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Streszczenie

Koszykowka jest dyscypling sportowa w ktorej skrecenie stawu skokowo-
goleniowego jest najczgstszym urazem. Jest uznawana za aktywnos$¢ kontuzjogenna, przez
swo0j wymiar gry zespotowej, kontaktowej 1 wymagajacej roznorodnej dynamiki ruchu.

Celem niniejszej pracy jest rozpoznanie elementdw gry koszykarskiej, ktore
przyczyniaja si¢ do powstawania urazow skregtnych stawu skokowo-goleniowego,
zaprezentowanie metod profilaktyki urazéw oraz przedstawienie mozliwych metod
rehabilitacji sportowcoéw w rdéznych etapach gojenia si¢ urazu.

Skrecenie stawu skokowego nie jest urazem zdefiniowanym jednym zdarzeniem w
jednym momencie, lecz jest czegsto cyklem powtorzonych urazoéw. Wazne jest, wigc tez
uswiadamianie zawodnikdw o nie lekcewazeniu tego typu kontuzji i traktowanie ich
powaznym przebiegiem leczniczym 1 rehabilitacyjnym. Rehabilitacja stawu skokowo-

goleniowego jest zalezna od stopnia urazu, a przede wszystkim od rozleglosci wystgpowania
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uszkodzonych tkanek. W celu uniknigcia wystepowania urazéw bardzo wazna rolg¢ odgrywaja
¢wiczenia propriocepcji oraz trening stabilizacji globalnej. Niewyleczona niestabilnos$¢ stawu

skokowego wiaze si¢ z powaznymi powiktaniami.

Stowa kluczowe: skrgcenie stawu skokowego, koszykowka, epidemiologia, rehabilitacja,

profilaktyka

Abstract

Basketball is a sports discipline in which the ankle sprain is the most common injury.
It is considered to be an aggravated activity by its dimension of teamwork, contact and
requiring a variety of motion dynamics.

The aim of this paper is to identify basketball game elements that contribute to the
development of traumatic torsion injuries, to present methods of injury prevention and to
present possible methods for the rehabilitation of athletes in different stages of injury healing.

A sprain and a torsion of the ankle is not a traumatic event defined at one time, but is
often a cycle of repetitive trauma. It is also important to educate competitors not to
underestimate these types of injuries and to treat them with serious medical and rehabilitation
procedures. Rehabilitation of the ankle joint is dependent on the degree of injury, and above
all on the extent of the damaged tissue. In order to avoid trauma, proprioception and global
stabilization training play a very important role. Unstable ankle instability is associated with

serious complications.

Key words: ankle sprain, basketball, epidemiology, rehabilitation, prevention

Wstep

Koszykéwka nalezy do dyscyplin sportowych, w ktérych skrecenie stawu skokowo-
goleniowego jest najczgstszym urazem. Przez swodj wymiar gry zespolowej, kontaktowej i
wymagajacej roznorodnej dynamiki ruchu, stwarza dla zawodnikow $rodowisko

kontuzjogenne [1].

848



Mimo ciaglej modyfikacji metod leczenia, rehabilitacji i profilaktyki, urazy stawu
skokowo-goleniowego sa wciaz czg¢stym zjawiskiem na boiskach koszykarskich. Chociaz
odnotowano zmniejszenie ilosci powstalych urazéw, wyscig trenerow i1 zawodnikow do
uzyskiwania jak najlepszych osiagnig¢, tworzy sytuacje gdzie praca nad cialem jest coraz
bardziej wymagajaca [1].

Skrecenie stawu skokowego jest ogolna nazwa roznych urazéw w okolicy stawu
skokowego. Najczesciej dochodzi do urazéw supinacyjnych w mechanizmie inwersji. Wtedy
dochodzi do uszkodzenia bocznych struktur stawu skokowego, a przede wszystkim wigzadet
skokowo-goleniowych: wigzadta strzatkowo-skokowego przedniego, wigzadla piszczelowo-
strzatlkowego przedniego oraz strzalkowo-pigtowego. Ten typ urazu jest wynikiem
wymuszonej supinacji stopy. Stopa jest najbardziej narazona na ten typ urazu w trakcie:
ladowania, odbicia, naglej zmiany kierunku i hamowania. W torebce stawowej 1 w wigzadtach
znajduja si¢ mechanoreceptory sa one odpowiedzialne za odruchowy skurcz mig$ni.
Wczesniejsze urazy powoduja uszkodzenie neuroreceptoréw w wyniku, czego czas reakcji
tego skurczu jest wydluzony, staw jest niechroniony i zwigksza si¢ prawdopodobienstwo
urazu [2].

Wyrdzniamy cztery stopnie skrecenia:

I. Doszto do inwersji, ale torebka stawowa wrocita na swoje miejsce, pojawia si¢ bol, ale
raczej bez obrzeku. Opor koncowy stawowy jest taki jak w zdrowej konczynie, zawodnik
moze wroci¢ na boisko.

II. Opdr koncowy z wigzadet jest opdzniony w poréwnaniu do zdrowej konczyny, czyli
tkanki zostaty rozciagnigte. Wystepuje bol 1 moze pojawi¢ si¢ obrzek. Wskazane jest
przerwanie dalszej gry.

III. Wystgpuje brak oporu koncowego, czyli wigzadlo zostalo zerwane. Towarzyszy temu
duzy bol, rozlegly obrzek i krwiak.

IV. Dochodzi do calkowitego rozerwania torebki stawowej z oderwaniem fragmentu
kostnego tzw. ztamanie awulsyjne [1,2].

Stopien skrecenia, a przede wszystkim ilo$§¢ 1 powaga uszkodzonych wigzadet w
stawie skokowym, jest najprawdopodobniej zwiazana z modelem lateralizacji zawodnika.
Skrzyzowana lateralizacja, czyli gdy zawodnik nie ma wyraznej strony dominujacej, jest
najprawdopodobniej powodem do wystapienia cigzszych urazéw dla zawodnikow
funkcjonujacych wedhug tego modelu [1]. Gtéwnym powodem narazajacym zawodnika na
skrecenie stawu skokowego niewatpliwie jest takze wystapienie poprzedniego urazu tego

stawu, ktory spowodowat zaburzenia w propriocepcji. Bez watpienia na wystapienie urazu
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wplywa takze jako$¢ amortyzacji zwiazana z prawidtowym obuwiem, a takze nieprawidtowa
rozgrzewka 1 brak lub zbyta mala ilos¢ ¢wiczen rozciagajacych przed treningiem 1 meczami

[1,2].

Cel pracy

Celem niniejszej pracy jest rozpoznanie elementow gry koszykarskiej, ktore
przyczyniaja si¢ do powstawania urazéw skre¢tnych stawu  skokowo-goleniowego,
zaprezentowanie metod profilaktyki urazéw oraz przedstawienie mozliwych metod
rehabilitacji sportowcéw w rdéznych etapach gojenia si¢ urazu.
Epidemiologia

Skrecenia stawu skokowego sa najczestszym urazem wystgpujacym w dyscyplinie,
jakim jest koszykowka. Najczgstszymi powiklaniami tego urazu sa utrzymujacy sig¢ bol,
poczucie niestabilno$ci, trzeszczenie i oslabienie stawu. Australijskie badania dowiodly, ze
ponad potowe czasu, w ktorym koszykarze nie moga wraca¢ do gry z powodu urazu jest
zwiazany ze skreceniem stawu skokowego. Boczne skrgcenie stawu skokowego goleniowego
stanowi az 45 % wszystkich urazow, jakich zawodnicy mogli do§wiadczy¢ w trakcie kariery
[1]. Najczesciej wystepujacym urazem jest skrecenie w mechanizmie inwersji
(przywiedzenie, zgigcie podeszwowe 1 supinacja), poniewaz po stronie przysrodkowej jest

mocne wigzadlo troéjgraniaste, a po bocznej torebka stawowa jest luzniejsza [2].

Profilaktyka
Aby nie doszto do urazu dobrze jest unika¢ elementow sprzyjajacych powstaniu

urazéw takich jak:

zbyt intensywny trening w poroéwnaniu do czasu odpoczynku, ktéry skutkuje stanem
przeciazeniowym,

- za wczesny powr6t do treningu po kontuzji,

- brak odpowiedniej rozgrzewki,

- zla metodyka treningowa i niedostateczne wytrenowanie zawodnika [3].

Glownym elementem profilaktyki przed urazami jest wykonanie pelnego programu ¢wiczen
rozciagajacych. Prowadzi si¢ takze badania wzorca ruchu u sportowcow, aby ocenié
optymalno$¢ wykonywanej aktywnosci. Praca z zawodnikami pozwola nie tylko na
osiagniecie wigkszej sprawnosci, ale zabezpiecza sportowca przed urazami spowodowanymi

czynnosciami przeciazeniowymi wystepujacymi w koszykowce [4,5,6,7].
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Badania dowodza, ze powtarzajacy si¢ uraz moze by¢ wynikiem wcze$niej
nierozpoznanych podrzednych ostabien lub przetrwatych uszkodzen. Wazne jest by terapeuci
wykonywali testy 1 pomiary by jak najdoktadniej stwierdzi¢ uszkodzenie 1 wykluczy¢ uraz lub

jego nawrot.

Rehabilitacja

Metody rehabilitacji i leczenia skrecenia stawu skokowego sa liczne. Powinny one
zaleze¢ przede wszystkim od stopnia skrgcenia, czyli od cigzko$ci urazu. Gldwna metoda
stosowana na $wiecie polega na leczeniu funkcjonalnym. W tej metodzie odnajdziemy szereg
dziatan, zaczynajacych si¢ zawsze od protokolu RICE, ktory stosuje si¢ bezposrednio po
urazie, a takze zastosowanie sprzetu ortopedycznego jak i fizjoterapii [2].

Przy wystapieniu skrgcenia stawu skokowego, pierwszym postgpowaniem jest
bezposrednia aplikacja protokotu ,,RICE” (ang. Rest, Ice, Compression, Elevation).

Rest: odpoczynek, nalezy odciazy¢ konczyne.

Ice: 16d, bezposrednio po urazie (w przeciagu 30 sekund do minuty), wskazany jest tylko w
ostrej fazie bolu, zbyt dlugie stosowanie chtodzenia jest niewskazane.

Compress: ucisk, dokonywany np. bandazem nisko-elastycznym, konczyng bandazuje si¢ tak
aby najwigkszy ucisk wystepowal w dystalnej czgsci 1 zmniejszat proksymalnie.

Elevation: uniesienie, konczyna pozostaje w takim ustawieniu jak najdtuzej, przynajmniej
cztery dni.

Nastepnie postgpowanie po urazie skr¢tnym zostaje rozszerzone i stosuje si¢
protok6t PRICEMM (ang. Protection, Rest, Ice, Compression, Elevation, Medication,
Mobilisation), gdzie zostaly dodane elementy profilaktyki, leczenia farmakologicznego i
terapii.

Fizjoterapig dzieli si¢ na cztery etapy:

1. Etap unieruchomienia, gdzie wyrdznia si¢ okres ostry 1 okres naprawczy.
2. Etap przywracania funkcji stawu.

3. Etap przywracania aktywno$ci rekreacyjne;j.

4. Etap rehabilitacji sportowej [2].

Dobrze dobrana i dostosowana rehabilitacja przy skreceniu stawu skokowo-
goleniowego wiaze swoja efektywnos¢ z czasem powrotu do aktywnosci w dniu codziennym
oraz do aktywnosci sportowej. Bedzie tez znaczaca dla odzyskania stabilno$ci w tym stawie,
co wiaze si¢ z mniejszym prawdopodobienstwem ponownego urazu. Rehabilitacja powinna

przeciwdziata¢ roznym dysfunkcjom, ktore w wyniku urazu moga si¢ ujawni¢ m.in.
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zaburzenia czucia glebokiego, oslabienie sity migsni strzatkowych, ograniczenie zakresu
ruchu, przede wszystkim zgigcia grzbietowego, zwiazanego ze staba wytrzymato$cia na
rozciaganie uszkodzonych wigzadet, a takze opdzniona odpowiedzia migsni strzatkowych
przy nadmiernej inwersji stopy [2, 7].

Opierajac si¢ na etapach gojenia si¢ wigzadel, mozna podzieli¢ stan urazu stawu
skokowego na trzy fazy. Pierwsza to faza ostra, inaczej zapalna, druga to faza naprawcza a
ostatnia jest faza remodelingu. W pierwszej fazie staramy si¢ nie wykonywaé¢ ruchow
nadwyrgzajacych uszkodzone wigzadta, aby je chroni¢ przed dalszym uszkodzeniem 1
stworzy¢ im warunki do wlasciwego gojenia. W tym celu stosuje si¢ unieruchomienie i
odciazenie konczyny, najlepiej tylko czesciowe. W tym okresie zalecane sa tez techniki
tkanek migkkich, czynnych lub biernych, takie jak masaz poprzeczny. W drugiej fazie
wykonuje si¢ przede wszystkim ¢wiczenia bierne i czynne dla zgigcia i wyprostu stopy oraz
ewersji, ograniczajac zakres ruchu w stosunku do wystepowania bolu w minimalnym stopniu.
Cwiczenia w kierunku inwersji wykonywane sa w zakresie ruchowym niepowodujacym
dolegliwosci bolowych [2]. W trzeciej fazie pracuje si¢ nad wytrzymato$cia na rozciaganie i
nad elastycznos$cia wigzadet. Powrdt do pelnej wytrzymalosci na rozciaganie uzyskuje sig
dopiero po ok. trzech miesiacach [8].

Przewlekta niestabilnos¢ stawu skokowego jest wynikiem potaczenia dwoch
elementéw: oslabienia mig$ni odpowiedzialnych za ewersj¢ 1 zaburzone czucie glgbokie.
Wazna rolg w wzmocnieniu wigzadel grupy bocznej maja migsnie strzatkowe, dlatego wazna
jest praca nad ta grupa migsniowa podczas rehabilitacji. W po6zniejszej fazie rehabilitacji
wskazany jest trening pliometryczny, w ktérym pacjent wykonuje sekwencje ruchowe w
szybkim tempie, czas przerwy miedzy skurczem migsnia a jego napigciem jest skrocony. Taki
trening wykorzystuje elastyczno$¢, silg a takze unerwienie mig$nia i tkanek w jego okolicy.
Taka praca na szybkos$ci i sile skurczow migsniowych poprawia wysoko$¢ skokow oraz
szybkos$¢ biegu [9].

Istotnym elementem uniknigcia wystgpowania wtdérnych urazow jest praca nad
propriocepcja. Dlatego w drugiej fazie wlacza si¢ rowniez trening proprioceptywny, ktory
pozwala na przywrodcenie funkcji w okolicy, w ktérej widkna nerwowe zostaty uszkodzone.
Skutkuje to takze szybsza reakcja migs$ni strzatkowych przy nadmiernej inwersji stopy
[2,9,10].

Istotnym elementem w rehabilitacji po skreceniu stawu skokowego jest reedukacja

wzorca chodu. Brak ¢wiczen optymalnego chodu jest czgstym powodem zlego ustawienia
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stopy w trakcie kontaktu z podtozem - dochodzi do nadmiernej inwersji 1 predysponuje to do
bocznych skrgcen stawu skokowego.
W ostatnim etapie rehabilitacji wazne jest przygotowanie do powrotu do aktywnosci

sportowej. Szczego6lna uwagg nalezy zwraca¢ na elementy profilaktyki [2,9].

Whioski

Skakanie i1 ladowanie sa nieodzownymi elementami gry koszykarzy na boisku,
jednoczes$nie stanowiac przyczyng prawie polowy przypadkéw urazéw skrgtnych w obrgbie
stawow skokowych. Ponad 30% urazéw powstaje podczas obrotéw i naglych zmian kierunku
biegu. Biorac pod uwagg te dane koniecznym wydaje si¢ podjgcie badan skierowanych na
zidentyfikowanie optymalnego sposobu ladowania 1 prawidlowego wzorca postawy ciala i
ruchu konczyn u koszykarzy. Wdrozenie odpowiednich zadan treningowych stanowitoby
doskonaly element profilaktyki urazowej. Takie badania zostaly przeprowadzone dla siatkarzy
1 pokazaty zmniejszenie o polowg przypadkow skrecenia stawu skokowego, po wprowadzeniu
do planu treningowego nauki techniki prawidtowego ladowania 1 ruchéw ciata potaczonych z
¢wiczeniami na dysku lub platformie balansowej [11].

Najsilniejszym wskaznikiem przewidujacym prawdopodobienstwo zaistnienia
skrecenia stawu skokowego jest karta historii urazoéw pacjenta 1 sposob ich leczenia.
Koszykarze, ktorzy juz przeszli tego typu urazy sa prawie pi¢¢ razy bardziej narazeni na
ponowna kontuzje, niz ci, ktdrzy go nigdy nie do§wiadczyli [12]. Bardzo istotnym elementem
wplywajacym na wystapienie skrgcenia stawu jest rowniez brak ¢wiczen rozciagajacych
podczas rozgrzewki. Koszykarze zaniedbujacy ten element treningu maja 2,7 razy wigksze
prawdopodobienstwo do doprowadzenia stawu do kontuzji. Streching zmniejsza sztywnos¢
tkanki facznej 1 zwigksza zakres ruchomosci w stawach. Nalezy wigc wprowadzi¢ program

¢wiczen rozciagajacych, jako obowiazkowy element sktadowy w treningu koszykowki [1,13].
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