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WYKAZ SKROTOW

ACL - wiezadlo krzyzowe przednie,

ELF - MF - wolnozmienne pola magnetyczne,
NSPM - niejednorodne state pole magnetyczne,
ICR - jonowy rezonans cyklotronowy,

kdo - konriczyna dolna operowana,

kdz - koficzyna dolna zdrowa,

kdp - koniczyna dolna prawa,

kdl - koriczyna dolna lewa,

00 - oczy otwarte,

0z - oczy zamkniete,

COP - centrum nacisku cztowieka,

M1, M2 - sposo6b aplikacji aparatu VIOFOR JPS,
P1, P2, P3 - program aparatu VIOFOR JPS,

VAS - skala wzrokowo - analogowa.



I.  WSTEP

Najczgsciej do urazdw wigzadlowych stawdéw kolanowych dochodzi podczas
uprawiania sportu oraz wypadkéw komunikacyjnych. Sposréd wszystkich uszkodzen
wiezadlowych kolana najczgéciej naruszeniu ulega struktura wiezadla krzyzowego
przedniego (ACL - ang. anterior cruciate ligament). W wickszosci przypadkow urazy
dotycza ludzi milodych, dla ktorych zerwanie ACL moze by¢ przyczynkiem

do zakonczenia kariery sportowe;.

Tab. 1. Dane statystyczne z wojewodztwa kujawsko - pomorskiego zebrane w latach 2008 -
2011 r., dot. wieku iilo§ci pacjentow po rekonstrukcji ACL.

Wiek pacjentow | 2008 r. 2011r.
(w lI)atailch) od lipca 2009r. | 2010 stan na marzec

0-15 0 0 5 3
16 - 20 32 76 117 17
21-30 116 214 289 63
31-40 83 173 183 53
41 -50 40 74 82 29

>50 16 59 85 24

W Polsce nie prowadz si¢ krajowego rejestru zabiegdw artroskopowej rekonstrukcji
uszkodzonych elementow ACL zuzyciem implantow Igczacych. Jak powamy moze
by¢ to problem wida¢ na przykladzie Standow Zjednoczonych  gdzie rocznie
wykonywanych jest ponad 100 000 rekonstrukcji[1].Z danych statystycznych
zebranych w wojewodztwie kujawsko - pomorskim w latach 2008 - 2011 wynika, ze
liczba operowanych ro$nie, zmienia si¢ rowniez przedzial wiekowy. Zjawisko to,
paradoksalnie zwigzane jest ze wzrostem zamteresowania rekreacyjnym sportem i ztym
przygotowaniem do aktywno$ci. Zerwaniu ACL towarzyszy bol krwiak srodstawowy,
ograniczenie ruchomos$ci, dodatnie objawy ostrej niestabino$ci przedniej. W dalszej
perspektywie dochodzi do przecigZzenia kolana, chondromalacji rzepki, wtornych
uszkodzen Igkotek czy innych struktur wewngtrznych co prowadzi do przedwczesnych
zmian  zwyrodnieniowych  stawu  kolanowego [2]. Mimo  postepu  medycyny
(nieinwazyjnych 1 dokladnych badan diagnostycznych, oszczgdzajacych  metod
operacyjnych, lepszej znajomosci biomechaniki i1 anatomii) nadal leczenie stanowi

powazny problem terapeutyczny.



1. Budowa oraz funkcje stawu kolanowego i wiezadla
krzyzowego przedniego

1.1. Staw kolanowy

Staw kolanowy 1aczy ko$¢ udowa z koScia piszczelowa powierzchniami
stawowymi. Glowe stawu stanowig klykcie kosci udowej, a panewke - goérne
powierzchnie klykci kosci piszczelowej. Migdzy powierzchniami Stawowymi, wewnatrz
torebki wystepuja lakotki boczna i przysrodkowa. Staw kolanowy wzmacniajg
wigzadla: 1) wiezadlo rzepki, 2) troczki rzepki, 3) wiezadlo poboczne piszczelowe, 4)
wigzadlo poboczne strzatkowe, 5) wiezadlo podkolanowe skosne, 6) wiezadlo
podkolanowe lukowate, 7) wigzadlo krzyzowe przednie i tylne, 8) wiezadlo poprzeczne
kolana, 9) wigzadlo Igkotkowo - udowe przednie i tylne. Blona maziowa torebki
stawowej wytwarza uwypuklenia (cialo thiszczowe, faldy). Staw otaczajg liczne kaletki.
Unaczynienie tetnicze stawu pochodzi od sieci stawowej naczyniowej kolana i sieci
rzepki, a unerwienie z nerwu udowego, piszczelowego, strzalkowego wspolnego oraz
zastonowego [3].

Staw kolanowy stabilizowany jest w sposob bierny przez uklad wigzadlowy, struktury
torebkowe, uksztaltowanie powierzchni stawowych, 1agkotki.  Stabilizacj¢ czynng
zapewniajg liczne migsnie.

Staw kolanowy jest stawem zawiasowym, zmodyfikowanym, o obszernym zakresie
ruchu. Ruchy zginania i prostowania zachodza w osi poprzecznej. Oba sg kombinacja
toczenia 1 Slizgania (w poczatkowej fazie zgmania 1 w koncowej wyprostu glownym
ruchem jest toczenie). W wieku od 18 do 40 lat zakres czynnego ruchu zgiecia powinien
wynosi¢ 130° - 135°, a pod wplywem dzalania sit zewnetrznych w chwili zetknigcia
piety z posladkiem 160° - 170°. U miodych kobiet w stawie kolanowym obserwuje si¢
wystepowanie przeprostu 5° - 10° inng cecha przypisang plci jest ograniczenie
ruchomo$ci wyprostu u mezczyzn w podeszZlym wieku. Obie nieprawidlowosci nie
sg duze, stad w czynnym 1 biernym zakresie ruchu wyprostu jako norme przyjeto 0°
[4].W koncowej fazie wyprostu w stawie udowo - piszczelowym zachodzi ruch skretny
(rotacja zewnetrzna piszczeli ok. 10°), skutkiem czego jest zaryglowanie stawu
(zeSrubowanie - ang. screw - home mechanism). Przy zginanmu lakotki przesuwaja si¢

do tylu, w czasie prostowania do przodu. Rzepka Slizgajac si¢ po powierzchni


http://pl.wikipedia.org/wiki/Troczki_rzepki
http://pl.wikipedia.org/wiki/Wi%C4%99zad%C5%82o_poprzeczne_kolana
http://pl.wikipedia.org/wiki/Wi%C4%99zad%C5%82o_poprzeczne_kolana

rzepkowej kosci udowej pokonuje droge 5 - 7 cm. Podczas wyprostu $lizga sie
ku gorze, w czasie zgigcia w dot.

Ruch obrotowy podudzia zachodzi w osi podluznej goleni. Zakres ruchu wzrasta
od pozycji wyprostnej do zgigcia. Obrét goleni na zewnatrz jest wickszy od obrotu
do wewnatrz. Przy zgietym stawie kolanowym (90°) czynna rotacja wewngtrzna goleni
wynosi do 30°, arotacja zewnetrzna okolo 40°.

1.2. Wiezadlo krzyzowe przednie

Wiezadlo krzyzowe przednie biegnie od przysrodkowej powierzchni klykcia
bocznego kosci udowej skosnie do przodu, ku dolowi 1 przysrodkowo do pola
migdzyklykciowego przedniego kosSci piszczelowej. Lezy ono wewnatrz stawu (objete
blong widknistg torebki), a jednoczesnie poza jama Stawu z uwagi na pokrycie blong
maziowq [5]. Informacje na temat anatomii funkcjonalnej wiczadla sa rozbiezne. ACL
opisywane jest jako pojedyncza, szeroka, ciggla tasma wilokien, ktdora w czasie ruchu
W pelnym zakresie napina si¢ W roznych odcinkach. W literaturze mozna roéwniez
spotka¢ podzat funkcjonalny ACL na dwa peczki wiokien: przednio - przySrodkowy,
tylno - boczny lub trzy bogatsze od poprzednich o dodatkowy peczek posredni, bedacy
ich polgczeniem [6, 7].

Do funkcji motorycznych ACL  zalicza sie  zabezpieczenie piszczeli przed
nadmiernym przemieszczeniem w stosunku do kosci udowej i kontrole 10° rotacji
zewnetrznej piszczeli w koncowej fazie wyprostu. Zadaniem wiezadla jest rowniez
ograniczenie  zakresu wyprostu, zgiecia stawu kolanowego, rotacji wewnetrznej
piszczeli oraz przemieszczenia w plaszczyznie czolowe] przy zgietym kolanie. ACL
spelnia rowniez role neurosensoryczng [8, 9] za posrednictwem wystepujacych
w wiczadle: cialek Ruffiniego (mechanoreceptory statyczno - dynamiczne dostarczajace
informacj¢ o kacie ustawienia stawu, ruchu konczyny), cialek Paciniego (receptory
dynamiczne - aktywne w czasie ruchu ze zmiang szybkoSci, sygnalizujg przyspieszanie
I zwalnianie ruchu wstawie), cialek Golgiego (mechanoreceptory dynamiczne
mierzace napigcie wigzadel - najskuteczniejsze, gdy staw znajduje si¢ w polozeniach
granicznych dla  okreslonego ruchu) oraz wolnych zakonczen nerwowych (tworzacych
system ochrony - uaktywniaja si¢ w sytuacjach niefizjologicznych dla stawu jak

nieprawidlowe obcigzenia, czynniki zapalne, przenosza uczucie bolu). Informacje
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Zreceptorow czucia glebokiego trafiaja naréozme poziomy — osrodkowego ukladu
nerwowego wywolujac reakcje nerwowo -migsniowe dotyczace stabilizacji

mig$niowe]j stawu kolanowego, koordynacji ruchu i rownowagi ciala [10, 11, 12, 13].

1.3. Patomechanizm uszkodzenia wiezadla krzyzowego

przedniego

Wigzadlo krzyzowe przednie najczesciej ulega uszkodzeniu podczas: nadmiernego

wyprostu kolana z rotacja wewnetrzng, odwiedzenia podudzia w zgiecu 1 rotacji
wewnetrznej,  przywiedzenia podudzia w  zgigcin 1 rotacji  zewngtrznej lub
bezposredniego urazu goleni z przemieszczeniem w plaszczyznie strzatkowej [14].
W  przypadku niestabinosci 1° =zaleca si¢ leczenie zachowawcze z naciskiem
na intensywng  rehabilitacje. Do leczenia  chirurgicznego  polegajacego na  zszycCiu,
wzmochieniu, pehej rekonstrukcji wigzadla, kwalifikowani sa pacjenci z 1° 1 IlI°
niestabilnosci [15].

2. Wplyw wolnozmiennych p6l magnetycznychna organizm
czlowieka

Fizykoterapia z uwagi na swoj uniwersalny charakter moze by¢ glowng lub
uzupehiajaca metoda leczenia zachowawczego oraz wspomagajaca terapie po zabiegu
operacyjnym. Zabiegi z wykorzystaniem pola magnetycznego zalecane sg jako jedna
zmetod fizykalnych przy uszkodzeniach wigzadlowych kolana. Na co dzien poddani
jestesmy wplywom pola magnetycznego Ziemi o wartosciach od 30 do 70 UT. Pole
to stymuluyje  procesy fizjologiczne w  organizmach  zywych. Niektore urzadzenia
codziennego uzytku emitujace sztuczne pola elektromagnetyczne zaklocaja  pole
geomagnetyczne. Istnieje teoria moOwigca o zmniejszaniu warto$ci pola Ziemi w okresie
ostatnich trzech stuleci o0 15%. Hipoteza ta faczona jest z pojawieniem si¢ niektorych
przewleklych schorzen [16]. Wolnozmienne pola magnetyczne (ELF - MF - ang.
extremely low frequency magnetic field) wykorzystywane w fizykoterapii przyjelo si¢
dzielic za prof. A. Sieroniem na magnetostymulacj¢ 1magnetoterapig, gdzie wartoScig
graniczng jest indukcja magnetyczna 100 pT. O stosowaniu magnetoterapii mowimy

przy indukcji od 0,1 do 20 mT 1 czegstotliwosci mniejszej od 100 Hz. Pole magnetyczne
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wykorzystywane w magnetostymulacji ma zwykle wigksza czgstotliwo$¢ przebiegu
podstawowego (od kilku do 3000 Hz), a warto$ci indukcji magnetycznej wynoszg od
IpT do 100 uT. Przebiegi podstawowe sg tak zmodulowane, Ze ich obwiednie maja
ksztalt fali zblizony do pioksztaltnego o czestotliwosci od kilkku do 100 Hz [17, 18].

2.1. Podstawy fizyczne

Podstawy fizyczne zjawisk zachodzacych w organizmie ludzkim pod wplywem
ekspozycji na stale oraz zmienne pole magnetyczne o malych wartosciach indukcji
sa W wielu punktach zbiezne. Z uwagi na zlozonos$¢ problemu nie wyjasniono jak dotad
wszystkich mechanizméw magnetobiologii, a cze$§¢ stwierdzen opiera si¢ na modelach
teoretycznych.

Omawiajac  dzalanie pola magnetycznego na organizm nie mozna mMOWIC
0 skladowej  magnetycznej w  oderwanu od  skladowej elektrycznej  pola
elektromagnetycznego, gdyz pole magnetyczne jest to wlasciwos$¢ przestrzeni, w ktorej
wystepuja specyficzne oddzialywania na poruszajace sie fadunki elektryczne, obwody
zpradem elektrycznym, ciala namagnesowane. Pole magnetyczne jest wytwarzane
przez zmienne pole elektryczne, z kolei zmienne pole magnetyczne wytwarza pole
elektryczne. Pole eclektromagnetyczne o szerokim zakresie amplitudy i czestotliwosci
moze by¢ przyczyng efektow  biologicznych np.  wystarczajaco  silne  pole
elektromagnetyczne wywotye przeplyw pradu, powoduje wzrost ciepla biologicznego
w tkankach i rotacj¢ molekularnych dipoli.

Wielko$ciami  fizycznymi  charakteryzujgcymi  pole  magnetyczne sg  indukcja

magnetyczna B i natezenie pola magnetycznego H (1),

B =, H 1)

gdzie:
Lo - przenikalno$§¢ magnetyczna prozni,

u - wspolezynnik przenikalno$ci magnetycznej substancji.

Mechanizmy terapeutycznego dzialania pdl magnetycznych opieraja si¢  glownie
na efektach  elektrodynamicznym,  magnetomechanicznym i  jonowym  rezonansie

cyklotronowym (IRC - ang. lon Cyclotron Resonance) [19]. Efekt elektrodynamiczny
11



zwigzany jest z modyfikacja pradow jonowych przez pole magnetyczne. Pierwiastki
w tkankach i plynach wystepuja zwykle w  postaci zjonizowanej
(sa nieskompensowanymi fadunkami). Ekspozycja na zewngtrzne pole magnetyczne
powoduje, ze jon zostaje wprawiony w ruch po torze kolowym w plaszczyznie
prostopadiej do kierunku pola o indukcji B. Wielko$¢ promienia toru jonu zalezy wprost
proporcjonalniec od predkosci jonu 1 jego masy oraz odwrotnie proporcjonahie
od fadunku i indukcji pola (2).

=MV )
Bq

Zjawiska biologiczne, zachodzace w  organizmie zywym, znajduja = swoje
uzasadnienie réwniez w efekcie Halla obserwowanym np. W przewodniku z pradem
umieszczonym w stalym polu magnetycznym. Jezeli wzdhiz osi dlugiej przewodnika
plynie prad I, prostopadle do powierzchni przewodnika dzala pole magnetyczne
o indukcji B, tonaladunck q dzala sita Lorentza powodujgc odchylenie ladunku do
jednej ze S$cianek przewodnika (3). Efektem jest roznica gestosci tadunku (pole
elektryczne). Na fadunek dzala roéwniez sita  kulombowska. Jezeli sila Lorentza

i kulombowska rownowaza si¢ to migdzy $ciankami przewodnika powstaje potencjal
Halla (napigcie Halla) (4),

F = q\7 X é (3)
gdzie:
F - wektor sily Lorentza,
g - ladunek elektryczny,
V - wektor predkosci czastki.
IB RIB
Uy=—=r" )
ngc ¢

n - koncentracja nosnikow,

g - fadunek (elektrony badz dzury),

C - grubos¢ plytki, wymiar w kierunku pola magnetycznego,
| - natezenie pradu,

R - stala zalezna od materiatu (tzw. wspolczynnik Halla).

12



Efekt Halla moima zaobserwowaé dla jonéw (np.. Na') przemieszczajacych sie
W kanalach jonowych blony komoérkowej. Stale pole magnetyczne moze zmieni¢ droge
przeplywu kationdbw przez kanaly, czyli generowaé potencjal prostopadle do $wiatla
kanalu - analogicznie do napigcia Halla. Zakladajgc, ze zmienne pole magnetyczne
moze zachowywa¢ si¢ jak krotkotrwale pole stale, mozna wyjasni¢ wplyw ELF - MF
naprocesy fizjologiczne [20]. W  organizmie czowicka finkcjonowanie  wiclu
narzadow zwigzane jest z biologicznymi ukladami elektrycznymi. Przemieszczajace si¢
fadunki tworzag w sensie fizycznym prad elektryczny. Takie narzady jak serce, moézg,
uklad nerwowy pracuyja z czestotiwoscig rozrusznika (cze$¢ narzadu wykazujaca
najszybszy rytm).

Efekt magnetomechaniczny zwigzany jest z oddzalywaniem pola na czasteczki
obdarzone nieskompensowanym  spinem  magnetycznym. Zewnetrzne  pole
magnetyczne, nakladajac si¢ na nieskompensowane spiny magnetyczne pierwiastkow
paramagnetycznych, moze powodowa¢ podwyzszenie momentu magnetycznego. Pole
magnetyczne o okreslonej indukcji (przekraczajacej warto$¢ progowa tj. wickszej
od energii kinetycznej skladnikow reakcji) wymusza ustawienie osi magnetycznej
molekut  paramagnetycznych wzdhiz linii st pola magnetycznego, tym samym
ograniczajac ich swobode ruchu. W efekcie, ta sama warto$¢ indukcji moze wplywac
pobudzajaco na enzymy i przyspiesza¢ reakcje¢ lub ja opoziaé [21, 22].

Efekty magnetobiologiczne w komorce pod wplywem zewnetrznego pola
elektromagnetycznego sa powtarzalne wtedy gdy okno “elektromagnetyczne” pokrywa
sic z oknem fizjologicznym”[23].  Obserwujac  zaleznosci migdzy  parametrami
aplikacji pola, a tempem procesow komorkowych okreslono pozytywne lub negatywne
okno elektryczne zalezne od natgzenia pradu, okno czgstotliwosci 1 amplitudy, okno
zalene  od  czasu[24,25].  Zdaniem Binhiego  wielkos¢  wywolanych  polem
magnetycznym efektow biologicznych jest hipotetycznie zalezna
od prawdopodobienstwa  jonowych przejs¢ kwantowych. Populacja ich stanéw
kwantowych jest stala bez wzgledu na parametry pola magnetycznego. Opis kwantowo
- mechaniczny pozwala przewidzie¢ efektywne parametry slabych pol magnetycznych.
Mechanizm opiera si¢ na kwantowej interferencji jonu powigzanego z bialkkiem
wewnatrz hipotetycznego kanati. Nakladanie sie¢ (superpozycja) standéw jonowych
tworzy nierownomierny rozklad prawdopodobienstwa gestosci jonu. W stalym polu
magnetycznym — uklad  rotuyje  z  czestotliwoscig  cyklotronowa.  Zmienne  pole
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magnetyczne przez czes¢ cyklu rotacyjnego spowalnia rotacjg, co pozwala na ucieczke
jonu z kanatlu Dbiatkkowego. Skutkiem moze by¢ przesuniecie réwnowagi reakcji
biochemicznej i doprowadzenie do efektu biologicznego. Mechanizm interferencji jonu
majduje  uzasadnienie w niektorych efektach dzalania wspotliniowego — statego
I zmiennego pola magnetycznego [26, 27].

Jon pochlaniajagc zewnetrzng energic o czestotliwos$ci rezonansowej wprowadzony
zostaje w wymuszong oscylacje wokot linii sit pola. Gdy amplituda oscylacji przekracza
warto$¢ krytyczng, jony oscyluyjace w okolicy blony komoérkowej mogg stymulowaé
otwarcie 1 zamkniecie elektrycznie wrazliwych kanalow  jonowych  zmieniajac
przepuszczalno$¢  blony.  Amplituda  wymuszonych — oscylacji  jest  odwrotnie
proporcjonalna do czestotliwosci ELF - MF [28].

Mechanizm  wystepowania  charakterystycznych  dla  jonow  czgstotliwosci

cyklotronowych thimaczy wickszag bioaktywnos¢ ELF - MF niz stalego pola
magnetycznego [29]. W wielu pracach mozna znalez potwierdzenic wystgpowania
czestotliwoéci rezonansowych dla jonow Ca2* (£=16,5 Hz). Czestotliwo$é rezonansowa
jonow K* wpolu magnetycznym Ziemi jest najprawdopodobniej zblizona do 16 Hz[30,
31]. Jony przenikaja przez whasciwe im kanaly odrebne dla jondw Ca2" Na*, K*.
Teoria ICR uzasadnia efekty biologiczne ELF - MF stosunkiem indukcji magnetycznej
do czgstotliwosci pola magnetycznego. Tkanki zywe pochlaniajg najsiiniej okreslone,
charakterystyczne fragmenty spektrum czgstotliwosci, natomiast zwiazki nieorganiczne
absorbujg réwnomiernie wszystkie podstawowe czgstotliwosci widma aplikowanego
pola elektromagnetycznego. Zalezno$¢ ta zostala wykorzystana w systemie Viofor,
gdzie dokonano optymalnego doboru roéznych typoéw sygnaldow magnetycznych oraz ich
wzajemnych kombinacji [32].

Woda zmienia swoje whsciwoséci fizyczne  (szybko$¢  krystalizacji,  stezenie
rozpuszczalnych gazow glownie tlenu, pH w Kierunku zasadowym, szybko$¢ koagulacji
i osiadania zawiesin) w zalezno$ci od parametrow pola magnetycznego (natgzenia).
Zmiana ta jest dlugotrwala (utrzymuje si¢ do kilkudzesieciu godzin po ekspozycii).
Blona komorkowa sklada si¢ z podwojnej warstwy fosfolipidowej, w ktorej zanurzone
sg czasteczki bialek globularnych, tworzac rodzaj mozaiki. Mechanizm przenikania
molekut wody do wnetrza komodrki wyjasniany jest wystepowaniem specjalnych
kanaldow transportu wody, zbudowanych z protein - akwaporyn. Na poziomie

molekularnym momenty magnetyczne umozliwiaja przenikniecie molekuly wody przez
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kanat akwaporyn z rosngcg predkoscig. Dla sprawnego procesu transportu wazne jest
wihasciwe przestrzenne potozenie molekut wody. Cho¢ posiadaja one biegun ujemny
idodatni s3 elektrycznie neutralne. Molekula wody musi "ustawi¢ si¢” wilasciwym
biegunem do $ciany komorki, aby proces transportu mogt by¢ zamnicjowany.

Zewngtrzne  pola magnetyczne moga mie¢ fizyczny wplyw  na  przestrzenne
polozenie molekut wody, zakldcajgc ten proces lub wzmacniajac [33]. Zewnetrzne pole
magnetyczne wplywa réwniez na struktury o wiasciwosciach piezoelektrycznych.
Jednokierunkowe obcigzenie kosci powoduje jej wygiecie. Na przeciwleglych jej
koncach powstaje réznica potencjalu mogaca wywolaé przeplyw pradu elektrycznego.
Efektem tego jest wicksze zaggszczenie komorek kostnych po stronie  bardziej
obcigzonej. Prawdopodobnie sygnalem uruchamiajagcym procesy osteogenezy jest
obcigzenie mechaniczne. Modyfikujac polaczenia apatytowo - kolagenowe w ko$ciach
wywolyje si¢  potencjal elektryczny proporcjonalny do przylozonego obcigzenia.
W efekcie dochodzi do syntezy prostaglandyny E2 (PGE2) iwewngtrzkomorkowego
cyklicznego adenozynomonofosforanu (CAMP), wzrostu syntezy DNA i proliferacji
osteoblastow. Zjawiska te wplywaja na uloZenie kolagenu 1 jego agregacje, dzeki
czemu kosci przystosowuja si¢ do pokonania zastosowanego mechanicznego
obciazenia [34]. Zewngtrzne pola magnetyczne wplywaja wiec na zwigkszenie masy
kosci 1 gestos¢ utkania beleczek kostnych. Powoduja wzrost stezenia fosfatazy
zasadowej [35]. Powszechnie wiadomo, Zze rozne cytokiny wplywaja na przebudowe
kosci. Pole magnetyczne zmniejsza ekspresje mterleukiny 6 (IL-6), co obniza resorpcje
koSci poprzez hamowanie rozwoju 1 dzalalnosci osteoklastow. Pole magnetyczne

stymulyje rowniez komodrki macierzyste osteoblastow do wydzelania transformujacego
czynnika wzrostu (TGFbl1) [36].

2.2. Efekty magnetobiologiczne

Efekty biologiczne zachodzace pod wplywem dzalania stalego oraz zmiennego pola
magnetycznego o malych wartoSciach indukcji s3 w wielu punktach tozsame [18].
Wydaje si¢ natomiast, ze pulsujace pola elektromagnetyczne o malej czestotliwosci
I indukcji moga by¢ bardziej aktywne niz stale pola magnetyczne.

Pod wplywem zewnetrznego pola magnetycznego ulega zmianie rozmieszczenie jonow
w przestrzeniach zewnatrz- 1 wewngtrzkomérkowych, dochodzi do zréznicowania

potencjalow spoczynkowych blon komoérkowych, co wplywa na zwiekszenie transportu
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jonowego w blonach komorkowych, organellach oraz rozmieszczeniu skladnikow
macierzy. Przeplyw jonow w poprzek blony komérkowej nastgpuje przez kanaly
jonowe (biakka transblonowe) przeciwnie do gradientu elektrochemicznego. Kanaly
te moga wykazywa¢ wysoka selektywno$¢ wzgledem jonow. Otwarcie kanalow moze
nastagpi¢ w odpowiedzi na okreslony bodziec np. pod wplywem zmiany elektrycznego
potencjalu blonowego (kanaly napigciozalezne), ligandow (od zwigzania okreslonej
czasteczki - liganda z biakkiem kanalu), napr¢zen mechanicznych blony (kanaly
mechanoczule). Zmiana polozenia bramki i odslonigcie pora kanalu pozwala na szybki
przeplyw jonoéw (puls fadunku elektrycznego) [37].

Zewnetrzne  pole  magnetyczne  wplywa na  modyfikacje transmisji  sygnalu
komoérkowego. Zjawiska elektrochemiczne w  blonie  stymuluyja  wywolanie  efektu
magnetobiologicznego w  komorce, gdzie na skutek kaskady sygnalowej ulegaja
zwielokrotnienu. W  zwickszaniu efektow zapoczatkowanych przez slaby bodziec,
kluczowa role odgrywaja jony Ca?'[38]. Udowodniono oddzalywanie ELF - MF
na proces transportu jonéw Ca?" oraz ich zwiekszone stezenie w cytozolu [39].

Ponadto, pole magnetyczne wplywa na roznicowanie komoérek oraz na procesy
proliferacji komorkowej przez przyspieszenie podzialdow komoérkowych np. syntezg
i dojrzalo$¢ kolagenu w bliznie iwigzadle [40].

Pole magnetyczne wplywa rowniez na procesy apoptozy i uwalnianie wolnych
rodnkow. Zmiany w syntezie bialek, stymulowane przez niskie czgstotliwosci pola
magnetycznego, sa podobne do wywolanych wskutek stresu komoérkowego zwanego
szokiem termicznym. Pod wplywem ELF - MF wzrasta ilos¢ wolnych rodnikow
W komorkach, dochodzi do zaburzen transmisji sygnalu w blonie komérkowej, co moze
wywola¢ stres oksydacyjny. Wiele wskazuje na to, ze slabe pola magnetyczne
stymulyjg szlak reakcji w odpowiedzi na czynniki stresu komorkowego. W efekcie
powoduje to uruchomienie transkrypcji duzej grupy genéw zaangazowanych w procesy
tak istotne jak regulacja  proliferacji, apoptozy 1 opornosci na  czynniki
cytotoksyczne [41, 42].

Wielokrotnie potwierdzano regeneracyjne oddzialywanie ELF - MF. W badaniach
invitro obserwowano nasilenie procesu migracji komorek zawiesiny tkankowej
iustawienic ich w linii sit pola magnetycznego. Wolnozmienne pola magnetyczne
przyspieszaja dojrzalo$¢ histologiczng rany oraz pojawienie si¢ nowych naczyn

wlosowatych pod wplywem wolnozmiennego pola magnetycznego [43].

16



Stymuluja roéwniez wzrost zawartosci kolagenu w  bliznie, gestsze 1 bardziej
regularne uwozenie wiokien [40]. Pole magnetyczne pobudzajac  procesy dyfuzji
iwychwytu tlenu przez hemoglobing, cytochromy wplywa na zntensyfikowanie
utylizacji  tlenu ioddychania tkankowego [44]. Istnicja dowody potwierdzajace
radiologicznie, —morfologicznie, mikroskopowo wplyw pola  magnetycznego na
przyspieszenie procesu tworzenia blizny kosci, skrdcenie czasu powstawania zrostu
kostnego po zlamaniach, tworzenie prawidlowego zrostu kostnego w przypadku stawow
rzekomych, stymulacj¢ opdznionego zrostu kostnego. Badania wykazaly rowniez
wplyw pulsujagcego pola elektromagnetycznego na proliferacje chondrocytow (scalenie
chrzgstnego przeszczepu u owiec) [45], na syntez¢ proteoglkanow, a w efekcie
naprawe 1 regeneracje chrzastki stawowej [46].

Efekt analgetyczny wywolany ekspozycja na pole magnetyczne uzasadniany jest

zwigkszonym wydzielaniem endogennych opiatow z grupy [ endorfin (substancji
odpowiedzialnych za podwyzszenie progu bolu). Pod wplywem pola magnetycznego
wydluiza si¢ czas latencji reakcji bolowej [47, 48].
Pole magnetyczne wplywa réwniez na przewodnictwo nerwowe poprzez nasilenie
procesow roznicowania, rozgaleziania, wzrostu neurytow wzdhiz linii st pola [49]. ELF
- MF przyspiesza prawidlowa czynno$¢ nerwow obwodowych, dziala regeneracyjnie,
pobudza przewodnictwo nerwowe [50, 51, 52] z ograniczeniem obszaru bliznowacenia
wokot uszkodzenia [39].

Zewnetrzne pole magnetyczne Stymuluje procesy angiogenezy m. in. przez rozwoj
krazenia obocznego w okolicy rany lub tkanki mig$nia sercowego po zawale.
Jednoczesnie pole magnetyczne o odpowiednio  dobranych parametrach moze
przyczyni¢ si¢ do hamowania angiogenezy (ograniczenia tworzenie nowych naczyn
krwiono$nych) i zmniejszenia masy guza [53, 54]. We krwi zwierzat eksponowanych na
pole magnetyczne zaobserwowano obnizenie krzepliwosci, zmniejszenie wskaznika
hematokrytowego, zmniejszenie liczby trombocytoéw oraz ich zdolno$ci agregacyjnych.
Reakcje te sprzyjac moga procesowi gojenia owrzodzen przez poprawe przeplywu
zylnego krwi oraz mikrokrgzenia w okolicy zmian troficznych [55, 56].

Kolejnymi  efektami  magnetobiologicznymi  sg  oddzialywanie  wazodylatacyjne,
przeciwzapalne i przeciwobrzgkowe. Zewngtrne ELF - MF powoduje zmniejszenie

zawartosci wody w tkance S$ciggna [57]. W badaniach in vivo aplikacja pola
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magnetycznego moze zapobiec degeneracji chrzastki stawowej, wplywaé na obnizenie

nadmiernej syntezy iuwalniania cytokin prozapalnych w chrzgstce stawowej [58].

2.3. Wykorzystanie kliniczne

Wieloletnie  doswiadczenia  kliniczne pozwollly  okreslic  grupe  jednostek
chorobowych, w ktorych pole magnetyczne znajduje najwicksze zastosowanie.
Dzialanie analgetyczne pola magnetycznego wykorzystala Woldanska - Okonska M.
1 wsp. w terapii zespotlow bdélowych dolnego odcinka kregostupa. Korzystajac z aparatu
Viofor okreslila najskuteczniejsze parametry o dzalaniu przeciwbolowym (aplikacja
M1, program P1)[59]. Efekt ten zostal uzyskany rowniez przez Ciejka E. 1 wsp.,
Cco przejawialo si¢ w  zwickszeniu ruchomosci stawow obwodowych i kregostupa,
ograniczeniu  przyjmowania lekow przeciwbolowych oraz zwigkszeniu codziennej
aktywnosci uczestnkoéw badania [60]. Dzalanie analgetyczne wykorzystali w terapii
Jankowska E. i wsp. poddajac magnetostymulacji pacjentow z ostrymi lub
przewleklymi  zespolami bolowymi narzadu ruchu o réznej etiologii  (zmiany
zwyrodnieniowe kregoslupa, migreny, przecigzenia stawow, urazy ukladu kostno -
stawoweqo) [61]. Dazalanie wspomagajace ELF - MF w leczenu bolow
towarzyszacych neuralgii  nerwu twarzowego oraz artropatii stawu skroniowo -
mchwowego oceniali Jedrzejewski P. 1 wsp. [62]. Stas§ - Rzendkowska i wsp. wykazali
dzialanie analgetyczne magnetostymulacji aparatem Viofor (o0 parametrach aplikacji M1
I programie P3, intensywnosci wzrastajacej do 1 - 10) w zesztywniajacych zapaleniach
stawow kregostupa, zespole Sudecka, polineuropati w przebiegu zaburzen ukrwienia,
bolach pourazowych neuropatycznych oraz osteoporozie. Dzigki zastosowanym
zabiegom doprowadzili do zmniejszenia dolegliwo$ci bolowych lub ich calkowitego
ustgpienia [63]. Dobrzyniecka B. i wsp. badali wplyw magnetostymulacji na dzieci
z mlodzienczym idiopatycznym zapaleniem stawow w okresie ostrym, podostrym oraz
wyciszenia klinicznego choroby. Efektem terapii bylo skrocenie czasu sztywnosci
porannej, zmniejszenie dolegliwosci bolowych oraz obrzekow stawow [64].

Dzialanie regeneracyjne zostalo wykazane przez Kubacka M. i wsp. w leczeniu
osteoporozy pomenopauzalnej [65]. Jedrzejewski P. z wsp. zastosowali pole
magnetyczne w leczeniu pacjentbw po przebytym urazie. Opisali oddzalywanie

regeneracyjne 1 przeciwzapalne na skore, tkanke nerwowag i1 naczyniowa, zmniejszenie
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obrzeku okolicy operowanej, zwickszenie zaczerwienienia tkanki, co kojarzone bylo
z przyspieszeniem procesu tworzenia blizny skornej [66].

Sieron A. zalecat stosowanie ELF - MF przy zmianach przecigZzeniowych migsni
I stawow, opOznionym zroScie kostnym, stawach rzekomych, stanach zapalnych stawow
o rozmej ectiologii [67]. Aziz Z i wsp. stworzyli przeglad systematyczny
randomizowanych badan w  zakresic terapii wspomagajgcej proces gojenia
przewlektych ran (owrzodzen podudzi) z wykorzystaniem pola elektromagnetycznego.
Autorzy  podkreslili  niejednoznacznos¢  wynikow  polegajaca na  wnioskowaniu
o skuteczno$ci terapii przy braku istotnych réznic migdzy grupa badang i placebo lub
wykazywaniu istotnoSci statystycznej w badaniach o malej wiarygodno$ci (z powodu
duzej utraty pacjentow z obserwacji, malych populacji) [68]. Korzystne efekty wplywu
ELF - MF napacjentow leczonych z powodu przewleklych ran iowrzodzen podudz
0 roznej etiologii potwierdzili Cieslar G. i wsp. [56] oraz Sieron A. i wsp. [69]. Sieron
A. ze wsp. w opisie przypadku przedstawili wptyw ELF - MF na obwodowe porazenie
nerwu twarzowego (typu Bella) u dwojki dzieci. Efektem terapii bylo calkowite
ustgpienie objawow porazenia u jednej dziewczynki [70].

Dzialanie antyspastyczne opisali Woldanska - Okonska M. i wsp. w stanach po
udarze mozgu. Badani uzyskali lepsze wyniki w skali Barthel i Mathew po terapii
zwykorzystaniem ELF - MF[71]. Efekty te potwierdzili Kaphma i wsp., ktorzy
pocyklu (20 - 30 =zabiegow, 2x dziennie) magnetostymulacji aparatem Viofor
o parametrach aplikacji M2, program P2 obserwowali zmniejszenie spastycznosci,
normalizacj¢ strefy emocjonalnej, poprawe funkcjonalng [72]. Sadowska L. i wsp.
wykazali zmniejszenie spastyczno$ci u dzieci z objawami opdznienia lub uszkodzenia
o$rodkowego ukladu nerwowego usprawnianych metodami neurorozwojowymi [73].
Brola W. 1 wsp. prowadzac zabiegi wsrdod ludzi chorych na stwardnienie rozsiane
zauwazali poprawe jakosci zycia, zwlaszcza jego psychologicznych —aspektow
(uwolienie od depresji 1 leku, wicksza kontrole nad emocjami, zlagodzenie stresu).
Odnotowali  réwniez, zmniejszenie  patologicznego  napigcia  migsniowego — przy
jednoczesnej poprawie sity miesni, zlagodzenie bolu i zaburzen czucia [74]. Sieron A.
podkreslt antydepresyjne oddzialtywanie ELF - MF oraz wplyw na zaburzenia
koncentracji uwagi i snu [75].

Magnetostymulacja ~ jest wykorzystywana w leczeniu zachowawczym chorob
przyzebia w stomatologii, w stanach po ekstrakcji [76] oraz w okulistyce. Opalko K.
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Zsukcesem korygowala za pomoca pola magnetycznego powiklania neurologiczne po
urazie glowy (pod postacig zeza - przygotowanie do operacji, niedomykalno$¢ powiek,

opadajacy kat ust, afazja motoryczna) [77].
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3. Niejednorodne stale pole magnetyczne

3.1. Podstawy fizyczne i efekty magnetobiologiczne

Podstawy fizyczne oddzialywania niejednorodnego stalego pola  magnetycznego
(pol. NSPM) na nieskompensowane spiny elektronowe, molekuly diamagnetyczne
(ciekle krysztaly zawarte w tkankach) oraz poruszajace si¢ ladunki elektryczne nie
roznig si¢ znaczaco od ELF - MF. Zastosowanie NSPM jako metody wspomagajacej
leczenie jest w Polsce malo powszechne i badania omawiane w tej pracy wydaja sie
prekursorskie. Publikacje naukowe podkreslajg zalezno$¢ miejsca aplikacji  od
odleglo$ci od tkanki docelowej (z uwagi na to, iz warto$¢ stalego pola magnetycznego
maleje jak x ~ %), parametréw oraz czasu oddzalywania pola[16]. Dotad nie zostaly
przyjete wiarygodne mechanizmy potwierdzajace skuteczno$¢ biologiczng stabych pol
magnetycznych  na  poziomie  elementarnym  (molekularnym,  komorkowym,
tkankowym). Zdaniem Binhiego efekty biologiczne stalego pola magnetycznego,
W odrozmieniu od ELF - MF, nie wydaja si¢ by¢ paradoksalne, poniewaz nie ma
kwantéw pola elektromagnetycznego, ktorych energia moglaby by¢é poréwnana do
energii przemian biochemicznych. Wydaje si¢ prawdopodobne, Ze stale pole
magnetyczne  dzialajagc  wedlug innych mechanizméw moze akumulowaé si¢ na
pewnych poziomach biologicznych omijajac stan podstawowy oscylatorow [78]. Efekty
biologiczne powstajg na skutek zadzalania bodzca fizycznego (pola magnetycznego)
iwplywu na ukierunkowany ruch pradéw jonowych oraz czasteczek posiadajacych
moment  magnetyczny.  Konsekwencja  jest zmiana  przepuszczalnosci  blon
komérkowych, a tym samym pobudzenie metabolizmu komérkowego. Badania
wykazaly, ze stale pole magnetyczne ma wplyw na stan otwarcia kanaldow jonowych
blony komoérkowej [79], na transport jonéw biologicznie aktywnych [80] ( jonéw Ca?*
[81] oraz Na*) [82, 83]. Potwierdzono réwniez wplyw stalego pola magnetycznego na
przeplywajacy roztwor wodny [84, 85]. Miyakoshi J. w przegladzie badan
poswigconym wplywom stalego pola magnetycznego na poziomie komérkowym
stwierdzit, ze ekspozycja na samo stale pole magnetyczne nie ma lub ma bardzo maly
wplyw na wzrost komorek i1 mutagenno$¢, niezaleznie od indukcji (ggstosci strumienia).
W skojarzeniu z innymi czynnikami zewnetrznymi (np. promieniowaniem jonizujgcym
i niektorymi substancjami chemicznymi — lekami) stale pole magnetyczne zmienia

efekty ich dzalania. Stale pole magnetyczne moze wplywa¢ na wewnatrzkomorkowa
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kontrole jonéw zwlaszcza Ca®*. W odniesienu do ekspresji genow, stale pole
magnetyczne 1 silne gradienty pola magnetycznego maja wplyw na ekspresje ¢ - Jun
(czynnik  transkrypcyjny). Wiele badan informuje o oddzalywanu stalych pol
magnetycznych o0 wysokiej indukcji na orientacje widkien kolagenowych. Zdaniem
Miyakoshi efekty czesto zaleza od badanego typu komorki i nie wystepuja we
wszystkich [86].

3.2. Wykorzystanie kliniczne

Badania kliniczne  potwierdzajg  zastosowanie  stalego  pola  magnetycznego
w roznych jednostkach chorobowych. Oddzalywanie analgetyczne potwierdza Eccles
wwalce z bdélem o romej etiologii (pochodzenia neuropatycznego, zapalnego, ukladu
migéniowo - Szkieletowego, reumatycznego), w bolu stawoéw kolanowych o podlozu
zwyrodnieniowym, bolu kregostupa, bolu migrenowym, pooperacyjnym) [87]. Brown
iwsp. po ciaglej, czterotygodniowej terapii stalym polem magnetycznym z powodu
przewleklego bolu w obrgbie miednicy, odnotowali istotng statystycznie redukcje bolu
oraz ograniczenic niepelnosprawnosci [88]. U pacjentow z powiklaniami po cukrzycy
w postaci obwodowej neuropatii  cukrzycowej oceniano  wplyw stalego  pola
magnetycznego na jako$¢ zycia, wtorne zaburzenia snu Wywolane bodlem stopy,
powysttkowe bole stop. Stwierdzono, ze ciagle noszenie wkladek do butow
aplikujacych stale pole magnetyczne 0 indukcji 450 G, redukuje istotnie odczuwany bol
[89]. Colbert A. P. opisala dzalanie regeneracyjne stalego pola magnetycznego
Upacjentow leczonych z powodu zespolu ciesni nadgarstka. Celem badania bylo
okreslenic profilu bezpieczenstwa oraz skutecznosci sze$ciotygodniowej terapii polem
aplikowanym przez neodymowy magnes. Populacja zostala podzlona na 3 grupy:
placebo oraz 2 grupy korzystajace z magnesu o rdznej wartosci pola: 15 mT i 45 mT.
W kazdej z grup stwierdzono zmniejszenie nasilenia objawdw oraz poprawe funkcji
nadgarstka, natomiast nie odnotowano istotnych réznic miedzy grupami [90]. Ponadto,
w literaturze mozna znalez¢ potwierdzenie wplywu stalego pola magnetycznego
na choroby naczyn obwodowych, trudno gojace si¢ rany, owrzodzenia [91]. Morris C.E.
i wsp. badali reakcje szczura na aplikacj¢ stalego pola magnetycznego w leczeniu stanu
zapalnego lub urazu tkanek migkkich. Stan zapalny byt stymulowany podaniem m. in.

histammy. Stwierdzono zalezno$¢ migdzy czasem aplikacji, a reakcja organizmu
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(aplikacja stosowana krotko po podaniu czynnika zapalenia redukowala obrzgk w 20% -
50% [92].

4. Metody subiektywnei obiektywne oceny oddzialywania pola
magnetycznego na organizm cztowieka

Efekt magnetobiologiczny oznacza zmiang parametrow biologicznych (wartosci
biologicznych  organizmu in vivo lub parametrow biochemicznych Zywego systemu
invitro) wystepujacg pod wplywem pola magnetycznego. Dzialanie biologiczne pola
magnetycznego  obserwuje sie  czesto na  podstawie  parametrow  zyciowych
(bioindykatorow), zachowania jednostki lub calej populacji. Jak podkre$la Binhi, nie ma
zalecanej metody obserwacji rezultatow oddzialywania pola elektromagnetycznego na
jednostke na poziomie biochemicznych reakcji lub biofizycznych zmian struktur. Pole
elektromagnetyczne jest przyczyng zmiany tempa reakcji biochemicznych w organizmie
wynikajagcych ze zmian w transporcie jondéw, aktywacji enzymow, iloSci biakek
i procesu proliferacji[93]. W literaturze brak informacji o skutecznych narzedziach
oceny wplywu pola magnetycznego mnych niz biochemiczne. W badanu wiasnym
pokuszono si¢ o okreslenie wplywu pola magnetycznego na wartosci parametrow
opisujacych stabino$¢ postawy na platformie posturograficznej. Innym aspektem byla
obiektywizacja uzyskanych wynikéw oraz opracowanie testu bezpiecznego dla pacjenta
i uzasadnionego w danym postepowaniu terapeutycznym. Ocena usprawniania pacjenta
po rekonstrukcji ACL stanowi wypadkowa wielu elementow takich jak: testy
czynnosciowe, Kkliniczne, pomiar sily, masy mie$niowej, zakresu ruchu w stawie oraz
ankiet nastawionych na samooceng pacjenta [15]. Rdznorodnos¢ ta daje terapeucie
mozliwo$¢ wyboroéw, ale nie musi gwarantowaé optymalnej oceny. W prezentowanej
pracy wykorzystano zalecenia dotyczace doboru optymalnego protokolu oceny

usprawniania pacjentow [94].
4.1. Metoda obiektywna - posturografia statyczna

U zdrowego czlowieka kontrola réwnowagi wplywa na wiasciwe polozenie ciala
w spoczynku oraz w ruchu. Stabinos$cig posturalng nazywamy zdolno$¢ aktywnego
przywracania typowej dla czlowieka pozycji ciala w przestrzeni, zaburzonej z powodu

rénych  czynnikow [95, 96]. Umicjetno$¢  utrzymania pionowej postawy ciala,
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sprawno$¢ ukladu kontroli rownowagi, a takze zdolosci do koordynacji ruchowej moze
ulec pogorszenu pod wplywem czynnika chorobotwdrczego. Z uwagi na to, ze
czZowiek stanowi fancuch biomechaniczny, zerwanie ACL skutkuje niestabinoscia
lokalng stawu kolanowego, wplywa réwniez na funkcjonowanie czlowieka jako
calosci [97].

Statyczna posturografia nie raz byla wykorzystywana w celu stwierdzenia zdrowia
lub zaburzen [98]. Posturografia jest zespolem metod badawczych pozwalajacych
oceni¢ jako$¢ kontroli postawy [99]. Ocen¢ sprawno$ci proprioceptywnej stawu
kolanowego  mozna  przeprowadzi¢é na  platformie  posturograficznej [100, 101].
Proponowane w literaturze testy wykorzystujg réznego rodzaju czynniki destabilizujgce
(modyfikujagce powierzchni¢ podparcia, np. stanie na jednej konczynie dolnej), testy
o0 charakterze dynamicznym (np. podskoki w migjscu, na ruchomych platformach
0 nieskonczonej liczbie stopni swobody). Kontrole stabilnosci uposledzic mozna
zaklocajac  prace ukladow  sensorycznych, np. przez ograniczenie bodzcow
wzrokowych [102].

Testy oceny czynno$ciowej Stawu kolanowego zaleca si¢  wykonywaé
po sze$ciomiesiccznym okresie usprawniania i powtarza¢ cyklicznie, azdo zakonczenia
histologicznej przebudowy wigzadla, tj. do 36 miesigca po rekonstrukcji [103, 15].
Badania laboratoryjne na szczurach potwierdzaja aktywno$¢ neurofizjologiczng
przeszczepionego ACL po Kkilku tygodniach od rekonstrukcji [104]. Wykorzystujac ten
fakt oraz szeroki profil bezpieczenstwa testu o charakterze statycznym przebadano
grupe pacjentow po 6 tygodniach od rekonstrukcji ACL. Stabilno$¢ osob badanych
oceniano przez analizg mimowolych ruchéw (wychylen) centrum nacisku czlowieka
(COP - ang. center - of - foot pressure), w czasie stania obundz z oczami otwartymi lub

zamknigtymi 0raz jednon6z z oczami otwartymi.
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4.2. Metody subiektywne

Wykorzystane do oceny metody subiektywne zebrano w ponizszej tabeli.

Tab. 2. Wykaz zastosowanych testow subicktywnych wraz z charakterystyka.

Nazwa
zastosowanego testu

Charakterystyka

skala VAS
(ang. Visual
Analogue Scale) [94]

Shizy do oceny natezenia bolu za pomocg wizualnej skali
analogowej; badany zaznaczat punkt na lini o diugosci 10
cm, gdzie wartoSci O przypisany zostal calkowity brak bolu,
awartosci 10 najsiniejszy bol Pacjenci oceniali natezenie

bolu przed 1po cyklu zabiegowym (zalgcznik 1.a).

zmodyfikowany
kwestionariusz
wg Laitinena [105]

Zawiera 4 wskazniki bolu tj.: intensywnos¢, czestotliwosé
bolu, aktywnos¢
ruchowa ograniczong do chodzenia o kulach lub bez

po cyklu zabiegowym
wybierajac 1 z 5 podpowiedz, gdzie kazdej przypisana jest

stosowanie  lekow  przeciwbdlowych,

Pacjenci wypemiali go przed i

okreslona waga punktowa (zalagcznik 1.b).

zmodyfikowany  test
Lysholma - Gillquista

[15]

Miedzynarodowa skala oceny stawu kolanowego opisuje
8 parametréw tj.: utykanie, podpdér na konczynie operowanej,
wchodzenie po schodach, mozliwo$¢ wykonania przysiadu,
ocena chodu i boly, opuchlizny oraz zanku mig$ni uda
po operacji. Maksymalna mozliwa do zdobycia ilo$¢ punkow
to 100, co oznacza 100% sprawnosci konczyny po operacji

(zalgcznik 1.d).

ocena zakresu

ruchomos$ci [94]

Ocena ruchu zgiecia 1 wyprostu w stawie

wykonano

ipo 6 tygodniach od operacji za

Czynnego
kolanowym
opuszczeniem szpitala

operowanym;  pomiar przed
pomoca standardowego goniometru; pomiar dokonuje jedna

osoba.

pomiary obwodow

[94,15]

Miarg krawiecka mierzono konczyng dolng operowang (kdo)
oraz konczyng¢ dolng zdrowa (kdz), w celu okreslenia réznic

warto$ci obwodoéw dla wysokosci Szpary stawu kolanowego,
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10cm nad goémym biegunem rzepki, 20cm nad gérnym
biegunem rzepki Pomiary konczyny dolnej operowanej byly
dokonywane przed opuszczeniem szpitala oraz
po 6 tygodniach od operacji; pomiar wykonywany zawsze

przez ta samg osobe.

pomiar sity migéni
prostujacych 1
zginajacych staw
kolanowy w skali
Lovetta [106]

Badanie polega na ocenie poszczegolnych miesni lub grup
migsniowych w  okreSlonych pozycjach podczas ruchu.
W ruchu zgnania stawu kolanowego mierzono sile grupy
tylnej  migsni  uda - dwuglowego,  potbloniastego,
pOKciegnistego; podczas  prostowania  oceniano  warto$¢
parametru migsnia czworoglowego uda. W skali od 0 - 5
oceniano site dwukrotnie przed opuszczeniem szpitala oraz
po 6 tygodniach od operacji; pomiar wykonywany zawsze

przez ta samg osobe (zalacznik 1.C).
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II. CELE BADAN

Oddzialywanic pola magnetycznego na czowicka obserwowane w zmianach
fizjologicznych jest wykorzystywane w leczeniu wielu schorzen. Z uwagi na brak
doniesien potwierdzajacych efekty magnetobiologiczne wywotane ELF - MF
(o parametrach magnetostymulacji) lub NSPM we wczesnym etapie  usprawniania

pacjentow po rekonstrukcji ACL postawiono nastgpujace cele badawcze:

1. Cel gléwny:
- zbadanie wplywu niejednorodnego stalego i wolnozmiennego pola magnetycznego
na usprawnianie pacjentow po rekonstrukcji wiezadta krzyzowego przedniego,

2. Cele szczegolowe:
- wykazanie slusznosci wyboru testow oceny, jako prostych, dostgpnych, tanich
I w perspektywie powszechnie stosowanych w fizjoterapii,
- sprawdzenie czy posturografia statyczna jest skutecznym, obiektywnym testem

weryfikacji we wczesnym etapie usprawniania (po 6 tygodniach od rekonstrukciji).

III. MATERIALIMETODY BADAWCZE

Charakterystyka populacji

Badanie zostalo przeprowadzone w latach 2009 — 2011 na Oddzale Ortopedii
1 Traumatologi Narzadu Ruchu z Centrum Kompleksowego Leczenia Urazow
Sportowych Szpitala Uniwersyteckiego nr 2 im. Jana Biziela w Bydgoszczy.
Uczestniczylo w nim 30 pacjentow po rekonstrukcji wigzadla krzyzowego przedniego
technikg artroskopowa (BPTB - ang. bone - patellar - tendon - bone) polegajaca na
wykonaniu autoprzeszczepu wiezadla wlasciwego rzepki, cze$ci rozciggna migsnia
czworoglowego uda, czgsci centralnej powierzchni rzepki, z zespoleniem S$rubami
interferencyjnymi - biowchlanialnymi. Zaleta tej metody jest duza wytrzymalo$¢ na
zrywanie  wiezadla poréwnywalna z wytrzymaloscia prawidlowego ACL, dobra
pierwotna stabilizacja koncowki przeszczepu oraz gojenie koncow przeszczepu kos$¢ do
kosci[1, 107]. Populacj¢ stanowily 3 kobiety i 27 mezczyzn w wieku od 20 - 37 lat
(26,3 £ 5,2) o prawidlowej budowie ciala tzn. wzroscie 1,50 - 1,94 m (180,6 + 8,5)
i masie 52 - 120 kg (83 + 15).

27



We wstepnym etapie dokonano badan na platformie posturograficznej z udzalem 17
zdrowych ludzi (bez uszkodzenia ACL), ktorych wyniki stanowily punkt odniesienia
dla wynikow 0sob po rekonstrukcji ACL [108].

Uszkodzenia wspolistniejace
Badania donosza, ze izolowanych uszkodzen ACL jest niewiele, najczgsciej towarzysza
mu uszkodzenia Iakotki badz Iakotek, czasem mnych wigzadet (pobocznych).

Potwierdzenie tej obserwacji znaleziono w populacji badanych.

Tab. 3. Dane statystyczne dot. uszkodzen wspotistniejgcych w obrgbie stawu kolanowego.

Dodatkowe uszkodzenia rozpoznane $rodoperacyjnie LI.C Zba}
pacjentow
brak 18
usunigto cze$¢ Rkotki przysrodkowej lub bocznej 6
dodatkowo uszkodzone inne wigzadla st. kolanowego 2
usunigto calg fakotke (przysrodkowa lub boczng ) 3
szyto lgkotke 1
chondromalacja wieloogniskowa stawu 11° lub 111° 26

Okolicznosci urazu
Jak wspomniano przyczyna uszkodzenia ACL zwigzana byla z uprawianiem sportu.

Badani przed urazem czynnie uprawili sport.

Tab. 4. Dane statystyczne dot. przyczyn uszkodzenia ACL.

Dyscypliny sportowe Liczba pacjentow %
pikka nozna 16 53
koszykdwka 2 7
siatkdbwka 3 10
narty 3 10
sporty walki 1 3
inne (frisbee, hokej) 5 17
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Wsrod badanych kontuzjowane prawe kolano mialo 16 osoéb, lewe kolano uszkodzilo

14 osob. We wszystkich 30 analizowanych przypadkach wystepowala niestabiinosé¢

przewlekla, tj. leczona operacyjnie w okresie powyzej 8 tygodni od dnia urazu.
Populacje podzielono na 4 grupy, do ktorych pacjenci zostali przydzieleni losowo:

1. 10 pacjentow po rekonstrukcji ACL poddano zabiegowi magnetostymulacji
- grupa viofor,

2. 10 pacjentow po rekonstrukcji ACL pacjentow poddano zabiegowi z uzyciem
NSPM - grupa magnetouch,

3. 10 pacjentow po rekonstrukcji ACL, ktérzy nie zostali poddani jakiejkolwiek
Z wyzej wymienionych terapii - grupa placebo,

4. 17 zdrowych osob (fj. bez urazu ACL) - grupa odniesienia, 0soby czynnie
uprawiajace sport.

Nalezy nadmieni¢, ze zabiegami objetych bylo okolo 100 osob, ktore byly
wdanym czasie pacjentami oddzialu. Kryterum wlaczenia stanowilo poza rodzajem
urazu,  wiekiem rowniez miejsce  zamieszkania  pacjenta 1 wigzgca  sie
z tym mozliwos¢ kontynuowania rehabilitacji w trybie ambulatoryjnym na terenie

szpitala.

1. Metodyka przeprowadzenia badan

Fizykoterapie z wykorzystaniem ELF - MF lub NSPM stosowano, o ile nie bylo
przeciwwskazan, od 2 doby po zabiegu. Zabiegi byly prowadzone codziennie (z sobotg
i niedzicls wlacznie) przez 10 dni, o stalej porze okolo godz. 16, kazdego dnia
dwukrotnie z zachowaniem poélgodzinnej przerwy migdzy zabiegami.

Wszyscy pacjenci poddani byli przez okres pobytu w szpitalu usprawnianiu
leczniczemu  wg jednego modelu Kinezyterapii z uwzglednieniem indywidualnego
tempa 1 intensywno$ci oraz dodatkowych uszkodzen zaopatrzonych S$rdédoperacyjnie.
W ramach fizykoterapii, poza wykorzystaniem pola magnetycznego, stosowano
krioterapie 1x dziennie za pomoca systemu chlodzaco - uciskowego Cryo/Cuff oraz
przykladanych samodzielnie przez pacjenta kriozeli i Cold Pack (kilka razy dzennie).

Po opuszczeniu oddzalu pacjenci kontynuowali zabiegi z wykorzystaniem pola
magnetycznego ambulatoryjnie na terenie szpitala, z zachowaniem jednego modelu
kinezyterapii, mieli wykonywang krioterapi¢ i laseroterapi¢ (2x10 w serii przez 5 dni
w tygodniu).

Uzyskano zgode Komisji Bioetycznej w miejscu wykonywania badan.
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2. Aparatura do aplikacji wolnozmiennych p6l magnetycznych

Do wykonania magnetostymulacji postuzyt aparat Viofor JPS System Classic
firmy Med&Life. Tworcami urzadzenia sg prof. Feliks Jaroszyk, ktory opracowat
podstawowe charakterystyki czasowe sygnaldow elektrycznych 1 ich kombinacje
Woparciu o zawiska biofizyczne, wystepujace podczas oddzalywania ELF - MF
na materic zywa, prof Janusz Paluszak odpowiedzialny za analiz¢ biochemiczno -
fizycznego oddzialywania zaprojektowanych sygnalow na zywy organizm oraz prof.
Aleksander Sieron, ktory opracowal sposoby aplikacji sygnalow oraz dokonat analizy
klinicznych aspektow ich oddzialywania na czlowieka [109].

W badaniach korzystano z malego aplikatora pierscieniowego (0 $rednicy 35 cm)
wytwarzajacego W obszarze aplikacji jednorodne zmienne pole magnetyczne, o liniach
st pola réwnolegtych do osi cewki (ciala pacjenta). Pacjent podczas zabiegu lezat

na kozetce z kolanem operowanym umieszczonym w aplikatorze.

Tab. 5. Charakterystyka parametréw zabiegowych.

aplikacja z narastajgcg intensywnos$cia,

sposo6b M2 stopien intensywnosci pola narasta co 10 lub 12 sekund
aplikaciji od 0,5 do wybranego, cyklicznie w czasie aplikacji;
sposob aplikacji zalecany przy fazie ostrej choroby,

program zalecany w przypadku slabych efektow, przy

program P3 niskiej wrazliwo$ci pacjenta na bodziec,
intensywnos¢ 6/7 (piec plerwszych ng1egow zmtensywnosrmg( 0,
W nastepnych pieciu dniach z intensywnoscia 7),
Czas 12 St
minut aly

Skuteczno$§¢  wybranych  parametrow  aparatu  Viofor zostala  wcze$niej
potwierdzona w innych jednostkach chorobowych. Fibiger i wsp. z sukcesami stosowali
magnetostymulacje  u  chorych na  stwardnienie rozsiane 0 duzym  stopniu
zaawansowania  choroby.  Aplikujac przez 20 dni fizykoterapic  skojarzong
z ¢wiczeniami (aplikacja M2, program P3, poziom intensywnosci 6, w czasie 12 minut)
osiggneli zwigkszenie sprawnosCi ruchowej pacjenta, wigkszg samoobstuge, poprawe
jakosci zycia, komfortu psychicznego i wicksze samozadowolenie pacjenta [110].

Podobne efekty terapeutyczne uzyskali Brola W. iwsp. stosujac przez 21 dni dwa
razy dziennie zabiegi z wykorzystaniem aplikacji M2, program P3 o 6 stopniu
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ntensywnosci amplitudy impulsu [74]. Na podstawie wicloletnich do$wiadczen
klinicznych Sieron A. z wsp. opracowali listg wskazan do stosowania okreslonych
parametrow pola. Aplikacja M2, program P3 0 intensywnosci wzrastajacej od 6 do 7
iczasie aplikacji 12 minut zalecany zostat w leczeniu schorzen tkanck migkkich jak
trudno  gojace si¢ rany, oOwrzodzenia, odlezyny oraz zaburzenia  krazenia
obwodowego [111].

W badaniach wlasnych parametry zabiegowe zostaly ustalone z uwzglednieniem
wieku pacjenta, stanu ogolego, przebiegu choroby zasadniczej, pory dnia oraz czasu

trwania magnetostymulacji.

Tab. 6. Wartosci pola magnetycznego wytwarzane przez aparat Viofor JPS System Classic,

gdzie | * = poziom intensywnos$ci.

rodzaj aplikatora [uT] warto$é¢ indukcji pola magnetycznego
Srednia szczytowa
aplikator pierScieniowy 2,7 X I* 30 x I*dla H
maly o $rednicy 35 cm 16,2 - 18,9 180 - 210
| 4
M2
4
HEN h
10-12s ¢
12 min

Ryc. 1. Przebiegi czasowe aplikacji M2.
(zrodlo: Viofor JPS System, User Manual, Med&Life, Komorow - Warszawa 2005)
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Pomiar parametrow ELF - MF miernikiem C.A42.

W  celu porownania danych fizyko - technicznych wybranych aparatow
zabiegowych z informacjami zadeklarowanymi przez producenta w instrukcji, jak
rowniez aby unikna¢ bledow wynikajacych z zaklocen pola dokonano pomiaru indukcji
magnetycznej, jej zmian w czasie oraz rozkladu pola magnetycznego w aplikatorach
i bezposredniej ich okolicy. Pomiaru dokonano przy pomocy miernika C.A42 firmy
Chauvin Arnoux wyposazonego w zewnetrzng sonde¢ hallotronowa MF - 05
umozliwiajaca pomiar trzech skladowych By,By,B,. Miernk uzyskat $wiadectwo
wzorowania nr LWiIMP/W/139/08 z dnia 12.12.2008 r. wystawione przez Laboratorium
normalizacji i metrologii EMF Instytut Telekomunikacji, Teleinformatyki i Akustyki
Politechniki Wroctawskiej (zalacznik nr 2).

Rejestracja pomiaru nastgpita w geometrycznym $rodku aplikatora w przypadku
Vioforu. Ponadto, aby wykluczy¢é zaklocenia, dokonano pomiaru tla dla wybranych
czestotiwosci  przy  wylagczonym  aparacie  oraz przy aparacie  wigczonym
1 pozostawionym w trybie gotowosci.

Dla okreslenia topografi pola magnetycznego w cewce zdefiniowano siatke
Zbudowana z kwadratow o bokach 2x2 cm. Pomiaru indukcji magnetycznej dokonano

przy uzyciu sondy hallotronowej w kazdym weZle siatki.

3. Aparatura do aplikacji niejednorodnego stalego pola

magnetycznego

Do aplikacji NSPM postizyly normalizatory MagneTouch, dotad nie
wykorzystywane w fizykoterapii po rekonstrukcji ACL.

W czasie zabiegu pacjent lezal na kozetce. Aplikator eliptyczny przymocowany byt
za pomoca opaski elastycznej na wysokosci opatrunku na kolanie, biegunem pomocnym
skierowanym w stron¢ rany. Zalozono, ze czas zabiegu bedzie wynosi¢ 24 minuty.
Z uwagi na zglaszany przez pacjentow dyskomfort zwigzany z uczuciem dretwienia

konczyny rzeczywisty czas zabiegu zostat skrocony do 12 minut.
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Ryc. 2. Aplikator MagneTouch (a), pacjent podczas aplikacji NSPM z wykorzystaniem
aplikatora MagneTouch (b).

Aplikator MagneTouch ma ksztalt krazka o $rednicy 9 c¢cm z oznaczonym biegunem
poocnym  (kolor niebieski) i potudniowym (kolor czerwony). Zbudowany jest
z odpowiednio spolaryzowanych magnesow neodymowo - borowo - zZelazowych
0 duzej gestosci pola, zamknietych w plastikowych obudowach.

a) b)

Zaleznos¢ indukcji magnetycznej (B,) od wysokosci (z)
nad centralnym magnesem w MagneTouch
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Ryc. 3. Zalezno$¢ indukcji magnetycznej (B, od wysokosci (a), Rozklad indukcji magnetycznej
(B,) na wysokosci 10x10 “*m nad MagneTouch (b) [112].

4. Aparatdo posturografii statycznej

Do oceny wydolno$ci funkcjonalnej stawu kolanowego oraz propriocepcji
po rekonstrukcji ACL shizg glownie testy o charakterze dynamicznym wykonywane
po raz pierwszy po uplywic okolo 6 miesiccy od zabiegu operacyjnego i powtarzane
co kolejnych 6 miesiecy. Miedzy 6 a 12 tygodniem po operacji proces przebudowy
przebiega najbardziej gwaltownie, wigczadlo jest najmniej odporne mechanicznie. Majac
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na uwadze powyzsze wykorzystano w tescie warunki quasi - statyczne, tak aby
po 6 tygodniach od rekonstrukcji ACL zapewni¢ pacjentowi maksymalny komfort
i bezpieczehstwo.

Kryterum wlaczenia do badania na platformie statycznej byt brak wczesniej
stwierdzonych neurologicznych zaburzen wplywajacych na system kontroli postawy lub
kontrole ruchowg, brak zaburzen stuichowych, brak zaburzen ukladu ruchu innych niz
zwigzane Z ACL. Platforma byla kalibrowana przed kazdym pomiarem.

Etap badan wiasciwych zostal poprzedzony badaniami wstepnymi, w ktorych
uczestniczylo 17 osob bez urazu ACL oraz 10 pacjentéw po rekonstrukcji ACL. Celem
tej fazy Dbylo okreSlenie roznic wystepujagcych w  wartoSciach  parametrow

rejestrowanych w grupach podczas stania na platformie posturograficznej [108].

Ryc. 4. Badanie posturograficzne w pozycji stojacej na jednej konczynie dolnej (a), pomiar

wykonywany w pozycji stojacej na dwoch konczynach (b), posturograf firmy Pro - Med (c).
Wychylenia centrum nacisku rejestrowano za pomoca standardowej platformy
posturograficznej firmy Pro - Med (Janusz Olton, Polska) podlaczonej do komputera.
W trakcie pomiaru badany stal obundz z oczami otwartymi (00) i zamknigtymi (0z) oraz
na jednej konczynie dolnej z oczami otwartymi. Badany stal boso na oznaczonych
na platformie liniach (zottej w stanu jednonéz zelonych w stanu obundz).
We wszystkich testach badany stat wyprostowany (kolano konczyny dolnej obcigzonej
wyprostowane, konczyny gorne wzdliz tulowia). W testach z oczami otwartymi badany
patrzyt przed siebie. Czas pojedynczego pomiaru wynosit 36 sekund (w tym 4 sekundy
testu pozycji), przerwa miedzy pomiarami trwala okolo 30 sekund, natomiast
czgstotliwo$¢ probkowania wynosita 32 Hz. Wartosci parametrow uzyskane w obu
testach porownano migdzy grupami. Analizowano parametry: predkos¢ wychylen COP,
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zakre$lane przez nie pole powierzchni, dhligo$¢ przebytej przez nie drogi, promien
wychylen, liczba wychylen COP oraz pobyty w ¢wiartkach.

Wartosci parametrow uzyskane podczas stania na dwoch konczynach dolnych
porownywano miedzy grupami (zmienne niezalezne). W ramach kazdej z grup
dokonano poréwnan wartosci parametrow rejestrowanych dla  oczu otwartych
i zamknictych (zmienne zalezne).

Warto$ci parametrow uzyskane w staniu na jednej konczynie dolnej porownywano
migdzy grupami (zmienne niezalezne). Ponadto, dokonano poréwnan wartosci
rejestrowanych dla konczyn operowanych i zdrowych w ramach kazdej z grup (zmienne

zalezne).

5. Opracowanieianaliza statystyczna

Do badania normalnosci rozkladu cech uzyto testu Shapiro — Wilka. Dla rozkladu
normalnego do pordéwnania zmiennych zaleZnych 1 niezaleznych uzyto testu
t - Studenta. W przypadku gdy zmienne nie posiadaly cech rozkladu normalnego,
posluzono sig¢ testem kolejnosci par Wilcoxona dla pordwnania préb zalenych, a dla
niezaleznych  testem U Manna -  Whitneya. Wyniki zostaly opracowane przy
wykorzystaniu  pakietu obliczeniowego Statistica. W analizach przyjeto poziom

istotnosci 0=0,05.
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IV. WYNIKI

1. Posturografia statyczna

W czasie spokojnego stania COP pokonuje droge w dwuwymiarowej plaszczyznie
podparcia czolowej (lewo - prawo) oraz strzalkowej (przod - tyl). Ponizej zamieszono
przykladowe posturogramy wraz z obiema skladowymi dla osoby zdrowej (bez urazu
ACL) oraz pacjenta po 6 tygodniach od rekonstrukcji ACL gdzie nie odbudowano
W pehi funkcji stawu kolanowego (réwniez zalagcznk nr 3). Analizujagc obwiednig
posturogramu  (powierzchnie figury wpisanej w uklad wspohzednych) zauwazamy
maczng roznice wielkosci trajektorii. Ponadto, postawe stojaca obunéz czowieka
zdrowego cechuja wieksze wychylenia w plaszczyznie strzalkowej niz czolowej, cO
zostalo potwierdzone w badaniach wlasnych. Mozna wigc zalozy¢, ze punkty wychylen
osoby zdrowej wpisuja sie w elips¢. Wicksze wychylenia w plaszczyznie czotowej

wskazujg na zaburzenia rOwnowagi, co ponizej zostalo szerzej opisane [113].
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Ryc. 5. Trajektoria (a) i szeregi czasowe w plaszczyznie czolowej (lewo - prawo) (b)
i strzatkowej (przod - tyh) (c) bladzenia centrum nacisku otrzymane dla osoby zdrowe;.
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Ryc. 6. Trajektoria (a) i szeregi czasowe w plaszczyznie czotowej (lewo - prawo) (b)
i strzatkowej (przod - tyh) (c) bladzenia centrum nacisku otrzymane dla osoby po rekonstrukcji
ACL.

Wyniki badan na platformie statycznej dla poszczegblnych grup przedstawiono na
wykresach (Ryc. 7 - 34). Pozwalaja one zaobserwowal roznice w wartosciach
parametrow miedzy grupami, ktorych istotnos¢ nastgpnie byla badana metodami analizy
statystycznej, co zostalo przedstawione w dalszej czeSci pracy.

Wartos$ci parametrow uzyskanych w staniu na konczynie dolnej zdrowej oznaczono
na czerwono, a w staniu na konczynie dolnej operowanej na niebiesko. W grupie
odniesienia wartosci rejestrowane podczas stania na konczynie dolnej lewej oznaczono
czerwonym kolorem, a na konczynie prawej nicbieskim (Ryc. 7 - 21).

Wartosci  badanych parametrow w staniu na dwoch konczynach dolnych z oczami
otwartymi oznaczono na niebiesko, a z oczami zamknietymi na czerwono (Ryc. 22 -

34),
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Wartosci parametru promien wychylen COP przedstawiono na Ryc. 7. Badanie
przeprowadzono W staniu na jednej konczynie dolnej z oczami otwartymi.
W  grupie viofor zaobserwowano wyzsze warto$ci parametru w Czasie stania
na konczynie operowanej w poroOwnaniu z wartoSciami uzyskanymi dla konczyny
zdrowej. Wyzsze wartosci parametru zarejestrowano w staniu na konczynie dolnej
zdrowej niz operowanej w grupach placebo 1 magentouch. Najnizsze wartosci

parametru w staniu na konczynie dolnej operowanej lub zdrowej zarejestrowano

W grupie magnetouch, a najwyzsze w grupie placebo.
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Ryc. 7. Promien wychylen COP w staniu na konczynie dolnej operowanej (kdo) lub zdrowej
(kdz) w grupach po rekonstrukcji ACL, dla grupy odniesienia w staniu na konczynie dolnej
prawej (kdp) lub lewej (kdl).
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Warto$ci parametru pole powierzchni zakreslone przez COP przedstawiono

na Ryc. 8. Test przeprowadzono w staniu na jednej konczynie dolnej z oczami
otwartymi.

W stanu na konczynie operowanej lub zdrowej najnizsze wartoSci wymienionego
powyzej] parametru zarejestrowano w grupie viofor, a najwyzsze w grupie placebo.
Wartosci parametrow dla konczyny dolnej operowanej 1 zdrowej nie réznily sie
maczaco w grupach po rekonstrukcji ACL. Wartosci pola w grupie placebo i viofor
podczas stania na konczynie dolnej operowanej byly wyzsze niz warto$ci uzyskane
podczas stania na konczynie dolnej

zdrowiej. W grupie magnetouch wartosci

rejestrowane w czasie stania na konczynie dolnej zdrowej byly nieznacznie wyzsze

od warto$ci w staniu na konczynie dolnej operowane;.
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Ryc. 8. Pole powierzchni zakreslonej przez COP w staniu na konczynie dolnej operowanej
(kdo) lub zdrowej (kdz) w grupach po rekonstrukcji ACL, dla grupy odniesienia w staniu na
konczynie dolnej prawej (kdp) lub lewej (kdl).
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Na Ryc. 9 przedstawiono wartosci parametru dlugo$¢ drogi przebytej przez
COP uzyskane w czasie stania na jednej konczynie dolnej z oczami otwartymi.
Stwierdzono, ze wartosci dlugo$¢ przebytej drogi przez COP w staniu na konczynie
operowanej lub zdrowej byly najwyzsze w grupie placebo, a najnizsze w grupie viofor.
Ponadto, we wszystkich badanych grupach zarejestrowano wyzsze warto$ci parametru

W czasie stania na konczynie dolnej operowanej niz podczas stania na konczynie dolnej

zdrowej.
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Ryc. 9. Dlugos¢ drogi przebytej przez COP w staniu na konczynie dolnej operowanej (kdo) lub
zdrowej (kdz) w grupach po rekonstrukcji ACL, dla grupy odniesienia w staniu na konczynie
dolnej prawej (kdp) lub lewej (kdl).
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NaRyc. 10 przedstawiono wartosci parametru predkosé wychylen centrum
nacisku, uzyskane podczas stania na jednej konczynie dolnej z oczami otwartymi.
W  grupie placebo wartosci parametru predkos¢ wychylen COP  byly wyzsze
w poréwnaniu do pozostalych grup w staniu na konczynie dolnej operowanej lub
zdrowej. W staniu na konczynie dolnej zdrowej Iub operowanej najnizsze wartoSci
parametru zarejestrowano w grupie viofor. We wszystkich badanych grupach wartosci
WW. parametru rejestrowane podczas stania na konczynie dolnej operowanej byly

wyzsze w stosunku do uzyskanych w staniu na konczynie zdrowe;j.
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Ryc. 10. Predkos¢ wychylen COP w staniu na konczynie dolnej operowanej (kdo) lub zdrowej
(kdz) w grupach po rekonstrukcji ACL, dla grupy odniesienia w staniu na konczynie dolnej
prawej (kdp) lub lewej (kdl).
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Na Ryc. 11 przedstawiono wartosci uzyskane dla skladowej dlugo$ci drogi
w plaszczyznie czolowej (lewo - prawo), w warunkach testu na konczynie operowanej
lub zdrowej z otwartymi oczami.
W  grupach viofor, placebo oraz magnetouch stwierdzono, Zze wartosci w staniu
na konczynie operowanej sa wyzsze od rejestrowanych podczas stania na konczynie
zdrowej. Podczas stania na konczynie dolnej operowanej lub zdrowej stwierdzono
wystepowanie  najnizszych warto§ci  ww. parametru w grupie viofor, natomiast

najwyzsze wartosci zarejestrowano w grupie placebo.

GR. PLACEBO GR. MAGNETOUCH
1200 1600
1400 L
- 1000 |} = 1200
E 8 PEE 4 ® . E 1000 ..
2 0 O @ ® [ X 25 ® Dlugosc L-P 3 s00 Ld s ® Dlugosc L-P
< LS o o° kdo S (] kdo
3 400 ® » Z 60 FEE * 88 ..
a ® Dlugos$é L-P & 400 iE | ] ® ] ® Dlugosé L-P
200
kdz 200 kdz
0 0
0 5 10 15 0 5 10 15
Nr badanego Nr badanego
GR. VIOFOR GR. ODNIESIENIA
. w0 | ® .
— 800 — 700 ¢ ‘
E 600 @ > E 600 ‘1& ..‘ =
'y ® Dlugosc L-P o 500 — fﬁ ® Dlugosé L-P
2 L o.08 2 8% o0, °
400 ] N ER. e
§ o o o s S kdo § 20 . ® S kdp
8 L0 s ® Dlugo$é L-P B 200 = @ Dlugo$é L-P
kdz 100 kdl
0 0
0 5 10 15 0 5 10 15 20
Nr badanego Nr badanego

Ryc. 11. Dlugos¢ drogi przebytej przez COP w plaszczyznie czolowej (lewo - prawo) w staniu
na konczynie dolnej operowanej (kdo) lub zdrowej (kdz) w grupach po rekonstrukcji ACL, dla
grupy odniesienia w staniu na konczynie dolnej prawej (kdp) lub lewej (kdl).
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Wartosci  skladowej  parametru  predko$¢  wychylen centrum nacisku
w plaszczyznie czolowej (lewo - prawo) przedstawiono naRyc. 12. Badanie
przeprowadzono w teScie Stania na konczynie operowanej lub zdrowej z otwartymi
oczami.
Najnizsze warto$ci parametru predkos¢ w plaszczyznie czolowej w staniu na konczynie
dolnej operowanej Ilub zdrowej stwierdzono w grupie viofor, a najwyzsze w grupie
placebo. Stwierdzono, ze wartos$ci rejestrowane w staniu na konczynie operowanej sa

wyzsze od rejestrowanych podczas stania na konczynie zdrowej we wszystkich

grupach.
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Ryc. 12. Predkos¢ wychyleh COP w plaszczyznie czotowej (lewo - prawo) w staniu na
konczynie dolnej operowanej (kdo) lub zdrowej (kdz) w grupach po rekonstrukcji ACL, dla
grupy odniesienia w staniu na konczynie dolnej prawej (kdp) lub lewej (kdl).

43



Wartosci skladowej parametru dlugo$é drogi w plaszczyznie strzalkowej (przod -
tyl) przedstawiono na Ryc. 13. Badanie przeprowadzono w teScie stania na konczynie
operowanej lub zdrowej z otwartymi oczami.

Obserwujgc Wykres stwierdzono, ze warto$ci parametru dla konczyny operowanej byly
wyzsze od wartosci rejestrowanych dla konczyny zdrowej we wszystkich grupach.
Najmniejsze roznice wartosci parametru dla obu konczyn wystepowaly w  grupie
magnetouch. Ponadto, w staniu na konczynie dolnej operowanej najwyzsze wartosci
parametru zarejestrowano w grupie placebo, a najnizsze w grupie magnetouch. W staniu
na konczynie zdrowej najwyzsze warto$ci parametru okreslono dla grupy placebo,

najnizsze dla grupy viofor.
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Ryc. 13. Dlugos¢ drogi przebytej przez COP w plaszczyznie strzatkowej (przod - tyl) w staniu
na konczynie dolnej operowanej (kdo) lub zdrowej (kdz) w grupach po rekonstrukcji ACL, dla
grupy odniesienia w staniu na konczynie dolnej prawej (kdp) lub lewej (kdl).
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Warto$ci  skladowej parametru predkosé¢ wychylen COP w plaszczyZnie
strzalkowej (przod - tyl) przedstawiono na Ryc. 14. Badanie przeprowadzono w teScie
stania na konczynie operowanej lub zdrowej z otwartymi oczami.

W grupie viofor oraz placebo stwierdzono, ze wartosci prezentowanego parametru
wstaniu na konczynie dolnej operowanej byly wyzsze od wartosci rejestrowanych
Wwstaniu na konczynie zdrowej. W grupie magnetouch wartosci parametru w obu
testach byly zblizone, cho¢ nieznacznie nizsze w staniu na konczynie operowane;.
W staniu na konczynie operowanej lub zdrowej najwyzsze wartosci parametru
W odniesieniu  do pozostalych grup zarejestrowano dla grupy placebo. W staniu na
kohczynie operowanej najnizsze wartoSci parametru  zarejestrowano W - grupie
magnetouch, natomiast podczas stania na konczynie zdrowej najnizsze wartoSci

stwierdzono w grupie viofor.
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Ryc. 14. Predkos¢ wychylen COP w plaszczyznie strzatkowej (przod - tyl) w staniu na
konczynie dolnej operowanej (kdo) lub zdrowej (kdz) w grupach po rekonstrukcji ACL, dla
grupy odniesienia w staniu na konczynie dolnej prawej (kdp) lub lewej (kdl).
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Na Ryc. 15 przedstawiono wartosci parametru liczba wychylen COP
w plaszczyznie strzalkowej (przod - tyl), w warunkach testu na konczynie operowanej
lub zdrowej z otwartymi oczami.
W grupie viofor oraz placebo wartoSci prezentowanego parametru w  staniu
na konczynie dolnej operowanej byly wyzsze od wartosci rejestrowanych w staniu
na konczynie zdrowej. W grupie magnetouch warto$ci parametru w obu testach byly
zblizone, cho¢ nieznacznie nizsze w staniu na konczynie operowanej. Najwigce]
wychylen w plaszczyznie strzalkkowej na konczynie operowanej lub  zdrowej
zarejestrowano  w grupie placebo. Najnizsze warto$ci parametru w poréwnaniu
do pozostalych badanych grup zarejestrowano w grupie viofor w staniu na konczynie

operowanej i zdrowe;.
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Ryc. 15. Liczba wychylen COP w plaszczyznie strzatkowej (przod - tyt) w staniu na konczynie
dolnej operowanej (kdo) Ilub zdrowej (kdz) w grupach po rekonstrukcji ACL, dla grupy
odniesienia w staniu na konczynie dolnej prawej (kdp) lub lewej (kdl).
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Na

Ryc.

16 przedstawiono wartosci

parametru

liczba

wychylen COP

w plaszczyznie czolowej (lewo - prawo), w warunkach testu na konczynie operowanej

lub zdrowej z otwartymi oczami.

Obserwujgc Wykres stwierdzono, ze warto$ci parametru dla konczyny operowanej byly

nieznacznic wyzsze od warto$ci rejestrowanych dla konczyny zdrowej we wszystkich

grupach. Najmniejsze

roznice wartosci parametru dla obu konczyn wystepowaly

w grupie viofor. Ponadto, w staniu na konczynie operowanej najwyzsze wartoSci

parametru zarejestrowano w grupie placebo, a najnizsze w grupie viofor. W staniu na

konczynie zdrowe] najwyzsze warto$ci parametru okreslono dla grupy magnetouch,

najnizsze dla grupy viofor.
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Ryc. 16. Liczba wychylen COP w plaszczyznie czolowej (lewo - prawo) w staniu na konczynie
dolnej operowanej (kdo) lub zdrowej (kdz) w grupach po rekonstrukcji ACL, dla grupy
odniesienia w staniu na konczynie dolnej prawej (kdp) lub lewej (kdl).
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Wartosci parametru pobyty w ¢éwiartkach (przod - lewo) przedstawiono na
Ryc.17. Badanie przeprowadzono w tescie stania na konczynie operowanej lub zdrowej
z otwartymi oczami.

Podczas stania na konczynie dolnej operowanej Iub zdrowej stwierdzono rdznice
W warto$ci ww. parametru we wszystkich badanych grupach. Wartosci rejestrowane dla
konczyny zdrowej byly najwyzsze w grupie magnetouch, a najnizsze w grupie viofor.
Najmniej pobytow w ¢wiartce przod - lewo na konczynie operowanej rejestrowano dla
grupy viofor, najwiecej dla grupy placebo. Stwierdzono roéwniez, ze w grupach placebo
I viofor wartoSci parametru w staniu na konczynie operowanej byly wyzsze niz
na konczynie zdrowej. W grupie magnetouch wartoSci ww. parametru rejestrowane dla

konczyny operowanej byly nizsze niz dla zdrowe;.
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Ryc. 17. Pobyty w ¢wiartkach COP (przod - lewo) w staniu na konczynie dolnej operowane;j
(kdo) lub zdrowej (kdz) w grupach po rekonstrukcji ACL, dla grupy odniesienia w staniu na
konczynie dolnej prawej (kdp) lub lewej (kdl).
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Wartoséci parametru pobyty w ¢wiartkach (przod - prawo) przedstawiono na Ryc.
18. Badanie przeprowadzono w teScie stania na konczynie operowanej lub zdrowej
z otwartymi oczami.
Najbardziej zblizone wartosci ww. parametru dla obu badanych konczyn
zarejestrowano w grupie magnetouch, najwicksze roéznice warto$ci wystepowaly
W grupie viofor. Najmniej pobytow w C¢wiartce przod - prawo stojac na konczynie
operowanej odnotowano w grupie magnetouch, a najwigcej w grupie viofor. Stojac
na konczynie zdrowej najwyzsze wartosci parametru zarejestrowano dla  grupy
magentouch, a najnizsze dla placebo. W grupie viofor i placebo warto$ci parametru

byly wyzsze dla konczyny operowanej, w grupie magnetouch dla konczyny zdrowe;.
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Ryc. 18. Pobyty w ¢wiartkach COP (przoéd — prawo) w staniu na konczynie dolnej operowane;j
(kdo) lub zdrowej (kdz) w grupach po rekonstrukcji ACL, dla grupy odniesienia w staniu na
konczynie dolnej prawej (kdp) lub lewej (kdl).
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Wartosci  parametru  pobyty w ¢éwiartkach (tyt - lewo) przedstawiono
na Ryc. 19. Badanie przeprowadzono w te$cie stania na konczynie operowanej lub
zdrowej z otwartymi oczami.

Analizujgc dane w grupic placebo i1 viofor zaobserwowano, Zze warto$ci parametru
uzyskane w stanu na konczynie dolnej operowanej byly nizsze od warto$ci
rejestrowanych dla konczyny zdrowej. W grupie magnetouch wartosci rejestrowane dla
konczyny operowanej byly wyzsze od zarejestrowanych dla zdrowej. W  staniu
na konczynie operowanej najnizsze warto§ci ww. parametru zarejestrowano w grupie
placebo, a najwyzsze w grupie magnetouch. Natomiast w teScie wykonywanym
na konczynie zdrowej najnizsze wartoSci ww. parametru wyznaczono dla grupy

magnetouch, a najwyzsze dla grupy viofor.
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Ryc. 19. Pobyty w ¢wiartkach COP (tyt— lewo) w staniu na konczynie dolnej operowanej (kdo)
lub zdrowej (kdz) w grupach po rekonstrukcji ACL, dla grupy odniesienia w staniu na
konczynie dolnej prawej (kdp) lub lewej (kdl).
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Wartosci parametru  pobyty w ¢wiartkach  (tyl

na Ryc. 20. Badanie przeprowadzono w te$cie stania na konczynie operowanej lub

zdrowej z otwartymi oczami.

Podczas stania na konczynie operowanej najwyzsze wartosci parametru wystepowaty
W grupie magnetouch, a najnizsze zarejestrowano

na konczynie zdrowej najwyzsze wartoSci parametru zarejestrowano dla grupy viofor,

najnizsze dla grupy placebo.

przedstawiono

dla grupy placebo.
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Ryc. 20. Pobyty w ¢wiartkach COP (tyt — prawo) w staniu na konczynie dolnej operowane;j
(kdo) lub zdrowej (kdz) w grupach po rekonstrukcji ACL, dla grupy odniesienia w staniu na
konczynie dolnej prawej (kdp) lub lewej (kdl).




Wartosci parametru promien wychylen COP przedstawiono na Ryc. 21. Badanie
przeprowadzono W staniu na dwoch konczynach dolnych z oczami  otwartymi
lub zamknietymi.

We  wszystkich grupach  zaobserwowano  rozne wartosci  parametru  dla  testu
przeprowadzonego z oczami  otwartymi  lub zamknigtymi.  Po zamknigciu  oczu
rejestrowane warto$ci parametrow we wszystkich grupach byly wyzsze. Podczas stania
z oczami zamknietymi najwyzsze warto$ci prezentowanego parametru obserwowano
W grupie viofor, a najnizsze w grupie magnetouch. W tesScie wykonywanym z oczami
otwartymi najwyzsze wartosci zarejestrowano w grupie placebo, natomiast najnizsze

W grupie magnetouch.

GR. PLACEBO GR. MAGNETOUCH
6 6
: ;
5 ™ 5
T L T L
E¢ e o E¢ o« e
=, ___s_; t ©® Promien =, e e @ Promien
g [ 355 00 £ == H4EEEEE.EL JE-E1 00
2 2
,_‘,_9 e ® Promien 2 ® [ ] ® Promien
! oz ! oz
0 0
0 2 4 6 8 10 12 0 2 4 6 8 10 12
Nr badanego Nr badanego
GR. VIOFOR GR. ODNIESIENIA
7 6
e 5
— — [ ]
Es © E ° ll. ®
£ ® (] " E* ® ® b "
= i —Ens * ® ® Promien 1 g9 O 0 ¢ o8 @ Promien
E ° @ ° e 00 E , ® [y ..777 00
,_‘,_9 2 o ® Promien E " L '!. ® Promien
1 oz ! oz
] ]
0 2 4 6 8 10 12 0 5 10 15 20
Nr badanego Nr badanego

Ryc. 21. Promien wychylen COP w staniu na dwoch konczynach dolnych z oczami otwartymi
(00) lub zamknigtymi (0z).
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Wartosci parametru pole powierzchni zakreSlone przez COP przedstawiono

na Ryc. 22. Test przeprowadzono w staniu na dwoch konczynach dolnych z oczami

otwartymi lub zamknigtymi.

Stwierdzono, ze wartosci byly wyzsze w teScie z oczami zamknigtymi we wszystkich
badanych grupach. W czasie stania na dwoch konczynach dolnych z oczami otwartymi
lub  zamknigtymi najwyzsze warto$ci

rejestrowano w grupie placebo, najnizsze w grupie magnetouch.

pola powierzchni kreslonego przez COP
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Ryc. 22. Pole powierzchni zakreslone przez COP w staniu na dwoch konczynach dolnych

z oczami otwartymi (00) lub zamknigtymi (0z).
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Na Ryc. 23 przedstawiono wartosci parametru dlugo$é drogi przebytej przez
COP podczas stania na obu konczynach dolnych z oczami otwartymi lub zamknigtymi.
Po zamknigciu oczu rejestrowane wartosci parametru wzrosly we wszystkich grupach.
Najwyzsze wartosci parametru w stanu na obu konczynach dolnych z oczami
otwartymi lub zamknigtymi obserwowano w grupie placebo. Najnizsze wartosSci
WteScie z oczami otwartymi rejestrowano dla grupy magnetouch i viofor. Ponadto,
najnizsze wartosci parametru dlugos$¢ drogi przebytej przez COP w teScie z oczami

zamknigtymi zaobserwowano w grupie magnetouch.
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Ryc. 23. Dlugos¢ drogi przebytej przez COP w staniu na dwoch konczynach dolnych z oczami
otwartymi (00) lub zamknietymi (0z).

54



Na Ryc. 24  przedstawiono wartosci parametru predkosé¢ wychylen centrum
nacisku, podczas stania na dwoch konczynach dolnych z oczami otwartymi lub
zamknigtymi.

Zarejestrowano wyzsze warto$ci parametru predkos¢ wychylen COP w tescie z oczami
zamknietymi we  wszystkich grupach. Najwyzsze wartosci parametru w  tescie
przeprowadzonym z oczami otwartymi lub zamknietymi zarejestrowano w  grupie
placebo, a najnizsze w grupie magnetouch. Wartosci zarejestrowane W grupie viofor

i magnetouch byly poréwnywalne.
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Ryc. 24. Predkos¢ wychylen COP w staniu na dwoch konczynach dolnych z oczami otwartymi
(00) lub zamknigtymi (0z).

55



Wartosci parametru dlugo§¢ drogi w plaszczyznie czolowej (lewo - prawo)
przedstawiono na Ryc. 25. Test przeprowadzono w staniu na dwoch konczynach
dolnych z oczami otwartymi lub zamknietymi.

We wszystkich grupach w teScie z oczami zamknigtymi zarejestrowano wyzsze
warto$ci parametru dlugos¢ w plaszczyznie czolowej (lewo - prawo). Najwyzsze
warto$ci parametru w tescie z oczami otwartymi lub zamknietymi zanotowano w grupie
placebo, a najnizsze w grupie magnetouch. Wartosci zarejestrowane W grupie viofor

i magnetouch byly poréwnywalne.
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Ryc. 25. Dlugos¢ drogi przebytej przez COP w plaszczyznie czotowej (lewo - prawo) w staniu
na dwoch konczynach dolnych z oczami otwartymi (0o) lub zamknigtymi (0z).
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NaRyc. 26 przedstawiono wartosci parametru predkosé wychylen centrum
nacisku w plaszczyznie czolowej (lewo - prawo), podczas stania na dwoch
konczynach dolnych z oczami otwartymi lub zamknietymi.

Stwierdzono we wszystkich grupach w teScie z oczami zamknigtymi wyzsze wartosci
parametru predkos¢ wychylen COP w plaszczyznie czolowej (lewo - prawo).
Najwyzsze wartoSci parametru w teScie przeprowadzonym 2z oczami otwartymi lub
zamknietymi zarejestrowano w grupie placebo, a najnizsze w grupie magnetouch.

Wartos$ci zarejestrowane w grupie viofor i magnetouch byly poréwnywalne.
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Ryc. 26. Predkos¢ wychylen COP w plaszczyznie czotowej (lewo - prawo) w staniu na dwoch
konczynach dolnych z oczami otwartymi (00) lub zamknietymi (0z).
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Wartosci parametru dlugo$ci drogi w plaszczyznie strzalkowej (przod - tyl)

przedstawiono na Ryc. 27. Test przeprowadzono w staniu na dwoch konczynach
dolnych z oczami otwartymi lub zamknietymi.
Dla oczu zamknigtych zarejestrowano najwyzsze wartoSci parametru we Wszystkich
grupach. W obu testach, w grupie placebo wystepowaly najwyzsze wartosci ww.
parametru. Najnizsze wartoSci zarejestrowano w grupie viofor w tescie z oczami
otwartymi lub magnetouch w teScie oczami zamknigtymi Wartosci zarejestrowane
W grupie viofor imagnetouch byly porownywalne.
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Ryc. 27. Dlugos¢ drogi przebytej przez COP w plaszczyznie strzatkowej (przod - tyl) w staniu
na dwoch konczynach dolnych z oczami otwartymi (0o) lub zamknigtymi (0z).
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Na Ryc.

nacisku

28 przedstawiono wartosci parametru predkos¢ wychylen centrum

konczynach dolnych z oczami otwartymi lub zamknigtymi.

w plaszczyznie strzalkowej (przod - tyl), podczas stania na dwoch

W tedcie z oczami zamknigtymi we wszystkich grupach stwierdzono wyzsze warto$ci

parametru. Najwyzsze warto$ci parametru predkos¢ wychylen COP w  plaszczyznie

strzalkowej (przod - tyl) w teScie z oczami otwartymi lub zamknigtymi zarejestrowano

w grupie placebo. Najnizsze wartosci parametru wystepowaly w grupie viofor w tescie

z oczami otwartymi 1 magnetouch w tescie z oczami zamkni¢tymi.
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Ryc. 28. Predkos¢ wychylen COP w plaszczyznie strzalkowej (przod - tyt) w staniu na dwoch
konczynach dolnych z oczami otwartymi (00) lub zamknietymi (0z).
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Warto$ci parametru liczba wychylen COP w plaszczyZznie strzalkowej (przod -
tyl) przedstawiono na Ryc. 29. Test przeprowadzono w staniu na dwodch konczynach
dolnych z oczami otwartymi lub zamknietymi.

We wszystkich grupach, w tescie wykonywanym z oczami zamknietymi obserwowano
najwyzsze warto$ci parametru. W tescie z oczami otwartymi lub zamknigtymi najnizsze
warto$ci parametru zarejestrowano W grupie viofor. Najwyzsze wartosci wystepowaly
w grupie placebo w tescie z oczami otwartymi oraz magnetouch w tescie z oczami
zamknictymi.  Jednocze$nie  warto$ci  zarejestrowane podczas stania  z  oczami

zamknigtymi grupie viofor i placebo byly porownywalne.
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Ryc. 29. Liczba wychylen COP w plaszczyznie strzatkowej (przod - tyl) w staniu na dwoch
konczynach dolnych z oczami otwartymi (0o) lub zamknigtymi (0z).
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NaRyc. 30 przedstawiono wartosci parametru liczha wychylen COP
w plaszczyznie czolowej (lewo - prawo), podczas stania na dwoch konczynach
dolnych z oczami otwartymi lub zamknietymi.
W tedcie z oczami zamknigtymi we wszystkich grupach stwierdzono wyzsze warto$ci
parametru. Najwyzsze warto$ci parametru liczba wychylen w plaszczyznie czolowej
(lewo - prawo) w teScie z oczami otwartymi lub zamknigtymi zarejestrowano w grupie

placebo, a najnizsze w grupie magnetouch.
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Ryc. 30. Liczba wychylen COP w plaszczyznie czolowej (lewo - prawo) w staniu na dwoch
konczynach dolnych z oczami otwartymi (00) lub zamknietymi (0z).
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Wartosci parametru pobyty w ¢wiartkach przéd - lewo zaprezentowano na
Ryc. 31. Badanie przeprowadzono w staniu na dwoch konczynach dolnych z oczami
otwartymi lub zamknig¢tymi.

Stwierdzono, 7z we wszystkich grupach po zamknigciu oczu wartosci byly nizsze
W odniesieniu do rejestrowanych dla oczu otwartych. Najwyzsze wartosci parametru
wstaniu na dwoch konczynach dolnych z oczami otwartymi lub  zamknietym
zarejestrowano w grupie magnetouch i placebo. Najnizsze warto$ci parametru w obu

testach wystepowaty w grupie viofor.
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Ryc. 31. Pobyty w ¢wiartkach COP (przod - lewo) w staniu na dwoch konczynach dolnych
z oczami otwartymi (00) lub zamknigtymi (0z).
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Na Ryc. 32 przedstawiono warto$ci parametru pobyty w ¢wiartkach (przéd -
prawo), podczas stania na dwoch konczynach dolych z oczami  otwartymi
lub zamknigtymi.

W tedcie z oczami otwartymi wyzsze warto$Ci parametru stwierdzono w grupach
placebo oraz viofor. W grupie magnetouch wartosci parametru byly wyzsze w tescie
Zoczami zamknictymi. Najwigcej pobytow w ¢wiartce przod - prawo tescie z oczami
otwartymi lub zamknictymi zarejestrowano W grupie viofor, a najmniej w grupie

magnetouch.
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Ryc. 32. Pobyty w ¢wiartkach COP (przod - prawo) w staniu na dwoch konczynach dolnych
z oczami otwartymi (00) lub zamknigtymi (0z).
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Na Ryc. 33 przedstawiono warto$ci parametru pobyty w éwiartkach tylt - lewo,
podczas przeprowadzono stania na dwoch konczynach dolnych z oczami otwartymi
lub zamknigtymi.

Stwierdzono, ze w kazdej z grup wartosci parametru pobyty w ¢wiartkach tyt - lewo
rejestrowane podczas stania na dwoch konczynach dolnych wraz z zamknigciem 0Czu
wzrastaly. W grupie viofor zaobserwowano najnizsze wartosci w przeprowadzonych
obu testach. Najwyzsze wartosci w teScie 0Czu otwartych zarejestrowano w grupie

placebo, a dla oczu zamknigtych w grupie magnetouch.
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Ryc. 33. Pobyty w ¢wiartkach COP (tyt - lewo) w staniu na dwoch konczynach dolnych
z oczami otwartymi (00) lub zamknigtymi (0z).
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Wartoséci parametru pobyty w ¢wiartkach tyl - prawo przedstawiono na Ryc. 34.

Test przeprowadzono w staniu na dwoch konczynach dolnych z oczami otwartymi

lub zamknietymi.

W grupach viofor

1 placebo wartoSci parametru wzrosly po zamknieciu oczu

W grupie magnetouch wartosci rejestrowane w czasie stania z oczami otwartymi byly

wyzsze od uzyskanych dla oczu zamknietych. Najmniej pobytdéw w Cwiartce tyl - prawo

odnotowano w grupie placebo, a najwiecej w grupie viofor.
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Ryc. 34. Pobyty w ¢wiartkach COP (tyt - prawo) w staniu na dwoch konczynach dolnych

z oczami otwartymi (00) lub zamknigtymi (0z).
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2. Metody subiektywne

Wyniki badan wykorzystujgcych testy  subiektywnej oceny wplywu pola
magnetycznego na usprawnianie pacjentow zostaly przedstawione dla kazdej z grup na
wykresach (Ryc. 35 - 42).

Wartoéci  zmodyfikowanego  kwestionariusza wg  Laitinena  przedstawiono
na Ryc. 35. Na wykresie kolorem niebieskim oznaczono wartosci parametru uzyskane
przed aplikacja pola oraz kolorem czerwonym warto$ci parametru rejestrowanego po
zakonczonym cyklu zabiegow fizykoterapeutycznych.

Przed zabiegami z wykorzystaniem pola magnetycznego stwierdzono najwyzsze
warto$ci parametru w grupie magnetouch, a nastepnie w grupie viofor. Po zakonczonym
cyklu aplikacji najnizsze warto§ci parametru odnotowano w grupie viofor i byly one
najbardziej] homogeniczne. Najwyzsze wartosci parametru po zakonczonych zabiegach

otrzymano w grupie placebo.
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Ryc. 35. Ocena bolu na podstawie zmodyfikowanego kwestionariusza wg Laitinena.
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NaRyc. 36 przedstawiono wartosci zmodyfikowanego testu Lysholma -
Gillquista. Na wykresie kolorem niebieskim oznaczono warto$ci parametru uzyskane
przed aplikacja pola oraz kolorem czerwonym warto$ci parametru rejestrowanego po 6
tygodniach od rekonstrukcji wigzadta.

Przed aplikacja pola magnetycznego wartosci wymienionego powyzej parametru byly
we wszystkich grupach zblizone. Po 6 tygodniach rehabilitacji najwyzsze wartosci,
a zarazem najbardziej homogeniczne uzyskali badani w grupie placebo. W grupach
magnetouch 1 viofor wyniki prezentuja duzy rozrzut, natomiast najnizsze wartosci

po zabiegach zarejestrowano w grupie viofor.
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Ryc. 36. Ocena czynnosci i stabilno$ci stawu kolanowego w skali Lysholma — Gillquista.
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Wartosci  uzyskane przy wykorzystaniu wzrokowo-analogowej skali VAS
przedstawiono na Ryc. 37. Na wykresie kolorem niebieskim oznaczono wartosci
parametru uzyskane przed aplikacja pola, a kolorem czerwonym warto$ci parametru
rejestrowanego po zakonczonym cyklu zabiegéw fizykoterapeutycznych.

Najnizsze wartosci parametru okreslajacego natgzenie bolu zarejestrowano w grupie
viofor, a nastgpnie magnetouch. W grupie viofor wynki byly najbardzej
homogeniczne. Przed aplikacja zabiegdw pacjenci we wszystkich grupach udzelali

odpowiedzi na podobnym poziomie.
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Ryc. 37. Ocena bolu na podstawie wzrokowo-analogowej skali VAS.
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Na Ryc. 38 przedstawiono wartosci zakresu ruchu zgiecia konczyny dolnej
w operowanym stawie kolanowym. Na wykresie kolorem niebieskim oznaczono
warto$ci parametru uzyskane przed aplikacja pola oraz kolorem czerwonym wartosci
parametru rejestrowanego po 6 tygodniach od rekonstrukcji wiezadla.
Przed opuszczeniem szpitala rejestrowano we wszystkich grupach podobne warto$ci
katowe, najwicksza warto$¢ zgiecia odnotowano w grupie magnetouch. Ponowny
pomiar wykazal wigksze rozmice pomigdzy grupami, najwyzsze wartoSci parametru
odnotowano w grupie magnetouch, grupa viofor prezentowala najwiekszy rozrzut oraz

najnizsze wartosci.
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Ryc. 38. Ocena zakresu ruchu zgiecia konczyny dolnej w operowanym stawie kolanowym.
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Wartosci  zakresu ruchu wyprostu konczyny dolnej w operowanym stawie
kolanowym przedstawiono na Ryc. 39. Na wykresie kolorem niebieskim oznaczono
warto$ci parametru uzyskane przed aplikacja pola oraz kolorem czerwonym wartosci
parametru rejestrowanego po 6 tygodniach od rekonstrukcji wiezadla.

Stwierdzono, ze wartosci katowe rejestrowane przed opuszczeniem szpitala w kazdej

Zgrup cechowat duzy rozrzut. Pomiar po 6 tygodniach od operacji potwierdzat

osiggniecie przez wickszo$¢ pacjentow fizjologicznego zakresu ruchu.
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Ryc. 39. Ocena zakresu ruchu wyprostu konczyny dolnej w operowanym stawie kolanowym.
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Ponizej na Ryc. 40 przedstawiono wartosci obwodow rejestrowanych na wysokosci

szpary stawu kolanowego. Wykresy odzwierciedlajg trzy pomiary u kazdego pacjenta.
Porownywano obwody konczyny operowanej po operacji (kolor czerwony) oraz
konczyny operowanej po 6 tygodniach od operacji (kolor zelony). Wartosci
te odniesiono do obwodoéw konczyny zdrowej (wzorzec - kolor niebieski). OS$Y
Oznacza warto$¢ parametru w (cm), na osi X oznaczono nr badanego.
W kazdej z grup stwierdzono, ze wraz z uplywem czasu od operacji maleje wartos¢
parametru. Warto$¢ parametru rejestrowana po 6 tygodniach wyraznie zbliza sie do
wartosci konczyny dolnej zdrowej. Po 6 tygodniach od operacji najwieksza rdéznice
wartoSci parametru w stosunku do stanu wyjSciowego (bezposrednio po operaciji)
odnotowano w grupie magnetouch (8%), a nastepnic w grupie viofor (7%) iplacebo
(6%).

Pomiary obwoddw w gr.magnetouch
50
o5 . AN ° °
20 | L ] hd \
L]

35 ;k L L]
30

. kd.operowana . kd.zdrowa . kd.oper.po 6 tyg

Pomiary obwoddw w gr.placebo
50 “L\_‘x‘ o
.\.\ / .\.\ N }K
40 hd LAY L] L] b s L}
% o —  o%_ NNy 0 Ny o

30

. kd.operowana . kd.zdrowa . kd.oper.po 6 tyg.

Pomiary obwoddw w gr.viofor

0 Te ° ]
45 L 4 L J 0 < o L 4
o A \:, 32 . o . «—s .}o\ \=Q
e ";L_
30

. kd.operowana . kd.zdrowa . kd.oper.po 6 tyg

Ryc. 40. Pomiar obwodow konczyny dolnej na wysokosci szpary stawu kolanowego w grupie
magnetouch (a), placebo (b), viofor (c).
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Wartosci obwodow rejestrowane na wysokosci 10 cm nad géornym biegunem rzepki
przedstawiono na Ryc. 41.
Porownywano wartosci parametru w czasie 3 pomiaréw kazdego pacjenta. Odnoszono
warto$ci pomiaru konczyny operowanej po operacji (kolor czerwony) do konczyny
operowanej po 6 tygodniach od operacji (kolor zelony) do konczyny zdrowej (kolor
niebieski). O$Y oznacza warto$¢ parametru w (cm), na osi X oznaczono Nnr badanego.
Zaobserwowano, ze wraz z uplywem czasu od zabiegu operacyjnego we wszystkich
grupach maleje warto§¢ parametru. Linie trendu s3 mniej strome, a w niektorych
przypadkach zblizone sa do prostej. Po 6 tygodniach od operacji roéznica wartosci
parametru w stosunku do rejestrowanego po operacji wynositla w grupie magnetouch
5%, viofor (2%) i placebo (4%).

Pomiary obwoddw w gr.magnetouch
60
°
" LY i L] . .o
'\.'\ . e oo — 3\ e ™
o | #00— CGee i
. kd.operowana . kd.zdrowa . kd.oper.po 6 tyg.
Pomiary obwoddw w gr.placebo
60 .\
50 &
o’( .‘Oi\ \.‘\ oty e o 2e—
40
. kd.operowana . kd.zdrowa . kd.oper.po 6 tyg.
Pomiary obwoddw w gr.viofor
60
., |eo— - - e e Te— I ~
0{.\ n Lg T
40
. kd.operowana . kd.zdrowa . kd.oper.po 6 tyg.

Ryc. 41. Pomiary obwodow konczyny dolnej na wysokosci 10 cm nad gornym biegunem rzepki
w grupie magnetouch (a), placebo (b), viofor (c).
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Na Ryc. 42 przedstawiono wartosci obwoddéw na wysokosci 20 cm nad gornym
biegunem rzepki. Jak powyzej dla kazdego pacjenta z osobna porownywano wartosci
obwodéw konczyny operowanej po operacji (kolor czerwony) oraz po 6 tygodniach
od operacji (kolor zelony) z warto$ciami uzyskanymi dla konczyny zdrowej (kolor
niebieski). O$ Y oznacza warto$¢ parametru w (cm), na osi X oznaczono nr badanego.
Warto$¢ parametru rejestrowanego na Ww. etapach leczenia maleje wraz z uplywem
czasu od operacji. Najmniej strome linie trendu migdzy trzema punktami kontrolnymi
wystepuyja w grupie viofor, tam rdéznica wartosci obwodow wynosi 0%, w grupie
magnetouch 1%, placebo (2%).

Pomiary obwoddw w gr.magnetouch
B o,
~ ooy .® . ..Q’\ ® oty
 —
55 L e . L —y
5
®

i e ot @

. kd.operowana . kd.zdrowa . kd.oper.po 6 tyg.

Pomiary obwoddw w gr.placebo
Rl *oe e,
LW ‘%\ b W )

> . T o, L
45

. kd.operowana . kd.zdrowa . kd.oper.po 6 tyg.

Pomiary obwoddw w gr.viofor
65
Lo .
o e®e — o *fe— 00, 0% ee— e %es_ .
e o i

45

. kd.operowana . kd.zdrowa . kd.oper.po 6 tyg.

Ryc. 42. Pomiary obwodow konczyny dolnej na wysokosci 20 cm nad gornym biegunem rzepki
w grupie magnetouch (a), placebo (b), viofor (c).
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Warto$ci sily grupy miesni zginajacej konczyne dolng w stawie kolanowym
mierzone testem Lowvetta przestawiono w Tab. 7. Przed opuszczeniem szpitala
u wickszosci badanych wartosci te oscylowaly miedzy 2 do 3. Pomiar po 6 tygodniach
od dnia operacji wskazuje na wzrost wartosci sity od 4 do 5.

Tab. 7. Ocena sity mig$ni zginajacych staw kolanowy konczyny operowane;.

Pomiar Pacjent
nrl nr2 nr 3 nr4 nrb5 nr 6 nr7 nr 8 nr9 nr 10
wszpitalu |, 2 2 2 2 2 2 2 2 2
viofor
poblyg. | 4 4 5 5 5 4 5 4 4 4
viofor
wszpitalu |, 2 3 2 2 2 2 2 2 2
placebo
po 6 tyg. 4 4 5 5 5 4 4 4 5 5
placebo
wszpitalu |, 2 2 2 2 2 2 2 2 2
magnetouch
po 6 tyg 4 4 5 4 4 4 4 4 4 4
magnetouch

W Tab. 8 zebrano wartosci sity migsnia odpowiadajacego za ruch wyprostu w stawie
kolanowym mierzone przed opuszczeniem szpitala oraz po 6 tygodniach od operacji. Po
uplywie 6 tygodni od operacji sila migSnia czworoglowego uda, w wigkszos$ci

przypadkow wzrosla 0 dwa do trzech stopni w pigciostopniowej skali Lovetta.

Tab. 8. Ocena sity mig$nia prostujgcego staw kolanowy konczyny operowane;.

_ Pacjent
Pomiar
nrl |nr2|{nr3 | nrd | nrS|{nr6 | nr7 | nr8 | nr9 |nrl0
wyprost w szpitalu 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2
viofor
wyprost po 6 tyg. 4 4 5 5 5 4 5 4 4 4
viofor
zgigcie w szpitalu 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2
placebo
zgiecie po 6 tyg. 4 4 5 5 5 4 4 4 4 5
placebo
wyprost w szpitalu 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2
gr. magnetouch
wyprost po 6 tyg. 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4
magnetouch
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V. DYSKUSJA

Fizykoterapia z wykorzystaniem ELF - MF jest uzang i uniwersalng metoda
0 potwierdzonej Kklinicznie skuteczno$ci w leczeniu schorzen narzadu ruchu, ukladu
krazenia, chorobach skory i tkanek migkkich, ukladu nerwowego. Problemy badawcze
bedace przyczynkiem do badan wlasnych majg wieloplaszczyznowy charakter.

Podstawowym zadaniem bylo okreslenie wplywu oddzialywania NSPM (dotad
niestosowanego w fizykoterapii) oraz ELF - MF (stosowanego w innych jednostkach
chorobowych) na usprawnianie pacjentow po rekonstrukcji ACL. W odniesieniu
do szeroko opisanych w literaturze efektow  magnetobiologicznych,  zadaniem
dodatkowym bylo potwierdzenie stisznosci  wyboru narzgdzi  oceny efektu
terapeutycznego. Ponadto, poszukiwano odpowiedzi na pytanie czy posturografia
statyczna moze  by¢  skutecznym 1 obiektywnym  testem  weryfikacji - efektu
biologicznego po zastosowaniu tak stabego bodzca jak ELF - MF lub NSPM?

W celu okreslenia réoznic w stabilnosci postawy miedzy grupg 10 o0séb po
rekonstrukcji ACL, a grupg 17 zdrowych oséb (tj. bez urazu ACL) przeprowadzono
badanie rejestracji wychylen centrum nacisku wywieranego na podloze za pomoca
standardowej  platformy  posturograficznej.  Pozwolido  to, na  potwierdzenie
bezpieczenstwa narzgdzia badawczego oraz sformuowanie ogdélnych wnioskow dot.
wplywu dysfunkcji, ograniczenia bodzcow wzrokowych w pozycji stojacej na obu
konczynach dolnych na wyniki badanych parametrow.

W etapie zasadniczym badan poddano pacjentow po rekonstrukcji ACL ekspozycji
pola magnetycznego w ramach 10 - dniowej fizykoterapii. W badaniu uczestniczyly 3
grupy (grupa viofor - pacjenci po rekonstrukcji ACL poddani magnetostymulacji przy
wykorzystaniu aparatu Viofor System JPS Classic, grupa magnetouch - pacjenci
po rekonstrukcji ACL poddani wplywom pola gradientowego 2z zastosowaniem
aplikatora MagneTouch, grupa placebo - pacjenci, ktorzy nie zostali poddani terapii
zwykorzystaniem pola magnetycznego). Zabiegi byly wykonywane od 2 doby
pooperacji. W  koncowym etapie dokonano oceny efektow  usprawniania
po 6 tygodniach od rekonstrukcji ACL oraz odpowiedzi na postawione pytania
badawcze.

Powszechnie wiadomo, ze odpowiedzig organizmu na dzalanie zewngtrznych

czynnikOw sg reakcje regulacyjne  ukladu  nerwowego, hormonalnego
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i odpornosciowego. Uklady nerwowy i1 hormonalny sa zaangazowane w koordynacje
oraz funkcje informacyjne organizmu. Uklad odporno$ciowy broni przed czynnikami,
ktore moga wywola¢ stan zapalny i naruszy¢ podstawowe funkcje organizmu. Z uwagi
na brak biologicznych magnetoreceptoréw u czlowieka, dazono do poznania sposobu
oraz zalemosci przeksztalcenia sygnalu pola magnetycznego w odpowiedz systemu
biologicznego.  Naladowane czastki  zywej materii, jony, ktoére biorg udzal
w biofizycznych 1 biochemicznych  procesach  wydaja sie  by¢  posrednikami
W przekazywaniu sygnatlow pola magnetycznego na poziom biochemiczny. Zdaniem
Binhiego jony metali sg czesto kluczem do uruchomienia niektorych biochemicznych
procesow. Zmiany procesOw metabolicznych mogg polega¢ np. na aktywacji enzymu
wsklad,  ktérego  wchodzi jon  bedacy pod  wplywem  mechanizmoéw
biofizycznych [114]. Znanych jest ponad 3000 enzymoéw, czes¢ z nich potrzebuje
do osiggniecia pelnej aktywnosci obecnosci kofaktora w postaci jonu metalu badz
czgsteczki organicznej (koenzymu) [115]. Jony metali wchodza roéwniez w sklad bialek
nie bedacych enzymami, ktore s3 niezbedne W podtrzymywaniu funkcji zyciowych.
Duda D. i wsp. poddali ocenie aktywno$¢ wybranych enzymoéw ludzkich
eksponowanych na ELF - MF. Zmniejszong aktywnos¢ dysmutazy ponadtlenkowej
w krwinkach czerwonych uzasadniono wplywem pola magnetycznego na stany spinowe
wolych rodnikéw. Aktywnos$¢ ceruloplazminy w surowicy krwi wzrosta 1 byla efektem
dzialania pola magnetycznego na nieskompensowane spiny paramagnetyczne jondw
miedzi wchodzacych w sklad enzymu [22]. Patruno A. i wsp. obserwowali wptyw ELF
- MF na wybrane enzymy biorace udzal w fazie aktywacji procesow zapalnych gojenia
rany. Wykazano, ze ekspozycja na ELF - MF zwigksza proliferacje keratynocytow
iwczesng aktywno$¢ enzymu syntaza tlenku azotu (NOS), obniza m. in. poziom
enzymu cyklooksygenazy 2 (COX - 2). Swoista regulacja reakcji zapalnych moze
pozwoli¢ na kontrole 1 optymalizacje proces gojenia. Zdaniem autoréw ELF - MF moze
by¢ pomocne wleczeniu ran skory powodujac przejscie z fazy proceséw zapalnych
do koncowej fazy naprawczej [116].

Reakcje fizjologiczne organizmu bedace odpowiedzia na dzalanie pola
magnetycznego oceniano rowniez na podstawie zmian w ukladzie hormonalnym.
Wyspy trzustki odgrywaja podstawowa role w regulacji poziomu glukozy we krwi,
wydzielaja hormony: insuling, glukagon, somatostatyny, i polipeptyd trzustkowy.

Uwolnienie niedostatecznej ilosci tych hormonow moze by¢ powodem cukrzycy.
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Sakurai 1 wsp. badali wplyw ELF - MF na wydzelanie hormonu insuliny przez lini¢
RIN - m pochodzace z wysp trzustki Wyniki sugeruja, ze ELF - MF ogranicza
wydzielanie insuliny spowodowane zmniejszonym naplywem jonéw Ca®* przez kanaly
wapniowe [117]. W innym badaniu Wolanska - Okonska M. 1 wsp. oceniali wplyw pola
magnetycznego 0 parametrach wykorzystywanych w magnetoterapii
i magnetostymulacji na wydzielanie kortyzolu u ludzi [118]. Istnicjg doniesienia dot.
wplywu pola magnetycznego na synteze melatoniny (produktu wydzielania szyszynki).
Synteza melatoniny wzrasta w nocy i jest metabolizowana do siarczanu 6-
hydroksymelatoniny ~ (6-HMS). Poziom ww. metabolitu koresponduje ziloscig
melatoniny w organizmie, ktorego obnizong ilo§¢ Pfluger i Minder obserwowali
upracownikéw kolei narazonych na dzalanie pola magnetycznego o czestotliwosci
16,7 Hz (o $redniej indukcji 20 puT), [119]. Obserwacje te zostaly potwierdzone przez
Burch i wsp. w badaniach przeprowadzonych na elektrykach [120]. Karasek i wsp.
oszacowali rytm dobowy stezen melatoniny u pacjentow poddanych magnetoterapii
z powodu zespolu bdolowego dolnego odcinka kregoslupa. Wyniki badania wskazuja, ze
wplyw na ludzi przewleklej aplikacji pola magnetycznego (3 tygodnie) o niskiej
czgstotliwosci powoduje spadek stezenia melatoniny, zwlaszcza jego nocnych wartosci,
niezaleznie od pory dnia zabiegu (rano lub pdéZnym popotudniem) [121].

Dzatanie biologiczne pola magnetycznego na zywy organizm obserwowa¢ mozna
nie tylko na podstawie zmiany warto$ci parametrow laboratoryjnych, ale rowniez
zachowania jednostki lub calej populacji[122]. Do oceny zmian ilosciowych
w zachowaniu jednostki pod wplywem aplikacji ELF - MF oraz NSPM wykorzystano
posturografie statyczng. Zmiany jako$ciowe zwigzane z poprawg samopoczucia
zpowodu redukcji bol, obrzgku, zwickszenia zakresow ruchu w stawie, sitg mie$niowa

oceniono testami subiektywnymi.

1. Poréwnanie stabilnosci 0s6b z nieuszkodzonym wiezadlem
krzyzowym przednimi pacjentow po rekonstrukcji wiezadla
krzyzowego przedniego

Wyniki przeprowadzonych badan po analizie statystycznej (testem U Manna-
Whitney’a dla zmiennych niezaleznych oraz kolejnosci par Wilcoxona dla zmiennych
zaleznych)  sg prezentowane na Ryc. 43 do Ryc. 47. Porownujac miedzy grupami
srednig predko$¢ wychylen centrum nacisku oraz obie skladowe tej predkosci

77



(W plaszczyznie strzalkowej 1 czolowej) w pozycji stojacej z oczami otwartymi nie
zarejestrowano statystycznie istotnych réznic. Podczas gdy dla testu wykonywanego
Zoczami zamknigtymi wyniki dla grupy po rekonstrukcji ACL byly istotnie wigksze od
grupy bez uszkodzenia ACL (odniesienia). Roéznice wynikow S$redniej predkosci i jej
skladowej w plaszczyznie strzatlkowej (przod - tyl) pomiedzy testem z oczami
otwartymi 1 zamknietymi w porOwnaniach wykonanych wewnatrz grup, okazaly si¢
w obu grupach statystycznie istotne Ryc. 43 i Ryc. 44.

Romice pomiedzy obiema grupami w liczbie wychylen COP, zar6éwno
W plaszczyznie czotowej (lewo - prawo) jak i strzalkowej (przod - tyl) w tescie z oczami
otwartymi jak i oczami zamknictymi nie byly istotne statystycznie. Roznice wynikow
migdzy testem zoczami otwartymi lub zamknigtymi w porownaniach wykonanych
wewnatrz grup okazaly si¢ dla obu statystycznie istotne w plaszczyznie strzalkkowe;j
(przod - tyl) oraz statystycznic nieistotne W plaszczyznie czolowej (lewo - prawo) Ryc.
45,

Podczas testu swobodnego stania z oczami otwartymi lub  zamknietymi
stwierdzono, ze wielkosci $redniego promienia wychylen COP byly istotnie wigksze
w grupie  po rekonstrukcji ACL. Poréwnania wewnatrz grup nie wykazaly rdznic
istotnych statystycznie Ryc. 46.

Oceniajac $rednig predkos$¢ przyrostu pola zakreslanego przez COP w czasie testu
swobodnego stania z oczami otwartymi lub zamknigtymi, odnotowano istotnie wicksze
wskazania w grupie po rekonstrukcji ACL w stosunku do grupy odniesienia.
Jednoczesnie, dokonujagc poroéwnania w kazdej z grup, pomiedzy testem z oczami

otwartymi lub zamknigtymi, stwierdzono statystycznie istotne roznice Ryc. 47.
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[Joczy otwarte brak
16 [ oczy zamknigte | P<.05

Predkos¢ (mm/s)

gr. po rek. ACL gr. odniesienia

P<.01 P<.001

Ryc. 43. Srednie i odchylenia standardowe predko$ci wychylenn COP dla grupy po rekonstrukcji
ACL oraz bez uszkodzenia ACL (gr. odniesienia) w staniu obundéz z oczami otwartymi lub

zamknigtymi.

lewo-prawo  przdd-tyt
122 [_Joczy otwarte brak brak
[ oczy zamknigte | p< 5 P=05

1141

Sktadowe predkosci (mm/s)

lewo-prawo przéd-tyt lewo-prawo przéd-tyt
gr. po rek. ACL gr. odniesienia
|P<.01 P=.01 brak P=.001 |

Ryc. 44. Srednie i odchylenia standardowe skladowych predko$ci wychylen COP dla grupy
po rekonstrukcji ACL oraz bez uszkodzenia ACL (gr. odniesienia) w staniu obundz z oczami
otwartymi lub zamknig¢tymi.

50 [Joczy otwarte lewo-prawo  przdd-tyt
[ oczy zamkniete | brak brak
brak brak

40 4

"

lewo-prawo przod-tyt  lewo-prawo przéd-tyt
gr. porek. ACL gr. odniesienia

[ brak P<.01 brak P<001 |

o
&
1

Liczba wychylen
B
1

B

Ryc. 45. Srednie i odchylenia standardowe liczby wychyleh COP dla grupy po rekonstrukcji
ACL oraz bez uszkodzenia ACL (gr. odniesienia) w staniu obundéz z oczami otwartymi lub
zamknigtymi.
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[_oczy otwarte P<.05
I oczy zamkniete P<.05

Promien {mm)

ar. po rek. ACL gr. odniesienia

| brak brak |

Ryc. 46. Srednie i odchylenia standardowe promienia wychylen COP dla grupy po rekonstrukcji
ACL oraz bez uszkodzenia ACL (gr. odniesienia) w staniu obundz z oczami otwartymi
1 zamknigtymi.

[Joczy otwarte P<.05
[ oczy zamkniete | P<.01

- [
= 5
1 1 1

Predkos¢ przyrostu pola (mm?/s)

gr. porek. ACL gr. odniesienia

| P<.01 P<.01 ]

Ryc. 47. Srednie i odchylenia standardowe predkosci przyrostu pola zakreslanego przez COP
dla grupy po rekonstrukcji ACL oraz bez uszkodzenia ACL (gr. odniesienia) w staniu obunéz
Z oczami otwartymi i zamkni¢tymi.

Dauty M. i wsp. porownywali stabino$¢ posturalng w warunkach statycznych
U pacjentobw po 15 dniach od rekonstrukcji ACL z grupg ludz zdrowych. Testy
wykonywano Ww staniu obundéz lub jednonéz z otwartymi lub zamknigtymi oczami.
W kazdym z testow badany stal z wyprostowanymi i zgietymi do kata 20° kolanami.
Analizowano wartosci pola powierzchni wychylen oraz drogg przebyta przez COP.
Podczas stania na dwoch konczynach stwierdzono, ze wartosci parametru byly zalezne
od pozycji stawu kolanowego i kontroli wzrokowej. Wartosci wszystkich parametrow
w tescie zwyprostowanymi kolanami, oczami otwartymi lub zamknigtymi byly istotnie
wicksze w grupie po rekonstrukcji ACL. Wzrost diugos$ci drogi COP po zamknigciu
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oczu byl wickszy w plaszczy/nie strzalkowej. Ponadto, stwierdzono wazrost wartosci
wszystkich parametrow po zamknigciu oczu [123].

Z uwagi na powyzsze obserwacje, przeprowadzono w warunkach analogicznych do
wyzej opisanych, badania dla wszystkich grup pacjentow po rekonstrukcji ACL
w ukladzie grupa poddana dzialann ELF - MF do grupy placebo oraz grupa poddana
dzialaniu NSPM do grupy placebo [108].

2. Poréwnanie stabilnosci 0s6b po rekonstrukcji wiezadla
krzyzowego przedniego

2.1. Test w staniu na obu koficzynach dolnych z oczami
otwartymilub zamknietymi

Dla wigkszo$ci parametrow w tescie z oczami otwartymi $rednie wartosci byly
wicksze w grupie placebo niz w grupie viofor, wyjatek stanowit parametr opisujacy
pobyty w c¢wiartkach przod - prawo oraz tyt - prawo dla oczu otwartych lub
zamknietych. Podobne zalezno$ci zaobserwowano porownujgc Srednie  wartosci
parametrow migdzy grupa placebo i magnetouch; wyjatek stanowit parametr opisujacy
pobyty w ¢wiartkach przod - lewo oczy otwarte 1 oczy zamknigte, tyt - prawo oczy
otwarte lub oczy =zamknicte, tyl lewo oczy zamknigte oraz liczba wychylen
W plaszczymie  strzatkowej w  warunkach oczu zamknietych. Dla przywolanych
parametrow warto§ci w grupie magnetouch uzyskaly nizsza $rednia niz w  grupie
placebo.

Testy wykorzystane do analizy statystycznej przedstawiono w zalgcznikach nr: 5, 6.

Porownujac $rednie wartosci wszystkich parametrow miedzy grupa magnetouch,
a placebo w teScie przeprowadzonym z oczami otwartymi lub zamknietymi nie
odnotowano znamiennie istotnych réznic Ryc. 48.

W grupie magnetouch podczas testu wykonywanego z zamknietymi oczami wartoSci
wiekszosci parametrow byly istotnie wyzsze od rejestrowanych dla oczu otwartych.
Dla parametrow pobyty w ¢wiartkach oraz dilugo$¢ W plaszczyznie czotowej (lewo -
prawo) nie stwierdzono istotnych réznic Ryc. 48.
Ponadto, w grupie placebo nie stwierdzono znamiennie istotnych roznic wartosci
parametrow  rejestrowanych podczas testu z oczami otwartymi lub zamknietymi
za wyjatkiem  skladowej predkosci w plaszczyznie czolowej (lewo - prawo) oraz
skladowej liczby wychylen w plaszczyznie strzatkowej (przod- tyl) Ryc. 48.
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Ryc. 48. Srednie i odchylenia standardowe pola powierzchni COP (a), promienia wychylen
COP (b), predkosci wychylen COP wraz ze skladowymi w plaszczyznie strzatkkowej (przod -
tyD) 1 czolowej (lewo - prawo) (c), dlugosci drogi COP wraz z skladowymi w plaszczyznie
strzatkowej (przod - tyh) i czolowej (lewo - prawo) (d), liczby wychylen COP (e); grupa
magnetouch i placebo, test w staniu obunéz z oczami otwartymi lub zamknigtymi.

82




Porownujac $rednie wartos$ci parametrow uzyskanych przez grupe viofor i placebo nie
stwierdzono istotnych réoznic Ryc. 49. Wyjatek stanowit parametr pobyt w ¢wiartkach
tyt - lewo dla oczu otwartych gdzie $rednie wartosci w grupie placebo byly istotnie
wicksze niz w grupie viofor. Srednie wartosci parametru pobyty w éwiartkach tyt -
prawo dla oczu zamknigtych rOwniez istotnie si¢ roznily miedzy grupami, wartosci
wicksze zarejestrowano w grupie viofor Ryc. 49. Wartosci parametrow rejestrowanych
w grupie viofor w tescie przeprowadzonym z 0czami zamknigtymi byly istotnie wicksze
od mierzonych podczas stania z oczami otwartymi, wyjatek stanowily pobyty
w ¢wiartkach gdzie nie stwierdzono istotnych roznic w wartosci parametru. W grupie
placebo nie stwierdzono istotnych statystycznie rézmic  warto$ci  parametrow
rejestrowanych podczas testu z oczami otwartymi lub zamknietymi za wyjatkiem
skladowej predkosci W plaszczymie czolowej (lewo - prawo)  oraz skladowej liczby

wychylen w plaszczyznie strzalkowej (przod - tyl) Ryc. 49.
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Ryc. 49. Srednie i odchylenia standardowe pola

powierzchni COP (a), promienia wychylen

COP (b), predkosci wychylen COP wraz ze skladowymi w plaszczyznie strzatkowej (przod -
tyl) i czolowej (lewo - prawo) (c), dlugosci drogi COP wraz z skladowymi w plaszczyznie
strzatkowej (przod - tyl) i czolowej (lewo - prawo) (d), liczby wychylen COP (e); grupa viofor
i placebo, test w staniu obundz z oczami otwartymi lub zamknigtymi.
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Ryc. 50. Srednie, odchylenia standardowe parametr pobyty w ¢wiartkach wszystkie grupy (a -
b), pobyty w ¢wiartkach (tyt — lewo) grupa viofor iplacebo w staniu obundz oczy otwarte (c),
pobyty w ¢wiartkach (tyt prawo) grupa viofor iplacebo w staniu obundz oczy zamknicte (d).
Ograniczenie bodzcéw wzrokowych w pozycji stojacej na obu konczynach powoduje
uwydatnienie  ro6znic  w  stabino$ci  postawy pomiedzy  wszystkim  grupami.
Kompensowanie uposledzenia kontroli réwnowagi u oséb po rekonstrukeji ACL

poprzez wicksze angazowanie sygnatow wzrokowych wplywa na precyzyjnos¢ kontroli
postawy. Tez¢ ta potwierdzaja wyniki badan wlasnych w zakresie wartosci niektorych
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parametréow, ktdre istotnie wzrosty po zamknigciu oczu we wszystkich grupach. Dauty
M 1 wsp. oceniajgc stan rownowagi ciala po 15 dniach od przeprowadzonej
rekonstrukcji ACL wykazali, ze zamknigcie oczu pacjentow W grupie po rekonstrukcji
ACL powoduje istotny wzrost wartosci parametrow takich jak: pole idlugo$¢ drogi
przebytej przez COP (wraz z skladowymi w plaszczyznach  strzalkowej
i czolowej) [123]. RW. Chiu i wsp. badajgc zintegrowany wplyw wielu sensorow
na kontrole postawy pacjentow z uszkodzonym ACL potwierdzli wzrost wartosci
parametrow (pole, droga, predkos¢) w staniu obundz na platformic statycznej z oczami
zamknietymi [124]. O’Connell M. i wsp. najnizsze warto$Ci wybranych parametrow
(droga, predkos¢) zarejestrowali podczas stania na dwoch konczynach z oczami
otwartymi, a najwyzsze w staniu na jednej konczynie z oczami zamknigtymi [125].

Zblizone  wyniki uzyskano w przeprowadzonym eksperymencic dla grupy viofor

i magnetouch Tab. 9.

Tab. 9. Zestawienie wartosci P dla parametrow rejestrowanych w staniu obundz z oczami
otwartymi lub zamknigtymi w grupach magnetouch, placebo, viofor.

nazwa rejestrowanego parametru MAGNETOUCH | PLACEBO | VIOFOR
J go pa warto§¢ P warto§¢ P | wartos¢ P

dlugos¢lewo - prawo oczy 00 0,173072 0,085832 | 0,020863
dtugosc¢ lewo - prawo oz
dtugo$¢ oo 0,007686 0,074463 0,005062
dlugo$¢ oz
dlugo$¢ przdd - tyt oo 0,005062 0,059337 | 0,005062
dlugo$¢ przéd - tyt oz
liczba wychylefi lewo - prawo 00 0,005062 0,059337 | 0,005062
liczba wychylen lewo - prawo 0z
liczba wychylen przod - tytoo 0,005062 0,036659 | 0,005062
liczba wychylen przdd - tytoz
pole 0o 0,011719 0,085832 | 0,011719
pole oz
predkos¢lewo - prawo 0o 0,012516 0,036659 | 0,028418
predko$é lewo - prawo 0z
predko$¢ przod - tytoo 0,005062 0,059337 0,005062
predko$§¢é przdd - tyloz
predkos¢ oo 0,007686 0,074463 | 0,005062
predko$¢ oz
promien 00 0,005062 0,074463 0,005062
promien oz
przéd - lewo pobytw ¢wiartkach oo 0,313939 0,553617 0,058708
przéd - lewo pobytw ¢wiartkach oz
przod - prawo pobytw ¢wiartkach oo 0,674424 0,575063 0,284504
przdd - prawo pobytw ¢wiartkach oz
tyl- lewo pobytw ¢wiartkach oo 0,241122 0,721277 0,260394
tyt- lewo pobytw éwiartkach oz
tyt- prawo pobytw ¢wiartkach oo 0,683481 0,767097 0,102919
tyl - prawo pobytw ¢wiartkach oz
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Suomi R., Koceja DM. badali wplyw stalego pola magnetycznego na wychylenia
COP u zdrowych ludzi w dwoch przedzialach wiekowych 20 do 31 i 58 do 77 lat.
Przeprowadzono 4 testy na platformie statycznej w pozycji stojacej na obu konczynach
z oczami otwartymi lub zamknictymi. W czasie testu badani pod stopami micli wkiadki
generujgce state pole magnetyczne lub wkladki bez aplikacji pola. Oceniano calkowita
powierzchnie  kolysania centrum nacisku oraz jego wychylenia  w plaszczyznie
strzalkowej 1 czolowej. W grupie osob starszych w staniu z wkiadkami magnetycznymi
stwierdzono, znaczagce zmmiejszenie calkowitej powierzchni kolysania oraz redukcje
amplitudy wychylen COP w plaszczyznie czolowej w porownaniu do testu bez aplikacji
pola magnetycznego. Znaczenie redukcji amplitudy wychyleh COP w plaszczyznie
czolowej 0sOb starszych jest szczegdlnie istotne, gdyz parametr ten okazat sie czulym
markerem dla oznaczenia funkcjonalnych mozliwosci 0sOb  starszych. Nadmierne
wychylenia w plaszczyznie czolowe] u o0sob starszych wigzane jest z wysokim
ryzykiem upadku. Pole magnetyczne moze wigc by¢ wykorzystywane w terapii kontroli
postawy u o0sob starszych. Jednorazowa aplikacja wywolala istotnie wickszy wplyw
na stabiinos¢ postawy osob starszych niz 0sob miodych [113, 126].

U zdrowego czlowieka, niezaleznie od cech fizyeznych 1 plei, podczas testu
wykonywanego w staniu obun6z z oczami otwartymi oraz zamknigtymi, stosunek
wychylen COP w plaszczyznie strzalkkowej do wychylen w plaszczyznie czolowe;j
powinien by¢ zblizony do 1,5. Osoby, ktdrych wskaznik jest mniejszy niz 1,0 wykazuja
dysfunkcje przedsionkowego systemu kontroli moézdzku, Vb deficyty zwigzane
Zpropriocepcja. Wicksze wychylenia w plaszczyznie strzatkkowej 1 czolowej oraz
wicksze wartosci calkowitej powierzchni wychylen COP w staniu obun6z z oczami
zamknietymi wskazywaly na rodzaj deficytu proprioceptywnego konczyn dolych
wywolany stanem zapalnym stawow [127]. W badaniu wlasnym $rednic warto$ci
wszystkich  parametrow w  plaszczymie  strzalkowej 1 czolowe] rosly wraz
z zamknigciem oczu. We wszystkich badanych grupach zaobserwowano wyzsze S$rednie
warto$ci  skladowych parametrow w plaszczyzmie strzalkowej, co zostalo réwniez

wykazane w tescie przeprowadzonym w staniu obundz u 0so6b zdrowych.
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2.2. Test w staniu na jednej koficzynie dolnej z oczami
otwartymi

Srednie warto$ci rejestrowanych parametrow byly wicksze w grupie placebo niz
w grupie viofor z wylaczeniem pobytow w ¢wiartkach przod - prawo, tyt - lewo, tyt -
prawo w staniu na konczynie dolnej zdrowej lub operowane;.
Analogicznie $rednie wartosci parametrow byly wicksze w grupie placebo niz w grupie
magnetouch z wyjatkiem pobytow w ¢wiartkach dla konczyny dolnej operowanej tyt -
lewo 1 tyl - prawo oraz dla konczyny zdrowej przod - lewo, przod - prawo, tyt - prawo.
W zalgcznikach nr 5,7 przedstawiono testy zastosowane w analizie statystycznej.

Podczas stania na konczynie dolnej operowanej $rednie wartosSci parametrow: pole
powierzchni zakreslane przez COP, dlugo$¢ przebytej przez nie drogi wraz ze skiadowa
w plaszczyznie strzatkowej (przod - tyb), predkos¢ wychylen centrum nacisku wraz
ze skladowa w plaszczyznie czolowej (lewo - prawo) oraz liczba wychylen
W plaszczymie strzatkowej (przod - tyl) pacjentow z grupy placebo byly istotnie
wicksze ~w  stosunku do  rejestrowanych w  grupie viofor. (Ryc. 51,
Ryc. 53 a, ¢, e, Ryc. 54 a, ¢, d, Ryc. 55 a, ¢, d, Ryc. 56 a, ¢). Oceniajac Sredni promien
wychylen COP w czasie stania na konczynie dolnej operowanej lub zdrowej nie

stwierdzono istotnych roznic miedzy grupami viofor i placebo (Ryc. 51).
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Ryc. 51. Srednie i odchylenia standardowe pola powierzchni COP (a), promienia wychylen
COP (b), dhugosci drogi COP (c), predkosci wychylen COP (d); grupa viofor i placebo, test
W staniu na konczynie operowanej lub zdrowe;.
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U pacjentdow z grupy placebo w czasie stania na konczynie dolnej operowanej,
srednie wartosci skladowej w plaszczyznie czolowej (lewo - prawo) parametrow tj.
dlugos¢, predkos¢ oraz w plaszczyznie strzatkkowej (przod - tyl) parametrow: liczba
wychylen ipredko$¢ byly istotnie wicksze w stosunku do rejestrowanych w grupie
magnetouch (Ryc. 52, Ryc. 53 b, d, Ryc. 54 b, e, f, Ryc. 55 b, e).

Negahban H. i wsp. zarejestrowali wyzsze $rednic warto$ci predkosci COP oraz jej
skladowych w grupie z wuszkodzonym ACL wynikajagce 2z utraty kontroli
proprioceptywnej postawy. WartoSci parametrow  opisujagcych  wychylenia  0sob
z uszkodzonym ACL odniesiono do 0sob zdrowych w staniu na jednej konczynie dolnej
z otwartymi lub zamknietymi oczami. W teScie z oczami zamknietymi wartosci
odchylenia standardowego predkosci w plaszczyznie strzalkowej istotnie si¢ roznily
miedzy grupami, nie zaobserwowano roznicy w tescie z o0czami otwartymi[128].
W innym badaniu najbardziej czulym i wiarygodnym zrédlem informacji o stabinosci
posturalnej w staniu jednon6z lub obunéz byla predkos¢ wychylen COP [129].
Analizujgc  réznice kontroli postawy w staniu obunéz z otwartymi lub zamknietymi
oczami Upacjentow z roéznymi zaburzeniami o charakterze ortopedycznym (w tym
uszkodzenie ACL) stwierdzono wysoka niezawodno$¢, przydatnos¢ parametru predkosé
calkowita oraz skladowych predkos¢ w plaszczyznach strzatkowej i czolowej [130].
Wiadomo rowniez, ze uposledzeniu kontroli rdwnowagi postawy stojacej w rdéznych
jednostkach chorobowych, towarzyszy najcze$ciej wydluzenie drogi pokonywanej
przez COP [131]. Korzystajac z powyzszych obserwacji, mozna uzasadni¢ roznice
miedzy  warto§ciami  parametrow ~w  badanych grupach oraz  Korzystniejsze
terapeutycznic warto$ci parametrow pacjentow z grupy viofor i magnetouch wynikajgce

z dzialania pola magnetycznego.
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Ryc. 52. Srednie i odchylenia standardowe pola powierzchni COP (a), promienia wychylen
COP (b), dlugosci drogi pokonywanej przez COP (c), predkosci wychylen COP (d); grupa
magnetouch i placebo, test w staniu na konczynie operowanej lub zdrowe;.
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Ryc. 53. Srednie i odchylenia standardowe dhugosci drogi COP W plaszczyznie czotowej (lewo -
prawo) i strzatkowej (przod - tyt) wszystkie grupy (a-b), obu skladowych dlugosci drogi COP
grupa viofor i placebo test w staniu na konczynie operowanej i zdrowej (C,e), dlugosci drogi
COP w plaszczyznie czotowej (lewo - prawo) grupa magnetouch i placebo test w staniu na

konczynie operowanej (d).
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Ryc. 54. Srednie i odchylenia standardowe predkosci wychylen COP w plaszczyznie
strzatkowej (przod - tyh) lub czotowej (lewo - prawo) wszystkie grupy (a-b), skladowych
predkosci wychylen COP w plaszczyznie czolowej (lewo - prawo) grupa viofor i placebo test
w staniu na konczynie operowanej lub zdrowej (c-d), obu sktadowych predkosci wychylen COP
grupa magnetouch i placebo test w staniu na konczynie operowanej (e-f).
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Ryc. 55. Srednie i odchylenia standardowe liczby wychylen COP w plaszczyznie strzatkowe;
(przod - tyb i czolowej (lewo - prawo) wszystkie grupy (a-b), liczby wychylen COP

w plaszczyznie strzatkowej (przod - tyl) grupa viofor i

placebo test w staniu na konczynie

operowanej lub zdrowej (c-d), liczby wychylen COP w plaszczyznie strzatkowej (przod - tyt)
grupa magnetouch i placebo w staniu na konczynie operowanej (e).
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Ryc. 56. Srednie i odchylenia standardowe parametru pobyty w ¢wiartkach COP wszystkie
grupy (a, c), pobyty w ¢wiartkach (przod — lewo) grupa viofor i placebo test w staniu na
konczynie zdrowej (b).

W tescie przeprowadzonym na jednej konczynie dolnej Stwierdzono znaczacy
wzrost warto$ci parametrow W stosunku do rejestrowanych na dwoch konczynach,
co potwierdzono w doniesieniach  literaturowych [132]. Podczas stania na jednej
konczynie dolnej podstawa podparcia jest mniejsza. Cigzar ciala przenoszony jest przez
jedng konczyng, stad mniejsza ilosci grup mieSniowych zaangazowana jest W aktywne
korygowanie przesunie¢ $rodka masy [128].

We wszystkich badanych grupach zaobserwowano, ze réznice Srednich wartosci
parametrow dla konczyny zdrowej i operowanej nie byly istotne statystycznie (Ryc. 51
Ryc. 56). Brak parametrow istotnie réznigcych konczyny po rekonstrukcji ACL
od konczyn zdrowych w tej samej grupie moze by¢ zwigzany z oslabieniem stabilno$ci
stawu kolanowego konczyny nicoperowanej. Elkabeth L. Harrison i wsp. nie stwierdzili
istotnych rozmic w Kkontroli postawy statycznej, w sStaniu na konczynie operowanej
lub zdrowej u pacjentow po 10 - 18 miesigcznej rehabilitacji od rekonstrukcji ACL
[133].
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Podobnie Negahban H. i wsp. w grupie z uszkodzonym ACL nie zaobserwowali
istotnych réznic w wartosciach ocenianych parametréw miedzy konczyng uszkodzona,
a zdrowa [128]. Hoffman M. i wsp. powyzszy brak roézmic w kontroli postawy oparli
na mozliwosciach centralnego ukladu nerwowego do wprowadzania natychmiastowych
zmian wynikajacych z potrzeb funkcjonalnych. Jednostronne zerwanie ACL powoduje
asymetric miedzy obiema konhczynami. Niwelowanic tego zaburzenia polega
na ograniczeniu  funkcjonalnosci  konczyny zdrowej, co przejawia sie zZmniejszong

kontrola postawy w staniu na konczynie nieuszkodzonej [134].

Tab. 10. Zestawienic wartosci P dla parametrow rejestrowanych w staniu na konczynie
operowanej (kdo) lub zdrowej (kdz) w grupach magnetouch, placebo, viofor.

nazwa rejestrowanego parametru MAGNETOUCH PLACEBO VIOFOR
wartos¢ P wartos¢ P warto$¢ P

promiett kdo, 0,646462 0441269 0,893904

promien kdz

pole kdo, 0,575063 0,79886 0,824098

pole kdz

dlugos¢kdo,

dlugos¢ kdz 0,79886 0,284504 0,656642

predkosCkdo, 0,721277 0,236138 0,656642

predko$§¢é kdz

dhugos¢ lewo - prawo kdo, 0,878482 0,284504 0,247747

dlugos¢ lewo - prawo kdz

predkosé¢ lewo - prawo kdo,

predkosé lewo - prawo kdz 0,674424 0,313939 0,624065

liczba wychylen lewo - prawo kdo,

liczba wychylen lewo - prawo kdz 0,575063 0,812704 0,593712

diugo$é przod - tyt kdo,

dugosé przod - tyt kdz 0,444587 0,358952 0,722108

predkosé przod - tylkdo, 0475533 0,358952 0838464

predko$é przod - tytkdz

liczba wychylen przod - tytkdo,

liczba wychyler przod - tylkdz 0,878482 0,241122 0,893904

przod - lewo pobytw ¢wiartkach kdo,

przéd - lewo pobytw ¢wiartkach kdz 0,33288 0,507625 0,35053

przéd - prawo pobytw ¢wiartkach kdo,

przéd - prawo pobytw ¢éwiartkach kdz 0,593955 0,284504 0,656642

ty-lewo pobytw éwiartkach kdo, 0,138642 0,185145 0,154861

tyl- lewo pobytw ¢éwiartkach kdz

tyl-lewo pobytw ¢wiartkach kdo, 0,838464 0,646462 0,154861

tyl- lewo pobytw ¢wiartkach kdz

96



Wydaje sie, ze¢ roznice wartosci przedstawionych parametrow sa Spowodowane
stosowaniem zewnetrznego ELF - MF lub NSPM. W celu wykluczenia wplywu innych
czynnikow na wyniki badania na platformie posturograficznej w staniu jednonoz,
tj. dominacji konczyny, odniesiono si¢ do danych literaturowych. W pracy poswieconej
m. in. badaniu wplywu dominacji konczyny dolnej na réwnowage w staniu jednondz
u pacjentow zdrowych (tj. bez wuszkodzenia ACL) nie stwierdzono istotnych
statystycznie roznic w stabino$¢ konczyny dolnej dominujgcej i niedominujgcej [133].
W innym badaniu przeprowadzonym na 3 grupach studentek uprawiajacych
gimnastyke, koszykéwke Iub pik¢ nozng oceniano wplyw czynnikdw determinujacych
wyniki testu rownowagl Stwierdzono, ze glownym czynnikiem wplywajacym
na uzyskany wynik byt rodzaj uprawianego sportu. Koszykarki uzyskaly istotnie gorsze
wyniki w tescie statycznym od gimnastyczek oraz istotnie gorsze wyniki w te$cie
dynamicznym od pitkarek. Jednocze$nie nie stwierdzono istotnego wplywu konczyny
(dominujagcej badz niedominujacej) na wyniki obu testow [135]. Podobne wnioski
sformuowal Matsuda S., ktorego badanie z wykorzystaniem stabilometru nie wykazalo
istotnych réozmic w zachowaniu rownowagi ciala W staniu na konczynie dolnej
dominuyjacej lub niedominujacej w grupach pikkarzy, koszykarzy, plywakéw imezczyzn
nie uprawiajacych sportu. Pilkarze wykazali si¢ najwicksza sposrod badanych
stabilno$cig postawy w staniu na jednej konczynie dolnej [136]. Odnoszac powyzsze
do wynikow zaprezentowanych w niniejszej pracy, mozna stwierdzi¢, ze roznice
W warto$ciach parametrow konczyny dolnej operowanej w grupach viofor, magnetouch,

placebo nie wynikaja z dominacji jednej z konczyn dolnych.
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3. Metody subiektywne

Wg Markowa 1 wsp. mechanizm pojawiania si¢ bolu powigzany jest ze stanem
zapalnym tkanki, zwigkszeniem objetosci plynu $rodmigzszowego, ktory uciskajac
wolne  zakonczenia nerwowe generuje impuls wysylany do moézgu. Zgodnie
Zta hipoteza pola magnetyczne redukuja bol poprzez zmniejszenie nadmiernej objetosci
zgromadzonego plynu $rodmigzszowego. Proces ten odbywa si¢ za posrednictwem
naczyn  krwionosnych 1 ukladu  chlonnego [137]. Powiklaniem  miejscowym
po rekonstrukcji ACL bywa krwiak, ktory narastajgc zwieksza ci$nienie $rodstawowe
ipoteguje bol. Wzmozone napigcie migsniowe ogranicza ruch w stawie, a ustawienie
konczyny w pozycji przeciwbOlowej] moze sprzyjaC powstawaniu  przykurczu
zgigciowego. Ponadto, uczucie bolu ogranicza zaangazowanie pacjenta W proces
usprawniania i wplywa na efektywno$¢ pracy. Z uwagi na ograniczong liczb¢ badan
dotyczacych stosowania pola magnetycznego w terapii po rekonstrukcji  ACL,
przeprowadzona dyskusja odnosi sie rowniez do zastosowania pola magnetycznego
w leczeniu innych stawow badz innych zmian w stawie kolanowym. Jako$¢
publikowanych badafh z zastosowaniem pola magnetycznego jest czesto kwestionowana
m.in. z powodu nieskutecznego maskowania, np. gdy pacjent uzywa na co dzen
aplikatora w postaci bransoletki, do ktorego przyciggane sa klucze [138]. Wnioski
z zastosowanych terapii wskazujg na skuteczno$¢ bez wykazania istotno$ci
statystycznej [139]. Pod watpliwos¢ poddawana jest wiarygodno$¢ subicktywnego
narz¢dzia oceny efektu terapeutyczne go.

Pulsujace pole elektromagnetyczne lagodzace bol kolana i krggostupa szyjnego na
tle zmian zwyrodnieniowych okazalo si¢ istotnie skuteczniejsze niz placebo w badaniu
przeprowadzonym przez Trock i wsp. Po 18 dniach zabiegow I miesigcu obserwacji
osiggnigto istotng redukcje bolu w czasie ruchu w odniesieniu do grupy placebo oraz
w stosunku do stanu wyjsciowego przed aplikacja pola [140]. Podobne wnioski opisali
Jacobson JI i wsp. po zastosowaniu terapii polem magnetycznym o amplitudzie 2,74 x
10 "7 G do 3,4 x 10 8 G i czestotliwosci 7,7 do 0,976 Hz u pacjentdéw z bolem kolan
z powodu choroby zwyrodnieniowej stawow [141].

Zastosowanie zmiennego pola magnetycznego generowanego aparatem Viofor
0 parametrach aplikacji M2, program P3 znalazlo dotad zastosowanie W leczeniu

choréb tkanek migkkich, oparzen, odlezyn, angiopatii cukrzycowej, angiopatii na tle
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miazdzycowym, reumatyzmie pozastawowym, w stwardnieniu rozsianym, neuralgii
nerwu twarzowego. Efekt analgetyczny wydaje sie by¢ kluczowym czynnikiem postepu
rehabilitacyjnego. W publikowanych badaniach z wykorzystaniem aparatu Viofor efekt
przeciwbolowy uzyskiwano dotad stosujgc parametry: aplikacja M1, program Pl
w terapii zespoldow bolowych dolnego odcinka kregostupa, aplikacja M1, program P3,
mtensywno$¢ 1 - 10 w zesztywniajacych zmianach stawow kregostupa. Wolanska
I wsp. wykazali, Ze magnetostymulacja jest szczegélnie skuteczna w  zespolach
chorobowych, w ktérych dominujgcym objawem jest bol (m. m. bdle pourazowe)
u pacjentow nie poddanych farmakoterapii [142].

Z uwagi na duza bolesno$¢ pooperacyjng wszyscy uczestnicy badania przyjmowali
leki lagodzace objawy, stad mozemy mowic o dzalaniu pola magnetycznego
w skojarzeniu z farmakoterapig. Wyniki badan (Ryc. 57 a) potwierdzaja spostrzezenia
E. Jankowskiej 1 wsp., gdyz w grupie viofor (skojarzonego leczenia farmakologicznego
Z magnetostymulacjg) osiggnicto efekt terapeutyczny istotnie wiekszy niz w  grupie
placebo (jedynie farmakoterapia) [143, 144]. W grupie viofor wyrazng redukcje
dolegliwosci bolowych potwierdzilo 5 pacjentow (wyniki w skali VAS 1 - 3), calkowite
ustgpienic objawow zaobserwowano u 5 badanych. Ponadto, dzalanie synergistyczne
leku 1 pola magnetycznego okazalo si¢ efektywne, co obserwowano w redukcji ilosci
przyjmowanych lekow Iub dawki jednostkowej. Zmniejszenie bolu wplywa roéwniez
na poprawe stanu psychicznego pacjenta, wycieszenie emocjonalne, redukcj¢ standw
depresyjnych [145], co jak pisze Jankowska jest istotnym czynnikiem podwyzszajacym
prog wrazliwosci bolowe;.

Sieron A. podkresla wydhizony efekt dzalania przeciwbolowego, przekraczajacy
czas ekspozycji na pole magnetyczne. Biologiczna  histereza  dzialania  pola
magnetycznego stanowi uzasadnienie dla utrzymujgcego si¢ po zakonczen ekspozycji
dzialania analgetycznego [146].

Do analizy statystycznej wartoSci  wszystkich  parametréw  subiektywnych
wykorzystano test U Manna-Whitney’a dla zmiennych niezaleznych oraz test kolejnosci
par Wilcoxona dla zmiennych zaleznych.

Zmodyfikowana skala Laitinena, ktorej pytania charakteryzuja odczuwany przez
pacjenta bol, wykazala istotny wplyw fizykoterapii z wykorzystaniem ELF - MF
lub NSPM na wyniki poréwnawcze testow miedzy grupami viofor i placebo oraz
magnetouch i placebo (Ryc. 57 b).
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Ryc. 57. Srednie i odchylenia standardowe warto$ci parametru wyrazone w skali wzrokowo -
analogowej VAS (a), w skali Laitinena (b).

Dzialanie  przeciwobrzekowe, przeciwzapalne magnetostymulacji we  wczesnej
fizijoterapii po artroskopii stawu skokowo - goleniowego poruszyli Pasek J.
i wsp. W celu likwidacji bolu oraz obrzeku jak réwniez walki z powiklaniami (wysick
w stawie) zalecaja poczawszy od drugiej doby stosowanie fizykoterapii [147]. W innym
doniesieniu  magnetostymulacja wraz magnetoterapia 1 krioterapia sg zalecanym
postepowaniem fizykalnym redukujgcym Dol oraz zapewniajacym prawidlowe gojenie
rany pooperacyjnej po endoplastyce stawu skokowo - goleniowego. Autorzy (Koczy B.
I wsp.) zalecali stosowanie zabiegow od pierwszej doby po operacji przez okres 2 - 3
tygodni wraz z kinezyterapig. Dzialanie regeneracyjno - mnaprawcze 1 odzywcze
zabiegéw przyspiesza wchlanianie krwiaka pooperacyjnego, zmniejszenic obrzgku
okolostawowego oraz wystepujacego wysieku [148]. Procesy zapalne stawoéw moga by¢
wtorne, np. wywolane urazem, zabiegiem chirurgicznym. U pacjentow  po
artroskopowym leczeniu uszkodzen chrzastki stawowej, Stosowanie pulsujacego pola
elektromagnetycznego w  pierwszym tygodniu  po artroskopii - przyspieszylo  powr6t
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funkcji stawu. Efekt leczniczy utrzymywat si¢ podczas 3 - letniej obserwacji [149].
Dzeki zabiegom z wykorzystaniem pulsujgcego pola elektromagnetycznego skutecznie
mozna kontrolowaé stan zapalny. Chondroprotekcja zwigzana z ochrong chrzastki
stawowej przed katabolicznym efektem prozapalnych cytokin, zapobiega jej degeneracji
i utracie mechanicznej funkcji [150].

W badaniu wlasnym zaobserwowano istotng statycznie roznice Srednich wartosci
obwodow mierzonych na wysoko$ci szpary stawu kolanowego po 6 tygodniach od
rekonstrukcji w grupach viofor i magnetouch, co wigzemy z efektem redukcji obrzeku
na tej wysokosci (Ryc. 58 a - c). Jednoczesnie, w grupiec magnetouch stwierdzono
istotne réznice $rednich warto$ci pomiardw wykonanych w szpitalu i po 6 tygodniach
od operacji na wysokosci 10 i 20 cm nad gornym biegunem rzepki Tab. 11.

Podobnie w grupie placebo $rednie wartosci parametru na wysokosci 20 ¢m nad
gornym biegunem rzepki istotnie si¢ roznty. Obserwacja ta moze by¢ uzasadniona
redukcjg masy migsnia czworoglowego uda. Hoffman M. i wsp. pooperacyjne zaniki
migsnia  1ograniczenie jego sity obserwowali po kilku miesigcach od zabiegu.
Za prawdopodobne przyczyny uznali uzycie wigzadla rzepki do rekonstrukcji ACL oraz
wysick, bol prowadzace do odruchowego hamowania aktywno$ci mig$nia

czworoglowego 1 wylaczenia jego funkcji [151].

a) b)
pomiary obwodow konczyny operowanej pomiary obwodow koriczyny operowanej
na wysokosci szpary stawu kolanowego na wysokosci szpary stawu kolanowego
gr. viofor gr. placebo
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pomiary obwodow konczyny operowanej
na wysokosci szpary stawu kolanowego
gr. magnetouch
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-
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pom po 6 tyg.

Ryc. 58. Srednie i odchylenia standardowe warto$ci obwoddw mierzonych na wysokosci szpary
stawu kolanowego, pomiar po operacji i po 6 tygodniach od operacji w grupie viofor (a),
placebo (b), magnetouch (c).

Tab. 11. Zestawienie wartosci P parametru obwod konczyny operowane;.

pomiar obwodow grupa wartos$¢ P
magnetouch 0,005062
na wysokosci szpary stawu kolanowego,
pomiar po operacji oraz po 6 tyg. od operacji placebo 0059337
viofor 0,007686
magnetouch 0,015157
na wysokos¢ 10 cm nad gornym biegunem
rzepki, pomiar po operacji oraz po 6 tyg. od placebo 0,066317
operacji
viofor 0,050613
magnetouch 0,044012
na wysoko$¢ 20 cm nad gornym biegunem
rzepki, pomiar po operacji oraz po 6 tyg. od placebo 0,028403
operacji
viofor 0,779435

Niektore z zaplanowanych testow weryfikacji okreslajgce czynno$¢ stawu, jako$¢ zycia
pacjenta, sitt mieSniowa, zakres ruchu w stawie kolanowym nie potwierdzily istotnych
statystycznie  roznic  wartosci  wynikow miedzy grupami: viofor: placebo oraz
magnetouch: placebo.
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Srednie warto$ci wynikow uzyskanych na podstawie skali Lysholma - Gillquista,
nie romily si¢ istotnie migdzy grupami (Ryc. 59). Jednocze$nie $rednie wartosci
wynikoOw rejestrowanych w kazdej z grup przed opuszczeniem szpitala przez pacjenta
i po 6 tygodniach od operacji roznily si¢ istotnie, co wskazuje na poprawe czynno$ci
stawu oraz wzrost subiektywnej oceny pacjenta w zakresie stabilno$ci kolana. Pomimo
tego, iz skala Lysholma jest powszechnie uzywana, wiarygodno$¢ jej wynikow wydaje
si¢ by¢ wzgledna. W testach kontrolnych po ok. 6 - miesiecznym okresie usprawniania
zaklada si¢, ze 100 pkt. oznacza wynik bardzo dobry, od 99 do 85 pkt. wynik dobry,
aponizej 84 pkt. wynk niezadowalajacy [15]. Duzy rozrzut zakre$lonych przez
pacjentow wartosci w badaniach wilasnych wskazuje na wysoki subiektywizm oceny.
W grupie viofor dwoch pacjentow uzyskalo powyzej 85 pkt., jeden pacjent zblizyt sie
do warto$ci max, co po 6 tygodniach usprawniania wydaje si¢ by¢ nieprawdopodobne.
Barrettl D.S. badajac zwigzek migdzy propriocepcja, poczuciem  stabilnosci
i bezpieczenstwem stawu kolanowego podkresla niejednoznacznos$¢ wynikow testow.
Wskazuje na dobra korelacje wynikow testu Lysholma z testem klinicznej stabinosci
stawu, jednoczesnie mala korelacje miedzy testem Lysholma, a testami funkcjonalnymi
i satysfakcjg pacjentow [152]. Tegner i wsp. zauwaza, ze¢ mimo iz test odnosi si¢
do oceny czynnoéci stawu kolanowego, to pacjenci o niskim poziomie aktywnosci
moga uzyska¢ wysoki wynik [153].

a) b)
ZMODYFIKOWANY TEST LYSHOLMA - GILLQUISTA - ZMODYFIKOWANY TEST LYSHOLMA - GILLQUISTA -
SUBIEKTYWNY 1 pom.przed zab. brak SUBIEKTYWNY 1 pom.przed zab. brak
GR.PLACEBO - MAGNETOUCH B pom.po.zab.  brak GR. PLACEBO - VIOFOR == pom.po.zab.  brak
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Ryc. 59. Srednie i odchylenia standardowe warto§¢ parametru wyrazone W skali Lysholma -
Gillquista, dla grup magnetouch i placebo (a), viofor i placebo (b).
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Ponadto, porownujac grupy stwierdzono brak istotnych réznic Srednich wartosci
parametru sila mieSniowa, Ocenianej testem Lovetta przed opuszczeniem szpitala przez
pacjenta oraz po 6 tygodniach od operacji. Srednia warto$¢ sily grup mig$ni zginajacych
staw kolanowy oraz migsnia czworoglowego, u pacjentow w kazdej z grup istotnie
wzrasta po 6 tygodniach od operacji w stosunku do pomiaru wykonanego wyjsciowo
wszpitalu. Sila jest jedng z gldwnych cech motorycznych czowieka. Pozostaje
W bezposrednim zwigzku z masg migsniowa. Celem rehabilitacji po operacji jest
wzmacnianie gldéwnie sity migsnia czworoglowego, ale roéwniez zginaczy kolana,
trojglowego lydki, odwodzicieli i przywodzicieli stawu biodrowego. Dla zachowania
rownowagi biomechanicznej antagonistycznych mig$ni wazne jest osiggnigcie sily
migsniowej, tak by stosunek sity zgmnaczy do prostownikéw odpowiadal mie$niom
konczyny nieuszkodzonej [154]. Chen C.Y. i wsp. badali wplyw dlugotrwalego
dzialania pola magnetycznego na wzrost sity mig$niowej stosujgc terapic statym polem
magnetycznym  (przez 12 tygodni, indukcji 35 mT wielobiegunowego pola
magnetycznego) za pomocg opaski na kolano u pacjentow ze zwyrodnieniami kolan
w stopniu fagodnym i umiarkowanym. W ocenie obiektywnej za pomoca dynamometru
do izokinetycznej oceny migsni, stale pole magnetyczne przyczynito sie do znacznego
wzrostu sty migsnia czworoglowego uda oraz do redukcji bolu. Autorzy zalecaja
stosowanie pola magnetycznego w leczeniu uzupemiajgcym réwniez z uwagi na
mozliwo$¢ samodzielnej aplikacji w domu [155].

Stwierdzono ponadto, ze wartosci Srednich zakresOw ruchu zgigcia i wyprostu
wstawie  kolanowym nie roznig si¢  istotnie migdzy badanymi  grupami.
Zaobserwowano, ze $rednie warto$ci zgigcia zmierzone po 6 tygodnmiach od operacji
byly istotne wigksze od S$rednich warto§ci parametru rejestrowanego przed
opuszczeniem szpitala przez pacjentow w kazdej z grup. Ponadto, $rednie wartosci
zakresu ruchu prostowania w stawie kolanowym, po 6 tygodniach rehabilitacji istotnie
roznity si¢ od zmierzonych na zakonczenie pobytu w szpitalu (Ryc. 60 a, b).

Benazzo F. 1 wsp. stosuyjac po rekonstrukcji ACL pulsujace pola
elektromagnetyczne, o parametrach 1,5 mT przez 60 dni po 4 godziny dziennie,
udowodnit istotne statystycznie zmiany pod postacia skrocenia okresu powrdt do
zdrowia w grupie pacjentow badanych, redukcji obrzeku stawow i odzyskania
fizjologicznego zakresu ruchu. Autorzy sugeruja, uwzglednienie terapii po rekonstrukcji

ACL, zwlaszcza U sportowcoOw w celu skrocenia czasu regeneracji, ograniczenia reakcji
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zapalnej. Ciezkie zapalenie stawow po wurazie, artroskopia Iub infekcja moze
doprowadzi¢  do uszkodzenia  chrzgstki  stawowej.  Terapia pulsuyjacym polem
elektromagnetycznym moze ograniczy¢ kataboliczne dzialanie cytokin prozapalnych na
chrzastki stawowe i sprzyja aktywno$ci anabolicznej z chondrocytow [150]. Podobne
efekty wuzyskali Fischer G. 1 wsp. oceniajac wplyw shabych pulsujagcych pol
elektromagnetycznych na pacjentbw z chorobg zwyrodnieniowa stawow kolanowych
w oparciu 0 pomiar m. in. zakresu ruchu, obecno$¢ przykurczu zgieciowego W Stawie,
brak pelego wyprostu, stabino$¢ kolana w plaszczyznie strzatkkowej 1 czolowe;,
odczuwanie bolu, wplyw na uklad krazenia. Po 6 tygodniach terapii badacze stwierdzili
redukcj¢ bolu upacjentéw oraz wzrost mobilnosci utrzymujgce si¢ jeszcze po 4
tygodniach od zakonczenia leczenia [156].
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Ryc. 60. Srednie i odchylenia standardowe wartosci zakresu ruchu konczyny dolnej w stawie
kolanowym, wyprost (a), zgiecie (b).

105



VI. WNIOSKI

Na podstawie uzyskanych wynikow mozna sformulowaé nastgpujace wnioski:

1. Stosowane po rekonstrukcji ACL z uzyciem S$rub biowchlanialnych zabiegi fizykalne
wykorzystujgce pola magnetycznego ELF - MF lub NSTP majg dzialanie analgetyczne,
przeciwobrzekowe i przeciwzapalne. Z tego powodu celowym jest rozszerzenie standardowej
fizykoterapii 0 zabiegi wykorzystujace pola magnetyczne.

2. Miarg skuteczno$ci stosowanych pdl magnetycznych sg roznice w  warto$ciach
parametrow opisujacych stabilno$¢ postawy pacjentow po rekonstrukcji ACL oraz testy
subiektywne:

a) najbardziej czulymi parametrami w staniu na jednej konczynie jest predkosé
wychylen COP i jej skladowe (w plaszczyznie czolowej 1 strzalkowej), pole
powierzchni zakre$lone przez COP, dlugos¢ drogi przebytej przez COP oraz skladowe
dlugosci w plaszczyznie czolowej i strzalkowe;.

b) sposrod  zastosowanych testow subiektywnych wzrokowo-analogowa skala
VAS, zmodyfikowany kwestionariusz wg Laitinena oraz pomiary obwodow
wskazywaly na wystepowanie roznic istotnych statystycznie. Testy te s3 latwe do
przeprowadzenia 1 nie wymagaja nakladu dodatkowych srodkéw finansowych.

3. Testy posturograficzne wykazaly wystgpowanie ilosciowych réznic w wartosciach
parametréw opisujacych wychylena COP w stanu na obu konczynach dohych
zoczami otwartymi lub zamknietymi miedzy grupa zdrowych ludz, a grupa pacjentow
bedacych po 6 tygodniach od rekonstrukcji ACL. Parametrami roznicujgcymi
sa promien wychylen COP, $rednia predkos$¢ przyrostu pola zakreslanego przez COP,
aw teScie z oczami zamknietymi S$rednia predkos¢ wychylen COP oraz obie jej
skladowe.

4, Na podstawie przeprowadzonych badan wykazano, ze posturografia statyczna
uawnia réoznice w kontroli postawy zwigzane z ograniczeniem plaszczyzny podparcia
i kontroli wzrokowej. Z uwagi na swa uniwersalno$¢ wskazane jest wykorzystanie
posturografii statycznej do oceny efektu leczniczego dysfunkcji narzadu ruchu
oroznym podlozu, a zaproponowane testy sa akceptowane przez pacjenta
po 6 tygodniach po rekonstrukcji ACL.
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VII. STRESZCZENIE

Fizykoterapia z wykorzystaniem wolnozmiennych pél magnetycznych (ELF - MF -
ang. extremely low frequency magnetic field) jest uznang iuniwersalng metoda
0 potwierdzonej Kklinicznie skuteczno$ci w leczeniu wielu schorzen w tym narzadu
ruchu. Celem pracy bylo okredlenie wplywu niejednorodnego stalego pola
magnetycznego (pol. NSPM), dotad niestosowanego w fizykoterapii oraz ELF - MF
(stosowanego w innych jednostkach chorobowych) na usprawnianie pacjentdéw po
rekonstrukcji wigzadla krzyzowego przedniego (ACL - ang. anterior cruciate ligament).
Ponadto, szukano optymalnych narzedzi subiektywnych i obiektywnych do oceny
efektu terapeutycznego. Badanie przeprowadzono na populacji ludzi w wieku 20 - 37 lat
podzielonej na 4 grupy (grupa viofor - pacjenci po rekonstrukcji ACL poddani
magnetostymulacji przy wykorzystaniu aparatu Viofor System JPS Classic, grupa
magnetouch - pacjenci po rekonstrukcji ACL poddani wplywom pola gradientowego
z zastosowaniem aplikatora MagneTouch, grupa placebo - pacjenci po rekonstrukcji
ACL, ktorzy nie zostali poddani terapii zwykorzystaniem pola magnetycznego oraz
grupa zdrowych ludzi, tj. bez uszkodzenia ACL). W grupach po rekonstrukcji ACL
zabiegi fizykalne byly wykonywane od 2 doby po operacji przez 10 dni, codzennie.
Wszyscy pacjenci operowani byli z wykorzystaniem tej samej metody zabiegowej oraz
poddani byli przez okres pobytu w szpitalu usprawnianiu leczniczemu wg jednego
modelu kinezyterapii. Efekty fizykoterapii oceniano za pomoca subiektywnych testow:
a)  wzrokowo-analogowej skali VAS (ang. Visual  Analogue  Scale),
b) zmodyfikowanego kwestionariusza oceny bolu wg Laitinena, ¢) oceny parametréw tj.
utykanie, podpdr na konczynie operowanej, wchodzenie po schodach, mozliwosé
wykonania przysiadu, ocena chodu i1 bolu, opuchlizny oraz zanku migsni uda po
operacji dokonano z uzyciem zmodyfikowanego testu Lysholm -  Gillquista,
d) pomiaréw obwodéw konczyny miarg krawiecka (na wysoko$ci szpary stawu
kolanowego, 10cm i 20cm nad goérnym biegunem rzepki), e) zakres Czynnego ruchu
zgigcia 1 wyprostu w stawie kolanowym oceniano z wykorzystaniem standardowego
goniometru, f) pomiaru sity grupy migsni zginajacych 1 mig$nia prostujgcego Staw
kolanowy. Pomiary wykonywano przed ipo cyklu zabiegowym oraz po 6 tygodniach
od operacji. Ponadto, po 6 tygodniach od operacji dokonano obiektywnej oceny kontroli

postawy ciala na statycznej platformie posturograficznej na  podstawie  wybranych
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parametrow. Stwierdzono, ze zastosowane zabiegi fizykalne z wykorzystaniem pola
magnetycznego ELF - MF lub NSTP majg dzalanie analgetyczne, przeciwobrzekowe
I przeciwzapalne. Miarg skutecznoéci byly réznice w wartosci parametrow opisujacych
stabilno$¢ postawy pacjentow po rekonstrukcji ACL oraz testach subiektywnych.
Roznice $rednich warto$ci parametrow rejestrowane byly gldéwnie w staniu na jednej
konczynie dolnej. Parametrami najbardziej czulymi i roznicujgcymi  zachowanie
kontroli postawy byly predkos¢ bladzenia centrum nacisku (COP - ang. center - of - foot
pressure), oraz obie skladowe predko$ci COP (w plaszczyznie strzatkkowej i czolowej),
pole powierzchni zakre$lone przez COP, dlugo$¢ drogi przebytej przez COP oraz
skladowe dlugosci (w plaszczyznie strzalkowej 1 czolowej). Sposrod zastosowanych
testow subiektywnych skala VAS, zmodyfikowany kwestionariusz wg Laitinena oraz
pomiary obwodow skazywaly na wystgpowanie roznic istotnych statystycznie. S3 one
latwe do przeprowadzenia i nie wymagaja nakladu dodatkowych $rodkow finansowych.
Na podstawie przeprowadzonych badan wykazano, ze posturografia statyczna ujawnia
roznice w kontroli postawy zwigzane z ograniczeniem plaszczyzny podparcia i kontroli
wzrokowej. Z uwagi na swa uniwersalnos¢ wskazane jest wykorzystanie posturografii
statycznej do oceny efektu leczniczego dysfunkcji narzadu ruchu o réznym podiozu,
a zaproponowane testy sa akceptowane przez pacjenta po 6 tygodniach po rekonstrukcji
ACL.
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VIII. SUMMARY

Physical therapy using ELF - MF (extremely low frequency magnetic field) is one
of renown, universal and clinically proven efficient methods of treating many diseases,
also of motor organs. The study aimed at determining the impact of non - uniform
magnetic field (not used in physical therapy so far) and the ELF - MF (used to treat
other diseases) on patients’ recovery after the anterior cruciate ligament (ACL)
reconstruction. Additionally, optimum and subjective tools were sought to evaluate the
therapeutic effect. The study covered the population of people between 20 and 37 years
of age who were divided into four groups (the viofor group - post - ACL reconstruction
patients subjects to magnetic stimulation using the Viofor JPS Classic device, the
magnetouch group - post - ACL reconstruction patients subjects to MagneTouch -
applicator - generated gradient field, the placebo group - post - ACL reconstruction
patients who did not receive any magnetic field treatment and a group of healthy
people). Treatment sessions started from the second day after the operation and were
continued daily for the next ten days. All the patients were operated using the same
operation method and the same kinesitherapy model during their hospital stay. Effects
of the physical therapy were evaluated by some subjective tests: a) the Visual Analogue
Scale (to measure pain), b) the modified pain assessment Laitinen questionnaire,
c) evaluating such parameters as: limping, using the operated limb, stairs ascending,
knee bending range, assessing pain, walk, swelling and the thigh muscular atrophy after
the operation with the modified Lysholm - Gillquist scale, d) measuring the size of
a limb using a measuring tape (at the articular capsule of the knee, 10 cm end 20 cm
above the patella upper), e) knee bending range and straightening capability measured
with a standard goniometer, f) measuring the strength of the knee flexor and rectifier
muscles. All the measures were taken prior to and after treatment sessions as well
as 6 weeks after the operation. Additionally, there was an objective assessment of the
body position on a static posturography platform based on selected parameters. The
study proved the analgesic, antioedematous and anti - inflammatory features of physical
treatments with the use of the ELF - MF and the non - uniform magentic fields.
The difference between various methods efficiency were measured by the different
parameters describing body position stability in post - ACL reconstruction patients and

the subjective tests. The differences in the parameters were mainly recorded with only
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one lower limb loaded. Among the parameters most crucial to a stable body position
were: the centre - of - foot pressure (COP), both COP velocity components (the saggital
and the frontal planes), the COP surface area, the COP path length and the path
components (both in the saggital and the frontal planes). Among all the subjective tests
applied only the VAS scale, the modified Laitinen scale and measuring of the sizes
revealed statistically important differences. The tests were easy to conduct and did not
require additional financial means. The study proved that the static posturography
shows the differences in the body position control related to a limited support plane and
visual control. Using the static posturography in order to evaluate the therapeutic effect
of a various - cause motor organ malfunction treatment is highly recommended as very
universal and all the tests suggested in the study are widely and easily accepted
by patients 6 weeks after the ACL reconstruction.
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X1I. ZALACZNIKI

ZAYACZNIK NR 1 - TESTY SUBIEKTYWNE
Skala wzrokowo-analogowa (VAS ang. Visual Analogue Scale)

o 1 2 3 4 5 6 7 & 9 10

brak bolu bol najsilniejszy

Zmodyfikowany kwestionariusz wg Laitinena

Badanie grupy Skala ocen (w punktach)
L r v 0 - bez bolu, 1 - tagodny, 2 - silny, 3 - bardzo silny, 4 - nie do
Inte nsywnos ¢ bolu Wytrzymania,
Czestotliwo$ ¢ bélu 0 - nigdy, 1 - okresowo, 2 - czesto, 3 - bardzo czgsto, 4 - ciagle

Stosowanie lekow 0 - bez lekéw, 1 - przypadkowo, 2 - ciggle mate dawki, 3 - ciggle
prze ciwbolowych duze dawki, 4 - ciggle maksymalne dawki

Ograniczenie aktywno$ci | O - nie korzysta z kul, 1 - chodzi o 1 kuli, 2 - chodzi o 2 kulach, 3 -
ruchowej (chodzenie o | chodzi o 2 kulach krétkie odcinki, caly cigzar ciata spoczywa na
kulach) kulach, 4 - pacjent lezy

Test Lovetta

0° - oznacza brak $ladu napigcia przy probie czynnego ruchu, 1° - wyczuwane palpacyjnie
napigcie mig$niowe, brak czynnego ruchu, 2° - wyrazny skurcz migsnia i zdolnos¢ wykonania
ruchu przy pomocy i odcigZzeniu odcinka ruchomego, 3° - zdolno$¢ do wykonywania ruchu
czynnego samodzielnego z pokonaniem cigzkosci danego odcina, 4° - zdolno$¢ do wykonania
czynnego ruchu z pewnym oporem, 5° - prawidlowa sila, tj. zdolno$¢ wykonywania czynnego

ruchu z pelnym oporem.

118



Zmodyfikowany test Lysholm’a - Gillquista

Nie wystepuje 5 pkt.
UTYKANIE Niewielkie lub okresowe 3 pkt.
Czesto lub stale 0 pkt.
PODPIERANIE SIE PRZY Viepotrzebne > P
Tak, kula/laska 3 pkt.
CHODZENIU (kula, laska) Niemozliwe obcigzenie konczyny 0 pkt.
Nie wystepuja 5 pkt
ZANIKI MIESNI UDA Tak,od 1do 2 cm 3 pkt
Tak, powyzej 2cm 0 pkt
Nie wystepuje 30 pkt
Tak, rzadko przy duzym wysitku 25 pkt
Tak, konieczno$¢ ograniczenia wysitku 20 pkt
NIESTABILNOSC Tak, niekiedy podczas  codziennych | 10 pkt
czynno$ci
Tak, czgsto podczas codziennych czynnosci 5 pkt
Tak, przy kazdym kroku 0 pkt
Nie wystepuje 30 pkt
Tak, niewielki podczas wysitku 25 pkt
Tak, silny bol podczas wysitku 20 pkt
BOL KOLANA Tak, lekki bol podczas chodzenia 15 pkt
Tak, wyrazny po przejsciu > 2km 10 pkt
Tak, wyrazny po przej$ciu < 2km 5 pkt
Bol staly 0 pkt
Nie wystepuje 10 pkt
Tak, zwigzany z podwichnigciami kolana 7 pkt
OBRZEK KOLANA Tak, wystepuje przy wysitku 5 pkt
Tak, przy codziennych czynnosciach 2 pkt
Obrzgk staty 0 pkt
Bez problemow 10 pkt
Nieznacznie utrudnione 6 pkt
CHODZENIE PO SCHODACH | Tak, z trudem 4 pkt
Po jednym stopniu 2 pkt
Niemozliwe 0 pkt
Bez problemow 5 pkt
Nieznacznie utrudnione 4 pkt
KUCANIE Niemozliwe powyzej 90° zgiecia stawu 2 pkt
Niemozliwe 0 pkt
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ZALACZNIK 2

SWIADECTWO WZORCOWANIA MIERNIKA MAGNETYCZNEGO CA 42
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Strona 1/3

Nr $wiadectwa: LWiMP/W/139/08

Miernik natgzenia pola magnetycznego typu C42 nr fab. 100459AEK z sonda MF-05
nr 100385AEK

Uniwersytet Medyczny w Poznaniu
Katedra i Zaktad Biofizyki

ul, Fredry 10

61-701 Poznan

Metoda wzorcowego pola elektromagnetycznego lub wzorcowej anteny
(Wzorce WPIWPH, LWIMP ITTA PWr. przy zastosowaniu procedury wzorcowania Priv-1
i Prw-4)

Wzorcowanie zostato przeprowadzono w warunkach speiniajacych nastepujace kryteria:
temperatura otoczenia: 23° C +1° C
wilgotnos¢ wzgledna powietrza: 42%:+ 10%

12 grudnia 2008 r.

Wyniki wzorcowania zostaly odniesione do wzorcéw GUM poprzez wzorzec transferowy
LWIMP ITTA MEH-1 nr 032 oraz wzorce LWIMP ITTA PWr. typu WPIWPE, WPIWPH i
WPIWS a takze do wzorcow pola NIST (National Institute Standard and Technology -
dawniej NBS) poprzez wzorce transferowe NIST s/n 892-51; s/n 92-52, s/n 92-81,; s/n 92-82.

Podano na stronie 2 - 3 niniejszego $wiadectwa wraz z niepewnoscig wzorcowania.

Niepewnos$¢ wzorcowania zostala okreslona zgodnie z dokumentem EA-4/02. Podane
wartosci niepewnosci stanowig niepewnosci rozszerzone przy poziomie ufnosci 85%
i wspotczynniku rozszerzenia k =2

Kierownik Laboratorium

Sierownlk Labaraionium LWIMT
' o g
dr b, in. Bugenius Gradzhisht

FT-05 ver.3.1-1 wrzesien 2006 1,

Niniejsze Swiadectwo moze by¢ okazywane lub kopiowane tylko w calosci
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ZAEACZNIK NR 3

PRZYKtADOWE WYNIKI POSTUROGRAFII OSOBY ZDROWE)

(GRUPA ODNIESIENIA)

W STANIU NA OBU KONCZYNACH DOLNYCH Z OCZAMI OTWARTYMI

LUB ZAMKNIETYMI

Nazwisko i imi¢ : xx

Opis badania : stanie obundz, oczy otwarte, oczy zamknigte

Wiek : 0 Waga : 0 Wzrost : 0

Data badania : 8. 7.2009 Numer identyfikacyjny : 0

STATOKINEZIJOGRAMY - podziatka na osiach 1.0 [cm]

OCZY OTWARTE

OCZY ZAMKNIETE

f f
Promien : 2.2 Promien : 2.0
odch. std. : 1.38 odch. std. : 1.09
Pole : 168 Pole : 158
Dhugos¢ : 280 Dhlugos¢ : 298
Predkosc¢ : 9 Predkosc¢ : 9
odch.std.:5.1 odch. std. :6.5
Pobyty w ¢wiartkach : Pobyty w ¢wiartkach :
Lewo Prawo Lewo Prawo
Przod 11 89 Przod 86 1
Tyt 0 0 Tyt 13
STABILOGRAM RUCHU LEWO /PRAWO
Dhugos¢ : 141 Dhugosé : 116
Predkos¢ : 4 Predkos¢ : 4
odch. std.:3.8 odch.std.:3.2

Liczba wychylen: 24

Liczba wychylen: 18

STABILOGRAM RUCHU PRZOD /TYL

Dlugosc¢ : 208
Predkos¢ : 7

odch. std.:5.1
Liczba wychylen: 33

Dlugosc¢ : 245
Predkos$¢ : 8

odch. std. : 6.8
Liczba wychylen: 40
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Dhug

0§¢ : 141 Predkos$¢ 4 odch. std.: 3.8

Histogram wychylen - 24

Prawo
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0.0 e e N UAMN!\."—'\MH.M o T e
L ] 8 12 16 20 24 28 32
-1.0
-2.0 -— »
Lewo 2 1 0 1 2
Diugo$¢ : 208 Predkos¢ : 7 odch. std. : 5.1 Histogram wychylen - 33
Przod
2.0
I OO A A N
4 & 12 16 20 24 28 32
-1.0
=20
Tyt -2 -1 0 1 2
Diugo$¢ : 116 Predkos¢ : 4 odch. std. : 3.2 Histogram wychylen - 18
Pravo
2
1.“ 12
Dl e ?
B R e i TR R Y
-1.0
2.0 — e
Lewo 2 -1 0 1 2

Dhigos¢ : 245 Predkos¢ : 8 odch. std. : 6.8

Histogram wychylen - 40
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12
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ANALIZA WIDMOWA

Wychylenia lewo - prawo Wychylenia przod - tyt
HMoc *10°5 Moc *10*5
i0.0 10.0
2.0 9.0
§.0 G.0
1.0 1.0
6.0 6.0
3.0 5.0
4.0 4.0
3.0 3.0
2.0 2.0
1.0 1.0
0.0 b O Py oy 0.0 e
o. 0.4 0.8 1.2 1.6 2.0 Hz 0.0 0.4 0.8 1.2 1.6 2.0 Hz
Wychylenia lewo - prawo Wychylenia przod - tyt
Moc *10°5 Moc *10°5
10.0 10.0
9.0 9.0
8.0 §.0
1.0 1.0
6.0 6.0
5.0 5.0
4.0 4.0
3.0 3.0
2.0 2.0
1.0 1.0
0.0 AR, . . . - e N
0. 0.4 0.8 1.2 1.6 2.0 Hz 0.0 0.4 0.8 1.2 1.6 2.0 H

STATOKINEZIJOGRAMY odcinkow czasowych
CZAS Promien Pole | Dlugos¢ | Promien Pole | Dlugos¢
0-2 3.8 7.8% 4.6% 19 7.9% 6.8%
2-4 37 7.6% 4.5% 2.2 8.5% 10.8%
4-6 24 6.9% 7.3% 2.2 7.2% 7.6%
6-8 2.1 5.8% 7.0% 2.8 7.8% 8.1%
8-10 2.7 5.7% 5.3% 2.5 11.0% 6.7%
10 - 12 2.6 6.0% 6.2% 19 8.0% 7.3%
12 -14 39 12.2% 8.2% 22 6.2% 7.4%
14 - 16 11 3.6% 6.3% 15 4.7% 7.0%
16 - 18 18 7.1% 8.7% 1.0 2.7% 4.1%
18 - 20 2.1 4.8% 5.0% 2.3 6.1% 5.9%
20 -22 24 12.5% 8.1% 24 8.9% 6.1%
22 -24 19 5.6% 7.2% 2.3 5.1% 4.4%
24 -26 13 4.1% 6.0% 12 2.8% 4.3%
26 - 28 16 5.2% 5.5% 25 5.5% 5.0%
28 - 30 0.9 2.6% 5.5% 2.1 5.6% 4.9%
30-32 11 2.8% 4.6% 1.0 1.9% 3.7%
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PRZYKLtADOWE WYNIKI POSTUROGRAFII OSOBY ZDROWEJ

(GRUPA ODNIESIENIA) W STANIU NA JEDNEJ KONCZYNIE DOLNE)J

Nazwisko 1 imi¢ : XX
Opis badania : stanie na jednej konczynie dolnej
Wiek : 0 Waga : 0 Wzrost : 0
Data badania : 8. 7.2009 Numer identyfikacyjny : 1

KONCZYNA DOLNA PRAWA

KONCZYNA DOLNA LEWA

P
L =+ o
Promien : 4.8 Promien : 3.1
odch. std. : 2.50 odch. std. : 1.66
Pole : 894 Pole : 456
Dlugosc¢ : 615 Dlugos¢ : 490
Predkos¢ : 19 Predkos¢ : 15
odch.std.:12.4 odch. std.: 8.7
Pobyty w ¢wiartkach : Pobyty w ¢wiartkach :
Lewo Prawo Lewo Prawo
Przod 55 44 Przod 15 82
Tyt 0 1 Tyl 0 3
STABILOGRAM RUCHU LEWO /PRAWO
Dlugos¢ : 371 Dlugos¢ : 282
Predkos¢ : 12 Predkos¢ : 9
odch. std. : 10.8 odch.std.: 7.3

Liczba wychylen: 59

Liczba wychylen: 45

STABILOGRAM RUCHU PRZOD /TYL

Dhlugos¢ : 409
Predkos¢ : 13

odch. std. : 10.5
Liczba wychylen: 49

Dhugos¢ : 336
Predkos¢ : 11
odch. std. : 8.3

Liczba wychylen: 40

124



Diugos$é : 371 Predkos¢ : 12 odch. std. : 10.

Histogram wychylef - 59

Prawm
4.0
2.0
L e S s R N
F 8 12 % 20 24 28 32
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4.0
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16
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Diugo$¢ : 409 Predkos¢ : 13 odch. std. : 10.5

Histogram wychylen - 49
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0.0 -
4 8 12 16 20 2 28 32 ]
-2.0
-4.0
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—
Dhugo$¢ : 282 Predkos¢ : 9 odch. std. : 7.3 Histogram wychylen - 45
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Diugo$¢ : 336 Predkos¢ : 11 odch. std. : 8.3

Histogram wychylen - 40
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ANALIZA WIDMOWA

\Wychylenia lewo - prawo Wychylenia przod - tyt
Moc *10"6 Moc *10“6
10.0 10.0
9.0 9.0
g.0 5.0
7.0 T.0
6.0 6.0
5.0 5.0
4.0 4.0
3.0 3.0
2.0 2.0
1.0 1.0
o.o S R s + + 0.0 RN ' '
0.0 0.4 0.8 1.2 1.6 2.0 Hz 0.0 0.4 0.8 1.9 1.6 2.0 Hz
\Wychylenia lewo - prawo Wychylenia przod - tyt
Moc %106 Moc *10°6
10.0 10.0
9.0 9.0
8.0 8.0
1.0 7.0
6.0 6.0
5.0 5.0
4.0 4.0
3.0 3.0
2.0 2.0
1.0 1.0
0.0 A= e o ' ' 0.0 eSS — ' '
0.0 0.4 0.8 1.2 1.6 2.0 Hz 0.0 0.4 0.8 1.2 1.6 2.0 Hz
STATOKINEZJOGRAMY odcinkow czasowych
CZAS — — — —
Promien| Pole | Dlugo$¢ | Promien | Pole | Dlugosé
0-2 7.5 8.3% 6.5% 4.1 9.6% 7.9%
2-4 5.3 8.5% 9.0% 3.1 7.5% 8.0%
4-6 7.5 16.2% 8.3% 2.5 4.8% 6.1%
6-8 4.5 6.9% 7.7% 3.7 7.6% 6.9%
8-10 3.6 5.5% 6.9% 2.8 5.6% 5.3%
10 -12 4.6 6.6% 6.9% 3.7 7.6% 6.9%
12 -14 4.0 4.5% 5.4% 3.3 7.7% 6.2%
14 - 16 2.6 3.0% 5.0% 2.6 4.1% 5.2%
16 - 18 3.6 4.5% 7.4% 3.0 6.6% 6.8%
18 - 20 4.0 5.1% 5.3% 2.7 4.4% 5.9%
20-22 5.3 6.1% 6.4% 2.3 4.8% 6.3%
22 -24 6.2 7.3% 6.2% 4.0 8.1% 6.4%
24 -26 5.7 5.6% 5.3% 3.3 5.6% 5.7%
26 -28 2.9 2.5% 4.5% 2.0 3.4% 5.7%
28 -30 4.9 5.1% 5.0% 2.6 5.7% 5.8%
30 -32 5.2 4.4% 4.3% 4.4 6.9% 5.0%
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ZAEACZNIK NR 4
PRZYKLADOWE ~WYNIKI

(GRUPA MAGNETOUCH)

W STANIU NA OBU KONCZYNACH DOLNYCH Z OCZAMI OTWARTYMI

LUB ZAMKNIETYMI

Nazwisko i imi¢ : YY

POSTUROGRAFII

Opis badania : stanie obunéz, oczy otwarte, oczy zamknigte
Wiek : 0 Waga : 0 Wzrost : 0
Data badania : 17.11.2010 Numer identyfikacyjny : 0

OSOBY PO REKONSTRUKCI

STATOKINEZIJOGRAMY - podziatka na osiach 1.0 [cm]

OCzZY OTWARTE

OCZY ZAMKNIETE

f f
Promien : 2.9 Promien : 3.7
odch. std. : 1.49 odch. std. : 1.79
Pole : 258 Pole : 495
Dhugos¢ : 277 Dhugos¢ : 462
Predkos¢ : 9 Predkos¢ : 14
odch. std.: 4.9 odch. std. : 85
Pobyty w ¢wiartkach : Pobyty w ¢wiartkach :
Lewo Prawo Lewo Prawo
Przod 59 0 Przod 40
Tyt 36 5 Tyt 60
STABILOGRAM RUCHU LEWO /PRAWO

Dlugos¢ : 146 Dhugos¢ : 250
Predkosé : 5 Predkosé : 8
odch. std.: 3.9 odch. std. : 6.5

Liczba wychylen: 21

Liczba wychylen: 37

STABILOGRAM RUCHU PRZOD / TYL

Dlugos¢ : 202
Predko$¢ : 6

odch. std. : 4.7
Liczba wychylen: 32

Dhuigos¢ : 333
Predkos¢ : 10

odch. std. : 8.3
Liczba wychylen: 46

ACL
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Dlugos¢ : 146 Predkosc : 5 odch. std. : 3.9

Histogram wychylen - 21
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Histogram wychylen - 37
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Dhigos¢ : 333 Predkos¢ : 10 odch. std. : 8.3 Histogram wychylen - 46
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ANALIZA WIDMOWA

Wychylenia lewo - prawo Wychylenia przod - tyt
Moo *10%6 Moc *10°6
2.0 2.0
1.8 1.8
1.6 1.6
1.4 1.4
1.2 1.2
1.0 1.0
0.8 0.8
0.6 0.6
0.4 0.4
0.2 0.2
"0 WY 1 16 2.0 e "0 0.4 0.8 1.9 1.6 2.0 1tz
Wychylenia lewo - prawo Wychylenia przod - tyt
Moc %1046 Moc *10°6
.0 2.0
1.8 1.8
1.6 1.6
1.4 1.4
1.2 1.2
1.0 1.0
0.8 0.8
0.6 0.6
0.4 0.4
0.2 0.2
" 0.4 0.0 L2 15 20w Y 0.4 0.8 L2 16 2.0H
STATOKINEZJOGRAMY odcinkdéw czasowych
CZAS | Promien | Pole | Dlugo$¢ | Promien | Pole | Dlugos$é
0-2 3.2 7.1% 6.5% 4.4 10.7% 7.3%
2-4 4.0 5.8% 6.3% 54 13.6% 9.3%
4-6 2.9 4.5% 5.4% 3.0 5.7% 8.4%
6-8 31 6.1% 6.0% 3.7 6.2% 5.8%
8-10 15 3.4% 5.8% 3.9 5.2% 5.2%
10 -12 1.7 3.4% 6.4% 2.4 3.2% 5.0%
12 -14 2.0 4.6% 5.8% 3.8 5.4% 6.8%
14 - 16 2.2 4.4% 5.7% 51 8.1% 7.0%
16 - 18 2.9 7.9% 8.3% 4.1 6.5% 5.7%
18 - 20 34 7.5% 5.8% 3.9 5.5% 4.9%
20-22 19 4.3% 6.4% 3.9 5.7% 5.8%
22 -24 2.4 3.9% 5.8% 3.3 3.7% 5.7%
24 -26 3.3 8.7% 6.5% 34 5.4% 5.8%
26 -28 2.9 5.1% 5.1% 2.8 5.4% 6.1%
28 -30 2.8 5.5% 5.7% 3.2 6.6% 6.1%
30 -32 5.7 17.7% 8.5% 2.1 2.9% 5.2%
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PRZYKLADOWE WYNIKI POSTUROGRAFII OSOBY PO REKONSTRUKCI ACL
(GRUPA MAGNETOUCH) W STANIU NA JEDNEJ KONCZYNIE DOLNE)J

Nazwiskoiimi¢ : YYY

Opis badania : stanie na jednej kd

Wiek : 0 Waga : 0 Wzrost : 0

Data badania : 17.11.2010 Numer identyfikacyjny : 0

STATOKINEZJOGRAMY - podzatka na osiach 1.0 [cm]

KONCZYNA DOLNA PRAWA KONCZYNA DOLNA LEWA
(ZDROWA) (OPEROWANA)

Promien : 4.0 Promien : 4.5
odch. std. : 2.25 odch. std. : 2.62
Pole : 867 Pole : 992
Dlugos¢ : 668 Dlugos¢ : 694
Predkos¢ : 21 Predkos$¢ : 22
odch. std. : 12.0 odch. std.: 13.7
Pobyty w ¢wiartkach : Pobyty w ¢wiartkach :
Lewo Prawo Lewo Prawo
Przod 30 12 Przod 10 12
Tyt 47 11 Tyt 47 31
STABILOGRAM RUCHU LEWO /PRAWO
Dlugosc¢ : 455 Dlugos¢ : 430
Predkosé : 14 Predkos¢ : 13
odch. std. : 11.2 odch. std. : 10.7
Liczba wychylen: 69 Liczba wychylen: 74
STABILOGRAM RUCHU PRZOD /TYL
Dlugos¢ : 396 Dlugos¢ : 468
Predkosé : 12 Predko$¢ : 15
odch. std. : 10.0 odch. std. : 12.2
Liczba wychylen: 49 Liczba wychylen: 56
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Dhugo$¢ : 455 Predkos¢ : 14 odch. std. : 11.2

Histogram wychylen - 69
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Dhigos¢ : 430 Predkos¢ : 13 odch. std. : 10.7

Histogram wychylen - 74

Prawo

Dhugo$¢ : 468 Predkos¢ : 15 odch. std. : 12.2

Histogram wychylen - 56
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ANALIZA WIDMOWA

Wychylenia lewo - prawo Wychylenia przod - tyt
Moc *10*6 Moc *10"6
10.0 i0.0
9.0 9.0
8.0 8.0
7.0 7.0
6.0 6.0
5.0 5.0
4.0 4.0
3.0 3.0
2.0 2.0
1.0 1.0
0.0 e o — + 0.0 e '
0.0 0.4 0.8 1.2 1.6 2.0 Hz 0.0 0.4 0.8 1.2 2.0 Hz
Wychylenia lewo - prawo Wychylenia przod - tyt
Moc *10%6 Moc *10*6
10.0 10.0
2.0 9.0
.0 8.0
7.0 1.0
6.0 6.0
3.0 3.0
4.0 4.0
3.0 3.0
2.0 2.0
1.0 1.0
0.0 e ' ' 0.0 ' —+ S
0.0 0.4 0.8 ];2 1.6 2.0 H_z 0.0 0.4 0.8 1.2 0 Hl
STATOKINEZJOGRAMY odcinkéw czasowych
CZAS | Promien Pole | Dlugo$¢ | Promien Pole | Dlugos¢
0-2 6.1 10.4% 7.5% 2.0 2.3% 5.7%
2-4 5.8 9.6% 6.1% 3.3 3.7% 4.9%
4-6 7.2 14.5% 6.8% 45 5.2% 5.4%
6-8 24 3.4% 5.6% 4.2 3.8% 5.3%
8-10 19 3.0% 6.5% 6.9 13.7% 8.4%
10 -12 2.9 4.2% 6.4% 5.9 9.9% 7.8%
12 -14 3.0 4.4% 6.3% 5.7 11.6% 8.0%
14 - 16 14 1.7% 5.3% 3.2 4.3% 6.9%
16 - 18 34 4.9% 6.2% 35 5.8% 6.2%
18 - 20 5.2 8.7% 7.1% 7.0 8.8% 6.0%
20 -22 4.8 9.2% 6.1% 7.1 8.4% 5.8%
22 -24 5.3 6.5% 5.9% 55 5.4% 5.2%
24 -26 3.2 4.5% 7.0% 4.5 7.8% 7.6%
26 -28 4.2 5.6% 5.6% 4.0 4.9% 5.6%
28 -30 3.9 6.0% 5.8% 21 2.4% 6.1%
30 -32 2.6 3.4% 5.7% 17 2.0% 5.2%
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ZALACZNIK 5

Testy statystyczne zastosowane do analizy wartosci parametrow obiektywnych
poréwnanie dwdch prob niezaleznych w staniu na dwoch lub na jednej konczynie

dolne;.
STANIE NA 2 KONCZYNACH STANIE NA 1 KONCZYNIE
DOLNYCH DOLNEJ
MAGNETOUCH: [ VIOFOR: | NIEZALEZNA || MAGNETOUCH: VIOFOR :
PLACEBO PLACEBO PLACEBO PLACEBO
Promien Promien U Manna
00 t Studenta t Studenta Kdo Whitneya t Studenta
U Manna- U Manna U Manna
Pole oo Whitneya Whitneya Pole kdo Whitneya t Studenta
y U Manna U Manna . U Manna
Dlugosé¢ oo Whitneya Whitneya Dlugosé¢ kdo Whitneya t Studenta
. U Manna U Manna . U Manna
Predkos¢ oo Whitneya Whitneya Predkos¢ kdo Whitneya t Studenta
Dlugosé L-P || U Manna U Manna Dlugosé L-P U Manna t Studenta
00 Whitneya Whitneya kdo Whitneya
Predkos¢ L-P || U Manna U Manna Predkosé¢ L-P || U Manna U Manna
00 Whitneya Whitneya kdo Whitneya Whitneya
L. wychylen U Manna U Manna L. wychylen
L-P oo Whitneya Whitneya L-P kdo t Studenta t Studenta
Dlugosé¢ P-T || U Manna U Manna Dlugosé P-T U Manna t Studenta
00 Whitneya Whitneya kdo Whitneya
Predkos¢ P-T || U Manna U Manna Predkos¢ P-T || U Manna t Studenta
00 Whitneya Whitneya kdo Whitneya
L. wychylen U Manna U Manna L. wychylen t Studenta U Manna
P-T oo Whitneya Whitneya P-T kdo Whitneya
Przéd - Lewo Przéd - Lewo U Manna
éw 00 t Studenta t Studenta éw kdo t Studenta Whitneya
Przéd - U Manna U Manna Przéd - t Studenta U Manna
Prawo ¢w oo [ Whitneya Whitneya Prawo ¢w kdo u Whitneya
Tyl - Lewo ¢éw U Manna Tyl - Lewo ¢éw || U Manna
00 t Studenta Whitneya kdo Whitneya t Studenta
Tyt - Pranwo U Manna Tyl - Prano U Manna
¢w oo t Studenta Whitneya ¢w kdo Whitneya t Studenta
Promien oz t Studenta t Studenta Promien kdz | t Studenta U Manna
Whitneya
U Manna U Manna
Pole oz t Studenta t Studenta Pole kdz Whitneya Whitneya
Diugosé¢ oz | O Manna t Studenta Dhugosé kdz |t Studenta t Studenta
Whitneya
Predkos¢ oz |t Studenta t Studenta Predkos¢ kdz |t Studenta U Manna
Whitneya
Dlugos¢ L-P || U Manna U Manna Dlugosé¢ L-P
0z Whitneya Whitneya kdz t Studenta t Studenta
Predkos¢ L-P || U Manna U Manna Predkos¢ L-P
0z Whitneya Whitneya kdz t Studenta t Studenta
L. wychylen U Manna U Manna L. wychylen t Studenta U Manna
L-P oz Whitneya Whitneya L-P kdz Whitneya
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Dhugo$é P-T Dlugosé¢ P-T || U Manna U Manna
0z t Studenta t Studenta kdz Whitneya Whitneya
Predkos¢ P-T Predkosé P-T || U Manna U Manna
0z t Studenta t Studenta kdz Whitneya Whitneya
L. wychylen L. wychylen

P-T ki t Studenta t Studenta PT ki t Studenta t Studenta
I,’rZOd - Lewo t Studenta t Studenta l,)rZOd - Lewo t Studenta t Studenta
éw oz éw kdz

Przod - U Manna U Manna Przod - t Studenta U Manna
Prawo ¢w oz | Whitneya Whitneya Prawo ¢w kdz Whitneya
’;Zyl -Lewo Wiy o1 identa t Studenta Eﬁlz'Lewo W1 t studenta t Studenta
Tyt - Pranwo U Manna U Manna Tyt - Prano U Manna U Manna
éw oz Whitneya Whitneya ¢w kdz Whitneya Whitneya
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ZALACZNIK 6

Testy statystyczne zastosowane do analizy wartosci parametrow obiektywnych
poréwnanie dwoch préb zaleznych

a) stanie na dwoch konczynach dolnych z oczami otwartymi lub zamknietymi

stanie na dwoch konczynach dolnych
Zmienna zaleZna
Grupa Grupa Grupa
PLACEBO VIOFOR MAGNETOUCH
Promien 00:0z t Studenta t Studenta t Studenta
. kolejnosci par kolejnosci par
Pole o0:0z d t Studenta :
Wilcoxona Wilcoxona
Dlugo$é¢ oo:0z kOIeJ.nOSCI par t Studenta t Studenta
Wilcoxona
Predko$¢ oo:oz kOk:J.nOSCl pat t Studenta t Studenta
Wilcoxona
Dlugo$é L-P 00:0z kolejnosei par t Studenta t Studenta
Wilcoxona
Predko$¢ L-P 00:0z kOIeJ.HOSCI pat kOleJ.HOSCI par t Studenta
Wilcoxona Wilcoxona
L. wychylen L-P kolej_nosm par kolej_nosm par t Studenta
00:0Z Wilcoxona Wilcoxona
. . kolejnosci par
Dlugosé¢ P-T 00:0z Wilcoxona t Studenta t Studenta
Predkosé P-T 00:0z kolejnosci par t Studenta t Studenta
Wilcoxona
L.-wychylen P-T kolej'nosm par t Studenta t Studenta
00:0Z Wilcoxona
Przod - Lewo ¢w
. t Studenta t Studenta t Studenta
00:0z
Przéd - Prawo ¢w kolejnosci par kolejnosci par kolejnosci par
00:02 Wilcoxona Wilcoxona Wilcoxona
Tyl - Lewo ¢w 00:0z t Studenta kOIGJ.nOSCI par t Studenta
Wilcoxona
Tyl - Prawo ¢w oo:0z kOIGJ.HOSCI par kOIGJ.nOSCI par t Studenta
Wilcoxona Wilcoxona
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b) stanie na konczynie dolnej operowanejlub zdrowej

Zmienna zalezna

stanie na jednej konczynie dolnej

Predkos¢ L-P kdo:kdz

Grupa Grupa Grupa
PLACEBO VIOFOR MAGNETOUCH
t Studenta t Studenta kolejnosci
Promieri kdo:kdz Wilcosorar
. kolejnosci par t Studenta kolejnosci par
Pole kdo:kdz Wilcoxona Wilcoxona
L, t Studenta t Studenta kolejnos$ci par
Dlugos¢ kdo:kdz Wilcoxona
., t Studenta t Studenta kolejnosci par
Predkos¢ kdo:kdz Wilcoxona
t Studenta t Studenta kolejnosci
Dlugo$é L-P kdo:kdz Wilcosora
kolejnos$ci par t Studenta kolejnosci par

Tyl - Prawo éw kdo:kdz

Wilcoxona

Wilcoxona Wilcoxona
t Studenta kolejnosci t Studenta
L. wychylen L-P kdo:kdz V\;)"zglx(;sncz; bat
., ] kolejnosci par t Studenta kolejnosci par
Dhugo$é P-T kdo:kdz Wilcoxona Wilcoxona
., . kolejnosci par t Studenta kolejnosci par
Predkos¢ P-T  kdo:kdz Wilcoxona Wilcoxona
t Studenta t Studenta t Studenta
L. wychylen P-T kdo:kdz
i i t Studenta kolejnosci par t Studenta
Przod - Lewo ¢w kdo:kdz Wilcoxona
) ) t Studenta kolejnosci par t Studenta
Przod - Prawo ¢w kdo:kdz Wilcoxona
i t Studenta kolejnosci par kolejnosci par
Tyl -Lewo ¢w kdo:kdz Wilcoxona Wilcoxona
kolejnosci par t Studenta kolejnosci par

Wilcoxona
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