Data badania ...........cccoeenn.
Numer Badania (1/2/3/4): .....c..cc......

Karta Badania

IMie 1 NAZWISKO: ..eeviiiiiciece e
Data UrodzeNnia: .......ccvevevieieieeiece e

Grupa CWICZEMIOWA: .......oveeeeeeeeeeeeeeee e
Data UrodZenia: .......ccveevieiiiieeiie et eere st sre e s resanesane
MaSa CIAtA: ... eiiiieieeiecie e s

WysoK0SCE Clala: ....cccvviiiiiiiiceeee e
Od kiedy (Lata) Trenujesz KOSZYKOWKE?: ........coviviirieiriinise et
lle godzin w tygodniu Trenujesz KoSZyKOWKE?: ........cccoiirireieiiiiniciesieeese e

Czy précz koszykowki uczegszczasz na sportowe zajecia dodatkowe? TAK / NIE

*(Jesli tak) JaKI JEST 10 SPOIT?: . oeiiiiiicieeiect ettt ettt ettt st et et nre et e b et naenreenen
*(Jesli tak) Ile godzin w tygodniu 0 UPTAWIASZ? .....cccvecveecieeieeieeieereeereereeseeseeseansesssesssesssesssesssennns
Czy przeszedltes jakie$ kontuzje? (Ztamania, Skrecenia, Zwichnigcia itp.) TAK / NIE

*(Jesli tak) Jaka byta to KONtUZJa?: ....ccooiiiiiii e
*(Jesli tak) Kiedy $ie Wydarzyla?: .........oovoiiiiiiii s

Preferencja konczyny dolnej: PRAWA / LEWA
Preferencja konczyny gornej: PRAWA / LEWA



Przeciwskazania do Badan

1. Zakrzepica (ostre zwegzenie naczyn krwiono$nych) TAK/NIE

2. Implanty w organizmie TAK/NIE

3. Stany zapalne uktadu miesniowo-szKieletowego TAK/NIE

4. Artropatia TAK /NIE

5. Zapalenie $ciggien TAK/NIE

6. Przepuklina TAK /NIE

7. Dyskopatia TAK/NIE

8. Swieze ztamania TAK /NIE

9. Kamienie nerkowe TAK/NIE

10. | Swieze blizny, operacje TAK/NIE

11. | Reumatoidalne zapalenie stawéw TAK/NIE

12. | Epilepsja TAK/NIE

1. Czy w ciagu ostatniego roku wystepowaty dolegliwosci bolowe w obrebie | TAK / NIE
konczyn dolnych i/lub kregostupa w odcinku ledzwiowym?

2. Czy w ciagu ostatniego roku wystepowaty urazy w obrgbie konczyn TAK/NIE
dolnych i/lub kregostupa w odcinku ledzwiowym?

3. Czy w ciagu ostatniego roku przeprowadzono zabiegi chirurgiczne w TAK/NIE
obrebie konczyn dolnych i/lub kregostupa w odcinku ledzwiowym?

4. Czy wystepujg dolegliwo$ci bolowe trwajace >3 miesiecy, ktore dotyczg co | TAK / NIE
najmniej czterech stawdw?

5. Czy wystepowaly przemieszczenia lub podwichniecia w wiecej niz jednym | TAK / NIE
stawie badz wigcej niz jeden raz?

6. Czy wystepuje reumatyzm tkanek miekkich? TAK/NIE

7. Czy wystepuje wyglad marfanoidalny lub arachnodaktylia? TAK/NIE

8. Czy wystepuja rozstepy/nadmierna rozciggliwos¢ skory/cienka TAK/NIE
skora/papirusowe blizny?

9. Czy wystepuja opadajace powieki/krotkowzrocznos$c? TAK/NIE

10. | Czy wystepuja zylaki konczyn dolnych/przepuklina? TAK/NIE

Test Beightona:




Strona Prawa

Strona Lewa

Przeprost >10° w stawach
tokciowych

Przeprost > 10° w stawach
kolanowych

Wyprost V palca r¢ki > 90°

Przywiedzenia kciuka do
wewnetrznej powierzchni
przedramienia

Skton tulowia w przod z
utozeniem catych rak na
podtozu

SUMA:




Informacje dla os6b bioracych udzial w badaniu

Tytut projektu badawczego: “Wptyw treningu wibracyjnego calego ciata na stabilnos$¢
posturalng, elastyczno$¢ migsni oraz moc konczyn dolnych u mtodych koszykarzy z
uogolniong hipermobilnos$cia stawowg”

Miejsce prowadzenia badan:

1. Akademia Wychowania Fizycznego i Sportu im. Wactawa Sierpinskiego w Gdansku 80-
336 Gdansk, Ul. Kazimierza Gorskiego 1 Tel.: 58 554 71 21
2. Akademia Sportu Mtode Lwy Gdansk 80-247 Gdansk, ul. Sobdtki 1/3 Tel. 503 793 157

Kierownik projektu badawczego: mgr Oskar Formella, doktorant II roku Szkoty Doktorskie;j
AWFiS Gdansk, Czlonek Studenckiego Kota Naukowego Fizjoterapeutow.

Celem badan bedzie ocena wplywu 6-tygodniowej wibracji catego ciata (WCC) na stabilnos$¢
posturalna, elastyczno$¢ migsni kompleksu ledzwiowo—miedniczno—biodrowego i migsni
podudzia, wysokos¢ wyskoku, wzgledng moc szczytowg oraz czas skurczu u koszykarzy w
wieku 9-15 lat.

Zastosowane metody:

Pomiary zostang przeprowadzone w Laboratorium Wysitku Fizycznego w Akademii
Wychowania Fizycznego 1 Sportu w Gdansku. Wibracja catego ciala bgdzie stanowic
uzupelnienie standardowych treningéw koszykarskich realizowanych przez klub sportowy
Mtode Lwy Gdansk na sali sportowej w SP nr 27 w Gdansku. Wszystkie pomiary oraz WCC
beda przeprowadzone przez jednego badacza. Kazdy z badanych zostanie przebadany 4—
krotnie: I) 6 tygodni przed planowang interwencja, I1) dzien przed rozpoczeciem interwencji
IIT) kolejnego dnia po zakonczeniu 6 tygodniowej interwencji oraz IV) 6 tygodni po
zakonczeniu interwencji. Kazdy z uczestnikdw zostanie poddany nast¢pujacym badaniom: 1)
testy stabilnosci posturalnej na urzadzeniu Biodex Balance System SD (Biodex Medical
Systems, Shirley, NY, USA) na platformie dynamicznej (poziom 4) z oczami otwartymi oraz
zamknietymi mierzac ogdlny wskaznik wychylen, wskaznik wychylenia przednio—tylnego
oraz wskaznik przysrodkowo—boczny, 2) ocena elastycznosci migsni za pomoca
pochytomierza cyfrowego AMI (OPIW, Polska) dla mig¢$nia biodrowo—ledzwiowego oraz
prostego uda (test roznicujacy Jandy), grupy tylnej miesni uda (test straight leg raise) (test
kata podkolanowego) oraz zakresu ruchu stawu skokowego, wykonujac testy funkcjonalne
dla mig$nia ptaszczkowatego i brzuchatego tydki 3) ocena skoczno$ci na platformie
dynamometrycznej (9286BA, Kistler Instruments AG, Winterthur, Switzerland) podczas
wyskoku pionowego z wymachem, mierzac wysokos¢ skoku, wzgledng moc szczytowa oraz
czas skurczu. Interwencja bedzie sktadac si¢ z trzech 3—minutowych wibracji catego ciata, z
30-sekundowg przerwa pomiedzy nimi, z czgstotliwoscia 20Hz oraz amplitudg rowna 2,
wyznaczong poprzez centralne polozenie stopy na linii nr 2, na platformie Galileo Med 35
(Novotec Medical GmbH, Pforzheim, Germany). Interwencja zostanie przeprowadzona 3
razy w tygodniu (poniedziatek, sroda, piatek) przez okres 6 tygodni jako uzupetienie
standardowych treningéw koszykarskich. Kazdy z badanych zostanie poinformowany o
zachowaniu swojej aktualnej liczby jednostek treningowych koszykowki w tygodniu oraz
zachowaniu dotychczasowej diety.



Zgoda opiekuna uczestnika badania/projektu na udostepnienie danych osobowych

Imi¢ 1 Nazwisko uczestnika badania ...........ccceeecvieeiiiieeiiieeieece e

Podanie danych 1 wyrazenie zgody jest dobrowolne. Przyjmuje do wiadomosci, ze zgoda
moze by¢ odwotana w kazdym momencie poprzez ztozenie o§wiadczenia woli w tym
zakresie do kierownika badan/projektu.

Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie danych osobowych mojego dziecka przez Tak O
Akademi¢ Wychowania Fizycznego 1 Sportu w Gdansku obejmujacych imig i Nie O
nazwisko, pte¢, wiek, adres zamieszkania, numer telefonu, e-mail, oraz danych
uzyskanych podczas wykonywanych badan w celu realizacji powyzszego
projektu naukowego, zgodnie z ogéInym rozporzadzeniem o ochronie danych
osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. RODO.

Wyrazam zgodg¢ na przetwarzanie wyzej wymienionych danych osobowych, w Tak O
tym ich okresowe uzupehianie/aktualizacje w przysztosci, w celu realizacji Nie O
przysztych badan naukowych majacych na celu poprawe profilaktyki, diagnostyki
i leczenia szerokiej gamy chorob oraz promowanie zdrowia w spoleczenstwie.

*prosze zaznaczy¢ wybrang odpowiedz

Kopia powyzszego o$wiadczenia zostanie mi przekazana wraz z klauzulg informacyjna
wynikajacg z art. 13 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27
kwietnia 2016 r. RODO.

Imig i nazwisko opiekuna uczestnika data podpis opiekuna

Imie i nazwisko kierownika badania/projektu data podpis kierownika



Zgoda na udzial w badaniu

Imie¢ 1 Nazwisko uczestnika badania ...........cccccveviiiiiiiicci e

Wyrazam zgode na badania mojego dziecka wymienione w powyziszej TAK* I NIEO
informacji o badaniu.

Informuje, ze nie sg mi znane przeciwwskazania do wymienionych badan. TAK O NIEO

Wyrazam zgode na dostep do dokumentacji o stanie zdrowia mojego TAK O NIEO
dziecka oraz do przechowywania i wykorzystywania tych i innych informacji,
dla celéw naukowych, wytgcznie w formie anonimowe;j.

Wyrazam zgode na umieszczanie zanonimizowanych informacji mojego TAK O NIEC
dziecka w bazach danych, prezentacjach i publikacjach naukowych.

Wyrazam zgode na ponowny kontakt w przysztosci w celu uzyskania zgody
na:

uzupetnienia i TAK O NIE O
uaktualnienia danych

osobowych mojego

dziecka informacji

zdrowotnych

zaproszenia do TAKO NIE O
kolejnych badan

* prosze zaznaczy¢ ‘x’ wybranq odpowiedz

Imig 1 nazwisko opiekuna uczestnika data podpis opiekuna

Imie i nazwisko kierownika badania/projektu data podpis kierownika

Dokument sporzgdzono w dwodch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym dla
organizatora i uczestnika projektu.



