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| WSTEP

Skrecenia stawu skokowego sg jednym z najczestszych urazow w obregbie konczyny
dolnej i dotyczg catego kompleksu stawu skokowego (staw skokowo-goleniowy oraz staw
skokowo-pigtowo-todkowy) (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). Wystepujg zardowno u sportowcoéw jak 1 0sob rekreacyjnie podejmujacych aktywnosé
fizyczna. Szacuje sie, ze skrecenia stawu skokowego dos§wiadczyto nawet do 70% populacji
(Delahunt i wsp., 2018; Herzog i wsp., 2019; Lin i wsp. 2022). Uraz ten ma tendencje do
nawracania nawet u 34% osob, a u sportowcow, szczegdlnie w sportach wysokiego ryzyka
(np. koszykowka), ryzyko ponownego skrecenia wzrasta nawet do 73% (Delahunt, 2007,
Martin i wsp., 2013; Watabe 1 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
wystapienia choroby zwyrodnieniowej stawu (Dallinga i wsp., 2016; Delahunt i wsp., 2018;
Herzog i wsp., 2019; Hoch i wsp., 2023; Ikoma 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. W wyniku urazu dochodzi do uszkodzenia biernych stabilizatorow stawu,
tj. wigzadel oraz torebki stawu. (Al-Mohrej i Al-Kenani, 2017; Delahunt i wsp., 2018;
Hertel, 2002; Gribble i wsp., 2016; Richie, 2001; Stefaniak i wsp., 2022). Ponadto dochodzi
do uszkodzenia mechanoreceptorow znajdujacych si¢ w torebce stawu 1 wigzadlach.
Uszkodzenie tych struktur prowadzi do =zaburzen w przekazywaniu informacji
proprioceptywnych, a to z kolei moze wigza¢ si¢ z nieprawidtowa lub niedostateczng reakcja
na dziatajacy bodziec destabilizujacy oraz skutkuje pogorszeniem czucia pozycji stawu (Al-
Mohrej i Al-Kenani, 2017; Delahunt, 2007; Delahunt i wsp., 2018; Gribble i wsp., 2016;
Hertel, 2002; Richie, 2001). Kolejne deficyty zwigzane s3 z migsniami odpowiedzialnymi
za stabilizacje stawu. W wyniku urazu dochodzi do zmiany ich wtasciwosci mechanicznych
(napigcia 1 sztywnos$ci) oraz opdznienia czasu reakcji migsni strzatkowych, ktore petnia
kluczowa role w prewencji kolejnych skrecen (Serra-Afid i wsp., 2021; Gribble i wsp., 2016;
Hertel, 2002; Stefaniak i wsp., 2022). Opisane deficyty powodujg zaburzenia w procesie

utrzymywania rownowagi, zwiekszaja ryzyko ponownego urazu i wystapienia przewlekltej



niestabilnosci stawu skokowego (CAl) (Delahunt, 2007; Delahunt i wsp., 2018; Gribble
i wsp., 2016; Hertel, 2002; Hung, 2015; Martin i wsp., 2013; Richie, 2001; Watanabe i wsp.,
2023).

Na przestrzeni ostatnich lat kryteria wiaczania os6b z CAI do badan roznity sig

2

pomigdzy badaczami i obejmowatly: ,uciekanie stawu”, niestabilno§¢ mechaniczng, bol,
obrzegk, oslabienie sily migsniowej, nawracajace skrecenia oraz obnizenie poziomu
podejmowanej aktywnosci fizycznej. Skutkowato to rozbieznosciami w doborze badanych
grup, poniewaz nie zawsze uwzgledniano wszystkie z wymienionych symptomoéw
(Delahunt, 2007; Huurnink i wsp., 2014; Kobayashi i Gamada, 2014; McKeon i wsp., 2008;
Wikstrom i wsp., 2012). Te wydawatoby si¢ niewielkie rozbieznosci powodowaty jednak
uzyskiwanie odmiennych wynikéw, co wigzato si¢ z trudnosciami w porownywaniu badan.
Dopiero w 2014 r. International Ankle Consortium wprowadzito ujednolicone kryteria
diagnostyczne przewlektej niestabilno$ci stawu skokowego na potrzeby prowadzenia badan
naukowych (Gribble i wsp., 2014). Biorg one pod uwage heterogeniczno$¢ grupy jaka
tworzag osoby z CAI 1 mozliwo$¢ wystgpowania szerokiego spektrum zaburzen.
Uwzgledniajg takze histori¢ urazéw uczestnika badan, nawracanie skrecen, uczucie
niestabilno$ci czy ,,uciekania stawu”, objawy stanu zapalnego (tj. bdl czy obrzgk) oraz
subiektywng ocene uczestnikow. Tak dobrane kryteria pozwalaja na ujednolicenie badanej
grupy.

Deficyty wystepujace u oséb z CAI mozna testowaé na wiele sposobdw. Szeroko
pojete zaburzenia mechaniczne mozna ocenia¢ przy pomocy zdje¢ rentgenowskich,
rezonansu magnetycznego, badania ultrasonograficznego, czy testow manualnych. Jednym
z najnowszych sposobow oceny tych deficytow jest wibroartrografia (VAG) — nieinwazyjna
metoda pozwalajaca oceni¢ jako$¢ ruchu artrokinematycznego, a posrednio szacowac
zaburzenia w obrgbie $rodowiska biomechanicznego stawu. Do oceny deficytow
funkcjonalnych (obejmujacych szerokie spektrum zaburzen) stosuje si¢ metody zaréwno
subiektywne, jak i obiektywne. Jedng z obiektywnych metod jest ocena rownowagi, ktora
moze by¢ badana w warunkach statycznych 1 dynamicznych oraz z wykorzystaniem réznych
platform. Badania te wykonywane sa zazwyczaj w staniu jednonoz, gdyz jest to jedna
z czynno$ci pozwalajagcych na ocen¢ 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 i wsp., 2018). Odpowiednia diagnostyka deficytow wystepujacych u osob
z CAl jest niezwykle wazna. Jak pokazuja badania osoby z tej grupy (szczegdlnie w Srednim
1 starszym wieku) czesto zmagajg si¢ z zaburzeniami funkcjonalnymi, co powoduje zmiany
w podejmowanej aktywnosci, a to za$ przektada si¢ na pogorszenie jakosci ich zycia (Al
Mahrougi i wsp., 2020; Kosik i wsp., 2020).

Ze wzgledu na szczegdlne narazenie na nawracajace skrecenia stawu skokowego
1 predyspozycj¢ do wystepowania CAI kompleksowymi badaniami powinni zosta¢ objeci
sportowcy, szczegblnie trenujacy sporty skocznosciowe (Delahunt, 2007; Martin i wsp.,
2013; Mohamadi i wsp., 2020; Watabe i wsp., 2022). CAI wigze si¢ z mniejszg
dyspozycyjnoscia zawodnikow do udziatu w zawodach oraz z ryzykiem przedwczesnego
zakonczenia kariery. Dodatkowo koszty zwigzane z leczeniem CAI oraz mogacym wigzac
si¢ z tym przedwczesnym wystapieniem choroby zwyrodnieniowej s3 znacznym
obcigzeniem finansowym dla systemu ochrony zdrowia (Delahunt i wsp., 2018; Gribble
1 wsp., 2016). Kompleksowa ocena pozwoli na uzyskanie catosciowego obrazu zaburzen
wystepujacych u oséb z CAI, a to umozliwi dobranie odpowiedniej formy terapii

ukierunkowanej na deficyty obserwowane w tej grupie pacjentow.



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?



IV MATERIAL 1 METODY BADAWCZE
IV 1. Material badawczy

Badaniem objeci zostali sportowcy w wieku 20-30 lat, trenujacy w klubie sportowym
(gtownie siatkarze, koszykarze, szczypiornisci) co najmniej 3 lata oraz przeznaczajacy
minimum 7 godzin tygodniowo na aktywno$¢ ruchowg. Wyzej wymienione osoby (501
sportowcow) wypeltnity ankiete kwalifikujacg do kolejnych etapéw badania. Nastepnie, na
podstawie udzielonych odpowiedzi, przydzieleni zostali do dwoch grup — grupy kontrolnej
(CON) oraz grupy osob z przewlekta niestabilnoscia 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 obregbie konczyn dolnych,

— zlamania w obrg¢bie konczyn dolnych,

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

Dodatkowo z badan wytaczone zostaly 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
boélowych uniemozliwiajacych kontynuowanie testow). Osoby w grupie CAl bezposrednio

po skreceniu mialy prowadzong indywidualng terapi¢ obejmujaca zabiegi z zakresu



fizykoterapii oraz terapii manualnej. Ponadto na state do ich treningu wlaczone zostaty
¢wiczenia wzmacniajgce migsnie okolicy stawu skokowego oraz ¢wiczenia rOwnowazne.

Grupe CON stanowity osoby bez historii urazu w obu konczynach dolnych. Do grupy
tej zakwalifikowano 212 uczestnikéw — do udziatu w eksperymencie wybrano losowo 35
0s6b w proporcjach odpowiadajacych rozkladowi pici w grupie badanej. Schemat
kwalifikacji sportowcoéw do badan przedstawiony zostat na rycinie 1.

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

Charakterystyka antropometryczna uczestnikow przestawiona zostala w tabeli 1.

Tabela 1. Dane antropometryczne grupy badanej (CAI) oraz kontrolnej (CON)

CAl CON p
liczba uczestnikoéw 33 35 -
liczba kobiet 12 12 -
liczba m¢zczyzn 21 23 -
wiek [lata] 23,66+2,62 24,15+3,26 0,130
wysokos¢ ciala [m] 1,80+0,10 1,79+0,10 0,193
masa ciala [kg] 77,54+12,20 80,58+13,11 0,825
BMI 23,64+1,96 24,95+2,70 0,054
aktywnos$¢ ruchowa [h/tydz.] 11,20+4,60 12,45+5,61 0,729
aktywno$¢ sportowa [lata] 8,80+3,86 10,36+3,63 0,062

CAI — osoby z przewlekla niestabilno$cig stawu skokowego, CON — grupa kontrolna, BMI
— Body Mass Index
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Rycina 1. Schemat kwalifikacji do badan

IV 2. Metody badawcze

Do oceny réwnowagi w warunkach statycznych wykorzystana zostata platforma
Kistler (model 9286 AA), ktora pozwalata na oceng reakcji sit podtoza. Test polegat na
trzykrotnym staniu jednon6z (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 utozone byty wzdhuz ciata, konczyna dolna niebadana lekko
ugieta w stawach biodrowym 1 kolanowym. Czgstotliwos¢ probkowania ustalona zostata na
100 Hz. Do analizy wynikow wykorzystana zostata $rednia warto$¢ z 3 prob. Zarejestrowane
dane pozwolity na okreslenie parametréw liniowych oraz nieliniowych (Blaszczyk
i Klonowski, 2001; Borzucka i wsp., 2020; Doherty i wsp., 2014; Kuczynski i wsp., 2012;
Sipko i Kuczynski, 2013; Wojciechowska-Maszkowska i wsp., 2016). Do analizowanych
parametréw liniowych naleza:

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

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

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

trudnos$cig zadania lub deficytami réwnowagi.

Do analizowanych parametrow nieliniowych naleza:

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$¢ lub
przewidywalno$§¢ sygnatu COP. Osiaganie 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 plaszczyznie

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

poziom 1 jest najbardziej niestabilny. W badaniach wykorzystany zostat zmodyfikowany

Test Stabilno$ci 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 koncowym byla Srednia warto$¢ trzech prob. Przerwa pomiedzy probami

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

byty utozone wzdluz ciata, konczyna dolna niebadana bylta lekko ugigta w stawach

biodrowym i kolanowym (Baczkowicz i wsp., 2017). Po zakonczeniu badania otrzymano

nastepujace wskazniki:

APSI [st.] — okreslajacy wychwiania w plaszczyznie strzatkowe;,
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— MLSI [st.] — okreslajacy wychwiania w ptaszczyznie czotowej,
— OVSI [st.] — bedacy wypadkowa powyzszych wskaznikow i okreslajacy ogdlny
wskaznik stabilnosci.

Nizsze wartosci opisanych powyzej wskaznikow §wiadczg o lepszej rownowadze.

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

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

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

Natomiast charakterystyki czestotliwosciowe sygnatu wyrazono za pomocg parametrow:

— P1 [V%Hz] - suma widmowych gestosci mocy krotkoczasowej transformaty
Fouriera w przedziale czgstotliwosci 50-250 Hz. Wzrost warto$ci parametru
swiadczy o duzym udziale drgah w tymze przedziale, co jest typowe dla zwigkszenia
tarcia kinematycznego mogacego by¢ rezultatem pogorszonej lubrykacji i/lub zmian

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

W pozycji lezenia na plecach czujnik akcelerometryczny, przy pomocy dwustronnej taSmy
klejacej, mocowany byt do wyniostosci kostki bocznej kosci strzatkowej (rycina 8).
W trakcie badania uczestnik znajdowal si¢ w pozycji siedzacej na kozetce (plecy
wyprostowane, niepodparte), z konczynami dolnymi zgi¢tymi w stawach biodrowych oraz
kolanowych do 90° oraz podudziami swobodnie zwisajacymi poza kozetka. Konczyny gorne
byly ulozone swobodnie wzdluz tutowia. Zadaniem badanego bylo naprzemienne
wykonanie 4 ruchéw maksymalnego zgiecia podeszwowego oraz maksymalnego zgigcia
grzbietowego w czasie 6 sekund. Ruch wykonywany byt zgodnie z taktowaniem metronomu
wynoszacym 82 uderzenia na minut¢. Pomiar rozpoczynat sie, 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 ktérych 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 wystgpowanie ewentualnych deficytow u 0sob po przebytym urazie w obrebie
stopy oraz stawu skokowego. Kwestionariusz podzielony jest na 3 czeSci pozwalajace na
oceng ewentualnych ograniczen zwigzanych z aktywno$cia dnia codziennego (FADI ADL),
sportem (FADI SPORT) oraz dolegliwo$ciami bolowymi (FADI PAIN). Badany oceniat
kazda z czynnosci w skali 0-4, gdzie 0 bylo czynno$ciag niemozliwag do wykonania,
a 4 oznaczalo czynno$¢ wykonywang bez problemu. Lacznie (FADI TOTAL) mozliwe byto
do zdobycia 136 punkéw (FADI ADL=88, FADI SPORT=32, FADI PAIN=16). Wyzszy
wynik wskazywat na lepszy stan funkcjonalny badanego. Kwestionariusz CAIT pozwala na
subiektywng oceng niestabilnosci obu stawoéw skokowych. Maksymalny wynik, mozliwy do

uzyskania dla kazda konczyny to 30 punktow. Z racji jednoczesnej oceny obu stawéw mozna
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poréwna¢ ewentualne zaburzenia pomigedzy nimi. Nizsza warto$¢ koncowa dla danej

konczyny bedzie §wiadczy¢ o wigkszym poziomie jej niestabilnosci (Hale 1 Hertel, 2005;

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

IV 3. Metody statystyczne

Do analizy statystycznej wykorzystany zostal program Statistica 13 (StatSoft, USA).

Poziom istotno$ci statystycznej ustalony zostal dla p<0,05. W analizie wynikéw

wykorzystane zostaty statystyki opisowe: $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:

poréwnania cze$ci danych antropometrycznych badanych grup (wiek, masa
1 wysokos¢ ciata),

analizy warto§ci parametrow osigganych w badaniu rownowagi w warunkach
statycznych pomiedzy konczyng urazowg 1 nieurazowg (grupa CAl)
w plaszczyzZnie strzatkowej,

poroéwnania wartosci osigganych przez konczyne urazows i nieurazowsg (grupa CAl)
w badaniu réwnowagi w warunkach dynamicznych,

porownania warto$ci osigganych przez konczyne urazowa i nieurazowg (grupa CAl)

w kwestionariuszu Cumberland Ankle Instability Tool.

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

wykorzystane zostaty do:

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

analizy wartosci uzyskanych w badaniu wibroartrograficznym przez konczyng
urazowg 1 nieurazowq (grupa CAl),

poréwnania warto$ci parametrow uzyskanych w badaniu réwnowagi w warunkach
statycznych pomiedzy konczyng urazowg 1 nieurazowg (grupa CAlI)

w plaszczyZnie czotowej,
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— analizy wartosci osiggnigtych w kwestionariuszu Foot and Ankle Disability Index,

— analizy wartosSci osiggnictych przez konczyng urazowa i nieurazowa (grupa CAl)
w poréwnaniu do grupy CON podczas badania rownowagi w warunkach statycznych
oraz dynamicznych, w badaniu jako$ci ruchu w stawie oraz subiektywnej oceny

stanu funkcjonalnego.

Do oceny wystepowania zwigzkéw pomiedzy rownowaga, subiektywna oceng stanu
funkcjonalnego a sygnatem wibroartrograficznym oraz oceny zalezno$ci pomigdzy
parametrami badanymi w konczynie urazowej i nieurazowej wykorzystany zostat
wspotczynnik korelacji Pearsona (dane o rozktadzie zblizonym do normalnego) oraz

wspolczynnik korelacji rang Spearmana (dane o rozkladzie 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 konczyna dominujaca 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 roéwnowaga 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 wskaznikow (OVSI, APSI,
MLSI) wystgpily podczas porownywania konczyny niecurazowej W grupie CAl z grupa
CON. Konczyna nieurazowa uzyskata znaczaco nizsze wartosci dla wszystkich
wskaznikow. Nie zaobserwowano natomiast statystycznie istotnych réznic w warto$ciach
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 wskaznikéw OVSI i APSI — konczyna urazowa osiagneta znaczaco wyzsze
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wartosci w porownaniu do konczyny nieurazowej. Wartosci uzyskane podczas badania
stabilno$ci posturalnej w warunkach dynamicznych przedstawione zostalty w tabeli 5. Na
rycinie 2 zaprezentowane zostaly przykladowe zapisy badania réwnowagi

w testowanych grupach.

Przdd

Lewo Prawo Lewo Prawo

a b

Rycina 2. Przyktadowy zapis badania rownowagi 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 zostaly odpowiednio na rycinach 3 i 4.
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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 predkosé, 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  31,184+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 predkosc¢, 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
Wartos¢ p dla przeprowadzonych poréwnan
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

20

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 3. Przyktadowy przebieg sygnatu wibroartrograficznego oraz jego analiza czasowo-
czestotliwosciowa reprezentatywna dla osob z przewlekla niestabilnoscia stawu skokowego
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Rycina 4. 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 FADI-Q grupa CAI, w poréwnaniu do grupy CON, osiggneta istotnie nizsze
wartosci we wszystkich czterech czesciach. Réznice te wyniosty odpowiednio:

FADI ADL.: 81,0+13,0 vs. 88,00+0,0 (p<0,001), (rycina 5);
FADI SPORT: 26,00+6,0 vs. 32,00+1,0 (p<0,001), (rycina 6);
FADI PAIN: 15,0043,0 vs. 16,00+0,0 (p<0,001), (rycina 7);
FADI TOTAL: 123,00£21 vs. 136,00+2,0 (p<0,001), (rycina 8).

Podobnie ksztattujace si¢ wyniki zaobserwowano porownujac wartosci uzyskiwane
przez uczestnikow w kwestionariuszu CAIT. Grupa CAI osiagata znaczaco nizsze wartosci
w odniesieniu do grupy CON, odpowiednio: 21,0+7,0 vs. 30,0+0,0 (p<0,001), (rycina 9).
W grupie CAI konczyna nieurazowa otrzymata znaczaco wigcej punktow w poréwnaniu do
konczyny urazowej, jednak obie konczyny w grupie CAI osiagnelty nizsze warto$ci
punktowe w poréwnaniu do grupy CON. Wartos$ci te wyniosty odpowiednio: 24,0+6,0 vs.
18,0+6,0 vs. 30,0+0,0, wartos$¢ p dla wszystkich wymienionych porownan wyniosta p<0,001
(rycina 10).



24

90

86

84

80

78 —_l

Punkty

76

74

70
68

66

® Mediana
CAl CON I Min-Maks

64

Roznica pomiedzy grupami CAI 1 CON istotna statystycznie na poziomie p<0.001

Rycina 5. Warto$ci uzyskiwane w kwestionariuszu Foot and Ankle Disability Index
w czesci dotyczacej codziennej aktywnosci (FADI ADL) przez grupg osob z przewlekla
niestabilno$cig stawu skokowego (CAI) oraz kontrolng (CON)

Punkty

® Mediana
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Roznica pomiedzy grupami CAI 1 CON istotna statystycznie na poziomie p<0.001

Rycina 6. Wartosci uzyskiwane w kwestionariuszu Foot and Ankle Disability Index
w czesci sport (FADI SPORT) przez grupe osob z przewlekla niestabilnoscig stawu
skokowego (CAI) oraz kontrolng (CON)
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Réznica pomiedzy grupami CAI 1 CON istotna statystycznie na poziomie p<0,001

Rycina 7. Wartosci uzyskiwane przez uzyskiwane w kwestionariuszu Foot and Ankle
Disability Index w czesci dotyczacej dolegliwosci bolowych (FADI PAIN) grupg oséb
z przewleklg niestabilnos$cig stawu skokowego (CAI) oraz kontrolng (CON)
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Roznica pomiedzy grupami CAI 1 CON istotna statystycznie na poziomie p<0.001

Rycina 8. Wartosci uzyskiwane w kwestionariuszu Foot and Ankle Disability Index (FADI
TOTAL) przez grupe osob z przewlekla niestabilnoscig stawu skokowego (CAl) oraz
kontrolng (CON)
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Réznica wartos$ci pomiedzy grupami CAI 1 CON istotna statystycznie na poziomie p<0.001

Rycina 9. Wartosci uzyskiwane w kwestionariuszu Cumberland Ankle Instability Tool
(CAIT) przez grupe oséb z przewlekla niestabilnoscig stawu skokowego (CAl) oraz grupe
kontrolng (CON)
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Roéznice pomiedzy N-URAZ 1 CON, URAZ 1 CON oraz N-URAZ 1 URAZ istotone statystycznie na pozimie p<0,001

Rycina 10. Wartosci uzyskiwane w kwestionariuszu Cumberland Ankle Instability Tool
(CAIT) przez osoby os6b z przewlekla niestabilnoscig stawu skokowego W konczynie
urazowej (URAZ) oraz nieurazowej (N-URAZ) w poréwnaniu do grupy kontrolnej (CON)



27

V 5. Zwiazki wystepujace miedzy rownowaga, subiektywna ocena stanu

funkcjonalnego oraz sygnalem wibroartrograficznym

W niniejszej pracy zbadano wystepowanie zwigzkow pomigdzy rownowaga,
subiektywng oceng stanu funkcjonalnego a sygnatem wibroartrograficznym. Stabe, dodatnie
aczkolwiek istotne statystycznie zaleznosci znaleziono pomi¢dzy parametrami rOwnowagi
mierzonej w warunkach statycznych w ptaszczyznie czotowej i wskaznikami rownowagi
ocenianymi w warunkach dynamicznych (tabela 7). Parametr sd korelowat ze wskaznikami
OVSI i MLSI, z kolej parametr ra korelowat ze wskaznikami OVSI, APSI i MLSI. Stabe
dodatnie zaleznosci zaobserwowano réwniez pomigdzy parametrami rownowagi 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 wystepowanie umiarkowanej ujemnej
korelacji pomiedzy warto$ciami osigganymi przez konczyn¢ urazowa w badaniu
wibroartrograficznym a wartosciami uzyskiwanymi w badaniu rownowagi statycznej przez

konczyne nieurazowg w obu ptaszczyznach (tabela 9).
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Tabela 7. Zalezno$ci wystepujace pomiedzy 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 — $rednia predkos¢, fr — czestotliwos¢, fd — wymiar fraktalny,
se — entropia, OVSI — ogolny wskaznik stabilnosci, APSI — stabilno$¢ w plaszczyznie
strzalkowej, MLSI — stabilno$¢ w ptaszczyznie czotowej

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 — $rednia predkos¢, fr — czestotliwos¢, 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 czolowej 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 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 kontrolnej. 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 i wyzszy poziom
niestabilnosci stawu skokowego (wyrazony skalg CAIT) wigzatl si¢ z gorszg
rownowaga badang w warunkach statycznych w ptaszczyznie strzatkowe;.
Zaobserwowano dodatnig korelacj¢ pomiedzy parametrami opisujagcymi rOwnowage
w warunkach statycznych w plaszczyZznie czotowej a wskaznikami rdwnowagi

ocenianej w warunkach dynamicznych.
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