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Jeśli ktoś zapytałby mnie czemu człowiek powinien poświęcić większość swojego życia, 

odpowiedziałbym: treningowi. Trenuj więcej niż śpisz. 

Masutatsu Oyama 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Słowo wstępne 

 Aktywność fizyczna, pełniąc istotną rolę w zapobieganiu i leczeniu wielu schorzeń, 

jest kluczowa, niezależnie od wieku, dla zdrowia i dobrego samopoczucia każdego człowieka 

oraz wspomaga  rekonwalescencję po urazach i chorobach.  

Mimo rosnącej popularności ćwiczeń fizycznych wiele osób wciąż napotyka bariery, 

które powstrzymują je przed rozpoczęciem aktywności.  

Pojęcie „sztuki walki” obejmuje swoją definicją różnorodne systemy walki wręcz.               

W zależności od konkretnej odmiany, różnią się one od siebie sposobem walki (w tym, jakie                     

i w jaki sposób ciosy mogą być wyprowadzane), jej lokalizacją (mata, ring, klatka itp.), 

poziomem ochrony (rękawice, ochraniacze, kaski itp.), a nawet strojami zawodników. 

Jednakże  sama ich idea wykracza dalej i nie ogranicza się wyłącznie do siły, techniki, taktyki 

czy zwykłej brutalności, a bardzo często uwzględnia całą filozofię życia. Filozofia sztuk 

walki łączy ciało i umysł, a to sprawia, że trening ma pozytywny wpływ na zdrowie fizyczne, 

psychiczne i poznawcze.  

Trening sztuk walki charakteryzuje się holistycznym podejściem, obejmującym ruchy 

całego ciała, rozwój filozoficzny, budowanie relacji interpersonalnych oraz praktyczną naukę 

samoobrony. Oprócz „aspektu bojowego” treningi te zawierają elementy uważności, 

ćwiczenia oddechowe, techniki równowagi oraz zmiany postawy.  Wyróżnia się dyscypliny 

uderzeniowe (tzw. striking), w których walka toczy się głównie w stójce, polegające na 

wyprowadzaniu ciosów rękami, kopnięć, a jeśli dana dyscyplina na to pozwala - w grę 

wchodzą również łokcie czy kolana (boks, kickboxing, Muay Thai i karate); dyscypliny 

chwytne i rzutowe (czyli grappling), w których ciosy są zastępowane (w zależności od 

dyscypliny) przez chwyty, obalenia, rzuty, dźwignie, duszenie oraz kontrolowanie pozycji 

przeciwnika (judo, zapasy oraz BJJ) oraz dyscypliny mieszane (najczęściej MMA). 

Sztuki walki działają korzystnie zarówno na osoby zdrowe, jak i cierpiące na różne 

schorzenia, przyczyniając się do ogólnej poprawy jakości życia. Za terapeutyczne korzyści 

płynące z treningów sztuk walki uważa się m.in. poprawę równowagi, redukcję stresu, 

poprawę zdrowia psychicznego oraz korzystny wpływ na dzieci ze spektrum autyzmu poprzez 

zmniejszenie zachowań stereotypowych. 

Warto w tym miejscu podkreślić najważniejsze różnice pomiędzy sportami walki                   

a sztukami walki. Sporty walki - to zróżnicowane dyscypliny, które są  ukierunkowane na 

współzawodnictwo i poprawę sprawności fizycznej. Posiadają sztywne reguły, rundy oraz 

system punktacji, co ma na celu wyłonienie zwycięzcy. Sztuki walki - to systemy z reguły 

głęboko zakorzenione w tradycji i filozofii Wschodu, a walka bywa tu również drogą do 



 
 

samodoskonalenia i edukacji moralnej. W sportach walki dominuje przygotowanie do 

rywalizacji, precyzyjnie dopracowany regulaminy zawodów, kategorie wagowe i punktację                

i  duże znaczenie mają rękawice, ochraniacze, tarcze oraz akcesoria do sparingów.                                 

W sztukach walki często równie ważne są dyscyplina, szacunek i rozwój osobisty. Mogą one 

obejmować także formy, ceremoniał i techniki samoobrony. Częściej eksponuje się w nich 

koncentrację, kontrolę emocji, etykietę i relację mistrz-uczeń Istotny bywa również 

odpowiedni strój, np. karategi, judogi lub dobok. 

Trzeba także pamiętać, że sztuki walki to sporty o wysokim wskaźniku urazowości. 

Najczęstsze kontuzje to wstrząśnienia mózgu, naciągnięcia mięśni, skręcenia stawów 

(zwłaszcza kolan i barków), złamania oraz stłuczenia. Ich prewencja opiera się na 

odpowiedniej rozgrzewce, stosowaniu atestowanych ochraniaczy oraz technice. 

              Monografia zawiera wyniki badań dotyczące wiedzy na temat prewencji urazów 

stawu skokowego wśród osób trenujących amatorsko sztuki walki i prezentowanych 

wymiarów umiejscowienia kontroli zdrowia oraz  zależności pomiędzy preferowanymi 

wymiarami umiejscowienia kontroli zdrowia a wiedzą o prewencji urazów stawu skokowego                   

i zapotrzebowaniem na nią. 
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SZTUKI WALKI  

– DEFINICJA, RODZAJE, MIEJSCE W STRUKTURACH SPORTU 
 

Sztuki walki to pojęcie obejmujące szerokie spektrum systemów i praktyk                                  

o charakterze bojowym, których korzenie sięgają różnych kultur oraz dawnych cywilizacji. 

Na przestrzeni dziejów pełniły one rozmaite role – od metod samoobrony i przygotowania 

wojskowego po formy rozwoju duchowego. Z czasem stały się ważnym elementem 

dziedzictwa kulturowego wielu narodów. Przykładowo Kung Fu, silnie związane z tradycją 

chińską oraz Karate, stanowiące istotny symbol kultury Japonii, zyskały międzynarodowe 

uznanie i są dziś powszechnie kojarzone z krajami swojego pochodzenia [1]. 

Obecnie w literaturze sztuki walki (MA - martial arts) oraz sporty walki (CS - combat 

sports) definiowane są jako formy aktywności sportowej o jasno określonych regułach, które 

obejmują rywalizację z wykorzystaniem technik takich jak ciosy, kopnięcia oraz rzuty. W ich 

ramach zawodnicy dążą do fizycznego zwycięstwa nad przeciwnikiem, jednocześnie 

podejmując działania mające na celu uniknięcie porażki [2]. 

Aktualne badania naukowe wskazują na istnienie kilku podstawowych kategorii 

sportów i sztuk walki, które odróżniają się od siebie stosowanymi technikami, poziomem 

dopuszczalnego kontaktu oraz regułami współzawodnictwa. Wśród dyscyplin najczęściej 

analizowanych w literaturze i najpopularniejszych w praktyce możemy wyróżnić [3]: 

• Grapplingowe sporty walki, skupiające się na technikach obejmujących rzuty, obale-

nia, dźwignie i duszenia, przy czym głównym celem jest kontrolowanie lub poddanie 

przeciwnika, a nie zadawanie uderzeń np. brazylijskie jiu-jitsu, judo, zapasy  

• Uderzane sporty walki, w których dominują uderzenia oraz kopnięcia np. boks, kick-

boxing, karate, taekwondo 

• Mieszane sporty walki, łączące elementy chwytów i uderzeń np.  hapkido, jujutsu oraz 

MMA (Mixed Martial Arts, mieszane sztuki walki), które stały się jednym z najbar-

dziej dynamicznie rozwijających się sportów walki na świecie [3]. 

  Sporty walki tworzą jedną z istotnych grup dyscyplin w strukturze współczesnego 

sportu.  Występują zarówno w sporcie wyczynowym, olimpijskim, jak i rekreacyjnym, 

stanowiąc ważny element globalnej kultury fizycznej. Szczególne znaczenie mają olimpijskie 

sporty walki, do których zalicza się między innymi boks, judo, zapasy, taekwondo oraz 

szermierkę. Dyscypliny te odgrywają szczególnie ważną rolę w programie igrzysk 

olimpijskich, gdyż stanowią znaczącą część wszystkich rozgrywanych konkurencji [4,5].  
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Według analiz naukowych sporty walki odpowiadają za około 20–25% wszystkich 

medali zdobywanych podczas igrzysk olimpijskich, co podkreśla ich ważną pozycję w 

światowym systemie sportu wyczynowego [4, 5]. Jednocześnie obok dyscyplin olimpijskich 

funkcjonują liczne sporty walki rozwijające się poza strukturami olimpijskimi, takie jak 

kickboxing, brazylijskie jiu-jitsu czy mieszane sztuki walki (MMA). Posiadają one własne 

federacje międzynarodowe, system zawodów oraz szeroką bazę zawodników zarówno na 

poziomie amatorskim i profesjonalnym [4, 5]. 

Sporty walki charakteryzują się specyficznymi wymaganiami fizjologicznymi oraz 

techniczno-taktycznymi. Sukces w tych dyscyplinach zależy nie tylko od wysokiego poziomu 

przygotowania fizycznego, ale także od zdolności technicznych, szybkości reakcji oraz 

umiejętności strategicznych. W badaniach nad treningiem zawodników podkreśla się 

znaczenie takich elementów mają bezpośredni wpływ na efektywność działań podczas walki 

sportowej, takich  jak [6]:  

• siła mięśniowa,  

• moc,  

• równowaga, 

• elastyczność.  

 Rozwój badań naukowych nad sportami walki jest stosunkowo dynamiczny, choć 

nadal stanowią niewielką część całej dziedziny nauk o sporcie. Analizy bibliometryczne 

wskazują, że publikacje dotyczące sportów walki stanowią około 1% wszystkich badań                          

w obszarze nauk o sporcie, co pokazuje, że jest to obszar badawczy wciąż rozwijający się                   

i wymagający dalszych analiz [5]. 

Sporty walki pełnią również ważną funkcję edukacyjną i wychowawczą, bowiem 

oprócz aspektu rywalizacji sportowej rozwijają takie cechy jak: samodyscyplina, kontrola 

emocji, wytrwałość oraz szacunek dla przeciwnika. Dzięki temu są one obecne nie tylko w 

sporcie wyczynowym, ale również w systemie wychowania fizycznego, sporcie szkolnym 

oraz rekreacji ruchowej [1]. 
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WPŁYW  SZTUK  WALKI  NA ZDROWIE  ZAWODNIKÓW 
 

Sporty walki stanowią istotny obszar aktywności fizycznej, który w ostatnich latach 

zyskuje coraz większe zainteresowanie zarówno w praktyce sportowej, jak i w badaniach 

naukowych [7]. Ich specyfika polega na bezpośredniej rywalizacji zawodników, wymagającej 

jednoczesnego zaangażowania wielu zdolności motorycznych, funkcji poznawczych oraz 

odporności psychicznej. Z tego względu dyscypliny te analizowane są nie tylko w kontekście 

osiągnięć sportowych, lecz także wpływu na zdrowie osób trenujących. Trening sportów 

walki oddziałuje wielokierunkowo na organizm człowieka, przyczyniając się do rozwoju siły 

mięśniowej, szybkości oraz koordynacji ruchowej. Szczególne znaczenie przypisuje się 

stabilizacji centralnej, która wpływa na efektywność generowania siły oraz szybkości 

uderzeń, co ma bezpośrednie przełożenie na skuteczność działań sportowych [7].   

Równocześnie badania porównawcze wskazują na istotne różnice w profilach siły 

mięśniowej pomiędzy zawodnikami różnych dyscyplin, takich jak: judo czy taekwondo, co 

potwierdza specyficzny charakter przygotowania fizycznego w sportach walki [8]. 

Regularne trenowanie sportów walki wpływa, szczególnie u dzieci i młodzieży, na 

kształtowanie prawidłowego rozwoju fizycznego. Potwierdzają to badania przeprowadzone 

wśród młodych judoków oraz dzieci trenujących karate wskazują, że systematyczna 

aktywność fizyczna przyczynia się do poprawy sprawności ogólnej, koordynacji oraz 

wzorców ruchowych [9, 10].   

Dodatkowo wykazano, że w populacji młodzieży i zawodników wyczynowych, 

trening sportów walki może wpływać na zmiany w składzie ciała oraz rozwój cech 

somatycznych [11, 12]. 

Duże znaczenie mają również adaptacje organizmu do wysiłku. Udział w zawodach 

oraz intensywny trening mogą wpływać na zmiany w układzie hormonalnym                                       

i neurofizjologicznym, co potwierdza wysoki stopień obciążenia organizmu sportowców [13]. 

Jednocześnie zastosowanie specjalistycznych metod treningowych, takich jak trening 

kondycyjny, trening mięśni wdechowych, czy też ćwiczenia z wykorzystaniem masy 

własnego ciała i systemów podwieszanych, może prowadzić do poprawy wydolności oraz 

wytrzymałości mięśniowej [14, 15, 16]. 

Równie istotny jest wpływ sportów walki na funkcjonowanie układu nerwowego oraz 

procesy poznawcze. Trening judo może sprzyjać rozwojowi funkcji poznawczych, takich jak 

koncentracja czy szybkość przetwarzania informacji [17].  
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Równocześnie analiza czasu reakcji na bodźce wzrokowe oraz siły uścisku dłoni 

potwierdza znaczenie treningu w kształtowaniu zdolności psychomotorycznych [18].   

Aktywność fizyczna, w tym sporty walki, w szerszym ujęciu odgrywa istotną rolę                 

w utrzymaniu sprawności poznawczej [19]. 

Sporty walki wpływają również na zdrowie psychiczne i funkcjonowanie społeczne 

zawodników. Osoby trenujące te dyscypliny prezentują określone strategie radzenia sobie ze 

stresem, które mogą różnić się od tych obserwowanych w populacji ogólnej [20].  

Analizy dotyczące poziomu agresji, optymizmu oraz satysfakcji z życia wskazują, że 

trening może oddziaływać zarówno pozytywnie, jak i negatywnie na wybrane aspekty 

funkcjonowania psychicznego [21, 22, 23]. 

 Podejmowane są także próby oceny wpływu sportów walki na zdrowie psychiczne               

w kontekście zaburzeń, takich jak depresja [24]. 

W literaturze [25, 26] podkreśla się także znaczenie równowagi ciała, sprawności 

motorycznej oraz doświadczenia treningowego w kontekście osiągnięć sportowych. 

Zawodnicy o wyższym poziomie zaawansowania wykazują lepszą kontrolę posturalną oraz 

wyższy poziom zdolności motorycznych, co może wpływać na zmniejszenie ryzyka urazów 

[25, 26]. 

Sporty walki wywierają złożony i wieloaspektowy wpływ na zdrowie zawodników.                  

Z jednej strony przyczyniają się do poprawy sprawności fizycznej, wydolności organizmu 

oraz funkcji poznawczych, z drugiej natomiast wiążą się z dużym obciążeniem treningowym      

i startowym, które może wpływać na funkcjonowanie organizmu.  

Z tego względu szczegółowa analiza oddziaływania sportów walki na zdrowie stanowi 

istotny kierunek badań, szczególnie w kontekście profilaktyki oraz optymalizacji procesu 

treningowego. 
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PREWENCJA URAZÓW W SZTUKACH WALKI 
 

Urazy stawu skokowego są jednymi z najczęściej występujących kontuzji w sporcie. 

Szczególnie często występują w dyscyplinach, w których dochodzi do nagłych zmian 

kierunków, wyskoków, a także bezpośredniego kontaktu fizycznego z innymi zawodnikami. 

Wszystkie te elementy znajdują odzwierciedlenie w sztukach walki, w związku z tym 

prewencja urazów stawu skokowego stanowi bardzo ważny element treningów [27, 28]. 

 Profilaktykę urazów można podzielić na pierwotną, której celem jest zapobieganie 

wystąpienia urazu po raz pierwszy oraz wtórną, która ma za zadanie ograniczyć ryzyko 

nawrotów [27, 28].  

Za  główne filary prewencji urazów uważa się  [27-31]: 

• Ochronę głowy i układu nerwowego: w sportach uderzanych (boks, MMA) prewencja 

wstrząsów mózgu jest kluczowa dla zdrowia. Obejmuje to ograniczenie liczby i siły 

ciosów przyjmowanych na głowę podczas sparingów oraz bezwzględne przerwy po 

nokautach.  

• Poprawna technika: mechanika ruchu minimalizuje obciążenia stawów, ważne jest 

uczenie się sekwencji ruchowych pod okiem doświadczonego trenera, co zapobiega 

nienaturalnym wygięciom i przeciążeniom.  

• Rozgrzewka: zawsze należy poświęcić 10–15 minut na podniesienie temperatury 

ciała, mobilizację kręgosłupa oraz aktywację układu nerwowego i mięśniowego przed 

głównym treningiem. 

• Trening siłowy i stabilizacja: Wzmacnianie mięśni głębokich (core) oraz partii 

stabilizujących barki, kolana i biodra chroni przed uszkodzeniami więzadeł i ścięgien.  

• Regeneracja i sen: Odnowa biologiczna, masaż oraz odpowiednia ilość snu pozwalają 

tkankom na odbudowę po mikrourazach 

Badania pokazują, że osoby, które w przeszłości doświadczyły urazu skręcenia stawu 

skokowego są bardziej narażone na jego ponowne wystąpienie. Ponadto może się u nich 

pojawić przewlekła niestabilność kostki oraz zaburzenia równowagi [27, 28]. 

Jednym z kluczowych elementów prewencji urazów stawu skokowego są ćwiczenia 

propriocepcji, które stanowią fragment treningu nerwowo – mięśniowego. W jego skład 

wchodzą ćwiczenia równowagi, stabilizacji oraz kontroli posturalnej. Przykłady treningu 

proprioceptywnego obejmują   [29, 30, 31]: 

• ćwiczenia wykonywane na niestabilnym podłożu,  

• balansowanie na jednej nodze z zamkniętymi oczami,  
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• balansowanie na jednej nodze z równoczesnym wykonywaniem zadań takich jak np. 

łapanie i rzucanie piłki.   

            Ćwiczenia te zmniejszają ryzyko wystąpienia u zawodników pierwszorazowego lub 

ponownego urazu stawu skokowego [29, 30, 31].  

Oprócz tego ważną rolę odgrywa odpowiednio zaplanowany program ćwiczeń 

funkcjonalnych, w którym zawarte są m. in. [27, 32, 33]: 

• ćwiczenia wzmacniające mięśnie stabilizujące staw skokowy,  

• trening dynamiczny, 

• elementy specyficzne dla danej dyscypliny sportowej.  

Zastosowanie tych ćwiczeń może znacząco zredukować ryzyko ponownego urazu 

stawu skokowego [27, 32, 33].  

Kolejnym z elementów prewencji urazów stawu skokowego jest stosowanie 

stabilizacji zewnętrznej, takiej jak ortezy, czy kinesiotaping. Jednak badania wskazują, że 

skuteczność tapingu w zapobieganiu urazom jest ograniczona - może przyczynić się do 

redukcji bólu, obrzęku oraz wspierać funkcjonowanie stawu w okresie pourazowym, ale nie 

ma jednoznacznych dowodów na jego istotny wpływ na redukcję ryzyka urazów. 

Kinesiotaping powinien być stosowany jedynie jako metoda uzupełniająca, równocześnie z 

innymi elementami profilaktyki [34, 35].   

Jeżeli chodzi o ortezy, badania [28, 36] wskazują, że ich stosowanie może zmniejszyć 

ryzyko wystąpienia kontuzji, szczególnie u osób, które doznały w przeszłości urazu stawu 

skokowego. Ich działanie związane jest z mechanicznym ograniczeniem ruchu w stawie, 

szczególnie nadmiernej inwersji, będącej głównym mechanizmem prowadzącym do skręceń 

[28, 36]. 

Obecnie podejście do profilaktyki urazów stawu skokowego polega na łączeniu ze 

sobą różnych metod prewencji. Najskuteczniejszą ochronę uzyskuje się poprzez połączenie 

treningu propriocepcji, ćwiczeń funkcjonalnych oraz stosowaniu stabilizacji zewnętrznej. 

Takie podejście pozwala na jednoczesne oddziaływanie na różne czynniki ryzyka np. deficyty 

siły mięśniowej, zaburzenia równowagi a także zaburzenia kontroli nerwowo – mięśniowej 

[37]. Należy również pamiętać o tym, żeby programy profilaktyczne dobierać indywidualnie, 

uwzględniając specyfikację dziedziny sportowej, poziom zaawansowania zawodnika oraz 

historię jego urazów.  W sportach walki, gdzie bardzo często mamy do czynienia                      

z dynamicznymi zmianami kierunku oraz kontaktem z przeciwnikiem, powinno się 

szczególnie zwrócić uwagę na rozwijanie zdolności stabilizacyjnych oraz reakcyjnych. 
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ZAŁOŻENIA  I  CEL  PRACY 

               

Sporty walki wiążą się generalnie z wysokim ryzykiem urazów, głównie z powodu   

bezpośredniego kontaktu fizycznego pomiędzy uczestnikami oraz powtarzających się 

obciążeń ciała. Podczas sparingów zachodzą dynamiczne zmiany kierunku oraz  zmiany 

ustawienia ciała, co bardzo obciąża stawy, mięśnie i więzadła. Dochodzić może do kolizji,                

w których nawet pozornie niewielka różnica sił może spowodować skręcenia, złamania lub 

uszkodzenia tkanek miękkich. Badania wykazują, że wysoka częstotliwość treningów oraz 

powtarzające się mikrourazy wywołują kumulację przeciążeń i wskazują na większą liczbę 

kontuzji wśród osób ćwiczących cztery razy w tygodniu lub częściej. Niestety zawodnicy 

często trenują pomimo drobnych urazów, a to zwiększa ryzyko wystąpienia u nich 

poważniejszych uszkodzeń [38].  

             Warto podkreślić, że każda z dyscyplin sportów walki powoduje narażanie innych 

partii ciała, np. w boksie często dochodzi do urazów nadgarstków i twarzy, a w judo  - barków 

i kolan [38].  Na występowanie kontuzji istotny wpływ mają również czynniki zewnętrzne,  w 

tym np. twarda nawierzchnia maty, nieodpowiedni sprzęt ochronny, wilgotność w sali 

treningowej, brak doświadczenia sportowców, ich niewłaściwe przygotowanie techniczne. 

Nie bez znaczenia jest także presja związana z rywalizacją oraz chęć udowodnienia własnej 

wartości, co sprzyja bardziej agresywnemu  podejściu do treningu i zwiększeniu 

prawdopodobieństwa urazów [38]. 

           W związku, w sportach walki,  z tym znaczenia  nabiera poprawna technika ruchów, 

bezpośrednio chroniąca stawy i mięśnie przed przeciążeniami.  Szacuje się, że 38% Polaków 

doznało kontuzji w czasie uprawiania sportu, częściej  byli  to mężczyźni (46%) niż kobiety 

(31%), a 37% badanych w wyniku doznanego urazu nie mogło pracować lub było 

zmuszonych pokryć nieprzewidziane wydatki z tym związane. Najczęściej takie sytuacje 

dotyczyły najstarszej grupy (powyżej 55 r.ż.),  gdzie prawie co druga osoba (47%) przyznała 

się do nieobecności w pracy przez kontuzję lub miała niespodziewane wydatki z tego powodu 

[38].  

             Istotne jest więc, aby zawodnicy wiedzieli co sprzyja powstawaniu urazów oraz  jakie 

jest postępowanie w razie doznania urazu podczas treningu lub zawodów.   Metody prewencji                              

i minimalizacji urazów w sportach walki to klucz w długoterminowym uzyskiwaniu 

rezultatów. Istotną rolę w tym aspekcie odgrywa edukacja zawodnika np. o możliwych 

konsekwencjach powtarzających się urazów.  
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Cel pracy 

          Sprawdzenie wiedzy na temat prewencji urazów stawu skokowego wśród osób 

trenujących amatorsko sztuki walki, prezentowanych wymiarów umiejscowienia kontroli 

zdrowia oraz  sprawdzenie zależności pomiędzy preferowanymi wymiarami umiejscowienia 

kontroli zdrowia a wiedzą o prewencji urazów stawu skokowego i zapotrzebowaniem na nią. 

 

Problemy badawcze 

1. Jaki jest stan wiedzy posiadają zawodnicy Klubu Sportowego  ,,HUMAN”                              

w Białymstoku na temat prewencji urazów stawu skokowego? 

2. Jakie oczekiwań w trzech wymiarach umiejscowienia kontroli zdrowia                                    

(wewnętrznym  wpływu innych i  przypadku prezentują zawodnicy Klubu? 

3. Jaki typ powiązań w trzech wymiarach umiejscowienia kontroli zdrowia prezentują 

zawodnicy Klubu Sportowego  ,,HUMAN” w Białymstoku? 

4. Czy poziom wiedzy o prewencji urazów stawu skokowego ma wpływ na 

zapotrzebowanie na taką wiedzę? 

5. Czy prezentowane oczekiwania w trzech wymiarach umiejscowienia kontroli zdrowia 

miały wpływ na poziom wiedzy o prewencji urazów stawu skokowego? 

6. Czy prezentowane oczekiwania w trzech wymiarach umiejscowienia kontroli zdrowia 

miały wpływ na chęć podniesienia poziomu wiedzy o prewencji urazów stawu 

skokowego? 

 

 Hipotezy badawcze 

1. Zawodnicy Klubu Sportowego  ,,HUMAN” w Białymstoku  mają niewielką wiedzę na 

temat prewencji urazów stawu skokowego. 

2. Zawodnicy Klubu Sportowego  ,,HUMAN” w Białymstoku prezentują przede 

wszystkim przekonanie o wpływie innych na stan zdrowia. 

3. Zawodnicy Klubu Sportowego  ,,HUMAN” w Białymstoku prezentują przede 

wszystkim typ powiększający wpływ przypadku. 

4. Wyższy poziom wiedzy na temat prewencji urazów stawu skokowego pozwoli na 

ograniczenie ich liczby 

5. Prezentowane wymiary umiejscowienia kontroli zdrowia miały wpływ na poziom 

wiedzy o prewencji urazów stawu skokowego. 

6. Prezentowane wymiary umiejscowienia kontroli zdrowia miały wpływ na chęć 

podniesienia poziomu wiedzy o prewencji urazów stawu skokowego. 
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MATERIAŁ I METODY BADAŃ 
 

             Na prowadzenie badań uzyskano zgodę Komisji Bioetycznej UMB 

APK.002.515.2025   oraz Kierownictwa Klubu Sportowego  ,,HUMAN” w Białymstoku. 

             Badanie było realizowane metodą sondażu diagnostycznego z wykorzystaniem 

anonimowej ankiety autorstwa własnego oraz standaryzowanej  Wielowymiarowej Skali 

Umiejscowienia Kontroli Zdrowia (MHLC). 

           Badaniem objęto 50 osób, w wieku > 18 r.ż, zawodników Klubu Sportowego  

,,HUMAN” w Białymstoku. 

Zebrane informacje zostały uogólnione i wykorzystane wyłącznie w celach 

badawczych z zachowaniem poufności, zgodnie z Ustawą z dn. 10 maja 2018r. o ochronie 

danych osobowych (Dz. U. 2018 poz.1000).  

Wzięcie udziału w badaniu ankietowym było równoznaczne z wypełnieniem ankiety. 

Respondenci mieli prawo zrezygnować z udziału w badaniu, bez podawania przyczyny, na 

każdym jego etapie.  

 

Opis narzędzi badawczych 

Autorski kwestionariusz ankiety 

Składa się z 33 pytań odnośnie tematyki badań. 

 

Kwestionariusz MHLC 

 Jest narzędziem samoopisu zawierającym  18. stwierdzeń dotyczących 

zgeneralizowanych oczekiwań w trzech wymiarach umiejscowienia kontroli zdrowia [39]:   

• wewnętrznym (W) - kontrola nad własnym zdrowiem zależy ode mnie;  

• wpływu innych (I) - własne zdrowie jest wynikiem oddziaływania innych, zwłaszcza 

         personelu medycznego;  

• przypadku (P) - o stanie zdrowia decyduje przypadek czy inne czynniki zewnętrzne.   

Badany musiał udzielić odpowiedzi zgodnie z własnymi przekonaniami i wyrazić 

swój stosunek do przedstawionych stwierdzeń na sześciostopniowej skali: od zdecydowanie 

nie zgadzam  się (1 punkt) do zdecydowanie zgadzam się (6 punktów).  

Wyniki obliczano oddzielnie dla każdej z trzech skal sumując punkty.  

Zakres wyników dla każdej ze skal obejmuje przedział od 6 do 36 punktów.  

Im wyższy wynik, tym silniejsze przekonanie, że dany czynnik ma wpływ na stan zdrowia. 
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W badaniach grupowych autorzy zaproponowali dokonanie klasyfikacji wyników, 

przyjmując medianę za granicę podziału wyników na wysokie i niskie w każdym z trzech 

wymiarów. Otrzymuje się wtedy kombinację 8 typów możliwych powiązań. 

 

Tabela 1. Typy możliwych powiązań wg skali MHLC. 

typ W I P 

typ silny wewnętrzny         wysokie niskie niskie 

typ silny zewnętrzny      niskie wysokie wysokie 

typ pomniejszający wpływ innych      wysokie niskie wysokie 

typ powiększający wpływ innych  niskie wysokie niskie 

typ pomniejszający wpływ przypadku wysokie wysokie niskie 

typ powiększający wpływ przypadku niskie niskie wysokie 

typ niezróżnicowany-silny  wysokie wysokie wysokie 

typ niezróżnicowany-słaby  niskie niskie niskie 

 

          Do wyników przeciętnych w każdym z trzech wymiarów można zaliczyć wartości 

mieszczące się w obszarze ±0,5 SD od średniej, co w rozkładzie normalnym obejmuje 

1/3 wszystkich badanych. Pozostałe wyniki należą do niskich (poniżej M - 0,5 SD) lub 

wysokich (powyżej M + 0,5 SD)  [39]. 

Wskaźniki rzetelności wynosiły:  

• 0,77 dla skali wewnętrznego umiejscowienia kontroli,  

• 0,67 - dla wpływu innych, 

• 0,75 - dla wpływu przypadku.  

Wyniki skali wewnętrznego umiejscowienia kontroli zdrowia i wpływu innych  

nie korelowały ze sobą, natomiast wewnętrzne umiejscowienie korelowało negatywnie 

z przypadkiem, to z kolei pozytywnie z wpływem innych [39].  

 

Analiza statystyczna 

Wartości procentowe poszczególnych wariantów odpowiedzi zilustrowano na 

wykresach słupkowych lub w formie tabelarycznej.  

W przypadku zmiennych ilościowych zamieszczano tabelę zawierającą miary 

tendencji centralnej oraz rozproszenia.   
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Istotność różnic pomiędzy dwiema zmiennymi o charakterze ilościowym, 

niepowiązanymi ze sobą, sprawdzano za pomocą testu U Manna-Whitneya.  

Korelacje pomiędzy zmiennymi rangowymi i ilościowymi sprawdzono za pomocą 

współczynnika korelacji rang Spearmana.  

W analizach statystycznych przyjęto poziom istotności p < 0,05. Analizy wykonano za 

pomocą programu SPSS Statistics oraz pakietu Office.  

Istotność   związków   pomiędzy   zmiennymi  o  charakterze  nominalnym  badano  za  

 

pomocą testu niezależności chi kwadrat posługując się poniższym wzorem: 

 

 

Rycina 1.Wzór na test niezależności chi kwadrat 

 

Charakterystyka grupy badanej  

            W analizowanej grupie wyraźnie przeważali mężczyźni (80,0%), natomiast kobiety 

stanowiły zdecydowanie mniejszy odsetek respondentów (20,0%).  

Wyniki obrazuje Tabela 2.  

 

Tabela 2.  Płeć badanych (N = 50) 

  Liczebność Procent 

Płeć Kobieta 10 20,0% 

Mężczyzna 40 80,0% 

 

Średni wiek ankietowanych wynosił 29,48, a mediana była nieco niższa -26,5 roku, co 

może sugerować niewielkie przesunięcie w stronę młodszych osób.  
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Zróżnicowanie wieku było umiarkowane, na co wskazuje odchylenie standardowe 

równe 8,56 roku. 

Najmłodsza osoba miała 18 lat, natomiast najstarsza 47 lat (Tab. 3).  

Wyniki obrazuje Tabela 3.  

 

Tabela 3. Wiek badanych (N = 50) 

Średnia 29,48 

Mediana 26,50 

Odchylenie standardowe 8,56 

Minimum 18,00 

Maksimum 47,00 
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WYNIKI  BADAŃ 
     

 Wszyscy respondenci deklarowali uprawianie kickboxingu (100,0%). Najwyższy odsetek 

badanych stanowili zawodnicy trenujący od 1 do 3 lat (24,0%) oraz powyżej 5 lat (24,0%). 

Niewiele mniejszą grupę tworzyli respondenci z doświadczeniem 3–5 lat (22,0%). Niższy 

odsetek obejmował osoby trenujące krócej niż 6. miesięcy (18,0%) oraz od 6 do 12 miesięcy 

(12,0%). Wyniki obrazuje Rycina 2.  

 

 

Rycina 1.  Czas uczestnictwa w treningu (N = 50) 

         

  Najliczniejszą grupę stanowili respondenci trenujący dwa razy w tygodniu (58,0%). 

Mniejszy odsetek obejmował osoby ćwiczące 3–4 razy w tygodniu (30,0%), natomiast 

sporadycznie badani wskazywali trening raz w tygodniu oraz pięć razy lub więcej (Ryc. 3).  

 

 

Rycina 2. Ilość treningów w tygodniu (N = 50) 
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Większość ankietowanych deklarowała przebycie urazu stawu skokowego (64,0%), 

natomiast mniejszy odsetek nie miał takiego doświadczenia (36,0%). Wyniki obrazuje             

Rycina 4.  

 

Rycina 3. Doświadczenia urazu stawu skokowego (N = 50) 

 

Zdecydowana większość ankietowanych, którzy trenowali dłużej niż 3 lata, 

doświadczyła urazu stawu skokowego, natomiast prawie połowa pozostałych respondentów 

nie miała powyższej kontuzji. Odnotowano istotny związek pomiędzy stażem treningowym 

ankietowanych a wystąpieniem urazu stawu skokowego [χ2(1; N = 50) = 3,760; p < 0,05; Phi 

= -0,274]. Wyniki obrazuje Tabela 4. 

 

Tabela 1. Wystąpienie urazu stawu skokowego w zależności od stażu treningowego (N = 50) 

 Jak długo trenujesz? 

Do 3 lat Powyżej 3 lat 

Czy kiedykolwiek 

doświadczyłeś 

urazu stawu 

skokowego? 

Tak Liczebność 14 18 

% - staż 

treningowy 

51,9% 78,3% 

Nie Liczebność 13 5 

% - staż 

treningowy 

48,1% 21,7% 

Test niezależności chi-kwadrat χ2 = 3,760; p = 0,043 

           

Najwyższy odsetek ankietowanych doświadczył następujących urazów stawu 

skokowego: zwichniecie (28,1%), skręcenie (21,9%), stłuczenie (15,6%), złamanie (12,5%).  

Wyniki obrazuje Rycina 5.   

 



Wyniki  badań  
 

29 

 

 

Rycina 4. Rodzaj doznanego urazu  (N = 32) 

 

Najwyższy odsetek ankietowanych raz doświadczył urazu stawu skokowego (43,8%), 

relatywnie liczne grupy respondentów miały dwa (31,3%) lub 3-4 urazy stawu skokowego 

(15,6%), natomiast pozostałe warianty odpowiedzi wybierał niski odsetek badanych osób 

(Ryc. 6).  

 

Rycina 5. Częstość doznawanego urazu  stawu skokowego (N = 32) 
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          Rehabilitacja najwyższego odsetka ankietowanych trwała do miesiąca (34,4%), 

natomiast czas trwania rehabilitacji pozostałych osób, które doznały urazu stawu skokowego, 

mieścił się w następujących przedziałach: do tygodnia (6,3%), do 2 tygodni (12,5%), do                    

2 miesięcy (15,6%), powyżej 2 miesięcy (21,9%). Wyniki obrazuje Rycina 7.  

 

 

Rycina 6.  Czas trwania okresu rehabilitacji (N = 32) 

 

 

Rycina 7. Jakie zabiegi fizjoterapeutyczne były wykonywane podczas usprawniania? (N = 

32) 
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Najwyższy odsetek ankietowanych, którzy doświadczyli urazu stawu skokowego, miał 

wykonywane następujące zabiegi fizjoterapeutyczne podczas usprawniania: zimne okłady 

(50%), ultradźwięki (37,5%), masaż (37,5%), kinesiotaping (31,3%), ćwiczenia zwiększające 

siłę mięśni (31,3%). Wyniki obrazuje Rycina 8.  

Średnia ocena skuteczności fizjoterapii wyniosła 8 pkt.  przy odchyleni równym 3,15. 

Wartość środkowa to 9, najniższa odnotowana ocena to 0, natomiast najwyższa 10 (Tab. 5).  

 

Tabela 2.  Ocena skuteczności fizjoterapii w procesie usprawniania w skali 0-10? (N = 32) 

Średnia 8,00 

Mediana 9,00 

Odchylenie standardowe 3,15 

Minimum 0,00 

Maksimum 10,00 

 

Najwyższy odsetek respondentów wskazywał więzadło skokowo-strzałkowe przednie, 

jako najczęściej uszkadzaną strukturę przy skręceniu stawu skokowego (48,0%). Znaczna 

część badanych nie posiadała wiedzy na ten temat (36,0%), natomiast nieliczni wskazywali 

chrząstkę stawową lub mięśnie strzałkowe (Ryc. 9).  

 

 

Rycina 8. Opinia badanych na temat struktur najczęściej ulegających  uszkodzeniu przy skrę-

ceniu stawu skokowego (N = 50) 
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Najwyższy odsetek ankietowanych uważał, że następujące sytuacje najczęściej mogą 

doprowadzić do urazu stawu skokowego: kontakt z przeciwnikiem (74%), lądowanie po 

kopnięciu, skoku (70%), zmiany kierunku (62%). Wyniki obrazuje Rycina 10.  

 

 

Rycina 9.  Opinie ankietowanych na temat sytuacji które podczas treningu najczęściej mogą 

prowadzić do urazu stawu skokowego (N = 50) 

 

 

Rycina 10. Samoocena przez ankietowanych wiedzy na temat prewencji urazów stawu 

skokowego  (N = 50) 
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Najwyższy odsetek ankietowanych oceniał swoją wiedzę na temat prewencji urazów 

stawu skokowego jako dość dobrą (44,0%). Mniejsze grupy tworzyli respondenci szacujący ją  

jako bardzo dobrą (22,0%), przeciętną (12,0%) oraz dość niską (12,0%). Najniższy odsetek 

obejmował osoby oceniające ją jako niską (10,0%). Wyniki obrazuje Rycina 11.  

Nie odnotowano istotnego związku pomiędzy płcią ankietowanych a oceną wiedzy na 

temat prewencji urazów stawu skokowego [χ2(2; N = 50) = 2,607; ni].  

Wyniki obrazuje  Tabela  6.  

 

Tabela 3. Ocena wiedzy na temat prewencji urazów stawu skokowego w zależności od płci 

(N = 50) 

 Płeć 

Kobieta Mężczyzna 

Jak oceniasz 

swoją wiedzę na 

temat prewencji 

urazów stawu 

skokowego? 

Bardzo dobra Liczebność 4 7 

% - płeć 40,0% 17,5% 

Dość dobra Liczebność 4 18 

% - płeć 40,0% 45,0% 

Przeciętna/ Dość 

niska/ Niska 

Liczebność 2 15 

% - płeć 20,0% 37,5% 

Test niezależności chi-kwadrat  χ2 = 2,607; p = 0,272 

 

Analiza nie wykazała istotnego związku pomiędzy wiekiem respondentów a oceną 

wiedzy na temat prewencji urazów stawu skokowego [χ2(2; N = 50) = 2,807; ni]. Wyniki 

obrazuje Tabela 7. 

 

Tabela 4. Ocena wiedzy na temat prewencji urazów stawu skokowego w zależności od wieku 

(N = 50) 

 Wiek 

Do 25 lat Powyżej 25 lat 

Jak oceniasz 

swoją wiedzę na 

temat prewencji 

urazów stawu 

skokowego? 

Bardzo dobra Liczebność 6 5 

% - wiek 30,0% 16,7% 

Dość dobra Liczebność 6 16 

% - wiek 30,0% 53,3% 

Przeciętna/ Dość 

niska/ Niska 

Liczebność 8 9 

% - wiek 40,0% 30,0% 

Test niezależności chi-kwadrat  χ2 = 2,807; p = 0,246 
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Nie stwierdzono wystąpienia istotnego związku pomiędzy stażem treningowym 

ankietowanych a oceną wiedzy na temat prewencji urazów stawu skokowego [χ2(2; N = 50) = 

1,766; ni]. Wyniki obrazuje Tabela 8. 

 

Tabela 5. Ocena wiedzy na temat prewencji urazów stawu skokowego w zależności od stażu 

treningowego (N = 50) 

 Jak długo trenujesz? 

Do 3 lat Powyżej 3 

lat 

Jak oceniasz 

swoją wiedzę na 

temat prewencji 

urazów stawu 

skokowego? 

Bardzo dobra Liczebność 4 7 

% - staż treningowy 14,8% 30,4% 

Dość dobra Liczebność 13 9 

% - staż treningowy 48,1% 39,1% 

Przeciętna/ Dość 

niska/ Niska 

Liczebność 10 7 

% - staż treningowy 37,0% 30,4% 

Test niezależności chi-kwadrat  χ2 = 1,766; p = 0,414 

 

Nie odnotowano istotnego związku pomiędzy liczbą treningów w tygodniu a oceną 

wiedzy na temat prewencji urazów stawu skokowego [χ2(2; N = 50) = 3,011; ni]. Wyniki 

obrazuje Tabela 9. 

 

Tabela 6. Ocena wiedzy na temat prewencji urazów stawu skokowego w zależności od liczby 

treningów w tygodniu (N = 50) 

 Ile razy w tygodniu 

trenujesz? 

2 x 

tygodniowo 

lub rzadziej 

3-4 x 

tygodniowo 

lub częściej 

Jak oceniasz 

swoją wiedzę na 

temat prewencji 

urazów stawu 

skokowego? 

Bardzo dobra Liczebność 6 5 

% - liczba treningów w 

tygodniu 

18,8% 27,8% 

Dość dobra Liczebność 17 5 

% - liczba treningów w 

tygodniu 

53,1% 27,8% 

Przeciętna/  

Dość niska/ 

Niska 

Liczebność 9 8 

% - liczba treningów w 

tygodniu 

28,1% 44,4% 

Test niezależności chi-kwadrat  χ2 = 3,011; p = 0,222 
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Analiza nie wykazała istotnego związku pomiędzy wystąpieniem urazu stawu 

skokowego a oceną wiedzy na temat prewencji urazów stawu skokowego [χ2(2; N = 50)                  

 = 1,630; ni]. Wyniki obrazuje Tabela 10. 

 

Tabela 7. Ocena wiedzy na temat prewencji urazów stawu skokowego w zależności od wy-

stąpienia urazu stawu skokowego (N = 50) 

 Czy kiedykolwiek 

doświadczyłeś urazu 

stawu skokowego? 

Tak Nie 

Jak oceniasz 

swoją wiedzę na 

temat prewencji 

urazów stawu 

skokowego? 

Bardzo dobra Liczebność 7 4 

% - uraz stawu 

skokowego 

21,9% 22,2% 

Dość dobra Liczebność 16 6 

% - uraz stawu 

skokowego 

50,0% 33,3% 

Przeciętna/ 

Dość niska/ 

Niska 

Liczebność 9 8 

% - uraz stawu 

skokowego 

28,1% 44,4% 

Test niezależności chi-kwadrat  χ2 = 1,630; p = 0,443 

 

 

Rycina 11. Źródła wiedzy na temat profilaktyki urazów stawu skokowego? (N = 50) 
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Najwyższy odsetek ankietowanych czerpał wiedzę na temat profilaktyki urazów stawu 

skokowego z następujących źródeł: trener (66%), media społecznościowe (36%), artykuły w 

Internecie (34%), fizjoterapeuta (34%). Wyniki obrazuje Rycina 12.  

Zdecydowana większość badanych wyrażała chęć pogłębienia wiedzy dotyczącej 

urazów stawu skokowego (86,0%), natomiast niewielki odsetek nie był tym zainteresowany 

(14,0%). Wyniki obrazuje Rycina 13.  

 

 

Rycina 12. Chęć badanych do poszerzenia wiedzy odnośnie urazów stawu skokowego? (N = 

50) 

 

 

Rycina 13. Opinia ankietowanych na temat najlepszej formy przekazu wiedzy  (N = 50) 
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Najwyższy odsetek respondentów uważał, że najlepsze byłyby takie formy 

przekazywania wiedzy na temat profilaktyki urazów stawu skokowego jak: film (36%) i 

rozmowa indywidualna (34%). Wyniki obrazuje Rycina 14.  

 

 

Rycina 14. Preferowane osoby do przekazywania informacji (N = 50) 

 

 

Rycina 15.  Elementy prewencji urazów stawu skokowego znane przez badanych (N = 50) 
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Najwyższy odsetek respondentów uznawał, że forma przekazu nie ma znaczenia 

(42,0%). Niewiele mniejszą grupę stanowili badani wskazujący trenera (38,0%), natomiast 

rzadziej wybierano fizjoterapeutę (18,0%) oraz lekarza ortopedę (2,0%). Wyniki obrazuje 

Rycina 15.  

Najwyższy odsetek ankietowanych znał następujące elementy prewencji urazów stawu 

skokowego: rozciąganie statyczne (56%), rozciąganie dynamiczne (56%),  ćwiczenia 

wzmacniające okolice stawu skokowego (46%),  trening propriocepcji (46%).  Wyniki 

obrazuje Rycina 16.   

Większość ankietowanych deklarowała znajomość ćwiczeń propriocepcji (64,0%), 

podczas gdy mniejszy odsetek nie posiadał takiej wiedzy (36,0%). Wyniki obrazuje Rycina 

17.  

 

Rycina 16. Wiedza na temat czym są  ćwiczenia propriocepcji (N = 50) 

 

Zdecydowana większość ankietowanych, którzy bardzo dobrze lub dość dobrze 

oceniali swoją wiedzę na temat prewencji urazów stawu skokowego, wiedziała, czym są 

ćwiczenia propriocepcji, natomiast wśród pozostałych respondentów zdecydowanie 

przeważały osoby, które nie posiadały wiedzy na ten temat.  

Odnotowano istotny związek pomiędzy oceną wiedzy ankietowanych na temat 

prewencji urazów stawu skokowego a posiadaniem wiedzy na temat ćwiczeń propriocepcji 

[χ2(2; N = 50) = 18,376; p < 0,001; V = 0,606]. Wyniki obrazuje Tabela 11.  

Najwyższy odsetek ankietowanych twierdził, że w skład ćwiczeń propriocepcji 

wchodzą ćwiczenia na niestabilnym podłożu (68,8%), stanie na jednej nodze (56,3%), 

podskoki oraz wysoki (53,1%). Wyniki obrazuje Rycina 18.   

Zdecydowana większość ankietowanych, którzy posiadali wiedzę na temat ćwiczeń 

propriocepcji, stosowała powyższe ćwiczenia (78,1%). Wyniki Rycina 19.  
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Tabela 8. Wiedza na temat ćwiczeń propriocepcji w zależności od oceny wiedzy na temat 

prewencji urazów stawu skokowego (N = 50) 

 Jak oceniasz swoją wiedzę na temat 

prewencji urazów stawu skokowego? 

Bardzo 

dobra 

Dość dobra Przeciętna/ 

Dość niska/ 

Niska 

Czy wiesz czym 

są ćwiczenia 

propriocepcji? 

Tak Liczebność 9 19 4 

% - ocena wiedzy 81,8% 86,4% 23,5% 

Nie Liczebność 2 3 13 

% - ocena wiedzy 18,2% 13,6% 76,5% 

Test niezależności chi-kwadrat χ2 = 18,376; p < 0,001 

 

 

Rycina 17. Wiedza badanych na temat co wchodzi w skład ćwiczeń propriocepcji? (N = 32) 

 

 

Rycina 18. Deklaracja stosowania  ćwiczenia propriocepcji podczas rozgrzewki (N = 32) 
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Większość ankietowanych zawsze (34,4%) lub często (31,3%) stosowała ćwiczenia 

propriocepcji, natomiast pozostali respondenci czasami (18,8%) bądź rzadko (15,6%) 

wykonywali powyższe ćwiczenia (Ryc. 20).  

 

 

Rycina 19. Częstość stosowania ćwiczenia propriocepcji (N = 32) 

 

Niemal wszyscy respondenci deklarowali wykonywanie rozgrzewki przed treningiem 

(98,0%). Wyniki obrazuje Rycina 21.  

 

Rycina 20. Czy zawsze wykonujesz rozgrzewkę przed treningiem? (N = 50) 
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Najwyższy odsetek badanych poświęcał na rozgrzewkę 10–15 minut (46,0%). 

Mniejsze grupy obejmowały osoby przeznaczające na rozgrzewkę 5–10 minut (36,0%) oraz 

3–5 minut (18,0%). Wyniki obrazuje Rycina 22.  

 

 

Rycina 22. Czas poświęcany na rozgrzewkę (N = 50) 

 

         Zdecydowana większość ankietowanych, którzy trenowali 3-4 razy w tygodniu lub 

częściej, poświęcała na rozgrzewkę 10-15 minut, natomiast wśród pozostałych respondentów 

przeważały osoby, które przeznaczały na nią poniżej 10 minut. Analiza wykazała istotny 

związek pomiędzy liczbą treningów w tygodniu a długością czasu poświęcanego na 

rozgrzewkę [χ2(1; N = 50) = 7,785; p < 0,01; Phi = 0,395]. Wyniki obrazuje  Tabela 12.  

 

Tabela 9. Długość czasu poświęcanego na rozgrzewkę w zależności od liczby treningów w 

tygodniu (N = 50) 

 Ile razy w tygodniu 

trenujesz? 

2 x 

tygodniowo 

lub rzadziej 

3-4 x 

tygodniowo 

lub częściej 

Ile czasu 

poświęcasz na 

rozgrzewkę? 

Poniżej 10 

min 

Liczebność 22 5 

% - liczba treningów 

w tygodniu 

68,8% 27,8% 

10–15 min Liczebność 10 13 

% - liczba treningów 

w tygodniu 

31,3% 72,2% 

Test niezależności chi-kwadrat χ2 = 7,785; p = 0,005 
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Najliczniejszą grupę stanowili respondenci zawsze angażujący staw skokowy                       

w rozgrzewce (56,0%). Mniejszy odsetek obejmował osoby robiące to zazwyczaj (30,0%) lub 

rzadko (12,0%), natomiast sporadycznie wskazywano brak takich ćwiczeń (2,0%). Wyniki 

obrazuje Rycina 23.  

 

 

Rycina 21.  Deklaracja zawierania ćwiczenia angażującego staw skokowy w czasie 

rozgrzewki (N = 50) 

 

Większość badanych nie korzystała ze stabilizatorów ani tejpów (58,0%), natomiast 

mniejszy odsetek stosował je podczas treningów (42,0%). Wyniki obrazuje Rycina 24.  

 

 

Rycina 22.  Korzystanie ze stabilizatorów lub tejpów podczas treningu (N = 50) 
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Zdecydowana większość ankietowanych, którzy doświadczyli urazu stawu skokowego 

nie korzystała ze stabilizatorów lub tejpów podczas treningu, natomiast wśród pozostałych 

respondentów przeważały osoby, które używały stabilizatorów lub tejpów.  

Odnotowano istotny związek pomiędzy wystąpieniem urazu stawu skokowego a 

korzystaniem ze stabilizatorów lub tejpów podczas treningu [χ2(1; N = 50) = 4,217; p < 0,05; 

Phi = -0,290]. Wyniki obrazuje Tabela 13.  

 

Tabela 10. Korzystanie ze stabilizatorów lub tejpów podczas treningu w zależności od wy-

stąpienia urazu stawu skokowego (N = 50) 

 Czy kiedykolwiek 

doświadczyłeś urazu stawu 

skokowego? 

Tak Nie 

Czy korzystasz ze 

stabilizatorów lub 

tejpów podczas 

treningu? 

Tak Liczebność 10 11 

% - uraz stawu 

skokowego 

31,3% 61,1% 

Nie Liczebność 22 7 

% - uraz stawu 

skokowego 

68,8% 38,9% 

Test niezależności chi-kwadrat χ2 = 4,217; p = 0,040 

 

Wszyscy respondenci byli zgodni co do tego, że rozgrzewka zmniejsza ryzyko urazów 

(100,0%) 

 

Rycina 23. Opinia na temat tego, czy u osób po przebytym skręceniu stawu skokowego 

zwiększa się ryzyko ponownego urazu stawu skokowego (N = 50) 
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Pełna zgodność badanych dotyczyła wpływu regeneracji na ryzyko urazu – wszyscy 

ankietowani uznawali jej brak za czynnik zwiększający ryzyko kontuzji (100,0%).  

Zdecydowana większość respondentów uważała, że po przebytym skręceniu wzrasta ryzyko 

kolejnego urazu (94,0%). Wyniki obrazuje Rycina 25. 

Najwyższy odsetek badanych uznawał edukację prowadzoną przez trenerów za 

wystarczającą (74,0%). Mniejszą grupę stanowili respondenci niezdecydowani (24,0%), 

natomiast pojedyncze osoby oceniały ją negatywnie (2,0%). Wyniki obrazuje Rycina 26.  

 

 

Rycina 24. Opinia na temat tego, czy edukacja prowadzona przez trenerów na temat 

prewencji urazów stawu skokowego jest wystarczająca (N = 50) 

 

Wraz ze wzrostem oceny wiedzy na temat prewencji urazów stawu skokowego 

zwiększał się odsetek osób, które uważały, że edukacja prowadzona przez trenerów na temat 

prewencji urazów stawu skokowego jest wystarczająca.  

Analiza wykazała istotny związek pomiędzy oceną wiedzy na temat prewencji urazów 

stawu skokowego a opinią na temat edukacji prowadzonej przez trenerów [χ2(2; N = 50) = 

10,977; p < 0,01; V = 0,469]. Wyniki obrazuję Tabela 14. 

Większość ankietowanych uważała, że większa wiedza mogłaby ograniczyć liczbę 

urazów (82,0%). Mniejszy odsetek nie miał na ten temat zdania (12,0%) lub nie podzielał tej 

opinii (6,0%). Wyniki obrazuje Rycina 27.  
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Tabela 11. Opinia na temat edukacji prowadzonej przez trenerów na temat urazów stawu 

skokowego w zależności od oceny wiedzy na temat prewencji urazów stawu skokowego (N = 

50) 

 Jak oceniasz swoją wiedzę na temat 

prewencji urazów stawu 

skokowego? 

Bardzo 

dobra 

Dość 

dobra 

Przeciętn

a/ Dość 

niska/ 

Niska 

Czy uważasz, że 

edukacja 

prowadzona przez 

trenerów na temat 

prewencji urazów 

stawu skokowego 

jest wystarczająca? 

Tak Liczebność 11 18 8 

% - ocena wiedzy 100,0% 81,8% 47,1% 

Nie/  

Nie 

wiem 

Liczebność 0 4 9 

% - ocena wiedzy 0,0% 18,2% 52,9% 

Test niezależności chi-kwadrat χ2 = 10,977; p = 0,004 

 

 

Rycina 25. Opinia badanych na temat tego, czy większa wiedza o profilaktyce mogłaby 

zmniejszyć liczbę kontuzji w uprawianej dyscyplinie? (N = 50) 

 

Ankietowani uzyskali najwyższe wyniki w skali dotyczącej kontroli wewnętrznej 

zdrowia (M = 27; SD = 6,8), natomiast niższe rezultaty odnotowano w skalach dotyczących 

wpływu innych na stan zdrowia (M = 24,38; SD = 6,05) oraz wpływu przypadku na stan  

zdrowia (M = 21,62; SD = 5,54). Wyniki obrazuje Tabela 15.  
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Tabela 12. Wyniki uzyskane w skalach dotyczących poszczególnych wymiarów umiejsco-

wienia kontroli zdrowia (N = 50) 

 Kontrola wewnętrzna Wpływ 

innych 

Przypadek 

Średnia 27,00 24,38 21,62 

Mediana 29,00 26,00 22,00 

Odchylenie standardowe 6,80 6,05 5,54 

Minimum 6,00 6,00 6,00 

Maksimum 36,00 33,00 30,00 

 

         Najwyższy odsetek respondentów uzyskał przeciętny wynik w wymiarze 

wewnętrznym   umiejscowienia kontroli stanu zdrowia (46,0%). Mniejsze grupy tworzyli 

badani z wynikiem wysokim (36,0%) oraz niskim (18,0%). Wyniki obrazuje Rycina 28.  

 

 

Rycina 26. Wewnętrzny wymiar umiejscowienia kontroli zdrowia (N = 50) 

 

W kontekście wpływu innych na stan zdrowia, rozkład wyników był stosunkowo 

wyrównany, jednak najwyższy odsetek stanowiły osoby, które uzyskały wysoki rezultat 

(38,0%). Mniejsze grupy obejmowały wyniki przeciętne (34,0%) oraz niskie (28,0%). Wyniki 

obrazuje Rycina 29.  
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Rycina 27. Wpływ innych na wymiar kontroli zdrowia  (N = 50) 

 

W skali dotyczącej wpływu przypadku na stan zdrowia najwyższy odsetek 

respondentów uzyskał wynik przeciętny (40,0%). Mniejsze grupy tworzyli badani z wynikiem 

wysokim (32,0%) oraz niskim (28,0%). Wyniki obrazuje Rycina 30.  

 

 

Rycina 28. Wpływ przypadku na wymiar kontroli zdrowia (N = 50) 
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Najwyższy odsetek ankietowanych charakteryzował się następującymi typami 

powiązań wymiarów umiejscowienia kontroli zdrowia:  

• typ niezróżnicowany – słaby (24%),  

• typ niezróżnicowany – silny (16%),  

•  typ silny zewnętrzny (14%),  

•  typ powiększający wpływ przypadku (12%),   

• typ silny wewnętrzny (12%),   

• typ pomniejszający wpływ przypadku (10%). 

Wyniki obrazuje Rycina 31. 

 

 

Rycina 29. Typy powiązań według skali MHLC (N = 50) 

 

Analiza   testem U Manna-Whitneya   nie   wykazała   istotnych   różnic  wyników,  

uzyskanych w skalach dotyczących poszczególnych wymiarów umiejscowienia kontroli 

zdrowia, w zależności od płci (Tab. 16).  
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Tabela 13. Wyniki uzyskane w skalach dotyczących poszczególnych wymiarów 

umiejscowienia kontroli zdrowia w zależności od płci (N = 50) 

 Płeć 

Kobieta Mężczyzna Test U Manna-

Whitneya 

M SD M SD Z p 

Kontrola wewnętrzna 28,30 2,71 26,68 7,47 -0,256 0,798 

Wpływ innych 26,00 4,57 23,98 6,35 -0,766 0,444 

Przypadek 21,90 5,04 21,55 5,72 -0,134 0,894 

 

Nie odnotowano istotnych różnic wyników, uzyskanych w skalach odnośnie poszcze-

gólnych wymiarów umiejscowienia kontroli zdrowia, w zależności od wieku (Tab. 17).  

 

Tabela 14. Wyniki uzyskane w skalach dotyczących poszczególnych wymiarów umiejsco-

wienia kontroli zdrowia w zależności od wieku (N = 50) 

 Wiek 

Do 25 lat Powyżej 25 lat Test U Manna-

Whitneya 

M SD M SD Z p 

Kontrola wewnętrzna 27,75 5,56 26,50 7,56 -0,189 0,850 

Wpływ innych 24,90 5,56 24,03 6,43 -0,447 0,655 

Przypadek 23,35 4,78 20,47 5,79 -1,727 0,084 

 

Nie stwierdzono wystąpienia istotnych różnic wyników, uzyskanych w skalach 

dotyczących poszczególnych wymiarów umiejscowienia kontroli zdrowia, w zależności od 

stażu treningowego (Tab. 18). 

 

Tabela 15. Wyniki uzyskane w skalach dotyczących poszczególnych wymiarów umiejsco-

wienia kontroli zdrowia w zależności od stażu treningowego (N = 50) 

 Jak długo trenujesz? 

Do 3 lat Powyżej 3 lat Test U Manna-

Whitneya 

M SD M SD Z p 

Kontrola wewnętrzna 26,26 6,51 27,87 7,18 -1,563 0,118 

Wpływ innych 24,44 5,48 24,30 6,79 -0,215 0,830 

Przypadek 22,11 5,73 21,04 5,38 -0,673 0,501 
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Analiza testem U Manna-Whitneya nie wykazała istotnych różnic wyników, 

uzyskanych w skalach dotyczących poszczególnych wymiarów umiejscowienia kontroli 

zdrowia, w zależności od liczby treningów w tygodniu (Tab. 19).  

 

Tabela 16. Wyniki uzyskane w skalach dotyczących poszczególnych wymiarów umiejsco-

wienia kontroli zdrowia w zależności od liczby treningów w tygodniu (N = 50) 

 Ile razy w tygodniu trenujesz? 

2 x tygodniowo 

lub rzadziej 

3-4 x tygodniowo 

lub częściej 

Test U Manna-

Whitneya 

M SD M SD Z p 

Kontrola wewnętrzna 27,63 5,66 25,89 8,54 -0,122 0,903 

Wpływ innych 24,97 6,11 23,33 5,98 -1,085 0,278 

Przypadek 22,31 5,54 20,39 5,48 -1,317 0,188 

 

Analiza testem U Manna-Whitneya wykazała istotną różnicę wyników, uzyskanych              

w skali dotyczącej kontroli wewnętrznej stanu zdrowia, w zależności od doświadczenia urazu 

stawu skokowego (Z = -1,917; p < 0,05).  

Ankietowani, którzy doznali urazu stawu skokowego, uzyskali istotnie wyższy wynik 

od pozostałych respondentów.   

Nie odnotowano istotnych różnic wyników, uzyskanych w skalach dotyczących 

pozostałych wymiarów umiejscowienia kontroli zdrowia, w zależności od wystąpienia urazu 

stawu skokowego (Tab. 20). 

 

Tabela 17. Wyniki uzyskane w skalach dotyczących poszczególnych wymiarów umiejsco-

wienia kontroli zdrowia w zależności od wystąpienia urazu stawu skokowego (N = 50) 

 Czy kiedykolwiek doświadczyłeś urazu stawu skokowego? 

Tak Nie Test U Manna-

Whitneya 

M SD M SD Z p 

Kontrola wewnętrzna 28,31 5,81 24,67 7,93 -1,917 0,045 

Wpływ innych 25,22 5,28 22,89 7,15 -0,862 0,389 

Przypadek 21,81 4,76 21,28 6,86 -0,101 0,919 

 

 

Analiza testem U Manna-Whitneya wykazała istotną różnicę wyników, uzyskanych                

w skalach dotyczących kontroli wewnętrznej stanu zdrowia (Z = -1,936; p < 0,05) oraz 
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wpływu innych osób na stan zdrowia (Z = -2,636; p < 0,01), w zależności od posiadania chęci 

poszerzenia wiedzy na temat urazów stawu skokowego.  

Ankietowani, którzy chcieli poszerzyć swoją wiedzę, uzyskali istotnie wyższe wynik 

od pozostałych respondentów.   

Nie   odnotowano  istotnych różnic wyników, uzyskanych w skali dotyczącej wpływu  

przypadku na stan zdrowia, w zależności od posiadania chęci poszerzenia wiedzy na temat  

urazów stawu skokowego (Tab. 21). 

 

Tabela 18. Wyniki uzyskane w skalach dotyczących poszczególnych wymiarów umiejsco-

wienia kontroli zdrowia w zależności od chęci poszerzenia wiedzy na temat urazów stawu 

skokowego (N = 50) 

 Czy chciałbyś poszerzyć swoja wiedze odnośnie urazów 

stawu skokowego? 

Tak Nie Test U Manna-

Whitneya 

M SD M SD Z p 

Kontrola wewnętrzna 27,86 6,01 21,71 9,34 -1,936 0,043 

Wpływ innych 25,51 5,10 17,43 7,18 -2,636 0,008 

Przypadek 21,84 4,85 20,29 9,14 -0,042 0,966 

 

             Analiza korelacyjna wykazała istotną, dodatnią zależność pomiędzy oceną wiedzy 

ankietowanych na temat prewencji urazów stawu skokowego a liczbą punktów uzyskanych                  

w skali dotyczącej wpływu innych osób na stan zdrowi (Rho = 0,357; p < 0,05).  

Wraz ze wzrostem oceny wiedzy respondentów na temat prewencji urazów stawu 

skokowego zwiększały się wyniki uzyskane przez nich w powyższej skali.  

 

Tabela 19. Wyniki uzyskane w skalach dotyczących poszczególnych wymiarów umiejsco-

wienia kontroli zdrowia w zależności od oceny wiedzy na temat prewencji urazów stawu sko-

kowego (N = 50) 

  Jak oceniasz swoją wiedzę na temat 

prewencji urazów stawu skokowego? 

Kontrola wewnętrzna Rho Spearmana 0,248 

Istotność  0,082 

Wpływ innych Rho Spearmana 0,357 

Istotność  0,011 

Przypadek Rho Spearmana 0,040 

Istotność  0,783 
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Nie odnotowano istotnych korelacji pomiędzy oceną wiedzy ankietowanych na temat 

prewencji urazów stawu skokowego a wynikami uzyskanymi w skalach dotyczących 

pozostałych wymiarów umiejscowienia kontroli zdrowia (tab. 22).  
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WERYFIKACJA HIPOTEZ 

 

1. Zawodnicy Klubu Sportowego ,,HUMAN” w Białymstoku mają niewielką wiedzę 

na temat prewencji urazów stawu skokowego. 

Hipoteza nie została potwierdzona  

Niemal wszyscy zwodnicy wykonywali rozgrzewkę przed każdym treningiem. 

Większość osób wiedziało czym są ćwiczenia propriocepcji oraz stosowało je podczas swojej 

rozgrzewki. Tylko 16% przyznało się, że nie zna żadnych elementów prewencji urazów stawu 

skokowego. 

 

2. Zawodnicy Klubu Sportowego ,,HUMAN” w Białymstoku prezentują przede 

wszystkim przekonanie o wpływie innych na stan zdrowia. 

Hipoteza nie została potwierdzona 

Większość zawodników prezentowała wewnętrzny wymiar kontroli zdrowia, czyli byli 

przekonani, że  kontrola nad własnym zdrowiem zależy od nich samych. 

 

3. Zawodnicy Klubu Sportowego ,,HUMAN” w Białymstoku prezentują przede 

wszystkim typ powiększający wpływ przypadku. 

Hipoteza nie została potwierdzona  

Najwięcej zawodników prezentowało, w kwestii wymiaru kontroli zdrowia, typ 

niezróżnicowany słaby.  Dalej w kolejności ankietowani -  typ niezróżnicowany silny oraz typ 

silny zewnętrzny. Typ powiększający wpływ przypadku umiejscowił się na 4 miejscu z takim 

samym wynikiem głosów jak typ silny wewnętrzny. 

 

4. Wyższy poziom wiedzy na temat prewencji urazów stawu skokowego pozwoli na 

ograniczenie ich liczby 

Hipoteza potwierdzona  

Większość ankietowanych uważała, że większa wiedza na temat prewencji urazów mogłaby 

ograniczyć liczbę urazów  

 

5. Prezentowane wymiary umiejscowienia kontroli zdrowia miały wpływ na poziom 

wiedzy o prewencji urazów stawu skokowego. 

Hipoteza częściowo potwierdzona  
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Analiza korelacyjna wykazała częściowy związek pomiędzy poziomem wiedzy na 

temat prewencji urazów stawu skokowego a wymiarami umiejscowienia kontroli zdrowia. 

Istotną statystycznie dodatnią korelację stwierdzono jedynie pomiędzy poziomem wiedzy 

ankietowanych a poczuciem wpływu innych osób na stan zdrowia. Nie wykazano natomiast 

istotnych zależności dla pozostałych wymiarów umiejscowienia kontroli zdrowia. 

 

6. Prezentowane wymiary umiejscowienia kontroli zdrowia miały wpływ na chęć 

podniesienia poziomu wiedzy o prewencji urazów stawu skokowego. 

Hipoteza częściowo potwierdzona 

  Ankietowani, którzy chcieli poszerzyć swoją wiedzę, uzyskali istotnie wyższe wyniki 

w skalach dotyczących kontroli wewnętrznej stanu zdrowia oraz wpływu innych osób na stan 

zdrowia od pozostałych respondentów. Jednocześnie w skali dotyczącej wpływu przypadku 

na stan zdrowia, w zależności od posiadania chęci poszerzenia wiedzy na temat urazów stawu 

skokowego, nie odnotowano znaczących różnic wyników. 
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OMÓWIENIE  WYNIKÓW  
 

Celem przeprowadzonych badań jest analiza poziomu wiedzy zawodników na temat 

prewencji urazów stawu skokowego. Uzyskane wyniki  pokazują, że większość badanych 

miała świadomość jak ważne jest stosowanie działań profilaktycznych i uważała, że 

zwiększenie wiedzy na temat prewencji urazów stawu skokowego mogłoby spowodować 

zmniejszenie liczby kontuzji podczas treningów.  

Podobne obserwacje przestawiono w badaniach Rowe i wsp. [40], w których autorzy 

dostrzegli, że pomimo dostępności skutecznych metod profilaktycznych wielu zawodników 

nie stosuje ich systematycznie, co często wynika z niewystarczającej edukacji oraz niskiej 

wiedzy na temat ryzyka urazu. Zaobserwowali również zależność pomiędzy poziomem 

wiedzy zawodników a oceną jakości edukacji prowadzonej przez trenerów.  Osoby mające 

większą wiedzę częściej pozytywnie oceniały działania edukacyjne prowadzone przez 

instruktorów [40]. 

 Potwierdziło się to w badaniu własnym, gdzie wraz ze wzrostem oceny wiedzy na 

temat prewencji urazów stawu skokowego zwiększał się odsetek osób, które uważały, że 

edukacja prowadzona przez trenerów na temat prewencji urazów stawu skokowego jest 

wystarczająca.  

W tym miejscu warto podkreślić, że urazy stawu skokowego są jednymi z najczęściej 

występujących kontuzji w sporcie. Mogą one prowadzić do rozwoju przewlekłej 

niestabilności stawu skokowego  i ograniczenia sprawności [41]. Zwiększone jest również 

ryzyko nawrotów kontuzji [42].  

 Koreluje to z wynikami badań własnych, gdzie większość ankietowanych 

deklarowała przebycie urazu stawu skokowego (64,0%), w tym zdecydowana większość 

ankietowanych, którzy trenowali dłużej niż 3 lata (78,3%). Najwyższy odsetek ankietowanych 

raz doświadczył urazu stawu skokowego (43,8%), a relatywnie liczne grupy respondentów 

miały dwa (31,3%) lub 3-4 urazy stawu skokowego (15,6%). 

Gribble  i wsp. [42] podkreślają, że odpowiednio wcześnie wdrożona edukacja 

zawodników oraz profilaktyka mogą powodować zmniejszenie liczby urazów i zredukować 

ryzyko długotrwałych następstw zdrowotnych [42].  

W prewencji urazów ważną rolę odgrywa wiedza zawodników, co potwierdzają 

badania Patterson i wsp. [43], którzy analizowali świadomość sportowców dotyczącą 

zapobieganiu urazom kończyn dolnych. Autorzy wykazali, że zawodnicy, którzy mają 
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większą wiedzę na temat czynników ryzyka urazów regularnie wykonywali trening 

stabilizacyjny oraz ćwiczenia profilaktyczne. Zwrócono również uwagę na to, jak ważna jest 

edukacja zdrowotna prowadzona przez trenerów i fizjoterapeutów [43]. 

Jedną z najczęściej zalecanych metod profilaktyki urazów stawu skokowego są 

ćwiczenia propriocepcji oraz trening nerwowo – mięśniowy [31,44,45]. Ćwiczenia te 

wpływają na poprawę kontroli posturalnej, stabilizacji dynamicznej oraz koordynacji 

ruchowej.  Badania pokazują, że trening propriocepcji może zmniejszyć ryzyko wystąpienia 

skręceń stawu skokowego u osób, które w przeszłości doznały kontuzji, jak i u tych, które jej 

nie doświadczyły [31,44,45].  

W piśmiennictwie [46,47] podkreśla się, że ćwiczenia równoważne są kluczowym 

elementem prewencji  i prowadzą do poprawy funkcjonowania układu nerwowo - 

mięśniowego oraz zwiększenia zdolności organizmu do reagowania na nagłe zmiany 

położenia stawu.  

Podobne wnioski wynikają z badań Wagemans i wsp. [32], gdzie wykazano, że 

rehabilitacja na ćwiczeniach funkcjonalnych i treningu propriocepcji skutecznie redukuje 

ryzyko wtórnych skręceń stawu skokowego. Systematyczne wykonywanie ćwiczeń 

stabilizacyjnych może poprawiać funkcjonowanie stawu oraz zmniejszyć częstość 

występowania przewlekłej niestabilności stawu skokowego [32].  

 Okazało się, że obecnie ankietowani mają tego świadomość, ponieważ większość                    

z nich (64%) deklarowała znajomość ćwiczeń propriocepcji, posiadała wiedzę na ten  temat               

i  zawsze (34,4%) lub często (31,3%) stosowała je. Poza tym wykazano istotny związek 

pomiędzy oceną wiedzy ankietowanych na temat prewencji urazów stawu skokowego                       

a posiadaniem wiedzy na temat ćwiczeń propriocepcji 

Kolejnym z istotnych elementów prewencji jest stosowanie stabilizacji zewnętrznej. 

Stosowanie ortez oraz treningu równowagi znaczenie redukuje ryzyko skręceń stawu 

skokowego co potwierdzają badania [48, 49]. Największą skuteczność zaobserwowano                      

u osób, które w przeszłości doświadczyły urazu stawu skokowego, co wskazuje na szczególne 

znaczenie profilaktyki wtórnej [48,49].  

Niestety w obecnym badaniu  większość ankietowanych (58%) nie korzystała ze 

stabilizatorów ani tejpów, a tylko 42% stosowało je podczas treningów (42,0%). Co więcej, 

zdecydowana większość respondentów, którzy doświadczyli urazu stawu skokowego nie 

korzystała po urazie ze stabilizatorów lub tejpów podczas treningu.  

Współczesne  badania [50] pokazują, że  w  profilaktyce najlepsze efekty uzyskuje się  
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poprzez stosowanie kompleksowych programów prewencyjnych. Największą skuteczność                       

w zmniejszeniu ryzyka urazów kończyn dolnych wykazują programy, w których skład 

wchodzą: ćwiczenia propriocepcji, ćwiczenia siłowe, trening nerwowo - mięśniowy, 

odpowiednia rozgrzewka oraz edukacja zawodników. Ważną rolę w kształtowaniu 

świadomości zdrowotnej sportowców odgrywają trenerzy. Prowadzona przez nich edukacja 

poprawia przestrzeganie programów zapobiegających urazom [50].  

Koreluje to z wynikami obecnych badań, gdzie najwyższy odsetek badanych (74%) 

uznawał edukację prowadzoną przez trenerów za wystarczającą. 

W piśmiennictwie podkreśla się,  że  osoby uprawiające zorganizowaną aktywność 

fizyczną często charakteryzują się wyższym poziomem zachowań zdrowotnych [51,52], co  

potwierdzają  badania Boguszewskiego i wsp. [53]  w grupie kobiet uprawiających sztuki 

walki. Badane częściej zwracały uwagę m.in. na prawidłowe nawyki żywieniowe i 

zachowania profilaktyczne. W opinii autorów świadczyć to może intelektualizacji procesu 

treningu sportowego i zdrowotnego oraz przenoszeniu pożądanych zachowań na życie 

codzienne [53].  

 Wpływ treningu sportowego na stan zdrowia i styl życia był badany przez Woitas- 

Ślubowską [54], co pozwoliło na stwierdzenie, że osoby uprawiające sport w przeszłości były 

bardziej aktywne fizycznie i rzadziej podejmowały ryzykowne zachowania zdrowotne, takie 

jak np. palenie papierosów.  

Niestety Simon i Docherty [55] dowiedli, że sportowcy uprawiający dyscypliny 

kontaktowe (np. sporty walki) częściej trenowali nie w pełni zdrowi i doznawali uszkodzeń 

ciała, a to przekładało się na ich stan zdrowia po zakończeniu profesjonalnego uprawniania 

sportu. W obecnym badaniu odnotowano istotny związek pomiędzy stażem treningowym 

ankietowanych a wystąpieniem urazu stawu skokowego. 

             W tym miejscu warto podkreślić, że przyjmowanie odpowiedzialności za własne 

zdrowie i podejmowanie zachowań prozdrowotnych jest  zależne od stopnia przekonania, iż 

kontrola nad własnym zdrowiem zależy od jednostki (wewnętrzne umiejscowienie kontroli 

zdrowia).     

            W literaturze [56, 57, 58]  podkreśla się, że osoby z wewnętrzną lokalizacją kontroli 

zdrowia, w porównaniu z osobami z zewnętrzną lokalizacją kontroli, są bardziej skłonne do 

przyjmowania odpowiedzialności za własne zdrowie  oraz podejmowania wysiłków  

mających na celu zachowania dobrego samopoczucia.  

            Scoffier   I   wsp. [59]  wykazali,  że wysokie poczucie wewnętrznej kontroli sprzyjało  
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realizacji codziennych postaw żywieniowych  i nawyków żywieniowych oraz zachowaniom 

prozdrowotnym,  w tym podejmowaniu aktywności fizycznej, ograniczaniu palenia tytoniu              

i picia alkoholu, kontrolowaniu masy ciała [39]. 

             Szczepańska-Klunder i Lipowski [60]  badaniem objęli 77. nauczycieli wychowania 

fizycznego z województwa pomorskiego i wykazali, że przeważało u nich  przywiązanie 

większej wagi do kontroli wewnętrznej umiejscowienia kontroli zdrowia. W obecnym 

badaniu uzyskano potwierdzenie powyższego, ponieważ najwięcej ankietowanych uzyskało 

najwyższe wyniki w skali dotyczącej kontroli wewnętrznej zdrowia.  

         W podsumowaniu warto podkreślić za Smoleń i Benat [61], że  wszystkie sztuki walki  

mają pozytywny wpływ  na całościowy rozwój ciała, bowiem  każda zawiera ćwiczenia 

ogólnorozwojowe. Wyrabiają w ćwiczących pewność siebie, spokój oraz  odporność 

psychiczną. Poza tym  kształcą odwagę oraz waleczność,  uczą pokonywać strach, 

rozładowują  napięcie fizyczne i psychiczne,  osłabiają agresję, rozwijają uważność                           

i gotowość do natychmiastowego działania [61, 62].  

          Niestety, zarówno intensywność treningów, jak  i kontakt fizyczny zwiększają ryzyko 

kontuzji, w związku z tym odpowiednia profilaktyka, właściwa technika i szybka reakcja                  

w przypadku doznania urazu,  mogą znacząco zmniejszyć skutki kontuzji i uczestniczyć                           

w  treningach bez obaw o zdrowie. 
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WNIOSKI  I  POSTULATY  
 

Wnioski 

1. Zawodnicy Klubu Sportowego ,, HUMAN” w Białymstoku prezentują zadowalający 

poziom wiedzy na temat prewencji urazów stawu skokowego. 

2. Osoby z niższym poziomem wiedzy, częściej uważają edukację prowadzoną przez tre-

nerów za niewystarczającą oraz chcą poszerzyć wiedzę na temat profilaktyki urazów. 

3. W kontekście umiejscowienia kontroli zdrowia (MHLC)  respondenci prezentują naj-

częściej wewnętrzne umiejscowienie kontroli zdrowia, z dominacją typu niezróżnico-

wanego słabego. 

4. Analiza korelacyjna wykazała częściowy związek pomiędzy poziomem wiedzy o pre-

wencji urazów stawu skokowego a wymiarami umiejscowienia kontroli zdrowia. 

5. Zawodnicy deklarujący chęć poszerzenia wiedzy na temat prewencji urazów stawu 

skokowego uzyskali wyższe wyniki w zakresie kontroli wewnętrznej oraz wpływu in-

nych na stan zdrowia. 

 

Postulat 

Uzyskane wyniki potwierdzają istotną rolę edukacji zdrowotnej prowadzonej przez 

trenerów oraz potrzebę dalszego rozwijania działań profilaktycznych wśród osób trenujących 

sporty walki. 
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