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1. Wstep

Skuteczne wykonanie rzutu w pitce recznej wymaga duzej szybkosci  oraz
doktadnosci [1]. Rzut zza glowy jest bardzo dynamiczng czynno$cia, wywierajaca wysokie
obciazenie na wszystkie struktury stawu oraz otaczajace go tkanki [2] ze wzgledu na duza
liczbe rzutéw oraz czesty kontakt fizyczny zawodnikoéw [3]. Pitkarze reczni wykonujg do 100
rzutow zza glowy w formie podan lub strzatéw w trakcie jednego meczu [4], przewaznie
wykorzystujac konczyng dominujaca, przy czym w tej dyscyplinie sportu rzuty zza glowy
wykonywane sg zar6wno konczyng dominujaca jak i niedominujaca [5]. Wzorzec rzutu zza
glowy zalezy cz¢$ciowo od czucia pozycji oraz ruchu stawu ramiennego [6]. Umiejetnosé
prawidlowego wykonywania tego ruchu kontrolowana z wykorzystaniem informacji
z proprioreceptoréow. Informacja ta wplywa na reakcje odruchowe, w celu zapewnienia
stabilnoéci stawu w trakcie dynamicznych czynnosci [7]. Oznacza to, ze odpowiednia
kontrola proprioceptywna i nerwowo — migsniowa sa kluczowe dla sportowcoéw rzucajacych
[8]. Powtarzalne mikrourazy generowane w czasie rzutu moga doprowadzi¢ do przewlektych
zmian adaptacyjnych tkanki migkkiej okolicy stawu ramiennego. Powtarzalne wykonywanie
rzutu z duzymi predko$ciami katowymi, przy zaburzonej technice, moze zmieni¢ relacje
miedzy stabilnoscig i ruchomoscig ramienia, doprowadzajac w konsekwencji do urazu [9-11].
Dlatego utrzymanie wtlasciwej techniki rzutu pomaga w skutecznym rozproszeniu
nadmiernych sit generowanych w czasie jego wykonywania [12]. Osiagnigcie powyzszego
zadania wymaga wlasciwego funkcjonowania uktadu czuciowo — ruchowego
odpowiadajacego za zapewnienie $wiadomosci, koordynacji 1 informacji zwrotnej, w celu
utrzymania wlasciwej techniki i stabilnosci [13]. Sportowcy wykonujacy rzuty zza glowy
czesto wykazujg liczne zmiany adaptacyjne, takie jak zaburzenia ruchu stawu, sity
I wytrzymato$ci migs$ni okolicy stawu ramiennego oraz propriocepcji spowodowane urazem,
przecigzeniem lub zmeczeniem [10 14 15]. Wydaje sig¢, ze wszystkie powyzsze elementy

powoduja uposledzenie funkcji uktadu czuciowo — ruchowego konczyny gornej [16-23].

W przypadku pitkarzy recznych brak jest jakichkolwiek badan dotyczacych
propriocepcji barku wsrod tej grupy sportowcow. Informacje dotyczace propriocepcji stawu
w odniesieniu do uprawiania sportu (pitkarze reczni w poréwnaniu do oséb nieuprawiajacych
sportu), badanej strony (rzucajaca lub dominujgca w poréwnaniu do nierzucajgcej lub

niedominujacej) i zakresu ruchu w stawie ramiennym sg bardzo ograniczone.



1.1.  Propriocepcja i kontrola nerwowo — mig¢sniowa konczyny gornej

Staw ramienny charakteryzuje si¢ duzym zakresem ruchu, pozwalajgcym na
umieszczenie r¢ki niemal w dowolnym punkcie przestrzeni wokot ciata [24 25]. Jest to
mozliwe dzigki geometrii kostnej stawu ramiennego, ale powoduje tez ograniczenie
stabilizacji stawu ramiennego [26 27]. Z tego wzgledu staw ramienny musi polega¢ na
wspotpracy statycznych stabilizatoréw, takich jak torebka stawowa, wi¢zadla i obrabek oraz
dynamicznych stabilizatoréw definiowanych jako interakcje migéni stawu ramiennego

kontrolowane przez uktad czuciowo — ruchowy [28].

Termin uklad czuciowo - ruchowy opisuje elementy czuciowe, ruchowe
oraz osrodkowe, odpowiedzialne za integracj¢ 1 przetwarzanie, ktore zaangazowane sg
w utrzymanie homeostazy w trakcie ruchow ciata (funkcjonalna stabilizacja stawu) [13].
Zapewnia dynamiczng stabilizacj¢ poprzez sprzezenia wyprzedzajace i zwrotne Kkontroli
nerwowo — mig$niowej nad migsniami barku (pierscien rotatorow, migsien naramienny,
dwuglowy ramienia, obly wigkszy, najszerszy grzbietu i piersiowy wigkszy) [29-31].
Skuteczno$¢ elementow dynamicznych zalezy od biomechanicznej i fizycznej charakterystyki
stawu, takich jak zakres ruchu czy sila 1 wytrzymalo$¢ migéniowa. Kontrolg nerwowo —
migsniowa definiujemy jako nie§wiadome poburzenie czynnych stabilizatoréw, zachodzace
w czasie przygotowania i odpowiedzi na ruch w stawie oraz w odpowiedzi na obcigzenie
jakim jest poddawany staw, w celu utrzymania lub przywrdcenia funkcjonalnej stabilizacji
stawu. Informacja z proprioceptoréw dotyczaca stanu stawu i zwigzanych z nim struktur jest

niezb¢dna dla prawidlowej kontroli nerwowo — migéniowe;j [32].

Definicja Sherringtona ,,systemu propriocepcyjnego” opisuje propriocepcje jako
informacj¢ aferentng z ,,proprioceptorow” znajdujacych si¢ w ,,polu propriocepcyjnym”.
Natomiast ,,polem propriocepcyjnym” okresla obszar ciata ,,odseparowany od otoczenia”
przez komorki powierzchniowe, ktdre zawieraja receptory specjalnie przystosowane do zmian
zachodzacych wewnatrz organizmu niezalezne od ,,pola interoceptywnego” (przewodu

pokarmowego i organow wewnetrznych) [33].

Termin propriocepcja opisuje proces integrowania impulséw nerwowych z réznych
peryferyjnych mechanoreceptorow znajdujacych sie w skérze, migsniach i tkankach tacznych,
aktywowanych przez odksztalcenie tkanek, przetwarzania bodzcéw mechanicznych
w impulsy nerwowe oraz ich przesylanie drogami aferentnymi do osrodkowego uktadu
nerwowego [7 18 34]. Propriocepcja jest zasadniczym elementem kontroli rtownowagi, czucia
ruchu konczyn (kinestezja) i czucia polozenia stawow zarowno w ruchach czynnych, jak
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i biernych, i odgrywa istotng rol¢ w ruchomosci stawu ramiennego i jego jednoczesnej
stabilizacji [35].

Opis propriocepcji w sposob ilosciowy mozliwy jest przez zbadanie czucia potozenia
stawu oraz czucia ruchu stawu (kinestezji) wyrazonego w stopniach. Wyniki oceny czucia
potozenia stawu sg przedstawiane matematycznie jako blad odtworzenia polozenia stawu
(Error of Reproduction of Joint Position — ERJP). Oba powyzsze katy mozna ustali¢ w sposob

bierny (bez aktywnos$ci migéniowej) [36], czynny wspomagany oraz czynny [37 38].
1.2.  Opis biomechaniki rzutu na przykladzie miotacza

Podstawowa mechanika, a takze fazy rzutu byly badane oraz opisywane przez wielu
autorow [25 28 39-45]. Badano takze czynno$¢ bioelektryczng migsni (EMG) [28 45-51]

stabilizacj¢ stawu [52-54] podczas rzutu oraz ich relacje z r6znymi typami uszkodzen.

Jednym z najczg$ciej badanych i wykorzystywanych w sporcie jest rzutéw jest
jednostronny rzut znad glowy. Okreslany jest jako pchnigcie obiektu w przestrzen przy
wykorzystaniu jednej konczyny gornej z jednoczesnym wyprostem w stawie tokciowym
I rotacja wewngtrzng w stawie ramiennym [55-57]. Pomimo, Ze istnieje kilka r6znych typow
rzutu (w baseballu: ,,znad gtowy”, ,,3/4”, ,,z boku”, ,,od dotu), biomechanika rzutu w obr¢bie

konczyny gornej jest zblizona, a réznice wystepuja jedynie w ustawieniu tutowia [55].
1.2.1. Lancuch kinematyczny

Bark podczas wykonywania rzutu wymaga zaangazowania wszystkich czgsci ciala,
W celu wygenerowania sity wprowadzajacej pitke w ruch, ustawienia stawéw w prawidlowej
pozycji zmniejszajacej obcigzenia wywierane na struktury stawowe oraz przekazania
generowane;j sity 1 obcigzen do dalszych segmentow [58]. Ta wzajemna koordynacja réznych
czesci ciala okreslana jest jako lancuch kinematyczny. Przy prawidlowo funkcjonujacym
fancuchu kinematycznym podtoze, konczyny dolne oraz tutéw dziataja jako generatory sity;
bark petni role ogniwa przekazujacego i regulujacego wygenerowang site, natomiast rami¢
jest cze$cig mechanizmu dostarczajacego te¢ site do pitki. [59]. Z mechanicznego punktu
widzenia, celem ruchu jest sekwencyjne rozwijanie pewnej ilosci energii potencjalnej, ktora
nastgpnie zamieniana jest na energi¢ kinetyczng. W tej postaci przekazywana jest na pitke

w trakcie skutecznego i ptynnego ruchu [60].

10



Konczyny dolne i tuldéw zapewniajg stabilng podstawe dla ruchu ramienia oraz ped
obrotowy wynikajacy z rotacji miednicy i tutowia, dzigki czemu generuja od 50% do 55%

calkowitej sily i energii kinetycznej [61-65].

Lopatka petni wiele funkcji podczas rzutu. Przede wszystkim musi by¢ prawidtowo
ustawiona i ustabilizowana w przestrzeni, dzigki czemu wydrazenie stawowe moze dziataé
jako przystajace gniazdo dla obracajacej si¢ z duza predkoscig glowy kosci ramienne;.
Po drugie, musi ptynnie porusza¢ si¢ w kierunku protrakcji i retrakcji po tylno — bocznej
$cianie klatki piersiowej, podczas gdy rami¢ zmienia swoje polozenie wraz z kolejnymi
fazami rzutu, poczawszy od fazy ,,poétobrotu z przysiadem”, az po faze ,,nastepcza”. Lopatka
musi porusza¢ si¢ wspolnie z przemieszczajagcg sie¢ koscig ramienng, aby zachowac
,bezpieczng strefe ruchu” w stawie ramiennym, to znaczy uniknaé przekroczenia
fizjologicznego zakresu ruchu kosci ramiennej wzglgdem panewki. Lopatka dziata rowniez
jako stabilna baza dla przyczepow poczatkowych migéni powierzchownych i giebokich,

kontrolujgcych ruch ramienia i dociskajacych glowe kosci ramiennej do panewki [62 64].
1.2.2. Charakterystyka poszczegdlnych faz rzutu na priyktadzie miotacza

Kazdy rodzaj rzutu znad gtowy, jak rzut pitka reczng, baseball’owa, 0Szczepem, czy
nawet uderzenie rakieta tenisowa jest bardzo skomplikowang czynnoS$cig, podczas ktorej

predkosc katowa moze osiggac¢ nawet 7000°/s. [55].

Wigkszos¢ badan dotyczacych biomechaniki rzutu zostata przeprowadzona na
miotaczach druzyn baseball’owych, analiza tego mechanizmu pomoze nam w zrozumieniu
innych mechanizmow rzutu [66]. Biomechanika rzutu przedstawiana jest przez wielu autorow

jako uktad nastepujacych po sobie faz, na ktore sktadaja si¢: potobrot z przysiadem, wczesna

faza wypadu, po6zna faza wypadu, przyspieszenie, deceleracja i faza wykonczenia (Ryc. 1).

RSV ErErarans

\ ' ‘ | y i g

Polobrot z przysiadem Wezesny wypad Pozny wypad Zeni Deceleracja ) Wykonczenie

Rycina 1. Poszczegélne fazy rzutu na przyktadzie pitki recznej — widok z boku (materiat

wlasny).

Po przeprowadzeniu analizy proksymalno — dystalnej sekwencji ruchu wykazano, ze

uzyskanie maksymalnych predkosci katowych, a co za tym idzie, przeniesienia energii
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kinetycznej z blizszych do dalszych czg$ci ciala realizowane jest w okreslony sposob,
poczawszy od rotacji miednicy, poprzez rotacj¢ tulowia, zgiecie tulowia, wyprost tokcia,

wewnetrzng rotacj¢ ramienia do zgigcia ramienia [67].

Taki specyficzny uktad kolejnych ruchdéw poszczegoélnych czgsci ciala jest typowy dla
ruchow zza glowy i zostat zaobserwowany przez wielu badaczy [68-70]. Specyfika powyzszej
kolejnosci ruchu objawia si¢ przez uzyskanie maksymalnej predkosci katowej wyprostu
tokcia przed uzyskaniem maksymalnej predkosci katowej wewnetrznej rotacji ramienia.
Ustalono, ze wyprost tokcia ramienia rzucajacego nastgpuje wczesniej, zeby zredukowaé
moment obrotowy wewnetrznej rotacji ramienia [67 71 72]. Predkos¢ katowa wyprostu tokcia
ulega redukcji, aby zapobiec nadmiernemu wyprostowi lub przeprostowi stawu tokciowego,

a co za tym idzie, aby zminimalizowa¢ ryzyko urazu mie$ni lub stawu [67].

Faza pdlobrotu 7 prrysiadem

Celem tej fazy jest umieszczenie ciala w optymalnej pozycji do rozpoczgcia rzutu. Pozwala
ona miotaczowi na osiggnigcie maksymalnej skuteczno$ci, sily iszybkosci. Pétobrot
z przysiadem to czas pomi¢dzy zainicjowaniem ruchu a momentem, w ktorym pitka zostaje
wyciagnieta z rekawicy. Pappas iwsp. [39] ustalili, ze trwa ona od 0,5 do 1,0 sekundy.
Podczas tej fazy stwierdza si¢ minimalng aktywno$¢ mig$niowa. Niezwykle istotny podczas
tej fazy jest wktad dolnej czg$ci ciata oraz tutowia do koncowej predkosci rzutu. Toyoshima
I wsp. [73] wykazali, ze okoto 50% szybkosci rzutu jest efektem wykonanego kroku i rotacji
ciata, a pozostata cz¢$¢ pochodzi z czynno$ci barku, tokcia, nadgarstka oraz palcow reki [45
46].

Faza wypadu

Ta faza moze by¢ podzielona na dwie niezalezne czgéci: wezesng fazg wypadu oraz pdzng
faz¢ wypadu. Jest bardzo dynamiczna i jej celem jest umieszczenie ramienia w pozycji 90°
odwiedzenia oraz maksymalnej rotacji zewnetrznej (pozycja ABER — ABduction & External
Rotation) i odwiedzenia horyzontalnego. Z tej pozycji energia generowana przez konczyny
dolne itutow przekazywana jest na pitke [45 46]. We wczesnej fazie wypadu ramig
wykonujace rzut znajdzie si¢ w pozycji okoto 90° odwiedzenia, 30° odwiedzenia
horyzontalnego i 50° rotacji zewngtrznej, podczas gdy stopa konczyny wykrocznej zetknie si¢
z ziemig, konczgc pierwszg cze¢s¢ fazy wypadu [45 46]. W poznej fazie wypadu, po zetknigciu
stopy z podlozem rami¢ zwigksza zakres rotacji zewnetrznej nawet o 125°, z pozycji 50° przy
pierwszym kontakcie stopy do wartos$ci rzedu 175°. W momencie, gdy rami¢ osigga pozycje
maksymalnej rotacji zewnetrznej, 160° do 175°, konczy si¢ pézna faza wypadu a rozpoczyna
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faza przyspieszenia. W tym momencie, osiggana jest najwieksza ilo$¢ energii, niezbednej do
nadania konczynie gornej odpowiedniej predkosci. Wg Pappas’a i wsp. [39] zarowno wczesna
jak i p6zna faza wypadu zajmuja od 0.5 do 1.0 sekundy. Natomiast tacznie obie fazy trwaja

w przyblizeniu 1.5 sekundy [45 46 66].

Faza przyspieszenia

Ta faza rzutu jest najbardziej eksplozywna, nastepuje w niej gwattowne przyspieszenie pitki
z niemal statycznej pozycji do predkosci rzedu 155 km/h w czasie okoto 50 ms. Stanowi ona
mniej niz 2% czasu potrzebnego na wykonanie rzutu. Z pozycji maksymalnej rotacji
zewngtrznej (175°) staw barkowy jest silnie rotowany do wewnatrz do pozycji 90° do 100°

rotacji zewnetrznej, w ktorej nastepuje wypuszczenie pitki [45 46].

Faza deceleracji

Glownym celem tej fazy oraz nastgpujacej po niej fazy wykonczenia jest zmniejszenie
predkosci ramienia po wypuszczeniu pitki oraz bezpieczne rozproszenie nadmiaru energii
kinetycznej, ktora nie zostala przeniesiona na pitke, minimalizujac tym samym ryzyko
wystapienia urazu. Faza deceleracji zachodzi podczas pierwszych 50 ms po wypuszczeniu
pitki. Charakteryzuje ja duza sita hamujaca generowana przez tylng grupg migsni obreczy
barkowej (500 000°/s%). Faza deceleracji konczy sie wraz z osiagnigciem przez ramie pozycji

0° rotacji wewngtrznej [28 46].

Faza wykonczenia

Jest to bierna faza, w ktorej rami¢ wykonujace rzut spotyka si¢ z tutowiem. Na faze sktadaja
si¢ wyprost nogi wykrocznej, przywiedzenie iprzywiedzenie horyzontalne w stawie
barkowym oraz zgigcie w stawie tokciowym. Noga obrotowa porusza si¢ do przodu, do
miejsca zetknigcia stopy nogi przeciwnej z podtozem. Umozliwia to zawodnikowi przyjecie

odpowiednio zbalansowanej pozycji i jednoczesnie konczy rzut [28 46].
1.2.3. Charakterystyka rzutu w pilce recznej

Ro&zne techniki rzutu zza glowy roznig si¢ miedzy sobg ze wzgledu na rézne przepisy
obowigzujace w danej grze, wielkoSci 1 masy pitek, czy tez strategie ruchu przeciwnikoéw
w trakcie obrony lub ataku. Ruchy te jednak sg zblizone do siebie, w szczegolnosci w zakresie
kinematyki gornej czesci ciata, a dzigki temu mozna zdefiniowa¢ podstawowe wzorce ruchow

dla ruchu zza gltowy, ktore sa wspolne dla réznych sportow [71].
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Pitkarze reczni stosujg rozne techniki rzutu w zaleznosci od swojego potozenia na
boisku. Techniki zalezg rowniez od zachowan graczy druzyny przeciwnej w obronie [74].
Weczesniejsze badania pitkarzy recznych [67 72 75-78] byly oparte na analizie trzech

rodzajéw rzutow: rzut z miejsca (Ryc. 2), rzut z miejsca z podbiegiem (Ryc. 3) i rzut

z wyskoku (Ryc. 4).

AIrY Sy WY A ST

Polobrot z

przysiadem Wezesny wypad
Pozycja Rotacja zewngtrzna Zamach Maksymalna rotacja Wypuszczenie pitki  Po wypuszczeniu Zakonczenie rzutu
startowa miednicy i tulowia zewngtrzna pitki

Rycina 2. Fazy rzutu z miejsca na przyktadzie pitki recznej — widok z boku (materiat wlasny).

Polobrot z przysiadem Wezesny wypad Pozny wypad l Przyspi i l Deceleracj 1
Pozycja Padbieg Podejscie Zamach Maksymalna rotacja Wypuszczenie pitki Po wyp i Zakon ie rzutu
startowa zewngtrzna pilki

Rycina 3. Fazy rzutu z miejsca z podbiegiem na przyktadzie pitki recznej — widok z boku

(materiat wlasny).

Polobrét z przysiadem

Pozycja Podbieg Wybicie Zamach Maksymalna rotacja Wypuszezenie pilki  Po wyp i Zakonczenie rzutu
startowa zewnetrzna pitki

Rycina 4. Fazy rzutu z wyskoku na przyktadzie pitki recznej — widok z boku (materiat

wlasny).

Sposrod tych trzech roznych technik najpopularniejszy w trakcie gry jest rzut
z wyskoku [74]. Wagner i wsp. [79] oszacowal, ze rzut z wyskoku stanowi 73-75%
wszystkich rzutow wykonywanych w trakcie gry. 14-18% rzutdéw wykonywanych jest
z podbiegu, 6-9% jako rzuty karne, 2-4% to rzuty z padem, a jedynie 1% wszystkich rzutow
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to bezposrednie rzuty wolne (podania) [68 79]. Aby dopeinié¢ liste rzutow nalezy réwniez

wymieni¢ rzut z obrotu (Ryc. 5) i rzut z biodra (Ryc. 6).

Potobrot z

przysiadem Wykonczenie

Pozycja Obrot Zamach Maksymalna rotacja  Wypuszczenie pitki ~ Po wypuszezeniu Zakonczenie rzutu
startowa zewngtrzna pitki

Rycina 5. Fazy rzutu z obrotu na przyktadzie pitki r¢cznej — widok z boku (materiat wiasny).

Polobrot z przysiadem 7 Pozny wypad l Przyspi
Pozycja Podbieg Podejscie Zamach Maksymalna rotacja  Wyp ie pitki  Powyp i Zakon ic rzutu
startowa zewnglrzna pitki

Rycina 6. Fazy rzutu z biodra na przyktadzie pitki recznej — widok z boku (materiat wlasny).

Technika rzutu z wyskoku jest najczeSciej spotykang w pitce recznej. Odbicie
nastgpuje zazwyczaj z nogi przeciwnej do rzucajacego ramienia. Dzieki temu pitkarz
uzyskuje wlasciwg naturalng koordynacje, pozwalajaca na skuteczne, silne i trafne wykonanie
rzutu w kierunku celu. Rzut z wyskoku mozna podzieli¢ na 5 faz: podejscie, odbicie, lot, rzut

i ladowanie (Ryc. 7) [78].

Podejscie e Wybicie >t

Rycina 7. Fazy rzutu z wyskoku w pitce recznej — widok z boku (materiat wlasny).
Podejscie
Biorac pod uwage ostatni krok podejscia, jest to okres od momentu, gdy noga wykonujaca

zamach traci kontakt z podtozem do momentu, gdy noga, z ktdrej nastepuje wybicie, zetknie
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si¢ z ziemig. Glownym celem tej fazy jest uzyskanie optymalnych warunkéw do

zrealizowania pozostatych faz rzutu [78].
Wybicie
Faza wybicia jest okresem miedzy momentem zetknigcia si¢ nogi, z ktorej nast¢puje wybicie,

z podlozem do momentu, gdy noga ta odrywa si¢ od ziemi. W fazie tej nastepuje rowniez

réwnoczesne zmniejszenie predkosci horyzontalnej i zwigkszenie predkosci wertykalnej [78].

Lot

Poniewaz lot zawodnika jest ruchem parabolicznym, parametry opisujace predkosci
horyzontalng i wertykalng w momencie wybicia definiujg podstawowg charakterystyke lotu,
niezaleznie od sposobu wybicia. W fazie tej rami¢ rzucajgce jest w pozycji odwodzenia
I maksymalnej rotacji zewngetrznej (ABER) — podobnie jak w czasie fazy zamachu u miotacza
w baseballu [68 78].

Rzut
Moment samego rzutu rézni si¢, w zalezno$ci od sposobu wybicia. Przykladowo, jesli
wybicie nastepuje z tej samej nogi, co rami¢ rzucajace, rzut nastepuje tuz przed ladowaniem.

W trakcie tej fazy nastepuje nadanie przyspieszenia oraz wypuszczenie pitki [68 78].

Lgdowanie

Po wypuszczeniu pitki rami¢ rzucajace kontynuuje ruch w przod i w dot, natomiast cate ciato
przygotowuje si¢ do ladowania — jak w fazie nastgpczej, po wyrzuceniu pitki przez miotacza.
Kontakt z ziemig nastepuje najczg¢scie] noga, z ktérej nastgpitlo wybicie. Jednocze$nie
nastepuje ugiecie stawu kolanowego, w celu pochlonigcia energii lagdowania. Druga noga

pochtania reszte dziatajacych sit i pomaga zachowa¢ rownowage [78].

Analizy réznych technik rzutu wykazaty, ze kazda z nich skutkuje osigganiem przez
pitke roznej predkosci. Przyktadowo, wigksze predkosci rzutu osiggane sg w przypadku rzutu
z podbiegnieciem niz rzutu z wyskoku, czy rzutu z pozycji stojacej bez podbiegniecia [68 80].
Istotnymi czynnikami majacymi wpltyw na szybko$¢ pitki sg predko$¢ katowa rotacji
wewnetrznej ramienia W momencie wypuszczenia pitki, peten wyprost w stawie tokciowym
oraz maksymalny kat ustawienia miednicy [68]. Swiatowej klasy pitkarze reczni osiagaja
maksymalng predkos$¢ katowa rotacji wewnetrznej ramienia na poziomie 8130°/s, a predkosé

pitki w momencie jej uwolnienia osigga warto$¢ do 25 m/s przy rzucie z miejsca [74].
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1.3. Patologia i patobiomechanika barku w sportach rzutowych

Dyscypliny sportowe opierajace si¢ na rzutach narazaja bark na bardzo duze
przecigzenia. Wiaze si¢ to z technikg oraz predkosciag rzutu. Duza energia rozpraszana
w krotkim czasie poddaje struktury rozcigganiu, kompresji i powtarzalnym naprezeniom [81
82]. Wczesne rozpoczecie uprawiania sportu wyczynowego powoduje powstanie zmian
adaptacyjnych, jak konflikt wewngtrzny, czy ubytek rotacji wewnetrznej (GIRD —
Glenohumeral Internal Rotation Deficit). W miar¢ kontynuowania kariery powtarzajace si¢
mikrourazy mogg powodowa¢ uszkodzenia  strukturalne tkanek (SLAP -
Superior Labrum from Anterior to Posterior tears, PASTA — Partial Articular Supraspinatus
Tendon Avulsion). Czg¢$¢ sportow rzutowych wigze sie zelementami bezposredniego
kontaktu, np. pitka reczna. Dochodza wiec urazy spowodowane upadkami, dzwigniami lub

skreceniami, ktore mogg powodowac zwichnigcia, ztamania, uszkodzenia $ciegien [46].
1.3.1. Konflikt wewnetrzny

Wielokrotnie powtarzany rzut u zawodnika w czasie jego aktywnosci sportowej
prowadzi do zmian adaptacyjnych. W pozycji wypadu (rami¢ w odwiedzeniu i rotacji
zewnetrznej) przednia czg$¢ torebki stawowej ulega napigciu [52]. Dolne wigzadto
obrgbkowo — ramienne (IGHL) ulega przesunig¢ciu do przodu i ku gorze, a guzek wigkszy
wchodzi w kontakt z tylno — gérng czgsécig panewki. Fenomen tego kontaktu zostal opisany
przez Walcha i wsp. [83] jako tak zwany konflikt wewngtrzny. Termin ten obejmuje jeszcze
inne urazy tkanek, charakterystyczne dla rzucajacego barku [84]. Stwierdzono na podstawie
analizy obrazow artroskopowych wystepowanie kontaktu tylno — gornej glebokiej czesci
piers$cienia rotatorow z tylno — gérng czescig panewki podczas pozycji odwiedzenia i rotacji
zewnetrznej ramienia. Kontakt ten wystgpowal zard6wno u o0sob zglaszajacych jak inie
zglaszajacych  dolegliwos$ci. Jest wigc prawdopodobnie zjawiskiem naturalnym.
Obserwowany jest takze w obrazach MR [85]. Jednak u sportowcow rzucajacych liczne
powtorzenia tego kontaktu moga prowadzi¢ do zjawisk patologicznych. McFarland [86]
zasugerowal rozroznienie fizjologicznego kontaktu tylno — gérnych struktur od klinicznego
zespotu konfliktu wewnetrznego. Jobe [87] wyrdznit 5 anatomicznych miejsc narazonych na
uszkodzenie w konflikcie wewngtrznym: tylno — gorny obrabek, powierzchnia stawowa
pierscienia rotatorow, ko$¢ na tylno — gornej panewce, guzek wigkszy, przedni kompleks
obrgbkowo — torebkowy [87]. Poczatkowy dyskomfort spowodowany konfliktem moze
przerodzi¢ si¢ w organiczne uszkodzenia. Powigzano tylno — gorny kontakt z uszkodzeniami

glebokiej warstwy pierécienia rotatorow w miejscu kontaktu $ciggna z panewka (,.kissing
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lesion’’) [88]. Wielokrotnie powtarzalny kontakt tkanek oraz trakcja prowadzi¢ mogg takze

do uszkodzenia tylno — gérnego obrabka (SLAP).

Kliniczny obraz konfliktu wewnetrznego wiaze si¢ z bélem barku w fazie pdznego
wypadu [62]. Poczatkowo moze by¢ to dyskomfort, a w skrajnych sytuacjach objawiaé si¢
zjawiskiem zwanym zespotem martwego ramienia (,dead arm syndrome”) [89]. Bol
lokalizowany jest w tylnej lub tylno — gornej czesci barku. Pacjent moze takze zglaszaé
objawy przeskakiwania lub stukania, co sugeruje uszkodzenie obrabka. Objawy te powoduja

niewydolno$¢ rzutu, a nawet uniemozliwiajg dalsze rzucanie i eliminuja zawodnika z gry.

Doktadna patogeneza oraz prawidtowa kolejnos¢ zdarzen prowadzacych do rozwoju
patologii nie zostaly jeszcze ostatecznie potwierdzone. Czg$¢ ekspertéw uwaza, ze
niestabilno$¢ barku lezy u podstaw tego schorzenia [45]. Inni twierdza, Ze jest to rezultat
nieprawidlowej biomechaniki, a powstajace uszkodzenie gornej czgsci obrgbka moze

przyczynia¢ si¢ do rozwoju mikroniestabilnosci lub petnoobjawowej niestabilnosci barku
[89].

Przyjmuje sig, ze pierwszym i podstawowym odchyleniem od normy, inicjujacym cata
kaskade zmian patologicznych konczacych si¢ w pdznej fazie wypadu, jest nabyty przykurcz
tylno — dolnej czgséci torebki stawowej oraz towarzyszace temu skrocenie tylnego pasma
kompleksu dolnego wigzadta obrgbkowo — ramiennego (PIGHL) [45 89]. Przykurcz tylno —
dolnej torebki stawowej spowodowany jest prawdopodobnie przez powtarzajace si¢ sity
$cinajace, oddziatujgce na tylne struktury stawu ramiennego w czasie trwania fazy deceleracji

oraz fazy nastepczej.
1.3.2. Ubytek rotacji wewnetrznej w stawie ramiennym (GIRD)

Najistotniejszym zaburzeniem do ktdrego dochodzi w wyniku przykurczu tylno —
dolnej torebki stawowej 1 nadmiernej rotacji zewnetrznej jest utrata rotacji wewnetrznej barku

w odwiedzeniu (GIRD) (Ryc. 8) [45].
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Rycina 8. Utrata rotacji wewnetrznej barku w odwiedzeniu (GIRD). Strona objawowa
charakteryzuje si¢ zwigkszeniem rotacji zewnetrznej (A) i zmniejszeniem rotacji wewnetrznej

(C) w stosunku do przeciwnego barku (odpowiednio B i D) (materiat wlasny).

GIRD jest utrata przez zawodnika rotacji wewnetrznej w stawie ramiennym w pozycji
odwiedzenia, w porownaniu z przeciwnym niedominujgcym barkiem [59 90-92]. Ubytek ten
znacznie przekracza korzys$ci plynace ze zwigkszonej rotacji zewngtrznej. Dodatkowo
wspotistnienie GIRD i1 nadmiernej rotacji zewngtrznej zwigksza naprezenia styczne i skretne
w tylno — gornej czgéci pierScienia rotatorow, skutkujac niewydolno$cig wiokien
odstawowych $ciegien. Zespoét GIRD rozpoznajemy na podstawie badania klinicznego.

Za istotng klinicznie uznana jest rdznica ok. 25° w stosunku do strony przeciwne;.

Wigkszo$¢ badan dotyczyta zawodnikéw grajacych w baseball. W odrdznieniu od tej
dyscypliny pitka reczna to bardzo dynamiczng, kontaktowa i szybka gra, zwigzana z licznymi
kolizjami, czg¢stymi zmianami kierunku ruchu i r6znymi technikami wykonywania rzutow [68
93 94]. Dane epidemiologiczne pokazujg wysoka czestotliwos¢ wystepowania urazow oraz
dolegliwosci bolowych barku zglaszanych przez zawodnikow [93 94]. Niektore doniesienia
wskazuja, ze sportowcy, u ktorych GIRD >20° wykazuja dwukrotnie wigksza czgstosé
wystepowania urazow barku [90 91]. Z drugiej strony Clarsen i wsp. [3] nie znalazt Zadnego
zwigzku migdzy urazem a jakimkolwiek zmniejszeniem rotacji wewngtrznej w stawie
ramiennym. Brak rowniez jasnoS$ci, jaka jest czestos¢ wystgpowania GIRD wsrdd pitkarzy

rgcznych 1 0s6b nieuprawiajacych sportéw rzutowych.
1.3.3. Uszkodzenia pierscienia rotatorow

Sciegna pierscienia rotatordw réwniez narazone sa na uszkodzenia. Powtarzajace si¢
naprezenia 1 kompresja, moga prowadzi¢ do czeSciowego naderwania $ciggna od strony
stawowej. Cechg charakterystyczng jest, ze uszkodzenie pierScienia rotatoréw zachodzi
W miejscu potaczenia dolnej czg¢sci migsnia nadgrzebieniowego 1 goérnej czgsci migsnia
podgrzebieniowego. Uszkodzenia te mogg by¢ bardzo zréznicowane: od powierzchownych
fibrylacji pierScienia od strony stawowej, poprzez czeSciowe oderwanie pierscienia od
przyczepu (uszkodzenie typu PASTA — partial artricular site tendon avulsion) (Ryc. 9),
uszkodzenia $rodsciegniste, a na zerwaniu pelnej grubosci pierécienia konczac [95]. Sciegna
RC narazone sa na uszkodzenie na skutek wewnetrznego konfliktu w fazie pdznego wypadu,
a takze na skutek konfliktu podbarkowego w fazie przyspieszenia [16 28]. W fazie p6znego
wypadu RC ulega ekstremalnemu skreceniu i podlega bardzo duzym sitom $cinajacym [89].
Do uszkodzenia moze dochodzi¢ réwniez podczas fazy deceleracji, w ktérej rami¢ ulega
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przywiedzeniu i rotacji wewngtrznej. Wielokrotne ekscentryczne obcigzenie i rozcigganie RC
moze rowniez prowadzi¢ do mikrouszkodzen i finalnie do utraty funkcji RC. Wigkszos¢
uszkodzen ma charakter posredniej grubosci (62% wg Burkahrta [89]). Uszkodzenie to moze

wspotistnie¢ ze SLAP 1 konfliktem wewnetrznym.

Rycina 9. Uszkodzenie pierScienia rotatorow typu PASTA (A — artrografia MR; B — widok
artroskopowy).

1.3.4. Inne patologie barku w sportach rzutowych

Innym miejscem mozliwej patologii jest cz¢$¢ gorna obragbka. Ostatnia faza zamachu,
gdy rami¢ znajduje si¢ w odwiedzeniu i maksymalnej rotacji zewng¢trznej, wywiera takze duze
obcigzenie na S$ciggno glowy dlugiej miesnia dwugtowego (LHBT) i jego przyczep do
obragbka [45]. W pozycji tej wektor sity LHBT osiaga pozycj¢ bardziej tylng i pionowa
| przenosi si¢ jako sita skretna na tylny obrabek. Efekt ten okresla si¢ jako ,,0dluszczanie”
(peel — back) tylno — gornego obragbka i LHBT. Moze to prowadzi¢ do uszkodzenia obrgbka
(SLAP) (Ryc. 10) [62].

Rycina 10. Obraz artroskopowy ukazujacy uszkodzenie typu SLAP (A —typ II; B —typ V).
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Ze sportem rzucajacym zostata powigzana takze niestabilno$¢ stawu ramiennego jako
cze¢$¢ mechanizmu zmian patologicznych [88]. O§ obrotu stawu przesuwa si¢ ku tytlowi i ku
gorze powodujac ekscentryczno$¢ ruchow rotacyjnych w odwiedzeniu ramienia. Wedtug
Burkharta [89] przesuniecie glowy ko$ci ramiennej ku tylowi rozluznia przednig cze$é
torebki. Wedtlug innych autoréw torebka stawowa jest rozciggana przez wiclokrotne skrajne
pozycje ramienia w odwiedzeniu i rotacji zewngtrznej [45]. Niezaleznie od patogenezy
prowadzi to do zjawiska tak zwanej mikroniestabilnosci [45 89]. Przemieszczenia maja
ograniczony zakres. Nie dochodzi do zwichni¢¢ ani podwichnig¢ stawu, natomiast powoduje
subiektywne dolegliwos$ci o charakterze niestabilnosci. Objawia si¢ to w badaniu klinicznym

dodatnim testem relokacji (Ryc. 11).

Vi >
P2

Rycina 11. Niestabilno$¢ tylna barku (A — Artrografia MR; B — test Kim’a; C — obraz

artroskopowy).

U 0s6b z zespotem ciasnoty podbarkowej i uszkodzeniami pierscienia rotatoréw [96]
oraz niestabilnoscig stawu ramiennego [96 97] stwierdzono takze wystgpowanie dyskinezy
topatkowo — piersiowej. Jest ona okreSlana jako nieprawidlowe pozycjonowanie Iub
ruchomo$¢ topatki [97 98]. Przyczynami dyskinezy moga by¢ ostabienie migéni
stabilizujacych topatke lub ich dysbalans migéniowy, a takze zbyt mata elastyczno$¢ migsni
i kompleksu torebkowo — wiezadtowego okolicy barku. Na zmiane¢ kinematyki topatki moze
wpltywaé rowniez zwickszona kifoza piersiowa, dysfunkcje stawu barkowo — obojczykowego,
niestabilno$¢ stawu ramiennego, uszkodzenia obrgbka, zespdt ciasnoty podbarkowej lub
konflikt wewnetrzny [59]. Dyskineza topatki moze by¢ pierwotng przyczyng ograniczenia
funkcji barku lub wystepowaé wtornie do patologii lezacych u jego podstaw. W zwigzku
z tym, konieczne jest ztozone badanie kliniczne i radiologiczne, aby postawi¢ wilasciwe

rozpoznanie.

Opisane nastgpujace po sobie zmiany prowadza ostatecznie do rozwoju tak zwanego

zespolu martwego ramienia (Dead Arm Syndrome) [66]. Obejmuje on wszelkie zmiany
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patologiczne w obrebie barku, ktére sprawiajg, ze zawodnik nie jest w stanie wykonywac
rzutow z dotychczasowa predkoscig 1 kontrolag z powodu bolu i odczuwania niejasnego
dyskomfortu w obrebie barku. Kaskada ta moze doprowadzi¢ do wielu uszkodzen barku,

ktore zostaty opisane powyze;j.
1.3.5. Leczenie

Podstawg leczenia jest postepowanie usprawniajace poprzedzone wnikliwg oceng
kliniczng, biomechaniczng, funkcjonalng oraz radiologiczng [99]. Ma ona na celu wykrycie
wszelkich zaburzen w obrgbie tancucha kinematycznego, takich jak: dyskineza lopatkowo —
piersiowa, konflikt wewnetrzny, GIRD. Na podstawie tych elementéw dobierane jest
odpowiednie leczenie, ktore moze zapobiec wystgpieniu uszkodzenia i rozwojowi
powazniejszej patologii w obrebie barku. Podstawa, niemal zawsze, bedzie leczenie
zachowawcze. Musi ono by¢ kompleksowe i dopasowane do deficytow funkcji danego barku
I pacjenta. W poczatkowej, ostrej fazie postepowanie ma na celu zmniejszenie bolu poprzez
odpoczynek, leki przeciwbolowe oraz ostrozne usprawnianie. Dalsze fazy wymagaja bardzo
kompleksowego postgpowania poprzedzonego oceng funkcjonalng i1 biomechaniczng.
Leczenie obejmuje wzmacnianie poszczegdlnych grup migsniowych, ze szczegdlnym
uwzglednieniem stabilizacji topatki i1 pierscienia rotatorow [100]. Ma ono na celu
przywrocenie prawidlowej mechaniki stawu oraz koordynacji nerwowo — mig$niowe;j,
likwidacje przykurczéw stawowych i migSniowych, stabilizacje migsniowa i wzmocnienie
migs$ni. Konieczne jest uzyskanie lub odtworzenie prawidlowych wzorcow ruchowych.
Niekiedy konieczne jest eliminowanie deficytow w innych pigtrach fancucha kinematycznego
[64]. Ustgpienie dolegliwosci i prawidtowe parametry biomechaniczne pozwalaja na powr6t

do sportu.

Jezeli nie odniesiemy sukcesu w takim postgpowaniu oraz , gdy mamy do czynienia
z organicznymi  uszkodzeniami, nalezy rozwazy¢ leczenie operacyjne, glownie
z zastosowaniem technik artroskopowych. Niezbednym elementem leczenia jest wlasciwe
postepowanie pooperacyjne obejmujace dwie fazy usprawniania: 1. ochrona poprzez
zastosowanie ortezy, 2. przywrocenie zakresu ruchu, sity oraz koordynacji mig$niowe;.
Wszystkie fazy powinny by¢ monitorowane poprzez obiektywne oceny: kliniczne,
biomechaniczne, funkcjonalne i radiologiczne [100]. Przewidywany okres umozliwiajacy
powrdt do sportu po leczeniu operacyjnym to 4 — 6 miesi¢cy od operacji. Wymaga on jednak
spehlienia specyficznych kryteriow powrotu do sportu [99] takich jak: ustgpienie dolegliwosci

bolowych, przywrocenie prawidlowej biomechaniki barku (zakres ruchu, odpowiednia
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kontrola proprioceptywna i nerwowo — mig$niowa oraz sita i wytrzymato$¢ migsniowa) oraz

wlasciwe gojenie tkanek (w badaniach obrazowych).
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2. Zalozenia pracy

W mojej pracy podjatem analize szczegdlnego zagadnienia, jakim jest ocena
propriocepcji barku wsrod profesjonalnych zawodnikow pitki recznej. Czucie pozycji oraz
ruchu stawu ramiennego s3 istotnymi elementami zapewniajacymi utrzymanie prawidlowego
wzorca rzutu zza glowy [6]. Informacje przekazywane przez proprioceptory wptywaja na
reakcje odruchowe, w celu zapewnienia stabilnosci stawu w trakcie dynamicznych czynnosci
[7]. Dzigki prawidtowemu funkcjonowaniu uktadu czuciowo — ruchowego odpowiadajacego
za zapewnienie $wiadomosci, koordynacji i informacji zwrotnej, mozliwe jest utrzymanie
wlasciwej techniki rzutu oraz stabilnoSci stawu, zapewniajgc skuteczne rozproszenie
nadmiernych sit generowanych w czasie wykonywania rzutu [12 13]. Oznacza to, ze
odpowiednia kontrola proprioceptywna i nerwowo — mig¢$niowa sg kluczowe dla sportowcoOw
rzucajacych [8].

Aktualny stan wiedzy pozwala na przyjecie pewnych zalozen nie wymagajacych

weryfikacji koniecznych dla realizacji celow tej pracy. Mozna je podsumowaé nastgpujaco:

1. Propriocepcja jest istotnym elementem ksztattujacym kontrole stawu ramiennego.

2. Trening sportowy moze miec istotny wptyw na parametry propriocepcji.

3. Zaktadam ze przyjeta przeze mnie metodyka pozwoli na zbadanie czucia pozycji
stawu oraz okre$lenie poszczeg6lnych parametrow klinicznych i morfologicznych
stawu ramiennego, oraz ze zastosowane przeze mnie metody pomiarowe s3
miarodajne dla oceny funkcji stawu ramiennego:

a. Ocena propriocepcji stawu ramiennego (Propriometr) — warto$¢ propriocepcji
zostatla zbadana, metodyka ta byla wczesniej wykorzystywana w naszym
zespole [101 102].

b. Ocena morfologii w badaniu obrazowym (USG) — jest badaniem o ustalonej
warto$ci diagnostycznej, pozwalajacym na okreslenie morfologii pier§cienia
rotatorow oraz dynamiczng oceng¢ stawu ramiennego [103 104].

C. Mozliwa jest iloSciowa ocena subiektywna funkcji Stawu ramiennego
(okreslenie poziomu dolegliwosci  bolowych; ocena zakresu rotacji

wewnetrznej 1 zewnetrznej stawu ramiennego).
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3. Hipotezy badawcze
W pracy przyjatem nastepujace hipotezy badawcze.
1. Sporty rzutowe wptywaja na podniesienie poziomu propriocepcji stawu ramiennego.

2. Poziom propriocepcji wsrod sportowcow rzucajacych jest lepszy niz u oséb
nierzucajacych, zarowno w przypadku konczyny dominujacej (rzucajacej) jak

I niedominujace;.

3. Dominujaca (rzucajaca) konczyna gorna wykazuje lepszy poziom propriocepcji niz

konczyna niedominujaca.
4. Poziom propriocepcji jest lepszy w wyzszych pozycjach katowych barku.

5. Zawodnicy z dolegliwosciami i zmianami patologicznymi barku wykazuja sig
gorszym poziomem propriocepcji niz zawodnicy, u ktorych nie stwierdza si¢ zmian

patologicznych.
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4. Cele pracy
W pracy przyjatem nastepujace cele:

1. Ocena propriocepcji barku, wyrazonej jako btad czynnego odtworzenia pozycji Sstawu

ramiennego w$rdd zawodnikéw pitki rgcznej.

2. Pordwnanie propriocepcji barku dominujgcego 1 niedominujacego U pitkarzy r¢cznych

1 0s6b nieuprawiajacych sportu.
3. Poréwnanie propriocepcji barku u pitkarzy recznych i 0sdb nieuprawiajacych sportu.

4. Korelacja propriocepcji barku u pitkarzy recznych z wybranymi parametrami

klinicznymi.

5. Korelacja propriocepcji barku u pilkarzy recznych z wybranymi parametrami

biomechanicznymi barku.

6. Korelacja propriocepcji barku u pitkarzy recznych z wybranymi parametrami

morfologicznymi barku.
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5. Material badawczy

Dla realizacji celoéw material badawczy oparty byt na grupie pitkarzy recznych oraz

grupie kontrolnej mezczyzn nie uprawiajacych sportow zawodniczych.

Grupe pitkarzy recznych stanowito 90 zawodnikow z klubow superligi polskiej.
Wszyscy gracze w okresie badania aktywnie uprawiali sport, bez $wiezych urazéw ani
dolegliwosci uniemozliwiajagcych gre. Prawy bark byl dominujacy u 72, a lewy u 18
sportowcow. Zawodnicy zakwalifikowani zostali do badani na podstawie specyficznych
kryteriéw (Tabela 1).

Tabela 1. Kryteria wiaczajace i wykluczajace dla grupy pitkarzy r¢gcznych.

Kryteria wlaczajace Kryteria wykluczajace
— czynni zawodnicy pitki recznej, — urazowe uszkodzenia barku,
— osoby petnoletnie (>18 1. Z.), wykluczajace z gry,
— osoby ptci meskiej, — dolegliwosci lub dysfunkcje barku
— pisemna zgoda zawodnika na udziat wykluczajace z gry
w badaniu

Grupe kontrolng stanowilo 32 zdrowych ochotnikow pici meskiej z prawidlowa
funkcja barkow, ktorzy nie uprawiali sportow wyczynowych. Do tej grupy zakwalifikowalem
uczestnikow na podstawie specyficznych kryteriow (Tabela 2). Prawy bark byt dominujacy
u 31 uczestnikow, alewy u 1 osoby. Ograniczenie wiekowe w kryteriach wlaczajacych

wynika z braku zawodnikéw powyzej 30 roku zycia w przebadanej grupie badawcze;.

Tabela 2. Kryteria wlaczajace i wykluczajace dla grupy kontrolne;.

Kryteria wiaczajace Kryteria wykluczajace

—  0s0by nieuprawiajace wyczynowo — dolegliwosci bolowe barku,

sportow rzutowych, — przebyte uszkodzenia urazowe lub
— wiek 18 — 30 lat, choroby barku w przesztosci,
— osoby pici meskiej, — przebyte zabiegi operacyjne w obrgbie
— prawidlowa funkcja barku na barku

podstawie badania podmiotowego

I przedmiotowego,
— pisemna zgoda na udzial w badaniu
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Podstawowa charakterystyka obu grup opisana jest w Tabeli 3. Obydwie grupy réznity

si¢ pod wzgledem parametrow antropometrycznych. Piltkarze reczni byli znaczaco wyzsi

I cigzsi, co podyktowane jest wymaganiami uprawianej dyscypliny sportowej. Uzyskane

wyniki dla parametrow antropometrycznych nie miescily si¢ w ramach rozktadu normalnego,

stad zmienne ilo$ciowe przedstawiono wykorzystujagc mediang + btad standardowy (SEM).

Tabela 3. Charakterystyka opisowa uczestnikow badania.

. Wartos¢ p dla testu
Cecha Grupa Mediana +/- SEM U Mann Whitney
Pitkarze rgczni (n=90) 25,0 +4,7
Wiek (lata) NS
Kontrolna (n=32) 22,4 +1,4
Pitkarze reczni (n=90) 189,0 +£6,2
Wozrost (cm) p<0,0001
Kontrolna (n=32) 180,3+5,1
Pitkarze rgczni (n=90) 92,3+11,2
Masa ciata (kg) p<0,0001
Kontrolna (n=32) 77,4 £11,2
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6. Metodyka

Dla realizacji celow pracy przyjatem protokot badan taki sam dla obu grup

badawczych. Protokét obejmowat:

— ocen¢ kliniczng w oparciu o wybrane parametry: subiektywng oceng¢ stopnia
dolegliwosci bolowych barku, ocene zakresu rotacji wewnetrznej 1 zewngtrznej stawu
ramiennego,

— oceng propriocepcji barku przez aktywne odtworzenie pozycji stawu,

— oceng morfologii struktur barku w oparciu o badanie ultrasonograficzne (USG).

Badania zostatly przeprowadzone w Rehasport Clinic w Poznaniu oraz Katedrze
i Klinice Traumatologii, Ortopedii i Chirurgii Reki UM w Poznaniu. Badanie uzyskato zgode
Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
(uchwata nr 772/16 z dnia 16.06.2016). Wszystkie badane osoby zostaly poinformowane

0 celu i zakresie badan oraz podpisali §wiadoma zgod¢ na udziat w badaniu.
6.1.  Ocena kliniczna
6.1.1. Okreslenie poziomu dolegliwosci bélowych barku

Obecnos¢ dolegliwosci bolowych barku okreslana byla subiektywnie przez osobeg
badang w oparciu o skale VAS od 0 do 10 (Visual Analoge Scale). Poziom minimalny
(0) okreslano jako brak bodlu, a poziom maksymalny (10) jako bol nie do zniesienia. Jako
istotne dla dalszej analizy uznano dolegliwo$ci bolowe na poziomie przynajmniej 2 w skali
VAS, wystepujace przez okres przynajmniej 1 tygodnia podczas ostatniego miesigca grania.

Przyjete kryteria oparto na podobnych, uzywanych przez Almeidg i wsp. [105].
6.1.2. Pomiar rotacji stawu ramiennego

Pomiar zakresu ruchoéw rotacyjnych w stawie ramiennym wykonano przez utozenie
badanego w pozycji lezacej na plecach, z ramieniem odwiedzionym do kata 90° i tokciem
zgietym pod katem 90°. Pomiary wykonano w sposdb bierny. Granice rotacji ustalono przy
pomocy kontroli wzrokowej i manualnej (stabilizacja topatki), w celu oceny wytgcznie ruchu
w stawie ramiennym [106]. Katy rotacji wewnetrznej (IR) i zewnetrznej (ER) okreslono przy
pomocy goniometru (Ryc. 12). Na podstawie uzyskanych warto§ci pomiaro6w wykonano
dodatkowe obliczenia: catkowity zakres ruchu (Total Arc of Motion — TAM —suma ER i IR;
TAM = ER + IR), deficyt rotacji wewnetrznej (GIRD — rdznica IR miedzy barkiem
niedominujagcym, a dominujacym; GIRD = IR niedominujagcy — IR dominujacy), deficyt

29



catkowitego zakresu ruchu (Total Arch of Motion Deficit — TAMD — r6znica TAM mig¢dzy
barkiem niedominujagcym, a dominujacym; TAMD = TAM niedominujacy — TAM
dominujacy). Zbadatem takze czg¢sto$¢ wystepowanie roznych zakresow GIRD i TAMD: >5°,
>10°, >15° >20° i 25°. Podyktowane to bylo réznymi poziomami ubytkéw rotacji

uznawanymi w literaturze jako istotne klinicznie.

Rycina 12. Pomiar zakresu ruchéw rotacyjnych w stawie ramiennym (A - rotacja

wewnetrzna; B — rotacja zewnetrzna) (materiat wlasny).
6.2. Badanie propriocpecji

W pracy badatem czucie pozycji stawu ramiennego. Wykonatem w tym celu oceng
czynnego odtworzenia pozycji stawu (Active Reproduction of Joint Position — ARJP). Polega
ono na odtworzeniu przez badanego zadanej pozycji ramienia. Wynikiem badania jest btad
czynnego odtworzenia pozycji stawu (Error of Active Reproduction of Joint Position —
EARIJP). Wyrazany jest w stopniach, jako warto$¢ bezwzgledna roznicy pomiedzy katem
zadanym (wzorcowym) przez badajacego, a katem odtworzenia pozycji przez badanego.
Badanie zostalo wykonane z uzyciem elektronicznego goniometru o duzej doktadnosci
(Propriometr). Jego budowa i metodyka zostaly wczesniej opublikowane [101 102 107].

Dokonano takze walidacji metodyki badania propriocepcji przy uzyciu Propriometru [108].
6.2.1. Opis urzqdzenia PROPRIOMETR (elektroniczny goniometr)

Propriometr jest elektronicznym goniometrem. Pozwala na plynng ocen¢ kata
odchylenia z doktadnoscig do 0,1°. Dziata pod kontrolg bezposrednia oraz poprzez komputer
klasy PC. Zostal skonstruowany przy wspolpracy Katedry Traumatologii, Ortopedii
| Chirurgii R¢ki z firmg Progress (Ostrow WIkp.). Urzadzenie sktada si¢ z kilku

komponentow:
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— Panel PC — pelni funkcje urzadzenia sprzggajacego wszystkie elementy zestawu
pomiarowego z komputerem PC; dodatkowo wyposazony jest w lokalny wyswietlacz

pokazujacy bezwzgledng warto$¢ kata odchylenia (Ryc. 13).

PROPRIOMETR R

Rycina 13. Panel PC - urzadzenie sprzg¢gajace wszystkie elementy zestawu

pomiarowego z komputerem PC (materiat wlasny).

— Panel X — jest modutem jednoosiowego przetwornika potozenia ramienia,
wykorzystywanym  w badaniach  odwiedzenia, zgiecia, rotacji  zewngtrznej
| wewngtrznej. Zasada dziatania przetwornika polega na pomiarze odchylenia
potozenia przetwornika w osi ,,X” wzgledem kierunku linii pola magnetycznego
ziemi. Podczas pomiaru druga o$ ,,Z” musi by¢ ustawiona prostopadle w stosunku do
kierunku linii tego pola. Kierunek wektora osi ,,Z” wzgledem potudnikéw nie ma
wptywu na wskazania urzadzenia. Modul montowany jest do ramienia pacjenta za
pomoca dwoch paskow. Panel X zawiera akcelerometr CMOS firmy MEMSIC,
0 zakresie pomiarowym +2.0g. Jest to przetwornik pozbawiony elementow
mechanicznych. Zasada dziatania opiera si¢ na zjawisku przeplywu ciepta. Mase
bezwladnosciowa stanowi kula rozgrzanego gazu, a jej przemieszczenie,
spowodowane zmiang polozenia czujnika wzgledem pola magnetycznego ziemi jest

mierzone za pomocg wielu rozmieszczonych symetrycznie mikrotermopar (Ryc. 14).
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PROPRIOMETR R

4

Rycina 14. Panel X — jednoosiowy przetwornik potozenia ramienia (materiat wtasny).

Pilot — stuzy do zatwierdzania pozycji stawu modutem jednoosiowego przetwornika
potozenia ramienia. Zasada dziatania przetwornika polega na pomiarze odchylenia
potozenia przetwornika w osi ,,X” wzgledem kierunku linii pola magnetycznego ziemi

(Ryc. 15).

Rycina 15. Pilot — urzadzenie do zatwierdzania pozycji stawu (materiat wlasny).

Komputer oraz oprogramowanie — specjalnie do tego celu stworzony zostal program
komputerowy. Pozwala on na graficzne $ledzenie odchylenia przetwornika oraz
sledzenie wartosci  kata odchylenia. Zaprogramowano mozliwo$¢ zapisu
podstawowych danych obejmujacych dane pacjenta, poszczegdlne kierunki ruchu,

powtorzenia pomiardw oraz kolejne badania. Program pozwala na wybor
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nastepujacych kierunkéw ruchu: zgiecie, odwiedzenie, rotacja zewngtrzna
| wewnetrzna. Badania danego pacjenta sa zapisywane do bazy danych. Istnieje
mozliwo$¢ wydruku raportu z badania oraz eksportowanie bazy danych do arkusza

kalkulacyjnego (Ryc. 16).
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Rycina 16. Gtowne okno programu PROPRIOMETR (materiat wtasny).

Urzadzenie PROPRIOMETR spetnia normy bezpieczenstwa wymagane dla urzadzen
medycznych. Wszystkie elementy sktadowe urzadzenia zasilane sg bezpiecznym napieciem
0 wartosci 12V. Panel PC posiada napigciowa separacj¢ galwaniczng, oddzielajaca komputer
od pozostatych elementéw urzadzenia. Do urzadzenia dotaczona jest precyzyjna instrukcja

obstugi.
6.2.2. Przygotowanie do badania

Po wiaczeniu zasilanego akumulatorowo bezprzewodowego czujnika grawitacyjnego
(Panel X) umieszczany jest on na ramieniu lub przedramieniu badanego w zalezno$¢ od
kierunku ruchu — dla ruchu zgiecia i odwiedzenia jest to ramie badanego, a dla ruchu rotacji
wewnetrznej 1 zewnetrznej przedramie badanego. Do przeciwnej reki niz konczyna badana
wrecza si¢ badanemu pilot. Nastepnie wiaczana jest jednostka centralna PROPRIOMETRU,

ktora potaczona jest przewodowo z komputerem PC (Ryc. 17).
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Rycina 17. Potlaczenie jednostki centralnej PROPRIOMETRU z komputerem

(materiat wlasny).

Po automatycznym ustaleniu potaczenia bluetooth pomigdzy ,,Panelem PC”
a ,,Panelem X nastepuje uruchomienie oprogramowania ,,PROPRIOMETR” na komputerze
PC. W programie dokonuje si¢ wprowadzenia do bazy danych osoby badanej oraz wybor
odpowiednich parametrow badania — badana konczyna i1 kierunek ruchu. W dalszej kolejnosci
osoba badana instruowana jest co do obstugi urzadzenia oraz metodyki badania. Badanie jest
wykonywane w pomieszczeniu, ktore zapewnia spokdj i cisze dla wlasciwej koncentracji.
Oczy badanego przestonigte sg specjalng opaska celem eliminacji kontroli wzrokowe;j.
Zadaniem osoby badanej jest jak najlepsze odtworzenie zademonstrowanej na jego wlasnym

ramieniu pozycji stawu.
6.2.3. Przebieg badania

W pierwszej fazie badajacy demonstruje pozycje referencyjng poprzez odchylenie
ramienia badanego do wybranego kata. Badajacy unosi konczyne od pozycji poczatkowej do
pozycji wzorcowej (ruch czynny wspomagany) z predkoscig katowa ok 20°/s. Zadana pozycja
utrzymywana jest czynnie przez badanego przez ok. 3 sek., zapamigtywana, a nastepnie
zatwierdzana poprzez naci$nigcie przycisku w pilocie. Nastepnie rami¢ powraca do pozycji
poczatkowej. W kolejnej fazie badany proszony jest o czynne odtworzenie wzorcowego kata.
Po odtworzeniu pozycji ramienia badany zatwierdza pozycj¢ przez nacisnigcie przycisku
w pilocie. W ten sposob dane kata wzorcowego 1 odtworzonego rejestrowane sg w bazie
danych. Po zapisaniu kata odtworzenia program automatycznie wylicza rdznice pomiedzy

katem wzorcowym a odtworzonym. Procedura powtarzana jest dla kazdego badanego kata.
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Badanie przeprowadzane jest w 4 kierunkach ruchu: odwiedzenie, zgigcie, rotacja
zewngtrzna i wewnetrzna. W kazdej z tych pozycji oceniane s3 3 pozycje wzorcowe. Dla
ruchu zgigcia i odwiedzenia sg to katy 60°, 90° i 120°. Dla ruchu rotacji wewngtrznej
I zewnetrznej wybrano pozycje 30°, 45° i 60°. Dla kazdego kierunku ruchu oraz kazdej
pozycji w danym ruchu wykonywane sa 3 powtorzenia. Srednia z wartosci bezwzglednej tych
3 pomiarow jest wynikiem koncowym. Badania zawsze wykonywane jest dla obu konczyn.

W koncowym raporcie badania uzyskuje si¢ 24 wyniki EARJP na podstawie 72 pomiarow.

Badanie zgigcia i odwiedzenia wykonywane jest w pozycji siedzacej, tak, aby o$ dtuga
ciala ustawiona byta rownolegle do linii sit pola grawitacyjnego (Ryc. 18A, B). Ruch zgiecia
badany jest w ptaszczyznie strzatkowej, a ruch odwiedzenia w ptaszczyznie topatki. Obydwa
ruchy wykonywane sg w neutralnej rotacji ramienia i zaczynaja si¢ od pozycji poczatkowej,

ktora jest neutralna pozycja ramienia.

Ruchy rotacyjne badane sa w pozycji lezacej (Ryc. 18C). Pozycja poczatkowg badane;j
konczyny jest odwiedzenie ramienia do 90° i pionowe ustawienie przedramienia (pozycja
posrednia miedzy rotacja wewnetrzng izewngtrzng). Przebieg badania jest identyczny

z opisanym wczesniej dla ruchu zgiecia i odwiedzenia.
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Rycina 18. Technika pomiaru czucia pozycji stawu (JPS) (A — pozycja wyjsciowa dla ruchu
zgiecia 1 odwiedzenia; B — badanie zgiecia; C — pozycja wyjsciowa dla ruchu rotacji

wewnetrznej 1 zewngtrznej) (materiat wlasny).
6.3.  Ocena morfologii struktur barku

Ocene morfologii struktur barku oparto o badanie ultrasonograficzne (USG). Wybrano
t¢ metode, ze wzgledu na jej uznang wartos¢, bezpieczenstwo oraz dostgpnos¢. Badanie

wykonane bylo przez doswiadczonego radiologa migsniowo —  szkieletowego
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Z zastosowaniem wysokiej jako$ci ultrasonografu HD11 XE Philips (Andover, MA, USA).
Celem badanie bylo wykrycie patologii dostepnych w badaniu USG, ze szczegdlnym
uwzglednieniem tych, ktéore sa charakterystyczne dla sportow rzutowych (konflikt
wewnetrzny, uszkodzenia PASTA). W trakcie oceny USG rejestrowano wystepowanie

nastepujacych uszkodzen lub zjawisk:

— konflikt wewnetrzny (Ryc. 19),

— szkodzenie pierscienia rotatoréw (PASTA),
— patologia LHBT,

— zapalenie kaletki podbarkowej,

— patologia stawu barkowo — obojczykowego.

Rycina 19. Ocena obecnosci konfliktu wewnetrznego barku na podstawie badania
ultrasonograficznego (material wtasny).
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7. Metody statystyczne

Badanie normalno$ci rozktadu zostalo przeprowadzone testem Kolmogorov’a —
Smirnov’a. Réznice migdzy stronami w ramach danej grupy (bark rzucajacy i nierzucajacy
u pitkarzy r¢cznych oraz bark dominujacy i niedominujacy w grupie kontrolnej) zostaly
sprawdzone testem Mann — Whitney’a oraz testem Welch’a. Réznice miedzy grupami
dotyczace wartoéci EARJP rowniez zostaly sprawdzone testem Mann — Whitney’a. Do
przeprowadzenia analizy ro6znic pomigdzy grupami (pitkarze reczni i grupa kontrolna) dla
wszystkich czterech rodzajow ruchow (odwiedzenie, zgigcie, rotacja wewngtrzna, rotacja
zewngetrzna) dla trzech réznych katow testu (60°, 90° i 120° lub 30°, 45° i 60°) wykorzystano
bezparametrowa jednoczynnikowg analize wariancji rang wg Kruskala — Wallisa z testem
post hoc Dunn’a. Istotno$¢ statystyczna zostala ustawiona na p<0,05. Analiza statystyczna

zostala przeprowadzona programem PQStat v.1.4.8 oraz Statistica 10 (StatSoft).
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8. Wyniki

8.1.  Propriocepcja barku

W tabeli 4 przedstawiono szczegdétowe wyniki btedow czynnego odtworzenia dla
poszczegbdlnych ruchéw i pozycji katowych (EARJP) oraz istotnos$ci roéznic pomigdzy

grupami oraz w obrebie grup badawczych.

Tabela 4. Wartosci EARJP w grupie kontrolnej (CG) i grupie pitkarzy recznych (HB).
tMediana + SEM (kwartyle), 95% CI; SEM = standardowy btad pomiaru; CI = przedziaty

ufnos$ci; NS = brak istotnosci.

Rzucajacy / Nierzucajacy /
Ruch Kat | Grupa dominujacy barkt P* niedominujacy barkt p value® P
CG 4.9+0.5(3.1-7.4) 5.2+0.5 (3.2 -6.9) NS
60° n=32 95%Cl: 4.4 - 6.5 NS 95%Cl: 4.2 - 6.1 NS
HB | 44+0.4 (2.8-7.8) 4.7 +0.3 (3.2-6.8) NS
n=90 95%Cl: 4.8 - 6.3 95%Cl: 4.7 - 6.0
-E CG 3.5+0.4 (2.8-4.9) 3.7£0.3 (3.1 -4.7) NS
§ . | n=32 95%Cl: 3.3-4.9 95%CI: 3.5 - 4.7
5 90 p=0.037 NS
s HB 2.810.2 (1.8 -4.6) 39+0.2(24-5.5) p=0.019
3 n=90 95%Cl: 2.8 - 3.7 95%CI: 3.8 - 4.7
CG 4.1+0.4 (3.2-4.9) 3.5+0.3 (2.9 - 4.6) NS
n=32 95%Cl: 3.7 - 5.2 95%CI: 3.4 - 4.7
120° p=0.001 NS
HB 2.9 10.3(2.0-4.2) 3.7+0.3(24-5.7)
n=90 | 95%Cl: 3.0 - 4.1 95%Cl: 3.6 - 4.6 p=0.024
CG 3.5+0.5 (2.4 -6.8) 3.9+0.6 (29-7.1) NS
60° n=32 95%CI: 3.8 - 6.0 NS 95%CI: 4.0 - 6.5 NS
HB | 4.7+0.3 (3.0-6.3) 51404 (26-7.7) NS
n=90 95%Cl: 4.5 - 5.7 95%CI: 5.0 - 6.7
. CG 3.3+0.2 (2.3-4.1) 2.5+0.3(2.2-3.9) NS
i3] n=32 95%CI: 2.8 - 3.8 95%CI: 2.6 - 3.7
@ 90° NS NS
[En HB 2.6 0.2 (1.5-4.4) 3.2+0.3(1.9-5.3) p=0.037
n=90 95%Cl: 2.6 - 3.5 95%CI: 3.3 -4.2
CG 3.2+0.3(2.4-4.9) 3.3+0.3(2.5-4.3) NS
n=32 95%Cl: 3.1 - 4.2 95%CI: 2.9 - 4.2
120° p=0.035 NS
HB 2.7+0.2(1.9-3.7) 3.2+0.2(25-4.7)
n=90 95%Cl: 2.7 - 3.4 95%CIl: 3.4 - 4.4 p=0.037
CG 2.510.2 (2.0-3.9) 3.5+0.3(24-4.6) p=0.033
30° n=32 95%Cl: 2.4 - 3.2 NS 95%CI: 3.1 - 4.1 NS
. HB 2.6 £0.1 (1.8-3.6) 29+0.2(2.0-3.8) NS
g n=90 95%CI: 2.5 -3.0 95%CI: 2.8 -3.6
E‘; CG 2.6 £0.2 (2.0-3.1) 2.8+0.2(22-3.4) NS
% 450 n=32 95%CI: 2.3 -3.0 NS 95%ClI: 2.5-3.3 NS
i HB 2.6 £0.2 (1.6 - 3.6) 29+0.2 (2.0-4.2) NS
1) n=90 95%Cl: 2.4 - 3.1 95%CI: 2.8 -3.6
E CG 2.6 £0.3 (1.9-3.8) 2.3+0.2 (1.7-3.0) NS
60° n=32 95%Cl: 2.5-3.5 p=0.045 95%CI: 2.0 - 3.0 p=0.018
HB 2.1+0.1(1.5-3.2) 3.1+0.2(2.1-3.8)
n=90 | 95%Cl:2.1-2.7 95%Cl: 2.8 - 3.4 p<0.001
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CG | 3.1+0.2(2.1-3.6) 3.1+0.3 (2.1-4.1) NS
n=32 | 95%Cl: 2.5-3.5 95%Cl: 2.8 - 3.9
30° NS NS
HB | 2.6+0.2 (1.8-3.6) 3.2+0.2 (2.3 - 4.5) 0009
g n=90 | 95%Cl: 2.6 - 3.3 95%Cl: 3.2 - 4.0 p=0
=3 CG | 2.7+0.2 (1.7 - 3.6) 2.7 £0.2 (1.9 - 3.5) NS
S n=32 | 95%Cl: 2.3-3.2 95%Cl: 2.4 - 3.2
5 45° NS NS
N HB | 2.5+0.2 (1.7 - 3.7) 3.0+0.2 (1.9 - 3.9) NS
1) n=90 | 95%CI: 2.6 - 3.5 95%Cl: 2.9 - 3.6
E CG | 3.1%0.3(2.2-4.3) 2.8+0.3 (2.0 - 3.8) NS
n=32 | 95%Cl: 2.7 - 4.1 95%Cl: 2.4 - 3.4
60° p=0.012 NS
HB | 2.3+0.2 (1.3-3.3) 3.0£0.2 (1.8 - 4.5) 0022
n=90 | 95%CI: 2.2 -3.1 95%Cl: 2.8 - 3.6 p=F

*istotno$¢ pomigdzy grupami mierzona testem U Mann — Whitney; **istotno$¢ pomiedzy

stronami w obrgbie jednej grupy mierzona testem U Mann — Whitney.

8.1.1. Porownanie wynikow w grupach
8.1.1.1.  Odwiedzenie

Testy post hoc wykonywane testem Dunn’a wykazaly istotne roznice w grupie
pitkarzy recznych dla ruchu odwiedzenia (Ryc. 20). Dla barku rzucajacego uzyskano istotnie
lepszy poziom czucia glebokiego dla katow 90° 1120° w pordwnaniu z katem 60°
(odpowiednio, 2,8°+0,2° vs 2,9°+0,3° vs z4,4°£0,4°) (Tabela 4). Podobne wyniki
zaobserwowano dla barku nierzucajacego przy kacie 120° w pordwnaniu z katem 60° i 90°
(odpowiednio, 3,7°+0,3° vs 4,7°+£0,3° vs 3,9°+0,2°). W poroéwnaniu z barkiem nierzucajacym,
bark rzucajacy wykazal istotnie wyzszy poziom czucia glebokiego dla kata 90° i 120°
(odpowiednio, 2,8°+0,2° vs 3,9°+0,2° i 2,9°+0,3° vs 3,7°+0,3°) (Tabela 4). Nie odnotowano

istotnych réznic w grupie kontrolnej.
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Rycina 20. Wartosci mediany z stupkami btgdow standardowych dla EARJP porownujace
poziom czucia barku w réznych zakresach odwiedzenia dla barku rzucajacego
I nierzucajgcego u pitkarzy recznych oraz barku dominujacego i niedominujgcego w grupie
kontrolnej (wartosci p wedtug jednoczynnikowej analizy wariancji rang wedhug Kruskala —

Wallisa z testem post hoc Dunn’a).
8.1.1.2.  Zgigcie

Analiza post hoc wykazala istotne rdéznice w grupie pitkarzy recznych dla ruchu
zgiecia (Ryc. 21). Dla barku rzucajgcego uzyskano istotnie lepszy poziom czucia glebokiego
dla katow 90° 1 120° w pordéwnaniu z katem 60° (odpowiednio, 2,6°+0,2° vs 2,7°+0,2°
Vs 4,7°+0,3°). Takie same istotno$ci zaobserwowano w barku nierzucajgcym dla kata 90°
i 120° w porownaniu z katem 60° (odpowiednio, 3,2°+0,3° vs 3,2°+0,2° vs 4,7°+0,3°). Bark
rzucajacy uzyskat istotnie nizsze warto§ci EARJP, w poréwnaniu z barkiem nierzucajagcym
dla kata 90° i 120° (odpowiednio, 2,6°+0,2° vs 3,2°+0,3° i 2,7°+0,2° vs 3,3°+0,2°) (Tabela 4).
W grupie kontrolnej odnotowano istotnie wyzsze wyniki dla kata 60° w poréwnaniu z katem

90° w barku niedominujacym (3,9°+0,6° vs z 2,5°+0,3°).
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Rycina 21. Wartosci mediany z stupkami btgdow standardowych dla EARJP porownujace
poziom czucia barku w roznych zakresach zgigcia dla barku rzucajacego i nierzucajacego
u pitkarzy recznych oraz barku dominujagcego i niedominujagcego w grupie kontrolnej
(wartosci p wedlug jednoczynnikowej analizy wariancji rang wedlug Kruskala — Wallisa

Z testem post hoc Dunn’a).
8.1.1.3.  Rotacja wewnetrzna

Dla ruchu rotacji wewnetrznej zaobserwowano roznice istotne statystyczne wytacznie
dla strony niedominujacej w grupie kontrolnej (Ryc. 22). Analiza post hoc wykazata istotnie
lepsze czucie pozycji stawu dla kata 60° w porownaniu z katem 30° w grupie kontrolnej
(2,3°+0,2° vs 3,5°+0,3°). Porownanie strony dominujacej z niedominujaca wykazato istotnie
lepszy poziom czucia glebokiego w barku dominujacym dla kata 30° w grupie kontrolnej
(2,5°+0,2° vs 3,5°+0,3°) 1 w barku rzucajacym dla kata 60° w grupie pitkarzy recznych
(2,1°£0,1° vs 3,1°+0,2°) (Tabela 4).
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Rycina 22. Wartosci mediany z stupkami btedow standardowych dla EARJP porownujace
poziom czucia barku w roznych zakresach rotacji wewngtrznej dla barku rzucajacego
I nierzucajacego u pitkarzy recznych oraz barku dominujgcego i niedominujgcego w grupie
kontrolnej (wartosci p wedtug jednoczynnikowej analizy wariancji rang wedhug Kruskala —

Wallisa z testem post hoc Dunn’a).
8.1.1.4.  Rotacja zewnetrzna

Testy post hoc wykonywane testem Dunn’a nie wykazaly statystycznie istotnych
roznic ani w grupie kontrolnej, ani w grupie pitkarzy recznych dla zadnej z badanych pozycji
w ruchu rotacji zewnetrznej (Ryc. 23). Bark rzucajacy wykazat istotnie nizszy EARJP
w poréwnaniu do strony przeciwnej dla kata 30° i 60° (odpowiednio, 2,6°+0,2 vs 3,2°+0,2
oraz 2,3°40,2 vs 30,2 ) (Tabela 4).
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Rycina 23. Wartosci mediany z stupkami btedow standardowych dla EARJP porownujace
poziom czucia barku w réznych zakresach rotacji zewnegtrznej dla barku rzucajacego
I nierzucajacego u pitkarzy recznych oraz barku dominujgcego i niedominujgcego w grupie
kontrolnej (wartosci p wedtug jednoczynnikowej analizy wariancji rang wedhug Kruskala —

Wallisa z testem post hoc Dunn’a).
8.1.2. Porownanie wynikow pomiedzy grupami

Badanie wykazato istotnie lepszy poziom czucia pozycji stawu (nizszy EARJP) wsrod
sportowcéw rzucajacych, w poréwnaniu do grupy kontrolnej w wyzszych pozycjach
katowych dla odwodzenia (2.9°+0,3° vs 4.1°+0,4°), zgiecia (2,7°+0,2° vs 3,2°+0,3°), rotacji
wewnetrznej (2,1°+0,1° vs 2,6°+0,3°) 1 rotacji zewnetrznej (2,3°+0,2° vs 3,1°+0,3°). Nie
wykazano istotnych réznic pomiedzy barkiem nierzucajgcym sportowcow, a barkiem
niedominujagcym grupy kontrolnej dla Zadnego ruchu ani kata z wyjatkiem rotacji

wewnetrznej dla kata 60° (2,8°+0,3° vs 2,3°+£0,2°) (Tabela 4).
8.2.  Zakresy ruchow rotacyjnych w stawie ramiennym

Pitkarze rgczni wykazali znaczaco wyzsze zakresy IR 1 ER oraz TAM, w poroéwnaniu
do grupy kontrolnej (Ryc. 24). Bark rzucajacy w grupie pitkarzy recznych wykazat istotne
statystycznie zmniejszenie IR i zwigkszenie ER w porownaniu ze strong przeciwng. W grupie

kontrolnej nie odnotowano takich réznic. Nie wykazano istotnych réznic miedzy deficytami
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rotacji (GIRD, TAMD) przy poréwnaniu grupy badawczej z grupa kontrolng. Nie wykazano
réwniez istotnych réznic w czgstosci wystepowania GIRD i TAMD pomigdzy badanymi
grupami. Deficyt rotacji wewngtrznej wystgpowal w grupie pitkarzy rgcznych i grupie
kontrolnej odpowiednio w 61% (n=53) i 51% (n=21) dla GIRD>0°, 54% (n=47) i 39% (n=16)
dla GIRD>5°, 37% (n=32) i 24% (n=10) dla GIRD>10°, 13% (n=11) i 2% (n=1) dla
GIRD>20°, 2% (n=2) i 0% (n=0) dla GIRD>25°. Deficyt calkowitego zakresu ruchu
wystepowat w grupie pitkarzy recznych i w grupie kontrolnej odpowiednio w 52% (n=45)
i 51% (n=21) dla TAMD>0°, 40% (n=35) i 44% (n=18) dla TAMD>5°, 24% (n=21) i 20%
(n=8) dla TAMD>10°, 7% (n=6) i 2% (n=1) dla TAMD>20°, 6% (n=5) i 0% (n=0) dla
TAMD>25°.
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HB | control
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HB | contrnll HE |[control| HB [control HB | control
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Rycina 24. Wyniki zakreséw ruchow rotacyjnych i deficytow wsrod pitkarzy recznych i grupy
kontrolnej. Strzatki z warto$cia p reprezentujg statystyczne poréwnanie pomiedzy
poszczegdlnymi wartosciami dla pitkarzy recznych i1 grupy kontrolnej (test dla wartosci
nieparametrycznych Mann’a — Whitney’a). ER — rotacja zewngtrzna, IR — rotacja
wewnetrzna, TAM — catkowity zakres ruchu, GIRD — ubytek rotacji wewnetrznej, TAMD —

ubytek catkowitego zakresu ruchu.
8.2.1. Wplyw obecnosci GIRD i TAMD na poziom propriocepcji barku

W tabeli 5 przedstawiono szczegétowe wyniki btedow czynnego odtworzenia dla
poszczegolnych ruchow i pozycji katowych (EARJP) barku rzucajacego oraz istotnos$ci roznic
pomigdzy zawodnikami, u ktorych stwierdzono GIRD w barku rzucajagcym, a zawodnikami
bez ubytku IR.
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Tabela 5. Wartosci EARJP dla barku rzucajgcego w grupie pitkarzy recznych w zaleznosci od
nasilenia wystgpowania ubytku rotacji wewnetrznej (GIRD). SD = odchylenie standardowe;
NS = brak istotnosci.

GIRD > 5° GIRD > 10° GIRD > 20° GIRD > 25°
Pomiar
Tak Nie Tak Nie Tak Nie Tak Nie
L 5.4 5.8 5.2 5.8 45 5.7 3.8 5.7
o Srednia£SD | 35 | 136 | 27 | +39 | +17 | 37 | +10 | =36
Wartos¢ p* NS NS NS NS
[<5)
2 L 3.1 3.3 3.4 3.1 45 3.0 2.4 3.2
[
g, Srednia£SD | 52 | s19 | 22 | +20 | 23 | 20 | +17 | 221
2
s - s
o Wartos¢ p NS NS NS
L 3.1 4.0 3.3 3.7 3.4 36 1.9 3.6
. Srednia £8D | - 55 | 430 | «25 | 27 | 30 | +26 | <14 | +27
Wartos¢ p* NS NS NS NS
o 4.9 5.1 5.0 4.9 45 5.0 3.6 5.0
o Srednia£SD | 54 | +35 | 223 | 482 | +12 | +31 | +11 | %30
Warto$é p* NS NS NS NS
Srednia +SD | 25 3.6 2.4 3.4 2.6 3.1 1.6 3.1
2 +18 | +25 | #18 | 24 | +23 | 22 | 11 | 23
3 .
£ 90
Warto¢ p* p<0,02 p<0,022 NS NS
Srednia +SD | 3.0 3.0 3.3 2.8 36 2.9 4.6 2.9
0 +17 | +15 | #1.9 | 14 | £17 | 16 | +22 | %16
Srednia +SD | 2.4 3.0 2.2 2.9 2.4 2.7 23 2.7
- +13 | +1.3 | #13 | 13 | #14 | 13 | 19 | 13
Warto¢ p* p<0,05 p<0,011 NS NS
g
Z;l Srednia+SD | 2.5 2.2 2.7 2.2 2.4 2.4 1.8 2.4
% . +1.5 +1.7 +1.6 +1.6 +1.1 +1.7 +1.7 +1.6
e | 45
5 Wartos¢ p* NS NS NS NS
2
Srednia +SD | 2.2 25 2.1 2.4 2.1 2.3 1.7 23
50° +1.2 +1.5 +1.2 +1.4 +1.1 +1.4 +0.4 +1.4
Wartos¢ p* NS NS NS p<0,04
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Srednia £SD 3.2 2.6 3.2 2.7 3.4 2.8 4.7 2.8
30° +2.0 +1.4 +2.2 +1.4 +3.0 +1.5 +4.7 +1.5
Warto$é p* NS NS NS NS
g
5 Srednia +SD 3.0 2.2 3.2 2.3 2.8 2.6 2.6 2.6
£ +2.0 2.1 +1.7 +£2.2 +1.1 +£2.2 +0.7 +2.1
S 45°
<
g Warto$¢ p* NS p<0,034 NS NS
K
Srednia £SD 2.8 2.2 2.7 24 31 24 24 2.5
50° +2.1 +1.8 +2.0 +1.9 +1.8 +1.9 +1.1 +2.0
Wartosé p* NS NS NS NS

*istotno$¢ pomiedzy stronami w obrebie jednej grupy mierzona testem Welch Two Sample
t-test.

Testy post hoc wykonywane testem Welch’a wykazaly istotne roznice dla barku
rzucajgcego dla ruchu zgiecia, rotacji wewnetrznej i zewnetrznej W przypadku wystepowania
ubytku rotacji wewnetrznej (GIRD). Dla GIRD>5° uzyskano istotnie lepszy poziom czucia
glebokiego dla kata 90° zgiecia (odpowiednio, 2,5° +1,8° vs 3,6° +2,5°) oraz 30° rotacji
wewnetrznej (odpowiednio, 2,4° +1,3° vs 3,0° +1,3°) (Tabela 5). Dla GIRD>10° uzyskano
istotnie lepszy poziom czucia glebokiego takze dla kata 90° zgigcia (odpowiednio, 2,4° +1,8°
vs 3,4° £2,4°) i 30° rotacji wewnetrznej (odpowiednio, 2,2° £1,3° vs 2,9° £1,3°), z kolei dla
kata 45° rotacji zewngtrznej uzyskano lepszy poziom czucia glebokiego w grupie
zawodnikow bez ubytku rotacji wewnetrznej (odpowiednio, 3,2° +1,7° vs 2,3° £2,2°)
(Tabela 5). W przypadku GIRD>25° uzyskano istotnie lepszy poziom czucia glebokiego dla
kata 60° rotacji wewnetrznej (odpowiednio, 1,7° +0,4° vs 2,3° £1,4°) (Tabela 5).

W tabeli 6 przedstawiono szczegétowe wyniki btedow czynnego odtworzenia dla
poszczegblnych ruchéw i1 pozycji katowych (EARJP) barku rzucajacego oraz istotno$ci roznic
pomigdzy zawodnikami, u ktorych stwierdzono TAMD w barku rzucajacym, a zawodnikami
bez ubytku TAM.

Tabela 6. Wartosci EARJP dla barku rzucajgcego w grupie pitkarzy recznych w zaleznosci od
nasilenia wystgpowania ubytku catkowitego zakresu ruchu (TAMD). SD = odchylenie

standardowe; NS = brak istotnosci.

TAMD > 5° TAMD > 10° TAMD > 20° TAMD > 25°
Pomiar

Tak Nie Tak Nie Tak Nie Tak Nie
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o 4.9 6.0 5.4 5.6 5.3 5.6 6.1 5.5
o Srednia £8D | 56 | 40 | 429 | 437 | 432 | 436 | +36 | 435
Wartos¢ p* NS NS NS NS
[«5]
2 o 35 3.0 3.9 3.0 3.9 3.1 3.3 3.2
g o Srednia £5D | 59 | o1 | 423 | 19 | 425 | =20 | 427 | =20
2
S
3 Warto$é p* NS NS NS NS
L 35 3.6 3.8 35 3.9 35 4.3 35
. Srednia £5D | o3 | o8 | 27 | 126 | 28 | 26 | 433 | =26
Wartos¢ p* NS NS NS NS
. 45 5.3 4.9 5.0 46 5.0 45 5.0
o Srednia £8D | o5 | 433 | 117 | 433 | 415 | 431 | 418 | 430
Warto$é p* NS NS NS NS
Srednia £SD 2.4 3.4 2.6 3.2 2.7 3.1 25 3.1
3 +1.8 24 | 2.1 +2.3 +1.8 +2.3 £1.7 2.3
g, .
& 90
Wartos¢ p* p<0,021 NS NS NS
Srednia+SD | 2.8 3.1 3.1 3.0 2.9 3.0 2.7 3.0
20 +15 +1.7 +1.7 +1.6 +1.3 +1.7 +1.4 +1.6
Srednia £SD 2.3 2.9 2.3 2.8 2.1 2.8 1.8 2.8
30° +1.4 +1.3 +1.4 +1.3 +0.9 +1.4 +0.9 +1.3
Wartoéé p* NS NS p<0,041 p<0,02
g
2;1 Srednia+SD | 2.8 2.1 2.7 2.3 3.1 2.3 3.1 2.3
% . +1.7 +1.5 +1.7 +1.6 +19 +1.5 +2.3 +1.5
0 45
<
2y Warto$¢ p* p<0,04 NS NS NS
E
Srednia+SD | 2.2 2.4 2.0 2.4 2.2 2.3 2.1 2.3
o +1.3 +15 +1.3 +1.4 +1.6 +1.4 +1.7 +1.4
Warto¢ p* NS NS NS NS
o Srednia+SD | 3.2 2.7 3.6 2.6 3.9 2.7 4.4 2.7
S 21 | +14 | 24 | £13 | 27 | 15 | 32 | 14
g | 30
g Wartoéé p* NS NS NS NS
.% )
2 45 | Srednia=SD | 3.1 2.3 3.6 2.2 3.6 2.4 35 25
e +2.0 +2.0 2.2 +1.9 +2.3 +2.0 +2.0 +2.1
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Wartos¢ p* NS p<0,02 NS NS

Srednia £SD 3.0 2.4 35 2.2 3.7 2.3 3.8 2.4
+2.1 +1.8 +2.3 +1.7 +2.8 +1.7 +2.5 +1.8

60°

Warto$¢ p* NS p<0,021 NS NS

*istotno$¢ pomiedzy stronami w obrebie jednej grupy mierzona testem Welch Two Sample

t-test.

Testy post hoc wykonywane testem Welch’a, podobnie jak w przypadku GIRD,
wykazaty istotne réznice dla barku rzucajacego dla ruchu zgiecia, rotacji wewnetrznej
| zewnetrznej w przypadku wystepowania ubytku catkowitego zakresu ruchu (TAMD). Dla
TAMD>5° uzyskano istotnie lepszy poziom czucia glgbokiego dla kata 90° zgiecia
(odpowiednio, 2,4° £1,8° vs 3,4° +2,4°) z kolei dla kata 45° rotacji wewngtrznej uzyskano
lepszy poziom czucia glebokiego w grupie zawodnikow bez ubytku catkowitego zakresu
ruchu (odpowiednio, 2,8° +1,7° vs 2,1° £1,5°) (Tabela 6). Dla TAMD>10° uzyskano istotnie
lepszy poziom czucia glebokiego dla kata 45° i 60° rotacji zewngtrznej w grupie zawodnikow
bez ubytku catkowitego zakresu ruchu (odpowiednio, 3,6° £2,2° vs 2,2° +1,9° oraz 3,5° +2,3°
Vs 2,2° £1,7°) (Tabela 6). Z kolei dla TAMD>20° oraz TAMD>25° uzyskano istotnie lepszy
poziom czucia glebokiego tylko dla kata 30° rotacji wewngtrznej (odpowiednio, 2,1° +0,9°
vs 2,8° +1,4° oraz 1,8° +0,9° vs 2,8° +1,3°) (Tabela 6).

8.3.  Dolegliwosci bolowe i zmiany morfologiczne barku

Dolegliwosci bolowe w barku rzucajacym wg przyjetych kryteriow wystepowaly
u 41% pitkarzy recznych (n=36). Badanie USG wykazato czgSciowe uszkodzenie pier§cienia
rotatorow (RC) od strony stawowej u 14% (n=12) pitkarzy recznych oraz konflikt
wewnetrzny tylno — goérnej czgéci pierScienia rotatoréw u 15% (n=13). Nie odnotowano
takich zmian w barku przeciwnym. Nie wykazano istotnej statystycznie rdznicy w cze¢stosci
wystepowania dolegliwosci bolowych zwigzanych z obecnoscig lub brakiem uszkodzen
RC (54% vs. 45%) oraz konfliktu wewngtrznego (62% vs. 38%). Patologie LHB
wystepowaty u 3%, zapalenie kaletki u 9%, a zmiany zwyrodnieniowe u 6%. W tych
ostatnich przypadkach, ze wzgledu na rzadkie wystgpowanie, nie analizowano statystycznych

korelacji z czuciem pozycji stawu (JPS).

W grupie kontrolnej, zgodnie z zalozeniami kryteriow wlaczenia, nie wystepowaty
zadne dolegliwosci bolowe barkow, a badanie USG nie wykazalo obecnosci zadnych zmian
patologicznych.
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8.3.1. Wplyw wystepowania dolegliwosci bolowych i zmian morfologicznych na poziom

propriocepcji barku

W tabeli 7 przedstawiono szczegétowe wyniki btedow czynnego odtworzenia dla
poszczegdlnych ruchéw i pozycji katowych (EARJP) barku rzucajacego oraz istotno$ci roznic
pomiedzy zawodnikami, u ktérych stwierdzono wystepowanie dolegliwosci boélowych barku,
czesciowe uszkodzenia RC lub konfliktu wewnetrznego, a zawodnikami bez wspomnianych

zaburzen.

Tabela 7. Wartosci EARJP dla barku rzucajacego w grupie pitkarzy recznych w zaleznosci od
wystepowania dolegliwo$ci bolowych lub zmian morfologicznych. SD = odchylenie

standardowe; NS = brak istotnosci.

Dolegliwosci bolowe Uszkodzenie RC Konflikt wewngtrzny
Pomiar
Tak Nie Tak Nie Tak Nie
Srednia +£SD | 5.3+3.8 5.7+3.4 5.6 £3.4 5.6 £3.5 5.0+2.5 5.7 +£3.7
60°
Wartosé p* NS NS NS
R) ]
§ Srednia £SD | 3.4 +2.2 3.1+2.0 32423 3.2+2.0 3.8+1.9 3.1+2.1
S 90°
z Wartosé p* NS NS NS
®)
Srednia +£SD | 3.0 +£1.6 3.8+2.9 2.3+1.7 3.7+£2.7 3.2+2.8 3.6 +2.6
120°
Warto$¢ p* NS p<0,022 NS
Srednia+SD | 4.9+2.7 5.0+3.1 6.6 £3.5 4.7+2.8 47425 5.0+£3.0
60°
Wartoéé p* NS NS NS
o Srednia+SD | 2.9+1.8 | 31424 | 29425 | 31422 | 27+1l6 | 3.1+23
Zé;) 90°
N Warto$¢ p* NS NS NS
Srednia+SD | 3.2+15 | 29+16 | 27417 | 3.0+16 | 3.8+1.3 | 29+16
120°
Warto$¢ p* NS NS p<0,027
< Srednia+SD | 2.9+1.4 26+1.3 3014 26+1.3 24+1.0 27+1.4
[=| o
© N 30
o &
s g Warto$¢ p* NS NS NS
C £
g 45° Srednia +SD | 2.2+0.9 24+1.8 25+1.6 24+1.6 1.9+0.9 24417
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Warto$é p* NS NS NS
Srednia +SD | 2.0 +0.9 25415 2.5+1.8 2.3+1.3 2.1+1.0 2.3+1.4
60°
Wartoéé p* NS NS NS
Srednia +SD | 3.5+2.1 2.7+£15 3.2+1.8 29+1.7 25+0.6 3.0+1.8
30°
5 Warto$é p* NS NS NS
N
:"‘ Srednia +SD | 2.7 £1.8 26+2.1 2.8+2.2 25420 24419 2.6+2.1
2 | s
N Warto$¢ p* NS NS NS
£
~ Srednia +SD | 2.1+1.3 2.7+2.1 2.7+2.1 25+1.9 2.2+1.3 2.6=+2.0
60°
Warto$¢ p* NS NS NS

*istotno$¢ pomiedzy stronami w obrebie jednej grupy mierzona testem Welch Two Sample

t-test

Testy post hoc wykonywane testem Welch’a wykazaly istotne roznice dla barku
rzucajacego dla ruchu odwiedzenia w przypadku wystgpowania uszkodzenia RC oraz dla
ruchu zgigcia w przypadku wystepowania konfliktu wewnetrznego. Uzyskano istotnie lepszy
poziom czucia glgbokiego dla kata 120° odwiedzenia w grupie pitkarzy, u ktorych
stwierdzono cz¢sciowe uszkodzenie RC w porownaniu do zawodnikow bez cech uszkodzenia
RC (odpowiednio, 2,3° +1,7° vs 3,7° +2,7°) (Tabela 7). Z kolei istotnie lepszy poziom czucia
glebokiego uzyskano wsrod zawodnikow bez cech konfliktu wewnetrznego dla kata 120°
zgigcia, w porownaniu do zawodnikow ze stwierdzonym konfliktem wewnetrznym
(odpowiednio, 3,8° +1,3° vs 2,9° +1,6°) (Tabela 7). Nie odnotowano zadnych istotnych roéznic

pomiedzy stronami w przypadku wystepowania dolegliwo$ci bolowych barku (Tabela 7).
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9. Dyskusja
9.1. Propriocepcja

Wyniki mojego badania potwierdzaja hipoteze, ze pitkarze reczni wykazujg wyzszy
poziom propriocepcji w barku rzucajacym, w poréwnaniu do strony przeciwnej. Pitkarze
reczni wykazali takze znacznie lepsze wyniki w barku rzucajacym W najwyzszych pozycjach
katowych, w poréwnaniu z barkiem dominujgcym grupy kontrolnej. Z kolei grupa kontrolna

nie wykazala istotnych réznic migdzy barkiem dominujagcym a niedominujgcym.

W ramach kilku prac badano propriocepcje barku wsrod zawodnikéw wykonujacych
rzut zza glowy, w oparciu o sportowcOw uprawiajacych baseball [23 109-115], siatkowke
[116] i tenis [8] z wykorzystaniem réznych systemoéw pomiarowych o roéznej doktadnosci
[109 113 114 117-120]. Niektorzy badacze twierdza, ze powtarzajace si¢ ruchy rzucania
moga poprawié¢ propriocepcje ramienia, natomiast inni uwazaja, ze obecno$¢ nadmiernej
wiotko$ci torebki stawowej oraz znaczny zakres ruchu u sportowcdéw rzucajacych moze
doprowadzi¢ do obnizenia propriocepcji [16 109 121]. Jednakze interpretujac dane dotyczace
propriocepcji nalezy zachowa¢ ostrozno$¢. Nieporozumienia mogg wynikaé z zastosowania
roéznych metod badawczych lub wykorzystania roznych sprzgtow pomiarowych [113 114 117-
119 122-126].

9.1.1. Pilkarze reczni: bark rzucajgcy vs bark nierzucajgcy

W mojej pracy potwierdzitem lepszy poziom propriocepcji w barku rzucajagcym dla
wyzszych pozycji katowych we wszystkich badanych kierunkach ruchu. Jednakze doniesienia
innych autorow W tej kwestii sg sprzeczne. Niektorzy uzyskiwali lepsze czucie pozycji stawu
w konczynie niedominujacej [127], inni wykazywali brak roéznic pomiedzy konczynami [122
128 129], albo przewage konczyny dominujacej nad przeciwng [109]. Jednym z wyttumaczen
wspierajacych nasza hipoteze jest fakt, ze ruch rzutu znad glowy sktada si¢ z czynnosci
plyometrycznych. Uznaje si¢, ze tego rodzaju aktywno$¢ moze prowadzi¢ do adaptacji
obwodowego i centralnego uktadu nerwowego, prowadzac do lepszego czucia pozycji i ruchu
stawu [125]. Obwodowa adaptacja moze wynika¢ zpowtarzajacej si¢ stymulacji
mechanoreceptorow stawowych przy koncowym zakresie ruchu w stawie ramiennym podczas
wykonywania rzutu [125 130 131]. Poprzednie badania Lepharta i wsp. [17 34] sugeruja, ze
mechanoreceptory stawowe s3 maksymalnie stymulowane, gdy rami¢ ustawione jest
W pozycjach krancowych, co zostato rowniez potwierdzone w mojej pracy i wczesniejszych

pracach zespotu kliniki [101 102]. W odréznieniu od naszych badan Allegrucci i wsp. [127]
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oraz Dover i wsp. [110] ustalili, ze osoby rzucajace zza glowy wykazujg deficyt propriocepcji
w poréwnaniu z grupa kontrolng. Moze wynika¢ to zcharakteru sportu oraz okresu
wykonywania rzutow zza glowy. Gracze z dluzszym stazem w uprawianiu jednostronnych
sportow rzutowych, mogg rozwingé wiekszg elastyczno$¢ w barku rzucajgcym, co prowadzi

do zaburzenia propriocepcji.
9.1.2. Grupa kontrolna: bark dominujgcy vs bark niedominujgcy

Uzyskane w mojej pracy wyniki nie wykazaty istotnych rdéznic w czuciu pozycji stawu
mig¢dzy barkiem dominujagcym a niedominujagcym w grupie kontrolnej. Zostato to wczesniej
potwierdzone takze przez innych badaczy, w tym naszego zespotu. W pracach tych btedy
bezwzgledne odwzorowania pozycji stawu dla strony dominujgcej i niedominujacej byty
podobne, kiedy katy referencyjny i odwzorowany byly wykonywane przez ten sam staw [101
122 128 129 132 133].

Wyniki innych badan wykazaty lepszy poziom czucia glebokiego w niepreferowanym
lewym ramieniu w poréwnaniu do preferowanego prawego ramienia [134-136]. Zostato to
wyjasnione teoriami, ze w przypadku osob praworgcznych niepreferowany system
rami¢/potkula lepiej radzi sobie z wykorzystaniem informacji proprioceptywnej dotyczacej
pozycji konczyny, niz preferowany system rami¢/potkula. Rdznice w odniesieniu do naszych
badan mogg by¢ wyjasnione przez wykorzystanie niewymagajacych zadan w czasie testu.
Zadane w mojej pracy zadania ruchowe nie wymagaty znacznego przetwarzania informacji
sensorycznej. Wazng kwestig moze by¢ réwniez to, ze osoby wiaczone do grupy kontrolnej
zostaly wybrane na podstawie kryteriow wykluczajacych uprawianie jakichkolwiek sportow

angazujacych konczyny gorne.
9.1.3. Pitkarze reczni vs grupa kontrolna

Pitkarze reczni uzyskali znacznie lepsze wyniki dla barku rzucajacego niz grupa
kontrolna dla barku dominujacego w najwyzszych badanych zakresach ruchow. Moze by¢ to
zwigzane z cigglym powtarzaniem ruchu rzutu, przy istotnym wpltywie faz poznego
wypadu/zamachu 1 przyspieszenia, kiedy wywierane jest duze obcigZenie na otaczajace
tkanki, oraz aktywacja wigkszej liczby receptorow przez nacigganie tkanek w krancowych
zakresach ruchu. Inni autorzy uzyskiwali jednak sprzeczne wyniki dotyczace wplywu sportéw
rzucajacych na propriocepcj¢ barku [110 113 114 137 138]. Nodehi — Moghadamet i wsp.
[114] poréwnali poziom czucia glebokiego w ruchu rotacji barku pomiedzy strong

dominujaca u sportowcdw rzucajagcych 1 0sOb nieuprawiajacych sportu. Stwierdzili,
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ze sportowcy posiadajg lepszy poziom czucia w Srednich zakresach rotacji zewngtrznej,
W poréwnaniu z grupa kontrolng. W moim badaniu istotne réznice migdzy barkiem
rzucajgcym sportowca i barkiem dominujagcym grupy kontrolnej zaobserwowano w pozycji
koncowego zakresu ruchu. Herrington i wsp. [113] oparli swojg teori¢ na
15 asymptomatycznych profesjonalnych zawodnikach rugby i 15 asymptomatycznych
osobach niegrajacych w rugby. Udowodnili, ze zawodnicy rugby posiadaja lepsze czucie
pozycji stawu w porownaniu do grupy kontrolnej. W odrdéznieniu od tych badan Dover i wsp.
[110] oparli swoje badanie na 50 kobictach grajacych w softball, oraz 50 nierzucajacych
kobietach uprawiajgcych sport. Ustalili, ze kobiety wykonujace rzut znad glowy wykazywaty
istotnie wyzsze bledy dla rotacji zewngtrznej w pordwnaniu z grupa kontrolng. Réznice
te moga wynika¢ z roznych powoddéw, np. wieku zawodniczek, wyszkolenia, urazow
bezobjawowych klinicznie, czy tez charakteru sportu. U wigkszosci rzucajacych sportowcow
zaobserwowano zwickszony zakres rotacji zewnetrznej [139] wynikajacy z powtarzanego
ruchu rzutu i powodujacy deformacje torebki stawowej i zmiany w dtugosci migsni i torebki
stawowej. Podejrzewa si¢, ze moze to wplywa¢ na mechanoreceptory zlokalizowane w tych
tkankach, powodujac ich czesciowe odnerwienie i w konsekwencji ostabienie propriocepcji
[140]. Sposdb gry w pitke reczng charakteryzujacy si¢ powtarzaniem okreslonych zadan moze
doprowadzi¢ do rozwoju bardziej skoordynowanych skurczow migsni i wigkszej ogolnej
$wiadomosci proprioceptywnej. Stad pochodzi¢ moze przewaga nad grupa kontrolng [113].
Te ustalenia mozna potwierdzi¢ przez hipoteze, ze trening i powtarzane ruchy rzutu wptywaja
na adaptacje obwodowego i centralnego uktadu nerwowego prowadzace do lepszego poziomu

propriocepcji [130].
9.1.4. Wplyw kqta ustawienia ramienia

Uzyskane wyniki wskazuja, ze istotnie lepsze warto$ci odtworzenia stwierdzono
w przypadku wyzszych pozycji katowych wsrod pitkarzy recznych i grupy kontrolnej
zarbwno w barku dominujacym jak i niedominujacym, dla ruchu zgiecia i odwiedzenia.
Przedstawiony wniosek potwierdzaja rowniez doniesienia innych badaczy [92 113 124 141
142], a takze wczesniejsze prace naszego zespotu [101 102 107]. Powyzsza zalezno$¢ moze
by¢ spowodowana napigciem rozwijajacym si¢ w miesniach, torebce stawowej, $ciggnach
i skorze w momencie, gdy staw dochodzi do koncowego zakresu ruchu. Moze to prowadzié
do aktywowania wigkszej liczby wrzecionek migsniowych i1 mechanoreceptorow
w strukturach otaczajacych staw, jeszcze bardziej poprawiajac poziom czucia pozycji stawu
[113 125 130]. Moze to bezposrednio thumaczy¢ brak istotnych réznic pomiedzy wartoSciami
EARJP dla kata 90° i 120° w ruchu zgiecia i odwiedzenia w obu badanych grupach.

53



9.2.  Zakresy ruchéw rotacyjnych, dolegliwosci bélowe i zmiany morfologiczne barku

Pilka r¢czna jest jednym z najpopularniejszych sportow w Europie, a rzucanie pitka
stanowi jej nieodtaczny element. Zasadniczo fazy rzutu w baseball i pitce recznej sg do siebie
podobne [12 68], chociaz maja tez swojg specyfike i nieco wigksza roznorodnos¢ (Ryc. 25).
W odrdznieniu od baseballu, rzuty oddawane w czasie gry w pitk¢ reczna napotykaja na
pewne przeszkody (blokowanie rzutu przez innych graczy). Kolejng charakterystyczng cecha
pitki recznej jest wysoki wskaznik urazow 1 czgste zgloszenia przez pitkarzy recznych
probleméw dotyczacych barku [93 94 143].

Rycina 25. Roznice w fazie ,,pdznego wypadu” w zaleznosci od sposobu wykonania rzutu na

przyktadzie pitkarza recznego (A — rzut z biodra; B — rzut z wyskoku; C — rzut z obrotu; D —

rzut z miejsca; E — rzut z miejsca z podbiegiem) — widok z boku (materiat wlasny).

Nasze badanie miato na celu ocen¢ poziomu czucia glebokiego stawu ramiennego
u zawodnikow pitki recznej. Wyniki poréwnano z grupg kontrolng, na ktora sktadaty sie
osoby nie uprawiajgce sportow rzutowych, a nastepnie skonfrontowano je z ubytkami
zakresow ruchoéw rotacyjnych stawu ramiennego, dolegliwo$ciami stawu ramiennego
objawiajagcymi si¢ deklarowanym bolem barku oraz zmianami morfologicznymi wykrytymi

podczas badania USG.
9.2.1. Wplyw zaburzen ruchow rotacyjnych w stawie ramiennym na propriocepcje barku

Pitkarze rgczni wykazywali znaczaco wyzsze zakresy rotacji wewngtrznej,
zewngtrznej oraz calkowitego zakresu ruchu w poréwnaniu z grupa kontrolng. Zauwazalny
byt typowy wzorzec zmniejszenia IR (o 5,5°) i zwickszenia ER (o 3,5°), kompensujacy
catkowity zakres rotacji. Powyzsze zjawisko adaptacyjne (niezauwazone w grupie kontrolnej)
zostalo zaobserwowane juz wczesniej [144-146] i wytlumaczone adaptacja tkanek migkkich
(stawowej 1 migsniowej [3 147 148]) i tkanki kostnej (zwigkszona retrowersja) [149 150]).
Zakresy rotacji obejmuja, wsrod rdéznych sportow rzutowych, rotacje wewnetrzng rzgdu 20° —

77°, zewnetrzng 92° — 142° 1 calkowity zakres ruchu 140° — 216°, gdzie wyzsze warto$ci
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odnotowano gtéwnie u miotaczy w baseballu [144 148 151 152]. Nizsze zakresy ER i TAM
u pitkarzy recznych, zgodnie z sugestia Clarsen’a 1 wsp. [3], moga by¢ zwigzane
ze specyficzno$cig 1 roznorodnoscig technik rzutu wsrdd pitkarzy recznych, w poréwnaniu
Z innymi sportami. Takze inne czynniki mogg mie¢ wplyw na rézne zakresy rotacji wsrod
badanych, jak: techniki dokonywania pomiaréw, czas sezonu, wiek, uraz, bol, a nawet klimat

[106 153 154].

Przypadki GIRD wsrdd sportowcow rzucajacych nie sa powszechnie zglaszane. Brak
jest rowniez zgody, co do tego, jakie wartosci GIRD sg istotne klinicznie. Jak zostato
wykazane w naszym badaniu, im wigkszy deficyt, tym mniejsza cz¢stos¢ wystepowania
GIRD wsrdd przebadanych przez nas sportowcdéw, w granicach od 61% (dowolny GIRD) do
2% (GIRD >25). Inne badania wskazujg na wystgpowanie GIRD w 5% — 40% przypadkow [3
146 150]. Badanie Dwelly’ego pokazato przypadki zmiany warto$ci GIRD w trakcie sezonu
(przed okresem jesiennym 21%, przed okresem wiosennym 3% i po okresie wiosennym 14%)
[151].

Wielkos$¢ deficytu o istotnym znaczeniu klinicznym jest kwestig dyskusyjng. Burkhart
i wsp. [90] sugerowat, ze GIRD > 25% powinien by¢ skojarzony z uszkodzeniami SLAP.
Myers i wsp. [149] ustalil, ze sportowcy rzucajacy z objawami konfliktu wewnetrznego maja
sredni GIRD rowny 19°. Kilka badan sugeruje zasadno$¢ wdrozenia programoéw
zmniejszajacych ryzyko wystgpienia urazu. Laudner i wsp. [155] ustalil, ze ¢wiczenia
rozciggajace maja silny wplyw na rotacje wewnetrzng zawodnikow grajacych w baseball.
Ciagle uczestnictwo w ¢wiczeniach rozciggajacych moze poprawi¢ zaréwno IR, jak i TAM

u miotaczy [156].

W dostepnej literaturze brak jest jakichkolwiek doniesien na temat bezposredniego
wptywu GIRD lub TAMD na poziom propriocepcji w barku rzucajacym. Wyniki naszych
badan wykazuja, ze wystgpowanie roznych zakresow ubytku rotacji wewngtrznej oraz duzych
ubytkow catkowitego zakresu ruchu koreluje z istotnie wyzszym poziomem czucia
glebokiego przy wyzszych pozycjach katowych rotacji wewnetrznej. Moze to by¢
nastepstwem dhlugotrwatego treningu, w wyniku ktorego aparaty Golgiego zlokalizowane
w $ciggnach moga zmniejsza¢ swoja czuto$¢, a wrazliwo§¢ wrzecionek mig§niowych moze
ulec zwigkszeniu. Dodatkowo, w wyniku powtarzalnej stymulacji mechanoreceptorow
stawowych blisko koncowego zakresu ruchu podczas rzutu, moze dojs¢ do adaptacji
peryferyjnej uktadu nerwowego. Zatem, poprzez zmian¢ czutosci wrzecionek migsniowych

I mechanoreceptorow stawowych, moze doj$¢ do poprawy poziomu propriocepcji [114 125
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130]. Co wiecej, Massimini i wsp. [157] wykazali, ze rozciggniecie wigzadel obrgbkowo —
ramiennych (MGHL, przednie i tylne pasmo IGHL) jest mniejsze w pozycji 45° odwiedzenia
w stawie ramiennym, niz w przypadku 90° odwiedzenia w polaczeniu z rotacja zewngtrzng
lub wewnetrzng, gdzie dochodzi do wigkszego napigcia biernych stabilizatorow stawu.
Jednakze wystepowanie klinicznie istotnego ubytku catkowitego zakresu ruchu (TAMD>10°),
w przypadku naszych badan, korelowalo z istotnie nizszym poziomem czucia glebokiego
w barku rzucajagcym przy wyzszych pozycjach katowych rotacji zewnetrznej, a istotnie
wyzszym przy niskich pozycjach katowych rotacji wewngetrznej. Poddaje to pod watpliwos¢
wptyw adaptacji peryferyjnej ukltadu nerwowego oraz zmiang czuloSci wrzecionek
mig$niowych i mechanoreceptorow stawowych, w wyniku rozciaggnigcia tkanek, na poprawe

poziomu czucia glebokiego w koncowych zakresach ruchu w stawie.
9.2.2. Wplyw wystepowania dolegliwosci bolowych na propriocepcje barku

Bol w barku rzucajacym moze by¢é spowodowany roéznymi przyczynami, w tym
patologicznym konfliktem wewnetrznym, uszkodzeniem pierScienia rotatorow (RCT),
zmgczeniem, uszkodzeniami obrgbka, dyskinezg topatki, brakiem stabilnosci, itp. [92 158
159]. Dolegliwosci bolowe w barku rzucajacym wg przyjetych kryteriow wystepowaty u 41%
pitkarzy recznych (n=36). Pitkarze reczni zglaszali problemy w obrebie barku oraz
dolegliwosci bolowe w stosunkowo duzej liczbie (32 do 52%), zmuszajac ich do rezygnacji
Z uczestnictwa w meczach w 36% przypadkéw lub modyfikacji treningu w 68-75%
przypadkow [3 93 144]. Wobec powyzszego sugerowano, ze dolegliwosci bolowe barku
powinny skutkowac podj¢ciem specjalnych dziatan, w tym monitorowania urazow i stanow
przecigzeniowych konczyny w trakcie treningdéw, meczOow 1 turniejow oraz wdrozeniem

strategii prewencyjnych [160].

W przypadku naszych badan nie stwierdziliSmy istotnej zmiany w poziomie
propriocepcji w barku rzucajacym w przypadku wystgpowania dolegliwosci bolowych,
w porownaniu do zawodnikow bez dolegliwo$ci bolowych barku. Doniesienia odnoszgce si¢
do bezposredniego wplywu wystepowania dolegliwosci bolowych na poziom propriocepcji
barku sg nieliczne. Safran’a i wsp. [109] oraz Anderson’a i wsp. [161], w odrdéznieniu od
naszych wynikéw, w swoich badaniach wykazali istotnie zmniejszenie poziomu propriocepcji
w bolesnym barku, w poréwnaniu do strony niebolesnej, co ttumaczy si¢ wystepowaniem
stanu zapalnego w przebiegu uszkodzenia RC oraz pobudzeniem nocyceptorow. Niestety
przeprowadzone badania nie daly odpowiedzi na pytanie, czy to obnizony poziom

propriocepcji jest powodem wystapienia dolegliwosci bolowych barku, czy odwrotnie. [109
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162]. Dolegliwosci bolowe u naszych zawodnikow nie byly duze i nie powodowaty
zaprzestania gry. By¢ moze dopiero wyzsze poziomy dolegliwosci wplywaja na zdolno$¢

czucia stawu.
9.2.3. Wplyw wystegpowania zmian morfologicznych na propriocepcje barku

Badania USG wykazaty cz¢sciowe uszkodzenie niepetnej grubosci od strony stawowej
sciggna mie$nia nadgrzebieniowego u 14% pitkarzy recznych i konflikt wewnetrzny tylno —
gornej czesci RC u 15%. Co ciekawe, nie znaleziono powigzanh miedzy bolem
a wystepowaniem uszkodzen pier§cienia rotatorow, czy konfliktu wewnetrznego. Badanie
przeprowadzone przez Jost’a i wsp. [160], oparte na wynikach rezonansu magnetycznego
(MRI), wykazalo 27% czeSciowych wuszkodzen pierscienia rotatorow oraz konflikt
wewnetrzny tylno — gérnej czgsci RC u 37% pitkarzy recznych. Liczby te sa duzo wyzsze niz
W naszym badaniu. Réznica moze by¢ wynikiem badania innej populacji ($redni wiek 27 lat,
w porownaniu do naszej grupy — s$redni wiek 25 lat), ale rowniez wyborem innej metody
obrazowania. Podobnie jak w naszym badaniu, nie odkryli nieprawidtowosci, ktére moglyby
zapowiada¢ wystgpienie dolegliwosci bolowych barku, poniewaz 45% przypadkow konfliktu
wewnetrznego bylo bezobjawowych. Halbrecht i wsp. [147] wykazal tylno — gorne
uszkodzenia obrabka u 30% i czg¢sciowe uszkodzenia u 40% rzucajacych zawodnikow
baseball. Podobnie jak w naszym badaniu, zmiany te nie zostaly odnotowane w przeciwnym

ramieniu.

Poprzedni autorzy wykazali roéznice w poziomie propriocepcji barku pomiedzy
osobami bezobjawowymi, a osobami u ktorych stwierdzono patologie w obrebie barku [17
121 163]. Badanie przeprowadzone przez Anderson’a i wsp. [161] wykazato istotne
zaburzenie poziomu propriocepcji wsrod osob z uszkodzeniem pier§cienia rotatorow dla 40°
i 100° odwiedzenia w ptaszczyznie topatki. Podobne wyniki uzyskano w badaniach Hagio
i wsp. [164] dla ruchu uniesienia ramienia, rotacji wewnetrznej i zewngtrznej. Obnizony
poziom propriocepcji w wyzszych pozycjach katowych wsréd osob z uszkodzeniem
pier§cienia rotatorow ma istotne znaczenie kliniczne. Teoretycznie, deficyt propriocepcji
moze prowadzi¢ do nieskoordynowanego pobudzania migsni 1 zaburzenia wzorcOw
ruchowych, co moze prowadzi¢ do zaostrzenia przecigzenia pier§cienia rotatoréw. Warner
i wsp. [97] wykazali, ze osoby z niestabilno$cig i zespolem cieSni majg zaburzony rytm
topatkowo — ramienny, co moze by¢ wynikiem nieskoordynowanego pobudzenia migsni na
skutek deficytu propriocepcji. Ta zalezno$¢ moze potwierdza¢ paradygmat wyjasniajacy

zalezno$§¢ pomiedzy propriocepcja a niestabilnoscig stawu ramiennego, ktéry zakltada
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ostabienie torebki stawowej oraz wiezadel na przestrzeni czasu, w zwigzku z powtarzajgcymi
si¢ czynnos$ciami wykonywanymi ponad glowa [17 109]. Jednakze wyniki naszych badan nie
potwierdzaja tych hipotez. Moze to wynika¢ ze specyfiki dyscypliny oraz réznorodnos$ci

wykonywanych rzutow przez zawodnikow pitki reczne;.

Opisywany przez wielu badaczy zwigzek pomig¢dzy niestabilno$cig stawu ramiennego
a zespotem ciesni jest przedstawiany jako zalezno$¢ liniowa, w przypadku ktorej glowa kosci
ramiennej ulega stopniowemu przemieszczeniu wzglgdem panewki. W wyniku wzglednego
odnerwienia mechanoreceptorow, stopien wiotkosci torebki stawowej jest silnie zwigzany ze
zmniejszonym poziomem propriocepcji [17 133]. Badanie przeprowadzone przez Warner’a
iwsp. [165] podkresla istotnie zwigkszone przemieszczenie stawu, wsrdd 0soOb
Z niestabilno$cig stawu ramiennego. Wigksze przemieszczenia w stawie Wwymagaja
zwigkszonej pracy ze strony migéni, w celu utrzymania stabilnosci stawu, a to moze
doprowadzi¢ do pierwotnej patologii Struktur migsniowo — $ciggnistych [161]. W odroznieniu
od wczesniejszych doniesien, nasze badania wykazaly znacznie lepszy poziom propriocepcji
wsrod zawodnikow ze stwierdzonym uszkodzeniem pier§cienia rotatorow, jednakze tylko dla
kata 120° odwiedzenia w plaszczyznie lopatki. Moze to wynika¢ z odruchowego,
zwigkszonego napigcia migsniowego na skutek obawy przed wystapieniem dolegliwosci
bolowych podczas proby odtworzenia pozycji stawu, do ktérych moze dochodzi¢ w wyniku
ucisnigcia $ciggien pierscienia rotatoréw migdzy guzkiem wickszym glowy ko$ci ramiennej

a wyrostkiem barkowym topatki.

Uzyskane wyniki, dotyczace wpltywu konfliktu wewngtrznego na poziom
propriocepcji barku, wykazaly istotne zaburzenie czucia pozycji stawu barku rzucajacego
wsrod zawodnikow z istotnym klinicznie konfliktem wewnetrznym jedynie dla kata 120°
zgiccia. Niestety w literaturze brak jest jakichkolwiek doniesien na temat zaleznosci
pomiedzy konfliktem wewnetrznym, a poziomem propriocepcji barku. Nie mozna
jednoznacznie wythumaczy¢é wystepowania zaburzenia poziomu propriocepcji jedynie dla
najwyzszej pozycji katowej ruchu zgigcia wsrdod zawodnikéw z istotnym klinicznie

konfliktem wewngtrznym.

Przy obecnym stanie wiedzy powyzsze obserwacje mozemy traktowaé jako pewne
neurofizjologiczne zjawisko. Trudno okresli¢ czy obecno$é GIRD wspdtistniejaca z wyzszym
poziomem czucia sg bezposrednio od siebie zalezne. GIRD znacznego stopnia powigzany jest
z uszkodzeniami barku. Poprawa czucia jest by¢ moze zjawiskiem ochronnym zwigkszajacym

kontrolg nerwowo- migsniowa w sytuacji zagrozenia lub istniejacego juz uszkodzenia stawu.
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9.3. Rozwazania ogdlne

Dyscypliny sportowe opierajace si¢ na rzutach narazaja bark na bardzo duze
przecigzenia. Wiaze si¢ to z technikg oraz predkosciag rzutu. Duza energia rozpraszana
w krotkim czasie poddaje struktury rozcigganiu, kompresji i powtarzalnym naprezeniom.
Stanowi to ogromne wyzwanie dla ruchu oraz stabilno$ci barku, a takze dla sitly,
wytrzymatosci i1 kontroli motorycznej migsni, w szczegolnosci tych powigzanych z topatka
I stawem ramiennym. Dlugotrwale i intensywne uprawianie sportow rzutowych moze wigzac
si¢ z roznorodnymi patologiami w obrebie stawu ramiennego. Mechanizm ich powstawania
jest skomplikowany. Czg$¢ patologii moze mie¢ charakter adaptacyjny (konflikt wewngtrzny,
GIRD), a cze$¢ przechodzi w uszkodzenia organiczne (SLAP, RCT). Z tego wzgledu urazy
zwigzane ze sportami, w ktorych wykonywane sg rézne formy rzutu, sa bardzo czgsto

spotykane w wielu klinikach [46].

Powtarzany rzut prowadzi z czasem do adaptacji zarowno tkankowych jak i kostnych.
Moga one obejmowaé wyrosla kostne, wiotkos$¢ torebki stawowej, zwigkszong retrowersje
ko$ci ramiennej, zaburzenie balansu mig¢$niowego, czy zaburzenia w obrebie §ciggien migsni
pierscienia rotatoréw. Nalezy zaznaczy¢, ze wiele z tych zmian jest wynikiem odpowiedzi
biologicznej na fizyczny bodziec, co pozwala sportowcom rzucajgcym na osigganie

wiekszych zakresow ruchu i gra¢ na wysokim poziomie.

Jednakze w miarg kontynuowania Kkariery powtarzajagce si¢ mikrourazy moga
powodowa¢ uszkodzenia strukturalne tkanek (SLAP, PASTA). Cze$¢ sportow rzutowych
wiaze si¢ z elementami bezposredniego kontaktu (np. pitka rgczna). Dochodza wige urazy
spowodowane upadkami, dzwigniami, lub skr¢ceniami, ktére mogg powodowaé zwichnigcia,

ztamania, uszkodzenia $ciegien.

Propriocepcja stawowa jest definiowana jako wyspecjalizowana funkcja czuciowa, na
ktorg sktadajg si¢ czucie ruchu (kinestezja) oraz czucie pozycji stawu [17 34 166 167]. Ten
rodzaj kontroli nerwowo — mig$niowej moze ulec dysfunkcji w przypadku zaburzenia
odruchu nerwowego. Jakiekolwiek uszkodzenie struktur stawowych zaopatrzonych
w mechanoreceptory moze wplyna¢ na prawidlowe przekazywanie informacji do centralnego
uktadu nerwowego. Z drugiej strony, nieprawidtowa funkcja uktadu nerwowego, na skutek
uszkodzenia jego gornych poziomoéw, moze zaburzy¢ kontrole nerwowo — migsniowa

I w konsekwencji doprowadzi¢ do zwigkszonego ryzyka wystapienia urazu.
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Czucie pozycji stawu jest najpowszechniejszym sposobem oceny propriocepcji. Moze
ono by¢ analizowane zarowno w trakcie ruchu biernego jak i czynnego. Gtéwnym zatozeniem
jest pomiar btedu odtworzenia zadanej pozycji stawu [142 166 168 169]. W przypadku
omawianych wynikéw badan, do oceny propriocepcji wykorzystano ruch czynny, co pozwala
na ocen¢ zarOwno aferentnych (czuciowych), jak i eferentnych (odruch nerwowy, aktywnos$¢

mig$niowa) drog przewodzenia nerwowego [170].

Nalezy pamigtaé, ze pozycje katowe sg tak samo istotne, jak kierunki ruchu. Dla
kazdego z ruchéw badano zawsze trzy pozycje: niska (60° zgigcia i odwiedzenia; 30° rotacji
wewnetrznej 1 zewnetrznej), srednig w potowie zakresu ruchu (90° zgiecia i odwiedzenia; 45°
rotacji wewnetrznej 1 zewnetrznej) oraz wysoka (120° zgiecia 1 odwiedzenia; 60° rotacji
wewnetrznej 1 zewnetrznej). Nie zastosowano maksymalnych odchylen w stawie, aby uniknaé

dyskomfortu lub sytuacji, w ktorej pacjent nie bedzie w stanie wykonac takiego ruchu.

Pozycja stawu moze wywiera¢ stymulujacy efekt na mechanoreceptory. W teorii,
wyzsza pozycja uniesienia lub rotacji powoduje zwigkszone napigcie wiezadet 1 torebki
stawowej, a takze prowadzi do przyparcia $ciggna mig¢snia nadgrzebieniowego do wyrostka
barkowego topatki [171]. Sposob demonstrowania kata pozycji referencyjnej [172], takze
moze mie¢ istotne znaczenie. W moim badaniu, kat byt demonstrowany poprzez ruch czynny

wspomagany, co umozliwia wykonanie testu w najbardziej powtarzalny sposob [168].

Pomiary uzyskane podczas badania zostaly zaprezentowane jako warto$ci
bezwzgledne, ignorujac niedoszacowanie lub przeszacowanie pozycji stawu (pozytywne
I negatywne wartosci pomiaru). Bylo to konieczne dla celéw obliczen statystycznych oraz

poréwnywalno$ci metody do prac innych autorow.

Przy interpretacji danych dotyczacych propriocepcji nalezy jednak zachowaé
odpowiednig ostrozno$¢. Pewne niejasnosci moga wynika¢ z zastosowania réznicy metod
badawczych. Dotychczasowe badania wykorzystywaty w swoich protokotach zarowno ruchy
czynne, jak ibierne [113 114 117 119 122-126 138]. Niektorzy badacze wykorzystywali
stelaze do podtrzymywania ramienia, inni polegali na czynnej stabilno$ci tutowia i konczyny
[119 132 134 137 173-175]. Wigkszo$¢ badan nie podawala informacji o doktadnosci
goniometru. Wyjatkiem sg badania przeprowadzone przez Trip’a i wsp. [176]. Natomiast
w przypadku naszych badan mierzyliSmy czucie pozycji Stawu z wykorzystaniem goniometru
elektronicznego o doktadnosci do 0,1°. Wysoka doktadno$¢ pomiaru, lekkos¢ i niewielkie

wymiary urzadzenia, a takze stabilno$¢ mocowania urzadzenia mogg rowniez wptywac na
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wyniki. Metodologia naszego badania zostala poddana walidacji, a jej wiarygodno$¢

potwierdzona [108].
9.4. Znaczenie kliniczne

Badanie wykazuje, ze sporty rzutowe oraz treningi poprawiajg propriocepcje barku.
Moze to miec istotne znaczenie zardwno dla jako$ci wykonania rzutu, jak i ochrony stawu.
Niski poziom propriocepcji moze wskazywa¢ na niewlasciwy poziom funkcjonowania
zawodnika lub na ,,ukrytg” patologi¢ w obrebie stawu ramiennego. Interesujace wydaje si¢
by¢ poznanie, czy propriocepcja powigzana jest z istniejacymi kontuzjami, urazami barku,

wiekiem zawodnika lub profilem sitowo — wytrzymatosciowym zawodnika.

Dobry poziom propriocepcji jest niezwykle istotny dla prawidlowego funkcjonowania
stawu ramiennego. W naszej jednostce wiaczyliSmy ocen¢ czucia pozycji stawu do
kompleksowej oceny klinicznej i biomechanicznej wszystkich sportowcoéw poddawanych

badaniom i leczeniu.

Monitorowanie poziomu propriocepcji oraz innych parametréw biomechanicznych
barku, w polgczeniu z monitorowaniem wystepowania urazow moze pozwoli¢ na ustalenie
optymalnych wartosci propriocepcji i poméc przewidzie¢, u ktorych osob istnieje wyzsze
ryzyko wystgpienia urazu. Pozwoli to na wczesne wdrozenie procedur prewencyjnych.
W przypadku pacjentow po urazach barku i po zabiegach operacyjnych ocena propriocepcji
moze by¢ dodatkowo wykorzystana w celu monitorowania postepow rehabilitacji 1 pomodc

w zakwalifikowaniu zawodnika do powrotu do uprawiania sportu.
9.5. Ograniczenia

Praca posiada pewne ograniczenia. Obie przebadane przez nas grupy nie zostaly
dopasowane pod wzgledem parametrow ciata. Tego rodzaju dopasowanie nie jest mozliwe.
Ze wzgledu na wymagania sportu odnos$nie wzrostu i1 budowy ciata, sportowcy byli wyzsi

i posiadali wigksza mase ciata.
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10.

WhioskKi

1. U pitkarzy recznych wystepuje lepsza zdolno$¢ dopasowania potozenia stawu
ramiennego w barku rzucajacym w najwigkszych zakresach ruchu, w poréwnaniu do

ramienia przeciwstronnego oraz ramienia dominujgcego w populacji niesportowcow.

2. Pilkarze r¢ezni z klinicznie istotnym ubytkiem rotacji wewngtrznej (GIRD > 25) oraz
z wickszymi ubytkami catkowitego ruchu rotacji majg lepszy poziom czucia
glebokiego w barku rzucajagcym przy wyzszych pozycjach katowych rotacji

wewnetrzne;.
3. W odniesieniu do oceny klinicznej oraz zmian morfologicznych

a. pitkarze reczni z cechami uszkodzenia RC wykazali lepszy poziom czucia
glebokiego w barku rzucajagcym przy wyzszych pozycjach katowych

odwiedzenia,

b. zawodnicy z cechami konfliktu wewnetrznego majg lepszy poziom czucia

glebokiego w barku rzucajacym przy wyzszych pozycjach katowych zgiecia,

C. obecnos$¢ umiarkowanych dolegliwosci bolowych barku nie wpltywa na

poziom czucia pozycji stawu w barku rzucajacym.
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Streszczenie

Cel

Celem badania byta ocena poziomu czucia pozycji stawu (JPS) ramiennego w zwigzku
z uprawianiem sportu (pitkarze reczni w poréwnaniu do niesportowcow), oraz w zwigzku
z preferencjg konczyny (rzucajgca lub dominujagca w poréwnaniu do nierzucajacej lub
niedominujacej). Drugorzednym celem byta korelacja JPS z deficytem rotacji stawu
ramiennego, oraz zmianami morfologicznymi w ramieniu rzucajacym rozpoznanymi przy

badaniu USG u pitkarzy recznych.

Material i metodyka

W badaniu udzial wzieto 90 zawodowych pitkarzy recznych i 32 zdrowych ochotnikow
niesportowcow. Propriocepcja zostata zmierzona przy pomocy elektronicznego goniometru
w trzech roznych pozycjach odniesienia dla kazdego rodzaju ruchu (odwodzenie i zginanie
dla katow 60°, 90° i 120°; rotacja wewnetrzna i zewnetrzna dla katow 30°, 45° 1 60°),
| wyrazona, jako btad czynnego odtworzenia pozycji stawu (EARJP). Wyniki poréwnano dla
barku rzucajacego / dominujgcego oraz nierzucajacego / niedominujgcego w ramach jednej
grupy oraz migdzy grupami. Protokdt badania obejmowal réwniez pomiar zakresu rotacji
wewnetrznej 1 rotacji zewnetrznej, rozpoznanie bolu barku rzucajacego oraz wykonanie USG
barku pod katem diagnozy mozliwych uszkodzen pierscienia rotatora oraz tylnego konfliktu

wewngetrznego.

Wyniki

Roéznice pomigdzy stronami wykazaly znaczaco mniejsze wartosci btedu czynnego
odtworzenia pozycji stawu EARJP dla ramienia rzucajgcego przy odwodzeniu przy kacie 90°
1 120°, przy zginaniu przy kacie 90° i 120°, dla rotacji wewngtrznej przy kacie 30° oraz
rotacji zewnetrznej przy kacie 30° i1 60°, w pordwnaniu do ramienia nierzucajacego. Pitkarze
reczni wykazali znaczgco lepsze wyniki dla ramienia rzucajacego przy odwodzeniu przy kacie
120°, przy zginaniu przy kacie 90°, rotacji wewnetrzne] przy kacie 60°, oraz rotacji
zewnetrznej przy kacie 60°, w poréwnaniu z ramieniem dominujacym grupy kontrolne;j.
Pitkarze reczni wykazali znaczaco wyzsze zakresy IR 1 ER oraz TAM, w poréwnaniu do
grupy kontrolnej. Bark rzucajacy w grupie pitkarzy recznych wykazat istotne statystycznie
zmniejszenie IR i zwigkszenie ER w poréwnaniu ze strong przeciwng. W grupie kontrolnej
nie odnotowano takich roznic. Nie wykazano istotnych roéznic migdzy deficytami rotacji
(GIRD, TAMD) przy poréwnaniu grupy badawczej z grupa kontrolna, a takze istotnych
roznic w czestosci wystepowania GIRD 1 TAMD pomigdzy badanymi grupami. W grupie
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badawczej, w przypadku wystepowania ubytku rotacji wewnetrznej (GIRD) oraz ubytku
catkowitego zakresu ruchu (TAMD), uzyskano istotne roznice dla barku rzucajacego dla
ruchu zgigcia, rotacji wewnetrznej i zewngtrznej. Dolegliwosci bolowe w barku rzucajacym
wg przyjetych kryteriow wystepowaty u41% pitkarzy recznych (n=36). Badanie USG
wykazato czeSciowe uszkodzenie RC od strony stawowej u 14% (n=12) pitkarzy recznych
oraz konflikt wewngtrzny tylno — gornej cze$ci pierScienia rotatorow u 15% (n=13).
Uzyskano istotne roznice dla barku rzucajacego dla ruchu odwiedzenia w przypadku
wystepowania uszkodzenia RC oraz dla ruchu zgiecia w przypadku wyst¢powania konfliktu
wewnetrznego. Nie odnotowano zadnych istotnych réznic pomigdzy stronami w przypadku

wystepowania dolegliwosci bélowych barku.

Whioski

U pitkarzy rgeznych wystepuje lepsza zdolno$¢ dopasowania potozenia stawu
ramiennego w barku rzucajacym w najwigkszych zakresach ruchu, w poréwnaniu do ramienia
przeciwstronnego oraz ramienia dominujgcego w populacji niesportowcow. Pitkarze reczni
z klinicznie istotnym ubytkiem rotacji wewng¢trznej (GIRD > 25) oraz z wigkszymi ubytkami
catkowitego ruchu rotacji majg lepszy poziom czucia glgbokiego w barku rzucajacym przy
wyzszych pozycjach katowych rotacji wewngtrznej. W odniesieniu do oceny klinicznej oraz
zmian morfologicznych: pitkarze reczni z cechami uszkodzenia RC wykazali lepszy poziom
czucia glebokiego w barku rzucajacym przy wyzszych pozycjach katowych odwiedzenia;
zawodnicy z cechami konfliktu wewnetrznego maja lepszy poziom czucia glgbokiego
w barku rzucajacym przy wyzszych pozycjach katowych zgigcia; obecno$¢ umiarkowanych
dolegliwosci bolowych barku nie wpltywa na poziom czucia pozycji stawu w barku

rzucajacym.

Stowa kluczowe
sportowiec rzucajacy, pitka reczna, propriocepcja barku, czucie pozycji stawu, ubytek rotacji

wewngtrznej stawu ramiennego (GIRD), badanie ultrasonograficzne
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Abstract

Aim

The purpose of the study was to examine any differences in level of shoulder joint position
sense (JPS) in relation to sport participation (handball players vs. non-athletes) and limb
preference (throwing or dominant vs. non-throwing or non-dominant). Secondary aim was
to correlate the JPS to shoulder rotation deficits, shoulder pain and morphological changes

in throwing shoulder detected by the ultrasound scan among handball players.

Material and method

90 professional male handball players and 32 healthy non-athlete male volunteers participated
in the study. Proprioception was measured using the electronic goniometer in three different
reference positions for each movement (abduction and flexion at 60°, 90°, 120°; internal and
external rotation at 30°, 45°, 60°) and expressed as error of active reproduction of the joint
position (EARJP). Results were compared between the throwing/dominant and non-
throwing/non-dominant shoulders within the group and between the tested groups. Study
protocol included also: measurement of range of internal and external rotation, identification
of the throwing shoulder pain and shoulder ultrasound scan for the diagnosis of possible cuff

tears and posterior internal impingement.

Results

Side-to-side differences revealed significantly lower values in EARJP for throwing shoulders
in abduction at 90° and 120°, flexion at 90° and 120°, internal rotation at 30° and in external
rotation at 30° and 60° compared to non-throwing shoulders. The handball players showed
significantly better results in the throwing shoulder in abduction at 120°, flexion at 90°,
internal rotation at 60° and in external rotation at 60° compared to the dominant shoulder
of the control group. Handball players showed significantly higher IR, ER, and TAM ranges
vs. the control group. The throwing shoulder in the handball player group showed
a statistically significant decrease in IR and increase in ER, when compared to the
contralateral side. No such difference could be noted for the control group. No significant
differences were identified between rotation deficits (GIRD, TAMD) of the study group
vs. the control group. Also, no significant differences were identified in the frequency
of GIRD and TAMD between the two groups. In the study group, where internal rotation
deficit (GIRD) and total arch of motion deficit (TAMD) existed, significant differences were
observed for the throwing shoulder for the flexion, as well as internal and external rotation

movements. The incidence of pain in the throwing shoulder, according to adopted criteria,
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were 41% in the handball player group (n=36). An ultrasound scan revealed partial RC
damage from the articular side among 14% (n=12) of handball players, and an internal
impingement of the postero-superior rotator cuff part among 15% (n=13) of handball players.
Significant differences were observed for the throwing shoulder for the abduction in the case
of an RC damage and for the flexion in the case of an internal impingement. No significant
differences between the throwing and non-throwing sides were found in the case of shoulder
pain.

Conclusions

The handball players present superior shoulder joint matching ability in the throwing
shoulder at highest ranges of motion when compared to the contralateral one and the
dominant shoulder of the non-athlete population. Handball players with a clinically significant
internal rotation deficit (GIRD > 25°) and greater total arch of motion deficits display a higher
level of proprioceptive sensation in throwing shoulder at higher internal rotation angle
positions. With regard to the clinical evaluation and morphological changes: handball players
who display features of RC damage show a higher level of proprioceptive sensation in the
throwing shoulder at higher abduction angles; handball players which display features
of internal impingement show a higher level of deep feeling in the throwing shoulder at higher
flexion angles; presence of moderate pain in the shoulder does not affect the level of joint

position sense in throwing shoulder.

Keywords
overhead athlete, handball, shoulder proprioception, joint position sense, Glenohumeral
Internal Rotation Deficit (GIRD), ultrasound scan
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Wykaz skrotow

ERJP — Error of Reproduction of Joint Position (btagd odtworzenia pozycji stawu)
EMG — Elektromiografia (czynnos¢ bioelektryczna migsni)
ABER — ABduction & External Rotation (odwiedzenie i rotacja zewnetrzna)

GIRD - Glenohumeral Internal Rotation Deficit (ubytek rotacji w stawie ramiennym;
GIRD = IR niedominujacy — IR dominujacy)

SLAP — Superior Labrum from Anterior to Posterior tears (uszkodzenie gornego
obrabka od przodu do tytu)

PASTA — Partial Articular Supraspinatus Tendon Avulsion (cze$ciowe, przystawowe,
awulsyjne zerwanie $ciggna mig¢snia nadgrzebieniowego)

IGHL — Inferior Glenohumeral Ligament (dolne wigezadto obrgbkowo — ramienne)

PIGHL — Posterior band of Inferior Glenohumeral Ligament (tylne pasmo kompleksu
dolnego wig¢zadta obragbkowo — ramiennego)

LHBT — Long Head of the Biceps Tendon (sciggno glowy dlugiej migénia
dwugtowego)

USG — Ultrasonografia (badanie obrazowe)

SEM - standardowy btad pomiaru

VAS - Visual Analoge Scale (skala analogowa)

IR — Internal Rotation (rotacja wewngtrzna)

ER — External Rotation (rotacja zewngtrzna)

TAM — Total Arc of Motion (catkowity zakres ruchu; TAM = ER + IR)

TAMD - Total Arch of Motion Deficit (ubytek catkowitego zakresu ruchu; TAMD =
TAM niedominujacy — TAM dominujacy)

ARJP — Active Reproduction of Joint Position (czynne odtworzenie pozycji stawu)

EARJP — Error of Active Reproduction of Joint Position (btad czynnego odtworzenia
pozycji stawu)

CG - Control Group (grupa kontrolna)

HB — Handball (grupa pitkarzy recznych)

Cl — przedziat ufnosci

NS — No Significance (brak istotno$ci)

SD — Standard Deviation (odchylenie standardowe)
RC — Rotator Cuff (pier$cien rotatoréw)

JPS — Joint Position Sense (czucie pozycji stawu)
MGHL -

RCT — Rotator Cuff Tear (uszkodzenie piericienia rotatorow)
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