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WPROWADZENIE

Aktywno$¢ fizyczna traktowana jako dowolnos$¢, konieczno$¢ czy modny trend
srodowiskowy, opiera si¢ na tych samych mechanizmach ruchowych jakie zostaty
wyksztalcone ewolucyjnie. Ciaglos¢ tego procesu spotyka si¢ w dzisiejszych czasach
z rewolucyjnymi zmianami technologicznymi i informatycznymi. Konfrontacja tych dwoch
potencjatow obrazuje rozbieznosci pomigdzy mozliwosciami cztowieka, a sportowymi celami,
ktoére sobie stawia. Nieadekwatny poziom fizycznej sprawnos$ci wszechstronnej, w stosunku do
realizowanych zadan, jest czgsto przyczyng wystapienia uszkodzen w obrebie narzadu ruchu.

Rozwijanie zdolno$ci 1 predyspozycji ruchowych moze odbywac si¢ w strefie wysokich
wymagan adaptacyjnych, w odpowiednio zaplanowanych cyklach treningowych. Drugim
biegunem podejmowanych dziatan, jest spontaniczna aktywno$¢ fizyczna niezwigzana
z treningiem - NEAT (Non Exercises Activity Thermogenesis), (Chung i wsp. 2018; Rizzato
i wsp. 2022). Cwiczenia fizyczne, wykonywane w ciggu dnia w najprostszych dostepnych
formach, przy pojedynczych powtdrzeniach daja w sumie objetos¢ jednostki treningowej. Nie
sg skupione w okreslonej jednostce czasowej, ale systematyczno$é ich wykonywania pozwala
oczekiwac zamierzonego efektu. Czgsto wykonywanie tych ¢wiczen jest skojarzone z zasadami
ergometrii Srodowiska pracy lub zachowan w warunkach domowych.

Podstawowe indywidualne mozliwosci profilaktyki uszkodzen narzadu ruchu sg oparte
na dobrostanie organizmu zwigzanego ze snem, zywieniem 1 wilasciwie dobranymi
obcigzeniami treningowymi. Upowszechnianie aktywno$ci fizycznej jest uzasadnione jej
trudnym do przeszacowania prozdrowotnym znaczeniem, gtéwnie w aspekcie chorob uktadu
sercowo—naczyniowego, onkologicznych czy chordb metabolicznych, takich jak cukrzyca
I otyto$¢. Zaangazowanie w trening sportowy wigze si¢ jednak rowniez z mozliwoscig
narastania i kumulowania zmeczenia w uktadzie nerwowo-migsniowym. Taki stan powinien
korelowa¢ z zapewnieniem tkankom odnowy pod postacig treningu wyréwnawczego, metod
fizjoterapii lub stosowania urzadzen zapewniajacych organizmowi odnowe biologiczng. Stan
zmeczenia moze prowadzi¢ do zaburzenia czucia wlasnego ciata, utraty kontroli ruchu
I sposobi¢ do zaistnienia uszkodzenia kostno-stawowego podczas aktywnosci sportowe;j.
Jednym z wazniejszych elementow strategii regeneracyjnej jest umiejetno$¢ radzenia sobie

z codziennym obcigzeniem treningowym, a najlepsza prewencja skutkoOw stresu sa sen



I zywienie. Brak metodycznego zbudowania planu aktywnosci ruchowej, prowadzacego od
podstawowych wzorcoOw ruchowych, do aktywnosci specjalistycznej, zagraza bezpieczenstwu
uprawiania sportu i czg¢sto prowadzi do ztozonych w skutkach urazow.

Niezwykle waznym czynnikiem zywieniowo-suplementacyjnym jest poziom witaminy
D3. Obnizenie poziomu witaminy D3, ponizej] wymaganej normy, negatywnie wplywa na
procesy metaboliczne tkanki kostnej wraz z ostabieniem jej parametréw fizycznych, istotnych
W przenoszeniu obcigzen. Zwigksza to tym samym niszczace dzialanie energii urazowej
uszkadzajacej struktury narzadu ruchu (Manoy i1 wsp. 2017; Zhang i wsp. 2021b).

Uszkodzenie struktury kazdego wigzadta, catkowite lub czeSciowe, polega na
przerwaniu ciaglosci wszystkich lub niektérych jego widkien. Ten warunek jest jednym
z niewielu elementow statych towarzyszacych urazom wiezadlowym, w tym wigzadla
krzyzowego przedniego (WKP). Obserwuje si¢ wzrastajaca ilos¢ uszkodzeh WKP w sportach
indywidualnych oraz zespotowych grach sportowych, wsrdd ktorych dominuje pitka nozna.
Dostepnos¢ metod diagnostycznych wraz z adekwatng $wiadomoscig znaczenia problemu
uszkodzenia WKP, reprezentowang przez zespoly medyczne, pozwala oczekiwaé zapewnienia
zawodnikowi po przebytym urazie, powrotu do uprawiania sportu. W wieloetapowym procesie
odzyskania sprawno$ci istnieje jednak wiele zagrozen mogacych op6zni¢ osiggnigcie
ustanowionego celu. Spodziewany niekorzystny wptyw energii urazowej uszkadzajacej WKP
widoczny jest w obrazowaniu rezonansem magnetycznym (MRI) oraz w diagnozowaniu
artrometrycznym. Czas podjecia decyzji o wykonaniu operacji wraz z rozlegloécia jej
przeprowadzenia, przed 1 pooperacyjny protokdét usprawniania, moga decydowac
0 ostatecznym powodzeniu leczenia.

Olbrzymie znaczenie w przebiegu calego procesu ma umiejetnos¢ budowania
i zarzadzania droga postgpowania pacjenta. Niezbegdna jest takze ocena postepu leczenia na
jego poszczegélnych etapach wraz z umiejetnos$cia przewidywania ryzyka wystapienia
niepozadanych efektow ubocznych. W tym celu, w nowoczesnych podmiotach leczniczych,
powoluje si¢ osoby lub zespoty 0sob, ktoére w oparciu o wszechstronng wiedze 1 doswiadczenie
potrafia nadzorowac i koordynowac biezacy stan diagnostyki i leczenia. Taki rodzaj dziatania
daje najwieksze prawdopodobienstwo osiggniecia celu, jakim jest bezpieczny zdrowotnie
powr6t do uprawiania sportu (Return To Play - RTP), z maksymalnie mozliwg redukcja ryzyka

wystgpienia ponownego urazu wyleczonego wiezadia.



1. PROBLEM BADAWCZY

W przedstawionej pracy, oprocz perspektywy badawczej, uwzglgedniono roéwniez
praktyczny aspekt wdrozeniowy. Zamiarem opisowym bylo przedstawienie konsekwentnej
I nadzorowanej $ciezki diagnostyczno-terapeutycznej pitkarza noznego po urazie kolana,
prowadzacej do wyboru najbardziej korzystnego toku postgpowania leczniczego. Celem
naukowym byto zaproponowanie rozwazenia wybranych czynnikoéw, moggcych wptynaé¢ na
efekt leczenia, skoncentrowanego na bezpiecznym powrocie do uprawiania sportu.

RTP rozumiany jest jako podjecie aktywnosci fizycznej, co najmniej na poziomie
obcigzen realizowanych przed urazem. W kryterium oceny uwzglgdniono mozliwosé
ponownego uprawiania pitki noznej, w tej samej lub wyzszej objetosci 1 intensywnosci.

Zespoly medyczne opiekujace si¢ zawodnikami profesjonalnych druzyn pitkarskich,
kieruja si¢ wskazaniami utatwiajagcymi ocen¢ zdolnosci zawodnika do powrotu do pelnej
sprawnosci psychicznej i fizycznej po rekonstrukcji WKP (Harris 1 wsp. 2014; Faleide i wsp.
2021). Ze wzgledu na ztozono$¢ problemu 1 istnienie wielu zmiennych indywidualnych,
brakuje obecnie jednak konsensusu co do wyboru parametrow oceny i wartos$ci granicznych,
pozwalajacych na dopuszczenie lub zakazanie zawodnikowi po operacji powrotu do sportu
(Lentz i wsp. 2012). Istniejace, chociaz niewystarczajace w tej chwili dowody naukowe na ten
temat, nakierowane sg na obiektywizacj¢ kryteribw zmniejszajacych ryzyko wystapienia
ponownego urazu (Ardern i wsp. 2014). Stwarza to przestanki do ujednolicenia i wdrozenia
wymogow powszechnie obowigzujgcych przed wydaniem zgody na powr6t do treningdw 1 gry
(Zaffagnini i wsp. 2014; Brinlee i wsp. 2022).

Celem podstawowym zwigzanym z powrotem zawodnika do sportu jest jego
bezpieczenstwo zdrowotne. Réwnowaznym zadaniem jest uniknigcie niepozadanego efektu
jakim jest operacja rewizyjna, wynikajaca z zerwania przeszczepu zrekonstruowanego
wigzadta (Brinlee 2021). Uwzgledniajac te proponowane w pismiennictwie przez Harris 1 wsp.
(2014), Delvaux i wsp. (2016), Alonso i wsp. (2019) , kryteria powrotu do sportu uszeregowane
wedlug wazno$ci wystgpowania:
dynamiczna stabilno$¢ kolana podczas okreslonego ¢wiczenia pitkarskiego,
efektywnos¢ sity migsniowej,
normalizacja zakresow ruchu zgiecia i wyprostu stawu kolanowego,

subiektywne uczucie zgtaszane przez zawodnika,

ok~ 0N PE

catkowite ustgpienie bolu,



zaproponowano hipotezy badawcze, iz nastepujace czynniki zwigzane z postepowaniem
diagnostyczno-terapeutycznym pitkarza noznego, po zerwaniu wigzadla krzyzowego
przedniego, maja wptyw na jego czas powrotu do ponownego uprawiania pitki nozne;j:
1. wykonanie tenodezy bocznej podczas rekonstrukcji wigzadta krzyzowego przedniego,
2. wspotistniejgce przy zerwaniu wigzadta krzyzowego przedniego uszkodzenia tgkotek,
3. wybdr terminu operacji - okres czasu pomigdzy urazem a operacja,

4. jako$¢ snu wptywajaca na rozlegto$¢ urazu i na czas powrotu do sportu.

Powyzsze rozwazania wykreowaty nastepujace pytania badawcze okreslajagce wptyw
wybranych czynnikow na czas odzyskania sprawno$ci operowanego stawu kolanowego:
1. Czy rozszerzenie operacji o tenodezg boczng wydhuza powr6t do sportu?
2. Czy wspotistniejace uszkodzenia struktur tgkotkowych op6zniaja powrdt do sportu?
3. Czy wydluzenie czasu pomiedzy urazem, a operacja, wptywa opdzniajaco na czas
powrotu do sportu?

4. Czy jako$¢ snu wptywa na rozlegto$¢ urazu i opdznia czas powrotu do sportu?



2. MATERIAL, METODY I NARZEDZIA BADAWCZE

W badaniach wykorzystano metode obserwacji bezposredniej uczestniczacej oraz
metode sondazu diagnostycznego. Aby uzyska¢ odpowiedzi na wczesniej postawione
pytania badawcze oraz zweryfikowa¢ sformutowane hipotezy, przeprowadzone zostaly
wszechstronne analizy statystyczne wynikow badan 67 pacjentdow uprawiajacych pitke
nozng. Kryteria wlaczenia do grupy badanych zawieraty: uszkodzenie WKP oraz
uszkodzenia struktur kostno-chrzestnych i tgkotkowych, uprawianie pitki noznej na
centralnym szczeblu rozgrywkowym obejmujacym 4 poziomy: ekstraklasa, I liga, 11
liga oraz III liga, zastosowanie przeszczepu autologicznego ze $ciggna migénia
potsciegnistego oraz smuktego, badanie MRI, pomiar artrometryczny, zrealizowanie
petnego protokotu rehabilitacyjnego. Kryterium wylaczenia do grupy badanych
zawieraly: uszkodzenia wielowig¢zadlowe dotyczace wiezadla krzyzowego tylnego
I wigzadel pobocznych: piszczelowego oraz strzatkowego od stopnia II wymagajace
zaopatrzenia operacyjnego, zastosowanie innego przeszczepu, niz przeszczep ze
Sciggna migsnia poOlsciggnistego oraz smuklego, powtorne uszkodzenie ACL —
uszkodzenie przeszczepu po rekonstrukcji oraz zaburzenie osi konczyny dolnej
kwalifikujace do osteotomii. Mediana wieku byta rowna 24 lata, minimalny wiek to 15
lat, maksymalny wiek to 49 lat. Ponizej przedstawiono podstawowsg charakterystyke

proby badawcze;.

Tab. 1 Podstawowe statystyki opisowe. Normalno$¢ rozktadow. N=67

) Ufnoé¢ |[Ufnos¢ )
Zmienna M Me Min Maks [SD p S-W
-95% 95%

Wysokos¢ ciata [cm] 178,79 (177,12 |180,46 (179,00 (164,00 |197,00 |6,86 0,048
Masa ciata [kg] 77,51 (75,01 80,01 77,00 (50,00 (100,00 |10,26 10,098
BMI 24,23 |23,54 24,92 23,96 |18,17 [32,65 (2,82 0,032

M —$rednia arytmetyczna, Me — mediana, SD — odchylenie standardowe, p S-W — prawdopodobienstwo

testowe dla testu normalnosci rozktadu Shapiro-Wilka.

Analiza wynikéw zawartych w tabeli 1 pozwolila na stwierdzenie, ze w przypadku
zmiennych takich jak, wysokos$¢ i masa ciata oraz BMI, istnialy podstawy do odrzucenia
hipotezy zerowej o normalnosci rozktadu analizowanych zmiennych i stwierdzenia skrajnych

asymetrii p S-W<0,05. Mediana wysokosci ciata byta rowna 179 cm, minimalna wysokos¢ ciata



to 164 cm, a maksymalna 197 cm. Mediana masy ciata byta réwna 77, kg przy minimum
réwnym 50 kg i maksimum 100 kg. Mediana BMI wynosita 23,96 przy minimum 18,17

i maksimum 32,65.

2.1. Narzedzia analizy statystycznej

W badaniach ocenom poddano cechy o charakterze ilosciowym i jakoSciowym. Analiza
kazdej z nich posiada swojg specyfike, polegajaca na zastosowaniu do porownan adekwatnych
narzedzi statystycznych. W celu scharakteryzowania struktury badanych zmiennych obliczono
podstawowe statystyki opisowe w postaci miar potozenia i zmienno$ci. Normalno$¢ rozktadow
analizowanych zmiennych zweryfikowano przy pomocy testu Shapiro-Wilka. W celu
stwierdzenia sily powigzania pomigdzy zmiennymi ze wzgledu na rangowy charakter
zmiennych lub brak normalno$ci rozkladow zastosowano wspolczynnik korelacji rang
Spearmana. Do weryfikacji istotno$ci roznic zastosowano nieparametryczny test U Manna-
Whitneya oraz anove Kruskala-Wallisa i testy wielokrotnych poréwnan. Dla zmiennych
mierzonych w skalach rangowej i nominalnej obliczono licznosci i wskazniki struktury oraz
poddano weryfikacji hipotezy, ze dwie jakosciowe cechy w populacji sa niezalezne.

H : cechy XiY sq niezalezne,
0

Wobec hipotezy alternatywnej:

H :cechy XiY sqzalezne
1

Najczegsciej w tym celu stosowanym ,,narzedziem” jest test y2 Pearsona z poprawka NW
(niewielkie liczno$ci) lub dla tabel 2x2 test ¥2 Yatesa. Polega on na poroéwnaniu czgstosci
zaobserwowanych z czgsto$ciami oczekiwanymi przy zatozeniu hipotezy zerowej (o braku
zwigzku pomiedzy tymi dwiema zmiennymi).

Jak juz wczesniej stwierdzono, statystyka y2 sprawdza, czy dwie zmienne sa ze sobg
powiazane. Jednakze oprocz sprawdzenia czy pomigdzy zmiennymi zachodzi zwiazek,
interesuje nas, jak silne jest to powigzanie. Samej warto$ci ¥2 Pearsona jako pomiaru sity
zwigzku nie mozemy stosowaé, dlatego wykorzystano takie miary sily zwigzku, jak
wspotczynniki V Cramera i tau b 1 ¢ Kendala.

W prognozowaniu wartosci zmiennych wykorzystano model regresji wielu zmiennych.

W budowie takich modeli konieczne bylo $ciste okre§lenie zmiennej endogenicznej ,,czas



powrotu do sportu”, jak rowniez wlasciwy dobdr zmiennych objasniajacych badane zjawiska.
Zgodnie z kryteriami modelu optymalnego, dobor zmiennych obja$niajacych model regresji
polega na takim ich zestawieniu, aby byly one skorelowane ze zmienng objasniang,
a nieskorelowane z innymi zmiennymi objasniajacymi. Jako zmienne objasniajace przyjeto
wyniki dotyczagce wieku, parametrow budowy somatycznej, oraz dotyczace wielko$ci
uszkodzen oraz miejsca uszkodzen. Optymalny wybor zmiennych objasniajacych do modelu
regresji zostat dokonany w oparciu o algorytm regresji krokowej postgpujace;.

W pracy zastosowano rowniez analize¢ dyskryminacyjng. Celem analizy
dyskryminacyjnej jest rozstrzygnigcie, ktore zmienne dyskryminujg dwie lub wiecej naturalnie
wylaniajacych si¢ grup. Narzedziem pozwalajacym na to s3a funkcje (zmienne)
dyskryminacyjne okreslone na podstawie danych statystycznych dla obiektow, o ktorych
wiemy doktadnie, z jakich populacji pochodza. W dalszych analizach zastosowano regresje
logistyczna, ktora jest jedng z metod regresji uzywanych w przypadku, gdy zmienna zalezna
(objasniana) jest mierzona w skali dychotomiczej (przyjmuje tylko dwie wartosci). Zwykle
wartosci zmiennej objasnianej wskazuja na wystgpienie lub brak wystgpienia pewnego
zdarzenia, ktore chcemy prognozowac. Regresja logistyczna pozwala wowczas na obliczanie
prawdopodobienstwa tego zdarzenia. Skonstruowane zostaly modele jednoczynnikowe regresji
logistycznej, jak 1 model wielowymiarowy regresji logistyczne;.

Dla wszystkich analiz przyjeto poziom istotnosci réwny 0,05. Wszystkie analizy

wykonano przy pomocy pakietu Statistica v.13.1.



3. WYNIKI BADAN

Analize wynikow badan rozpoczeto od charakterystyki analizowanych zmiennych ze

wzgledu na podstawowe statystyki opisowe ich rozktady.

Tab. 2 Podstawowe statystyki opisowe, normalnos¢ rozktadow N=67.

] Ufnos$¢ |Ufnos¢ .
Zmienna M Me Min Maks SD p S-W
-95%  [95%

ROZNICA K Objawowa-K <0,000
o 383 328 [437 (3,40 (040 [13,70 [|2,24
Nieobjawowa [mm] 1
<0,000

Czas od urazu do zabiegu [N — dni] 103,39(74,79  |131,99 (63,00 |4,00 720,00 |117,24 L

Czas powrotu do sportu <0,000
6,86 16,42 7,29 (7,00 |3,00 12,00 1,78
[N - miesiecy] 1
<0,000
Suma sen 15,67 |14,66 (16,68 (15,00 |10,00 |36,00 4,14 L

M —$rednia arytmetyczna, Me — mediana, SD — odchylenie standardowe, p S-W — prawdopodobienstwo testowe
dla testu normalno$ci rozkladu Shapiro-Wilka, suma sen — suma odpowiedzi na pytania dotyczacych snu

z wywiadu lekarskiego.

W przypadku wszystkich zmiennych zawartych w tabeli 2 stwierdzono skrajne
asymetrie rozktadow p S-W<0,05. Mediana réznicy pomi¢dzy przesuwem piszczeli, a udem,
byta rowna 3,40 mm, minimum wynosito 0,4 mm, a maksimum 13,7 mm. Mediana czasu
powrotu badanych pacjentow do sportu to 7 miesiecy, minimum 3 miesigce oraz maksimum 12
miesigcy. Mediana czasu od urazu do zabiegu wynosita 63 dni i byta diametralnie nizsza od
warto$ci §redniej, co §wiadczy o bardzo silnej asymetrii prawostronne;.

Tabela 3 przedstawia czgstos¢ umiejscowienia uszkodzen. Najczesciej uszkodzenie
wystepowato zaréwno w obrebie kosci udowej (F) jak 1 piszczelowej (T), F/T 58,21%.
W obrgbie kosci udowej najczesciej uszkodzony byt kiykie¢ boczny kosci udowej (FL; FM —
ktykie¢ przysrodkowy uda) 46,27%. W przypadku kosci piszczelowej rowniez najczesciej uraz
dotyczyt klykcia bocznego kosci piszczelowej (TL; TM — kiykie¢ przysrodkowy piszczeli)
50,75%. Powierzchnie udowe i piszczelowe sa dalej podzielone na regiony przedni (A),
centralny (C) i tylny (P) + okreslony jest stopien sptaszczenia lub obnizenia powierzchni

stawowej w stosunku do normy.
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Tab. 3 Tabela licznosci i warto$ci procentowych dla analizowanych cech.

Cecha Klasa Liczba obserwacji | % obserwacji
F 3 4,48
T 8 11,94
Kosé
FIT 39 58,21
Brak 17 25,37
L 31 46,27
M 1 1,49
Kiykie¢ F
M/L 10 14,93
Brak 25 37,31
L 34 50,75
M 2 2,99
Kiykie¢ T
M/L 11 16,42
Brak 20 29,85

Kos$¢ F — uszkodzenie w obrgbie kosci udowej, kos¢ T — uszkodzenie w obrebie kosci piszczelowej, kosé F/T — uszkodzenie w obrebie kosci

udowej i piszczelowej; kiykie¢ F — kiykie¢ kosci udowej, ktykie¢ T — kiykie¢ kosci piszczelowej, L -boczny, M — przysrodkowy.

Tab. 4 Tabela licznosci i wartosci procentowych dla analizowanych cech ze wzglgdu na region

uszkodzenia.

Stopien uszkodzenia (Worms)

Klasa 0 1 2 3
F REGION A N 60 3 3 1

% 89,55 4,48 4,48 1,49
F REGION C N 31,0 13,0 17,0 6,0

% 46,27 19,40 25,37 8,96
F REGION P N 26 12 20 9

% 38,81 17,91 29,85 13,43
T REGION A N 62 1 3 1

% 92,54 1,49 4,48 1,49
TREGIONC N 35 9 21 2

% 52,24 13,43 31,34 2,99
T REGION P N 22 9 27 9

% 32,84 13,43 40,30 13,43

Region A — region przedni, C — region $rodkowy, P — region tylny.

Najczesciej jesli wystgpito odchylenie od normy, to jego nasilenie w przypadku
wszystkich analizowanych regionéw udowych 1 piszczelowych miato 2 stopien. Kolejna tabela

identyfikuje rodzaje uszkodzen.
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Tab. 5 Tabela licznosci i czgstosci danych typow uszkodzen.

Uszkodzenie

T Klasa
u:ziodzenia e Tak
MM N 27 40

% 40,30 59,70
ML N 52 15

% 77,61 22,39
PCL N 53 14

% 79,10 20,90
MCL N 54 13

% 80,60 19,40
LCL N 67 5

% 92,54 7,46
SRU N 63 4

% 94,03 5,97

MM - 1akotka przysrodkowa, ML — fakotka boczna, PCL — wigzadto krzyzowe tylne, MCL — wig¢zadlo poboczne przysrodkowe, LCL —

wiezadlto poboczne strzatkowe, SRU — staw rzepkowo udowy.

Najczestszym uszkodzeniom ulegala tgkotka przysrodkowa, nastgpnie boczna oraz

wigzadta krzyzowe tylne 1 poboczne piszczelowe. W przypadku urazéw kolana, czasami

wystepowalo wiele uszkodzen na raz, a ich rozklad iloSciowy przedstawia ponizsza rycina.

40

35

30

25

20

15

10

38,81

31,34

26

19,40

2|
7,46
5
5 2,99
1 2 3 4

[ Liczba uszkodzenn @ % uszkodzen

Ryc. 1 Rozklad proby badawczej ze wzgledu na liczbg uszkodzen.
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Najwiekszy odsetek miato jedno uszkodzenie 38,81%, ale bardzo czesto zdarzaly sie¢
rowniez dwa uszkodzenia na raz 31,34%. Kolejna tabela, nr 6, obrazuje rozklad czestosci

stopnia nasilenia urazu w takotce.

Tab. 6 Tabela liczno$ci 1 wartosci procentowych dla stopnia nasilenia urazu w obrgbie agkotki.

Stopien Liczba obserwacji % obserwacji
Cecha uszkodzenia
0 56 83,58
1 3 4,48
2 3 4,48
CA 3 5 7,46
0 21 31,34
1 10 14,93
2 13 19,40
CpP 3 23 34,33
0 38 56,72
1 6 8,96
2 8 11,94
(6{0] 3 15 22,39

CA — r6g przedni, CP- rog tylny, CO — trzon takotki

Trzeci stopien nasilenia urazu w takotce wystepowat bardzo czesto w rogu tylnym 34,33% oraz

w trzonie takotki 22,39%.

Tab. 7 Tabela liczno$ci i warto$ci procentowych dla analizowanych cech.

Cecha Klasa Liczba obserwacji % obserwacji
TAK 19 28,36
MRI K NIE 48 71,64
TAK 47 70,15
MRI KP NIE 20 29,85
TENODEZA TAK 40 59,70
BOCZNA NIE 27 40,30
prawidlowa 6 8,96
czgsciowa
20 29,85
niestabilnos¢
catkowita
41 61,19
DIAGNOZA niestabilnos¢

MRI K — ztamanie kosci opisane w obrazie rezonansu magnetycznego, MRI KP — ztamanie w obrebie kosci podchrzestnej opisane w obrazie

rezonansu magnetycznego, diagnoza — wynik badania artrometrycznego.




Wyniki tabeli 7 pozwalaja na stwierdzenie, ze w 70,15% przypadkéw wystgpowato

ztamanie kos$ci podchrzgstnej, a w 28,36% wgniecenie lub zlamanie kosci. W 59,7%

przypadkéw potrzebna byta tenodeza boczna. U 61,19% pacjentéw wystepowata catkowita

niestabilno$¢ stawu.

Kolejne analizy dotyczyly juz powigzan pomi¢dzy zmiennymi niezaleznymi, a zmienng

zalezng czas powrotu do sportu. W tym celu zastosowano nieparametryczny wspotczynnik

korelacji rang Spearmana.

Tab. 8 Korelacja porzadku rang Spearmana. Czas powrotu do sportu & parametry budowy

somatycznej.

Para zmiennych Czas powrotu do sportu (N miesi¢cy)& N |R t(N-2) |P
Wiek [lata] 67 |-0,05 [-0,44 0,66
Wysoko$¢ ciata [cm] 67 (0,03 0,22 0,83
Masa ciata [kg] 67 10,02 10,16 0,87
BMI 67 |-0,02 [-0,15 0,88

Wiek oraz parametry budowy somatycznej nie byly istotnie statystycznie powigzane z czasem

powrotu do sportu p>0,05.

Tab. 9 Korelacja porzadku rang Spearmana. Czas powrotu do sportu & region.

Para zmiennych Czas powrotu do sportu (N miesiecy) & N R th-2) e

F REGION A 67 -0,18 -1,50 10,14
F REGION C 67 -0,15 -1,23 0,22
F REGION P 67 -0,15 -1,23 10,22
T REGION A 67 -0,01 -0,06 10,95
TREGIONC 67 -0,03 -0,26 0,79
T REGION P 67 -0,01 -0,05 10,96

F — ko$¢ udowa, T — ko$¢ piszczelowa, Region A — region przedni, C — region srodkowy, P — region tylny.

Stopnie uszkodzen w poszczegolnych regionach kosci udowej i piszczelowe;j

powiazane z czasem powrotu do sportu.

nie byly istotnie
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Tab. 10 Korelacja porzadku rang Spearmana. Czas powrotu do sportu & zmienne niezalezne.

Para Czas powrotu do sportu (N miesiecy) & N R th-2) e
SUMA USZKODZEN [N - uszkodzef] 67 -0,11 -0,87 10,39
CA [stopien nasilenia] 67 0,19 1,60 0,11
CP [stopien nasilenia] 67 -0,01 -0,11 0,91
CO [stopien nasilenia] 67 0,00 0,02 0,99
ROZNICA K Objawowa-K Nieobjawowa [mm] 67 -0,05 -0,42 |0,68
DIAGNOZA 67 0,01 0,08 0,94
Czas od urazu do zabiegu [N — dni] 67 0,41 3,62 0,0006
Wywiad lekarski dotyczacy snu 67 0,01 0,10 0,92
Suma sen 67 -0,04 -0,29 0,77

CA —rog przedni, CP — rog tylny, CO — trzon tgkotki, roznica K Objawowa-K Nieobjawowa — r6znica pomigdzy przesuwem kosci piszczelowe;j

wzgledem kosci udowej zdrowej koficzyny dolnej w stosunku do uszkodzonej koniczyny dolnej, diagnoza — wynik badania artrometrycznego,

suma sen - suma odpowiedzi na pytania dotyczacych snu z wywiadu lekarskiego.

Istotng dodatnig przeci¢tng korelacj¢ stwierdzono pomiedzy czasem od urazu do

zabiegu, a powrotem do sportu R=0,41; p=0,0006. Mozna zatem stwierdzi¢, ze im wigcej dni

uplynie od urazu do zabiegu, tym dluzej trwa powr6t zawodnika do sportu.

Kolejne analizy mialy na celu weryfikacje czy miejsce uszkodzenia istotnie réznicowalo

wyniki czasu potrzebnego do powrotu do sportu. W tym celu zastosowano nieparametryczng

analize wariancji Kruskala-Wallisa.

Tab. 11 ANOVA rang Kruskala-Wallisa; Czas powrotu do sportu (N miesigcy). Zmienna

niezalezna (grupujaca): Kos¢.

Test Kruskala-Wallisa: H ( 3, N= 67) =3,85 p =0,28
Zalezna: N Suma Srednia
Kod
Czas powrotu do sportu (N miesigcy) waznych Rang Ranga
Brak 0 17 623,50 36,68
F 1 3 108,00 36,00
T 2 38 352,50 44,06
FT 3 39 1194,00 30,62

F —kos$¢ udowa, T — ko$¢ piszczelowa
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Rodzaj kosci, w ktorej byto umiejscowione uszkodzenie, nie roznicowatl istotnie czasu powrotu

do sportu p>0,05.

Tab. 12 ANOVA rang Kruskala-Wallisa; Czas powrotu do sportu (N miesiecy). Zmienna

niezalezna (grupujaca): Kiykiec¢ F.

Test Kruskala-Wallisa: H ( 3, N= 67) =5,24 p =0,16

Zalezna: Kod N Suma Srednia
Czas powrotu do sportu (N miesigcy) waznych Rang Ranga
Brak 0 25 930,50 37,22

L 1 31 1104,00 35,61
M 2 1 22,00 22,00
M/L 3 10 221,50 22,15

L — klykie¢ boczny, M — ktykie¢ przysrodkowy

Rodzaj ktykcia w kosci udowej nie réoznicowat istotnie czasu powrotu do sportu p>0,05.

Tab. 13 ANOVA rang Kruskala-Wallisa; Czas powrotu do sportu (N miesi¢gcy). Zmienna

niezalezna (grupujaca): Kitykie¢ T.

Test Kruskala-Wallisa: H ( 3, N=67) =0,73 p =0,82

Zalezna: N Suma Srednia
Czas powrotu do sportu (N miesiccy) od waznych Rang Ranga
Brak 0 23 834,00 36,26

L 1 34 1130,00 33,68
M 2 2 63,00 31,50
M/L 3 11 286,00 30,45

L — klykie¢ boczny, M — kiykie¢ przysrodkowy

Rodzaj ktykcia w kosci piszczelowej nie réznicowat istotnie czasu powrotu do sportu p>0,05.
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Tab. 14 ANOVA rang Kruskala-Wallisa; Czas powrotu do sportu (N miesiecy). Zmienna

niezalezna (grupujaca): Diagnoza.

Test Kruskala-Wallisa: H ( 2, N= 67) =0,009 p =0,99
Zalezna: N Suma Srednia
Kod _
Czas powrotu do sportu (N miesigcy) waznych Rang Ranga
Prawidlowa 1 6 200,00 33,33
cze$ciowa niestabilnosé 2 20 679,00 33,95
catkowita niestabilno$¢ 3 41 1399,00 34,12

Diagnoza — wynik badania artrometrycznego

Wyniki artrometrii nie réznicowatly istotnie czasu powrotu do sportu p>0,05.

Kolejne analizy mialy na celu weryfikacje czy rodzaj uszkodzenia oraz tenodeza boczna

istotnie roznicowaly czas powrotu do sportu.

Analiza wynikéw tabeli 15 nie data podstaw do stwierdzenia, Zze rodzaj urazu istotnie

réznicowal czas powrotu do sportu p>0,05. Stwierdzono, ze czas powrotu do sportu istotnie

zwigksza zastosowanie tenodezy bocznej p=0,012, co potwierdza rowniez rycina 10.

Tab. 15 Test U Manna-Whitneya. Zmienna zalezna — Czas powrotu do sportu ze wzgledu na

rodzaj i miejsce uszkodzenia oraz zastosowanie tenodezy.

Sum.rang |Sum.rang |U Z p

Zmienna grupujaca NIE TAK

MM Czas powrotu do sportu (N miesigcy) | 1338,00 940,00 518,00 |-0,27 |0,78
ML Czas powrotu do sportu (N miesigcy) | 1850,50 427,50 307,50 |1,23 0,22
PCL Czas powrotu do sportu (N miesigcy) | 1817,50 460,50 355,50 (0,23 0,82
MCL Czas powrotu do sportu (N miesigcy) | 1878,50 399,50 308,50 |0,67 0,51
LCL Czas powrotu do sportu (N miesigcy) |2185,00 93,00 83,00 (1,12 0,26
SRU Czas powrotu do sportu (N miesigcy) | 2089,00 189,00 73,00 |-1,39 |0,16
MRI K Czas powrotu do sportu (N miesigcy) | 1652,00 626,00 436,00 |0,27 0,79
MRI KP Czas powrotu do sportu (N miesigcy) | 1555,50 722,50 427,50 |-0,58 |[0,56
TENODEZA | Czas powrotu do sportu (N miesigcy) | 721,50 1556,50 343,50 [-2,51 (0,012

MM - takotka przysrodkowa, ML — lakotka boczna, PCL — wigzadlo krzyzowe tylne, MCL — wigzadto poboczne przysrodkowe, LCL —

wigzadlto poboczne strzatkowe, SRU — staw rzepkowo udowy, MRI K — ztamanie kosci opisane w obrazie rezonansu magnetycznego, MRI

KP — ztamanie kos$ci podchrzgstnej opisane w obrazie rezonansu magnetycznego.
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Ryc. 2 Poréwnanie czasu powrotu do sportu ze wzgledu na tenodeze.

Bardzo rzadko, by przy pomocy relacji dwoch zmiennych mozna wyjasni¢ badany
problem. Dlatego takie zagadnienia, jak czas powrotu do sportu po kontuzji, winny by¢
wyjasniane przy zastosowaniu analiz wielowymiarowych. Wlasciwym narzedziem w tym
zakresie jest regresja wielokrotna. Dzigki jej zastosowaniu mozemy uzyskaé szereg
interesujacych nas informacji. Zastosowanie regresji umozliwia opis zwiazkow, jakie zachodza
pomiedzy predykatorami, a zmienng objasniang. Tg zmienng objasniang moze by¢ roOwniez

wynik sportowy, wyrazony jako zmienna mierzona w skali mocnej.

W tabeli 16 przedstawiono parametry strukturalne modelu regresji oraz standaryzowane
wartosci wspotczynnikow . Na podstawie obliczonych wspotczynnikOw rownania regresji
(czwarta kolumna tabeli 13) mozemy stwierdzié, ze istotny wplyw na wydtuzenie powrotu do
sportu dla badanych osob posiadaja takie cechy jak: czas od urazu do zabiegu oraz tenodeza
boczna. Jezeli warto$¢ zmiennej czas od urazu do zabiegu wzro$nie o jeden punkt (o jedng
jednostke tej cechy) to warto$¢ naszej objasnianej zmiennej czas powrotu do sportu wzrosnie

0 0,0057 punktu, przy zatozeniu, ze pozostale zmienne nie ulegng zmianie.
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Tab. 16 Parametry strukturalne rownania regresji dla zmiennej zaleznej Czas powrotu do

sportu.

Bt std. Bt std.
N=67 b* B t(64) P

zb* zb
W. wolny -124,0356 (39,1541 [-3,1679 |0,0024
Tenodeza boczna 0,3563 [0,1071 (1,2826 0,3854 [3,3281 10,0015
Czas od urazu do zabiegu [N — miesi¢cy] 0,3737 10,1071 10,0057 0,0016 |3,4911 |0,0009

R=0,52 R?= 0,27 Popraw. R?= 0,24; F(2,64)=11,631 p<0,00005 Btad std. estymacji: 1,55

Na wyniki tabeli 16 mozna popatrze¢ jeszcze inaczej, a mianowicie wyzej omawiane
wspoOtczynniki B regresji czastkowej odzwierciedlaja czysty efekt kazdej zmiennej, wiec
mozemy te wspolczynniki poréwnywaé ze soba, aby okresli¢c wzgledng istotnos¢ badanych
zmiennych niezaleznych. Ze wzgledu jednak na to, ze kazda ze zmiennych mierzona jest
w skali o roznej liczbie jednostek, aby mozna byto je porownywac, nalezy zastosowa¢ metode
regresji standaryzowanej. Wspotczynniki [ przedstawiono w kolumnie drugiej omawianej
tabeli 16. Na ich podstawie mozemy stwierdzi¢, ze najwigkszy wplyw na wydluzenie czasu
powrotu do sportu miata cecha czas od urazu do zabiegu. Na koniec omawiania wynikow tabeli
16 nalezatoby zwrdci¢ uwage na warto$ci parametréw struktury stochastycznej rownania
regresji R i R? — umieszczonych pod ta tabela. Wspotczynnik korelacji wielokrotne;
R informuje, jaka jest taczna sita wptywu zmiennych objasniajacych na Y. Z kolei R? wskazuje,
ze dla zmiennej endogenicznej czas powrotu do sportu tylko 24 % (24,0) zmienno$ci zjawiska
zostalo wyjasnione przez zmienne uwzglednione w modelu regresji. Zatem, w oparciu

0 skonstruowany model nie da si¢ precyzyjnie prognozowac czasu powrotu do sportu.

Kazdy model regresji winien by¢ poddany weryfikacji merytorycznej oraz statystyczne;.
W trakcie weryfikacji merytorycznej sprawdzili$my, czy model spelnia nasze oczekiwania, czy
poczynione zatozenia o modelu sg spetnione oraz czy model jest zgodny z zatozeniami teorii,
ktora postuzyta do jego budowy. Weryfikacja merytoryczna byla potaczona z weryfikacja
statystyczng. Sktadaja si¢ na nig trzy testy sprawdzajace:

e istotnos$¢ parametrow modelu,
e istotnos¢ catego modelu,

e zalozenia metody najmniejszych kwadratow.
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Ich sprawdzanie zaczniemy od testow istotno$ci parametrow modelu powigzania
pomigdzy zmiennymi. W tym celu nalezato sprawdzi¢ hipotezg, ze warto$¢ wspodtczynnika

bi jest zerowa Ho: bi = 0, wobec hipotezy alternatywnej Hi: bi # 0.

Hipoteza zerowa dla i=1 niesie niepewnos¢, ze dana zmienna X moze nie wywiera¢
wplywu na zmienng zalezng Y. Chcieliby§my odrzuci¢ hipoteze zerowa. Jezeli tego nie
bedziemy mogli dokona¢, oznacza¢ to bedzie, ze nie potrafimy metodami statystycznymi
potwierdzi¢ wptywu danej zmiennej X na zmienng Y. Nalezy podkresli¢, ze z tego nie wynika,
ze powiazanie pomi¢dzy tymi zmiennymi nie istnieje. Brak istotno$ci moze by¢ spowodowany
niskg doktadnoscia lub ztg jako$cig danych statystycznych. Jezeli w trakcie weryfikacji hipotez
odrzucimy hipotezg zerowa na rzecz alternatywnej (Hz1), to oceng parametru nalezy uwazac za
statystycznie istotng. Oznacza ona, ze dana zmienna X istotnie wplywa na zmienng zalezng Y.
W celu weryfikacji zastosowano test t-Studenta. Warto$¢ sprawdzianu oraz poziom istotnosci
znajdujemy w kolumnach 6 i 7 tabeli 16. Zwr6émy uwage, ze na ich podstawie mozemy

odrzuci¢ Ho dla wszystkich zmiennych X.

W kolejnych rozwazaniach zmienng zalezng czas powrotu do sportu przeksztatcono do

skali nominalnej dychotomicznej.

60

52,24
50 47,76

40
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LICZBA OBSERWACII % OBSERWACII

E>6 miesiecy ME<=6 miesiecy

Ryc. 3 Czas powrotu do sportu.

Czas powrotu do sportu powyzej 6 miesigcy miato 52,24% badanych.
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Kolejne analizy miaty na celu weryfikacje czy tenodeza boczna byla powigzana
z czasem powrotu do sportu. W tym celu do weryfikacji powigzan zastosowano testy

niezaleznosci y2.

Tab. 17 Podsumowujaca tabela dwudzielcza: czestosci obserwowane. Czas powrotu do sportu

& tenodeza boczna.

TENODEZA BOCZNA Wiersz
Czas powrotu do sportu [N-miesi¢cy]

NIE TAK Razem
>6 miesigcy 19 25 44
%kolumny 37,04% 62,50%
<=6 miesi¢cy 3 15 23
%kolumny 62,96% 37,50%
Ogot 27 40 67
x2=4,23; df=1; p=0,039; tau b=0,25

Analiza wynikow zawartych w tabeli 17 data podstawy do odrzucenia hipotezy zerowej
o niezaleznosci analizowanych zmiennych i1 przyjecia alternatywnej, ze zmienne sg zalezne.
Mozna zatem stwierdzi¢, ze tenodeza boczna byla istotnie statystycznie p=0,039 stabo tau
b=0,25 powigzana z czasem powrotu do sportu. Stwierdzono, ze u pacjentow z tenodeza
odsetek czasu powrotu do sportu powyzej 6 miesiecy, byt wyzszy 62,50%, niz u pacjentow

u ktorych nie byto zastosowanej tenodezy 37,04%.

Z punktu widzenia analizy systemowej problemu badawczego, warto$ci zmiennych
objasniajacych powinny pozwala¢ przewidywac warto$ci zmiennej objasnianej Y. Dlatego
oprocz przewidywania konkretnej warto$ci zmiennej objasnianej, interesujgca jest rOwniez
mozliwo$¢ przyporzadkowania obiektoéw do jednej z wyrdznionych klas. Traktujemy je jak
modele (podsystemy), pozwalajace na rozrdznienie odrebnosci w efektach zaawansowanego
rozwoju zawodniczego. W tym celu stosujemy technik¢ analityczng, zwang analiza
dyskryminacyjng. Ta procedura prowadzi do uzyskania funkcji klasyfikacyjnych, ktore

wykorzystane sg przy identyfikacji nowych obiektoéw, nie nalezacych do zbioru uczacego.

Badanych podzielono na 2 grupy, o zblizonej liczebnosci (czas powrotu do sportu

powyzej 6 miesigcy oraz ponizej 6 miesiecy).
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Przy pomocy analizy dyskryminacyjnej postaramy si¢ rozpozna¢ 2 grupy pacjentow. Po
zastosowaniu krokowej procedury doboru zmiennych otrzymujemy ostateczny model analizy

dyskryminacyjnej, ktéry zostat przedstawiony w tabeli 18.

Tab. 18 Ostateczny model analizy dyskryminacyjnej przy wykorzystaniu 3 zmiennych

(tenodeza, czas od urazu do zabiegu oraz rogdw przednich gkotek - CA) dla analizowanych

pacjentow.

Lambda |Czastk. |[F  usun. 1-Toler.
N=67 . . p Toler.

Wilksa Wilksa  |(1,63) (R-kwad)
Tenodeza boczna 0,833 0,939 4,058 0,048 (0,995 0,005
CA 0,868 0,902 6,875 0,011 (0,864 0,136
Czas od urazu do zabiegu [N- dni] 0,896 0,873 9,148 0,004 (0,860 0,140

Lambda Wilksa: ,78247 przyb. F (3,63)=5,8383 p< ,0014

Tab. 19 Macierz klasyfikacji modelu analizy dyskryminacyjnej dla analizowanych pacjentow.

s Procent >6miesiecy <=6miesiecy
rupa
Poprawne p=,52239 p=,47761
>6 miesigcy 85,71429 30 5
<=6 miesigcy 56,25000 14 18
Razem 71,64179 44 23

Analizujac tabele 19, wiersze odpowiadaja klasyfikacji rzeczywistej, natomiast
kolumny — klasyfikacji uzyskanej z wykorzystaniem 3 zmiennych. Klasyfikator jest idealny
wtedy, gdy tylko na gléwnej przekatnej sg liczby rézne od zera. W naszym przypadku model
jest przecigtny wiekszos$¢ pacjentdw zostata zaklasyfikowana zgodnie ze swoim statusem
rzeczywistym. Ogolna poprawno$¢ klasyfikacji jest dobra, gdyz wynosi 71,64%. Mozna
zauwazy¢, ze model lepiej klasyfikowat pacjentow, u ktorych czas powrotu do sportu wynosit
powyzej 6 miesiecy.

Modul analizy dyskryminacyjnej pozwala na wyliczenie funkcji klasyfikacyjnych.
Moga one by¢ wykorzystane do przyporzadkowania osdb, ktore nie braty udziatu w badaniach,

do grup treningowych.
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Tab. 20 Funkcje klasyfikacyjne; grupujgca: Czas powrotu do sportu.

] >6miesiecy <=6miesiecy
Zmienna
p=,52239 p=,47761
Tenodeza boczna 439,9 438,7
CA 0,7 0,2
Czas od urazu do zabiegu [N-dni] 0,1 0,1
Stata -22381,2 -22265,0

CA —r6g przedni

W tabeli 20 przedstawieni zawodnicy sa klasyfikowani wedlug najwiekszego
prawdopodobienstwa w danym wierszu. Prawdopodobienstwa w gtowce tablicy oznaczaja, ze

w zbiorze uczacym mieliSmy 52,24% obiektéw grupy 1 oraz 47,74% obiektow z grupy 2.

Funkcje klasyfikacyjne moga by¢ bezposrednio wykorzystane do obliczenia wartosci
klasyfikacyjnych dla nowych obserwacji. Obiekt jest przyporzadkowywany do tej grupy, dla

ktérej ma najwyzsza wartos¢ klasyfikacyjna.

W kolejnych analizach zastosowano regresj¢ logistyczng, w ktérej poszukiwano
zmiennych, ktére wptywaja na prawdopodobiefistwo pojawienia si¢ czasu powrotu do sportu

powyzej 6 miesigcy.

Tab. 21 Czas powrotu do sportu - Oceny parametrow. Rozktad: DWUMIANOWY, F. wigzaca:
LOGIT. Modelowane prawdopodobienstwo Czas powrotu do sportu = >6 miesigcy.

Pozio Standar [Wald
Kolumn |Ocen lloraz Ufho$¢ OR -|Ufhos¢  OR
Efekt m d a p
a a szans 95% 95%
Efekt Blad Stat.
0,02
Wyraz wolny 1 -1,118(0,498 |5,038 . 0,327 0,123 0,868
0,04
Tenodeza boczna TAK |2 1,070 (0,539 |3,944 . 2,915 1,014 8,381
Czas od urazu do 0,04
] ) 3 0,006 (0,003 |3,966 1,006 1,000 1,012
zabiegu [N- dni] 6

Zastosowanie tenodezy bocznej prawie trzykrotnie podnosi prawdopodobienstwo

wystapienia czasu powrotu do sportu powyzej 6 miesiecy, w modelu wielowymiarowym
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regresji logistycznej. Prawdopodobienstwo wystgpienia czasu powrotu do sportu powyzej
6 miesi¢cy podnosi réwniez analizowany czas od urazu do zabiegu, w przypadku zwigkszania
czasu oczekiwania o 10 dni, prawdopodobienstwo powrotu do sportu powyzej 6 miesi¢cy
ro$nie o 6%. Analiza dobroci dopasowania modelu do danych w postaci testu Hosmera
Lemeshowa = 13,30 poziom p= 0,11 oraz pola powierzchni pod krzywag AUC=0,72 pozwala
na stwierdzenie, ze nie ma podstaw do wniosku, ze model jest zle dopasowany, co potwierdza
rowniez ponizsza interpretacja w postaci krzywej ROC. Wynik testu Hosmera-Lemeshowa
wskazuje na brak istotnosci (p = 0.11). Przy czym, w przypadku testu Hosmera-Lemeshowa
nalezy pamigta¢, ze brak istotnosci jest pozadany, bo wskazuje na podobienstwo licznosci

obserwowanych i prawdopodobienstwa przewidywanego.

Wykres ROC

10F7

09}

08

0,7

06

05

Czuto$¢

04}

03t

02t

0,1¢f

0,0 [} i i i i i i i i i i
0,0 0,1 0,2 03 04 0,5 0,6 0,7 0.8 09 1,0

1-Specyficznosé

Ryc. 4 Krzywa ROC.
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Tab. 22 Korelacja porzadku rang Spearmana. Region uszkodzenia & sen.

Para zmiennych N R t(N-2) |p
Waznych  [Spearman

F REGION A & Wywiad lekarski dotyczacy snu 67 0,13 1,10 0,28
F REGION A & Suma sen 67 -0,07 -0,58 (0,56
F REGION C & Wywiad lekarski dotyczacy snu 67 -0,11 -0,92 0,36
F REGION C & Suma sen 67 -0,16 -1,32 (0,19
F REGION P & Wywiad lekarski dotyczacy snu 67 0,04 0,34 0,73
F REGION P & Suma sen 67 -0,06 -0,47 (0,64
T REGION A & Wywiad lekarski dotyczacy snu 67 0,02 0,12 0,90
T REGION A & Suma sen 67 -0,20 -1,61 (0,11
T REGION C & Wywiad lekarski dotyczacy snu 67 0,00 0,02 0,98
T REGION C & Suma sen 67 -0,01 -0,12 (0,91
T REGION P & Wywiad lekarski dotyczacy snu 67 0,04 0,35 0,72
T REGION P & Suma sen 67 -0,17 -1,36 (0,18

Suma sen - suma odpowiedzi na pytania dotyczacych snu z wywiadu lekarskiego.

Analiza wynikéw zawarta w tabeli 22 data podstawy do stwierdzenia, Zze suma

parametrow dotyczacych jakoS$ci snu, nie byta istotnie powigzana ze zmiennymi zaleznymi

p>0,05, czyli nasileniem urazu w poszczegolnych regionach kolana.

Tab. 23 Podsumowujaca tabela dwudzielcza: czgstosSci obserwowane. Czas powrotu do sportu

& Czas od urazu do zabiegu [faza].

Czas od urazu do zabiegu [faza] Wiersz
Czas powrotu do sportu

ostra do 14 dni [podostra powyzej 14 - 42 dni  |przewlekla powyzej 42 dni  |Razem
>6 miesigcy 1 11 23 35
Y%kolumny 12,50% 55,00% 58,97%
<=6 miesigcy 7 9 16 32
%kolumny 87,50% 45,00% 41,03%
Ogot 8 20 39 67

%2=6,39; df=2; p=0,041; Vc=0,25
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Analiza wynikoéw zawartych w tabeli 23 data podstawy do odrzucenia hipotezy zerowej
o niezaleznosci analizowanych zmiennych i przyjecia alternatywnej, ze zmienne sg zalezne.
Mozna zatem stwierdzié, ze czas od urazu do zabiegu byt istotnie statystycznie p=0,041 stabo
Vc=0,25 powigzany z czasem powrotu do sportu. Stwierdzono, ze wraz z wrastajagcym czasem
od urazu do zabiegu, rosty odsetki zawodnikow majacych czas powrotu do sportu powyzej

6 miesiecy.
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4. PODSUMOWANIE | WNIOSKI

Wielokierunkowe spojrzenie na $ciezke diagnostyki, operacji i usprawniania pacjenta
ma prewencyjny charakter w §wietle uzyskanych wynikow. Z perspektywy rodzaju uszkodzen,
obranego toku specjalistycznego postgpowania jak i opracowania réznych zbiorow danych
przypisanych okres§lonemu etapowi postepowania, zasadne wydaje si¢ uwzglednienie
koncowych wnioskow w praktyce leczenia sportowca po zerwaniu WKP. Analizowane dane,
na podstawie ktérych powstaly prezentowane wnioski, sg sumg cech indywidualnych, co
pozwala wskaza¢ na spersonalizowany model opieki nad zawodnikiem. Profilowanie
indywidualnych potrzeb 1 zachowan dokonywane przez osobe¢ zarzadzajaca $ciezky pacjenta,
umozliwia przewidywanie powiktan lub efektow ubocznych leczenia oraz w czytelny sposob
wyznacza kierunek radzenia sobie z nimi. Brak jednolitych i bezpiecznych kryteriow
powszechnie obowigzujacych, dopuszczajacych do powrotu do sportu po urazie, inspiruje do
tworzenia modeli zunifikowanego post¢powania opartego na zréznicowanych algorytmach
opisujacych rzeczywiste uszkodzenia. Modutowe postepowanie ze sportowcem po urazie od
czasu jego przyjecia, do etapu zakonczenia leczenia, wymaga rowniez konsekwentnej
komunikacji pomi¢dzy osobami odpowiedzialnymi za nadzér nad poszczegdlnymi fazami
procesu. Pozwala to nie tylko zmniejszy¢ odsetek niezadowalajacych efektow leczenia, ale
réwniez zredukowaé naktady ekonomiczne na poniesione leczenie. Pomimo, ze etapowos¢
postepowania jest opisywana jednostkami czasu, to dominujace w dopuszczeniu do nastgpnych
zadah w powrocie do sportu, powinny by¢ kryteria jako$ci ruchu realizowanego przez osobe
leczona.

Z tych powodoéw wspotczesne leczenie to nie tylko wykorzystanie nowoczesnych
narzedzi diagnostyki 1 technik operacyjnych, ale rowniez organizowanie procesu
diagnostyczno-terapeutycznego tworzacego inteligentny szpital. Zarzadzanie drogg pacjenta
przez poszczegdlne moduly nastgpujace w celowy sposob po sobie, zwieksza
prawdopodobienstwo osiggnigcia zadowalajacego koncowego efektu leczniczego. Zadanie to
powinno by¢ powierzone osobom lub zespotom osob do tego przygotowanym, przez
wczesniejsze poznanie zagadnien realizowanych na poszczegdlnych etapach toczacego sie
postepowania medycznego. Planowe, celowe 1 kontrolowane postgpowanie, zwigksza pewnos¢
pacjenta, dajac mu poczucie bezpieczenstwa. W takim kompleksowym podejsciu okresla sig
role osoby leczonej, jako aktywnego wspodtuczestnika przekonanego do proponowanych form
leczenia wraz ze wspotodpowiedzialno$cig przez realizacje przynaleznych zadan za koncowy

efekt powrotu do sportu, na bazie wypracowanej sprawnosci fizyczne;.
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Osiggnigcie powrotu do sportu nie jest jednorazowym przyzwoleniem, tylko stanem ciagtego
wymagania zawodnika wobec siebie, utrzymanie dyscypliny treningowej wpisanej w zycie
codzienne, w celu unikni¢cia ponownego urazu, pod postacig zerwania odtworzonego wi¢zadta

i uszkodzenia innych struktur.

Powyzsze rozwazania pozwolily na wyciaggnigcie nastepujacych wnioskow:
1. Rozszerzenie operacji o tenodeze boczng wydluza powrdt do sportu powyzej
zaktadanego czasu 6 miesiecy.
2. Towarzyszace zerwaniu WKP uszkodzenia tgkotek opdzniajg powrdt do sportu powyzej
6 miesiecy.
3. Opdznienie wykonania zabiegu operacyjnego wydtuza czas powrotu do sportu.

4. Analiza statystyczna nie potwierdzila, iz jako$¢ snu wptywa na czas powrotu do sportu.
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