ZALACZNIK
Nr 2

Autoreferat w jezyku polskim



AUTOREFERAT — wszczecie postegpowania habilitacyjnego, dr n. kf. Wojciech Piotr Kiebzak

dr Wojciech Piotr Kiebzak

AUTOREFERAT

Zaktad Terapii Manualnej
Wydzial Lekarski 1 Nauk o Zdrowiu

Uniwersytet Jana Kochanowskiego w Kielcach

Kielce 2018



1. Dane osobowe
* Imig¢ i nazwisko: Wojciech Piotr Kiebzak
= Data i miejsce urodzenia: 05.10.1959 Rumia
= Obecnie zajmowane stanowisko: starszy wyktadowca

= | miejsce pracy: Zaktad Terapii Manualnej, Instytut Fizjoterapii, Wydziat Lekarski
i Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Jana Kochanowskiego w Kielcach

= |l miejsce pracy: Kierownik Dziatu Fizjoterapii Swietokrzyskiego Centrum
Pediatrii Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego w Kielcach

2. Posiadane dyplomy, stopnie naukowe

= mgr wf. 29.06.1983 r., 1152/1983; Wydzial Wychowanie Fizyczne, AWF Gdansk
(ocena bardzo dobra).

» specjalno$¢ z zakresu rehabilitacji ruchowej 20.12.1985 r., Klinika Rehabilitacji
i Ortopedii w Poznaniu CMKP 7465/85 /AWF Poznan 3167/85/86.

= drn. kf. 23.05.1996 r., 216/1996; Instytut Rehabilitacji AWF Krakow,

Temat rozprawy doktorskiej: Wczesne rozpoznawanie zaburzen rozwoju psychoruchowego
dzieci ryzyka a skutecznosc rehabilitacji ruchowej metodq Vaclava Vojty.

Promotor: Prof. dr hab. n. med. Czestaw Szmigiel,
Recenzenci: Prof. dr hab. n. med. Irena Norska-Borowka,
Prof. dr hab. Tadeusz Kasperczyk.
Posiadane specjalizacje

= 19.04.1989 r. Kielce, I stopien specjalizacji z rehabilitacji ruchowej Wydziat
Zdrowia i Opieki Spotecznej w Kielcach 14/420/1989 (ocena bardzo dobra).

= 11-12.04.1994 r. Konstancin, II stopien specjalizacji z rehabilitacji ruchowej
CMKP 15073/34/1/1994 (ocena bardzo dobra).
Studia podyplomowe

» 14.06.2002 Zarzadzanic Ochrong Zdrowia w Wyzszej Szkole Ekonomii
I Administracji w Kielcach 375/P/2002.

2.1. Dodatkowe kwalifikacje zawodowe (potwierdzone dyplomem mi¢dzynarodowym)

* 1992 Monachium: Deutche Akademie fiir Enwicklung—Rehabilitation e.v. Vojta-
Methode (certyfikat migdzynarodowy).

= 1997 Monachium: Internationale Vojta Gesellschaft; Vojta Refresher-Kurs fiir
Angewandte Enwicklungskinesiologie von Bewegungsstorungen nach Vojta
(certyfikat migdzynarodowy).

= 2004/2005 Pabianice/Zgorzelec: Kinesio Taping Association; Kinesio Taping
(certyfikat migdzynarodowy).

= 2016 Wroctaw: Fundacja Promyk Stonca; Prechtl’s Method on the Quantitative
Assessment of General Movemets (certyfikat mi¢dzynarodowy).



2.2. Udzial w klinicznych kursach zawodowych

1997/1998 Kielce; Diagnozowanie i1 leczenie zespoléw bodlowych kregostupa
metodg McKenziego kursy A, B, Ci D.

1999 Kielce; Neurobiologiczne podstawy Integracji Sensorycznej.
2001 Krakow; MB1 metoda dr J.H. Cyriax.

2005 Krakéw; IPNFA-Advanced Course (Level 3A) in PNF (terapeuta metody
PNF).

2007 Zgorzelec; Metoda FED (terapeuta metody FED).

2011 Kielce; Dynamic Neuromuscular Stabilization (A) according to Kolar
a developmental kinesiology approach.

2013 Kielce; ICF.

2015 Kielce; kurs wg. MPBetrieb V §5, Absatz(1) DIERS Formetric 111/4D motion/
pedoscan und pedpgate.

2.3. Udzial w Kklinicznych warsztatach

Warsztaty kliniczne z Cranio-sacrale therapie, Monachium 1997 r.
Warsztaty kliniczne: Defekty cewy nerwowej, Krakow 1998 r.
Warsztaty kliniczne z m. Vojty, Wroctaw 2001 r.

Warsztaty kliniczne z m. Vojty, Siegen 2006 r.

Warsztaty kliniczne: fizjoterapia w neurologii, Vancouver 2007 r.
Warsztaty kliniczne: Treatment of idiopathic scoliosis, Zgorzelec 2007 r.

3. Informacje o dotychczasowym zatrudnieniu w jednostkach naukowych.

Od 01.10.2001 r. do 31.09.2017 r. bylem adiunktem w Instytucie Ksztatcenia
Medycznego Akademii Swietokrzyskiej, po przeksztalceniu struktury uczelni
(2014 r.) w Instytucie Fizjoterapii, Wydziatu Lekarskiego i Nauk o Zdrowiu
Uniwersytetu Jana Kochanowskiego.

Od 01.10.2017 r. — obecnie, jestem starszym wyktadowca w Instytucie Fizjoterapii,
Wydziatu Lekarskiego i Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Jana Kochanowskiego.

W dziatalnosci dydaktycznej od 2001 roku gtéwnie prowadze zajecia z dwoch

przedmiotoéw: Fizjoterapii klinicznej w neurologii i neurologii dziecigcej oraz Fizjoterapii
ogolnej, w wymiarze ok. 270 godzin rocznie. W czasie zaje¢ staram si¢ uczy¢ studentow
poszukiwan klinicznych probleméw, ktore begda stanowily tematyke przysztych prac
naukowych.

3.1. Informacje o aktywnosci zawodowe] i organizacyjnej.

W latach 1983-1986 bylem mlodszym asystentem w ZOZ Wejherowo.
W dzialalnoéci klinicznej prowadzilem obserwacje zastosowania technik
zmiennego ci$nienia oskrzelowego w schorzeniach droég oddechowych.

W latach 1986-1989 bytem miodszym asystentem, a nastepnie asystentem
w Wojewodzkim Szpitalu Zespolonym w Kielcach. W dziatalnosci kliniczne;j
prowadzilem obserwacje zastosowania metody PNF w uszkodzeniach centralnego
uktadu nerwowego o roznej etiologii oraz metody McKenzie W postgpowaniu
leczniczym dolegliwo$ci bolowych kregostupa.



= W latach 19892015 jako asystent a nastgpnie starszy asystent bytem kierownikiem
Zaktadu Rehabilitacji w Wojewodzkim Specjalistycznym Szpitalu Dziecigcym
w Kielcach oraz cztonkiem Komisji Jakosci §wiadczonych ustug w tym szpitalu
i czlonkiem wielodyscyplinarnego Zespotu Terapeutycznego. Od 2015 po
reorganizacji szpitala jestem kierownikiem Dzialu Fizjoterapii i konsultantem
naukowo-klinicznym w wieloprofilowym Wojewddzkim Szpitalu Zespolonym.
W zespolowych dzialaniach staram si¢ doskonali¢ dobor optymalnych form
diagnostyki funkcjonalnej oraz terapii w schorzeniach narzadu ruchu o réznej
etiologii. Dzialania te migedzy innymi, z jednej strony opierajg si¢ na wilasnych
wynikach, a z drugiej strony stanowig inspiracj¢ do prowadzenia dalszych badan
naukowych.

= W latach 1994-2000 wspotorganizowalem szkolenia dla fizjoterapeutow
i lekarzy z zakresu wczesnej diagnostyki i wczesnej terapii dzieci z zaburzeniami
centralnej koordynacji, pod patronatem Fundacji Promyk Stonca we Wroctawiu
i w Kielcach — tgcznie przeszkolono ponad 600 uczestnikow.

= W latach 1995-2003 reaktywowalem oraz przez dwie kadencje bytem prezesem
Polskiego Towarzystwa Fizjoterapii oddziatu Swictokrzyskiego. W okresie tym
zorganizowatem ponad 40 spotkan naukowych oraz zorganizowatem kursy
zawodowe z metod: McKenzie, Sl oraz PNF.

= W roku 1999 jako konsultant ds. rehabilitacji Swietokrzyskiej Regionalnej Kasy
Chorych opracowatem dla Swictokrzyskiego Oddziatu algorytm rozliczen
swiadczen z placowkami medycznymi w zakresie rehabilitacji lecznicze;j.
Przejrzystos¢ i trafno$¢ zaproponowanego rozwigzania zyskata uznanie Urzgdu
Nadzoru Ubezpieczen Zdrowotnych w Warszawie i wspomniany algorytm stat si¢
baza rozliczen w zakresie rehabilitacji leczniczej, w pierwszych latach
funkcjonowania tego systemu w Polsce.

= W latach 1999-2015 bylem czlonkiem ZG PTF, zajmowalem si¢ pracami
w komisji ds. kursow zawodowych oraz komisji ds. wspotpracy z NFZ, jak réwniez
bratem udziat w pracach nad ustawa o zawodzie fizjoterapeuty.

= W latach 20012002 przygotowatem programy ksztatcenia dla kierunku fizjoterapii
w Instytucie Ksztalcenia Medycznego Akademii Swigtokrzyskie;j.

= W latach 2004-2008 bytem cztonkiem Rady Instytutu Ksztalcenia Medycznego
Akademii Swietokrzyskiej, a nastgpnie Rady Wydzialu Nauk o Zdrowiu
Uniwersytetu Jana Kochanowskiego.

= Od 2004 r. jestem Konsultantem Wojewodzkim wojewodztwa $wigtokrzyskiego
w dziedzinie fizjoterapia, w swoich dziataniach nadzoruj¢ proces specjalizacji oraz
odbytem 52 spotkania kontrolne w placowkach leczniczych. Zakres kontroli
dotyczyl dziatalnoSci merytorycznej dotyczacej rehabilitacji  leczniczej
w odniesieniu do organizacji, wyposazenia w sprz¢t medyczny, planowania
1 prowadzenia postegpowania diagnostycznego, leczniczego oraz dziatalnosci
szkoleniowej i naukowe;j.

= W 2005 roku otrzymatem dotacj¢ na zakup sprzgtu badawczego do Instytutu
Ksztatcenia Medycznego Akademii Swictokrzyskiej w Kielcach, na podstawie
decyzji Ministerstwa Nauki i1 Informatyzacji Nr 5074/1A/146/2005. Zakupiony
sprzet shuzyt do pierwszych kwantyfikowanych badan sylwetki ciata z uzyciem
systemu moiré.



= (Od 2006 r. jestem kierownikiem specjalizacji w dziedzinie fizjoterapii, w procesie
ksztalcenia specjalizacyjnego podkreslam znaczenie naukowej interpretacji
klinicznych obserwacji. Do tej pory 14 fizjoterapeutow zdato pozytywnie egzamin
specjalizacyjny.

= W latach 2006-2009 bralem czynny udziat w pracach AOTM nad koszykiem
$wiadczen w dziedzinie Rehabilitacja Lecznicza jako ekspert Ministra Zdrowia.

= W latach 2007-2015 bylem glownym pomystodawcg i przewodniczagcym
IX edycji Konferencji Swictokrzyskie Dni Fizjoterapii — Pomézmy Lepiej Zyé.
Dwie edycje miaty charakter migdzynarodowy. Za te¢ dzialalno$¢ otrzymatem
nagrod¢ Wspottworca Naszego Sukcesu Targi Kielce 2010 r. Podczas
IX konferencji tacznie 245 wykltadéw wystuchalo ponad 2100 uczestnikow.
Przygotowane zostaly sesje, ktore wskazywaty na interdyscyplinarnos$¢ fizjoterapii.
Omawiano zagadnienia dotyczace immunologii, endokrynologii, kardiologii,
ortopedii, urologii, radiologii, neurologii, pediatrii, medycyny sportowej, medycyny
fizykalnej, psychologii, chirurgii dziecigcej w okresie ptodowym i leczenia
oparzen. Goscilismy wyktadowcow z Polski, Francji, Czech, Niemiec, Anglii
i Rosji. Szczegodlng sesja byla sesja Pediatria Spoteczna: ,,Konsekwencije
o$rodkowych zaburzen rozwojowych” podczas Miedzynarodowego Kongresu
Naukowego ,,Pom6zmy Lepiej Zy¢” (6-8 kwietnia 2011 r). Wowczas wystepowali
nie tylko czotowi przedstawicieli polskiej nauki, ale rowniez wybitni zagraniczni
przedstawiciele w tej dziedzinie, to jest: Prof. Christa Einspieler z Instytutu
Fizjologii i Neurologii Rozwojowej z Uniwersytetu z Grazu oraz Prof. Milivoj
Velickovic Perat z Akademii Medycyny Rozwojowej z Lublany.

= 0d 2010 r. jestem konsultantem naukowym Zaktadu Rehabilitacji SCO w Kielcach.

= (Od 2010 r. jestem kierownikiem naukowym kursu zawodowego Terapii Manualnej,
organizator P.H.U. ,,REMEDICA”, prowadzacy kurs to dr n. med. Andrzej
Sadowski i mgr fizjoterapii Vera Verchozinowa (Czechy).

= W latach 2011-2016 bylem cztonkiem Zespotu Ekspertow opiniujacego wnioski
jednostek ubiegajacych sie o prawo do prowadzenia specjalizacji w dziedzinie
Fizjoterapia, powotanym przez Dyrektora Centrum Medycznego Ksztatcenia
Podyplomowego.

= Od 2011 r. jestem autorem opinii eksperckich w tym miedzy innymi w sprawie
uchwaly CEN BT C94/2011 dotyczacej osteopatii w europejskim systemie ochrony
zdrowia.

= Od 2012 r. jestem Executive Editor oraz recenzentem naukowym
w wydawnictwie ,,Polish Annals of Medicine”, za tg dzialalno$¢ otrzymatem
w 2016 r. wyréznienie Certificate of Excellence wydawnictwa Elsevier,
Amsterdam.

= W latach 2012-2013 bylem autorem programu pt.: Promocja zdrowia w ramach
zapobiegania wadom postawy w szkotach podstawowych w Kielcach pod
patronatem UJK, dla liczby ponad 1300 dzieci. Podczas spotkan wyjasniatlem
zagadnienia dotyczace wad postawy oraz propagowalem odruchowa korekte
sylwetki ciata poprzez kontrole ustawienia mostka i miednicy.

= Od 2014 r. jestem autorem prowadzenia kampanii w radiu, telewizji oraz prasie,
wsrod plantatorow truskawek w sprawie przeciwdziatania wystepowania porazenia
nerwu strzatowego jako powiklanie przyjmowania nieprawidtowej pozycji podczas
zbierania truskawek.


http://www.paom.pl/images/stories/PDF/pol.ann.med.pdf

W 2014 r. pracowatem jako biegty sadowy Sadu Okregowego w Kielcach.

W 2014 r. bytem Konsultantem przygotowania polskiej wersji ksigzki prof. Philippe
Souchard ,,Fizjoterapeutyczna metoda globalnych wzorcow posturalnych”. Elsevier
2014, Redaktor wydania polskiego Marek Zak.

Od 2015 r. jestem cztonkiem Zarzadu Gtownego Polskiego Stowarzyszenia
Specjalistow Fizjoterapii, w ktorym pelnie funkcje skarbnika.

W 2016 r. bylem cztonkiem Komitetu Organizacyjnego Samorzadu Fizjoterapii
powolanym przez Ministra Zdrowia (NS — ZM. 0762.10.2016), ktérego zadaniem
byto przygotowanie I Walnego Zjazdu Fizjoterapeutow.

Od 2016 r. jestem Cztonkiem Wojewodzkiej Rady ds. Potrzeb Zdrowotnych
w Kielcach.

W 2016 r. roku na I Walnym Zjezdzie zostalem wybrany Rzecznikiem
Dyscyplinarnym Krajowej Izby Fizjoterapii.

W 2016 r. zostatem powotany przez Panig Dziekan Wydzialu Lekarskiego i Nauk
0 Zdrowiu UJK na przewodniczacego Komisji Antymobbingowe;.

Od 2018 r. jestem pomocniczym opiekunem naukowym pana mgr Arkadiusza
Zurawskiego w przygotowanej pracy doktorskiej pt. Ocena zaburzeh symetrii
u dzieci w wieku 8-12 lat leczonych z powodu wad postawy ciata w obrazie
systemu Diers.

Jestem pomystodawcg i gldwnym autorem opracowan: Kodeksu Etycznego
Fizjoterapeuty Rzeczypospolitej 2009 r., standardu kwalifikacji zawodowych dla
zawodu fizjoterapeuta w Klasyfikacji Zawodow i Specjalnosci na zlecenie
Departamentu Rynku Pracy Ministerstwa Pracy i Polityki Spotecznej 2007 r., oraz
wspotautorem opracowania Kodeksu Etyki Nauczyciela Akademickiego w UJK
(Zarzadzenie Nr 22/2017) i przepisow prawnych zawodu fizjoterapeuty 2006 r.

Bylem cztonkiem rad naukowych 39 krajowych i miedzynarodowych konferencji
naukowych. Jestem cztonkiem rad naukowych Ogoélnopolskiej Fundacji Promyk
Stonca od 2011 r. oraz czasopism ,,Studia Medyczne” (2007-2013) i ,,Fizjoterapia
Polska”, w czasopismie tym pelni¢ funkcje koordynatora naukowego ds.
wspotpracy z osrodkami w Polsce (Polish Scientific Coordinator) od 2013 r. Od
2012 r. peli¢ funkcje Executive Editor w Polish Annals of Medicine
publikowanym przez Elsevier Urban & Partner.



4. Wskazanie osiagniecia* 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. nr 65, poz. 595 ze zm.):

= Po uzyskaniu stopnia doktora tgcznie opublikowatem jako autor lub wspotautor 93
prace oraz 2 monografie. Laczna liczba uzyskanych punktow to warto$é:
661 MNiISW/KBN i 13,244 IF.

= Jako pierwszy autor opublikowatem 31 prac. Lgczna liczba uzyskanych punktow
to warto$¢: 237 MNiISW/KBN i 3,267 IF.

Liczba cytowan na dzien 25.07.2018:

»  Wedlug bazy Web of Science moje prace cytowane byly 66 razy; bez autocytowan
58; indeks Hirscha wynosi 4.

»  Wedhug bazy Scopus moje prace cytowane byly 219 razy; bez moich autocytowan
177, bez autocytowan wszystkich autorow 143, indeks Hirscha wynosi 8.

4.1. Tytul osiagni¢cia naukowego

Kiebzak W.P. Ustawienie mostka i kosci krzyzowej w odniesieniu do krzywizn kregostupa
jako sposob wartoSciowania sylwetki ciala podczas siedzenia. Kielce: Wydawnictwo
Uniwersytetu Jana Kochanowskiego; 2018.

4.1.1. Wprowadzenie i cel naukowy

Dobry stan zdrowia czlowicka stanowi jedng z najcenniejszych ludzkich wartosci
i decyduje o jakosci zycia (Wnuk et al. 2013; Siwek-Jankiewicz & Bartosinska 2011).
Obserwacja zachowan spolecznych w miejscach publicznych 1 prywatnych nasuwa
pytanie, czy takim elementem, ktoéry pozytywnie moze wplywa¢ na nasz dobrostan, moze
by¢ prawidlowa sylwetka ciata? Chodzi zatem o problem ergonomicznego
wykorzystywania narzadu ruchu podczas wykonywania codziennych czynno$ci:
chodzenia, stania, a szczegdlnie diugotrwatego przyjmowania pozycji siedzace;.
Prawidtowa, unikajagca pochylania si¢, wyprostowana sylwetka byla od wiekoéw
kulturowym znakiem dbalo$ci o to, jak nas widza, byta nie tylko wskaznikiem cielesnej
dyscypliny, ale wrecz budowata wizerunek osobniczy cztowieka, przyczyniajac si¢ takze
do pozytywnego obrazu wlasnej osoby (Gilman 2014). ,,.Dobra” lub ,naturalna” postawa,
w relacji do linii pionu, oddzielata ludzi ,,zaawansowanych” od ,prymitywnych”, jak
1 zdrowych od chorych. Arystokracja angielska przyjmujac nienaganng sylwetke,
promowala w ten sposdb odrdznianie si¢ od obcigzonej praca schorowanej populacii,
zgarbionych, wykorzystywanych ludzi okresu rewolucji przemystowej. Tak wiec
przyjmowana forma pozycji ciata, sylwetka ciata moze sta¢ si¢ wizerunkiem osobniczym
czlowieka, wskaznikiem cielesnej dyscypliny oraz nowoczesna forma doskonalego
obywatela (Gilman 2014).

Prawidtowy  sposob  siedzenia  jest rekomendowany miedzy innymi
z nastepujacych powodoéw: poprawy funkcji uktadu oddechowego (Landers et al. 2003; Lin
et al. 2006; Park & Han 2015) réwnomiernego obcigzenia kompresyjnego pierScienia
wiloknistego oraz zachowania wtasciwosci amortyzacyjnych kregostupa (D.E. Harrison et
al. 1999a; Scannell & McGill 2003; Czaprowski et al. 2014), zmniejszenia dolegliwo$ci
bolowych w okolicy serca (Kiebzak et al. 2010; Peeters et al. 2013) oraz tworzenia



pozytywnych mysli, poprawiajacych jakos¢ zycia (Wilson & Peper 2004). Nalezy jednak
podkresli¢, ze utrzymanie wspomnianej pozycji siedzacej wymaga ciaglej edukacji oparte;j
na stownym i\lub manualnym bodzcowaniu oraz sprzezeniu zwrotnym (Claus et al. 2009;
Green & Bavelier 2008; Czaprowski et al. 2014). Swiadomo$é¢ powyzszych informacii
moze by¢ spotecznie istotna, gdyz wspolczesne kulturowe zmiany zachgcaja do
nonszalanckich zachowan, w tym przyjmowania nieprawidlowej pozycji — sylwetki ciata.
Szczegodlnie wyrazne staja si¢ one jako dominanta form przyjmowanych pozycji ciata
podczas nieprawidtowego siedzenia.

W polskiej terminologii nie istnicjg okre$lenia podobne do jednoznacznych
terminow, zaczerpnig¢tych z jezyka angielskiego jak sagittal alignment dla ustawienia
kregostupa i miednicy w plaszczyznie strzatkowej, upright body position, czy tez
niemieckiego aufrechte Korperhaltung, okreslajacych aktywng, skorygowang, prawidtowa
pozycje ciata. Podobnie nie ma odpowiednika dla powszechnie znanego uniwersalnego,
angielskiego okreslenia slump position, okreslajacego swobodng, pasywng pozycje
nieprawidlowa. Dla potrzeb tej pracy oraz jako przyczynek do ogodlnej dyskusji
wprowadzono pojecie sylwetka ciala jako okreslenie wzajemnego ustawienia czesci ciata,
to jest klatki piersiowej, miednicy i kregostupa podczas wykonywania wszystkich
czynno$ci, w tym podczas przyjmowania pozycji siedzacej. Szczegodlne zainteresowanie
powinna budzi¢ sylwetka w pozycji siedzacej skorygowanej jako pozycja optymalna,
fizjologiczna.

Rozwazania nad ,,sedentarnym stylem Zycia” oraz jakoScig przyjmowania ré6znych
form siedzenia, nasuwajg dwa zasadnicze pytania:

1) czy istnieje idealna — najbardziej wlasciwa forma sylwetki w pozycji siedzace;j
(Claus et al. 2009; K. O’Sullivan et al. 2010; K. O’Sullivan et al. 2012; Czaprowski et al.
2014) oraz

2) czy korzystne jest utrzymywanie wiasciwych krzywizn krggostupa podczas
zachowania prawidtowej sylwetki w pozycji siedzacej? (Claus et al. 2009).

OdpowiedzZ na te pytania moze si¢ znajdowa¢ w pordwnaniu trzech form pozycji siedzacej
(Caneiro et al. 2010). Z wymienionych trzech pozycji, to jest swobodnej z pelnym
zgieciem kregostupa, ekspresyjnie wyprostowanej oraz neutralnej, to jest dopasowanej do
naturalnego ksztaltu kregostupa, korzystnej, utrzymywanej bez nadmiernego napigcia
migsniowego, zaleca si¢ czgstsze przyjmowanie tej ostatniej (Czaprowski et al. 2014;
D.E. Harrison et al. 1999a; Claus et al. 2009; K. O’Sullivan, P. O’Sullivan et al. 2012;
K. O’Sullivan et al. 2010; K. O’Sullivan, McCarthy et al. 2012; D.D. Harrison et al. 1999;
Panjabi 1992; Dankaerts et al. 2006). Pozycja ta powinna by¢ przyjmowana z lekkim
pochyleniem tutowia do przodu (Van Der Heide et al. 2003).

Sedentarny styl zycia to forma ludzkich zachowan o wydatku energetycznym <1,5
metabolicznego ekwiwalentu podczas przyjmowania pozycji potlezacej lub lezacej oraz
pozycji siedzacej (Tremblay et al. 2017). Czas przebywania cztowieka w pozycji siedzace;j
wzrost znaczaco w ciggu ostatnich lat. Najwyzsze wartosci mediany spgdzania czasu
w pozycji siedzacej, to jest 600 minut, odnotowano w Norwegii, Japonii, Hongkongu
i Tajwanie (Bauman et al. 2011). Wtasne obserwacje ok. 1300 dzieci w klasach 1-2 szkoty
podstawowej wykazaty, ze czas przebywania w pozycji siedzacej waha si¢ miedzy 7 a 10
godzin dziennie. Zachowania te stajg si¢ powszechne, charakteryzuja si¢ przyjmowaniem
pochylonej sylwetki ciata, w ktorej wystepuje tak zwane bierne ,,zwieszenie na
kregostupie”. Przyczyny tego stanu mogg by¢ wynikiem wielu czynnikow, w tym rowniez
chordob, jednak najczestszy mechanizm to zaburzenia czuciowo-ruchowe, zmiany
W postrzeganiu kinestetycznym i proprioceptywnym (Solomonow 2004) oraz utrata



automatycznej kontroli posturalnej jako wynik zaburzen behawioralnych, co skutkuje
pojawianiem si¢ zachowan nawykowych-habitualnych (Redgrave et al. 2010)
i przyjmowaniem nieprawidtowej sylwetki ciata. W poszukiwaniach patomechanizmu
opisanych zaburzen wymienia si¢ role deficytu protein w neuroprzekaznikach w $cisle
okreslonych rejonach moézgu oraz defektow pnia mozgu, wzgorza i neocortex (Lalonde
& Strazielle 2007). Jednak nalezy podkresli¢, ze ustalenie przyczyny stwierdzonej wady
jest czgsto mozliwe dopiero po przeprowadzeniu tacznej oceny klinicznej 1 instrumentalne;j
w specjalistycznym postepowaniu (Kowalski, Kotwicki et al. 2013).

Glowny wizerunek opisywanych zaburzen to zgiecie kregostupa w plaszczyznie
strzatkowej, ktore zwigksza cisnienie wewnatrz rdzenia krggowego (D.E. Harrison et al.
1999c¢). Jest to wynik mechanicznego S$ciskania przedniej struktury kanatu kregowego,
nacisku rdzenia na kanal kregowy oraz rozciggania rdzenia. W efekcie tego stanu pojawia
si¢ zmniejszenie przeptywu 1 perfuzji krwi w rdzeniu kregowym oraz zaburzenia
metabolizmu oksydacyjnego w mitochondriach neuronéw (D.E. Harrison et al. 1999c).
Nieprawidlowa sylwetka skutkuje nieprawidtowosciami w mikrokrgzeniu widkien
nerwow, nieprawidtowos$ciami transportu aksonalnego oraz przewodnictwa nerwowego
(Shacklock 1995). Opisany stan przecigzenia kregostupa jest bezposrednio rejestrowany
przez uktad nerwowy, ktory w tych okoliczno$ciach moze generowa¢ dolegliwo$ci bolowe
w obrebie kregostupa i/lub bdl promieniujagcy do innych czesci ciata (Shacklock 1995;
Butler 1989; K. O’Sullivan et al. 2010; D.E. Harrison et al. 1999a).

W efekcie towarzyszace tym stanom przecigzenie struktur kregostupa moze
powodowac: zmian¢ kinematyki oddychania (Lee et al. 2010), zmniejszenie pojemnosci
oddechowej, pojemno$ci minutowej wentylacji ptuc (Landers et al. 2003), zmniejszenie
natgzonej, pierwszo-sekundowej objetosci wydechowej oraz nat¢zonej pojemnosci
zyciowej (Lin et al. 2006; Melam et al. 2014), dolegliwosci bolowe odcinka ledzwiowego
kregostupa (Chen et al. 2009; Al-Eisa et al. 2006; Morvan et al. 2011), szczegélnie
u mezezyzn (Kluszezynski et al. 2017), rwe miedzyzebrowa (Kiebzak et al. 2010),
zmeczenie oraz depresje (Peeters et al. 2013), pogorszenie interakcji spotecznych poprzez
niedostateczne postrzeganie otoczenia, spowodowane ograniczeniami ruchow glowy
(Roussouly & Nnadi 2010), pogorszenie jakosci wzroku (Peeters et al. 2013), wady zgryzu
(Gogola et al. 2015), problemy z przetykaniem pokarmu (Sim&o, Sinaira et al. 2013),
zaburzenia perystaltyki jelit (Peeters et al. 2013; Hodges & Gandevia 2000) oraz pasazu
gazow jelitowych (Dainese et al. 2003) i bol migsniowo-szKieletowy goérnego kwadrantu
ciata, co stanowi czesty problemem zdrowotny u mtodych ludzi (Brink et al. 2015).

W planowaniu postepowania profilaktycznego i leczniczego uwzglednia si¢ rézne
czynniki o roéznym stopniu osiaganej skutecznosci. I tak, dokltadne instrukcje
z zachowaniem podanych katéw ustawienia konczyn dolnych, gérnych i tutowia, polecen,
ktore migsnie nalezy ksztattowac i1 napinaé, zalecen posiadania idealnie dopasowanego
krzesta wraz z biurkiem oraz ciagglego swiadomego kontrolowania sylwetki ciata, okazuja
si¢ nieskuteczne. Szczegolnie powszechnie zalecane ,,siedz prosto” z aktywnoscig gornej
czeg$ci tulowia, tak zwanym ,Sciggnieciem topatek”, wywotluje nieprawidltowe reakcje
w formie mniejszej aktywacji lokalnych, stabilizujacych migsni kregostupa wraz z wigksza
koaktywacja migsni fazowych (P. O’Sullivan et al. 2002; P. O’Sullivan et al. 2006;
Czaprowski et al. 2014; Kiebzak et al. 2017). W odroznieniu od powyzszego powinno
uwzglednia¢ si¢ fakt, aby skorygowanie plaszczyzny strzatkowe; w dziataniach
profilaktycznych i leczniczych byto kluczowym elementem kontroli prawidtowej sylwetki
ciala (Lee et al. 2010). Wazng role w tym sensiec odgrywaja metody oparte na
mechanizmach neurofizjologicznych, umozliwiajace tworzenie globalnych wzorcow
motorycznych fizjologicznego ustawienia (w trzech ptaszczyznach ciata) miednicy, glowy,



klatki piersiowej i krggostupa (Vojta & Peters 2007; Ha & Sung 2016; Souchard 2014;
Hillier & Worley 2015; Henry et al. 2016; Wojtkiewicz et al. 2012) oraz przekazywanie
prostych zalecen utatwiajacych utrzymanie prawidtowej sylwetki (Kiebzak et al. 2010).

Wriasne kliniczne obserwacje pozwalajg na czytelne spostrzezenia, ze zaburzenia
ustawienia kregostupa w plaszczyznie strzatkowej podczas osobniczej aktywnos$ci dotycza
znacznej liczby ludzi. Rozpozna¢ je mozna zaréwno u osoéb uwazanych za zdrowe oraz
u 0sob chorych. Fakt ten wigze si¢ ze zmianami ustawienia kata mostka 1 kosci krzyzowe;]
oraz krzywizn krggostupa. Punktem odniesienia do rozwazan nad jakos$cig sylwetki ciala
powinna by¢ jej szczegdtowa diagnostyka i ocena. Aby wlasciwie ustosunkowac sie do
powyzszego zatozenia dokonalem przegladu 618 pozycji literatury. Do niniejszej
monografii zakwalifikowatem 280 pozycji, w tym 265 artykuléw oryginalnych oraz
15 ksigzek i rozdziatoéw w ksigzkach. Najczesciej powotywalem si¢ na znaczace naukowo
nazwiska: Peter O'Sullivan, Paul Hodges, Wim Dankaerts — autoréw licznych opracowan
dotyczacych zagadnien zaburzen mig¢$niowo-szkieletowych oraz kontroli posturalnej.
Z polskich autoréw wymieni¢ Dariusza Czaprowskiego, ktoérego trzy wartosciowe prace
byty cytowane 15 razy w omawianej monografii.

Na podstawie przegladu piSmiennictwa zwrocitem uwage na fakt, ze stosowane sg
rézne sposoby badania, rézne kryteria oraz rézne narzedzia do oceny ustawienia ciata
w plaszczyznie strzatkowej (saggittal alignment). Najczesciej uzywane sg formy badania
z wykorzystaniem promieniowania rentgenowskiego w pozycji stojacej (Liang et al. 2016;
Mac-Thiong et al. 2011; Ghandhari et al. 2013; Labelle et al. 2011; Mac-Thiong et al.
2007; Asai et al. 2017). Roussouly i Pinheiro-Franco w swoich obserwacjach proponuja
boczne przeswietlenie do oceny plaszczyzny strzatkowej ciala oraz stwierdzenia
ewentualnie wystepujacych zaburzen. Z analizy przegladu zebranej literatury wynika, Ze
w pracach z zakresu radiologicznej oceny saggittal alignment gtownie badane sg katy
ustawienia miednicy: pelvic incidence (Pl), pelvic tilt (PT) oraz sacral slope (SS) i kat
lordozy ledzwiowej — lumbar lordosis (LL) w relacji do roznych kombinacji ocenianych
parametrow (Liang et al. 2016; Mac-Thiong et al. 2011; Ghandhari et al. 2013; Labelle
et al. 2011; Mac-Thiong et al. 2007; Asai et al. 2017; Roussouly & Pinheiro-Franco 2011;
Cho et al. 2015; Lazennec et al. 2013).

Waznym elementem analizy przegladu literatury jest wniosek, aby w postepowaniu
diagnostycznym oceny kregostupa, czy tez kregostupa i miednicy, stosowac redukcje
ekspozycji na promieniowanie rentgenowskie (Hui et al. 2016; Roobottom et al. 2010;
Leroux et al. 2000; Buchbinder et al. 2013; Ghasemi et al. 2016). Forma nieinwazyjnych
badan jest obecnie powszechnie stosowana forma 3D/4D, to jest trojwymiarowej oceny
sylwetki ciata 1 jej ruchdw za pomoca metody fotogrametrycznej. Zaleca si¢, aby
w postepowaniu diagnostycznym uwzgledni¢ wyniki BMI, poniewaz zawyzenie tego
parametru moze mie¢ negatywny wpltyw na jako$¢ pomiaru (Peeters et al. 2015).

Zastosowany w omawianej monografii system Formetric 4D wykorzystuje topografi¢
powierzchni do pomiaru wymiaréw tutowia. Pomiary wykazuja wysoka powtarzalno$¢
otrzymywanych wynikow, a $rednie odchylenie standardowe wynosi +/- 3° (Knott et al.
2010). Innym systemem podstawowym lub uzupelniajgcym w badaniach ustawienia
odcinkow ciata, w tym kregostupa 1 miednicy w pozycji siedzacej, jest cyfrowy inklinometr
Saundersa. Inklinometr to narzedzie, ktére jest obecnie powszechnie stosowane
w postgpowaniu diagnostycznym. Zaleta inklinometru jest fakt, ze jest niedrogi, daje
wiarygodne wyniki pomiarow, a do tego jest tatwy w praktycznym uzyciu. Ocena krzywizn
przednio-tylnych kregostupa z uzyciem inklinometru Saundersa przez jednego badacza daje
mozliwo$¢ uzyskania dobrej powtarzalnosci 1 rzetelnosci pomiaréow to jest 0,9> a >0,8,
a blad pomiarowy miesci si¢ w przedziale 2,8°-3,8° (Czaprowski et al. 2012).
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Dokonana analiza literatury omawianych zagadnien oraz wyniki wlasnych badan
(Kiebzak et al. 2010; Kiebzak et al. 2017) wskazaly na konieczno$¢ poszukiwan
biomechanicznych parametréw wraz z wystepujacymi zaleznosciami, ktére pozwola na
opisanie sylwetki ciata w pozycji siedzacej. I tak wykryte w procesie wlasnych obserwacji
klinicznych 1 niniejszego opracowania naukowego parametry pozwalaja wykazac $cista
zalezno$¢ jednoczesnych ruchow poszczegolnych czgscei ciala, to jest trzonu mostka i kosci
krzyzowej oraz kifozy piersiowej 1 lordozy ledZzwiowej wzgledem siebie. Pomoca
w rozwigzaniu postawionych zadan stala si¢ geometria euklidesowa (Isayama
& Yasukouchi 1995; Kordos 2010; Luczynski & Opal 1964), na podstawie ktorej
wykazano, ze wspolne relacje pomiedzy wyszczegdlnionymi czesciami ciata, tak zwany
,wspolny sens” (Kosztotowicz 2001; Wiercinski 2011) moze by¢ metoda warto$ciowania
sylwetki w pozycji siedzacej.

Pojecie wspodlnego sensu wprowadzit Michat Kosztotowicz w 2001 roku. Poprzez
wspolny sens rozumie si¢ wspdlne pojecie dla dwoch réznych pojeé, ktore prowadzi do
uzasadnienia tworzenia innej jakosci prowadzonych obserwacji (Kosztotowicz 2001).
Egzemplifikacja tego pojecia miala miejsce w publikacji przygotowanej przez
Wiercinskiego w 2011 roku w Cambridge (Wiercinski 2011).

We wlasnych badaniach dla okre$lenia sylwetki ciata w pozycji siedzacej przyjeto
zalozenia upraszczajace, ktore pozostaja w okresSlonej zaleznosci miedzy soba.
Zatozeniami upraszczajacymi sa: kat trzonu mostka, kat kosci krzyzowej, kat kifozy
piersiowej 1 kat lordozy lgdzwiowej. Dla tych zalozen okreslono wystepujace relacje
poprzez pojecie wspdlnego sensu. Istotnym elementem w tej koncepcji jest fakt, ze linie
wyprowadzone z trzonu mostka oraz kosci krzyzowej mozna ,,wpisa¢” w trojkat, a ruch
jednej czesci tego ukladu wywoluje ruch pozostatych jego czesci. Kos¢ trzonu mostka
w stosunku do linii poziomej, osi strzatkowej ciata ,,a” tworzy kat a oraz kos¢ krzyzowa
w stosunku do linii poziomej, osi strzatkowej ciata ,,b” tworzy kat . Wspolnym sensem
dla kata trzonu mostka (o) i kata kosci krzyzowej (B) jest kat (y) (ryc. 1).

Na podstawie wilasnych analitycznych poszukiwan wspolnego sensu dla katow
trzonu mostka i kosci krzyzowej zilustrowano ich zaleznos$ci (ryc. 1). Prosta a i b sg to linie
réwnolegte do linii poziomu. Wlasne obserwacje wykazuja, ze trojkat ABC otrzymano
prowadzac prostag AC jako przedtuzenie linii kosci krzyzowej do przeciecia z linig AB jako
przedhuzenie linii trzonu mostka tworzac kat BAC to jest kat y. Podstawe trojkata stanowi
linia pozioma. Kat ACD to jest B jest katem zewne¢trznym trojkata ABC. Na mocy
twierdzenia geometrii euklidesowej, kat zewnetrzny danego trojkata jest réwny sumie
katow wewnetrznych do niego nieprzylegtych, otrzymano zatem: B=a +vy,stady=p —a
(1), gdzie y jest wspolnym sensem dla kata trzonu mostka i kata kosci krzyzowej B jako
réznica mi¢dzy ustawieniem katow B i1 a. Z powyzszego wynika, ze kat y ma konotacje
zarowno Z katem o jak i z katem B, wykazujac wspdlne relacje, tak zwany wspolny sens.

Pomiarow katow dokonano za pomoca inklinometru Saundersa. Mierzone katy
0znaczono jako: o to jest kgt ABC dla ustawienia trzonu mostka oraz 3 to jest kat ACD dla
ustawienia ko$ci krzyzowej. Oba te katy mierzono w stosunku do linii poziomej, osi
strzatkowej ciata (ryc. 1)
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a B b
V C\ D

Ryec. 1. Uktad linii trzonu mostka AB oraz linii kosci krzyzowej AC w trojkacie

Konsekwencja wspolnej zalezno$ci ruchéw trzonu mostka wzgledem kosci
krzyzowej jest wptyw na zmiany krzywizn krggostupa odcinka piersiowego w: I odcinka
ledzwiowego m,. W ten sposob powstaja relacje wspdlnego sensu katow trzonu mostka
i kifozy piersiowej to jest y1 oraz kosci krzyzowej i lordozy ledzwiowej to jest y2 (opisane
w monografii).

Cel pracy
Analiza relacji miedzy ustawieniem trzonu mostka i kosci krzyzowej, a zmianami
krzywizn kregostupa w czesci piersiowej i ledzwiowej w plaszczyZnie strzalkowej.
Dla realizacji celu pracy sformutowano 5 hipotez badawczych:
1. Relacja wspolnego sensu: y = 3 — a, to jest ustawienia trzonu mostka (o) i ustawienia
kosci krzyzowej (B), stanowi podstawe do interpretacji wynikow badan.
2. Srednia arytmetyczna pomiaru i mediana stanowia state wartosci w badaniu sko$nosci
rozktadu wynikow pomiarow.
3. Wyniki wspolnego sensu pozycji skorygowanej:
a. vy =B — a, sa zblizone do rozkladu normalnego odno$nie ustawienia kosci trzonu
mostka i kosci krzyzowej,
b. y1 = 180° — (a0 + ®1), sa zblizone do rozktadu normalnego odnosnie ustawienia
kosci trzonu mostka i kifozy piersiowej,

Cc. y2=180°— (B + ®2), sg zblizone do rozktadu normalnego odno$nie ustawienia
kosci krzyzowej 1 lordozy ledZwiowe;.

4. Pozycja skorygowana stanowi wzorzec do warto$ciowania wynikoOw pomiarow
podczas siedzenia.

5. Pozycja wymuszona i pasywna stanowi antywzorzec do wartosciowania wynikow
pomiarow podczas siedzenia.
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4.1.2. Uczestnicy badan, metodyka i wyniki badan
Material, uczestnicy badan

Obserwacje prowadzono na 277 studentach Uniwersytetu Jana Kochanowskiego
(UJK), Wydzialu Lekarskiego i Nauk o Zdrowiu (WLiNoZ) w wieku od 19 do 23 lat.
Ostatecznie do badan zakwalifikowano osoby zdrowe, 20<BMI<30, bez zadnych
zgtaszanych dolegliwosci bélowych, z prawidtowa budowg klatki piersiowej 1 kregostupa.
Kryteria wykluczenia stanowily: cigza, dolegliwosci bolowe krggostupa, trudnosci
W ustaleniu potozenia stawu krzyzowo-guzicznego, schorzenia nerwowo-mig$niowe,
udziat w specjalistycznej terapii zaburzen postawy ciata, rozpoznana skolioza, przebyte
zabiegi operacyjne w obrebie kregostupa oraz przyjmowanie lekéw przeciwbdlowych.
Kazda, kolejng osob¢ wyrazajaca zgode do wzigcia udzialu w eksperymencie informowano
0 przebiegu postgpowania. Wyjasniano cel badania, kwestie bezpieczenstwa i kwestie
prywatno$ci, w tym wykorzystanie fotografii i przedstawiono protokét badan. Wszyscy
badani wyrazili dobrowolng, pisemna zgode na udziat w eksperymencie.

Na podstawie kryteriow wlaczenia i wylaczenia do badan zakwalifikowano
159 os6b, w tym 83 mezczyzn, 76 kobiet, studentoéw I 1 II roku WLiNoZ, UJK, w wieku od
19 do 23 lat. Badania przeprowadzono w latach 2015-2017. W aneksie 1 monografii,
wykazano, ze podana liczba me¢zczyzn 1 kobiet ujetych w opracowaniu statystycznym, sa
probami reprezentatywnymi dla populacji.

Metody badan

W czasie badania przedmiotowego osoba badana siedziata, roéwnomiernie
obcigzajac guzy kulszowe, na poziomo ustawionym siedzisku o zmiennej wysokosci,
z ustawieniem konczyn dolnych zgietych w stawach biodrowych i kolanowych do kata
90°. Stopy byly ustawione ptasko na podtozu na szeroko$¢ bioder. Konczyny gorne byty
ustawione luzno z dltonmi utoZzonymi na udach. Badani kazda pozycje przyjmowali
trzykrotnie dla dobrania optymalnej pozycji wedtug protokolu Morka i Westgarda (Mork
& Westgaard 2009).

Przy uzyciu inklinometru Saundersa wykonano pomiary katow: o — ustawienia
trzonu mostka oraz B — ustawienia ko$ci krzyzowej. Pomiary wartosci kata kifozy
piersiowej m; oraz kata lordozy ledzwiowej m, przeprowadzono z zastosowaniem systemu
DIERS Formetric 4D. Pomiary wykonano w trzech pozycjach: (1) pasywnej, swobodnej,
bez podparcia plecow i aktywnego angazowania mig$ni, z tylopochyleniem miednicy;
(2) wymuszonej, aktywnej, bez podparcia plecéw, przyjetej na hasto ,,usigdz prosto
— $ciagnij topatki” 1 (3) skorygowanej, aktywnej, bez podparcia plecéw, przyjetej pod
kontrolag osoby badajacej, ocenionej jako kompletny, aktywny, fizjologiczny wyprost
krggostupa, uzyskany poprzez uniesienie mostka, zmiang przodopochylenia miednicy,
cofnigcie glowy z zuchwa ustawiong rownolegle do podtoza oraz lekkie pochylenie
tutowia do przodu. Wszyscy uczestnicy wykonywali te same dziatania. Badania uzyskaty
zgode Komisji Bioetycznej WLiNoZ UJK w Kielcach nr 17/2016. Wlaczenie uczestnikéw
do badania byto przypadkowe.

Metody statystyczne

Analiza statystyczna wynikdw pomiardw zostata wykonana w zakresie obliczen:
wiarygodno$ci pomiaréw, podstawowych statystyk opisowych, procentowego obliczenia
bledow, skos$nosci rozktadu, badania istotnosci réznic migdzy S$rednimi wynikami
pomiaréw, badania korelacji miedzy zmiennymi oraz badania przedziatu ufnosci dla
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wynikow $rednich. Obliczenia wykonano postugujac si¢ programem Statistica 13.1
StatSoft. Poziom istotno$ci statystycznej przyjeto dla p < 0,05.

Wyniki

Peten zakres wynikéw w formie podstawowej statystyki obliczeniowej zawiera
tab.1 w monografii. Zgodnie z zatozeniami geometrii euklidesowej oraz relacjg wspolnego
sensu przyjeto, ze linie trzonu mostka oraz kosci krzyzowej mozna ,,wpisa¢” w ksztalt
trojkata. Wspolnym sensem dla kata trzonu mostka (o) 1 kata kosci krzyzowej () jest kat
(y) jako roznica migdzy ustawieniem katow B i o, zapisane jako dziatanie arytmetyczne
v = B - a. Konsekwencja wspdlnej zaleznosci ruchéw kosci trzonu mostka wzgledem kosci
krzyzowej jest wplyw na zmiany krzywizn krggostupa piersiowego i ledzwiowego.
Wspoélny sens dla katéow kifozy piersiowej (m1) i trzonu mostka (o) stanowi kat:
11 = 180° — (o0 + ®1), natomiast wspolnym sensem dla katow kosci krzyzowej (B) i lordozy
ledzwiowej (w2) jest kat: y2=180° - (B + w2).

Zaobserwowano prawidtowos$¢ pomiaréow dla wszystkich badanych pozycji ciata
przyjmowanych podczas siedzenia: pasywnej, wymuszonej i skorygowanej, w aspekcie
wspolnego sensu v1 a (o+w1) oraz y2 a (Btwz) oraz ze wspotczynnik korelacji jest bardzo
wysoki i wynosi (-1). Na podstawie powyzszego stwierdzono, ze jezeli odpowiednia suma
katow ro$nie, to odpowiedni wspélny sens yi lub y2. maleje i odwrotnie (tab. 8
w monografii).

Analiza statystyczna wynikow badan wykazata, ze tylko kat kifozy piersiowej o1
ulega korekcji zardbwno w pozycji skorygowanej, jak i wymuszonej (tab. 5,6,9,10
w monografii). Potwierdza ten fakt badanie istotno$ci $rednich wynikow dla kata kifozy
piersiowej o1, z ktérego wynika, ze wartos¢ testu U jest mniejsza od wartosci krytycznej
U, zaréwno u kobiet jak i u mezczyzn. Otrzymano bowiem dla m¢zczyzn: u = 0,08 < 1,974
= Uq0,05:164 (tab. 5 w monografii) oraz dla kobiet: u = 0,27 < 1,976 = Uqo05:150 (tab.6
w monografii). Na podstawie powyzszego hipoteze Ho przyjeto. W ocenie pozostatych
katow w pozycji wymuszonej istnieje istotna statystycznie rdéznica w pordwnaniu do
pozycji skorygowanej. Dla tych wynikow hipoteze Ho odrzucono. Stan ten powoduje brak
harmonii, to jest dopelniania si¢ ustawienia elementow klatki piersiowej, kregostupa
1 miednicy w osigganiu pozadanej, efektywnej pozycji skorygowanej podczas siedzenia.

Przyjecie pozycji pasywnej podczas siedzenia rozpoznano jako nieprawidlowe
zachowanie. Potwierdzaja to miedzy innymi obliczone warto$ci wspodtczynnika korelacji
mi¢dzy y1 a a, ktore wynosza: dla me¢zczyzn -0,914 i dla kobiet -0,960, oraz miedzy
y1 @ o1, ktore wynoszg: dla mezczyzn -0,957 i dla kobiet -0,941 jak rowniez miedzy
v2 a B wynoszace dla me¢zczyzn -0,989 i dla kobiet -0,996, oraz dla y. wzgledem
®2 wynoszace dla mezczyzn -0,964 i dla kobiet -0,957 (tab. 8 w monografii). Interpretuje
si¢ to jako korelacj¢ wysoka, ktora stanowi obraz braku zrdznicowania kata ustawienia
trzonu mostka o wzgledem wspolnego sensu y1 jak i y1 wzgledem w1 oraz braku
zroznicowania kata ustawienia kosci krzyzowej P wzgledem wspdlnego sensu y2 jak
1v2 wzgledem wo.

Pozycje wymuszong podobnie jak pozycje pasywna oceniono jako nieprawidtowa.
Uzasadnia to na przyktad obliczony wspotczynnik korelacji migdzy y1 a a, wynoszacy dla
mezczyzn -0,980 i dla kobiet -0,902 oraz y1 a wi,wynoszacy dla mezczyzn -0,927 i dla
kobiet -0,933 jak rowniez miedzy y2 a P, wynoszace dla mezczyzn -0,970 i dla kobiet
-0,941, w odniesieniu do korelacji y2 wzgledem w2, wynoszace dla m¢zezyzn -0,946 1 dla
kobiet -0,971 (tab. 8 w monografii). Interpretuje si¢ to jako korelacj¢ bardzo wysoka, ktéra
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stanowi 0 braku zréznicowania wspolnego sensu y1 wzgledem a oraz y1 wzgledem w; oraz
braku zréznicowania kata ustawienia kosci krzyzowej B wzgledem wspdlnego sensu vz jak
i v2 wzgledem . (tab. 8 w monografii). Pozycj¢ wymuszong charakteryzuje istotnie
statystyczna p=0,006555 wigksza roéznica zakresu ustawienia kos$ci krzyzowej u kobiet niz
u mezezyzn (tab. 7 w monografii).

Stwierdzong nieprawidlowo$¢ pozycji pasywnej 1 wymuszonej potwierdzaja
réwniez wigksze wyniki bledu obliczen mediany empirycznej w poréwnaniu z mediang
teoretyczng. Wyniki te na przyktad dla mezczyzn w ocenie wspdlnego sensu y1 wskazuja,
ze btad w pozycji pasywnej wynosi 57,55% oraz w pozycji wymuszonej 32,30%, gdy
w pozycji skorygowanej wynosi 0,34% (tab.2 w monografii).

Pozycje skorygowang w odroznieniu od pozycji pasywnej 1 wymuszonej oceniono
jako prawidtowa. Dowodzi tego fakt, ze istnieje umiarkowane zréznicowanie korelacyjne
miedzy y1 a a wynoszace dla me¢zezyzn -0,412 i dla kobiet -0,457, jak réwniez migedzy
v2 a P wynoszace dla mezczyzn -0,458 i dla kobiet -0,433, w odniesieniu do bardzo
wysokiej korelacji y1 wzgledem m1 wynoszace dla mezczyzn -0,936 i dla kobiet -0,979
oraz dla y2 wzgledem o2 wynoszace dla me¢zczyzn -0,950 i dla kobiet -0,941 (tab.8
w monografii). Fakt prawidlowych cech pozycji skorygowanej potwierdza roéwniez
najmniejszy wynik btedu obliczen mediany empirycznej w pordéwnaniu z mediang
teoretyczng, ktory na przyktad dla wspolnego sensu y1 dla kobiet w pozycji skorygowanej
wynosi 0,08%, gdy w pasywnej wynosi 9,85% i w wymuszonej 1,63% (tab.2
w monografii).

W warunkach prowadzonych badan podczas ustalania sylwetki ciala w pozycji
skorygowanej zaobserwowano duza powtarzalno$¢ otrzymywanych pomiaréw, w tym dla
kata mostka i kosci krzyzowej (tab. 1 w monografii). Co wigcej, proponowana
skorygowana pozycja siedzaca zawiera zalozenia prawidlowego ustawienia ciala
W przestrzeni.

4.1.3. Oméwienie uzyskanych wynikéw badan, dyskusja

Na podstawie przegladu bibliografii zwrdécono uwage na réznorodno$é oceny
ustawienia ciata w ptaszczyznie strzatkowej — saggittal alignment. W poszukiwaniach
punktu odniesienia do wlasnych wynikéw zwracano uwage na podobne formy pomiarow
sylwetki ciata. I tak, dla kata ustawienia kosci krzyzowej, znaleziono jedng prace, jednak
parametr mierzony inklinometrem byt dokonany w pozycji stojacej (Prushansky et al.
2008). Znaleziono rowniez prace opisujace ustawienie kata kosci mostka, jednak pomiary
odbiegaly od warunkéw ustalonych w niniejszej pracy (Hirose 2005), (Lee et al. 2010),
(Suzuki et al. 2016). W przegladzie prac opisujacych wykorzystanie metod
nieinwazyjnych, bez promieniowania rentgenowskiego, autorzy prezentuja rdézne
rozwigzania diagnostyczne oceny sylwetki ciata w pozycji siedzacej (Phimphasak et al.
2016), (Brink et al. 2013), (Claus et al. 2016). Badane parametry, ze wzgledu na
odmiennos$¢ zalozen diagnostycznych, nie pozwalatly na poroéwnanie zaprezentowanych
wynikow z wynikami wlasnego opracowania. Przeglad literatury wskazuje, ze jedynie
parametry kifozy piersiowej i lordozy ledZwiowej moga stanowi¢ odniesienie do badan
wlasnych, pomimo faktu, ze wyniki przedstawiane sa glownie dla pozycji stojacej. Biorgc
pod uwage uzyskane wyniki stwierdzilem, ze badani w pozycji skorygowanej podczas
siedzenia w wigkszosci uzyskali wyniki dobre 1 bardzo dobre. Jednak poza przedziatem
ufnosci i rozszerzonym przedzialem ufnosci pozostato: dla relacji trzon mostka a kos¢
krzyzowa — v i relacji trzon mostka a kifoza piersiowa — y1 po 4 osoby, dla relacji kos¢
krzyzowa a lordoza lgdZzwiowa — y2 5 0s6b w grupie mezczyzn (tab. 11 w monografii) oraz
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dla relacji trzon mostka a kifoza piersiowa — vy1 i relacji kos¢ krzyzowa a lordoza
ledzwiowa — y2 po 3 0soby w grupie kobiet (tab. 12 w monografii). Fakt ten dowodzi, ze
prezentowany teoretyczny sposob obliczen wspolnych relacji kosci trzonu mostka, kosci
krzyzowej, kifozy piersiowej, lordozy ledzwiowej stanowi form¢ weryfikacji klinicznych
wynikéw badan. Pozwala to jednocze$nie na uzyskanie informacji dotyczacych jakos$ci
przyjmowania sylwetki ciala w pozycji siedzacej. Sposob analizy w oparciu o tabele 11, 12
i 13 (w monografii) moze mie¢ zastosowanie w postgpowaniu diagnostycznym,
profilaktycznym i terapeutycznym przyjmowania wilasciwej sylwetki ciata podczas
siedzenia.

Badania przeprowadzone dla celow prezentowanego opracowania oraz codzienne
dziatania kliniczne pozwalajg na nieinwazyjne monitorowanie jednoczesnosci ruchow
uktadu mostka i kosci krzyzowej oraz odcinka piersiowego i ledzwiowego kregostupa.
Proponowane w tym opracowaniu wyznaczniki ustawienia skorygowanej sylwetki ciata
podczas siedzenia cechuja si¢ jednorodnoscig wynikoéw (tab. 1 w monografii). Sa to
parametry opracowane dla homogenicznej populacji ludzi zdrowych. Cechg wspodlng
poruszanej problematyki jest fakt, ze opisywane zaburzenia wystepuja w plaszczyznie
strzatkowej (Mac-Thiong et al. 2011; Phimphasak et al. 2016; Czaprowski et al. 2014;
Dankaerts et al. 2006; Roussouly & Nnadi 2010; D.E. Harrison et al. 1999a; Scannell
& McGill 2003; Lee et al. 2014; Le Huec et al. 2011; Straker et al. 2009; Quek et al. 2013;
Caneiro et al. 2010; Liang et al. 2016; Kiebzak et al. 2017; Kiebzak et al. 2010), a uktad
poszczegdlnych odcinkéw kregostupa wzglegdem siebie tworzy system naczyn
polaczonych. Zjawisko to potwierdzaja spostrzezenia Briiggera, stwierdzajace, ze
naprzemienny przebieg srodkoéw cigzko$ci poszczegdlnych odcinkow kregostupa, klatki
piersiowej oraz gtowy i miednicy prowadzi do tego, ze przemieszczenie ktoregokolwiek
odcinka pocigga za sobg jednoczesne przemieszczenie sgsiednich odcinkéw w kierunkach
przeciwnych (Pavlu et al. 2007). Tego rodzaju reakcja tancuchowa jest przyrownywana do
dziatania ,,zaz¢bionych kot” (Pavlu et al. 2007). Fizjologiczne ustawienie w tej
ptaszczyznie odgrywa wazng role w eliminowaniu sit $cinajacych 1 S$ciskajacych
dziatajacych na kregostup (Oh & Eun 2015). Zaplanowane i wykonane modele
obliczeniowe wykazaty, ze sily $ciskajace w dolnym odcinku kregostupa podane
w niutonach (N) znacznie wzrastaja od 550 N w fizjologicznych warunkach, do wartosci
przekraczajacych 5000 N w warunkach przecigzen. Jednoczes$nie sity §cinajace wzrastaja
od 200 do 2000 N. Wzrost dziatajacych sit wiaze si¢ wydluzonym w czasie
przyjmowaniem zgietej, pasywnej pozycji ciata — slump position. Okolicznosci te stajg si¢
szczegllnie  niebezpieczne, gdy podczas utrzymywania wadliwych  pozycji
z nieprawidlowa sylwetka ciata pojawia si¢ dynamiczny, nagty ruch poglebionego sktonu
czesto potaczony ze skretem tutowia (Dreischarf et al. 2016; Rohlmann et al. 2013).

W czasie prowadzonych obserwacji zauwazylem, ze dla osoby badanej tatwo
kontrolowanym i prostym do zmierzenia jest kgt o ustawienia trzonu mostka w stosunku
do osi strzatkowej ciata. Nalezy podkresli¢, ze przez wigkszos$é, to jest 86,67% badanych
0sOb, uwazana jest za latwa do przyjecia (Kiebzak et al. 2017). Uwzgledniajac to
spostrzezenie oraz uwzgledniajac jednoczesno$¢ ruchow wspomnianego uktadu,
ustawienie trzonu mostka do wartosci kata o powinno stanowi¢ wskazoéwke dla sposobu
kontroli sylwetki ciala. W praktycznym postgpowaniu odwraca si¢ uwage zainteresowanej
osoby od determinacji nad ,,siedzeniem prosto”, a zwraca ja na konkretne zadanie.

Zadaniem tym staje si¢ koncentracja uwagi osoby poddanej dziataniom
korekcyjnym, na lekkim — w odczuciu badanego — uniesieniu trzonu mostka do kata okoto
65° w stosunku do osi strzatkowej ciala. Dodatkowo wlacza si¢ cofnigcie miednicy wraz
z lekkim pochyleniem tutowia do przodu w warunkach bez podparcia kregostupa
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(Wolanska & Wolanski 2005; Kiebzak et al. 2010; K. O’Sullivan, McCarthy et al. 2012;
Kiebzak et al. 2017) oraz z lekkim pochyleniem do tylu w warunkach gdy kregostup jest
podparty (Schiildt et al. 1986).

W wigkszos$ci przypadkéw osiagnigcie aktywnej korekty sylwetki ciata okres§lane
jest dwoma, przeciwstawnymi cechami, wskazuje si¢, ze jest ona tatwa i dyskomfortowa
(K. O’Sullivan, McCarthy, et al. 2012; Kiebzak et al. 2017). Spotkanie si¢ z tymi
przeciwstawnymi pojeciami we wiasnej praktyce klinicznej stanowi duze wyzwanie dla
uzyskiwania pozadanych efektow postepowania profilaktycznego i leczniczego. Stan ten
wynika z trudno$ci w stwarzaniu motywacji do pracy nad sylwetka ciata (Kiebzak et al.
2017).

W dzialaniach praktycznych dla wzmocnienia znaczenia przekazywanych
informacji nalezy uwypuklaé, ze sylwetka ciata jest postrzegana przez innych (Amoruso et
al. 2011) i moze zdradza¢ stan umystu osoby obserwowanej (Ramalingam et al. 2017).
Dlatego wszystkie dziatania korekcyjne przy wilasciwej kwalifikacji, nalezy rozpatrywac
z perspektywy biopsychospotecznej, w ktéorej zmiany parametrow czynnikow
biomechanicznych stanowig tylko jeden z elementoéw postgpowania (O’Keeffe et al. 2013;
Prins et al. 2008). Wspomniana kwalifikacja powinna wykluczaé z opisywanego
postepowania osoby, u ktérych pojawia si¢ korzeniowe dolegliwos$ci bolowe, pojawig sie
szczegblne trudnosci z utrzymaniem skorygowanej sylwetki w pozycji siedzacej oraz
u ktorych obserwuje si¢ sptycenie kifozy piersiowej. Okazuje si¢ jednak, ze konsekwentne
,wdrozenie kata o” w aktywno$¢ osobniczg czlowieka moze skutkowac¢ dobrymi
rozwigzaniami praktycznymi. Rozwigzania te moga dotyczy¢ korekty sylwetki ciala
podczas wykonywania réznych codziennych czynnosci.

W prébach ustawienia trzonu mostka do kata okoto 65° w stosunku do osi
strzatkowej ciala zaleca si¢ czgste praktykowanie ustawienia klatki piersiowej do
uzyskania pozadanego efektu, wyprostnego, fizjologicznego ustawienia odcinkow oraz
catego kregostupa. Nalezy podkresli¢, ze eliminowanie nieprawidtowych nawykowych
zachowan zwigzane jest z dyskomfortem, ktory u mtodych ludzi, zmniejsza si¢ dopiero po
3-4 miesigcach systematycznej pracy (Nowotny-Czupryna et al. 2013). Podstawe takich
dziatan, to znaczy kontroli posturalnej stanowi synergia mig$niowa, ktora zalezna jest od
funkcji i struktury uktadu nerwowego (Ting & McKay 2007). Opiera si¢ ona na ztozonych
procesach, ktore obejmuja odruchowe reakcje segmentarne oraz fazowa aktywnosc,
precyzyjnie dostosowujacych si¢ do rdznego typu bodzcoéw zewnetrznych (Freyler et al.
2015).

Uwzgledniajac powyzsze, prezentowane wyniki, wyznacznik kata ustawienia
trzonu mostka moze by¢ trafng propozycja diagnostyki 1 korekty sylwetki ciata
w plaszczyZznie strzatkowej w pozycji siedzacej. Jest to bardzo istotne, gdyz dane
pokazuja, ze korekta ptaszczyzny strzatkowej w pozycji siedzacej moze mie¢ podstawowe
znaczenie dla funkcjonowania organizmu (Lee et al. 2010).

Fakt powszechnosci wystepowania zaburzen posturalnych wskazuje na
koniecznos¢ tworzenia §wiadomosci dotyczacej sylwetki ciala, szczegolnie wsrdd uczniow
i nauczycieli (Ramalingam et al. 2017). W umiejetnym planowaniu dziatan
profilaktycznych 1 leczniczych omawianej problematyki zdrowotnej nalezy
wykorzystywaé¢ media spoleczne (Lee et al. 2016). Wczesne badanie postawy pomoze
w zapobieganiu lub przynajmniej zmniejszeniu schorzen krggostupa w kolejnych latach
zycia cztowieka (Ramalingam et al. 2017). Zaniechanie upowszechniania dzialan
korekcyjnych utrwala zmiany, ktére moga mie¢ duze implikacje dla sprawnosci ogolne;j
w dojrzatym okresie zycia (Lee et al. 2014; Skaf et al. 2011; Asai et al. 2017).
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Z wlasnych obserwacji oraz badan wynika, ze siedzacy tryb zycia tworzy warunki
do pogtebiania kifozy piersiowej 1 utraty lub zmniejszenia lordozy lgdzwiowej. Stan taki
stanowi czynnik dla rozwoju wad postawy, szczegdlnie zespotu okraglych plecéw oraz do
przecigzen struktur kregostupa. Z tego wzgledu poszukiwania trafnych rozwigzan dla
diagnostyki i korekty sylwetki ciata w pozycji siedzacej wymagaja ciagtych badan
w zakresie tej problematyki. Prezentowane w omawianej monografii rezultaty powinny
rzutowac na wdrazanie i propagowanie nowej formy naukowej refleksji nad sylwetka ciata,
a przez to na ksztattowanie Swiadomosci ciata (Danner et al. 2017; Judycki 2010). Jednym
z elementéw tego postgpowania powinno by¢ poznanie wizerunku swojej sylwetki ciala
podczas siedzenia i stworzenie ,,dobrego” wyobrazenia o wtasnym ciele. Dodatkowo cenne
bedzie wyznaczenie jak dlugo 1 jak czgsto powinno przyjmowac si¢ pozycj¢ skorygowang
oraz czy stosowanie pozycji skorygowanej daje dobre odlegte wyniki kliniczne.

Reedukacja sylwetki ciata, zalecana juz we wczesnym etapie zycia (Mikotajczyk et
al. 2015) w sposdb oczywisty odgrywa istotng role¢ w postgpowaniu leczniczym
dolegliwosci bolowych kregostupa (Czaprowski et al. 2014; K. O’Sullivan et al. 2012;
K. O’Sullivan et al. 2010). Jednak wyniki prac dotyczacych zastosowania ,,pozycji
skorygowanej” — fizjologicznego wyprostu kregostupa w leczeniu réznych schorzen
narzadu ruchu to jest: dolegliwosci bolowych glowy, szyi i gornego otworu klatki
piersiowej (Caneiro et al. 2010), stawow biodrowych (Kiebzak et al. 2016); toe walking
(Szopa et al. 2016) czy cigzkich uszkodzeniach czaszkowo-moézgowych (Kiebzak et al.
2015), powinny zach¢ca¢ do dalszych poglebionych, wielokierunkowych badan miedzy
innymi w zakresie oceny reakcji rownowaznych (Wilczynski 2014).

4.1.4. Praktyczne wnioski wynikéw badan

1. Zgodnie z wlasciwosciami geometrii Euklidesa oraz relacjg ,,wspolnego sensu” linie
trzonu mostka oraz kos$ci krzyzowej mozna ,,wpisa¢” w ksztatt trojkata, dokumentujac
wspotzaleznos¢ ich ustawienia.

2. Zalezne od siebie ruchy oraz ustawienia trzonu mostka i kosci krzyzowej wywotuja
zmiany wartosci katow kifozy piersiowej i lordozy ledzwiowej. Fakt ten powinien
stanowi¢ wazng sktadowa klinicznych obserwacji sylwetki ciata podczas siedzenia.

3. Skonstruowany wzorzec relacji ,,wspolnego sensu” y (trzonu mostka w stosunku do
kosci krzyzowej), y1 (trzonu mostka i kifozy piersiowej) oraz vy (kosci krzyzowej
i lordozy ledzwiowej) umozliwia warto$ciowanie sylwetki ciata podczas siedzenia.

4. Sposrod trzech zbadanych pozycji wariant skorygowany charakteryzowat si¢ takim
uktadem wzajemnych zalezno$ci zmierzonych parametréw, ktory stanowit podstawe
wyznaczenia prawidlowosci definiujacych optymalne parametry sylwetki ciala
podczas siedzenia.

5. Wdrozenie w praktyce klinicznej kata ustawienia trzonu mostka w stosunku do osi
strzatkowej ciata, wynoszacego okoto 65° jako jednego z celow edukacji posturalnej,
moze stanowi¢ rozwigzanie docelowe korekty sylwetki ciata podczas siedzenia.

Prezentacje ogélnych zalozen omawianej tematyki
= Wojciech Kiebzak, Malgorzata Domagalska, Andrzej Szopa, Ireneusz
M. Kowalski, Halina Protasiewicz-Fatdowska, Zbigniew Sliwinski, 2011,
Znaczenie fizjologicznego wyprostu kregostupa w rozwoju motorycznym,
Miedzynarodowy Kongres Naukowy ,,Pomézmy Lepiej Zy¢”, Kielce.
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Wojciech Kiebzak, Ireneusz M. Kowalski, Krzysztof Kassolik, Anna Opuchlik,
Daniel Zarzycki, Marek Kiljanski, Zbigniew Sliwinski, 2011, Wptyw ustawienia
miednicy na dolegliwo$ci w okolicy serca, Miedzynarodowy Kongres z okazji
pictnastolecia Instytutu McKenziego Polska ,,XXI wiek — kontrowersje wokot
medycyny szkieletowo-migsniowe;j”, Warszawa.

Wojciech Kiebzak, 2013, The consequences of physiological disorders spine
extension, International Scientific-Practical Conference A Modern Approach To
Children’s Physical Medicine And Rehabilitation, Wilno (Litwa).

Zuzanna Siekanska, Julia Miszczuk, Nikodem Pochopien, Maciej Majcher, Mikotaj
Lipinski (Uczniowie SzP nr 8 w Kielcach), 2016, Wyprostuj si¢. Zaburzenia
postawy ciata w plaszczyznie strzatkowej wsrod uczniow w wieku szkolnym.
IV Sympozjum miody naukowiec UJK Kielce. Wojciech Kiebzak konsultant
naukowy tego projektu.

Wojciech Kiebzak, Arkadiusz Zurawski, Anna Zmy$lna, Justyna Pogorzelska,
Zbigniew Sliwinski, Grzegorz Sliwinski, 2017, Ocena wptywu fizjoterapii
u dzieci z wadami postawy na zmiany uksztattowania kr¢gostupa, XII Jesienne Dni
Fizjoterapii, Fizjoterapia w praktyce, Polanczyk Zdr6j. — Nagroda Gléwna PTF za
najlepsze wystapienie.
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5. Oméwienie pozostalych osiggnie¢ naukowo-badawczych

5.1. Realizowane tematy badawcze
5.1.1. Poszukiwania matematycznych rozwiazan interpretacji klinicznych obserwacji

Rezultaty statego, prowadzonego przeze mnie przegladu literatury opracowan
naukowych i1 wlasne doswiadczenia w przygotowaniu prac wskazujag na konieczno$¢
doskonalenia stosowania metod statystycznych. Doskonalenie to powinno uwzgledniaé
potrzeby wykazania zmian parametrow obserwacji klinicznych dokonanych w okreslonym
czasie, jak rowniez odnoszenia wynikow badan oraz prowadzonych eksperymentéow do
rozktadu normalnego.

5.1.1.1 Skala T1

Propozycje nowych rozwigzan stanowi matematyczna analiza skali Ti.
W opracowaniu tym podkresla si¢ fakt, ze w kazdym postgpowaniu leczniczym zaktada si¢
uzyskanie najwigkszej liczby pozytywnych wynikoéw. Stan taki obrazuje rozktad normalny,
ktérego postac analityczng okresla wzor:

1 - 1z2
f(z)=—nee 2

gdzie: z — wynik standaryzowany okreslono:

7= Xi = X, 0]
o
przy czym:  Xj— i-ty wynik empiryczny
Xsr — wartos$¢ srednia wynikow
o — odchylenie standardowe.

Wizualizacje tego wzoru przedstawia ponizsza rycina 1:

f(z) = f(zy)

M(0; 0,3989) = M(50; 0,3989)

M1(0,5; 0,3521) = M{(50; 0,3521)

0 10 20 30 40 50 55 60 70
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Wartosci na osi odcigtych stanowig wyniki standaryzowane od -5 do 5 (ryc. 1.). Wyniki te
s tozsame z wartoSciami wyrazonymi w skali T1 jako wynik zaleznosci (y = 10 z + 50)
i wynosza odpowiednio:

0>10-0+50=50; 1>10-1+50=60; 2>10-2+50=70; -1e>10-(-1)+50=40;
-2¢510-(-2)+50=30 itp.

Zaleznosé: f(zy) = f(z), oznacza, ze wartosci wynikow standaryzowanych sg rowne
wynikom standaryzowanym w skali T, a tym samym w skali Ti. Warto$ci te mozna
obliczy¢ z zaleznosci (1) 1 tak np. dla wyniku standaryzowanego 0 otrzymano:

1 200 1
f(0)=—==e 2= =—==¢e°=0,3989
N2rm N2

Jest to najwicksza warto$¢, ktorg zaznaczono na ryc. 1. Pozostate wartosci f(zy) =
f(z) zostaly ujete w tabeli, zgodnie z zalezno$cig (1). Tabela 1 przedstawia niektore
wartosci poczawszy od najwigkszej tzn. od wyniku standaryzowanego 0 1 wartosci 0,3989.
W ostatniej kolumnie zamieszczono wyniki w skali T1, Na osi rzednych obliczono wartosci
zgodnie ze wzorem (1).

Tabela 1. Wartosci dla f(zy) = f(2)

stand\gvr))//gz)l;vany W?E;?,iczf;l(r;lgcjl Wynik w skali Ty

0 0,3989 50,0
0,05 0,3984 50,5
0,10 0,3970 51,0
0,15 0,3945 51,5
0,20 0,3910 52,0
0,25 0,3867 52,5
0,30 0,3814 53,0
0,35 0,3752 53,5
0,40 0,3683 54,0
0,45 0,3605 54,5
0,50 0,3521 55,0

W kazdym postepowaniu leczniczym dazy si¢ do tego, aby sposrod ludzi chorych
jak najwigcej osiggneto pozytywny stan zdrowia. Z tego wzgledu wzigto pod uwage
wyniki standaryzowane, na osi odcigtych z > 0.

Ze wzgledu na to, ze wynik standaryzowany (+1) odchyla si¢ od $redniego wyniku
standaryzowanego, tj. zera (0) o (+1) oraz o (-1), to odnoszac go do wartosci krytycznej na
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poziomie ufnosci o=0,05 czyli: t00500=1,96 (warto$¢ odczytana z tablic rozktadu
t-studenta) otrzymano:
1

zZ, =——~=05
1,96

7 = _—1 ~-0,5
1,96

Wartosci te w skali T1 wynosza odpowiednio zgodnie z zaleznoscig y = 10 z + 50:

y+=10-0,5 + 50 =55

y-=10-(-0,5) + 50 = 45
W ten sposob otrzymano przedzial dla wynikow pozytywnych i negatywnych [45; 55].
Przedzial dla wynikéw pozytywnych to [50; 55], a dla negatywnych to [45; 50).

Stad zroznicowane przedzialy dla wynikéw pozytywnych interpretowano:

[50-50,5) jako bardzo pewne wyniki,

[50,5-51,5) jako pewne wyniki,

[51,5-52,5) jako przecigtne pewne wyniki,

[52,5-55] jako poprawne wyniki.

Dla wykazania dynamiki w terapii dlugoterminowej dokonano warto$ciowania
najlepszego wyniku uzyskanego przez poszczegdlnych pacjentow, to znaczy gdy

przyporzadkowano im liczbe 2. Wyniki obserwacji klinicznych poszczegdlnych
sktadowych badania, w skali T1 zgodnie z zaleznoscia: y = 10 z + 50 przedstawia tabela 2.

Wynik pierwszego badania dla oceny kontaktow spotecznych oraz analogicznie
pozostatych wynikéw badan u pacjentow z zaburzeniami centralnej koordynacji w kazdym
z 4 rodzajéw badania, uzyskano w nastepujacy sposob:

W niniejszym opracowaniu $redni wynik dla populacji wynosi xg= 0,498,
a odchylenie standardowe ©=0,779, na podstawie zaleznosci y = 10 z + 50 otrzymano

2-0,498

y=10————

07793 +50=169,27 (badanie 1 dla oceny poziomu kontaktow spotecznych tab. 2)

Tabela 2. Dynamika oceny zmian postgpowania leczniczego dzieci z zaburzeniami
centralnej koordynacji

Poziom Reakcje
Badanie |kontaktow Motory|_<a utozeniowe Odruchy_
spontaniczna . neurologiczne
spotecznych wg Vojty
1 69,27 88,15 88,01 67,08
2 62,33 70,97 67,92 61,11
3 59,11 61,12 63,31 56,47
4 54,12 56,07 56,42 54,01
5 52,77 54,03 53,55 52,21
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Wyniki tabeli 2 dostarczaja nastgpujacych informacji:
1. W badaniu nr 1 dla wszystkich prob wynik odbiegat od przedziatu [50-55].
2. Najgorsze wyniki dzieci z zaburzeniami centralnej koordynacji osiggnety w momencie

rozpoczecia leczenia — w badaniu nr 1, tj. w ocenie motoryki spontanicznej — 88,15
oraz w ocenie reakcji utozeniowych wg Vojty — 88.01.

3. Dzieci z zaburzeniami centralnej koordynacji osiggaly rézne tempo zmian warto$ci
w skali T1, ocenianych rodzajow badan.

4. Najszybciej oczekiwany przedziat [50-55] osiagnely dzieci w 4 badaniu w ocenie
odruchow neurologicznych — 54,01 oraz w ocenie kontaktow spotecznych — 54,12.

Whiosek praktyczny

Skala T1 umozliwia zbadanie dynamiki procesu terapeutycznego, w tym przebieg
leczenia poszczegdlnego pacjenta W odniesieniu do populacji. W analizie wynikéw
klinicznych istnieje zatem mozliwo$¢ wyrazania wynikow empirycznych poprzez wyniki
standaryzowane w skali Ti, ktore sa wynikami dodatnimi, ulatwiajacymi interpretacje
zachodzacych zmian w procesie leczniczym. Tak wigc w etapowym procesie leczenia
istnieje mozliwo$¢ badania dynamiki efektéw leczenia w grupach pacjentow oraz
okreslenie stopnia efektywnosci jako: bardzo pewna, pewna, zadowalajaca, poprawna
w przedziale [50-55]. Dzi¢ki skali T1 mozna zaobserwowac, kiedy i w jakim tempie zostaty
spelnione kryteria ogolne, czyli kiedy wyniki pacjentdéw osiagnely przedziat
[50; 55] w skali Ti, a badani osiagaja optymalny poziom sprawno$ci. Podstawa do
rozwazan omawianego tematu byla praca J.P. Guliford, Fundamental Statistic in
Psychology and Education NY, London, Mc.Graw — Hill Company 1942.

Kiebzak W, Kosztolowicz M, Zaborowska-Sapeta K, Kiebzak M, Dwornik M.
Application of T1 scale in evaluating effects of long-term therapy. Polish Annals of
Medicine 2016; 23(2):118-122.

MNiSW 14
Moj wkiad w powstanie pracy: przygotowanie koncepcji pracy, zbieranie danych,

interpretacja danych, analiza statystyczna, opracowanie materiatu, przeglgd
pismiennictwa, przygotowanie manuskryptu.

Moj udzial procentowy szacuje na 60%.

Dobre postrzeganie w $wiatowym $rodowisku naukowym tej pracy, opisujacej
wprowadzenie skali T1 do obserwacji klinicznych, skutkuje zaproszeniem mojej osoby na
konferencje 9" World Gene Convention 2018 Singapore jako chair/speaker.
Rekomendacje od International Journal of Clinical Medicine Research, American
Journal of Clinical and Experimental Medicine oraz American Journal of Internal
Medicine
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5.1.1.2. Wskaznik relacyjny Wr

Badania kliniczne czgsto sa analizowane w rozny sposob, w szczegodlnosci za
pomoca wspolczynnikéw korelacji. Zaproponowany w pracy sposob analizy statystycznej
wpisuje si¢ w alternatywne podejécie oparte na prostych obliczeniach. | tak analiza skali Ty
wykazata uzyskanie zaleznosci korelacyjnych pojedynczego (kazdego) pacjenta dla
badanych dwoch zmiennych.
Vi
Yik,
przy czym: ik — warto$¢ wyniku k — zmiennej, u i-tego pacjenta w skali T,

Yik, — warto$¢ wyniku ki —zmiennej, u i-tego pacjenta w skali T1.

Wskaznik relacyjny Wr zdefiniowano: Wr =

dla yik, = 10z1 + 50, gdzie z — wynik standaryzowany.

Poniewaz warto$¢ srednia wynikow standaryzowanych zawsze jest rowna zero (0),
to wartos$¢ srednia wynikow w skali T1 zawsze jest rowna 50, gdyz ys = 10-0 + 50 = 50
Dla ustalenia efektywnego przedziatu dla wskaznika relacyjnego Wr, czyli otoczenia 1,
przyjeto nastepujaca definicj¢ operacyjna:
1. Wazigto pod uwage wynik standaryzowany (1), ktéry odchyla si¢ od zera o (+1), oraz
wynik standaryzowany (-1), ktory odchyla si¢ od zera o (-1).

2. Wyniki standaryzowane 1 i -1 odniesiono do wartosci krytycznej na poziomie ufnosci
a =0,05 ktorg odczytano z tablic rozktadu t-studenta, a mianowicie: t 0,05, oo = 1,96.

Otrzymano z = L =0,5102~0,5
1,96

Ostatnig warto$¢ podstawiono do wzoru y = 10z + 50 otrzymujac y = 10-0,5 + 50 = 55
Analogicznie postgpiono dla wartosci (-1):

7= % =-0,5102 ~ —0,5 stad otrzymano y = 10:(-0,5) + 50 = 45
3. Wyniki w skali T1: 45 1 55 odniesiono do warto$ci Sredniej w tej skali czyli 50
I otrzymano: [E, @; ﬁ} = [0,9; ik ZLl]= 0(1)=0,1 oznacza otoczenie punktu 1, ktory
50 50 50
jest $rodkiem okrggu o promieniu 0,1 i przechodzacy przez punkty: 0,9 1 1,1. Stad,
jezeli: Wr €0(1) <= Wr €[0,9; 1,1].

Z powyzszej zalezno$ci wynika, ze dla wskaznika relacyjnego Wr zostaly utworzone
trzy przedziaty: Wr<0,9; Wr € [0,9;1,1] iWr> 1,1

Stwierdza si¢, ze w przypadku, gdy Wr e [0,9;1,1], to Kkorelacja w tym
przedziale jest najwigksza dla badanych zmiennych. W przygotowaniu publikacji
postuzono si¢ wynikami uzyskanymi w badaniach radiologicznych, gdzie zmienna
k — jest to wynik uzyskany w badaniu RTG, a wynik ki — wynik uzyskany metoda
HRCT. Kazdego pacjenta przebadano RTG i HRCT. Obliczone wspotczynniki
korelacji dla rodzaju zmiennych oznaczono jako mi, mz, ms, ms i ms.Wyniki ilustruje
ponizsza tabela dla wskaznika relacyjnego, Wr € [0,9;1,1].

24



Wartos¢

Rodzaje zmiennych wspotczynnika Decyzja Ho
korelacji

m1 0,957 odrzucono

ms 0,962 odrzucono

ms 0,974 odrzucono

n 0,971 odrzucono

Ms 0,984 odrzucono

Z wynikdw powyzszej tabeli mozna jednoznacznie odczyta¢, ze dla badanych
zmiennych K i ky oraz dla rodzajéow tych zmiennych mi, mz, ms, ms i ms korelacja jest
bardzo pewna.

Woprowadzenie nowej formy matematycznej interpretacji klinicznych obserwacji
daje szanse unikania bledow analizy statystycznej. Fakt ten bedzie wptywat na dokladne
diagnozowanie pacjenta 1 trafne ustalenie programu leczenia, w tym postepowania
fizjoterapeutycznego uwzgledniajgc oczekiwania pacjenta.

Whiosek praktyczny:

Warto$¢ wskaznika relacyjnego Wr nalezac do przedziatu [0,9; 1,1] pozwala na
okreslenie wysokiej korelacji miedzy badanymi zmiennymi u kazdego pacjenta.

Kiebzak W, Ksigzkiewicz B, Kosztolowicz M, Kiebzak M. Zastosowanie wskaznika
relacyjnego Wr w diagnozowaniu radiologicznym. Fizjoterapia Polska 2016; 16(3): 34-41.
MNiSW 10

Moj wktad w powstanie pracy: przygotowanie projektu badawczego, analiza statystyczna,
interpretacja danych, opracowanie pismiennictwa, przygotowanie manuskryptu.

Moj udzial procentowy szacuje na 60%.

5.1.2. Aksjologiczne ujecie dobra kultury, kultury i etyki w fizjoterapii

Fizjoterapia w ujeciu instytucjonalnym jest mitodg dziedzing medycyny, ktéra
wymaga okreslenia wlasnej tozsamosci. Moze by¢ to szczegoélnie istotne, gdyz obecnie
dynamicznie rozwijajaca si¢ jej struktura dotyczy grupy ponad 50 tysiecy osob o réznym
poziomie wyksztatcenia oraz o réznej $swiadomosci i réoznych oczekiwaniach. Tak wiec
przed fizjoterapeutami stoi koniecznos¢ tworzenia — doskonalenia opisu i koncepcji
rozwoju tego zawodu. W tym sensie trafne wydajg si¢ aksjologiczne rozwazania nad
fizjoterapig. Rozwazania te odnosza si¢ do wartosci nalezgcych do porzadku, ktory
uwzglednia osiggni¢cie triady platonskiej: Pigkna, Dobra i Prawdy. W opisie
szczegblowym rozwdj fizjoterapii uwarunkowany jest relacja miedzy prowadzacymi
proces leczniczy a pacjentami. Rezultatem tej zalezno$ci powinno by¢ osiggnigcie
optymalnych efektow leczenia, ktére beda stanowily bodzce do cigglego rozwoju
fizjoterapii. Nalezy wigc stworzy¢ ,,przestrzen etyczng” poprzez propagowanie kodeksu
etycznego, opisu zawodu oraz przepisow prawnych w odniesieniu do ustawy o zawodzie
fizjoterapeuty. Jednocze$nie nalezy ulatwial poprawng interpretacj¢ poje¢ zawartych
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w wymienionych dokumentach. Ulatwienie to odnosi si¢ do metodologii badan naukowych
1 pogladowego ujecia problemu.

Majac powyzsze na uwadze, stalem si¢ pomystodawcag i1 gldwnym autorem
opracowan: Kodeksu Etycznego Fizjoterapeuty Rzeczypospolitej 2009 r., standardu
kwalifikacji zawodowych dla zawodu fizjoterapeuta w Klasyfikacji Zawodow
1 Specjalnosci na zlecenie Departamentu Rynku Pracy Ministerstwa Pracy i Polityki
Spotecznej 2007 r., jak i wspotautorem opracowania przepisOw prawnych zawodu
fizjoterapeuty 2006 r., ustawy o zawodzie fizjoterapeuty 2015 r., Kodeksu Etyki
Nauczyciela Akademickiego w UJK (Zarzadzenie Nr 22/2017) oraz publikacji naukowych.
Motywem moim do podj¢cia takich dziatan byta $wiadomos$¢ koniecznosci opiséw zawodu
oraz wykazania znaczenia fizjoterapii w spoteczno$ci przyjmujacej zadania opieki nad
pacjentem.

Troska o godno$¢ cztowieka i dobro wspolnoty wymaga zachowania istotnych
wartosci, norm etycznych i wynikajacych z nich postaw. Kodeks Etyczny Fizjoterapeuty
Rzeczypospolitej Polskiej ukazujacy relacje miedzy fizjoterapeutg a pacjentem, okresla
postawy zawodowo-moralne w relacji miedzy tymi osobami. Wsrod siedmiu rozdziatow sa
i te, ktore wyznaczajg droge odpowiedzialnego przygotowania si¢ do tego zawodu, jak
1 ciggltego doksztatcania. Dlatego tez Kodeks zastuguje na jego wdrazanie w dziatania
zawodowe. Jego pierwsze zdanie odnoszace si¢ do zycia i pracy fizjoterapeuty: ,,Szanowac
prawa i godno$¢ kazdego czlowieka” jest dusza i fundamentalng mysla tego Kodeksu [5].

Kodeks Etyczny zostal zatwierdzony po szerokich konsultacjach przez grono
fizjoterapeutow oraz lekarzy, teologéw i etykow. W art. 3 zapisano, ze ,,W pracy
zawodowej, fizjoterapeuta, stawia dobro cztowieka ponad wszystkie dobra” [5].
Zachwiany stan zdrowia wymaga od fizjoterapeuty wiasciwego stosowania odpowiednich
metod leczniczych, to jest dobr kultury. W momencie, gdy dokonuje on oceny efektow
planu terapii, okreslonej badaniem, wowczas nastepuje wartosciowanie kultury
fizjoterapeuty, czyli orzekanie o jego etyce.

W ten sposob stosowanie okreslonych standardéw i instrukcji w postgpowaniu
leczniczym podnosi jakos¢ udzielanych $wiadczen oraz minimalizuje mozliwos¢
popetnienia btgdu zawodowego [2]. W tym ujeciu standard stanowi jednolity dokument,
ktory okresla zakres posiadanej wiedzy, umiej¢tnosci, wskazuje zadania zawodowe
i zakres odpowiedzialno$ci zawodowej potwierdzone opracowaniem statystycznym [1,4].

Podstawg nowoczesnego modelu leczniczego usprawniania jest jego oparcie na
niezmiennej potrzebie podmiotowego traktowania pacjenta. Osobiste zaangazowanie
personelu medycznego, nacechowane glebokim humanizmem, jest nieodzownym
warunkiem skutecznej rehabilitacji [3]. W procesie tym nalezy zwraca¢ uwagg nie tylko na
pacjenta, ale rowniez na kondycje fizjoterapeuty, tak aby przeciwdziata¢ jego
przecigzeniom zawodowym [7]. Przecigzenia te moga wynika¢ z roéznych postaw
fizjoterapeuty, w tym z postawy spotecznej dyscypliny czy tez spotecznej otwartosci [8].

W ksztattowaniu tozsamosci fizjoterapeutdéw powinno si¢ stosowac nastgpujace
pojecia: dobro kultury, kultura i etyka, stanowig one okre$long ,,cato$¢”, ktorej
przyporzadkowano wspdlna nazwe ,triady etycznej cztowieka”. Nalezy podkresli¢, ze
triada etyczna cztowieka bez poje¢cia dobra kultury jest pojeciem pustym. Wynika to
z nastepujacego faktu, otdéz dobro kultury (w tym zalegalizowane metody leczenia) stuzy
w sensie pozytywnym cztowiekowi poprzez istnienie wspomnianej triady etycznej, ktora
powinna prowadzi¢ do efektywnej relacji: cztowiek — cztowiek [10].

Na kulture etyczng grupy zawodowej fizjoterapeutow skladaja si¢ ich postawy
i przekonania etyczne na kazdym ectapie ksztalcenia oraz pracy zawodowej. Kultura
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zawodu jest pochodna kultury osobistej i zbiorowej, ale takze duchowej i materialnej [9].
Kulture zawodu mozna tworzy¢ poprzez wprowadzenie odpowiedniego programu
etycznego [10]. W ksztaltowaniu tozsamosci zawodowej nalezy uwzgledni¢ wstepny okres
ksztatcenia akademickiego. I tak, okazuje si¢, ze przedmioty humanistyczne odgrywaja
wazng role w ksztalceniu wlasciwej postawy etycznej studentow fizjoterapii, jezeli:
a. zostanie uaktywniona ,.komunikacja interpersonalna” oparta na psychologii osobowosci,
b. rozumowanie zostanie oparte na utylitaryzmie idealnym, przyblizone poprzez
psychologie osobowosci, pedagogike i etyke [11]. Ksztaltowanie szlachetnych postaw
wsrod fizjoterapeutdéw jest istotne, gdyz osoby niepetnosprawne sg szczeg6élnie narazone
na obcigzenia psychiczne dlatego nalezy otaczac je szczeg6lng opieka [12].

W efekcie powyzszego oraz faktu, ze badania naukowe, powstate jednostki
organizacyjne ksztalcace w zakresie fizjoterapii, problematyka badawcza i dostosowany
zakres pojeciowy, sg przestankami $§wiadczacymi o tym, ze fizjoterapia moze by¢
samodzielng dyscypling naukowg i mie¢ swoje miejsce w systemie nauk [6].

Bibliografia zapisana zgodnie z kolejnoscig dat publikacji.

1. Kiebzak W, Dwornik M. Krajowy Standard Kwalifikacji zawodowych
— Fizjoterapeuta (223903). Ministerstwo Pracy i Polityki Spotecznej. Instytut
Technologii Eksploatacji — PIB Radom, ISBN 8372045038[49]; 2006.

MNISW 25

Moj wklad w powstanie pracy: przygotowanie koncepcji pracy, zbieranie danych,

interpretacja danych, analiza statystyczna, opracowanie materiatu, przeglgd

pismiennictwa, przygotowanie manuskryptu.

Moj udziat procentowy szacuje na 60%.

2. Kiebzak W, Starczynska M, Sliwinski Z, Kowalski .M, Robak L, Kiljanski M,
Woszczak M. Znaczenie jakosci w procesie $wiadczenia ustug fizjoterapii, na
przyktadzie Wojewodzkiego Specjalistycznego Szpitala Dziecigcego w Kielcach.
Fizjoterapia Polska 2007; 7(2): 133-144.

MNISW 4
Moj wktad w powstanie pracy: przygotowanie projektu badawczego, zbieranie danych,

analiza statystyczna, interpretacji danych, przygotowaniu manuskryptu.
Moj udzial procentowy szacuje na 60%.

3. Kiebzak W, Kowalski I.M, Kiebzak M. Model leczniczego usprawniania.
Rehabilitacja Medyczna 2008; 12(2): 31-33.
MNiSW 2
Moj wktad w powstanie pracy: przygotowanie projektu pracy, zbieranie danych,

przeszukiwanie literatury, przygotowanie manuskryptu, pozyskiwanie funduszy.
MOoj udziat procentowy szacuje na 60%.

4. Kiebzak W, Szczegielniak J, Butkiewicz M, Dwornik M, Franczuk B, Starczynska M,
Sliwinski Z. Standardy kwalifikacji w zawodzie fizjoterapeuty. Fizjoterapia Polska
2009; 9(1): 84-96.

MNiSW 4

Moj wklad w powstanie pracy: przygotowanie projektu badawczego, zbieranie danych,

interpretacja danych, przygotowanie manuskryptu.

Moj udzial procentowy szacuje na 60%.
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5. Kiebzak W, Gieremek K, Florczyk M, Kiljanski M. Kodeks etyczny Fizjoterapeuty
Rzeczypospolitej Polskiej. Fizjoterapia Polska 2009; 9(3): 266-272.
MNIiSW 4
Moj wktad w powstanie pracy: przygotowanie koncepcji pracy, zbieranie danych,
interpretacja danych, opracowanie materiatu, przeglgd pismiennictwa, przygotowanie
manuskryptu.

MGdj udzial procentowy szacuje na 70%.

6. Starczynska M, Blaszkiewicz E, Kiebzak W, Sliwinski Z. Zawéd fizjoterapeuty
w ocenie grupy zawodowej. Fizjoterapia Polska 2011; 11(3): 227-239.
MNiISW 5
Moj wkiad w powstanie pracy: zbieranie danych, interpretacja danych, przygotowanie
manuskryptu.

Moj udziat procentowy szacuje na 20%.

7. Makara-Studzinska M, Kry$-Noszczyk K, Starczynska M, Kiebzak W, Sliwinski Z.
Wypalenie zawodowe 1 zadowolenie z zycia kobiet pracujacych w zawodzie
fizjoterapeuty. Fizjoterapia Polska 2012; 12(4): 327-339.

MNiISW 5

Moj wklad w powstanie pracy: interpretacja danych, opracowanie pismiennictwa,

przygotowanie manuskryptu.

Moj udzial procentowy szacuje na 15%.

8. Rusin M, Kiebzak W, Kiljanski M, Dwornik M, Sliwinski Z. Ksztaltowanie postawy
etycznej fizjoterapeuty. Fizjoterapia Polska 2013;13(4): 51-56.
MNISW 6
Moj wktad w powstanie pracy: przygotowanie koncepcji pracy, zbieranie danych,
interpretacja danych, przeglgd pismiennictwa, przygotowanie manuskryptu.

MOoj udziat procentowy szacuje na 40%.

9. Kiebzak W, Rusin M, Sliwinski Z, Dwornik M, Kiljanski M. Kultura zawodu a kultura
osobowa fizjoterapeuty. Fizjoterapia Polska 2013; 13(4): 44-50.
MNiISW 6
Moj wktad w powstanie pracy: przygotowanie koncepcji pracy, zbieranie danych,
interpretacja danych, przeglgd pismiennictwa, przygotowanie manuskryptu.

Moj udzial procentowy szacuje na 60%.

10. Kiebzak W, Kosztotowicz M, Rusin M, Kiljanski M, Kiebzak M. Dobro kultury jako
podstawa kultury i etyki, Fizjoterapia Polska 2016; 16(4): 48-60.
MNiISW 10
Moj wklad w powstanie pracy: przygotowanie projektu badawczego, zbieranie danych,
analiza statystyczna, interpretacja danych, opracowanie pismiennictwa, przygotowanie
manuskryptu.

Moj udzial procentowy szacuje na 60%.

11. Kiebzak W, Kosztotowicz M M, Rusin M, Kiljanski M, Kiebzak M. Metoda
wartosciowania wypowiedzi o ksztalceniu postaw studentow fizjoterapii na gruncie
metaetyki. Fizjoterapia Polska 2016; 16 (4): 61-70.

MNiSW 10

Moj wkiad w powstanie pracy: przygotowanie projektu badawczego, zbieranie danych,

analiza statystyczna, interpretacja danych, opracowanie pismiennictwa, przygotowanie

manuskryptu.
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Moj udzial procentowy szacuje na 70%.

12. Sierant A, Letocha M, Grzybek P, Pytowska K, Wisniewska-Matek A, Kiljanski M,
Kiebzak W. Jak pomo6c osobom niepetnosprawnym w poprawie ich codziennego
zycia? — raport z badan z uzyciem Racjonalnej Terapii Zachowania. Fizjoterapia Polska
2016; 16(4): 40-47.

MNiISW 10
Moj wkiad w powstanie pracy: analiza statystyczna, interpretacja danych, opracowanie

pismiennictwa, przygotowanie manuskryptu, pozyskanie funduszy.

Moj udzial procentowy szacuje na 20%.

5.1.3. Skoliozy — wyniki badan eksperymentalnych

Obecnie, kiedy mozna  dysponowa¢ nowoczesnymi  technologiami
diagnostycznymi i réznymi koncepcjami leczenia, opieka nad dzie¢mi ze skolioza
idiopatyczng (IS) stanowi ciekawe wyzwanie kliniczne. Ocenia si¢, Ze na calym Swiecie
problem ten, w zaleznosci od metody badan i regionu, dotyczy od 0,3 do 15,3% populacji
[2]. W Polsce czgsto$é wystepowania tego schorzenia waha si¢ od 2 do 14%, podczas gdy
w Europie Zachodniej obejmuje od 2 do 3% populacji. Wigkszo$¢ (80-90%) zgtoszonych
deformacji kregostupa to skolioza idiopatyczna [2]. Post¢pujagca IS moze negatywnie
wptywaé¢ na rozwdj i1 funkcjonowanie nastolatkow, z konsekwencjami zdrowotnymi
1 kosztami ekonomicznymi, umieszczajac chorobe w centrum zainteresowania medycyny
rozwojowej [5].

IS moze taczy¢ si¢ z istotnym obnizeniem jakosci zycia chorych. Przyczyna tego sa
czesto zespoty bolowe towarzyszace 1S. Stwierdzono, ze najczestszymi lokalizacjami bolu
plecow byly odcinki: ledzwiowy u 28 o0sob (51,9% populacji badanej) oraz piersiowy
kregostupa u 21 osob (38,9% badanej populacji). W badaniach wykazano, ze pacjenci
z zespotem bolowym zlokalizowanym w czesci lgdzwiowej kregostupa diuzszy czas
przebywali w pozycji siedzacej. Tryb zycia chorych objetych badaniem i brak
$wiadomosci kontroli postawy moze mie¢ wplyw na rodzaj i intensywnos¢ dolegliwosci
bolowych [3].

Wspomniana czgstos¢ wystgpowania IS wynosi od 0,3% do 15,3% w populacji
ogolnej. Celem badania bylo opracowanie i1 poréwnanie trzech roéznych badan
przesiewowych IS pod katem ich skutecznosci i kosztow. Metodg¢ Delphi zastosowano do
oceny skutecznosci algorytmu przesiewowego w wykrywaniu IS w populacji.
Przeprowadzono réwniez analiz¢ ekonomiczng tego postgpowania diagnostycznego [9].

Algorytm diagnostyczny 1 dla IS obejmowal badanie przesiewowe opracowane
przez pielegniarki i1 lekarza pierwszego kontaktu, weryfikowane przez specjalistow. Koszt
jednostkowy przeprowadzenia diagnostyki dla IS Algorytmu 1 wynosit 94 € za badanie
jednego dziecka. Algorytm 2 wymagat uzycia metody komputerowej moiré, a nastgpnie
weryfikacji przez specjalistg¢. Koszt nizszej jednostki wynoszacy 86 € na kazde badanie
wynikal z mniejszej liczby etapéw w poréwnaniu z Algorytmem 1. Najwyzsza
efektywnos$¢ przy najwyzszych kosztach stwierdzono dla Algorytmu 3, przy tylko jednym
etapie to jest konsultacji specjalisty (koszt 153 € za dziecko). Wyniki badania wskazuja, ze
liczba etapow w algorytmie nie koreluje dodatnio ze skutecznoscig lub kosztem. Zalecany
schemat to Algorytm 3, w ktorym dzieci sa badane przez specjalistow rehabilitacji lub
fizjoterapii za pomocg skoliometru i inklinometru. Zastosowanie najwyrazniej
najdrozszego schematu (Algorytm 3) powinno skutkowaé obnizeniem kosztow leczenia
skoliozy idiopatycznej i w perspektywie dlugoterminowej, okaza¢ si¢ najbardziej
optacalnym rozwigzaniem dla systemu opieki zdrowotnej [9].
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Jednym ze sposobow wykorzystywanych do zachowawczego leczenia skolioz
idiopatycznych jest metoda FED (Fixation, Elogation, Derotation), stworzona przez
profesora Santosa Sastre. Na podstawie wynikéw badan okazuje si¢, ze nalezy wiaczal
metod¢ FED do terapii dzieci ze skolioza II° ze wzglegdu na wyzsza skutecznos¢
terapeutyczng niz leczenie standardowe. Nalezy prowadzi¢ dalsze badania poréwnawcze
nad skuteczno$cig réznych metod leczniczych w skoliozach idiopatycznych na wigkszej
grupie badanej [11].

Idiopatyczne podloze skolioz utrudnia postepowanie lecznicze o charakterze
przyczynowo-skutkowym. W postgpowaniu klinicznym obserwuje si¢ dobre wyniki
leczenia skolioz 1I° metoda FED. Badaniem objeto dziewczeta w wieku od 11 do 15 lat
($r.13,5 +1,4) z rozpoznang skolioza idiopatyczng II°. U wszystkich badanych
przeprowadzono pomiar kata rotacji: tutowia tuku pierwotnego, wtornego, odcinka
szyjnego oraz pomiar wspdiczynnika skoliozy. Analizie poddano takze parametr Sumy
Dwoch Rotacji (SDR). Badania przeprowadzono systemem Zebris, przed i poO
trzytygodniowej terapii metodg FED. Po zastosowaniu terapii metodg FED
zaobserwowano istotne statystycznie zmniejszenie si¢ S$redniej wartosci kata rotacji
tutowia na wysokosci tuku pierwotnego, wtérnego oraz odcinka szyjnego. Podobne
obserwacje uzyskano w przypadku wspotczynnika skoliozy i Sumy Dwoéch Rotacji
[10].We wniosku pracy stwierdza si¢, ze leczenie skolioz idiopatycznych metoda FED
w okresie 3 tygodni prowadzi do istotnej poprawy badanych parametrow [10]. Jednak
warto podkresli¢, ze w postgpowaniu diagnostycznym IS z wykorzystaniem systemu
Zebris nalezy umiejetnie analizowac otrzymane wyniki [8]. W catoSciowym planowaniu
leczenia zachowawczego IS zachegca si¢ do stosowania gorsetu Chéneau i fizjoterapii.
Dziatania te skutecznie powstrzymaty progresj¢ skolioz (20°-45°) u 48,1% pacjentow.
Wyniki tego badania sugeruja, ze dobrze zaplanowane leczenie skutecznie zmniejsza
czestos¢ leczenia operacyjnego IS [5].

We wspomnianym dobrze zaplanowanym leczeniu powinno uwzgledni¢ si¢
réwniez terapi¢ sprawnosci oddechowe;j. Ta forma terapii wptywa na poprawe parametrow
czynnosciowych uktadu oddechowego u pacjentow ze IS II°, stajac si¢ istotnym
elementem w kompleksowym leczeniu. Zastosowanie kinezyterapii oddechowej u dzieci
ze skoliozg idiopatyczng II° przyczynia si¢ istotnie statystycznie do poprawy wszystkich
wskaznikow czynnosciowych, w tym FEV1 i FVC [7].

Leczenie skoliozy idiopatycznej jest trudne ze wzgledu na réznorodna etiologie,
wiek zachorowania i dtugi czas intensywnego leczenia. Dlatego zbadano wptyw stymulacji
metoda Bocznej Elektrycznej Powierzchniowej Elektrostymulacji (Lateral Electrical
Surface Electrostimulation — LESS), w zwierzgcym modelu eksperymentalnej skoliozy
(ES). Oceniano liczbe ptytek motorycznych (MEP) w migs$niu najdtuzszym grzbietu
(LDM). Zaobserwowano znaczne zwickszenie liczby ptytek motorycznych w LDM.
Krétkoterminowa elektrostymulacja korekcyjna w ciggu 3 miesiecy spowodowata
zwigkszenie liczby ptytek motorycznych. Jednak zaobserwowano ich spadek u zwierzat
leczonych przez 6 miesiecy w porownaniu do grupy ES i grupy kontrolnej. W zwigzku
z tym wyniki niniejszego badania wyraznie pokazuja, ze krotkoterminowy LESS moze
wpltywac zaréwno na liczbg ptytek motorycznych, jak 1 skuteczno$¢ adaptacji korekcji
migsniowej w sposob bardziej skuteczny i nieszkodliwy niz w przypadku postgpowania
dhlugoterminowego [6]. Nalezy podkresli¢, ze wyniki obserwacji klinicznych, jak rowniez
zmiany morfologiczne wskazuja na obecno$¢ stresu adaptacyjnego u krolikow
stymulowanych krétkoterminowo [4].

Badania kliniczne nad zastosowaniem LESS prowadzono w grupie dzieci
I mlodziezy wykazujacej progresj¢ skrzywienia w Sl powyzej 5 stopni wg Cobba w skali
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rocznej. Badaniami objeto 450 pacjentow, w wieku od 4 do 15 lat, podzielonych na
3 grupy (n=150). W grupie | stosowano 2-godzinng terapi¢ metoda LESS, w grupie Il
9-godzinnng terapi¢ metodg LESS, a w grupie 111 (kontrolnej) stosowano tylko leczenie za
pomocg c¢wiczen korekcyjnych wykonywanych 2 razy po 30 min dziennie.
Elektrostymulacje typu LESS stosowano w 24-miesigcznym okresie leczenia za pomoca
stymulatora SCOL-2. Elektrostymulacja LESS skrocona do 2-godzinnej terapii dziennie
wywotywata podobnie korzystne rezultaty do osigganych podczas elektrostymulacji
calonocnej — 9-godzinnej. Co potwierdzita analiza wspotczynnika Harringtona. Efekty
leczenia w grupie I i II byty istotnie lepsze w poréwnaniu do grupy, w ktorej stosowano
leczenie za pomoca ¢wiczen korekcyjnych [2].

Niezwykle wazne s3 dzialania poszukujace przyczyn powstawania IS.
W przeprowadzonym eksperymencie okazato si¢, ze w badanej grupie anomalie stawoOw
biodrowych, rozpoznane w okresie niemowl¢cym, nie wykazuja zwigzku z rozpoznang
skoliozg idiopatyczng [12]. Nalezy kontynuowaé¢ poszukiwania ukierunkowane na oceng
wplywu roznych czynnikow w powstaniu skoliozy idiopatycznej, jak i na tworzenie modeli
skutecznego leczenia [1]. Jednym z elementéw tego postgpowania powinna by¢ ocena
wdrozenia kontroli ustawienia osi ciala w trzech plaszczyznach podczas wykonywania
wszystkich czynnosci w ciggu dnia. W dziataniach tych ciekawe wyniki moze dostarczy¢
analiza parametrow IS =z uwzglednieniem kontroli ustawienia trzonu mostka
i kosci krzyzowej. Taka teze uzasadnia chociazby wspomniany fakt, ze brak $§wiadomosci
kontroli postawy u oséb z IS moze mie¢ wptyw na rodzaj i intensywno$¢ dolegliwosci
bolowych krggostupa [3].

Bibliografia zapisana zgodnie z kolejnoscia dat publikacji.

1. Sliwinski Z, Kufel W, Halat B, Michalak B, Szczegielniak J, Kiebzak W, Senderek T.
Aplikacje kinesiotapingu u dzieci z bocznym skrzywieniem kregostupa. Fizjoterapia
Polska 2007; 7(3): 370-375.

MNIiSW 4
Moj wklad w powstanie pracy: zbieranie danych, analiza statystyczna, interpretacja
danych.
Moj udzial procentowy szacuje na 10%.

2. Kowalski 1.M, Torres M.A, Kiebzak W, Pasniczek R, Szarek J. Wplyw bocznej
elektrycznej powierzchniowej elektrostymulacji [LESS] na deformacje kregostupa
w skoliozie idiopatycznej. Journal of Elementology 2009; 14(2): 289-297.

MNiISW 6
Moj wkiad w powstanie pracy: interpretacja danych, przeglgd pismiennictwa,
przygotowanie manuskryptu.
MOoj udziat procentowy szacuje na 20%.

3. Kowalski I.M, Protasiewicz-Fatdowska H, J6zwiak-Grabysa D, Kiebzak W, Zarzycki
D, Lewandowski R, Szarek J. Czynniki $§rodowiskowe predysponujace do zespotow
bolowych kr¢gostupa w populacji dziewczat ze skolioza idiopatyczng. Journal of
Elementology 2010; 15(3): 517-530.

MNiSW 9; IF 0,354

Moj wktad w powstanie pracy: przygotowanie projektu badawczego, interpretacja danych,
opracowanie materiatu, przeglgd pismiennictwa, przygotowanie manuskryptu.

MOoj udziat procentowy szacuje na 15%.
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4. Szarek J, Kowalski I.M, Wojtkiewicz J, Babinska |, Kiebzak W, Gesek M, Szweda
M. Effect of a short term lateral electrical surface stimulation of paravertebral muscles
on body mass and morphology of the adrenal glands in rabbits. Bull Vet Inst Pulawy
2010; 54(4): 661-664.

MNiSW 20; IF 0,321

Moj wkiad w powstanie pracy: interpretacja danych, opracowanie materiatu, przeglgd
pismiennictwa, przygotowanie manuskryptu.

Moj udzial procentowy szacuje na 15%.

5. Zaborowska-Sapeta K, Kowalski I.M, Kotwicki T, Protasiewicz-Faldowska H,
Kiebzak W. Effectiveness of Chéneau brace treatment for idiopathic scoliosis:
prospective study in 79 patients followed to skeletal maturity. Scoliosis 2011;6:2

http://www.scoliosisjournal.com/content/6/1/2
MNiSW 10

Moj wkiad w powstanie pracy: przygotowanie koncepcji pracy, zbieranie danych, przeglgd
pismiennictwa, przygotowanie manuskryptu.

Moj udzial procentowy szacuje na 20%.

6. Wojtkiewicz J, Kowalski .M, Kmie¢ Z, Crayton R, Babinska I, Bladowski M, Szarek J,
Kiebzak W, Majewski M, Barczewska M, Grzegorzewski W, Kloc W. The effect of
lateral electrical surface stimulation (LESS) on motor end-plates in an animal model of
experimental scoliosis. Journal of Physiology and Pharmacology 2012; 63(3): 285-291.

MNIiSW 25; IF 2,476

Moj wkiad w powstanie pracy: interpretacja danych, opracowanie materiatu, przeglgd
pismiennictwa, przygotowanie manuskryptu.

Moj udziat procentowy szacuje na 10%.

7. Walenda I, Trzcinska S, Kiljanski M, Kiebzak W. Zastosowanie terapii sprawnosci
oddechowej u pacjentéw ze skolioza idiopatyczng. Fizjoterapia Polska 2013; 13(4):
6-11.

MNiISW 10

Moj wkiad w powstanie pracy: przygotowanie projektu badawczego, zbieranie danych,

interpretacja danych, opracowanie pismiennictwa, przygotowanie manuskryptu.

Moj udzial procentowy szacuje na 30%.

8. Kowalski I.M, Protasiewicz-Fatdowska H, Dwornik M, Pierozynski B, Raistenskis J,
Kiebzak W. Objective parallel-forms reliability assessment of 3 dimension real time
body posture screening tests. BMC Pediatrics 2014; 14:221.

MNiSW 35; IF 1,930

Rekomendacje od Pubadvanced by an Associate Research Scientist

Moj wktad w powstanie pracy: przygotowanie projektu badawczego, zbieranie danych,

analiza statystyczna, interpretacia danych, przeglgd pismiennictwa, przygotowanie

manuskryptu.

MOoj udziat procentowy szacuje na 70%.

9. Kowalski I.M, Dwornik M, Lewandowski R, Pierozynski B, Raistenskis J, Krzych L.J,
Kiebzak W. Early detection of idiopathic scoliosis — analysis of three screening
models, Archives of Medical Science Online publish date: 2015-01-14, 11: 6.

MNiSW 25; IF 1,812
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Moj wkiad w powstanie pracy: przygotowanie projektu badawczego, interpretacja danych,
przeglgd pismiennictwa, przygotowanie manuskryptu.

MGdj udzial procentowy szacuje na 70%.

10. Trzcinska S, Kiebzak W, Wieche¢ M, Sliwinski Z. Mechanizm kompensacji
w leczeniu skolioz idiopatycznych metoda FED — wyniki wstepne. Fizjoterapia Polska
2017; 17(2): 6-14.

MNiISW 10
MOoj wktad w powstanie pracy: przygotowanie projektu badawczego, interpretacja danych.

MOoj udziat procentowy szacuje na 25%.

11. Kiebzak W, Dwornik M, Kiljanski M, Trzcinska S. Ocena efektywnosci leczenia
skolioz idiopatycznych 11 stopnia. Fizjoterapia Polska 2017; 17(2): 140-147.
MNiSW 10

Moj wktad w powstanie pracy: przygotowanie projektu badawczego, zbieranie danych,
analiza statystyczna, interpretacja danych, przygotowanie manuskryptu, opracowanie
pismiennictwa.

MOoj udziat procentowy szacuje na 55%.

12. Stepien A, Guzek K, Czubak J, Surowinska J, Stepowska J, Kiebzak W. Anomalie
stawu biodrowego we wczesnym dziecinstwie wystgpuja z podobng czestoscig
u chorych ze skoliozg idiopatyczng i zdrowych — badanie ankictowe rodzicow.
Postepy Rehabilitacji 2017; 31(4): 5-18.
MNiSW 8
Moj wktad w powstanie pracy: redakcja ostatecznej wersji.

Moj udzial procentowy szacuje na 15%.

5.1.4. Efekty zastosowania neurokinezjologicznej koncepcji leczniczego usprawniania

W prawidlowym przebiegu pierwszego roku zycia osobniczego ma miejsce wazne
przeobrazenie. Dziecko W  uwarunkowanym  genetycznie procesie  rozwoju,
przeciwstawiajac si¢ sile grawitacji, dokonuje modyfikacji zachowan psychoruchowych.
Aktywnos¢ noworodka uzalezniona od otoczenia ulega zmianie na zachowania
pozwalajace na samodzielne zbieranie do§wiadczen i realizacj¢ zaplanowanych czynnosci.
W tym czasie apedalne stadium rozwoju dziecka stopniowo zmienia si¢ W pozycje
pionowa, typowa dla cztowieka dorostego, umozliwiajaca eksploracje otoczenia w sposdb
najbardziej ergonomiczny dla uktadu kostno-stawowego. Sprawnos$¢ tego ukladu zalezna
jest miedzy innymi od rozkladu napigcia migSniowego, a wigc zalezna jest w tym
znaczeniu od sterowania nerwowo-miesniowego przez centralny uktad nerwowy (cun) [2].
Proces dojrzewania cun ma znaczacy wpltyw na rozwdj psychoruchowy. Istnieje wiele
czynnikow, ktore wplywaja na rozwoj dziecka w poczatkowych okresach zycia przed-,
okotoporodowego 1 poporodowego, jednak niektore z tych czynnikow stanowig
potencjalne zagrozenie dla rozwijajacego si¢ cun [3].

Tak wigc przebieg omawianego procesu moze ulec ograniczeniu lub zablokowaniu.
Egzemplifikacjg tych trudnosci moze by¢ utrzymywanie si¢ aktywnosci w niskich
pozycjach lub niepelny rozwoj sprawnosci psychomotorycznej, jako wynik uszkodzenia
cun. Wspomniane uszkodzenia pojawiajg si¢ najczesciej jako powiktanie wystepujacych
pojedynczo lub réznie taczacych si¢ ze soba, réznych czynnikoéw traumatyzujacych.
Przebieg procesu usprawniania i jego efekty zalezne sg od stopnia dojrzatosci cun,
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co uwarunkowane jest urodzeniowa masg ciata 1 wiekiem ptodowym. Najbardziej jaskrawa
roznice tempa 1 jako$ci zmian stanu sprawno$ci wida¢ w poréwnaniu grupy dzieci
dojrzatych urodzonych w terminie z grupa dzieci wczes$niaczo-dystroficznych, z masa
urodzeniowg ponizej 1500 gramow [2].

Wczesne  wykrywanie  istotnych  zaburzen  spontanicznej  aktywnosci
psychoruchowej, reakcji ulozenia ciala wg Vojty i odruchdéw pierwotnych u dzieci
w pierwszych miesigcach zycia oraz wczesne rozpoczgcie leczenia usprawniajgcego
prowadzi do spodziewanych efektow poprawy sprawnosci dzieci z zaburzeniami centralnej
koordynacji [2]. W ocenie efektow leczniczych zck widoczna poprawa odruchow
neurologicznych i1 kontaktow spotecznych wyprzedza i warunkuje poprawe reakcji
utozeniowych wg Vojty 1 motoryki spontanicznej dziecka. Doktadne monitorowanie tych
procesOw jest mozliwe z zastosowaniem skali Ti [6]. Prowadzono badania u 198
zagrozonych dzieci, u ktorych rozpoznano zaburzenia centralnej koordynacji (zck),
zdiagnozowane za pomoca metody Vojty. Badania te stanowig podstawe empiryczng, na
podstawie ktorej mozna obliczy¢ poziom ryzyka w rozwoju médzgowego porazenia (CP).
Dotyczyly one retrospektywnej oceny wplywu anamnestycznych i objawowych czynnikéw
ryzyka na rozwdj dziecka. Cel tego eksperymentu mozna wyrazi¢ w postaci dwoch
nastepujacych pytan: 1) Ktory z czynnikow ryzyka — anamnestyczne czy objawowe
wskazujg na rozw6j CP? 1 2) Ktore elementy badania s najwazniejsze w prognozowaniu
zck? Analiza wynikéw sugeruje, ze pojedyncze, anamnestyczne czynniki ryzyka nie
koreluja z wystepowaniem porazenia méozgowego. To czynniki objawowe odgrywaja
szczegllnie istotng role w diagnozowaniu 1 prognozowaniu zaburzen rozwoju
psychoruchowego. Najwieksze znaczenie mialy wskazniki objawowe, to jest odruchy
pierwotne w badaniu neurologicznym [3].

Jedng z czestszych wrodzonych wad u dzieci z zck jest rozwojowa dysplazja stawu
biodrowego, powodujaca zaburzenia funkcjonalne i strukturalne. Takie okolicznosci
szczegolnie wymagaja optymalizacji efektow terapeutycznych i1 maksymalnego skrocenia
czasu trwania terapii. W diagnostyce wrodzonej dysplazji stawu biodrowego powinien
uczestniczy¢ fizjoterapeuta, ktory oprocz dziatan ortopedy, rehabilitanta, neurologa
1 pediatry zbada koordynacj¢ nerwowo-mig$niowa dziecka. Wlasnie zaburzenia napigcia
mie$niowego moga by¢ glowng przyczyng zaburzen tworzenia stawu biodrowego. Tak
wigc neurokinezjologiczna koncepcja terapii zaburzen rozwoju stawow biodrowych
powinna obejmowac zastosowanie globalnych wzorcoOw motorycznych wedlug Voijty.
Nalezy podkresli¢, ze dzieci z wrodzong dysplazja stawu biodrowego powinny jak
najwczesniej rozpoczac fizjoterapig. Powyzsze zatozenia pozwalajg na radykalne skrocenie
czasu osiggni¢cia dobrego wyniku terapii [1,7].

Uszkodzenie centralnego uktadu nerwowego we wczesnym okresie zycia powoduje
zaréwno ilosciowe, jak 1 jakosciowe nieprawidlowosci rozwoju psychoruchowego. Pozne
nastgpstwa tych powiktan moga obejmowac zaburzenia percepcji wzrokowej, ktore nie
tylko wptywaja na zdolno$¢ czytania i pisania, ale takze ogdlnie wptywaja na intelektualny
rozw¢j dziecka. Celem prowadzonych badan byto ustalenie, czy zaburzenia centralnej
koordynacji (zck) we wezesnym okresie zycia leczone metoda Vojty z elementami metod
SI 1 NDT Bobath wptywaja na rozwdj percepcji wzrokowe] w pozniejszym okresie zycia.
W badaniu wzigto udziat 44 uczestnikow w wieku 15-16 lat. W grupie tej byto 19 oséb
z rozpoznaniem S$redniego 1 cigzkiego zck w okresie noworodkowym jako powiktanie
encefalopatii oraz 25 zdrowych osdb bez rozwojowych zaburzen psychomotorycznych
w okresie noworodkowym. Narzedziem badawczym byl test 14+, z wizualng percepcja
obejmujacy 96 zadan graficznych. Wyniki badan oznaczaja, ze mlodziez z historig zck
w okresie noworodkowym nie roznita si¢ pod wzgledem poziomu percepcji wzrokowej od
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rowiesnikow, ktorzy nie wykazali zaburzen rozwoju psychomotorycznego w okresie
noworodkowym. Tak wigc wczesne leczenie dzieci z zck daje mozliwos¢ normalizacji ich
rozwoju psychomotorycznego wystarczajaco wczesnie, aby zapobiec konsekwencjom
w postaci zaburzen percepcji wzrokowej w pozniejszym okresie zycia [4].

W okresie ostatnich 20 lat we wspotpracy z osrodkami w Olsztynie, Katowicach
i w Wilnie prowadz¢ obserwacje zastosowania kombinacji metod terapii, w tym metody
Vojty w leczeniu roznych schorzen narzadu ruchu o podlozu neuromotorycznym. Sg to
podobne rozwigzania terapeutyczne jakie stosuje si¢ w terapii zck. Podstawa tych
rozwigzan jest zespotowa praca wielu specjalnosci medycznych, wczesno$¢ dziatan, oraz
stosowanie neurofizjologicznych metod terapii. Szczegolnie jaskrawe i korzystne rezultaty
mozna osiggna¢ w ciezkich uszkodzeniach czaszkowo-mozgowych. Tak wiec umiejetne
postgpowanie fizjoterapeutyczne odgrywa istotng role w przywroceniu funkcji poznawczo-
emocjonalnych oraz w uzyskaniu optymalnego poziomu sprawnos$ci psychoruchowej [5].
Cecha wspdlng tych dziatan jest ocena oraz stymulacja fizjologicznego wyprostu
kregostupa.

Bibliografia zapisana zgodnie z kolejnoscia dat publikacji.
1. Kiebzak W, Szmigiel Cz. Zastosowanie neurofizjologicznej metody Vojty w leczeniu
dysplazji stawow biodrowych. Postepy Rehabilitacji 1999; 13(4): 47-51.
KBN 2

Moj wklad w powstanie pracy: przygotowanie koncepcji pracy, zbieranie danych,
opracowanie materiatu, przeglgd pismiennictwa, przygotowanie manuskryptu.

MOoj udziat procentowy szacuje na 70%.

2. Kiebzak W, Szmigiel Cz, Btaszczyk B. Monitorowanie procesu leczenia
usprawniajgcego u dzieci z zaburzeniami centralnej koordynacji. Fizjoterapia Polska
2003; 3(3): 243-249.

KBN 2
Moj wktad w powstanie pracy: przygotowanie projektu badawczego, zbieranie danych,

interpretacja  danych, analiza statystyczna, opracowanie materiatu, przeglgd
pismiennictwa, przygotowanie manuskryptu.

MOoj udziat procentowy szacuje na 70%.

3. Kiebzak W, Szmigiel Cz, Kowalski .M, Sliwinski Z. Znaczenie czynnikow ryzyka
w ocenie zaburzen rozwoju psychoruchowego dzieci w pierwszym roku zycia.
Postepy Rehabilitacji 2008; 22(4): 29-33.

MNIiSW 4

Moj wktad w powstanie pracy: przygotowanie projektu badan, zbieranie danych,
interpretacja  danych, analiza statystyczna, opracowanie materiatu, przeglgd
pismiennictwa, przygotowanie manuskryptu.

MOoj udziat procentowy szacuje na 70%.

4. Kiebzak W, Kowalski .M, Domagalska M, Szopa A, Dwornik M, Kujawa J, Stepien
A, Sliwinski Z. Assessment of visual perception in adolescents with a history of
central coordination disorder in early life — 15 year follow-up study. Archives of
Medical Science 2012; 8(5): 879-885.

MNIiSW 25; IF 1,067

Rekomendacje od Journal of Integrative Medicine oraz Science and Education
Publishing
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Moj wklad w powstanie pracy: przygotowanie projektu badawczego, zbieranie danych,
interpretacja  danych, analiza statystyczna, opracowanie materiatu, przeglgd
pismiennictwa, przygotowanie manuskryptu.

Moj udzial procentowy szacuje na 75%.

5. Kiebzak W, Wysocka A, Zurawski A, Kiljanski M, Pogorzelska J. Zastosowanie
stymulacji  polisensorycznej i wzorcow globalnych w przypadku cigzkiego
uszkodzenia czaszkowo-mozgowego. Fizjoterapia Polska 2015; 15(2): 6-20.

MNiSW 10
Moj wktad w powstanie pracy: przygotowanie projektu badawczego, zbieranie danych,

interpretacja danych, przygotowanie manuskryptu.
Moj udzial procentowy szacuje na 70%.

6. Kiebzak W, Kosztotowicz M, Zaborowska-Sapeta K, Kiebzak M, Dwornik M.
Application of T1 scale in evaluating effects of long-term therapy. Polish Annals of
Medicine 2016; 23(2):118-122.

MNiSW 14

Rekomendacje od International Journal of Clinical Medicine Research, American
Journal of Clinical and Experimental Medicine oraz American Journal of Internal
Medicine

Moj wkiad w powstanie pracy: przygotowanie koncepcji pracy, zbieranie danych,
interpretacja  danych, analiza statystyczna, opracowanie materiatu, przeglgd
pismiennictwa, przygotowanie manuskryptu.

MOoj udziat procentowy szacuje na 60%.

7. Kiebzak W, Zurawski A, Dwornik M. Vojta method in the treatment of
developmental hip dysplasia — a case report. Therapeutics and Clinical Risk
Management 2016; 12: 1271-1276.

MNiSW 20; IF 2,200

Moj wkiad w powstanie pracy: przygotowanie koncepcji pracy, zbieranie danych,
interpretacja danych, przeglgd pismiennictwa, przygotowanie manuskryptu.

Moj udzial procentowy szacuje na 80%.

5.1.5. Publikacja ksigzkowa

Postgp medycyny w ostatnich latach jest wyrazny, wynika gltéwnie z rozwoju
nowoczesnych metod diagnozowania i leczenia. Osiggniety i ciggle poprawiajgcy si¢
poziom opieki nad pacjentem umozliwia optymalizowanie dynamiki rozwoju dzieci,
a w tym skuteczne ich ratowanie z krytycznych stanow chorobowych. Stany te cz¢sto
przebiegaja z zagrozeniem zycia jako skutek niewydolnosci podstawowych funkcji
zyciowych, gtownie oddychania, krazenia i1 funkcji osrodkowego uktadu nerwowego.
W tej sytuacji wiele dzieci pokonuje krytyczne stany zagrozenia zycia, ktore dawniej nie
dawaty szans na przezycie. Jest rzeczg oczywista, ze ta grupa dzieci wymaga statej opieki
medyczno-rehabilitacyjnej. Wystarczy wspomnieé, ze w Polsce rodzi si¢ rocznie 800-1200
dzieci z mdézgowym porazeniem dzieciecym, nieco mniej dzieci z przepukling oponowo-
rdzeniowa. Wzrasta réwniez liczba dzieci po przebytych urazach czaszkowo-mozgowych.
W medycynie wieku rozwojowego problem zdrowotny, wymagajacy rehabilitacji,
stwarzaja réwniez dzieci z niska masg urodzeniowg i ze skréconym wiekiem zycia
ptodowego, ktorych liczba sigga do 8% ogdlnej populacji zywo urodzonych. Zatem liczba
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dzieci niepetnosprawnych nie jest mata i nalezy przypuszcza¢, ze bedzie wzrastac, a wraz
z nig zapotrzebowanie na rozwo6j rehabilitacji, fizjoterapii pediatrycznej.

Dwutomowy podrecznik (I tom 341 stron, tom Il 283 stron, wydanie II) jest
poswigcony zagadnieniom opisu wybranych schorzen wieku rozwojowego 0raz wczesnego
wykrywania niepetnosprawnosci u dzieci, w tym zaburzen rozwoju psychoruchowego,
przy zastosowaniu neurofizjologicznych metod diagnostycznych. Wczesna diagnostyka
dzieci niepelnosprawnych wigze si¢ $ciS§le z wprowadzeniem wczesnej rehabilitacji
i fizjoterapii. W podreczniku szeroko omowiono metody diagnostyczne oraz usprawniania
dzieci wysokiego ryzyka oparte na rozwoju neuromotorycznym.

Spis tresci
Tom |

1. Dzieci i mlodziez niepetnosprawna. 2. Rozwdj fizyczny dziecka i jego zaburzenia.
3. Rozwdj psychomotoryczny matego dziecka i jego zaburzenia. 4. Cigza ryzyka, dziecko
ryzyka i1 czynniki ryzyka. 5. Podstawy diagnozy i terapii integracji Sensorycznej.
6. Zaburzenia budowy i postawy ciala u dzieci. 7. Zaburzenia rozwoju motorycznego
dziecka w chorobach uktadu nerwowego.

Tom Il

8. Neurofizjologiczne metody usprawniania ruchowego dzieci wysokiego ryzyka
z mézgowym porazeniem dziecigcym. 9. Wybrane choroby nerwowo-migsniowe jako
przyczyna rozwoju motorycznego u dzieci. 10. Specyfika urazow kostno-stawowych
w wieku rozwojowym. 11. Choroby narzadu ruchu wieku rozwojowego. 12. Choroby
uktadu oddechowego u dzieci i rehabilitacja oddechowa. 13. Choroby reumatyczne wieku
rozwojowego 1 postepowanie rehabilitacyjne — wybrane zagadnienia. 14. Stowniczek
termindéw specjalistycznych medyczno-rehabilitacyjnych.

Recenzja podrecznika ,Podstawy diagnostyki 1 rehabilitacji dzieci 1 milodziezy
niepetnosprawnej ” pod redakcjg Czestawa Szmigla i Wojciecha Kiebzaka

Irena Norska-Boroéwka emeryt. prof. zw. dr hab. n. med. Slagskiego Uniwersytetu
Medycznego w Katowicach, specjalista chordb dzieci i neonatologii. Antropomotoryka
2011; 21(53):123-124.

»Recenzowana przeze mnie ksigzka przedstawia przyklad nowoczesnej wspotpracy
1 integracji wielu specjalizacji mieszczacych si¢ w zakresie diagnostyki 1 terapii zaburzen
wrodzonych 1 nabytych u dzieci 1 mlodziezy niepetnosprawnej. Najwigksza wartoscig tej
ksigzki jest wiedza 1 doswiadczenie jej Redaktorow, co doprowadzito do ujgcia gldéwnych
zagadnien zarowno z punktu widzenia lekarskiego, jak i rehabilitacyjnego”.

Szmigiel Cz. i Kiebzak W. Podstawy diagnostyki i rehabilitacji dzieci i mtodziezy
niepetnosprawnej. Tom | i Il, wyd Il AWF Krakéw; 2010.

MNiSW 25
Moj wkiad w powstanie pracy: przygotowanie koncepcji pracy, zbieranie danych,
interpretacja danych, opracowanie materiatu, wspélpraca ze wspotautorami, opracowanie
pismiennictwa, przygotowanie manuskryptu.

Moj udzial procentowy szacuje na 50%.

37



5.2. Recenzowanie publikacji w czasopismach mi¢edzynarodowych i krajowych

= Jako recenzent wykonatem 54 recenzji artykutow naukowych, w tej liczbie zawiera
sie: 34 recenzji wykonanych dla Fizjoterapii Polskiej (podzickowanie z okazji
15-lecia czasopisma za wieloletnia prace na rzecz kwartalnika od Redaktora
Naczelnego Fizjoterapii Polskiej), 10 recenzji wykonanych dla Polish Annals of
Medicine (Certificate of Excellence in Reviewing / Outstanding Reviewer Status,
2016 ELSEVIER. Amsterdam), 6 recenzji wykonanych dla Studiow Medycznych,
2 recenzje wykonane dla Rehabilitacji Medycznej, 1 recenzja wykonana dla
Postepow Rehabilitacji, 1 recenzja wykonana dla American Journal of Case
Reports (podzigkowanie za zastugi dla American Journal of Case Reports) oraz
1 recenzja wydawnicza ksigzki: Przewodnik metodyczny po wybranych zabiegach
fizykalnych 11 wydanie. Aleksandra Bauer, Marek Wieche¢; Markmed
— Rehabilitacja s.c. 2015.

= Jako Executive Editor Polish Annals of Medicine przeprowadzitem postepowanie
redakcyjne 10 prac naukowych.

5.3. Udzial w kongresach naukowych i konkursach Targéw Rehabilitacyjnych

1. Wygloszenie referatow na migdzynarodowych 1 krajowych konferencjach
tematycznych: 58 — jako pierwszy autor.

2. Aktywny udzial w miedzynarodowych i krajowych konferencjach naukowych:
59 — jako wspotautor.

3. Udzial w komitetach organizacyjnych mig¢dzynarodowych i krajowych konferencji
naukowych: 21, w tym 9 jako przewodniczacy komitetu organizacyjnego i 1 jako
organizator.

Moderator sesji naukowych: 42.
Cztonek komitetu naukowego: 39.

6. Udzial w pracach Komisji Konkursowej Targow REHMED: 9, w tym 4 jako
przewodniczacy komisji.

5.4. Staze w zagranicznych i krajowych osrodkach naukowych lub akademickich

1. The Children's Hospital, Affiliate of Vilnius University Hospital Santariskiu Klinikos,
Santariskiu Street, Vilnius, 12.05-18.05.2013, Staz kliniczno-naukowy.

2. The Children's Hospital, Affiliate of Vilnius University Hospital Santariskiu Klinikos,
Santariskiu Street, Vilnius, 29.06—15.07.2015, Staz kliniczno-naukowy.

5.5. Kierowanie mi¢dzynarodowymi i krajowymi projektami badawczymi oraz udzial

w takich projektach

1. Ocena poziomu met-enkefaliny w osoczu krwi po kriostymulacji ogolnoustrojowej
u pacjentow Oddziatu Rehabilitacji SP ZOZ w Zgorzelcu, symbol projektu badawczego
077S, 2009-2012, Ministerstwo Nauki i Szkolnictwa Wyzszego, cztonek zespotu.

2. Wspoblczesne kierunki fizjoterapii w zakresie przygotowania zawodowego,
fizjoprofilaktyki oraz wykorzystania skojarzonych metod fizjoterapii w dysfunkcjach
wielonarzagdowych, symbol projektu badawczego 615503.00, 2013-2015, Ministerstwo
Nauki i Szkolnictwa Wyzszego, cztonek zespotu.

3. Stan zdrowia i stan odzywienia kobiet ci¢zarnych a poziom rozwoju somatycznego
i stan zdrowia noworodkéw, symbol projektu badawczego 615523.00, 2014-2015,
Ministerstwo Nauki 1 Szkolnictwa Wyzszego, cztonek zespotu.
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4. Odlegta ocena zaburzen centralnej koordynacji u dzieci, symbol projektu badawczego,
615538.00, 2015-2017, Ministerstwo Nauki i Szkolnictwa Wyzszego, czlonek zespotu.

5. Fizjoterapia i jej wspolczesne kierunki badawcze i lecznicze z uwzglgdnieniem
aspektow diagnostyki funkcjonalnej, symbol projektu badawczego, 615543.00, 2016—2018,
Ministerstwo Nauki i Szkolnictwa Wyzszego, cztonek zespotu.

6. Znaczenie odruchowej kontroli ustawienia osi ciata w ksztattowaniu pozycji siedzacej,
symbol projektu badawczego 615555.00, 2017-2017, Ministerstwo Nauki i Szkolnictwa
Wyzszego, kierownik projektu.

5.6. Nagrody

W latach 2008, 2012, 2015 otrzymatem Nagrode Indywidualng Il stopnia Rektora
Uniwersytetu Jana Kochanowskiego.

W 2015 roku otrzymalem medal Komisji Edukacji Narodowej oraz wyrdznienie:
Wybitny Nauczyciel Akademicki, Lider Naukowy Uniwersytetu Jana Kochanowskiego za
bardzo dobre osiagnigcia naukowe.

Dodatkowo, kolejno otrzymatem: Brazowy Krzyz Zastugi — 2005 rok, Ztota
odznake PTF — 2007 rok, Nagrode Wspottworca naszego sukcesu — Targi Kielce — 2010
rok, tytul Honorowego Czlonka PTF — 2011 rok, Nagrodg¢ resortu Za zastugi dla Ochrony
Zdrowia — 2012 rok, Szkarlatne Serce Polskiego Towarzystwa Walki z Kalectwem — 2014
rok, Ztota Odznake TWK 2/111/2015 — 2015 rok, Ztotag Odznake TWK 65/2018 — 2018 rok.

Podpis

/u/o/f/(’%%e/ar%’

Wojciech Kiebzak

Kielce, dn. 15.08.2018 r.
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