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Charakterystyka uszkodzen konczyn dolnych
u biegaczy oraz przebieg i wyniki rehabilitacji

WPROWADZENIE

Kontuzje to wazny problem dla sportowcow, dla ktorych bieganie stano-
wi istotng czg$¢ zycia. Biegaja oni pod okiem wykwalifikowanych trenerow
z dziedziny sportu i spedzaja wigkszos¢ swojego wolnego czasu na biezni
stadionu. Na ogo6t kazdy z nich chociaz raz w swojej karierze doznal kontu-
zji. Jednak powrdt do pelnej sprawnosci nie jest taki tatwy jakby sie¢ mogto
wydawac po przeczytaniu niektorych artykulow. Rehabilitacja sportowca jest
sprawg wymagajaca indywidualnego podejscia, a czas jej trwania oraz forma
usprawniania zalezy od rodzaju uszkodzenia.

Celem przedstawienia charakterystyki uszkodzen konczyn dolnych
u biegaczy oraz omowienie przebiegu i wynikow rehabilitacji przeprowadzo-
ne zostaty badania wérdéd sportowcéw AZS UMCS w Lublinie.
Praca ma odpowiedzie¢ na pytania nurtujace w szczegdlnosci sportowcoOw
1 ich treneréw. Pytania te stanowily podstawe do sformulowania nastgpuja-
cych hipotez:

1. Kolano jest struktura, ktora najczesciej ulega urazom u biegaczys;

2. Kontuzje u biegaczy powstaja czesciej w trakcie trwania treningu
niz zawodow sportowych;
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3. Sportowcy mimo kontuzji i prowadzonej rehabilitacji nie przery-
waja treningu;

4. Rehabilitacja trwa na ogdt okoto miesigca, zanim biegacz powroci
do formy sprzed urazu;

5. Najczestsza metodg rehabilitacji u biegaczy sa zabiegi fizykalne.

CHARAKTERYSTYKA USZKODZEN KONCZYN DOLNYCH
U BIEGACZY

Co to jest kontuzja?

Aktywno$¢ fizyczna wplywa zardwno na sprawno$¢ fizyczng (czy-
li zdolnos¢ dobrego i1 ekonomicznego wykorzystania pracy migsniowej) jak
1 wydolno$¢ (umiejetnos¢ wykonywania wysitku fizycznego bez objawow
zmeczenia 1 zaburzenia pracy organizmu) kazdego czlowieka [10].

Aktywnos$¢ fizyczna o charakterze sportowym polega na samodziel-
nym wykonywaniu ¢wiczen, udziatu w treningach 1 zawodach sportowych.
Niestety, z aktywnoscig fizyczng wigzg si¢ kontuzje sportowe. Trzeba przede
wszystkim odrézni¢ uraz od uszkodzenia. Uraz jest skutkiem dynamicznego
zadzialania duzej energii powodujacej zaburzenie czynno$ci lub zmiany ana-
tomiczne tkanek [7]. Uszkodzenie to nast¢pstwo owego urazu. Uszkodzenie
zalezy od sily i rozlegtosci urazu oraz wytrzymatosci tkanek.

,Uraz sportowy jest to uraz, ktérego mozna dozna¢ podczas upra-
wiania aktywnosci fizycznej o charakterze sportowym, gtdéwnie w czasie tre-
ningdw 1 zawodow, powodujacy wystapienie obrazenia sportowego, ktorego
nastepstwem jest wylgczenie czasowe lub catkowite z dalszego udziatu w ak-
tywnosci sportowej” [19]. Uraz sportowy okreslany jest najczesciej pojeciem
kontuzji.

Rodzaje kontuzji i najczestsze ich przyczyny

Bardzo czgsto urazy, ktorych doznajg sportowcy, sa typowe dla upra-
wianej przez nich dyscypliny sportowej, co jest zwigzane ze specyfika danego
sportu [12]. Istnieje wiele czynnikdw majacych wplyw na wystapienie kon-
tuzji.

Klasyfikacja rodzajéw urazowych obrazen (wedtug autorow amery-
kanskich) [19]:

— stluczenia 1 miejscowe krwiaki,

— rany,

26



CHARAKTERYSTYKA USZKODZEN KONCZYN DOLNYCH

—uszkodzenia $ciggnisto-migsniowe (strain),

— uszkodzenia wiezadet (sprain),

— zkamania kosci,

— skrecenia, podwichnigcia, zwichnigcia stawow.

J. Widuchowski i W. Widuchowski w swoim artykule opisuja podziat
uszkodzen na ostre i przewlekte (pierwotne i wtorne) [19]. Mowiac o uszko-
dzeniu ostrym mamy na mysli obrazenie, ktére powstawato po urazie mecha-
nicznym i jest mozliwe okreslenie momentu samego urazu.

Obrazenie przewlekte pierwotne powstaje na skutek kumulacji ma-
tych urazéw, ktore powoli uszkadzaja tkanki. Obrazenia te mogg trwac bardzo
dhugo (np. tendinopatia), wystepuje okres podostry (4-6 tygodni od urazu,
ktéry rozpoczyna ta dolegliwo$¢) i sa one czgsto nazywane uszkodzeniem
z przecigzenia lub zespotem przecigzeniowym. Natomiast obrazenia przewle-
kte wtorne to uszkodzenia struktur z istniejacg wczesniej patologia.

J. Widuchowski. w rozdziale ,,Wybrane zagadnienia z zakresu ortope-
dii i traumatologii sportowej” [2] opisuje, ze ,,[...] wigkszos$¢ obrazen sporto-
wych wywotanych jest energiag mechaniczng i ich najczgstszymi przyczynami
sa:

1. urazy w bezposredniej walce sportowe;j,

2. urazy i przecigzenia w czasie treningu (nieprawidtowe wykonywa-
ne ¢wiczenie, zbyt duze obcigzenia, zta rozgrzewka itp.),

3. zbyt szybkie podjecie aktywnosci fizycznej po doznanym wczes-
niej urazie lub zachorowaniu,

4. nieodpowiedni stan boiska lub obiektu sportowego,

5. trudne warunki atmosferyczne,

6. inne czynniki, np. z winy kibicow.”

M. Ogorevc w swojej ksigzce ,,Medycyna alternatywna w sporcie”
opisuje szczegotowo przyczyny powstawania kontuzji [13]. Kontuzja spor-
towa moze zaleze¢ od samego zawodnika i jego cech charakterystycznych.
Glowne przyczyny urazéw to:

— che¢ wygrania 1 ogromna motywacja moze sprawic, ze sportowiec
przecenia wlasne mozliwosci i lekcewazy niebezpieczenstwo powstania kontuzji,

— przecigzenia i uszkodzenia narzadu ruchu pojawiajg si¢ zazwyczaj
na poczatku sezonu (gdy sportowiec nie jest jeszcze roztrenowany), kiedy in-
tensywnos¢ treningu jest za wysoka, oraz pod koniec sezonu (gdy sportowiec
jest juz zmeczony wysoka aktywnoscig fizyczng), kiedy zawodnik wykonuje rutynowo
¢wiczenia 1 nie przyklada wystarczajacej uwagi na wlasciwe wykonywanie ¢wiczen,
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— nieodpowiednia technika wykonywania ¢wiczen - w danej dyscy-
plinie sportu zawodnik uczy si¢ kolejno poszczegolnych elementdéw technicz-
nych, ktore taczy sie w calos¢. Kiedy sportowiec od samego poczatku zle
wykonuje elementy techniczne, powoduje przecigzenie jakiej$ czesci ciala,
a to moze prowadzi¢ do powaznych konsekwencji,

— nieprawidlowa lub zbyt krotka rozgrzewka jest takze jednym z po-
wodow kontuzji,

— zle przyzwyczajenia sportowcoéHw - np. nieodpowiednia ilo$¢ snu,
brak odpoczynku , palenie papierosow - zwigksza ryzyko powstania kontuzji,

— stosowanie $§rodkow dopingujacych, ktore wptywaja na zmniejsze-
nie odczuwania granicy zdolnosci funkcjonalnych organizmu, moga powodo-
wac skrajne wyczerpanie sportowca a nawet $mierc.

Jedna z istotnych, nie zawsze docenianych, przyczyn kontuzji jest
wspolistnienie objawow przetrenowania. W zwigzku z powyzszym ponizej
zamieszczono tabele informujaca o objawach tego zespotu.

Tabela 1. Objawy zespotu przetrenowania

Typ Objawy

Zwiazane z forma | Ciagly spadek formy sportowe;j.

sportowca Uporczywe zmeczenie i ospatos¢ (spowolnie-
nie) prowadzace do kilkudniowego spadku jako-
$ci treningu.

Wydhuzony czas regeneracji po treningach lub
zawodach. Ponowne pojawienie si¢ skorygo-
wanych wczesniej bledow (technicznych, tak-
tycznych). Zwigkszona czgsto§¢ wystgpowania
wypadkow/kontuzji.

Fizjologiczne Obnizenie wskaznikéw oraz zdolnosci do mak-
symalnych obcigzen. Niewytlumaczalne bole
glowy lub brzucha. Bezsenno$¢. Uporczywa
sztywno$¢ 1 bolesno$¢ migsni oraz stawow,
uczucie ,,ciezkich nog”.

Czeste infekcje gornych drog oddechowych:
przezigbienie, bol gardta oraz opryszczka.
Zaparcia lub biegunki. Utrata apetytu, utrata
masy ciata i masy miesni ( lub obu jednoczes-
nie), kiedy nie podjeto swiadomych préb sto-
sowania diety, lub kiedy spadek masy ciata jest
niepozadany.

Wzrost tetna zaraz po przebudzeniu $rednio
10%. Brak miesigczki u kobiet.
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Psychologiczne/ | Poczucie przygnebienia (depresji). Catkowita
behawioralne obojetnos¢ (apatia), szczegodlnie w stosunku do
lubianych wczesniej zajec.

Obnizone poczucie wlasnej wartosci.
Niestabilno$¢ emocjonalna lub zmienno$¢ na-
strojow. Trudnosci w koncentracji. Utrata zapatu
i checi do rywalizacji.

Uswiadomiona niedostateczna regeneracja.

(Zrédto: Donatelli R.: Rehabilitacja w sporcie, Wyd. Elsevier Urban & Partner, Wroctaw 2011)

Najczestsze kontuzje u sportowcdéw wymieniane w literaturze to:
ztamanie przecigzeniowe kosci $rodstopia, zespot przecigzenia rzepkowo-
-udowego, zapalenie $ciggna Achillesa, zapalenie $ciggna mig¢snia podkola-
nowego, przecigzenie miesni tylnej grupy uda, zapalenie nadklykcia kosci
ramiennej, zapalenie §ciggien rotatorow barku oraz przecigzenia dolnego od-
cinka krggostupa.

Rehabilitacja sportowa

Rehabilitacja jest to postgpowanie, ktore ma wywota¢ warunki, po-
zwalajace na przys$pieszenie procesu regeneracji i zmniejszenie skutkow
urazu badz choroby [8]. Wystepuje ona obecnie we wszystkich dziedzinach
medycyny. Rozwdj sportu wyczynowego, a co za tym idzie, zwigkszenie
urazowosci w tej sferze, doprowadzito do wyodrebnienia z dziedziny chi-
rurgii ortopedycznej — traumatologii sportowej, ktora zajmuje si¢ leczeniem
urazow sportowych. Dodatkowo rozkwit nowoczesnych metod diagnostycz-
nych (m.in. RM, TC) i technik operacyjnych (np. artroskopia), przyczynit si¢
do wiekszych wymagan, co do tego kierunku medycyny i poznania procesu
gojenia si¢ tkanek (co dato mozliwo$¢ rozwoju rehabilitacji). Rehabilitacja
medyczna musi niejednokrotnie pogodzi¢ nadmierna che¢ szybkiego odzy-
skania sprawno$ci przez sportowca z wymogami biologicznego gojenia tka-
nek. Wymaga to duzej wyrozumiatosci ze strony sportowca, jak i ogromnej
wiedzy dla lekarza i fizjoterapeuty [5].

Jak pisze W. Gawronski w rozdziale Wprowadzenie do rehabilitacji
sportowej: ,,proces rehabilitacji to nowoczesny program leczenia umozliwia-
jacy w mozliwie najkrotszym czasie przywrocenie sprawnosci do czynne-
go zycia spotecznego, do sportu, mozna stwierdzi¢, ze gldwnym zadaniem
procesu rehabilitacyjnego jest powrdt zawodnika do takiego poziomu spraw-
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nosci, w ktorym jego ciato oraz uszkodzony odcinek narzadu ruchu beda
prawidtowo tolerowaé obcigzenia majace miejsce w uprawianej aktywnosci
sportowej, w jak najkrotszym, ale 1 zarazem bezpiecznym czasie” [8]. Jest
to po prostu rehabilitacja sportowa. Juz w potowie XIX wieku wyrdzniano 3
etapy takiej rehabilitacji:

- rehabilitacja medyczna (gtdéwnym celem jest uzyskanie funkcji utraconych
przez uraz),

- trening rehabilitacyjny (powrét do sprawnosci ogolnej i sportowej dzigki
¢wiczeniom),

- rehabilitacja sportowa (powoli wdrazanie treningu sportowego, ktory zaczy-
namy po odzyskaniu sprawnosci fizycznej).

W Polsce rozrdznia sie takie etapy jak: rehabilitacje wczesng, pdzng
oraz rozpoczgcie treningu, co odpowiada wyzej wymienionym etapom.

Powrdt sportowca do aktywnosci fizycznej sprzed urazu stawia przed
rehabilitantem wiele zadan [16]. Jednak ustalenie adekwatnych celéw w trak-
cie usprawniania zalezy od "oceny wielkosci uszkodzenia i stanu funkcjonal-
nego sportowca po wystgpieniu urazu." Trzeba zauwazy¢, ze rehabilitacja po-
winna zacza¢ si¢ od momentu udzielania pierwszej pomocy zaraz po urazie,
a skonczy¢ dopiero, gdy sportowiec powroci do zawodow sportowych.

Aby dobrze zaplanowac¢ etapy rehabilitacji, trzeba wiedzie¢, jak prze-
biega proces gojenia tkanek [1]. Mozna wyrdzni¢ trzy stopnie zdrowienia
tkanek: I stopien - ostrego zapalenia, II stopien - proliferacji komorek czyli
namnazania sig¢, 1 I1I stopien - odbudowy tkanki.

I stopien — ostrego zapalenia — to reakcja, ktéra wystepuje na sa-
mym poczatku, czyli tuz po urazie. Podczas niej wystepuje: zaczerwienienie,
obrzek, bdl, uposledzenie funkcjonowania. Obrzek to reakcja m.in. z na-
czyn wlosowatych, rozszerzenia naczyn krwiono$nych. Bol powstaje wsku-
tek podwyzszonego cisnienia w tkankach i stymulacji receptorow bolu. Bol
1 obrzek powodujg ograniczenie ruchomosci, co jest wynikiem mechanizmow
obronnych organizmu. I stopien trwa od 3-5 dni i ma na celu zminimalizowa-
nie stanu zapalnego.

IT stopien — proliferacji komorek — jest faza wczesnej naprawy.
W trakcie jej trwania powstajag nowe naczynia wtosowate i limfatyczne, dzig-
ki ktorym nastepuje poprawa krazenia i drenazu. Pozniej pojawiaja si¢ ko-
morki (fibroblasty) w tkance tacznej, ktore produkuja widkna kolagenu (jest
on glownym sktadnikiem m.in kosci, wiezadel, skory, tkanki blizny). Przez
okoto 5 dni tworzy si¢ wtoknista tkanka taczna, ktéra jest dalej staba i nie-
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odporna na uszkodzenia. Nastepnie w trakcie 3-4 tygodni tkanka staje sie
silniejsza (naczynia wlosowate ulegaja zmniejszeniu, tworzg si¢ polaczenia
migdzy witoknami kolagenu). Przy tym stopniu gojenia si¢ tkanek mozna za-
cza¢ ¢wiczy¢, pamigtajac jednak o tym, ze nie nalezy przekracza¢ granicy
boélu i silnych napigé. 11 stopien trwa od 2-5 tygodni.

IIT stopien — odbudowy tkanki — podczas ktorego tkanka nabiera swo-
ja moc. Przy pomocy rehabilitacji przypadkowo umiejscowione wtokna or-
ganizujg si¢ i uktadajag wzdhuz linii zewnetrznego oddzialywania na tkanki.
W etapie tym mozna przeprowadza¢ juz bardziej dynamiczng rehabilitacje,
ktéra ma za zadanie rozciagnigcie i odebranie z ustroju bodzcow sitowych.
Bodzce te przyzwyczajaja tkanki do wysitkow, ktore wystepuja w trakcie
uprawianego sportu. Stopien ten trwa kilka miesiecy.

Wspomniany juz W. Gawronski pisze, ze ,,Specjalisci, dziela proces
rehabilitacji sportowej na 3 fazy: poczatkowej oceny pacjenta, leczenia pier-
wotnych 1 wtornych skutkow obrazen, testow funkcjonalnych i powrotu do
normalnej aktywnosci” [8].

Faza I mowi o tym, Zze ocena pacjenta powinna by¢ przeprowadzona
przed podjeciem leczenia. Dzigki temu mozna odpowiednio dobra¢ plan pra-
cy z pacjentem, okresli¢ rokowania 1 wykona¢ potrzebne pomiary do dalszej
oceny postepu rehabilitacji. Bardzo wazne jest takze omoéwienie mechanizmu
samego urazu. W fazie tej powinno si¢ zastosowac takie zasady, jak:

* okreslenie poziomu sprawnosci, do jakiego proces terapeutyczny
ma doprowadzi¢ uszkodzone tkanki oraz przygotowanie organizmu do wtas-
ciwej tolerancji obcigzenia fizycznego (wymaganego w danej dyscyplinie),

* okreslenie mechanizmu powstania urazu w wielu aspektach,
uwzgledniajac zewnetrzne 1 wewnetrzne przyczyny urazu,

* postawienie drobiazgowej diagnozy, aby dobrze zakwalifiko-
wac (badz nie) do rehabilitacji, doktadnie okresli¢ obszar uszkodzenia oraz
zmniejszenia funkcji w stosunku do sportowej aktywnosci, oraz by okresli¢
oceng postepu rehabilitacji

* perspektywy z ustaleniem celow do osiggnigcia w niedalekiej i dal-
szej przysztosci, ktore winny by¢ zweryfikowane klinicznymi i funkcjonalny-
mi testami.

Faza Il zajmuje si¢ leczeniem pierwotnych i wtoérnych skutkow urazu.
Mowige o pierwotnych skutkach mys$limy o patologii wynikajacej z uszko-
dzenia tkanek, a wtorne odnosza si¢ do uposledzenia ruchomosci, obnizenia
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sity 1 wytrzymalo$ci, zaburzenia propriocepcji i koordynacji ruchowej, za-
burzenia umiejetnosci specyficznej dla danej dyscypliny, spadku wydolnosci
sercowo-naczyniowej oraz zmian psychicznych. Aby odbudowac te uszko-
dzenia do prawidtowego poziomu, kazdy z wyzej wymienionych punktow
musi by¢ stopniowo przyzwyczajany do obcigzen spotykanych w uprawia-
nym sporcie. Proces rehabilitacji w tej fazie powinien przej$¢ wszystkie etapy
takie jak: minimalnej aktywnos$ci, wzrastajacej aktywnosci, petnej aktywno-
$ci i catkowitego obcigzania (¢wiczenia charakterystyczne dla danej dyscypli-
ny sportowej). Poza tym w fazie tej nalezatoby zastosowac nizej wymienione
zasady rehabilitacji sportowe;:

* proces usprawniajacy trzeba rozdzieli¢ na metody leczace pierwot-
ne uszkodzenia (okres gojenia si¢ tkanek) oraz te, ktore wplywaja na wtdrne
skutki urazu,

* w | stopniu, czyli opdznienia, gojenia si¢ tkanek nalezy pamigtac
0 stosowaniu:

—reguly PRICE, (Protection, Rest, Ice, Compression, Elevation)
—unieruchomienia w pierwszych dwoéch dobach po urazie,

— elektroterapii po dwoch dobach po urazie,

—ruchow po 2 dobach, jednak dozwolonych tylko w kierunku, w ktérym nie
dochodzi do napinania uszkodzonych tkanek,

— ortezy — by kontrolowac ruch,

» w II stopniu (regeneracji) - stopniowe napinanie blizny,

e w III stopniu (odbudowy) — dalsze napinanie blizny z coraz wick-
szym obcigzeniem. Nalezy jednak pamigtac, ze:

— leczenie pierwotnych uszkodzen prowadzi do obnizenia stanu zapalnego
1 poprawy odpornosci tkanek na obcigzenie,

— rehabilitacja w powiklaniach urazu nie moze wptyna¢ na pogorszenie si¢
stanu uszkodzonych tkanek.

Wszystkie uszkodzenia funkcji, ktore sa powiktaniem urazu, trzeba
»haprawi¢”, by sportowiec mogt powrdci¢ do stanu fizycznego sprzed urazu.
Mozna tego dokona¢ przy pomocy wybranych metod fizykoterapii, specjali-
stycznych technik i typow ¢wiczen oraz odpowiedniej aktywnosci fizyczne;.
W szczegolnosci nalezy zwrdci¢ uwage na stopniowe zwigkszanie obcigza-
nia. Na pewno pomocne przy kontroli ¢wiczen sitowych bedzie zastosowa-
nie technik jak np. DAPRE (Daily Adjustable Progresiv Resistive Exercise),
gdzie codziennie dostosowujemy obcigzenie wybranych ¢wiczen.
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Reguta PRICE —zazwyczaj stosowana w ostrych stanach po urazie [1].
— Odpoczynek — nalezy bezwzglednie zaprzesta¢ aktywnosci, ktora wigzata-
by si¢ z dalszym uszkadzaniem danych tkanek. Dodatkowo unieruchomienie
wptynie na odpowiednie utozenie widkien. Nalezy pamietac, by nie przenosic¢
cigzaru ciata na kontuzjowang konczyn¢ oraz by nie wykonywa¢ wymuszo-
nych ruchow.

— Lod — nalezy przytozy¢ bezposrednio w miejsce urazu przez jakis materiat.
Zimno obkurczy naczynia krwiono$ne i dzigki temu ograniczy naptyw krwi
do tkanek, a to zmniejszy stan zapalny. Nie wolno trzymac¢ oktadu z lodu zbyt
dtugo, gdyz powoduje to odwrocenie procesu hamowania i prowadzi do prze-
krwienia 1 ostrzejszego stanu zapalnego.

— Ucisk — tak jak 16d nalezy zastosowac¢ najszybciej jak to mozliwe, poniewaz
ograniczymy w ten sposob wewngetrzne krwawienie. Nie wolno jednak zasto-
sowac ucisku na catg konczyne, gdyz ograniczy to doptyw krwi.

— Uniesienie — polega na podniesieniu obszaru objetego urazem powyzej
poziomu tutowia. Kontuzjowana konczyna powinna by¢ w takiej pozycji do
chwili ustgpienia obrzgku.

Faza III to koncowy etap rehabilitacji [8]. Wykonywane sg podczas
niej testy czynno$ciowe na normalng aktywno$¢ fizyczng. Podczas jej trwania
trzeba takze zadecydowac, kiedy sportowiec moze powroci¢ do treningdw
i zawodow sportowych. Decyzje podejmuje lekarz medycyny sportowej po
wstepnym badaniu lekarskim 1 ocenie klinicznej, w ktorej musi okresli¢ stan
pierwotnych 1 wtornych skutkow urazu. Dzigki temu bedziemy mogli zleci¢
specjalistyczne testy funkcjonalne, ktore sa charakterystyczne dla uprawia-
nej dyscypliny sportowej. Jesli sportowiec nie zaliczy testow pozytywnie,
konieczne jest ponowne badanie lekarskie. Tylko brak objawow klinicznych
pozwala lekarzowi medycyny sportowej na dopuszczenie zawodnika do tre-
ningu i zawodow sportowych. Zaréwno sportowiec jak i lekarz musza liczy¢
si¢ z potencjalnym ryzykiem ponownego urazu.

Oprocz konwencjonalnych metod rehabilitacji mozna zastosowac po-
nizej wymienione alternatywne sposoby usprawniania przedstawione w opra-
cowaniu przez M. Ogorevce [13]:

* tak zwane ,,masaze wschodnie” jak np. masaz chinski tui-na, masaz
tajski, japonski i inne,

* metody manipulacyjne, do ktérych naleza: chiropraktyka, osteopa-
tia, terapia czaszkowo-krzyzowa, terapia Bowena;
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« akupunktura, akupresura, elektroakupunktura, rozne terapie stymu-
lacji 1 pracy na meridianach itd.;

* bioterapia, integralna bioergonomia, terapia kolorami;

* metody diagnostyczno-terapeutyczne, jak radiestezja diagnostyka
karmiczna;

» metody dziatajace na poziomach informacyjnych, jak np. homeopa-
tia, terapia kwiatowa Bacha, biosynergia;

* metody ulatwiajace rozluznianie, jakimi sg réoznego typu rodzaju
medytacje 1 wizualizacje;

* metody zwigkszajace przeptyw energii, usuwajace blokady energe-
tyczne, poprawiajace integracje neuromig$niowa, jak np. chi gong, tai ji quan,
joga;

* metody zwigkszajace zdolnosci koncentracji na technice wykony-
wania ruchow, jak np. ,,medytacja technikami”;

* metody stuzace stymulacji sytuacji na zwodach, jak np. cigg Swiado-
mosci, odnajdywanie i usuwanie blokad.

Autor twierdzi, ze za pomocg wyzej przytoczonych technik, mozemy
uzupetni¢ lub przyspieszy¢ regeneracje uszkodzonej czesci ciata, a zastoso-
wana relaksacja moze zapobiec syndromowi przecigzenia, ktory jest czynni-
kiem wywotujacym kontuzje. Metody te mozemy stosowaé razem z medycy-
ng konwencjonalng lub tez pracowac tylko 1 wylacznie na tych technikach.

BADANIA WLASNE

Celem przedstawienia charakterystyki uszkodzen konczyn dolnych
u biegaczy oraz omowienie przebiegu i wynikow rehabilitacji przeprowadzo-
ne zostaty badania dla wyjasnienia tych problemow.

MATERIAL I METODA

Przedmiot badan stanowila grupa biegaczy dziatajaca w lubelskim
klubie AZS UMCS Lublin. Natomiast gtobwnym celem byta analiza rehabili-
tacji najczestszych kontuzji u biegaczy trenujacych biegi krotkie. Do badania
wykorzystana zostata autorska ankieta.

Ankieta sktadata si¢ z 27 pytan. Pig¢ pytan dotyczylo samych spor-
towcow (pte¢, wiek itp.), natomiast 22 pytania zwigzane byty z uprawianym
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przez nich sportem, zwigzanymi z nim kontuzjami oraz przebiegiem ich reha-
bilitacji.

Ankieta byta wypetniana przez biegaczy po jednym z treningéw na
hali sportowej w Akademickim Osrodku Sportowym w Lublinie, za zgoda
1 w obecnosci trenerow.

Ankiete wypehito 24 osoby, w tym 15 mezczyzn (62,5%) 1 9 kobiet
(37.5%). Wiek ankietowanych wynosit od 17 do 26 lat (odchylenie standarto-
we populacji wynosi 2,855003).

WYNIKI

W oparciu o uzyskane odpowiedzi w ankiecie przeprowadzono anali-
z¢ a uzyskane wyniki przedstawione zostaty w formie graficzne;j.

Wady wzroku a czestos¢ wystepowania kontuzji u biegaczy

Postanowiono sprawdzi¢ powszechnie przyjeta opinig, ze biegacze
majacy wade wzroku czesciej ulegaja kontuzji. W tabeli umieszczone zostaly
odpowiedzi ankietowanych na pytanie 4 i 5, dotyczace wad wzroku, oraz na
pytanie 11 - ile razy badany doznat kontuzji.

WADY WZROKU BADANYCH
4.20% 4,20%
® BRAK
® KROTKOWZROCZNOSC
" DALEKOWZROCZNOSC
B DALEKOWZROCZNOSC

Ryec. 1. Wykres ilustrujacy stan wzroku grupy badawczej
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Tabela 2. Zalezno$¢ wystgpowania kontuzji ze wspoélistniejacymi wadami
wzroku i z wadami narzadu ruchu

Lp. Wada wzroku Hosé Lp. | Wada wzroku Tlosé
kontuzji kontuzji

1 Brak 1 13 | Krotkowzrocznosé 2

2 Brak 1 14 | Krétkowzrocznosé 2

3 Brak 1 15 | Brak 2

4 Krotkowzroczno$é 1 16 | Brak 1

5 Brak 2 17 | Krotkowzroczno$é 2

6 Brak 2 18 | Krotkowzrocznosé 2

7 Brak 1 19 | Brak 2 i wigeej

8 Brak 2 20 | Dalekowzrocznos$¢ 1

9 Brak 2 21 | Dalekowzroczno$¢ z | 2

astygmatyzmem

10 Krotkowzrocznosé 2 22 | Brak 2

11 Brak 1 23 | Krotkowzroczno$é 1

12 Brak 2 24 | Brak 2 i wigcej

Podsumowanie

Osoby bez wad 7

wzroku z jedng

kontuzja

Osoby bez 8

wad wzroku

z dwoma

kontuzjami lub

wigcej

Osoby z wada 3

wzroku z jedng

kontuzja

Osoby z 6

wada wzroku

z dwoma

kontuzjami lub

wigcej
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Ankietowanych, ktorzy ulegli kontuzji raz byto 7 osdb, pomimo braku
wady wzroku, natomiast 8 osob ulegto dwa razy kontuzji badz wiecej. Osoby,
ktore majg wade wzroku i1 raz doznaly kontuzji, to 3 badanych, a 6 0so6b uleglo
dwa razy kontuzji badz wiece;j.

Rodzaj uszkodzen narzadu ruchu u biegaczy

W pytaniu 14 ankietowani okreslali typ urazu, a jesli ulegli wigcej
niz jeden raz kontuzji mieli wymieni¢ chociaz dwa. Uzyskane dane od
sportowcow umozliwity wyodrgbnienie 3 okolic ciata, ktore najczesciej
ulegaty kontuzjom: staw skokowy (33,3%), staw kolanowy (20,5%), $ciegno
Achillesa (30,7%). Inne, wymienione struktury, to: migsien dwuglowy uda,
czteroglowy uda, migsien biodrowo-ledzwiowy oraz staw biodrowy.

Ze wszystkich wymienionych kontuzji 33,3% to skrecenia stawu
skokowego. Naciggniecia $ciggna Achillesa stanowity 15,4%, zapalenia
tego Sciegna (15,4%). Przeciazenie kolana wystapito w 10,2% przypadkow;
taki sam procent stanowily naciggnigcia wigzadet pobocznych kolana.
Naderwania migénia dwuglowego goleni to 7,7%. Naderwanie migénia
czworogtowego uda, naciagniecie migsnia biodrowo-ledzwiowego oraz uraz
stawu biodrowego wystapito w rownej mierze po 2,6%.

Tabela 3. Wynik testu Chi-kwadrat przedstawiajacy zalezno$¢ pomigdzy
wystepowaniem urazoéw stawu kolanowego na tle innych urazéw narzadu ruchu

Urazy stawu kolanowego
Liczba urazéw Suma urazéw
Staw kolanowy 8 39
Inne czesci ciala 31
Chi? 13.5641
Pr. > Chi? 0.0002
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35,00% -
30,00% -
25,00% -
20,00% -

15,00%

10,00% -

5,00% I I

0.00% i1 i
$ &

1

1

PROCENT WYSTAPIENIA KONTUZJI

u SKRECENIE

u PRZECIAZENIE

= NACIAGNIECIE WIEZADEL

u NACIAGNIECIE PRZYCZEPOW MIESNI
= ZAPALENIE

" NADERWANIE

Ryec. 2. Wykres przedstawiajacy typy kontuzji poszczegdlnych czgséci ciata

Analiza okoliczno$ci powstania kontuzji

Kolejnym zagadnieniem wybranym z ankiety badawczej byto pytanie
dotyczace sytuacji, w jakiej doszto do kontuzji. Zakres mozliwych odpowiedzi
obejmowat: zawody, trening lub inne okolicznosci.

Ankietowanych podzielono na dwie grupy. I grupa to osoby, ktore
miaty tylko jedng kontuzje, a II grupa to osoby ktore miaty dwie lub wigcej
kontuzji. W grupie I wszyscy respondenci (w sumie 9) doznali kontuzji podczas
treningu. W grupie II (w sumie 15 ankietowanych) kontuzja miata miejsce
podczas treningu u 40% badanych, Podczas zawodow uleglo urazowi 13,3%, a
6,7% doznato kontuzji w innych okoliczno$ciach. Pozostate osoby doznawaty
kontuzji zaréwno podczas treningdw jak i zawodoéw - 26,6%, podczas
treningu 1 w innych okoliczno$ciach - 6,7%, kolejne 6,7% ankietowanych
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zaznaczyto wszystkie warianty, czyli podczas treningu, zawodow i w innych
okolicznosciach.

Tabela 4. Wynik testu Chi-kwadrat przedstawiajacy zalezno$¢ pomiedzy
wystepowaniem urazoOw w trakcie treningu a urazami doznanymi podczas
zawodow 1 w innych okolicznosciach

Urazowos$¢ w trakcie treningu
Liczba urazow Suma urazéw

Podczas treningu 30 39
Podczas  zawo- 9
déw i w innych
okoliczno$ciach
Chi? 4.80000
Pr. > Chi? 0.0285

120% -
100% -
80% -
60% -

40% -
20% - I .
0% - T

GRUPAI(1KONTUZJA) GRUPAII (2 LUB WIECEJ
KONTUZII)

B PODCZAS TRENINGU
mPODCZAS ZAWODOW

® W INNYCH OKOLICZNOSCIACH

B PODCZAS TRENINGU [ ZAWODOW

B PODCZAS TRENINGU I W INNYCH OKOLICZNOSCIACH

#PODCZAS TRENINGU, ZAWODOW I W INNYCH OKOLICZNOSCIACH

Ryc. 3. Wykres ilustrujacy miejsca gdzie wydarzyta si¢ kontuzja dla grupy I i grupy II.

Powrét do pelnej sprawnosci

Dla kazdego biegacza powr6t do petnej sprawnosci sprzed kontuzji
jest bardzo wazny. W prezentowanym materiale 83,4% ankietowanych
powrocito do sprawnos$ci sprzed kontuzji, 8,3% jest w trakcie rehabilitacji
a 8,3% nie powrocito do stanu sprzed kontuzji.
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POWROT DO SPRAWNOSCI SPRZED
8.30% KONTUZIJI

8.30% o ® BIEGACZ POWROCIL DO
PELNEJ SPRAWNOSCI

= BIEGACZ NIE POWROCIL DO
SPRAWNOSCI SPRZED
KONTUZJI

BADANY JESTW TRAKCIE
REHABILITACJI

Ryc. 4. Wykres ilustrujacy odsetek biegaczy, ktorzy powrdcili do pelnej sprawnosci po przebytej
kontuzji

Osoby, ktore wrocily do petnej sprawnosci (83,3%) mozemy podzieli¢
na 4 grupy, poniewaz czas powrotu do tej sprawnosci byt inny. Kazda z grup
oznacza czas, jaki musial uptyna¢ zanim biegacz stwierdzil, ze powrdcit do
takiego stanu, jaki byt przed kontuzja W grupie I - czas powrotu do sprawno-
$ci sprzed kontuzji trwat od kilku dni do 1 miesigca. Grupe II stanowig osoby,
u ktorych petna sprawnos¢ powrdcita w przedziale miesigca do roku. III grupa
natomiast to osoby ktore uwazaja, ze do petnej sprawnosci powrodcity w cza-
sie powyzej roku. W grupie I znalazto sie 25% badanych, w grupie II - 50 %
aw I - 8,3%.

Tabela 5. Wynik testu Chi-kwadrat przedstawiajacy okres powrotu biegacza do
pelnej sprawnosci

Czas powrotu do pelnej sprawnosci
Liczba os6b Suma

Czas powrotu do pelnej sprawnoSci trwal miesiac 6 24
Czas powrotu do pelnej sprawnosci trwal powyzej 12
jednego miesiaca do roku
Czas powrotu do pelnej sprawnosci trwal powyzej 2
roku
Osoby ktore nie powroécily do pelnej sprawnosci lub 4
sa w trakcie rehabilitacji
Chi? 7.0000
Pr. > Chi? 0.0302
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Pomimo kontuzji 1 prowadzonej rehabilitacji prawie 16,7%
respondentow (4 osoby) dalej kontynuowato bieganie, a okoto 54,2% (13 0sob)
trenowata lecz w ograniczonym stopniu. Tylko 29,1% (7 0s6b) nie trenowalo
wcale. Osoby, ktore mimo kontuzji dalej trenowaty, mogly przyczyni¢ sie
do tego, ze nie wyleczyly dobrze swoich kontuzji 1 mogly ulec kolejnym
urazom.

KONTYNUOWANIE BIEGANIA W
TRAKCIE REHABILITACJI

16,70% ENORMALNIE
TRENOWALEM

29,10%

= TRENOWALEM,
ALE W
OGRANICZONYM
STOPNIU

Ryc. 5. Wykres ilustrujacy odsetek biegaczy ktorzy kontynuowali bieganie w trakcie rehabilitacji

Tabela 6. Wynik testu Chi-kwadrat przedstawiajacy ilo$¢ oséb kontynuujacych
trening pomimo rehabilitacji

Trenowanie podczas rehabilitacji
Liczba osob Suma
Osoby trenujace podczas rehabilitacji 17 24
Osoby ktére nie trenuja w trakcie 7
rehabilitacji
Chi? 4.1667
Pr. > Chi? 0.0412

Po przeanalizowaniu odpowiedzi osob, ktére prowadzily trening
mimo urazu, badanie wykazato, ze 10 0sob z 17 (58,8%) miato przynajmniej
dwie kontuzje.
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Tabela 7. Wynik testu Chi-kwadrat przedstawiajacy zalezno$ci miedzy treningiem
podczas rehabilitacji a czasem powrotu do pelnej sprawnosci

Zaleznos$¢ treningu podczas rehabilitacji z czasem powrotu do pelnej sprawnosci

Czas powrotu | Suma

do petne;j

sprawnosci

Czas powrotu | Czas powrotu | Czas powrotu | Osoby ktore

do pelnej do pelnej do pelnej nie powrocity

sprawnosci sprawnosci sprawnosci do pelnej

trwal miesiac | trwat powyzej | trwal powyzej | sprawnosci

miesiagca do roku lub sa w
roku trakcie
rehabilitacji

Osoby 3 11 0 3 17
trenujgce
podczas
rehabilitacji
Osoby ktore 3 1 2 1 7
nie trenuja
w trakcie
rehabilitacji
Chi? 2.9100
Pr. > Chi® 0.2334

Charakterystyka prowadzonego leczenia rehabilitacyjnego

W rehabilitacji sportowe] mozemy wykonywaé rdzne zabiegi
usprawniajace, takie jak zabiegi fizykalne czy ¢wiczenia. Jednak z badan
przeprowadzonych w grupie biegaczy ponad potowa (okoto 62,5% - 15
0sOb) miata wykonywane wylacznie zabiegi fizykalne. 29,2% (7 os6b) miato
wykonywane zaréwno zabiegi fizykalne jak i ¢wiczenia, a 8,3% (2 osoby)
miata wykonywane jedynie ¢wiczenia.
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CHARAKTERYSTYKA PROWADZONEGO
LECZENIA REHABILITACYJNEGO

uZABIEGI
FIZYKALNE

u CWICZENIA

= ZABIEGI
FIZYKALNE I
8.30% CWICZENIA

Ryc. 6. Wykres przedstawiajacy wykonywane zabiegi rehabilitacyjne u biegaczy

Tabela 8. Wynik testu Chi-kwadrat dotyczacy stosowania zabiegow fizykalnych
w trakcie rehabilitacji

Rehabilitacja

Liczba os6b | Suma
Tylko zabiegi fizykalne 15 24
Inne zabiegi rehabilitacyjne 9
Chi? 1.5000
Pr. > Chi? 0.2207
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Tabela 9. Wynik testu Chi-kwadrat oceniajacy zalezno$ci migdzy zastosowang
rehabilitacja a czasem powrotu do pelnej sprawnosci

Zalezno$¢ wykonywanych zabiegdéw rehabilitacyjnych z czasem powrotu do pelnej sprawnosci
Czas powrotu do pelnej Suma
sprawnosci
Czas po- | Czas powro- | Czas powrotudo |O s o by
wrotu do | tu do pelnej | pelnej sprawno- | ktore nie
petlnej|sprawnosci|s$ci trwal powy- | powrdcity
sprawno- | trwal powy- | Zej roku do pelnej
$ci  trwal | zej miesigca sprawnosci
miesigc do roku
Tylko zabiegi fizy- 4 7 1 3 15
kalne
Inne zabiegi rehabili- 2 5 1 1 9
tacyjne
Chi? 0.4825
Pr. > Chi? 0.7856
WNIOSKI

Uzyskane wyniki pozwalajg na sformulowanie nast¢pujacych wnioskow w
odniesieniu do badanej grupy:

1. Najbardziej narazone na kontuzje s3: staw skokowy 1 $ciggno
Achillesa, co nie potwierdza zalozonej hipotezy badawczej zaktadajacej, ze
struktura najczesciej ulegajacg urazom jest staw kolanowy. W badanej grupie
az 33,3% przypadkow stanowily urazy stawu skokowo-goleniowego a 30,7%
sciggna Achillesa. Uzyskany wynik jest istotny statystycznie (w tescie Chi-
kwadrat prawdopodobienstwo wyniosto 0.0002).

2. Biegacze najczgsciej doznajg kontuzji podczas treningu co potwierdza
zatozong hipoteze. Zaréwno w grupie I - osoby ktore mialy jedng kontuzje
- (100%) jak i w II - ankietowani ktoérzy mieli dwie lub wiecej kontuzji -
(40%) stwierdzono najwigksza ilos¢ kontuzji podczas treningu. Wynik ten
jest istotny statystycznie. Wynik testu Chi-kwadrat wynosi 0.0285.

3. Nie mozna jednoznacznie okres$li¢, ile bedzie trwat powrot do
sprawnosci sprzed urazu, co nie potwierdza wczesniej zalozonej hipotezy
badawczej. W badanej grupie 25% ankietowanych powrocito do formy
w przedziale od kilku dni do miesigca, 50% - od miesiagca do roku i 8,3%
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badanych biegaczy powrdcito do pelnej sprawnosci po okresie roku lub
dhluzszym. Natomiast 16,6% os6b nie powrécito do pelnej sprawnosci sprzed
kontuz;ji lub jest w trakcie rehabilitacji. Istniaty statystyczne ro6znice pomigdzy
dtugoscia rehabilitacji w przeprowadzonym tescie

Chi-kwadrat.

4. Wystepujace w badanej grupie wady wzroku nie wptynety na wicksza
ilo§¢ urazéw narzgdu ruchu w poréwnaniu z pozostatymi biegaczami.
Wigkszos¢ (79,2%) biegaczy nie korzysta z zaopatrzenia ortopedycznego w
trakcie kontuz;ji.

5. Trenowanie podczas rehabilitacji jest mozliwe, przy precyzyjnie
zaplanowanych formach obcigzenia; wowczas nie wplywa ono na czas
powrotu do pelnej sprawnosci, co statystycznie potwierdza wynik testu Chi-
kwadrat - 0.2334).W trakcie prowadzonej rehabilitacji wickszo$¢ biegaczy
(54,2%) prowadzita trening, jednak w ograniczonym stopniu -wynik ten
(0.0412) jest istotny statystycznie. Rehabilitacja stosowana u biegaczy to
glownie zabiegi fizykalne (w 62,5% przypadkow), co potwierdza wcze$niej
zatozong hipotez¢ badawcza - wynik ten nie jest istotny statystycznie, (test
Chi-kwadrat 0.2207).

6. Warunki atmosferyczne nie maja wptywu na przyczyng kontuzji.
Rehabilitacja wptywa pozytywnie na nastawienie psychiczne biegaczy.
Wigkszo$¢ ankietowanych twierdzi Ze rehabilitacja przyniosta pozadany efekt
(Przedstawione dane zostaty w pelni udokumentowane w pracy magisterskiej).

PODSUMOWANIE

Kontuzje s3 dla sportowcéw, jak 1 dla ich trenerow, bardzo
traumatycznymi doswiadczeniami. Kazdy zawodnik chciatby osiggac¢ jak
najlepsze wyniki sportowe, dlatego podczas kontuzji biegacze nie chca
rezygnowac z treningéw. Jednak przy precyzyjnie zaplanowanych formach
obcigzenia, sportowiec moze trenowac¢ podczas prowadzonej rehabilitacji.

Prawidlowo prowadzona rehabilitacja pozwala na powrét do formy
sprzed urazu (jednak istniejg statystyczne rdznice pomiedzy dlugoscia
prowadzonego usprawniania u biegaczy). Wigkszo$¢ badanych (66,7%)
uwaza, ze rehabilitacja byta skuteczna i przyniosta pozadany efekt.

Aby zapobiega¢ kontuzjom, trzeba pamigta¢ zeby wystrzegac
si¢ przetrenowania i przecigzania organizmu, pamig¢tajac o odpowiedniej
technice wykonywanych ¢wiczen oraz o odpoczynku. Nie jesteSmy w stanie
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wyeliminowa¢ urazow w sporcie, ale nalezy unika¢ sytuacji, ktore stwarzaja
ryzyko ich powstawania.
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SUMMARY

Characteristics of lesions of the lower limbs in runners; the course and
results of rehabilitation

Although running is considered a relatively safe type of physical
activity, injuries do not omit runners. A prolonged period of injury in which
a person is practicing actively running is prevented from conducting active
training not only causes loss of condition of a runner, but also has a negative
impact on their well-being and emotionally. A properly conducted medical
rehabilitation and properly implemented program of gradual return to sports
activities, on one hand reduce the time off from active practice, on the other hand
to avoid secondary injury associated with too rapid load the musculoskeletal
system after long hipoactivity. Aim of this study is to characterize lesions of
the lower limbs of runners and the course and results of rehabilitation.

The research material was a group of 24 short-runners (15 men, 9
women) Sports Club AZS Lublin UMCS Lublin. The study used questionnaire
consisting of 27 questions.

Analysis of the collected material allowed us to draw conclusions,
which show that people who trained most common running injuries ankle or
Achilles tendon. In the study group, there were statistical differences with
respect to the period of the rehabilitation treatment. Most of the runners
returning to active training even when conducting rehabilitation treatment.
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