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WYKAZ SKROTOW

BH — backhand (bekhend)

TROM - Total Rotational Motion (catkowity zakres rotacji)

GIRD - Glenohumeral Internal Rotation Deficit (deficyt rotacji wewngtrznej stawu
ramiennego)

aGIRD — anatomical GIRD (anatomiczny GIRD)

pGIRD — pathologic GIRD (patologiczny GIRD)

ERD - External Rotation Deficiency (niedobor rotacji zewnetrznej)

ERG - External Rotation Gain (zysk rotacji zewnetrznej)

IGHL - Inferior Glenohumeral Ligament (wi¢zadto obrgbkowo-ramienne dolne)
SLAP - Superior Labrum Anterior to Posterior (gorny obrabek od strony przodniej do tylnej)
VAS - Visual Analogue Scale (Wizualna Skala Analogowa)

ATP - Association of Tennis Professionals (Stowarzyszenie Profesjonalnych Tenisistow)
WTA - Women’s Tennis Association (Stowarzyszenie Zenskiego Tenisa)

SSP — Spupraspinatus (migsien nadgrzebieniowy)

ISP — Infraspinatus (migsien podgrzebieniowy)

SSC — Subscapularis (migsien podtopatkowy)

BMI - Body Mass Index (wskaznik masy ciata)

LIS - Letsel Informatie Systeem

NPV - Negative Predictive Value (negatywna wartos¢ prognostyczna)

PPV — Positive Predictive Value (pozytywna warto$¢ prognostyczna)

USG — ultrasonografia

ABISB — Ankieta Bolu i Sprawnosci Barku

Zgoda Komisji Bioetycznej: KB/103/2011
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ROZDZIAL | - Wstep

1.1.Wprowadzenie

Czgstotliwo$¢ wystepowania urazéw konczyny gornej u tenisistow wynosi od 30% [1]
do 39% [2] wszystkich urazow. Najczesciej dotknietym rejonem jest bark, z towarzyszaca
dysfunkcjg migsnia nadgrzebieniowego i podgrzebieniowego, prawdopodobnie zwigzang z
zespotem ciasnoty [1]. Urazy barku, w zaleznosci od wieku i stopnia zaawansowania,
stanowig 7-30% wszystkich probleméw medycznych tenisistow [3]. Kibler [4] podaje
wartosci miedzy 9 a 22%. Bole barku sg powazng kwestia medyczng XXI wieku, poniewaz
dotyczag takze sfery psychicznej, zycia spotecznego oraz sytuacji ekonomicznej. Badania
przeprowadzone przez Lehman’a [5] wskazaly na wzrost wystgpowania bolu barku
postepujacy wraz z wiekiem. W$rdd zachodnich spoteczenstw, gdzie ludzie poswigcaja coraz
wiecej czasu wolnego na uczestnictwo w réznych dyscyplinach sportowych, bdl 1 urazy barku
stajg si¢ coraz wigkszym problemem. W szczegdlnosci dotyka on ludzi uprawiajacych sporty
z duza aktywnoS$cig ramienia nad gtows, takie jak siatkowka, ptywanie czy tenis.

Wspotezesny tryb zycia nie sprzyja dobrej postawie ciata. Gtéwnym zagrozeniem dla
sylwetki jest ograniczona aktywno$¢ ruchowa i duzo czasu spgdzanego w pozycji siedzace;j.
Ostabienie migéni posturalnych i zwickszona kifoza piersiowa wystgpuja zazwyczaj
rownolegle ze zwiekszong protrakcja topatek. Ta adaptacja moze utrudnia¢ peing rotacje
zewnetrzng 1 rotacje gorng topatki, tak potrzebne dla utrzymania odpowiednio duzej
przestrzeni podbarkowej w trakcie wykonywania uderzen tenisowych. Jesli na niedoskonatg
sylwetke 1 nieprawidtowe wzorce ruchowe nalozymy dodatkowe obcigzenia zewngtrzne, na
przyktad poprzez trening sportowy, to istnieje realne zagrozenie przeciagzenia barku.

Budowa stawu ramiennego zapewnia stabilnos¢, pozwalajacg na duzy zakres ruchu we
wszystkich kierunkach. Dla osiggniecia stabilnego punktu rotacji w przebiegu ruchéw
wykonywanych w trakcie gry, konieczne jest zachowanie delikatnej rownowagi miedzy
stabilno$cia a mobilnos$cig. Bark funkcjonuje optymalnie w trakcie uderzen tenisowych tylko
w warunkach prawidtowo dzialajacego tancucha kinetycznego, dynamicznych i statycznych
stabilizatorow barku oraz dobrej koordynacji ruchowej topatki [6].

Dos$wiadczenia lekarzy i fizjoterapeutow pracujacych z zawodnikami z cyklu turniejow
ATP (Association of Tennis Professionals) pokazuja, ze najczgséciej spotyka si¢ kilka
wspotistniejacych zaburzen barku po stronie dominujgcej w postaci ostabienia migéni
wykonujacych rotacje zewnetrzng, ograniczenia zakresu rotacji wewngetrznej stawu

ramiennego i niestabilno$ci topatki [7].
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Zmiany w zakresie rotacji stawu ramiennego oraz modyfikacje w poruszaniu si¢ i
stabilizacji topatki moga zaburza¢ biomechanike barku. Zwigzki przyczynowo-skutkowe
mi¢dzy zakresem rotacji stawu ramiennego, stabilizacja topatki i bolem barku a morfologia
tego rejonu ciata nie sg do konca poznane. W niniejszej pracy szczegdétowo zbadano i opisano
zakresy rotacji stawu ramiennego oraz zagadnienia zwigzane z niestabilnosécig topatki u
tenisistdbw. Unikalno$¢ badania polegata na zestawieniu zmian obserwowanych w
szczegdtowo przeprowadzonym badaniu klinicznym z obrazem ultrasonograficznym i bolem
barku, co umozliwito zidentyfikowa¢ zwigzki funkcjonalno-strukturalne. Poddanie badaniu
tenisistOw w réznym wieku i o r6znym stopniu zaawansowania pozwolito odpowiedzie¢ na
pytania dotyczace wplywu obcigzen treningiem tenisowym oraz wieku na wystepowanie
patologii.

Celem pracy bylo ustalenie powigzan miedzy stanem funkcjonalnym a strukturalnym
barku u tenisistow o réznym poziomie zaawansowania. Celem posrednim byta ocena zakresu
rotacji stawu ramiennego, stabilizacji topatki i patologii barku oraz zaleznosci wystepujacych
pomigdzy tymi parametrami U tenisistow z bolem i bez bélu barku, a takze u osob
asymptomatycznych niegrajacych w tenisa.

Skrotowo opisana czg$¢ anatomiczno-biomechaniczna ulatwia zrozumienie
wystepujacych w barku zalezno$ci pomiedzy jego poszczegdlnymi czgsciami, a takze sit i
mechanizmow majacych wptyw na ich funkcjonowanie. Kolejny rozdziat stara si¢ przyblizy¢
zmiany jakie zachodzag w organizmie pod wpltywem specyficznych obcigzen treningiem
tenisowym oraz zagadnienia zwigzane z biomechanikg tenisa. W czesci poswigconej
epidemiologii 1 etiologii urazéw tenisistow nacisk jest potozony na szczegétowe omowienie
urazowos$ci barku wraz z analiza czynnikéw ryzyka. Po omowieniu celow pracy i pytan
badawczych opisany jest materiat badawczy. W rozdziale traktujacym o metodach badania
znajduje si¢ miejsce na przedstawienie pytan zawartych w przeprowadzonych ankietach,
opisanie metodyki zastosowanych testow Klinicznych i ultrasonografii. Rozdziat ,,Wyniki”
zawiera analiz¢ zebranych danych oraz okresla zwiazki 1 zaleznosci migdzy badanymi
zjawiskami, stanowigc rozwigzanie zalozonych celéw i1 postawionych pytan. Nastepnie
przeprowadzono dyskusj¢ konfrontujac uzyskane wyniki z dotychczasowym stanem wiedzy
oraz wiasnym doswiadczeniem. Wnioski plynace z catosci pracy podsumowuje ostatnia

czes$e.
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1.2. Anatomia funkcjonalna barku

1.2.1. Bark jako catos¢

Pojecie kompleksu barkowego dla okreslenia ztozonych struktur anatomicznych
obreczy barkowej zostato wprowadzone przez Dempster’a i od tego czasu termin ten stat si¢
obowigzujacy w literaturze dotykajacej problematyki tego rejonu ciata [8]. Autor ten
twierdzit, ze zjawisko ruchomosci barku powinno by¢ badane jako funkcja oddziatywujacych
na siebie trzech réznych stawow: ramiennego, mostkowo-obojczykowego i barkowo-
obojczykowego.

Anatomia barku cztowieka nie sprzyja aktywnosci ramienia nad gtowg. Rozbudowany
I ustawiony niemal poziomo wyrostek barkowy lopatki oraz obly ksztalt Zzeber na ktorych
spoczywa lopatka utrudniaja rotacj¢ zewnetrzng topatki 1 utrzymanie wystarczajaco duzej
przestrzeni podbarkowej w pozycjach z r¢ka umieszczong wysoko nad poziom barku.
Ewolucyjnie rola przenoszenia ci¢zaru i wiszenia na galgziach drzew na konczynie gornej
zostata zniesiona na rzecz siggania i chwytania. U malp czlekosztattnych, u ktorych konczyna
gorna petni inng funkcje¢ niz u czlowieka, budowa klatki piersiowej, topatki i obojczyka jest
inna, odpowiednio przystosowana do realizacji zadan ruchowych charakterystycznych dla tej
nadrodziny naczelnych [9].

Ciato cztowieka posiada trzy mozliwosci kontroli ruchu w stawie. Jeden z rodzajow
kontroli to ograniczenie kostne, a przyktadem, gdzie ta komponenta jest dominujaca moze
by¢ staw ramienno-tokciowy. Staw kolanowy zabezpieczaja gtownie wigzadta, natomiast w
stawie ramiennym znaczacy wplyw na stabilizacj¢ ma kontrola migsniowa. Z tego wzgledu
zmiany w napieciu lub sile mig$ni okolicy barku beda znaczaco wpltywaly na jego
biomechanike i tym samym mogg by¢ Zrédtem powstawania przecigzen oraz zwigzanych z
nimi dolegliwosci [10].

Obrecz barkowa sklada sie z trzech stawOw anatomicznych: mostkowo-
obojczykowego, barkowo-obojczykowego i ramiennego oraz dwdch stawdow funkcjonalnych:
podbarkowego i topatkowo-zebrowego. Kompleks barkowy posiada duzy zakres ruchomosci
przy miernej stabilizacji kostnej. Jest to spowodowane stosunkowo duza glowa kosci
ramiennej oraz mata i plytka panewka stawu ramiennego. Zespot barkowy nie tworzy
zamknietej obreczy kostnej. Od strony przedniej obojczyki taczg si¢ z mostkiem, a od tylnej z
topatkami, ktore z kolei potaczone sg z kregostupem za pomoca migéni. Jedynym punktem
przyczepu obreczy barkowej do szkieletu osiowego jest zatem staw mostkowo-obojczykowy.

Stawy mostkowo-obojczykowy i barkowo-obojczykowy posiadaja krazki stawowe i liczne
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wiezadta wspomagajace ich stabilizacje. Ruchy zachodzace w tych dwoch stawach sg ze soba
sprzgzone, ich zakres jest nieduzy lecz znaczaco zwigksza ruchomo$¢ ramienia we wszystkich
kierunkach [11].

W zespole barkowym ogromng role w prawidlowym funkcjonowaniu odgrywa
stabilizacja dynamiczna, zapewniong przez taSmy migSniowO-powi¢ziowe wraz z receptorami
proprioceptywnymi. Kluczowymi strukturami, z punktu widzenia stabilizacji i ruchomosci
stawu ramiennego, Sg topatka, cze$¢ blizsza ko$ci ramiennej, staw ramienny, staw topatkowo-
zebrowy, staw podbarkowy i tasmy mig$niowo-powig¢ziowe.

Tasmy mig¢sniowo-powigziowe to grupy migsniowe wraz z otaczajaca je powigzia.
Powigz przenosi napigcia wygenerowane przez oddalone od barku migs$nie, wptywajac tym
samym na jego funkcjonowanie. Dysfunkcja powiezi lub jakiegokolwiek migénia
oddziatywuje na prace reszty struktur zlokalizowanych w obrebie danej tasmy. Istnieje kilka
tasm migsniowo-powieziowych przechodzacych przez bark. Najbardziej bezposredni wptyw
na funkcjonowanie barku maja oczywiscie mig¢énie bezposrednio przebiegajace przez staw

ramienny oraz migs$nie stabilizujgce topatke [12, 13, 14, 15, 16, 17].

1.2.2. Budowa fopatki, czesci blizszej kosci ramiennej i stawu ramiennego

Lopatka to miejsce rozlegtego, stabilnego przyczepu poczatkowego migséni stozka
rotatorOw oraz miejsce mobilnego przyczepu dla miesni stabilizujgcych lopatke. Jest ptaska
koscia trojkatnego ksztattu, przylegajaca do tylnej Sciany klatki piersiowej na wysokosci od II
do VII zZebra. Lopatka laczy si¢ z obojczykiem 1 kosScig ramienng za pomocg polaczen
stawowych. Ko$¢ ta posiada dwie powierzchnie - zebrowa oraz grzbietowa. Powierzchnia
zebrowa jest wklesta 1 tworzy dot podiopatkowy. Swym ksztaltem dostosowuje si¢ do
wypuktej klatki piersiowej. Powierzchnia grzbietowa przedzielona jest wyraznie wystajacym
grzebieniem topatki na dwie czgéci - dot nadgrzebieniowy oraz dot podgrzebieniowy.
Grzebien biegnie na wysokosci III-IV Zebra. Rozpoczyna si¢ przysrodkowo matym polem -
trojkatem grzebienia, wstepuje w kierunku bocznym 1 staje si¢ coraz wigkszy, konczac sie
splaszczonym wyrostkiem barkowym topatki, ktory tworzy dach nad glowa kosci ramienne;.
Na brzegu przysrodkowym wyrostka barkowego znajduje si¢ powierzchnia stawowa dla
potaczenia z obojczykiem. Istniejg trzy rodzaje ksztattow wyrostka barkowego: plaski,
zaokraglony i zakrzywiony [10, 11, 12, 13, 14].

Lopatka posiada trzy katy: goérny, dolny i boczny oraz trzy brzegi: przysrodkowy,
boczny 1 gorny. Podczas spoczynku brzeg przysrodkowy biegnie niemal rownolegle do linii

kregostupa 1 jest od niej oddalony o okoto 5 cm. Lopatka jest pochylona w przéd o 15°,
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zrotowana wewngtrznie 30° 1 gornie 10°. Po stronie dominujacej pozycja topatki jest nieco
odmienna, ze zwigkszong protrakcja, rotacja wewnetrzng 1 przednim pochyleniem.
Prawdopodonie jest to spowodowane przykurczem mig$nia piersiowego mniejszego.
Dochodzi do obnizenia i wysuniecia w przod bocznego kata topatki. Ulozenie topatki
determinuje pozycjonowanie panewki w przestrzeni, co z kolei ma wplyw na ustawienie
stawu ramiennego [11, 18, 19, 20, 21].

Wydrazenie stawowe, lezagce w przedluzeniu brzegu bocznego, laczy sie z reszty
topatki za pomoca szyjki topatki. Jest ono skierowane w gore okoto 5° w stosunku do brzegu
przysrodkowego topatki [10, 11, 22].

Lopatka posiada 2 wigzozrosty. Wiezadlo kruczo-barkowe jest silnym pasmem
rozpigtym nad stawem ramiennym, tagczacym wyrostek barkowy i kruczy topatki. Wigzadto to
wraz z wymienionymi wyrostkami wytwarza tzw. sklepienie stawu ramiennego, ktore chroni
staw przed urazami i glowe kosci ramiennej przed zwichnigciem w kierunku goérnym [11].

Czgsé¢ blizsza kosci ramiennej to miejsce mobilnego przyczepu koncowego migsni
stozka rotatorow. Na nasadzie blizszej znajduje sie skierowana przysrodkowo glowa kosci
ramiennej, ktora posiada powierzchnie stawowa dla potaczenia z panewka topatki. Glowe od
reszty nasady blizszej oddziela nieznaczne przewgzenie zwane szyjka anatomiczng. Pozostatg
cz¢s¢ nasady blizszej tworza dwa guzki. Bocznie od glowy znajduje si¢ guzek wiegkszy,
natomiast od przodu guzek mniejszy. Pomigdzy guzkami i ich schodzacymi w dot
grzebieniami wystepuje bruzda migdzyguzkowa. Szyjka chirurgiczna to miejsce oddzielajace
nasadg blizszg od czg¢sci blizszej trzonu [11].

Kat inklinacji to kat miedzy osig dluga kosci ramiennej a glowag kosci ramiennej
skierowanej w gore i przysrodkowo. Zazwyczaj wynosi on 135°. Powierzchnia stawowa
glowy kosci ramiennej ustawiona jest w retrowersji o 30°, podobnie powierzchnia stawowa
topatki wykazuje tyloskrecenie o 7°. Takie wzajemne ustawienie warunkuje wlasciwe
napiecie tkanek migkkich i zapewnia prawidlowa kinematyke stawu [10, 13, 23, 24].

Staw ramienny jest stawem kulistym o trzech stopniach swobody, taczy konczyne
gorng wolng z jej obrecza. Mozliwosci ruchowe to zginanie, prostowanie, odwodzenie,
przywodzenie, rotacja zewnetrzna i wewngtrzna, odwodzenie i przywodzenie horyzontalne, a
takze ruch obwodzenia. Glowka tego stawu jest glowa kosci ramiennej, ktora stanowi prawie
%2 powierzchni kuli o promieniu okoto 2,5 cm. Panewka stawu jest wydrazenie stawowe
topatki wraz z otaczajacym je obrgbkiem stawowym, zbudowanym z chrzastki widkniste;j.

Obie powierzchnie stawowe pokryte sa chrzastka szklista. Sciegno glowy dlugiej mig$nia
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dwugltowego ramienia ma swoj przyczep w obrgbie gdrnej czesci obrabka, przez co wptywa
na jego funkcjonowanie [10, 11, 25, 26].

Torebka stawowa w pozycji neutralnej jest napr¢zona w gornej czgsci stawu, a
rozluzniona w dolnej. Cecha ta umozliwia uzyskiwanie duzych zakresow ruchéw, z drugiej
za$ strony utrudnia utrzymywanie stabilizacji stawu. Torebka stawowa posiada wzmocnienia
w postaci gornego, srodkowego i dolnego wiezadta obrgbkowo-ramiennego oraz wigzadta
kruczo-ramiennego, ktore ulegaja odpowiednim napr¢zeniom w zaleznosci od konkretnego
ustawienia stawu ramiennego [11, 27].

Mozliwos$ci ruchowe stawu ramiennego bez towarzyszacych wspotruchOw topatki i

obojczyka to okoto 110° zgigcia oraz 100° odwodzenia [12, 13, 14, 15, 23, 28].

1.2.3. Pozostate potgczenia kompleksu barkowego

1.2.3.1. Pofaczenie topatkowo-zebrowe

Potaczenie to nazywane jest stawem nierzeczywistym lub stawem funkcjonalnym. Nie
posiada on charakterystycznych dla stawu chrzgstek stawowych, torebki i jamy stawowej.
Zawarte jest pomigdzy zebrowa powierzchnig topatki a tylno-boczng §ciana klatki piersiowe;.
Migsien zgbaty przedni, przyczepiajacy si¢ na przysrodkowym brzegu topatki 1 brzegu
bocznym Klatki piersiowej dzieli ten staw na dwie przestrzenie. Jeden obszar jest potozony
pomiedzy topatka, wyscielong migsniem podtopatkowym a migsniem zg¢batym przednim.
Druga czes$¢ znajduje si¢ natomiast miedzy $ciang klatki piersiowej a migsniem zebatym
przednim. Migsien podlopatkowy, poprzez swojg grubos¢, rowniez decyduje o odleglosci
topatki od $ciany klatki piersiowej, stanowigc jak gdyby poduszke tego stawu [10, 29].

Mozliwosci ruchowe stawu topatkowo-zebrowego sa uzaleznione od ruchomosci
stawow mostkowo-obojczykowego i barkowo-obojczykowego. Ruch w jednym z tych trzech
potaczen generuje odpowiedz W pozostatych. Translacyjne ruchy topatki to elewacja,
depresja, protrakcja i retrakcja. Wyrdznia si¢ takze ruchy rotacyjne: rotacja zewnetrzna i
wewnetrzna oraz gorna i dolna, a takze pochylenie przednie i tylne [18, 30].

To wlasnie charakterystyka potaczenia topatkowo-zebrowego daje szeroki zakres
ruchu w konczynie gornej, poprzez stabilizacje topatki na klatce piersiowej i ustawieniu
panewki stawu ramiennego. Jakakolwiek dysfunkcja stawu topatkowo-zebrowego skutkuje
zmniejszeniem zakresu ruchu ramienia. Zalezno$¢ dotyczaca swobody ruchu wystepuje

réwniez w druga strong. Pozycja topatki moze by¢ modyfikowana pod wptywem ograniczenia
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ruchomosci stawu ramiennego, kiedy to ruchy kosci ramiennej sg przedwczesnie przenoszone
przez sztywna torebke stawowa wraz ze $ciggnami i wigzadtami na topatke [31].

Stabilizacj¢ topatki zapewniajg miegénie, ktore lgcza si¢ w pary funkcjonalne.
Przykladem takiego zaleznego wspodligrania jest migsien zebaty przedni i czworoboczny.
Tylko prawidlowe wspotdzianie wielu grup migsniowych jest w stanie zabezpieczy¢

fizjologiczng ruchomos¢ konczyny gornej [12, 13, 14, 27].

1.2.3.2. Pofaczenie podbarkowe

Potaczenie podbarkowe, podobnie jak topatkowo-zebrowe, jest stawem
funkcjonalnym. Jego dolng granice¢ tworzy torebka stawu ramiennego, a gorng wyrostek
barkowy i kruczy oraz wigzadto kruczo-barkowe. Zawiera on kaletke podbarkowa, $ciggna
stozka rotatorow i czes¢ Sciggna glowy dlugiej migsnia dwugtowego. Kaletka podbarkowa,
znajdujaca si¢ migdzy “dachem” stawu a $ciggnami, zapewnia ochron¢ tkanek podczas
unoszenia ramienia. Niczym poduszka wypelniona ptynem, zmienia ona swoj ksztalt i
utozenie pod wpltywem nacisku [12, 13, 14, 15, 23].

Przestrzen podbarkowa zawierajaca si¢ pomiedzy glowa koSci ramiennej a
wyrostkiem barkowym topatki powinna wynosi¢ okoto 1 cm [32]. Moze by¢ ona zachowana
w warunkach statyki i jedynie nieznacznie zmniejszona w trakcie wykonywania ruchow,
dzigki dobrej stabilizacji i ruchomos$ci topatki (zapewnienie wystarczajagcego uniesienia
,,dachu” stawu przy aktywnosci r¢ki nad glowa), prawidlowej aktywnosci stozka rotatorow |
glowy dlugiej mig$nia dwuglowego ramienia (centralizacja stawu) oraz wystarczajacej
ruchomosci kregostupa szyjnego i piersiowego. Przestrzen podbarkowa jest redukowana gdy
powyzsze mechanizmy nie funkcjonujg prawidlowo, a takze wskutek przykurczu torebki
stawowe] lub narastajagcych osteofitow. Nadaktywnos¢ badz przykurcz migsni
rownoleglobocznych, dzwigacza topatki i piersiowego mniejszego rowniez moga powodowac
utrudnienie uzyskania pelnej elewacji ramienia i zmniejszenia przestrzeni podbarkowej
poprzez obnizenie kata bocznego topatki [33, 34, 35, 36, 37, 38].

Fizjologicznie wystgpujaca roznica w rozmiarze gtowy kosci ramiennej 1 powierzchni
panewki stawu ramiennego oraz luzna torebka stawowa stanowig wyzwanie dla utrzymania

zwarto$ci stawu w warunkach dynamicznej pracy [12, 13, 14, 15].
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1.2.4. Miesnie barku i ich unerwienie

Migsénie obreczy barkowej odgrywaja kluczowg role w zapewnieniu stabilnoSci i
mobilno$ci ramienia. Te same migsnie, w okreslonych sytuacjach, musza peli¢ funkcje
stabilizatorow lub odpowiada¢ za wykonanie ruchu. Wyrézniamy miesnie proksymalne, ktore
posiadaja przyczepy poczatkowe na kregostupie, zebrach i czaszce, a koncowe na ltopatce lub
obojczyku. Do tej grupy zaliczamy migsien czworoboczny, rownolegtoboczne, dzwigacz
topatki, z¢baty przedni, piersiowy mniejszy i podobojczykowy. Migs$nie dystalne przyczepiaja
si¢ na topatce lub obojczyku i rozciagaja do kosci ramiennej lub kosci przedramienia. Wsrod
tego zbioru mozemy rozrézni¢ migsnie zewngtrzne barku, takie jak dwuglowy i trojglowy
ramienia, obty wiekszy, kruczo-ramienny oraz naramienny, oraz mi¢snie wewngtrzne barku,
takie jak podtopatkowy, podgrzebieniowy, nadgrzebieniowy i obty mniejszy - tworzace
stozek rotatorow. Migsien najszerszy grzbietu, bedacy jednym z migs$ni kolcowo-ramiennych,
rowniez wywiera silny wplyw na staw ramienny. Ze wzgledu na rozlegly przebieg, od
kregostupa, grzebienia biodrowego, zeber 1 topatki az do guzka mniejszego kosci ramiennej,
trudno go zakwalifikowa¢ do ktorejkolwiek z wymienionych grup. Podobnie przedstawia si¢
sytuacja z mig$niem piersiowym wiekszym, rozpoczynajacym si¢ na obojczyku, mostku,
zebrach 1 pochewce migs$nia prostego brzucha, a konczacym si¢ na grzebieniu guzka
wigkszego kosci ramiennej. Odpowiednia sekwencja wlaczania si¢ poszczegdlnych migséni

skutkuje prawidtowym wzorcem ruchu [11, 39, 40, 41, 42].

1.2.4.1. Stabilizatory topatki

1.2.4.1.1. Miesien czworoboczny

Migsien czworoboczny nalezy do powierzchownych mig$ni grzbietu, jest strukturg
ptaska, trojkatnego ksztattu, podstawa skierowanag do kregostupa, a wierzchotkiem do
okolicy barku. Przyczep poczatkowy jest bardzo rozlegly. Przymocowuje si¢ na kosci
potylicznej do kresy karkowej gornej i guzowatosci potylicznej zewngtrznej, w odcinku
szyjnym do VII kregu i wiezadta karkowego, zas w odcinku piersiowym do wyrostkOw
kolczystych i wigzadta nadkolcowego. Przyczep koncowy i kierunek przebiegu wiokien
mig$niowych pozwala wyodrebni¢ w tym migs$niu trzy aktony:
- gorny - zstgpujacy, ktory przyczepia si¢ do konca barkowego obojczyka
- $rodkowy - poprzeczny, ktory zmierza do wyrostka barkowego topatki

- dolny - wstepujacy, konczacy sie na grzebieniu topatki [11, 41, 42].
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Unerwienie pochodzi od nerwu dodatkowego i1 galezi splotu szyjnego. Czynno$¢
mie¢s$nia polega przede wszystkim na zblizaniu topatki do krggostupa i jej stabilizowaniu w
przyjetej pozycji, takze w pozycjach z rekg umieszczong wysoko nad glowa. Skurcz czesci

zstepujacej powoduje uniesienie barku, natomiast czesci wstepujgcej obnizenie [11, 39, 43].

1.2.4.1.2. Miesien zebaty przedni

Migsien zgbaty przedni nalezy do powierzchownych migéni klatki piersiowe;j. Jest to
ptaski migsien lezacy na bocznej $cianie klatki piersiowej. Przyczep poczatkowy znajduje si¢
na dziewigciu gornych zebrach. Widkna kieruja si¢ w swym przebiegu do tytu, az osiagaja
swoj koncowy przyczep na kacie gornym, brzegu przysrodkowym i kacie dolnym topatki po
stronie zebrowej [11, 41].

Unerwienie mig¢snia pochodzi od nerwu piersiowego dlugiego, za$ funkcja polega na
przyciskaniu lopatki do S$ciany klatki piersiowej oraz przesuwaniu topatki w kierunku
bocznym i do przodu. Akcja migénia utatwia unoszenie ramienia ponad poziom poprzez
pociaganie dolnego kata topatki do przodu a tym samym kata bocznego wraz z wydrazeniem
stawowym ku gérze [11, 39].

1.2.4.1.3. Miesnie rownolegtoboczne

Migénie rownolegloboczne swoja nazwe zadzwieczaja ksztaltowi. Wyodrebnia sie
migsien roznolegloboczny mniejszy 1 wigkszy. Przyczep poczatkowy tych struktur ma
miejsce na wigzadle karkowym 1 wyrostkach kolczystych od I do IV krggu piersiowego.
Peczki migsniowe kieruja sie¢ w kierunku bocznym i w dol, konczac si¢ na brzegu
przysrodkowym topatki [11, 42].

Migsnie sg zaopatrywane przez nerw grzbictowy topatki, a ich funkcja polega na
zblizaniu topatki do kregostupa oraz réwnoczesnym unoszeniu jej. Dodatkowo, wraz z
mig$niem zgbatym przednim i czworobocznym struktury te powoduja doci$niecie topatki do

klatki piersiowej, tym samym zapobiegajac jej odstawaniu [11, 39].

1.2.4.1.4. Miesien dzwigacz topatki
Migsien dzwigacz topatki ksztaltem przypomina wydluzony trojkat. Rozposciera si¢
on od wyrostkéw poprzecznym czterech pierwszych kregow szyjnych do kata goérnego topatki

1 gonej czesci brzegu przysrodkowego topatki [44].

17



Funkcja a struktura barku u tenisistow grajacych wyczynowo i rekreacyjnie

Migsien jest unerwiony przez nerw grzbietowy lopatki, podobnie jak mig$nie
rownolegtoboczne. Wspolpracuje on z czegscig zstepujaca migsnia czworobocznego

powodujac ruch topatki ku goérze i przysrodkowo [11].

1.2.4.1.5. Miesien piersiowy mniejszy

Podobnie jak migsien zebaty przedni, migsien piersiowy mniejszy rowniez nalezy do
powierzchownych mies$ni klatki piersiowej 1 znajduje si¢ pod mig$niem piersiowym
wiekszym. Przyczep poczatkowy migsnia znajduje si¢ na III, IV 1 V zebrze, a koncowy na
wyrostku kruczym topatki [11, 41, 42].

Unerwienie mig$nia jest zapewnione poprzez nerwy piersiowe. Migsien jest
odpowiedziany za obnizanie obrgczy konczyny gornej oraz pocigganie jej w kierunku
przysrodkowym i do przodu. Razem z mig$niami rownolegtobocznymi i dzwigaczem topatki

rotuje topatke dookota osi strzatkowej, w ten sposob, ze boczny kat topatki ulega obnizeniu

[11, 41, 42].

1.2.4.2. Miesnie stozka rotatorow

Jest to kompleks struktur umocowanych w okolicy gtowy kosci ramiennej. Maja one
decydujacy wptyw na poziom stabilizacji stawu ramiennego dociskajac glowe kosci
ramiennej do panewki stawu oraz napinajac torebke stawowg. W jego sktad wchodza migsien
nadgrzebieniowy, podgrzebieniowy, podtopatkowy i obty mniejszy [39, 44].

Migsien nadgrzebieniowy przyczepia sie do dotu nadgrzebieniowego i do gdrnego
aspektu guzka wigkszego kosci ramiennej. Unerwienie pochodzi od nerwu nadtopatkowego.
Glowna funkcja tego migsnia jest odwodzenie w stawie ramiennym [11, 41, 42].

Migsien podgrzebieniowy przyczepia si¢ do dotu podgrzebieniowego i do tylno -
gornego aspektu guzka wigkszego kosci ramiennej. Unerwienie jest takie same jak dla
migs$nia nadgrzebieniowego. Migsien ten zapewnia przede wszystkim rotacje zewnetrzng w
stawie ramiennym [11, 41, 42].

Migsien podiopatkowy przyczepia si¢ do powierzchni zebrowej topatki oraz do guzka
mniejszego kosci ramiennej. Jest on unerwiony przez nerw podtopatkowy. Funkcjg tego
migsnia jest przede wszystkim rotacja wewnetrzna stawu ramiennego [11, 41, 42].

Przyczep poczatkowy migsnia obtego mniejszego znajduje si¢ na brzegu bocznym

lopatki, a koncowy na tylnym aspekcie guzka wigkszego kosci ramiennej. Unerwienie
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pochodzi od nerwu pachowego. Podstawowy ruch wywolywany w stawie ramiennym przez ta

strukturg to rotacja zewnetrzna [11, 41, 42].

1.2.4.3. Pozostate miesnie majgce wptyw na funkcjonowanie barku

Istnieje kilka migs$ni, ktore nie sg bezposrednio odpowiedzialne za stabilizacje topatki
oraz nie wchodzg w sktad stozka rotatorow, ale nalezy je opisa¢ w niniejszym opracowaniu
dla petnego obrazu okolicy ciata, ktora zostata objeta badaniem.

Migsien naramienny jest jednym z migéni obreczy konczyny goérnej, pokrywa staw
ramienny od gory, przodu i tylu oraz dzieli si¢ na trzy aktony. Czg$¢ przednia przyczepia si¢
na 1/3 bocznej czegsci obojczyka, srodkowa rozpoczyna si¢ na wyrostku barkowym topatki, a
tylna posiada swoj przyczep na grzebieniu topatki. Migsien naramienny konczy si¢ na
guzowato$ci naramiennej Kosci ramiennej i jest zaopatrywany przez nerw pachowy. Wspolne
dziatanie aktonéw skutkuje odwodzeniem ramienia. Cz¢$¢ przednia mig$nia generuje rotacje
wewnetrzng 1 zgigcie w stawie ramiennym, natomiast cze$¢ tylna rotacje zewnetrzng i
wyprost [11, 39, 41, 42].

Kolejng struktura wchodzaca w sktad migsni obrgczy konczyny gornej jest migsien
obty wigkszy. Rozpoczyna si¢ on na kacie dolnym topatki, a konczy si¢ na grzebieniu guzka
mniejszego kosci ramiennej. Przebieg mig$nia zapewnia mu sprawne wykonywanie rotacji
wewnetrznej, przywodzenia i wyprostu stawu ramiennego. Unerwienie mig$nia pochodzi od
nerwu piersiowo-grzbietowego [11, 41, 42].

Migsien najszerszy grzbietu, mimo, ze zaliczany do powierzchownych migs$ni grzbieu,
rowniez posiada znaczacy wptyw na funkcjonowanie barku. Przyczep poczatkowy jest bardzo
rozlegly. Wyrdznia si¢ cze$¢ kregowa, biodrowa, zebrowa 1 lopatkowa. Wszystkie wtokna
mig$niowe zbiegaja w kierunku dolu pachowego, konczac si¢ wraz z mig$niem obtym
wieckszym. Czynno$¢ dla stawu ramiennego i unerwienie mig¢snia sg takie same jak w
przypadku migsnia obtego wigkszego [11, 39].

Migsien piersiowy wigkszy wchodzi w sklad powierzchownych migsni klatki
piersiowej, ale jego przebieg i budowa decyduje o znaczacych sitach jakie generuje
oddziatywujac na prace stawu ramiennego. W obrebie przyczepu poczatkowego
wyodrebniamy trzy czg¢$ci: obojczykowa, mostkowo-zebrowg i1 brzuszng. Przyczep koncowy
wszystkich aktonow znajduje si¢ na grzebieniu guzka wiekszego kosci ramiennej. Nerwy
piersiowe s3 odpowiedzialne za unerwienie tej struktury, ktéra wykonuje przywodzenie

ramienia do przedniej $ciany klatki piersiowej, opuszczanie uniesionego ramienia i rotacje
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wewngetrzng stawu ramiennego [11, 39].

Migénie ramienia dzieli si¢ na grup¢ przednig i tylng. Do przedniej grupy zalicza sig¢
zginacze stawu ramiennego, ktore sg unerwione przez nerw migSniowo-skorny. Jej
reprezentatami sg migsien dwugtowy ramienia i kruczo-ramienny. Ten pierwszy posiada dwie
glowy w obrebie swojego przyczepu poczatkowego. Glowa dluga rozpoczyna si¢ na guzku
nadpanewkowym lopatki i partycypuje w odwodzeniu stawu ramiennego, natomiast glowa
krotka ma swoj poczatek na wyrostku kruczym topatki i bierze udzial w zginaniu stawu
ramiennego. Migsien dwuglowy ramienia konczy si¢ wspolnym $ciggnem na guzowato$ci
ko$ci promieniowej i jako rozciggno w powiezi przedramienia. Drugi migsien z tej grupy,
czyli migsien kruczo-ramienny rozpoczyna si¢ wspolnie z gtowa krotka migsnia dwugltowego
ramienia na wyrostku kruczym topatki i konczy si¢ na kosci ramiennej, mniej wigcej w
potowie dlugosci jej trzonu. Czynno$¢ migsnia polega na zginaniu i rotowaniu wewngtrznie
stawu ramiennego. W sklad tylnej grupy migéni ramienia wchodzi migsien trojgtowy
ramienia, posiadajacy w obrgbie przyczepu poczatkowego az trzy glowy. Gtowa dtuga bierze
swoOj poczatek na guzku podpanewkowym topatki oraz uczestniczy w prostowaniu i
przywodzeniu stawu ramiennego. Glowa boczna i przysrodkowa przyczepiajg si¢ do trzonu
kosci ramiennej. Wszystkie trzy glowy zbiegaja jako wspdlne S$ciggno do wyrostka
tokciowego kosci tokciowej i sg zaopatrywane przez nerw promieniowy [11, 41, 42].

Omawiajac  struktury okolicy barku nie mozna zapomnie¢ o migéniu
podobojczykowym, gdyz, przebiegajac tuz pod obojczykiem, ma on znaczacy wplyw na
pociaganie obojczyka, a co za tym idzie calej obreczy konczyny gornej, w przod i ku dotowi.

Jego unerwienie pochodzi od nerwu podobojczykowego [11, 41, 42].

1.2.5. Kompleks torebkowo-wiezadfowy i zmiany zakresu rotacji stawu ramiennego u
tenisistow

Pier$cien rotatorow powinien by¢ rozpatrywany jako wielowarstwowa struktura
ztozona z przeplatajacych si¢ 1 zespalajacych ze sobg widkien S$ciggien 1 kompleksu
torebkowo-wigzadlowego. Obie czeséci spelniajg roézne funkcje statyczno-dynamiczne. Ta
zewnetrzng stanowi warstwa $ciggnista, natomiast wewnetrzng torebkowo-wigzadlowa.
Grubos¢ warstw jest porownywalna, a patologie kompleksu torebkowo-wiezadtowego moga
sta¢ si¢ istotnym ograniczeniem w prawidtowym funkcjonowaniu stozka rotatoréw i catego
stawu ramiennego. W trakcie badan obrazowych powinny by¢ one identyfikowane i

diagnozowane oddzielnie. W pakiecie struktur torebkowo-wigzadtowych wyréznia sig
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kompleks przednio-dolny w strefie podlopatkowej oraz kompleks gorny w strefie
nadgrzebieniowej i podgrzebieniowej. Ztozony kompleks gorny sktada si¢ z wigzadet kruczo-
ramiennego, obrgbkowo-ramiennego gornego, kruczo-panewkowego oraz, po raz pierwszy
opisanego przez Pouliart [45], wiezadla obrgbkowo-ramiennego gornego tylnego. Istnieje
wiele wariantow anatomicznych budowy kompleksu gornego. Opisanym tkankom towarzysza
struktury $ciggniste mig$ni pierScienia rotatorow [45, 46, 47].

Najwazniejszg funkcjg wiezadel jest ograniczanie zakresu ruchu stawu ramiennego,
poniewaz luzna torebka stawowa nie stanowi wystarczajagcego zabezpieczenia zwartosci
stawu. Na poczatku ruchu odwodzenia, potaczonego z rotacja zewnetrzng, glownymi
strukturami centrujacymi staw s3 stabilizatory czynne, czyli migénie. Na koncu
wspomnianego ruchu ta funkcje¢ przejmuja wigzadta [6]. Wigzadla obrgbkowo-ramienne
gorne, srodkowe i dolne przyczepiaja si¢ wspélnie z blong widknistg torebki stawowej i
stanowig jej zgrubienie. Wymienione wigzadta zachowujg si¢ w rdézny sposob i uzupetniaja
si¢ w funkcji podczas ruchéw ramienia, co zwicksza zwarto$¢ stawu [48, 49, 50].

Szczegblng role w konteks$cie biomechaniki barku odgrywa wigzadlo obragbkowo-
ramienne dolne (Inferior Glenohumeral Ligament - IGHL) [49]. O’Brien i wsp. [51]
wspierajg koncepcje przedstawiajgcg wigzadto obrgbkowo-ramienne dolne jako hamak
podtrzymujacy gltowe kosci ramiennej w odwodzeniu. Efekt hamaka pozwala stawowi
ramiennemu na rotacje wokot stosunkowo statego centralnego punktu rotacji. Mechaniczny
model kompleksu IGHL przedstawia si¢ jako dwie dominujace struktury, pasmo przednie i
tylne, begdace uzaleznionymi od siebie linami (model odwrotnie dzialajacych lin). Przy
pozycji maksymalnego odwodzenia z rotacjg zewnetrzng IGHL jest napigte, ogranicza dalszy
ruch i jest najwazniejszym czynnikiem stabilizujacym torebke [51, 52]. Pasmo przednie
IGHL przesuwa si¢ na przod glowy kosci ramiennej, zabezpieczajac staw przed przednio-
dolnym podwichnigciem. W trakcie przyjmowania pozycji zgiecia i rotacji wewnetrznej cze$¢
tylna IGHL przesuwa si¢ na tyl glowy kosci ramiennej, nie pozwalajac na jej zbytnie
przesunigcie tylne, natomiast w pozycji odwodzenia i rotacji zewnetrznej znajduje si¢ pod
glowa kos$ci ramiennej [6, 49]. Gdy dojdzie do jego obkurczenia moze on przesunaé glowe
koséci ramiennej w Kkierunku tylno-gornym, co zwicksza zakres rotacji zewngtrznej (guzek
wigkszy kontaktuje si¢ z tylnym obrgbkiem znacznie p6zniej). W takich warunkach efekt
kieszonki pachowej nie funkcjonuje poprawnie. Sita $cinajgcg dla tylno-gornego obragbka jest
zwigkszona z powodu zmiany punktu kontaktu w stawie ramiennym. Po przemieszczeniu

glowy kosci ramiennej przednia czg$¢ torebki stawowej staje si¢ bardziej wiotka. Powodem
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takiego stanu jest proba dopasowania si¢ do nowej osi rotacji oraz ostabienie efektu krzywki
(zjawiska zajmowania przestrzeni), co réwniez zwigksza rotacj¢ zewnetrzng. Pozorny
nadmiar przednio-dolnej torebki byl wczesniej uznawany, prawdopodobnie niestusznie, za
objaw mikroniestabilnosci. Powstata wiotko$¢ torebki moze by¢ takze skutkiem rozerwania
obrabka, stanowigcego zamkniety pierscien. Uszkodzenie obragbka powoduje przekierowanie
wiotkosci torebki na przeciwlegla strong panewki (koncepcja kotowa - circle concept).
Uszkodzenia $ciegien migéni stozka rotatoroOw czy uszkodzenie typu SLAP (Superior Labrum
Anterior to Posterior) moga wystgpi¢ jako konsekwencje zmiany punktu rotacji [53].

Tyler i wsp. [54] twierdza, ze sztywno$¢ tylnej czesci torebki stawowej powoduje
przednig translacja glowy kosci ramiennej. Inni autorzy wskazujg natomiast na wplyw
obkurczenia tylnej torebki na zwigkszenie gérnego przesunig¢cia gtowy ko$ci ramiennej w
trakcie elewacji konczyny gornej [55]. Clabbers i wsp. [56] doniesli, ze dopiero znaczne
(czterdziestoprocentowe) chirurgicznie zaaranzowane skrocenie tylnej wraz z tylno/dolng
torebkg powodowalo tylno-gorng migracje glowy kosci ramiennej w fazie zamachu do rzutu.

W poczatkowej fazie odwodzenia ramienia ustawionego w rotacji zewnetrznej
obserwuje si¢ wzrost napigcia wigzadta obrgbkowo-ramiennego s$rodkowego, CO wspiera
przednig stabilizacje stawu [49]. Wiezadla kruczo-ramienne i obrabkowo-ramienne gorne
zabezpieczajg glowe kosci ramiennej przed jej nadmiernym przemieszczeniem w dot w
trakcie unoszenia ramienia [57, 58]. Wigzadlo kruczo-ramienne mozna podzieli¢c na dwa
peczki. Obydwie cze$ci odchodza od wyrostka Kruczego i nastepnie rozchodza si¢ — jedna do
guzka wiekszego, a druga do guzka mniejszego kosci ramiennej. Pasma tworza tunel przez
ktory przechodzi Sciggno glowy diugiej migénia dwugtowego. Podczas wyprostu w stawie
ramiennym napina si¢ pgczek przedni, natomiast podczas zgigcia peczek tylny. Wiezadto
zachowuje si¢ jak ,,przewodnik” dla glowy kosci ramiennej podczas unoszenia ramienia,
ulatwiajgc schowanie si¢ guzka wiekszego pod wyrostek barkowy [10, 12, 13, 14, 15, 23, 27,
28]. Wigzadto kruczo-barkowe petni natomiast funkcje stabilizatora gornego [59, 60].

Powtarzany wiele razy ruch serwisowy moze powodowa¢ mikrourazy przedniej czgsci
torebki stawowej. Rozciagnigcie tej struktury wraz ze znajdujgcymi si¢ tutaj wigzadlami moze
by¢ odpowiedzialne za mikroniestabilno$¢. Przednie przesunigcie glowy kosci ramiennej
przenosi 0§ obrotu w tym samym kierunku. Hoeven i Kibler [6] zasugerowali, Ze ten
mechanizm moze wplywacé na przyblizenie guzka wiekszego 1 $ciggna stozka rotatorow do
tylnej krawedzi panewki, wezesniej powodujac konflikt tylny wewnetrzny. Halbrecht i wsp.

[61] udowodnili jednak, ze przednie podwichnigcie stawu ramiennego powodowato mniejszy
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kontakt tkanek w okolicy tylno-gornej krawedzi panewki, z czym zgadzaja si¢ Burkhart i
wsp. [53].

U tenisistOw czesto spotyka si¢ zmiany w zakresie rotacji stawu ramiennego. Verna
[62], w 1991 roku, byt pierwszym, ktory rozpoznal zwigzek deficytu rotacji wewngtrznej z
dysfunkcjg barku wsrod sportowcow wykonujacych duzo rzutow. Burkhart i wsp. [53]
stwierdzilli, ze utrata rotacji wewnetrznej stanowi podstawowa zmian¢ patologiczng “barku
miotacza” (“thrower’s shoulder”). Wedhug Kiblera [63] deficyt rotacji wewngtrznej stawu
ramiennego (Glenohumeral Internal Rotation Deficit - GIRD) definiowany jest na dwa
sposoby - jako wartos¢ bezwzgledna, czyli rotacja wewngtrzna mniejsza niz 25° oraz jako
warto$¢ wzgledna, czyli roznica catego tuku rotacji (suma rotacji wewnetrznej i zewngtrznej)
pomiedzy stronami wigksza niz 25° [63]. W nowszych doniesieniach z 2013 roku Kibler i
wsp. [64] okreslili GIRD jako asymetria w zakresie rotacji wewngtrznej migdzy stronami
wicksza niz 18°, a autorzy metaanalizy z 2018 roku [65] zasugerowali nawet potrzebe
obnizenia tej wartosci granicznej oraz wprowadzenia rozgraniczenia pomigdzy 0Sobami
dorostymi a niepelnoletnimi. Liczne opracowania doniosty, ze GIRD byt czesto
rozpoznawang cechg w badaniu tenisistow, rowniez tych mtodych. Miatl on tendencje do
postepowania wraz z wiekiem i latami gry w tenisa, zmienia biomechanike barku, zmniejsza
przestrzen podbarkowa oraz zwicksza sity dzialajace odluszczajaco na obrgbek stawowy w
trakcie serwisu [53, 55, 56, 63, 66, 67, 68]. Ellenbecker i wsp. [69] przebadali 117 mtodych,
zdrowych tenisistow. Zidentyfkowano ograniczenie rotacji wewnetrznej stawu ramiennego po
stronie dominujacej oraz zmniejszong sume¢ rotacji wewngtrznej i zewngtrznej po Stronie
konczyny dominujace;j.

Wilk i wsp. [70, 71] zaproponowali poréwnywanie sumy rotacji wewngtrznej i
zewnetrznej stawu ramiennego, nazywajac ja calkowitym zakresem rotacji (Total Rotational
Motion — TROM), po obu stronach. Deficyt TROM zostal zdefiniowany jako rdznica
pomiedzy stronami wigksza niz 5°.

Z drugiej strony analiza wynikow ostatnich badan sugeruje, ze nie kazde ograniczenie
rotacji wewnetrznej stawu ramiennego jest patologiczne. U sportowcéw wykonujacych duzo
ruchéw typu rzutnego utrata wspomnianej rotacji po stronie dominujacej jest normalnym
zjawiskiem, jakiego nalezy si¢ spodziewaé. Zostata ona nazwana anatomicznym deficytem
rotacji wewnetrznej stawu ramiennego (aGIRD) i zdefiniowana jako maksymalnie 18-20
stopniowe ograniczenie z symetrycznym TROM.

Ograniczeniu rotacji wewnetrznej towarzyszy zazwyczaj zwigkszenie rotacji
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zewngtrznej, tak pozadane w sportach rzutnych. Patologiczny GIRD (pGIRD) to taki, ktory
przekracza 18°-20° wraz z utratg TROM wigksza niz 5°, w poréwnaniu do drugiego barku.
Roznica wigksza niz 5° pomigdzy stronami w TROM oraz niedobdr rotacji zewnetrznej
(External Rotation Deficiency - ERD), zdefiniowanej jako brak zwigkszenia zakresu rotacji
zewngtrznej po stronie dominujacej o przynajmniej 5° w porownaniu do barku
niedominujacego, Stanowily zagrozenie dla funkcjonowania barku i zwickszaly ryzyko
odniesienia urazu barku u bejsbolistow [64, 70, 72, 73, 74]. Rozwazajac funkcjonowanie
barku u wszystkich sportowcéw wykonujacych duzo aktywnosci rzutnej Burkhart i wsp. [36,
75, 76] stwierdzili, ze akceptowalnym poziomem jest utrata mniej niz 20° rotacji wewnetrzne;j
lub nie wiecej niz 10% catkowitego tuku rotacji, w poréwnaniu do barku niedominujacego.
Kibler [40] postulowal, ze jesli utrata TROM jest wigksza niz 10% to bark jest podatny na
uraz. Ellenbecker i wsp. [67, 69] zbadat, Ze u asymptomatycznych, wyczynowych tenisistow
deficyt TROM po stronie dominujgcej wynosit §rednio 5-10°.

Utrzymujace si¢ przez lata zwigkszenie rotacji zewnetrznej stawu ramiennego oraz
ustawienie topatek w nadmiernej protrakcji moze doprowadzi¢ z kolei do rozciagnigcia IGHL
[77]. Bukhart i wsp. [53] stwierdzili, ze przyczyna lezy w sitach rozciagajacych struktury
torebkowo-wigzadtowe oddzialywujgcych w trakcie ulozenia stawu w nadmiernej rotacji
zewngetrznej, a nie w sifach $cinajacych wywotanych przez przednig translacje glowy kosci
ramiennej, jak podawali autorzy innych prac [78, 79]. W pozycji odwodzenia 90° i w
wystarczajaco duzej rotacji zewngtrznej przednio-dolne podwichanie gtowy kosci ramiennej
faktycznie moze wystapi¢ i powodowaé rozrywanie przedniego kompleksu torebkowo-
wiezadlowego. Mechanizm ten rozwija si¢ powoli 1 dlatego wystepuje jedynie u starszych
sportowcow [53].

Utrata rotacji wewngtrznej stawu ramiennego moze mie¢ wplyw na mozliwosé
stabilizacji barku. Wedlug badan Borich i wsp. [31] istnieje zwigzek miedzy GIRD a
zwigkszonym przednim pochyleniem topatki. Ustawienie lopatki w protrakeji 1 panewki w
przodopochyleniu zwigksza sity rozciagajace na torebke stawowa i nasila efekt odtuszczania
obrabka. W sytuacji wystapienia uszkodzenia typu SLAP tylno-gérna migracja glowy kosci
ramiennej, poglebienie rotacji zewngtrznej i zaburzona propriocepcja barku postgpuja, co
moze powodowa¢ dalszy rozwoj patologicznych zjawisk [80].

Podaje si¢ kilka przyczyn powstawania GIRD. W trakcie rozwoju organizmu moze
dojs¢ do zwigkszenia kata retrowersji glowy kosci ramiennej, jako adaptacja do rzucania lub

uderzania nad gtowa. Z drugiej strony nigdy nie wynosi ono wiecej niz 12-15 stopni i nie
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ulega modyfikacji po zakonczeniu wzrostu kostnego [63, 81]. Zatem jest mato
prawdopodobne, aby kostne uwarunkowania byty odpowiedzialne za nasilenie deficytu wraz
z uplywem lat uprawiania dyscypliny w wieku dojrzatym lub za 30-60-stopniowe
ograniczenia.

Faktem jest, ze GIRD ulega zmianie po specyficznych ¢wiczeniach rozciggajacych
[82, 83]. Mozliwe, ze u sportowcow z duzym deficytem rotacji wewngtrznej obecny jest
przykurcz  tylno-dolnej  torebki  stawowej, spowodowany powtarzanymi  sitami
rozciggajacymi. Wedtug Burkhart i wsp. [75] na okolice tylnej torebki oddziatywujg duze sity
(750 N) w koncowej fazie serwisu. Musi si¢ ona przeciwstawi¢ tym sitom wraz z migéniami
barku. Kiedy migénie nie sg w stanie w pelni zrbwnowazy¢ dziatajacych sit, moze dojs¢ do
przecigzania torebki, jej przerostu wraz z powstaniem blizn i utraty elastycznosci [6, 63]. Jest
wysoce prawdopodobne, ze mechanizm ten odgrywa gtéwng role w istnieniu chronicznego
GIRD. Nie tlumaczy on natomiast naglych zmian GIRD, ktére mozna zaobserwowac po
jednym lub dwoch serwisach juz u mtodych sportowcow. Zazwyczaj ograniczenie rotacji
wewnetrznej wynosi okoto 30 stopni i stosunkowo tatwo mozna je zredukowac (0 5°-15° w
ciggu tygodnia) poprzez rozcigganie [63]. Zmiany w migs$niach takze maja wplyw na
ruchomo$¢ stawu. Bezposrednio po wykonaniu rzutu wystepuje zwigkszone napigcie
spoczynkowe rotatorow zewngtrznych (gtownie migsnia podgrzebieniowego), ktore sa
zmuszone do wysokiego poziomu aktywnosci W pracy ekscentrycznej w fazie hamowania
ruchu, co ogranicza rotacje wewnetrzng o okoto 9 stopni. ,,P¢kanie sarkomeru” (,,sarcomere
popping”) jest odpowiedzig na agresywnie oddzialywujace sily rozciggajace. Dochodzi do
uwolnienia wapnia i obkurczenia wtokien migsniowych. Opisany mechanizm moze ttumaczy¢
nagle zmiany w zakresie rotacji [84].

Proces tiksotropii polega na zwigkszaniu wewnetrznej sztywnosci migéni na skutek
wezesniejszych “doswiadczen” tkanki 1 moze odpowiadac¢ za dlugotrwatg reakcje migéni na
obcigzenia sitami rozciggajacymi. Stale narazanie migsni na oddziatywanie sit rozciggajacych
doprowadza do zaburzonej propriocepcji, zmian adaptacyjnych w brzuscu, obnizenia sity,
zwigkszenia ich napigcia biernego oraz sztywnosci, ktéra ogranicza zakres ruchu, ale nie jest
pochodzenia neurologicznego [63, 85].

Migsien, ktory jest przecigzony lub uszkodzony moze posiadaé migsSniowo-
powieziowe punkty spustowe, co moze wpltywaé na zmniejszenie biernego zakresu ruchu [86,

87]. Wykorzystanie sonoelastografii z wibracja wykazato miejscowe zmniejszenie amplitudy
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wibracji w miejscach wystepowania migsniowo-powi¢ziowych punktow spustowych,
wskazujac na istnienie w tych lokalizacjach twardych guzkow [88].

Partanen i wsp. [89] wnioskowali, ze mi¢$niowo-powieziowe punkty spustowe majg
zwiazek z bolesnymi wrzecionkami nerwowo-mi¢$niowymi, znajdujacymi si¢ w w napietych
tasmach. Napieta taSma moze by¢ przykurczem lokalnych jednostek szkieleto-
fuzimotorycznych (skeletofusimotor units) spowodowanym podtrzymywanym odruchem
wowotanym przez dane wrzecionka nerwowo-mig$niowe. Potwierdzone elastografia
rezonansu magnetycznego istnienie napi¢tych migsniowo-powieziowych tasm powoduje
lokalne zwigkszenie sztywnos$ci migénia [90].

Napicte tasSmy migsniowo-powigziowe wraz z punktami spustowymi zlokalizowanymi
w rotatorach zewngtrznych 1 wewngtrznych stawu ramiennego réwniez mogg ograniczaé
rotacj¢ odpowiednio wewngtrzng 1 zewnetrzng, poprzez zmniejszenie mozliwosci
rozciggnigcia migsnia [86, 87].

Reinold i wsp. przedstawili natomiast koncepcje¢, ze deficyt rotacji wewngtrznej stawu
ramiennego moze by¢ spowodowany zwiekszong wiotko$cig tylnej czgsci torebki stawowe;j
[85].

Jedng z przyczyn ograniczenia zakresu ruchu stawu ramiennego moze by¢ takze
unikanie ustawienia stawu w pozycjach wywotujacych dolegliwosci bolowe. Takie
zachowanie faktycznie pomaga w unikaniu bolu, lecz moze doprowadzi¢ do usztywnienia
tkanek, ktore nie sa poddawane rozciagnieciu jakie normalnie wystepuje przy

wykorzystywaniu petnego fizjologicznego zakresu ruchu.

1.3. Stabilizacja topatki u tenisistow

Bark posiada wyjatkowo duza ruchomos¢, a jego rola w tancuchu kinetycznym jest
istotna dla efektywnosci ruchu i zarazem specyficzna. Istnieje kilka mechanizmow
kontrolujacych pozycje barku w przestrzeni [80].

Program motoryczny jest fizjologicznym modelem dla podstawowej i sportowej
aktywnosci ramienia [91]. Wzorce ruchowe odpowiadaja za aktywowanie migsni W
odpowiednio skoordynowanej kolejnosci, co optymalizuje skutecznos¢ zadan ruchowych dla
konczyny gornej. Migsnie zlokalizowane w rejonie konczyn dolnych oraz tulowia sa
aktywowane przed i podczas ruchu konczyng gorng. Generujg i przekazujg one sity do

dystalnych segmentow, a takze stanowig stabilng podstawe dla ruchéw dowolnych ramienia.

26



Funkcja a struktura barku u tenisistow grajacych wyczynowo i rekreacyjnie

Wzorce ruchowe opieraja swoje funkcjonowanie na informacjach zwrotnych z narzadéw
zmystow 1 uktadu proprioceptywnego [92].

Wiasciwa sekwencja wilaczania si¢ migsni podczas wykonywania ruchu jest
podstawowym warunkiem prawidlowego zrealizowania danego zadania ruchowego.
Pojawienie si¢ zmeczenia w obrgbie mig$ni moze zaktoci¢ ten precyzyjny mechanizm [93, 94,
95].

Istnienie tuku odruchowego od mechanoreceptoréw zlokalizowanych w torebce stawu
ramiennego do mig¢sni okolicy barku potwierdza koncepcje synergizmu pomigdzy pasywnymi
(wigzadta) 1 aktywnymi (migénie) stabilizatorami stawu ramiennego [80, 96].

Tripp i wsp. [97] udowodnili, ze zmeczenie ruchem rzucania skutkuje obnizeniem
sprawnosci dziatania propriocepcji w Kkonczynie gornej. Zjawisko to, dotykajace takze
stabilizatory topatki, moze mie¢ wptyw na powstawanie urazow barku i tokcia.

Wrzecionka nerwowo-migsniowe dostarczajg informacje potrzebne dla nauczania
motorycznego, bioragc pod uwage dlugos¢ migsénia oraz pozycje stawu. Znajdujg si¢ one w
zrdznicowanej gestosci w zaleznosci od lokalizacji. Gestos¢ ich wystgpowania jest zalezna od
funkcji mig$nia. Migénie, ktére rozpoczynaja i kontrolujag drobne ruchy lub utrzymuja
postawe posiadaja ich najwiecej. Duza liczbe wrzecionek przypadajaca na jednostke masy
mig$nia maja migsnie piersiowy wigkszy i mniejszy, dwuglowy ramienia Oraz Kruczo-
ramienny. Mig$nie stozka rotatorow charakteryzujg si¢ mniejsza gestoScig wrzecionek. Fakt
ten sugeruje synergistyczng aktywacje mechanoreceptorow wraz z mig$niami stabilizujagcymi
topatke w trakcie ruchu stawu ramiennego. Jest to przyktad dziatania tancucha kinetycznego
wraz z proksymalno-dystalng sekwencja i zaprogramowanymi wzorcami ruchowymi [80].

Wysoki poziom kontroli mig§niowej, potrzebnej do ustabilizowania barku w trakcie
uderzen tenisowych, wykazali Ryu i wsp. [98]. Kazdy z badanych wyprowadzat 3
podstawowe uderzenia tenisowe - serwis, forhend i bekhend. Z poddanych analizie struktur
migsien podlopatkowy, piersiowy wiekszy 1 zebaty przedni wykazywalty najwigksza
aktywno$¢ w trakcie wykonywania serwisu i forhendu. W fazie zamachu do serwisu miesien
zgbaty przedni byt aktywny w 70%, w fazie przespieszania w 74%, a w fazie wykonczenia
serwisu w 53%. Autorzy stwierdzili, ze w treningu tenisisty nalezy poswigci¢ szczegodlng
uwage miegsniu zgbatemu przedniemu, poniewaz poziom jego aktywnosci jest kluczowy dla
kazdego z trzech uderzen, zapewnia on stabilng platforme dla glowy koSci ramiennej 1

uczestniczy w synchronizacji rytmu ramienno-topatkowego.
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Van Gheluwe wraz z Hebbelinck [99] podali natomiast, ze wigkszo$¢ migséni
konczyny goérnej nie wykazywata maksymalnej aktywno$ci w trakcie, lecz raczej przed
uderzeniem serwisu, forhendu lub woleja.

Wzorce aktywacji mi¢$ni w obrebie barku w trakcie wykonywania ruchu serwisowego
sa precyzyjnie ustalone. Kazdy z migsni rozpoczyna i konczy swoja dzialalno$¢ w
okreslonym momencie. Wlaczenie si¢ stabilizatorow topatki poprzedza aktywacje migsni
stozka rotatorow, ktore pozostajg aktywne przez wiekszg cz¢s¢ ruchu [100].

Jedng z przyczyn zmian w poziomie aktywnosci mi¢sni mogg by¢ punkty migsniowo-
powigziowe [101].

U pacjentdw z bélem barku wzorce aktywowania mig¢$ni podczas ruchdéw ramienia
moga by¢ powigzane z patologig [102]. Sportowcy wykonujacy duzo aktywno$ci ponad
poziomem gltowy (overhead athletes) z objawami konfliktu podbarkowego cechowali si¢
deficytem sity i dysbalansem migsniowym w obrebie stabilizatorow topatki, w porownaniu do
sportowcow zdrowych. Zostata zarejestrowana znaczgco nizsza aktywno$¢ dolnej czesci
migs$nia czworobocznego w trakcie wykonywania retrakcji topatki [103, 104]. Badania Cools
i wsp. [105] wskazaty na wystgpowanie opdznionego wiaczania si¢ srodkowej i dolnej czesci
migs$nia czworobocznego u sportowcoéw z objawami konfliktu. Taki mechanizm uniemozliwia
prawidlowa prace migsni stozka rotatoréw, ktore nie posiadajg stabilnego przyczepu
poczatkowego. W kolejnych badaniach Cools i wsp. [103] sportowcy wykonujacy duzo
aktywnosci ponad poziomem glowy z objawami konfliktu podbarkowego charakteryzowali
si¢ mniejsza sitg migsni odpowiedzialnych za ruch protrakcji topatki po stronie bolesnej w
poréwnaniu do strony bezbolesnej oraz do grupy kontrolnej, ktorg stanowili sportowcy
wykonujacy duzo aktywnosci ponad poziomem gltowy bez objawdw konfliktu podbarkowego.
Grupa z bélem barku posiadata obustronnie nizszy stosunek sity protraktoréw do retraktorow
topatki, w porownianiu do grupy kontrolnej.

Migsénie stabilizujace topatke wykazuja si¢ duzg aktywnoscig w trakcie wykonywania
czynnych ruchéw ramienia [106, 107]. Pozycja oraz ruch topatki sa uzyskiwane dzieki
skoordynowanym wzorcom aktywacji migsni, specyficznych dla konkretnego zadania.
Przyktadowo aktywno$¢ mieg$nia czworobocznego i dolnej czesSci zebatego przedniego
zwigksza si¢ podczas aktywnego odwodzenia ramienia [106]. Migénie generujg pary
wspoétdziatajacych sit, aby skutecznie osigga¢ zamierzony cel [40, 105, 106, 108]. Jedng z
takich par stanowi gorna cze$¢ migsnia czworobocznego z migsniem zgbatym przednim. Ich

aktywno$¢ pozwala na zapoczatkowanie gornej i zewngtrznej rotacji topatki. Dzieki
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wlaczeniu si¢ dolnej czgsci migSnia czworobocznego zrotowana topatka zostaje
ustabilizowana i w momencie maksymalnego uniesienia konczyny gornej nastgpuje
pochylenie tylne topatki [106]. Srodkowa cze$é mieénia czworobocznego i miesien zebaty
przedni wykonuja rotacje zewnetrzng topatki. Na koncu procesu praca dolnej czesci migsnia
czworobocznego jest sprzezona z pracg mig$nia najszerszego grzbietu, aby zrotowac
uniesione rami¢ na ustabilizowanej topatce [109]. Opisane zjawiska wilaczania si¢ migs$ni
odpowiedzialnych za ustawienie topatki wystepuja wczesniej niz maksymalna aktywnos$¢
mieéni stozka rotatorow, dzieki czemu te ostatnie pracujgc Wykorzystujg topatke jako stabilng
podstawe [108].

Johnson i wsp. [43] opisali model funkcjonowania mig$nia czworobocznego nieCo
inaczej. Uwazaja oni, ze poprzeczny przebieg wiokien czeSci zstgpujacej i poprzecznej
wyklucza bezposredni udzial migsnia w unoszeniu topatki. Rola wspomnianych aktonow
migénia polega na pocigganiu topatki i obojczyka w tyl oraz, poprzez rotowanie si¢ obojczyka
w stawie mostkowo-obojczykowego, na elewacji topatki. Dolna cz¢$¢ migs$nia posiada swoj
przyczep konicowy W okolicy 0si obrotu rotacji gornej topatki. Z tego powodu utrzymuje ona
poziomg i pionowa rownowage topatki, ale nie uczestniczy w gornej rotacji topatki.

Lopatka, poprzez swoj wktad w pracg tancucha kinetycznego, pomaga wygenerowac
duze sity, jednocze$nie obnizajgc ryzyko wystapienia urazu gornych odcinkéw kregostupa
oraz catej konczyny gornej [112].

W przypadku niewydolnosci stabilizatorow topatki migsien podgrzebieniowy traci
sw0j stabilny przyczep poczatkowy 1 nie jest w stanie rozwing¢ wystarczajaco duzej sity,
potrzebnej do wyhamowania ramienia w fazie wykonczenia uderzenia [6]. Natomiast utrata
funkcji dwoch sposrod czterech mies$ni: naramiennego, nadgrzebieniowego, czworobocznego
lub zebatego przedniego uniemozliwia uniesienie ramienia [111].

Patobiomechanika i patofizjologia, ktére moga wystapi¢c w okolicy barku, generuja
nieprawidlowosci w pozycji 1 ruchach topatki, ktore z kolei posiadajg negatywny wplyw na
normalng funkcj¢ barku. Niepoprawne ruchy i pozycje topatki zostaty okreslone jako
,»dyskineza topatkowo-piersiowa” [113] lub ,zeslizg boczny lopatki” [112]. W sytuacji
wystapienia takiego zjawiska role topatki nie moga by¢ spetnione [40].

Klinicznie wyrdznia si¢ trzy typy dyskinezy lopatki. Czesto spotyka si¢ ich
kombinacje. Typem I nazywa si¢ uwydatnienie dolnej czesci przysrodkowego brzegu topatki,
szczegOlnie widoczne w spoczynku, przy elewacji ramienia i fazie zamachu do serwisu.

Zazwyczaj rownoczesnie wystepuje sztywnos$¢ migsnia piersiowego wiekszego i mniejszego
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oraz ostabienie dolnego aktonu migs$nia czworobocznego i migénia zgbatego przedniego [6].
Borstad i Ludewig [114] rowniez podkreslaja role zwigkszenia napigcia i skrocenia migsnia
piersiowego mniejszego. Opisany dysbalans migéniowy doprowadza do funkcjonalnego
zmniejszenia przestrzeni podbarkowej w trakcie aktywnos$ci ponad glows, co moze
powodowacé bol barku. Taki obraz obserwuje si¢ zazwyczaj na poczatkowym etapie
dysfunkcji barku. Typ Il polega na odstawaniu catego przysrodkowego brzegu topatki. Mozna
go zaobserwowac W pozycji spoczynkowej z ramionami utozonymi wzdtuz tutowia, a takze w
pozycji zamachu do serwisu oraz po zmegczeniu mig$ni ruchem wielokrotnego uniesienia
konczyny gornej, kiedy dysfunkcja staje si¢ jeszcze latwiejsza do zauwazenia. Zmgczeniu
ulegaja migsnie stabilizujgce topatke (przede wszystkim czworoboczny, rownolegtoboczne i
zgbaty przedni). Obydwa opisane typy dyskinezy wplywaja na nieprawidtowa pozycje topatki
w czasie spoczynku (w protrakcji i rotacji wewnetrznej), a takze modyfikuja wzorce ruchowe.
Zbyt mala retrakcja topatki w fazie zamachu do serwisu doprowadza do nieprawidtowe;
pozycji gtowy ko$ci ramiennej w stosunku do panewki stawowej. Pozycja taka jest nazywana
“hiperkatowos$cig” (“hyperangulation”). W takim utozeniu stawu z przodu barku dziataja
duze sity rozpierajace, ktore moga powodowaé rozcigganie przedniej czesci torebki i
niestabilno$¢. Z tytlu barku generowane sg natomiast sity Sciskajagce, ktore moga wzmagaé
konflikt tylny. Dyskineza Il typu przejawia si¢ odstawaniem od klatki piersiowej gornej
czesci brzegu przysrodkowego topatki. Dysfunkcja ta czgsto wystepuje razem z konfliktem
podbarkowym i urazem stozka rotatorow. Typ IV oznacza prawidlowy, symetryczny ruch i
utozenie topatki [6, 115].

McClure i wsp. [116] oraz Tate i wsp. [117] zbadali rzetelnos¢ i trafnos¢ wizualnej
metody oceny dyskinezy topatki. Poziom zgodnosci oceniajacych dla sklasyfikowania ruchu
fopatki jako normalnego, subtelnej dyskinezy i oczywistej dyskinezy zostala okre§lona na
poziomie umiarkowanym (K=0.57). Powyzsze dane prezentuja si¢ korzystnie w poréwnaniu
do wynikow zaprezentowanych przez Kiblera i wsp. [115] (K=0.42), ktérzy probowali
dokona¢ rozroznienia pomigdzy ré6znymi typami dyskinezy.

Dyskineza topatki jest czesta dysfunkcja wsrdd 0sOb z urazami barku, najczesciej
stanowi kombinacj¢ zmniejszonego pochylenia tylnego, rotacji zewnetrznej i gornej topatki
oraz wystepuje czesciej u tenisistow niz u reszty populacji [20, 21, 118, 105]. Réwnolegle do
tych zmian obserwuje si¢ zazwyczaj zmniejszone uniesienia obojczyka 1 jego zwigkszong
protrakcje [117]. Nastepuje utrata kontroli retrakcji i rotacji zewnetrznej topatki. Retrakcja

topatki jest kluczowa aktywnoscia w prawidlowym rytmie topatkowo-ramiennym [20].
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Uposledzona kontrola nerwowo-migsniowa, grawitacja, duzo aktywnos$ci z ramieniem
skierowanym do przodu i zwigkszone napigcie tkanek migkkich $cigga obrecz konczyny
gornej w dot. Lopatka rotuje si¢ wewnetrznie oraz dolnie, pochyla w przdd i przemieszcza si¢
w kierunku protrakcji. Zwickszona protrakcja modyfikuje sposob funkcjonowania barku.
Poprzez dolng rotacje wyrostka barkowego przestrzen podbarkowa ulega zmniejszeniu,
szczegOlnie podczas elewacji ramienia. Miesnie muszg wykona¢ wigksza prace aby uzyskacd
prawidlowg pozycje retrakcji [40]. Zostalo udowodnione, Ze ustawienie topatki w protrakcji
ogranicza site¢ maksymalng stozka rotatorow [119].

Najczesciej wymieniane przyczyny dyskinezy to ostabienie lub dysbalans mig$ni
stabilizujacych topatke, czy tez niewystarczajaca elastyczno$¢ miegs$ni barku i kompleksu
torebkowo-wigzadtowego stawu ramiennego. Sztywno$¢ migsnia podgrzebieniowego i oblego
mniejszego oraz tylnej torebki stawowej wptywa na plynnos¢ ruchu stawu ramiennego i
powoduje efekt nawijania (wind-up effect) w fazie wykonczenia ruchu serwisowego. W
pozycji zgiecia, przywodzenia horyzontalnego i rotacji wewngtrznej stawu ramiennego
przykurczone migsnie i torebka stawowa nadmiernie pociagaja topatke do protrakcji, rotacji
wewnetrznej i dolnej oraz pochylenia przedniego [109, 120].

Dyskineza moze si¢ rowniez rozwingé na skutek bezposredniego urazu lub
sumujacych si¢ mikrourazéw migsni, jako wynik inhibicji aktywnosci migsni spowodowanej
dolegliwo$ciami bolowymi lub jako pourazowe zaburzenie wzorcow ruchowych z udzialem
miesni stabilizujacych lopatkg. Na poczatkowym etapie dysfunkcji barku migsien zgbaty
przedni oraz dolny akton mig$nia czworobocznego sa najbardziej narazone na wspomniane
wyhamowanie aktywnosci, CO powoduje obnizenie zdolnosci mig¢$ni do nadawania momentu
obrotowego ramienia tenisisty. Na zmiang¢ normalnego potozenia i ruchomosci topatki moze
wplywac niefizjologiczna kifoza piersiowa, lordoza szyjna, skolioza krggostupa, patologia
stawu barkowo-obojczykowego, uszkodzenie nerwu, niestabilno$¢ stawu ramiennego, zmiany
zwyrodnieniowe stawu ramiennego, uszkodzenie obrgbka oraz konflikt podbarkowy lub
wewnetrzny. Uraz nerwu dodatkowego zaburza funkcjonowanie migénia czworobocznego, a
nerwu piersiowego dlugiego - migé$nia zgbatego przedniego. Praca mig$ni tej okolicy ciata
moze by¢ wupoSledzona rdéwniez poprzez neuropatie nerwu grzbietowego topatki,
nadtopatkowego i pachowego oraz porazenie potowicze [6, 75, 80, 106, 107, 108, 109, 112,
121, 122, 123, 124, 125, 126].

Na zaburzenie funkcjonowania mieéni barku maja takze wplyw choroby

demielinizacyjne oraz miopatie. W tych pierwszych proces chorobowy doprowadza do
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rozpadu ostonki mielinowe, co z kolei uposledza szybkos¢ przeptywu impulsu w nerwie.
Miopatie natomiast charakteryzuje zajecie tkanki mig$niowej, czego konsekwencja sg zaniki
wraz z oslabieniem mig¢éni 1 obnizeniem napigcia mig¢$ni oraz specyficzne zmiany
elektryczne. Roznorodny charakter przyczyn i objawdéw chorob uktadu nerwowego, majgcych
zwigzek z mig$niami barku, doprowadza do rozlicznych nastgpstw w obreczy barkowej, od
dyskretnego zaburzenia funkcjonowania, jak brak precyzji wykonywania zadan ruchowych,
po calkowitg niemozno$¢ wykonania ruchu [126].

Okreslenie “SICK scapula” jest akronimem oznaczajacym stan patologiczny topatki,
ktorego sktadowymi sg nieprawidlowe ustawieniem topatki, odstawanie dolnej czgsci brzegu
przysrodkowego topatki, bol wyrostka kruczego i dyskineza topatki (Scapular malposition,
Inferior medial scapular winging, Coracoid tenderness and scapular dysKinesis) [40].

Dodatkowa cecha opisanego zespolu, charakterystyczng dla barku tenisisty, jest obnizona

pozycja barku, wynikajaca z przedniego pochylenia, rotacji dolnej i protrakcji topatki [6].

1.4. Rola topatki w funkcjonowaniu barku u tenisistdw a biomechanika barku

Lopatka pelni kluczowa role dla funkcji, urazowosci i leczenia okolic stawu
ramiennego, a takze, jako cz¢$¢ obrgczy barkowej, kontroluje staw tokciowy i rek¢ podczas
wykonywania zadan funkcjonalnych. Stanowi ona podstawe dla gtowy ko$ci ramiennej i
zapewnia kongruencje stawu podczas ruchu. Lopatka przemieszcza si¢ po klatce piersiowej
podczas zamachu (ruch retrakcji i rotacji zewnetrznej) oraz podczas wykonczenia uderzenia
(ruch protrakcji i rotacji wewnetrznej), umozliwiajgc centralizacje stawu. Podczas
kontynuacji elewacji ramienia w trakcie ruchu serwisowego topatka musi rotacyjnie
przesuwaé si¢ w gore, aby unie$¢ wyrostek barkowy. Tworzy ona stabilne miejsce dla
przyczepu migs$ni oraz ma takze udzial w taficuchu kinetycznym, transferujac znaczng ilo$¢
energii i sity wygenerowanej przez dolng czes¢ ciata w kierunku tokcia i nadgarstka. Opisana
proksymalno-dystalna sekwencja rozpoczyna si¢ od podtoza. Dzigki optymalnej aktywnosci
miesni 1 odpowiedniej pozycji ciata kolejne segmenty tancucha poruszaja si¢ w
zorganizowany sposob tak, aby efektywnie skumulowaé i przenies¢ site do koncowego
elementu [6, 40, 120, 127].

Brak spetnienia przez topatke swoich rdl zwigksza ryzyko wystgpienia patologii barku
1 przecigzenia bardziej dystalnych segmentéw tancucha kinetycznego (tokie¢, nadgarstek).

Musza one namiernie pracowa¢ aby kompensowa¢ utrate energii poniesiong w
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proksymalnych czgéciach ciata. Mechanizm ten zostal nazwany zjawiskiem nadrabiania
(catch up phenomenon) [40, 66].

Serwis w tenisie jest specyficznym wzorcem ruchowym dla konczyny gornej i nieco
odbiega od tradycyjnego modelu proksymalno-dystalnej sekwencji przekazania energii.
Funkcje barku w fafcuchu kinetycznym mozna porowna¢ do lejka, ktdry przekazuje
proksymalnie wygenerowane sity i, takze jako model kuli opartej na panewce, umozliwia
dynamiczny ruch rotacji [80]. Ten proces zostal opisany jako ,rotacja wzdtuz osi dtugiej”
(,,long axis rotation”) i polega na sprzezonym mechanizmie stabilizacji topatki i rotacji
wewngtrznej stawu ramiennego wraz z pronacjg przedramienia [128]. Stanowi on przyktad
integracji proksymalnie wygenerowanej sity i dystalnie wystepujacego ruchu [129]. Zjawisko
to zostalo nazwane brakujacym ogniwem w tancuchu kinetycznym, poniewaz ttumaczy w jaki
Sposob elementy sa ze sobg funkcjonalnie potagczone w wielosegmentarnym modelu,
sktadajac si¢ na zlozony ruch. Rotacja wzdhuz ,,0si dlugiej” zapewnia sztywnos¢ uktadowi,
tym samym powodujac pojawienie si¢ ramienia sily (odcinek od barku do nadgarstka), ktore
maksymalizuje site dosrodkowa, przeksztatca ped translacyjny calej sylwetki zawodnika w
moment pedu oraz wystepuje jako ostatnia czynno$¢ stawowa przed uderzeniem pitki.
Opisany mechanizm ma kluczowe znaczenie w nadaniu predkosci gtowce rakiety poprzez
maksymalizacje sity dostarczanej do rakiety [128, 129].

Bark petni zatem wazng role w prawidtowym funkcjonowaniu catego tafcucha
kinetycznego, pracujacego w trakcie gry w tenisa. Poznanie wlasciwosci biomechanicznych
tej czesci ciata jest kluczem do prowadzenia wtasciwej profilaktyki urazow.

Staw ramienny, barkowo-obojczykowy, mostkowo-obojczykowy, potaczenia
kregostupa piersiowego i szyjnego oraz potaczenie topatkowo-zebrowe pracujac razem jako
catos¢, tworzg fizjologiczny zakres ruchu barku. Uktad kontrolny (nerwowy) koordynuje
czynnosci uktadow biernego (struktury kostno-stawowo-wigzadtowe) 1 czynnego (struktury
mig$niowo-powieziowe) [130].

Bober i Zawadzki [131] uznajg narzad ruchu czlowicka za biomechanizm, ktory
zawiera ko$ci (jako czlony sztywne) i stawy (jako potaczenia ruchowe). Migsnie uktadu
szkieletowego dziatajg na zasadzie dzwigni. Wyrdznia si¢ jej dwa rodzaje: jednostronna i
dwustronna. O pierwszym mowi si¢, gdy ramiona sit dzwigni leza po tej samej stronie punktu
podparcia (u cztowieka — osi obrotu w stawie). Drugi rodzaj dzwigni charakteryzuje si¢ tym,
ze punkt podparcia znajduje si¢ miedzy miejscem przylozenia sity dzialajacego migsnia a

miejscem przytozenia oporu. U cztowieka, najwiecej dzwigni dwustronnych utworzonych jest
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przez stawy i migsnie kregostupa. Aby dzwignia byla w réwnowadze momenty sit musza by¢
sobie rowne [132].

Wypukta glowa kosci ramiennej jest znacznie wigksza od wklestego wydrazenia
stawowego topatki oraz posiada inny promien krzywizny. Ruch we wszystkich trzech osiach
nie jest jedynie czystym ruchem obrotowym, poniewaz staw ramienny posiada zmienng o$
obrotu i ruchome miejsce styku powierzchni stawowych. Przyktadowo, zgiecie i odwodzenie
w stawie ramiennym powoduje jednoczesnie $lizg glowy ko$ci ramiennej w dot, co zapobiega
uci$nieciu tkanek znajdujacych si¢ w obrebie stawu podbarkowego, a takze umozliwia
wigkszy zakres ruchu. W praktyce w stawie ramiennym wystepuje zarowno element toczenia,
$lizgu, jak i rotacji powierzchni stawowych. Podczas czynnego unoszenia ramienia do 60°
srodek glowy kosci ramiennej przemieszcza si¢ w kierunku dogtowowym o 1 do 2 mm, a
powyzej tego putapu powinien by¢ juz stabilny. Zauwazalne jest takze przesunigcie przednio-
tylne w zakresie okoto 5mm podczas aktywnych ruchéw stawu ramiennego. Ruchomos$é
bierna wykazuje przemieszczenie Srodka glowy kosci ramiennej nawet do 20 mm, co
podkresla wage stabilizacyjnej roli stozka rotatorow i wigzadel podczas czynnych ruchow
ramienia [13, 23, 27, 133, 134, 135].

Normy zakresow ruchoéw kompleksu barkowego przyjete przez Miedzynarodowe
Towarzystwo Standaryzacji Pomiaréw Ortopedycznych wygladaja nastepujaco: zgiecie -
180°, odwodzenie - 180°, rotacja zewngtrzna w potozeniu 90° odwodzenia - 90° oraz rotacja
wewnetrzna w potozeniu 90° odwodzenia - 75° [136].

Ocena stopnia udziatu ruchomosci stawu ramiennego w stosunku do catkowitego
zakresu ruchu kompleksu barkowego jest do§¢ problematyczna. Przez lata uwazano, ze ruch
unoszenia ramienia do 90° wystepuje wylacznie w stawie ramiennym. Pdzniejsze badania
przeprowadzone na zwtokach, opisane przez Saha [137], wykazaty, ze izolowany ruch w
stawie ramiennym mozliwy jest jedynie do 60° uniesienia ramienia. W ostatnich latach
dominuje poglad, ze ,,czyste” odwodzenie w stawie ramiennym jest mozliwe do kata 30°, a
zgiecie do 60°. Kontynuacja ruchu jest mozliwa jedynie przy wspoétudziale obu stawdéw
obojczykowych i topatki. Relacj¢ miedzy ruchem w stawie ramiennym a lopatkowo-
zebrowym nazywa si¢ rytmem topatkowo-ramiennym. Stosunek ruchu w stawie ramiennym
do ruchu w stawie topatkowo-zebrowym w trakcie unoszenia ramienia jest jak 2 do 1. Nie jest
to zaleznos¢ liniowa, gdyz opisana proporcja ulega zmianie w trakcie poszczegdlnych
zakresOw ruchu. Rozwazajac cato$ciowo peten zakres ruchu to udziat stawu ramiennego w

trakcie elewacji wynosi 120°, a stawu lopatkowo-zebrowego 60°. Wykonywanie ruchu
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unoszenia ramienia wigzg¢ si¢ z przemieszczenia topatki wzgledem Klatki piersiowe;j.
Nastepuje rotacja topatki wzglgdem trzech osi. Rotacja gorna wzgledem osi strzatkowej
wynosi 50°, rotacja zewngtrzna wzdtuz osi dtugiej - 25° oraz pochylenie tylne w stosunku do
osi poprzecznej - 30°. Dzigki wspomnianym ruchom w koncowej fazie elewacji kat gorny
topatki zbliza si¢ do kregostupa, dolny przesuwa si¢ do boku i do przodu, a panewka stawowa
jest zorientowana bardziej ku gorze, co zapewnia oparcie dla gtowy kosci ramiennej oraz
uniesienie stropu funkcjonalnego stawu podbarkowego [121, 133, 137, 138, 139, 140, 141].

Z powodu malej 1 ptytkiej panewki, ktora stanowi zaledwie czwartg cze$¢ glowy kosci
ramiennej, stabilizacja stawu ramiennego jest uzalezniona od wspotdziatania sit
wygenerowanych przez migénie, biernego napigcia okolostawowych struktur torebkowo-
wiezadlowych 1 ujemnego ci$nienia wewnatrzstawowego, a nie jak w wielu innych stawach
od dopasowania powierzchni stawowych. Obrgbek stawowy powoduje poglebienie panewki i
tym samym zmian¢ stosunku wielkosci powierzchni glowy do panewki na 3:1. Brak obrabka

zmniejsza zwarto$¢ stawu o 20% [11, 143].

1.5. Wybrane zagadnienia funkcjonalne zwigzane z uprawianiem tenisa

1.5.1. Zmiany czynnosciowe

Systematycznie uprawiane ¢wiczenia speiniajg wazng role w profilaktyce chordb
narzagdu ruchu i uktadu krazeniowo-oddechowego, zwigkszaja odporno$¢ na stres oraz
powoduja zmiany w morfologii 1 funkcjonowaniu organizmu. Lepsza sprawno$¢ czy
korzystniejsze podstawowe parametry zyciowe, takie jak t¢tno czy cisnienie krwi, to tylko
niektore przykltady pozytywnego oddziatywania ruchu na organizm. Cwiczenia fizyczne
modyfikuja zakres ruchu w stawach poprzez wplyw na ksztaltowanie si¢ powierzchni
stawowych i zwigkszenie elastycznosci tkanek migkkich. Trening fizyczny ma roéwniez
znaczenie dla jakos$ci tkanki kostnej. Korowa warstwa kosci oraz ilo$¢ osteondw wzrastaja.
Zmiany dotycza tez uktadu beleczek kostnych. Kosci stajg si¢ bardziej wytrzymate dzigki
magazynowaniu w nich wapnia i fosforu [132, 144, 145].

Przecigzenie wysitkiem fizycznym ukladu kostnego mtodego czlowieka moze
doprowadzi¢ do przyspieszenia procesu kostnienia. Skutkiem takiego procesu jest
zahamowanie wzrostu kos$ci na dtugos¢, a takze wzrost w wymiarze poprzecznym [145].

Aplikujac mtodym Iudziom obcigzenia treningowe trzeba pamigta¢ o zlozonym,
wyjatkowo intensywnie przebiegajacym procesie osteoklastycznej resorpcji kosci oraz

zastgpowania jej przez nowg ko$¢. Istnieja dwa podstawowe prawa traktujagce o tym
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zagadnieniu. Prawo Weinmana i Sichera brzmi nastgpujaco: zwigkszenie nacisku lub
naprezenia przekraczajgcego granice tolerancji kosci prowadzi do jej resorpcji, natomiast
nacisk 1 naprezenia w granicach tolerancji prowadza do tworzenia si¢ nowej kosci. Prawo
Delpecha-Wolffa stwierdza, ze asymetryczne obcigzenia mechaniczne ksztaltuja rosngca
kos$¢, jak réwniez gojaca si¢ po ztamaniu [146]. Te mechanizmy moga tlumaczyé czesto
spotykany u tenisistbw zwigkszony kat retrotorsji glowy kosci ramiennej po stronie
dominujacej. Zjawisko to jest adaptacjg do ruchu typu rzut, zwigkszajgca zakres rotacji
zewngtrznej stawu ramiennego (umozliwiajagca wykonanie wigkszego zamachu do serwisu) i
zmniejszajaca zakres rotacji wewngtrznej [63, 81].

Cwiczenia fizyczne maja pozytywny wplyw na propriocepcje, koordynacje ruchow,
poczucie rownowagi oraz zdolno$¢ wykonywania ruchow precyzyjnych [102, 106].

Dzigki aktywnosci fizycznej tkanka mig$niowa jest lepiej zaopatrywana w krew.
Dzieje si¢ tak, gdyz zwigksza si¢ ilo$¢ mioglobiny oraz rozrasta si¢ sie¢ naczyn wlosowatych.
W potaczeniu ze wzrostem ilosci czerwonych krwinek i hemoglobiny we krwi zwigksza si¢
ogoblna pojemnos$¢ tlenowa organizmu. Poprawia si¢ takze pojemno$¢ oddechowa ptuc [132].

Liczne zmiany zachodza réwniez w narzadach wewngtrznych. Serce powigksza si¢
proporcjonalnie do masy mig¢sniowej danego czlowieka i nastepuje zwigkszenie pojemnosci
wyrzutowej serca. W watrobie znajduje si¢ wigcej glikogenu wiec przemiany energetyczne
moga przebiega¢ sprawniej. Poprawia si¢ dynamizm przemian biochemicznych
weglowodandw, bialek i thuszczow. Ruch ma rowniez korzystny wplyw na uklad trzewny, na
przyktad poprzez oddziatywanie na migsnie gladkie [145].

Wystepowanie powyzej wymienionych zjawisk ma duze znaczenie dla uzyskania
zdolnosci wysitkowej na wysokim, wymaganym dla tenisa poziomie. Prawidlowo
przeprowadzane treningi skutkujg lepszym przygotowaniem zawodnika do znoszenia
obcigzen towarzyszacych zawodowemu uprawianiu dyscypliny.

Buono i in. [144] badali maksymalny putap tlenowy i sktad ciala dobrej klasy
tenisistow ze szkot wyzszych. Stwierdzili stosunkowo wysoki maksymalny pulap tlenowy
(Srednio 58,4 ml/kg/min) 1 niskg zawartos¢ tkanki ttuszczowej ($rednio 10,4%), wskazujac
tym samym na doskonalg wytrzymato$¢ sercowo-naczyniowa.

Prawo Arndta-Schultza gloszace, ze slabe bodzce dzialajg na ustrdj czlowicka
podtrzymujaco, srednie pobudzajaco, a duze niszczaco mozna odnies¢ do wysitku fizycznego.

Sport uprawiany rekreacyjnie pomaga w utrzymaniu zdrowia, estetycznej sylwetki i dobrego
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samopoczucia, natomiast wyczynowe uprawianie jakiejkolwiek dyscypliny niesie ze soba
wiele zagrozen dla organizmu [147].

W ostatnich latach w migdzynarodowej literaturze, traktujgcej 0 urazach barku wsrod
sportowcow, poswiecono wiele uwagi dyskinezie topatki i zmianom w zakresie rotacji w
stawie ramiennym u tenisistow postulujac, ze stanowig one poczatek kaskady zdarzen, ktore
prowadza do takich patologii jak niestabilno§¢ stawu ramiennego, zespét ciasnoty Czy
uszkodzenia stozka rotatorow.

Specjalisci badajacy tenisistow czesto opisuja dysfunkcje mechanizmu stabilizujacego
topatkg oraz ostabienie migséni okolic kregostupa piersiowego [40, 118].

W badaniu klinicznym przeprowadzonym przez Silva i wsp. [118] dyskineza topatki
wystepowata znacznie czgséciej u tenisistow, w porownaniu do osob niegrajacych w tenisa
(39.6% barkdéw tenisistow vs. 10% barkéw uczestnikow grupy kontrolnej). Badanie
ultrasonograficzne wykonane w tym samym projekcie wykazato, ze tenisisci cechowali si¢
mniejszg przestrzenia podbarkowa. Nie jest przesadzone jaki mechanizm lezy u podstaw
inhibicji migsni stabilizujacych topatke [40].

We wspotczesnym tenisie 75% wszystkich uderzen stanowig forhend i serwis, ktore
wymagajg intensywnej pracy koncentrycznej rotator6w wewnetrznych stawu ramiennego, W
celu wygenerowania mocy uderzen. Prawdopodobnie wilasnie ten mechanizm powoduje
zaburzenie proporcji rozwijanej sily rotatorow zewnetrznych wzgledem wewnetrznych [98,
148]. Izokinetyczne badania sity barkéw zaawansowanych graczy wykazaly, Ze sita rotatorow
zewnetrznych stawu ramiennego po stronie dominujacej byla rowna lub mniejsza w
poréwnaniu do strony przeciwnej, natomiast sita rotatoréw wewnetrznych byta o 15-30%
wigksza [149, 150, 151, 152, 153].

W badaniach przeprowadzonych na zawodowych tenisistkach az u 52% sportowcoOw
zidentyfikowano widoczng atrofie mig$nia podgrzebieniowego po stronie dominujgcej [154].
Ten czynnik moze mie¢ znaczacy wplyw na obnizenie silty rotacji zewnetrznej stawu
ramiennego.

Zdaniem Burkhart i wsp. [53] zjawiskiem, ktore rozpoczyna proces patologicznych
zmian w barku sportowcow z duza aktywnos$cig ruchow nad gltowsa jest przykurcz tylno-
dolnej torebki, ktory moze by¢ nabyty poprzez ruch typu rzut i jest zwigzany z powszechnie

wystepujacym ograniczeniem rotacji wewnetrznej stawu ramiennego po stronie dominujace;.
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Czesto identyfikowang zmiang zakresu ruchu w stawie ramiennym u tenisistow jest
takze zmniejszony catkowity zakres rotacji stawu ramiennego po stronie dominujacej [67,
69].

Nie jest jednoznaczne, ktore z wymienionych adaptacji zwigzanych z zakresem rotacji
stawu ramiennego i dyskinezg topatki u tenisistow sa normalne, a ktore juz patologiczne
[155].

1.5.2. Biomechanika tenisa

Przyswojenie wiedzy z zakresu podstaw biomechaniki pomaga specjalistom
medycyny sportowej w okresleniu przyczyn specyficznych urazéw oraz trenerom w
identyfikacji najbardziej istotnych czynnikow jakie muszg wystgpi¢ dla optymalnego
wykonania uderzen tenisowych. Wyprowadzenie w pelni poprawnego uderzenia jest duzym
wyzwaniem dla ciata tenisisty. Po pierwsze trzeba szybko oceni¢ predkos¢, rotacje, trajektori¢
oraz kierunek lotu pitki. Nastepnie nalezy dostosowaé swoje zachowanie do zaistniatej
sytuacji i skierowa¢ si¢ do nadlatujacej pitki. W tym momencie nasze ciato, pitka i rakieta
znajduja si¢ w ruchu. Dodatkowo, pitka posiada zazwyczaj znaczng rotacje. Wszystkie te
przemieszczenia powinny by¢, w okoto pét sekundy, idealnie skoordynowane w taki sposob,
aby pitka byta uderzona w obrgbie pola czystego trafienia rakiety (sweet spot) z pozadang
rotacja, szybkoscig i1 kierunkiem. Wystgpienie jakiejkolwiek niedoskonatosci w jednej z
wymienionych czynno$ci moze skutkowacé utratg precyzji uderzenia.

W tenisie energia jest przenoszona z ciala, poprzez rakiete, do pitki tak, aby
wygenerowac okreslong predko$¢ 1 rotacje pilki. Energia moze mie¢ postaé energii
potencjalnej lub Kkinetycznej. Specyficznym rodzajem energii potencjalnej jest energia
elastyczna, ktora u ludzi jest magazynowana w napre¢zonych migsniach, pozostajacych w
stanie rozciagnigcia. Energia kinetyczna odnosi si¢ do pracy, jaka jest wymagana, aby nada¢
pitce przyspieszenie z zerowej do pozadanej predkosci.

Aby zrozumie¢ zlozono$¢ ruchu w trakcie wykonywania uderzen tenisowych, nalezy
rozpatrywac¢ organizm jako serie oddzialywujgcych na siebie w okreslonej kolejnoSci
potaczen. Kluczowe znaczenie dla jako$ci zagrania ma plynno$¢ ruchu i perfekcyjne
wyczucie momentu rozpoczgcia wyprowadzania uderzenia. Nawet milisekunda wahania
pomiedzy rozpoczeciem ruchow poszczegdlnych segmentéw tancucha kinetycznego moze
prowadzi¢ do znacznego zmniejszenia efektywnosci transferu energii z ciata do pitki. Ponadto

wystapienie takiego negatywnego zjawiska moze prowadzi¢ do urazu, poprzez nalozenie na
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koncowe elementy tancucha kinetycznego koniecznosci generowania mocy W celu
nadrobienia niskiej efektywnosci pracy proksymalnej czesci uktadu.

Sportowiec musi opanowac przenoszenie dziatajgcych w jego ciele sit w maksymalnie
efektywny i skoordynowany sposob. Powodem dlaczego 80 kilogramowy tenisista jest w
stanie rozpedzi¢ pitke w trakcie serwisu do ponad 200 km/h jest umiejetno$¢ wytworzenia
mocy poprzez efektywny transfer sit od ziemi do konczyn dolnych, okolicy ledzwiowo-
miednicznej, tutowia, konczyn goérnych i, poprzez rakiete, do pitki [Rycina 1.1]. Koncepcja ta

zostata nazwana funkcjonalnym tancuchem kinetycznym [156].
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Rycina 1.1. Lancuch kinetyczny ruchu serwisowego. Sita rozpoczyna sig sitg reakcji podtoza i
przenosi si¢ poprzez kolejne potaczenia do nadgarstka i rakiety; zmodyfikowano za Kibler
WAB. Clinical biomechanics of the elbow in tennis: implications for evaluation and diagnosis.
Med Sci Sports Exerc, 1994

Lancuch kinetyczny pozwala generowac i przenosi¢ site oraz energi¢ kinetyczng
[Tabela 1.1]. Pojawienie si¢ nieprawidtlowosci w tancuchu kinetycznym, szczegodlnie w jego
proksymalnych czg$ciach, skutkuje brakiem efektywnos$ci ruchu 1 zwigkszonym zagrozeniem

urazu [157].

Tabela 1.1. Wktad energii kinetycznej i produkcja sity poszczegélnych elementéw tancucha
Kinetycznego wystepujacego w trakcie ruchu serwisowego; zmodyfikowano za Kibler WB.

Biomechanical analysis of the shoulder during tennis activities. Clin Sports Med, 1995

. . energia
predkosc¢ przyspieszenie masa ) sita
[ms” 1] [ms” 5™ [ka] APV Fegnostid, )
m-s ms” s ednostki, (%
g [jednostki, (%6)]
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konczyny

2.7 135 54 197.1 (51) 729 (54)
dolne/tutéw
bark 2.2 33 9 49.1 (13) 297 (21)
tokie¢ 6.4 53 4 82 (21) 212 (15)
nadgarstek 7.8 65 2 61 (15) 130 (10)

Energia potrzebna do wykonania uderzen tenisowych wytwarzana jest gtownie przez
konczyny dolne i tulow (51% catkowitej energii kinetycznej i 54% sily). Bark generuje 13%
energii kinetycznej i 21% sity, ale jego zadanie polega raczej na nadaniu Kierunku energii i
przeniesieniu jej dalej do tokcia, nadgarstka i rakiety, niz na jej generowaniu. Podczas ruchu
serwisowego wystepuja silne, koncetryczne i ekscentryczne skurcze migsni okolic barku.
Sytuacja taka stwarza wysokie prawdopodobienstwo urazu tych tkanek, szczegdlnie u gracza
stabo przygotowanego fizycznie [127].

W trakcie wykonywania forhendu i serwisu dochodzi do dynamicznej zmiany pozycji
stawu ramiennego z pozycji rotacji zewngtrznej do wewnetrznej, co pozwala na
wygenerowanie duzej sity uderzenia, ale takze znacznych sit $cinajacych, $ciskajacych i
rozciggajacych oddziatywujacych na struktury barku.

Kinematyka bekhendu jednorgcznego angazuje az pig¢ czesci ciata [112]. Obureczny
bekhend ma znacznie prostsza biomechanik¢ dzigki czemu wigksza powtarzalno$é pozycji
przyjmowanej do uderzenia i wymaga aktywnos$ci mniejszej liczby grup mig$niowych. Do
jego wyprowadzenia wymagane jest zaangazowanie si¢ tylko dwoch czesci ciata [158].
Przewaga dwur¢cznego bekhendu jest to, ze do jego wykonania potrzebna jest mniejsza
koordynacja cz¢éci ciata niz w przypadku bekhendu zagrywanego jedng reka. Oznacza to
mniejsze zagrozenie wystgpowania odchylen od poprawnej formy i1 wiekszg szans¢ na
wytworzenie odpowiednio duzej sily wymaganej aby nadaé pilce pozadang predkos¢ i

uzyskac¢ precyzje uderzenia.

1.5.3. Trening i obcigzenia tenisowe

Cwiczenia fizyczne, bedace nieodlacznym elementem treningu fizycznego, sa silnym
bodzcem dla rozwijajacego si¢ organizmu. Majac wpltyw na przebudowe ustroju trzeba
uwaza¢, by nie doprowadzi¢ do zachwiania roéwnowagi biologicznej lub dysproporcji
rozwojowych. Szczegélnie brzemienne w skutkach sa bledy w szkoleniu polegajace na
aplikowaniu jedynie jednostronnych obcigzen czy zbyt wczesnej 1 waskiej specjalizacji.

Winnymi takiej sytuacji s3 zazwyczaj ludzie opiekujacy si¢ zawodnikiem. Czesto nie
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posiadaja oni wystarczajacej wiedzy na temat metodyki treningu lub stwarzaja zbyteczna
presje osiagniecia wysokich rezultatdw przez podopiecznego w bardzo mtodym wieku.

We wspolczesnym tenisie istnieje ogromna rywalizacja, a sezon startowy trwa
niemalze 11 miesigcy. Czynniki te sprawiajg, ze na zawodniku cigzy presja zdobywania
szybko dobrych wynikow, tak za sprawa rodzicow jak i sponsorow. Taka sytuacja prowadzi z
kolei do coraz wigkszych i coraz wcze$niej aplikowanych obcigzen treningowych i
startowych. W potaczeniu z tendencjg sportowcow do skracania czasu leczenia wbrew
fizjologicznym potrzebom regeneracji tkanek otrzymujemy wzorzec post¢powania, ktory
tatwo moze doprowadzi¢ do bardzo szybkiego ,,wyeksploatowania” organizmu. Niewatpliwie
wielu urazéw mozna si¢ wystrzec, jesli dysfunkcja jest zauwazona zanim jeszcze dojdzie do
uszkodzenia struktury. Witasnie temu celowi ma stuzy¢ Scista wspolpraca w trakcie procesu
treningowego migdzy trenerem tenisa, trenerem przygotowania fizycznego, fizjoterapeuta,
psychologiem, dietetykiem, lekarzem medycyny sportowej a zawodnikiem. Dopiero wspolna
praca catego zespotu moze przynies¢ pozadany skutek jakim jest dobra gra i zdrowy
organizm.

Odpowiedni dobor intensywnosci 1 objetosci treningu ma ogromne znaczenie dla
rezultatbw procesu szkolenia. Z jednej strony wykazano, ze obcigzenia W granicach
mozliwosci adaptacyjnych ustroju pozytywnie stymulujg jego funkcje. Z drugiej trzeba
pamieta¢ o wigkszej podatnosci na przecigzenia miodego organizmu, ze wzgledu na
energochtonne procesy towarzyszace rozwojowi i dojrzewaniu [159].

Nie jest mozliwe racjonalne planowanie procesu treningowego ani naktadanie
adekwatnych obcigzen fizycznych na mtodych adeptow nie znajac ich przebiegu rozwoju
uktadu ruchu. Pomiedzy 16-tym a 21-szym rokiem zycia, wskutek zaro$niecia chrzastki
nasadowej, dochodzi do uformowania koncowego ksztattu i wymiaru kosci [160]. W trakcie
trwania rozwoju osobniczego dojrzewanie kos$¢ca nie jest rownomierne. Tulow jest ta czescig
ciata, ktora wzrasta najdtuzej. Kregostup konczy swdj proces kostnienia dopiero po 20-tym
roku zycia. Budowa anatomiczna oraz aktywnos¢ konczyn dolnych maja wpltyw na
ksztattowanie krzywizn kregostupa. Powstanie krzywizn patologicznych lub innych wad
postawy jest najbardziej prawdopodobne w okresie skoku pokwitaniowego (pomigdzy 11-tym
a 13-tym rokiem zycia u dziewczat oraz 13-tym a 15-tym u chlopcoéw). Z tego wzgledu
regularne kontrole lekarskie i fizjoterapeutyczne w celu identyfikacji problemow

posturalnych w tym wieku sg tak wazne. Skolioza lub nadmierna kifoza piersiowego odcinka
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kregostupa wptywaja na zmiang ustawienia topatek, a w zwigzku z tym na biomechanike
barkow.

U najmtodszych adeptéw tenisa treningi powinny mie¢ glownie charakter zabawowy.
Nie mozna doprowadzi¢ do przetrenowania dziecka, ktore znajduje si¢ w okresie rozwoju i
ksztattowania ciata (wptyw obcigzen na chrzastki wzrostowe w ko$ciach). Zazwyczaj dzieci
zaczynaja gra¢ w tenisa w szOstym, siodmym roku zycia. Ksztaltujacy si¢ organizm jest
niezmiernie podatny na negatywny wplyw asymetrycznych obcigzen. Treningi dla
najmtodszych musza by¢ prowadzone bardzo rozwaznie i w atrakcyjnej, zabawowej formie
robwnomiernie rozwija¢ cechy motoryczne dziecka. Odpowiednie wywazenie miedzy
oddziatywaniami o charakterze wszechstronnym, ukierunkowanym a specjalnym ma

prowadzi¢ do rozwoju umiej¢tnosci bez negatywnego wptywu na zdrowie [161] [Tabela 1.2].

Tabela 1.2. Metodyczno-organizacyjny podzial procesu treningowego mtodych tenisistow;
Krélak A. Tenis dla dzieci, nauczycieli i rodzicéw. 1999

etap szkolenia wszechstronnego etap szkolenia ukierunkowanego etap szkolenia specjalnego
faza
. faza faza faza faza faza
przedszkolnej faza . ) . . .

_ .. | przygotowania przygotowania przygotowania | przygotowania | przygotowania

zabawy inicjacji . . . . .
. . podstawowego | ukierunkowanego specjalnego zawodniczego | mistrzowskiego

tenisowej
5-6 lat 7-8 lat 9-10 lat 11-12 lat 13-14 lat 15-16 lat 17-18 lat

Dlugotrwatly proces treningowy powinien ksztaltowa¢ sprawnosciowe, funkcjonalne,
techniczno-taktyczne i wychowawcze podstawy. Ingerencja treningu w naturalny przebieg
rozwoju dziecka ma jedynie polega¢ na jego stymulacji w celu optymalnego wykorzystania
potencjatu jakie posiadalo dziecko.

Tenisisci w wieku od 15 do 18 lat powinni juz posiada¢ duze umiej¢tnosci techniczno-
taktyczne, ktoére nabyli w poprzednim okresie (majac lat od 11 do 14). Skonczywszy etap
szkolenia ukierunkowanego ptynnie przechodza w ostatni etap - Szkolenia specjalnego.
Posiadajac juz w pelni uksztaltowana podstawowa technike gry zawodnicy pracuja glownie
nad podniesieniem na jeszcze wyzszy poziom swojej szybkosci, regularnosci, precyzji oraz
taktyki tenisowej. Rozwijajac swoje najsilniejsze strony, ksztattuja swoje indywidualne
zachowania i technike.

W tenisie wszystkie badZ wigkszo$¢ uderzen wykonywana jest jedng reka. Technika

grania forhendu i bekhendu znacznie si¢ od siebie rézni, a wykonanie serwisu wymaga
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duzego zaangazowania wielu mig$ni zlokalizowanych w réznych rejonach ciata. Te aspekty
sprawiaja, ze przenoszone na tutdéw oraz konczyny obcigzenia majg charakter asymetryczny.
Specyfika biomechaniki tenisa predysponuje do powstania dysbalansu mig¢$niowego okolicy
barku. Ten z kolei moze by¢ czynnikiem ryzyka dla urazow tego rejonu. Specyficzny
program ¢wiczen moze pomoOc rozwigza¢ ten problem, na przyktad poprzez aktywacje i
wzmocnienie migsni stozka rotatorow [162].

Andersson i in. [163] dowiedli, ze wsrdd tenisistow wystgpowata asymetria w sile
zgigcia bocznego kregostupa. Migsnie tutowia po stronie niedominujgcej byty silniejsze.

Migénie brzucha sg najbardziej aktywne w trakcie wykonywania serwisu z rotacja
awansujaca, w porownaniu do serwisu plaskiego i $cictego. Wspoldziatanie migsni dolnej
partii tulowia moze pomoc ustabilizowaé¢ odcinek ledzwiowy kregostupa w momencie
prostowania 1 nastgpujacym, gwaltownym zgieciu kregostupa. Wyniki badan
przeprowadzonych przez Chow i in. [164] potwierdzily znaczenie ¢wiczen migéni brzucha i
okolicy ledzwiowej kregostupa w programach profilaktycznych oraz rehabilitacyjnych
przeznaczonych dla tenisistow.

Na treningach przygotowania fizycznego, oprocz realizacji zadan ukierunkowanych na
poprawg cech motorycznych, nalezy rownolegle wykonywaé ¢wiczenia prewencyjne,
zabezpieczajace zawodnika przed odniesieniem urazow. Cwiczenia z dodatkowym
obcigzeniem zewnetrznym najlepiej wprowadza¢ stopniowo. Zwazywszy na rozwoj uktadu
ruchu u milodych sportowcoéw, wigksze obcigzenia osiowe kregostupa powinno si¢
wprowadza¢ rozwaznie, z naciskiem na prawidlowg technike wykonywania ¢wiczen
(umiejetno$¢ utrzymania kregostupa w pozycji neutralnej).

Realizujac proces treningowy zawodnika trzeba uwzgledni¢ na jakie obciazenia
bedzie on narazony w przysztosci. Analizujac dane zebrane w trakcie trwania turnieju
Rolanda Garrosa w 1996 roku Krolak [161] stwierdzil, ze dystans jaki musieli przeby¢
zawodnicy w kazdym meczu wynosit $rednio 2720 metrow. Na tg warto$¢ sktadalo sie
srednio 665 odcinkow, przy czym okoto 70% to odcinki krotkie (do 4 metrow), 25% to
odcinki $rednie (od 4,5 do 8,5 metra), natomiast 5% zaliczato si¢ do odcinkéw dhugich (9
metrow 1 powyzej). Regulaminowy czas przerwy miedzy kolejnymi akcjami wynosi 20
sekund, natomiast miedzy gemami 90 sekund (przerwa ta odbywa si¢ co kazde 2 gemy).
Jedna tenisowa akcja na kortach ziemnych trwa okoto 8 sekund, a jeden gem — 4 minut.

Pod wzgledem energetyki wysitku mecz gry pojedynczej charakteryzuje si¢ okresami

wysitku maksymalnego przeplatanego okresami wypoczynku. Z przeprowadzonych badan

43



Funkcja a struktura barku u tenisistow grajacych wyczynowo i rekreacyjnie

wynika, ze w tenisie w 88% czasu gry wystepuje wysitek aerobowy i w 12% anaerobowy.
Pomiary czgstosci uderzen serca wskazuja, ze tenis nalezy do grupy aktywnosci fizycznych o
submaksymalnym obcigzeniu [165].

Z przeprowadzonych przez Bergeron i in. [165] obserwacji wynika, ze wystepujace
podczas rozgrywek tenisowych okreslone zmiany czestosci skurczow serca, stezenie glukozy
we krwi, a takze testosteronu i kortyzolu w osoczu przypominaja zmiany jakie obserwuje si¢
w dlugotrwatych wysitkach o umiarkowanej intensywno$ci. W czasie gry w tenisa nie
odnotowuje si¢ znacznego wzrostu stezenia mleczanu we krwi zawodnika [132].

Programy treningowe powinny by¢ dostosowane do potrzeb energetycznych i
charakterystyki pracy mies$ni tenisisty. Zawodnicy osiagaja najlepsze wyniki w sytuacji gdy
ich treningi najwierniej odwzorowuja wymagania z jakimi spotykajg si¢ w trakcie meczow.
W trakcie treningdw powinny by¢ aktywowane te same grupy migsniowe i wzorce ruchowe,
ktore wystepuja przy rywalizacji turniejowej, a takze procesy metaboliczne dazace do
pozyskania potrzebnej do wysitku energii. Istotne jest osiggnigcie wymaganej intensywnosci
gry, stosunku czasu gry do czasu poswigconego na odpoczynek oraz wysokiego poziomu
koncentracji tenisisty [167].

Specyfika dyscypliny wymaga przygotowania fizycznego ukierunkowanego na
konkretne akcenty. Rézne grupy migsniowe wymagajg specyficznego traktowania w trakcie
treningdw przygotowania fizycznego. Migsnie rotujgce staw ramienny zewnetrznie po Stronie
dominujacej lub prostowniki grzbietu nalezy ¢wiczy¢ w pracy ekscentrycznej, poniewaz W
takich warunkach najczeSciej pracuja one na korcie podczas hamowania ramienia i tutowia po
uderzeniu serwisu i forhendu. Rotatory wewnetrzne stawu ramiennego wykonuja w trakcie
tych uderzen znaczaca prace podczas rozpgdzania konczyny goérnej i ten rodzaj skurczu
koncentrycznego powinien by¢ pielggnowany na treningach. Z kolei od migéni
stabilizujacych topatke nalezy wymagaé dobrej wytrzymatosci sitowe;.

Spassov [168] wierzy, ze gorna czg$¢ ciata moze by¢ wystarczajaco silna jedynie
dzigki uprawianiu danej dyscypliny sportowej, natomiast konczyny dolne potrzebuja
dodatkowych, specyficznych dla tenisa ¢wiczen wzmacniajacych.

Wedlug Hubbard [169] w programie treningowym kazdego zawodowego tenisisty
powinny si¢ znalez¢ elementy treningu pliometrycznego, ktory wptywa na zwigkszenie mocy
zawodnika. Hageman i Lehman [170] stwierdzili, ze wérdéd zawodowych tenisistow moc byta
skoncentrowana glownie w dominujacej konczynie gornej, konczynach dolnych i okolicach

ko$¢ca osiowego. Niektore grupy migéniowe konczyny dominujacej wykazywaty cechy
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ostabienia. Ten brak réwnowagi moze prowadzi¢ do wystgpienia zmian przecigzeniowych
struktur  sgsiadujacych oraz oddalonych, z powodu akywowania mechanizmow
kompensacyjnych minimalizujgcych utrate funkcji wybranych elementéw ciata.

Organizm dorastajgcego tenisisty powinien by¢ wspomagany przez odpowiedni czas
snu i racjonalny wypoczynek. Stosowanie przez dlugi czas odpoczynku biernego obniza
form¢ mlodego zawodnika, natomiast jego niedobor tatwo moze doprowadzi¢ do
przetrenowania. Znalezienie optymalnej proporcji migdzy treningiem a wypoczynkiem jest
kluczowe w budowaniu efektywnego procesu treningowego.

Lisewska [171] rozroznia czynniki majace wpltyw na przebieg wypoczynku, ktore sg
zalezne od cztowieka, a ktore od $rodowiska. Do pierwszej grupy naleza takie czynniki jak
czynny wypoczynek, kapiel, automasaz czy uzupetnienie strat wodno-elektrolitowych. Do
drugiej z kolei zaliczamy takie aspekty wypoczynku jak komfort srodowiskowy, mozliwosc¢
stosowania  wilasciwej  diety czy  korzystania z  profesjonalnych  zabiegow
fizjoterapeutycznych.

W zwigkszeniu efektywnosci treningu mtodziezy ogromna role odgrywa prawidlowe
zywienie, czyli pokrycie w cato$ci zapotrzebowania organizmu na energi¢ oraz sktadniki
pokarmowe potrzebne do rozwoju ustroju i zachowania zdrowia na wysokim poziomie.
Poprzez natlok zaje¢ 1 obowigzkdéw, w polaczeniu z duzymi potrzebami zywieniowymi,
mlodzi sportowcy sa szczegdlnie narazeni na nieprawidtowy sposob odzywiania i niedobory
sktadnikow odzywczych w diecie. Wydaje si¢ konieczne monitorowanie diety, sktadu ciata i
stanu odzywienia tenisistow. Dieta zbyt uboga w makroelementy, witaminy, czy sktadniki
mineralne moze sta¢ si¢ przyczyng zmian przecigzeniowych mieéni na skutek zaburzen w
przemianach metabolicznych organizmu oraz duzego wysitku fizycznego. Zalecenia
zywieniowe zaleza takze od fazy cyklu treningowego. Optymalnie dobrana dieta
przeciwdziata przecigzeniu psychofizycznemu. Organizm tenisisty moze by¢ takze
wspomagany przez dobrang przez specjaliste suplementacje. Konieczne jest przestrzeganie
zasad zywienia jako$ciowego i iloSciowego w celu odtwarzania zasobow energetycznych
organizmu.

Weczesne osigganie wysokiego poziomu sportowegO i odnoszenie sukcesOw juz w
dziecinstwie wskazuja na konieczno$¢ doskonalenia sfery psychicznej nawet U najmtodszych
adeptow tenisa. Zawodnik jest poddawany duzemu stresowi, ktory jest generowany przez
rodzicow, sponsoréw, czy sam tryb zycia towarzyszacy braniu udzialu w turniejach

tenisowych. Trening mentalny, przeprowadzany zaréwno na korcie jak i w gabinecie, jest
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nieodtaczng sktadowa procesu treningowego. Uczy on zawodnikéw kontroli emocji i
zachowan, jak zmniejsza¢ poziom odczuwanego stresu, nadmiernego napigcia mig¢Sniowego
czy utrzymywa¢ wysoki poziom koncentracji. Przykltadami psychologicznych $rodkéw

odnowy sa ¢wiczenia relaksacyjno-koncentracyjne czy trening autogenny [132].

1.6. Epidemiologia i etiologia urazéw tenisistéw, ze szczegélnym uwzglednieniem urazéw
barku
Tenis jest sportem globalnym, z ponad 200 panstwami stowarzyszonymi w ITF

(International Tennis Federation). Liczba kobiet grajacych w tenisa zdecydowanie wzrosta
od lat 70-tych dwudziestego wieku, kiedy to doszto do utworzenia WTA (Women'’s Tennis
Association) [172].

Jest to sport wybitnie techniczny. Zgodnie z hipoteza, ze im wigksza jest waga
techniki w danej dyscyplinie tym wigcej urazOw ona generuje, powinno si¢ spodziewac, ze
bedzie ich w tenisie wiele. Urazy tenisistow sa specyficznego rodzaju ze wzgledu na
charakterystyczne parametry rakiety, biomechanike i sposdb obcigzen narzadu ruchu.
Dotykaja one graczy zaréwno na poziomie rekreacyjnym jak i profesjonalnym oraz czgsto
maja charakter przewlekty. Sa efektem sumowania si¢ wielotysiecznych mikrourazow
pojawiajacych si¢ podczas niepoprawnego poruszania si¢ badz uderzania pitki. Przewlekte
przecigzenia wystgpuja powszechnie i s3 w stanie spowodowac nieprzystapienie zawodnika
do meczu lub wykluczenie go z gry nawet po interwencji medycznej na korcie. Jest to
szczegOlnie powazny problem u miodziezy ze wzgledu na potaczenie olbrzymiego
entuzjazmu i potrzeby ruchu ze stabym, wcigz rozwijajacym si¢ ukladem kostno-
mie$niowym. Leczenie urazéw milodszych graczy trwa zwykle krotko, natomiast problemy
starszych zawodnikéw czesto maja charakter chroniczny. Takie urazy jak degeneracja
wiezadta rzepki czy ,tokie¢ tenisisty” wystepuja bardzo rzadko u mtodych tenisistow [172,
173].

Pomimo technologicznych postepow 1 rosnacej liczby 0sob uprawiajgcych tenis, wielu
juniorow nigdy nie =zdota zosta¢ zawodowymi graczami z powodu urazOw
uniemozliwiajacych im kontynuowanie kariery [174].

Stopien urazu moze by¢ okreslony na podstawie natury urazu, czasu i sposobu
leczenia, czasu przerwy w rywalizacji sportowej, mozliwosci podejmowania pracy, stopnia
statego kalectwa i kosztow leczenia. Zidentyfikowanie czynnikdéw ryzyka i mechanizmow
zwigzanych z powstaniem urazow pomogloby pomoc podja¢ bardziej celowe dziatania

profilaktyczne oraz zmodyfikowac proces treningowy [175, 176, 177].
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Dokonano przegladu literatury, szukajac adekwatnych wynikéw badan naukowych.
Przeszukano baz¢ danych Pubmed (od 1966 do stycznia 2016), Embase (od 1989 do stycznia
2016) oraz Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL) (od 1981 do
styczen 2016). W trakcie wyszukiwania postugiwano si¢ nastepujgcymi terminami: ,,injury”,
»injuries”, ,.prevalence”, ,,incidence”, ,.etiology”, ,risk factor”, ,risk factors”, ,,prevention”.
Wymienione stowa byly skojarzone ze stowem “tennis”. Czytajac tytuly i Strzeszczenia prac
identyfikowano te najbardziej istotne. Sledzac cytowania wybranych artykutéw odnaleziono

kolejne prace. Nie ustalono zadnych ograniczen odnos$nie jezyka publikaciji.

1.6.1. Badania laboratoryjne

W pracach zajmujacych si¢ badaniem zakresu ruchu w stawie ramiennym rotacja
wewnetrzna 1 zewngtrzna byly mierzone za pomocg goniometru. W szesciu [67, 68, 69, 150,
152, 179] z siedmiu przeprowadzonych badan [67, 68, 69, 150, 152, 178, 179] zostato
zidentyfikowane znaczace ograniczenie rotacji wewngtrznej i catkowitego zakresu rotacji
stawu ramiennego po stronie dominujacej. Kibler i wsp. [68] wykazal, ze utrata calego
zakresu ruchu postgpowala wraz z wiekiem i liczbg lat gry w turniejach tenisowych.

Sita migsniowa barku byta okre§lana za pomocg testow izokinetycznych. Pig¢ [115,
150, 151, 179, 180] z siedmiu badan [115, 150, 151, 152 178, 179, 181] wykazato dysbalans
w sile mig$niowe] z zwigkszong sitg izokinetyczng rotacji wewnetrzne] po stronie
dominujacej, prowadzaca do zmniejszenia stosunku sity rotacji zewnetrznej do wewnetrzne;.

Prace badajace zwigzek migdzy rodzajem butow, a nawierzchnig kortu podkreslaja

wagg bocznej stabilizacji obuwia w profilaktyce urazow [182, 183, 184].

1.6.2. Badania obserwacyjne i interwencyjne

1.6.2.1. Opisy przypadkow

Sposrod 39 prac kazuistycznych zidentyfikowanych w opracowaniu analizujgcym
wyniki badan epidemiologicznych w tenisie z lat 1966-2005 [177], 29 odnosito si¢ do urazow
konczyny gornej [185, 186, 187, 188, 189, 190, 191, 192, 193, 194, 195, 196, 197, 198, 199,
200, 201, 202, 203, 204, 205, 206, 207, 208, 209, 210, 211, 212, 213], 8 do urazéw konczyny
dolnej [216, 217, 218, 219, 220, 221, 222, 223] i 2 dotyczylto tutowia [222, 223].

Najczestszym problemem w obrebie konczyny gornej byto ztamanie zmeczeniowe (14
opisow przypadkow) [185, 186, 187 188, 189, 190, 191, 192, 193, 194, 195, 196, 197, 198].

Najczgsciej byty to urazy kosci $rodrecza, kosci haczykowatej, promieniowej, lokciowej 1
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ramiennej. Autorzy sugerowali, ze mechanizmem generujacym tego typu problemy byto
wielokrotnie powtarzane obcigzanie konczyny goérnej podczas wykonywania uderzen
tenisowych [196, 197], uderzanie stopka rakiety o cz¢s¢ dtoniows reki [185, 186, 187] oraz
dziatanie duzych sit skretnych [194, 196, 197].

Urazy naczyniowe w konczynie gornej byty opisane w 4 opracowaniach [201, 202,
203, 204]. Mogly one wynika¢ z kompresji duzych naczyn w okolicy pachy podczas
wyprowadzania ruchu serwisowego, co mogto z kolei powodowa¢ powstawanie tetniakow
[204] oraz zatorow [203].

Zostaty takze opisane urazy $rodblonkowe spowodowane mikrourazami rgki przez
rakiete tenisowa [201, 202].

W obrebie konczyny dolnej dysfunkcje dotyczyty urazéw S$ciegien [215, 217
uszkodzen rozciggna podeszwowego [218, 221], migsni [214], ztaman zmeczeniowych [216,

219] oraz wewnatrzstawowych uszkodzen kolana [220].

1.6.2.2. Urazowos¢

Dane dotyczace wskaznika wystepowania urazéw wahajg si¢ od 0.05 [224, 225, 226]
do 2.9 [227] urazoéw na zawodnika na rok. Bioragc pod uwagg liczbe urazéw w odniesieniu do
godzin gry, dane wahajg si¢ od 0.04 urazoéw/1000 godzin gry [228] do 3.0 urazow/1000
godzin gry [229].

Najrzadziej urazy wystgpowaly w badaniu LIS (Letsel Informatie Systeem) (0.04
urazow/1000 godzin gry), w ktorym rejestrowane byly jedynie przypadki tenisistow
leczonych w szpitalu [228]. Mozna zatem przypuszczaé, ze byly to urazy ostre i zazwyczaj
powazne. Innym badaniem ze stosunkowo niskim wskaznikiem urazowos$ci (0,11/1000
godzin gry) byla praca napisana przez Weijermans i wsp. [230]. W tym opracowaniu
odniesione urazy musiaty by¢ raportowane konkretnej osobie W celu rejestracji zdarzenia.
Taki sposob zbierania informacji mogt spowodowac niedoszacowanie zjawiska. Biener i wsp.
[224, 225, 226] takze wskazali na niski wskaznik urazowosci. Najwyzsze wskazniki
dotyczace urazowosci w tenisie zostaly zidentyfikowane przez Hutchinson i wsp. [231] oraz
Silva i wsp. [174]. Najpewniej przyczyna takich wynikéw bylo przyjecie dos¢ ogoélnych
definicji urazéw: odpowiednio ,,problem medyczny, ktory wymagat fizycznej lub medyczne;j
pomocy” [231] oraz ,konsultacja i/lub leczenie jakie otrzymat zawodnik na obiekcie w
trakcie rozgrywania turnieju” [174]. W tych ostatnich z wymienionych badan zarejestrowano

6,9 interwencji medycznych/1000 rozegranych gemoéw oraz 1,8 interwencji/zawodnika. Przy
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takich zatozeniach brane byly pod uwage réwniez urazy, ktore prawdopodobnie nie miaty
wplywu na poziom gry czy przymusowa przerwe w grze lub pracy. Kihne i wsp. [232]
utworzyli odrebng kategori¢ ,,mniejszych urazow”, do ktoérych wliczane byly oparzenia
stoneczne, otarcia i pgcherze.

W badaniach przeprowadzonych na graczach rekreacyjnych w $§rednim wieku 46,9 lat
wyniki wykazaly 299 urazéw odniesionych w ciggu ostatnich 12 miesigcy u 528 tenisistow
[229]. Inne badania rozpatrujace urazowos¢ wsrod graczy rekreacyjnych przez okres sze$ciu
miesi¢ecy doniosty o wskazniku na poziomie 0.11/1000 godzin gry [230] oraz 1,5
urazéw/zawodnika/rok [232].

Badania przeprowadzone przez Maquirriain 1 wsp. [233] na temat zlaman
zmeczeniowych u 139 tenisistow przez okres 2 lat wskazaly na czesto$¢ wystepowania tego
typu urazu u 13% badanych. Problem ten najcz¢s$ciej wystgpowal u junioréow, a kosScia
naczesciej ulegajaca uszkodzeniu byta kos¢ todkowata (27%).

Jedno z badan dotyczacych czesto$ci wystepowania patologii barku zidentyfikowato
ten problem u 24% z 270 zaawansowanych tenisistow w wieku 12-19 lat. Czgstosc¢
wystepowania urazu w tej okolicy ciata wzrastata do 50% wsrod osob w srednim wieku [5].

W trakcie turniejow tenisowych dochodzi do wielu interwencji medycznych. Badanie
zrealizowane przez Breznik i Batagelj [234] poddato analizie 420000 meskich zawodowych
meczow tenisowych rozegranych w latach 1968-2010 i wykazato, ze w osatnich latach
zwigkszyl si¢ procent niedokonczonych meczow. Wiegcej potyczek bylo przerwanych na
otwartych kortach niz na zamknigtych. Procent przerwanych spotkan wahat si¢ od 1,61%,
zaobserwowany w trakcie rozgrywania turniejow z cyklu ATP Tour (glowny, profesjonalny
cykl rozgrywek), do 3,59% w turniejach rangi Futures (mniejsze rozgrywki zawodowe).

W trakcie rozgrywania turnieju Roland Garros w roku 2003 odbyto si¢ 432 konsultacji
i 55 interwencji na korcie [235].

Analiza urazéw odniesionych w trakcie rozgrywania turniejow wielkoszlemowych w
latach 1978-2005 wskazata na zwigkszenie czgsto$ci wystgpowania urazow po zastgpieniu
rakiet drewnianych grafitowymi. Srednio 3% wszystkich meczéw nie byta dokanczana z
powodow medycznych [236].

Z drugiej strony Gaw 1 wsp., ktoérzy zbadali liczng grupe tenisistow w latach 1990-
2011 opisali zmniejszenie si¢ liczby kontuzji w tym okresie o 41,4% [237].
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1.6.2.3. Lokalizacja urazow

Dziesig¢ [227, 228, 229, 230, 231, 232, 238, 239,240, 241] z trzynastu opracowan
[224, 225, 226, 227, 228, 229, 230, 231, 233, 238, 239, 241 242, 243] wykazato przewage
liczebng urazéw konczyny dolnej w poréwnaniu do konczyny gorne;.

Czgscig ciala najczeSciej ulegajaca kontuzjom byt staw skokowy [244]. Badanie
przeprowadzone przez Oldenziel i Stam [245] w 2008 roku analizujgce az 2331 urazOw
wskazato na czestos¢ wystepowania Skrecenia tego stawu na poziomie 25%. Inne badania
potwierdzity, ze najczesciej uszkadzanymi czg¢sciami ciata w obrebie konczyny dolnej byty
staw skokowy i udo, gdzie skrecenia stawu skokowego byly najczesciej spotykane [246].
Urazy konczyny gornej zazwyczaj dotykaty okcia i barku, z dominacja patologii nadktykcia
bocznego. Rowniez badania nad szwedzkimi tenisistami poparty hipotezg, ze skrgcenia stawu

skokowego sg najczgstszymi urazami ostrymi [247].

1.6.2.4. Rodzaj urazu

Cztery [228, 230, 231, 248] z sze$ciu badan [228, 229, 230, 231, 242, 248]
zidentyfikowalo wiecej ostrych urazow niz przewlektych. Wigkszos¢ tych pierwszych
wystepowata w obrebie konczyn dolnych, a znaczna cz¢s$¢ drugich obejmowata konczyny
gorne. Urazy tutowia stanowily od 5% do 25% wszystkich urazéw [227, 228, 229, 231, 232,
238, 239, 241, 242, 243, 244, 245, 246, 248].

Wigkszo$¢ nawracajacych i chronicznych urazéw dotyczyto kregostupa ledzwiowego
[247, 249].

Badania przeprowadzone przez Maquirriain i wsp. [250] wskazatly na wystepowanie
zwigkszonego ryzyka zmian zwyrodnieniowych barku u zaawansowanych wiekiem
tenisistow. Przedstawione przez autoré6w wyniki méwity o tym, ze 33% badanych tenisistow
miato widoczne w badaniu rentgenowskim zmiany degeneracyjne stawu ramiennego po
stronie dominujgcej, natomiast w grupie kontrolnej zmiany tego typu wystepowaty jedynie u

11%.

1.6.2.5. Stopien urazu

Stopien urazu moze by¢ wyrazany w rdzny sposob. Zaczynajac od liczby urazow
wymagajacych hospitalizacji [228, 231] lub leczenia operacyjnego [232], poprzez koszt
leczenia [228], utrate¢ czasu [251, 252] po procent urazéw wymagajacych podjecia terapii
[230, 238, 253].
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Powaznych urazow, ktére wymagaly podjecia terapii bylo wigcej podczas gry w hali
niz w trakcie gry na powietrzu, a réznica wynosita 10-30% [247, 253].

W badaniu Kuhne i wsp. [232] leczenia operacyjnego wymagato 3,3% ostrych i 2,2%
przewlektych urazow. Baxter-Jones i wsp. [251] wykazali, ze urazy ostre wymagaty $rednio
13 dni przerwy w treningach, natomiast urazy przewlekle 20. W badaniach
przeprowadzonych na graczach klubowych 20% z 5 najczgstszych urazéw wymagato
nieobecnosci w szkole lub pracy [230].

5% urazOw w badaniu LIS [228] wymagalo pi¢ciodniowej hospitalizacji, a Sredni
koszt leczenia urazu wyniost 830 euro. W badaniu obejmujacym milodziez byt tylko jeden
przypadek konieczno$ci hospitalizacji na 1440 zawodnikbw oraz 2 urazy z 176

zarejestrowanych wymagaty operacji [231].

1.6.2.6. Ptec

Wigkszo§¢ badan wskazuje na wyzszy stopien urazowosci wsrdd mezczyzn niz u
kobiet [239, 242, 247 252]. Przyktadowo Winge i wsp. [242] wykazali statystycznie istotng
r6éznice (2.7 urazéw na 1000 godzin u tenisistow oraz 1.1 urazéw na 1000 godzin u
tenisistek), a w badaniach przeprowadzonych na mtodziezy w wieku 12-18 lat grajacej w
tenisa otrzymano wyniki urazowosci na poziomie 1,7 urazow/1000 godzin gry u chiopcow,
natomiast u dziewczat jedynie 0,6 urazow/1000 godzin gry [247].

Z kolei Hutchinson i wsp. [231] poréwnali rozktad urazéw wsrod czotowych juniorow
1 nie znalezli istotnej réznicy w odnoszeniu urazéw (nowych i nawracajacych) migdzy
chtopcami a dziewczetami.

Wzorce wystepowania urazow wydaja si¢ by¢ zwigzane bardziej z dyscypling sportu
niz z plcig. Niemniej tenisistki czesciej cierpiaty na dolegliwosci stawu rzepkowo-udowego,
miaty mniej sity konczyn goérnych oraz rozpoczynaly treningi na nizszym poziomie
przygotowania fizycznego niz tenisisci [172].

U mezcezyzn najczestszymi urazami byly te dotyczace Sciggien, natomiast u kobiet
zazwyczaj dochodzito do dysfunkcji migsni i stawow. Najczestsze lokalizacje urazéw u
mezczyzn to Sciggna przywodzicieli bioder, grupa kulszowo-goleniowa oraz $ciggna okolic
kolan. U kobiet rozklad ten obejmowat przede wszystkim sciggno Achillesa oraz rozciggno
podeszwowe [235].

Kobiety czesciej niz mezczyzni ulegaly skrgceniu stawu skokowego (9,7% vs. 4,5%)

oraz urazowi wigzadla krzyzowego przedniego (8.2% vs. 3.9%) [244].
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1.6.2.7. Wiek

Ryzyko odniesienia urazu w trakcie gry w tenisa stopniowo wzrastato wraz z wiekiem
- od 0.01 urazéw/gracza/rok w grupie wiekowej 6-12 lat do 0.5 urazéw/gracza/rok u tych
powyzej 75 roku zycia. Zwigkszona urazowos$¢ postepujaca wraz z wiekiem zostata wykazana
dla ,tokcia tenisisty” i patologii barku [74, 254, 255, 256, 257, 258, 259].

Z kolei w obszernych badaniach przeprowadzonych w ciggu 21 lat, przebadano
492 002 tenisistow w wieku od 5 do 94 lat i udowodniono, ze dzieci w wieku pomigdzy 5 a
18 rokiem zycia miaty wyzszy wskaznik urazowosci niz ci powyzej 19 roku zycia [237].

Badania donoszg, ze im starsza jest osoba, tym istnieje wigksze ryzyko wystapienia
dolegliwosci bélowych barku [3, 5, 260].

1.6.2.8. Poziom gry

Nie powinno si¢ porownywa¢ wynikéw badan opisujacych liczbe urazow
wystepujacych u zawodnikoéw i graczy rekreacyjnych, poniewaz w tych dwodch sytuacjach
spotyka si¢ inny SposOb rejestrowania urazoéw. Profesjonali$ci przechodza konsultacje
medyczne w trakcie rozgrywania turnieju lub w centrach treningowych, natomiast gracze
rekreacyjni musza samodzielnie zglosi¢ uraz.

Baxter-Jones i wsp. [251] wykazal, ze osiagniecie dobrego wyniku sportowego byto
znaczaco zwigzane ze wskaznikiem urazowosci.

Jayanthi i wsp. [229] opisali urazowos¢ wsrod graczy rekreacyjnych o roznym stopniu
umiejetnosci. Pomimo wystepowania pewnych trendow, nie bylo statystycznie istotnych
roznic w czestosci wystepowania urazOw pomiedzy réznymi poziomami zaawansowania

tenisistow.

1.6.2.9. Objetoscé gry

Zostato zbadane, ze u graczy rekreacyjnych uprawianie tenisa dluzej niz 2 godziny
dziennie sprzyja rozwinigciu si¢ ,,lokcia tenisisty” [255]. W nowszym opracowaniu z 2010
roku Pluim i wsp. [246] opisali zwickszong catkowita urazowos¢ u osob grajacych w tenisa
powyzej 3 godzin tygodniowo. Mimo to, Jayanthi i wsp. [229] wykazali, ze czestosé
wystepowania wszystkich urazow zwigzanych z grag w tenisa byly zblizone wsrod osob
trenujacych ponizej 4 godzin tygodniowo, migdzy 4 a 6 oraz tych grajacych powyzej 6
godzin.
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1.6.2.10. Chwyt rakiety

Rézne chwyty rakiety zmieniaja biomechanike uderzen oraz obcigzenia konczyny
gornej.

Tagliafico i wsp. [261] przebadali 370 tenisistow pod katem wplywu sposobu
trzymania rakiety na urazy nadgarstka. Badacze wykazali, ze urazy po stronie tokciowej
nadgarstka wystepowaty czgéciej u graczy stosujacych chwyt typu western i semi-western
(bardziej ,,zamknigty” sposob trzymania rakiety), podczas gdy problemy wystepujgce po
stronie promieniowej byly czesciej spotykane u tych postugujacych si¢ chwytem typu eastern
(bardziej ,,otwartym”).

1.6.2.11. Wtasciwosci rakiety

Mechaniczne wlasciwosci rakiety zmieniaja obcigzenia zwigzane z wibracjami
przenoszonymi na konczyne goérng w trakcie wykonywania uderzen tenisowych.

Hennig i wsp. [262] wykazali, ze zwickszona glowka rakiety oraz wigksza
czestotliwos$¢ rezonansu rakiety zmniejszaly wibracje ramienia. Wedle wiedzy autorow
obszernej pracy z 2012 roku [263], nie istnialy badania opisujace wptyw wibracji ramienia na

czestos¢ wystepowania oraz stopien zaawansowania urazow konczyny gorne;j.

1.6.2.12. Nawierzchnia kortu

Istniejg liczne badania opisujace zwigzek pomiedzy nawierzchnig kortu na jakiej
rozgrywane sg mecze a wystepujacymi kontuzjami. Przeglad danych z turniejow Wielkiego
Szlema z lat 1978-2005 wskazal, ze najrzadziej dochodzito do niedokonczenia meczu z
powodu urazu na kortach trawiastych. Najwigcej przerwanych meczoéw z powodu urazu byto
na kortach twardych w Australii dla kobiet oraz na kortach twardych w Stanach
Zjednoczonych Ameryki Polnocnej dla mg¢zczyzn [236]. Inna analiza wykazala, ze najwiecej
przerwanych spotkan miato miejsce na kortach typu hard i ziemnych, natomiast najmniej na
kortach trawiastych i nawierzchni dywanowej [234].

Z kolei dane z badan Bastholt’a [264] traktujace o urazowosci zawodnikow na cyklu
turniejow ATP moéwig o tym, ze granie na kortach trawiastych generowato wekszg liczbe
kontuzji w poréwnaniu do kortow twardych. Najmniej zawodnikow potrzebowato wsparcia

medycznego kiedy mecze byty rozgrywane na kortach ziemnych.
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Przeglad urazéw tenisowych przeprowadzony przez Kulund i wsp. [265] wskazat na
mniejszg liczbe problemoéw z kolanami u graczy w podesztym wieku, ktorzy grali gtownie na
kortach ziemnych poréwnujac do tych, ktorzy spedzili wickszo$¢ swojej kariery tenisowej na

kortach twardych.

1.6.2.13. Inne czynniki ryzyka, ze szczegélnym uwzglednieniem patologii barku

Znane sg takze inne prace, ktore rozpatrywaty czynniki ryzyka dla urazéw tenisowych
[266, 267, 268, 269].

Llana i wsp. [269] opisali znaczaca zalezno$¢ pomie¢dzy nieprawidtowym podparciem
tuku stopy, a odczuwanym dyskomfortem podeszwy stopy.

Spector i wsp. [267] wykazali, ze dlugotrwala aktywno$¢ sportowa wymagajaca
obcigzania stawdw masg ciata byla zwigzana z rozwojem choroby zwyrodnieniowej stawow.

Nigg i wsp. [268] zidentyfikowali znaczacy zwigzek migdzy sztywnoscig butow i
subiektywng oceng przyczepnosci butow do nawierzchni a wystgpowaniem bolu.

Istniato zwigkszone ryzyko odniesienia urazu ws$rod zawodnikow wczesnie
specjalizujacych si¢ jedynie w tenisie oraz nieuprawiajacych innych dyscyplin sportu.
Tenisisci, ktorzy odnie$li uraz w ciggu minionego roku byli w tym czasie bardziej niz
pozostali gracze narazeni na wycofanie si¢ z turnieju z powodow medycznych [266].

Dolegliwosci  barku  u  mlodych tenisistow s3 czgsto  spowodowane
mikroniestabilnos$cia oraz towarzyszacemu jej podraznieniu okolicznych tkanek, natomiast u
starszych graczy spotyka si¢ juz patologie strukturalne stozka rotatoréw i $ciegna glowy
dhugiej bicepsa [270, 271]. Przyczyna przecigzeniowych urazOw barku sa zazwyczaj duze
koncentryczno-ekscentryczne obcigzenia, a takze towarzyszaca hipermobilnos¢ lub
hipomobilnos¢ stawu ramiennego [7].

Neer [272, 273] stwierdzil, ze 95% wszystkich patologii stozka rotatoréw jest
spowodowane podraznianiem tych struktur przez przednio-dolny aspekt wyrostka barkowego
topatki. Jest to teoria wskazujaca na czynnik zewnetrzny jako genezg tego typu problemow.
Wewngtrznym powodem patologii stozka jest przecigzenie tkanek wskutek dziatania duzych
sit $cinajacych i kompresyjnych powodujacych zmiany degeneracyjne zachodzace w samych
sciegnach 1 strukturach torebkowo-wig¢zadtowych. Dowody wskazuja, ze zwyrodnienia sa
glownym czynnikiem w patogenezie uszkodzen stozka rotatorow. W badaniach Hashimoto i
wsp. [274] wigkszos¢ zmian degeneracyjnych byto wyrazniej zaznaczonych w $rodkowych i

glebokich warstwach stozka rotatorow.
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Juz w roku 1939 Lindblom i Palmer [275] zasugerowali, ze podczas odwodzenia
stawu ramiennego pojawia si¢ inne napigcie we widknach stozka rotatoréw lezacych po
stronie stawu i od strony kaletki oraz, ze powstale w ten sposob wewnatrz§ciegniste sily
Scinajgce mogg bra¢ udziat w patogenezie uszkodzen tych struktur.

Badania Nakajima i wsp. [276] wykazaly, ze widkna mig$nia nadgrzebieniowego po
stronie stawu ramiennego posiadaja mniejszy przekrdj poprzeczny i sg dwa razy mniej
wytrzymatle na sily rozciggajace niz te zlokalizowane po stronie kaletki podbarkowe;.

Burkhart i wsp. [277] opisali istnienie kabla rotatoréw i strefy potksiezyca w rejonie
przyczepu stozka rotatoréw do kosci ramiennej. Kabel odcigza wtokna struktur lezacych
bocznie od niego, w rejonie strefy potksiezyca. Tkanki te poddawane sa relatywnie niskim,
by¢ moze nawet zbyt malym, obcigzeniom, co z kolei potencjalnie zwigksza szans¢ ich
degeneracji i uszkodzen [278].

Badania wykazaty, Ze najczestszym miejscem wystepowania patologii migsnia
nadgrzebieniowego byt rejon entezy dystalnej, glownie po jego stronie stawowej — CO
potwierdza stuszno$¢ powyzszych rozwazan [279].

Nowozelandzki naukowiec Jeremy Lewis szczegdtowo opisal model przemian
zachodzacych w stozku rotatoréw, cechy zmian zwyrodnieniowych §ciggien oraz wptyw
mechanizcznych obcigzen na ich ciagla przebudowe [278, 280]. Bodzcem zwigkszajacym
ilos¢ chrzastki witoknistej w $ciggnie jest kompresja, co prowadzi do usztywnienia oraz
zmniejszenia jego wytrzymatosci na sity skretne [278]. Niekontrolowany ucisk $ciegien moze
towarzyszy¢ takze zmniejszonej przestrzeni podbarkowej oraz duzej aktywnos$ci ramienia nad
glowa. Zwigkszona gorna translacja glowy kosci ramiennej moze powodowac ucisk wiezadta
kruczo-barkowego i wyrostka barkowego. Poprzez mechanizm pociggania w miejscu
przyczepu wigzadta kruczo-barkowego do wyrostka barkowego moga powstaé ostrogi.
Zmniejszenie przestrzeni podbarkowej wraz z przecigzeniem $cigegna moze doprowadzi¢ do
degeneracji $ciggna [278, 280].

Czesta przyczyna chronicznego lub nawracajacego bolu barku u sportowcoOw jest
nieprawidlowo funkcjonujacy tancuch kinetyczny [281]. Jest wysoce prawdopodobne, ze
takie adaptacje jak zmiany zakresu ruchu stawu ramiennego i dyskineza lopatki oraz
powstajacy W trakcie lat gry dysbalans sity migSniowej pomigdzy rotatorami zewnetrznymi a
wewnetrznymi stawu ramiennego pogarszajag warunki do optymalnej stabilizacji stawu,
powoduja potencjalne zaburzenia tancucha kinetycznego i tym samym zwigkszaja ryzyko

odniesienia urazu barku.
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Normalna funkcja biomechaniczna barku wymaga nieskazitelnie pracujgcego tancucha
kinetycznego w celu generowania energii, produkowania sity oraz ustabilizowania stawu w
trakcie wykonywania uderzen tenisowych. Tylko wtedy optymalny poziom gry z
minimalnym ryzykiem wystgpenia urazu mogg by¢ osiggnigte. Niedoskonata technika
uderzen jest czesta przyczyng urazoOw przecigzeniowych narzadu ruchu tenisistow.
Niewystarczajace wykorzystanie miesni ndég i tutowia do generowania energii uderzen
powoduje przecigzenie dystalnych elementéw tancucha kinetycznego, w tym barku [282].
Analiza wynikéw badan nad biomechanikg uderzen jest z pewno$cig pomocna W praktyce
trenerskiej przy korygowaniu techniki. Cenne sg wnioski ptynace z opracowania Elliott i wsp.
[283], ktorzy udowodnili wptyw zmniejszonego kata zgiecia kolana nogi wykrocznej przy
serwisie na przecigzanie tokcia 1 barku. Ellenbecker podkreslit role utozenia tutowia oraz
lokalizacji wyrzutu pitki przy serwisie w przecigzeniu barku [284]. Szczegodlny nacisk nalezy
ktas$¢ na nauke serwisu, dazac do osiagniecia dynamicznego uderzenia z zachowaniem okoto
100 stopni odwodzenia w stawie ramiennym w momencie Kontaktu pitki z rakieta. Innym
przyktadem btedu technicznego majacego negatywny wptyw na obcigzanie barku jest zbyt
wczesne opuszczanie konczyny gornej wykonujacej podrzut pitki, czemu czgsto towarzyszy
rowniez przedwczesne odrotowanie miednicy 1 tutowia, co z kolei moze skutkowac
nadmiernym odwodzeniem horyzontalnym stawu ramiennego po stronie dominujacej i
pozostawieniem ,w tyle” konczyny wzgledem tulowia. Taka sytuacja poteguje sity
doprowadzajace do konfliktu §ciggien mies$ni stozka rotatorow z krawedzia panewki oraz
zwigksza sity rozciagajace przednig czgs¢ torebki stawowej [53, 285]. Niewystarczajaca
retrakcja topatki w fazie zamachu do serwisu doprowadza do “hiperkatowosci”
(“hyperangulation”) i rowniez nasilenia konfliktu tylnego [6, 115].

W trakcie fazy zamachu do serwisu staw ramienny powinien by¢ ustawiony w pozycji
okoto 100° odwodzenia, maksymalnej rotacji zewnetrznej oraz 7° przywodzenia
horyzontalnego wzglgdem plaszczyzny czotowej [286]. Badania na zwlokach wykazaty, ze w
pozycji odwodzenia stawu ramiennego w polaczeniu z rotacja zewnetrzng istnieje zwigkszony
docisk $ciegien migs$nia nadgrzebieniowego i podgrzebieniowego do tylnej krawedzi paneki
(tzw. zespot ciasnoty wewngtrzny lub tylny) [285]. Mimo, ze taki rodzaj konfliktu wystepuje
w zdrowym barku, u tenisistow staje si¢ mechanizmem patologicznym oraz czynnikiem
ryzyka uszkodzenia barku, ze wzgledu na czesto powtarzany ruch serwisowy [287].

Adaptacyjne zwigkszenie rotacji zewnetrznej w barku dominujagcym u tenisistow

poteguje sity $cinajace i skretne oddziatywujace na stozek rotatorow. Moze to doprowadzié
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do uszkodzen wtokien stozka rotatorow, ktore u sportowcow z duza iloscig aktywnos$ci nad
glowa najczesciej wystepujg od strony stawowej [78, 278, 288]. Wielu ekspertoéw jest zdania,
ze opisane uszkodzenia sg spowodowane gtownie konfliktem tylnym oraz, ze moze on
doprowadzi¢ do catkowitego zerwania $ci¢gna [6, 289, 290, 291].

W fazie p6znego zamachu do serwisiu (late cocking phase) sity odtuszczajaca obrabek
i calkowita, jakg bark transferuje uczestniczac w fancuchu kinetycznym, osiagaja maksymalne
wartosci. W pozycji odwodzenia i rotacji zewnetrznej stawu ramiennego sity oddziatywujace
na miejsce przyczepu Sciggna migsnia dwuglowego do obrgbka narastajg. Istnieje
niebezpieczenstwo oddzielenia si¢ tych struktur od siebie (mechanizm odluszczania - peel

back mechanism) i wystapienia uszkodzenia typu SLAP typu Il [53, 66].

1.6.3. Podsumowanie

Niniejszy przeglad literatury pokazuje biezacy stan wiedzy na temat etiologii i
epidemiologii urazow w tenisie. Wiekszos$¢ urazéw dotyczylo konczyn dolnych, nastepnie
konczyn goérnych i najmniej z nich odnosito si¢ do tutowia. Istnialo duze zrdéznicowanie
wskaznika urazowo$ci oraz istotne rozbiezno$ci w metodyce prezentowanych badan.
Poréwnanie wskaznikoéw urazowos$ci pomiedzy badaniami bytoby w przysztosci utatwione
jesli beda przyjete podobne definicje urazéw i beda one wyraznie okreslone. Definicje urazow
w badaniach przedstawionych w niniejszym opracowaniu mozna pogrupowac na te zwigzane
z utratg czasu, pomoca medyczng i urazem tkanki [292, 293]. Kazda definicja urazu ma swoje
zalety i wady oraz dostarcza informacji na temat jednej ze stron problemu wystepowania
urazow w tenisie.

Pomimo istniejagcych roznic w wynikach badan dotyczacych urazowosci w tenisie
mozna poréwnaé je do tych, jakie spotykamy w innych dyscyplinach. W trakcie Igrzysk
Olimpijskich w 2004 roku odnotowano 0.8 urazow na rozegrany mecz, gdzie brane byty pod
uwage gry zespotowe. Uraz byt zdefiniowany jako jakakolwiek dolegliwo$¢ fizyczna
odniesiona podczas meczu, ktora wymagala interwencji medycznej [294]. Badania
Hutchinsona i wsp. [231] oraz Silva i wsp. [174], ktore posiadaty podobng definicje urazu i
zblizong metodyke badania doniosty odpowiednio o wynikach na poziomie 21.5 urazé6w/1000
wystepow sportowych oraz 6.9 wizyt medycznych/1000 gemow.

Analiza wynikow badan zidentyfikowata trendy dotyczace rozktadu urazéw. Urazy
ostre byly spotykane cze$ciej w obebie konczyn dolnych, a przewlekte urazy natury

przecigzeniowej dotykaly cze$ciej konczyn goérnych 1 tulowia. Ponadto brak byto
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potwierdzonego zwigzku pomigdzy wiekiem, plcia 1 poziomem zaawansowania a
wskaznikiem urazowos$ci. Natomiast zwickszona objeto$¢ gry zdaje si¢ wptywaé na wzrost
urazowosci. Wspotzalezno$¢ dtugotrwalej gry w tenisa i zmian zwyrodnieniowych stawow,
innych niz stawy kolanowe, czy powigzanie mi¢dzy nawierzchnig kortu, chwytem rakiety czy
wlasciwoscig rakiety a czesto$cig wystepowania urazéw nie sg jednoznacznie potwierdzone.
Istniato niewiele badan kohortowych w ktorych starano si¢ znalez¢ zwigzek miedzy
czynnikami ryzyka, a wystepowaniem urazow tenisowych. Nie zostaly zidentyfikowane
randomizowane kontrolowane badania, ktore probowatyby oceni¢ wptyw $rodkéw i dziatan

zapobiegawczych na urazowos¢ w tenisie.
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ROZDZIAL Il - Cel pracy i pytania badawcze

2.1. Cel pracy

Celem pracy bylo ustalenie powigzan migdzy stanem funkcjonalnym a strukturalnym
barku u tenisistow o r6znym poziomie zaawansowania.

Celem posrednim byta ocena zakresu rotacji stawu ramiennego, stabilizacji topatki i
patologii barku oraz zalezno$ci wystepujacych pomigdzy tymi parametrami u tenisistow z

bolem i bez bdlu barku, a takze u 0s6b asymptomatycznych niegrajacych w tenisa.

2.2. Pytania badawcze

Prowadzone badanie miato charakter eksploracyjny, ktory cechuje si¢ poszukiwaniem
prawidtowosci 1 wzorcow, ktore charakteryzuja dang grupe lub populacje. W odréznieniu od
podejscia konfirmacyjnego, eksploracyjna analiza bazuje na odpowiedzi na postawione
pytania badawcze (nie zaktada weryfikacji hipotez badawczych z racji na ,,poszukiwawczy”
charakter prowadzonych badan). W trakcie analizowania danych z badan eksploracyjnych
przeprowadza si¢ analizy majace na celu przekrojowa charakterystyke badanej grupy oraz
wszelkie analizy wielowymiarowe pozwalajace na badanie homogenicznosci analizowane;j

populacji [295].

1. Jaka byla charakterystyka badanej grupy pod wzglgdem cech demograficznych i
epidemiologicznych oraz cech procesu treningowego?

2. Jak czeste bylo wystepowanie, lokalizacja urazow oraz jak dluga byta przerwa w
treningach poswigcona na powrdt do zdrowia?

3. Czy intensywno$¢ bolu barku wystepujacego w sytuacjach zwigzanych z treningiem
sportowym zalezata od poziomu bolu i sprawnos$ci barku w sytuacjach zycia codziennego?

4. Czy wystepowaly bledy metodyczne lub czynniki ryzyka mogace by¢ przyczynami bolu
barku lub zmian w zakresie rotacji stawu ramiennego?

5. Czy istniaty specyficzne zmiany zakresu rotacji stawu ramiennego w grupie badanej i w
grupach kontrolnych?

6. Czy niestabilnos¢ topatki wystgpowata czgsciej po stronie dominujacej lub niedominujacej
I czy otrzymany wynik zalezal od grupy?

7. Czy niestabilno$¢ topatki zalezata od bolu barku, zakresu rotacji stawu ramiennego lub

wyniku w tescie Jobe’a i Neer’a?
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11.

12.
13.

14.

15.

16.

17.

18.
19.

20.

21.

Jaka byla najczestsza lokalizacja patologii barku u badanych oraz czy rdznita si¢ ona
istotnie u tenisistOw oraz u 0osob niegrajacych w tenisa?

Czy istnialy réznice w wystgpowaniu patologii barku, zmian zakresu rotacji stawu
ramiennego, niestabilnosci topatki lub poziomu bolu i sprawnosci barku wsrdd kobiet i

me¢zczyzn?

. Czy istnialy roéznice w wystepowaniu patologii barku, zmian zakresu rotacji stawu

ramiennego, niestabilno$ci topatki lub poziomu bolu i sprawnosci barku wérod tenisistow
grajacych zawodowo i rekreacyjnie?

Czy rodzaj stosowanego bekhendu (jednorgczny lub obureczny) miat wplyw na
wystepowanie bolu lub patologii barku?

Jaka byta zalezno$¢ miedzy wiekiem a analizowanymi zmiennymi?

Czy istnial zwigzek migdzy czasem wystgpowania bolu barku a patologiami barku i
zmianami zakresu rotacji stawu ramiennego?

Czy zmiany w zakresie rotacji stawu ramiennego zalezaly od wystgpowania zmian
patologicznych barku lub cech konfliktu podbarkowego?

Czy istotny bol barku i sprawno$¢ barku zalezaty od zakresu rotacji stawu ramiennego
lub patologii stozka rotatorow?

Czy wynik testu Jobe’a i testu Neer’a zalezal od zakresu rotacji stawu ramiennego lub
zmian patologicznych barku?

Czy badanie ultrasonograficzne 1 testy kliniczne (Jobe’a, Neer’a) zgodnie potrafily
zidentyfikowa¢ osoby z bolesnym barkiem oraz z patologiami barku?

Czy wystepowanie niestabilnosci topatki zalezato od patologii stozka rotatorow?

Ktore z analizowanych zmiennych bylo powigzane z wystgpowaniem zmian
patologicznych barku?

Ktore z badanych parametrow (wiek, lata gry w tenisa, zakresy rotacji stawu ramiennego,
zmiany patologiczne barku, konflikt podbarkowy, test Jobe’, test Neer’a, niestabilno$¢
topatki) tworzyty zalezno$ci ze skupieniami utworzonymi na podstawie bélu barku i
objetosci treningu?

Czy istniaty predyktory pozwalajgce wyjasni¢ wyniki testu Neer’a i testu Jobe’a, poziom

bolu 1 sprawnosci barku oraz wystepowanie patologii barku?
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ROZDZIAt IIl - Materiat

Badaniem byli objeci zaréwno czlonkowie kadry narodowej tenisa, zawodnicy
klubowi, osoby grajace w tenisa rekreacyjnie, jak i osoby niegrajace w tenisa - w sumie 106
0s0b (57 ptci meskiej i 49 zenskie;j).

Badani byli podzieleni na 3 grupy (grupa badana (1) oraz dwie grupy kontrolne (Il i
[11)). Grupy byly zrownowazone pod wzgledem wieku i pici. Istniala tendencja do

nadreprezentacji kobiet w grupie IlI.

3.1. Charakterystyka grupy badanej wraz z kryteriami wigczenia
I grupa (badana) - tenisisci obu ptci w wieku od 10 do 40 lat (Srednia 23,818,7) z
bolem barku, grajacy regularnie w tenisa, przynajmniej 2 razy w tygodniu, co najmniej
od 2 lat
liczba: 39 0sdb - 23 ptci meskiej i 16 pici zenskiej
Do grupy byli wlaczeni tenisiSci, ktorzy w okresie ostatnich dwunastu miesigcy
odczuwali bol barku w trakcie lub po grze w tenisa i okreslili intensywnos$¢ dolegliwosci
wypetniajac Ankiete dla Tenisistow i/lub otrzymali inny wynik niz 100% w Ankiecie Bolu i

Sprawnosci Barku.

3.2. Charakterystyka grup kontrolnych wraz z kryteriami wigczenia
I grupa (kontrolna) - tenisisci obu ptci w wieku od 10 do 39 lat (srednia 22,3£10,7)
bez bélu barku, grajacy regularnie w tenisa, przynajmniej 2 razy w tygodniu, co
najmniej od 2 lat

liczba: 32 osoby - 20 ptci meskiej i 12 plci zenskie;j

I11 grupa (kontrolna) - osoby obu ptci w wieku od 11 do 37 lat (Srednia 25,6+6,5) bez
bolu barku, niegrajace w tenisa

liczba: 35 0sbb - 14 ptci meskiej i 21 plci zenskiej

3.3. Kryteria wytaczenia
Kryteriami wylaczenia z badania byly operacje barku, bark zamrozony, zwichnigcia

oraz ztamania w obrebie topatki i ko$ci ramienne;.
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ROZDZIAL IV - Metody

Badanie otrzymato pozytywng opini¢ Komisji Bioetycznej przy Warszawskim
Uniwersytecie Medycznym.

Kazdy z pacjentow zostal poinformowany o procedurze badania (Informacja dla
Pacjenta Dotyczaca Badania, p. zalgcznik). Badany osobiscie lub rodzic, w przypadku osoby
niepetnoletniej, wyrazit pisemna zgode na poddanie si¢ badaniu (Swiadoma Zgoda na Udziat
w Badaniu Klinicznym, p. zalgcznik) oraz wypekil formularz dotyczacy kryteriow
wylaczenia z badania (Kryteria Wylaczenia, p. zatacznik).

Wyniki badan osob, ktére nie wykonaty ultrasonografii zostaty zaznaczone na kolor
z6ity w Bazie danych. Wyniki badania osoby podajacej si¢ pierwotnie za tenisiste, ktory

okazat si¢ by¢ osobg grajaca w squasha, zostaly natomiast zaznaczone na kolor czerwony.

4.1 Badanie podmiotowe

Celem analizy dysfunkcji barku opracowano autorskie kwestionariusze badan
ankietowych sktadajacych si¢ z 11 pytan dla 0sob niebedacych tenisistami (Ankieta dla Osob
Niegrajacych w Tenisa, p. zalacznik) oraz z 24 pytan dla tenisistow (Ankieta dla Tenisistow,
p. zatacznik). W Ankiecie dla Tenisistow zostata wykorzystana Wizualna Skala Analogowa
(Visual Analogue Scale - VAS) do oceny bdlu barku w trakcie i po grze w tenisa. Drugg
ankieta wypelniang przez kazdego z badanych byla Ankieta Bolu 1 Sprawnosci Barku,
sktadajaca sie z 10 pytan (p. zatacznik).

Wszystkie uzyskane od ankietowanych odpowiedzi zostaly zakodowane poprzez
nadanie im odpowiednich wartosci liczbowych, ktore z kolei zostaty umieszczone w tabelach

wynikow w Bazie danych.

4.1.1. Ankieta Bolu i Sprawnosci Barku

W badaniu zainspirowano si¢ Skalg Oxford Shoulder Score stuzaca do oceny bdlu
barku i funkcjonowania badanego w zyciu codziennym w okresie ostatnich 4 tygodni. Jest to
kwestionariusz opierajgcy si¢ na subiektywnych odczuciach badanego [296, 297]. Skala jest
przyjeta przez Fundacje AO (AO Foundation) do oceny funkcjonowania barku.

Biorac pod uwage charaketystyke grupy badawczej ankieta ta nie byla optymalnie
dostosowana, co przyczynito si¢ do stworzenia zmodyfikowanej wersji kwestionariusza, W

oparciu o wlasne doswiadczenia zawodowe 1 naukowe.
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Skala Oxford Shoulder Score zostata przettumaczona na jezyk polski, zmodyfikowana
I nazwana Ankietg Bolu i Sprawnosci Barku (ABiSB). Zgodnie ze zmienionymi w 2009 roku
rekomendacjami autorow ankiety dotyczacych zapisywania wynikow, wyzsza warto$¢
punktowa oznaczata lepszy stan funkcjonowania badanego [298]. Za pierwsza odpowiedZ na
kazde z pytan pacjent otrzymywat 5 punktéw, za druga 10 punktoéw, za trzecig 15 punktow, a
za czwartg 20 punktow. Ankieta sktadala si¢ z 10 pytan. Maksymalny wynik wynosit 200
punktow i swiadczyl o pelnej bezbolesnej sprawnosci pacjenta. W poréwnaniu do Oxford
Shoulder Score dwa pytania zostaty usuniete ze wzglgdu na niskg diagnostycznos¢. Pytania te
dotyczyly mozliwo$ci uzywania noza i widelca oraz noszenia tacy z jedzeniem.

Wyniki zostaty przedstawione i analizowane jako procent maksymalnej wartosci.

4.1.1.1. Raport walidacyjny - analiza itemetryczna

Przed rozpoczgciem analiz testujacych rzetelnos$¢ i1 trafno$¢ Ankiety Bolu 1 Sprawnosci
Barku przeanalizowano wtasciwos$ci psychometryczne narzedzia.

Analiza czgstosci pokazata, ze w przypadku wigkszosci itemoéw (3., 4., 5., 6., 7., 8., 9.
oraz 10.) obserwowano istnienie granulacji (duzego skupienia wynikdéw na jednej wartosci).
By¢ moze powodem obserwowania efektu sufitowego byta specyfika badanych grup. Ponadto
nie stwierdzono wyraznych problemoéw podwazajacych wlasciwosci psychometryczne

narzg¢dzia (Tabela 4.1.).

Tabela 4.1. Podstawowe statystyki opisowe wraz ze wskaznikiem IDI (Item Difficulty Index)

M SD IDI
pytanie 1 16,70 5,25 0,84
pytanie 2 17,55 4,15 0,88
pytanie 3 18,07 3,62 0,90
pytanie 4 19,48 1,82 0,97
pytanie 5 19,29 2,12 0,96
pytanie 6 19,81 0,96 0,99
pytanie 7 19,72 1,35 0,99
pytanie 8 19,58 1,84 0,98
pytanie 9 19,48 2,06 0,97
pytanie 10 19,76 1,07 0,99
M- $rednia arytmetyczna; SD- odchylenie standardowe
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4.1.1.2. Raport walidacyjny - trafnos$¢ czynnikowa

Analiza testem MAP Velicera potwierdzita jednoczynnikowg strukture skali (mozliwos¢
utworzenia jedynie wyniku ogdlnego bez koniecznosci podziatu na podskale). Utworzona
skala wyjasnia blisko 63% wariancji wynikow zwigzanych z bélem i sprawno$cig barku.
Analiza tadunkéw czynnikowych (przy zastosowaniu rotacji Oblimin) pokazata, ze pytaniami
z najwyzszymi warto$ciami fadunkoéw sg itemy numer: 4., 5. oraz 9., natomiast pytania numer

2. oraz 6. cechujg si¢ najnizszymi warto$ciami tadunkow (Tabela 4.2.).

Tabela 4.2. Wartosci tadunkéw czynnikowych

warto$¢ tadunku czynnikowego
pytanie 1 0,719
pytanie 2 0,651
pytanie 3 0,801
pytanie 4 0,889
pytanie 5 0,888
pytanie 6 0,688
pytanie 7 0,777
pytanie 8 0,753
pytanie 9 0,899
pytanie 10 0,826

4.1.1.3. Raport walidacyjny - rzetelnosé

Do oceny spojnosci ABISB zastosowano wspotczynnik Alfa Cronbacha. Warto$¢ tego
wskaznika wyniosta 0,885, co potwierdza wysoka rzetelno$¢ ABISB oraz mozliwos¢
stosowania jej zaroOwno w badaniach naukowych, jak 1 diagnozie indywidualnej. Wartosci
mocy dyskryminacyjnej (Tabela 4.3.) potwierdzaja silne oraz dodatnie powigzanie wszystkich

pytan z utworzona ABISB.

Tabela 4.3. Warto$ci mocy dyskryminacyjnej Ankiety Bolu i Sprawno$ci Barku

korelacja pozycji ogotem | Alfa Cronbacha po usunigciu pozycji
pytanie 1 0,769 0,882
pytanie 2 0,728 0,870
pytanie 3 0,845 0,855
pytanie 4 0,760 0,870
pytanie 5 0,779 0,867
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pytanie 6 0,534 0,886
pytanie 7 0,631 0,880
pytanie 8 0,635 0,876
pytanie 9 0,740 0,869
pytanie 10 0,688 0,881

4.1.1.4. Raport walidacyjny - zaleznos¢ miedzy wynikiem w Ankiecie Bolu i Sprawnosci
Barku a wybranymi zmiennymi

Whyniki uzyskiwane przez wszystkich badanych wahaty si¢ miedzy 45% a 100%

(M=94,75; SD=9,73). Blisko 68% badanych osiagn¢la maksymalny wynik, natomiast

zaledwie 6,6% wynik ponizej 80%.

Nie potwierdzono, aby istniata zalezno$¢ miedzy wynikami ABISB a plcig badanych

(P>0,05) — wyniki kobiet nie roznity sig¢ istotnie statystycznie od wynikow mezezyzn.

Istotne roznice obserwowano natomiast mig¢dzy badanymi grupami (P<0,001).

Okazato sig, ze tenisiSci z bolem barku uzyskiwali znacznie nizsze wyniki w ABISB w

porownaniu do dwoch pozostatych grup (Rycina 4.1.).

wynik Ankiety Bélu i Sprawnosci
Barku [%]

105

100

95

90

85

80

75

tenisisci z bolem
barku

tenisisci bez bolu

barku

osoby niegrajace w
tenisa, bez bolu barku

Rycina 4.1. Srednie wyniki Ankiety Bélu i Sprawnosci Barku w zaleznosci od grupy (+ SD)

Uzyskiwane wyniki ABiSB nie byty powigzane istotnie z wiekiem, natomiast ujemnie

korelowaty z czasem wystepowania bolu i intensywnoscig odczuwania bdlu w trakcie gry i po

grze w tenisa (Tabela 4.4.).
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Tabela 4.4. Zwigzek migdzy wynikiem Ankiety Bolu i Sprawno$ci Barku a wiekiem, czasem wystgpowania bolu

oraz intensywnoscia odczuwania bélu w trakcie gry i po grze

rho P
wiek -0,049 0,620
czas wystepowania bolu -0,748 0,000
bol w trakcie gry -0,870 0,000
bol po grze -0,781 0,000
rho - wspotezynnik korelacji tho Spearmana; P- poziom istotno$ci

4.1.2. Ankieta dla Tenisistow

Ankietowanie obejmowato swoim zakresem obcigzenia treningowe, metodyke

treningu, ogdlng urazowos¢, szacowanie stanu klinicznego barku pod wzgledem bolu,

zagadnienia epidemiologiczne i demograficzne takie jak pte¢, wiek, recznos¢, choroby

wspotistniejagce, wykonywany zawod, przyjmowanie lekéw oraz uzywek, a takze wysokos¢ i

masa ciata. Analizie zostal poddany okres ostatnich 12 miesiecy. Wyjatek stanowity pytania

dotyczace udziatu w turniejach, ktore odnosity si¢ do catego okresu gry w tenisa.

Pte¢ Zzenska miata przypisang warto$¢ 1, natomiast meska - 2.

Tenisistom praworgcznym byta przypisana warto$¢ 1, a leworecznym - 2.

Tenisistom grajacym bekhend jednorgczny byta przypisana warto$¢ 1, a oburgczny - 2.
Korzystajac z danych dotyczacych wysokosci i masy ciata kazdego badanego zostat
obliczony, zgodnie ze wzorem, wskaznik masy ciata BMI (Body Mass Index):

BMI = [masa ciata (kg)] / [wysokos$¢ ciata (m)]>.

Ankietowanym tenisistom, ktorzy posiadali BMI ponizej 18,5 zostata przypisana
warto$¢ 1 (niedowaga), tym, ktorzy osiggneli BMI w granicach 18,5-24,99 - warto$¢ 2
(norma), a tym, ktorzy osiggneli BMI 25 lub wigcej - wartos¢ 3 (nadwaga).

Osobom pracujacym w zawodzie wymagajacym wykonywania czgstych ruchéw nad glowsg
(trenerzy i instruktorzy tenisa, trenerzy funkcjonalni i przygotowania fizycznego oraz
zawodowi tenisisci) byla przypisana wartos¢ 1, a pozostatym - wartos¢ 2.

Osobom cierpigcym na jakgkolwiek chorobg wspotistniejaca (cukrzyca, nowotwor,
reumatoidalne zapalenie stawow, skolioze lub inne) byla przypisana warto$¢ 1, natomiast

ankietowanym wolnym od tego typu schorzen - warto$¢ 2.
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Osobom stosujgcym leki przewlekle byta przypisana warto$¢ 1, a tym nieuzywajgcym tego
typu Srodkow - wartos¢ 2.

Osobom przyjmujacym jakiekolwiek uzywki regularnie (nikotyna, kofeina, alkohol lub
inne) byta przypisana warto$¢ 1, a tym stronigcym od tego typu srodkéw - wartos¢ 2.
Osobom uczestniczacym w turniejach amatorskich byla przypisana wartos¢ 1, a tym
niegrajgcym W tego typu rozgrywkach - wartos¢ 2.

Pod wzglgdem uczestnictwa w turniejach zawodowych respondenci zostali podzieleni na
trzy grupy. W pierwszej grupie znajdowali si¢ gracze biorgcy udziat w turniejach
ogo6lnopolskich (zakodowani pod wartoscig 1), w drugiej osoby uczestniczace w turniejach
rangi Futures, Challenger lub z cyklu WTA/ATP Tour (zakodowani pod warto$cig 2), a w
trzeciej osoby nigdy niegrajace w tego typu rogrywkach (zakodowani pod wartoscig 3).
Obciazenie treningiem tenisowym ponizej 5 godzin tygodniowo zostalo zakwalifikowane
jako mate, pomiedzy 5 a 10 jako $rednie oraz powyzej 10 jako duze. Osobom z tych trzech
podgrup przypisane byly odpowiednio cyfry 1, 2 3.

Sportowcy poddajacy si¢ obcigzeniom treningu ogdlnorozwojowego ponizej 2 godzin
tygodniowo otrzymali warto$¢ 1, pomigdzy 2-4 godzin - warto$¢ 2, powyzej 4 godzin -
warto$¢ 3, a osoby nie przeprowadzajace treningu ogélnorozwojowego w ogole - wartos¢
4,

Czesci badanych, tej ktora uprawia regularnie inng dyscypling sportowa niz tenis (pitka
nozna, siatkowka, ptywanie lub inne), zostata przypisana cyfra 1, reszcie - cyfra 2.

Biorac pod uwage czas, jaki tenisisci poswiecali na rozgrzewke, wszystkie osoby zostaty
podzielone na 4 grupy. Grupa pierwsza charakteryzowata si¢ wykonywaniem rozgrzewki
ponizej 10 minut (im zostata nadana wartos¢ 1), druga poswiegcata tej czynnosci 10-15
minut (ci otrzymali wartos¢ 2), trzecia - powyzej 15 minut (tym odpowiadata cyfra 3), a
czwarta nie wykonywata tej czynno$ci w ogole i tym osobom odpowiadata cyfra 4.

W przypadku regularnego stosowania rozciggania po grze w tenisa osoba otrzymywata
warto$¢ 1, w przypadku wykonywania tej czynno$ci sporadycznie - wartos¢ 2, a w
przypadku braku realizacji tego rytutatu - wartos¢ 3.

Osobom niecierpigcym na dolegliwosci barku w ogole byla przypisana wartos¢ O,
badanym odczuwajacym bol barku krocej niz 1 miesige byta przypisana warto$¢ 1, miedzy
1 a 3 miesigce - warto$¢ 2, a powyzej 3 miesiecy - warto$¢ 3.

Jako narze¢dzie majgce pomoc okresli¢ natezenie odczuwanego bolu, postuzyta skala VAS,

na ktorej byly naniesione oznaczenia od 0 do 10 (co 1 punkt na skali). Badani tenisisci
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zaznaczali na niej intensywno$¢ swoich dolegliwosci bolowych barku odczuwanych w
trakcie gry w tenisa oraz bezposrednio po lub nastepnego dnia po grze. O 0znaczato brak
wystepowania bolu, natomiast 10 najgorszy bol jaki mozna sobie wyobrazi¢. Wskazane
nat¢zenie bolu zostato przepisane z ankiet do tabeli wynikéw bez kodowania.

Respondent, ktory korzystat z odnowy biologicznej raz w tygodniu otrzymywat warto$¢ 1,
ten, ktory czynit to czg$ciej - warto$¢ 2, a osoba nie odbywajaca zabiegbw w ogole -
wartos¢ 3.

Odnosnie urazéw odniesionych przez tenisistow pytania dotyczyly pojawienia si¢ urazéw
konczyny gornej, konczyny dolnej, kregostupa lub innej czesci ciata. Osobom, ktdre nie
odniosty zadnego urazu byla przypisana warto$¢ 1, tym, ktorzy cierpieli na bol jednego
rejonu ciata - warto$¢ 2, natomiast wszyscy, ktorzy zaznaczyli dwie lub wigcej czesci ciata
otrzymali warto$¢ 3. Dodatkowo, w celu uwzglednienia lokalizacji odniesionych urazow,
w przypadku wystapienia problemoéw z konczyng gérng osoba otrzymywata warto$¢ 4, z
konczyng dolng - warto$¢ 5, z krggostupem - warto$¢ 6 oraz w sytuacji wystapienia urazow
innych niz wymienione czesci ciata — warto§¢ 7. Do urazéw kregostupa byty zaliczane
jakiekolwiek bole plecow.

Uwzgledniajac czas przerwy w treningach, jaki musiatl by¢ poswigcony na leczenie i
powrdt do zdrowia wyrdézniono 4 grupy. Pierwsza stanowily osoby zmuszone do
pauzowania przez czas krotszy niz 1 tydzien i otrzymaly one cyfr¢ 1. Grupa druga,
utworzona z tenisistow nietrenujacych przez okres 1-4 tygodni, miata przypisang warto$¢
2. Badani cechujacy si¢ odbyciem przerwy dtuzszej niz miesigc zostali zakodowani pod
cyfra 3, a ci, ktorzy nie mieli przerwy w ogole - cyfra 4.

Celem wyjasnienia zagadnienia wystepowania w procesie treningu btedow metodycznych,
mogacych by¢ przyczyna dolegliwosci bolowych barku stworzono wskaznik bledow
metodycznych. Jego wartosci znajdowaty si¢ w przedziale od 0 do 5, gdzie 0 oznaczata
brak btedéw metodycznych zas 5 popetnienie maksymalnej liczby bledow. W celu
obliczenia wskaznika branych byto pod uwage 5 czynnikow: trening ogolnorozwojowy,
rozgrzewka, rozcigganie po treningu, odnowa biologiczna i dodatkowe dyscypliny
sportowe. Kazdy ze sktadnikéw byl oceniany na O (brak bledu) lub 1 (wystapienie
nieprawidtowosci). Te pierwsza note otrzymywato sie za spelnienie kazdego z ponizszych
warunkow: odbywanie 2 godzin treningdw ogolnorozwojowych w tygodniu lub wiecej,
wykonywanie 10 minutowej rozgrzewki lub dtuzszej, regularne stosowanie rozciggania po

treningu, przynajmniej raz w tygodniu korzystanie z odnowy biologicznej oraz uprawianie
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przynajmniej jednej, innej niz tenis, dyscypliny sportowej. Druga nota (1) byla
przypisywana kazdej odpowiedzi, ktora nie spetniata warunkOw otrzymania noty pierwszej
(0). Kazdy z ankictowanych otrzymat 5 ocen. Ich suma byta jednocze$nie wskaznikiem
btedow metodycznych u danej osoby.

Celem wyjasnienia zagadnienia wystepowania czynnikow predysponujagcych do urazu
barku stworzono wskaznik czynnikdéw ryzyka. Jego warto$ci znajdowaty sie¢ w przedziale
od 0 do 7, gdzie 0 oznaczato brak czynnikow ryzyka, natomiast 7 wystepowanie
maksymalnej liczby czynnikow. W celu obliczenia wskaznika branych byto pod uwage 7
czynnikoéw: wiek, wskaznik masy ciata BMI, lata gry w tenisa, zawod, uzywki,
uczestnictwo w turniejach zawodowych i1 objeto$¢ gry w tenisa. Kazdy ze sktadnikéw byt
oceniany na 0 (brak wystepowania czynnika) lub 1 (wystapienie czynnika). T¢ pierwsza
note otrzymywalo si¢ za spelnienie kazdego z ponizszych warunkow: wiek ponizej 30 lat,
BMI ponizej 25, lata gry w tenisa ponizej 10, zawdd nie wymagajacy wykonywania
czestych ruchow nad glowa, nie przyjmowanie regularniec zadnych uzywek, brak
uczestnictwa w turniejach zawodowych, tygodniowe obcigzenie gra w tenisa ponizej 5
godzin. Druga nota (1) byla przypisywana kazdej odpowiedzi, ktora nie spelniata
warunkow otrzymania noty pierwszej (0). Kazdy z ankietowanych otrzymat 7 ocen. Ich

suma byta jednoczesnie wskaznikiem czynnikow ryzyka u danej osoby.

4.1.3. Ankieta dla Osob Niegrajgcych w Tenisa

Ankietowanie dotyczylo ogolnej urazowosSci oraz zagadnien epidemiologicznych i

demograficznych takich jak pte¢, wiek, recznos¢, choroby wspotistniejace, uprawiane

dyscypliny sportowe, wykonywany zawo0d, przyjmowanie lekéw oraz uzywek, a takze

wysoko$¢ 1 masa ciata. Analizie zostal poddany okres ostatnich 12 miesigcy.

— Ple¢ zenska miata przypisang wartos¢ 1, natomiast meska - 2.

— Osobom praworgcznym byta przypisana warto$¢ 1, a leworgcznym - 2.

— Korzystajac z danych dotyczacych wysokosci 1 masy ciata kazdego badanego zostat

obliczony, zgodnie ze wzorem, wskaznik masy ciata BMI (Body Mass Index):

BMI = [masa ciata (kg)] / [wysokos$¢ ciata (m)]>.
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Ankietowanym tenisistom, ktorzy posiadali BMI ponizej 18,5 zostata przypisana
warto$¢ 1 (niedowaga), tym, ktérzy osiagnegli BMI w granicach 18,5-24,99 - warto$¢ 2
(norma), a tym, ktérzy osiagneli BMI 25 lub wigcej - warto$¢ 3 (nadwaga).

Osobom pracujacym w zawodzie wymagajacym wykonywania czestych ruchow nad gtowa
(trenerzy i instruktorzy tenisa, trenerzy funkcjonalni i przygotowania fizycznego oraz
zawodowi tenisiéci) byla przypisana warto$¢ 1, a pozostatym - warto$¢ 2.

Osobom cierpigcym na jakakolwiek chorobe wspdtistniejaca (cukrzyca, nowotwor,
reumatoidalen zapalenie stawow, skolioze lub inne) byla przypisana warto$¢ 1, natomiast
ankietowanym wolnym od tego typu schorzen - warto$¢ 2.

Osobom stosujacym leki przewlekle byla przypisana warto$¢ 1, a tym nieuzywajacym tego
typu srodkow - warto$c¢ 2.

Osobom przyjmujacym jakiekolwiek uzywki regularnie (nikotyna, kofeina, alkohol lub
inne) byta przypisana warto$¢ 1, a tym stronigcym od tego typu srodkoéw - wartos¢ 2.
Czesci badanych, tej ktéra uprawia regularnie jakakolwiek dyscypling sportowa (pitka
nozna, siatkowka, ptywanie lub inne), zostata przypisana cyfra 1, reszcie - cyfra 2.
Odnos$nie odniesionych urazow pytania dotyczyly pojawienia si¢ urazow konczyny gornej,
konczyny dolnej, kregostupa lub innej czgsci ciala. Osobom, ktore nie odniosty Zzadnego
urazu byta przypisana warto$¢ 1, tym, ktorzy cierpieli na bol jednego rejonu ciata - warto$¢
2, natomiast wszyscy, ktorzy zaznaczyli dwie lub wiecej czesci ciala otrzymali wartos¢ 3.
Dodatkowo, w celu uwzglgdnienia lokalizacji odniesionych urazéw, w przypadku
wystapienia problemow z konczyng gorng osoba otrzymywata warto$¢ 4, z konczyna dolng
- warto$¢ 5, z kregostupem - warto$§¢ 6 oraz w sytuacji wystapienia urazéw innych niz
wymienione czesci ciata — warto$¢ 7. Do urazéw kregostupa byly zaliczane jakiekolwiek
bole plecow.

4.2. Badanie przedmiotowe

Kazdy pacjent zostal zbadany fizykalnie (pomiar zakreséw rotacji wewngtrznej i

zewngtrznej w stawie ramiennym oraz test Neer’a, test Jobe’a i wizualna ocena dyskinezy

lopatki). Konczyna prawa i lewa byly testowane w kolejnosci losowej. To samo dotyczylo

pomiaru rotacji wewnetrznej i zewngtrznej. Kolejno§¢ wykonania testu Neer’a i Jobe’a

réwniez byla losowa. Badacz nie posiadal informacji do ktdrej z grup nalezy badany oraz

ktoéra konczyna gorna jest dominujaca.
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Wyniki z testu Neer’a, testu Jobe’a i wizualnej oceny dyskinezy topatki zostaty
zakodowane poprzez nadanie im odpowiednich wartosci liczbowych, ktore z kolei zostaly
umieszczone w tabelach wynikéw w Bazie danych.

Zbadane warto$ci zakresow rotacji w stawie ramiennym rowniez zostaty umieszczone

w tabelach wynikow w Bazie danych.

4.2.1. Zakresy rotacji w stawie ramiennym

Pomiar zakresu rotacji wewnetrznej 1 zewngtrznej stawu ramiennego zostat wykonany
inklinometrem cyfrowym PRO 360 Digital Protractor, zgodnie z zaleceniami autorow
wczesniejszych publikacji [299, 300]. Pozycja wyjsciowa byla pozycja lezenia tylem, z
ustawieniem stawu ramiennego w odwodzeniu 90 stopni, z przedramieniem utozonym
pionowo 1 wyrostkiem lokciowym wysunigtym tuz za krawedz lezanki. Przedramie oraz
nadgarstek byly utozone w pozycji neutralnej. Kontrola stabilizacji topatki byta zapewniona
przez reke badajacego. DO pomiaru rotacji wewnetrznej Wykorzystano chwyt w ksztalcie
litery ,,C”. Kciuk spoczywajacy na wyrostku kruczym oraz 4 pozostate palce na topatce z tytu
barku byly w stanie wyczu¢ ruch topatki w Kierunku protrakcji i/lub pochylenia przedniego, w
celu zminimalizowania udzialu ruchow kompensacyjnych, jakie pojawiaja si¢ przede
wszystkim na koncu badanej rotacji. Jest to najbardziej skuteczna metoda stabilizacji topatki
wykorzystywana w tego typu badaniu [301]. Podczas pomiaru rotacji zewngtrznej stawu
ramiennego rgka badajacego byta utozona na grzbietowej powierzchni topatki 1 starata sie
wyczué ruch pochylenia tylnego i/lub retrakcji [300]. Terapeuta dokonywat biernego ruchu
rotacji wewnetrznej i zewngtrznej stawu ramiennego do momentu kiedy topatka, chcac sig
poruszy¢, nacisnela na stabilizujacg ja reke oraz pozycja koncowa byta ustalana poprzez sitg
grawitacji, bez dodatkowego docisku badajacego — zgodnie z obowigzujacymi standardami
[72]. Inklinometr byl przyktadany do dystalnej czesci przedramienia. Urzadzenie przylegato
do okolic powierzchni tylnej kosci promieniowej dla pomiaru rotacji wewnetrznej oraz do
rejonu powierzchni przedniej kosci promieniowej dla pomiaru rotacji zewngtrzne;j.

W celu zakwalifikowania w wynikach niniejszej pracy zmian zakresow rotacji stawu
ramiennego przyjeto okreslone w literaturze definicje: GIRD jako asymetria w zakresie
rotacji wewngtrznej migedzy stronami wigksza niz 18°, ERD jako brak zwigkszenia zakresu
rotacji zewnetrznej 0 przynajmniej 5° w poréwnaniu do drugiej strony oraz deficit TROM
jako zmniejszenie catkowitego zakresu rotacji w stosunku do przeciwnej strony o wiecej niz
5° [64, 70, 71].
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4.2.2. Test Jobe’a

W celu identyfikacji objawow bolowych i ostabienia zostal wykorzystany test Jobe’a
(Jobe’s Test), opisany przez autorow testu w latach 80-tych [302, 303]. Badajacy
ustawial biernie stawy ramienne w pozycji rotacji wewnetrznej i odwodzeniu w ptaszczyznie
topatki. Badany byt proszony o utrzymanie przyjetej pozycji, a badajacy wykonywal swoimi
rekami silny nacisk w kierunku podtoza, przytozony w okolicach nadgarstkow.

Braku bolu 1 petnej sile byta przypisana wartos¢ 0, wystepowaniu ostabienia bez
towarzyszacemu bolowi - warto$¢ 1, wystepowaniu bolu bez towarzyszacemu ostabieniu -

warto$¢ 2, natomiast wystepowaniu bolu wraz z ostabieniem - wartosc¢ 3.

4.2.3. Test Neer’a

W celu identyfikacji objawow bolowych zostal wykorzystany test Neer’a (Neer’s
Test). Test byt przeprowadzany zgodnie z opisem Neer’a z 1983 roku [273]. Badajacy jedna
reka stabilizowat topatke, aby ograniczy¢ jej rotacje, a druga wykonywat maksymalng bierng
elewacj¢ przez zgiecie utrzymujac staw ramienny w rotacji wewnetrznej. Nastepnie ruch byt
wykonywany w skapcji (ptaszczyznie topatki). Ta sama procedura byla powtarzana dla
drugiej konczyny.

Prowokacyjne ustawienie stawu ramiennego w pozycji koncowej moze wywota¢ bol
spowodowany prawdopodobnie uciskiem tkanek migkkich pomigdzy wyrostkiem barkowym
a guzkiem wigkszym kosci ramienne;.

Dla celow archiwizacji i analizy wynikéw badan braku bolu byta przypisana wartos$é¢

0, natomiast wystegpowaniu bolu - wartos¢ 1.

4.2.4. Wizualna ocena dyskinezy topatki

W celu identyfikacji dyskinezy topatki zostala wykorzystana wizualna ocena
stabilizacji topatki w trakcie wykonywania czynnych ruchéw pelnej elewacji przez zgiecie.
Osoba badana trzymata w rgkach cigzarki 0 masie 1 kg kazdy (dla osob wazacych nie wigcej
niz 60 kg) lub 2 kg (dla 0sob wazacych 61 kg lub wiecej). Kazda z faz (wznosu i opuszczenia
rgk) trwala 4 sekundy, a ruch byl wykonywany pieciokrotnie obiema konczynami
réwnoczesnie, zgodnie z rekomendacja autorow innych badan wykorzystujacych opisywany
test [115, 303]. Ten rodzaj testowania jest uznany za rzetelny i wiarygodny sposob oceny

dyskinezy topatki [116, 117]. W badaniu, gdzie wnioski byly przeciwne ocena zachowania si¢

72



Funkcja a struktura barku u tenisistow grajacych wyczynowo i rekreacyjnie

topatki byla oparta na analizie nagran wideo, co moglo mie¢ wptyw na koncowe rezultaty
[304].

Badajacy oceniat pozycje topatek stojac za badanym. Sposéb utozenia topatki zostat
podzielony na 4 typy, za Kibler i wsp. [115]. Odstawaniu dolnego kata topatki (typ I
dyskinezy) w jakiejkolwiek fazie ruchu byla przypisana wartos¢ 1, odstawaniu
przysrodkowego brzegu topatki (typ II dyskinezy) w jakiejkolwiek fazie ruchu - wartos¢ 2,
odstawaniu gornego kata topatki (typ III dyskinezy) w jakiejkolwiek fazie ruchu - warto$¢ 3,

natomiast braku dyskinezy - warto$¢ 4.

4.3. Ultrasonografia

U kazdego pacjenta zostatlo wykonane badanie ultrasonograficzne barku w celu oceny
stanu struktur stozka rotatorow, kaletki podbarkowej oraz identyfikacji cech konfliktu
podbarkowego. W celu wyeliminowania stronniczo$ci odbywato si¢ ono bez wczesniejszej
wiedzy radiologa na temat stanu klinicznego pacjenta (bolesny lub bezbolesny bark).

Badanie zostatlo wykonane na aparacie Toshiba Aplio MX, wyposazonego w glowice
liniowag o czestotliwosciach 5-18MHz, przez trojk¢ wysoko kwalifikowanych
ultrasonografistow (lek. Zbigniew Czyrny, lek. Anna Debek, lek. Bernard Kranc). Protokot
przeprowadzenia badania byl stworzony wspoélnie przez wszystkich radiologow i

szczegdlowo omowiony [Tabela 4.5.].

Tabela 4.5. Protokot ultrasonograficznego badania barku

kolejnos¢ | struktura i zjawisko obraz uloZenie badanego i komentarz
o podtuzny i Badany rotuje zewngtrznie staw ramienny i zgina staw
1 miesien podtopatkowy )
poprzeczny lokiowy do 90°.

Badany uklada r¢ke za plecy, tak aby grzbietowa

powierzchnia rgki spoczywala na kontralateralnym

) migsien podiuzny i talerzu ko$ci biodrowej lub dtoniowa powierzchnia reki
nadgrzebieniowy poprzeczny na ipsilateralnym talerzu biodrowym (jakby w tylnej
kieszeni), co wprowadza staw ramienny do rotacji
wewnetrznej
Taka sama pozycja jak dla mig$nia nadgrzebieniowego.
Obraz mi¢$nia nadgrzebieniowego w przekroju
3 kaletka podbarkowa podiuzny

podhuznym z pokrywajaca go hypoechogeniczna linia
odpowiadajaca kaletce podbarkowej.

73




Funkcja a struktura barku u tenisistow grajacych wyczynowo i rekreacyjnie

Pozycja neutralna ramienia z r¢ka spoczywajaca na udzie

o lub w poprzek przedniej $ciany klatki piersiowej z reka
migsien ) ] o
4 L podtuzny umieszczong na przeciwlegtym barku. Migsien
podgrzebieniowy o o )
podgrzebieniowy jest jedyna struktura, ktora si¢ bada od

tytu barku.

Pasywne i aktywne odwodzenie stawu ramiennego w
zakresie 0-90° (zaczynajgc od pozycji neutralnej). Ocena
5 konflikt podbarkowy | ----------- ) e P y ! ) !
jest dokonywana poprzez poruszanie glowica nad boczng

krawedzig wyrostka barkowego topatki.

Badaniem byty objete $ciggna migsnia nadgrzebieniowego (Supraspinatus — SSP),
podgrzebieniowego (Infraspinatus — ISP) i podiopatkowego (Subscapularis — SSC) wraz z
kompleksem torebkowo-wi¢zadtowym. Migsien obty mniejszy nie byt uwzgledniony w
badaniu, gdyz jego uszkodzenie jest niezwykle rzadkie wsrod tenisistow.

Patologie w obrebie S$ciegien (uszkodzenie czesciowe lub catkowite), struktur
torebkowo-wigzadtowych (uszkodzenie czgéciowe lub catkowite), entez $ciegien (blizny,
nadzerki lub jamy wapienne) oraz entez struktur torebkowo-wi¢zadtowych (blizny, nadzerki
lub jamy wapienne) byty oceniane niezaleznie.

W kaletce podbarkowej byly oceniane obecnos¢ zwigkszonej ilosci ptynu (wysigku),
obrzeku blony maziowej oraz zwtdknien jako cechy odpowiednio ostrego, przewleklego lub
przebytego stanu zapalnego.

Istnienie cech konfliktu podbarkowego (brak petnego schowania si¢ guzka wigkszego
pod wyrostek barkowy topatki lub wystgpienie bolu) byto oceniane podczas wykonywania
biernego i czynnego odwodzenia stawu ramiennego w zakresie 0-90 stopni.

W razie potrzeby ultrasonografista miat mozliwos$¢ naniesienia na protokét badania
adnotacji doprecyzowujgcej opis spostrzezonej patologii.

3

Sformuowanie “zmiany patologiczne barku” oznaczato jakakolwiek patologie SSP,
ISP, SSC i kaletki podbarkowej.

Wszystkie zebrane od badanych dane zostaly umieszczone w Bazie danych wraz z
nadanymi im zakodowanymi warto$ciami liczbowymi.

Dla celow statystycznych cze$¢ wynikow zostata pogrupowana.

Wystepowaniu patologii pierScienia rotatorow (rozumianego jako kompleks tkanek
mig$niowo-$ciggnistych i torebkowo-wi¢zadlowych wraz z ich entezami) i kaletki

podbarkowej zostata przypisana warto$¢ 1. Braku wystepowania danej patologii byta
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przypisana wartos¢ 0. Wystapienie jakiejkolwiek zmiany w obrebie entezy danej struktury
(blizny, nadzerki i/lub jamy wapiennej) kwalifikowato ja do otrzymania wartosci 1, a jej brak
— 0. Zidentyfikowanie cze$ciowego i/lub catkowitego uszkodzenia Sciggna powodowato
przypisanie jemu warto$ci 1, natomiast braku tego typu zmian — warto$ci 0. Wystgpienie
czesciowego i/lub catkowitego uszkodzenia struktury torebkowo-wigzadtowej powodowato
przypisanie jej wartosci 1, natomiast braku tego typu zmian — wartosci 0.

Wystepowaniu bélu w trakcie czynnego lub biernego badania cech konfliktu
podbarkowego poprzez odwodzenie w stawie ramiennym zostata przypisana wartos¢ 1. Braku

wystepowania bolu byla przypisana warto$¢ 0.

4.4. Metodyka analizy statystyczne;j

Wartos$ci zmiennych nominalnych lub mierzonych na skali porzadkowej zostaly
przedstawione w formie bezwzglednej liczby obserwacji z udzialami procentowymi.
Natomiast zmienne o charakterze ilo§ciowym, zostaly przedstawione jako S$rednia
arytmetyczna z odchyleniem standardowym. Wszystkie zmienne o charakterze ilo§ciowym
zostaly sprawdzone pod katem charakterystyki rozktadu wynikéw (zastosowano dwie miary
rozktadu: skosnos¢ oraz kurtoza). W oparciu 0 to oraz bioragc pod uwage poszczegolne
zatozenia analiz (rdOwnoliczno$¢ grup, homogeniczno$¢ wariancji itp.) podejmowano decyzje
o wyborze koncowej analizy statystyczne;.

W podstawowej analizie poréwnawczej dwoch grup postuzono si¢ testem chi kwadrat
(chi2) lub doktadnym dwustronnym testem Fishera (jezeli licznosci oczekiwanych w co
najmniej jednym polu tablicy czteropolowej wynosity <5). W przypadku poréwnan pomiedzy
trzema grupami, w pierwsze] kolejnosci wykonywany byl zbiorczy test chi kwadrat. Jezeli
wynik testu zbiorczego wskazywat na istnienie istotnych réznic pomigdzy grupami (P<0,05),
przeprowadzano dodatkowe poréwnania pomi¢dzy poszczegolnymi parami. W odniesieniu do
zmiennych iloSciowych w podstawowej analizie poréwnawczej postuzono si¢ testem t
Studenta (poréwnania pomi¢dzy dwiema grupami) lub analiza wariancji z wykonywanym
post hoc (porownania pomigdzy trzema grupami). Dokladny wybor testu post-hoc zostat
uzalezniony od charakterystyki konkretnego poréwnania.

Zwiagzek pomiedzy wybranymi zmiennymi ilo§ciowymi lub mierzonymi na skali
porzadkowej w obrebie poszczegolnych grup zostal wyrazony odpowiednio przy pomocy

wspotczynnika r Pearsona lub wspolczynnika rho Spearmana.
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Analiza stluzaca do wyodrgbnienia niezaleznych grup na podstawie wynikow byta
analiza skupien metoda k-$rednich. Do okre$lenia spdjnosci i odrebnosci grup postuzyly
wykresy zarysu oraz miara Silhouette.

W odniesieniu do wykrywania patologii poszczegolnych struktur barku obliczono
czutos¢, swoistos¢, warto§¢ predykcyjng dodatnig, warto$¢ predykcyjng ujemnag oraz
wiarygodno$¢ wraz z 95% przedziatami ufno$ci dla testu Neer’a i testu Jobe’a.

ZaleznoS$ci pomig¢dzy natezeniem bolu w trakcie i po grze oraz wybranymi, moggcymi
mie¢ z zwigzek ze wspomnianymi rodzajami bolu, zmiennymi zostaly zaprezentowane przy
pomocy wykreséw waflowych.

Przyjety dla wszystkich testéw poziom istotnosci statystycznej wynosit P<0,05. W
wybranych przypadkach zdecydowano si¢ rowniez na oméwienie rezultatow znajdujacych sig
na poziomie tendencji statystycznej (P<0,10).

Obliczenia statystyczne zostaty przeprowadzone przy uzyciu pakietu STATISTICA
12.0 PL (StatSoft, Inc. 2015, Tulsa, USA). Obliczenia pomocnicze, tabele oraz wykresy
wykonano przy pomocy arkusza kalkulacyjnego MS Excel (Microsoft Corporation 2010,
Redmond, USA).

Osoby z istotnym bolem barku zdefiniowano jako deklarujace poziom bolu w skali
VAS w zakresie 4-10, zarbwno w odniesieniu do bélu w trakcie jak i po zakonczeniu gry.
Natomiast osoby bez istotnego bdlu to ci cierpiacy na dolegliwosci w obu analogicznych
sytuacjach w zakresie 0-3. Tym sposobem, traci si¢ pewng grupg tenisistow
doswiadczajacych bol w zakresie 4-10 wylacznie w jednej ze wspomnianych sytuacji, ale

prawdopodobnie zwigksza szans¢ na ujawnienie ewentualnych zaleznosci.
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ROZDZIAL V — Wyniki

5.1. Charakterystyka badanej grupy pod wzgledem cech demograficznych,
epidemiologicznych oraz cech procesu treningowego
5.1.1. Informacje ogodlne

Zbadane zostaty cechy demograficzne i epidemiologiczne tenisistOw oraz o0sob
niegrajacych w tenisa. Ponadto w grupach tenisistow analizie zostaly poddane obcigzenia
treningowe, metodyka treningu, ogolna urazowos¢, a takze zostal oszacowany stan kliniczny
barku pod wzgledem sprawnosci i odczuwanej bolesnosci. W grupie oséb niegrajacych w
tenisa takze analizowano og6lng urazowos¢.

Podsumowanie charakterystyki grup przedstawiono w Tabeli 5.1. Ze 106 o0séb
uczestniczacych w badaniu, analizie zostalo poddanych 99 oséb. Zaobserwowano, ze sze$¢
0s0b nie wykonalo badania USG i tym samym ich wyniki nie byty brane pod uwagg. Jeden z
badanych podajacy si¢ pierwotnie za tenisist¢ z bolem barku okazatl si¢ by¢ osobg grajaca w
squasha i tym samym jego przypadek zostal wykluczony z analizy. Finalnie w 1 grupie
analizowano wyniki 37 os6b, w grupie 1l - 29, aw Il - 33.

W grupie I 2,7% badanych bylo leworecznych, w grupie II - 10,3%, a w grupie Il -
18,2%.

Jako cechy somatyczne ankietowani podawali mas¢ i wysokos$¢ ciata. Na tej
podstawie obliczony zostal wskaznik masy ciata BMI (Body Mass Index). We wszystkich
grupach liczba os6b z BMI w normie prezentowala si¢ niemal identycznie (70,3%, 69% 1
72,7%). Istniata tendencja Statystyczna do nierdwnego rozktadu os6b z masa ciata poza normag
w poszczegolnych grupach (P=0,072). Zidentyfikowano nadreprezentacje oséb z niedowaga
w grupie II (24,1%) 1 os6b z nadwaga w grupie III (24,2%). Najmniej oséb z niedowagg byto
w grupie 1 (3%), a 0s6b z nadwaga w grupie 11 (6,9%).

W  grupie I wystgpowato znaczaco mniej osob pracujacych w zawodzie
wymagajagcym wykonywania czestych ruchow nad glowa (6,1%) w poréwnaniu do grupy I
(39,7%) i 11 (31%). Byta to réznica istotna statystycznie (P=0,024).

Na choroby wspotistniejace skarzyto sie 10,8% osob z grupy |, 6,9% z grupy Il oraz
9,1% z grupy IlI.

Przewlekta farmakoterapie stosowato 2,7% uczestnikow z grupy I, 3,4% z grupy 11
oraz 9,1% z grupy IlI.
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Do regularnego przyjmowania uzywek przyznato si¢ 48,6% 0s6b z grupy I, 34,5% z
grupy 111 63,6% z grupy llI.

Tabela 5.1. Charakterystyka grup

I grupa I grupa 111 grupa

(n=37) (n=29) (n=33)
kobiety 40,5% 31,0% 60,6%
wiek [M£SD] 24,19 £8,63 21,86 £10,80 25,86 £10,80
leworeczni 2, 7% 10,3% 18,2%
BMI w normie 70,3% 69,0% 72,7%
choroby wspdtistniejace 10,8% 6,9% 9,1%
przewlekta farmakoterapia 2,7% 3,4% 9,1%
przyjmowanie uzywek 48,6% 34,5% 63,6%

W turniejach amatorskich brato udziat 48,7% tenisistow z grupy z bélem barku oraz
41,4% z grupy bez bolu barku. W turniejach zawodowych (og6lnopolskich lub
migdzynarodowych) brato udziat 75,7% uczestnikow grupy | oraz 79,3% grupy II.

Z odnowy biologicznej nie korzystalo 67,6% tenisistow z bolem barku i 72,4%
tenisistow bez takich dolegliwosci.

Istniata tendencja (P=0,091) do czestszego postugiwania si¢ bekhendem jednorgcznym
wsrod graczy z grupy | (27%), w porownaniu do grupy 11 (10,3%).

W grupie I osoby grajace bekhend jednoreczny najczeSciej miaty nadwage (50%
wszystkich tenisistow z jednorecznym bekhendem) lub posiadaty masg¢ ciata w normie (40%).
Tenisi$ci wykonujacy bekhend dwurgczny zazwyczaj posiadali mas¢ ciata w normie (81,5%
graczy z bekhendem dwurgcznym) lub mieli niedowagg (11,1%). Réznica w rozktadzie liczby
0s0b z jedno- i dwurecznym bekhendem w grupach o r6znych masach ciata stanowita réznice
istotng statystycznie (P=0,012). Badani z bekhendem jednorecznym grali w tenisa znaczaco
dhuzej od tych z bekhendem obur¢cznym (21.9+5.1 lat vs. 12.2+7.3 lat, P<0,001) oraz byli
istotnie starsi (32,1+6,2 lat vs. 21,3+7,5 lat, P<0,001). Przyznali si¢ oni do czestszego
regularnego przyjmowania uzywek (80% vs. 37%, P=0,029). B6l barku najczesciej
wystepowat u nich dluzej niz 3 miesigce (70% wszystkich tenisistow z jednorecznym

bekhendem) lub ponizej 1 miesigca (20%).
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5.1.2. Charakterystyka obcigzen treningowych

Analizujac objetos$¢ obcigzen treningiem tenisowym, najwiecej 0osob z grupy I gralo w
tenisa powyzej 10 godzin tygodniowo (51,4%) lub ponizej 5 godzin (27%), natomiast wsrod
grupy II bylo najwig¢cej osob uprawiajgcych tenisa 5-10 godzin tygodniowo (51,7%) lub
powyzej 10 godzin (31%). Opisany trend byt istotny statystycznie (P=0,039).

Rozpatrujac objetos¢ obcigzen treningiem ogolnorozwojowym uzyskano, ze najwigcej
0s0b poddawato si¢ treningowi tego typu 2-4 godziny tygodniowo (grupa | - 46%, grupa Il —
69%). 8,1% partycypantow grupy I 1 10,3% grupy II nie realizowalo treningu
ogolnorozwojowego w ogodle. Ponizej 2 godzin tygodniowo robito to 21,6% uczestnikow
grupy | oraz 6,9% grupy II, natomiast powyzej 4 godzin tygodniowo realizowato go 24,3%
cztonkow grupy 1 1 13,8% grupy Il. Roznice pomiedzy grupami okazaly si¢ nieistotne
statystyczne (P>0,05).

Regularne uprawianie innych dyscyplin sportu niz tenis bylo czestym zjawiskiem w
obydwu grupach — 70,3% badanych grupy | oraz 82,8% grupy II.

Analiza danych dotyczacych rozgrzewki pokazata, ze najwigcej tenisistow realizowato
tg czynno$¢ poswiecajac na nig ponizej 10 minut (46% uczestnikdw grupy | oraz 58,6% grupy
I). Znaczaca liczba o0sOb rozgrzewata si¢ przez 10-15 minut (43,2% grupy | oraz
37,9% grupy II). Pojedyncze osoby nie wykonywaty tej czynnosci w ogole lub poswiecaly jej
wigcej niz 15 minut.

Rozcigganie po grze tenisisci wykonywali zazwyczaj sporadycznie (48,7%
uczestnikow grupy I oraz 48,3% grupy II). Czynnos¢ ta regularnie realizowato jedynie 35,1%
cztonkow grupy I oraz 24,1% grupy II. 16,2% partycypantow grupy I i 27,6% grupy II nie

rozciggato si¢ wcale.

5.2. Charakterystyka wystepowania urazéw, bdlu i analizowanych dysfunkcji

5.2.1. Informacje ogdlne

Tenisisci z bolem barku grali w tenisa dluzej, niz ci, ktérzy byli wolni od dolegliwos$ci
(14,8 = 8 lat vs. 11,1 + 8 lat). RdZnica ta nie byta istotna statystycznie, ale stanowita wyrazna
tendencje (P=0,070).

Przerwe w grze w tenisa z powodu jakiegokolwiek urazu zadeklarowato 78,4%
tenisistow z grupy | oraz 41,4% z grupy II. Byta to réznica istotna statystycznie (P=0,002). W

grupie I przerwa trwala najcze¢sciej powyzej 1 miesigca (41,4% wszystkich reprezentantow
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grupy, ktorzy posiadali przerwe w grze) lub ponizej 1 tygodnia (34,5%). W grupie II
natomiast wynosita ona zazwyczaj pomiedzy 1 a 4 tygodniami (50%). Nie zidentyfikowano
statystycznie istotnych roznic (P>0,05) w aspekcie dystrybucji liczby osob w réznych
przedziatach czasowych.

Analiza czasu wystgpowania bolu barku wsrod uczestnikéw grupy I wykazata, ze
najczesciej dolegliwosci utrzymywaly sie ponizej 1 miesigca lub powyzej 3 miesiecy (po
37,8% badanych zadeklarowalo takie przedziaty czasowe).

Na dwa lub wigcej odniesionych urazéw skarzyto si¢ az 56,8% cztonkéw grupy 1,
13,8% grupy II i 12,1% grupy III. Urazowo$¢ konczyn dolnych w grupie I, II 1 III
ksztattowata si¢ podobnie (odpowiednio 21,6%, 20,7% i 24,2%). Zidentyfikowano wyrazng
tendencj¢ do rzadszego wystepowania bolu plecow wsrdd badanych grupy II (6,9% populacji
catej grupy) w stosunku do cztonkéw grupy 1 (27%) 1 III (30,3%). Roznica pomiedzy liczba
0sOb odczuwajacych tego typu dolegliwosci w grupie I i II byla istotna statystycznie
(P=0,035).

Dolegliwosci bolowe barku wsréd graczy z dwurgcznym bekhendem trwaty
najczesciej przez okres ponizej 1 miesigca (44,4%) lub pomigdzy 1 a 3 miesigce (29,6%).
Roznica w rozktadzie liczby osob z jedno- i dwurecznym bekhendem w grupach o réznym
czasie trwania bolu barku byla istotna statystycznie (P=0,048). B&l barku po grze w tenisa
czesciej osiggal wartos¢ 4 lub powyzej w skali VAS wsrod tenisistow wykonujacych bekhend
jednoreczny (80% vs. 29,6%, P=0,009). 41,7% tenisistow z istotnym bolem barku
postugiwato si¢ bekhendem jednorecznym, a wsrod grupy bez tego typu dolegliwosci — 7,7%.
Roéznica ta stanowila tendencje (P=0,073). Wartos¢ wskaznika czynnikow ryzyka u graczy z
bekhendem jednorecznym byta znaczaco wyzsza (4.5+1.4 vs. 3.1+1.4, P=0,009). Podobnie
prezentowala si¢ sytuacja analizujac wskaznik btedéw metodycznych (3.4+1.0 vs. 2.1£1.4,
P=0,011). W okresie ostatnich dwunastu miesi¢cy poswigcali oni mniej czasu na trening
ogolnorozwojowy. Az 70% tenisistOw z jednorgcznym bekhendem nie wykonywato tej
czynno$ci w ogoble lub wykonywato ja mniej niz 2 godziny w tygodniu. Poréwnujac ta cechg

u tenisistow z dwurgcznym bekhendem otrzymano wartos$¢ jedynie 14,8% (P=0,003).

5.2.2. Intensywnosc¢ bolu barku przed i po grze w tenisa oraz poziom bdlu i sprawnosci
barku w zyciu codziennym

Sredni wynik Ankiety Bolu i Sprawnosci Barku w grupie I byt do$é wysoki

(85.8£11.6%), wskazujac na nieduzy bol i niewielkie uposledzenie sprawnosci. Wyniki
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uzyskiwane przez badanych wahaty si¢ migdzy 45% a 100%. Warto$¢ ponizej 100% uzyskato
az 86,5% badanych tej grupy, natomiast mniej niz 80% otrzymato juz jedynie 18,9%
respondentéw. Pytania numer 3-10 dotyczyly sprawno$ci barku w zyciu codziennym i
maksymalnie za te odpowiedzi mozna byto uzyskac¢ 160 punktow. Czterdziesci sze$¢ procent
ankietowanych w grupie | uzyskato wynik dotyczacy sprawnosci 150 punktéw lub mniej.

Wszyscy badani z grupy Il i Il uzyskali maksymalny wynik w Ankiecie Bolu i
Sprawnosci Barku.

TenisiSci z istotnym bodlem barku uzyskali $redni wynik w Ankiecie Bolu i
Sprawno$ci Barku na poziomie 87.1+£8.7%, natomiast ci odczuwajacy jedynie subtelne
dolegliwosci - 91.9+8.1%. Rdznica ta byta istotna statystycznie (P=0,004).

Zaobserwowano, ze 5,4% tenisistow z grupy |, ktérzy nie posiadali istotnego bolu
barku uzyskato 150 punktow lub mniej w Ankiecie Bolu i Sprawno$ci Barku za odpowiedzi
na pytania o sprawno$¢ barku. Tych posiadajacych istotny bol i ktérzy otrzymali taka ilos¢
punktow byto 24,3%. Roznica ta byta istotna statystycznie (P=0,004) [Tabela 5.2.].

Tabela 5.2. Odsetek 0s6b o roznym stopniu sprawnosci barku w zyciu codziennym w zaleznosci od

wystepowania istotnego bolu barku

) #ABISB 3-10 #ABISB 3-10
VAS w trakcie gry 4+ VAS po grze 4+ razem
>150 pkt <=150 pkt
n (% grupy) nie nie 11 (29,7) 2(54) 13(35,1)
n (% grupy) nie tak 2(5,4) 2(54) 4 (10,8)
n (% grupy) tak nie 4 (10,8) 4 (10,8) 8 (21,6)
n (% grupy) tak tak 3(8,1) 9 (24,3) 12 (32,4)

n- liczba obserwacji

Intensywno$¢ bolu barku wystepujacego w trakcie gry byla umiarkowanie
skorelowana z poziomem bolu pojawiajacego si¢ po grze (r=0,42). Stopien odczuwanych
dolegliwo$ci w trakcie i po grze byl ujemnie skorelowany z wynikiem Ankiety Bolu i
Sprawnosci Barku, a sita zwigzku byta umiarkowana (odpowiednio r=-0,67 i r=-0,57) [Tabela
I, p. zalacznik].

Poréwnujac ze sobag osoby z grupy |, ktére otrzymaty wynik 150 lub mniej za
odpowiedzi na 8 pytan dotyczacych sprawnosci barku w Ankiecie Bolu i Sprawnos$ci Barku z
osobami ktére osiggnety wynik powyze; 150 punktow pod katem poziomu bolu
wystepujacego w trakcie (odpowiednio 5.1+1.9 vs. 2.8+¢1.9, P=0,001) i po grze (4.4+£2.4 vs.
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2.5£2.0, P=0,016) oraz liczby 0s6b cierpigcych na bol na 4 w skali VAS lub wigcej w trakcie
(76,5% vs. 35%, P=0,012) i po grze (64,7% vs. 25%, P=0,015) zidentyfikowano istotne

Statystycznie roznice [Tabela 5.3.].

Tabela 5.3. Réznice w poziomie bolu barku u 0sdb o ré6znym stopniu sprawnosci barku w zyciu codziennym

ABISB <150 (n=17) ABIiSB >150 (n=20) P
bol w trakcie gry (VAS 0-10) [M+SD] 5.1+1.9 2.8+1.9 0,001
VAS >4 [n (% grupy)] 13 (76.5) 7 (35.0) 0,012
bol po grze (VAS 0-10) [M+SD] 4.4+2 4 2.5+2.0 0,016
VAS >4 [n (% grupy)] 11 (64.7) 5 (25.0) 0,015

Poréwnanie grup po uwzglgdnieniu podziatu w grupie I na tych, ktorzy otrzymali

wynik >150 lub <150 punktow w Ankiecie Bolu i Sprawnosci Barku (analizujac odpowiedzi

na pytania o sprawnos$¢ barku), ujawnito istotny trend w czgstosci wystepowania dyskinezy

opatki. Istnial istotny statystycznie trend (P=0,039) wskazujacy, ze wyzszy procent badanych

z wynikami >150 byt wolny od dyskinezy topatki, w porownaniu do tych z wynikami <150

(35% vs. 5,9%) oraz, ze cz¢sciej zidentyfikowano dyskinez¢ jednostronng wsrod badanych z
nizszymi wynikami w ABISB (52,9% vs. 20%).

Zalezno$¢ miedzy stopniem boOlu i sprawnosci barku w zyciu codziennym wzgledem

poziomu bolu wystepujacego w trakcie i po grze obrazuje wykres waflowy [Rycina 5.1.].

Najwigksza sprawno$¢ 1 najnizszy bol byly zidentyfikowane wérdd badanych deklarujacych

niski poziom dolegliwos$ci pojawiajacych si¢ w trakcie 1 po grze w tenisa.
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10

bél po grze (VAS 0-10)

stopien bélu
i sprawnosci
wg ABiSB
1 W >97,5%
B <97,5%
B <87,5%
[ <77,5%
<67,5%
0 2 4 6 8 10 B <57,5%
bél w trakcie gry (VAS 0-10) Il <47,5%

Rycina 5.1. Stopien bdlu i sprawno$ci barku w zyciu codziennym wzgledem bolu w trakcie i po grze w tenisa

BOl wystepujacy w trakcie gry w tenisa w grupie I byt oszacowany na 3.8+2.2 w skali
VAS (0-10), natomiast 54% badanych skarzylto si¢ na tego typu bol rowny lub powyzej 4 w
skali VAS. Bol wystepujacy po grze w tenisa byl oszacowany na 3.4+2.4, natomiast 43,2%
respondentow cierpiato na tego typu bol rowny lub powyzej 4 w skali VAS.

W grupie | nie zostal zidentyfikowany znaczacy zwigzek pomiedzy suma zakresu
rotacji, zakresem rotacji wewnetrznej 1 zewngtrznej po stronie dominujacej, wiekiem i latami
gry a bélem barku w trakcie gry w tenisa, po grze w tenisa oraz wynikiem Ankiety Bolu i
Sprawnosci Barku.

Brak wyraznej zaleznosci miedzy wiekiem wzglegdem poziomu bolu barku

wystepujacego w trakcie i po grze obrazuje wykres waflowy [Rycina 5.2.].
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bél w trakcie gry (VAS 0-10) M <13

Rycina 5.2. Wiek wzglgdem bolu barku w trakcie i po grze w tenisa

Brak wyraznej zaleznosci migdzy latami gry w tenisa wzgledem poziomu bolu barku

wystepujacego w trakcie i po grze obrazuje wykres waflowy [Rycina 5.3.].

10

bél po grze (VAS 0-10)

lata gry
> 2
M <28
M <23
B <18
. . <13
0 2 4 6 8 10 N <8
b6l w trakcie gry (VAS 0-10) M <3

Rycina 5.3. Lata gry w tenisa wzgledem bolu barku w trakcie i po grze
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5.2.3. Wskaznik btedow metodycznych i wskaznik czynnikow ryzyka

Wskaznik btedow metodycznych wyniost 2.5+1.5 w grupie I oraz 2.4+1.2 w grupie I1.

Wskaznik czynnikow ryzyka wyniost 3.5+1.4 w grupie | oraz 3.1+1.6 w grupie Il.

W grupie I im byt wyzszy wskaznik bledow metodycznych tym byta mniejsza suma
rotacji po stronie dominujacej i niedominujacej. Byly to zwiazki o stabej sile (odpowiednio
rho=-0,38 i rho=-0,39). Podobne korelacje wystapity dla czynnikow ryzyka. Byt to zwigzek 0
umiarkowanej sile dla strony dominujacej (rho=-0,43) oraz o stabej sile dla strony
niedominujacej (rho=-0,34).

Istniata dodatnia umiarkowana korelacja pomig¢dzy wartoscia wskaznika bledow
metodycznych a wiekiem (rho=0,44) i latami gry (rho=0,42), ale wystepowata ona jedynie w
grupie tenisistow z bolem barku. Nie zostal zidentyfikowany zwigzek tego wskaznika oraz
wskaznika czynnikéw ryzyka z bolem barku w trakcie gry w tenisa, po grze w tenisa oraz z
wynikiem Ankiety Bolu i Sprawnos$ci Barku [Tabela I, Tabela II, p. zatgcznik).

Brak wyraznej zalezno$ci migdzy wskaznikiem czynnikow ryzyka wzgledem poziomu

bolu barku wystepujacego w trakcie i po grze obrazuje wykres waflowy [Rycina 5.4.].

10

bél po grze (VAS 0-10)

1 czynniki ryzyka
67
Il 5

4
10 J 3
bél w trakcie gry (VAS 0-10) . 12

Rycina 5.4. Wskaznik czynnikow ryzyka wzgledem bolu barku w trakcie i po grze w tenisa
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Brak wyraznej zalezno$ci miedzy wskaznikiem btgdow metodycznych wzgledem
poziomu bdlu barku wystepujacego w trakcie i po grze obrazuje wykres waflowy [Rycina
551].

10

bél po grze (VAS 0-10)

btedy (0-5)
| B 5
s
3

2
1000 1
b6l w trakcie gry (VAS 0-10) I o

Rycina 5.5. Wskaznik btedow metodycznych wzgledem bolu barku w trakcie i po grze w tenisa

5.2.4. Zakres rotacji stawu ramiennego

Wykonana analiza wariancji w schemacie wewnatrzgrupowym pokazata, ze badani
tenisi§ci posiadaja ogoélnie znacznie wigksza rotacje zewnetrzng niz wewngtrzng (P<0,001).
Po uwzglednieniu strony pomiaru roznica roéwniez byla istotna — uzyskano, ze rotacja
wewnetrzna byta wieksza po stronie niedominujgcej, natomiast rotacja zewnetrzna — PO

stronie dominujacej [Rycina 5.6.].
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rotacja wewnetrzna rotacja zewnetrzna

= strona dominujgca =strona niedominujgca

Rycina 5.6. Zakres rotacji wewnetrznej i zewnetrznej w zaleznosci od strony (dominujacej lub niedominujacej)

Istotnych réznic nie stwierdzono (P>0,05) pod wzgledem sumy rotacji po stronie
dominujacej 1 niedominujace;.

Zidentyfikowano istotng statystycznie roznice (P<0.001) w zakresie rotacji
wewngtrznej stawu ramiennego po stronie dominujacej pomiedzy grupa I (47.5+11.3°) a 1l
(59.1+11.5°). Grupa II cechowatla si¢ wystepowaniem posredniej wartosci rotacji miedzy
pozostatymi (53.6£10.9°). Réznica w zakresie ruchomosci pomiedzy grupa I a II réwniez
byla istotna statystycznie (P=0,030). Zakresy rotacji wewngtrznej po stronie niedominujacej
byly do siebie zblizone (grupa I — 59.3+12.2, grupa Il - 61.5£10.5, grupa Il - 63.0£14.8).

Graficznie wynik przedstawiono ponizej [Rycina 5.7.].
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stopnie

strona dominugca strona niedominujaca

Wlgrupa @lIlgrupa «III grupa

Rycina 5.7. Zakres rotacji wewnetrznej stawu ramiennego po stronie dominujgcej i niedominujgcej w zaleznosci

od grupy (+SD)

W zadnej z grup nie znaleziono korelacji migdzy zakresem rotacji wewnetrznej a
zewngetrznej stawu ramiennego po stronie dominujace;j.
W przypadku zakresu rotacji zewnetrznej stawu ramiennego po stronie dominujacej i

niedominujacej nie obserwowano roéznic mi¢dzy analizowanymi grupami (por. Rycina 5.8.).
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@lgrupa &@llgrupa - Illgrupa

Rycina 5.8. Zakres rotacji zewn¢trznej stawu ramiennego po stronie dominujacej i niedominujacej w zaleznosci

od grupy (+SD)

88



Funkcja a struktura barku u tenisistow grajacych wyczynowo i rekreacyjnie

Istniata istotna statystycznie réznica (P=0,002) w sumach zakresow rotacji po stronie
dominujacej pomiedzy grupa 1 (146.0+17.3°) a Il (159.7+15.3°). Grupa Il cechowata si¢
wystepowaniem posredniej warto$ci rotacji miedzy pozostatymi (152.8+13.3°). Roznica w
zakresie ruchomosci pomiedzy grupg I a II stanowita tendencje (P=0,084). Sumy zakresoéw
rotacji po stronie niedominujacej byty do siebie zblizone (grupa I — 151.9+18.9°, grupa Il -
156.3+13.5°, grupa Il - 158.1+£19.2°; por. Rycina 5.9.).

190 -
170 - '|'
I [ 1]

130 -

stopnie

110 -

90 -

70 -

strona dominugca strona niedominujaca

Wlgrupa ®&IIgrupa III grupa

Rycina 5.9. Suma zakresu rotacji stawu ramiennego po stronie dominujacej i niedominujacej w zaleznosci od

grupy (+SD)

Poréwnujagc miedzy soba strong¢ dominujacg i niedominujaca W aspekcie zakresu
rotacji wewngtrznej stawu ramiennego w grupie I otrzymano odpowiednio 47.5+11.3° vs.
59.3+12.2°, w grupie Il - 53.6£10.9° vs. 61,5+10.5°, a w grupie Il - 59,1+11.5° vs.
63,0+14.8°. Konfrontujac w podobny sposob zakres rotacji zewnetrznej w grupie | dane
wyniosty 98.5£10.9° vs. 92,6+12.6°, w grupie II - 99.2+11.8° vs. 94,8+10.2°, a w grupie Il -
100,6+10.7° vs. 95,1£13.7°. Konsekwentnie analizujgc, suma rotacji wewnetrznej i
zewnetrznej w grupie I wyniosta 146.0+£17.3° vs. 151,9+18.9°, w grupie 1l - 152.8+£13.3° vs.
156,3+£13.5°, a w grupie Il — 159,7£15.3° vs. 158,1+19.2°. Wszystkie wymienione pary
danych dotyczace rotacji wewnetrzej, zewngtrznej oraz sumy rotacji cechowaty sie silng
dodatnig korelacja.

W grupie z bolem barku wraz z wiekiem zmniejszat si¢ zakres rotacji zewngtrznej po

stronie dominujacej i niedominujacej (odpowiednio staba i umiarkowana korelacja). W grupie
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tenisistow bez bolu barku taki zwigzek (o umiarkowanej sile) istnial jedynie dla barku
niedominujacego.

W zadnej z badanych grup nie znaleziono statystycznie istotnego zwigzku miedzy
wiekiem a zakresem rotacji wewngtrznej, zarOwno po stronie dominujgcej jak i
niedominujacej. Podobnie wygladata sytuacja pod wzgledem liczby lat gry w tenisa wsrod
uczestnikow gupy | i Il. W grupach tych rowniez zakres rotacji zewngtrznej po stronie
dominujacej 1 niedominujacej nie byt powigzany istotnie od lat grania w tenisa.

Istotny statystycznie zwigzek pomiedzy wiekiem a sumg rotacji po stronie
dominujacej i niedominujacej wystapit jedynie w grupie III. Byty to ujemne korelacje o
odpowiednio stabej i umiarkowanej sile [Tabela I, Tabela II, Tabela III, p. zatacznik].

W sumie GIRD obserwowany byl u 13,1% wszystkich badanych (n=13). Nie
uzyskano, aby wystepowanie GIRD zalezato od grupy oraz poziomu zaawansowania gry w
tenisa (P>0,05), cho¢ warto zaznaczy¢, ze GIRD wystgpowal u 16,7% oséb grajacych
zawodowo oraz 6,1% osob grajacych rekreacyjnie w tenisa. Uzyskano takze, ze odsetek osob,

gdzie obserwowano GIRD byt najwyzszy w grupie tenisistow z bélem barku [Tabela 5.4.].

Tabela 5.4. Zalezno$¢ miedzy wystepowaniem GIRD a grupg

grupa
ogblem
| 1 11l
nie 78,4%a 89,7%a 93,9%a 86,90%
GIRD
tak 21,6%a 10,3%a 6,1%a 13,10%
ogotem 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%

Kazda litera w indeksie dolnym oznacza podzbior kategorii grupa, ktérych proporcje kolumny w ramach

kazdego wiersza nie r6znia si¢ istotnie statystycznie od siebie na poziomie 0,05

Deficyt TROM obserwowany byt u 53,5% wszystkich badanych (n=53). Nie
uzyskano, aby wystgpowanie deficytu TROM zalezalo od grupy oraz poziomu
zaawansowania gry w tenisa (P>0,05), cho¢ warto zaznaczy¢, ze deficyt TROM wystepowat
u 57,6% osob grajacych zawodowo oraz 45,5% osOb grajacych rekreacyjnie w tenisa.
Uzyskano takze, ze odsetek osob, gdzie obserwowano deficyt TROM byl najwyzszy w grupie
tenisistow z bolem barku [Tabela 5.5.].
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Tabela 5.5. Zaleznos$¢ miedzy wystepowaniem deficytu TROM a grupa

grupa
ogblem
| 1 Il
nie 35,1%a 51,7%a 54,5%a 46,50%
deficyt TROM
tak 64,9%a 48,3%a 45,5%a 53,50%
ogbtem 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%

Kazda litera w indeksie dolnym oznacza podzbior kategorii grupa, ktorych proporcje kolumny w ramach

kazdego wiersza nie r6znig si¢ istotnie statystycznie od siebie na poziomie 0,05

W sumie ERD obserwowany byt u 52,5% wszystkich badanych (n=52). Nie uzyskano,
aby wystepowanie ERD zalezalo od grupy oraz poziomu zaawansowania gry w tenisa
(P>0,05), cho¢ warto zaznaczy¢, ze ERD wystepowal u 54,5% oséb grajacych zawodowo
oraz 48,5% osob grajacych rekreacyjnie w tenisa. Uzyskano takze, ze odsetek osob, gdzie

obserwowano ERD byl najwyzszy w grupie tenisistow z bolem barku [Tabela 5.6.].

Tabela 5.6. Zaleznos$¢ miedzy wystepowaniem ERD a grupa

grupa
ogblem
| I 111
nie 43,2%a 48,3%a 51,5%a 47,50%
ERD
tak 56,8%a 51,7%a 48,5%a 52,50%
ogodltem 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%

Kazda litera w indeksie dolnym oznacza podzbior kategorii grupa, ktorych proporcje kolumny w ramach

kazdego wiersza nie rdznig si¢ istotnie statystycznie od siebie na poziomie 0,05

5.2.5. Test Jobe’a i test Neer’a

Po stronie dominujacej test Jobe’a byl dodatni wsrod 43,2% cztonkow grupy 1 oraz u
nikogo z grup Il i 11l. U 21,6% populacji grupy 1 w trakcie testu byt prowokowany bol, u
18,9% bdl wraz z oslabieniem oraz u 2,7% tylko ostabienie. Po stronie niedominujacej test
byt dodatni u 6,1% cztonkoéw grupy 111, ktorzy odczuwali bol. W grupach I 1 II byt on ujemny
dla tej strony.

Po stronie dominujacej test Neer’a byl dodatni wsrod 54% uczestnikow grupy 11 3%

0sob z grupy III. Po stronie niedominujace;j test byt ujemny u wszystkich badanych.
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5.2.6. Dyskineza fopatki

Jakikolwiek typ dyskinezy topatki po stronie dominujacej wystepowat u 70,3%
uczestnikow grupy I, u 69% grupy Il oraz u 66,7% grupy IIl. Po stronie niedominujacej
jakikolwiek typ dyskinezy wystepowat u 51,4% uczestnikow grupy I, u 55,2% grupy Il oraz u
45,5% grupy Ill. Nie zidentyfikowano istotnej statystycznie réznicy (P>0,05) w czestosci
wystepowania konkretnego typu dyskinezy topatki w ktorej§ z grup, mimo, ze typ III
dyskinezy po stronie dominujacej zostal zidentyfikowany wsrod 3% badanych z grupy 111
oraz u 16,2% z grupy 1. Procentowy rozktad liczby osob, posiadajacych dyskinezg topatki
tylko po stronie dominujacej, tylko po stronie niedominujacej lub obecng obustronnie, w
grupie I, 11'i 1l wygladatl podobnie. We wszystkich grupach najwiecej badanych cechowato
si¢ obustronnym wystepowaniem dyskinezy lopatki (odpowiednio 55,2%, 63,6% oraz
54,2%). Dyskineza po stronie tylko dominujacej byta identyfikowana juz nie tak czgsto
(34,5%, 27,3% oraz 37,5%), a wylacznie po stronie niedominujacej najrzadziej (10,3%, 9,1%
I 8,3%). Graficznie wynik przedstawiono ponizej [Rycina 5.10.].
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Rycina 5.10. Wystepowanie dyskinezy topatki w zaleznosci od strony (dominujgca vs. niedominujgca) oraz

grupy (+SD)
We wszystkich grupach dyskineza topatki po stronie dominujacej byta obecna wsrod
0sob, ktore posiadaly wigksza Srednig sume zakresu rotacji stawu ramiennego po tej stronie

(grupa | 148.0+16.6° vs. 141.3+18.8°, grupa Il 153.5+14.1° vs. 151.2+12.0° oraz grupa Il
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165.4+13.0° vs. 148.4+£13.4°). Mimo to, w grupie I zakres rotacji wewnetrznej byl mniejszy
wsrod osob z dyskineza topatki (48.3£10.5° vs. 54.5£13.3°). Istotne statystycznie roznice
zidentyfikowano jedynie w grupie III: rotacja wewngtrzna po stronie dominujacej u oséb z
dyskinezg topatki wyniosta 62.0£10.8°, a bez 53.4+11.1° (P=0,040), rotacja zewngtrzna po
stronie dominujacej wérod badanych z dyskineza wyniosta 103.4+9.9°, a bez 95.0+10.6°
(P=0,033) oraz suma rotacji po stronie dominujacej u badanych z widoczng dyskineza topatki
prezentowala si¢ na poziomie 165.4+13.0°, a bez 148.4+£13.4° (P=0,001).

Tenisisci z bolem barku ze zidentyfikowana dyskineza topatki cechowali si¢ nieco
wickszym bolem barku w trakcie i po grze od tych nieposiadajacych tej dysfunkcji (VAS
odpowiednio 4.2£1.9 vs. 3.1+2.0 i 3.6£2.3 vs. 2.842.6). Nie byly to roznice istotne
statystycznie (P>0,05).

Nie istniala zalezno$¢ pomiedzy wskaznikiem czynnikéw ryzyka i wskaznikiem
btedow metodycznych a wystepowaniem dyskinezy topatki. Zostala jedynie zidentyfikowana
tendencja (P=0,075) do wyzszego wskaznika bledow metodycznych w grupie I wsrdéd osob
bez dyskinezy, poréwnujac ich do tenisistow z obecng dyskineza (3.1+1.4 vs. 2.2+1.34).

W grupie I nie zidentyfikowano istotnych statystycznie roznic (P>0,05) w zakresie
rotacji stawow ramiennych oraz w czgsto$ci wystepowania dyskinezy topatki pomigdzy
graczami z jedno- i dwurgcznym bekhendem.

Nie wykazano istotnych statystycznie roznic (P>0,05) w czgstosci wystepowania

dyskinezy topatki u 0s6b z dodatnim oraz ujemnym wynikiem testu Neer’a i Jobe’a.

5.3. Analiza wynikéw badania ultrasonograficznego

Ogolnie, w przypadku 72,7% o0sOb zaobserwowano wystepowanie zmian
patologicznych barku. Pod wzgledem ilosci zmian maksymalnie obserwowano ich cztery
(M=1,65; SD=0,82; Me=1). Histogram dla liczby zmian patologicznych przedstawiono
ponizej [Rycina 5.11.].
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Rycina 5.11. Liczba zmian patologicznych barku wraz z czestoscia ich wystepowania

Jakiekolwiek patologie, widoczne w badaniu ultrasonograficznym, w obrebie migéni
nadgrzebieniowego, podgrzebieniowego i podiopatkowego wraz z ich §ciggnami, entezami
oraz strukturami torebkowo-wiezadtlowymi byly identyfikowane czgsciej w grupie I (wsrod
59,5% cztonkow grupy) niz w II (34,5%) 1 podobnie jak w grupie III (54,6%). Nie byla to
natomiast roznica istotna statystycznie (P>0,05). Zestawiajac ze soba wyniki grupy tenisistow
z bolem 1 bez bélu barku uwidoczniono istotng statystycznie roznice (P=0,044). Istniala
tendencja do czgstszego wystepowania patologii migsnia podgrzebieniowego w grupie I niz w
grupie 11 (P=0,072). Srednia liczba patologii tej struktury na osobe w grupie I wyniosta
0.43+0.55, aw grupie 11 0.21+0.41.

Patologie entezy struktur torebkowo-wig¢zadtlowych uwidoczniono wsrod 44
badanych. Patologie entezy S$cigegien =zidentyfikowano w 13 przypadkach. Patologie
ktoregokolwiek z badanych $ciggien gdzie$ na swoim przebiegu oprocz entezy wystapity u 2
0s6b (struktury SSP i SSC), a patologie struktur torebkowo-wigzadtowych wsrod 4 osob
(struktury ISP oraz SSC). Analizujac dalej patologie entez ujawniono 54 blizny oraz 38
nadzerek. Jama wapienna byla widoczna u jednego badanego. Zdiagnozowano 76 zmian w

obrebie entez struktur torebkowo-wigzadlowych i 16 entez Sciggien.
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Ujmujac inaczej, uwidoczniono $rednio 0.78+1.00 patologii entezy struktur
torebkowo-wigzadtowych na badanego w grupie I, 0.62+0.98 w grupie II oraz 0.64+0.78 w
grupie Ill. Dla entezy S$ciegien otrzymano nastepujgce dane: grupa I 0.24+0.55, grupa Il
0.07£0.26 oraz grupa Il 0.15+0.44. Nie zidentyfikowano statystycznie istotnych trendéw w
réznicach miedzy grupami.

U zZadnego z badanych nie zidentyfikowano caltkowitego uszkodzenia $ciggna lub
struktury torebkowo-wiezadtowe;.

Nieprawidlowos$ci w obrebie kaletki wystgpowaty wsrod 37,8% cztonkow grupy 1,
44,8% grupy Il oraz 36,4% grupy III. Rozpoznano 29 przypadkéw zwidknien oraz 18
zwigkszonej ilosci ptynu lub obrzeku.

U zadnego z badanych nie wystapit konflikt podbarkowy, rozumiany jako brak
pelnego odwodzenia (pelnego schowania si¢ guzka wigkszego pod wyrostek barkowy
topatki). Bierne i czynne odwodzenie stawu ramiennego, wykonywane w trakcie badania cech
konfliktu podbarkowego pod kontrolg gtowicy ultrasonografu, byty bolesne w 3 przypadkach

w grupie I.

5.4. Zaleznos¢ miedzy wynikami badan podmiotowych i przedmiotowych a wynikami
badan ultrasonograficznych

5.4.1. Zaleznosc miedzy pfciq i poziomem zaawansowania gry w tenisa a analizowanymi
zmiennymi

Za pomoca dwuczynnikowej analizy wariancji w schemacie 2 (pte¢: kobieta,
mezczyzna) x 2 (gra w tenisa: zawodowa, rekreacyjna) zbadano, czy istnieje zaleznos¢
miedzy plcig i poziomem zaawansowania gry w tenisa a analizowanymi zmiennymi. Ponizej
omowiono uzyskane wyniki.

Nie potwierdzono, aby ple¢ istotnie roznicowata wigkszos¢ analizowanych
zmiennych. Uzyskano, ze kobiety posiadajg wigksza rotacje wewnetrzng 1 zewnetrzng po
stronie dominujacej (P<0,05). Réznice widoczne sg rowniez dla sumy rotacji. Ponadto
obserwowano tendencje¢ statystyczng (P=0,057) pokazujaca, ze mgzczyzni czgsciej
doswiadczali patologii SSP niz kobiety. Pozostate roznice okazaty si¢ nieistotne statystycznie
[Tabela 5.7.].
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Tabela 5.7. Zalezno$¢ migdzy analizowanymi zmiennymi po stronie dominujacej a ptcia

kobiety mezezyzni rdznica

czastkowe

M SD M SD F P eta kwadrat
liczba zmian patologicznych 1,18 0,90 1,22 1,11 0,06 0,805 0,001
SSP 0,07 0,25 0,25 0,52 3,71 | 0,057 0,038
ISP 0,39 0,54 0,31 0,50 0,47 | 0,495 0,005
SSC 0,34 0,71 0,44 0,63 1,92 | 0,169 0,020
kaletka 0,50 0,59 0,45 0,69 042 | 0,521 0,004
konflikt 0,07 0,33 0,02 0,13 0,90 | 0,344 0,009
rotacja wewnetrzna 57,89° 10,33° 49,40° 12,31° 6,39 0,013 0,063
rotacja zewnetrzna 102,30° 10,64° 97,04° 10,93° 4,84 0,030 0,048
suma rotacji 160,18° | 12,78° | 146,44° | 16,57° | 12,47 | 0,001 0,116
Neer 0,23 0,42 0,20 0,40 0,36 | 0,553 0,004
Jobe 0,30 0,79 0,45 1,00 0,02 | 0,890 0,000
dyskineza 0,65 0,48 0,68 0,47 0,34 0,737 0,001
ABiSB 95,80% | 8,16% | 93,82% | 11,04% | 0,01 | 0,924 0,000

konflikt - cechy konfliktu podbarkowego; F- statystyka F Fishera

Kolejna analiza pokazata, ze osoby zawodowo grajace w tenisa uzyskaty, w

poréwnaniu do 0sob grajacych rekreacyjnie, nizsze wyniki w Ankiecie Bolu i Sprawnos$ci

Barku (P<0,001), posiadaty mniejsza rotacje wewnetrzng i nizszg sume rotacji po stronie

dominujacej, a takze czesciej dodatnie wyniki w testach Neer’a 1 Jobe’a. Nie potwierdzono,

aby porownywane grupy roznily si¢ liczbg zmian patologicznych, wystepowaniem patologii

SSP, ISP, SSC i kaletki czy dyskinezy topatki. Doktadne wyniki przedstawiono w ponizszej

tabeli [Tabela 5.8.].

Tabela 5.8. Zalezno$¢ miedzy analizowanymi zmiennymi po stronie dominujacej a poziomem zaawansowania

gry w tenisa

zawodowo gra w

rekreacyjnie gra w

tenisa tenisa roéznica
czastkowe
M SD M SD F P eta kwadrat
liczba zmian patologicznych 1,26 1,06 1,09 0,88 0,49 0,485 0,005
SSP 0,20 0,44 0,12 0,42 0,12 | 0,731 0,001
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ISP 0,33 0,51 0,36 0,55 0,01 0,920 0,000
SSC 0,41 0,70 0,36 0,60 0,00 | 0,959 0,000
kaletka 0,52 0,68 0,39 0,56 0,99 0,322 0,010
konflikt 0,06 0,30 0,00 0,00 1,95 0,166 0,020
rotacja wewngtrzna 50,20° 11,46° 59,12° 11,52° 9,29 0,003 0,089
rotacja zewnetrzna 98,77° 11,25° | 100,58° 10,75° 0,05 0,822 0,001
suma rotacji 148,97° | 15,93° | 159,70° | 15,26° 6,03 0,016 0,060
Neer 0,30 0,46 0,03 0,17 11,47 | 0,001 0,108
Jobe 0,58 1,07 0,00 0,00 8,62 0,004 0,083
dyskineza 0,70 0,46 0,60 0,50 1,07 0,288 0,003
ABISB 92,05% | 11,09% | 100,00% | 0,00% | 15,16 | 0,000 0,138

Istotng interakcje¢ ptci oraz poziomu zaawansowania gry w tenisa zaobserwowano
jedynie dla wystepowania patologii SSC (P<0,05). Szczegotowa analiza pokazata, ze istotne
roéznice widoczne byly jedynie w grupie osob grajacych rekreacyjnie — uzyskano, ze w grupie
mezczyzn czesciej obserwowano patologie SSC niz w grupie kobiet. W przypadku osob

grajacych zawodowo nie ma réznic miedzy kobietami i m¢zczyznami [Rycina 5.12.].
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Rycina 5.12. Procent 0s6b z patologig SSC w zaleznosci od pici oraz poziomu zaawansowania gry w tenisa
W przypadku zakresu rotacji wewnetrznej, zewnetrznej i sumie rotacji bez wzgledu na
stron¢ (dominujaca lub niedominujaca) nie zaobserwowano istnienia zalezno$ci od plci i

poziomu zaawansowania gry w tenisa (P>0,05).
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5.4.2. Zwigzek miedzy objetosciq treningu a analizowanymi zmiennymi
Nie wykazano istnienia zwigzku miedzy objetoscig treningu a wynikami badania

ultrasonograficznego, wynikami w testach Neer’a i Jobe’a oraz zakresem rotacji wewngtrzne;.
Wykazano, ze wraz ze wzrostem objetosci treningu ogodlnorozwojowego badani rzadziej
posiadali dyskineze¢, mieli wigkszg rotacje zewnetrzng oraz posiadali wigkszg sume rotacji po
stronie dominujacej. Wszystkie badane korelacje dla treningu tenisowego okazaty si¢

nieistotne statystycznie [Tabela 5.9.].

Tabela 5.9. Zwigzek migdzy analizowanymi zmiennymi po stronie dominujacej a objetoscia treningu — warto$ci

wspotczynnikow korelacji r Pearsona

trening tenisowy | trening ogolnorozwojowy

liczba zmian patologicznych -0,186 0,073
SSP -0,203 -0,093
ISP -0,090 0,072
SSC 0,047 0,122
kaletka 0,009 0,017
konflikt -0,052 0,157
Neer -0,124 -0,169
Jobe 0,119 0,158
dyskineza -0,165 -0,337*
rotacja wewnetrzna -0,013 0,126
rotacja zewnetrzna -0,030 0,362*
suma rotacji -0,030 0,346*
* korelacja jest istotna na poziomie 0.05 (dwustronnie)

5.4.3. Zaleinos¢ miedzy rodzajem stosowanego bekhendu a analizowanymi zmiennymi

Analiza testem U Manna-Whitney’a pokazata, ze rodzaj stosowanego BH nie ma
wickszego wplywu na liczb¢ zmian patologicznych barku, wystepowanie cech konfliktu
podbarkowego, odczuwany bdl oraz na wynik w Ankiecie Bolu i Sprawnosci Barku.
Zaobserwowano jedynie, ze osoby stosujace obureczny BH rzadziej posiadaty patologie SSP

(P<0,01) oraz zgtaszaty mniejszy bol po grze [tabela 5.10.].
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Tabela 5.10. Zalezno$¢ miedzy wystepowaniem zmian patologicznych barku, konfliku podbarkowego,

odczuwaniem bdlu oraz wynikiem Ankiety Bolu i Sprawnoéci Barku a rodzajem stosowanego BH

jednoreczny BH obureczny BH réznica

M SD M SD U P
liczba zmian patologicznych 1,54 1,27 1,19 1,04 291,0 0,367
SSP 0,54 0,66 0,11 0,32 2215 0,003
ISP 0,23 0,44 0,36 0,52 305,5 0,437
SSC 0,62 1,12 0,36 0,56 318,0 0,604
kaletka 0,46 0,52 0,53 0,72 343,0 0,978
konflikt 0,08 0,28 0,06 0,30 3315 0,561
bol w trakcie gry 2,85 2,27 1,98 2,58 265,5 0,175
bol po grze 3,23 2,52 1,55 2,33 211,0 0,020
ABISB 90,19% 8,51% 92,50% | 11,78% 268,0 0,183

U- statystyka U Manna-Whitney‘a

5.4.4. Zaleinos¢é miedzy wiekiem a analizowanymi zmiennymi
Za pomoca jednoczynnikowej analizy wariancji zbadano, czy istniejg roznice

pomigdzy poszczegdlnymi grupami wiekowymi tenisistow (do 20 lat, 21-25 lat, 26-30 lat oraz
31+ lat) pod wzgledem wybranych zmiennych. Z racji na liczbg przeprowadzonych analiz
skupiono si¢ wytacznie na rdznicach istotnych statystycznie.

Istotne roznice zaobserwowano pod wzgledem rotacji zewnegtrznej po stronie
dominujacej (P<0,01). Doktadna analiza testem post z poprawka Scheffe’go pokazata, ze
badani w wieku 21-25 lat posiadali znacznie wigksza rotacje zewngtrzng po stronie
dominujacej niz osoby W wieku 26 lat i starsze. Srednia rotacji zewnetrznej dla najmtodszych

badanych nie roznita si¢ od innych grup [Rycina 5.13.].
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Rycina 5.13. Rotacja zewnetrzna po stronie dominujgcej w zaleznosci od wieku (+SD)

$rednia rotacja zewnetrzna
[stopnie]

Istotne réznice obserwowano réwniez pod wzgledem objetosci treningu tenisowego
(P<0,05) i ogblnorozwojowego (P<0,01). Analiza testem post-hoc z poprawka Scheffe’go
pokazata, ze wraz z wickiem malata objetos¢ treningu ogélnorozwojowego (Rycina 5.14.). W
przypadku objetosci treningu tenisowego zaobserwowano, ze osoby w wieku 21-25 lat
trenowaty mniej niz osoby w wieku <20 roku zycia i w przedziale 26-30 lat. Nie byto

istotnych réznic migdzy najmtodsza i najstarsza grupa wiekowa (Rycina 5.15.).
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Rycina 5.14. Objeto$¢ treningu ogdlnorozwojowego w zaleznosci od wieku (+SD)
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Rycina 5.15. Objgto$¢ treningu tenisowego w zaleznosci od wieku

Istotne réznice obserwowano réwniez pod wzgledem wystepowania patologii SSP
(P=0,084), ISP (P<0,05) oraz SSC (P<0,05). W przypadku SSP i SSC okazalo si¢, ze wraz z
wiekiem rost procent obserwowanych patologii [Rycina 5.16. oraz Rycina 5.17.].
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Rycina 5.16. Wystepowanie patologii SSP w zaleznos$ci od wieku
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Rycina 5.17. Wystepowanie patologii SSC w zaleznosci od wieku

W przypadku patologii ISP najnizszy procent obserwowano w grupie osob do 20 lat,
natomiast najwyzszy — W grupie 21-25 lat [Rycina 5.18.].
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Rycina 5.18. Wystgpowanie patologii ISP w zaleznosci od wieku

Pod wzglgdem liczby zmian patologicznych barku réwniez zaobserwowano istnienie
roéznic pomigdzy kategoriami wiekowymi (P<0,05). Zaobserwowano, ze w grupie osob do 20
roku zycia byla ona znacznie mniejsza, w porownaniu do pozostalych grup wiekowych.

Graficznie otrzymang zaleznos$¢ przedstawiono ponizej [Rycina 5.19.].
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Rycina 5.19. Liczba zmian patologicznych barku na badanego w zaleznosci od wieku (+SD)

Nie potwierdzono, aby grupy wiekowe roznily si¢ wynikiem w testach Neer’a i
Jobe’a, czestoscig dyskinezy topatki, zakresem rotacji wewnetrznej, odczuwaniem bolu,
wynikiem Ankiety Bolu i Sprawnosci Barku oraz wystgpowaniem zmian w Kkaletce

podbarkoweyj.

5.4.5. Zwiqzek miedzy czasem wystepowania bolu barku a analizowanymi zmiennymi
Nie zostat zidentyfikowany zwigzek pomiedzy czasem wystepowania bolu barku a

wystepowaniem zmian patologicznych barku, cech konfliktu podbarkowego ani GIRD,

deficytu TROM lub ERD [Tabela 5.11.].

Tabela 5.11. Zwigzek miedzy wystgpowaniem zmian patologicznych barku, cech konfliktu

podbarkowego 1 zmian rotacji a czas wystepowania bolu barku

czas wystgpowania bolu barku
rho P
liczba zmian patologicznych 0,203 0,102
SSP 0,181 0,145
ISP 0,197 0,113
SSC 0,151 0,227
kaletka -0,062 0,621
konflikt 0,174 0,163
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GIRD 0,137 0,274
deficyt TROM 0,151 0,225
ERD 0,104 0,406

5.4.6. Zaleznosc¢ miedzy zmianami w zakresie rotacji stawu ramiennego a zmianami
patologicznymi barku i cechami konfliktu podbarkowego

Wystepowanie GIRD nie zalezalo od wystgpowania zmian patologicznych barku i
cech konfliktu podbarkowego. Warto jednak podkresli¢, ze wyzszy odsetek osdb ze zmianami
danej struktury obserwowany byl zazwyczaj w grupie z GIRD. Szczegélowe wyniki

przedstawiono w ponizszej tabeli [Tabela 5.12.].

Tabela 5.12. Zalezno$¢ miedzy wystepowaniem zmian patologicznych barku i cech konfliktu podbarkowego a
GIRD

GIRD
ogblem
nie tak

SSP 14,0%a 23,1%a 15,20%
ISP 30,2%a 46,2%a 32,30%
SSC 30,2%a 46,2%a 32,30%
kaletka 39,5%a 38,5%a 39,40%
konflikt 2,3%a 7,7%a 3,00%

Kazda litera w indeksie dolnym oznacza podzbior kategorii GIRD, ktorych proporcje kolumny w ramach

kazdego wiersza nie r6znig si¢ istotnie statystycznie od siebie na poziomie 0,05

Wystepowanie deficytu TROM nie zalezato od wystepowania zmian patologicznych
barku i cech konfliktu podbarkowego. Warto jednak podkresli¢, ze wyzszy odsetek osob ze
zmianami w kaletce podbarkowej i1 bolesnoscig w trakcie badania konfliktu podbarkowego
obserwowany byt w grupie z deficytem TROM, natomiast dla patologii struktur: ISP oraz
SSC uzyskano odwrotng zalezno$¢ (wyzszy procent w grupie, gdzie nie obserwowano

deficytu TROM). Szczegoétowe wyniki przedstawiono w ponizszej tabeli [Tabela 5.13.].

Tabela 5.13. Zalezno$¢ miedzy wystepowaniem zmian patologicznych barku i cech konfliktu podbarkowego a
deficytem TROM

deficyt TROM
Ogodtem

nie tak

SSP 15,2%a 15,1%a 15,20%
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ISP 39,1%a 26,4%a 32,30%
SSC 34,8%a 30,2%a 32,30%
kaletka 37,0%a 41,5%a 39,40%
konflikt 0% 5,7%a 3,00%

Kazda litera w indeksie dolnym oznacza podzbior kategorii deficyt TROM, kt6rych proporcje kolumny w

ramach kazdego wiersza nie roznig si¢ istotnie statystycznie od siebie na poziomie 0,05

Wystepowanie ERD nie zalezalo od wystepowania wickszosci zmian patologicznych
barku i cech konfliktu podbarkowego. Uzyskano jedynie, ze wyzszy odsetek osob z patologia
SSP obserwowany byt w grupie z ERD. Dla pozostalych struktur kierunek réznic byl taki
sam, lecz nie byly to istotne rdéznice. Jedynie dla odsetka osob z bolesno$cig w trakcie badania
konfliktu podbarkowego kierunek réznicy byt odwrotny, ale nie stanowita ona istotnej

réznicy. Szczegdlowe wyniki przedstawiono w ponizszej tabeli [Tabela 5.14.].

Tabela 5.14. Zalezno$¢ miedzy wystepowaniem zmian patologicznych barku i cech konfliktu podbarkowego a
ERD

ERD
ogblem
nie tak

SSP 6,4%a 23,1%b 15,20%
ISP 27,7%a 36,5%a 32,30%
SSC 23,4%a 40,4%a 32,30%
kaletka 34,0%a 44,2%a 39,40%
konflikt 4,3%a 1,9%a 3,00%

Kazda litera w indeksie dolnym oznacza podzbidr kategorii ERD, ktorych proporcje kolumny w ramach kazdego

wiersza nie rdznig si¢ istotnie statystycznie od siebie na poziomie 0,05

5.4.7. Zaleznos¢ miedzy patologig SSC i zmianami w kaletce podbarkowej a rotacjg stawu
ramiennego
Analiza testem U Manna-Whitney’a pokazala, ze istnieje jedynie tendencja

statystyczna (Z=1,66; P=0,098) pokazujaca, ze osoby z patologia SSC maja mniejszy zakres
rotacji zewngtrznej po stronie dominujacej niz osoby, u ktorych nie obserwowano patologii
tej struktury. Istotnych roznic nie stwierdzono w przypadku zakresu rotacji wewngtrznej po

stronie dominujacej (Z=0,58; P>0,05) [Rycina 5.20.].
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Rycina 5.20. Sredni zakres rotacji wewnetrznej i zewnetrznej po stronie dominujacej w zaleznosci od

wystepowania patologii SSC

Nie potwierdzono, aby wystepowanie zmian w kaletce podbarkowej miato wplyw na
roznice w zakresie rotacji zewngtrznej (Z=0,26; P>0,05) oraz wewnetrznej (Z=0,98; P>0,05)

po stronie dominujace;j.

5.4.8. Zaleinos¢ miedzy patologiq ISP a rotacjq stawu ramiennego
Wykonana analiza testem U Manna-Whitney’a nie potwierdzita istnienia zaleznosci

miedzy wystepowaniem patologii ISP a zakresem rotacji wewngtrznej (Z=0,11; P>0,05) i
zewngetrznej (Z=0,40; P>0,05) po stronie dominujacej (por. Rycina 5.21.).
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Rycina 5.21. Sredni zakres rotacji wewnetrznej i zewngtrznej po stronie dominujacej w zaleznoici od

wystgpowania patologii ISP

5.4.9. Zaleznos¢ miedzy istotnym bélem i sprawnoscig barku a zakresem rotacji stawu
ramiennego i patologiq stozka rotatorow
Nie wykazano znaczacych réznic (P>0,05) pomiedzy grupg tenisistow z istotnym

bolem barku a tymi bez istotnego bolu w kontekscie zakresu rotacji stawu ramiennego po

stronie dominujacej czy wystepowania patologii stozka rotatorow [Tabela 5.15.].

Tabela 5.15. Zalezno$¢ migdzy zakresem rotacji stawu ramiennego po stronie dominujacej i wystgpowaniem

patologii SSP, ISP lub SSC a wystepowaniem istotnego bolu barku wsrdd tenisistow z bolem barku

tenisisci z bolem barku

VAS 0-3 (n=13) VAS 4-10 (n=12) P
rotacja wewngtrzna (°) [MSD] 46.9+11.0 48.6x11.9 0,972
rotacja zewngtrzna (°) [M+SD] 101.5+£10.5 96.6+8.7 0,369
suma rotacji (°) [M+SD] 148.4+16.3 145.2415.2 0,580
badani z patologig SSP, ISP lub SSC [n (% grupy)] 8 (61.5) 8 (66.7) 1.000

Podobne wyniki otrzymano poréownujac tenisistow z bolem barku, ktorzy otrzymali
wynik >150 lub <150 punktéw w Ankiecie Bolu i Sprawnosci Barku (analizujac odpowiedzi
na pytania dotyczace sprawnosci barku) [Tabela 5.16.].

Tabela 5.16. Zalezno$¢ miedzy zakresami rotacji stawu ramiennego po stronie dominujacej i wystgpowaniem
patologii stozka rotatorow a wynikiem w Ankiecie Bolu i Sprawnosci Barku (analizujac odpowiedzi na 8 pytan

dotyczacych sprawnosci barku) wsrod tenisistow z bolem barku

tenisisci z bolem barku
ABISB >150 ABISB <150 .
(n=20) (n=17)
rotacja wewngtrzna (°) [M+SD] 49.9+10.2 44.7£12.1 0,166
rotacja zewnetrzna (°) [M£SD] 100.2+9.4 96.4+12.5 0,300
suma rotacji (°) [MxSD] 150.1+14.8 141.1+19.1 0,117
badani z patologig SSP, ISP lub SSC [n (% grupy)] 13 (65.0) 9 (52.9) 0,457

5.4.10. Zaleznos¢ miedzy wynikiem testu Jobe’a i testu Neer’a a zakresem rotacji stawu
ramiennego i zmianami patologicznymi barku
Poréownanie grup po uwzglednieniu zobiektywizowane] patologii za pomoca testu

Jobe’a ujawnito réznice w zakresie rotacji stawow ramiennych w grupie tenisistow z bolem
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barku. W grupie tej badani cechujacy si¢ dodatnim lub ujemnym wynikiem testu Jobe’a
posiadali podobny zakres rotacji wewnetrznej (odpowiednio 46.8+13.2° vs. 48.1+9.9°),
natomiast istotnie statystycznie rozne zakres rotacji zewnetrznej (odpowiednio 92.4+12.0° vs.
103.1+7.4°, P=0,002) oraz sumg rotacji po stronie dominujacej (odpowiednio 139.1£21.5° vs.
151.2+11.2°, P=0,033).

Tenisisci z bolem barku z dodatnim lub ujemnym wynikiem w tescie Neer’a nie
roznili si¢ istotnie od siebie (P>0,05) w kontek$cie zakresu rotacji stawu ramiennego po
stronie dominujace;.

Wyniki wskazuja na migsien podlopatkowy jako strukture, ktorej patologia roznicuje
test Jobe’a (+) i test Jobe’a (-). Az wsrdd 56,3% o0sob z grupy I, ktore posiadaty pozytywny
wynik testu Jobe’a zidentyfikowano patologie w obrebie migénia podtopatkowego (wraz z
jego enteza, $ciegnem oraz strukturami torebkowo-wig¢zadlowymi). Jedynie u 23,8%
badanych z negatywnym wynikiem testu Jobe’a wykryto patologie migsnia podlopatkowego.
Byla to réznica istotna statystycznie (P=0,044).

Istniata tendencja (P=0,066) do czestszego wystepowania zwickszonej ilo$ci pltynu w
kaletce lub obrzeku kaletki wsrod osob z grupy | z dodatnim wynikiem testu Jobe’a (31,3%)
w poréwnaniu do tych z ujemnym wynikiem tego testu (4,8%).

Wsréd badanych z grupy 1 posiadajagcych dodatni wynik w teScie Jobe’a
zidentyfikowano wyzsza s$rednig liczbg patologii entez wszystkich S$ciggien i struktur
torebkowo-wigzadlowych na osobe, w porownaniu do tych z wynikiem ujemnym
(odpowiednio 0.38+0.72 vs. 0.14+0.36 i 0.81£1.11 vs. 0.76£0.94), lecz nie byly to réznice
istotne statystycznie (P>0,05).

W przypadku analizy danych otrzymanych po przeprowadzeniu testu Neer’a
uzyskano, ze istniata tendencja (P=0,081) do rzadszego wystgpowania patologii migsnia
podtopatkowego (wraz z jego enteza, Sciggnem oraz strukturami torebkowo-wigzadlowymi)
wsrdd osob z grupy | z dodatnim wynikiem testu Neer’a. Az 52,9% badanych z negatywnym
wynikiem testu Neer’a posiadalo patologie migsnia podtopatkowego, natomiast oséb z
pozytywnym wynikiem testu Neer’a oraz posiadajacych patologi¢ mig$nia podtopatkowego
byto jedynie 25%. Wsréd badanych posiadajacych ujemny wynik w teScie Neer’a
zidentyfikowano wyzsza $rednig liczbe patologii entez wszystkich $ciegien 1 struktur
torebkowo-wiezadtowych na osobe, w porownaniu do tych z wynikiem dodatnim
(odpowiednio 0.35+0.61 vs. 0.15+0.49 i 1.00£1.17 vs. 0.60+0.82), lecz nie byty to roéznice
istotne statystycznie (P>0,05) [Tabela 5.17.].
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Tabela 5.17. Zalezno$¢ migdzy zakresami rotacji stawu ramiennego po stronie dominujacej i wystgpowaniem

zmian patologicznych a wynikiem testu Jobe’a i Neer’a wsrod tenisistow z bolem barku

tenisisci z bolem barku
test Jobe’auyjemny | test Jobe’a dodatni 5
(n=21) (n=16)
rotacja wewnetrzna (°) [M£SD] 48.1+9.9 46.8+13.2 0,725
rotacja zewnetrzna (°) [M£SD] 103.1+7.4 92.4£12.0 0,002
suma rotacji (°) [M+SD] 151.2+11.2 139.1+21.5 0,033
badani z patologia SSP [n (% grupy)] 4(19.1) 4 (25.0) 0.705
badani z patologia ISP [n (% grupy)] 9(42.9) 6 (37.5) 0,742
badani z patologia SSC [n (% grupy)] 5(23.8) 9 (56.3) 0,044
badani ze zwtdknieniem kaletki [n (% grupy)] 5(23.8) 7 (43.8) 0,199
badani ze zwigkszona ilo$cia ptynu lub obrze¢kiem
Kaletki [n (% Zrupy)]q P ¢ 1(4.8) 5(31.3) 0,066
patologia entez $ciggien/badany [M+SD] 0.14+0.36 0.38+0.72 0,206
patologia entez struktur torebkowo-
wiezadlowych/badany [M£SD] 0.76x0.94 0.81+1.11 0,882
test Neer’a ujemny | test Neer’a dodatni 5
(n=17) (n=20)
rotacja wewnetrzna (°) [M+SD] 49.5+11.8 45.8+10.8 0,323
rotacja zewnetrzna (°) [MSD] 98.0+£10.8 98.9+11.3 0,817
suma rotacji (°) [M+SD] 147.5+18.9 144.7+16.2 0,621
badani z patologig SSP [n (% grupy)] 3(17.7) 5 (25.0) 0,701
badani z patologiag ISP [n (% grupy)] 9 (52.9) 6 (30.0) 0,157
badani z patologiag SSC [n (% grupy)] 9 (52.9) 5 (25.0) 0,081
badani ze zwtdknieniem kaletki [n (% grupy)] 7(41.2) 5 (25.0) 0,295
iz:i:llll ic] f;:lzl:;z)(;;l]q iloscig ptynu lub obrzekiem 3(17.6) 3(15.0) 1000
patologia entez $ciggien/badany [M+SD] 0.35+0.61 0.15+0.49 0,267
patologia entez struktur torebkowo- 100+117 0.60:0.82 0232
wiezadtowych/badany [M+SD]

5.4.11. Ocena wartosci diagnostycznej testu Jobe’a i testu Neer’a
Do oceny wartosci diagnostycznej obu analizowanych testow zastosowano

nastepujgce miary: czulo$¢, swoistos¢, pozytywng wartos¢ prognostyczng (Positive Predictive
Value — PPV), negatywng warto$¢ prognostyczng (Negative Predictive Value — NPV) oraz
wiarygodno$¢ testu. Analizy dokonano dla strony dominujacej. Patologie barku byty

identyfikowane w badaniu ultrasonograficznym. Ponizej przedstawiono oceng obu testow.
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W przypadku testu Jobe’a pod wzgledem czulosci (okreslajacej zdolnos¢ testu do
wykrywania patologii) najwyzszy wynik uzyskano w przypadku patologii entezy $ciggien
(30,8%), najnizsza natomiast dla patologii entezy struktur torebkowo-wiezadtowych (15,9%).
Pod wzgledem swoistosci nie obserwowano rdznic migdzy poszczegdlnymi strukturami, a
wyniki wynosily ponad 83%. Zdecydowanie najnizsza pozytywna warto$¢ prognostyczna
obserwowana byta dla patologii entezy $ciegien (25%). W przypadku pozostatych patologii
przyjmowata ona zblizone wartos$ci.

Oceng¢ wartosci diagnostycznej oparto gtownie o wskaznik wiarygodnos$ci, rozumiany
jako odsetek poprawnych klasyfikacji testu dla danych struktur. Najwyzszg wiarygodnos¢
otrzymano dla patologii entezy $ciggien (78,8%) — uzyskany wynik mozna thumaczy¢ gtownie
wysokim procentem negatywnej warto$ci prognostycznej (89,2%). Dla pozostatych struktur
uzyskano zblizone warto$ci wiarygodnosci testu. Szczegdtowe wartosci parametrow oceny

dla testu Jobe’a przedstawiono w ponizszej tabeli [Tabela 5.18.].

Tabela 5.18. Ocena wartosci diagnostycznej testu Jobe’a; 95% przedzialy ufnosci Cl podano w nawiasach

kwadratowych
. ] patologia entezy struktur
] ] patologia patologia entezy
test Jobe’a patologia kaletki ) torebkowo-
SSP/ISP/SSC Sciegien '
wigzadtowych

czuto$¢ % [CI]

20,50 [9.3-36.5]

20,00 [10.0-33.7]

30,80 [9.1-61.4]

15,90 [6.6-30.1]

swoistos¢ % [CI]

86,70 [75.4-94.1]

87,80 [75.2-95.4]

86,10 [76.9-92.6]

83,60 [71.2-92.2]

PPV % [CI]

50,00 [24.7-75.4]

62,50 [35.4-84.8]

25,00 [7.3-52.4]

43,80 [19.8-70.1]

NPV % [CI]

62,70 [51.3-73.0]

51,80 [40.6-62.9]

89,20 [80.4-94.9]

55,40 [44.1-66.3]

wiarygodno$é % [CI] | 60,61 [52.7-70.4] | 53,54 [42.4-64.1] | 78,79 [76.2-90.9] 53,54 [40.8-63.7]

W przypadku testu Neer’a pod wzgledem czuto$ci najwyzszy wynik uzyskano w
przypadku patologii SSP, ISP lub SSC (24%), najnizszy natomiast dla patologii kaletki
(18%). Warto zaznaczy¢, ze réznice w czuto$ci dla poszczegodlnych struktur nie byly tak
wyrazne jak w przypadku testu Jobe’a. Pod wzgledem swoisto$ci nie obserwowano
wiekszych réznic migdzy poszczegdlnymi strukturami, a wyniki wynosity ponad 76%.
Zdecydowanie najnizsza pozytywna warto$¢ prognostyczna obserwowana byta dla patologii
entezy Sciggien (14,3%), najwyzsza natomiast dla patologii SSP, ISP lub SSC (57,1%).

Oceng wartosci diagnostycznej oparto gtéwnie o wskaznik wiarygodno$ci, rozumiany
jako odsetek poprawnych klasyfikacji testu dla danych struktur. Najwyzsza wiarygodno$¢

otrzymano dla patologii entezy $ciegien (71,7%) — uzyskany wynik mozna thumaczy¢ glownie
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wysokim procentem negatywnej wartosci prognostycznej (87,2%). Dla pozostatych struktur
uzyskano zblizone warto$ci wiarygodno$ci testu. Szczegdtowe warto$ci parametrOw oceny

dla testu Neer’a przedstawiono w ponizszej tabeli [Tabela 5.19.].

Tabela 5.19. Ocena warto$ci diagnostycznej testu Neer’a; 95% przedzialy ufnosci Cl podano w nawiasach

kwadratowych
) ) patologia entezy struktur
) ] patologia patologia entezy
test Neer’a patologia kaletki torebkowo-
SSP/ISP/SSC $ciggien ]
wigzadtowych

czutos¢ % [ClI]

18,00 [7.5-33.5]

24,00 [13.1-38.2]

23,10 [5.0-53.8]

22,70 [11.5-37.8]

swoistos¢ % [CI]

76,70 [64.0-86.6]

84,80 [73.0-92.8]

79,10 [69.0-87.1]

80,00 [67.0-89.6]

PPV % [CI]

33,30 [14.6-57.0]

57,10 [36.3-55.7]

14,30 [3.1-36.3]

47,60 [25.7-70.2]

NPV % [CI]

59,00 [47.3-70.0]

56,80 [45.8-67.3]

87,20 [77.7-93.7]

56,40 [44.7-67.6]

wiarygodno$é % [CI] | 53,54 [41.1-66.9] | 52,53 [40.6-59.9] | 71,72 [63.2-78.4] 54,55 [42.3-65.4]

5.4.12. Predykcja wyniku w tescie Jobe’a i tescie Neer’a

Wykonana analiza regresji logistycznej pozwolita na zbudowanie modeli dobrze
dopasowanych do danych, ktére wyjasniajg uzyskany wynik w obu testach. Jako predyktory
w modelu uzyto liczbe zmian patologicznych barku, dyskineze topatki, zakres rotacji
wewngetrznej i zewnetrznej stawu ramiennego (po stronie dominujacej) oraz wynik uzyskany
w Ankiecie Bolu i Sprawnosci Barku. Szczegdélowe wyniki oméwiono ponize;.

W przypadku testu Jobe’a uzyskano model dobrze dopasowany do danych (chi?
(5)=46,46; P<0,001), ktory wyjasnia 63,8% wariancji uzyskiwanych wynikéw. Dobre
dopasowanie modelu potwierdzono réwniez testem Hosmera i Lemeshowa (chi? (8)=5,43;
P>0,05). Zbiezno$¢ uzyskanych wynikéw oraz przewidywan modelu jest wysoka (91,9%).
Wyzszy procent poprawnych klasyfikacji wystapit w przypadku ujemnych (97,6%) niz
dodatnich wynikow testu Jobe’a (62,5%), co potwierdza rowniez wysoka wiarygodnos¢ testu
(w tym NPV). Zaobserwowano, ze szansa na uzyskanie dodatniego wyniku w tescie Jobe’a
wzrasta wraz ze wzrostem liczby zmian patologicznych (blisko 2-krotnie) oraz maleje wraz z
wzrostem czestosci wystepowania dyskinezy (o 57,8%), zwigkszaniem si¢ zakresu rotacji
zewnetrznej (o 14,3%) oraz wzrostem wyniku uzyskiwanego w Ankiecie Bolu i Sprawnosci
Barku (0 9,4%). Jedynie na podstawie zakresu rotacji wewngtrznej nie mozna przewidzieé

uzyskanego wyniku w tescie Jobe’a [Tabela 5.20.].
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Tabela 5.20. Wartosci oszacowan niestandaryzowanych wraz z warto$ciami ilorazu szans dla modelu

wyjasniajacego uzyskiwany wynik w tescie Jobe’a dla strony dominujace;j

test Jobe’a B SE Wald P Exp(B)
liczba zmian patologicznych 0,711 0,35 4,135 0,042 2,036
dyskineza -0,863 0,387 4,958 0,026 0,422
rotacja wewngtrzna -0,024 0,036 0,451 0,502 0,976
rotacja zewngtrzna -0,155 0,052 8,666 0,003 0,857
ABiSB -0,099 0,03 11,173 0,001 0,906

B- wspotczynnik niestandaryzowany w modelu regresyjnym; SE- standardowy btad pomiaru; Wald- statystyka Walda;
Exp(B)- iloraz szans

Dla modelu wyjasniajacego wynik testu Neer’a takze uzyskano model dobrze
dopasowany do danych (chi? (5)=31,86; P<0,001), ktéry wyjasnia 42,7% wariancji
uzyskiwanych wynikow. Dobre dopasowanie modelu potwierdzono rowniez testem Hosmera
i Lemeshowa (chi? (8)=8,44; P>0,05). Zbiezno$¢ uzyskanych wynikow oraz przewidywan
modelu jest wysoka (84,8%). Wyzszy procent poprawnych klasyfikacji wystapit w przypadku
ujemnych (94,9%) niz dodatnich wynikow testu Neer’a (47,6%), co potwierdza réwniez
wysoka wiarygodno$¢ testu (w tym NPV). Zaobserwowano, ze szansa na uzyskanie
dodatniego wyniku w tescie Neer’a maleje wraz ze wzrostem wyniku uzyskiwanego w
Ankiecie Bolu i Sprawnosci Barku (o 6,6%). Pozostate predyktory okazaty si¢ nieistotne dla
modelu [Tabela 5.21.].

Tabela 5.21. Wartosci oszacowan niestandaryzowanych wraz z warto$ciami ilorazu szans dla modelu

wyjasniajagcego uzyskiwany wynik w tescie Neer’a dla strony dominujacej

test Neer’a B SE Wald P Exp(B)
liczba zmian patologicznych -0,001 0,279 0,000 0,996 0,999
dyskineza 0,015 0,235 0,004 0,950 1,015
rotacja wewnetrzna -0,043 0,029 2,242 0,134 0,958
rotacja zewnetrzna -0,010 0,029 0,116 0,733 0,990
ABiSB -0,068 0,019 13,381 0,000 0,934

5.4.13. Zaleinos¢ miedzy dyskinezq fopatki a patologiq stozka rotatorow
W grupach I, II i III procent badanych cechujacych si¢ wystepowaniem patologii

stozka rotatorow byl wyzszy u tych u ktdrych nie zostata zidentyfikowana dyskineza lopatki,
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niz u tych u ktérych byta ona obecna. Roznica istotna statystycznie byla widoczna jedynie w
grupie 11 (66,7% vs. 20%, P=0,032) [Tabela 5.22.].

Tabela 5.22. Zalezno$¢ miedzy wystgpowaniem patologii stozka rotatorow a dyskineza topatki w roznych

grupach
I grupa Il grupa 111 grupa
brak jest brak jest brak jest
dyskinezy | dyskineza P dyskinezy | dyskineza P dyskinezy | dyskineza P
(n=11) (n=26) (n=9) (n=20) (n=11) (n=22)
badani
z patologia
SSP, ISP lub 7 (63.6) 15 (57.7) | 0,736 6 (66.7) 4 (20.0) 0.032 7 (63.6) 11 (50.0) | 0,458
SSC [n (%
grupy)]

5.4.14. Zwiqgzek miedzy zmianami patologicznymi barku a analizowanymi zmiennymi
Wigksza liczba zmian patologicznych barku byla powigzana z czestszym

wystepowaniem dodatniego wyniku testu Jobe’a i wzrastata z wiekiem. Ponadto
obserwowano tendencj¢, ze liczba zmian patologicznych wzrastata wraz z czasem
wystepowania bolu. Nie byto natomiast zwigzku migdzy liczbg zmian patologicznych barku a
wynikiem w teScie Neer’a, dyskineza topatki, zakresami rotacji, objetoscig treningu,
stosowaniem rozgrzewki i rozciggania oraz intensywnoscig odczuwania bolu w trakcie gry

oraz po grze [Tabela 5.23.].

Tabela 5.23. Zwiazek migdzy wynikami testu Neer’a i Jobe’a, dyskinezg topatki, zakresami rotacji, objgtoscia
treningu, rozgrzewka, rozcigganiem, wiekiem, czasem wystgpowania bolu i intensywno$cia odczuwanego bélu a

wystgpowaniem zmian patologicznych barku dla strony dominujacej — wartosci wspolezynnikéw korelacji r

Pearsona
liczba zmian patologicznych
Neer 0,043
Jobe 0,237*
dyskineza 0,027
rotacja wewnetrzna -0,126
rotacja zewngtrzna -0,041
suma rotacji -0,121
trening tenisowy -0,186
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trening og6lnorozwojowy 0,073
rozgrzewka 0,174
rozciaganie (odwrotna skala) 0,189
wiek 0,346*
czas wystepowania bélu 0,201
bol w trakcie gry 0,058
bol po grze 0,111
* korelacja jest istotna na poziomie 0.05 (dwustronnie)

5.5. Analiza skupien

5.5.1. Wyniki analizy skupien dla intensywnosci odczuwania bolu barku oraz objetosci
treningu
Za pomoca analizy skupien metoda k-Srednich zbadano, czy na podstawie

intensywnos$ci bolu barku w trakcie gry i po grze, czasu wystgpowania bolu oraz objetosci
treningu mozliwe jest sklasyfikowanie badanych tenisistow do co najmniej dwodch grup
charakteryzujacych si¢ odmiennymi wynikami. Oddzielne analizy wykonano dla
intensywnos$ci odczuwania bolu oraz objetosci treningu.

Wykonana analiza dla intensywnos$ci odczuwania bolu pozwolita na utworzenie
dwoch skupien (oznaczonych jako: 1 i 2; miara Silhouette wskazuje na dobra spdjnosc i
odmienno$¢ grup). Do pierwszego skupienia (1) (n=29) zaklasyfikowano osoby nie
odczuwajace bolu, natomiast do skupienia drugiego (2) (n=30) wlaczono osoby odczuwajace
bol, ktory trwat zazwyczaj dhuzszy czas (powyzej 3 miesigcy). Siedmiu badanych nie zostato
wlaczonych do Zzadnej z grup z racji na trudnos¢ ich klasytikacji.

W przypadku objgtosci treningu (treningu tenisowego oraz ogélnorozwojowego)
réwniez uzyskano rozwigzanie dwuskupieniowe (oznaczone jako | i I1l). Obie grupy
charakteryzujg si¢ wysokg spdjnoScig oraz odrebnoscig. Pierwsze skupienie (I) opisuje
badanych, ktorzy trenujg z mniejsza objetoscia (n=27), natomiast do skupienia drugiego (1)
wlaczono osoby trenujace z duzg objetoscia treningu.

Nastepnie za pomoca dwuczynnikowej analizy wariancji zbadano, czy istnieje
zalezno$¢ migdzy obydwoma skupieniami (utworzonymi na podstawie odczuwanego bolu
oraz  objegtoSci  treningu) a  analizowanymi  pomiarami  (wynikami  badania
ultrasonograficznego, testem Neer’a i Jobe’a, dyskineza topatki oraz zakresami rotacji Stawu

ramiennego po stronie dominujacej).

114



Funkcja a struktura barku u tenisistow grajacych wyczynowo i rekreacyjnie

W przypadku skupien utworzonych ze wzgledu na odczuwany bdl istotne roznice
zaobserwowano jedynie dla wynikow w testach Neer’a i Jobe’a (P<0,001) — badani
odczuwajacy bol uzyskiwali znacznie czg¢$ciej dodatni wynik w tych testach niz osoby nie
odczuwajace bolu. Wartos¢ czastkowego eta kwadrat wskazuje na obserwowanie duzej silty
efektu w przypadku obu zaleznos$ci. Ponadto obserwowana jest tendencja statystyczna
(P=0,083) pokazujaca, ze osoby nie odczuwajace bolu miaty wigksza rotacje wewnetrzng po
stronie dominujgcej. W przypadku pozostatych zmiennych roznice okazaly sie nieistotne

statystycznie. Doktadne wyniki zamieszczono w Tabeli 5.24.

Tabela 5.24. Zalezno$¢ miedzy analizowanymi zmiennymi dla strony dominujacej a skupieniami utworzonymi

dla odczuwanego bolu

nie odczuwa odczuwa bdl
bolu (skupienie | (skupienie — bdl rdznica
—bol 1) 2)
MSD MSD czastkowe eta
F P kwadrat

liczba zmian patologicznych 1,07£1,1 1,33+£1,18 0,904 0,346 0,017
SSP 0,17+0,47 0,23+0,43 0,014 0,906 0,000
ISP 0,21+0,41 0,33+0,48 1,547 0,219 0,029
SsC 0,31+0,54 0,43+0,82 1,334 0,253 0,025
kaletka 0,55+0,69 0,47+0,68 0,502 0,482 0,010
konflikt 0+0 0,1+0,4 1,968 0,167 0,036
Neer 0+0 0,53+0,51 32,864 0,000 0,387
Jobe 0+0 0,93+1,23 14,746 0,000 0,221
dyskineza 0,66+0,48 0,72 £0,51 0,038 0,623 0,003
rotacja wewnetrzna 53,62°+10,93° 48,07°+11,29° 3,133 0,083 0,057
rotacja zewngtrzna 99,17°+11,83° 99,07°+10,36° 0,657 0,421 0,012
suma rotacji 152,25°+13,23° | 147,86°+16,78° | 0,538 0,467 0,010

Dla zaleznosci pomiedzy skupieniami utworzonymi dla objgtosci treningu istotne
réznice uzyskano dla wynikow w teScie Neer’a oraz rotacji zewngtrznej I Sumy rotacji po
stronie dominujacej. Uzyskane wyniki pokazaty, ze osoby z duza objetoscia treningu miaty
rzadziej dodatni wynik testu Neer’a oraz miaty wigkszg rotaCj¢ zewnetrzng i sume rotacji po
stronie dominujgcej. We wszystkich trzech przypadkach zalezno$ci posiadaty przecigtne

warto$ci miar sit efektu [Tabela 5.25.].
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Tabela 5.25. Zalezno$¢ migdzy analizowanymi zmiennymi dla strony dominujacej a skupieniami utworzonymi

dla objetosci treningu

mata objgtosé

duza objetosc¢

treningu treningu .
(skupienie — (skupienie — roemed
trening 1) trening I1)
MSD M4SD czastkowe eta
F P kwadrat

liczba zmian patologicznych 1,07£1,10 1,30£1,09 0,798 | 0,376 0,015
SSP 0,3+0,54 0,11+0,32 1,137 | 0,291 0,021
ISP 0,3+0,47 0,37+0,55 0,002 | 0,969 0,000
SSC 0,3+0,47 0,51+0,85 1,595 | 0,212 0,030
kaletka 0,44+0,58 0,57+0,74 0,381 | 0,540 0,007
konflikt 0,04+0,19 0,09+0,37 0,407 | 0,526 0,008
Neer 0,48+0,51 0,14+0,36 8,216 | 0,006 0,136
Jobe 0,56+1,01 0,57+1,09 0,158 | 0,693 0,003
dyskineza 0,65+0,52 0,67 +0,50 0,041 | 0,745 0,005
rotacja wewngtrzna 48,96°+12,95° 51,89°+10,31° 0,308 | 0,581 0,006
rotacja zewnetrzna 95,33°+12,04° | 100,91°+10,28° | 6,461 | 0,014 0,111
suma rotacji 144,77°£14,88° | 154,05°+14,03° | 5,424 | 0,024 0,094

Analizie poddano rowniez taczny wplyw obu skupien na uzyskiwane pomiary. Istotny

efekt interakcyjny zaobserwowano dla wynikow w tescie Neer’a (F (1,52)=8,22; P<0,01;

eta’=0,14) oraz rotacji wewnetrznej po stronie dominujacej (F (1,52)=5,92; P<0,05;

eta®=0,10). W przypadku testu Neer’a uzyskano, ze istotna réznica obserwowana jest jedynie

w grupie z odczuwanym bdlem — osoby z malg objetoscia treningu rzadziej uzyskiwatly

dodatni wynik w tym teScie niz osoby z duza objetoscig treningu. Dla 0s6b nicodczuwajacych

bolu réznica okazata si¢ nieistotna statystycznie [Rycina 5.22.].
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Rycina 5.22. Procent 0s6b z dodatnim wynikiem testu Neer’a dla strony dominujgcej w zaleznodci od

utworzonych skupien

Dla rotacji wewngtrznej po stronie dominujacej istotne roznice uzyskano réwniez
jedynie w przypadku osob odczuwajacych bol. Zaobserwowano, ze osoby z duza objetoscia
treningu miaty znacznie wigksza rotacje wewnetrzng po stronie dominujgcej w porownaniu
do o0sob z malg objetoscig treningu. W grupie 0sob nieodczuwajgcych bolu nie ma réznic w
rotacji wewngtrzne] w zaleznosci od objetosci treningu. Graficznie uzyskany wynik

przedstawiono ponizej na Rycinie 5.23.
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Rycina 5.23. Srednia rotacja wewnetrzna po stronie dominujacej w zaleznosci od utworzonych skupien (+SD)
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5.5.2. Przewidywalnos¢ klasyfikacji do skupien
Za pomocag wielokrotnej analizy regresji logistycznej zbadano, czy na podstawie

wieku, lat gry w tenisa, rotacji wewngtrznej i zewngtrznej stawu ramiennego po stronie
dominujgcej oraz wystgpienia patologii stozka rotatorow (SSP, ISP lub SSC) i zmian w
kaletce podbarkowej mozliwe jest przewidzenie klasyfikacji badanych do jednej z czterech
grup: brak bélu — mata objetos¢ treningu, brak bélu — duza objetos¢ treningu, odczuwanie
bolu — mata objeto$¢ treningu, odczuwanie bllu — duza objetosé treningu. Uzyskano model
dobrze dopasowany do danych (chi?(24)=45,25; P<0,01), ktéry wyjasnia w 59,3%
klasyfikacj¢ do skupien. Pod wzgledem poprawnosci klasyfikacji uzyskano satysfakcjonujace
wyniki dla pierwszych trzech grup: brak bolu — mata objetos¢ treningu (60%), brak bolu —
duza objetos¢ treningu (61,1%), odczuwanie boOlu — mata objetos¢ treningu (62,5%),
odczuwanie bélu — duza objeto$¢ treningu (25%). Analize przeprowadzono dla dwdch
kategorii odniesienia: brak bolu — mata obj¢tos¢ treningu oraz odczuwanie bolu — duza
objetos¢ treningu. Uzyskane wyniki przedstawiono ponizej.

W przypadku, gdy kategoria odniesienia byta grupa: brak bdlu — mata objetosé
treningu, okazalo si¢, ze wraz z latami gry w tenisa rosnie 1,2-krotnie prawdopodobienstwo
klasyfikacji badanego do grupy: brak bolu — duza objetos¢ treningu (P=0,090). Ponadto,
szansa na sklasyfikowanie badanego do skupienia: odczuwa bdl — mata objeto$¢ treningu
wzrasta 1,2-krotnie wraz z wiekiem (P=0,078) i latami gry (P=0,096) oraz maleje 0 15% wraz
z wigksza rotacja wewnetrzng po stronie dominujacej (P<0,05) oraz 0 93% wraz z
wystgpieniem zmian w kaletce podbarkowej (P<0,05). Uzyskane wyniki pokazaty ponadto, ze
Wraz z rotacja zewnetrzng po stronie dominujacej wzrasta szansa na klasyfikacje do grupy
odczuwajagcej bol oraz majacg duzg objetos¢ treningu (P=0,075). Doktadne wartosSci

oszacowan modelu wraz z warto$ciami ilorazu szans przedstawiono w Tabeli 5.26.

Tabela 5.26. Oszacowania w modelu, gdzie kategoria odniesienia jest grupa: brak b6lu — mata objeto$¢ treningu

B Wald P OR

stata -6,10 0,88 0,347

wiek -0,08 0,78 0,377 0,927
lata gry 0,21 2,87 0,090 1,228

brak bélu — duza objetos¢ treningu _

rotacja wewngtrzna | -0,02 0,12 0,732 0,983
rotacja zewnetrzna 0,07 2,09 0,148 1,077
SSP -0,68 0,32 0,572 0,509
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ISP 0,07 0,00 0,967 1,068
SSC 0,22 0,02 0,885 1,243
kaletka -0,32 0,15 0,700 0,726
stata 3,54 0,20 0,654
wiek 0,16 3,11 0,078 1,175
lata gry 0,18 2,76 0,096 1,199
rotacja wewnetrzna -0,16 5,76 0,016 0,854
odczuwanie bolu — mata objetos¢ treningu rotacja zewnetrzna 0,00 0,00 0,949 1,004
SSP -1,36 1,27 0,260 0,256
ISP 2,28 1,71 0,191 9,738
SSC -2,78 2,42 0,120 0,062
kaletka -2,68 4,52 0,033 0,068
stata -10,87 2,13 0,144
wiek -0,15 1,74 0,188 0,860
lata gry 0,23 2,42 0,120 1,252
rotacja wewnetrzna 0,03 0,22 0,642 1,027
odczuwanie bolu — duza objetos¢ treningu rotacja zewnetrzna 0,10 3,17 0,075 1,108
SSP -1,08 0,37 0,543 0,341
ISP -0,56 0,10 0,757 0,572
SSC 1,54 0,86 0,353 4,669
kaletka 0,01 0,00 0,995 1,006

OR- iloraz szans

Dla modelu, gdzie kategorig odniesienia byta grupa odczuwajaca bdl oraz majaca duza
objetos$¢ treningu zaobserwowano, ze wraz z rotacja zewnetrzng po stronie dominujgcej
(P=0,075) o 10% maleje szansa klasyfikacji do grupy nieodczuwajacej bolu — mata objetosc
treningu. Ponadto, nie znaleziono predyktoréw pozwalajacych ulatwi¢ klasyfikacje miedzy
grupami: odczuwa b6l — duza objeto$¢ treningu oraz brak bdlu — duza objetos¢ treningu.
Najwigcej predyktorow znaleziono w przypadku klasyfikacji badanych odczuwajacych bol,
lecz roznigcych si¢ objetoscig treningu. Okazato si¢, ze wraz z wiekiem rosnie 1,4-krotnie
szansa na sklasyfikowanie osoby do grupy odczuwajacej bol i trenujacej z niewielka
obj¢toscig (P<0,05). Ponadto, wraz z rotacjg wewnetrzng po stronie dominujgcej maleje o
17% mozliwos¢ klasyfikacji do grupy odczuwajacej bol z duzg objetoscig treningu (P<0,05).
Co ciekawe, wystgpienie patologii SSC oraz zmian w kaletce podbarkowej powoduje
zmniejszenie o0 ponad 90% szansy klasyfikacji do skupienia z duzg objetoscig treningu i

odczuwajgcych bol (P<0,05), natomiast wraz z patologig ISP maleje 17-krotnie szansa
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klasyfikacji do tej grupy (odczuwajacych bol — duza objetosé treningu) (P=0,067). Doktadne

warto$ci oszacowan modelu wraz z warto$ciami ilorazu szans przedstawiono w Tabeli 5.27.

Tabela 5.27. Oszacowania w modelu, gdzie kategorig odniesienia jest grupa: odczuwanie bolu — duza objetosé

treningu
B Wald P OR
stata 10,87 2,13 0,144
wiek 0,15 1,74 0,188 1,163
lata gry -0,23 2,42 0,120 0,799
rotacja wewnetrzna -0,03 0,22 0,642 0,974
brak bolu - mata objetos¢ treningu rotacja zewnetrzna -0,10 3,17 0,075 0,903
SSP 1,08 0,37 0,543 2,936
ISP 0,56 0,10 0,757 1,750
SSC -1,54 0,86 0,353 0,214
kaletka -0,01 0,00 0,995 0,994
stata 4,77 0,56 0,456
wiek 0,08 0,46 0,497 1,078
lata gry -0,02 0,03 0,872 0,981
rotacja wewnetrzna -0,04 0,84 0,359 0,958
brak bélu — duza objetos¢ treningu rotacja zewnetrzna -0,03 0,33 0,566 0,972
SSP 0,40 0,06 0,800 1,495
ISP 0,63 0,24 0,627 1,869
SSC -1,32 1,56 0,212 0,266
kaletka -0,33 0,24 0,622 0,722
stata 14,41 2,92 0,088
wiek 0,31 5,66 0,017 1,366
lata gry -0,04 0,11 0,738 0,958
rotacja wewnetrzna -0,19 6,93 0,008 0,831
odczuwanie b6lu — mata objetos¢ treningu rotacja zewnetrzna -0,10 2,05 0,152 0,906
SSP -0,29 0,03 0,868 0,751
ISP 2,84 3,35 0,067 17,040
SSC -4,32 7,10 0,008 0,013
kaletka -2,69 4,97 0,026 0,068

5.6. Model wyjasniajacy wynik Ankiety Bélu i Sprawnos$ci Barku oraz wystepowanie zmian
patologicznych barku i cech konfliktu podbarkowego

Wykonana analiza regresji liniowej metoda krokowg pokazata, Ze istniejg trzy istotne

predyktory pozwalajace wyjasni¢ uzyskiwany wynik w Ankiecie Bolu 1 Sprawnosci Barku
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(F(3,62)=87,02; P<0,001). Model w 79,9% pozwala wyja$ni¢ nasilenie zmiennej wyjasnianej
(R=0,899). Wartos¢ eta? wskazuje na duzg site efektu. Zaobserwowano, ze wzrost wyniku w
Ankiecie Bolu i Sprawnosci Barku mozna wyjasni¢ zgtaszaniem mniejszego bolu w trakcie
gry, mniejszg liczba cech konfliktu podbarkowego i ujemnym wynikiem w tescie Neer’a
(strona dominujaca). Poréwnujac wartosci oszacowan standaryzowanych okazato sig, ze
najsilniejszym predyktorem w modelu jest odczuwanie bélu w trakcie gry. W Tabeli 5.28.

przedstawiono uzyskane wyniki.

Tabela 5.28. Oszacowania w modelu wyjasniajacym wyniki w Ankiecie Bolu i Sprawnosci Barku

B SE Beta P
bol w trakcie gry -6,171 0,543 -0,696 0,000
ABiSB konflikt -24,054 4,423 -0,320 0,000
Neer -6,718 3,042 -0,139 0,031
Beta- wspotczynnik standaryzowany w modelu regresyjnym

W przypadku wystgpowania zmian patologicznych barku wykonano analiz¢ regresji
logistycznej. Otrzymano model dobrze dopasowany do danych w pierwszym kroku
(chi?(1)=10,11; P<0,01), ktory w 20,6% wyjasnia wystepowanie zmian patologicznych.
Poprawno$¢ dopasowania modelu potwierdza roéwniez test Hosmera-Lemeshowa
(chi?(8)=11,49; P>0,05). Jedynym predyktorem okazaly si¢ lata gry w tenisa — wraz z ich
wzrostem obserwowano wzrost liczby zmian patologicznych barku.

Dla wystepowania patologii SSP rowniez zaobserwowano model dobrze dopasowany
do danych (chi?(2)=11,00; P<0,01), ktory w 25,1% wyjasnia wystepowanie patologii SSP.
Poprawno$¢ dopasowania modelu potwierdza roéwniez test Hosmera-Lemeshowa
(chi?(8)=8,74; P>0,05). Predyktorami okazaly sic: lata gry oraz stosowanie jednorgcznego
BH. Zaobserwowano, ze wraz ze wzrostem lat gry oraz stosowaniem jednor¢cznego BH
obserwowano wzrost liczby patologii SSP.

W przypadku wystgpowania patologii ISP réwniez zaobserwowano model dobrze
dopasowany do danych (chi?(2)=5,97; P<0,05), ktory w 12,1% wyjasnia wystepowanie
patologii ISP. Poprawno$¢ dopasowania modelu potwierdza réwniez test Hosmera-
Lemeshowa (chi?(8)=8,88; P>0,05). Jedynym predyktorem okazaty sie lata gry — wraz z ich

wzrostem obserwowano wzrost liczby patologii ISP.
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Dla wystgpowania patologii SSC rowniez zaobserwowano model dobrze dopasowany
do danych (chi?(2)=10,18; P<0,01), ktéory w 19,9% wyjasnia wystepowanie patologii SSC.
Poprawno$¢ dopasowania modelu potwierdza rdéwniez test Hosmera-Lemeshowa
(chi?(8)=6,28; P>0,05). Predyktorami okazaty sie: lata gry oraz trening ogdlnorozwojowy.
Zaobserwowano, ze wraz ze wzrostem lat gry oraz objetoscig treningu ogélnorozwojowego
obserwowano wzrost liczby patologii SSC.

W przypadku wystepowania patologii kaletki podbarkowej rowniez zaobserwowano
model dobrze dopasowany do danych (chi®(1)=7,22; P<0,01), ktory w 14,0% wyjasnia
wystepowanie zmian patologicznych w kaletce podbarkowej. Poprawno$¢ dopasowania
modelu potwierdza réowniez test Hosmera-Lemeshowa (chi?(3)=2,03; P>0,05). Jedynym
predyktorem okazat si¢ wskaznik bledow metodycznych — wraz z jego wzrostem
obserwowano wzrost patologii kaletki podbarkowej.

Dla wystepowania cech konfliktu podbarkowego réwniez zaobserwowano model
dobrze dopasowany do danych (chi?(4)=11,52; P<0,01), ktory w 51,8% wyjasnia
wystepowanie cech konfliktu podbarkowego. Poprawno$¢ dopasowania modelu potwierdza
rowniez test Hosmera-Lemeshowa (chi?(3)=0,38; P>0,05). Jedynym predyktorem okazal sie
odczuwany b6l po grze — zaobserwowano, ze wraz z jego wzrostem obserwowano wzrost

cech konfliktu podbarkowego. Szczegotowe wyniki przedstawiono w Tabeli 5.29.

Tabela 5.29. Oszacowania w modelu wyjasniajacym wystepowanie zmian patologicznych barku i cech konfliktu

podbarkowego
B SE Wald P Exp(B)
liczba zmian patologicznych lata gry 0,129 0,047 7,610 0,006 1,138
jednorgczny BH 1,384 0,755 3,365 0,067 0,250
SSP lata gry 0,090 0,047 3,609 0,057 1,094
ISP lata gry 0,081 0,035 5,540 0,019 1,085
lata gry 0,105 0,039 7,449 0,006 1,111
SSC trening
ogolnorozwojowy 0,765 0,392 3,816 0,051 2,149
kaletka btedy metodyczne 0,559 0,223 6,301 0,012 1,749
konflikt bol po grze 0,892 0,391 5,194 0,023 2,440
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ROZDZIAL VI - Dyskusja — dotychczasowy stan wiedzy a wyniki pracy

Aby okresli¢ relacje miedzy strukturg a funkcjg barku u tenisistow, przeprowadzono
niniejsze badanie na tenisistach oraz osobach niegrajagcych w tenisa w réznym wieku i
znaleziono odpowiedzi na pytania badawcze.

W trakcie badania osoby uprawiajgcej tenis z dolegliwosciami barku czesto
rozpoznaje si¢ zmiany w zakresie rotacji stawu ramiennego oraz dyskineze topatki. Te cechy
moga powodowaé niekorzystng biomechanike barku, ktora z kolei obniza jako$¢ wykonania
zadania ruchowego i moze podnosi¢ ryzyko wystapienia urazu natury przecigzeniowe;.

Deklarowany w ankietach bdl barku odnosit si¢ do okresu ostatnich 4 tygodni
(funkcjonowanie w zyciu codziennym) i 12 miesiecy (aktywno$¢ zwigzana z treningiem
tenisowym). Wydawalo si¢ celowe kontrolowanie bolu w réznych przedziatach czasowych
(krotko- i dlugoterminowym), z uwagi na spodziewang nawracajaca i przewlekla nature bolu
barku u tenisistow. Wyniki identyfikujgce najwiekszg sprawnos$¢ i najnizszy bol barku wsrod
badanych deklarujacych niski poziom dolegliwos$ci, pojawiajacych si¢ w trakcie 1 po grze w
tenisa, moga sugerowaé, ze dolegliwosci bolowe barku faktycznie sa problemem
rozwijajacym i utrzymujacym si¢ przez dhuzszy czas. Wniosek o powolnym rozwoju
dysfunkcji barku potwierdzajg przedstawione przez Taylora [260] dane, Zze im osoba jest
starsza, tym istnieje wigksze ryzyko wystgpienia dolegliwosci bolowych barku. Mimo, ze w
niniejszym opracowaniu nie zidentyfikowano zwigzku migdzy wiekiem badanego a bolem
barku, to wykazano jednak, ze liczba obserwowanych zmian patologicznych wzrastata z
wiekiem, znaczna liczba tenisistow skarzyla si¢ na dolegliwosci barku utrzymujgce si¢
powyzej 3 miesiecy, a takze zaobserwowano tendencje, ze liczba zmian patologicznych rosta
wraz z czasem wystepowania bolu. Znamienne dla potwierdzenia stopniowej natury rozwoju
patologii barku sg wyniki tej pracy, gdzie u Zzadnego z badanych w wieku do 40 roku Zycia nie
zidentyfikowano calkowitego uszkodzenia $ciggna lub struktury torebkowo-wiezadtowej, ani
nie zostal uwidoczniony konflikt podbarkowy.

W niniejszym badaniu zaobserwowano, ze wraz z latami gry w tenisa wzrastata liczba
zmian patologicznych barku oraz uwidoczniono tendencje, ze tenisisci z bolem barku grali w
tenisa dtuzej od tych bez tego typu dolegliwosci. Otrzymane dane, w potaczeniu z wynikami
badania Maquirriain’a 1 wsp. [250], wskazujagcymi na czgstsze wystepowanie zmian
zwyrodnieniowych barku u zaawansowanych wiekiem tenisistow, sugeruja, ze wieloletnie

uprawianie tenisa moze by¢ czynnikiem ryzyka dla bolu i patologii barku.
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Wyniki podkreslity wystepowanie zaleznosci miedzy bolem a sprawnoscig barku.
Deklarowany poziom sprawnosci barku w codziennych aktywnosciach (np. ubieranie sig,
robienie zakupow) zalezal od poziomu bdlu barku w trakcie i po grze w tenisa oraz od
czesto$ci wystgpowania dyskinezy topatki, ale nie od zakresu rotacji stawu ramiennego lub
czestosci wystepowania patologii stozka rotatoréw. Wykazano takze, ze szansa na uzyskanie
dodatniego wyniku w tescie Jobe’a i Neer’a malata wraz ze wzrostem wyniku uzyskanego w
Ankiecie Bolu i Sprawnosci Barku.

Wyniki analizy skupien utworzonych na podstawie objetosci treningu pokazaty, ze
osoby z duzg objgtoscig treningu mialy rzadziej dodatni wynik testu Neer’a, oraz miaty
wigkszg rotacj¢ zewngtrzng i sumg rotacji po stronie dominujacej. Interesujacy jest fakt, ze
nie istnialy istotne rdznice w czestosci wystepowania zmian patologicznych barku, cech
konfliktu podbarkowego i w wynikach testu Jobe’a wsrod tenisistow z mata i duzg objgtoscia
treningdw. Rozpatrujac taczny wptyw obu skupien (utworzonych na podstawie bolu barku i
objetosci treningu) Na uzyskiwane pomiary stwierdzono, ze tenisisci z bolesnym barkiem oraz
z malg objetoscia treningu rzadziej uzyskiwali pozytywny wynik w te$cie Neer’a, niz osoby z
duzg objetoscig treningu. Zaobserwowano takze, ze gracze symptomatyczni z duzg objgtoscia
treningu mieli znacznie wigksza rotacje wewngtrzng stawu ramiennego po stronie
dominujgcej, w porownaniu do oséb z malg objetoscig treningu. Potwierdzeniem powigzan
miedzy zakresem ruchu i patologiami barku a objgtoscia treningu byly wyniki porownania
prawdopodobienstwa przynaleznosci do grupy ,,0dczuwa bdl-duza objetos$¢ treningu” z grupa
,odczuwa bol-mata objeto$¢ treningu”, ktore wykazaly, ze szansa na sklasyfikowanie
badanego do pierwszego skupienia maleje wraz ze wzrostem zakresu rotacji wewnetrznej po
stronie dominujacej, a takze z wystgpieniem patologii SSC oraz zmian w kaletce
podbarkowej.

Trening ogdlnorozwojowy korelowat z analizowanymi zmiennymi w przeciwienstwie
do treningu tenisowego. Nie wykazano istnienia zwigzku migdzy objetoscia treningu
tenisowego a wynikami badania ultrasonograficznego, wynikami w testach Neer’a i Jobe’a,
dyskineza topatki oraz zakresami rotacji stawu ramiennego. Uwidoczniono natomiast, ze wraz
ze wzrostem objetosci treningu ogolnorozwojowego badani rzadziej posiadali dyskineze,
mieli wigkszg rotacje zewnetrzng oraz posiadali wigkszg sume rotacji po stronie dominujace;.
Sag to pozytywne aspekty, ktore argumentujg potrzebg realizowania treningu

ogolnorozwojowego jako uzupelnienie szkolenia tenisowego. Edukacja osob grajacych w
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tenisa jest wazna w tym aspekcie, aby zahamowac obserwowane powigzanie, ze wraz z
wiekiem malata objetos$¢ treningu ogolnorozwojowego.

Zebrane dane sugerujg brak negatywnego wplywu wigkszego obcigzenia
treningowego na wystepowanie zmian patologicznych barku u tenisistow. Istnieja nawet
przestanki pozwalajace przypuszczaé, ze duza ilo§¢ czasu poswigcona na trenowanie
pozytywnie wptywa na funkcje barku. Mozliwym wytlumaczeniem jest fakt, ze osoby duzo
trenujace zwykle realizujg trening ogolnorozwojowy, budujg obcigzenia progresywnie, przez
wiele lat, dajgc tkankom dobre warunki do adaptacji. Prawdopodobnie sg to osoby, ktore maja
lepiej wyrobione nawyki rozgrzewki przed aktywnoscia fizyczng i relaksem ciata po wysitku,
dzigki czemu obcigzaja tkanki w bardziej racjonalny SposOb, zmniejszajac ryzyko
powstawania standw zapalnych i zmian zwyrodnieniowych narzadu ruchu.

Przy duzych obcigzeniach treningowych stosowanie zabiegdw odnowy biologicznej
jest konieczne w celu przyspieszenia restytucji i procesu wypoczynku zawodnikow. W
przeciwnym wypadku tenisiSci moga przystepowaé do kolejnych treningéw nie w petni
wypoczgci. Wydaje sie¢ prawdopodobne, ze taki stan moze zwiekszaé ryzyko wystapienia
urazu. Niniejsze badanie nie potwierdzito jednak zalezno$ci miedzy stosowaniem rozciggania
po grze oraz czegstotliwoscig korzystania z zabiegéw odnowy biologicznej, a wystepowaniem
bolu barku u tenisistow.

W celu zbadania, czy istnieja zachowania lub cechy ktore moga by¢ przyczyna
wystepowania bolu barku, stworzono wskazniki czynnikodw ryzyka i bledéw metodycznych.
Nie stwierdzono wyraznej roznicy w wysokosci wskaznika bledéw metodycznych i
wskaznika czynnikow ryzyka wérdd tenisistow z bolem i bez bolu barku. Moze to $swiadczy¢
o tym, ze grupy badawcza i kontrolna byly niewystarczajaco duze, aby uwidoczni¢ takg
zalezno$¢, lub nalezy zidentyfikowaé inne niz zaproponowane czynniki ryzyka (wiek,
wskaznik masy ciata BMI, lata gry w tenisa, zawodd, uzywki, uczestnictwo w turniejach
zawodowych i obj¢toS¢ gry w tenisa) i btedy metodyczne (trening ogolnorozwojowy,
rozgrzewka, rozcigganie po treningu, odnowa biologiczna i dodatkowe dyscypliny sportowe).
Zostaly jednak uwidocznione powigzania migdzy wzrastaniem wskaznika bledow
metodycznych oraz wskaznika czynnikow ryzyka, a zmniejszaniem si¢ sumy zakresu rotacji
stawu ramiennego. Wraz ze wzrostem wskaznika btedow metodycznych, obserwowano
wzrost patologii kaletki podbarkowej. Jest prawdopodobne, ze z czasem utrzymywania si¢
ograniczenia zakresu ruchu i patologii kaletki mogloby dojs¢ do rozwoju kolejnych patologii

barku oraz wystgpienia bolu barku. Warto wziag¢ pod uwage okreslone w badaniu parametry
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btedow metodycznych i czynnikéw ryzyka w planowaniu dlugiej i bezpiecznej kariery
tenisisty.

Otrzymany wynik, mowigcy o znacznie czestszej przerwie W grze w tenisa z powodu
jakiegokolwiek urazu wsrdd tenisistow z bolem niz bez bolu barku, sugeruje, ze ta
dolegliwo$¢ mogta by¢ dotkliwym problemem dla sportowcow, czgsto zmuszajac ich do
odpoczynku od aktywnosci fizyczne;.

Badani z bdlem barku grali w tenisa albo mato, albo duzo w poréwnaniu do grupy bez
bolu. By¢ moze powinien by¢ rekomendowany S$redni poziom obcigzen treningiem
tenisowym w celu uniknigcia dolegliwosci bolowych barku.

Zauwazono cechy charakterystyczne tenisistow z bolem barku postugujacych sig
bekhendem jednorgcznym. W poréwnaniu do tych grajacy bekhend oburgczny, byli oni starsi,
czesciej mieli nadwage, grali w tenisa dluzej, czesciej przyjmowali uzywki, posiadali dtuzej
utrzymujacy si¢ bol barku, ich bol barku po grze w tenisa czgsciej byt dotkliwy (osiggat
warto$¢ 4 lub powyzej w skali VAS), posiadali wyzszy wskaznik czynnikow ryzyka oraz
wskaznik bledow metodycznych, poswigcali mniej czasu na trening ogélnorozwojowy, ale
mimo to dyskineza topatki i zmiany w kaletce podbarkowej nie wystgpowaty u nich czgsciej.
Zakresy rotacji stawow ramiennych oraz poziom sprawnosci barku u 0sob grajacych bekhend
jedno- i dwurgezny réwniez byly zblizone. Zaobserwowano, ze osoby stosujace jednorgczny
bekhend czesciej posiadaty patologie migénia nadgrzebieniowego. Tenisisci stosujacy
bekhend jednorgczny powinni zwrdci¢ uwage na dzialania zwigzane z profilaktyka bolu
barku, ze szczegdlnym uwzglednieniem migs$nia nadgrzebieniowego.

Uwaza sig, ze jednoreczny bekhend stwarza mozliwo$ci wigkszego obcigzania tkanek
miekkich znajdujacych si¢ w okolicy kregostupa [156]. Z drugiej strony granie bekhendu
jednorecznego moze lepiej, w poréwnaniu do dwurecznego, rozwijac site migsni tylnej czgsci
barku, poniewaz pracujg one mocno w trakcie rozpedzania rakiety do tego typu uderzenia.
Mechanizm ten moze przyczynia¢ si¢ do redukcji czesto wystepujacego dysbalansu
migsniowego barku, polegajacym na wystgpowaniu silnych migéni przedniej strony barku i
stabych tylnych. Ta hipoteza wymaga jednak naukowego udowodnienia.

Liczne badania wskazaly na wystgpowanie adaptacji w organizmach tenisistow, W
postaci zmian zakresow rotacji stawu ramiennego. Uwidoczniono, ze TROM i zakres rotacji
wewnetrznej miaty tendencje do zmniejszania si¢ a zakres rotacji zewnetrznej do zwigkszania
si¢ po stronie dominujacej [6, 53, 63, 64, 69, 155, 305, 306, 307, 308]. Sugerowano, ze

sztywnos¢ tylnej lub tylno-dolnej okolicy stawu ramiennego (torebka stawowa, wiezadla,
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mie¢snie i powi¢z) powodowala migracje glowy kosci ramiennej wraz z destabilizowaniem osi
obrotu, co z kolei moglto zmniejsza¢ przestrzen podbarkowa i zwigksza¢ sity dziatajace
odtuszczajaco na obrgbek stawowy w trakcie serwisu [53, 54, 55, 56, 66]. Taki przykurcz
tkanek migkkich mogt powodowaé zaburzenia w biomechanice barku oraz pracy tancucha
kinetycznego [155]. Niedoskonato$ci w funkcjonowaniu tancucha kinetycznego, w
polaczeniu z intensywng gra w tenisa, mogly by¢ powodem wystepowania nawracajacego
bolu barku u sportowcdéw [281]. Opisane zwigzki przyczynowo-skutkowe sugerujg, ze takie
zjawisko jak ograniczenie ruchomosci stawu ramiennego, ktére samo w sobie nie jest Stanem
patologicznym, moze staé si¢ przyczyng przecigzen oraz uszkodzen obrabka stawowego,
stozka rotatorow i kaletki podbarkowe;.

Czeg$¢ przedstawionej teorii potwierdzilty wyniki badanh z 2015 roku,
przeprowadzonych na zwlokach przez Mihata i wsp. [309]. Autorzy pracy udowodnili, ze
zasymulowana zwiekszona sztywno$¢ tylno-dolnej torebki stawowej stawu ramiennego
powodowata ograniczenie zakresu rotacji wewnetrznej i sumy rotacji oraz zwigkszenie rotacji
zewnetrznej, a takze zwigkszenie docisku panewkowo-ramiennego w pozycji maksymalnej
rotacji zewngtrznej, nasilajac konlikt wewnetrzny. Mimo, ze W niniejszym badaniu nie
zidentyfikowano zalezno$ci migdzy wystgpowaniem patologii mig$nia podgrzebieniowego, a
zakresem rotacji zewnetrznej, to jednak badani najczesciej posiadali patologie tej struktury w
przedziale wiekowym 21-25 lat, kiedy najwigkszy byt zakres rotacji zewngtrzne;.

Inne badania réwniez potwierdzity zalezno$¢ wystepujaca u sportowcow z duza
aktywno$cig rzutng, Zze ograniczenie rotacji wewnetrzne] wraz ze wspoOlistniejagcym
ograniczeniem sumy rotacji wewnetrznej 1 zewngetrznej, prowadzilo do zwigkszenia czestosci
wystepowania urazu barku [70, 74].

Z drugiej strony wykazano, ze nie kazde ograniczenie rotacji wewngtrznej stawu
ramiennego bylo patologiczne 1 nie musialo  korelowa¢ ze zwigkszonym
prawdopodobienstwem odniesienia urazu barku [72, 74]. U sportowcow wykonujacych duzo
ruchéw typu rzutnego ograniczenie rotacji wewngtrznej po stronie dominujacej jest
naturalnym zjawiskiem, jakiego nalezy si¢ spodziewac [72]. Wysoce prawdopodobne, ze
takie fizjologiczne ograniczenie rotacji wewngtrznej po stronie dominujacej u tenisistow jest
zwigzane ze zwigkszeniem kata retrotorsji gtowy kosci ramiennej. Badania 1 wlasne
doswiadczenia Burkhart i wsp. [75] sugerowaty, ze dopoki GIRD byl mniejszy lub rowny
ERG (External Rotation Gain — zysk rotacji zewngtrznej) bark miotacza posiadat

niezmieniong kinematyke i funkcjonowat prawidtowo.
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Interesujacym zjawiskiem zaobserwowanym w niniejszym badaniu bylo zmniejszanie
si¢ wraz z wiekiem zakresu rotacji zewngtrznej stawu ramiennego U tenisistow, szczegolnie
powyzej 25 roku zycia. Wsrdd tenisistow z bolem barku wystepowato ono po obu stronach,
natomiast u tych bez bolu jedynie po stronie niedominujacej. U 0so6b niegrajacych w tenisa
nie zidentyfikowano takiej korelacji. Zaobserwowano takze, Zze szansa na uzyskanie
dodatniego wyniku w teScie Jobe’a malata wraz ze zwigkszaniem si¢ zakresu rotacji
zewnetrznej. Z jednej strony utrata elastycznosci tkanek miekkich wraz z wiekiem jest
naturalnym procesem. Z dugiej strony zmiany te dotyczyly jedynie zakresu rotacji
zewnetrznej, co moze by¢ thumaczone udowodnionym wplywem gry w tenisa na zwickszong
sife rotatorow wewngtrznych stawu ramiennego [147, 148, 149, 150, 151]. By¢ moze
zwigkszona sita powoduje réwniez zwickszong sztywno$¢ migéni 1 postepujace z wiekiem
ograniczenie ruchomosci. Zebrane dane sugeruja, ze aby bylo mozliwe granie w tenisa bez
b6lu wraz z uptywem lat, nalezy zwroci¢ uwage na mobilizacje rotacji zewngtrznej po stronie
dominujace;j.

U tenisistow nie nalezy spodziewal si¢ tak duzego przyrostu zakresu rotacji
zewnetrznej stawu ramiennego po stronie dominujacej, jak u profesjonalnych miotaczy w
baseball’u [220, 301].

Zwigkszona rotacja zewngtrzna stawu ramiennego jest z jednej strony korzystna dla
tenisisty, bo pozwala na osiaggniecie dtuzszej drogi rozpgdzania rakiety w ruchu serwisowym,
ale z drugiej strony generuje wigksze sity skretne i $cinajace oddziatywujace na pierscien
rotatorow, co moze zwigksza¢ ryzyko wystgpienia zmian zwyrodnieniowych 1 uszkodzen tych
struktur [78, 278, 288]. Niniejsze badanie potwierdzilo wystgpowanie zmniejszenia rotacji
wewnetrznej, a takze zwigkszenia rotacji zewnetrznej po stronie dominujacej u tenisistow bez
I Z bdlem barku, w pordwnaniu do strony niedominujace;.

Odnoszac si¢ do otrzymanych wynikow, powigzania miedzy strukturg barku a
zakresem rotacji stawu ramiennego nie sg zbyt wyraziste. Nie zidentyfikowano zwigzku
miedzy liczbg zmian patologicznych barku, a zakresami rotacji stawu ramiennego. Zakresy
rotacji wewnetrzne] 1 zewnetrznej wsréd badanych posiadajacych 1 nieposiadajacych
patologi¢ SSP, ISP lub kaletki byly podobne. Wystepowanie GIRD, deficytu TROM i ERD
nie zalezalo od zaobserwowanych zmian patologicznych barku, cho¢ warto podkresli¢, ze
nieco wyzszy odsetek osob ze zmianami stozka rotatoréw obserwowany byl w grupie z
GIRD. Nieznacznie wyzszy odsetek osob ze zidentyfikowanymi patologiami w stozku

rotatorow i kaletce wystgpowal takze w grupie z ERD, ze szczegdlnym uwzglednieniem
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mig$nia nadgrzebieniowego, dla ktdrego rdznica byta istotna statystycznie. Niedobdr rotacji
zewnetrznej po stronie dominujacej stanowit zatem najbardziej wyrazista zalezno$¢ z
wystepowaniem patologii barku u tenisistow i z tego powodu warto poswigci¢ uwage na
mobilizowanie tego kierunku rotacji po stronie dominujacej. Warto byloby zglebi¢ analize
zaleznos$ci migdzy patologia migénia nadgrzebieniowego a wystepowaniem ERD, realizujac
badania na wigkszej grupie.

Otrzymane wyniki dotyczace zakresu rotacji wewnetrznej (strona dominujgca 54° vs.
strona niedominujgca 62°) oraz catkowitego zakresu rotacji stawu ramiennego (strona
dominujgca 153° vs. strona niedominujgca 156°) u asymptomatycznych tenisistow byly
poréwnywalne do tych otrzymanych przez Ellenbeckera i wsp. (odpowiednio 45° vs. 56° oraz
149° vs. 158°) [69]. Deficyty ruchomosci po stronie dominujacej byty widoczne, choé nie w
takim stopniu jak w przytoczonych dla poréwnania badaniach.

Wyniki niniejszej pracy potwierdzity wnioski Ellenbeckera i wsp. [67], zZe
ograniczenie rotacji wewnetrznej w barku dominujgcym jest identyfikowane juz u mtodych
graczy. Nie potwierdzily one natomiast pogladu, ze poglebia si¢ ono wraz z wiekiem 1 liczbg
lat po$wigconych na gre w tenisa [63, 68], tym samym wspierajac wniosek Schmidt-
Wiethoff’a [155], ze zalezno$¢ miedzy deficytem rotacji wewnetrznej po stronie dominujgcej
a stazem gry nie wystepuje. Wyniki niniejszego opracowania wigzaty wspomniany deficyt z
bolem barku, lecz nie tak jednoznacznie, jak udowadniali to autorzy innych dziet [307, 308].
Otrzymane wyniki wskazaty na istnienie mniejszego zakresu rotacji wewngtrznej oraz
mniejszej sumy zakresu rotacji stawu ramiennego po stronie dominujacej u tenisistow z
boélem barku, w poréwnaniu zaréwno do tenisistow bez bolu barku, jak i do 0sob niegrajacych
W tenisa, potwierdzajac wyniki innych badan nad tenisistami, moéwiace o wspotwystepowaniu
utraty rotacji wewngtrznej i zmniejszonej sumy rotacji [68, 155, 305, 306]. Dla strony
niedominujacej zakresy rotacji byly podobne we wszystkich grupach. W przypadku analizy
skupien utworzonych ze wzglgdu na odczuwany bodl barku, zaobserwowano tendencje, ze
osoby nieodczuwajace bolu miaty wieksza rotacje wewngtrzng po stronie dominujacej. W
przypadku porownania prawdopodobienstwa przynaleznosci do grupy ,.brak bolu-mata
objetos¢ treningu” z grupa ,,0dczuwa bol-mata objeto$¢ treningu” wykazano, ze szansa na
sklasyfikowanie badanego do drugiego skupienia wzrasta wraz z mniejszym zakresem rotacji
wewnetrznej po stronie dominujacej. Otrzymane dane sugeruja, ze zar6wno gra w tenisa jak i
dolegliwo$ci bolowe barku sa zmiennymi powigzanymi z ograniczeniem zakresu rotacji

stawu ramiennego. Natomiast w samej grupie badanych z bolem barku nie wystgpowata
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istotna korelacja mowiagca o tym, ze im mniejszy byl zakres rotacji wewngtrznej i sumy
rotacji tym wiekszy byt bol barku.

Przeglad literatury oraz wyniki niniejszego badania sugeruja zatem, ze patologiczne
ograniczenie rotacji wewnetrznej Stawu ramiennego moze by¢ zwigzane z przykurczem
tkanek migkkich oraz dysfunkcja barku. Nie ma natomiast pewnosci, ktora zmiana wystepuje
jako pierwsza, co jest przyczyng, a co skutkiem procesu. Funkcjonuje hipoteza, ze ludzie
unikajg wykonywania pracy konczyng gorng ze stawem ramiennym ustawionym W POzycji
rotacji wewnetrznej, aby nie doprowadza¢ do bolu generowanego poprzez mechaniczng
kompresj¢ tkanek migkkich w przestrzeni podbarkowej. Takie postepowanie moze
spowodowac usztywnienie tylnej czgsci torebki, ktorej napiecie ulega zwigkszeniu w pozycji
rotacji wewngtrznej. Prawdopodobne jest rowniez istnienie innego zjawiska. Przykurcz tylnej
torebki, spowodowany mikrourazami odniesionymi w trakcie gry, wypycha glowe kosci
ramiennej do przodu. Skutkiem takiego mechanizmu moze by¢ ucisk tkanek i utratg zakresu
rotacji wewnetrznej. Doswiadczeni klinicy$ci donosza jednak, ze czegsto badaja pacjentow z
jednostronnym ograniczeniem rotacji wewngtrznej, u ktorych jednak nie identyfikuje si¢
objawéw konfliktu podbarkowego lub przedniego [80]. W niniejszym badaniu faktycznie nie
zostaly zidentyfikowane czgsciej cechy konfliktu podbarkowego ws$rdéd badanych
posiadajacych GIRD, deficyt TROM lub ERD.

Badanie przeprowadzone przez Kibler i wsp. [68] uwidocznito, Zze mezczyzni i kobiety
uprawiajacy teniS wykazali ten sam poziom deficytu zakresu ruchu. W niniejszym
opracownaiu uzyskano, ze kobiety posiadaly wigksza rotacje zewnetrzng, wewnetrzng oraz
sume rotacji po stronie dominujacej, w porownaniu do mezczyzn. Istnieja réwniez przestanki
wskazujace na czgstsze wystgpowanie patologii mig$nia nadgrzebieniowego u mezczyzn oraz
na czestsza obserwacje patologii migsnia podtopatkowego wsrod mezezyzn w grupie osob
grajacych rekreacyjnie. W przypadku obydwu tych struktur okazato sie, ze wraz z wiekiem i
latami gry w tenisa rést procent obserwowanych patologii. Biorgc pod uwage wyniki
uzyskane w niniejszej pracy wydaje si¢ racjonalna rekomendacja o potrzebie mobilizacji
zakresOw rotacji stawu ramiennego wsrdd mezczyzn, szczeg6lnie tych starszych i z dlugim
stazem gry, w celu zmniejszenia ryzyka odniesienia urazu.

Nie stwierdzono, aby wystepowanie GIRD, deficytu TROM 1 ERD zalezalo od grupy
oraz poziomu zaawansowania gry w tenisa, cho¢ warto zaznaczy¢, Zze wymienione zmiany w
zakresach rotacji byly identyfikowane czesciej wsrod oséb grajacych zawodowo, niz u oséb

grajacych rekreacyjnie w tenisa. Osoby grajace w tenisa zawodowo posiadaty znacznie

130



Funkcja a struktura barku u tenisistow grajacych wyczynowo i rekreacyjnie

mniejsza rotacj¢ wewngtrzng oraz sumg rotacji Stawu ramiennego po stronie dominujacej.
Uzyskali oni nizsze wyniki w Ankiecie Bolu i Sprawno$ci Barku oraz cze¢$ciej dodatni wynik
w tescie Neer’a 1 Jobe’a, lecz podobng czesto$¢ wystepowania patologii barku i1 dyskinezy
topatki co tenisi$ci grajacy rekreacyjnie. Tenisisci zawodowi szczegdlnie powinni zwrocié
uwage na mobilizacj¢ ograniczonych zakresow ruchu.

Zmiany zakresu ruchu u tenisistow, obserwowane w niniejszym badaniu, wyst¢powaty
z podobng czgstoscig co wsrdd bejsbolistow [74]. GIRD zidentyfikowano wsrod 17%
tenisistow oraz u 18% bejsbolistow. W badaniach nad bejsbolistami GIRD zdefiniowano jako
asymetrie w zakresie rotacji wewnetrznej migdzy stronami wigkszg niz 20°, a nie 18°, jak to
ma miejsce w niniejszym opracowaniu. Deficyt TROM po stronie dominujacej wynosit
odpowiednio 58% i 49%, a ERD 55% i 46%. GIRD nie korelowal z urazami barku u
bejsbolistow. Miotacze z deficytem TROM oraz z ERD po stronie dominujacej posiadali
wieksze prawdopodobienstwo do$§wiadczenia tego urazu (odpowiednio 1,8 1 2,3 raza). Inne
badania dowiodly, ze ryzyko odniesienia uszkodzenia struktur barku bylo wprost
proporcjonalne do wzrostu stosunku GIRD do ERG [26M].

Na podstawie przeprowadzonych badan i zebranych doswiadczen, wielu naukowcow
uwaza, ze zwiekszony TROM po stronie dominujacej stanowi wigksze zagrozenie dla funkcji
barku u sportowcow niz aGIRD [74, 75].

W pracy przegladowej poruszajacej kwestie zmian zakresu rotacji stawu ramiennego
Manske i wsp. [72] rekomendowali, zeby decyzj¢ o wprowadzeniu specyficznej terapii barku
opiera¢ o interpretacje wynikow poréwnania miedzy stronami zakresu rotacji wewnetrznej i
zewnetrznej oraz ich sum, a nie ogranicza¢ si¢ jedynie do analizy rotacji wewnetrznej. W
przypadku stwierdzenia symetrycznego TROM badacze nie zalecali wprowadzenia dziatan
ukierunkowanych na poprawe zakresu rotacji wewnetrznej, niezaleznie od tego jak duza byta
roznica ruchu w tym kierunku w poréwnaniu do drugiej strony. Jesli wystapit deficyt rotacji
wewnetrznej 1 rownoczesnie deficyt TROM, byly rekomendowane metody zwickszajace
zakres ruchu. Ellenbecker [310] zalecat rozpoczecie terapii celowanej na poprawe zakresu
rotacji wewnetrznej, kiedy zmniejszenie catego tuku rotacji po stronie dominujacej wynosito
co najmniej 10 stopni. W celu stworzenia indywidualnego programu terapeutycznego nalezy
precyzyjnie okre$li¢ stan takich parametrow jak GIRD, ERD, ERG oraz TROM. W sytuacji
zidentyfikowania istotnej klinicznie hipomobilno$ci lub hipermobilnosci stawu ramiennego,
nalezy oceni¢ jak dysfunkcja wptywa na reszte lancucha kinematycznego, uwzgledniajac

kontrole ruchu oraz ruchomos$¢ koficzyn dolnych i tutowia, i wdrozy¢ odpowiedni program
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terapeutyczny. Tej ewaluacji dokonuje si¢ za pomoca ilosciowego i jakosciowego badania
ruchu specyficznego do danej dyscypliny sportu [311].

Podstawowym uzasadnieniem stosowania rozciggania dla zwigkszenia zakresu ruchu,
jest biologiczna zasada moéwigca o tym, ze okotostawowa tkanka taczna ulega przebudowie
wraz z uptywem czasu, w odpowiedzi na konkretny typ i ilo$¢ fizycznego napre¢zenia jakie
otrzymujg. Przebudowa jest zjawiskiem biologicznym przebiegajacym w dtuzszym okresie, a
nie zmiang zachodzaca w ciggu kilku sekund pod wptywem mechanicznego bodzca.
Przemodelowanie tkanki migkkiej pod wptywem przylozonej sity zachodzi zgodnie z prawem
Davis’a [312]. Celem terapii polegajacej na rozcigganiu tkanek migkkich jest spowodowanie
statej zmiany w kolagenie, nazywanej réwniez deformacja plastyczng. Na poziomie
komoérkowym pozadane jest wystapienie mikrouszkodzen w postaci pgknig¢ wigzan
poprzecznych, znajdujacych si¢ pomigdzy peczkami widkien kolagenowych i
zlokalizowanych w okotostawowej tkance tacznej. Wigzania te tworza ograniczenia
ruchomosci, a ich przetamanie powoduje wydtuzenie si¢ peczkow kolagenowych [72].

U sportowcoéHw u ktérych zidentyfikowano pGIRD lub ERD oraz wspdtistniejaca
znaczng utrat¢ TROM, nalezy wykonywa¢ mobilizacj¢ ograniczonego kierunku ruchu, wraz z
wydtuzonym do 60 minut dziennie rozcigganiem torebki stawowej [72, 313, 314]. Jesli
przyczyna ograniczenia ruchomosci jest utrata elastycznosci jednostki migsniowo-$ciegnistej,
powinno ono ustgpic juz po 30 sekundach rozciggania u osob miodszych oraz po 60
sekundach u 0s6b powyzej 65 roku zycia [315, 316, 317, 318, 319].

Krotkie (kilkudziesigciosekundowe) rozcigganie, ukierunkowane na relaks miesni,
mobilizujace rotacje wewngtrzng i zewnetrzng Stawu ramiennego, nalezy wykonywaé
rutynowo u kazdego tenisisty, natomiast diugie (kilkudziesi¢gciominutowe) rozcigganie,
ukierunkowane na rozciagnigcie torebki stawowej, nalezy wykonywaé jedynie u oséb z
dysfunkcyjng asymetrig w zakresie rotacji.

Deficyt rotacji wewngtrznej w stawie ramiennym po stronie dominujacej mozna bylo
zmniejszy¢ poprzez systematycznie wykonywane ¢wiczen rozciagajacych tylno-dolng torebke
stawowa, a poprawa w zakresie ruchu przestata postepowac dopiero po 3 latach mobilizacji
[53, 320]. Wedlug doswiadczen Burkhart i wsp. [53], az 90% pacjentéw z co najmniej 25°
deficytem reagowato pozytywnie na program rozciggajacy, redukujac ograniczenie rotacji do
akceptowalnego poziomu, okreslanego jako mniej niz 20° ograniczenia rotacji wewngetrznej
[288] Iub mniej niz 10% roéznicy w catym tuku rotacji w pordwnaniu ze strong niedominujaca

[321]. Cel ten zazwyczaj udawato si¢ osiggna¢ po 2 tygodniach stosowania ¢wiczenia
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,sleeper stretch” (rotacyjne rozciaganie rotacji wewnetrznej Stawu ramiennego W pozycji
lezenia na boku). Pozostale 10% miotaczy nie odpowiadalo na zastosowane rozcigganie. Byli
to zazwyczaj starsi zawodnicy, z dlugim stazem gry oraz chronicznymi dolegliwosciami
barku, czesto zwigzanymi z wewnatrzstawowymi patologiami takimi jak uszkodzenie obrgbka
typu SLAP.

Kibler [322] przeprowadzit 2-letnie badania prospektywne na grupie tenisistow
podzielonych na 2 grupy. Jedna z nich codziennie wykonywata rozciaganie ukierunkowane na
zwiekszenie zakresu rotacji wewnetrznej stawu ramiennego, a druga nie wykonywata tego
¢wiczenia. Grupa ¢wiczaca znacznie poprawila zakres rotacji wewnetrznej oraz calkowity
zakres rotacji, a takze cechowata si¢ zmniejszeniem o 38% czestosci wystgpowania
problemow z barkiem w poréwnaniu do grupy drugiej.

Liczne opracowania naukowe wskazuja na niskg wiarygodno$¢ testow klinicznych dla
stozka rotatoréw i konfliktu podbarkowego [323, 324, 325, 326, 327]. Obszerne badania
przegladowe donosza, ze testy kliniczne posiadaja wysoka czuto$¢ lub swoisto$é, natomiast
brakuje tych posiadajacych obydwa wskazniki na wysokim poziomie [328, 329]. Testy
kliniczne, ktore posiadaja wysoka czuto$¢ cechuja sie niska swoistoscia, z kolei te z wysoka
swoisto$cig majg niska czuto§¢. Mimo to badanie pacjenta wcigz odgrywa kluczowg role w
identyfikacji patologii barku, szczegdlnie jesli obejmuje ono szczegoétowo zebrany wywiad
(mechanizm urazu, charakter i lokalizacja bolu). Warto positkowac¢ si¢ badaniem obrazowym
w celu doprecyzowania diagnozy.

Lewis [327] stwierdzil, Ze nie jest mozliwe testowanie wyselekcjonowanych struktur
barku z powodu bliskosci ich potozenia oraz obecnosci kaletki podbarkowej, zawierajacej
liczne nocyceptory oraz zwiazki chemiczne zwigzane ze zjawiskiem bolu. Kaletka jest
uciskana lub rozciggana, a migsnie stozka rotatorow moga si¢ dodatkowo kurczyé w trakcie
przeprowadzania testow klinicznych barku. Z tego powodu rozne tkanki mogg by¢
generatorem bdlu, kiedy poddane testowaniu.

Ten sam autor podkreslit, Ze nie istniala korelacja pomigdzy dolegliwosciami
zglaszanymi przez pacjentdw a patologia strukturalng zidentyfikowang za pomoca badan
obrazowych [327]. Wyniki niniejszej pracy w duzej mierze potwierdzily ta obserwacje.

Wielu badanych, ktorzy posiadali zmiany strukturalne barku, nie odczuwato
dolegliwosci bolowych, co sugeruje, ze nie kazda zidentyfkowana patologia musiata
powodowac bol. Istnienie powigzan miedzy strukturg a funkcjg barku u tenisistow do 40 roku

zycia nie jest jednoznaczne. Znamienny wydaje si¢ fakt, ze wraz z wiekiem rosta liczba zmian
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patologicznych barku, ale nie dolegliwo$ci bolowe barku. Brak zwigzku migdzy liczbg zmian
patologicznych barku, a wynikiem w tescie Neer’a, niestabilno$cia topatki, zakresami rotacji
stawu ramiennego, intensywnos$cig odczuwania bélu w trakcie gry i po grze oraz obj¢toScia
treningu, stosowaniem rozgrzewki i rozciggania rowniez potwierdza tg watpliwosc.

Nie uwidoczniono istotnych trendow w réznicach migdzy grupami w kontekscie
czestoSci wystgpowania patologii stozka rotatorow, kaletki podbarkowej czy cech konfliktu
podbarkowego. Jedynie czg¢sto$¢ wystgpowania patologii stozka rotatorow byta wyzsza wsrod
tenisistow z bolem barku w poréwnaniu do tenisistow bez takich dolegliwosci, ze
szczegblnym wyroznieniem dla migsnia podgrzebieniowego. Z drugiej strony warto$¢ P tej
zaleznosci (0,044) byla bliska granicznej wartos$ci istotnosci (0,05), oraz roéznica byla istotna
jedynie  kiedy rozpatrywano lIaczone patologie (mig¢snia  nadgrzebieniowego,
podgrzebieniowego lub podlopatkowego). Zaskakujacym wynikiem byl brak korelacji
pomigdzy zmianami patologicznymi barku a intensywnoscig bolu w trakcie i po grze w tenisa,
czasem wystepowania bolu, czy wynikiem w tescie Neer’a. Nie zidentyfikowano takze
zalezno$ci pomiegdzy istotnym bolem barku, a wystgpowaniem patologii stozka rotatorow.
Ponadto analiza skupien utworzona na podstawie parametrow zwigzanych z bolem barku
wskazala na brak istotnej roznicy w czgsto$ci wystepowania zmian patologicznych barku
wsrdd tenisistow odczuwajacych bol barku (zazwyczaj przez dluzszy czas) 1 nie
odczuwajacych go w ogole.

Istnienie zalezno$ci migdzy sprawnoscia barku, zakresem rotacji wewngtrznej i sumag
rotacji po stronie dominujgcej a bbdlem barku, oraz brak zalezno$ci mig¢dzy czestoScig
wystepowania patologii stozka rotatoréw a grupa (badang i kontrolnymi), istnieniem
znaczacego bolu barku oraz poziomem sprawnos$ci barku, rowniez potwierdzaja, ze Zroédlem
dolegliwosci bolowych barku u tenisistow do 40 roku Zycia moga by¢ raczej zaburzenia
funkcjonalne, niz zmiany strukturalne barku. Przypuszczenie to potwierdza rowniez
zidentyfikowanie w$rdd tenisistow z bolem barku zmniejszania si¢ wraz z wiekiem rotacji
zewngetrznej stawu ramiennego po stronie dominujacej po 25 roku zycia.

Nie wykazano znaczacych roznic pomigdzy grupa tenisistow z istotnym bdlem barku
(VAS > 4), a tymi bez istotnego bolu (VAS < 3) w kontekscie zakresu rotacji stawu
ramiennego czy wystepowania patologii struktur barku. Kontrastowato to z obecnos$cig takich
zaleznosci po przyjeciu definicji opartej o test Jobe'a. Wyniki niniejszego badania wskazaty
na migsien podtopatkowy jako strukture, ktdrej patologia roznicowata test Jobe’a (+) 1 test

Jobe’a (-) wsrdd tenisistow z bolem barku. Patologia migénia podtopatkowego byla znacznie

134



Funkcja a struktura barku u tenisistow grajacych wyczynowo i rekreacyjnie

czesciej indentyfikowana wsrdod badanych z dodatnim wynikiem testu Jobe’a. Jest to
zaskakujaca zalezno$¢, biorac pod uwage fakt, ze w trakcie wykonywania testu Jobe’a
miegsien podlopatkowy wykazywat sie stosunkowo niskg aktywnoscia elektryczng w innych
badaniach [302, 330]. By¢ moze bolesnos¢ tej struktury jest generowana w niniejszym
badaniu w mechanizmie kompresji, a nie skurczu czy rozciggania. Podczas procesu
wnioskowania po przeprowadzeniu testu Jobe’a warto wziag¢ pod uwage patologi¢ migsnia
podiopatkowego, a nie jedynie nadgrzebieniowego, jak si¢ powszechnie przyjeto.

Funkcjg migsnia podtopatkowego jest przede wszystkim stabilizowanie gtowy kosci
ramiennej w panewce oraz wykonywanie rotacji wewnetrznej stawu ramiennego [11, 86].
Migsien, ktory jest przecigzony lub uszkodzony, moze posiada¢ mig$niowo-powieziowe
punkty spustowe, co moze wptywa¢ na zmniejszenie biernego zakresu ruchu (zmniejszone
mozliwosci rozciggnigcia migénia) [86, 87]. Opisano taki mechanizm ograniczenia
ruchomosci, szczegdlnie nasilony wilasnie dla migsnia podtopatkowego [86]. Zatem w
sytuacji wystgpienia dysfunkcji migénia podiopatkowego mozna by sie spodziewaé
ograniczenia rotacji zewnetrznej stawu ramiennego. Wlasnie takie rezultaty uzyskano w
niniejszym badaniu, gdzie tenisisci z boélem barku oraz posiadajacy dodatni wynik w tescie
Jobe’a cechowali si¢ znacznie mniejszym zakresem rotacji zewnetrznej 1 sumy rotacji po
stronie dominujgcej od tych z wynikiem ujemnym. Istniata tendencja statystyczna pokazujaca,
ze osoby z patologia migs$nia podlopatkowego miaty mniejszy zakres rotacji zewngtrznej po
stronie dominujacej niz osoby, u ktorych nie obserwowano patologii tej struktury.

Zwigkszone napigcie innych migsni, takich jak oblty wiekszy, piersiowy wigkszy czy
przednia czg¢s¢ migsnia naramiennego, rowniez moze ogranicza¢ zakres rotacji zewngtrznej
stawu ramiennego, ale nie w takim stopniu, jak powoduje to migsien podtopatkowy [86].

Rol¢ migénia podlopatkowego w funkcji barku wsrdéd sportowcdéw podkreslili w
swoim badaniu Glousman i wsp. [331]. Porownali oni aktywno$¢ elektromiograficzng
mieg$nia podtopatkowego u miotaczy z bélem barku i chroniczng przednig niestabilnoscia do
aktywnos$ci migsnia U zdrowych miotaczy. U badanych bez dolegliwosci migsien
podtopatkowy wykazat $rednig warto$¢ 147% aktywnosci w fazie poznego zamachu (late
cocking), w poréwnaniu do tej zebranej w trakcie manualnego testu klinicznego. W fazie
przyspieszenia (acceleration) aktywno$¢ migénia urosta do 185% wartosci testu oraz
osiaggneta 97% podczas wymachu (follow-through). Sportowcy z bolagcymi barkami cechowali
si¢ wystgpowaniem warto$ci na poziomie jednej trzeciej tych uzyskanych przez zdrowych w

fazie poznego zamachu, oraz potowy w fazie przyspieszenia i wymachu. Autorzy pracy
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zasugerowali, ze zidentyfikowane réznice w kontroli nerwowo-mig¢$niowej byly czynnikiem
generujacym lub powodujagcym utrzymanie si¢ chronicznej przedniej niestabilnosci Stawu
ramiennego.

Wysokag skuteczno$¢ terapii migsniowo-powieziowych punktow spustowych w
redukcji dolegliwos$ci bolowych i poprawie funkcji barku potwierdzito randomizowane,
zaslepione badanie z grupa kontrolna, opublikowane w 2011 roku [332]. We wnioskach pracy
przegladowej z 2015 roku traktujacej o diagnostyce i leczeniu mig$sniowo-powieziowych
punktow spustowych, wymieniono dodatkowo aspekt zwigzany ze zwigkszeniem zakresu
ruchu po odbyciu terapii ukierunkowanej na pozbycie si¢ tego typu dysfunkcji [333].

Jest prawdopodobne, ze terapia zidentyfikowanych w migéniu podlopatkowym
aktywnych punktow spustowych przywrocitaby stabilno$¢ funkcjonalng stawu ramiennego,
fizjologiczne zakresy ruchomos$ci oraz zredukowata dolegliwosci bolowe. Hipoteza ta
wymaga jednak naukowego udowodnienia.

Test Jobe’a jest wykorzystywany w  diagnostyce uszkodzen mig$nia
nadgrzebieniowego [302]. W jednym z badan uzyskano, ze test Jobe’a posiadat swoistos¢ na
poziomie 90% [334]. W badaniach przeprowadzonych przez Noél i wsp. [335] oraz Itoi i wsp.
[339] uzyskano czuto$¢ testu na poziomie 63-95%, swoisto$¢ — 55-68%, PPV — 31-86%, NPV
— 82-90% oraz wiarygodno$¢ wyniosta 57-85%. W niniejszej pracy powyzsze parametry testu
Jobe’a dla patologii mig$nia nadgrzebieniowego, podgrzebieniowego lub podlopatkowego
prezentowaly si¢ na poziomie odpowiednio 20%, 88%, 63%, 52% 1 54%.

Metodyka wykonania testu Jobe’a wymaga wygenerowania sity przez osobe badang,
aby utrzymac¢ nieruchomo konczyny gorne. Nie dziwi zatem fakt wystepowania w niniejszym
badaniu najwyzszej czutosci (30,8%) oraz wiarygodnosci (78,8%) testu dla patologii entez
Sciegien, ktore moga by¢ poddawane wickszym naprezeniom w trakcie skurczu migéni, niz
niekurczliwe struktury torebkowo-wigzadtowe.

Duze roznice w osigganych wynikach dotyczacych wartosci diagnostycznej testu
Jobe’a w rozmaitych pracach byly prawdopodobnie spowodowane odmiennym sposobem
definiowania uszkodzenia migé$nia nadgrzebieniowego (uszkodzenie catkowite, czgsciowe,
zapalenie $ciggna, zmiany zwyrodnieniowe), réznymi metodami weryfikowania trafnosci
testu klinicznego (ultrasonografia, rezonans magnetyczny lub artroskopia) oraz innymi
kryteriami oceny testu (wylacznie bol, wylacznie ostabienie, bol lub ostabienie badZ obydwa
parametry) [334, 335, 336].

W niniejszym badaniu zaobserwowano, ze szansa na uzyskanie dodatniego wyniku w
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tescie Jobe’a wyraznie wzrastala wraz ze wzrostem liczby zmian patologicznych, oraz ze byt
on dodatni znacznie czgéciej wérod tenisistow z bolem barku w porownaniu do tych bez bolu
barku, oraz do 0sob niegrajgcych w tenisa.

Wedlug Matsen i Arntz [55] normalna funkcja barku wymaga optymalnej pracy
mig$ni obnizajacych glowe kosci ramiennej, istnienia wystarczajaco duzej przestrzeni
podbarkowej oraz normalnego luzu torebkowego. Dysfunkcja w obrebie ktoregokolwiek z
tych parametrow moze powodowac zesp6t ciesni, ktory byt potggowany przez jakiekolwiek
zapalenie lub inng patologi¢ w obrebie przestrzeni podbarkowe;.

Konflikt podbarkowy jest jednym z wielu czynnikow mogacych wptywaé na
wystepowanie patologii stozka rotatorow i kaletki podbarkowej. Z tego powodu identyfikacja
patologii $ciegien czy struktur torebkowo-wigzadtowych nie stanowi wystarczajgcego
wyznacznika dla istnienia konfliktu podbarkowego, i nie nalezy przeszacowywac
wystepowania tego zjawiska.

Test Neer’a jest powszechnie stosowany jako narzedzie identyfikujace konflikt
podbarkowy. W niniejszym badaniu test Neer’a byt do$¢ czesto pozytywny po stronie
dominujacej (wsrod 54% uczestnikow grupy badanej). Byt on takZze znacznie czg¢$ciej dodatni
wsrdd tenisistow z bdlem barku, w poréwnaniu do tych bez bdlu barku oraz do os6b
niegrajacych w tenisa. Konflikt podbarkowy, rozumiany jako brak pelnego schowania si¢
guzka wigkszego pod wyrostek barkowy topatki podczas odwodzenia, nie zostal
zidentyfikowany w USG u nikogo (jedynie u 3 osob wystapity cechy konfliktu w postaci
bolesnosci przy odwodzeniu). W przypadku skupien utworzonych ze wzgledu na odczuwany
bol, badani odczuwajacy i nieodczuwajacy bolu nie roznili si¢ od siebie w kontekscie
wystepowania cech konfliktu podbarkowego. Jedynie wraz ze wzrostem bolu odczuwanego
po grze obserwowano wzrost cech konfliktu podbarkowego. Wyniki sugeruja zatem, ze
konflikt podbarkowy jest problemem, ktory czesciej mozna zidentyfikowac za pomocg testow
ortopedycznych, niz w badaniu USG, oraz ze powigzanie mi¢dzy bolem barku a konfliktem
podbarkowym jest watpliwe. Test Neer’a stawia wigksze wyzwanie dla tkanek migkkich
(przyltozenie zewnetrznej sity dociskajacej po osiggnigciu skrajnej pozycji w petnej elewacji),
niz wystgpuje ono podczas badania konfliktu za pomoca ultrasonografii (czynne i bierne
odwodzenie stawu ramiennego w zakresie 0-90°). By¢ moze konflikt podbarkowy nie
wystepuje wsrod tenisistow tak czesto, jak wielu specjalistow uwaza, lub pojawia si¢ jedynie

podczas szybkich, dynamicznych ruchéw konczyny goérnej w trakcie gry w tenisa, ktore sa
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niemozliwe do zasymulowania w gabinecie lekarskim. W badaniu ultrasonograficznym
konflikt podbarkowy jest prawdopodobnie widoczny dopiero w zaawansowanym stadium.

Gartsman [337] stwierdzil, ze zespot ciesni jest diagnozg kliniczng i mato precyzyjna.
Wielu ludzi posiada bolesny konflikt bez wywotywania przez niego stanu zapalnego, stad
testy kliniczne moga wskazywac na istnienie konfliktu, mimo ze w badaniach obrazowych nie
sg widoczne zadne patologie.

Wyniki dotyczace wartosci diagnostycznej testow klinicznych ukierunkowanych na
identyfikacj¢ konfliktu podbarkowego znaczgco rdznig si¢ od siebie w poszczegolnych
badaniach. Przyczynami takiej sytuacji s3 odmienne sposoby weryfikacji istnienia konfliktu
podbarkowego (ultrasonografia, iniekcje znieczulajace, artroskopia), czyli brak okre§lonego
testu referencyjnego, réznorodne sposoby rekrutacji pacjentow (kliniczna lub chirurgiczna),
oraz brak ujednolicenia podej$cia do interpretacji wynikéw testow klinicznych [334, 338,
339].

Badania przeprowadzone przez Fodor i wsp. [334] za pomocg testow klinicznych i
ultrasonografii, wskazaty na bardzo wysoka swoisto$¢ testu Neer’a dla identyfikacji konfliktu
podbarkowego (95,3%), gdzie byl on zdefiniowany jako potaczenie klasyfikacji
zaproponowanej przez Neer’a [272] (I etap — obrzgk, krwawienie; I etap — zwldknienia i
zapalenie $ciegien; III etap — uszkodzenia stozka rotatoréw, zerwanie $ciggna dwuglowego
ramienia, zmiany kostne) oraz modelu francuskiego obejmujacego patologie okotostawowe
stawu ramiennego (bolesny bark, ostro bolesny bark, zamrozony bark, pseudoporazenny bark)
wraz z aspektem patoanatomicznym (zapalenie $ciggna, zmiany degeneracyjne $ciegna,
czeSciowe uszkodzenie $ciggna, zwapnienie, zapalenie kaletki, zarastajace zapalenie torebki
stawu ramiennego oraz catkowite zerwanie Sciggna) [339, 340, 341]. Przedstawione dane
otrzymano stosujac inerpretacj¢ wynikOw oparta na zalozeniu, ze wszystkie zidentyfikowane
patologie barku sg spowodowane konfliktem podbarkowym.

Interesujaca prace zrealizowali Calis i wsp. [338], ktorzy zbadali wartos¢
diagnostyczng testow klinicznych dla konfliktu podbarkowego, stosujac jako test referencyjny
ostrzyknigcie $rodkiem znieczulajagcym przestrzeni podbarkowej. Podanie znieczulenia w
takiej postaci moze prowadzi¢ do rozproszenia ptynu w obszar $ciggien, a nawet do stawu (w
przypadku istniejacego uszkodzenia stozka rotatorow), redukujgc swoistos¢ wynikow testu.
Test Neer’a posiadat czuto$¢ na poziomie 89%, swoistos¢ — 30%, PPV — 76%, NPV — 52%

oraz wiarygodno$¢ — 72%.
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W niniejszym badaniu negatywna warto$¢ prognostyczna (NPV) testu Neer’a w
diagnostyce patologii kaletki podbarkowej (59%) i stozka rotatoréow (57%) okazala si¢ by¢
znacznie nizsza od tej jaka raportowali MacDonald i wsp. [342], ktorzy dla poréwnania jako
ztoty standard wykorzystali artroskopie (odpowiednio 83% 1 89%). Pozytywna wartos¢
prognostyczna (PPV) cechowata si¢ podobnymi warto$ciami w obydwu badaniach (33% vs.
36% dla patologii kaletki podbarkowej oraz 57% vs. 40% dla patologii stozka rotatorow).
Poréownujgc wyniki pod katem czutosci rowniez uzyskano znacznie nizsze wartosci
(odpowiednio 18% vs. 75% oraz 24% vs. 88%). Swoistos$¢ testu byla natomiast wyzsza w
niniejszym badaniu (odpowiednio 77% vs. 48% oraz 85% vs. 51%). Najwyzszy wskaznik
wiarygodnos$ci testu Neer’a w tej pracy otrzymano dla patologii entez Sciggien (71,7%).
Mozliwe, ze bdl towarzyszacy testowi Neer’a jest generowany réwniez przez konflikt tylny
(wewnetrzny) a nie jedynie przez konflikt podbarkowy. Z jednej strony wydaje si¢ istotne
istnienie innego czynnika (stan zapalny, zmiany zwyrodnieniowe?), ktory decyduje o tym
kiedy wspomniana kompresja jest bolesna, gdyz badania anatomiczne wykazaty kontakt
tkanek migkkich z wyrostkiem barkowym i/lub krawedzig panewki we wszystkich badanych
preparatach, kiedy staw byt uktadany w ,,pozycji Neer’a” [343]. Z drugiej strony tenisi$ci z
bolem barku z dodatnim wynikiem testu Neer’a nie doswiadczali wigkszego bolu barku w
trakcie i po grze w tenisa, ani czeSciej zmian patologicznych stozka rotatorow lub kaletki
podbarkowej, w poréwnaniu do tych z wynikiem ujemnym. Istniata nawet tendencja do
rzadszego wystgpowania patologii migsnia podtopatkowego wsrdd tenisistow z bolem barku i
dodatnim wynikiem osiggnigtym w tym tescie. Trudno zatem stwierdzi¢ z pewnos$cig jaka
struktura czy mechanizm jest odpowiedzialny za bél odczuwany podczas przeprowadzania
testu Neer’a.

Wigksza liczba zmian patologicznych barku byta powigzana z czgstszym
wystepowaniem dodatniego wyniku testu Jobe’a, natomiast testu Neer’a nie mozna bylo
wyjasni¢ na podstawie liczby zmian patologicznych.

Czulo$¢ testow Neer’a 1 Jobe’a jest nizsza od swoistosci, co wskazuje na ich lepsza
zdolnos¢ do wykrywania 0sob rzeczywiscie zdrowych niz tych ze zmianami patologicznymi.
Ze wzgledu na ich niska wiarygodnos$¢ testy kliniczne dla stozka rotatorow i konfliktu
podbarkowego sg niewystarczajace dla postawienia traftnej diagnozy. Warto positkowac sig
badaniem ultrasonograficznym w celu doprecyzowania rozpoznania.

Niektore badania wskazaty na istnienie istotnego zwigzku migdzy nieprawidtowym

poruszaniem si¢ topatki, a wystepowaniem bolu barku [121, 344]. Sg tez doniesienia mowigce
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o braku takiej zaleznos$ci oraz generalnie o stabej czulosci i specyficzno$ci testow na
niestabilno$¢ topatki [117, 345]. Nie zostal zidentyfikowany zaden test w ramach badania
przedmiotowego oceniajacy stabilno$¢ lopatki, ktory bylby uzyteczny w diagnostyce
réznicowej patologii barku [346]. W niniejszym badaniu cz¢sto$¢ wystepowania dyskinezy
topatki u 0s6b z dodatnim oraz ujemnym wynikiem testu Neer’a i testu Jobe’a byta podobna.
Inhibicja migéni i zwigzana z nig niestabilnos¢ topatki sa prawdopodobnie bardziej
niespecyficzng odpowiedzig na réznorodne dysfunkcje barku, niz specyficzng odpowiedzig na
konkretng patologi¢. Literatura zagraniczna donosi, ze zaden z typow dyskinezy nie
korelowat z dang patologig barku, oraz ze niestabilno$¢ topatki wystepowata u 68% 0sdb z
patologia stozka rotatorow i u 100% pacjentéw z niestabilnos$cig stawu ramiennego [40, 112,
121, 125]. W niniejszym badaniu rozktad wystgpowania réznych typéw dyskinezy dla strony
dominujacej 1 niedominujacej byt podobny we wszystkich grupach, a czesto$¢ identyfikacji
niestabilnos$ci topatki siegata okoto 65% oséb bez patologii stozka rotatoréw, natomiast, CO
cickawe, nieco mniej wsrdd tych posiadajacych te patologie.

Wyniki badan Silvy i wsp. [118] moéwig o tym, ze widoczna dyskineza topatki
wystepowata czgsciej u mtodych, asympomatycznych tenisistOw w poréwnaniu do o0soéb
niegrajacych w tenisa oraz, ze osoby te posiadaty mniejszg przestrzen podbarkowa. Przestrzen
podbarkowa u tenisistow posiadajacych niestabilng topatka miata tendencje do wigkszej
redukcji w trakcie odwodzenia stawu ramiennego do 60°, poréwnujac do tenisistow bez tej
dysfunkcji. W wynikach niniejszego badania mozna si¢ bylo spodziewal czeSciej
wystepujacej patologii kaletki podbarkowej wsrod tenisistow z dyskinezg topatki, poniewaz
wieksza redukcja przestrzeni podbarkowej oznacza prawdopodobnie wiekszg kompresje
znajdujacych si¢ tam struktur (W tym kaletke). Takiej zaleznosci jednak nie zidentyfikowano.
Uwidoczniono natomiast, ze tenisisci bez bolu barku, u ktorych nie zostata zidentyfikowana
dyskineza topatki, czes$ciej cechowali si¢ patologig stozka rotatorow niz ci, u ktorych byta ona
obecna.

Badanie przeprowadzone przez Laudner i wsp. [347] na bejsbolistach udowodnito
istnienie ujemnej korelacji miedzy stopniem przedniego ustawieniem lopatki (forward
scapular posture), bedacego rodzajem dyskinezy topatki, a zakresem przywodzenia
horyzontalnego stawu ramiennego (okreslajacego poziom sztywnosci tkanek migkkich tylnej
czesci barku). Praca ta wykazata rowniez, Ze gracze posiadali zwigkszone przednie ustawienie
topatki po stronie dominujacej w poroéwnaniu do strony niedominujace;.

W niniejszym opracowaniu nie wykazano istotnej zalezno$ci pomig¢dzy zakresem

140



Funkcja a struktura barku u tenisistow grajacych wyczynowo i rekreacyjnie

rotacji wewnetrznej i zewnetrznej, a wystepowaniem dyskinezy topatki wérdd tenisistow z
bolem i bez bolu barku. Niemniej, w kazdej z grup (badanej i kontrolnych) dyskineza topatki
wystepowata czesciej] wsrdd osob z wigkszym zakresem sumy rotacji oraz wigksza rotacja
zewngtrzng — roznice istotne statystycznie zidentyfikowano jedynie wsrdéd osob niegrajacych
w tenisa. Dodatkowo, nie wykazano, aby czgsto$¢ wystepowania niestabilnosci topatki dla
strony dominujacej i niedominujacej réznita si¢ w ktorejkolwiek z grup oraz najczesciej
wystepowata ona réwnoczesnie po obu stronach. Analiza skupien w niniejszym badaniu
wykazata brak istotnej réznicy w czestosci wystepowania dyskinezy topatki wsrod tenisistow
odczuwajacych bol barku (zazwyczaj przez dluzszy czas) i nie odczuwajacych go w ogole.
Nie zidentyfikowano zalezno$ci migdzy wigkiem a dyskinezg fopatki. Zostala natomiast
wykazana zalezno§¢ mowigca o tym, ze badani cechujacy si¢ wigksza sprawnos$cig barku
rzadziej posiadali dyskineze topatki, w poroéwnaniu do tych mniej sprawnych. By¢ moze
dyskineza lopatki jest bardziej powigzana z poziomem mobilnosci stawu ramiennego i
sprawnoscia barku, niz z bélem barku lub gra w tenisa, lecz ta hipoteza wymaga
udowodnienia na wigkszej grupie badawcze;.

Wizualna ocena dyskinezy topatki nie jest latwa do przeprowadzenia z powodu
obecnosci tkanek migkkich przykrywajacych topatki oraz dlatego, ze istniejg az 3 rotacyjne i
2 translacyjne ruchy, jakie nalezy rownocze$nie obserwowac. Prawdopodobnie z powodu
powyzszych trudno$ci badania Uhl i wsp. [345] wykazaly wyzszo$¢ metody ,brak
dyskinezy/jest dyskineza” nad metoda rozrozniajaca 4 typy dyskinezy topatki. Ta pierwsza
cechowala si¢ lepsza zgodnoscig ocen miedzy badajacymi, a takze wyzsza czulo$cig oraz
pozytywng wartoscig prognostyczng (PPV). Z tego powodu w wiekszosci analiz wynikdéw
niniejszego badania postuzono si¢ podziatem dwustopniowym (brak/wystepowanie
dyskinezy) klasyfikacji niestabilnosci topatki, zamiast czterostopniowym.

Kibler i wsp. [348] udowodnili, ze spadek sity podczas wykonywania Empty Can Test
(pozycja barku jak w teScie Jobe’a) moze by¢ zwigzany z ustawieniem topatki, a nie tylko z
ostabieniem migénia nadgrzebieniowego. Przyjecie pozycji retrakcji topatki skutkowato
znaczacym wzrostem sity u badanych z urazem i bez urazu barku, co moze $wiadczy¢ o
pozytywnym wptywie stabilnej podstawy, ktdra moze stanowi¢ lancuch kinetyczny lub
topatka. Co zaskakujace, niniejsze badanie wskazalo na zmniejszenie szansy wystgpienia
dodatniego wyniku testu Jobe’a wsrdd osob posiadajgcych dyskineze topatki.

Istnieja dowody naukowe potwierdzajace, ze dobrze dobrane ¢wiczenia

ukierunkowane na optymalizacj¢ pracy migsni stabilizujacych topatke sa w stanie zmniejszy¢
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bol, poprawi¢ funkcje¢ barku 1 zmniejszy¢ aktywno$¢ elekromiograficzng migénia
czworobocznego w trakcie wykonywania ruchoéw czynnych konczyny gornej, a takze
zmniejszy¢ stosunek aktywnos$ci gornej czesci migsnia czworobocznego do migsnia zebatego
przedniego u sportowcow z duzg iloScig aktywnos$ci nad gtowa, z objawami konfliktu [349].

Lucas i wsp. [101] wykazali, ze latentne migSniowo-powi¢ziowe punkty spustowe
znajdujace si¢ w migéniach rotujacych lopatke zmieniaja wzorzec aktywnosci tej grupy
mieg$niowe] oraz migsni znajdujacych si¢ bardziej dystalnie w obrgbie obreczy konczyny
gornej. Terapia ukierunkowana na usuni¢cie zidentyfikowanych punktow spustowych
powodowata normalizacj¢ wzorca aktywnos$ci migsniowej w ramach tancucha kinetycznego.

Przy wystepowaniu wyraznej dyskinezy topatki lub czgsto spotykanej atrofii migsnia
podgrzebieniowego i braku adekwatnej odpowiedzi migéni na aplikowany trening, trzeba braé
pod uwagg neurologiczng przyczyng dysfunkcji [154].

Istotng kwestia w kontek$cie wiarygodnosci otrzymanych wynikow badania
obrazowego jest interpretacja wyniku badania USG przez radiologa. Badanie Scheel i wsp.
[350] oceniato zgodno$¢ takiej interpretacji wsrdd niezaleznych badaczy. Za pomoca
zmodyfikowanego wspoétczynnika zgodno$ci k (zaproponowanego przez Craig’a [351])
oszacowali zgodnos¢ ocen dla badania barku na 0,76, co uznali za dobry wynik. Stwierdzono,
ze rozna interpretacja obrazu wynika z braku standardow techniki wykonania badania
ultrasonograficznego, jak rowniez z braku ujednoliconego jezyka opisu wynikow i definicji
zmian patologicznych. W niniejszym badaniu oba te czynniki zostaly zminimalizowane
poprzez fakt, ze diagnosci nie byli niezalezni - precyzyjnie omowili protokot badania oraz
prezentuja spojne praktyki diagnostyczne. Taki zwigzek migdzy badaczami powiniem
pozytywnie wplyna¢ na spdjnos¢ wynikow.

Patologie wystgpowaly najczesciej w rejonie entez migséni stozka rotatoréw w postaci
blizn i nadzerek. Patologie struktur torebkowo-wiezadtowych lub $ciegien w innym miejscu
niz entezy byty bardzo rzadko identyfikowane, co sugeruje potrzebe skoncentrowania dziatan
profilaktycznych i leczniczych na rejonie, gdzie stozek rotatorow przyczepia si¢ do kosci
ramiennej.

Wigkszo$¢ rozpoznanych patologii stozka rotatoréw dotyczylo struktur od strony
stawowej (torebkowo-wigzadtowych), a nie od strony kaletki podbarkowej ($ciegnistych).
Uzyskane wyniki potwierdzaja zatem te otrzymane w innych pracach [78, 274, 278, 288], ale
takze poddaja w watpliwo$¢ prawdziwos¢ tezy Neer’a mowiagcej o tym, ze 95% wszystkich

patologii stozka rotatorow jest spowodowane podraznianiem przez przednio-dolny aspekt
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wyrostka barkowego topatki [272, 273]. Gdyby faktycznie tak byto, to uszkodzenia stozka
rotatorOw powinny wystepowaé przede wszystkim od strony kaletki podbarkowej, czyli
strukturami najbardziej narazonymi na uraz bytyby $ciggna. Bardziej prawdopodobng geneza
patologii struktur od strony stawowej u tenisistow wydajg si¢ by¢ przecigzenia, czyli czynniki
wewngtrzne (sity $cinajace i kompresyjne) powodujace zmiany degeneracyjne (zwapnienia,
zaburzenia ukrwienia, dezorientacja przebiegu wtokien, infiltracja tluszczu, wzrost liczby
komorek) [274, 278, 280]. Ultrasonograficzna indentyfikacja rejonéw hypoechogenicznych
koreluje z wynikami badan histologicznych opisanych powyzej [352, 353]. Warto zaznaczyc,
ze w przypadku zmian zwyrodnieniowych $cigegien stozka rotatorow, uszkodzenia moga si¢
rozwing¢ z powodu ostabienia Sciggna [354, 355].

Wielu specjalistow uwaza, ze przyczyng uszkodzen stozka rotatord6w po stronie
stawowej jest czesto powtarzany konflikt mig$nia nadgrzebieniowego i podgrzebieniowego z
tylno-gorng krawedzig panewki, nazywany tylnym lub wewnetrznym zespotem ciasnoty [279,
289, 290, 291]. Technika serwisu ma wptyw na poziom powstajacej kompresji tkanek w tym
rejonie [53, 285].

W niniejszym badaniu zmiany patologiczne barku byty identyfikowane czesto (wsrod
72,7% wszystkich badanych). Zmiany patologiczne dotykaty kaletke¢ podbarkowg niemalze
tak czesto jak stozka rotatorow, oraz wystepowaly z podobng czestoscig we wszystkich
grupach. Zmiany w kaletce podbarkowej nie miaty wplywu na roznice w zakresie rotacji
stawu ramiennego. Zaobserwowano wiecej przypadkow zwioknien kaletki, swiadczacych o
przebytym stanie zapalnym, niz zwigkszonej ilosci ptynu (ostry stan zapalny) lub jej obrze¢ku
(przewlekty stan zapalny). Zwigzek migdzy tendinopatig stozka rotatorow oraz patologiami
kaletki nie jest do konca poznany [278]. Aby skuteczniej leczy¢ i zapobiega¢ zmianom
patologicznym kaletki, warto byloby zbada¢ =zaleznoSci miedzy cechami ostrego,
przewleklego i przebytego stanu zapalnego kaletki podbarkowej, a stanem klinicznym barku
(zakresami rotacji stawu ramiennego, dyskinezg lopatki, bolem oraz sprawnoscig) |
obcigzeniami treningowymi. Dziatania zwigzane z profilaktyka zmian patologicznych kaletki
podbarkowe] powinny by¢ nie mniej istotne niz te ukierunkowane na uszkodzenia stozka
rotatorow.

Warto zwroci¢ uwage na tendencje do czgstszego wystepowania zwigkszonej iloSci
ptynu w kaletce lub obrzegku kaletki wsrdd osob z grupy badanej z dodatnim wynikiem testu
Jobe’a, w porownaniu do tych z wynikiem ujemnym. Wskazata ona na istnienie zalezno$ci, ze

wsrod tenisistow z bolem barku posiadajacych dodatni wynik testu Jobe’a cze$ciej mozna
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byto si¢ spodziewa¢ aktywnego zapalenia kaletki, niz u 0s6b z ujemnym wynikiem tego testu.

Zaleca si¢ wprowadzenie testu klinicznego do badania barku tenisistow, ktéry by
posiadal najwyzsze warto$ci parametrow oceny diagnostycznej dla entez struktur torebkowo-
wiezadlowych stozka rotatorow, gdyz jest to rejon najczesciej wystepujacych patologii u
tenisistow.

Realizujagc program rehabilitacyjny barku, nalezy uwzgledni¢ prace nad catym
fancuchem kinematycznym ztozonym z nog, tutowia oraz potgczenia topatkowo-zebrowego.
Jednym z celow ¢wiczen jest zapobieganie wystgpowania mechanizmu, gdzie izolowane
ostabienie migénia lub zmiana ruchomosci stawu powoduje kompensacje, ktoére moga
zmienia¢ wzorce ruchowe. Przyktadem takiej sytuacji moze by¢ przecigzanie migsni stozka
rotatorow u tenisistow wskutek niewystarczajacego udziatu miegéni stabilizujacych topatke
podczas wykonywania uderzen.

Ruch stawu ramiennego zawsze zwigzany jest z ruchem i/lub stabilizacja topatki oraz
kregostupa. Ruch i ulozenie topatki sg wynikiem pracy elementéw znajdujacych sie¢ bardziej
proksymalnie i dystalnie w tancuchu kinetycznym. Z tego wzgledu jest ona nazywana przez
specjalistow Applied Functional Science z Instytutu Grey’a ,,rzepka plecow”. Zalecaja oni
zwrocenie uwagi na kregostup w trakcie badania pacjenta z dysfunkcjg barku [356].
Otrzymane w niniejszym badaniu wyniki, $wiadczace o czestszym wystepowaniu bolu
plecoOw wsrdd tenisistow z bolem barku (w porownaniu do tych bez bolu barku), potwierdzity
mozliwo$¢ istnienia zalezno$ci pomiedzy dysfunkcjami tych dwoch rejondw ciala.

Rzetelne rejestrowanie stanu zdrowia i urazéw wsrod tenisistow jest Kluczowe dla
ustalenia czynnikdw ryzyka urazu barku oraz skolerowania specyficznych dysfunkcji z
konkretnymi patologiami. Wnioski z wynikow takich dzialan powinny stuzy¢ do budowania
strategii postgpowania profilaktycznego.

Ogoélny opis dziatan majacych na celu zapobieganie urazom i poprawe Wynikow
sportowca przedstawili Karli i Wolfer [156]. Niewatpliwie powinien on by¢ wprowadzany od
samego poczatku procesu treningowego. Jego celem jest utrzymanie najlepszej mozliwej
symetrii ciata w aspekcie sily i elastyczno$ci migsni. Istotng cechg programu jest jego
specyfikacja poprzez wzmacnianie konkretnych grup migsniowych 1 utrzymanie
fizjologicznego zakresu ruchu w stawach, ktore sg predysponowane do rozwinigcia
niepozadanych zmian, ze wzgledu na charakterystyke biomechaniki tenisa. Poprzez stala
kontrole fizjoterapeuty 1 lekarza mozliwa jest wczesna identyfikacja oraz korekta

nieprawidtowosci.
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Czesto wystepujace zmiany patologiczne barku u tenisistow (najczesciej blizny i
nadzerki entez stozka rotatoréw oraz zwldknienia, zwigkszona ilo§¢ ptynu lub obrzek kaletki)
sugerujg potrzebg wczesnego wprowadzenia dziatan prewencyjnych z elementami leczenia
przyczynowego, W celu niedopuszczenia do rozwinig¢cia si¢ powaznych urazow barku w
przysztos$ci. Za najwazniejsze dziatania profilaktyczne uwaza si¢ wczesnie wprowadzony
trening przygotowania fizycznego wraz z ¢wiczeniami kompensacyjnymi dobranymi do
specyfiki ciata zawodnika (adekwatna mobilizacja zakresu rotacji stawu ramiennego, korekcja
ustawienia lopatek) oraz specyfiki obcigzen tkanek wystepujacych w tenisie (przyktadowo
migsien podgrzebieniowy nalezy wzmacnia¢ przede wszystkim w pracy ekscentrycznej z
powodu jego funkcji hamowania ramienia podczas grania forhendu i serwisu). Mimo, ze
niniejsze badanie nie zidentyfikowalo wyzszego wskaznika btgdow metodycznych wsrod
tenisistow z bolem barku, ani nie byto zwigzku migdzy liczbg zmian patologicznych a
stosowaniem rozgrzewki i rozciggania, wydaje si¢ by¢ istotne dla bezpieczenstwa struktur
barku oraz uzyskania pozadanej adaptacji organizmu do treningu wyksztalcenie nawyku
prawidtowego obcigzania organizmu w postaci racjonalnej rozgrzewki i relaksacji tkanek
migkkich po grze (wraz z terapig mig$niowo-powigziowych punktow spustowych). Nie
sposob przeceni¢ pozytywnego wplywu prawidtowej techniki uderzen na poziom obcigzania
barku. Szczegélny nacisk nalezy ktas¢ na nauke serwisu, dgzac do optymalnego
wykorzystania catego tancucha kinetycznego wraz z osiggnieciem okoto 100 stopni
odwodzenia w stawie ramiennym w momencie kontaktu pitki z rakieta. Nie mniej wazne jest
progresywne i cierpliwe budowanie obcigzen treningowych. W przypadku wystapienia
zaniedban w powyzszych aspektach przecigzenie stozka rotatoréw 1 zapalenie kaletki
podbarkowej mogg stac si¢ nawracajagcym problemem.

Dyskineza topatki i ograniczenie rotacji stawu ramiennego sa poczatkowo
bezbolesnymi dysfunkcjami, ktore jednak mogg odpowiada¢ za zmiany w kinematyce barku i
niewydolno$¢ tancucha kinetycznego. Po latach intensywnej gry moga one doprowadzi¢ do
zaawansowanych zmian strukturalnych barku, wraz z towarzyszacymi dolegliwosciami
bolowymi. Stanowig one zatem istotny element ,,barku zagrozonego” (,,shoulder at risk”)
[63]. Zaleca si¢ wprowadzenie okresowych badan oceniajacych utozenie i poziom stabilizacji
topatki oraz zakresy rotacji w stawie ramiennym. Nalezatoby réwniez wdrozy¢é program
profilaktyczny juz u najmtodszych adeptow tenisa, szczegdlnie, ze W niniejszym badaniu
poswigcali oni na trening tenisowy i ogélnorozwojowy wiecej czasu niz starsi, obcigzajac

organizm w najwyzszym stopniu.
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Ograniczeniami badania byly niezbyt liczne grupa badana i kontrolne, co utrudnia
wycigganie ogolnych wnioskow, oraz ograniczony zakres badania ultrasonograficznego.

W celu doprecyzowania otrzymanych wynikdw istnieje potrzeba przeprowadzenia
kolejnych badan, najlepiej prospektywnych, randomizowanych z jeszcze wigksza grupa
badawczg 1 kontrolnymi, oraz bardziej rozbudowanym badaniem ultrasonograficznym
(wlaczenie do oceny $ciggna gtowy dlugiej mig$nia dwugltowego ramienia i stawu barkowo-
obojczykowy). Szczegélnie pozadane byloby zrealizowanie projektu ztozonego z serii
cyklicznych badan wykonanych na tenisistach monitorowanych przez okres kilku lat, z
ktorych czg$¢ wykonywataby ¢wiczenia optymalizujace zakresy rotacji stawu ramiennego, a
takze byla poddana terapii mig$niowo-powieziowych punktéw spustowych. Dzigki takiej
metodyce projektu mozna by zidentyfikowaé czynniki ryzyka patologii i bolu barku oraz
okresli¢ powigzania migdzy patologiami i dolegliwosciami bélowymi barku, a zmianami w
ruchomos$ci stawu ramiennego oraz istnieniem mig$niowo-powi¢ziowych punktow
spustowych. Wartosciowy bylby takze projekt badajacy aktywno$¢ elektryczng migéni
stabilizujacych topatke¢ i oceniajagcy poziom ich zmgczenia, W trakcie calego meczu
tenisowego, wraz z pordwnaniem wynikow otrzymanych z wizualnej oceny dyskinezy topatki
oraz odpowiedzig na pytanie, jak analizowane parametry zmieniaja si¢ pod wplywem
zastosowanego programu ¢wiczen. Bioragc pod uwagg wyniki niniejszego badania, gdzie
zidentyfikowano czesciej wystepujace dolegliwosci bolowe plecoéw w grupie tenisistow z
bolem barku, niz w grupie bez bolu barku, warto byloby ustali¢ czy dysfunkcja krggostupa
jest czynnikiem ryzyka dla bélu barku u tenisistow.

Identyfikacja czynnikéw ryzyka urazéw oraz zwigzkow przyczynowo-skutkowych
miedzy zmianami patologicznymi a adaptacyjnymi w ciatach tenisistow jest niezbg¢dna dla
stworzenia skutecznego programu prewencyjnego oraz wytycznych dla leczenia

przyczynowego.
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ROZDZIAt VIl — Wnioski

1. Badanie wskazuje na ograniczone powigzania miedzy funkcja a strukturg barku u
tenisistow. Nie ma podstaw, aby twierdzi¢, ze zmiany patologiczne musza
powodowac bol lub dyskineze topatki, ze sa powigzane ze sprawnoscig barku lub ze
zmianami w zakresach rotacji stawu ramiennego. Jedynie patologia mig$nia
nadgrzebieniowego wystepuje czesciej wsrdd osob z niedoborem rotacji zewngtrznej
stawu ramiennego po stronie dominujace;.

2. Za pomoca okreslenia dolegliwosci bolowych badanego trudno jest zidentyfikowac
tenisistow posiadajacych zmiany strukturalne barku. Czestos¢ wystepowania patologii
stozka rotatorow nie roznita si¢ istotnie w grupie badanej i kontrolnych. Nie bylo
takze jednoznaczne czy czesto$¢ patologii stozka rotatorow byta wyzsza wsrod
tenisistow z bolem barku w poréwnaniu do tych bez dolegliwo$ci bolowych.

3. Istniejg tenisiSci z bolem barku, ktoérzy nie posiadajg, widocznych w ultrasonografii,
patologii $ciegien i struktur torebkowo wiezadtowych mig$nia nadgrzebieniowego,
podgrzebieniowego i podlopatkowego, kaletki podbarkowej czy cech konfliktu
podbarkowego. Mozliwe, Ze te osoby odczuwaja dolegliwosci z powodu uszkodzen
innych struktur, niz te poddane badaniu, lub przyczyng bolu barku jest problem
funkcjonalny — na przyklad mig$niowo-powieziowe punkty spustowe. Punkty te
moglyby by¢ brakujacym ogniwem w procesie diagnostycznym dolegliwosci
bolowych i upos$ledzenia funkcji tego rejonu ciata. Dolegliwosci zwigzane z
istnieniem punktow spustowych mogtyby takze thumaczy¢ niskg wiarygodnos¢ testow
klinicznych. Aktywne punkty spustowe moglyby imitowa¢ uszkodzenia mig$ni
bedacych w stanie przecigzenia 1 posiadajacych zwigkszong sztywnos¢, co z kolei
moze thumaczy¢ ograniczenie zakresu ruchu.

4. Zrédlem bolu barku u tenisistow do 40 roku zycia sa czesto zaburzenia funkcjonalne
(na przyktad ograniczenie ruchomosci) a nie tylko zmiany strukturalne barku.

5. Wspdlna cecha dla tenisistow bez i z bolem barku jest mniejsza rotacja wewnetrzna i
wigksza rotacja zewngtrzna po stronie dominujagcej w pordéwnaniu do strony
niedominujace;j. Jest to fizjologiczna adaptacja do ruchu typu rzutnego.

6. Wsrod tenisistow, szczegolnie zawodowych, uwage nalezy poswigci¢ kontroli i

ewentualnej mobilizacji zakresu rotacji wewnetrznej 1 sumy rotacji stawu ramiennego

147



Funkcja a struktura barku u tenisistow grajacych wyczynowo i rekreacyjnie

10.

11.

12.

po stronie dominujacej, aby dysfunkcja funkcjonalna nie rozwingta si¢ w patologie
strukturalng.

Tenisisci zawodowi posiadajg podobng czestos¢ wystepowania patologii barku i
dyskinezy topatki co tenisisci grajacy rekreacyjnie.

Tenisisci powyzej dwudziestego roku zycia, z dlugim stazem gry w tenisa, dodatnim
wynikiem testu Jobe’a lub ograniczong rotacjag zewngtrzng stawu ramiennego po
stronie dominujgcej sg bardziej narazeni na rozwinigcie si¢ zmian patologicznych
barku oraz patologii mi¢énia nadgrzebieniowego.

Dyskineza topatki jest czesto identyfikowanym zjawiskiem wsrod tenisistow oraz u
0sob niegrajacych w tenisa. Nie uwidoczniono powigzan mi¢dzy nig a bélem barku
czy patologiami barku, z wyjatkiem dla tenisistow bez bdlu barku wsrdd ktorych ci,
ktérzy nie posiadali niestabilno$ci topatki cze$ciej posiadali patologie stozka
rotator6w w poréwnaniu do tych z dyskineza. Wystepuje ona czgsciej wsrod
tenisistow z nizszym poziomem sprawnosci barku w czynno$ciach codziennych oraz u
0SOb niegrajacych w tenisa z wigkszymi zakresami rotacji stawu ramiennego. Warto
byloby prowadzi¢ dalsze badania w celu okre$lenia skutkéw oraz przyczyn
wystepowania dyskinezy topatki u tenisistow.

Konflikt podbarkowy, rozumiany jako brak pelnego schowania si¢ guzka wiekszego
pod wyrostek barkowy topatki podczas odwodzenia, wystepuje i jest Zrodiem
dolegliwos$ci bolowych znacznie rzadziej u tenisistow, niz si¢ powszechnie uwaza. Nie
nalezy wszystkich zmian patologicznych rozpoznanych w kaletce podbarkowej lub
stozku rotatoréw przypisywacé wystepowaniu konfliktu podbarkowego.
Ultrasonografia daje mozliwo$¢ identyfikacji cech nawet nieduzego stanu zapalnego
(wysick w stawie lub w kaletce, obrzgk blony maziowej) lub zmian
zwyrodnieniowych struktur barku (blizny, nadzerki, jamy wapienne), ktore mogg by¢
asymptomatyczne. Diagnostyka obrazowa moze by¢ zatem wykorzystywana w celu
dostarczenia wczesnej informacji o konieczno$ci dostosowania obcigzen
treningowych do obecnego stanu tkanki, zanim rozwing si¢ powazne zmiany
patologiczne, wiacznie z zerwaniem stozka rotatorow.

Duza objeto$¢ treningéw nie predysponuje do zwigkszenia ryzyka wystepowania
zmian patologicznych barku. Istniejg nawet przestanki sugerujace, ze duzo czasu

poswigconego na trenowanie pozytywnie wptywa na funkcje barku.
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STRESZCZENIE

Wprowadzenie: Bol barku jest czgstym problemem medycznym tenisistow. Zmiany
w zakresie rotacji stawu ramiennego oraz niestabilno$¢ topatki mogg zaburza¢ biomechanike
barku. Zwiagzki przyczynowo-skutkowe migdzy zakresem rotacji Stawu ramiennego,
stabilizacjg topatki i bélem barku a morfologia tego rejonu ciata nie sg do konca poznane, co
ogranicza skuteczno$¢ dziatan prewencyjnych.

Cel: Celem pracy bylo ustalenie powigzan miedzy stanem funkcjonalnym a
strukturalnym barku u tenisistow o réoznym poziomie zaawansowania. Celem posrednim byta
ocena zakresu rotacji stawu ramiennego, stabilizacji topatki i patologii barku oraz zaleznosci
wystepujacych pomigdzy tymi parametrami u tenisistow z bdlem barku, bez bolu barku i u
0s0b asymptomatycznych niegrajacych w tenisa.

Material i metody: W projekcie wzig¢to udziat 106 0sob (57 pici meskiej i 49 pici
zenskiej). Wiek badanych zawieral si¢ w przedziale 10-40 lat. Badani byli podzieleni na
grupe badang (grupa I- tenisisci z bolem barku) oraz dwie grupy kontrolne (grupa II- tenisisci
bez bolu barku oraz grupa Ill- osoby niegrajace w tenisa, bez bolu barku). Narzedziami
badawczymi byty kwestionariusze badan ankietowych, inklinometr cyfrowy wykorzystany do
badania biernych zakreséw rotacji w stawie ramiennym, test Jobe’a, test Neer’a, wizualna
ocena dyskinezy (niestabilno$ci) topatki oraz ultrasonografia. Zebrane dane zostaly ze soba
zestawione i poddane analizie statystycznej. Obliczen dokonano na komputerze przy uzyciu
arkusza kalkulacyjnego Microsoft Excel i pakietu STATISTICA 12.0 PL.

Whyniki: Zidentyfikowano istotng statystycznie réznice (P<0,001) w zakresie rotacji
wewngtrznej stawu ramiennego po stronie dominujacej pomigdzy grupa I (47.5+11.3°) a 1l
(59.1£11.5°). Grupa II cechowata si¢ wystgpowaniem posredniej wartosci rotacji mi¢dzy
pozostatymi (53.6£10.9°). Réznica w zakresie ruchomosci pomiedzy grupa I a II réwniez
byla istotna statystycznie (P=0,030). Istniala istotna statystycznie réznica (P=0,002) w
sumach zakreséw rotacji po stronie dominujgcej pomiedzy grupg I (146.0+17.3°) a Il
(159.7£15.3°). Jakiekolwiek patologie w obrebie mig$ni nadgrzebieniowego (SSP),
podgrzebieniowego (ISP) i podtopatkowego (SSC) wraz z ich $ciegnami, entezami oraz
strukturami torebkowo-wiezadlowymi byty identyfikowane czgsciej w grupie I (wsérdd 59,5%
cztonkoéw grupy) niz w II (34,5%) 1 podobnie jak w grupie III (54,6%). Nie byla to natomiast
réznica istotna statystycznie (P>0,05). Zestawiajac ze sobg wyniki grupy | i Il uwidoczniono
istotng statystycznie roznicg (P=0,044). Wystgpowanie GIRD (Glenohumeral Internal

Rotation Deficit - deficyt rotacji wewnetrznej stawu ramiennego), deficytu TROM (Total
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Rotational Motion - catkowity zakres rotacji) i ERD (External Rotation Deficiency - niedobor
rotacji zewnetrznej) nie zalezatlo od wystgpowania zmian patologicznych barku (SSP, ISP,
SSC i kaletka podbarkowa) lub cech konfliktu podbarkowego. Stwierdzono jedynie, ze
wyzszy odsetek osob z patologia SSP obserwowany byt w grupie z ERD. Nie wykazano
znaczacych réznic (P>0,05) pomiedzy grupg tenisistow z istotnym bdlem barku a tymi bez
istotnego bolu w kontekscie zakresu rotacji stawu ramiennego po stronie dominujacej czy
wystepowania patologii stozka rotatorow. Podobne wyniki otrzymano poréwnujac tenisistow
z bolem barku, ktérzy otrzymali wynik >150 lub <150 punktéw w Ankiecie Bolu i
Sprawnos$ci Barku (analizujgc odpowiedzi na pytania dotyczace sprawnosci barku w zyciu
codziennym). Liczba zmian patologicznych barku byla powigzana z czestszym
wystepowaniem dodatniego wyniku testu Jobe’a oraz wzrastata z wiekiem 1 latami gry w
tenisa. Nie byto natomiast zwigzku miedzy liczbg zmian patologicznych barku a wynikiem w
tescie Neer’a, dyskineza lopatki, zakresami rotacji, obj¢toScig treningu, stosowaniem
rozgrzewki i rozciggania oraz intensywnoscig odczuwania bolu w trakcie gry oraz po grze.
Grajacy w tenisa zawodowo uzyskali, w porownaniu do 0sOb grajacych rekreacyjnie,
znacznie nizsze wyniki w Ankiecie Bolu i Sprawnosci Barku, posiadali mniejsza rotacjg
wewnetrzng 1 nizszg sume rotacji po stronie dominujacej, a takze czesciej dodatnie wyniki w
testach Neer’a 1 Jobe’a. Tenisisci zawodowi 1 rekreacyjni nie roznili si¢ wystepowaniem
patologii barku lub dyskinezy topatki.

Whnioski: Badanie wskazuje na ograniczone powigzania mi¢dzy funkcjg a strukturg
barku u tenisistbw. Nie ma podstaw, aby twierdzi¢, ze zmiany patologiczne muszg
powodowaé bol lub dyskineze lopatki, ze sg powigzane ze sprawnoscig barku lub ze
zmianami w zakresach rotacji stawu ramiennego. Jedynie patologia mig$nia
nadgrzebieniowego wystepuje czgsciej wsrdd osob z niedoborem rotacji zewngtrznej stawu
ramiennego po stronie dominujacej. Zrodlem bolu barku u tenisistow do 40 roku zycia sa
czesto zaburzenia funkcjonalne (na przyktad ograniczenie ruchomosci) a nie tylko zmiany
strukturalne barku. Wsrod tenisistow, szczegoOlnie zawodowych, uwage nalezy poswiecic
kontroli i1 ewentualnej mobilizacji zakresu rotacji wewngtrznej i1 sumy rotacji stawu
ramiennego po stronie dominujacej. TenisiSci powyzej dwudziestego roku zycia, z dlugim
stazem gry w tenisa, dodatnim wynikiem testu Jobe’a lub ograniczong rotacjg zewnetrzng
stawu ramiennego po stronie dominujgcej sg bardziej narazeni na rozwinig¢cie si¢ zmian

patologicznych barku oraz patologii migsnia nadgrzebieniowego.
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StOWA KLUCZOWE
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STRESZCZENIE W WERSJI ANGLOJEZYCZNEJ

Function vs. structure of the shoulder in professional and recreational tennis players

Introduction: Shoulder pain is a common medical problem among tennis players.
Alterations in the range of rotation of the glenohumeral joint and instability of the scapula can
affect biomechanics of the shoulder. Cause-and-effect relationships between the range of
rotation, scalpular stability and shoulder pain vs. morphology of this region of the body are
not well recognised, what constricts the efficiency of prevention actions.

Aim: The aim of the study was to determine relations between the functional and
structural condition of the shoulder in tennis players of different level of proficiency. The
indirect aim was to assess the range of rotation of the glenohumeral joint, scapular stability
and shoulder pathologies as well as relations between these parameters among tennis players
with shoulder pain, without shoulder pain and in asymptomatic people who do not play
tennis.

Material and methods: A total of 106 subjects (57 men and 49 women) in the age of
10-40 were assessed in the study. Subjects were divided into the study group (group I- tennis
players with shoulder pain) and two control groups (group 11— tennis players without shoulder
pain and group Ill- nontennis players without shoulder pain). As research tools
questionnaires, digital inclinometer (to test the passive range of motion), Jobe’s test, Neer’s
test, visual scapular dyskinesis (instability) assessment and ultrasonography were used.
Obtained data were calculated using STATISTICA 12.0 PL program. The auxiliary
calculations, tables and graphs were prepared with MS Excel.

Results: Statistical significant difference was identified (p<0.001) in the range of
internal rotation of the glenohumeral joint on the dominant side between the group |
(47.5£11.3°) and 11l (59.1£11.5°). A difference in the rotations between the group | and Il
(53.6£10.9°) was also significant (p=0.030). When sums of rotations on the dominant side
between the group | (146.0+£17.3°) and Il (159.7+15.3°) were taken into cosideration a
statistical sifgnificant difference was observed (p=0.002). Any pathologies of the
supraspinatus (SSP), infraspinatus (ISP) and subscapularis (SSC) along with their tendons,

enteses and capsuloligamentous structures were more often identified in the group 1 (59,5% of
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the subjects) than in the group Il (34,5%) and with similar prevalence in the group IlI
(54,6%). It did not provide a significant difference (p>0.05). Considering matching the results
of the group | and II, a statistically significant difference was identified (p=0.044).
Glenohumeral internal rotation deficit (GIRD), total rotational motion (TROM) deficit and
external rotation deficiency (ERD) were independent of pathological shoulder changes (the
SSP, ISP, SSC and the subacromial bursa) or features of subacromial impingement, except the
significantly higher prevalence of SSP pathologies among subjects with ERD. In the context
of the range of rotation of the glenohumeral joint and the prevalence of pathologies of the
SSP, ISP or SSC we did not find significant differences (p>0,05) between the groups of tennis
players with significant shoulder pain and those without significant shoulder pain. Similar
results were observed when comparing tennis players with shoulder pain who scored >150 or
<150 points in the Shoulder Pain and Function Questionnaire (analizing answers on questions
concerning function of the shoulder in performing daily tasks). Number of pathological
shoulder changes was positively correlated with posistive Jobe’s test result and it rose with
age and years of playing tennis. There was no correlation between pathological shoulder
changes and Neer’s test result, scapular dyskinesis, ranges of rotations, training volume, doing
warm-up and stretching and intensity of the pain during and after the play. Professional tennis
players scored significantly lower results in the Shoulder Pain and Function Questionnaire,
had less internal rotation and smaller TROM on the dominant side and also more often
positive Neer’s and Jobe’s tests results in comparison to recreational players. In the context of
shoulder pathologies and scapular dyskinesis professional and recreational tennis players did
not differ significantly.

Conclusions: Relations between function and structure of the shoulder in tennis
players are not clear. Shoulder pathologies do not have to cause pain or scapular dyskinesis,
they are independent from the function of the shoulder in performing daily tasks and from
changes of the ranges of rotation of the glenohumeral joint, with the exception of the higher
prevalence of SSP pathology in subjects with ERD. In tennis players not older than 40 years
the pain complaints are often caused by functional disorders (for example mobility limitation)
and not only by pathologies of the shoulder structures. Tennis players, especially
professionals, should control and mobilise the range of internal rotation of the glenohumeral
joint and TROM on the dominant side. Players older than 20 years, subjects with many years
of playing tennis, posistive Jobe’s test result or limited range of external rotation on the

dominant side are more likely to develop pathological shoulder changes and SSP pathology.
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Rycina 5.15. Objetos¢ treningu tenisowego w zaleznosci od wieku

Rycina 5.16. Wystgpowanie patologii SSP w zaleznosci od wieku

Rycina 5.17. Wystepowanie patologii SSC w zalezno$ci od wieku

Rycina 5.18. Wystepowanie patologii ISP w zaleznoéci od wicku

Rycina 5.19. Liczba zmian patologicznych barku na badanego w zaleznos$ci od wieku (+SD)

Rycina 5.20. Sredni zakres rotacji wewnetrznej i zewnetrznej po stronie dominujacej w zaleznosci od

wystepowania patologii SSC

Rycina 5.21. Sredni zakres rotacji wewnetrznej i zewnetrznej po stronie dominujacej w zaleznosci od

wystgpowania patologii ISP

Rycina 5.22. Procent 0s6b z dodatnim wynikiem testu Neer’a dla strony dominujgcej w zalezno$ci od

utworzonych skupien

Rycina 5.23. Srednia rotacja wewnetrzna po stronie dominujacej w zaleznosci od utworzonych skupiefi (+SD)
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Tabela |. Wspodtczynniki korelacji r Pearsona i rho Spearmana dla grupy |;. dodatkowo podano wartosci srednie (M) i odchylen standardowych
(SD) kolejnych parametréw; kolorem czerwonym zostaty oznaczone korelacje istotne statystycznie, na poziomie co najmniej P<0,05

Rotacja Rotacja . Rotacja Rotacja . Bol w .
wewnetrzna | zewnetrzna Suma rotacji wewnetrzna po | zewnetrzna po Suma rotacji Lata trakcie Bol po
Grupa | M SD . ) po stronie ) . po stronie Wiek grze | ABISB
po stronie po stronie dominujacej stronie stronie niedominujace] gry gry (O- (0-10)
dominujgcej | dominujgcej niedominujacej | niedominujgcej 10)
Rotacja wewnetrzna
po stronie 47,5 | 11,3 1,00 0,21 0,79 0,84 0,23 0,70 -0,11 | -0,15 -0,05 -0,03 0,12
dominujgcej
Rotacja zewnetrzna
po stronie 98,5 | 10,9 0,21 1,00 0,77 0,13 0,74 0,57 -0,34 | -0,25 -0,02 -0,15 -0,01
dominujgce;j
Sumaroaeipo 460|173 | 079 0,77 1,00 0,63 0,61 0,82 028 | 026 | -004 | -011 | 008
stronie dominujgcej
Rotacja wewnetrzna
po stronie 59,3 | 12,2 0,84 0,13 0,63 1,00 0,16 0,75 0,06 0,02 0,06 0,02 0,10
« | hiedominujgcej
§ Rotacja zewnetrzna
§ po stronie 92,6 | 12,6 0,23 0,74 0,61 0,16 1,00 0,77 -0,47 | -0,32 -0,17 -0,10 -0,06
o | niedominujgcej
N Suma rotacji po
stronie 151,9| 18,9 0,70 0,57 0,82 0,75 0,77 1,00 -0,27 | -0,20 -0,08 -0,05 0,03
niedominujacej
Wiek 24,2 | 8,6 -0,11 -0,34 -0,28 0,06 -0,47 -0,27 1,00 0,78 0,06 0,00 -0,02
Lata gry 148 | 8,0 -0,15 -0,25 -0,26 0,02 -0,32 -0,20 0,78 1,00 0,00 -0,03 0,15
?g;w"akc'e 9y O | 38 | 22 -0,05 -0,02 -0,04 0,06 0,17 -0,08 006 | 000 | 1,00 | 042 | -067
B4l po grze (0-10) 34 24 -0,03 -0,15 -0,11 0,02 -0,10 -0,05 0,00 | -0,03 0,42 1,00 -0,57
ABISB 0,86 | 0,12 0,12 -0,01 0,08 0,10 -0,06 0,03 -0,02 | 0,15 -0,67 -0,57 1,00
% Btedy metodyczne -0,32 -0,28 -0,38 -0,34 -0,28 -0,39 0,44 0,42 -0,12 0,05 0,02
g E
=8
& | Czynniki ryzyka -0,31 -0,26 -0,43 -0,19 -0,30 -0,34 0,69 0,81 -0,07 -0,21 0,24
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Tabela Il. Wspotczynniki korelacji r Pearsona i rho Spearmana dla grupy Il;. dodatkowo podano wartosci srednie (M) i odchylen standardowych

(SD) kolejnych parametréw; kolorem czerwonym zostaty oznaczone korelacje istotne statystycznie, na poziomie co najmniej P<0,05

Rotacja Rotacja Suma Rotacja Rotacja "
wewnetrzna | zewnetrzna | rotacji po | wewnetrzna po | zewngtrzna po Suma rotacj Lata
Grupa Il M SD . . . . . po stronie Wiek
po stronie po stronie stronie stronie stronie . L ary
L Lo N T .. | niedominujgcej

dominujgcej | dominujgcej | dominujgcej | niedominujacej | niedominujgce;j
Rotacja wewnetrzna po stronie dominujacej 53,6 | 10,9 1,00 -0,32 0,54 0,75 -0,26 0,38 0,29 | 0,01
Rotacja zewnetrzna po stronie dominujacej 99,2 | 11,8 -0,32 1,00 0,63 -0,15 0,80 0,49 -0,16 | -0,06
Suma rotacji po stronie dominujacej 152,8 | 13,3 0,54 0,63 1,00 0,49 0,50 0,75 0,10 | -0,04
P Rotacja wewnetrzna po stronie niedominujgcej 61,5 | 10,5 0,75 -0,15 0,49 1,00 -0,14 0,66 -0,04 | -0,16

r Pearsona

Rotacja zewnetrzna po stronie niedominujgce;j 94,8 | 10,2 -0,26 0,80 0,50 -0,14 1,00 0,64 -0,41 | -0,30
Suma rotacji po stronie niedominujacej 156,3 | 13,5 0,38 0,49 0,75 0,66 0,64 1,00 -0,34|-0,34
Wiek 21,9 | 10,8 0,29 -0,16 0,10 -0,04 -0,41 -0,34 1,00 | 0,77
Lata gry 11,1 | 8,0 0,01 -0,06 -0,04 -0,16 -0,30 -0,34 0,77 | 1,00
rho Btedy metodyczne 0,27 -0,12 -0,02 0,22 -0,03 0,09 0,07 | -0,14
Spearmana | czynniki ryzyka 0,10 -0,24 -0,15 -0,14 -0,42 -0,50 0,77 | 0,80
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Tabela lll. Wspétczynniki korelacji r Pearsona dla grupy lll;. dodatkowo podano wartosci srednie (M) i odchylen standardowych (SD) kolejnych
parametréw; kolorem czerwonym zostaty oznaczone korelacje istotne statystycznie, na poziomie co najmniej P<0,05

r Pearsona

Rotacja Rotacja Suma Rotacja Rotacja .
wewnetrzna | zewnetrzna rotacji po | wewnetrzna po | zewnetrzna po Suma rotacji
M SD ¢ ) < h ) 'p ¢ A P ¢ ) P po stronie Wiek
po stronie po stronie stronie stronie stronie . Lo
L L T T ... | niedominujgce;j
dominujgcej | dominujgcej | dominujgcej | niedominujacej | niedominujgce;j
Rotacja wewnetrzna po stronie dominujacej 59,1 11,5 1,00 -0,06 0,71 0,76 0,12 0,67 -0,21
Rotacja zewnetrzna po stronie dominujgcej 100,6 10,7 -0,06 1,00 0,66 -0,04 0,77 0,52 -0,32
Suma rotacji po stronie dominujacej 159,7 15,3 0,71 0,66 1,00 0,54 0,63 0,87 -0,38
Rotacja wewnetrzna po stronie niedominujacej 63,0 14,8 0,76 -0,04 0,54 1,00 -0,09 0,70 -0,27
Rotacja zewnetrzna po stronie niedominujgce;j 95,1 13,7 0,12 0,77 0,63 -0,09 1,00 0,64 -0,30
Suma rotacji po stronie niedominujacej 158,1 19,2 0,67 0,52 0,87 0,70 0,64 1,00 -0,42
Wiek 25,6 6,7 -0,21 -0,32 -0,38 -0,27 -0,30 -0,42 1,00
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INFORMAC]JA DLA PACJENTA DOTYCZACA BADANIA

Tytul badania: Deficyt rotacji wewnetrznej w stawie ramiennym a aktywno$¢ miesnia
czworobocznego i zebatego przedniego u wyczynowych oraz grajacych rekreacyjnie
tenisistow

Badanie przeprowadzane bedzie w Centrum Rehabilitacji Sportowej w Warszawie przez
zesp6t badawczy w sktadzie: dr n. med. Lukasz Nagraba, lek. med. Zbigniew Czyrny, lek. med.
Anna Debek, lek. med. Bernard Kranc, mgr fizjoterapii Krzysztof Guzowski

Celem pracy jest zbadanie powszechnoSci wystepowania ograniczenia rotacji
wewnetrznej stawu ramiennego oraz zaburzen aktywno$ci miesnia czworobocznego i zebatego
przedniego u tenisistow.

Dzieki danym otrzymanym z badania ultrasonograficznego bedzie mozna skojarzy¢
istnienie zmian strukturalnych oraz konfliktu podbarkowego z bdlem, zakresem rotacji
wewnetrznej stawu ramiennego i aktywnos$cig miesni stabilizujgcych topatke.

Problem z barkiem, w zaleznosci od wieku i stopnia zaawansowania, stanowi 7 - 30%
wszystkich urazéw tenisistow.

Lopatka peilni kluczowa role dla funkcji, urazéw i rehabilitacji stawu ramiennego.
Zmiany w pozycji i ruchu topatki wystepuja bardzo powszechnie i mozna je zaobserwowac wraz
z réznymi stanami patologicznymi, zlokalizowanymi blisko barku lub z dala od niego.

Pozycja oraz ruch lopatki sg uzyskiwane dzieki skoordynowanym wzorcom aktywizacji
mies$ni, specyficznych dla konkretnego zadania. W tym celu mie$nie generuja pary
wspétdziatajacych sit. Gléwng pare stanowi miesien czworoboczny z mie$niem zebatym
przednim.

Deficyt rotacji wewnetrznej stawu ramiennego (Glenohumeral Internal Rotation Deficit -
GIRD) jest czesto rozpoznawanym problemem w badaniu tenisisty. Wiekszo$¢ autoréow zgadza
sie z tezg, Ze utrata rotacji wewnetrznej jest spowodowana przykurczem tylno - dolnej torebki i
stanowi podstawowg zmiane patologiczng “barku miotacza”. Waznym dla zapobiegania urazom
jest wczesne wykrycie poczatku problemu i wyeliminowanie go dla ochrony stawu.

1. Kazdy pacjent zostanie zbadany fizykalnie

Za pomoca elektrod powierzchniowych zostanie wykonany pomiar aktywnos$ci mie$nia
czworobocznego oraz mie$nia zebatego przedniego w trakcie wykonania okreslonych ruchéow
czynnych.

Jest to badanie bezbolesne i nieinwazyjne.

W celu okres$lenia stanu klinicznego kazda osoba bedzie poddana ortopedycznym testom
klinicznym.

Pomiar zakresu rotacji wewnetrznej i zewnetrznej stawu ramiennego zostanie
wykonany inklinometrem cyfrowym. Terapeuta dokona biernego ruchu rotacji stawu
ramiennego.

2. Kazdemu pacjentowi zostanie wykonane badanie ultrasonograficzne barku w celu oceny

stanu stozka rotatoréow, kaletki podbarkowej oraz dla okreslenia powszechnosci
wystepowania konfliktu podbarkowego w trakcie odwodzenia stawu ramiennego
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3. Pacjenci beda podzieleni na trzy grupy

[ grupa (badana) - 30 tenisistow obu ptci, z bélem barku, w wieku od 10 do 40 lat; osoby
grajace regularnie w tenisa, przynajmniej 2 razy w tygodniu, co najmniej od 2 lat

Il grupa (kontrolna) - 30 tenisistow obu ptci, bez b6lu barku, w wieku od 10 do 40 lat;
osoby grajace regularnie w tenisa, przynajmniej 2 razy w tygodniu, co najmniej od 2 lat

[T grupa (kontrolna) - 30 oséb obu ptci, bez boélu barku, niegrajacych w tenisa w wieku
od 10 do 40 lat
4. Pacjenci bedg wypelnia¢ ankiety

Podpis badacza:

mgr fizjoterapii KrzySztof GUZOWSKI ... ecemrecereerreersesmsees e sssesseessesssessssesnnes

data 09.05.2011 wersjal
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SWIADOMA ZGODA NA UDZIAL. W BADANIU KLINICZNYM

Tytul badania: Deficyt rotacji wewnetrznej w stawie ramiennym a aktywno$¢ mies$nia
czworobocznego i zebatego przedniego u wyczynowych oraz grajacych rekreacyjnie
tenisistow

Ja NIZEJ POAPISANY/Aueurieierrirnirrerreesreesserssessesssssesssssssesssssessesssssssssssesssssssssssssssssssees o$wiadczam, Ze
przeczytatem/am i zrozumiatem/am powyzsze informacje dotyczace opisanego badania
klinicznego oraz otrzymatem/am wyczerpujace, satysfakcjonujgce mnie odpowiedzi na zadane
pytania. Wyrazam dobrowolnie zgode na udziat w tym badaniu klinicznym i jestem $wiadomy/a
faktu, iz w kazdej chwili moge wycofa¢ zgode na udziat w dalszej czesSci badania klinicznego bez
podania przyczyny. Przez podpisanie zgody na udziat w badaniu nie zrzekam sie Zadnych
naleznych mi praw. Otrzymam kopie niniejszego formularza opatrzona podpisem i data.

Zostatem/am poinformowany/a, Ze administratorem danych bedzie placéwka, w ktorej
prowadzone jest badanie, o tym, Ze mam prawo wgladu do moich danych i ich poprawiania oraz
0 tym, Ze s3 one podawane dobrowolnie. Przez podpisanie tego dokumentu potwierdzam
réwniez, Ze zostatem/am poinformowany/a o sposobie przetwarzania danych z badania i Ze
dane te bedg weryfikowane przez ich porownanie z mojg dokumentacjg medyczng oraz ze dane
te sg zbierane jedynie w celu naukowej analizy badania.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych w tym badaniu zgodnie z obowigzujacym w
Polsce prawem (Ustawa o Ochronie Danych Osobowych z 29.08.1997). Zgadzam sie na
przekazanie moich anonimowych danych do innych krajow, zar6wno w obrebie Europy jak i
poza nia.

Dane analizowane przez odnos$nie wtladze, reprezentantéw Ministerstwa Zdrowia,
Agencje ds. Zywnosci i Lekéw USA (FDA) i inne agencje rzagdowe oraz Komisje Bioetyczne
dostepne beda jedynie w postaci anonimowej. Zostatem/am poinformowany/a, iz w przypadku
wycofania zgody na udziat w badaniu zgromadzone do tej pory dane mogg zosta¢ wykorzystane
i przetwarzane jako cze$¢ bazy danych badania.

Imie i nazwisko (drukowanymi literami) Podpis Data zlozenia podpisu
(reka pacjenta)

Oswiadczam, ze omowilem/am przedstawione badanie z pacjentem/ka uzywajac
zrozumiatych, mozliwie prostych sformutowan oraz udzielitem/am informacji dotyczacych

natury i znaczenia badania.

Osoba uzyskujaca zgode na badanie:

Imie i nazwisko (drukowanymi literami) Podpis Data ztoZenia podpisu

Formularz Swiadomej Zgody na badanie wersja nr 1 z dnia 09.05.2011

200



Funkcja a struktura barku u tenisistow grajacych wyczynowo i rekreacyjnie

Data ..............

IMI@ I NAZWISKO ovveer it st et vt st et st st et et e et et cat et st ena et st et aan sen s sae s

Kryteria wylaczenia

Zaznacz prosze odpowiednig odpowiedz.

1. Czy przebytes$/as operacje ktéregokolwiek barku?
OTAK CINIE

2. Czy cierpiate$/as na zwichniecie ktéregokolwiek barku?
OTAK CINIE

3. Czy cierpiate$/a$ na ztamanie w obrebie topatki lub kos$ci ramiennej?
OTAK CINIE

4. Czy cierpiate$/as na bark zamrozony?

OTAK CINIE
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L DA B Lo U A B (o R

AnKkieta dla Osdb Niegrajacych w Tenisa

1. Pte¢: 0K OM
2.Wiek:
3. Recznos¢: P 0L

4. Wysokos$¢ ciata [em]: ...l

5.Masaciata [kg]l: ...l

6. Wykonywany zawod: ...l

7. Choroby wspotistniejgce:

Ucukrzyca

Cnowotwor

Ureumatoidalne zapalenie stawéw

Oskolioza

Llinne (JaKie?) . .ve e
Obrak

8. Leki stosowane przewlekle w okresie ostatnich dwunastu miesiecy:

Llstosuje (JaKie?) . ..oneone e

Llnie stosuje
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9. Uzywki przyjmowane regularnie w okresie ostatnich dwunastu miesiecy:

O nikotyna (np. papierosy)

Okofeina (np. kawa, Coca-Cola)

Oalkohol

Llinne (JaKie?) ..o e
[Inie przyjmuje

10. Dyscypliny sportowe uprawiane rekreacyjnie (przynajmniej raz w tygodniu):

Upitka nozna

Osiatkéwka

Uptywanie

Llinne (JaKie?) ..o e

Obrak

11. Odniesione urazy w okresie ostatnich dwunastu miesiecy - podkre$l wyraz/y w nawiasach

ponizej:

Okonczyna gérna prawa (bark, tokie¢, nadgarstek)

Okonczyna goérna lewa (bark, tokieé, nadgarstek)

Okonczyna dolna prawa (biodro, kolano, kostka)

Okonczyna dolna lewa (biodro, kolano, kostka, stopa)

Okregostup (odcinek szyjny, piersiowy, ledZzwiowy)

Llinne (JaKie?) ..o

Obrak

Data ..........uuuu......
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IMI@ I NAZWISKO v os oo et et et e e e et et e e s e e e s e s en e en s

Ankieta dla Tenisistow

1. Pte¢: 0K OM

2.Wiek:

3. Reka grajaca: ap 0L

4. Bekhend: Ujednoreczny Uobureczny

5.Wysoko$¢ ciata [cm]: ...l

6.Masaciata [kg]: ...l

7.Latagrywtenisa: = ...

8. Wykonywany zawod: ...l

9. Choroby wspotistniejace:

Ucukrzyca

Cnowotwor

Oreumatoidalne zapalenie stawow

Oskolioza

Llinne (JaKie?) . .vo e
Obrak

10. Leki stosowane przewlekle w okresie ostatnich dwunastu miesiecy:

Llstosuje (JaKie?) ...

LInie stosuje

11. Uzywki przyjmowane regularnie w okresie ostatnich dwunastu miesiecy:
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L nikotyna (np. papierosy)

Lkofeina (np. kawa, Coca-Cola)

Oalkohol

Linne (JaKie?) ..ot e e
Lnie przyjmuje

12. Uczestnictwo w turniejach amatorskich (kiedykolwiek w trakcie kariery):
OTAK CONIE

13. Uczestnictwo w turniejach zawodowych (Kiedykolwiek w trakcie kariery):

Oogolnopolskich organizowanych przez Polski Zwigzek Tenisowy
Orangi Futures
Orangi Challenger
Oz cyklu WTA/ATP Tour
Unie dotyczy
14. Tygodniowe obcigzenie gra w tenisa w okresie ostatnich dwunastu miesiecy:
O< 5 godzin
[15-10 godzin
1> 10 godzin
15. Tygodniowe obcigzenie treningiem ogélnorozwojowym w okresie ostatnich dwunastu
miesiecy:
L< 2 godzin
02-4 godziny
1> 4 godzin
Obrak
16. Inne dyscypliny sportowe uprawiane rekreacyjnie w okresie ostatnich dwunastu miesiecy

(przynajmniej raz w tygodniu):

Upitka nozna
Osiatkéwka
Uptywanie
Llinne (JaKie?) ..o e
Obrak
17. Czas po$wiecony na rozgrzewke przed gra w tenisa w okresie ostatnich dwunastu

miesiecy:
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O< 10 minut
010-15 minut
0> 15 minut

O¢wicze bez rozgrzewki

18. Rozcigganie po grze w tenisa w okresie ostatnich dwunastu miesiecy:

Ustosuje regularnie
Ustosuje sporadycznie

Lnie stosuje

19. Czas wystepowania bdlu barku:

< 1 miesigca
U1-3 miesiecy
1> 3 miesiecy
Clnie wystepuje

20. Bél barku w trakcie gry w tenisa w okresie ostatnich dwunastu miesiecy (zaznacz jego

intensywnos$¢ na skali ponizej):

Brak | | | | | | | | | | | Bol nie do
bélu 0 1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 zniesienia
Wskazowka:

Prosze zaznaczy¢ (x) na linii gdzie znajduje sie b6l w odniesieniu do dwdch skrajnosci. Ocena

jest jedynie orientacyjna, na przyktad, punkt na srodku linii mégtby wskazywad, ze bdl jest,

mniej wiecej, potowq bélu nie do zniesienia.

21. Bol barku bezposrednio lub nastepnego dnia po grze w tenisa w okresie ostatnich dwunastu

miesiecy (zaznacz jego intensywno$¢ na skali ponizej):

Brak |

bolu

Bél nie do

zniesienia

22. Korzystanie z odnowy biologicznej (sauna, masaz) w okresie ostatnich dwunastu miesiecy -

wpisz z jakiej formy w nawiasach ponize;j:
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Oraz w tygodniu (P )
Llczesciej (P )

[Inie korzystam

23. Odniesione urazy w okresie ostatnich dwunastu miesiecy - podkresl wyraz(-y) w

nawiasach ponizej:

Okonczyna gorna prawa (bark, tokieé, nadgarstek)

Okonczyna gorna lewa (bark, tokie¢, nadgarstek)

Okonczyna dolna prawa (biodro, kolano, kostka)

Okonczyna dolna lewa (biodro, kolano, kostka)

Okregostup (odcinek szyjny, piersiowy, ledzwiowy)

Linne (JaKie?) ..o e

Obrak

24. Czas przerwy w grze w tenisa spowodowany kontuzjg w okresie ostatnich dwunastu

miesiecy:

U< 1 tygodnia
[11- 4 tygodnie
> 1 miesigca

Ubrak przerwy
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Funkcja a struktura barku u tenisistow grajacych wyczynowo i rekreacyjnie

Problem dotyczy barku: LJP LJL LIbrak problemu

AnKieta Bolu i Sprawnosci Barku
Zaznacz prosze jedng odpowiedz na kazde z 10 zadanych pytan.
Podczas ostatnich 4 tygodni:
1. Jakby$ opisat/a najgorszy bdl swojego barku?

Usilny
Oumiarkowany
Ustaby

Ubrak bélu

2. Jakbys okreslit/ta b6l barku, jaki zazwyczaj odczuwates$/as?

Osilny
Cumiarkowany
Ostaby

Obrak bélu

3. Jak bardzo dolegliwosci bolowe barku przeszkadzaty Ci w Twojej codziennej pracy (w tym
takze w pracach domowych)?

Obardzo
Cumiarkowanie
Utroche
Cwecale

4. Czy miate$/a$ problemy ze spaniem z powodu dolegliwo$ci bolowych barku?

Ukazdej nocy
Owiekszos$¢ nocy
Okilka nocy
Ubrak problemow

5. Czy miate$/as$ problemy z samodzielnym ubieraniem sie z powodu dolegliwosci barku?
Oduze trudnosci
Clumiarkowane trudnosci

Oniewielkie trudnosci
Ubrak problemow

6. Czy miates/as problemy z powodu barku z wsiadaniem i wysiadaniem z samochodu lub
uzywajac publicznego transportu?

Oduze trudnosci
Oumiarkowane trudnosci
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Oniewielkie trudnosci
Ubrak probleméw

7. Czy potrafites/as zrobi¢ samodzielnie domowe zakupy?

Uz duzym trudem

Uz umiarkowanym trudem
Uz niewielkimi trudno$ciami
[z tatwoscig

8. Czy potrafites/as przeczesa¢ wlosy kontuzjowang reka?

Uz duzym trudem

0z umiarkowanym trudem
Uz niewielkimi trudno$ciami
Uz fatwoscig

9. Czy potrafite$§/as samodzielnie powiesi¢ ubrania w szafie, uzywajac kontuzjowanej reki?

Uz duzym trudem

Oz umiarkowanym trudem
Oz niewielkimi trudno$ciami
Uz fatwoscig

10. Czy bytes/as w stanie samodzielnie umy¢ i wysuszy¢ obie pachy?

Uz duzym trudem

Uz umiarkowanym trudem
Oz niewielkimi trudno$ciami
Uz fatwoscig
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