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Abstract

Introduction:

The aim of the study: The aim of the study was to assess the most common injuries in people
regularly involved in amateur long-distance runs by empirical research based on anonymous

surveys.

Materials and methods: The research material was collected using an anonymous online survey
in May 2023. The obtained results were analyzed and verified on the basis of scientific literature

and statistically processed using Microsoft Office Excel.

Results: Of the 124 long-distance runners, 78,2% reported having a running-related injury in the
past. The predominant site of these injuries was the lower limb especially foot, ankle and shin.

65,3% researched runners chose hard surfaces such as asphalt or pavestone.

Conclusion: Definitely the highest number of injuries in our research is caused by an excessive
training load. Most runners chose hard surfaces such as asphalt or pavestone which were not in

line with the rules of injury prevention.

Keywords: running, injury, running-related musculoskeletal injuries, sports injuries,

rehabilitation

Abstrakt
Wprowadzenie:

Cel pracy: Celem pracy byla ocena najczestszych urazéw u oséb regularnie uprawiajacych
amatorskie biegi dlugodystansowe na podstawie badan empirycznych opartych na anonimowych

ankietach.

Materialy i metody: Material do badan zebrano za pomoca anonimowej ankiety
przeprowadzone] w maju 2023r. w formie online. Uzyskane wyniki poddano analizie i
weryfikacji na podstawie literatury naukowej oraz opracowano statystycznie przy uzyciu

programu Microsoft Office Excel.
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Wyniki: Sposrdd 124 biegaczy dlugodystansowych 78,2% miato uraz zwigzany z bieganiem w
przesztos$ci. Dominujacym miejscem tych urazow byla konczyna dolna, a zwlaszcza stopa, staw
skokowy 1 golen. 65,3% badanych biegaczy wybiera twarde podioze jak asfalt czy kostka

chodnikowa.

Whioski: Zdecydowanie najwicksza czg$¢ urazow w naszym badaniu byla spowodowana
przecigzeniem treningowym. Wigkszos$¢ biegaczy wybiera twarde powierzchnie, takie jak asfalt

lub kostka chodnikowa, co nie jest zgodne z zasadami zapobiegania obrazeniom.

Slowa Kklucze: bieganie, uraz, urazy narzadu ruchu zwigzane z bieganiem, urazy sportowe,

rehabilitacja

A total of 28 RRMIs were found and the main general RRMIs were medial tibial stress syndrome
(incidence ranging from 13.6% to 20.0%; prevalence of 9.5%), Achilles tendinopathy (incidence
ranging from 9.1% to 10.9%; prevalence ranging from 6.2% to 9.5%) and plantar fasciitis

(incidence ranging from 4.5% to 10.0%; prevalence ranging from 5.2% to 17.5%).

The knee, ankle, and lower leg accounted for the highest proportion of injury incidence, whereas
the knee, lower leg, and foot/toes had the highest proportion of injury prevalence. Achilles
tendinopathy (10.3%), medial tibial stress syndrome (9.4%), patellofemoral pain syndrome
(6.3%), plantar fasciitis (6.1%), and ankle sprains (5.8%) accounted for the highest proportion of
injury incidence, whereas patellofemoral pain syndrome (16.7%), medial tibial stress syndrome
(9.1%), plantar fasciitis (7.9%), iliotibial band syndrome (7.9%), and Achilles tendinopathy
(6.6%) had the highest proportion of injury prevalence. The ankle (34.5%), knee (28.1%), and

lower leg (12.9%) were the 3 most frequently injured sites among ultramarathoners.

Wprowadzenie

Bieganie to jeden z najpopularniejszych sportdow na $wiecie wsrdod osob ze wszystkich grup
wiekowych, a takze skuteczny sposob dbania o zdrowie, ale wigze si¢ rowniez z duzym ryzykiem

kontuzji. Wigkszo§¢ z tych kontuzji spowodowana jest przecigzeniem ukladu
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mig$niowo-szkieletowego. [1] Ponizej przedstawione sg urazy zwigzane z bieganiem podzielone

na kategorie (tabela 1).

Tabela 1. Kategorie urazéw powstatych podczas biegania [2]

Tendinopatie Tendinopatia $ciggna Achillesa
Dysfunkcja $ciegna piszczelowego tylnego
Tendinopatia strzatkowa

Tendinopatia  §ciggna  zginacza  dlugiego
palucha

Tendinopatia $ciggna migsnia piszczelowego
przedniego

Urazy wigzadel i powiezi Zapalenie rozciggna podeszwowego
Skrecenie stawu skokowego

Wysokie skrgcenie stawu skokowego

Urazy kosci Urazy przeciagzeniowe kosci

Urazy stawow Paluch sztywny

Zapalenie kosci i stawow

Zaburzenia nerwowe Neuralgia migdzypalcowa/nerwiak Mortona

Zespot kanatu stegpu  (neuropatia nerwu
piszczelowego tylnego)

Powierzchowna neuropatia strzatkowa

Jogger's foot — neuralgia nerwu podeszwowego
przysrodkowego

Czynniki ryzyka

Biegacze, u ktorych wystepuja czynniki ryzyka powinni uwazniej zwraca¢ uwage na oznaki

pojawiajacych sie urazéw, unika¢ dodatkowych determinantéw urazéw i poswieci¢ wigcej czasu
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na wyleczenie powstatych kontuzji. Pokonywany tygodniowo dystans jest modyfikowalnym
czynnikiem ryzyka i dlatego biegacze nie powinni przekracza¢ 64 km/tydzien. Uwaza sig, ze

urazyzwigzane z bieganiem maja zazwyczaj wieloczynnikowe pochodzenie. [3]

Tabela 2. Czynniki ryzyka urazow wérdd biegaczy. [4-8]

Modyfikowalne czynniki ryzyka:

zbyt intensywe treningi

zbyt dlugie dystanse

zbyt duza czesto$¢ biegania

nieodpowiednie obuwie

niewlasciwa technika oraz biomechanika biegu
nadwaga

otytos¢

Niemodyfikowalne czynniki ryzyka:

przebyte wczesniej urazy

starszy wiek

Powszechnie uwaza si¢, ze statyczne rozcigganie odgrywa wazng rolg w poprawie wydajnosci
biegowej i zmniejsza ryzyko kontuzji. Takie rozcigganie, wykonywane jako cze$¢ rozgrzewki
przed lub po bieganiu to powszechna praktyka wsrdd biegaczy na wszystkich poziomach
zaawansowania. Rozcigganie statyczne polega m.in na wydluzeniu migs$nia do punktu, w ktorym
odczuwa si¢ delikatne napigcie i pozostaniu w tej pozycji zazwyczaj przez minimum 30 sekund.
Jednak badania naukowe wykazaty, ze ta praktyka nie zmniejsza czgstosSci wystepowania urazow
zwigzanych z bieganiem. [9] Literatura w tym momencie nie ma tez wystarczajaco wysokiej
jako$ci badan, aby okres$li¢, czy rozgrzewka w ogdle pomaga zapobiega¢ kontuzjom podczas

biegania. [10]
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Tendinopatia Sciegna Achillesa

Tendinopatia $ciegna Achillesa (AT) to termin kliniczny opisujacy uraz $ciggna, w ktorym
pacjent zglasza si¢ z bolem, obrzekiem i zmniejszong sprawnoscia oraz objawami nasilonymi

podczas aktywnosci fizycznej. Problem ten dotyka okoto 52% biegaczy.

Patofizjologia nie jest do konca poznana. Uznaje si¢, ze tendinopatia ta ma pochodzenie
wieloczynnikowe i przebiega etapowo rozpoczynajac si¢ od reaktywnej tendinopatii, w ktorej
tenocyty proliferuja, wzrasta produkcja biatek i $ciggno ulega pogrubieniu; nast¢pnie dochodzi
do uszkodzenia $ciggna, w ktorym nastepuje dalszy wzrost tenocytow i produkcja biatek oraz
ogniskowe rozerwanie wlokien kolagenowych i ich dezorganizacja. Koficowy etap, nazywany
tendinopatig zwyrodnieniowa, obejmuje $mier¢ komorek, duze obszary dezorganizacji kolagenu
oraz obszary z nowo powstalymi naczyniami i zwigzanym z tym wzrostem neuronéw. Moze
wystapi¢ stan zapalny, zwlaszcza we wczesnych fazach. Histologicznie tendinopatia
charakteryzuje si¢ brakiem komodrek zapalnych, uposledzonym gojeniem, $rodsciggnista
degeneracja kolagenu, dezorganizacja widkien, hiperkomorkowos$cia, rozproszonym wrastaniem

naczyn i neuronow oraz zwiekszonym stezeniem glikozaminoglikanéw miedzyfibrylarnych.

Bol jest gloéwnym objawem tendinopatii $ciggna Achillesa, ale podstawowy mechanizm
powodujacy bdl nie jest w peini poznany. Niektére dowody sugeruja, ze bol w AT moze by¢
spowodowany neowaskularyzacjag 1 wrastaniem nowych wldkien nerwowych. Poniewaz
tendinopatie sa tez wynikiem uposledzonej reakcji na gojenie, b6l moze pochodzi¢ z przyczyn
mechanicznych jak i biochemicznych. Bl wystepuje podczas ¢wiczen, a w cigzkich przypadkach
nawet moze przeszkadza¢ w codziennych czynno$ciach. Przy badaniu palpacyjnym tkliwosc¢ jest

zwykle najwicksza 2—6 cm proksymalnie od przyczepu $ciggna.

Rozpoznanie tendinopatii $ciegna Achillesa odbywa si¢ gltownie na podstawie starannego
wywiadu i szczegdtowego badania fizykalnego. Moze by¢ jednak konieczne wykonanie badan
obrazowych, aby zweryfikowa¢ podejrzenie lub wykluczy¢é inne zaburzenia ukladu
mig$niowo-szkieletowego. Preferowanym badaniem obrazowym jest ultrasonografia. Jest to
badanie tatwo dostepne, szybkie, bezpieczne i niedrogie. MRI jest bardziej czula metoda, ale
wykonuje si¢ je jesli USG nie jest dostepne, istniejg rozbieznosci miedzy wynikami USG a

wynikami badania fizykalnego lub jesli rozwazana jest operacja. USG ujawnia nagromadzenie
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ptynu wokot $ciggna, jego zwiekszong grubo$¢, zmieniong budowe (zmieniona echogenicznos¢
w obrazie USQG), unaczynienie. MRI dostarcza obszernych informacji na temat morfologii
Sciggna i struktur otaczajacych, oraz jest przydatne do oceny réznych stadiow przewleklej

degeneracji.

We weczesnej fazie tendinopatii $ciggna Achillesa stosowane s3 rozne metody leczenia
zachowawczego. Poczatkowo zaleca si¢ tylko unikanie obcigzen treningowych, ktére powoduja
objawy oraz tagodzenie objawoéw. Wazna jest tez korekta bledow treningowych i
nieprawidlowego ustawienia stop oraz poprawa elastycznos$ci i sity mig$ni. Mozna rozwazy¢

nastepujace dodatkowe opcje leczenia:

metody fizjoterapeutyczne: ¢wiczenia wzmacniajace, rozcigganie i wzmacnianie mig¢snia
trojglowego tydki oraz $ciegna Achillesa, terapia falami uderzeniowymi, akupunktura,

masaze, ultrasonografia terapeutyczna, laseroterapia, krioterapia i terapia Swiattem,
stosowanie ortez, szyny nocnej, wkladek ortopedycznych,
stosowanie suplementéw kolagenowych,

terapie iniekcyjne: polidokanol, lidokaina, krew autologiczna, osocze bogatoptytkowe,
komorki frakcji podporowonaczyniowej, kwas hialuronowy, proloterapia,

kortykosterydy czy iniekcje HVI (high volume injections) z soli fizjologicnej,
niesteroidowe leki przeciwzapalne.

Zalecane jest postgpowanie chirurgiczne u pacjentéw, ktérzy nie reaguja odpowiednio na
leczenie zachowawcze przez okres ponad 6 miesigcy. Operacja zwykle obejmuje usunigcie
zrostow i1 obszardw zwyrodnieniowych, odbarczenie §ciggna za pomocg tenotomii lub zabiegow

wptywajacych na krazenie miejscowe. [11-13]

Shin splits

Zespot przeciazenia przysrodkowej okolicy kosci piszczelowej (medial tibial stress syndrome -

MTSS), nazywany rowniez "shin splits", charakteryzuje si¢ bdlem przedniej czgsci kosci
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piszczelowej spowodowanym przecigzeniem 1 czesto prowadzi do przecigzeniowych zlaman

kosci piszczelowe;.

Podstawowy proces patofizjologiczny prowadzacy do MTSS jest zwiazany z gromadzeniem si¢
mikrouszkodzen w przedniej czesci kosci piszczelowej. Zwykle w miejscu urazu kosci wystepuje
zapalenie okostnej, ktore ma zwigzek z przyczepami $ciegnistymi mie$nia plaszczkowatego,
zginacza dhugiego palcow 1 migsnia piszczelowego tylnego. Biorgc pod uwage potaczenie
wiokien Sharpeya, ktore sg wtoknami taczacymi okostng z ko$cia, uwaza si¢, ze powtarzajace si¢
naciggni¢cia miesni i ich nadmierna praca moga by¢ podstawowa przyczyng zapalenia okostnej i
powstajacych mikrourazow w warstwie korowej kosci. Jednak pozostaje niejasne, czy zapalenie

okostnej wystepuje przed mikrourazami korowymi, czy odwrotnie.

Diagnozg stawia si¢ na podstawie wywiadu 1 badania fizykalnego. Pierwszym krokiem jest ocena,
czy istnieje bol w okolicy przedniej czgéci piszczeli wywotany ¢wiczeniami, ktory zmniejsza si¢
wraz z czasem trwania odpoczynku od aktywno$ci powodujacych bol. Skurcze, piekacy lub
uciskowy bol w tydce, dretwienia/mrowienia w stopie wskazuja na inne rozpoznanie. Badanie
fizykalne opiera si¢ na badaniu palpacyjnym. Bol lokalizuje si¢ w 2/3 przedniej czgsci kosci
piszczelowej, obejmuje co najmniej 5 cm powierzchni 1 nie towarzyszy mu silny obrzek, rumien,
utrata tetna na dystalnym odcinku konczyny dolnej. Wiele badan wykazalo, ze metody
obrazowania, takie jak RTG, USG, rezonans magnetyczny czy tomografia komputerowa, czesto
nie s3 w stanie zréznicowa¢ sportowcow z klinicznie rozpoznanym MTSS od tych bez tego
schorzenia. Badanie MRI moze uwidoczni¢ obrzek okostnej, szpiku oraz stan zapalny tkanek

miekkich.

Leczenie jest zachowawcze, koncentrujace si¢ gtownie na odpoczynku i unikaniu aktywnos$ci
powodujacych bol. Nie ma konkretnych zalecen dotyczacych czasu odpoczynku wymaganego do
ustgpienia objawow, poniewaz jest on rézny w zalezno$ci od osoby. Korzystne moga okazaé si¢
zabiegi fizjoterapeutyczne, takie jak: terapia falami uderzeniowymi, suche iglowanie, masaz
tkanek glebokich, jonoforeza, terapia ultradzwigkami oraz funkcjonalny trening medyczny.
Leczenie chirurgiczne obejmuje fasciotomi¢ samg lub w polaczeniu z usuwaniem okostne;j.
Jednak wyniki tych operacji sg stabo udokumentowane, dlatego nalezy unikaé¢ leczenia

operacyjnego u pacjentow z MTSS. [14,15]
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Zapalenie rozci¢gna podeszwowego

Rozciggno podeszwowe rozciaga si¢ pomiedzy guzem pigtowym a paliczkami blizszymi palcow
stopy 1 odpowiada za utrzymanie odpowiedniego ksztaltu tuku podtuznego stopy 1 jej
prawidtowej biomechaniki. Zapalenie rozciggna podeszwowego jest stanem przecigzenia
biomechanicznego, ktérego skutkiem sg zmiany zwyrodnieniowe w miejscu przyczepu do kosci
pictowej. Badania histologiczne probek pobranych od pacjentéw wykazuja zwyrodnienie, bez
stanu zapalnego, z fragmentacja rozcigegna podeszwowego oraz ektazj¢ naczyniowa szpiku

kostnego.

Zapalenie rozciggna podeszwowego mozna rozpozna¢ na podstawie wywiadu i badania
fizykalnego. Pacjent begdzie odczuwal ostry bol w przysrodkowej czesci piety. Bol
charakterystycznie pojawia si¢ po dluzszym okresie bezczynnos$ci np. rano po wstaniu z tdzka.
Dhugie okresy stania lub siedzenia rowniez mogg zaostrzy¢ objawy. Bl czesto zmniejsza si¢
wraz z chodzeniem lub rozpoczeciem aktywnosci sportowej, ale nastepnie wzrasta w ciggu dnia
wraz ze wzrostem aktywnos$ci. W badaniu fizykalnym na rozpoznanie wskazuje bol przy palpacji
przysrodkowej cze$ci guza kosci pigtowe] w miejscu przyczepu rozciggna podeszwowego.
Roéwniez bierne zgiecie grzbietowe stopy 1 palcow powoduje bdl, w szczegdlnosci bierne zgigcie
grzbietowe pierwszego stawu $rodstopno-paliczkowego. Badania obrazowe nie sg konieczne do
rozpoznania zapalenia rozciggna podeszwowego. Mozna rozwazy¢ wykonanie RTG lub USG
jesli wywiad lub badanie fizykalne wskazuja na inne urazy lub jesli stan pacjenta nie poprawia
si¢ po dluzszym czasie leczenia. Badanie RTG moze wykaza¢ zwapnienia w tlankach migkkich
lub obecnos$¢ ostrogi pigtowej, a badanie USG - pogrubienie i obrzek rozciggna, co jest
charakterystyczne dla tego schorzenia. Jesli pacjent nie reaguje na leczenie zachowawcze, mozna
rozwazy¢ wykonanie MRI, w celu wyeliminowania ztaman przecigzeniowych lub wad

kostno-chrzestnych.

W leczeniu zaleca si¢ przerwe od aktywnos$ci fizycznej do czasu ustgpienia bolu, stosowanie
doustnie lub miejscowo NLPZ, oktady z lodu i masaze glebokie tuku stopy. Pomocne moga
okaza¢ si¢ rowniez wktadki ortopedyczne, iniekcje np. z osocza bogatoptytkowego lub sterydow,

czy zabiegi fizjoterapeutyczne, takie jak terapia falg uderzeniowsa. Lekarze powinni edukowac
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pacjentdw w zakresie prawidtowego rozciggania i rehabilitacji rozciegna podeszwowego, §ciggna
Achillesa, mig$nia brzuchatego tydki i migsnia ptaszczkowatego. Operacja jest ostatecznoscig i
moze obejmowac fasciotomi¢ z dostgpu otwartego lub endoskopowego. Jednak leczenie

chirurgiczne nie gwarantuje pomyslnego wyniku. [16,17]

Skrecenie stawu skokowego

Skrecenie stawu skokowego jest uraz, ktéry obejmuje wigzadta oraz torebke stawows.

Wyrdzniamy:

skrecenie boczne stawu skokowego, w ktorym stopa wykreca si¢ do wewnatrz, co najczeciej
powoduje uszkodzenie wig¢zadta skokowo-strzatkowego przedniego, a w dalszej

kolejnosci wigzadta pigtowo-strzatkowego i wiezadta piszczelowo-strzatkowego tylnego,

skrecenie zewnetrzne, w ktorym podeszwa stopy wykreca si¢ na zewnatrz, powodujac uraz

wiegzadla trojgraniastego,

wysokie skrecenie stawu skokowego (uraz syndesmozy) odnosi si¢ do uszkodzenia zespotu
stawu skokowego, ktory lacznie obejmuje wigzadlo piszczelowo-strzatkowe
przednie-dolne, wig¢zadlo piszczelowo-strzatkowe tylne, wigzadlo migdzykostne i
wiezadlo poprzeczne piszczelowo-strzatkowe. Syndesmoza stawu skokowego zapobiega
rozdzieleniu kos$ci piszczelowej 1 strzatkowej oraz utrzymuje stabilnos$¢ stawu skokowego.
Uraz syndesmozy czesto wystepuje ze skreceniem zewnetrznym, ze wzgledu na ich

wspolny mechanizm urazu.

Przy ustalaniu rozpoznania wazny jest dokladny wywiad dotyczacy mechanizmu urazu, historii
skrecen stawu skokowego lub uczucia niestabilno$ci oraz wczesniejszych rehabilitacji, a takze
badanie fizykalne, w ktérym ocenia si¢ bolesno$¢, obrzgk, zasinienie wokdt stawu skokowego.
Klinicysta powinien zbadaé palpacyjnie catg dtugos$¢ kosci piszczelowej, strzatkowej i wigzadta

piszczelowo-strzatkowego przedniego dolnego w celu oceny uszkodzen syndesmotycznych.
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Tabela 3. Stopnie cigzkosci skrecenia stawu skokowego. [18]

Stopien 1. naciggni¢cie wiezadta

tagodna tkliwo$¢ i obrzek

brak niestabilno$ci

petna funkcja stawu zachowana

petna sita stawu zachowana

Stopien 2. niecatkowite zerwanie wig¢zadta
umiarkowany bol i obrzgk
mozliwa tagodna niestabilno$¢
niewielkie ograniczenie funkcji
mozliwy spadek sity

mozliwa utrata propriocepcji

Stopien 3. catkowite zerwanie wig¢zadta
silny bol 1 obrzgk

duza niestabilno$¢

mozliwa catkowita utrata funkcji
mozliwa catkowita utrata sity

mozliwa catkowita utrata propriocepcji

Badanie palpacyjne powierzchniowych punktow orientacyjnych jest szczegdlnie wazne w
badaniu kostki, poniewaz okreslone punkty wrazliwo$ci moga pomoc w podjeciu decyzji, czy
wykona¢ badania obrazowe. W oparciu o Reguly Ottawskie dla stawu skokowego RTG jest

wskazane, jesli wystepuje bolesnos¢ stawu skokowego i1 jedno z wymienionych ponizej:

tkliwo$¢ wzdluz dystalnych 6 cm tylnej potowy kosci piszczelowej lub wierzchotka kostki

przysrodkowej
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tkliwo$¢ wzdhuz dystalnych 6 cm tylnej polowy kosci strzatkowej lub wierzchotka kostki

bocznej
niemozno$¢ wykonania 4 krokow z obcigzeniem poszkodowanej konczyny.
Ponadto dla poszerzenia diagnostyki mozna wykona¢ rowniez badanie USG oraz MRI.
Poczatkowe leczenie rozpoczyna si¢ od schematu PRICE:
P (protection) - ochrona, czyli zabezpieczenie stawu skokowego przed poglebieniem urazu;

R (rest) - odpoczynek, czyli ograniczenie aktywnos$ci fizycznej, aby zapewni¢ prawidlowy

odpoczynek i regeneracje;

I (ice) - schiadzanie, czyli stosowanie oktadow z lodu;

C (compression) - kompresja, aby zmniejszy¢ stan zapalny i obrzek;

E (elevation) - uniesienie konczyny nad lini¢ serca, aby zmniejszy¢ obrzgk.

Zaleca si¢ tez stosowanie niesteroidowych lekow przeciwzapalnych. Metody, takie jak terapia
PRICE, czy stosowanie NLPZ nie przyspieszaja powrotu do zdrowia, ale sg stosowane w celu
krotkotrwatego zmniejszenia bolu. Zwraca si¢ uwage na wczesng mobilizacje po skreceniu
bocznym, poniewaz wykazano, ze przyspiesza to powrdt do zdrowia. Ponadto zaleca sig
stosowanie ortezy stawu skokowego przez 1 rok po skreceniu stawu skokowego w celu
zapobiegania nawrotom skrecen. Mozna rozwazy¢ leczenie operacyjne w przypadkach
przewlektej niestabilnosci stawu skokowego, ktoéra nie reaguje na leczenie nieoperacyjne.

Leczenie operacyjne polega na rekonstrukcji uszkodzonych catkowicie wigzadet. [18-20]

Materialy i metody

Badanie zostato przeprowadzone w maju 2023 roku, wsrod grupy 124 oséb (68 mezczyzn 1 56
kobiet). Materiat do badan zostat zebrany za pomocg autorskiego kwestionariusza online. Ankieta
zawierata 5 pytan w czeSci ogolnej oraz 8 pytan w cze$ci szczegdtowej. Pierwsza czesé

kwestionariusza zawierala informacje szczegdtowe dotyczace odpowiednio kazdego
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wypelniajacego ankiet¢ (wiek, pte¢, staz treningowy, dystans i czg¢stos¢ biegania na tydzien).
Pozostate pytania dotyczyly ilosci 1 rodzaju przebytych kontuzji. Kwestionariusz sprawdzat
réwniez jakie leczenie stosowali respondenci, ktorym przytrafity si¢ urazy zwigzane z bieganiem.
Kryteria wlaczenia do badania obejmowaty co najmniej roczny staz treningowy, a wyltaczone z
badania byly osoby trenujace bieganie wyczynowo. Uzyskane wyniki poddano analizie i
weryfikacji na podstawie literatury naukowej oraz opracowano statystycznie przy uzyciu

programu Microsoft Office Excel.

Wyniki

W badaniu wzigto udzial 124 osoby: 54,8% mezczyzn oraz 45,2% kobiet. Biorgc pod uwage
wiek, dane przedstawiaja si¢ nastepujaco: 9,7% to osoby w wieku ponizej 19. roku zycia, 25,8%
osoby w wieku 19-24 lata, 34,7% osoby w wieku 25-30 lat, 29,8% osoby powyzej 30. roku zycia.
Staz treningowy 16,9% ankietowanych wynosi 1-3 lata, 63,7% 4-8 lat, a 19,4% powyzej 8 lat.
26,6% ma sesje biegowe ponizej 3 razy w tygodniu, 50,8% 3-5 razy w tygodniu, a 22,6%
powyzej 5 razy w tygodniu. Dystanse zazwyczaj pokonywane przez respondentéw podczas

jednego biegu to ponizej 6km u 15,3%, 6-12km u 62,1% i powyzej 12km u 22,6%.

Na pytanie "Na jakim podlozu zazwyczaj Pan/Pani biega?" 21,8% osob zaznaczyto tartan, 65,3%
asfalt, beton lub kostke chodnikowa, a 12,9% drogi polne lub lesne. Az 78,2% z ankietowanych
mialo chociaz raz w Zyciu uraz zwigzany z bieganiem, z czego 45,2% zaznaczylo réwniez, ze
biega na podtozu asfaltowym badz kostce chodnikowej. 77,3% mialo jedng kontuzje, a 22,7% 2
lub wiecej. Na pytanie "Czy rozgrzewa si¢ Pan/Pani przed rozpoczeciem biegu?" 83,9% 0s6b

odpowiedziato twierdzaco.

Kolejne pytania byly kierowane do ankietowanych, ktérzy zaznaczyli ze mieli chociaz jedna
kontuzje zwigzang z bieganiem. Najcze$ciej wymieniane urazy to: zespol przecigzenia
przysrodkowej okolicy kosci piszczelowej "shin splits" (27,8%), tendinopatia $ciggna Achillesa
(19,6%), zapalenie rozciggna podeszwowego (12,4%), zespdt pasma biodrowo-piszczelowego

(10,3%) i skrecenie stawu skokowego (6,2%) (wykres 1).
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Wykres 1. Najcze$ciej wymieniane urazy w ankiecie. [wykres wlasny]

Najczesciej wymieniane urazy

inne
3.7, Shin splits
27.8%6

Skrecenie stawu skokowego

6.2%

Zespol pasma biodrowo-piszezelowego

10.3% Tendinopatia sciggna Achillesa

19.6%
Zapalenie rozciggna podeszwowego
12.4%

Niektorzy ankietowani, ktérzy doznali urazu, zrobili przerwe od biegania (55,7%), inni
ograniczyli t¢ aktywno$¢ (29,9%), a jeszcze inni kontynuowali ja (14,4%). Nastepne pytanie
dotyczylo tych respondentdéw, ktorzy zrobili przerwe od biegania. U 30,9% wynosila ona mniej
niz 2 miesiace, u 12,4% 2-6 miesiecy, u 8,2% 7-12 miesiecy, a u 4,1% ponad 12 miesigcy. 58,8%
badanych w leczeniu urazu zastosowato tylko i wylacznie przerwe lub ograniczenie aktywnosci,
34,0% zabiegi fizjoterapeutyczne a u 1% potrzebne byto leczenie chirurgiczne. 6,2% nie

zastosowato zadnego leczenia (wykres 2).
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Wykres 2. Podjete przez ankietowanych interwencje, zwigzane z urazem. [wykres wlasny]

Podje¢te interwencje zwigzane z urazem

Brak dziatan

6.2%

Leczenie operacyjne
1o

Zabiegi fizjolerapeutyczne

34%

Przerwa/ograniczenie

58.8%

Whioski

Na podstawie badania ankietowego przeprowadzonego online, w ktorym wzigto udziat 124 osoby,
w tym mezczyzni i kobiety biegajacy co najmniej rok, ale nie wyczynowo, oraz badan
dostgpnych w bazie PubMed oraz Google Scholar mozna stwierdzi¢, ze zdecydowana wigkszos¢
ankietowanych doznata chociaz raz w zyciu urazu spowodowanego bieganiem, a ponad jedna
czwarta nawet wiecej niz jednego. Potwierdza to fakt, ze kontuzje sa niezwykle powszechne w
tym sporcie. Z badania wynika réwniez, ze najwigcej urazow doznaly osoby biegajace zazwyczaj
na podtozu asfaltowym, betonie lub kostce chodnikowej. Rezultat ten moze §wiadczy¢ o duzym
stopniu twardosci tych powierzchni, znacznie obcigzajagcym stawy. Takie twarde podtoza
powoduja, ze podczas biegu wykonujemy powtarzalng sekwencje ruchow, w przeciwienstwie do
biegania po lesie, gdzie jest wicksza roznorodnos¢ (korzenie, zmiany kierunkéw, przeszkody,

nier6wnosc¢).

Ponad cztery pigte badanych stosuje rozgrzewke przed rozpoczeciem biegu, mimo to wigkszej

cze¢sci z tych osob nie udato si¢ uniknaé kontuzji.

Do najczegstszych urazéw u badanych biegaczy doszto w obrgbie konczyny dolnej, a zwlaszcza
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stopy, stawu skokowego oraz podudzia. Byly to: zesp6l przecigzenia przysrodkowej okolicy
ko$ci piszczelowej, tendinopatia $ciegna Achillesa i zapalenie rozciggna podeszwowego, czyli

urazy, do ktorych dochodzi przez przecigzenie danych struktur.

Z ankiety wynika, ze czesto pojawiajace si¢ w tym sporcie kontuzje zmuszaja biegaczy do
zrobienia przerwy badz ograniczenia aktywnos$ci. U jednej trzeciej osob, ktore przerwaty

aktywno$¢, byta to krotka przerwa - trwajaca mniej niz 2 miesigce.

Ponad potowa ankietowanych po doznaniu urazu zastosowata jedynie przerwe lub oganiczenie

aktywno$ci Z zabiegdéw fizjoterapeutycznych skorzystata jedynie jedna trzecia tych osob.
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