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1. Imie i Nazwisko
Katarzyna Ogrodzka-Ciechanowicz
2. Kompetencje zawodowe
2.1. Posiadane dyplomy, stopnie naukowe — z podaniem nazwy, miejsca i roku ich

uzyskania oraz tytulu rozprawy doktorskiej

2005 rok

Magister fizjoterapii, Wydziatl Rehabilitacji Ruchowej, Akademia Wychowania Fizycznego
w Krakowie.

Tytut pracy magisterskiej: Dysfunkcje stawu kolanowego w trakcie chodu z naturalng
predkosciq po resekcji tgkotki i ich projekcja na stawy biodrowy i skokowy.

Promotor: dr Wiestaw Chwata

2007 rok

Magister wychowania fizycznego, Wydzial Wychowania Fizycznego, Akademia
Wychowania Fizycznego w Krakowie

Tytut pracy magisterskiej: Zmiany energii potencjalnej ruchow srodka ciezkosci a wartosci
parametrow czasowo-przestrzennych chodu z naturalng predkosciqg.

Promotor:; dr Wiestaw Chwala.

2009 rok

Doktor nauk o kulturze fizycznej, Wydziat Wychowania Fizycznego, Akademia Wychowania
Fizycznego w Krakowie.

Tytul rozprawy doktorskiej: Zmiany parametrow chodu w grupie o0sob z chorobg
zwyrodnieniowqg stawu kolanowego przed 1 po artroplastyce stawu w oparciu
0 trojwymiarowq analize ruchu.

Promotor w przewodzie doktorskim: prof. dr hab. med. Tadeusz Niedzwiedzki.

Recenzenci w przewodzie doktorskim: prof. dr hab. med. Tadeusz Gazdzik,

prof. dr hab. Tadeusz Kasperczyk.
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2.2. Informacje o dotychczasowym zatrudnieniu
2009 — obecnie — adiunkt, Zaktad Rehabilitacji w Traumatologii, Wydzial Rehabilitacji
Ruchowej, Akademia Wychowania Fizycznego w Krakowie,
2020 — obecnie — starszy wyktadowca, Kierunek Fizjoterapia, Instytut Zdrowia, Podhalanska
Panstwowa Uczelnia Zawodowa w Nowym Targu,
2009-2020 — wyktadowca, Kierunek Fizjoterapia, Instytut Zdrowia, Podhalanska Panstwowa
Uczelnia Zawodowa w Nowym Targu,
2010-2018 — Krakowska Wyzsza Szkota Promocji Zdrowia, Kierunek Fizjoterapia,
2014 -2016 — Jagiellonian University Medical College, Faculty of Medicine,
2010-2012 — Wyzsza Szkota Administracji w Bielsku-Biatej, Kierunek Fizjoterapia,
2007-2009 — nauczyciel wychowania fizycznego, Zespdt Szkot Ogolnoksztatcacych
Integracyjnych nr 3 w Krakowie,

2007 — 2008 — fizjoterapeuta, Krakowski Osrodek Diagnostyki Kregostupa.

2.3. Podnoszenie kwalifikacji zawodowych

1. Kinesiology taping (basic course) — 14-15.02.2009 r.,

2. Analiza radiologiczna w ortopedii i traumatologii narzadu ruchu — 5-6.12.2015 .,

3. Badanie i fizjoterapia funkcjonalna w uszkodzeniach stawu kolanowego - Kkurs
intensywny, 18-20.03.2016 r.,

4. Stopa i staw skokowy — poziom podstawowy, 9-10.04.2016 r.

5. Badanie i fizjoterapia funkcjonalna w uszkodzeniach obreczy barkowej — kurs intensywny,
9-11.12.2016r.,

6. Wczesna diagnostyka i terapia choréb zwyrodnieniowych u mtodych oséb — 04-06.2020 r.,

7. Badanie i dokumentacja medyczna w fizjoterapii — 25-26.07.2020 r.,

8. Ocena funkcjonalna i prowadzenie dokumentacji medycznej dla pacjentow w wieku
rozwojowym (0-7 lat) — 5-6.09.2020 r.,

9. Postgpowanie fizjoterapeutyczne w terapii blizn — 10-11.12.2020 r.,

10. Sprawdzone protokoly postgpowania po urazach konczyny gornej. Szkolenie 16.12.2020
r.

11. Rehabilitacja po zabiegach ortopedycznych — Konczyna dolna. 28.03.2021 r.,

12. Praca z tkanka taczng w terapii blizn. 29.03-9.04.2021 r.,

13. Biodro — staw zycia. 10.04.2021 r.
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3. Wskazanie osiagniecia naukowego wynikajacego z art. 16 ust. 2 ustawy z dnia 14 marca
2003 r. o stopniach naukowych i tytule naukowym oraz o stopniach i tytule w zakresie
sztuki (Dz. U. 2017 r. poz. 1789)

3.1. Tytul osiagniecia naukowego

Osiaggni¢cie naukowe stanowi monotematyczny cykl publikacji zebranych pod
wspolnym tytulem:

EFEKTY TERAPII PACJENTOW PRZED I PO REKONSTRUKCJI WIEZADLA
KRZYZOWEGO PRZEDNIEGO, Z WYKORZYSTANIEM NOWOCZESNYCH
METOD DIAGNOSTYCZNYCH
Cykl sktada si¢ z 5 prac [laczny IF: 8.688; lacznie punkty MNiSW: 410], opublikowanych

po uzyskaniu stopnia naukowego doktora nauk o kulturze fizycznej.

3.2. Wykaz prac wchodzacych w cykl publikacji tworzacych osiagniecie naukowe
(autorzy, tytul, rok wydania, nazwa wydawnictwa)
1. Ogrodzka-Ciechanowicz K, Stolarz M, Giab G, Slusarski J, Gadek A. Biomechanical
image of the knee motion in patients with chronic anterior instability of the knee joint before
and after kinesiotaping. Journal of Back and Musculoskeletal Rehabilitation
2020;33(2):169-177. 1F=1.398, MNiSW=40
2. Ogrodzka-Ciechanowicz K, Giab G, Slusarski J, Gadek A, Nawara J. Does kinesiotaping
can improve static stability of the knee after anterior cruciate ligament rupture?
A randomized single-blind, placebo-controlled trial. BMC Sports Science, Medicine and
Rehabilitation 2021 Mar 16;13(1):24. 1F=1.934, MNiSW=100 pkt
3. Ogrodzka-Ciechanowicz K, Czechowska D, Chwata W, Slusarski J, Gadek A.
Stabilometric indicators as an element of verifying rehabilitation of patients before and after
reconstruction of anterior cruciate ligament. Acta of Bioengineering and Biomechanics
2018; 20(1):101-109. IF: 1.112, MNiSW: 15
4. Ogrodzka-Ciechanowicz K, Glab G, Ciszek-Radwan E, Slusarski J, Gadek A. The use of
an alternating magnetic field in the resorption of postoperative oedema following anterior
cruciate ligament reconstruction: A randomised double-blinded clinical trial. Medicine
(Baltimore) 2021 Jul 9;100(27):e26572. IF 1.889, MNiSW 70
5. Ogrodzka-Ciechanowicz K, Glab G, Slusarski J, Gadek A. Quadriceps muscle strength
recovery with the use of High Tone Power Therapy after ACL reconstruction: a randomized
controlled trial. BMC Musculoskeletal Disorders 2021;22:975. 1F=2.355, MNiSW=100
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3.3. Omowienie prac wchodzacych w sklad cyklu publikacji tworzacych osiagniecie

naukowe

Whprowadzenie do problematyki cyklu publikacji

Uszkodzenia wigzadta krzyzowego przedniego (ACL) stanowig niezwykle istotny
problem kliniczny, zaréwno dla lekarzy, jak i dla fizjoterapeutow. Pomimo iz pierwsza
udokumentowang rekonstrukcje ACL przeprowadzono w 1900 r. w Wielkiej Brytanii, to
nadal temat ten wzbudza bardzo wiele kontrowersji (Hazzard 2014). Ogromna ilo$¢ publikacji
poruszajacych wielokierunkowe aspekty leczenia uszkodzen ACL $wiadczy dodatkowo
0 randze problemu.

Wraz ze wzrostem tempa zycia oraz zwigkszonej aktywnosci fizycznej czgstosé
uszkodzen ACL znacznie wzrosta. Jak podajg statystyki, 1 na 1000 mieszkancow Polski
do$wiadczyt urazu ACL, a w samych Stanach Zjednoczonych wystgpuje od 100 000 do
200 000 uszkodzen ACL rocznie (Musahl i wsp. 2019; Karbowski i wsp. 2017).

Podstawowg funkcjag ACL jest ograniczenie przedniej translacji kosci piszczelowej,
zapewniajac tym samym 87% calkowitej sity powstrzymujacej przemieszczanie przy 30°
zgigcia kolana i 85% przy 90° zgieciu. Pozostate struktury — pasmo biodrowo-piszczelowe
(ITB), srodkowa cze$¢ torebki stawowej oraz wigzadla poboczne — tylko wtornie biorg udziat
w ograniczaniu przedniej translacji kosci piszczelowej (Noyes 2009; Butler i wsp. 1980).
Dodatkowo ACL ogranicza ruchy rotacyjne stawu kolanowego. Uszkodzenie ACL skutkuje
zatem niestabilnoscig przednig i rotacyjng (Musahl i wsp. 2012, Zantop i wsp. 2007).
Najczestsza przyczyng uszkodzenia jest uraz z mechanizmu bezkontaktowego w trakcie
obracania i skakania z lekko zgigtym kolanem w pozycji koslawienia stawu (Diermeier i wsp.
2020).

W literaturze wciagz nie ma jednoznacznej odpowiedzi co do wyboru leczenia
uszkodzonego ACL. Wraz z lepszym zrozumieniem struktury i funkcji ACL opracowano
i wprowadzono techniki rekonstrukcji anatomicznej ACL. Jednocze$nie uwzglgdnienie
w terapii funkcji uktadu nerwowo-mig$niowego w osigganiu dynamicznej i funkcjonalnej
stabilno$ci stawu kolanowego pozwala na wprowadzenie leczenia nieoperacyjnego jako
realnej strategii u niektorych pacjentow (Filbay i wsp. 2019; Ardern i wsp. 2014; Frobell
i wsp. 2013; Frobell i wsp. 2010; Eitzen i wsp. 2010; Hurd i wsp. 2008; Stannard i wsp.
2005).

Rekonstrukcja anatomiczna ACL obejmuje zarowno techniki jedno-, jak

I dwupgczkowe, po ktorych rozpoczyna si¢ progresywny program rehabilitacyjny, ktory
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W swoim przebiegu uwzglednia naturalny proces gojenia, jak rowniez pochodzenie
przeszczepu. W miar¢ gojenia si¢ zrekonstruowanego ACL, przeszczep biologiczny
przechodzi ze $ciggna do struktury o wiasciwos$ciach ultrastrukturalnych, biochemicznych
I mechanicznych bardziej zblizonych do pierwotnego ACL. Te wiasciwosci przeszczepu
zalezg od fazy gojenia, przy czym minimalna sita przeszczepu wystepuje migdzy 4 a 12
tygodniem po operacji, co oznacza, iz w tym okresie pacjent nie powinien zwigksza¢ obcigzen
wynikajacych z prowadzonej fizjoterapii (Pauzenberger i wsp. 2013; Scheffler i wsp. 2008).

Podstawowym celem leczenia operacyjnego jest odtworzenie ciggtosci wiezadta,
natomiast celem leczenia nieoperacyjnego zmniejszenie niestabilno$ci funkcjonalnej. Jednak
temat wyboru leczenia nieoperacyjnego budzi wiele kontrowersji. Nadal nie ma
jednoznacznej odpowiedzi na pytanie, ktorzy pacjenci powinni zosta¢ poddani
natychmiastowej operacji, a ktérzy moga by¢ skutecznie leczeni nieoperacyjnie (van Yperen
i wsp. 2018; Neuman i wsp. 2008).

Autorzy sa zgodni, iz zerwanie ACL u mtodych i aktywnych oséb jest wskazaniem do
rekonstrukcji. Decyzje o leczeniu zachowawczym podejmuje si¢ tylko w przypadku
pacjentow w podesztym wieku, prowadzacych nieaktywny tryb zycia i dla ktérych
hospitalizacja 1 zabieg moglyby okaza¢ si¢ zbytnio obcigzajace. Zaniechanie rekonstrukcji
prowadzi jednak do uszkodzenia kolejnych elementéw stawu kolanowego. Uszkodzenia
takotek ujawniajg si¢ juz po 12 miesigcach u 40% pacjentéw 1 az u 80% po 10 latach od
uszkodzenia ACL (Levy i wsp. 2003). Dodatkowo eksploatacja kolana z uszkodzonym ACL
znacznie przyspiesza pojawienie si¢ choroby zwyrodnieniowej stawu oraz powoduje
przewlekta niestabilnos¢ kolana, co wptywa na zmniejszenie jakosci zycia pacjentow (Filbay
i wsp. 2019).

Zardéwno leczenie nieoperacyjne, jak i rekonstrukcja ACL wiaza si¢ z wprowadzeniem
kilkuetapowe;j fizjoterapii, ktorej celem jest osiagniecie stabilnosci funkcjonalnej i bezpieczny
powrdt do aktywnosci fizycznej. W fazie ostrej po urazie lub zabiegu operacyjnym gtownym
zadaniem jest eliminacja objawow stanu zapalnego (wysi¢k/obrzek, bol) oraz uposledzen
funkcjonalnych (zakres ruchu, aktywacja mig$nia czworogtowego). Nastgpnie wdrazany jest
trening nerwowo-migsniowy w celu poprawy stabilizacji stawu kolanowego. Ostatnia faza ma
na celu dalsza poprawe sity migsni, przywrdcenie normalnej kinematyki kolana, powr6t do
poziomu sprawnosci fizycznej sprzed urazu oraz oceng psychologicznej gotowosci do
powrotu do aktywnosci fizycznej (Filbay i wsp. 2019; Paterno 2017; Ardern iwsp. 2014;
Chmielewski i wsp. 2005; Fitzgerald i wsp. 2000).
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Fizjoterapia po rekonstrukcji ACL

Fizjoterapia pooperacyjna, poprzez odbudowe funkcji 1 zmniejszenie ryzyka
powtérnego urazu ACL, odgrywa istotng role¢ w powrocie do zdrowia po ACLr (Hewett
i wsp. 2013; Sugimoto i wsp. 2012).

Analizujgc protokoty rehabilitacyjne mozna zauwazy¢, iz proces ten zawsze opierat si¢
na etapach gojenia si¢ przeszczepu (Falconiero i wsp. 1998; Janssen i wsp. 2014; Yao i wsp.
2021). Zalecenia dotyczace fizjoterapii ewoluowaty jednak z biegiem czasu, a wigkszosé
wspotczesnych protokotow zaleca bardziej kompleksowe podejscie do pacjenta,
wykorzystujace obiektywne kryteria sprawno$ci funkcjonalnej (Kyritsis i wsp. 2016; van
Melick i wsp. 2016; Adams i wsp. 2012; Barber-Westin i wsp. 2011; Kvist 2004).

W najnowszej literaturze istniejg ztote standardy fizjoterapii, na ktorych opieraja si¢
protokoty rehabilitacyjne. Literatura podaje, ze nie zaleca si¢ przyspieszania procesu
rehabilitacji po ACLr lub stosowania cigglego ruchu biernego. Waznymi natomiast
elementami sa wczesna mobilizacja kolana i ¢wiczenia z pelnym obciazeniem konczyny.
Autorzy licznych publikacji odradzaja réwniez stosowanie pooperacyjnej ortezy kolana.
W zaleznosci od indywidualnych okoliczno$ci, mozna stosowal wczesne <¢wiczenia
w zamknigtym i otwartym tancuchu kinetycznym, krioterapig¢ i elektrostymulacje nerwowo-
mig$niowa, atakze trening sitowy/nerwowo-migsniowy juz we wczesnym okresie
pooperacyjnym. Fizjoterapia powinna by¢ prowadzona przez okres 9-12 miesiecy (Andrade
i wsp. 2019; Velazquez-Saornil i wsp. 2017; Kaur i wsp. 2016; van Melick i wsp. 2016; Saka
2014; Kruse i wsp. 2012; van Grinsven i wsp. 2010; Wright i wsp. 2008a, 2008b).

Kinesiotaping

Metoda kinesiotapingu (KT) wywodzi si¢ z Japonii, gdzie na poczatku lat 70. XX
w. japonski chiropraktyk, prezes Towarzystwa Kinesiotaping, dr Kenzo Kase, rozpoczat prace
nad nowg metodg terapeutyczng. Jako pierwszy zastosowal KT w leczeniu schorzen stawow
oraz reumatyzmu.

W Europie KT stosowany jest od 1996 roku. Poczatkowo znajdowal swdj uzytek
glownie w sporcie, jako profilaktyka urazéw oraz jako terapia wspomagajaca leczenie
uszkodzen urazowych. Obecnie KT stosuje si¢ w prawie kazdej dysfunkcji migsni i stawow
(Reynard i wsp. 2018; De Hoyo i wsp. 2013; Vercelli i wsp. 2012).

Tasma KT wykonana jest z elastycznego pasma polimerowego, owini¢tego 100-
procentowymi widknami bawelnianymi, co pozwala na szybkie odparowywanie wilgoci

I wysychanie, a jej grubo$¢ zblizona jest do naskorka. Tasma jest w stanie rozciggnac si¢
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0 140% dlugosci spoczynkowej 1 moze pozostawaé na ciele przez ok. 3-5 dni. Sposéb
nalozenia tasmy determinuje jej funkcje. Dlatego praktycy muszg okresli¢, ktore z funkcji KT
ma petni¢, a tym samym dobraé¢ odpowiednig aplikacj¢ tasmy (Gonzalez-Iglesias i wsp. 2009;
Kase i wsp. 2003).

Pomimo powszechnego stosowania KT w wi¢kszosci dziedzin fizjoterapii doniesienia
naukowe dotyczace jego skutecznosci sg dos¢ niejednoznaczne.

Jednym z dobrze udokumentowanych efektow KT jest zmniejszanie objawow
bolowych pacjentow. Przeprowadzono kilkanascie randomizowanych, podwdjnie
zaslepionych badan w celu wykazania skuteczno$ci KT w zmniejszaniu bélu. Ich wyniki
wykazaly jednak, iz réznice pomigdzy grupami byly niewielkie i mogg nie mie¢ znaczenia
klinicznego (Castro Sanchez i wsp. 2012; Saavedra Hernandez i wsp. 2012; Kaya i wsp. 2011;
Gonzalez-lIglesias i wsp. 2009; Thelen i wsp. 2008).

Z Kolei Pinheiroi wsp. (2020) stwierdzili, iz krotkotrwate stosowanie KT u kobiet
Z chorobg zwyrodnieniowg stawu kolanowego nie ma wptywu na zmniejszenie dolegliwos$ci
bolowych oraz funkcje stawu kolanowego. Badania Laborie i wsp. (2015) wskazuja
natomiast, ze zastosowanie KT we wczesnym okresie pooperacyjnym nie obniza poziomu
bolu po ACLr. Na podstawie przeprowadzonego przegladu systematycznego Luo i wsp.
(2021) stwierdzili jednak, ze KT ma zasadnicze znaczenie w tagodzeniu przewlektego bolu
kolana oraz profilaktyce urazow, ale nie w perspektywie dlugoterminowej. Balki i wsp.
(2016) na podstawie przeprowadzonych badan wnioskuja, Ze zastosowanie aplikacji
mig$niowej 1 limfatycznej w fazie ostrej po ACLr sprzyja poprawie sily migsniowej, zakresu
ruchu oraz zmniejsza bol 1 obrzgk stawu.

Badania z ostatnich lat wykazaty, ze KT, jako prosta i skuteczna metoda uzupeiniajaca
w terapii choréb uktadu mieéniowo-szkieletowych, ma wplyw na zmniejszenie bolu 1 jest
dogodnym wyborem w leczeniu dolegliwosci bolowych odcinka ledzwiowo-krzyzowego
kregostupa (Tran i wsp. 2021; Ying i wsp. 2021; Sheng i wsp. 2019). Banerjee i wsp. (2020)
w przeprowadzonej metaanalizie wykazali natomiast, ze krotkoterminowa aplikacja KT
przynosi podobny efekt w postaci zmniejszania dolegliwosci bolowych i poprawy funkcji (np.
w zespole bolu migsniowo-powigziowego, zespole bolesnego barku, konflikcie rzepkowo-
udowym), jak konwencjonalna fizjoterapia.

Opisywane jest takze zastosowanie KT w sporcie. Badania wskazuja, ze aplikacja KT
nie ma wplywu na poprawe propriocepcji czy sily migsniowej u zdrowych sportowcow
(Vercelli i wsp. 2012; Merino Marban i wsp. 2011; Chang i wsp. 2010; Fu i wsp. 2008;
Halseth i wsp. 2004).
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W literaturze mozna znalez¢ dwie teorie opisujgce wplyw KT na stabilnos$¢ stawu.
Pierwsza teoria zaktada, ze KT znaczaco wplywa na sztywno$¢ strukturalng stawow, a tym
samym stanowi mechanizm kontroli postawy. Z kolei druga teoria opisuje wptyw KT na
rozciggliwo$¢ skory, polegajacy na podraznieniu proprioreceptoréw 1 przekazywaniu
informacji czuciowych do osrodkowego uktadu nerwowego. Informacje z receptorow
czuciowych poprawiajg kontrole stania i postawy (Pourmomeny i wsp. 2016).

Niestety nie ma badan dotyczacych skutecznosci KT w odzyskiwaniu lub
utrzymywaniu statycznej stabilnos$ci stawu kolanowego. Istniejg doniesienia sugerujace, ze
zastosowanie KT ma pozytywny wpltyw na propriocepcj¢ u pacjentéw z uszkodzeniem ACL
w trakcie chodu. W zwiazku z tym aplikacja moze poprawi¢ wzorzec chodu, a takze
subiektywne funkcjonowanie uszkodzonego stawu kolanowego (Bischoff i wsp 2018).

Z kolei Liu i wsp. (2019) zbadali, czy zastosowanie KT ma wptyw na poprawe
propriocepcji, rownowagi 1 sprawno$ci funkcjonalnej u pacjentow z uszkodzeniem ACL.
W badaniu zastosowano aplikacj¢ migsniowag KT na migsien czworogtowy. Autorzy doszli do
wniosku, ze KT ma korzystny wptyw na prace migsnia czworogtowego, ale nie moze w petni
zrekompensowac¢ deficytow funkcjonalnych.

Nie ma natomiast badan, ktére ocenilyby skuteczno$¢ aplikacji wiezadlowej
(ograniczajgcej translacje przednia kosci piszczelowej) w kontekScie poprawy

stabilnos$ci statycznej stawu oraz w trakcie chodu z naturalng predkoscia.

Jednym ze sposobow oceny skutecznosci leczenia i terapii pacjentow z przewlektym
uszkodzeniem ACL oraz po rekonstrukcji ACL jest analiza kinematyki chodu pacjenta oraz

ocena wskaznikow stabilograficznych.

Kinematyka chodu po uszkodzeniu i rekonstrukcji ACL

Aby dobrze zrozumie¢ fizjologie i patologie funkcji stawu kolanowego w trakcie chodu,
istotna jest ilosciowa analiza jego kinematyki. Analiza z wykorzystaniem precyzyjnych
I obiektywnych narzedzi jest szczegdlnie wazna w odniesieniu do trojwymiarowej stabilno$ci

stawu kolanowego.

Fizjologiczny cykl chodu

Cykl chodu okreslany jest jako seria nastgpujacych po sobie ruchow. Rozpoczyna si¢
od kontaktu pigty z podtozem jednej konczyny dolnej, a konczy si¢ na kontakcie pigty tej
samej stopy. Cykl rozpatrywany jest osobno dla kazdej z konczyn dolnych. Chod to zjawisko
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cykliczne, ktére mozna podzieli¢ na dwie gléwne fazy: podporu (Stance Phase)
I przenoszenia (Swing Phase). Faza podporu odpowiada w przyblizeniu 60% cyklu chodu,
a faza wymachu okoto 40% cyklu chodu. Faza podporu rozpoczyna si¢, gdy pigta konczyny
dotyka podtoza i konczy sie, gdy paluch tej samej konczyny oderwie si¢ od podtoza. Faza
wymachu zaczyna sie¢ z kolei od oderwania palucha tej stopy i konczy kontaktem piety tej
samej stopy (Perry i wsp. 2010).

Zgodnie z nomenklaturg zaproponowang przez Perry i wsp (2010) faza podporu sktada
si¢ z dwoch faz podwojnego podparcia (Double Stance), pomiedzy ktorymi wystepuje faza
pojedynczego podparcia (Single Limb Support). Pierwsza faza podwojnego podparcia (Weight
Acceptance) wyznacza moment przejgcia ciezaru przez konczyne podporowa (Rycina 1.).

Divisions of the Gait Cycle
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Rycina 1. Cykl chodu wg Perry [Perry i wsp. 2010].

Faza Weight Acceptance sktada si¢ nastepnie z fazy Initial Contact trwajacej od 0 do
2% i fazy Loading Response, ktora trwa od 2 do 10% cyklu chodu. Faza ta rozpoczyna si¢
w chwili postawienia pigty na podtozu, a konczy, gdy konczyna przeciwna odrywa si¢ od
podtoza. Rola stawu kolanowego jest w tej fazie przede wszystkim zapewnienie stabilno$ci
konczyny oraz amortyzacja wstrzagsow (Shabani 2015; Perry i wsp. 2010).

Faza Single Limb Support zostata podzielona na faze Mid Stance, ktora rozpoczyna si¢
w chwili oderwania od podtoza konczyny przeciwnej (10-30% cyklu), a konczy sig, gdy
ogoblny srodek cigzkosci (OSC) znajduje si¢ na wysokosci przodostopia. Glownym zadaniem
stawu kolanowego jest zapewnienie stabilno$ci konczyny podporowej. Kolejnym etapem jest
faza Terminal Stance (30-50% cyklu), ktora zaczyna si¢ w momencie oderwania od podtoza

konczyny przeciwnej, a konczy, gdy pigta konczyny przeciwnej dotyka podioza. Petny
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wyprost kolana podczas tej fazy umozliwia wydluzenie kroku (Shabani 2015; Perry i wsp.
2010).

Faza Stance konczy si¢ druga faza dwupodporowsa Pre Swing (50-60% cyklu chodu)
i dotyczy przeniesienia obcigzenia na konczyne przeciwng. Jest to faza, w ktorej staw
skokowo-goleniowy konczyny podporowej znajduje si¢ w maksymalnym zgieciu
podeszwowym i tylko paluch ma kontakt z podtozem. Glownym zadaniem w tej fazie jest
przygotowanie konczyny do fazy wymachu (Perry i wsp. 2010; Shabani 2015).

W fazie wymachu zwanej Swing Limb Advancement nastepuje przeniesienie
konczyny. Etap ten zostat podzielony na trzy kolejne fazy cyklu chodu. Pierwsza z nich to
Initial Swing (60-73% cyklu), ktora rozpoczyna si¢ od oderwania palucha od podtoza,
a konczy, gdy stopa konczyny przenoszonej zréwnuje si¢ ze stopa konczyny przeciwnej.
W tej fazie konczyna jest przeniesiona dzigki zgieciu biodra i zwigkszonemu zgieciu kolana
(Shabani 2015; Perry i wsp. 2010).

Nastgpnie ma miejsce faza Mid Swing (70-85% cyklu chodu), ktora konczy sie¢
w momencie, gdy podudzie zostaje ustawione prostopadle do podtoza, a kolano zaczyna sig¢
prostowaé. Ostatni etap stanowi faza Terminal Swing (85-100% cyklu chodu), ktora trwa do
zakonczenia cyklu chodu, czyli do momentu, gdy pigta konczyny przenoszonej uzyskuje
kontakt z podlozem, a staw kolanowy jest maksymalnie wyprostowany (Shabani 2015; Perry
i wsp. 2010).

Kinematyka chodu po uszkodzeniu ACL

Podstawowg funkcjg ACL jest ograniczenie przedniej translacji piszczeli, zatem
uszkodzenie wigzadta bedzie skutkowato przede wszystkim zmiang kinematyki kolana
W plaszczyznie strzatkowej. Roznice w zakresie ruchu zgigcia 1 wyprostu stawu kolanowego
pomiedzy osobami z uszkodzonym wigzadlem ACL a osobami zdrowymi sg powszechnie
obserwowane przede wszystkim we wczesnej fazie po urazie (Fuentes i wsp. 2011; Gao
i wsp. 2010; Hurd i wsp. 2007; Beard i wsp. 1996;)

Zwigkszenie zakresu ruchu zgiecia po uszkodzeniu ACL jest widoczne gltownie
w fazach initial contact, midstance oraz terminal stance (Beard i wsp. 1996; Fuentes i wsp.
2011; Gao i wsp. 2010; Hurd i wsp. 2007, Shabani 2015). Chen i wsp. (2012) wykazali
znaczng roznice w zakresie ruchu zgiecia pod koniec fazy stance pomig¢dzy strong
z uszkodzonym ACL a strong zdrowa (39.2 = 13.1° 1 34.8 + 10.4°).

Doktadna przyczyna tych zmian nie jest ostatecznie poznana, jednak zwraca si¢ tu

uwage na zwiekszong kontrole nadmierne;j translacji przedniej piszczeli (Fuentes i wsp. 2011,
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Gao i wsp. 2010; Beard i wsp. 1996). Jak podajg Griffin i wsp. (2000), zwigkszone zgigcie
stawu kolanowego zmniejsza dziatanie mig$nia czworogtowego, redukujac w ten sposob site
$cinajaca, ktora pocigga kos¢ piszczelowa do przodu. Rownoczesnie dochodzi takze do
zwigkszonego napiecia mm. kulszowo-goleniowych, jako antagonistéw ACL. Oznacza to, iz
pacjenci z uszkodzonym ACL chronig w ten sposéb staw przed przednio-tylng niestabilnos$cia
(Zabala 2013).

Istnieja jednak opinie, iz staw kolanowy po szkodzeniu ACL ma tendencj¢ do
mniejszego zgi¢cia w fazach mid- i terminal stance (Georgoulis i wsp. 2003; Berchuk i wsp.
1990).

Wzorce ruchu w ptaszczyznie strzatkowej stanowily podstawe wielu badan, jednak
schemat ruchu stawu kolanowego w trakcie chodu w ptaszczyznie poprzecznej u pacjentow
po uszkodzeniu ACL jest nadal tematem nie do konca wyjasnionym.

Gao 1 wsp. (2010, 2012) stwierdzili istotng rdéznice w zakresie rotacji wewngtrznej
piszczeli w grupie pacjentéw z uszkodzonym ACL, w poréwnaniu do strony zdrowej zardwno
w trakcie wchodzenia, jak i schodzenia ze schodow. Z kolei Claes i wsp. (2011) w badaniach
dotyczacych stabilnosci rotacyjnej stwierdzili, Ze istniejg znaczace roznice migdzy grupa 0sob
ze stawami kolanowymi z uszkodzonym ACL a grupa kontrolng — pacjenci z uszkodzonym
ACL wykazywali zwigkszona rotacje piszczeli. Stergiou i in. (2007), Gao i wsp. (2010) oraz
Andriacchi i wsp. (2005) na podstawie przeprowadzonych badan wywnioskowali, ze grupa
Zz uszkodzonym ACL ma znacznie zwigkszony zakres ruchu rotacji kosci piszczelowej
podczas fazy initial swing w porownaniu z grupa po rekonstrukcji ACL czy grupa kontrolna.
Zwigkszong rotacje¢ wewngtrzng kosci piszczelowej zaobserwowano takze podczas biegania
(Waite i wsp. 2005).

Wzorzec ruchu w plaszczyznie czotowej kolana u osob z uszkodzeniem ACL zostat
przedstawiony w kilku opracowaniach (Gao i wsp. 2010; Kozanek i wsp. 2011, Zhang i wsp.
2003). Niezaleznie od badanych czynnos$ci: chodzenie, bieganie, ladowanie na jednej nodze
czy wchodzenie po schodach, wigkszos¢ badan wykazala u tych os6b zwigkszone
przywiedzenie piszczeli, w porownaniu z przeciwleglym kolanem Iub zdrowa grupa
kontrolng.

Gao i wsp. (2010; 2012), analizujac kinematyke stawu kolanowego w grupie osob
z uszkodzonym ACL, po rekonstrukcji ACL 1 u os6b zdrowych, wykazali, ze zakres ruchu
W plaszczyznie czolowej u pacjentow po rekonstrukcji ACL byt bardziej zblizony do zakresu
ruchu kolan z uszkodzonym ACL w poréwnaniu do grupy osob zdrowych. Z kolei Zhang i in.

(2003) stwierdzili, ze pacjenci z uszkodzonym ACL oraz osoby zdrowe maja podobny zakres
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ruchu odwiedzenia, z wyjatkiem fazy initial contact, gdzie odnotowano zwigkszony zakres

odwiedzenia w grupie oséb z uszkodzonym ACL.

Wiskazniki stabilnosci stawu kolanowego

Jednym ze sposobow oceny stabilnosci stawu kolanowego przed i po rekonstrukcji
ACL jest analiza wskaznikow stabilometrycznych, przy pomocy ktérych mozna okresli¢
przemieszczenia centrum nacisku stopy na podtoze (CoP), a tym samym oszacowaé m.in.
statyczng stabilno$¢ postawy ciala.

Kontrola postawy definiowana jest jako zdolno$¢ do monitorowania pozycji i utozenia
ciala w przestrzeni, obejmujaca interakcje uktadu migéniowo-szkieletowego i nerwowego
(Bartels i wsp 2018; Shumway-Cook i wsp. 2012). Na kontrole postawy sktadajg si¢ dwie
komponenty: orientacja postawy i stabilno$§¢ postawy. Orientacja posturalna oznacza
sterowang wzrokowo i przedsionkowo zdolno$¢ monitorowania wzajemnych relacji migdzy
segmentami ciata w stosunku do otoczenia. Stabilno$¢ posturalna obejmuje natomiast glownie
informacje somatosensoryczne w celu kontrolowania srodka masy (CoM) w odniesieniu do
podstawy podparcia (Pourmomeny i wsp. 2016; Shumway-Cook i wsp. 2012). Do oceny
stabilno$ci postawy stuzg trajektorie $rodka nacisku (CoP), jako wektor catkowitej sity
przytozonej do $rodka powierzchni nosnej (Benda i wsp. 1994; Winter 1990), mierzone za
pomocg platform sitowych lub wrazliwych na nacisk (stabilometrycznych) (Qu i wsp. 2015;
Huurnink i wsp. 2013; Clark i wsp. 2010; Raymakers i wsp. 2005).

Stabilometria to obiektywne badanie kotysania si¢ ciala podczas spokojnego stania, tj.
postawy przy braku jakichkolwiek dobrowolnych ruchéw Ilub zewnetrznych zakldcen.
Stabilometria jest zwykle oparta na analizie wspotrzednych CoP w wariancie czasowym
podczas postawy dwunoznej lub stania na jednej konczynie z oczami otwartymi lub
zamknigtymi (Nagymaté i wsp. 2018).

Wyniki oceny stabilno$ci postawy po uszkodzeniu ACL rdznig si¢ w poszczegolnych
badaniach i wydaja si¢ by¢ niejasne (Howells i wsp. 2011).

Zerwanie ACL powoduje zaburzenia jego funkcji, co z kolei wptywa na zmiany
biomechaniki organizmu. W wyniku uszkodzenia funkcji ACL dochodzi do utraty stabilnosci
kolana. W szczego6lnosci zaburzona jest stabilno§¢ przednio-przysrodkowa, co prowadzi do
znacznego pogorszenia zdolnosci pacjenta do utrzymania pozycji stojacej 1 kontroli srodka
ciezkosci (Brattinger i wsp. 2013). Konsekwencje uszkodzenia ACL stanowi mechaniczna

I funkcjonalna niestabilno$¢ kolana, skutkujaca takze zachwianiem kontroli postawy ciata
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w trakcie chodu w fazie podwojnego i pojedynczego podparcia zar6wno na konczycie
urazowej, jak i nieurazowej (Courtney i wsp. 2006; MacDonald i wsp. 1996).

Nalezy zauwazyé, ze dysfunkcja stawu kolanowego spowodowana uszkodzeniem
ACL jest zwigzana nie tylko z utratg stabilizacji mechanicznej. W trakcie urazu dochodzi
rowniez do uszkodzenia receptoréw zlokalizowanych w obrebie wigzadla, ktére sg niezbedne
do prawidtowego funkcjonowania propriocepcji stawu. Ponadto przyjmuje si¢, ze zaburzenia
czucia mogg istotnie wplywaé¢ na wystgpowanie nieprawidtowosci w kontroli postawy
(Piontek i wsp. 2009). Udowodnione zostalo takze, ze uszkodzony ACL zmniejsza
W znacznym stopniu czucie kinestetyczne stawu kolanowego i sprzyja tym samym rozwojowi
zmian zwyrodnieniowych oraz zaburzeniom rownowagi. Oznacza to zatem utrat¢ kontroli
nerwowo-migsniowej w catym tancuchu biokinematycznym (Ahmed i wsp. 2011; Kennedy
i wsp. 1982).

Tecco 1 wsp. (2006) stwierdzili takze, ze u pacjentdw z uszkodzeniem ACL dochodzi
do zaburzen w funkcjonowaniu migsni szyi, glowy 1 tutowia, prowadzacych do
nieprawidlowej kontroli postawy. Badanie stabilograficzne tych pacjentow wykazato istotne
przesunigcie do przodu S$rodka nacisku stopy (CoP) w plaszczyznie strzaltkowej oraz
przesuniecie w bok w plaszczyznie czotowej. Wedlug Overmoyera i wsp. (2015) im mniejsza
amplituda wychylen CoP, tym lepsza stabilno$¢ postawy. Nalezy zatem stwierdzi¢, ze
uszkodzenie ACL prowadzi do uposledzenia wtasnej funkcji, a w konsekwencji zaburzenia
biomechaniki catego organizmu.

Negahban i wsp. (2014) dokonali przegladu systematycznego prac dotyczacych
kontroli postawy ciata u pacjentoéw po uszkodzeniu ACL. Analiza jednoznacznie wskazuje, ze
w trakcie testu statycznej kontroli postawy ciata u pacjentow z izolowanym urazem ACL
dochodzi do zaburzenia kontroli postawy w obu konczynach, a zwlaszcza w konczynie
urazowej.

Glownym celem rehabilitacji po ACLr jest poprawa stabilnosci Statycznej
i dynamicznej oraz przywrdcenie funkcji kolana poprzez wzmocnienie kontroli nerwowo-
migsniowej. Dokonuje si¢ tego poprzez rozwijanie sity miesni, zdolno$ci koordynacyjnych
i proprioceptywnych (Risberg i wsp. 2001; Williams i wsp. 2001).

Programy treningu nerwowo-mig¢éniowego dla pacjentow po ACLTr opierajg si¢ przede
wszystkim na poprawie aktywacji migsni, zwigkszeniu stabilnosci stawow oraz odtworzeniu
wzorcOw 1 umiejetnosci ruchowych stosowanych podczas codziennych czynno$ci

I aktywnosci sportowych (Risberg i wsp. 2001).
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Badania przeprowadzone u pacjentow po ACLr poddanych rehabilitacji pozabiegowej
wskazuja na nieznaczne rozbiezno$ci w ocenie poprawy statycznej kontroli postawy.

Kocak i wsp. (2010) przeprowadzili badania na grupie 27 pacjentow po ACLT.
Analizie poddali m.in. wskazniki statycznej kontroli postawy. Badanie przeprowadzono 3, 6
i 12 miesieccy po =zabiegu, a pacjenci poddani zostali ujednoliconemu programowi
rehabilitacji, ktory uwzgledniat trening propriocepcji w potaczeniu z treningiem sity. Wyniki
badan wykazaly istotng poprawe statycznej kontroli postawy, sugerujac tym samym
zwigkszenie stabilnosci stawu kolanowego.

Parus i wsp. (2015) zbadali 15 oséb po ACLr wraz z szyciem Igkotki przysrodkowej.
Wyniki badan wykazaty, iz po 2 miesigcach od zabiegu rekonstrukcji statyczna kontrola
postawy ulegta poprawie. Podobne wnioski wysnuli Hopper i wsp. (2003) i Mattacola i wsp.
(2002) oraz Reisberg i wsp. (1999), Harrison i wsp. (1994), ktorzy nie stwierdzili istotnych
roznic pomigedzy wynikami pacjentoéw po ACLr, a osobami zdrowymi.

Nieco odmienne wyniki uzyskali Zouita Ben Moussa i wsp. (2009), ktorzy
przeprowadzili badania z wykorzystaniem platformy stabilometrycznej na grupie 26
pacjentow po ACLr. Badania kontroli postawy wykonali 2 lata po rekonstrukcji i porownali je
z wynikami osob zdrowych. Wedtug autoréw brak istotnej poprawy w wynikach statycznej
kontroli postawy w stosunku do 0s6b zdrowych moze by¢ spowodowane utrzymujacym si¢
ostabieniem propriocepcji.

Wedlug Aghdama 1 wsp. (2020) stabilizacja pozycji stojacej po ACLr ulegla
znacznemu zmniejszeniu, co moze wynika¢ z wplywu zabiegu na mechanizm sensoryczny
ACL oraz niezdolno$ci pacjentow do powrotu do poprzedniej glgbokiej percepcji zmystowej
I propriocepcji kolana.

Podobne wnioski, wskazujace na istotne ostabienie propriocepcji w stawie kolanowym
po ACLr w stosunku do zdrowej konczyny, podaja Bonfirm i wsp. (2008), Bonfirm i wsp.
(2003) oraz Lephart i wsp. (1992).

Z kolei Fibiger i wsp. (2004) uwazaja, ze rehabilitacja nie ma tak wyraznego wptywu
na statyczng stabilno$¢ stawu, oprocz wydluzenia czasu pojawienia si¢ zmian
degeneracyjnych.

Nie ma w literaturze badan, ktore opisywalyby zmiany w statycznej stabilnosci
stawu kolanowego u pacjentéw z przednia niestabilnoscia stawu po zastosowaniu KT,
jak i znikoma jest ilo§¢ prac analizujacych temat statycznej kontroli postawy badanej po
przeprowadzonej fizjoterapii po ACLr. Podobnie brakuje badan dotyczacych

trojplaszczyznowej pracy stawu w trakcie chodu przed i po aplikacji KT.
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Okres pooperacyjny po ACLr
W pierwszym etapie fizjoterapii, jeszcze w warunkach szpitalnych, gtownym zadaniem
jest zmniejszenie wysicku stawowego 1 bolu (Bahr i wsp. 2005; Schroder i wsp. 1994).

Wysigk w stawie to nieprawidlowe gromadzenie sie¢ ptynu w stawie lub wokot niego.
Najczescie] jest to spowodowane infekcja, urazem, zapaleniem stawow lub zabiegiem
chirurgicznym. Homeostaza stawu kolanowego po ACLr ma kluczowe znaczenie dla
fizjoterapii oraz dobrego samopoczucia pacjenta (Lindstrom i wsp. 2015). Jedng z mozliwos$ci
leczenia pooperacyjnego wysigku stawowego stanowi chtodzenie stawu (Eckenrode i wsp.
2017; Shelbourne i wsp. 2006). Mozliwe jest rowniez zastosowanie terapii polem
magnetycznym w celu zminimalizowania pooperacyjnego stanu zapalnego (Ross i wsp.
2013).

Opisywane fizjologiczne korzySci zmiennego pola magnetycznego obejmuja
pobudzenie mikrokrazenia krwi w skorze, szybszy spadek kwasu mlekowego w osoczu krwi
obwodowej, zwigkszenie wchlaniania tlenu przez tkanki, zmniejszenie dlugu tlenowego,
przyspieszenie rozwoju tkanki tacznej i wspomaganie procesu bliznowacenia. Pole
magnetyczne oddziatuje rowniez na struktury blon komdrkowych, a tym samym przeksztatca
ich wlasciwosci i stymuluje reakcje enzymatyczne, ale takze moze zmienia¢ pH wody
W organizmie, szybko$¢ krystalizacji i st¢zenie rozpuszczonych w niej gazéw, m.in. tlenu,
ktory zmienia swoje wlasciwosci chemiczne na bakteriobojcze. Zwigkszona absorpcja tlenu
na poziomie subkomorkowym stymuluje syntezg¢ ATP (adenozynotrojfosforanu) i aktywuje
mechanizmy odpowiedzialne za regeneracj¢ wtorng. Dynamiczna dyfuzja 1 zwigkszona
absorpcja tlenu przez hemoglobing 1 cytochromy kilkakrotnie skracajg czas regeneracji tkanek
i procesow metabolicznych (Gigb i wsp. 2016; Cieslinska-Swider 2014; Zurawski i wsp.
2011).

Efekty terapeutyczne obejmuja zmniejszenie wysieku pooperacyjnego w stawach,
szybsze gojenie ran pooperacyjnych, dziatanie immunostymulujace 1 poprawe mikrokrazenia.
Wedlug badan prezentowanych w literaturze, pole magnetyczne nie powoduje efektu
przegrzania w tkankach, a tym samym jest nieodczuwane bezpo$rednio przez pacjentow.
Z drugiej strony zwigkszone natezenie pola moze powodowa¢ wibracje i uczucie mrowienia.
Nie odnotowano jednak znaczgcych skutkow ubocznych terapeutycznego wykorzystania pola
magnetycznego (Glab i wsp. 2016; Cieslinska-Swider 2014; Zurawski i wsp. 2011).

Wigkszos¢ badan nie obejmuje efektow leczenia wysigku 1 obrzeku stawow po ACLr.

Te dwa objawy powoduja bol, ograniczajg zakres ruchu i odgrywaja istotna rolg w fizjoterapii
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po ACLr. Leczenie wysigku stawowego 1 obrzgku powinno by¢ uwzglednione we wszystkich
rodzajach planow rehabilitacji (Zwolinska 1 wsp. 2016).

Biorgc zatem pod uwage terapeutyczny i biologiczny wptyw pola magnetycznego na
zmniejszeniec wysieku pooperacyjnego w stawie, nalezy spodziewaé si¢ znacznej poprawy
funkcji stawu kolanowego po ACLr we wczesnym okresie pooperacyjnym.

Brak jest badan naukowych jednoznacznie opisujacych skuteczno$é terapii
zmiennym polem magnetycznym u pacjentéow po ACLr we wczesnym okresie

pooperacyjnym.

Elektrostymulacja migsnia czworoglowego

Elektrostymulacja nerwowo-migéniowa (NMES) stosowana jest po ACLr od wielu lat
w celu zapobiegania zanikom migséni i przywracaniu ich sity (Moran i wsp. 2019; Hauger
i wsp. 2018; Vanderthommen i wsp. 2012; Kim i wsp. 2010). Podstawowym zadaniem
NMES po ACLr jest przywrocenie i poprawa funkcji mig$nia czworoglowego. Ten rodzaj
terapii pomaga zaktywizowaé migsien, ktoérego aktywnos¢ hamowana jest gldwnie przez bol
lub wysiek. W literaturze istnieje wiele sprzeczno$ci dotyczacych skutecznosci i korzysci
stosowania NMES u pacjentow po ACLr (Moran i wsp. 2019; Hauger iwsp. 2018;
Vanderthommen i wsp. 2012; Kim i wsp. 2010).

Opinie r6znig si¢ co do tego, kiedy nalezy wiaczy¢ terapie NMES 1 jak dtugo nalezy ja
stosowac, aby uzyska¢ satysfakcjonujacy efekt. Niektorzy badacze rozpoczynaja NMES 3.
dnia po operacji i kontynuuja ja do 4 tygodni, a nawet do 12 tygodni po operacji (Paillard
2008; Rebai i wsp. 2002; Snyder-Mackler i wsp. 1994).

Podstawowg i gldéwng zasadg stosowania NMES jest jednak przywrocenie i poprawa
jedynie funkcji mig$nia czworogtowego. Prowadzone sg badania majace na celu zapobieganie
ostabieniu migénia czworogtowego lub oceniajace wptyw NMES na regeneracj¢ migsnia
czworogtowego, reedukacje mig$nia czworogtowego lub opdznienie jego atrofii (Kim 1 wsp.
2010; Paternostro-Sluga i wsp. 1999; Draper i wsp. 1991). NMES skupia si¢ wytacznie na
elektrostymulacji mig$ni.

Stosunkowo nowa metoda elektroterapii jest terapia energotonowa (High Tone Power
Therapy — HiToP), ktéra ma znacznie szersze zastosowanie. Jej niewatpliwg zaletg jest
mozliwos¢ oddziatywania na caly organizm. Wplywa bezposrednio na metabolizm
komorkowy, usprawniajac procesy metaboliczne w tkankach i tagodzac bol. Terapia moze
rowniez stuzy¢ uzyskaniu stymulujacego dziatania pradu, w tym przypadku elektrostymulacji

migs$nia czworogtowego (Paillard 2008; Rebai i wsp. 2002; Snyder-Mackler i wsp. 1994).
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Glownym dzialaniem NMES jest stymulacja nerwow i migsni, podczas gdy
podstawowy cel HiToP stanowi bezposredni wptyw na metabolizm komorki. Réznice migdzy
tymi dwiema terapiami widoczne sg w trzech aspektach, jakimi sg: efekt, technologia
i praktyczne zastosowanie.

Ro6znice w dziataniu dotyczg dwoch glownych mechanizméw HiToP:

1) wprowadzanie do organizmu energii w celu zwigkszenia potencjalu energetycznego
komorek;
2) powodowanie oscylacji w strukturach komérkowych, ktore normalizujg metabolizm.

Z technicznego punktu widzenia dziatanie NMES sprowadza si¢ jedynie do modulacji
amplitudy, tj. natezenie pradu jest modulowane, ale czestotliwo$¢é pozostaje stata.
Elektroterapia wykorzystuje czestotliwo$ci modulacji od 0 Hz do 200 Hz w zakresie niskich
czestotliwoscei i gtownie 4000 Hz w zakresie czestotliwosci $rednich. W HiToP zarowno
amplituda, jak i czestotliwos$¢ sg modulowane jednoczes$nie. Im wyzsza czestotliwosé, tym
wiecej energii mozna wprowadzi¢ zgodnie z indywidualng krzywa progowa
elektrowrazliwosci pacjenta (Gtgb i wsp. 2009; Wilk i wsp. 2002; Nowakowska i wsp. 2009).

HiToP bazuje na pradach dwukierunkowych $redniej czestotliwosci (4096-32768 Hz).
Prady tego rodzaju wywotuja efekty stymulacyjne (pobudzaja potencjat czynnos$ciowy, np.
w migs$niach, nerwach czy receptorach) oraz efekty niestymulacyjne (wpltywajg na
metabolizm). W odréznieniu od innych metod stosowanych w elektroterapii, w HiToP
nastepuje rownoczesna zmiana amplitudy i czgstotliwosci. Dzigki temu mozna uzyskac efekty
niestymulacyjne, aplikujac duze dawki. Pomimo tego sama terapia nie powoduje wigkszych
odczu¢ u pacjenta, dodatkowo efekty uboczne w postaci podraznienia czy poparzenia ulegaja
zmniejszeniu (Glab i wsp. 2009; Nowakowska i wsp. 2009; Wilk i wsp. 2002).

W HiToP mozna wyrdzni¢ dwa tryby dziatania:

e .. Simul FAMi”,
e . Simul FAM X”.

Tryb ,,Simul FAMi” opiera si¢ na efektach niestymulacyjnych — prad o duzym
zakresie czestotliwos$ci sprawia, ze w tkankach powstaje pole elektryczne, ktore nastgpnie
wprawia w drgania rézne czasteczki, np. dipole czy jony. Dziata ono w tkankach podobnie jak
biokatalizator, usprawniajac dyfuzj¢ jonow oraz wpltywajgc na dystrybucje substancji, np.
mediatoréw bolowych czy produktéw przemiany materii, co skutkuje zmniejszeniem bolu.
Procz dziatania przeciwbdlowego prady S$redniej czestotliwosci powoduja przyspieszenie
reakcji chemicznych i metabolizmu, dzigki czemu pobudzana jest regeneracja tkanek.
Badacze podkreslajag rowniez wptyw pradow $redniej czestotliwosci na resorpcje krwiakow
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I wysickow, poprzez zwickszenie krazenia (zarowno zylnego, jak i limfatycznego) oraz
wigksza przepuszczalnos$é bton komorkowych (Glab i wsp. 2009; Nowakowska 1 wsp. 2009;
Wilk i wsp. 2002). Tryb ,,Simul FAM X” w zaleznoéci od zastosowanej czestotliwo$ci
pozwala na wykorzystanie efektow stymulacyjnych (np. stymulacja migsni lub nerwéow).
Polega to na wywotaniu potencjalu czynno$ciowego (nerwy, migsnie lub receptory).

Zakres czestotliwosci stymulacyjnych, ktére sa najczgséciej wykorzystywane w HiToP,
wynosi od 3 Hz do 100 Hz (Gtab i wsp. 2009; Nowakowska i wsp. 2009; Wilk i wsp. 2002).

Badania wykazaty szerokie wykorzystanie HiTOP, co odnosi si¢ zarowno do efektow
niestymulacyjnych, jak i efektow stymulacyjnych. Te pierwsze majg gléwnie zastosowanie
w stanach wymagajacych przyspieszenia regeneracji tkanek czy usprawnienia procesow
metabolicznych, przyktadowo w przewlektych schorzeniach, takich jak choroby reumatyczne,
zapalenia stawOw, CzZy W przecigzeniach lub po urazach tkanek migkkich. Terapia HiToP
stosowana jest rowniez w chorobach, takich jak cukrzyca i jej powiktania (polineuropatia,
przewlekla niewydolno$¢ zylna), ponadto w stymulacji mig$ni ostabionych czy leczeniu
stwardnienia rozsianego. Mozna w tych przypadkach wykorzystywaé zarowno dziatanie
stymulacyjne, jak i niestymulacyjne (Kubsik i wsp. 2014; Giab i wsp. 2009; Nowakowska
i wsp. 2009; Wilk i wsp. 2002).

Nie ma jednak doniesien naukowych opisujacych skutecznos¢ HiToP w terapii

pacjentow po ACLr.
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Analizujgc dostepng literature, jako podstawowy cel badan przyjetam sobie okreslenie
skuteczno$ci wybranych metod terapeutycznych w terapii pacjentow przed i po rekonstrukcji
ACL.

Efektem tej analizy byty nastepujace cele szczegdtowe:

1) ocena skuteczno$ci wybranej techniki kinesiotapingu jako elementu leczenia
zachowawczego pacjentow z niestabilnoScig przednig stawu kolanowego w oparciu
0 trojwymiarowg analiz¢ chodu,

2) opracowanie trojptaszczyznowego modelu pracy stawu kolanowego przed i po aplikacji

Kinesiotapingu pacjentow z niestabilnoscig przednia stawu kolanowego,

3) ocena wplywu wybranej techniki kinesiotapingu na stabilno$¢ statyczng stawu kolanowego
pacjentow z uszkodzeniem ACL,

4) ocena skutecznosci zastosowanej fizjoterapii pacjentow przed i po ACLr w oparciu
0 wskazniki stabilograficzne,

5) ocena skutecznosci wykorzystania zmiennego pola magnetycznego w resorpcji wysigku
pooperacyjnego w stawie u pacjentow po ACLT,

6) ocena skutecznos$ci elektrostymulacji migénia czworogtowego uda u pacjentow po ACLr

z zastosowaniem terapii HiToP.

Uzyskano zgode Komisji Bioetycznej przy Okregowej Izbie Lekarskiej w Krakowie
dla wszystkich opisywanych badan (Nr 19/KBL/OIL/2014).
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3.3.1.Biomechanical image of the knee motion in patients with chronic anterior
instability of the knee joint before and after kinesiotaping

Ogrodzka-Ciechanowicz K, Stolarz M, Glab G, Slusarski J, Gadek A.

Journal of Back and Musculoskeletal Rehabilitation, 2020;33(2):169-177.

Celem badan byta ocena wptywu wybranej techniki KT na ograniczenie przedniej
translacji ko$ci piszczelowej u pacjentdw z niestabilno$cig przednia stawu kolanowego
poprzez pomiar warto$ci zmian katowych stawu kolanowego w trzech ptaszczyznach ruchu.

Materiat badawczy stanowita grupa 31 pacjentéw (6 kobiet w wieku od 21. do 57 r.z.
oraz 25 me¢zczyzn w wieku od 20. do 56. r.z.), u ktorych lekarz ortopeda zdiagnozowat
catkowite zerwanie ACL w stawie kolanowym.

Badanie obejmowato aplikacje KT oraz trojwymiarowa analize chodu pacjenta.
Rejestracja chodu byta wykonana dwukrotnie — przed i po aplikacji KT.

Zastosowano aplikacj¢ wigzadlowa Kinesiotapingu, ktoéra miata spetni¢ funkcje
stabilizujacg staw kolanowy — zmniejszenie przedniej translacji kosci piszczelowej. Do
wykonania aplikacji uzyto taSmy kinesio w ksztatcie litery ,,I”.

Baza tasmy naklejana bylta bez napigcia na staw kolanowy z uszkodzonym ACL na
wysokosci wiezadla wlasciwego rzepki. Nastepnie symetrycznie po stronie przysrodkowej
oraz bocznej z napigciem 75% maksymalnego rozciggnigcia naklejano tasme poprzez staw
kolanowy, az do wysokosci kosci udowej. Ostatnie pig¢ centymetrow tasmy przyklejano bez

napiecia zardwno po stronie bocznej, jak i przysrodkowe;.

Fot. 1. Aplikacja kinesiotapingu (zrédto wtasne)
Analiza lokomocji obejmowata badanie wskaznikéw kinematycznych 1 kinetycznych

chodu:

e Zmiany katowe w trzech plaszczyznach ruchu, dla stawow kolanowych, biodrowych

i skokowych (konczyna urazowa i zdrowa).
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e Zmiany sity reakcji podtoza.

Analizie poddano wartosci katowe stawoéw kolanowych w chwilach zachodzenia
zdarzen charakterystycznych dla cyklu chodu: kontakt pigty z podtozem (Heel Strike — HS),
wystapienie maksymalnej wartosci sktadowej pionowej sily reakcji podtoza w trakcie
przyjmowania obcigzenia (Maximal Weight Acceptance — MWA), wystgpienie maksymalne;j
wartos$ci sktadowej pionowej sity reakcji podtoza w trakcie odepchniecia (Maximal Push —
Off — MPO) oraz oderwanie konczyny od podtoza (Toe Off — TO).

W celu zobrazowania biomechanicznego schematu chodu wykorzystano system BTS
SMART DX.

I. Analiza zmian katowych stawu kolanowego w plaszczyznie strzalkowej

Nie zanotowano istotnej statystycznie roznicy pomiedzy wartosciami katow
w stawach kolanowych w chwili HS przed i po KT, zarobwno w konczynie urazowej
(p=0.262), jak ikonczynie zdrowej (p=0.480). Nie odnotowano takze rdznic istotnych
statystycznie pomiedzy wartosciami katow stawdw kolanowych obu konczyn przed i po KT
(p=0.931; p=0.717).

Nie stwierdzono istotnej statystycznie réznicy w pomiarze MWA przed i po KT
w zadnej z badanych konczyn (p=0.289; p=0.485). Przeprowadzona analiza nie wykazata
takze istotnej statystycznie roznicy pomiedzy wartosciami katéw stawow kolanowych obu
konczyn przed i po aplikacji KT (p=0.827; p=0.993).

Nie wykazano istotnych statystycznie réznic w pomiarze MPO przed i po KT
w zadnej z badanych konczyn (p=0.287; p=0.634). Nie wykazano takze istotnych
statystycznie réznic pomiedzy warto$ciami katow stawow kolanowych obu konczyn przed
i po KT (p=0.786; p=0.347).

Nie zanotowano istotnej statystycznie roznicy pomiedzy warto$ciami katow w stawach
kolanowych w chwili TO przed i po KT, zardbwno w konczynie urazowej, jak i konczynie zdrowej
(p=0.201; p=0.634). Podobne wyniki uzyskano porownujac wartosci katowe stawow kolanowych
obu konczyn zaréwno przed jak i po aplikacji KT (p=0.824; p=0.771).

Il.  Analiza zmian katowych stawu kolanowego w plaszczyznie czolowej
Nie zanotowano istotnej statystycznie rdéznicy pomiedzy wartosciami katow
w stawach kolanowych w chwili HS przed 1 po KT, zarowno w kofhczynie urazowej, jak

I konczynie zdrowej (p=0.231; p=0.929). Nie odnotowano takze istotnie statystycznej réznicy
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pomiedzy wartosciami katowymi stawow kolanowych obu konczyn po aplikacji KT
(p=0.993; p=0.374).

Nie zanotowano istotnej statystycznie roznicy pomiedzy wartosciami katow
w stawach kolanowych w chwili MWA przed 1 po KT w zZadnej z badanych konczyn
(p=0.135; p=0.559), jak rowniez pomi¢dzy konczynami (p=0.628; p=0.984).

Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic w pomiarze MPO przed i po KT,
zarowno w konczynie urazowej, jak i konczynie zdrowej (p=0.139;p=0.964), oraz porownujac
wartos$ci katowe obu stawow przed i po aplikacji KT (p=0.911; p=0.428).

Przeprowadzone poréwnania wielokrotne wykazatly, ze w konczynie urazowej wartos¢
katowa stawu kolanowego w fazie TO byta istotnie statystycznie wyzsza po KT (p=0.023).
W konczynie zdrowej natomiast réznica nie osiggneta poziomu istotnosci statystycznej
(p=0.651). Porownanie wartosci katowych obu stawow kolanowych przed i po aplikacji KT
nie wykazato istotnych statystycznie réznic (p=0.310; p=0.869).

I11. Analiza zmian katowych stawu kolanowego w plaszczyznie poprzecznej

Nie stwierdzono istotnej statystycznie roznicy pomiedzy wartoSciami katow
w stawach kolanowych w chwili HS przed i po KT, zarbwno w konczynie urazowej
(p=0.112), jak i w konczynie zdrowej (p=0.936), oraz pomigdzy wartosciami obu stawow
kolanowych przed i po KT (p=0.552; p=0.545).

Nie zanotowano istotnej statystycznie rdéznicy pomiedzy wartosciami katow
w stawach kolanowych w chwili MWA przed i po KT, zaréwno w konczynie urazowej
(p=0.139), jak iw konczynie zdrowej (p=0.944), oraz w poréwnaniu pomiardw wartosci
katowych obu stawow kolanowych przed i po aplikacji KT (p=0.459; p=0.792).

Nie uzyskano istotnej statystycznie roznicy pomigdzy wartosciami katow w stawach
kolanowych w chwili MPO przed i po KT w obu badanych konczynach (p=0.108; p=0.881)
oraz w wartosciach MPO obu stawoéw kolanowych przed i1 po aplikacji KT ptaszczyznie
poprzecznej (p=0.418; p=0.733).

Nie bylo istotnej statystycznie roznicy pomiedzy wartosciami katow w Stawach
kolanowych w chwili TO przed i po KT w obu analizowanych konczynach (p=0.109;
p=0.811). Podobne wyniki uzyskano poréwnujac wartosci katowe w chwili TO obu stawow

kolanowych przed i po KT (p=0.466; p=0.801).
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3.3.2. Does kinesiotaping can improve static stability of the knee after anterior cruciate
ligament rupture? A randomized single-blind, placebo-controlled trial

Ogrodzka-Ciechanowicz K, Gtab G, Slusarski J, Gadek A, Nawara J.

BMC Sports Science, Medicine and Rehabilitation 2021 Mar 16;13(1):24.

Celem badan byla ocena natychmiastowego wpltywu wybranej techniki KT na
stabilno$¢ statyczng stawu kolanowego u pacjentdéw z uszkodzeniem ACL w oparciu
0 wskazniki stabilograficzne.

Majac na uwadze cel badan, postawiono hipoteze, ze KT poprawia stabilno$é¢
statyczng stawu kolanowego u pacjentéw z uszkodzeniem ACL.

W randomizowanym badaniu ze §lepa proba i z grupa kontrolng placebo wzigto udziat
62 pacjentow z catkowitym uszkodzeniem stawu kolanowego. Przed rozpoczgciem badan
pacjenci zostali losowo przydzieleni do grupy eksperymentalnej [32 osoby — 20 me¢zczyzn
i 12 kobiet w wieku 20-57 lat (29.8 + 9.5)] oraz do grupy placebo [30 0s6b — 23 m¢zczyzn i 7
kobiet w wieku 20-55 lat (28.16+6.17)].

Rowniez w tym badaniu ocenie poddana zostala aplikacja wigzadlowa KT, ktorej
celem jest ograniczenie przedniej translacji piszczeli. Technika aplikacji KT w grupie
eksperymentalnej byta identyczna jak w poprzednim badaniu. Grupa placebo roéwniez miata
wykonang aplikacj¢ wigzadtowa, ale nie zastosowano zadnego napigcia tasmy.

Kazdy z pacjentow mial wykonane badania stabilograficzne na platformie
stabilometrycznej. Rejestracja danych w obu grupach zostata wykonana dwukrotnie:

— przed aplikacja KT,
— po aplikacji KT.

Analiza obejmowata wyniki dla konczyny urazowej i zdrowej uzyskane w badaniu
z otwartymi oczami. Na potrzeby analizy wynikéw wybrano nastgpujace wskazniki:

SP — dhugosc¢ catkowitej $ciezki CoP liczonej wzgledem obu osi prostokatnego uktadu

wspotrzednych YOX [mm].

SPAP — dlugosé¢ sciezki CoP statokinezjogramu liczonej w kierunku osi Y [mm].

SPML — dtugos¢ $ciezki CoP statokinezjogramu liczonej w kierunku osi X [mm].

MV — srednia predko$¢ poruszania si¢ punktu CoP w osiach XY (2D) [mm/s]

MVAP — érednia predkos$¢ poruszania si¢ punktu CoP w 0si Y [mm/s]

MVML — $rednia predkos¢ poruszania si¢ punktu CoP w 0si X [mm/s]
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Analiza wynikéw wskaznika SP przed i po aplikacji KT w grupie eksperymentalnej
wykazata istotng poprawe wartosci wskaznika (p<0.001) w stosunku do grupy placebo
(p<0.060). W zakresie wskaznika SPAP rowniez doszto do istotnej poprawy jego wartosci
(skrdcenia $ciezki w kierunku osi X) po aplikacji KT, w odniesieniu do grupy placebo.

Réznice w pomiarach wskaznika SPML w grupie eksperymentalnej przed i po
zastosowaniu KT wykazaly statystycznie istotng poprawe jego wartosci. Po zastosowaniu KT
réznica w wartosciach SPML pomigdzy grupami rowniez byta istotna statystycznie (p=0.046)

Analiza predkosci CoP w osiach XY (MV) wskazuje na istotng poprawe wynikéw
w grupie eksperymentalnej (p=0.039). Porownanie pomiedzy grupami po aplikacji KT
rowniez wykazato istotnie lepszy wynik grupy eksperymentalnej (p=0.042). Na podstawie
analizy wynikow predkosci CoP w osi Y (MVAP) i X (MVML) stwierdzono istotng poprawe
po zastosowaniu KT, zarowno w grupie eksperymentalnej, jak i pomiedzy grupami.

Poréwnano takze wyniki zmiennych pomiedzy strong urazowa i zdrowa w obu
grupach. W grupie eksperymentalnej, przed zastosowaniem KT, wyniki wszystkich
wskaznikow réznily si¢ istotnie migdzy stronami. Po aplikacji KT wartoéci analizowanych
zmiennych strony urazowej zblizyly si¢ do wynikéw strony zdrowej, a roznice nie byty
istotne statystycznie.

Z kolei w grupie placebo wystapily statystycznie istotne roéznice migdzy stronami
w pomiarze przed i po aplikacji KT, we wszystkich analizowanych zmiennych.

3.3.3. Stabilometric indicators as an element of verifying rehabilitation of patients before
and after reconstruction of anterior cruciate ligament

Ogrodzka-Ciechanowicz K, Czechowska D, Chwata W, Slusarski J, Gadek A.

Acta of Bioengineering and Biomechanics, 2018; 20(1):101-109

Celem badan byla ocena skuteczno$ci programu rehabilitacji pacjentéw przed i po
rekonstrukcji wiezadla krzyzowego przedniego stawu kolanowego w oparciu o wskazniki
stabilograficzne.

Material badawczy stanowita grupa 31 pacjentow w wieku 20-57 lat (srednia wieku
28.449.5).

Kazdy pacjent mial wykonany dwukrotnie pomiar wskaznikoéw stabilometrycznych
oraz sity mig$niowej. Pierwsza sesja badawcza miata miejsce tydzien przed zabiegiem, druga

zostala powtorzona po uptywie 6 miesiecy.
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Po zabiegu staw kolanowy byl zabezpieczony w stabilizatorze w pelnym wyproscie
oraz wprowadzono profilaktyke przeciwobrzekowa. Po uplywie 10 dni po zabiegu pacjenci
zostali poddani rehabilitacji wedlug jednolitego protokotu. Sesje fizjoterapeutyczne odbywaty
si¢ 3 razy w tygodniu przez pierwsze 3 miesigce, natomiast w okresie pomiedzy 4. a 6.
miesigcem 2 razy w tygodniu. Kazda sesja fizjoterapeutyczna trwata 1 godzine.

Celem rehabilitacji byla poprawa funkcji stawu kolanowego: zakresu ruchu,
wzmocnienie mi¢$ni konczyny operowanej, propriocepcji i koordynacji.

Fizjoterapia obejmowata ¢wiczenia ogdlnorozwojowe oraz ¢wiczenia skoncentrowane
na funkcji kolana. W protokole fizjoterapeutycznym znalazly si¢ ¢wiczenia poprawiajgce
zakres ruchu stawu, wzmacniajace migénie operowanej konczyny, ¢wiczenia propriocepcji
oraz koordynacyjne.

Badanie obejmowato analiz¢ wskaznikow stabilograficznych oraz pomiar momentow
maksymalnych sity migsniowej. W celu oceny funkcji stawu kolanowego przed i po ACLr
wykorzystano skal¢ Lysholm oraz subiektywng skalg oceny bolu VAS.

Do oceny wskaznikdw stabilograficznych uzyto platformy stabilograficznej
CQStab2P.

W analizie wynikéw wykorzystano wskazniki:

SP — dhugosc¢ catkowitej $ciezki CoP liczonej wzgledem obu osi prostokatnego uktadu

wspotrzednych yox [mm].

SPAP — dtugos¢ $ciezki CoP statokinezjogramu liczonej w kierunku osi y [mm].

SPML — dlugos¢ $ciezki CoP statokinezjogramu liczonej w kierunku osi x [mm].

Analiza obejmowata wyniki dla konczyny urazowej i zdrowej uzyskane w badaniu
z otwartymi oczami.

W celu przeprowadzenia pomiaru momentow maksymalnych sity migéniowej uzyto
dynamometru, przy pomocy ktérego zmierzono warto$¢ rozwijanej maksymalnej sily

mig$niowe] (Fmax) prostownikow 1 zginaczy stawu kolanowego. Na podstawie wartosci
Fmax obliczono warto$ci momentow maksymalnych sit mig§niowych (Tmax) oraz momentow
wzglednych (Tr) sity dla wybranych mig$ni.

Analiza statystyczna wykazata istotne skrocenie dtugosci sciezki SP (p=0.000118)
oraz SPML (p=0.006) w staniu jednondéz na konczynie urazowej, przed i po rehabilitacji.
Pozostate wyniki wskazuja na poprawg stabilno$ci statycznej stawow kolanowych, jednak
wyniki te nie sg istotne statystycznie. Po przeprowadzonej fizjoterapii odnotowano istotny

wzrost sity migsniowej prostownikoéw i zginaczy stawow kolanowych.

28



Autoreferat

Analiza korelacji pomiedzy wynikami pomiaru wskaznika SP w staniu jednondz na
konczynie urazowej i zdrowej, przed i po fizjoterapii, a wynikami pomiaru momentow
wzglednych sit migéniowych prostownikéw i zginaczy stawu kolanowego nie wykazala
istotnych statystycznie zwigzkéw pomiedzy zmiennymi.

Otrzymane wyniki wskazujg na istotng poprawe funkcji stawu kolanowego wg skali

Lysholm (p=0.001) oraz zmniejszenie dolegliwosci wg skali VAS (p=0.008).

3.3.4. The use of an alternating magnetic field in the resorption of postoperative oedema
following anterior cruciate ligament reconstruction: A randomised double-blinded
clinical trial

Ogrodzka-Ciechanowicz K, Gtab G, Ciszek-Radwan E, Slusarski J, Gadek A.
Medicine (Baltimore) 2021 Jul 9;100(27):e26572.

Celem badan byla ocena skutecznosci wykorzystania zmiennego pola
magnetycznego w resorpcji pooperacyjnego wysicku stawowego u pacjentéw po ACLr.

W badaniach z podwdjna $lepg probg i kontrolng grupa placebo wzigto udziat 38
pacjentow (28 mezczyzn i 10 kobiet w wieku 18—40 lat) z catkowitym uszkodzeniem ACL
i zakwalifikowanych do ACLr. Po zabiegu ACLr dokonano losowego przydzialu aparatury
emitujacej pole magnetyczne (przypisanie aparatu polegato na prostej randomizacji za
pomoca rzutu monetg: awers — aparat A, rewers — aparat B). Ani pacjent, ani osoby
wykonujace badania kliniczne nie wiedziaty, ktory aparat emituje pole magnetyczne. Aparat
placebo zostat zmodyfikowany przez producenta tak, ze nie mozna bylo wywnioskowac, czy
aparat emituje pole magnetyczne, czy nie. Ostatecznie kazda z grup liczyta po 19 os6b.

Aparatem emitujgcym zmienne pole magnetyczne byt aparat A (grupa
eksperymentalna), natomiast aparat B stanowil placebo (grupa kontrolna). Informacj¢ o tym,
ktore z urzadzen emitowato pole magnetyczne, uzyskano od producenta dopiero po
zakonczeniu badan.

Od 1. do 11. dnia po ACLr (wczesny okres pooperacyjny) kazdy pacjent stosowat
zmienne pole magnetyczne na operowany staw kolanowy. Terapia magnetyczna wykonywana
byta codziennie o regularnych godzinach. Pacjenci korzystali z aparatu przez 30 minut,
a parametry pola magnetycznego w obu aparatach byty takie same —3 mT i 10 Hz.

Ocena skuteczno$ci dziatania pola magnetycznego w leczeniu pacjentow po ACLr

obejmowata badanie czynnosciowe: pomiar obwodu kolana oraz pomiar ROM kolana.
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Pierwszy pomiar obwodu kolana wykonywano przed rozpoczgciem terapii polem
magnetycznym, a nastgpnie przez 11 dni, kazdorazowo po leczeniu polem magnetycznym.
Dwukrotnie oceniano zakres ruchu stawu kolanowego — przed i po zakonczeniu terapii polem
magnetycznym.

Pomiaru obwodu kolana dokonano na poziomie rzepki. Zakres ruchu stawu
kolanowego mierzono goniometrem w ptaszczyznie strzatkowej (zgigcie i wyprost) w pozycji
lezace;.

Analiza pomiaru obwodu kolana nie wykazata statystycznie istotnych réznic mi¢dzy
grupg eksperymentalng i grupg kontrolng w zadnym z 11 dni badania.

Srednie wartosci pomiaru obwodu kolana obserwowane w 1. i 11. dobie w grupie
eksperymentalnej i kontrolnej wskazuja, ze wielkos¢ wysicku w stawie u pacjentow w obu
grupach istotnie si¢ zmniejszyta, jednak réznice miedzy w wynikach pomiaréw uzyskiwanych
w danym dniu w obu grupach sg takie same i wynoszg 1,7 cm.

Jak wynika z analizy, srednie wartosci pomiaru zakresu ruchu w pierwszym badaniu
okazaly sig¢ istotnie nizsze, niz obserwowane W 11. dniu, zarowno w grupie eksperymentalnej,
jak i kontrolnej. Nie stwierdzono jednak statystycznie istotnych réznic dotyczacych wartosci

zakresu ruchu pomiedzy grupami.

3.3.5. Quadriceps muscle strength recovery with the use of High Tone Power Therapy
after ACL reconstruction: a randomized controlled trial

Ogrodzka-Ciechanowicz K, Gtab G, Slusarski J, Gadek A.

BMC Musculoskeletal Disorders, 2021;22:975.

Celem badan byta ocena skutecznosci elektrostymulacji mig$nia czworoglowego
U pacjentow po ACLr z wykorzystaniem terapii energotonowej (HiToP), a przede wszystkim
udzielenie odpowiedzi na nast¢pujace pytania:
1. Jaki wptyw na analizowane zmienne u pacjentow po ACLr miato zastosowanie HiToP
W pordéwnaniu do pacjentow z grupy kontrolnej?
2. Jak ksztaltowaty sie dolegliwosci bolowe oraz stan funkcjonalny u pacjentéw z obu grup?
W oparciu o0 powyZsze pytania przyj¢to nastepujace hipotezy:
1. Zastosowanie HiToP u pacjentow po ACLr wywota korzystny wptyw na wybrane

zmienne w grupie eksperymentalnej.
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2. Dolegliwos$ci bolowe oraz stan funkcjonalny pacjentow wiaczonych do badania, ktorzy

otrzymali HiToP, ulegng poprawie w poréwnaniu z pacjentami z grupy kontrolnej.

W randomizowanym kontrolowanym badaniu klinicznym wzieto udziat 35 pacjentow
w wieku 21-50 lat (Srednia wieku 28,4+7,83). Pacjenci po ACLr zostali losowo przydzieleni
(metoda zaklejonych kopert) do grupy eksperymentalnej lub kontrolnej. Grupie
eksperymentalnej wtaczono do planu fizjoterapii HiToP, natomiast grupa kontrolna nie miata
w protokole fizjoterapeutycznym HiToP.

W okresie od 1. do 10. dnia po zabiegu pacjenci stosowali si¢ do zalecen lekarza:
zablokowano kolano w ortezie w pelnym wyproscie (0°), stosowano chtodzenie stawu (2 razy
dziennie po 15 min.), obcigzanie konczyny operowanej do granicy bolu oraz ¢wiczenia
izometryczne migs$nia czworogtowego.

Po tym okresie pacjenci z obu grup rozpoczeli intensywng fizjoterapi¢. Obie grupy
miaty identyczny program ¢wiczen. Przez pierwsze 3 miesiace fizjoterapie przeprowadzano
3 razy w tygodniu, a migdzy 4. a 6. miesigcem — 2 razy w tygodniu. Fizjoterapia obejmowata
¢wiczenia ogélnorozwojowe oraz ¢wiczenia skoncentrowane na funkcji kolana. W protokole
¢wiczen znalazly si¢ C¢wiczenia poprawiajace zakres ruchu, wzmacniajace migsnie
operowanej konczyny, éwiczenia propriocepcji oraz koordynacji. Cwiczenia wzmacniajace
dobierane byly indywidualnie — obcigzenie zwigkszato si¢ stopniowo wraz ze wzrostem
zakresu ruchu i kontroli migéniowej (od braku obcigzenia do co najmniej 90% zdrowej
konczyny). Liczba powtdrzen wynosita 10-15, pacjenci rozpoczynali od 2-3 serii, konczac
W ostatnim miesigcu 6 seriami. Terapia rozpoczela si¢ od ¢wiczen izometrycznych 1 SLR
(unoszenie wyprostowanej konczyny dolnej), a zakonczyla si¢ ¢wiczeniami z elementami
biegowymi oraz skoczno§ciowymi.

Zabieg HiToP wykonywano w grupie eksperymentalnej po kazdej sesji
fizjoterapeutycznej, a czas trwania zabiegu wynosit 1 godzing.

Terapia HiToP polegala na elektrostymulacji migénia czworogltowego
zZ czgstotliwoscia 20 Hz (dwie elektrody ustawione w miejscu przej$cia brzucha migénia
W $ciggno) oraz witalizacji: elektrody uloZone byty na stopach, przedramionach oraz odcinku
szyjnym kregostupa, z wykorzystaniem rownoczesnego przemiatania czgstotliwosci
i amplitudy (w zakresie od 4096 do 32768 Hz), ktéorego celem bylo wywolanie

I wykorzystanie efektow niestymulacyjnych pradow.
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Badanie obejmowato pomiary momentow maksymalnych sity mig¢$niowej mig$nia
czworoglowego i zakresu ruchu wyprostu kolana, ocen¢ funkcji kolana i ocen¢ poziomu
dolegliwos$ci boélowych.

Wszyscy pacjenci mieli wykonane pomiary dwukrotnie — pierwsze badanie odbyto si¢
dwa dni przed zabiegiem rekonstrukcji. Drugie badanie odbyto si¢ dwa dni po zakonczeniu
fizjoterapii.

Kazdy pacjent miat wykonany pomiar dynamometryczny momentéw maksymalnych
sity miesni w pozycjach standardowych dla pomiaru sity prostownikow stawu kolanowego
(katy pomiedzy tutowiem a stawem biodrowym oraz w stawie kolanowym wynosity 90°).
Badanie zostato przeprowadzone za pomocg systemu do pomiaru momentow sit miesniowych
w warunkach izometrycznych (Isometric muscle force measurement and analysis program,
2001 Metitur Ltd). Zmierzono warto$¢ rozwijanej maksymalnej sity migéniowej (Fmax), na
podstawie ktorej obliczono wartosci momentéw maksymalnych sit migsniowych (tmax) oraz
momentéw wzglednych (tr) sity. Ocena funkcji stawu kolanowego obejmowata pomiar
zakresu ruchu wyprostu kolana, wykonany za pomoca goniometru w pozycjach
standardowych, pomiar obwodow uda (10 cm od podstawy rzepki) oraz kolanowy (na
poziomie rzepki) oraz skale Lysholm. Oceny dolegliwo$ci bélowych dokonano za pomoca
wizualno-analogowej skali VAS.

Przeprowadzona analiza wykazala istotny statystycznie wzrost pomiaru momentow
wzglednych sity migénia czworoglowego tylko w grupie eksperymentalnej (p=0.041,
Es=3.71). Roznica pomigdzy wynikami pomiaru po zakonczonej fizjoterapii migdzy grupami
byta rowniez istotna statystycznie na korzys$¢ grupy eksperymentalnej (p=0.028, Es=4.47).

Pomiar obwodu kolanowego byt takze istotnie lepszy tylko w grupie eksperymentalnej
(p=0.039, Es=1.65). Analiza wykazala réwniez istotng réznic¢ miedzy grupami w drugim
pomiarze na korzy$¢ grupy eksperymentalnej (p=0.043, Es=1.50).

Wyniki pomiaru obwodu uda réwniez wykazujg istotny poprawe tylko w grupie
eksperymentalnej (p=0.049, Es=1.26). Rodznica migdzy wynikami obu grup w drugim
pomiarze byla réwniez istotna statystycznie na korzy$¢ grupy eksperymentalnej (p=0.033,
Es=1.42).

Analiza wykazata istotng poprawe wyprostu stawu kolanowego tylko w grupie
eksperymentalnej (p<0.001, Es=2.20). Porownanie wynikow drugiego pomiaru wykazato
statystycznie istotng réznicg migdzy grupami na korzys$¢ grupy eksperymentalnej (p=0.048,
Es=4.23).
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Analiza wykazata, ze w obrgbie grup wyniki w skali Lysholma wzrosty po fizjoterapii
I roznice te byly istotne statystycznie. Roznica migdzy grupami w drugim pomiarze byta
statystycznie istotna na korzy$¢ grupy eksperymentalnej (p=0.035, Es=1.13).

Poréownanie wynikow poziomu bolu wedlug skali VAS w pomiarach przed i po
fizjoterapii w grupie eksperymentalnej i kontrolnej nie wykazato istotnych statystycznie
roznic. Wyniki skali bolu zar6wno w pomiarze pierwszym, jak i drugim wykazaty, ze
pacjenci z grupy eksperymentalnej okreslali stopien bolu wedlug skali VAS na nizszym

poziomie niz pacjenci z grupy kontrolnej. R6znice byty jednak nieistotne statystycznie.

3.4. Whnioski
Whioski z przeprowadzonych badan

1. Wybrana aplikacja wi¢zadtowa kinesiotapingu istotnie poprawita zakres ruchu stawu
kolanowego w plaszczyznie czolowej w trakcie fazy TO cyklu chodu, ale nie wptyneta na
poprawe wzorca ruchu stawu kolanowego w plaszczyznie strzatkowej i poprzeczne;.

2. Trojptaszczyznowy model pracy stawu kolanowego wskazuje, iz aplikacja kinesiotepingu
nie poprawita pracy stawu, a jedynie ograniczyta niestabilno$¢ w ptaszczyznie czotowe;.

3. Zastosowanie aplikacji wigzadlowej kinesiotapingu u pacjentow z uszkodzeniem ACL
skrocito catkowita dlugo$¢ S$ciezki (SP) oraz poprawito wartos¢ wskaznikow
W plaszczyznie czotowej i strzatkowej (SPAP, SPML) w grupie eksperymentalnej, co
moze sugerowac potencjalng poprawe tych wskaznikow.

4. Aplikacja kinesiotapingu zmniejszyta wartosci predkosci przemieszczen CoP w osiach
YO0X, co oznacza poprawg stabilnosci statycznej stawu kolanowego pacjentow
z uszkodzeniem ACL. Aplikacja KT jest zatem w stanie skompensowac¢ utrate stabilnosci
statycznej stawu kolanowego.

5. Wykorzystany w badaniach wtasnych program fizjoterapii po ACLr poprawit stabilnosé
statyczng stawu kolanowego w plaszczyznie czotowej, Czego przejawem jest znaczne
skrocenie dlugosci $ciezki SPML.

6. W postgpowaniu fizjoterapeutycznym po ACLr nalezy skupi¢ si¢ na poprawie stabilnosci
statycznej stawu kolanowego w plaszczyznie strzatkowej, poniewaz uzyskane wyniki

wskazujg tylko na niewielkie skrocenie dtugosci SPAP.

\]

. U pacjentow po ACLr, u ktorych zastosowano zmienne pole magnetyczne w leczeniu

pooperacyjnego wysicku w stawie, nie stwierdzono korzystnego wpltywu na analizowane

33



Autoreferat

zmienne w poroOwnaniu z grupg kontrolng. Nie uzyskano takze poprawy funkcji stawu
kolanowego.

8. Wyniki badan wskazuja, ze stosowanie HiToP u pacjentéw po ACLr ma korzystny wptyw
na site migsniowa, zmniejszenie obrzeku stawowego, przyrost masy mig¢sniowej oraz
czynnos$¢ stawow. Zatozenie, ze HiToP znaczaco zmniejsza poziom boélu, nie znajduje

potwierdzenia — wyniki w obu grupach byly nieistotne statystycznie.

Whioski aplikacyjne z przeprowadzonych badan

1. Zastosowanie wybranej wig¢zadtowej aplikacji kinesiotapingu moze stanowi¢ element
terapii uzupetniajacej pacjentow z niestabilno$cig przednig stawu kolanowego. Poniewaz
wybrana aplikacja KT poprawia przede wszystkim stabilno$¢ stawu w plaszczyznie
czotowej, nalezy udoskonali¢ aplikacje wiczadtowa, aby w trakcie chodu uzyska¢ peing
stabilizacje przednig stawu kolanowego pacjentow z catkowitym uszkodzeniem ACL.

2. Wybrana wigzadlowa aplikacja kinesiotapingu zapewnia stabilno$¢ statyczng stawu
kolanowego, a tym samym poprawia statyczng kontrole postawy ciata.

3. Wprowadzenie do diagnostyki fizjoterapeutycznej przed i po ACLr narzgdzi do oceny
wskaznikow stabilometrycznych pozwala na skuteczng weryfikacje postgpowania
fizjoterapeutycznego skupionego na przywracaniu kontroli postawy ciata.

4. Zastosowanie zmiennego pola magnetycznego do resorpcji wysigku pooperacyjnego
w stawie po ACLr nie poprawia skuteczno$ci leczenia pacjentow we wczesnym okresie
leczenia.

5. Zastosowanie HiToP w leczeniu pacjentéw po ACLr pozwala na szybsza regeneracje,
poprawe funkcji stawu kolanowego, a tym samym powinno sta¢ si¢ standardem

W procesie fizjoterapii pacjentow po ACLr.

3.5. Znaczenie przeprowadzonych badan wlasnych

Przeprowadzone przeze mnie badania maja bardzo istotne znaczenie zarowno dla nauk
o0 kulturze fizycznej, jak i nauk o zdrowiu, ale majg takze swoje umocowanie w praktyce
terapeutyczne;j.

Teoretyczne podstawy przeprowadzonych badan pozwolity na znaczne poszerzenie
wiedzy z zakresu biomechaniki klinicznej. Z praktycznego punktu widzenia wyniki moich
badan stanowig jedng z mozliwosci oceny efektow leczenia zachowawczego pacjentow

Z niestabilno$cig stawu kolanowego oraz weryfikacji skuteczno$ci wybranych metod
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fizjoterapeutycznych, stosowanych u pacjentow przed i po rekonstrukcji ACL. Uzyskane
wyniki badan staty si¢ podstawa do opracowania trojptaszczyznowego modelu konczyny
dolnej, pozbawionej jednego z glownych stabilizatoréw stawu kolanowego. Stworzenie
teoretycznego biomechanicznego modelu wzorca pracy stawu kolanowego przed i po
aplikacji kinesiotapingu jest kolejnym istotnym krokiem w Kkierunku rozwoju praktykKi
fizjoterapeutycznej i biomechaniki ruchu osoéb z dysfunkcjami narzadu ruchu, a takze moze
by¢ podstawg do wprowadzania innowacyjnych rozwigzan diagnostycznych w technikach
zarowno medycznych, jak i fizjoterapeutycznych.

Opracowanie trojplaszczyznowego modelu konczyny w polaczeniu z wynikami
pomiaru sily migéniowej oraz wynikami badania stabilnosci postawy przynosi kompleksowy
obraz funkcjonowania narzadu ruchu cztowieka. Daje t0 ogromng szans¢ na 1ozwoj
teoretycznych koncepcji terapeutycznych na gruncie nauk o kulturze fizycznej i nauk
0 zdrowiu.

Przeprowadzone przeze mnie badania, z wykorzystaniem aparatury w przedstawionej
kompletnej konfiguracji i o tak szerokich mozliwosciach pomiarowych, sa nielicznymi
w Polsce  badaniami, ktore kompleksowo 1 precyzyjnie opisuja skomplikowane
koordynacyjnie ruchy stawu kolanowego.

Wszystko to stanowi o wysokiej wartosci przeprowadzonych badan i umocowaniu ich
w obrebie nauk o kulturze fizyczne;.

Przedstawione badania witasne, poparte badaniami innych autorow, wskazuja na istotg
i trafno$¢ podjetego tematu. Coraz wigksza liczba pacjentow z uszkodzeniem ACL oraz po
jego rekonstrukcji oraz narastajgce z ich strony oczekiwania wobec skutecznos$ci fizjoterapii
sktaniajg do  szerszej analizy programéw  fizjoterapeutycznych.  Diagnostyka
fizjoterapeutyczna powinna uwzglednia¢ wszystkie wskazniki, ktore moga przyczyni¢ si¢ do
wzrostu satysfakcji pacjenta, a takze do zminimalizowania powiktan urazowych
I pooperacyjnych. Przy ocenie skutecznosci celowe staje si¢ zatem wykorzystanie platform
stabilograficznych czy analizatorow lokomocji, ktore powinny sta¢ si¢ standardem
w diagnostyce pacjentow przed i po ACLr.

Przeprowadzone przeze mnie badania byly jednymi z pierwszych wykorzystujacych
platforme stabilograficzng CQStab2P do oceny skutecznosci Kinesiotapingu wsrod osob
z uszkodzeniem ACL oraz weryfikacji efektywnosci przeprowadzonej fizjoterapii po ACLr.
Utrudnito to dyskusje na temat uzyskanych wynikéw badan, ale jednoczesnie pozwolito
dobrze nakresli¢ unikalny projekt badania. Konieczna staje si¢ zatem kontynuacja podjetych

badan w oparciu o ocen¢ Statycznej kontroli postawy, aby okresli¢ wyniki kliniczne
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i umozliwi¢ dyskusje na temat jej znaczenia klinicznego. Tym bardziej ze w literaturze jest
niewiele doniesien oceniajacych skutecznos¢ zarowno kinesiotapingu, jak i fizjoterapii po
ACLr, w kontekscie poprawy stabilnosci statyczne;j.

Najwazniejszym wktadem w rozwoj badan nad skutecznos$cig wybranej aplikacji
kinesiotapingu u pacjentow z uszkodzeniem ACL bylo okre$lenie trojptaszczyznowego
wzorca ruchu stawow kolanowych przed i1 po aplikacji tasmy, podczas zdarzen
charakterystycznych dla cyklu chodu. Naleza tu: kontakt piety z podtozem (HS), wystapienie
maksymalnej warto$ci pionowej sktadowej sity reakcji podloza przy przyjmowaniu ci¢zaru
(MWA), wystgpienie maksymalnej wartosci pionowej sktadowej sity reakcji podtoza podczas
odpychania (MPO) i oderwania (TO). W dotychczasowej literaturze poszczegdlne fazy chodu
zostaly opisane ogolnie (Zuka-Nowak i wsp. 2013), natomiast wazne momenty cyklu chodu,
zwigzane z fazami przyjmowania ciezaru oraz odepchniecia, sg pomijane.

Na podstawie przeprowadzonej tréjwymiarowej analizy podczas zdarzen
charakterystycznych dla cyklu chodu mozna zauwazy¢ zrdéznicowanie w obrebie stereotypu
lokomocji oraz okresli¢ stopien i zakres tych dysfunkcji. Uzyskane wyniki moga postuzy¢ do
oceny i weryfikacji skutecznos$ci stosowanych sposobow terapii. Dlatego tak istotnym staje
si¢ fakt podjecia przeze mnie tego tematu.

Jak dotad, nie bylo takze badan opisujacych skuteczno$¢ pola magnetycznego
W leczeniu wczesnego pooperacyjnego wysigku stawowego u pacjentow po ACLr.
W zwigzku z tym przeprowadzone przeze mnie badania stanowig bardzo wazny Kkrok
w kierunku poszerzenia wiedzy na temat skuteczno$ci i przydatnosci zmiennego pola
magnetycznego we wczesnym okresie pooperacyjnym. Pozwolily one stwierdzi¢, ze
zastosowanie pola magnetycznego w resorpcji wysigku stawowego po ACLr nie przynosi
pozadanych rezultatow. Przeprowadzona analiza moze by¢ podstawg do dalszych rozwazan
nad skuteczno$cia zmiennego pola magnetycznego w leczeniu pacjentdéw po urazach narzadu
ruchu, zwlaszcza ze do tej pory nie bylo doniesien opartych 0 rzetelne badania naukowe,
ktore jednoznacznie okreslityby przydatno§¢ zmiennego pola magnetycznego w leczeniu
pooperacyjnego wysigku stawowego.

Kolejnym moim wktadem wiasnym w istniejacy stan wiedzy byta ocena efektywnosci
zastosowania terapii energotonowej (HiToP) w programie fizjoterapeutycznym po ACLr.
Uzyskane wyniki badan jednoznacznie wskazuja, ze z terapeutycznego punktu widzenia
zastosowanie terapii HiToP w fizjoterapii pacjentow po ACLr przynosi pozytywne rezultaty.
Jak do tej pory nie przeprowadzono takiej analizy, co tym bardziej podnosi warto$¢

wykonanych badan.
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Przeprowadzone badania wtasne nad efektywnoscig zastosowanych metod i technik

terapii pacjentow przed i po rekonstrukcji ACL, w oparciu 0 nowoczesne metody

diagnostyczne, stanowia znaczacy wkilad w rozwoj nauk o kulturze fizycznej. Moga byc¢

podstawg 1 swoistym ukltadem odniesienia w pracy fizjoterapeutow, ale takze dla kolejnych

badan naukowych.
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4. Omoéwienie pozostalych osiggnie¢ naukowo-badawczych
4.1. Kierunki badan

Przed uzyskaniem stopnia naukowego doktora nauk o kulturze fizycznej

Przed uzyskaniem stopnia doktora nauk o kulturze fizycznej moje zainteresowania
naukowe skupione byty gtownie wokdt biomechaniki klinicznej w schorzeniach i urazach
narzgdu ruchu. Bylam pierwszym autorem 8 prac opublikowanych w czasopismach
naukowych. Szczegotowy wykaz prac zamieszczony zostal w Wykazie osiggnie¢ naukowych.

Uczestniczylam takze w 3 konferencjach naukowych o zasiggu krajowym
I migdzynarodowym, gdzie przedstawitam 4 referaty, oraz w 2 kursokonferencjach.
Szczegotowy wykaz konferencji wraz z tytulami prac znajduje si¢ w Wykazie osiggniec
naukowych.
Po uzyskaniu stopnia naukowego doktora nauk o kulturze fizycznej

Ponizej przedstawiono pogrupowany tematycznie skrocony opis wynikéw badan
wybranych prac naukowych niewchodzacych w sktad monotematycznego cyklu publikacji.

Szczegotowy wykaz publikacji znajduje si¢ w Wykazie osiggnie¢ naukowych.

I. Diagnostyka i ocena leczenia skolioz

Zmiany pooperacyjne, a jakos¢ funkcjonowania pacjentow ze skolioza idiopatyczna po
zabiegu operacyjnym wykonanym technika ,,ko$¢ na kos¢”
Sliwa £, Luciuk A. Ogrodzka K, Kokot A. Zarzycki D.
Rehabilitacja Medyczna, 2015;19(2):10-15

Celem badan byla retrospektywna ocena wynikéw leczenia operacyjnego
i rehabilitacji u pacjentow operowanych metoda ,,bone on bone” wedlug Gaines’a w okresie
do 3 lat od zbiegu. Badaniem objeto 102 pacjentow (91 kobiet 11 m¢zczyzn) w wieku od 11
do 34 lat. Analiza dokumentacji medycznej obejmowata okres 3 lat po operacji. Informacje na
temat zycia codziennego uzyskano za pomoca ankiety przeprowadzonej 5-6 lat od zabiegu
operacyjnego. Na tej podstawie uzyskano informacje o zmianach katowych skrzywienia
pierwotnego kregostupa, sylwetce ciata, rehabilitacji przedoperacyjnej i pooperacyjnej,
zaleceniach oraz powiktaniach. Dodatkowo wsrdd badanych zostata przeprowadzona ankieta
zawierajaca m.in. Kwestionariusz Jakosci zycia SF-36.

Wyniki wykazaty, ze w badanej grupie minimalny kat skrzywienia wyznaczony

metoda Cobb’a wynidst 32°, a maksymalny 102°. Srednio korekcja kata skrzywienia

46



Autoreferat

w odcinku pierwotnym wyniosta podczas operacji 59.2%. Badanych podzielono na 3 grupy.
W grupie pierwszej kat skrzywienia w tuku pierwotnym malat w trakcie okresu obserwacji.
Grupa druga charakteryzowata si¢ cigglym wzrostem kata od momentu zabiegu do konca
okresu obserwacji. Grupa trzecia prezentowata zmiany kata podczas kazdej kontroli w okresie
obserwacji. Najczes$ciej wykonywang formg rehabilitacji domowej byta kontrola postawy
ciata. Po operacji 62.5% ankietowanych uwazalo swojg sylwetke za przecigtng, 25% jako
atrakcyjna, 12.5% jako niezbyt atrakcyjng i tylko 1 osoba za nieatrakcyjna. Wsrod 48 osob,
ktore wypehity Kwestionariusz SF-36 S$rednia ilo$¢ uzyskanych punktow wyniosta 66.
Najczestsze powiktania jakie pojawity si¢ u operowanych osob to zespoty bolowe kregostupa,
mrowienie oraz nerwobole w konczynach goérnych i dolnych. U kilku z nich stwierdzono
obluzowanie §rub, a u 1 zlamanie materialu zespalajacego.

Na podstawie uzyskanych wynikow stwierdzono, ze metoda spondylodezy przedniej
metodg ,,bone on bone” pozwala na szybka korekcje przy usztywnieniu krotkiego odcinka
kregostupa, dzicki czemu zachowana jest ruchomos$¢ w pozostalych odcinkach. Duze
znaczenie ma rehabilitacja przedoperacyjna — rozciagnigcie mm przykurczonych, ¢wiczenia
oddechowe — im lepsze przygotowanie tym mozliwa wicksza korekcja skrzywienia oraz
szybszy powrot do samodzielnosci we wczesnym okresie po zabiegu. Pacjenci 5-6 lat po
zabiegu oceniaja poziom jakosci swojego zycia jako dobry. Asymetria oraz zmiany
w sylwetce w okresie pozabiegowym wynikajg z korekcji skrzywienia podczas operacji, ktéra
zmienia warunki funkcjonowania uktadu kostno-stawowego. Zmiany te ulegaja stopniowej
kompensacji, a zastosowanie ¢wiczen korekcyjnych i kontroli postawy ciata przyspiesza ten
proces. U wigkszosci badanych kat skrzywienia kregostupa wzrastal w okresie do 3 miesigcy
po operacji, nastgpnie ulegat stabilizacji lub malat. Wraz z uplywem czasu grupa badanych,

u ktérych kat nadal rést stawata si¢ coraz mniejsza.

Assessment of changes in the sagittal plane of the spine in girls with adolescent
idiopathic scoliosis using the moire method
Kurzeja P, Ogrodzka-Ciechanowicz K, Prusak J, Szurmik T.
Journal of Back and Musculoskeletal Rehabilitation, 2022;35(3):1-10. DOI:10.3233/BMR-
210206

Celem badan byla analiza zmian, jakie wystepuja w plaszczyznie strzatkowe;j
kregostupa piersiowego 1 ledzwiowego u dziewczat z piersiowg prawostronng idiopatyczng
skoliozg mlodziencza, a przede wszystkim udzielenie odpowiedzi na pytanie czy oraz w jakim

stopniu istnieje zalezno$¢ pomiedzy wartoscig katowa idiopatycznej skoliozy mlodzienczej
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a zmianami krzywizny kregostupa piersiowego w plaszczyznie strzatkowej. Dodatkowym
celem byla ocena skutecznosci metody Moire w tego rodzaju pomiarach. W oparciu o cel
badan i pytania badawcze przyjeto hipoteze, iz wraz ze wzrostem kata Cobb’a zmniejsza si¢
wielkos¢ kifozy piersiowe;.

Badaniem objeto 29 dziewczat ($rednia wieku 13.6+0.6 lat) oraz grupe porownawcza
(36  zdrowych dziewczat). Badania obejmowaly wywiad, badanie kliniczne
(z wykorzystaniem testu Adama i kata Cobba) oraz badanie ksztattu powierzchni kregostupa
metoda fotogrametryczng i1 efektem mory projekcyjnej. Analizie poddano 3 wskazniki,
opisujgce zmiany zachodze w ptaszczyznie strzatkowej kregostupa:
e Kat ALFA [o] —nachylenie odcinka lgdzwiowo — krzyzowego,
e Kat BETA [B] — nachylenie odcinka piersiowo — lgdzwiowego,
e Kat GAMMA [y] — nachylenie odcinka piersiowego — gornego.

Wyniki wskazuja, ze nizsze warto$ci wskaznikow kifozy piersiowej stwierdzono
W grupie pacjentow ze skoliozg. Istotne rdéznice odnotowano dla wskaznikow odcinka
ledzwiowo-krzyzowego o (p=0,02), odcinka piersiowo-ledzwiowego B (p<0,001), odcinka
piersiowego gornego v (p<0,001), odcinka piersiowo-lgdzwiowego i gornego B + v (p<0,001)
1 catkowity rozmiar krzywizn a + 3 + v (p<0,001).

Badania wlasne wykazaly, ze wraz ze wzrostem wartosci katowej skrzywienia
piersiowego maleje warto$¢ katowa kifozy piersiowej. Dodatkowo stwierdzono, ze metoda

Moire jest przydatna do pomiaréw postawy ciata i skolioz.

The influence of surgical correction of idiopathic scoliosis on the function of respiratory
muscles
Jasiewicz B, Rozek K, Kurzeja P, Daszkiewicz E, Ogrodzka-Ciechanowicz K.
Journal of Clinical Medicine 2022;11:1305. DOI: 10.3390/jcm11051305

Korekcja chirurgiczna jest najlepszym sposobem zapobiegania hipoksji w skoliozie,
ale czy rehabilitacja pulmonologiczna zwigksza skuteczno$¢ operacji skoliozy, nie zostato
jeszcze potwierdzone. Dlatego celem pracy byla ocena funkcji migéni oddechowych po
chirurgicznej korekcji skoliozy idiopatycznej.

W badaniu wzigto udziat 24 pacjentow ze $rednig wieku 13.6+0.6. Maksymalne
cisnienie wdechowe (MIP) 1 maksymalne ci$nienie wydechowe (MEP) mierzono za pomoca
Mikro RPM. MIP i MEP zmierzono u wszystkich pacjentow przed zabiegiem, 7 dni po i 3

miesigce po zabiegU. Wyniki wskazuja, ze MIP byl najnizszy 7 dni po zabiegu; wynosita
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45.28 cm H20 1 byta istotnie statystycznie nizsza w pordwnaniu z pomiarem przed zabiegiem
(p <0,001) i 3 miesigce po zabiegu (p < 0,001).

Na podstawie badan stwierdzono, ze Stopien wielkosci skrzywienia krggostupa przed
zabiegiem nie wptywa istotnie na wartosci wyjsciowe sity migsni oddechowych mierzonych
wartoscig maksymalnego cisnienia podczas wydechu (MEP), jak i wyjSciowa wartoscia
maksymalnego cisnienia podczas wdechu (MIP). Poziom maksymalnego ci$nienia
wdechowego (MIP) nie byl zalezny od rodzaju zabiegu operacyjnego. Jednak wyzsza wartos¢
MIP odnotowano w grupie po operacji metoda z dostepu tylnego. Z kolei usredniony poziom
maksymalnego ci$nienia podczas wydechu (MEP) byt istotnie wyzszy w grupie osob,
U ktérych zabieg wykonano metoda z dostgpu tylnego. Sita migsni oddechowych
bezposrednio po zabiegu istotnie slabnie, jednak w perspektywie czasu (3 miesigce), jej

warto$ci rosng, czgsto przekraczajac wartosci wyjsciowe.

Analysis of the ability to tolerate body balance disturbance in relation to selected
changes in the sagittal plane of the spine in early school-age children

Kurzeja P, Gasienica-Walczak B, Ogrodzka-Ciechanowicz K, Prusak J.

Journal of Clinical Medicine 2022;11:1653. DOI: 10.3390/jcm11061653

Celem badan byla analiza zmian, jakie wystepuja w plaszczyznie strzatkowej
kregostupa piersiowego 1 ledzwiowego u dzieci w okresie wczesnoszkolnym, a przede
wszystkim udzielenie odpowiedzi na pytanie, czy oraz w jakim stopniu istnieje zalezno$¢
pomigdzy wybranymi parametrami zwigzanymi z utrzymaniem roOwnowagi ciata a zmianami
krzywizny kregostupa w ptaszczyznie strzaltkowej u dzieci w okresie wczesnoszkolnym.

W badaniu wzi¢to udziat 189 dzieci w wieku 7-10 lat. Badania obejmowaty wywiad,
badanie kliniczne (pomiar masy ciata i wysokosci ciata w pozycji stojacej, oceng przebiegu
wyrostkow kolczystych kregéw piersiowych i ledzwiowych, ocen¢ potozenia wybranych
punktow anatomicznych tutowia: wyrostkow barkowych 1 katéw dolnych topatek, trojkatéw
talii, kolcow biodrowych przednich gornych i tylnych gornych, kretarzy wigkszych kosci
udowych) oraz adanie przedmiotowe, w ktérym wykorzystano aparatur¢ do badania ksztattu
powierzchni grzbietu z zastosowaniem metody fotogrametrycznej i efektu mory projekcyjnej
oraz ocene zdolno$ci tolerowania zaklocen rownowagi ciata (ZTZRC) z wykorzystaniem
testu obrotowego (RT). Uzyskane wyniki testu RT wskazujg na niewielka, aczkolwiek
znamienng statystycznie korelacje z masg ciata badanych (Rs=0.35). Korelacja ta byla
robwniez istotna statystycznie biorgc pod uwage podzial na pte¢ badanych. Sposrdd

zmierzonych wskaznikow oceniajacych krzywizny kregoslupa w plaszczyznie strzatkowej,
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korelacja z wynikiem testu RT w najwigkszym stopniu dotyczyta kata o 1 wynosita Rs=0.15
(p=0.04). W grupie dziewczat zalezno$¢ ta byla jeszcze nieco wigksza i wyniosta Rs=0.26
(p=0.015). Pozostate korelacje byly mniejsze i nieistotne statystycznie. Sposrod innych
zmierzonych korelacji wykazano zalezno$¢ takich zmiennych jak masa ciata badanych oraz
kata a (Rs=0,30, p<0.001).

Na podstawie uzyskanych wynikoéw stwierdzono, ze zwigkszenie lordozy ledzwiowej
wpltywa na pogorszenie si¢ zdolnosci tolerowania zaklocen rownowagi ciata. Wraz ze
wzrostem masy ciala zmniejsza si¢ zdolnos$ci tolerowania zaktocen réwnowagi ciata oraz

istnieje ryzyko rozwijania si¢ zmian w krzywiznie przednio-tylnej kr¢gostupa.

Il.  Fizjoterapia w urazach i schorzeniach narzadu ruchu

The role of arthroplasty and rehabilitation at patients with coxarthrosis in the
improvement of the quality of life in the early post-operative period

Ogrodzka K, Niedzwiedzki T.

The Journal of Orthopaedics Trauma Surgery and Related Research 2012;3:30-40.

Celem badan byta ocena zmian zachodzacych w poszczeg6lnych sferach jakosci zycia
pacjentow z chorobg zwyrodnieniowa stawu biodrowego przed i 6 tygodni po zabiegu
endoprotezoplastyki. Badania przeprowadzono na grupie 50 pacjentow. W badaniu postuzono
si¢ ankieta oparta na Kwestionariuszu Jakosci Zycia SF-36 oraz ocena biernego zakresu ruchu
w stawach biodrowych i pomiarami linijnymi konczyn dolnych. W badaniu jakosci zycia
chorych 6 tygodni po zabiegu wszczepienia endoprotezy stawu biodrowego, w odniesieniu do
okresu przedoperacyjnego, zanotowano najwigckszg pozytywng zmiang w sferze
funkcjonowania emocjonalnego oraz w redukcji odczu¢ bolowych. 6 tygodni po operacji
odnotowano poprawe jakosci zycia we wszystkich ocenianych sferach. Poprawie ulegty tez

takie wskazniki jak: zakres ruchu, obwadd i dtugos¢ wzgledna konczyny.

50



Autoreferat

Evaluation of the quality of life in patients who have undergone total hip replacement
due to degenerative disease based on the WHOQOL-BREF quality of life assessment
scale and the Harris Hip Score
Ridan T, Berwecki B, Ogrodzka K, Guzy G, Czepiel J.
The Journal of Orthopaedics Trauma Surgery and Related Research, 2013;3(33):80-88.
Celem pracy byla ocena jakosci zycia pacjentow po zabiegu endoprotezoplastyki
stawu biodrowego, w wyniku choroby zwyrodnieniowej, ze srednim okresem obserwacji 7.34
lata. Badaniami obj¢to grupe 55 pacjentow (69+8 lat). Oceny jakosci zycia dokonano
w oparciu o skale ceny jakosci zycia WHOQOL-BREF, skale Harrisa (Harris Hip Score) oraz
skale VAS. Z badan wynika, ze ponad polowa ankietowanych zrezygnowato
z dotychczasowej aktywnosci fizycznej, a ok. 40% pacjentow zmuszonych bylo do
zaprzestania swojego hobby. Badania wskazaty na istotny statystycznie wplyw masy ciata
oraz zwigzanego z nig parametru BMI na jako$¢ zycia w wymiarze somatycznym: wraz ze
wzrostem BMI wzrastato rowniez subiektywne odczucie bolu. Czas, ktory uptynat od zabiegu
endoprotezoplastyki, istotnie wptywat na odczuwanie dolegliwosci boélowych oraz na spadek
jako$ci zycia pacjentow we wszystkich sferach zycia, w wyniku nasilenia dolegliwosci
bolowych. Nie stwierdzono istotnej statystycznie réznicy pomiedzy jako$cig zycia oraz

odczuwanym poziomem bolu pomiedzy kobietami a mezczyznami.

Assessment of functional status of patients in early stages of rehabilitation after total
knee replacement

Matla J, Ogrodzka K, Bac A. Gadek A, Sorysz T.

Postepy Rehabilitacji 2017;2:17-27.

Celem badan byla ocena stanu funkcjonalnego pacjentdow we wczesnym okresie
usprawniania po zabiegu alloplastyki catkowitej stawu kolanowego. Material badawczy
stanowita grupa 35 osob [26 kobiet (68.6+7.0 lat) oraz 9 mezczyzn (70.8+£9.1 lat)],
zakwalifikowanych do zabiegu alloplastyki catkowitej stawu kolanowego. Do oceny stanu
funkcjonalnego uzyto 100-punktowej skali Lysholma—Gillquista, skali VAS, testu Timed Up
and Go, skali Lovetta, oraz pomiaru zakresu ruchomos$ci stawu kolanowego za pomoca
goniometru. Przeprowadzone badania wilasne wykazaly istotne statystycznie réznice dla
pomiarow czynnego i biernego zakresu ruchu zgigcia oraz czynnego ruchu wyprostu w stawie
kolanowym, sity mig$ni prostownikoéw oraz zginaczy stawu kolanowego, skali VAS oraz 100-
punktowej skali Lysholma—Gillquista. Po zastosowaniu leczenia w postaci alloplastyki

calkowitej stawu kolanowego we wczesnym okresie usprawniania, stan funkcjonalny
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pacjentow ulegt poprawie. Przeprowadzone badania $wiadczg o skuteczno$ci leczenia
zaawansowanych zmian zwyrodnieniowych poprzez zabieg alloplastyki catkowitej stawu

kolanowego 1 poprawe funkcji pacjenta juz we wezesnym okresie usprawniania.

Assessment of the impact of body fitness on functional performance in early stages of
rehabilitation after knee replacement

Matla J, Ogrodzka K, Bac A, Gadek A, Sorysz T.

The Journal of Orthopaedics Trauma Surgery and Related Research 2017;12(1):6-10.

Celem badan byta ocena wptywu masy ciata na sprawno$¢ funkcjonalng pacjentow we
wczesnym okresie usprawniania po zabiegu alloplastyki stawu kolanowego. Grupa badana
sktadata si¢ z 35 pacjentow, 9 mezczyzn oraz 26 kobiet z zaawansowanymi zmianami
zwyrodnieniowymi stawu kolanowego, zakwalifikowanych do zabiegu alloplastyki
catkowitej. Pacjenci zostali przydzieleni do jednej z trzech grup, w zalezno$ci od wskaznika
BMI. Do oceny stanu funkcjonalnego uzyto: skali VAS, skali Lysholma, testu TUG oraz
pomiaru zakresu ruchomosci. W pomiarze zakresu ruchomosci grupy 1 i 2 uzyskaly istotne
statystycznie wyniki. Pod wzgledem pomiaru bolu w skali VAS oraz oceny funkcjonalne;j
w skali Lysholma wszystkie 3 grupy uzyskaty istotnie statystycznie roznice. W ocenie testu
TUG jedynie grupa 3 otrzymata wyniki istotnie statystyczne. Wysoki wskaznik masy ciala nie
wplywa negatywnie na odzyskiwanie sprawnosci funkcjonalnej po przebytej alloplastyce
stawu kolanowego. W ocenie wybranych parametrow (ROM, TUG) osoby z BMI >35,00

kg/m? uzyskaty lepsze wyniki, niz osoby z nizszym wskaznikiem BMI.

Evaluation of the effectiveness of two rehabilitation programmes for the patients with
the shoulder impingement syndrome
Ogrodzka K, Bac A., Lesniak K, Ridan T, Zak M.
Fizjoterapia Polska, 2015;15(4):42-52.

Celem badan bylo poréwnanie dwodch programdéw rehabilitacji  stosowanych
U pacjentow z zespotem bolesnego barku oraz znalezienie odpowiedzi na pytanie, w jakim
zakresie rehabilitacja refundowana przez NFZ jest w stanie przywrocic¢ pacjentowi mozliwos¢
odzyskania funkcji w stawie barkowym, w poréwnaniu do programu rehabilitacji
utworzonego przez autoréOw badan. Badania zostaly przeprowadzone w dwoéch grupach,
w kazdej po 7 pacjentdw ze zdiagnozowanym zespotem bolesnego barku. Pierwsza grupa
korzystata tylko z zabiegdw refundowanych, natomiast druga byta prowadzona autorskim

programem rehabilitacji, dostosowanym do indywidualnych potrzeb kazdego z pacjentow. Po
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terapii u pacjentdow z obu grup zaobserwowano zwickszenie zakresu ruchomosci w stawie
barkowym, zmniejszenie poziomu bolu w spoczynku, a takze w trakcie wykonywania
codziennych czynnosci ruchowych. Autorski program rehabilitacji okazat si¢ bardziej

efektywna metoda leczenia w dolegliwosciach zespotu bolesnego barku.

Evaluation of the effectiveness of surgical treatment and rehabilitation in patients with
meniscus tear

Ogrodzka K, Bac A, Bursztyn J, Ridan T, Zak M.

Fizjoterapia Polska, 2016:1(16):62—72.

Celem pracy byta ocena skutecznos$ci leczenia pacjentéw po uszkodzeniu urazowym
takotki stawu kolanowego. W badaniach wzigto udziat 14 pacjentéw, spetniajacych kryteria
doboru oraz wyrazajacych zgode na udzial. Kwalifikacja pacjentow odbywata si¢ na
podstawie rodzaju przeprowadzonej techniki operacyjnej: meniscektomia — podgrupa
A i zszycie takotki — podgrupa B. Grupy liczyly po 7 os6b w przedziale wiekowym 30-66 lat.
Ocenie poddano pooperacyjny zakres ruchu stawu kolanowego, obwody konczyny dolnej
oraz stabilno$¢ stawu kolanowego. Wykorzystano takze kwestionariusz LEFS oraz skale VAS
W celu oceny dolegliwosci bolowych. Pomiary zostaly wykonane przed artroskopia i po
miesigcu rehabilitacji. Na podstawie przeprowadzonych badan stwierdzono, ze rodzaj zabiegu
operacyjnego roznicuje stan funkcjonalny i nasilenie dolegliwosci bolowych. Lepsze wyniki

uzyskali pacjenci po meniscektomii stawu kolanowego.

The influence of the Kinesio Taping on selected ultrasonography measurements, and
quality of life in patients with rotator cuff lesions

Bac A, Wrobel M, Ogrodzka-Ciechanowicz K, Michalik E, Scistowska-Czarnecka A.
Scientific Reports, 2020 Oct 29;10(1):18539.

Celem badan byla ocena szes$ciotygodniowej aplikacji wplywu kinesiotapingu
polaczonego z rehabilitacja na wybrane pomiary ultrasonograficzne, stopien
niepetnosprawnosci 1 jako$¢ zycia pacjentdow z uszkodzeniem stozka rotatoréw. 60
uczestnikow zostato losowo przydzielonych do grupy z kinesiotapingiem (kinesiotaping
W polaczeniu z szeSciotygodniowym protokotem rehabilitacyjnym) oraz grupy kontrolnej
(tylko protokot rehabilitacyjny). U wszystkich pacjentow dwukrotnie wykonano USG stawu
barkowego oraz wypetniono kwestionariusze USG, UEFI i NHP. W badaniu USG przestrzeni
podbarkowej 1 kaletki podbarkowej w grupie z kinesiotapingiem nie stwierdzono rdznic

istotnych statystycznie. Statystycznie istotng zmiang grubosci migs$nia uzyskano tylko dla

53



Autoreferat

mig$nia podgrzebieniowego w grupie z kinesiotapingiem. Istotng statystycznie zmiang
uzyskano w ocenie tendinopatii tylko dla mig$nia nadgrzebieniowego w obu grupach. W obu
grupach zaobserwowano statystycznie istotng réznice w $rednich wynikach UEFI i NHP,
jednak réznice w wynikach uzyskanych miedzy grupami nie byly istotne statystycznie.
Zastosowanie kinesiotapingu z programem rehabilitacyjnym nie przyniosto statystycznie
istotnie lepszych wynikow w zakresie poprawy wybranych wskaznikéw okolicy barku,
funkcji konczyny gornej oraz jakos$ci zycia.

I11. Analiza chodu pacjentow po zabiegach ortopedycznych

Stereotyp ruchu miednicy w trakcie chodu z naturalng predkoscia u chorych przed i po
zabiegu artroplastyki stawu kolanowego

Ogrodzka K, Niedzwiedzki T.

The Journal of Orthopaedics Trauma Surgery and Related Research 2009;1(13):54-59.

Celem badan bylo przedstawienie wplywu zabiegu endoprotezoplastyki stawu
kolanowego na trojptaszczyznowa pracg miednicy w trakcie chodu z naturalng predkoscia.
Badania zostaty przeprowadzone u 27 oséb w przedziale wieku od 60 do 74 r.z., u ktorych
w wyniku zmian zwyrodnieniowych przeprowadzona zostala artroplastyka stawu
kolanowego. Pierwsza sesja badawcza odbyla si¢ przed zabiegiem, natomiast druga
6 miesiecy po operacji, gdy pacjent moégt samodzielnie si¢ poruszaé. Wyniki badan lokomoc;ji
zostaly przedstawione na tle grupy poréwnawczej 30 zdrowych osoéb w przedziale wieku 50—
70 lat. Oceniane byty zmiany katowe w zakresie ustawienia miednicy w trzech ptaszczyznach
ruchu. Analiza wynikow wskazuje, Zze Choroba zwyrodnieniowa stawoéw kolanowych
w istotny sposob wplywa i zmienia wzorzec ruchu miednicy w trakcie chodu. Wyraznie
zwigkszylo si¢ przodopochylenie miednicy, ale ruchy w plaszczyznach czotowej
i poprzecznej miescity si¢ w granicach normy biomechanicznej. Po zabiegu artroplastyki

stawu kolanowego warto$ci tych parametrow nie ulegly znacznej poprawie.

Analiza parametrow kinematycznych chodu z naturalng predkoscia w grupie oséb po
zabiegu endoprotezoplastyki stawu kolanowego z zachowaniem i po usunieciu wiezadla
krzyzowego tylnego — doniesienia wstepne
Ogrodzka K, Niedzwiedzki T.
Chirurgia Narzadu Ruchu i Ortopedia Polska 2009;74(4): 233-237.

Celem badan bylo poréwnanie parametrow kinematycznych chodu (zmian katowych)

chorych po zabiegu endoprotezoplastyki stawu kolanowego, u ktérych usunigto badz tez
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zachowano wiezadlo krzyzowe tylne (PCL). Ocenie poddano prace stawoéw kolanowych
w trzech ptaszczyznach ruchu. Badania lokomocji przeprowadzono u 18 0s6b, w wieku 60—74
lat. U 8 0sob zachowano PCL, natomiast u 10 pacjentow PCL usunig¢to. Grupe porownawcza
stanowito 30 0sob zdrowych w podobnym przedziale wiekowym. Badanie zostato wykonane
przy uzyciu trojwymiarowej analizy ruchu systemem Vicon 250. Wyniki badan o0sob,
u ktorych zachowane zostatlo wigzadto PCL, wskazuja, ze poruszaja si¢ oni na ugietych
stawach kolanowych, dodatkowo zwicksza si¢ szpotawos$¢ stawoéw w fazie stance oraz
zaznacza rotacja wewnetrzna stawu. Analiza ruchu stawow kolanowych u oséb z usunigtym
wigzadtem daje wyniki zblizone do wynikéw grupy z PCL, jednak w plaszczyznie czotowej
I poprzecznej wartosci zmian katowych sg bardziej oddalone od wartosci normatywnych.
Lepsze wyniki badan lokomocji u 0s6b po endoprotezoplastyce stawu kolanowego obserwuje

si¢ przy zastosowaniu endoprotezy z zachowanym wig¢zadtem PCL.

Evaluation of the kinematic parameters of normal-paced gait in subjects with
gonarthrosis and the influence on the function of the ankle joint and hip joint
Ogrodzka K, Niedzwiedzki T, Chwata W.
Acta of Bioengineering and Biomechanics 2011;13(3):47-54.

Celem badan byla ocena zmiennosci parametrow charakteryzujacych chéd osob
Z chorobg zwyrodnieniowg w stawie kolanowym i ich wptyw na stawy skokowy i biodrowy.
Oceniono wartosci zmian katowych w stawach kolanowych, skokowych i biodrowych
w trzech ptaszczyznach ruchu. Badanie lokomocji przeprowadzono na 27 osobach w wieku
60-74 lat, z wykorzystaniem systemu do trojwymiarowej analizy ruchu Vicon 250.
Najwieksze odchylenia od wynikéw grupy kontrolnej ujawnity si¢ w plaszczyznie
poprzecznej i czotowej. Choroba zwyrodnieniowa stawu kolanowego zmienita stereotyp
chodu, powodujac zmniejszenie ekonomii lokomocji pacjentow z gonartroza, wyraznie

zaznacza si¢ rowniez wplyw choroby na funkcje sgsiednich stawow.

Kinetic and kinematic characteristics of natural gait velocity in ACL deficient patients
Zuka-Nowak K, Ogrodzka K, Chwata W, Niedzwiedzki L., Niedzwiedzki T.
Int J Rehabil Res 2013;36(2):152-161.

Celem badan byla ocen zmian w stawie kolanowym u pacjentow z catkowitym
uszkodzeniem wigzadla krzyzowego przedniego (ACL) poprzez przedstawienie
charakterystyki kinematycznej stawow kolanowych, skokowych i biodrowych oraz miednicy,

a takze oceng sit dynamicznych wywieranych przez migs$nie stawu kolanowego w warunkach
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izokinetycznych, w celu zidentyfikowania mechanizmoéw kompensacyjnych. W badaniu
wzigto udzial 17 mezczyzn z niedoborem ACL w wieku 1647 lat, a pomiary wykonano
srednio po ok. 24 miesigcach od urazu. Badanie lokomocji zostalo wykonane przy uzyciu
systemu do tréojwymiarowej analizy ruchu Vicon 250. Testy izokinetyczne przeprowadzono
przy uzyciu dynamometru EASYTECH GENU 3, przy dwoch predkosciach katowych: 60°/s
I 180°/s. Wyniki wskazuja, ze odchylenia od warto$ci normatywnych cyklu chodu najbardziej
byty widoczne w stawie kolanowym z niedoborem ACL oraz ze zauwazalny okazat si¢ ich
wplyw na funkcjonowanie innych stawdéw w tej samej konczynie. Niemniej jednak warto$ci
tych odchylen nie przekraczaty 5°. Pomimo przewleklej niestabilnosci stawu kolanowego nie
doszto do istotnej zmiany stereotypu chodu. Moze by¢ to zwigzane z faktem, iz obcigzenie
uktadu migéniowo-szkieletowego, wynikajace z naturalnej lokomocji, bylo zbyt mate.
Pomiary sity migéniowej wykazaty zmniejszenie sity migsni prostownikoéw i zginaczy stawu
kolanowego w skurczu izokinetycznym badanych grup migéni, w poréwnaniu ze zdrowa

konczyna.

Kinematics of lower extremity joint after ankle arthrodesis by retrograde nail
Ogrodzka K, Chwata W, Niedzwiedzki T.
The Journal of Orthopaedics Trauma Surgery and Related Research 2014;2(36):45-53.

Celem badan byta ocena zmienno$ci parametrow kinematycznych chodu pacjentéw po
operacyjnym usztywnieniu stawu skokowo-goleniowego i skokowo-pigtowego. W badaniach
lokomocji ocenie poddano warto$ci zmian katowych stawow biodrowych, kolanowych
i skokowych w trzech ptaszczyznach ruchu, a takze parametry czasowo-przestrzenne. Badania
lokomocji, z wykorzystaniem systemu Vicon 250, przeprowadzono u 4 pacjentoéw w wieku od
45 do 62 lat (5547,6) ze zdiagnozowanymi wtérnymi zmianami zwyrodnieniowymi lewego
stawu skokowego, u ktérych wykonano artrodezg piszczelowo-skokowe i skokowo-pietowa
z uzyciem gwozdzia odpictowego. Ponadto badani udzielili odpowiedzi na pytania zawarte
w formularzu Mazur Ankle Score. Grupg¢ poroéwnawczg stanowito 30 o0séb zdrowych
w przedziale 50-70 lat. W wyniku przeprowadzonych analiz zaobserwowano ograniczenie
zakresu ruchu kompleksu stawu skokowego oraz biodrowego w plaszczyznie strzatkowej,
W poréwnaniu do wynikdw grupy kontrolnej. Praca stawdéw w plaszczyznie czotowej
I poprzecznej wskazuje na rozchwianie ich schematow ruchu w cyklu chodu, wskazujace na
brak dostatecznej kontroli mig$niowej oraz utrwalenie antalgicznego wzorca ruchowego
Z okresu przedoperacyjnego. Usztywniony gwozdziem odpigtowym staw skokowy w trakcie

fazy stance ustawia si¢ w supinacji i rotacji wewngtrznej. Pomimo iz wyniki Mazur Ankle
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Score okreslone zostaty jako dobre, uzyskane wartosci parametrow czasowo-przestrzennych
wskazuja na utrwalenie nawyku chodu antalgicznego. Praca pozostatych stawdéw obu konczyn
dolnych jest symetryczna, a ich wartosci $rednie nieznacznie odbiegaja od dopuszczalnej

zmienno$ci wynikéw grupy kontrolne;.

4.2. Udzial w konferencjach naukowych
Po uzyskaniu stopnia naukowego doktora nauk o kulturze fizycznej bratam czynny
udziat w 25 konferencjach naukowych (w tym w 17 miedzynarodowych konferencjach
w Polsce, USA, Wioszech i Australii oraz 8 krajowych) oraz w 3 konferencjach naukowo-
szkoleniowych. tLacznie zaprezentowatam 31 prace, ktorych jestem pierwsza autorka lub
wspotautorka. Wzigtam rowniez bierny udziat w Migdzynarodowym Kongresie Naukowym.
Petny wykaz konferencji wraz z przedstawianymi pracami znajduje si¢ w Wykazie

osiggnie¢ naukowych.

4.3. Udzial w projektach badawczych

W ramach rozwoju naukowego bralam udzial w realizacji 3 projektow badawczych,
finansowanych przez AWF Krakow, ktorych bylam Kierownikiem. Zostaltam rowniez
zaproszona do udzialu w projekcie naukowym jako Visiting Research Fellow w Centre for
Musculoskeletal Research w Griffith University, Gold Coast, Australia.

Celem projektu ,,Kinematyka chodu pacjentow po artrodezie stawu skokowego
leczonych dwoma technikami operacyjnymi” (19/MN/KRK/2011) bylo opracowanie
biomechanicznego przestrzennego modelu stawu skokowego w trakcie chodu z naturalng
predkoscig u pacjentow po artrodezie stawu skokowego, u ktorych wykonano usztywnienie
stawu skokowo-goleniowego lub stawu skokowo-pigtowego.

Wyniki badan ww. projektu zostaly przedstawione w pracy Ogrodzka K, Chwata
W, Niedzwiedzki T. Kinematics of lower extremity joint after ankle arthrodesis by retrograde
nail. Journal of Orthopaedics Trauma Surgery and Related Research. 2014;36(2):45-53.

Celem projektu ,,Ocena skuteczno$ci programu rehabilitacji pacjentdow po
rekonstrukcji  wigzadta krzyzowego przedniego (ACL) z zastosowaniem terapii
energotonowej” (33/MN/KRK/2013) bylo okreslenie wpltywu zastosowania terapii
energotonowej na poprawe sily migsniowej migsnia czworoglowego uda oraz redukcje
obrzeku i bolu u pacjentow po rekonstrukcji wiezadta krzyzowego przedniego.

Wyniki badan ww. projektu zostaly przedstawione w pracy Ogrodzka-Ciechanowicz

K, Glab G, Slusarski J, Gadek A. Quadriceps muscle strength recovery with the use of High
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Tone Power Therapy after ACL reconstruction: a randomized controlled trial. BMC
Musculoskeletal Disorders, 2021;22:975. DOI: 10.1186/s12891-021-04862-w.

Celem projektu ,Wpltyw =zastosowania przedniego dostgpu operacyjnego na
biomechaniczny obraz chodu oraz wynik funkcjonalny konczyny dolnej u pacjentow po
endoprotezoplastyce stawu biodrowego” (84/BS/KRK/2016) byta ocena wpltywu
zastosowania przedniego, mi¢dzymigSniowego dostepu operacyjnego na  wartosci
wskaznikow EMG migéni posladkowych, sity migsniowej prostownikoéw i zginaczy stawu
biodrowego oraz wartosci zmian katowych stawu biodrowego u pacjentow po
endoprotezoplastyce stawu biodrowego.

Wyniki badan ww. projektu zostaly zaprezentowane podczas konferencji naukowej
BIT’s 5" Annual World Congress of Orthopaedics ,,Breaking the Barriers in Orthopaedic
Research”, Mediolan (Wtochy) 2018 r. Ogrodzka-Ciechanowicz K, Bernat A, Sorysz T,
Nowakowski M. Gait analysis in patients with degenerative changes in the hip joint.

Gléwnym celem wizyty w Centre for Musculoskeletal Research w Griffith University,
Gold Coast, Australia (1.07.2014 — 31.01.2015) byta praca nad projektem badawczym
profesora Davida Lloyda. Projekt dotyczyt okre$lenia wzorca lokomocji w chorobie
zwyrodnieniowej stawu kolanowego, a takze po urazie wigzadta krzyzowego przedniego
(ACL) oraz czesciowej meniscektomii. Analiza dotyczyta zmian zachodzacych w schemacie
ruchu, ktore rozwijaja si¢ wraz z postepem choroby lub w wyniku usunigcia poszczegolnych
struktur stawowych (ALC, lakotka). Oceniane byly zmiany architektoniczne w stawie
(z wykorzystaniem MRI) oraz funkcja stawu. W ramach tego projektu zajetam si¢ bardziej
szczegdtowo analizg kinematyki tulowia oraz miednicy w trakcie chodu u pacjentow po
rekonstrukcji ACL jako elementu profilaktyki powtdrnego urazu wigzadla. Wyniki tej analizy
omowitam w referacie Gait analysis in different musculoskeletal dysfunctions, ktory
przedstawilam w ramach Seminar Series, czyli cyklicznych wyktadow dla pracownikow
naukowych 1 doktorantow Centre for Musculoskeletal Research w Griffith University
(13.11.2014 r. Gold Coast, Australia).

Obecnie jestem kierownikiem projektu realizowanego w ramach Regionalnej
Inicjatywy Doskonatosci pt. Ocena funkcjonalna pacjentow po endoprotezoplastyce stawu
ramiennego w oparciu o wskazniki biomechaniczne (Nr 38/PB/RID/2022). Celem badan jest
retrospektywna ocena funkcjonalna pacjentow po wszczepieniu odwrdconej endoprotezy
stawu ramiennego w poznym okresie leczenia. Po zakonczeniu projektu wyniki badan
prezentowane beda na krajowych oraz zagranicznych konferencjach naukowych oraz

opublikowane zostang w czasopismach naukowych z zakresu nauk o kulturze fizyczne;.
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4.4. Podsumowanie analizy bibliometrycznej

Przedstawiona analiza bibliometryczna dotyczy prac opublikowanych po uzyskaniu
stopnia naukowego doktora nauk o kulturze fizycznej i obejmuje 88 prac, w tym: 35
pelnotekstowych prac oryginalnych, 7 prac popularno-naukowych, 15 rozdzialow
W podrecznikach 1 monografiach oraz 33 streszczen konferencyjnych. Sumaryczny Impact
Factor (IF) dla opublikowanych prac wynosi 25.805; z kolei zgodnie z oceng Ministerstwa
Nauki i Szkolnictwa Wyzszego (MNiSW) wszystkie prace uzyskaty 1236 punktow.

Podsumowanie analizy bibliometrycznej przedstawiono ponizej w formie

tabelarycznej. Szczegotows analizg bibliometryczng zamieszczono w Zalgczniku 4.

o Impact Punk_tacja
Factor | MNiISW

Prace oryginalne indeksowane w JCR (z Impact Factor) 8 17.117 535
Prace oryginalne indeksowane w JCR (bez Impact Factor) 22 - 346
Prace popularno-naukowe 7 - -
Rozdziaty w podrecznikach i monografiach krajowych 15 - 30
Dorobek stanowiacy ,,0siggniecie” naukowe 5 8.688 325
Liczba cytowan wg Google Scholar 91 - -
Liczba cytowan wg Research Gate 50 - -
Liczba cytowaé wg bazy Web of Science (bez autocytowan) 34 - -
Liczba cytowaé wg bazy Scopus (bez autocytowan) 27 - -
Indeks Hirscha wg Google Scholar 5 - -
Indeks Hirscha wg Research Gate 4 - -
Indeks Hirscha wg Web of Science 4 - -
Referaty na konferencjach miedzynarodowych 23 - -
Referaty na konferencjach krajowych 10 - -
Suma 25.805 1236

4.5. Staze naukowe

1. Staz szkoleniowy LLP-Erasmus Programme for Staff Training Mobility na Wydziale
Wychowania Fizycznego i Sportu Uniwersytetu Karola w Pradze, Czechy, 3-8.03.2013 r.

2. Staz naukowy w Centre for Musculoskeletal Research Griffith University Gold Coast,
Australia, 1.07.2014 — 31.01.2015r.

3. Staz szkoleniowy Erasmus + Programme for Staff Mobility For Teaching, Degree Course
in Physiotherapy, School of Human Health Sciences University of Florence, Italy 26.04—
2.05.2016r.

Potwierdzenie odbytych stazy znajduje si¢ W Zalgczniku 5.
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4.6. Recenzowanie publikacji w czasopismach miedzynarodowych i krajowych
Dotychczas bytam recenzentem w 10 czasopismach zagranicznych posiadajacych IF

oraz 1 czasopi$mie krajowym z listy MNiSW. W sumie wykonalam 22 recenzji artykutéw
naukowych.

1. The Journal of Back and Musculoskeletal Rehabilitation (IF 1.398): 10 manuskryptow,
Acta of Bioengineering and Biomechanics (IF 1.0.73): 2 manuskrypty,
Physiotherapy Theory&Practise (IF 2.279): 2 manuskrypty,
BMC Musculoskeletal Disorders (IF 2.355): 2 manuskrypty,
Journal of Clinical Medicine (IF 4.242): 1 manuskrypt,

o a ~ wDn

International Journal of Environmental Research and Public Health (IF 3.390):
1 manuskrypt,

7. American Journal of Human Biology (IF 1.937): 1 manuskrypt,

8. American Journal of Physical Medicine & Rehabilitation (IF 2.159): 1 manuskrypt,

9. Journal of Sport Rehabilitation (IF 1.931): 1 manuskrypt,

10. Scientific Reports (IF 4.380): 1 manuskrypt,

11. Postepy Rehabilitacji: 1 manuskrypt.

4.7. Udzial w komitetach organizacyjnych konferencji naukowych

1. Miedzynarodowa Jubileuszowa Konferencja Naukowa Wydziatu Rehabilitacji Ruchowej
Akademii Wychowania Fizycznego im. Bronistawa Czecha w Krakowie ,,Rehabilitacja
w XXI wieku”; 23-25.02.2012 r. — Komitet Organizacyjny.

2. Jubileuszowa Konferencja Naukowo-Szkoleniowa ,,Nowe wyzwania w fizjoterapii, terapii
zajeciowej i kosmetologii” z okazji 15-lecia Wydziatu Rehabilitacji Ruchowej Akademii
Wychowania Fizycznego im. Bronistawa Czecha w Krakowie; 20-22.04.2017 r. —

Komitet Organizacyjny.

4.8. Wspolpraca naukowa

Od 2012 roku wspotpracuj¢ naukowo z pracownikami Oddziatu Klinicznego
Ortopedii i Traumatologii Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie. Efektem tej wspotpracy
jest 7 artykutow opublikowanych w renomowanych czasopismach o0 zasiegu
miedzynarodowym i Krajowym oraz 2 projekty naukowe.

Od 2013 roku wspoélpracuje takze z Katedrag Ortopedii Kliniki Ortopedii i Rehabilitacji
CMUJ Uniwersyteckiego Szpitala Ortopedyczno — Rehabilitacyjnego w Zakopanym.
Wynikiem tej wspotpracy sa 2 artykuly naukowe:
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1. Sliwa L, Luciuk A, Ogrodzka K, Kokot A, Zarzycki D. Zmiany pooperacyjne, a jakosé
funkcjonowania pacjentow ze skoliozq idiopatyczng po zabiegu operacyjnym wykonanym
technikq ,, kos¢ na kos¢”. Rehabilitacja Medyczna, 2015;19(2):10-15

2. Jasiewicz B, Rozek K, Kurzeja P, Daszkiewicz E, Ogrodzka-Ciechanowicz K. The
influence of surgical correction of idiopathic scoliosis on the function of respiratory
muscles. Journal of Clinical Medicine 2022;11:1305. DOI: 10.3390/jcm11051305

4.9. Wyrdznienia i nagrody

Przed uzyskaniem stopnia naukowego doktora nauk o kulturze fizycznej

1. Wyrdznienie za wystapienie pt. Trojwymiarowy schemat pracy kolana u 0sob ze zmianami
zwyrodnieniowymi stawow kolanowych podczas IV Konferencji Studiow Doktoranckich.
Akademia Wychowania Fizycznego w Katowicach. 10.06.2006 r.

Po uzyskaniu stopnia naukowego doktora nauk o kulturze fizycznej

1. Wyrdznienie w sesji plakatowej za wystapienie Ocena poziomu aktywnosci fizycznej osob
z zespotami bolowymi Kregostupa w oparciu o Miedzynarodowy Kwestionariusz
Aktywnosci Fizycznej IPAQ oraz kwestionariusz aktywnosci fizycznej Paffenbarger
Physical Activity Questionnaire Ridan T, Guzy G, Ogrodzka K, Mazur K, podczas
V Migdzynarodowych Dni  Rehabilitacji ,,Potrzeby i standardy wspodtczesnej
Rehabilitacji”, Rzeszow 7-8.02.2013r. (Zalgcznik 6)

Nagroda Rektora

Nagroda Indywidualna Rektora Podhalanskiej Panstwowej Uczelni Zawodowej
w Nowym Targu za osiggniecia w pracy zawodowej W roku akademickim 2020/2021.
(Zatgcznik 6)

4.10.0Opieka naukowa nad studentami
W ramach wspotpracy naukowej ze studentami bylam cztonkiem Rady Naukowej
6. Ogodlnopolskiej Olimpiady Mtodych Fizjoterapeutow (2013 r.) oraz cztonkiem Komitetu
Naukowego:

1. Jubileuszowej Otwartej Konferencji Studenckiego Kota Naukowego Motus, Wydziat
Rehabilitacji Ruchowej Akademii Wychowania Fizycznego w Krakowie (11—
12.01.2013r.).

2. Ogolnopolskiej Konferencji Studenckich K6t Naukowych i Miodych Pracownikéw

Nauki w Krakowie ,,Wyzwania wspolczesnej fizjoterapii — praca W zespole
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interdyscyplinarnym”, Wydzial Rehabilitacji Ruchowej Akademii Wychowania
Fizycznego w Krakowie (28-29.03.2014 r.).

3. | Ogolnopolskiej Konferencji Studenckich Kot Naukowych
Wydzialu Rehabilitacji Ruchowej Akademii Wychowania Fizycznego w Krakowie
pt. ,,Wspotczesna rehabilitacja oczami mtodych naukowcow” (23-24.10.2015r.).

W latach 2012-1018 bytam opiekunem Studenckiego Kota Naukowego ,, Trauma
Medical Group”, dziatajgcego przy Zakladzie Rehabilitacji w Traumatologii w Instytucie
Rehabilitacji Klinicznej.

Pod moja opicka studenci Studenckiego Kota Naukowego wzigli udziat
w 4 Ogolnopolskich Konferencjach Studenckich Kot Naukowych, 9 szkoleniach i warsztatach
oraz Ogolnopolskiej 1V Olimpiadzie Wiedzy Mtodych Fizjoterapeutow odbywajacej si¢

w Akademii Wychowania Fizycznego w Warszawie.

PodjelisSmy si¢ takze organizacji licznych warsztatow dla studentow Wydziatu
Rehabilitacji Ruchowej AWF Krakow:

1. Reedukacja chodu w wybranych chorobach neurologicznych: udar moézgu, uraz
czaszkowo-moézgowy, choroba Parkinsona.

2. Torowanie chodu u pacjenta ze spastyczng hemiplegia.

3. Podoskopia — nauka wykonywania pomiaréw na podoskopie oraz analiza wynikow.

4. Ocena skuteczno$ci i1 funkcjonowanie pacjentéw w diugim okresie po leczeniu
operacyjnym skolioz idiopatycznych.

5. Ocena skutecznos$ci programu rehabilitacji pacjentéw po rekonstrukcji wigzadta
krzyzowego przedniego (ACL) z oméwieniem biomechanicznego badania chodu.

6. Trening pacjenta po uszkodzeniu rdzenia na poziomie L3, na biezni antygrawitacyjne;j.

7. Nowoczesne zastosowanie zaopatrzenia ortopedycznego w wybranych jednostkach
chorobowych.

8. Rdznicowanie problemoéw bolowych kolana.

4.11. Opieka naukowa nad doktorantami w charakterze opiekuna naukowego lub
promotora pomocniczego.
1. Promotor pomocniczy 2 otwartych przewodoéw doktorskich:

a. mgr Aleksandra Kulik-Warhala
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Tytul pracy: Rola wyznacznikow chodu w mechanizmie ograniczania oscylacji
srodka ciezkosci ciata u 0sob z chorobg zwyrodnieniowg stawu kolanowego, na tle
wynikow 0sob zdrowych. Promotor: dr hab. Wiestaw Chwata. (Zalgcznik 7)

b. mgr Aleksandra Krzywonos

Tytul pracy: Aktywnos¢ fizyczna oraz fizjoterapia u chorych poddawanych
operacyjnemu leczeniu otylosci. Promotor: prof. dr hab. Andrzej Budzynski.
(Zatgcznik T)

2. Promotor pomocniczy dysertacji doktorskiej:
a. mgr Magdalena Wrébel
Tytut pracy: Wplyw metody Kinesio Taping’u na funkcjonalnosé¢ konczyny gornej

po uszkodzeniu stozka rotatoréw. Promotor: dr hab. Aneta Bac. (Zalgcznik 7)

5.Omowienie dzialalnosci dydaktycznej, organizacyjnej i popularyzatorskiej
5.1. Dzialalno$¢ dydaktyczna w AWF Krakow
Na Akademii Wychowania Fizycznego w Krakowie pracuje od 2009 r. W tym czasie
prowadzitam zajecia (wyktady i ¢wiczenia) na studiach I 1 II stopnia na kierunku Fizjoterapia,
a obecnie na Jednolitych Studiach Magisterskich:
1. Podstawy fizjoterapii klinicznej w traumatologii,
2. Fizjoterapia kliniczna w traumatologii,
3. Diagnostyka funkcjonalna i planowanie fizjoterapii w traumatologii,
4. Rehabilitacja w ortopedii i traumatologii,
5. Fizjoterapia kliniczna w chorobach wewnetrznych w chirurgii i intensywnej terapii.
Bytam i nadal jestem odpowiedzialna za opracowanie sylabusow z prowadzonych
przedmiotéw. Dodatkowo przygotowywatam i przeprowadzatam egzaminy koncowe. Bytam
i jestem Koordynatorem USOS kilku przedmiotow prowadzonych w Zaktadzie Rehabilitacji
w Traumatologii. Do 2021 r. wypromowatlam 71 magistrantéw i 28 prac licencjackich.

Obecnie jestem promotorem 12 prac magisterskich.

5.2. Dzialalno$¢ organizacyjna w AWF Krakéw
1. Od pazdziernika 2020 r. Kierownik Zaktadu Rehabilitacji w Traumatologii.
2. Czlonek Rady Wydzialu Rehabilitacji Ruchowej — w latach 2015-2016, 2020-2024.
3. Kierownik praktyk studiow II stopnia Fizjoterapia — w latach 2012-2017.
4. Kierownik praktyk studiow I stopnia Kosmetologia — w latach 2014-2017.
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5. Opiekun roku na studiach I stopnia Fizjoterapia — w latach 2011-2014.
6. Pracownik Sekretariatu Wydzialowej Komisji Rekrutacyjnej Wydzialu Rehabilitacji
Ruchowej — w roku 2009.
7. Sekretarz Wydzialowej Komisji Rekrutacyjnej Wydzialu Rehabilitacji Ruchowej —
w latach 2013 i 2015.
8. Cztonek Wydziatlowej Komisji Rekrutacyjnej Wydziatu Rehabilitacji Ruchowej — w roku
2017.
9. Wydzialowa Komisja Rehabilitacji Ruchowej kwalifikujagca studentéw na praktyki
w ramach programu Erasmus+ w roku akademickim 2014/15.
10. Opracowanie regulaminu zagranicznych praktyk zawodowych dla polskich
I zagranicznych studentow kierunku Fizjoterapii — w roku 2013.
11. Organizacja Dni Otwartych dla Wydziatu Rehabilitacji Ruchowej — w latach 2011, 2013
i 2014.
12. Organizacja stoiska dla Studenckiego Kota Naukowego Trauma Medical Group na
Festiwalu Nauki w Krakowie —w roku 2014.
13. Przygotowywanie egzamindéw oraz udzial w Komisjach Egzaminacyjnych studiow
| stopnia.
14. Przygotowywanie planow obcigzen godzinowych nauczycieli akademickich w Zaktadzie
Rehabilitacji w Traumatologii.
15. Opracowywanie raportow z wynikow ankiet efektow ksztalcenia z przedmiotéw

realizowanych w Zaktadzie Rehabilitacji w Traumatologii.

5.3. Dzialalno$¢ dydaktyczna poza AWF Krakow

Od 2009 r. jestem wykladowca w Panstwowej Wyzszej Uczelni Zawodowej
w Nowym Targu (PPUZ). W ramach swojej pracy prowadzitam zajgcia z przedmiotow:
Zaopatrzenie ortopedyczne, Protetyka i ortotyka, Podstawy fizjoterapii klinicznej
w traumatologii, Diagnostyka funkcjonalna i programowanie rehabilitacji w traumatologii,
Fizjoterapia kliniczna w traumatologii, Fizjoterapia kliniczna w reumatologii, Diagnostyka
| programowanie rehabilitacji w chorobach wielouktadowych w obrebie narzadu ruchu,
Podstawy fizjoterapii klinicznej w chirurgii i intensywne;j terapii, Sport Niepetnosprawnych.

W latach 2010-2018 pracowatam w Krakowskiej Wyzszej Szkole Promocji Zdrowia,
gdzie prowadzitam zajecia na kierunku Fizjoterapia: Diagnostyka laboratoryjna
I czynnosciowa, Zaopatrzenie ortopedyczne, Kinezyterapia oraz Zaopatrzenie ortopedyczne

na Studiach Podyplomowych z Podologii.
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W okresie 2010-2012 wspotpracowatam z Wyzsza Szkotg Administracji w Bielsku-
Biatej (kierunek Fizjoterapia), prowadzac zajecia z Fizjoterapii klinicznej w dysfunkcjach
narzadu ruchu — fizjoterapia w ortopedii i traumatologii.

W latach 2014-2016 miatam mozliwos¢ prowadzi¢ zajecia z Kinesiology oraz
Physiotherapy in Orthopaedics na Jagiellonian University Medical College, Faculty of
Medicine.

Bytam takze promotorem 36 prac licencjackich kierunku Fizjoterapia w Panstwowej
Wyzszej Uczelni Zawodowej w Nowym Targu oraz 16 prac licencjackich w Krakowskiej

Wyzszej Szkole Promocji Zdrowia.

5.4. Dzialalnos$¢ organizacyjna poza AWF Krakow

1. Opiekun praktyk studiow I stopnia Fizjoterapia PPWSZ — 2013/14.

2. Opiekun praktyk studiow II stopnia Fizjoterapia PPWSZ — 2015/16, 2016/17, 2020/21,
2021/22.

3. Cztonek Rady Bibliotecznej PPWSZ — 2016/17.

4. Uczelniana Komisja ds. Jakos$ci Ksztalcenia PPUZ na kadencje 2020-2024.

5. Kierunkowa Komisja ds. Jakosci Ksztalcenia PPUZ na kadencj¢ 2020-2024 (Z-ca
Przewodniczacego).

6. Opracowanie sylabusow prowadzonych przedmiotow dla kierunku Fizjoterapia
PPWSZ.

7. Udziat w Komisjach Egzaminacyjnych studiow I stopnia kierunku Fizjoterapia PPWSZ.

5.5. Dzialalno$¢ popularyzujaca nauke

1. Praca w komitecie organizacyjnym konferencji organizowanych przez Wydziat
Rehabilitacji Ruchowej — w latach 2012 i 2017.

2. Udzial oraz wsparcie przygotowan wraz ze studentami Studenckiego Kota Naukowego
,,Trauma Medical Group” Nocy Odkrywcow — Festiwalu Nauk Scistych, Medycznych
I Przyrodniczych w Zespole Szkot w Zielonkach (Zalgcznik 8).

3. Pehienie funkcji koordynatora naukowego projektow badawczych przygotowywanych
przez Instytut Przemystu Skorzanego Oddziat w Krakowie oraz Innowacja Polska

w Krakowie (Zalgcznik 8).
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