parametrami osigganymi w badaniu rOwnowagi
w warunkach statycznych w plaszczyznie czotowej a wynikami badania rownowagi
w warunkach dynamicznych

oVSI APSI| MLSI
«d 0,18 0,12 0,17
p=0,037 p=0,161 p=0,046
a 0,21 0,17 0,20
p=0,014 p=0,044 p=0,021
v 0,05 0,02 0,12
p=0,537 p=0,780 p=0,156
b -0,06 -0,07 0,03
p=0,468 0,454 p=0,716
” -0,05 -0,03 0,01
p=0,589 p=0,754 p=0,929
e -0,13 -0,12 -0,06
p=0,143 p=0,182 p=0,497

sd —amplituda, ra — zakres, mv — $rednia predkos¢, fr — czestotliwos¢, fd — wymiar fraktalny,
se — entropia, OVSI — ogo6lny wskaznik stabilnosci, APSI — stabilno$¢ w plaszczyznie
strzatkowej, MLSI — stabilno$¢ w ptaszczyznie czotowe;j

Tabela 8. Zaleznosci wystepujace migdzy parametrami rownowagi badanej w warunkach
statycznych w ptaszczyznie strzalkowej a wynikami osigganymi w kwestionariuszu
Cumberland Ankle Instability Tool (CAIT)

CAIT
-0,24
sd p=0,006
. -0,29
p=0,000
. -0,24
p=0,006
o -0,00
p=0,968
0,22
fd p=0,011
se -0,03
p=0,736

sd —amplituda, ra — zakres, mv — srednia predkos¢, fr — czgstotliwosé, fd —wymiar fraktalny,
se —entropia, CAIT — kwestionariusz Cumberland Ankle Instability Tool
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Tabela 9. Zalezno$ci  wystepujace  pomigdzy  parametrami  jakoSci  ruchu
artrokinematycznego w konczynie urazowej a parametrami ocenianymi w badaniu
rownowagi w warunkach statycznych w ptaszczyznie strzatkowej i czotowej w konczynie
nieurazowej

VMS R4 P1 P2

URAZ URAZ URAZ URAZ
sd AP 0,27 0,27 -0,01 0,28
N-URAZ p=0,133 p=0,122 p=0,959 p=0,109
ra AP 0,05 0,04 -0,17 0,07
N-URAZ p=0,803 p=0,846 p=0,339 p=0,690
mv AP -0,33 -0,32 -0,37 -0,29
N-URAZ p=0,058 p=0,067 p=0,035 p=0,103
fr AP -0,46 -0,45 -0,31 -0,43
N-URAZ p=0,007 p=0,008 0,084 p=0,013
fd AP -0,38 -0,38 -0,27 -0,38
N-URAZ p=0,030 p=0,030 p=0,125 p=0,027
se AP -0,42 -0,44 -0,20 -0,41
N-URAZ p=0,016 p=0,010 p=0,270 p=0,018
sd ML -0,19 -0,13 -0,40 -0,10
N-URAZ p=0,290 p=0,450 p=0,022 p=0,564
ra ML -0,17 -0,08 -0,42 -0,10
N-URAZ p=0,353 p=0,665 p=0,014 p=0,583
mv ML -0,30 -0,29 -0,27 -0,20
N-URAZ p=0,094 p=0,111 p=0,133 p=0,273
fr ML -0,29 -0,35 -0,017 -0,25
N-URAZ p=0,105 p=0,046 p=0,951 p=0,168
fd ML -0,22 -0,28 0,02 -0,20
N-URAZ p=0,223 p=0,116 p=0,901 p=0,257
se ML -0,31 -0,35 0,03 -0,27
N-URAZ p=0,084 p=0,047 p=0,890 p=0,128

sd —amplituda, ra — zakres, mv — srednia predkos¢, fr — czgstotliwo$é, fd —wymiar fraktalny,
se — entropia, AP — ptaszczyzna strzatkowa, ML — ptaszczyzna czotowa, VMS — wariancja
srednich  kwadratow, R4 — $rednia z czterech wartosci  minimalnych
1 maksymalnych sygnatu, P1 — sumy widmowych gestosci mocy w przedziatach
czestotliwosci 50-250 Hz, P2 — sumy widmowych gestosci mocy w przedziatach
czestotliwosci 250-450 Hz, URAZ — konczyna urazowa w grupie badanej, N-URAZ —
konczyna nieurazowa w grupie badanej
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VI DYSKUSJA

W niniejszej pracy oceniona zostala rownowaga badana w warunkach statycznych
oraz dynamicznych, jako$¢ ruchu artrokinematycznego oraz subiektywna ocena stanu
funkcjonalnego u sportowcow z przewlekla niestabilno$cig stawu skokowego oraz
w grupie sportowcoOw, u ktorych nie wystepowaly jakiekolwiek urazy (grupa kontrolna).
Ocena powyzszych obszarow umozliwila szersze spojrzenie na deficyty wystepujace
w badanej grupie, niz miato to miejsce w dotychczas prezentowanych doniesieniach. Lepsze
poznanie spektrum zaburzen funkcjonalnych wystepujacych u oséb z CAl, jak rowniez ich
podtoza, moze pozwoli¢ na dobranie bardziej precyzyjnego programu rehabilitacyjnego
ukierunkowanego na ich potrzeby. Wydaje si¢, ze dzigki odpowiednio dobranej terapii,

zwlaszcza sportowcy, beda mogli szybciej wroci¢ do petnej sprawnosci.

VI 1. Badanie rownowagi w warunkach statycznych i dynamicznych

W plaszczyznie strzatkowej konczyna urazowa w grupie CAl uzyskiwata wyzsze
warto$ci parametrow liniowych (sd i ra) w porownaniu do grupy CON. Z kolei konczyna
nieurazowa uzyskiwata wyzsze warto$ci parametrow ra i mv w poréwnaniu do grupy CON
(tabela 2). Tak prezentujace si¢ wyniki sg zbiezne z obserwacjami Cho i Park (2019),
Delahunt i wsp. (2018), Huurnink i wsp. (2014), Kobayashi i Gamada (2014), McKeon
I Hertel (2008), Terada i wsp. (2019), ktérzy roéwniez zaobserwowali pogorszenie
robwnowagi ocenianej w warunkach statycznych w grupie o0sdb po skrgceniu stawu
skokowego. W wyniku urazu dochodzi do uszkodzenia struktur okotostawowych
odpowiedzialnych za bierng stabilizacj¢ stawu oraz zlokalizowanych w nich
mechanoreceptorow. Powoduje to zaburzenie oraz zmniejszenie ilosci przekazywanych
informacji proprioceptywnych, wystepowanie deficytow sensorycznych (m.in. pogorszenie
czucia pozycji stawu) oraz wydtuzenie czasu reakcji mig$ni. Przektada si¢ to pogorszenie
kontroli nerwowo-migs$niowej i moze powodowac zmieniong i niewystarczajaca odpowiedz
motoryczng na zaistniate perturbacje. Zjawisko to wydaje si¢ dotyczy¢ w szczegodlnosci
plaszczyzny strzatkowej z uwagi na wigkszy fizjologiczny zakres ruchu niz ma to miejsce

w plaszczyznie czolowej (Al-Mohrej i Al-Kenani, 2017; Dallinga i wsp., 2016; Gabriner i



44

wsp., 2015; Golditz i wps., 2016, Hall i wsp.; 2018a, Hertel i Corbett, 2019; Hung, 2015;
Mojza i wsp. 2018; Rahmana i wsp., 2010).

Wartym rozwazenia jest, czy pogorszenie rOwnowagi w grupie CAIl moze by¢
zwigzane ze zmiang wlasciwosci mechanicznych mig$ni okolicy stawu skokowego. Serra-
ANoG 1 wsp. (2021) oraz Stefaniak i wsp. (2022) wykazali, ze u 0s6b po skreceniu stawu
skokowe dochodzi do zmian wiasciwosci mechanicznych i wiskoelastycznych migsni
stabilizujacych staw skokowy. Zaobserwowali oni zwigckszong sztywnos$¢ i napiecie mi¢$nia
piszczelowego przedniego, strzatkowego diugiego i glowy bocznej mig$nia brzuchatego
tydki. Zmiana witasciwosci mechanicznych tychze mie$ni moze wigzaé si¢ ze zmieniong
aktywacjg jednostek motorycznych, a to z kolei prowadzi¢ do zaburzonej odpowiedzi
motorycznej. Ponadto zwickszona sztywno$¢ migsni bedzie wigza¢ si¢ z wigkszg
predyspozycja do wystapienia urazu, co jest obserwowane u 0sob z CAL

Prezentowane wyniki badan wlasnych stoja w opozycji do wynikéw
zaobserwowanych prze Huurninka i wsp. (2014), Mohamadi i wsp. (2020), Mojza i wsp.
(2018), Rosen 1 wsp. (2017) oraz Simpson i wsp. (2019), ktérzy nie zaobserwowali
pogorszenia rOwnowagi u 0sob po skreceniu stawu skokowego. W badaniach powyzszych
autoréw uwzgledniono osoby z CAlI, jak 1 uczestnikow z nawracajacymi skreceniami 1 FAI
oraz osoby po jednokrotnym skregceniu stawu skokowego. Ro6znice migdzy prezentowanymi
wynikami a wynikami wlasnymi mozna ttumaczy¢ faktem, iz badane byty niespecyficzne
i heterogeniczne grupy. Huurnink i wsp. (2014) oceniali rownowage u hokeistow. Brak
roznic w rbwnowadze u oséb po urazie moze by¢ zwigzany z charakterystyka uprawianej
dyscypliny — u zawodnikow tych konieczny jest wysoki poziom kontroli nerwowo-
migs$niowej przejawiajacy si¢ m.in. odpowiednim poziomem réwnowagi. Ponadto, mimo
podobnego stazu treningowego, brak jest informacji o tygodniowym czasie pos§wigcanym na
aktywnos$¢ ruchowa, co rowniez wydaje si¢ mie¢ znaczenie. Rosen i wsp. (2017) oraz
Simpson 1 wsp. (2019) oceniali rownowage u osob z CAI, jednak nie uwzgledniali oni
poziomu aktywno$ci podejmowanej przez uczestnikow, co moze mie¢ wplyw na
prezentowane przez nich wyniki. Mojza i wsp. (2018) nie zaobserwowali roznic
w rownowadze, jednak oceniane byly osoby po jednokrotnym skreceniu oraz z nizszym
poziomem podejmowanej aktywnos$ci ruchowej. Natomiast Mohamadi i wsp. (2020) badali

grupy osob z CAlI os6b po skreceniu stawu skokowego nie wykazujacych deficytow oraz
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grupe kontrolng. Zadaniem uczestnikow byto utrzymanie réwnowagi z réwnocze$nie
wykonywanym zadaniem kognitywnym. Niestety publikacji nie znajdujg si¢ informacja
0o poziomie podejmowanej aktywnosci, co dodatkowoutrudnia poréwnywanie grup.
Informacja o czasie, ktory przeznaczany byt na podejmowanie aktywnosci fizycznej wydaje
si¢ mieC istotne znaczenie. Jak pokazuja publikacje, aktywno$¢ ruchowa, szczegolnie
ukierunkowana na ¢wiczenia roOwnowazne i wzmacniajgce migsnie okolicy stawu
skokowego, wplywa na wyniki osiggane w testach rownowagi (Hall i wsp., 2018a; Hoch
i wsp., 2023; McKeon i wsp., 2008; Tennler i wsp., 2023). Ponadto rozbieznosci pomiedzy
wynikami badan wiasnych a cytowanymi powyzej moga by¢ spowodowane uzyciem
réznych platform, ale tez wyliczaniem réznigcych si¢ migdzy autorami parametrow
charakteryzujacych réwnowagg statyczna.

Oproécz tradycyjnych miar COP coraz czg$ciej w analizie rownowagi osob z CAl
wykorzystywane sg parametry nieliniowe (entropia i wymiar fraktalny), ktére pozwalaja na
wzbogacong ocen¢ procesu utrzymywania rownowagi. Wedlug Miklovica i wsp. (2018)
wymiar fraktalny moze pokazaé, czy osoba po skreceniu jest w stanie integrowac informacje
somatosensoryczne, a nastgpnie wykorzysta¢ je w procesie utrzymywania rownowagi.
W niniejszej pracy stwierdzono nizsze warto$ci wymiaru fraktalnego w grupie osob po
skreceniu stawu skokowego (tabela 4). Moze to S$wiadczy¢ o zmniejszeniu si¢
adaptacyjnosci ukladu réwnowagi, mniejszej ,.elastyczno$ci” przy doborze strategii
motorycznej oraz bardziej konserwatywnych dziataniach ukierunkowanych za zapewnienie
bezpieczenstwa i stabilnosci (Borzucka i wsp., 2020 Pigtek-Krzywicka i wsp., 2022).
Dodatkowo Borzucka i wsp. (2020) sugeruje, ze wieksze wartosci wymiaru fraktalnego
u sportowcow trenujacych na wysokim poziomie mogg Swiadczy¢ o lepszym wykorzystaniu
informacji sensorycznych, co przektada si¢ na lepsza kontrolg nerwowo-mig$niowa oraz
lepsza adaptacj¢ do zmieniajacych si¢ warunkow podczas podejmowanej aktywnosci.

Cze¢s¢ badaczy postuluje, aby badania sportowcdéw wykonywane byty w warunkach
dynamicznych. Stanie jednon6z na stabilnym podtozu jest dla nich czgsto zadaniem
nieodpowiednim 1 niepozwalajacym na wtasciwa oceng¢ kontroli nerwowo-mig$niowe;j,
poniewaz podczas treningdw 1 podejmowanej aktywnos$ci sportowej muszg sprostac¢ bardziej
zaawansowanym zadaniom ruchowym (np. czeste wyskoki ze stania jednondz czy

ladowania) (Dallinga i wsp., 2016; Kuczynski 1 wsp., 2016; Rahnama i wsp., 2010; Song
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1 wsp., 2022). Dlatego tez coraz cze¢sciej wykonuje si¢ badania réwnowagi w warunkach
dynamicznych, np. przy uzyciu dynamicznych platform. Duzg popularnosciag ciesza si¢
roOwniez testy oceniajgce czas stabilizacji po wykonaniu zadania motorycznego, czy test
gwiazdy (Star Excursion Balance Test, SEBT), ktore bardzo dobrze pozwalaja ocenié
deficyty w zakresie rownowagi dynamicznej u sportowcow z CAl (Burcal i wsp., 2019;
Hwang i wsp., 2021; Kosik i wsp., 2019; Simpson i wsp., 2019; Watabe i wsp., 2022).

W wynikach badan wlasnych, analizujgc wartosci parametrow zarejestrowane dla
obu konczyn w grupie CAI zaobserwowano, ze konczyna nieurazowa cechuje si¢ znaczaco
lepsza rownowage (parametry OVSI i APSI), w warunkach dynamicznych, w poréwnaniu
do konczyny urazowej oraz do grupy CON (tabela 5). Natomiast nie zaobserwowano
istotnych roznic pomigdzy wartosciami zarejestrowanymi dla konczyny urazowej a grupa
CON. Tak prezentujace si¢ wyniki stoja w opozycji do Baczkowicza 1 wsp. (2017) —
zaobserwowali oni pogorszenie rownowagi w warunkach dynamicznych w grupie CAl.
Réznice te mogg jednak wynikaé z ilosci czasu tygodniowo przeznaczanego na aktywnosc,
ktory jest o ponad potoweg krétszy niz czas aktywnosci sportowcow bioracych udziat
w niniejszych badaniach (odpowiednio 4-5h/tydz. vs. 11-12h/tydz.). Co wigcej, pogorszenie
w rownowadze badanej w warunkach dynamicznych przy uzyciu SEBT obserwowane jest
w wynikach badan wielu autorow podczas badania 0so6b po skreceniu stawu skokowego, jak
i w grupie CAI (Hertel i Corbett, 2019; Hwang i wsp., 2021; Kosik i wsp., 2019; Miklovic
1 wsp., 2018; Rosen 1 wsp., 2017; Song 1 wsp., 2022). Nalezy jednak pami¢taé, ze w SEBT
to badany ,reguluje” swoja niestabilno$¢ poprzez siggniecie konczyng w wybranym
kierunku. Odlegtos$¢ ta bedzie zaleze¢ od jego wiasnego poczucia stabilnosci. Podczas
badania na Biodex Balance System SD poziom niestabilnosci jest zadawany a priori
1 badany nie jest w stanie go regulowac. Tak prezentujace si¢ rdéznice w badaniu begda
z pewnoscig wplywaly na dobor odpowiedzi ruchowej. Wiele publikacji pokazuje, ze u os6b
z CAl dochodzi do specyficznych zmian w odpowiedziach motorycznych. Wykorzystuja oni
rézne strategie, eliminuja ruchy dodatkowe, usztywniajg tutlow. Czesto podczas badania
rownowagi obserwuje si¢ aktywacje migsni w okolicy stawow biodrowych, a jakiekolwiek
dodatkowe zadanie ruchowe pogarsza rownowage (Hertel i Corbett, 2019; Hopkins i wsp.,
2019; Hwang i wsp., 2021; Kim i wsp., 2019; Mohamadi i wsp., 2020; Terada i wsp., 2019).

Wydaje si¢, ze zmiany w odpowiedzi motorycznej na dziatajacy bodziec destabilizujacy
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moga by¢ zwiagzane z pogorszeniem kontroli nerwowo-migsniowej u 0séb po skreceniu
stawu skokowego. Ponadto podczas tego samego zadania ruchowego grupa ta potrafi
prezentowac kilka réznych strategii w celu utrzymania rownowagi (Hopkins i wsp., 2019).
Wartym zauwazenia jest fakt, ze Song i wsp. (2022) w swoim przegladzie literatury
wykazali, ze u 0s6b z CAI dochodzi do pogorszenia rOwnowagi ocenianej w warunkach
dynamicznych w obu konczynach w poréwnaniu do grupy kontrolnej, jednak warto$ci
rejestrowane dla konczyny nieurazowej sg zblizone do uzyskiwanych przez osoby zdrowe.
Stoi to w opozycji do wynikéw badan wlasnych, w ktorych konczyna nieurazowa w grupie
CAI charakteryzowala si¢ znaczaco lepsza rownowaga, natomiast warto$ci zarejestrowane
dla konczyny, w ktorej doszto do skrecenia nie réznity si¢ w porownaniu do grupy CON.
Przy interpretacji wynikow nalezy zwrdci¢ uwage na wlaczenie do treningu w grupie
CAI ¢wiczen rownowaznych 1 wzmacniajacych migsnie odpowiedzialne za stabilizacje
stawu skokowego. Lepsza rownowaga podczas jej badania w warunkach dynamicznych
moze by¢ zwigzana z dodatkowymi ¢wiczeniami oraz z tym, ze po urazie kazdy sportowiec
odbyt rehabilitacje ukierunkowang na poprawg stabilno$ci oraz wzmacnianie migsni okolicy
stawu skokowego. Natomiast sportowcy z grupy CON uczestniczyli w standardowym
treningu, co moglo przyczyni¢ si¢ do osiggania przez nich gorszych warto$ci podczas
badania. Jak pokazuje literatura stosowanie zardwno treningu rOwnowaznego, jak 1 ¢wiczen
wzmacniajacych znaczaco poprawia rownowage u osOb z niestabilnoscia, a efekty te
widoczne sag w badaniu rownowagi (Elsotohy i wsp., 2021; Hall i wsp., 2018a; Hoch i wsp.,
2023; McKeon i wsp., 2008; Tennler i wsp., 2023). Dodatkowo stosowanie réznych ¢wiczen
wymaga od uczestnika stosowania réznych strategii, a to przektada si¢ na lepsze planowanie

ruchu (Burcal i wsp., 2019; Hopkins i wsp. 2019).

VI 2. Ocena jakosci ruchu artrokinematycznego

Wibroartrografia jest metoda z powodzeniem wykorzystywana w ocenie sptywu
réznych czynnikéw na zmiang jakosci ruchu artrokinematycznego stawéw kolanowych,
jednak przy jej pomocy mozna oceniaé¢ takze jako$¢ ruchu w innych stawach, np. stawach
skroniowo-zuchwowych, stawie ramiennym czy skokowym (Baczkowicz i Krecisz, 2013;
Baczkowicz i wsp., 2017; Lysiak i wsp., 2022; Zhang i wsp., 2014). Wyniki badan
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zaprezentowane w niniejszej pracy, sa jednymi z pierwszych, w ktorych metoda ta zostata
wykorzystana do oceny stawu skokowego. Poprzednio wykazano, ze niestabilno$¢ stawu
skokowego gornego rozwinig¢ta na wskutek powtarzajacych si¢ urazéw skretnych, oprocz
pogorszonej kontroli nerwowo-migéniowej nad stawem moze prowadzi¢ do pogorszenia
jako$ci ruchu artrokinematycznego w jego obrebie, zwigzanego z daleko idgcymi zmianami
w srodowisku biomechanicznym stawu (Bgczkowicz i wsp., 2017). W niniejszej pracy nie
zaobserwowano jednak istotnych réznic w sygnale wibroartrograficznym pomig¢dzy
badanymi grupami oraz pomig¢dzy ocenianymi konczynami w grupie sportowcow z CAL.
Brak roznice w zapisie sygnatu wibroartrograficznego w badaniach wtasnych stoi w
opozycji do wynikow prezentowanych przez Baczkowicza i wsp. (2017), gdzie osoby z CAI
charakteryzowaly si¢ znaczaco wyzszymi wartosciami parametréw wibroartrograficznych.
Nalezy jednak zauwazyé, ze w przytaczanej pracy badane osoby o poziomie aktywnosci
fizycznej na poziomie 4-5 godzin tygodniowo. Natomiast w niniejszej pracy obcigzenia
treningowe byly zdecydowanie wigksze i wynosity ok. 11-12 godzin tygodniowo. Tak
wysoki poziom podejmowanej aktywnosci bedzie wigzat si¢ ze znacznym obcigzeniem
stawu skokowego w obu badanych grupach (CAIl i CON) oraz charakterystyka uprawianej
dyscypliny (koszykowka, siatkowka, pitka reczna), O moze prowadzi¢ do sumujacych si¢
mikrourazéw 1 zaburzen w §rodowisku biomechanicznym stawu, m.in. w obrgbie chrzastki
stawowej. To z kolei przektada¢ bedzie si¢ na podobny zapis sygnatu w badanych grupach,
jak 1 konczynach w grupie CAI. Jak pokazuja badania przeprowadzone na stawach
kolanowych zapis sygnatu stawow zdrowych r6zni si¢ od stawdéw zmienionych chorobowo
(zmiany w ksztalcie sygnatu i wartosciach parametréw) (Baczkowicz 1 Krecisz, 2013;
Baczkowicz i wsp., 2015; Befrui i wsp., 2018; Samani i wsp., 2020). W wynikach badan
wiasnych, w grupie CON, nie obserwuje si¢ ,,gtadkiego” sygnatu charakterystycznego dla
zdrowych stawow. W grupie tej sygnal posiada pewne cechy sygnatu charakterystyczne dla
sygnalu oséb z chorobg zwyrodnieniowg stawu, co moze $wiadczy¢ 0 zaburzeniach

w jakosci ruchu artrokinematycznego w obu badanych grupach (Baczkowicz i wsp., 2015).



49

VI 3. Subiektywna ocena stanu funkcjonalnego badanych

Do subiektywnej oceny stanu funkcjonalnego wykorzystane zostaty kwestionariusze
CAIT i FADI. W FADI grupa CAI oceniata swoj stan zdecydowania gorzej w pordwnaniu
do grupy CON we wszystkich cze$ciach ankiety. Podobnie sytuacja prezentowata si¢
w wartosciach kwestionariusza CAIT — osoby z przewlekla niestabilno$cig duzo cze¢sciej
doswiadczaty poczucia niestabilnosci stawu skokowego 1 gorzej ocenialy swdj stan
funkcjonalny. Dodatkowo konczyna urazowa oceniana byla gorzej w poréwnaniu do
konczyny nieurazowej. Podobne wyniki obserwuje si¢ w innych publikacjach (Elsotohy
I wsp., 2021; Hoch i wsp., 2023; Tennler i wsp., 2023). Osoby z przewlekla niestabilnoscia
oceniaty swoj stan gorzej w porownaniu do 0sob zdrowych, ale tez w poréwnaniu do 0séb,
u ktorych pomimo skrecen nie wystapity zadne deficyty (tzw. grupa copers) (Hopkins i wsp.,
2019). Ponadto poprawe¢ w subiektywnej ocenie stanu funkcjonalnego mozna uzyskac
poprzez odpowiedni trening rehabilitacyjny uwzgledniajacy m.in. trening rownowazny (Hall
i wsp., 2018b; Hoch i wsp., 2023; Tennler i wsp., 2023). Sportowcy bioracy udziat
w niniejszych badaniach, po przeprowadzeniu rehabilitacji, do treningu mieli na state
wlaczone zardéwno ¢wiczenia wzmacniajgce mig¢snie okolicy stawu skokowego jak rowniez
¢wiczenia rownowazne. Mozliwe jest, ze gdyby nie to, ich subiektywnie oceniany stan

funkcjonalny oraz poczucie niestabilnosci bytyby jeszcze gorsze.

VI 4. Ocena zaleznoS$ci wystepujacych pomiedzy analizowanymi parametrami

W analizie wynikéw uwzglednione zostaly zaleznosci pomigdzy parametrami
osigganymi podczas badania rownowagi, oceng jakoscia ruchu artrokinematycznego oraz
subiektywng oceng funkcjonalng badanych.

W badaniu zaobserwowano stabe korelacje pomiedzy amplitudg sygnatu COP
mierzong w plaszczyznie czolowej a ogdlnym wskaznikiem stabilnosci i parametrem
stabilno$ci boczno-przysrodkowej. Natomiast zakres sygnatlu COP stabo korelowat
z wszystkimi parametrami ocenianymi podczas badania rownowagi w warunkach
dynamicznych (tabela 7). Wydaje si¢ wiec, ze zwigkszenie wartosci amplitudy i zakresu

sygnatu COP wiaze si¢ ze wzrostem wychwian, SzCzegdlnie w plaszczyznie czotowej oraz
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z warto$cig ogolnego wskaznika stabilno$ci, podczas badania réwnowagi w warunkach
dynamicznych. Jako, ze korelujagce ze soba parametry stuzg do opisywania procesu
utrzymywania rownowagi wydaje si¢, ze gorszy przebieg tegoz procesu w warunkach
statycznych mogloby skutkowaé réwniez gorszym przebiegiem badania w warunkach
dynamicznych.

Kolejng zaobserwowang zaleznoscig jest ujemna staba korelacja pomig¢dzy
wartosciami osigganymi w kwestionariuszu CAIT a wigkszo$cig parametréow liniowych
uzyskiwanych podczas badania rownowagi statycznej w ptaszczyznie strzatkowej. Wraz ze
spadkiem wartosci deklarowanych w CAIT wzrasta warto$¢ parametréow liniowych
(tabela 8). A zatem obserwuje si¢, ze czym gorszy stan funkcjonalny i wigksza niestabilno$¢
badanych, tym wigkszych zaburzen rownowagi Statycznej mozemy spodziewal sig
w plaszczyznie strzatkowej. Co wigcej zaobserwowano korelacje pomiedzy wartosciami
wymiaru fraktalnego w ptaszczyznie strzatkowej a wynikami kwestionariusza CAIT (tabela
8). Mozna wigc przypuszcza¢, iz gorszy stan funkcjonalny bedzie wigzal si¢
z pewnym pogorszeniem stabilnosci, ale tez wigkszg adaptacyjnoscig uktadu rownowagi
(Ashtiani i Mahmood-Reza, 2017; Doherty i wsp., 2014; Szafraniec i wsp., 2018).

W analizie uwzgledniona zostala réwniez ocena zalezno$ci pomiedzy wartoSciami
osigganymi w konczynie, w ktorej doszto do urazu a konczyng kontralateralng w grupie CAl
(tabela 9). Umiarkowane ujemne korelacje o istotnym znaczeniu zaobserwowano pomi¢dzy
parametrami sygnatu wibroartrograficznego w skreconym stawie a parametrami liniowymi
rOwnowagi statycznej w plaszczyznie strzaltkowe] oraz czolowej konczyny przeciwne;.
Wydaje sie, wiec, ze wyzsze warto$ci parametrow sygnatu wibroartrograficznego bedg miec
zwigzek z uzyskiwaniem nizszych warto$ci parametrow liniowych podczas badania
rownowagi. Mozna tu domniemywaé, ze im wigksze zaburzenia w jako$ci ruchu
artrokinematycznego w konczynie urazowej, tym lepsza roOwnowaga w konczynie
nieurazowej. Dlatego tez po skreceniu konczyna przeciwna do urazowej posiada lepsza
rownowage. Podobng zalezno$¢ obserwuje si¢ W publikacjach, w ktorych, po analizie
wynikow osigganych przez osoby po skreceniu, obserwuje si¢ pogorszenie rownowagi na
obu konczynach dolnych, jednak konczyna nieskrecona wydaje si¢ by¢ stabilniejsza
(Dallinga i wsp., 2016; Miklovic i wsp., 2018; Mojza i wsp., 2018; Song i wsp., 2022).



51

Dodatkowo umiarkowang ujemng korelacje zaobserwowano pomigdzy parametrami
oceniajagcymi jako$¢ ruchu artrokinematycznego a nieliniowymi parametrami rownowagi
badanej w warunkach statycznych (tabela 9). Przy pogorszeniu jako$ci ruchu w stawie
skokowym spada warto$¢ wymiaru fraktalnego w ptaszczyznie strzatkowej. Wydaje sig, ze
zalezno$¢ ta moze $wiadczy¢ o lepszej stabilno$ci w konczynie nieurazowej, ale tez
mniejszej adaptacyjnosci uktadu rownowagi w tejze ptaszczyznie. Mozna tez przypuszczac,
ze spadek wartosci entropii w obu plaszczyznach bedzie $wiadczy¢ o mniejszym
automatyzmie i poswigcaniu wickszej uwagi kontroli réwnowagi. Tak prezentujace si¢
zalezno$ci parametrow nieliniowych réwnowagi statycznej wydaja si¢ uzupehniac
zalezno$ci wystepujace miedzy parametrami liniowymi réwnowagi a sygnalem VAG.
Oznacza to, ze konczyna nieurazowa cechuje si¢ lepsza rownowaga, ale kosztem wickszej

uwagi po$wiecanej na kontrole wychwian.

VI 5. Ograniczenia pracy

Na wyniki niniejszej pracy nalezy patrze¢ majac na uwadze jej ograniczenia.
Pierwszym z nich jest niewielka liczebno$¢ badanej grupy. Pomimo szeroko zakrojonych
badan ankietowych niewielu sportowcow spetnia kryteria wtaczenia do grupy CAI oparte
0 wytyczne International Ankle Consortium.

Kolejnym ograniczeniem niniejszych badan jest uczestnictwo sportowcow z duzym
stazem gry oraz znacznym obcigzeniem treningowym (ok. 10 godzin tygodniowo, $redni
czas aktywnosci sportowej — ok. 9 lat). Sportowcy trenujacy krocej oraz poswigcajacy na
trening mniejsza liczb¢ godzin tygodniowo moga charakteryzowac si¢ innym zapisem
sygnatu wibroartrograficznego. Ponadto ograniczeniem pracy jest brak badan obrazowych
w grupie klinicznej (CAl). Pozwolitoby to na skorelowanie otrzymanych wynikow badan
z ewentualnie wystepujacymi zaburzeniami strukturalnymi, co byloby szczegdlnie pomocne
przy ocenie jakos$ci ruchu artrokinematycznego.

W ograniczeniach pracy nalezy zaznaczy¢, ze nie wszystkie prace dotyczace osob
z przewlekla niestabilnoScig stawu skokowego spetniaty Kryteria przedstawione przez

International Ankle Consortium. Tak wigc wyniki badan witasnych poréwnywane byty
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z wynikami badan prowadzonych na grupach o odmiennej charakterystyce, co mogto
przektada¢ sie na rozbiezno$ci w uzyskanych wynikach.

Powoduje to porownywanie uzyskanych wynikéw z niehomogeniczng grupa
badanych 0sob, co przektadac si¢ na rozbieznosci w wynikach cytowanych prac.

Ostatnim ograniczeniem jest badanie réwnowagi jedynie przy oczach otwartych.
W zwigzku z deficytami w zakresie propriocepcji osoby z CAIl, podczas utrzymywania
robwnowagi, w znacznym stopniu polegaja na informacji wzrokowej. Pozbawienie ich tej
informacji dodatkowo utrudnitoby zadanie motoryczne oraz mogtoby w znaczacy sposob
wplynaé na osiggane przez nich wyniki.

Znajac ograniczenia pracy nalezy wskaza¢ dalsze kierunki badan. Na kolejnych
etapach badan, nalezatoby zwigkszy¢ liczbe uczestnikow w grupie CAIL Mozliwe bytoby
wtedy sprawdzenie, czy i jakie rdznice wystepowaé beda pomigdzy kobietami
1 m¢zezyznami z przewlekla niestabilnoscig stawu skokowego. Co wigcej kolejne badania
nalezy poszerzy¢ o grupe osob, ktore podejmuja rekreacyjnag aktywnos$¢ ruchowa, gdyz
problem CAI nie wystepuje jedynie u sportowcow, ale dotyczy rowniez tej grupy. Ponadto
badanie wibroartrograficzne powinno zosta¢ uzupetnione o zapis sygnatu w zamknigtym
fancuchu artrokinematycznym, np. podczas wspigcia na palce. Testowanie ruchu przy
obcigzeniu stawu ci¢zarem ciala jest zblizone do warunkéw w jakich staw skokowy
funkcjonuje na co dzien, szczego6lnie w odniesieniu do sportowcoOw uprawiajacych sporty
skocznosciowe. Pomocne byloby rowniez poszerzenie eksperymentu o badania obrazowe,
np. rezonans magnetyczny, ktory umozliwilby na najdoktadniejsza oceng¢ struktur

stawowych w odniesieniu do jakos$ci ruchu artrokinematycznego.
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VII WNIOSKI

1.

Osoby z CAIl cechowaty si¢ gorsza rownowaga w warunkach statycznych
W plaszczyznie strzatkowej w porownaniu do grupy kontrolnej.

Osoby z CAI charakteryzowaly si¢ lepsza rownowaga oceniang w warunkach
dynamicznych w poréwnaniu do oséb z grupy kontrolnej. W grupie CAl,
w konczynie, w ktorej doszlo do urazu zaobserwowano gorsza réwnowaga
w porownaniu do konczyny przeciwne;j.

U o0s6b z CAI nie zaobserwowano roznic w zapisie sygnatu wibroartrograficznego
w porownaniu do osob w grupie Kkontrolnej. W grupie CAI jako$¢ ruchu
artrokinematycznego charakteryzowata si¢ podobnym przebiegiem sygnatem w obu
konczynach dolnych.

Osoby z grupy CAI gorzej oceniaty swoj stan funkcjonalny w poréwnaniu do grupy
kontrolnej. Konczyna, w ktorej doszto do skrgcen oceniana byta zdecydowanie
gorzej w porownaniu do konczyny nieurazowe;.

W badaniach zauwazono, ze gorszy stan funkcjonalny 1 wigkszy poziom
niestabilnosci stawu skokowego, wyrazony skala CAIT, wigzal si¢ z gorsza
roOwnowaga badang w warunkach statycznych w plaszczyznie strzatkowe;.
Zaobserwowano dodatnig korelacj¢ pomiedzy parametrami opisujagcymi rOwnowage
w warunkach statycznych w plaszczyzZnie czolowej a parametrami rownowagi
ocenianej w warunkach dynamicznych. Dodatkowo zaobserwowano, ze nizszy
poziom jakos$ci ruchu artrokinematycznego stawu skokowego w konczynie urazowe;j

wiazal si¢ z lepszg rownowagg statyczng w kofnczynie nieurazowe;.
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STRESZCZENIE

Tytul rozprawy doktorskiej: Ocena stanu funkcjonalnego 1 jakosci ruchu

artrokinematycznego u sportowcow z przewlekla niestabilnos$cig stawu skokowego

Stowa Kklucze: skrecenia stawu skokowego, rownowaga, ocena funkcjonalna,

artrokinematyka

Cel pracy: Celem badan byla analiza réwnowagi ciata, subiektywnej oceny stanu

funkcjonalnego oraz jakosci ruchu artrokinematycznego u sportowcow z przewlekia

niestabilno$cig stawu skokowego (CAl).

Pytania badawcze:

1. Jakie sa r6znice w rownowadze w warunkach statycznych oraz dynamicznych pomigdzy
badanymi grupami?

2. Czy 1w jaki spos6b CAI wplywa na jako$¢ ruchu artrokinematycznego?

3. Czyijakie r6znice obserwuje si¢ w subiektywnej ocenie stanu funkcjonalnego pomiedzy
osobami z CAI a grupg kontrolng?

4. Jakie roznice <zostang zaobserwowane w rownowadze oraz w  Sygnale
wibroartrograficznym pomiedzy konczyna, w ktérej doszto do urazow a konczyna
przeciwng?

5. Czy i jakie zwiazki bgdg wystgpowaé migdzy rownowaga, subiektywng oceng stanu
funkcjonalnego badanych a sygnatem wibroartrograficznym?

Material i metoda: W badaniach udziat wzieto 68 sportowcoéw podzielonych na dwie grupy:

badang (CAI, n=33) oraz kontrolng (CON, n=35). Do grupy CAI wlaczone zostaty osoby po

skreceniach stawu skokowego spelniajace kryteria International Ankle Consortium
dotyczace przewlektej niestabilnosci stawu skokowego. Do grupy CON zakwalifikowane
zostaly osoby bez historii urazow w obrebie konczyn dolnych. Badanie rownowagi

w warunkach statycznych wykonywane bylo przy pomocy platformy Kistler. Test sktadat

si¢ z trzykrotnego stania jednon6z przy oczach otwartych na kazdej z konczyn. Rownowaga

w warunkach dynamicznych oceniona zostala przy uzyciu platformy Biodex Balance

System SD. Badanie wykonywane byto trzykrotnie dla kazdej konczyny. Poziom

niestabilno$ci platformy ustalony zostal na 1 (najbardziej niestabilny). Jako$¢ ruchu

artrokinematycznego oceniona zostala przy uzyciu wibroartrografii. Zadaniem uczestnika
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bylo wykonanie 4 maksymalnych ruchéw zgigcia grzbietowego oraz podeszwowego
w stawie skokowym. Do subiektywnej oceny stanu funkcjonalnego wykorzystano
kwestionariusze Foot and Ankle Disability Index oraz Cumberland Ankle Instability Tool.
W analizie statystycznej wykorzystano testy parametryczne (test t-Studenta dla prob
zaleznych oraz niezaleznych) dla danych o rozktadzie zblizonym do normalnego. Do analizy
danych o rozktadzie odbiegajacym od normalnego wykorzystano testy nieparametryczne
(test kolejnosci par Wilcoxona, test U Manna-Whitney’a). Wystepowanie zaleznoSci
oceniono przy uzyciu korelacji Pearsona oraz korelacji rang Spearmana. Normalno$¢
rozktadu oceniona zostata testem Shapiro-Wilka. Poziom istotnosci statystycznej ustalony
zostat dla p<0,05.
Wyniki: W badaniu rownowagi w warunkach statycznych w plaszczyznie strzatkowej
konczyna urazowa (sd, ra) i nieurazowa (ra, mv) w grupie CAI osiaggaly wyzsze wartosci
parametrow w porownaniu do grupy CON. Konczyna urazowa uzyskata nizsze wartosci
wymiaru fraktalnego w plaszczyznie strzalkowej w porownaniu do grupy CON. Podczas
badania rownowagi w warunkach dynamicznych konczyna urazowa uzyskiwata wyzsze
wartosci parametrow OVSI i APSI w porownaniu do konczyny nieurazowej. Dla koficzyny
nieurazowej zarejestrowano nizsze wartosci wszystkich parametréw w odniesieniu do grupy
CON. W badaniu jakos$ci ruchu artrokinematycznego nie zaobserwowano réznic pomiedzy
badanymi grupami. Osoby z grupy CAl uzyskiwaly nizsze warto$ci podczas oceny swojego
stanu funkcjonalnego w poréwnaniu do grupy CON.
Whioski:
1. Osoby z CAIl cechowaly si¢ gorsza rownowaga w warunkach statycznych
w plaszczyZnie strzatkowej w porownaniu do grupy kontrolne;.
2. Osoby z CAI charakteryzowaly si¢ lepsza réwnowaga oceniang w warunkach
dynamicznych w poréwnaniu do osob z grupy kontrolnej. W grupie CAl,
w konczynie, w ktorej dosztlo do urazu zaobserwowano gorsza réwnowaga
w porownaniu do konczyny przeciwnej.
3. U o0sob z CAl nie zaobserwowano roznic w zapisie sygnatu wibroartrograficznego
w porownaniu do osob w grupie kontrolnej. W grupie CAI jakos$¢ ruchu
artrokinematycznego charakteryzowata si¢ podobnym przebiegiem sygnatem w obu

konczynach dolnych.
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4. Osoby z grupy CAI gorzej oceniaty swoj stan funkcjonalny w poréwnaniu do grupy
kontrolnej. Konczyna, w ktorej doszto do skr¢cen oceniana byta zdecydowanie
gorzej w porownaniu do konczyny nieurazowe;j.

5. W badaniach zauwazono, ze gorszy stan funkcjonalny i wigkszy poziom
niestabilnosci stawu skokowego, wyrazony skala CAIT, wigzal si¢ z gorsza
rownowaga badang w warunkach statycznych w plaszczyznie strzatkowe;.
Zaobserwowano dodatnig korelacje pomiedzy parametrami opisujagcymi rOwnowage
w warunkach statycznych w ptaszczyznie czotowej a parametrami réwnowagi
ocenianej w warunkach dynamicznych. Dodatkowo zaobserwowano, ze nizszy
poziom jako$ci ruchu artrokinematycznego stawu skokowego w konczynie urazowe;j

wiazal si¢ z lepsza rownowaga statyczng w koficzynie nieurazowe;.
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ABSTRACT

Title of doctoral dissertation: Assessment of the functional status and quality of joint

arthrokinematic motion in athletes with chronic ankle instability.

Key words: lateral ankle sprain, balance, functional assessment, arthrokinematics

Aim: Aim of the study was analysis of balance, subjective assessment of the functional status

and the quality of arthrokinematic motion in athletes with chronic ankle instability (CAI).

Research questions:

1. What are the differences in balance in static and dynamic conditions between the studied
groups?

2. Whether and how CAI affects the quality of arthrokinematic motion?

3. Whether and what differences are observed in the subjective assessment of the functional
status between participants with CAl and the control group?

4. What differences will be observed in balance and in the vibroarthrographic signal
between the injured limb and the opposite limb?

5. Whether and what relationships will occur between the balance, the subjective
assessment of the functional status of the subjects and the vibroarthrographic signal?
Material and methods: 68 athletes participated in the study. They were divided into two
groups: study (CAI, n=33) and control (CON, n=35). The CAI group included people after
ankle sprains meeting the criteria of the International Ankle Consortium for chronic ankle
instability. Subjects with no history of lower limb injuries were qualified to the CON group.
Balance in static conditions was tested using the Kistler platform. The test consisted of
single-leg stance with the opened eyes, three times for each limb. Balance in dynamic
conditions was assessed using the Biodex Balance System SD platform. The examination
was performed three times for each limb. The platform instability level was set on 1 (most
unstable). The quality of the arthrokinematic motion was assessed using vibroartrography.
The participants task was to perform 4 maximum dorsiflexion and plantarflexion movements
in the ankle joint. The Foot and Ankle Disability Index and the Cumberland Ankle Instability

Tool questionnaires were used for subjective evaluation of the functional state.
The statistical analysis was performed using parametric tests (Student's t-test for dependent

and independent samples) for data with a distribution close to the normal. Non-parametric
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tests (Wilcoxon signed-rank test, Mann-Whitney U test) were used to analyze the data with
a distribution deviating from the normal. The relationship between parameters was assessed
using the Pearson correlation coefficient and the Spearman's rank correlation coefficient.
The normality of the distribution was assessed by the Shapiro-Wilk test.
The level of statistical significance was established for p<0.05.
Results: During assessment of balance in static conditions in the sagittal plane, the injured
(sd, ra) and uninjured (ra, mv) limbs in the CAI group achieved higher values of parameter
compared to the CON group. Lower values of the fractal dimension in the sagittal plane were
observed in the injured limb compared to the CON group. During the balance test in dynamic
conditions the injured limb obtained higher values of the OVSI and APSI parameters
compared to the uninjured limb. Uninjured limb obtained lower values of all parameters
compared to the CON group. In the quality of arthrokinematic motion, no differences were
observed between the studied groups. The CAI group obtained lower values when assessing
their functional status compared to the CON group.

Conclusions:

1. Participants with CAIl had worse balance in static conditions in the sagittal plane
compared to the control group.

2. The CAIl group had a better balance in dynamic condition compared to the control group.
In the CAI group worse balance was observed in the injured limb compared to the
opposite limb.

3. No differences in the vibroacoustic signal were observed between participants with CAl
and control group. In the CAI group, the quality of the arthrokinematic movement is
similar in both lower limbs.

4. Participants with CAI evaluated their functional state worse compared to the control
group. The injured limb was assess much worse compared to the uninjured limb.

5. The study found that a worse functional state and a higher level of instability of the ankle
joint, measured by the CAIT scale, were associated with worse balance tested in static
conditions in the sagittal plane. A positive correlation was observed between the
parameters describing balance in static conditions in the frontal plane and the parameters

of balance assessed in dynamic conditions. In addition, it was observed that a lower level
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of arthrokinematic ankle movement quality in the injured limb was associated with better

static balance in the uninjured limb.
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