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Wykaz skrotow

ACL -z ang. Anterior Cruciate Ligament - wi¢zadto krzyzowe przednie

ACLR — z ang. Anterior Cruciate Ligament Reconstruction — rekonstrukcja wigzadta
krzyzowego przedniego

ALC - z ang. Anterolateral Complex — kompleks przednio — boczny

ALL — z ang. Anterolateral Ligament — wi¢zadto przednio — boczne

AMI — z ang. Arthrogenic Muscle Inhibition — stawowa inhibicja mi¢$ni

AOP -z ang. Arterial Occlusion Pressure — ci$nienie konieczne do zamknigcia przeptywu
krwi tetniczej

AOSSM - American Orthopedic Society for Sports Medicine

BFR -z ang. Blood Flow Restriction — ograniczenie przeptywu krwi

BFRT — z ang. Blood Flow Restriction Training — trening z ograniczeniem przeptywu
krwi

BMI — z ang. Body Mass Index — wskaznik masy ciata

BTB — z ang. Bone - Tendon - Bone — autograft z wi¢zadta witasciwego rzepki
z bloczkami kostnymi

CKC - z ang. Closed Kinetic Chain — zamknigty tancuch kinematyczny

CKRS - Cincinnati Knee Rating System

COL1AL1 —z ang. Collagen, type I, Alpha 1 - gen kodujacy kolagen

COL12A1 — z ang. Collagen Alpha-1(XII) chain - gen kodujacy kolagen

ESSKA - European Society for Sports Traumatology, Knee Surgery and Arthroscopy
EX — parametr okre$lajacy migénie prostowniki stawu kolanowego w badaniu
izokinetycznym

FLEX — parametr okre$lajacy migsnie zginacze stawu kolanowego w badaniu
izokinetycznym

GB — grupa badana

GK — grupa kontrolna

GH — z ang. Growth Hormone — hormon wzrostu

IBLA - z ang. Internal Brace Ligament Augumentation

IGF — 1 — z ang. Insulin — like Growth Factor - insulinopodobny czynnik wzrostu

IKDC — International Knee Documentation Committee

IPAQ — International Physical Activity Questionnaire

ITB — z ang. Iliotibial Band — pasmo biodrowo - piszczelowe



Kat Q — kat zawarty pomiedzy osig anatomiczng kosci udowej oraz kosci piszczelowe;j
LARS - Ligament Augumentation and Reconstrucution System

LSI -z ang. Limb Symmetry Index — wskaznik symetrii konczyn

MCL - z ang. Medial Collateral Ligament — wig¢zadlo poboczne przysrodkowe

MET — ekwiwalent metaboliczny

NC-ACLI - z ang. Non - Contact Anterior Cruciate Ligament Injury — bezkontaktowe
uszkodzenie wigzadta krzyzowego przedniego

Nm - niutonometr

OKC — z ang. Open Kinetic Chain — otwarty tancuch kinematyczny

p — poziom istotnosci

PFPS — z ang. Patello — Femoral Pain Syndorme — zespo6t bolowy stawu rzepkowo -
udowego

PRLM - z ang. — Posterior Root Tears of Lateral Meniscus — uszkodzenie tylnego
korzenia takotki przysrodkowej

RLMM - z ang. RAMP Lesions of Medial Meniscus — uszkodzenie typu RAMP takotki
przysrodkowej

ROM -z ang. Range Of Motion — zakres ruchomosci

RF — z ang. Rectus Femoris — migsien prosty uda

RPE — z ang. Rate of Perceived Exertion — subiektywna skala ci¢zko$ci wysitku

SD — odchylenie standardowe

StG — z ang. Semitendinosus — Gracilis — przeszczep z $ciggien migsni pot§ciegnistego i
smuktego

USG - z ang. Ultrasonography - ultrasonografia

VL — z ang. Vastus Lateralis — migsien obszerny boczny

IRM — z ang. one Rep Maximum — jedno powtorzenie maksymalne



Wstep

Podejmowanie aktywnosci fizycznej prowadzi do korzysci zaroOwno w wymiarze
fizycznym, zwigkszajac mozliwosci funkcjonalne ciata, czy zmniejszajac ryzyko
wystepowania chorob, jak i w wymiarze psychicznym, wywolujac poprawe nastroju,
a nawet zmniejszenie depresji 1 lgku, wptywajac tym samym na poprawe jakosci zycia
(An et al., 2020). Z drugiej strony, uprawianie aktywnos$ci fizycznej na poziomie
rekreacyjnym, amatorskim czy profesjonalnym jest zwigzane z ryzykiem wyst¢gpowania
urazéw uktadu ruchu, w tym stawu kolanowego. Jednym z najczesciej wystgpujacych
1 najpowazniejszych pourazowych uszkodzen stawu kolanowego jest zerwanie wigzadla
krzyzowego przedniego (ACL — z ang. Anterior Cruciate Ligament) (Moses et al., 2012;
Price et al, 2017; Takahashi et al., 2019; Larwa et al, 202I).
Powszechno$¢ wystepowania uszkodzen ACL (ACLI — z ang. Anterior Cruciate
Ligament Injury) oraz szerokie spektrum implikacji, ktore niesie za soba ten uraz,
prowadza do czgstego podejmowania tematu ACLI ~ w literaturze naukowe;.
Badaniom poddaje si¢ epidemiologi¢, czynniki ryzyka, mechanizmy urazu,
a takze protokoty postgpowania fizjoterapeutycznego po ACLI (Takahashi et al., 2019;
Kotsifaki et al., 2023). Poszerzanie stanu wiedzy w obszarze ACLI, udoskonalanie
procedur zabiegowych oraz protokotéw postgpowania fizjoterapeutycznego maja na celu
maksymalizacj¢ efektow leczenia po zerwaniu ACL, a takze zapobieganie ponownym
uszkodzeniom wigzadla. Dane dotyczace czgstos$ci wystepowania ponownych uszkodzen
ACL nie s3 jednoznaczne i oscyluja wokol wartosci od 6% do 14% dla uszkodzen
przeszczepu ACL oraz 6% do 16% w przypadku uszkodzen ACL drugiej konczyny
(Wiggins et al., 2016; Gupta et al., 2020), a nawet ponad 20% w grupie pacjentOw ponizej
25 roku zycia, ktorzy powr6cili do uprawiania sportdow z wysokim ryzykiem ACLI
(Barber -Westin and Noyes, 2020). Potencjalnych przyczyn ponownych uszkodzen ACL
jest wiele, podaje si¢ wsrdd nich migdzy innymi deficyty przekroju poprzecznego
oraz sily migéni uda, czy zbyt wczesny powr6t do aktywnosci sportowej po przebytej
ACLR (z ang. Anterior Cruciate Ligament Reconstruction — rekonstrukcja wigzadta
krzyzowego przedniego) (Kilgas et al, 2019; Gupta et al, 2020).
Badania w zakresie efektywnos$ci wdrazanych protokotow postepowania, metod
treningowych 1 programowania treningu dla pacjentow po ACLR sa kluczowym
aspektem maksymalizacji zdolno$ci motorycznych pacjentdow, zmniejszania ryzyka

ponownego urazu oraz pozniejszych powiklan.



1. Uszkodzenie @ wig¢zadla  krzyzowego  przedniego  —

epidemiologia, czynniki ryzyka, mechanizm urazu.

Czgstos¢ wystepowania uszkodzen ACL to 85 na 100 000 wsrod pacjentéw
w wieku 16 do 39 lat. Do 70% uszkodzen ACL dochodzi w mechanizmie
bezkontaktowym (NC—ACLI — z ang. Non-Contact Anterior Cruciate Ligament Injury)
(Wall et al., 2012; Diermeier et al., 2021). Analizy wideo pokazuja, ze do NC-ACLI
dochodzi bezposrednio po kontakcie stopy z podtozem, podczas gdy staw kolanowy
ustawiony jest w pozycji bliskiej pelnego wyprostu w trakcie naglego hamowania
lub ladowania jednondz (Boden and Sheehan, 2022).

Zgodnie z wynikami przegladu systematycznego z meta-analiza opublikowanego
w 2018 roku, relatywne ryzyko uszkodzenia ACL jest 1,5 wyzsze ws$rod kobiet
w stosunku do me¢zczyzn, ryzyko jest rowniez wyzsze wsrdd osob trenujacych amatorsko
w stosunku do $redniozaawansowanych i elitarnych sportowcow (Montalvo et al., 2019).
Wyniki te znajduja potwierdzenie w obserwacjach prowadzonych w latach 2014 — 2019
wsrod niemieckich pitkarzy noznych, grajacych w zespotach od pierwszej do siodmej
ligi. Liczba odnotowanych ACLI byta najwyzsza w grupie zawodnikow trenujacych
amatorsko (50,4% wszystkich urazéw), jednocze$nie do wigkszosci z urazow wsrod
amatorow doszto w mechanizmie bezkontaktowym (53,2%). Urazy w grupach pitkarzy
polprofesjonalnych i profesjonalnych stanowity kolejno 28,9% oraz 20,7% wszystkich
uraz6w; mechanizmem urazu, ktéry powtarzal si¢ najczgsciej w grupie elitarnych
sportowcoéw byt uraz kontaktowy (48%) (Szymski et al., 2022). Urazy z uszkodzeniem
ACL dotycza zawodnikow wielu dyscyplin sportowych, ktéore sa wymagajace
pod wzgledem motorycznym, jest to réwniez czesty uraz w jednostkach militarnych
(Aguero A., 2023).

Uszkodzenie ACL moze wigza¢ si¢ z wielomiesigcznym okresem rekonwalescencji,
konieczno$cia  czasowej przerwy w  karierze sportowej czy zawodowej
oraz z pogorszeniem jako$ci zycia. Ponadto uszkodzenie ACL skorelowane jest
z przyspieszonym wystepowaniem zmian zwyrodnieniowych stawu kolanowego,
niezaleznie od podjetej formy leczenia (zachowawczego Iub operacyjnego).
Bioragc to pod uwage zasadnym jest wdrazanie dzialan prewencyjnych,
ktére powinny opiera¢ si¢ o minimalizacj¢ czynnikéw ryzyka uszkodzenia ACL (Price
et al., 2017). Ogolny podziat czynnikow ktore moga predysponowac do urazu wyrdznia

czynniki zewngtrzne oraz wewngtrzne. Zewnetrzne czynniki ryzyka zazwyczaj pozostaja



poza kontrolg jednostki, sa zwigzane z uwarunkowaniami atmosferycznymi, uzywanym
sprzetem sportowym, nawierzchnig oraz poziomem sportowym. Czynniki wewnetrzne,
czyli indywidualne uwarunkowania jednostki dzieli si¢ na kilka grup: anatomiczne,
neuromigs$niowe, fizjologiczne, biomechaniczne, genetyczne i inne. Biorgc pod uwage
mozliwo$¢ wplywu na poszczegbélne uwarunkowania wewngtrzne — dzieli
si¢ je dalej na modyfikowalne i niemodyfikowalne (Pfeifer et al., 2018).

Badania pokazuja, ze masa ciata lub wspotczynnik BMI (z ang. Body Mass Index —
wskaznik masy ciata) o warto$ciach powyzej $redniej moga generowa¢ ryzyko urazu
(Pfeifer et al., 2018). W badaniach przeprowadzonych przez Beynnona i wsp. (Beynnon
et al., 2022) ryzyko uszkodzenia ACL wzrastato o 4% z kazdym kilogramem powyzej
prawidlowej masy ciata, zarowno ws$rod kobiet, jak 1 mezczyzn. Wzrost wartosci BMI
o jednostke byt zwigzany z 20% wzrostem ryzyka uszkodzenia ACL u kobiet, u me¢zczyzn
wzrost ten byt mniejszy i nie wykazat istotnosci statystycznej (Beynnon et al., 2022).
W  odniesieniu do wspdlczynnika BMI nalezy pamigtaé, iz nie Dbierze
on pod uwage kompozycji ciala, nie roznicujac masy tkanki tluszczowej
od beztluszczowej masy ciata, ktore moga by¢ istotne zarowno w kontekscie ogdlnego
stanu zdrowia, jak i umiej¢tnosci motorycznych.

Wisrod indywidualnych uwarunkowan jednostki, niemodyfikowalne czynniki ryzyka
stanowig: budowa stawu kolanowego oraz samego wiezadta krzyzowego przedniego,
czynniki genetyczne oraz fizjologiczne (w tym hormonalne).

Badania w obszarze wptywu uktadu hormonalnego na ryzyko ACLI pokazuja,
ze kobiety po rozpoczgciu pierwsze] miesigczki oraz w fazie przedowulacyjnej
sa w grupie zwigkszonego ryzyka urazu. Hormony, ktérych uwalnianie wzrasta w tej fazie
cyklu miesigcznego (estrogen, progesteron, relaksyna) reguluja wiotko$¢ stawow
oraz napiecie miesniowe, ktore wptywaja na ryzyko uszkodzenia ACL (Price et al., 2017,
Pfeifer et al., 2018). Potwierdzaja to badania przeprowadzone przez Liu i wsp. (Liu et al.,
1996), ktéore wykazaly obecno$¢ receptorow dla estrogenu i progesteronu
w naczyniach krwiono$nych ACL. Ponadto, pojawiaja si¢ doniesienia, ze zazywanie
doustnych lekéw antykoncepcyjnych zmniejsza przednig translacje kosci piszczelowe;,
petnigc tym samym protekcyjng rol¢ w uszkodzeniach ACL (Liu ef al., 1996; Price et al.,
2017).

Prace analizujace wptyw uwarunkowan genetycznych na ryzyko uszkodzenia ACL
wskazuja, ze obecnos$¢ wariantoéw genow kodujacych kolagen (na przyktad COL1AI,

COL12A1) zwigksza prawdopodobienstwo uszkodzenia ACL. Pojedyncze badanie



demonstruje, ze zwigzek z uszkodzeniem ACL moga mie¢ geny metaloproteinaz
macierzy zewnatrzkomoérkowej, ktore odgrywaja istotng role w przebudowie tkanek.
Rowniez pojedyncze badanie wskazuje, iz brak polimorfizmu genéw proteoglikanow
moze predysponowac do uszkodzenia ACL (Pfeifer et al., 2018). Warto zwrdci¢ réwniez
uwage¢ na obecno$¢ genetycznych uwarunkowan, ktére wykazuja dziatanie protekcyjne
w kontek$cie ACLI. Obecno$¢ haplotypu COL1A1 G-T wiaze si¢ ze zmniejszonym
ryzykiem uszkodzenia ACL (Ficek et al., 2013).

Umiejetnos$¢ identyfikacji czynnikow ryzyka, a nastgpnie korekcja w zakresie
modyfikowalnych czynnikow moga przyczyni¢ si¢ do zmniejszenia ryzyka uszkodzenia
ACL (Pfeifer et al, 2018). Identyfikacja czynnikow ryzyka powinna opierac
si¢ o wywiad, obserwacje¢ kliniczng oraz wyniki testow diagnostycznych.

Jednym z najszerzej opisywanych biomechanicznych czynnikow ryzyka
uszkodzenia ACL jest dynamiczne kos$lawienie stawu kolanowego, ktore moze
wystepowacé wtornie do: ostabienia sity mig$ni odwodzicieli stawu biodrowego, stabe;j
kontroli migs$ni obreczy biodrowej, zwigkszonego kata antewersji, zwigkszonej rotacji
wewnetrznej kosci piszczelowej, zwickszonej mobilnosci §rodstopia, zwiekszonego kata
Q. Wymienione czynniki sg charakterystyczne dla plci zenskiej. Kolejng obserwacja
potwierdzajaca wigksze ryzyko uszkodzenia ACL u kobiet w poréwnaniu do mezczyzn
jest nizsza sita migéni odwodzicieli stawu biodrowego w stosunku do masy ciata
(Larwa et al., 2021). Literatura prezentuje rézne, czasem sprzeczne wnioski na temat
biomechanicznych czynnikow ryzyka ACLI, jednakze obserwuje si¢ pewne trendy.
Zgodnie z wnioskami zawartymi w przegladzie literatury z 2021 roku jako czynniki
ryzyka uszkodzenia ACL podaje si¢ nieprawidlowy, sztywny wzorzec ladowania,
ladowanie z dominacja obcigzenia pigt, oslabienie stabilno$ci tutowia, dynamiczne
koslawienie stawu kolanowego. Czynniki te sg $ci$le zwigzane z uszkodzeniem ACL,
powszechniej wystepuja u kobiet niz u mgzczyzn oraz wérdd osob trenujacych amatorsko
(Larwa et al., 2021).

Boden i Sheehan w opublikowanej w 2022 roku pracy (Boden and Sheehan, 2022)
jako gléwna komponente¢ uszkadzajaca ACL w momencie urazu bezkontaktowego podaja
osiowg kompresyjng sit¢ dziatajagca na staw kolanowy, koslawienie stawu kolanowego
ma nastepowac natomiast wtdrnie do uszkodzenia ACL. Zgodnie z przeprowadzonymi
analizami wideo z momentu NC-ACLI, istotne zmiany ustawienia stawu kolanowego
w plaszczyznie czolowej mialy miejsce Srednio okoto 67 msec (milisekundy),

podczas gdy do uszkodzenia wigzadla krzyzowego przedniego dochodzito miedzy 17



a 50 msec po kontakcie stopy z podtozem (Boden and Sheehan, 2022). Kos$lawienie stawu
kolanowego wystgpowato w okoto 50% przypadkéw analizowanych NC-ACLI,
co wskazuje, ze sity koslawiace staw kolanowy przyczyniaja si¢ do uszkodzenia ACL,
jednak nie stanowig gléwnej komponenty uszkadzajacej wigzadlo. Innym czynnikiem
sprzyjajacym uszkodzeniu ACL w momencie urazu bezkontaktowego jest sila
generowana przez skurcz mig$nia czworogtowego, ktora wptywa na obnizenie warto$ci
silty osiowej koniecznej do ACLI. Skurcz migénia czworogltowego generuje dodatkowa
osiowg sil¢ dziatajagca na staw kolanowy oraz drugorzedowo niewielka site §cinajaca
dzialajacg na plateau kosci piszczelowej (Boden and Sheehan, 2022). Potwierdzaja
to badania na zwlokach przeprowadzone przez Walla i wspodtpracownikow. Wyniki
wskazuja, ze izolowane sily kompresyjne sa wystarczajace, aby doprowadzic¢
do uszkodzenia ACL, jednak dodanie sily generowanej przez migsien czworoglowy
redukuje warto$ci kompresyjnej osiowej sily koniecznej do uszkodzenia ACL o 45%
(Wall et al., 2012).

Analizy wideo z momentu uszkodzenia ACL ukazuja powtarzajace
si¢ komponenty mechanizmu urazu. Osoby, ktore doznaty urazu rozpoczynaly kontakt
stopy z podtozem od tylostopia, badz ptaskiego ustawienia stopy, ze stawem skokowym
ustawionym w niewielkim zgieciu podeszwowym (11 stopni), w poréwnaniu do grupy
kontrolnej (23 stopnie). Ponadto zaobserwowano réznice w zmianie katowego ustawienia
stawu skokowego, zawodnicy, ktorzy doznali urazu wykonywali niewielki ruch stawu
skokowego w kierunku zgiecia grzbietowego oraz osiagali ptaskie ustawienie stopy 50%
szybciej od zawodnikow grupy kontrolnej. Wséréd oséb, ktore doznaly urazu
obserwowano roéwniez tendencje¢ do mniejszego zgiecia stawu kolanowego (18 stopni
zgigcia w grupie zawodnikow, ktorzy doznali urazu w stosunku do 22 stopni zgigcia
stawu kolanowego u 0s6b w grupie kontrolnej) oraz wiekszego zgiecia stawu biodrowego
(50 stopni) w stosunku do grupy kontrolnej (26 stopni), co wptywalo na ustawienie
tutowia bardziej ku tutowi w stosunku do pola podparcia. U okoto 50% zawodnikow,
ktérzy doznali uszkodzenia ACL obserwowano koslawienie stawu kolanowego.
Nalezy mie¢ jednak na wuwadze, ze poszczegodlne komponenty sktadajace
si¢ na mechanizm urazu moga si¢ r6zni¢ w zaleznosci od wykonywanej aktywnosci
oraz indywidualnych uwarunkowan. (Boden and Sheehan, 2022). Graficzne
przedstawienie komponentow mechanizmu uszkodzenia ACL przedstawia ponizsza

rycina (Ryc. 1).
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Rycina 1. Komponenty mechanizmu uszkodzenia ACL (Boden and Sheehan, 2022).

Analizujac czynniki ryzyka ACI w praktyce klinicznej oraz tworzac programy
prewencyjne nalezy wziag¢ pod uwage najczestszy mechanizm bezkontaktowego
uszkodzenia ACL. Edukacja i korekcja w zakresie prawidlowego wzorca ladowania
oraz egzekwowanie go w r6éznych warunkach $rodowiskowych powinno stanowi¢ jeden

z elementow profilaktyki uszkodzen ACL (Boden and Sheehan, 2022).
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2. Rekonstrukcja wiezadta krzyzowego przedniego

Wigzadto krzyzowe przednie jest jedng z niewielu tkanek ukladu ruchu,
do leczenia ktérej wykorzystuje si¢ przeszczep innej tkanki (Murray M., 2021).
Nadrzednym celem wykonania ACLR jest przywrdcenie stabilno$ci stawu kolanowego
i poprawa funkcjonalnosci konczyny dolnej, na ktéora dodatkowo sktada
si¢ stabilno$¢ funkcjonalna, optymalny zakres ruchomos$ci, sita mig$niowa,
wytrzymato$¢, koordynacja (Trichine et al., 2014). Efekty przeprowadzonej rekonstrukcji
sa zalezne od wielu czynnikow: techniki rekonstrukcji, rodzaju zastosowanego
przeszczepu, pozycjonowania tuneli kostnych, rodzaju implantéw mocujacych
przeszczep, czy sposobu jego kotwiczenia, a takze przebiegu postgpowania
po zabiegowego.

Na przestrzeni lat, badania na temat struktury wigzadla, jego przebiegu
oraz doktadnej lokalizacji przyczepow kostnych prowadzily do modyfikacji technik
zabiegowych. Przykltadem moze by¢ rozpowszechnienie stosowania dwupeczkowej
metody rekonstrukcji ACL w wyniku prezentowania teorii o jego peczkowej budowie
w  literaturze, w  pierwsze] potowie XX  wieku. Obecnie techniki
te sa stosowane znacznie rzadziej. Aktualne opracowania na temat struktury ACL
pozostaja w zgodzie z pierwotnym opisem ACL wykonanym juz w 1836 roku
przez Wilhelma Weber i Eduarda Weber (Siebold, 2015). Prace te wskazuja na plaska,
tasmowatg budowe wiezadta, co wigcej w zgieciu stawu kolanowego pod katem prostym,
ACL skrgca sie¢ pod katem 90 stopni. Widok skreconego o 90 stopni wigzadta
w zgieciowej pozycji stawu kolanowego moze dawac obraz dwupeczkowej struktury

(Ryc. 2) (Smigielski et al., 2016).

\

Rycina 2. Zdjecie stawu kolanowego ukazujgce tasmowatq budowe ACL
(Smigielski et al., 2016)
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Pomimo tego, ze przeszczep wigzadla krzyzowego przedniego nie odtwarza w pehni
oryginalnej budowy wigzadla, jego struktura i wlasciwosci powinny by¢ zblizone
do cech pierwotnego wigzadta, dodatkowo przeszczep powinien mie¢ wystarczajace
mozliwosci regeneracyjne (Lin et al., 2020). Wyrdznia si¢ kilka rodzajow przeszczepow
stosowanych w rekonstrukcji ACL: autogenne, allogenne, syntetyczne, ksenogenne
(obecnie nie sg stosowane w praktyce klinicznej).

Najpowszechniej stosowanymi rodzajami przeszczepu ACL s3 autografty,
czyli przeszczepy wiasne, pobierane najczesciej z wigzadla rzepki z bloczkami kostnymi
z guzowatosci kosci piszczelowej oraz wierzchotka rzepki (BTB z ang. Bone — Tendon —
Bone), migéni kulszowo — goleniowych, doktadniej migs$ni potSciegnistego i smuktego
(StG — z ang. Semitendinosus - Gracilis) oraz $ciggna migsnia czworogtowego.
Zaleta stosowania autograftow jest mniejsze ryzyko powiktan w stosunku do innych grup
przeszczepow oraz maksymalizacja szybkos$ci i prawdopodobienstwa petnej przebudowy
1 integracji przeszczepionej tkanki. Wadg autograftow jest ostabienie funkcji miejsca
pobrania przeszczepu (Lin ef al., 2020).

Mozliwe miejsca pobrania allograftow to: wigzadlo rzepki, mig$nie kulszowo-
goleniowe, $ciggno migsnia czworogtowego, $ciggno Achillesa, $ciggna miesni
piszczelowych oraz strzalkowych. Miejsce pobrania warunkuje wlasciwosci tkanki,
sposrod wymienionych tkanek najwigksza odpornoscia na obcigzenie cechuje
si¢ podwojnie zlozony przeszczep z migsni piszczelowych. Zaleta przeszczepow
allogennych w stosunku to autograftow jest wyeliminowanie ingerencji w tkanki pacjenta
oraz krotszy czas zabiegu, gdyz nie ma potrzeby pobierania i opracowania przeszczepu
w trakcie operacji. Allografty sa jednak stosowane znacznie rzadziej od autograftow,
gdyz ich zastosowanie wigze si¢ tez z pewnymi zagrozeniami. Sterylizacja i proces
przechowywania allograftow prowadza do zmiany wlasciwosci biomechanicznych
przeszczepu, zmniejszajac jego wytrzymato$¢. Istotng informacja przy wyborze
allograftu jest rowniez charakterystyka dawcy, starszy wiek dawcy jest skorelowany
ze zmniejszeniem wytrzymato$ci przeszczepu na rozcigganie oraz jego spr¢zystosci.
Dlatego tez istotna jest znajomo$¢ procedur egzekwowanych w banku tkanek (Lin ef al.,
2020).

Przeszczepy syntetyczne stosowane od lat 70-tych XX wieku cechowaty si¢ niska
wytrzymalo$cia oraz prowadzily do wtornych komplikacji po zabiegowych,
w tym stanow zapalnych oraz wczesnych zmian zwyrodnieniowych. Prace nad strukturg

przeszczepow syntetycznych doprowadzity w 1989 roku do powstania LARS
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(z ang. Ligament Augumentation and Reconstrucution System), ktory prezentowal kilka
innowacji w stosunku do poprzednich systeméw. Jednak pomimo dobrych efektow
klinicznych  obserwowanych w  krotkim czasie po zabiegu rekonstrukcji
z wykorzystaniem LARS, badania efektywnosci tej metody w dluzszym czasie ujawniaja
wysoki odsetek (okoto 33%) uszkodzen przeszczepu (Tulloch ef al., 2019).

W przypadku uszkodzen wigzadla w okolicy jego przyczepu do kosSci stosuje
si¢ rowniez metode IBLA (z ang. Internal Brace Ligament Augumentation),
ktora polega na podszyciu wiezadta do kosci przeprowadzajac tasme¢ z polietylanu
przez uszkodzone fragmenty wi¢zadta oraz jego anatomiczne przyczepy na kosci
piszczelowej 1 udowej. Tadma ma stanowi¢ wzmocnienie wi¢zadla do momentu
jego wygojenia (Wilson et al., 2022).

Obecnie roéwniez w przypadku rekonstrukcji z wykorzystaniem przeszczepow
wiasnych lub allograftow zaleca si¢ osadzenie przeszczepu przez kikuty uszkodzonego
ACL ze wzgledu na jego funkcj¢ propriocepcyjng oraz pozostate w jego wngtrzu naczynia
krwionosne. Praktyka ta korzystnie wplywa na przebudowe przeszczepu oraz dalsza

funkcje stawu kolanowego (Murray M., 2022).

2.1. Niestabilnos¢ przednio — rotacyjna, tenodeza boczna

Jednym z kluczowych aspektow diagnostyki w przypadku podejrzenia ACLI jest
okreslenie, czy wystgpuje niestabilno$¢ rotacyjna stawu kolanowego, ktora jest skutkiem
uszkodzenia kompleksu przednio - bocznego (ALC - z ang. Anterolateral Complex).
Kompleks  przednio —  boczny  stawu  kolanowego  jest  tworzony
przez powierzchowne 1 glebokie warstwy dystalnej cze$ci pasma biodrowo —
piszczelowego (ITB - z ang. Iliotibial Band) oraz wig¢zadlo przednio-boczne (ALL -
z ang. Anterolateral Ligament), definiowanym jako cz¢$¢ torebki stawu kolanowego
(Devitt, Neri and Fritsch, 2023).

Biomechaniczne 1 kliniczne badania efektywno$ci zabiegdw rekonstrukcji ACL
pokazuja, ze izolowana ACLR moze nie eliminowa¢ catkowicie objawdw niestabilnosci
rotacyjnej stawu kolanowego (Devitt, Neri and Fritsch, 2023). Dodatkowa ingerencja
zabiegowa w postaci tenodezy bocznej (LET — z ang. Lateral Extra — articular Tenodesis)
ma potencjal przywrocenia pierwotnej kinematyki stawu kolanowego oraz zmniejszania

odsetka ponownych uszkodzen ACL (Devitt, Neri and Fritsch, 2023).
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Poczatkowo LET wykonywana byla jako izolowana procedura, stosowana
u pacjentow z uszkodzonym wigzadlem krzyzowym przednim, zgodnie
z opisang przez Leimara w 1967 roku technika zabiegowa (Getgood et al., 2019).
Na przestrzeni lat wykazano, ze zabieg ten stosowany jako samodzielna ingerencja
chirurgiczna prowadzi do niskiego poziomu zadowolenia pacjentow w diuzszej
perspektywie czasu (Branch et al., 2015). Dlatego tez zaczeto taczy¢ zabieg ACLR
z tenodeza boczng dla lepszej kontroli rotacyjnej stawu kolanowego. Poczatkowo wyniki
badan poréwnujacych skuteczno$¢ izolowanej ACLR z zabiegiem rekonstrukcji ACL
z tenodeza boczng nie wykazywaly wyzszosci taczenia procedur nad samodzielng
rekonstrukcja wewnatrzstawowa (Branch er al., 2015). Jednakze w ostatnich latach
pojawia si¢ coraz wigcej dowodow potwierdzajacych wyzsza skuteczno$¢ taczenia
rekonstrukcji ACL z tenodeza boczna w kontek$cie subiektywnej oceny pacjentow
oraz zmniejszenia po zabiegowej niestabilno$ci rotacyjnej w porownaniu do izolowanej
ACLR, bez ryzyka zwigkszenia komplikacji po zabiegowych (Rackemann, Robinson
and Dandy, 1991; Sonnery-Cottet et al., 2018; Grassi et al., 2020, Devitt, Neri and Fritsch,
2023). Ostateczna decyzja o konieczno$ci wykonania tenodezy bocznej podejmowana
jest po wykonaniu testu pivot — shift, u pacjenta wprowadzonego w znieczulenie

pozwalajace na zniesienie odczucia bolu i redukujacego napigcie migsniowe.

2.2. Wybrane wspotistniejace uszkodzenia wewnatrzstawowe

Uszkodzenia Iakotek oraz powierzchni stawowych sa powszechne u pacjentéw
z uszkodzonym ACL i moga wptywaé na wyniki zabiegu rekonstrukcji (Webster et al.,
2018). Obecnos¢ uszkodzen w obrebie tagkotek zaburza ich funkcje zwigkszajac ryzyko
zmian degeneracyjnych stawu, dlatego leczeniem z wyboru powinna by¢ naprawa
struktury 1 zachowanie maksymalnej powierzchni takotki (Gaillard et al., 2019).
Diagnostyka i ocena wspotistniejacych uszkodzen maja miejsce zarbwno w procesie
planowania zabiegu rekonstrukcji ACL (diagnostyka kliniczna, badania obrazowe),
jak 1 w jego trakcie. Doktadna ocena struktury lakotek oraz mozliwosci ich leczenia jest
mozliwa do wykonania w trakcie artroskopii stawu, ze wzglgedu na niskg czuto§¢ badan
obrazowych w diagnozowaniu niektdrych uszkodzen takotek (Magosch et al., 2021).

Literatura podaje wysoka czesto$¢ wystepowania (40% do 72%) uszkodzen tgkotek
wsrdd pacjentow z uszkodzonym ACL (Tandogan et al., 2004; Gaillard et al., 2019).

Badania przeprowadzone przez Magosch i wsp. (Magosch et al., 2021) obejmujace
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srodoperacyjng diagnostyke wspotistniejacych uszkodzen stawu kolanowego ukazaty
uszkodzenia takotek u 67% badanych pacjentéw. Polowe wszystkich uszkodzen akotek
stanowity uszkodzenia typu RAMP takotki przysrodkowej oraz uszkodzenia tylnego
korzenia takotki bocznej. Uszkodzenie typu RAMP dotyczy rozdarcia takotki
na obwodzie tylnego rogu takotki przysrodkowej, powodujac oderwanie si¢ takotki
od tylnej czgsci torebki stawowej. Uszkodzenia takotki przysrodkowej typu RAMP
sa zwigzane z urazami o charakterze kontaktowym oraz cze¢sciej wystepuja w przypadku
catkowitego niz cze$ciowego uszkodzenia ACL, co wskazuje na korelacje tego typu
uszkodzen z urazami wysokoenergetycznymi. Uszkodzenia 1Iakotek wplywaja
na zwigkszenie niestabilno$ci przednio — rotacyjnej stawu kolanowego potwierdzonej
wykonaniem testu pivot - shift, w stosunku do poziomu niestabilno$ci wywotane;j
izolowanym uszkodzeniem ACL. Biorac pod uwage trudnos$¢ z diagnostyka tego rodzaju
uszkodzen szacuje si¢, ze nawet polowa wspotistniejagcych uszkodzen takotek
moze nie by¢ odpowiednio identyfikowana. Wyniki te podkreslaja potrzebe szczegdtowe;j
oceny struktury lakotek oraz jednoczasowej naprawy lakotek w przebiegu rekonstrukcji
ACL dla maksymalizacji efektow zabiegu (Magosch et al., 2021).

Tandogan 1 wsp. (Tandogan et al., 2004) zaobserwowali uszkodzenia chrzgstne
u 19% z 764 przebadanych pacjentow z uszkodzonym ACL. Czterdziesci procent lezji
dotyczyto s$rodkowej czesci przysrodkowego kiykcia kosci udowej, 60% procent
dotyczylo przysrodkowego przedziatu stawu kolanowego. Prawie 80% uszkodzen
chrzestnych wspotwystepowalo z uszkodzeniem takotki po tej samej stronie stawu.
Doniesienia te pokrywaja si¢ z wynikami pracy Murrella i wsp. (Murrell et al., 2001),
ktérzy przeprowadzili badania u 130 pacjentdw poddanych rekonstrukcji ACL. Badacze
najczesciej lokalizowali uszkodzenia chrzgstne w $rodkowej cze$ci kiykcia
przysrodkowego kosci udowej, ponadto wykazali korelacj¢ migdzy miejscem
wystepowania uszkodzen chrzgstnych a deficytami w obrebie takotek (Murrell et al.,
2001; Webster et al., 2018b). Istotnym czynnikiem w kwestii progresji nasilenia
i rozmiaru  uszkodzen  chrzgstnych oraz  tagkotkowych u  pacjentow
z uszkodzonym ACL jest czas od urazu. Czgstotliwo$¢ wystepowania, rozlegltosé
oraz stopien uszkodzenia chrzastki oraz tagkotek sa dodatnio skorelowane z czasem
od urazu (Keene et al., 1993; Murrell et al., 2001; Webster et al., 2018).

Kolejnymi zaburzeniami strukturalnymi towarzyszacymi uszkodzeniu ACL
sa stluczenia kosci, ktore w badaniach obrazowych widoczne sa jako obrzek kosci

gabczastej. Zmiany te sg swego rodzaju statyczng reprezentacja mechanizmu urazu.
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Typowa zmiang w przypadku uszkodzenia ACL jest uszkodzenie bocznego przedziatu
stawu kolanowego, sttuczenia ko$ci w obrebie przysrodkowego przedziatu rozpoznawane
sa znacznie rzadziej. Ztamania podchrzestne widoczne sa w ponad 80% przypadkow
uszkodzen ACL i najczeSciej dotycza przedniej oraz bocznej czgsci kiykcia bocznego
kosci udowej. Rozlegto$¢ ztamania podchrzegstnego u oséb po uszkodzeniu ACL jest
dodatnio skorelowana z cze¢sto$cig wystepowania uszkodzen tagkotek oraz uszkodzenia
wiezadta pobocznego piszczelowego (MCL — z ang. Medial Collateral Ligament) (Yoon,
Yoo and Kim, 2011).

Czgstos$¢ uszkodzenia MCL szacuje si¢ na 20% do 44% przypadkoéw uszkodzenia
ACL, co stanowi najczestszy uraz wielowigzadlowy (Yoon, Yoo and Kim, 2011; Rao
et al., 2022). Uszkodzenie MCL okresla si¢ w trzech stopniach, bioragc pod uwage
nasilenie zmian strukturalnych oraz funkcjonalnych. W zalezno$ci od stopnia
uszkodzenia MCL oraz lokalizacji uszkodzenia (proksymalne, dystalne, calkowite)
podejmuje si¢ decyzje o sposobie leczenia MCL. W przypadku urazéw I i II stopnia

standardowym postgpowaniem jest leczenie zachowawcze (Rao et al., 2022).
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3. Postgpowanie fizjoterapeutyczne

3.1. Przygotowanie do zabiegu rekonstrukcji wigzadta krzyzowego przedniego

Celem rekonstrukcji ACL wraz z postgpowaniem pozabiegowym jest umozliwienie
pacjentowi powrotu do poziomu aktywnosci fizycznej sprzed urazu przy jednoczesnej
minimalizacji ryzyka kolejnego urazu (Giesche et al., 2020). Co wigcej rehabilitacja
po ACLR powinna umozliwi¢ uzyskanie wyzszego poziomu wszechstronnej sprawnosci,
proces ten powinien stanowi¢ wstep do dalszej pracy i rozwoju w obszarze treningu
motorycznego.

Rozpoczecie procesu rehabilitacji jeszcze przed zabiegiem (prehabilitacja — z ang.
prehabilitation) wspiera maksymalizacje efektow ACLR wplywajac na psychiczne
i fizyczne przygotowanie pacjenta do samego zabiegu i1 rehabilitacji pooperacyjnej
oraz wptywa na poprawe efektow osigganych w przebiegu rehabilitacji po ACLR (Carter
et al., 2020; Brinlee et al., 2022).

Badania potwierdzaja wplyw prehabilitacji na poprawe w zakresie: poziomu sity
migsnia czworogltowego badanej w warunkach izokinetycznych, odlegtosci osiaganej
w skoku jednon6z oraz subiektywnej oceny funkcji stawu kolanowego badanej
kwestionariuszami Lysholm oraz CKRS (Cincinnati Knee Rating System) (Keays and
Selangor, 2006; Shaarani et al, 2013; Giesche et al, 2020) badanych
przed przystapieniem do zabiegu rekonstrukcji. Literatura prezentuje niejednoznaczne
doniesienia w zakresie wptywu prehabilitacji na wskaznik symetrii (LSI — Limb
Symmetry Index) poziomu sity mig$ni czworogtowych przed ACLR (Keays and
Selangor, 2006; Shaarani et al., 2013).

Analizy wptywu prehabilitacji na efekty osiggane w przebiegu postepowania
pooperacyjnego wykazuja nizszy spadek LSI w odniesieniu do sity migéni prostownikow
stawu kolanowego (Shaarani et al., 2013; Kim, Hwang and Park, 2015) oraz skoku
jednondz (Kim, Hwang and Park, 2015). Dodatkowo pacjenci po przebytej prehabilitacji
raportuja lepsza funkcje stawu kolanowego po przebytej ACLR (w okresie od 12 tygodnia
do 2 lat po ACLR) (Keays and Selangor, 2006; Kim, Hwang and Park, 2015)
oraz obserwuje si¢ tez ws$rod nich trend do wczesniejszego powrotu
do aktywnosci sportowej (Giesche et al., 2020). Nie obserwuje si¢ wptywu prehabilitacji
na poziom sily, atrofie¢ migsni kulszowo — goleniowych czy stabilno$¢ stawu kolanowego

(Kotsifaki et al., 2023).
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Trwaja badania nad ustaleniem optymalnego protokolu postepowania
fizjoterapeutycznego przed ACLR. Protokoly wdrozone w przytoczonych powyzej
badaniach znacznie si¢ od siebie rdznily, prehabilitacja trwata od 4 do 6 tygodni,
zaktadajac od 3 do 7 jednostek treningowych tygodniowo. Wdrazano ¢wiczenia
wzmacniajace, trening neuromig¢sniowy (éwiczenia roéwnowazne, stabilizacyjne,
proprioceptywne, zawierajace elementy perturbacji), ¢wiczenia kontroli mig¢$niowe;j
z akcentem na prac¢ miesnia czworogltowego, ¢wiczenia rozciggajace, poprawiajace
zakres ruchomosci (ROM — z ang. Range Of Motion) (Giesche et al., 2020).

Coraz czgéciej poruszanym w literaturze tematem w odniesieniu do prehabilitacji jest
zastosowanie w tym okresie treningu z ograniczonym przeptywem krwi (BFRT — Blood
Flow Restricted Training). Przeglad literatury z 2020 roku wskazuje, ze wyniki badan
w tym zakresie nie sg jednoznaczne, jednakze czg$¢ z nich sugeruje pozytywny wptyw
BFRT na poziom sity, wytrzymato$¢ i hipertrofi¢ mig$ni uda w przebiegu prehabilitacji.
Wyniki te sg zbiezne z aktualnymi doniesieniami na temat wptywu BFRT na wzrost
hipertrofii i poziomu sity mi¢$niowej zarowno u oso6b zdrowych, jak i w populacji osob
kontuzjowanych oraz po zabiegach ortopedycznych (Lu et al., 2020). Nalezy zwrocic¢
uwage na fakt, ze pacjenci poddawani ACLR w trakcie zabiegu réwniez doswiadczaja
okluzji naczyn konczyny dolnej, jest to procedura umozliwiajaca wykonanie ACLR.
Warto  zatem  rozwazy¢  wdrozenie BFR ~w  ramach  przygotowania
do zabiegu rekonstrukcji rowniez jako forme adaptacji pacjenta, uktadu ruchu oraz uktadu

krwionosnego do bodzca, ktéoremu zostanie poddany w trakcie zabiegu ACLR.

3.2. Postgpowanie po zabiegu rekonstrukcji wiezadta krzyzowego przedniego
Pomimo tego, iz temat postgpowania po uszkodzeniu i rekonstrukcji ACL jest
szeroko badany 1 opisywany w literaturze naukowej, analizowane protokoty
postgpowania po ACLR nie s3 jednorodne. Nie ma konsensusu co do wyboru
obiektywnych kryteriow progresji do kolejnych etapéw rehabilitacji czy powrotu
do poszczegdlnych pozioméw aktywnosci fizycznej (Kotsifaki et al., 2023).
Wachlarz dostgpnych technik fizjoterapeutycznych oraz metod treningowych jest
obszerny, a osiggany efekt terapeutyczny jest zalezny nie tylko od bodzcow
fizjologicznych, ale i aspektéw psychologicznych. Dlatego istotne jest otoczenie pacjenta
opieka zespotu specjalistow (lekarza ortopedy, fizjoterapeuty, trenera) celem osiggania

optymalnych efektéw rehabilitacji po ACLR. Dzialania podejmowane w jej ramach
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powinny by¢ odpowiednio zaplanowane, egzekwowane i stopniowo progresowane,
a jednocze$nie zindywidualizowane i1 zaadaptowane do aktualnych potrzeb i mozliwosci
pacjentéw, ponadto powinny bra¢ pod uwage fizjologiczne tempo gojenia si¢ tkanek.
Poszczegodlne osrodki rehabilitacyjne tworza wlasne protokoly postgpowania w oparciu
o dostgpne informacje z zakresu efektywno$ci poszczegdlnych  metod
fizjoterapeutycznych oraz treningowych. Protokoty rehabilitacyjne po ACLR dzielg
si¢ na etapy, a kryteria przej$cia do kolejnych z nich stanowig testy funkcjonalne,
ktére oceniaja mozliwo$¢ intensyfikacji treningu, a takze gotowo$¢ do podejmowania

wyzwan w ujeciu psychologicznym.

3.3. Ksztaltowanie poziomu sity migsniowej w protokotach fizjoterapeutycznych

Jednym ze skutkoéw uszkodzenia ACL, a nastgpnie jego rekonstrukcji, ktore wigza
si¢ z czasowym unieruchomieniem konczyny oraz ograniczeniem funkcji konczyny
dolnej jest deficyt poziomu sity mig$niowej oraz atrofia migs$ni uda. Biorgc to pod uwage
jednym z celow postegpowania przed- oraz pooperacyjnego jest optymalizacja
tych parametrow. Cwiczenia wzmacniajace migénie operowanej konczyny dolnej
sa wdrazane w pierwszej dobie po zabiegu ACLR, poczatkowo w formie czynnego ruchu
operowanego stawu kolanowego oraz izometrycznej pracy mig¢$ni, glownie migénia
czworoglowego.

Proces rehabilitacji po ACLR powinien obejmowaé ksztattowanie sity migéni
w aspekcie wytrzymatosci sitowej, sity maksymalnej, a nastgpnie dystrybucje w kierunku
sity eksplozywnej.

Programowanie ksztaltowania sity mig$niowej opiera si¢ o dobdr metod
treningowych, rodzaju pracy mig$niowej, konkretnych wzorcéw ruchowych i innych
parametréw jak: czestotliwo$¢ jednostek treningowych, objetos¢ i intensywnosc
jednostki treningowej, liczba serii i powtorzen danego ¢wiczenia, tempo wykonania
powtdrzen, czas przerw wypoczynkowych. Biorac to pod uwagg juz poczatki rehabilitacji
po ACLR przybieraja form¢ treningu sity mig¢sniowej, jednak dobor poszczegélnych
parametrOw treningu znacznie si¢ roézni migdzy specjalistami i1 moze zalezec
od doswiadczen 1 preferencji fizjoterapeuty (Brinlee et al., 2022). Na przestrzeni lat
badaniom poddawano zastosowanie réznych metod treningowych i form pracy

mig$niowej w protokotach rehabilitacji po ACLR.
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W praktyce klinicznej nadal mozna spotka¢ si¢ z pogladem, ze ¢wiczenia
wykonywane w otwartym tancuchu kinetycznym (OKC — z ang. Open Kinetic Chain)
moga przyczyni¢ si¢ do rozciagnigcia przeszczepu ACL. Przekonania te byly zwigzane
z badaniami przeprowadzonymi ponad 40 lat temu, na temat przedniej translacji kosci
piszczelowej w trakcie ruchéw w OKC u 0s6b z czgsciowym i catkowitym uszkodzeniem
ACL. Konkluzja badan bylo zalecenie, aby w celu zmniejszenia obcigzenia ACL unikaé
ruchow wykonywanych w OKC. Badania pokazuja jednak, ze obcigzenie ACL w trakcie
wykonywania ruchdw w OKC jest zblizone do tego osigganego w trakcie wykonywania
¢wiczen w zamknigtym tancuchu kinetycznym (CKC — z ang. Closed Kinetic Chain)
czy w trakcie testu Lachmana, co wigcej w trakcie chodzenia wig¢zadlo krzyzowe przednie
jest obcigzane ponad trzykrotnie mocniej. (Brinlee et al., 2022). Wyniki przegladu
literatury wykonanego przez naukowcow z kliniki Aspetar w Katarze (Kotsifaki et al.,
2023) wskazuja, ze nie ma roznicy miedzy wplywem c¢Ewiczen wykonywanych
w OKC oraz w CKC na stabilno$¢ stawu kolanowego, funkcje stawu kolanowego, ROM
i atrofi¢ mieéni. Cwiczenia wykonywane w OKC moga prowokowa¢ wigcej dolegliwosci
bolowych przedniego przedzialu stawu kolanowego w stosunku do ¢wiczen
wykonywanych w CKC, jednak zaleca si¢ wykorzystywanie zarowno OKC, jak i CKC
w protokole postgpowania po ACLR (Hooper et al., 2001).

Kolejnym ciekawym aspektem do rozwazenia jest efektywno$¢ zastosowania
¢wiczen z akcentem na ekscentryczng i1 koncentryczng faz¢ ruchu w protokole
postepowania po ACLR. Wyniki wskazuja, Ze trening sily mig¢$niowej z akcentem
na ekscentryczng i1 koncentryczng faz¢ ruchu wykazuja poréwnywalng poprawe
w zakresie poziomu sily mig$ni czworoglowego oraz kulszowo-goleniowych, natomiast
wdrozenie treningu z akcentem na ekscentryczna faz¢ ruchu wpltywa dodatkowo
na poprawe funkcji stawu kolanowego oraz gotowo$¢ do powrotu do uprawiania sportu
(Milandri and Sivarasu, 2021). Autorzy wskazuja réwniez lepsze wyniki w zakresie
funkcji stawu kolanowego oraz aspektow psychicznych w przypadku potaczenia treningu
sity mig$niowej o charakterze ekscentrycznym i plyometrcznym, niz przy zastosowaniu
tych interwencji oddzielnie (Kasmi et al., 2021).

Poréwnanie zastosowania ¢wiczen izotonicznych i izokinetycznych wskazuje,
ze polaczenie wymienionych form treningu przynosi lepszy wzrost sily migsniowe;j
niz w przypadku zastosowania metod oddzielnie. Trening sily mig$nia czworogtowego

z akcentem na ekscentryczng faze¢ ruchu wykonany w warunkach izokinetycznych
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poprawia izometryczng oraz ekscentryczng sile tego migsnia, jednak pozostaje
bez wplywu na sile koncentryczng (Vidmar et al., 2020; Wang et al., 2023).

Ze wzgledu na istotng propriocepcyjng funkcje, ktora petni ACL, czg$¢ specjalistow
wdraza ¢wiczenia kontroli motorycznej, ktoére obejmuja mig¢dzy innymi trening
na niestabilnym podtozu, ¢wiczenia stabilizacyjne wykonywane jednonéz, czy chod
tylem. Wdrozenie tych ¢wiczen w protokoty rehabilitacyjne korzystnie wpltywa
na propriocepcj¢, jednak nie przynosi efektoéw w kontekscie ksztattowania sity
mig¢sniowej, hipertrofii, zniesienia dolegliwos$ci bolowych czy subiektywnej oceny
funkcji stawu kolanowego (Kotsifaki et al., 2023).

Kolejng metodg treningowa, ktéora mozna wdrozy¢é w protokot rehabilitacji
po ACLR jest trening z ograniczonym przeplywem krwi. Badania pokazuja, ze BFRT
moze wplywa¢ na poprawe poziomu sity mig$nia czworoglowego i zapobiegad
jego atrofii we wczesnych fazach po ACLR. BFRT jest rowniez skuteczny
w zmniejszaniu dolegliwo$ci bolowych stawu kolanowego (Hughes et al., 2019; Curran

et al., 2020).

3.4. Trening z ograniczonym przepltywem krwi

Trening oporowy jest podstawowa metoda ksztaltowania sity mig$niowe]
oraz stymulacji hipertrofii migs$ni (Krzysztofik et al, 2019). Zgodnie z wytycznymi
American College of Sports Medicine optymalnymi dla ksztattowania sily mig$niowe;j
1 hipertofii sa obcigzenia rzedu 70% do 100% maksymalnego powtorzenia (IRM — z ang.
One Rep Maximum) (Wilk et al., 2018; Krzysztofik et al., 2019; Wortman et al., 2021).

Trening z wykorzystaniem BFR zyskuje na popularnos$ci dzigki mozliwosci
uzyskania podobnych efektow (wzrostu poziomu sity migsniowej 1 hipertrofii)
jak w przypadku wykonywania standardowego treningu oporowego, jednak z uzyciem
znacznie mniejszych obcigzen zewnetrznych (20% - 50% 1RM). Jest to atut szczegdlnie
w odniesieniu do populacji klinicznych, w ktorych czasowo lub stale nie ma mozliwosci
zastosowania wysokich obcigzen zewngtrznych w treningu oporowym, gltéwnie
u pacjentdw po zabiegach ortopedycznych, z nasilonymi zmianami zwyrodnieniowymi,
z chorobami reumatycznymi i neurologicznymi (Wortman et al., 2021; Duarte de Oliveira
et al., 2023). Mozliwosci te moga by¢ rowniez istotne dla elitarnych sportowcow

oraz 0sOb chcacych minimalizowaé ryzyko kontuzji (Krzysztofik et al., 2019).
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Trening oporowy prowadzi do wzrostu sity migsniowej 1 hipertofii
poprzez wywotywanie obcigzenia mechanicznego, reakcji metabolicznej oraz zmian
hormonalnych w odpowiedzi na bodziec treningowy. Glowne mechanizmy
odpowiedzialne za adaptacyjne zmiany powstale w wyniku BFRT obejmujg zwigkszone
napigcie mechaniczne oraz wyzszy stres metaboliczny (Wilk et al., 2018). Metaboliczne
efekty tworzacego si¢ pod wplywem BFR beztlenowego $rodowiska powoduja
wytwarzanie wyzszego stezenia mleczanu, wolnych rodnikéw tlenowych oraz tlenku
azotu, co prowadzi do zwigkszonej syntezy protein i rekrutacji widkien migsniowych,
a takze redukcji proteolizy. Poziomy hormonu wzrostu (GH — z ang. Growth Hormone)
oraz insulinopodobnego czynnika wzrostu (IGF-1), ktére prowadza do zwickszonej
syntezy protein, s3 znacznie wyzsze w przypadku wykonania treningu z BFR niz treningu
oporowego wysokiej intensywnos$ci bez BFR (Tabata et al., 2016; Wortman et al., 2021).

Do wykonania treningu z BFR konieczne jest uzycie opaski uciskowej, mankietu
ci$nieniowego lub elastycznych tasm, ktére zaktada si¢ w proksymalnej czeséci konczyny.
W przypadku konczyny dolnej jak najblizej pachwiny oraz jak najblizej dotu pachowego
dla konczyny gornej. W przypadku uzycia mankietu, napetnia si¢ go do ustalonego
wczesniej ci$nienia, tak aby ograniczy¢ przeptyw krwi tetniczej przy jednoczesnym
zamknigciu zylnego powrotu krwi. Ci$nienie w mankiecie stosowane w trakcie BFR
ustalane jest jako procent ci$nienia koniecznego do catkowitego zamknigcia przeptywu
krwi tetniczej (AOP — z ang. Arterial Occlusion Pressure) (Wilk et al., 2018;
Wortman et al., 2021).

Najczgséciej stosowang 1 jednocze$nie najszerzej przebadang metoda treningu
z wykorzystaniem BFR jest metoda ciagla, ktéra zaklada wykonanie czterech serii
¢wiczenia, przy czym w pierwszej serii wykonuje si¢ 30 powtorzen, w kolejnych trzech
seriach wykonuje si¢ po 15 powtdrzen danego ¢wiczenia, z obcigzeniem zewngetrznym
rzedu 20% do 30% 1RM oraz z uciskiem odpowiadajacym 40% do 80% AOP, przerwy
pomigdzy seriami powinny wynosi¢ 30 do 60 sekund (Krzysztofik et al., 2019).

Trening z uzyciem BFR zostal poddany réwniez badaniom pod katem
jego bezpieczenstwa i prowokowania ewentualnych skutkow ubocznych (Loenneke et
al., 2011; Hughes et al., 2017). Autorzy sa zgodni, ze prawidlowa implementacja treningu
z ograniczonym przeptywem krwi nie generuje wickszego ryzyka dla zdrowia
niz tradycyjny trening oporowy. Badania epidemiologiczne przeprowadzone w Japonii
wykazuja niskie wystgpowanie powiklan po wykonaniu treningu z BFR. Najczg¢sciej

raportowanym skutkiem ubocznym jest pojawianie si¢ krwiakow na skorze (13,1%)
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(Loenneke et al., 2011; Hughes et al., 2017). Literatura wskazuje dwa przypadki
wystapienia rabdomiolizy u pacjentdw poddanych treningowi z BFR (Iversen and Restad,
2016; Tabata et al., 2016). Biorac pod uwage rzadko wystgpujace, jednak mozliwe
powiklania po treningu w warunkach BFR, autorzy podkreslaja konieczno$¢ wykluczenia
czynnikow ryzyka przed przystapieniem do treningu, w tym infekcji, przedtuzajacego
si¢ unieruchomienia konczyny, a takze odpowiedniego dobierania parametrow treningu

(Tabata et al., 2016; Hughes et al., 2017).

3.5.Powiklania w przebiegu postgpowania po zabiegu rekonstrukcji wigzadla
krzyzowego przedniego

Nawet 25% pacjentow po przebytej ACLR moze zglasza¢ dolegliwosci bolowe
lub niestabilno$¢ stawu kolanowego. Cz¢s¢ badan raportuje, ze rocznie 3 000
do 10000 ACLR konczy si¢ niepowodzeniem (Heard, Chahal and Bach, 2013).
W badaniach kohortowych przeprowadzonych przez Wrighta i wsp. (Wright et al., 2007)
w okresie 2 lat po ACLR, 3% pacjentow uszkodzito przeszczep oraz taka sama liczba
pacjentow uszkodzita ACL drugiej konczyny dolnej. Aktualne dane wskazuja,
ze czgstos¢ wystepowania uszkodzen przeszczepu i uszkodzen kontrlateralnego ACL
moga wynosi¢ kolejno od 6% do 14% 1 od 6% do 16% (Wiggins et al., 2016; Gupta et
al., 2020), a nawet ponad 20% w grupie pacjentow ponizej 25 roku zycia,
ktérzy powrocili do uprawiania sportow z wysokim ryzykiem ACLI (Barber -Westin and
Noyes, 2020).

Wtérne uszkodzenie przeszczepu ACL moze mie¢ wiele przyczyn zar6wno
w postgpowaniu Srodoperacyjnym, jak i1 pooperacyjnym, i stanowi jednoznaczne
niepowodzenie dla wykonanej procedury zabiegowej. Jednak pacjenci po przebytej
ACLR mogga borykac¢ si¢ tez z innymi powiktaniami po operacyjnymi, jak: dolegliwosci
bolowe, dtugotrwale obrzeki stawu kolanowego, ograniczenie zakresu ruchomosci stawu
kolanowego, deficyty motoryczne, ktore wplywaja na pogorszenie jakosci zycia.
Mozliwych przyczyn wymienionych powiktan jest wiele, wigza si¢ one z zaburzeniami
strukturalnymi badz funkcjonalnymi powstalymi w przebiegu ACLR lub postepowania
po zabiegu.

Jednym z mozliwych powiklan pooperacyjnych jest infekcja, ktora wedhug doniesien
literatury dotyka od 0,19% do 1,7% pacjentow po ACLR i moze rozwing¢ si¢ nawet
do kilku miesigcy po przebytej ACLR (Heard, Chahal and Bach, 2013).
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Ograniczenie ROM stawu kolanowego jest naturalna, czasowa konsekwencjag ACLR,
jednak przedluzajacy si¢ deficyt zakresu ruchomosci moze $wiadczy¢ o wystapieniu
powiklan, w tym artrofibrozy lub zespotu cyklopa.

Artrofibroza to niekontrolowany rozrost tkanki tacznej wewnatrz oraz wokot stawu
kolanowego, ktéry objawia si¢ ograniczeniem zakresu ruchomosci stawu kolanowego.
Lokalizacja oraz rozlegto$¢ zrostow tacznotkankowych warunkuja kierunek i poziom
ograniczenia ruchomosci. Artrofibroza moze dotyczy¢ od 4% do 38% pacjentow
po przebytej ACLR. Mozliwosci leczenia artrofibrozy oraz jej objawoéw obejmuja
leczenie zachowawcze oraz operacyjne (Ekhtiari et al., 2017).

Bolesne ograniczenie wyprostu stawu kolanowego po ACLR moze by¢ wynikiem
rozwoju zespotu cyklopa, ktorego objawy sag wywotane przez tworzenie si¢ guzkowatych
zmian  bliznowatych, najczesciej w  okolicy piszczelowego  przyczepu
przeszczepu ACL. Badania wykazuja, ze zmiany te moga dotyczy¢ nawet 47% pacjentow
po ACLR, jednak generuja objawy tylko u 1% do 10% pacjentéw. Rozmiar, budowa
1 potozenie guzkow warunkuja, czy zmiana pozostaje niema klinicznie. Leczenie polega
na artroskopowym usuni¢ciu zmiany (Kambhampati et al., 2020).

Opisane powiklania s3 diagnozowane w pierwszych tygodniach badZz miesigcach
po wykonaniu ACLR 1 juz na tym etapie mogg negatywnie wplywaé¢ na osiggany ROM
oraz poziom sity i1 hipertrofi¢ mi¢$ni operowanej konczyny. Warto zwroci¢é uwage
na powiktania, ktore moga wystapi¢ w dluzszej perspektywie, s3 nimi m.in. atrofia
i deficyt poziomu sily migénia czworoglowego, ktéore moga limitowaé funkcje
operowanej konczyny dolnej oraz zwigksza¢ ryzyko ponownego urazu (Kilgas et al.,

2019).

3.6. Deficyt poziomu sity oraz atrofia migsnia czworogtowego po rekonstrukcji
wiezadla krzyzowego przedniego

Wiele 0sob po przebytej ACLR nie odzyskuje optymalnej sity i rozmiaru mig¢$nia
czworogtowego uda nawet wiele lat po zabiegu (Kilgas et al., 2019). W publikacji
Herringtona i wspotpracownikéow (Herrington, Ghulam and Comfort, 2018) znajduja
si¢ informacje, ze 80% pitkarzy nie odzyskuje satysfakcjonujacego poziomu sily migénia
czworogtowego w momencie powrotu do aktywnosci sportowej (okoto 8 miesigca
po zabiegu ACLR). Dhugotrwate deficyty w tym zakresie prowadza do asymetrii

pomiedzy konczynami, co wplywa na zmian¢ obcigzenia stawu kolanowego.
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Zaburzenie wskaznika LSI w zakresie poziomu sity mi¢énia czworogtowego prowadzi
do zaburzenia wzorca chodu oraz lagdowania jednondz, dynamicznej stabilnosci stawu
kolanowego, nizszej subiektywnej oceny funkcji stawu kolanowego, zwigksza ryzyko
ponownego urazu oraz prowadzi do wczesniejszych pourazowych zmian
zwyrodnieniowych (Palmieri-Smith and Lepley, 2015; Kilgas et al., 2019).

Jedna z przyczyn znacznego ostabienia poziomu sity mig¢énia czworoglowego uda
po ACLR jest artrogenna inhibicja migsnia (AMI — z ang. Arthrogenic Muscle Inhibition),
ktéra jest najwyzsza w pierwszych miesigcach po ACLR, nastgpnie zmniejsza
si¢ w trakcie procesu rehabilitacji. AMI jest spowodowana zmiang w obrgbie receptorow
czuciowych z okolicy stawu kolanowego, co jest zwigzane z obrzekiem stawu,
dolegliwo$ciami bolowymi, uszkodzeniami strukturalnymi, niestabilnoscig stawu.
Zaburzenie aferentnej informacji ma znaczny wplyw na centralny uktad nerwowy
zmieniajac pobudliwos¢ szlakow rdzeniowych i1 nadrdzeniowych, co limituje aktywacje
mig$nia czworogtowego (Rice and McNair, 2010; Nuccio et al., 2021).

Badania pokazuja, ze deficyt poziomu sity migsnia czworogtowego
przed wykonaniem zabiegu ACLR niekorzystnie wptywa na mozliwosci optymalizacji
tego parametru w postgpowaniu pozabiegowym, ponadto deficyt ten na etapie
przedzabiegowym wpltywa na osiagang funkcj¢ oraz subiektywne odczucie funkcji stawu
kolanowego po zabiegu (Kim et al., 2022).

LSI jest jednym ze wskaznikéw wykorzystywanych klinicznie do okreslenia
gotowosci do powrotu do aktywnosci sportowej. Wskaznik symetrii konczyn dolnych
moze by¢ okres$lany na przyktad w odniesieniu do sity mig$niowej, dystansu skoku,
obcigzenia konczyn dolnych, subiektywnej oceny funkcji stawu kolanowego i1 innych
wskaznikow sprawnosci, do oceny ktorych wykorzystuje si¢ rézne narzedzia pomiarowe.
LSI dla sily mig$nia czworoglowego jest jednym ze wskaznikoéw rozpatrywanych
przy ocenie mozliwosci powrotu do aktywnosci sportowej po ACLR.
Literatura omawiajaca ten temat jako kryterium powrotu do aktywnosci sportowej
wskazuje wynik ponizej 10% deficytu sity wzgledem konczyny nieoperowanej
(Kim et al., 2022). Zalecenia opublikowane przez specjalistow z kliniki Aspetar
w Katarze wskazuja, Zze jednym z warunkow powrotu do uprawiania sportow z wysokim
ryzykiem ACLI jest uzyskanie w operowanej konczynie dolnej 100% wartosci poziomu
sity migs$ni kulszowo — goleniowych oraz czworoglowego jak w konczynie

nieoperowanej (Kotsifaki et al., 2023).
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Deficyt poziomu sily i atrofia migsnia czworogtowego uda utrzymujace si¢ dtugo
po przebytym zabiegu ACLR mogg stanowi¢ czynniki zwigkszajace ryzyko ponownego
uszkodzenia ACL, szybszego wystgpienia zmian zwyrodnieniowych i utrzymujacego
si¢ pogorszenia funkcji stawu kolanowego (Palmieri-Smith and Lepley, 2015, Kilgas et
al., 2019, Herrington, Ghulam and Comfort, 2018). Jednym gtéwnych kryteriow oceny
poszczegoOlnych etapow rehabilitacii  po ACLR, a takze mozliwosci powrotu
do uprawiania aktywnosci fizycznej jest ocena poziomu sily mig¢snia czworogtowego uda
(Kim et al., 2022, Kotsifaki et al., 2023). Protokoty postepowania po ACLR sg stale
optymalizowane i1 udoskonalane, tak aby maksymalizowa¢ mozliwosci motoryczne

pacjentéw przy jednoczesnym niwelowaniu ryzyka uszkodzenia przeszczepu ACL.

3.7.  Problem badawczy w $§wietle badan naukowych

Biorac pod uwagg zalety zastosowania BFRT w populacjach klinicznych (Wilk et al.
2018, Krzystofik et al., 2019, Wortman et al., 2021; Duarte de Oliveira et al., 2023)
w ostatnich latach efektywno$s¢ BFRT byta badana rowniez w odniesieniu
do pacjentow po przebytym ACLI (Lu et al, 2020) w przebiegu prehabilitacji,
jak 1 po przebytej ACLR (Ohta et al., 2003; Iversen, Rostad and Larmo, 2016, Hughes et
al., 2019; Curran et al., 2020; Wengle et al., 2022; Li et al., 2023). Podejmowano réwniez
temat zastosowania BFRT w populacjach klinicznych pacjentow z innymi dysfunkcjami
stawu kolanowego (Giles et al., 2017, Tennent et al., 2017, Segal, Davis, Mikesky, 2015,
Segal et al. 2015, Bryk et al. 2016, Ferraz et al. 2018, Harper et al. 2019, Alvarez et al.
2021).

Wyniki badan w zakresie wptywu zastosowania BFRT na poziom sity i hipertrofi¢
migénia czworoglowego nie s3 jednoznaczne. Istnieja doniesienia o pozytywnym
wplywie rehabilitacji z zastosowaniem BFR na popraw¢ poziomu sily migsnia
czworogtowego u pacjentow we wczesnych etapach rehabilitacji po ACLR (Ohta et al.,
2003; Hughes et al., 2019, Li et al., 2023, Roman et al., 2023) oraz w innych populacjach
(Segal et al. 2015, Ferraz et al. 2018). Czg$¢ autoréw wykazata roéwniez pozytywny
wplyw zastosowania BFRT na hipertrofi¢ mig$nia czworogtowego we wczesnych
etapach rehabilitacji po ACLR (Wengle et al., 2022; Li et al., 2023) oraz u pacjentow
z innymi dolegliwo$ciami stawu kolanowego (Tennent ef al., 2017, Ferraz et al. 2018).
Z drugiej strony istniejg rdwniez doniesienia o braku wpltywu zastosowania BFRT

na wspomniane parametry poziomu sity (Curran et al., 2020) i hipertrofii mig¢$nia
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czworogtowego (Hughes et al., 2019; Curran et al., 2020, Iversen, Restad and Larmo,
2016) w przebiegu rehabilitacji po ACLR. Podobne wyniki o braku wplywu zastosowania
BFRT na wspomniane parametry mozna znalez¢ rdwniez w odniesieniu do innych
populacji klinicznych (Segal, Davis, Mikesky, 2015, Bryk et al. 2016, Giles et al., 2017,
Harper et al. 2019, Segal et al. 2015).

Warto podkresli¢, ze protokoty treningowe w przytoczonych pracach rdznig
si¢ od siebie pod wzgledem wielu parametréw opisujacych cykl treningowy
1 poszczegolne jednostki, a takze metodyke BFRT. RézZnice te moga w znacznym stopniu
wptywaé na osiggane wyniki, dlatego obszar badan na temat efektywnosci BFRT
w populacjach pacjentow z dysfunkcjami stawu kolanowego wymaga dalszych badan
celem optymalizacji stosowanych protokotow i maksymalizacji efektow zastosowania
tej metody treningowej.

Znaleziono wylacznie jedng prace, ktorej celem byla ocena efektywnos$ci wdrozenia
BFRT u pacjentéw dlugo ($rednio 5 lat) po przebytej rekonstrukeji ACL (Kilgas et al.,
2019). Ograniczona liczba doniesien na temat wplywu zastosowania BFRT
na poziom sily i hipertrofi¢ mi¢snia czworogtowego uda w grupie pacjentow dtugo
po przebytej ACLR wplyneta na podjecie tego problemu badawczego w niniejszej pracy.
Projekt uzupetniono dodatkowo o badanie stabilno$ci przedniej stawu kolanowego
oraz kwestionariusze subiektywnej oceny funkcji stawu kolanowego oraz kwestionariusz
podejmowanej aktywnosci fizycznej. Dodatkowo w grupie pacjentow stanowigcych
uczestnikOw niniejszego projektu procedura zabiegowa rekonstrukcji ACL byta

uzupelniona o dodatkowg ingerencj¢ zabiegowa — tenodezg boczna.
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4.

Cel badan, pytania 1 hipotezy badawcze

Celem niniejszej pracy jest wustalenie wplywu zastosowania treningu

z ograniczonym przeplywem krwi na wybrane parametry warunkujace funkcje stawu

kolanowego u pacjentéw od roku do 10 lat po przebytym zabiegu rekonstrukcji wiezadta

krzyzowego przedniego z tenodeza boczng. Szczegdtowe cele niniejszej pracy zawarto

w formie pytan badawczych.

4.1.

1.

4.2.

Pytania badawcze

Czy iw jaki sposob trening z zastosowaniem ograniczonego przeptywu krwi wplywa
na maksymalny moment sily mig$ni prostownikow stawu kolanowego?

Czy 1 w jaki sposob trening zastosowaniem ograniczonego przeptywu krwi wptywa
na obwdd uda oraz grubo$¢ migsni prostego uda oraz obszernego bocznego??

Czy i w jaki sposéb trening z zastosowaniem ograniczonego przeptywu krwi wplywa
na stabilnos$¢ przednia stawu kolanowego?

Czy i w jaki sposéb trening z zastosowaniem ograniczonego przeptywu krwi wplywa
na subiektywng ocen¢ funkcji stawu kolanowego oraz na ilo$¢ 1 rodzaj

podejmowanej aktywnosci fizycznej?

Hipotezy badawcze

Trening z zastosowaniem ograniczonego przeptywu krwi prowadzi do wzrostu
maksymalnego momentu sity mig$ni prostownikow stawu kolanowego.

Trening z zastosowaniem ograniczonego przeptywu krwi prowadzi do wzrostu
obwodu uda oraz do wzrostu grubosci migsni prostego uda oraz obszernego
bocznego.

Trening z zastosowaniem ograniczonego przeptywu krwi pozostaje bez wptywu
na stabilnos$¢ przednia stawu kolanowego.

Trening z zastosowaniem ograniczonego przeptywu krwi prowadzi do poprawy
subiektywnej oceny funkcji stawu kolanowego oraz do wzrostu ilo$ci i intensyfikacji

podejmowanej aktywnosci fizyczne;.
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5. Charakterystyka uczestnikdéw 1 metody badan

5.1.

Zgoda Komisji Bioetycznej

Protokot badan zostat zaakceptowany przez Uczelniang Komisj¢ Bioetyczng

ds. Badan Naukowych przy Akademii Wychowania Fizycznego im. Jerzego Kukuczki

w Katowicach. Uchwata Nr 02/2019 Uczelnianej Komisji Bioetycznej ds. Badan

Naukowych przy Akademii Wychowania Fizycznego im. Jerzego Kukuczki w Katowicach.

5.2.Kryteria wigczenia do badan

Kryteria wlaczenia do badan obejmowaty:

udzielenie pisemnej zgody na udziat w badaniach;

wiek od 18 do 50 lat;

przebyty zabieg rekonstrukcji wig¢zadla krzyzowego przedniego (minimum rok
po zabiegu, maksymalnie 10 lat po zabiegu);

subiektywne odczucie utrzymujacego si¢ zaburzenia funkcji operowanego stawu
kolanowego;

uprawianie aktywnosci fizycznej o umiarkowanej i / lub duzej intensywnosci
minimum przez 150 minut tygodniowo;

minimum 10% deficytu sily mig$ni prostownikow operowanego stawu
kolanowego w poréwnaniu do konczyny nieoperowanej;

brak przeciwwskazan do wdrozenia treningu z ograniczonym przepltywem krwi;

zgoda lekarza prowadzacego.

5.3. Przeciwwskazania do wdrozenia treningu z ograniczonym przeptywem krwi

Przeciwwskazania bezwzgledne do wdrozenia treningu z ograniczonym przeptywem

krwi zgodnie z zaleceniami Australian Sports Commission (Zatacznik nr 1) obejmuja:

choroby obwodowych naczyn krwiono$nych;
przebyta operacj¢ naczyn krwiono$nych konczyn;
przebyty przeszczep skory;

wystepowanie przetoki t¢tniczo-zylnej konczyn gérnych lub dolnych.
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5.4.Kryteria wyltgczenia z badan

Kryteria wylaczenia z badan obejmowaty:

e brak udzielenia pisemnej zgody na udziat w badaniach;

e wiek ponizej 18 lub powyzej 50 lat;

e wystepowanie przeciwwskazan bezwzglednych do wdrozenia treningu
z ograniczonym przeptywem krwi;

e brak zgody lekarza prowadzacego;

e uprawianie aktywno$ci fizycznej ponizej 150 minut tygodniowo (wysilek
o umiarkowanej i/ lub duzej intensywnosci);

e ponizej 10% deficytu sity migs$ni prostownikéw operowanego stawu kolanowego

w poréwnaniu do konczyny nieoperowane;j.

5.5. Informacja dla osoby badane;j

Osoby badane poinformowano o zatozeniach i planowanym przebiegu procesu
badawczego oraz o mozliwo$ci rezygnacji z uczestnictwa w badaniach na dowolnym
etapie ich trwania bez podawania przyczyny. Rezygnacja mogla nastapi¢ réwniez
na prosbe lekarza prowadzacego. Uczestnicy wyrazili pisemng zgod¢ na udziat

w badaniach.

5.6. Charakterystyka uczestnikow badania

Uczestnicy badania byli pacjentami osrodkow Galen Ortopedia oraz Galen
Rehabilitacja w Bieruniu oraz Katowicach, ktorzy odpowiedzieli na ogloszenie dotyczace
projektu badawczego znajdujace si¢ w wymienionych o$rodkach oraz na stronie
internetowej Galen Rehabilitacja. Projekt badawczy zrealizowano w placowkach Galen
Rehabilitacja oraz Galen Ortopedia w Bieruniu i Katowicach.
Analiza mocy a priori zostata przeprowadzona przy uzyciu G*Power 3.1 (Faul ef al.,
2009) w celu okreslenia wymaganej wielko$ci proby dla powtarzanych pomiarow
ANOVA w grupach i pomie¢dzy grupami. Na podstawie zatozonej $redniej wielkosci
efektu (f = 0,35), poziomu alfa 0,05 i pozadanej mocy statystycznej 0,95, analiza
wskazata, ze konieczny begdzie minimalny catkowity rozmiar proby 20 uczestnikow.

Che¢ udziatu w projekcie badawczym wyrazito 26 0sob, jednak po zweryfikowaniu
kryteriow wlaczenia i wylaczenia z projektu, do udziatu w badaniu zakwalifikowano 20

uczestnikow (8 kobiet, 12 mezczyzn).
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W kazdej z grup obliczono $rednie wieku, masy ciala i wysokos$ci ciala

oraz czasu od zabiegu, dane zamieszczono w tabeli ponizej (Tab.1).

Tabela 1. Charakterystyka oséb badanych (grupa badana/kontrolna).

Gr Zmienna M SD -95%CI +95%CI
=2 o Wiek 26,30 7,12 21,21 31,39
g i Wysokos$¢ 179,90 7,56 174,49 185,31
g Z Masa 77,30 9,59 70,44 84,16
= Czas od 2,80 1,60 1,65 3,95
= Wiek 34,20 10,18 26,91 41,49
= g Wysokos$¢ 178,80 10,54 171,26 186,34
= % Masa 75,40 16,70 63,45 87,35
< Czas od 3,95 2,45 2,19 5,71

M —$rednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe. 95% CI — przedzial ufnosci dla wartosci $redniej

Min
19,00
164,00
60,00
1,50
18,00
160,00
51,00
1,50

Max

41,00
191,00
90,00
7,00
49,00
198,00
108,00
9,00

Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic w badanych grupach ze wzgledu

na wiek, wysokos¢ ciala, mase ciata oraz czas od zabiegu p>0,05 (test t-studenta dla préb

niezaleznych).

Tabela 2. Podsumowujaca tabela dwudzielcza: czgstosci obserwowane grupa vs konczyna

operowana.
Konczyna operowana Grupa Razem
badana kontrolna

PRAWA 7 6 13

% 70,00% 60,00%
LEWA 3 4 7

% 30,00% 40,00%
Ogot 10 10 20

Nie stwierdzono istotnych réznic pomiedzy odsetkami obserwacji w badanych

grupach p>0,05.

Tabela 3. Podsumowujaca tabela dwudzielcza: czgstosci obserwowane grupa vs konczyna

dominujaca.
Konczyna dominujaca Grupa Razem
badana kontrolna
PRAWA 10 9 19
% 100,00% 90,00%
LEWA 0 1 1
% 0,00% 10,00%
Ogot 10 10 20

Nie stwierdzono istotnych roznic pomiedzy odsetkami obserwacji w badanych

grupach p>0,05.
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5.7.  Charakterystyka procesu badawczego

Badanie zaplanowano jako randomizowane badanie kliniczne, prowadzone w dwdch
grupach, badanej (GB) poddanej protokotowi treningowemu z zastosowaniem
ograniczonego przeptywu krwi oraz kontrolnej (GK) poddanej protokotowi
treningowemu z terapiag pozorowang.

W pierwszym etapie rekrutacji uczestnikéw do udziatu w projekcie, weryfikowano
kryteria wlaczenia i wylaczenia oraz wystgpowanie przeciwwskazan do zastosowania
BFRT, po czym wykonywano badania wstepne. Procedury te w przypadku kazdego
uczestnika badania wykonywat jeden badacz. W skilad badan wstgpnych wchodzity
nastepujace procedury badawcze:

e badanie grubosci mies$ni prostego uda i obszernego bocznego;
e pomiar obwodu uda;
e badanie stabilno$ci przedniej stawu kolanowego;

e badanie poziomu sity mi¢s$ni prostownikéw stawu kolanowego;

subiektywna ocena funkcji stawu kolanowego przy uzyciu kwestionariuszy IKDC
2000 (Zatacznik nr 2) oraz Lysholm (Zalacznik nr 3);

e okreslenie poziomu aktywnosci fizycznej na podstawie kwestionariusza IPAQ
(Zatacznik nr 4).

Aby zakwalifikowa¢ uczestnika do udzialu w projekcie badawczym weryfikowano
warto$¢ deficytu maksymalnego momentu sily mig$nia czworoglowego uda konczyny
operowanej w stosunku do konczyny nieoperowanej oraz wskaznik MET
dla podejmowanej tygodniowo aktywnosci fizycznej. Konieczne do wlaczenia do badan
wartos$ci okre§lono w podrozdziale 5.3. Na podstawie uzyskanych wynikéw dokonywano
wlaczenia uczestnika do udzialu w projekcie badawczym.

Po badaniach wstepnych wykonywano pomiar AOP oraz pomiar 1 RM
oraz losowy przydziat uczestnikow do jednej z dwoch grup (GK lub GB), co zostato
opisane w kolejnych podrozdziatach.

Uczestnicy rozpoczynali 6 — cio tygodniowy mezocykl treningowy, w ramach
ktorego wykonywali 3 jednostki treningowe w tygodniu. Uczestnicy obu grup
wykonywali identyczne ¢wiczenia z zastosowaniem obcigzenia odpowiadajacego 30%
IRM oraz wykonywali jednostki treningowe z mankietem ci$nieniowym zatozonym na
udo operowanej konczyny. Osoby, ktore znalazly si¢ w grupie badanej realizowaly

jednostki treningowe z mankietem, ktoérego ci$nienie wynosito kolejno 40%, 50%
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oraz 60% AOP (wartos¢ % AOP zwigkszano co 2 tygodnie). Uczestnicy w grupie
kontrolnej wykonywali jednostki treningowe z mankietem, wewnatrz ktdrego ci$nienie
wynosito 10 mmHg, co stanowito zbyt niskag warto§¢ dla uzyskania ograniczenia
przeptywu krwi.

Po zakonczeniu 6 tygodniowego cyklu ¢wiczen (minimum 3, maksymalnie 7 dni
po zakonczeniu cyklu) uczestnicy ponownie zostali poddani testom — badaniom
koncowym, ktére obejmowaty identyczne procedury badawcze jak w przypadku badan
wstepnych. Procedury te wykonywane byly ponownie przez badacza, ktéry dokonywat
wstepnej kwalifikacji do udzialu w projekcie badawczym oraz wykonywat badania
wstepne. Schemat przeplywu uczestnikow projektu badawczego przedstawiono

na rycinie ponizej (Ryc. 3)

REKRUTACJA Osoby ocenione pod wzgledem kryteriéw wlaczenia i

wylaczenia (n = 26)

Wytaczenie z udziatlu w badaniu (n = 6):
Niespelnienie kryteriow wilaczenia (n = 5)
Odmowa udziatu (n =1)

PODZIAL NA GRUPY Uczestnicy poddani randomizacji (n = 20)
GB GK
Przydzielono do grupy Przydzielono do grupy
badanej (n = 10) kontrolnej (n = 10)
Osoby poddane Osoby poddane
interwencji (n = 10) interwencji (n = 10)

6 - TYGODNIOWY MEZOCYKL
TRENINGOWY

treningowego (n = 10)

Ukonczenie cyklu Ukonczenie cyklu
treningowego (n = 10)

PONOWNE BADANIE

konicowym (n = 10)

Poddano badaniom Poddano badaniom
koncowym (n = 10)

ANALIZA

Poddano analizie (n = 10) Poddano analizie (n = 10)

Rycina 3. Schemat przeptywu uczestnikow.
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5.7.1.  Pomiar AOP

Tego samego dnia, w ktorym wykonywano badania wstepne wyznaczano roéwniez
warto$¢ ci$nienia koniecznego do catkowitego zatrzymania przeptywu tetniczego
w badanej konczynie dolnej, ktéore wyznaczano przy pomocy przeno$nego
ultrasonograficznego Dopplera naczyniowego SonoTrax (SonoTrax Vascular Ultrasonic
Pocket Doppler, 8Hz, version 2.4, EDAN Instruments) (Ryc. 6). Urzadzenie umozliwia
precyzyjne badanie przeptywu krwi za pomoca fal dzwigkowych o wysokiej czutosci.

Cisnienie mankietu ci$nieniowego stosowane w trakcie jednostki treningowe;j

okreslano jako % AOP.
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Rycina 4. Przenosny ultrasonograficzny Doppler naczyniowy SonoTrax (material wltasny).

Pomiar AOP przeprowadzano po 10 — minutowym spoczynku w pozycji siedzacej.
Na udo badanej konczyny zakladano mankiet cisnieniowy firmy Fit Cuffs
o szerokosci 10cm, z podpigtym manometrem (Ryc. 7). Na sonde¢ przenosnego Dopplera
naczyniowego nakladano Zel transmisyjny, po czym sond¢ umieszczano na tgtnicy
grzbietowej stopy. Po zlokalizowaniu tetnicy i ustyszeniu pulsu, mankiet stopniowo
napetniano powietrzem, poczatkowo do 50 mmHg, nast¢pnie ci$nienie zwigkszano o 10
mmHg, co 10 sekund do momentu wystgpienia petnej okluzji (ustania pulsu) (Ryc. 8).

Wartos$¢ cisnienia, przy ktorej puls ustawal zapisywano, po czym zdejmowano mankiet.
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Rycina 6. Pomiar AOP (material wiasny).

5.7.2.  Pomiar 1| RM

Po wykonaniu pomiaru AOP metoda posredniag wyznaczano 1RM dla ¢wiczen:
przysiad w wykroku, wejscie na stopien bokiem, prostowanie stawu kolanowego siedzac.
Po czym z otrzymanych warto$ci okreslano 30% 1RM, co stanowito warto$¢ obcigzenia

zewnetrznego do zastosowania w mezocyklu treningowym.

Pomiar 1 RM przeprowadzano metoda posrednig, w ktorej warto§¢ maksymalnego

obcigzenia obliczano zgodnie z przedstawionym ponizej wzorem (Brzycki, 1993).
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Podniesiony ciezar
1,0278 — 0,0278X

X = liczba wykonanych powtorzen

Przewidywany 1 RM =

Pomiar przeprowadzano kolejno dla 3 ¢wiczen (Ryc. 7):
e przysiadu w wykroku;
e wejscia na stopien bokiem (wysokos$¢ stopnia wynosita 30 cm);

e prostowania stawu kolanowego w pozycji siedzacej.
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Rycina 7. Cwiczenia gléwne: A — przysiad w wykroku, B- wejscie na stopier bokiem,

C — prostowanie stawu kolanowego w pozycji siedzqcej (materiat wiasny).
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Osoba badana wykonywala w pierwszej serii 10 powtorzen danego ¢wiczenia
bez obcigzenia, nastepnie po przerwie trwajacej 60 — 120 sekund zwigkszano obcigzenie
zewngtrzne kierujgc si¢ subiektywnym odczuciem ci¢zko$ci wysitku po poprzedniej serii
(RPE — z ang. Rate of Perceived Exertion) (Ryc. 8). Schemat ten powtarzano do momentu
uzyskania obcigzenia, z ktérym osoba badana nie byta w stanie wykona¢ wiecej niz 10
powtdrzen. W sytuacji, gdy w piatej serii ¢wiczenia osoba badana nadal byla w stanie
wykona¢ wiecej niz 10 powtdrzen danego ¢wiczenia, proszono ja o wykonanie
maksymalnej liczby powtorzen z danym obcigzeniem. Protokol powtarzano kolejno
dla pozostalych ¢wiczen, zachowujac 60 - 120 sekund przerwy pomigdzy seriami
oraz 3 do 5 minut przerwy wypoczynkowej pomiedzy ¢wiczeniami.

Po uzyskaniu warto$ci maksymalnego obcigzenia, z ktorym osoba badana byta
w stanie wykona¢ do 10 powtérzen ¢wiczenia, obliczano przewidywang wartos¢ 1 RM.
Obcigzenie stosowane w trakcie mezocyklu treningowego wynosito 30% szacowanego

1 RM.

RPE Opis

8 Ciezki wysilek. 2 powtorzenia w rezerwie
7 Ciezki wysilek, 3 powtorzenia w rezerwie
6 Sredni wysitek, 4 powtorzenia w rezerwie
5 Sredni wysitek, 5 powtorzen w rezerwie
4 Lekki wysilek, 6 powtdrzen w rezerwie
3 Lekki wysitek, 7 powtdrzen w rezerwie
2 Bardzo matly wysitek

Rycina 8. Skala RPE.

5.7.3.  Przydziat do grup (randomizacja)

Po wykonaniu badan wstepnych, zakwalifikowaniu uczestnikow do udziatu
w badaniu i wyrazeniu pisemnej zgodny na udzial w badaniu, osoby badane zostaly
podzielone losowo na 2 grupy po 10 0s6b w grupie badanej (GB — BFRT) oraz grupie
kontrolnej (GK — terapia pozorowana). W celu zapewnienia poprawnego i bezstronnego
podziatu na grupy, zrealizowano go w oparciu o dobor losowy bez zwracania losow.

Procedura podziatu na grupy obejmowata:
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- przygotowanie 20 identycznych kartek, z ktorych kazda zawierala numer
identyfikacyjny od 1 do 20, wszystkie kartki umieszczono w pojemniku;

- 2 badaczy niezwigzanych z procesem wiaczania do projektu badawczego kolejno
losowali kartki dla kazdego z uczestnikéw badania;

- uczestnicy, dla ktorych wylosowano kartki z numerami od 1 do 10 zostali
przydzieleni do grupy badanej, natomiast pozostali uczestnicy (dla ktérych wylosowano
kartki z numerami od 11 do 20) trafili do grupy kontrolnej;

- badacze uczestniczacy w losowym podziale uczestnikow na grupy czuwali
nad stosowaniem prawidtowego ci$nienia mankietu u uczestnikow badania w przebiegu

calego mezocyklu treningowego.

5.7.4. Zaslepienie

Zaslepieniem objeto uczestnikéw badania, lekarza prowadzacego, osobg wykonujaca
badania wstgpne oraz koncowe.

Zaslepieniem nie objeto badaczy wykonujacych losowy podziat na grupy,
ktorzy czuwali rowniez nad stosowaniem prawidlowych parametrow w przebiegu

jednostki treningowej dla poszczegdlnych uczestnikow.

5.8.Procedury oraz narzedzia badawcze
Wspodtezynnik korelacji wewnatrzklasowej (ICC — z ang. Intraclass Correlation
Coefficient) dla pomiardw grubo$ci migsni prostego uda i obszernego bocznego, obwodu

uda oraz badania artrometrycznego miescit si¢ w zakresie 0,92 - 0,97.

5.8.1. Pomiar grubos$ci miesni obszernego bocznego oraz prostego uda

Za zloty standard pomiaru grubosci migsni szkieletowych uznaje si¢ badanie
rezonansem magnetycznym (MRI z ang. Magnetic Resonance Imaging) (Bemben 2002,
Betz et al., 2021). Jednak biorac pod uwage koszty i dostgpno$¢ badania MRI, w wielu
projektach oceniajacych wptyw protokotdéw treningowych (w tym BFRT) na parametry
morfologiczne mig¢$ni, wykorzystywano badanie ultrasonograficzne, ktore jest tansze
1 szybsze do wykonania oraz rownie bezpieczne, jak badanie rezonansem magnetycznym
(Betz et al., 2021, Kilgas et al., 2019; Wengle et al., 2022; Li, et al., 2023). W badaniu
Betz i wsp. oceniajacym wspotczynnik korelacji wewnatrzklasowej dla rzetelno$ci

wewnatrz — 1 migdzy oceniajacymi wykazano bardzo dobra zgodnos$¢ dla wszystkich
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parametrOw pomiarow ultrasonograficznych (ICC = 0,929 — 0,994, p < 0,001).
Dodatkowo pomiary grubo$ci migéni i grubosci podskoérnej tkanki thuszczowej badane;j
za pomocg USG oraz MRI wykazaly dobrg do bardzo dobrej zgodnos¢ (ICC = 0,835 —
0,969, p < 0,001) (Betz et al., 2021). Obserwacje te sa tozsame z wynikami innych
autorow, ktorzy wskazuja, ze badanie USG jest rzetelng i nisko kosztowa metodg pomiaru
grubo$ci mig$ni, alternatywng do badania za pomocg rezonansu magnetycznego (Bemben
2002, Ahtiainen et al., 2021, Betz et al., 2021).

Pomiary  grubosci  migéni wykonywano w  czasie rzeczywistym,
w trybie B, za pomoca liniowej sondy ultrasonograficznej (PHILIPS HDS5 Diagnostic
Ultrasound System, 50Hz). W trakcie pomiaru osoby badane znajdowaty si¢ w pozycji
lezenia tytem, pod dotami podkolanowymi umieszczano watek o S$rednicy 10 cm.
Na skoérze osoby badanej zaznaczano punkowo kolec biodrowy przedni gorny
oraz podstawe rzepki, nastgpnie mierzono odlegtos¢ pomiedzy punktami. Miejsce
pomiaru zaznaczano w punkcie stanowigcym 50% odlegtosci
od kolca biodrowego przedniego gornego do podstawy rzepki, punkt ten zaznaczano
krzyzykiem na skorze w rzutach migsni prostego uda oraz obszernego bocznego (Ryc. 9).
Badanie rozpoczynano po 5 minutach spoczynku w opisanej pozycji. Na sond¢ naktadano
zel transmisyjny, aby uzyska¢ powierzchni¢ przewodzaca mig¢dzy sonda, a skora.
Sond¢ umieszczano na skoérze rownolegle do przebiegu widkien migsniowych,
tak, aby nie powodowa¢ kompresji tkanek. Pomiar rozpoczynano od mig$nia prostego
uda, umieszczajagc sond¢ we wczeSniej zaznaczonym miejscu  na  skorze,
gdzie wykonywano 5 pomiaréw. Nastgpnie sond¢ umieszczano wzdluz migénia
obszernego bocznego, az powierzchowne i1 glebokie rozciggna migsnia byty dobrze
zdefiniowane i réwnolegte do siebie, w tym miejscu rowniez wykonywano 5 pomiarow.
Grubo$¢ migsnia mierzono jako prostopadia odleglos¢ miedzy powierzchowna a glteboka
warstwg rozciggna. Najwyzsza i najnizsza wartos¢ z pigciu pomiaréw byty wykluczane,
do analizy brano pod uwage $rednig z pozostatych trzech pomiaréw. Wszystkie pomiary
zostalty wykonane przez jedng osobe. Poszczegolne elementy protokotu badania grubosci
mig$ni wykorzystywano we wczesniejszych publikacjach (Csapo, Alegre and Baron,

2011; Kilgas et al., 2019).
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Rycina 9. A - Badanie grubosci miesni, B — Oznaczenie punktow orientacyjnych
i pomiarowych na skorze: a - kolec biodrowy przedni gorny, b — podstawa rzepki, ¢ —
50% dtugosci uda w rzucie miesnia prostego uda, d — 50% dlugosci uda w rzucie

miesnia obszernego bocznego (material wltasny).

5.8.2.  Pomiar obwodu uda

Pomiar obwodu uda jest szeroko stosowang metoda oceny efektywnosci ingerencji
treningowych w warunkach klinicznych. W badaniu Bakar i wsp. (Bakar et al., 2017)
ocenie poddano rzetelno$¢ pomiaréw obwodu konczyny dolnej za pomoca tasmy
centymetrowej. Wyniki wykazaly dobrag do wysokiej powtarzalno$¢ dla pomiarow
wykonanych przez jednego badacza (ICC 0,65 — 0,99), oraz wysoka powtarzalnos¢
pomiaréw pomiedzy badaczami (ICC 0,92 — 0,99). Jednocze$nie autorzy zwracaja uwage
na konieczno$¢ standaryzacji wykonania pomiaru celem osiggnigecia wysokiej
powtarzalno$ci (Bakar et al., 2017).

Pomiar obwodu uda wykonywano bezposrednio po pomiarze ultrasonograficznym.
W trakcie pomiaru obwodu uda osoby badane znajdowaty si¢ w pozycji lezenia tylem,
pod dotami podkolanowymi umieszczano watek o $rednicy 10 cm. Przed przystapieniem
do pomiaru na skdérze osoby badanej zaznaczano markerem miejsce pomiaru znajdujace
si¢ w odlegtosci 7 cm od podstawy rzepki osoby badanej (Ryc. 10). Wykonywano 5

pomiardw przy uzyciu tasmy centymetrowej, najwyzszg oraz najnizszg z uzyskanych
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wartosci wykluczano, do analizy wzigto pod uwage Srednig z pozostalych trzech

pomiaréw. Wszystkie pomiary zostaty wykonane przez jedng osobe.

™

Rycina 10. A - Pomiar obwodu uda, B - Oznaczenie punktow orientacyjnych
i pomiarowych na skorze: a — podstawa rzepki, b — 7 cm ponad podstawq rzepki —

miejsce pomiaru obwodu uda (materiat wltasny).

5.8.3. Badanie stabilnosci przedniej stawu kolanowego

Artrometr jest obiektywnym narzedziem diagnostycznym, ktére stuzy do iloSciowe;j
oceny stabilnosci przedniej stawu kolanowego. W trakcie badania dochodzi
do przesunigcia podudzia ku przodowi, wzgledem ustabilizowanego uda. Poréwnanie
wartosci przesuni¢cia podudzia wzgledem uda w obu konczynach dolnych umozliwia
diagnoz¢ niestabilno$ci przedniej stawu kolanowego (Jenny et al., 2017). Artrometr
GNRB mierzy przednig translacj¢ kosci piszczelowej w ustawieniu stawu kolanowego
pod katem 20 stopni zgigcia, co odtwarza pozycj¢ wykonania testu Lachmana,
jednoczesnie kontrolujac site stabilizacji uda. Badania Magdica i wsp. wykazaty dobra
wiarygodno$¢ wewnatrz oceniajacego dla pomiaréw wykonanych z sitg 134 N i 200 N
(ICC 0,76 — 0,85). Autorzy zwracaja uwage na standaryzacj¢ protokotu pomiarowego,
wykonywanie pomiardw zgodnie z instrukcja w celu osiggnigcia wysokiej wiarygodnosci
badania (Magdic et al., 2023).

Badania stabilnosci przedniej stawdéw kolanowych wykonywano przy uzyciu

artrometru GNRB firmy Genorub. Protokét badania byt zgodny z instrukcja dotaczong
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do urzadzenia oraz wskazaniami zawartymi w publikacji Colette i wsp. (Collette et al.,
2012).

Przed rozpoczeciem pomiaréw informowano osobg badang o ich planowanym
przebiegu. Na skorze osoby badanej zaznaczano najwyzszy punkt guzowatosci kosci
piszczelowych obu konczyn dolnych. Badanie kazdorazowo rozpoczynano od konczyny
nieoperowanej. W trakcie badania osoba badana znajdowata si¢ w pozycji potlezacej
z badang konczyna dolng umieszczong w artrometrze, tak, aby szpara stawu kolanowego
znajdowata si¢ pomiedzy elementem stabilizujagcym udo, a elementem podpierajacym
podudzie. Nastepnie stabilizowano stope i1 dystalng cze$¢ podudzia oraz udo,
wierzchotek rzepki znajdowat si¢ w wyznaczonym miejscu elementu stabilizujacego
rzepke. Element ten, w trakcie badania wywiera nacisk na rzepke sita od 40 do 60 N.
Po ustabilizowaniu konczyny, zapisywano odleglo$¢ okreslajaca lokalizacje piety
na miarce umieszczonej na artrometrze. Nastgpnie ustawiano czujnik artrometru
na wczesniej zaznaczonej guzowatosci kosci piszczelowej (Ryc. 11). Po wprowadzeniu
pozostalych danych do komputera, informowano osob¢ badang o koniecznosci
rozluznienia mig$ni, po czym rozpoczynano badanie. W trakcie badania element
podpierajacy podudzie przesuwa si¢ ku przodowi osiggajac okreslong sile 134 N,
wzgledem ustabilizowane] rzepki, jednoczesnie czujnik zbiera pomiar o ilosci
przesunigcia podudzia. Kazdorazowo wykonywano dwa pomiary — probny i wlasciwy.

Po wykonaniu pomiaréw procedur¢ powtarzano na operowanej konczynie dolnej.

Rycina 11. Badanie artrometryczne — ustawienie badanej konczyny (materiat wtasny).
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5.8.4. Badanie izokinetyczne

Dynamometria izokinetyczna to istotna metoda pomiaru sity mig$niowej,
ktéra jest uzywana jako standard odniesienia dla innych metod pomiarowych (Stark et
al., 2011). Dynamometr pozwala na ocen¢ funkcji migs$ni przy akomodacyjnym oporze
statej predkosci katowej, co umozliwia generowanie maksymalnej sity w okreslonym
zakresie ruchu. Badania zostaty przeprowadzone na dynamometrze HUMAC NORM.

Badania Habetsa i wsp. wykazaly dobra do doskonalej wiarygodno$¢ wewnatrz
oceniajacego bioragc pod uwage pomiar maksymalnego momentu sity mie$ni
prostownikow stawu kolanowego (ICC 0,74 — 0,89) badanego na dynamometrze
HUMAC NORM (Habets et al., 2020). Btad pomiarowy badania maksymalnego
momentu sity badanego za pomocg dynamometru HUMAC NORM zgodnie
z informacjag  producenta  wynosi +3,4Nm  (https://humacnorm.com/wp-
content/uploads/2024/11/300004N-409-HUMA C-NORM-User-Guide.pdf).

Kazde badanie poprzedzane bylo instruktazem, rozgrzewka oraz kalibracja
urzadzenia.
Protokot rozgrzewki:
e jazda na rowerze stacjonarnym — 5 minut; intensywno$¢ 100 - 150 WAT;
e stretching dynamiczny konczyn dolnych — 5 minut;
e glebokie przysiady 2 x 10 powtorzen, wykroki w miejscu 2 x 10 powtorzen.

Po wykonaniu rozgrzewki nastgpowato przygotowanie do badania. Pacjent siadat
w fotelu z gtowa 1 plecami opartymi o oparcie, stawami biodrowymi oraz kolanowymi
zgietymi pod katem 90 stopni. Konczyny gorne ustawione byly wzdtuz tutowia, rece
trzymaly specjalne uchwyty znajdujace si¢ na bocznych czgsciach fotela. Osoba badana
byta stabilizowana w fotelu za pomocg paséw piersiowych oraz biodrowego, udo badane;j
konczyny dolnej réwniez stabilizowano pasem. Fotel oraz dynamometr ustawiano tak,
aby o$ obrotu dynamometru pokrywata si¢ z osig obrotu stawu kolanowego,
przebiegajaca przez kitykcie kosci udowej. Zakres ruchu stawu kolanowego w trakcie
badania ustawiano na zakres 0 do 90 stopni zgigcia (Ryc. 12). Po odpowiednim
ustawieniu fotela oraz dynamometru rozpoczynano badanie, ktore obejmowalo
wykonanie 3 testow, przed kazdym z testéw wykonywano 1 powtorzenie probne w celu

zapoznania si¢ z predkoscia katowg dziatania dynamometru.
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Rycina 12. Badanie izokinetyczne. A — ustawienie osoby badanej w fotelu, B —

ustawienie badanej konczyny dolnej (materiat wtasny).

5.8.5.  Migdzynarodowy Kwestionariusz Aktywnosci Fizycznej IPAQ

Uczestnicy  badania  dwukrotnie  odpowiadali na  pytania  zawarte
w Migdzynarodowym Kwestionariuszu Aktywnosci Fizycznej IPAQ — wersji krotkie;j,
kazdorazowo odnoszac si¢ do 7 dni poprzedzajacych dat¢ wypetnienia kwestionariusza.
Kwestionariusz zawiera 7 pytan dotyczacych wszystkich rodzajow aktywnosci fizycznej,
zwigzanych z zyciem codziennym, pracg zawodowa oraz wypoczynkiem. Osoby badane
okreslaty, ile czasu spedzaty siedzac, chodzac oraz uprawiajac aktywno$¢ sportowa
z16Zng intensywnoscia, raportowano czas aktywnosci, ktora wynosita minimum 10 minut
bez przerwy (Biernat E. et al. 2007).

Przeglad literatury z 2011 roku wskazuje, ze korelacja pomiedzy skrécong wersja
kwestionariusza IPAQ, a obiektywnymi pomiarami aktywnos$ci fizycznej w znacznej

wigkszo$ci prac jest ponizej akceptowalnej, a ilo$¢ aktywnosci fizycznej podawana
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w kwestionariuszu moze by¢ przeszacowana $rednio o 84 %. W zwigzku z tym uzywanie
kwestionariusza jako wskaznika wzglednej lub bezwzglednej aktywnosci fizycznej
nie jest wskazane. W niniejszej pracy pod uwage wzigto wylacznie roznice
w raportowanej ilosci podejmowanej aktywnosci fizycznej przed rozpoczgciem
oraz po zakonczeniu mezocyklu treningowego, a nie jej bezwzgledng wartos$¢ (Lee et al.,

2011).

5.8.6. Kwestionariusz International Knee Documentation Committee

Funkcja stawu kolanowego raportowana przez pacjentow jest istotng czescig badania
zarbwno w warunkach klinicznych, jak i w kontek$cie eksperymentu badawczego,
dlatego w niniejszym badaniu zdecydowano si¢ na wlaczenie 2 kwestionariuszy
subiektywnej oceny funkcji stawu kolanowego.

Subiektywny Kwestionariusz oceny stawu kolanowego Knee Documentation
Committee zostal utworzony przez ekspertdow z American Orthopedic Society for Sports
Medicine (AOSSM) oraz European Society for Sports Traumatology, Knee Surgery
and Arthroscopy (ESSKA). Kwestionariusz sklada si¢ z trzech czg$ci dotyczacych
odczuwanych dolegliwosci, funkcji stawu kolanowego w trakcie czynno$ci zycia
codziennego oraz aktywnos$ci sportowej. Pierwsza grupa pytan dotyczy objawow
zwigzanych z odczuwaniem: dolegliwosci bolowych, sztywnosci, obrzeku, blokowania
si¢ stawu, niestabilnosci stawu. Kolejne punkty kwestionariusza dotycza mozliwos$ci
wykonania poszczeg6lnych aktywnosci sportowych oraz zycia codziennego. Odpowiedzi
na pytania udziela si¢ w formie punktowej lub wybierajac jedna z podanych odpowiedzi,
ktéra najlepiej okresla odczuwane dolegliwos$ci 1 mozliwosci stawu. Kazda odpowiedz
w kwestionariuszu ma przypisang odpowiednig warto$¢ punktowa, ostateczny wynik
to suma punktéw przypisanych dla udzielonych odpowiedzi. Maksymalna liczba
punktéw, ktéorag mozna uzyskac to 100, przy czym wyzszy wynik $§wiadczy o lepszej
funkcji stawu kolanowego i mniejszych dolegliwo$ciach (Higgins et al., 2007).

Kwestionariusz IKDC obejmuje pytania o czynnosci istotne z perspektywy pacjenta,
dodatkowo wykazuje odpowiednig spojnos¢ wewnetrzng i dobrze odzwierciedla zmiany
w grupach pacjentow po przebytych interwencjach chirurgicznych stawu kolanowego.
Minimalng klinicznie istotng réznice w wynikach, w terminie 6 do 28 miesiecy
po zabiegu okresla si¢ na 11,5 do 20,5. Wiarygodno$¢ test — retest kwestionariusza IKDC
jest wlasciwa dla grup pacjentow z urazami stawu kolanowego. Minimalna wykrywalna

zmiana w wyniku testu to miedzy 8,8 a 15,6 punktéw, natomiast btad standardowy
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pomiaru  wynosi miedzy 3,2 a 5,6 punktéw. Biorac pod uwage mnogos¢ pytan
kwestionariusza, pojawiaja si¢ doniesienia o mozliwosci pomini¢cia odpowiedzi
przez uczestnikow badania na czg¢$¢ pytan (co weryfikowano w badaniu wlasnym),

nie obserwuje si¢ efektu podtogi oraz efektu sufitu (Collins et al., 2011).

5.8.7. Kwestionariusz Lysholma

Skala oceny stawu kolanowego wg Lysholma to formularz zbudowany z 8 kategorii
dotyczacych dolegliwosci i1 funkcji stawu kolanowego, w tym: utykanie, obcigzenie
konczyny, blokowanie si¢ stawu kolanowego, niestabilnos¢, bol, obrzgk, chodzenie
po schodach, przysiady. Biorac pod uwagg rodzaje kategorii, kwestionariusz dedykowany
jest dla pacjentow po przebytych zabiegach chirurgicznych stawu kolanowego,
w tym rekonstrukcji ACL. Do kazdej z odpowiedzi przyporzadkowane sg wartosci
liczbowe, maksymalna liczba punktéw, ktéora mozna uzyska¢ to 100, wyzszy wynik
oznacza lepsza funkcje stawu kolanowego. Wiarygodnos$¢ test — retest kwestionariusza
Lysholm jest odpowiednia w przypadku uzycia w grupach pacjentoéw z okreslonym
urazem stawu kolanowego i1 spada w grupach pacjentow obejmujacych wigksza liczbe
dysfunkcji stawu kolanowego. Minimalna wykrywalna zmiana to warto$¢ od 8,9 do 10,1
punktow, natomiast standardowy btad pomiaru dla urazéw stawu kolanowego to 3,2

do 3,6 punktéw (Collins et al., 2011, Matla et al., 2017) .

5.9.  Mezocykl treningowy

Mezocykl treningowy obejmowat 18 jednostek treningowych realizowanych w czasie
6 tygodni (3 jednostki tygodniowo). Jednostka treningowa sktadata si¢ z 3 ¢wiczen:
przysiadu w wykroku z operowang konczyng ustawiong z przodu, wejscia na stopien
bokiem oraz prostowania stawu kolanowego siedzac. Obcigzenie zewng¢trzne w kazdym
z ¢wiczen wynosito 30% 1 RM. Osoby badane wykonywaty 4 serie kazdego z ¢wiczen,
w pierwszej serii 30 powtorzen, w trzech kolejnych seriach po 15 powtdérzen danego
ruchu. Przerwy wypoczynkowe pomiedzy seriami wynosity 30 — 60 sekund, natomiast
pomiegdzy ¢wiczeniami 5 do 10 minut.

Przed rozpoczeciem kazdej jednostki treningowej dokonywano pomiaru AOP,
po czym na jego podstawie ustalano ci$nienie, do ktéorego pompowano mankiet
u uczestnikéw w grupie badanej. W grupie kontrolnej po pomiarze AOP mankiet

pompowano do statej wartosci 10mmHg. Przed wykonaniem pierwszego ¢wiczenia
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uczestnicy projektu zaktadali mankiet ci$nieniowy na udo i napehiali go do uzyskania
ustalonej warto$ci ci$nienia, mankiet pozostawal na udzie zarowno w trakcie
wykonywania ¢wiczenia, jak 1 przerw wypoczynkowych, zdejmowany byt
po zakonczeniu ¢wiczenia. Przed rozpoczgciem kolejnego ¢wiczenia ponownie
zaktadano mankiet i napetniano go powietrzem do uzyskania ustalonego ci$nienia,
po czym ponownie zdejmowano go po wykonaniu 4 serii. Procedur¢ powtarzano
w trakcie wykonywania trzeciego ¢wiczenia.

Schemat treningu byt identyczny dla obu grup, zmienng stanowito cis$nienie
mankietu. Uczestnicy w grupie badanej napehiali mankiet, aby uzyska¢ odpowiednio
40%, 50%, 60% AOP. Warto$¢ cisnienia mankietu zmieniano co 2 tygodnie,
rozpoczynajac od ci$nienia wynoszacego 40% AOP w pierwszych 2 tygodniach treningu,
50% w 3 i 4 tygodniu mezocyklu oraz 60% AOP w ostatnich 2 tygodniach.

Uczestnicy z grupy kontrolnej stosowali statg warto$¢ ci$nienia, ktéra wynosita 10mmHg.

Tabela 4. Schemat jednostki treningowe;.

Nazwa éwiczenia Seria I Przerwa  Seriall = Przerwa Serialll Przerwa Seria IV
(n. powt) [s] (n. powt) [s] (n. powt) [s] (n. powt)
Zalozenie mankietu
Przysiad w wykroku 30 30-60 15 30-60 15 30-60 15

Przerwa 5 — 10 minut — zdjecie mankietu
Zalozenie mankietu
Wejscie na stopien 30 30-60 15 30-60 15 30-60 15

Przerwa 5 — 10 minut — zdjecie mankietu
Zalozenie mankietu
Prostowanie kolana siedzac 30 30-60 15 30-60 15 30-60 15

n powt. — liczba powtdrzen

5.10.  Analiza statystyczna

W dysertacji doktorskiej ocenom poddano zmienne o charakterze ilosciowym (skala
ilorazowa) 1 jakosciowym (skala rangowa). Analiza takich danych jest specyficzna
i polega na zastosowaniu do poréwnan adekwatnych narzedzi statystycznych.
W celu scharakteryzowania struktury badanych zmiennych obliczono podstawowe
statystyki opisowe w postaci miar potozenia (Srednia arytmetyczna, mediana)
i zmienno$ci (odchylnie standardowe). Normalno$¢ rozkladow analizowanych
zmiennych zweryfikowano przy pomocy testu Shapiro - Wilka. Do weryfikacji
jednorodnosci wariancji zastosowano test Levene’a. Obliczono réwniez 95% przedziaty

ufnosci dla wartosci $redniej. Do weryfikacji istotnosci roéznic zastosowano analizg
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wariancji z powtarzanymi pomiarami (Babbie, 2003). Weryfikacji poddano réwniez
zatozenia o sferyczno$ci, przy pomocy testu Mauchly’a, gdy zatozenie byto
niespelnione stosowano poprawke Greenhouse’a - Geissera. W przypadku wystapienia
istotnych statystycznie réznic w analizie wariancji do weryfikacji, pomigdzy
ktorymi grupami wystgpity istotne rdznice, zastosowano testy wielokrotnych poréwnan
post-hoc Bonferroniego. Sit¢ efektu dla interakcji obliczono przy pomocy wspdtczynnika
n?. Sifa efektu byta klasyfikowana jako staba, gdy n? nalezata do przedziatu 0,01-0,059;
przecietna 0,06-0,137 oraz duza >0,137 (Prajzner, 2022). W przypadku zmiennych
w skali rangowej lub zmiennych, ktore nie miaty rozktadu normalnego do werytfikacji
istotno$ci rdéznic zastosowano nieparametryczny test U Manna - Whitneya.
Analiza mocy a priori zostata przeprowadzona przy uzyciu G*Power 3.1 (Faul i in., 2009)
w celu okreslenia wymaganej wielkosci proby dla powtarzanych pomiarow ANOVA
w grupach i pomiedzy grupami. Na podstawie zatozonej $redniej wielkosci efektu (f =
0,35), poziomu alfa 0,05 i pozadane] mocy statystycznej 0,95, analiza wskazata,
ze konieczny bedzie minimalny catkowity rozmiar proby 20 uczestnikow.
Jako korelacje migdzy powtarzanymi pomiarami przyjeto wartos¢ 0,7 i korekte
niesferycznosci (€) ustawiong na 1. Obliczona rzeczywista moc dla projektu wyniosta
0,968. ICC dla badania artrometrycznego, pomiaréw grubosci mig¢sni, pomiaroOw
obwodow konczyn miescito si¢ w zakresie 0,92 — 0,97.

Wszystkie analizy wykonano przy pomocy pakietu Statistica 13.1. Dla wszystkich analiz

przyjeto poziom istotnosci rowny 0,05.
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6. Wyniki badan

Analiz¢ wynikéw rozpoczeto od obliczenia podstawowych statystyk opisowych

dla analizowanych zmiennych ze wzgledu na grupe¢ (Tab.5).

Tabela 5. Podstawowe statystyki opisowe dla analizowanych zmiennych ze wzgledu

na grupg.

Zmienne

Artrometria 134N Réznica [mm] - przed
Artrometria 134N Ré6znica [mm] - po
Konczyna obwéd - Réznica [cm] - przed
Konczyna obwéd - Réznica [cm] - po
Migsien prosty uda - Réznica [cm] - przed
Migsien prosty uda - Réznica [cm] - po
Miesien obszerny boczny - Réznica [cm] -
przed
Migsien obszerny boczny - Réznica [cm] - po
Deficyt Peak Torque 60°/s - EX — przed [Nm]
Deficyt Peak Torque 60°/s - EX — po [Nm]
Deficyt Peak Torque 60°/s - EX — przed [%]
Deficyt Peak Torque 60°/s - EX — po [%]
Deficyt Peak Torque 60°/s - FLEX — przed
[Nm]

Deficyt Peak Torque 60°/s - FLEX — po [Nm]
Deficyt Peak Torque 60°/s - FLEX — przed
[l
Deficyt Peak Torque 60°/s - FLEX — po [%]

1,03
1,26
1,53
1,08

-0,040

-0,12

0,13

-0,021
37,80
9,40
21,50
8,10

24,40

15,40

17,80

12,10

Grupa

Badana Kontrolna

-95% | +95% -95%
SD M SD
CI CI Cl

1,83 -0,28 2,34 1,73 2,40 0,015
1,61 0,11 2,41 1,71 2,40 | -0,004
0,83 0,94 2,12 0,65 0,78 0,090
1,01 0,36 1,80 | 0,60 | 0,84 -0,003
0,24 -0,21 0,13 021 0440 -0,075
0,24 -0,28 0,054 0,15 0,21 @ -0,004
045 -0,19 046 0,12 030 -0,095
0,21 -0,17 ' 0,13 0,19 0,29 @ -0,019
31,52 1525 60,35 34,50 31,25 12,15
14,25  -0,79 | 19,59 19,20 29,00 @ -1,55

16,67 = 9,58 3342 17,11 13,37 6,83
6,37 3,54 | 12,66 10,00 13,50 -0,38
16,50 | 12,60 36,20 14,50 31,84 -8,28
10,86 = 7,63 | 23,17 16,50 19,44 2,59

13,27 | 8,30 27,30 13,70 12,89 @ 4,48
739 6,82 | 17,38 13,10 10,07 5,90

M — $rednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe. 95% CI — przedziat ufnosci dla wartosci sredniej

Weryfikacja normalnosci rozktadow analizowanych zmiennych nie dala podstaw

do odrzucenia hipotezy zerowej o normalnosci rozkladow analizowanych zmiennych.

Weryfikacji poddano réwniez jednorodno$¢ wariancji przy pomocy testu Levene’a

1 rdwniez nie stwierdzono podstaw do odrzucenia hipotezy zerowej o jednorodnos$ci

wariancji analizowanych zmiennych p>0,05. Z tego wzgledu w dalszych analizach
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+95%
Cl
3,44
3,42
1,21
1,20
0,50
0,30

0,33

0,40
56,85
39,95
27,39
20,38

37,28

30,41

22,92

20,30



do weryfikacji istotno$ci réznic zastosowano parametryczng analiz¢ wariancji

z powtarzanymi pomiarami.

Tabela 6. Analiza wariancji z powtarzanymi pomiarami dla zmiennej artrometria 134N

r6éznica [mm].

Efekt
Grupa
Przed-po

Przed-po*grupa

F
0,40
0,21
0,30

2

p N
0,53 0,022
0,65 0,011
0,59 0,016

F- wyniki testu F, p — prawdopodobiefistwo testowe, n?— sifa efektu eta-kwadrat czastkowe

Analiza wynikow zawartych w tabeli 6 nie pozwolila na stwierdzenie istotnych

ro6znic dla zmiennej artrometria 134N rdéznica [mm] zaréwno w przypadku efektow

gtéwnych Przed-po F=0,21; p=0,65; n?>= 0,011 jak i dla efektu grupa F=0,40; p=0,53; n’>=

0,022. Nie stwierdzono istotnych statystycznie roznic dla interakcji przed-po*grupa

F=0,30; p=0,59; n?>= 0,016. Wyniki te potwierdza rOwniez ponizsza rycina.

Artrometria 134N Roéznica [mm]

4,0

357

3,01

2,51

2,0 F

L5t

1,0 +

0,5

0,0

-0,5

-1,0

Biezacy efekt: F(1, 18)=0,30, p=0,59
Pionowe stupki oznaczaja 0,95 przedzialy ufnosci

przed

po

| == Grupa

BADANA
- GRUPA
KONTROLNA

Rycina 13. Porownanie wartosci Srednich i przedziatow ufnosci dla zmiennej

artrometria 134N roznica [mm] ze wzgledu na czas badania oraz grupe.
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Analogicznie analizy przeprowadzono dla zmiennej obwod konczyny —rdznica [cm].
Tabela 7. Analiza wariancji z powtarzanymi pomiarami dla zmiennej obwod konczyny —

réznica [cm] .

Efekt F p n?
Grupa 3,16 0,092 0,15
Przed-po 11,54 0,0032 0,39
Przed-po*grupa 7,39 0,014 0,29

F- wyniki testu F, p — prawdopodobiefistwo testowe, n?— sifa efektu eta-kwadrat czastkowe

Analiza wynikéw zawartych w tabeli 7 pozwolita na stwierdzenie istotnych réznic
zmiennej obwdd konczyny — réznica [cm] tylko w przypadku efektu gtéwnego Przed-po
F=11,54; p=0,0032; n?= 0,39 oraz dla interakcji Przed-po*grupa F=7,39; p=0,014; n’=
0,29. Aby stwierdzi¢ pomiedzy ktorymi grupami wystapily istotne réznice w dalszych
analizach zastosowano testy wielokrotnych porownan post-hoc Bonferroniego. Istotne
réznice stwierdzono tylko w przypadku grupy badanej, pomigdzy wynikami dla zmiennej
obwdd konczyny — rdéznica [cm] przed a po eksperymencie p=0,002 (istotnie
statystycznie zmniejszyta si¢ réznica w obwodach konczyn w grupie badanej).
Nie stwierdzono istotnych réznic pomiedzy wynikami przed i po eksperymencie
dla réznicy w obwodzie konczyn w grupie kontrolnej p=0,99. Wyniki te potwierdza
réwniez ponizsza rycina.

Biezacy efekt: F(1, 18)=7,39, p=0,014
Pionowe stupki oznaczajg 0,95 przedzialy ufnosci

2,5

2,0

Obwad konczyna- réznica [cm]
=
|
[

—
0,51 4
0,0 r €4
== GRUPA
BADANA
-0,5 * * - GRUPA
przed po KONTROLNA

Rycina 14. Porownanie wartosci Srednich i przedziatow ufnosci dla zmiennej obwod

konczyny — roznica [cm] ze wzgledu na czas badania oraz grupe.
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Analogicznie analizy przeprowadzono dla zmiennej migsien prosty uda — rdéznica

[cm].

Tabela 8. Analiza wariancji z powtarzanymi pomiarami dla zmiennej mig¢sien prosty uda

—rdznica [cm].

Efekt F p n?
Grupa 3,81 0,064 0,15
Przed-po 2,33 0,14 0,11
Przed-po*grupa 0,024 0,88 0,0014

F- wyniki testu F, p — prawdopodobiefistwo testowe, n?— sifa efektu eta-kwadrat czastkowe

Analiza wynikow zawartych w tabeli 8 nie pozwolila na stwierdzenie istotnych
ro6znic dla zmiennej migsien prosty uda — roéznica [cm] zarowno w przypadku efektow
gtéwnych Przed-po F=2,33; p=0,14; n?>= 0,11 jak i dla efektu grupa F=3,81; p=0,064; n’>=
0,015. Nie stwierdzono istotnych statystycznie roznic dla interakcji przed-po*grupa

F=0,024; p=0,88; n’>= 0,0014. Wyniki te potwierdza rowniez ponizsza rycina.

Biezacy efekt: F(1, 18)=0,024, p=0,88
Pionowe stupki oznaczaja 0,95 przedzialy ufnosci

0,5
0,4

0,3 r —

0,1}

0,1 \

-0,2

Migsien prosty uda - roznica [cm]
|
1

-03 1 1
—$— GRUPA
BADANA
-0,4 . - - GRUPA
przed po KONTROLNA

Rycina 15. Porownanie wartosci srednich i przedzialow ufnosci dla zmiennej miesien

prosty uda — roznica [cm] ze wzgledu na czas badania oraz grupe.
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Analogicznie analizy przeprowadzono dla zmiennej migsien obszerny boczny —

réznica [cm].

Tabela 9. Analiza wariancji z powtarzanymi pomiarami dla zmiennej migsien obszerny

boczny — roznica [cm].

Efekt F p n?
Grupa 0,62 0,44 0,033
Przed-po 0,30 0,59 0,017
Przed-po*grupa 2,34 0,14 0,12

F- wyniki testu F, p — prawdopodobiefistwo testowe, n?— sifa efektu eta-kwadrat czastkowe

Wyniki zawarte w tabeli 9 nie pozwolily na stwierdzenie istotnych réznic
dla zmiennej migsien obszerny boczny — réznica [cm] zarowno w przypadku efektow
gtéwnych Przed-po F=0,30; p=0,59; n’>= 0,033 jak i dla efektu grupa F=62; p=0,44; n’>=
0,033. Nie stwierdzono istotnych statystycznie roznic dla interakcji przed-po*grupa
F=2,34; p=0,14; n?>= 0,12. Wyniki te potwierdza rOwniez ponizsza rycina.

Biezgoy efekt: F(1, 18)=2,34, p=0,14

Pionowe stupki oznaczajg 0,95 przedzialy ufnosci
0,5

04 r

0,3

)
S,
]
B
© 021 0
és —_
S e
3 0,1
>
f=|
g 1
2 00t
[=]
5
2
S 01} 1
0,2 = 1
=6~ GRUPA
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0,3 : . —& GRUPA
przed po KONTROLNA

Rycina 16. Porownanie wartosci srednich i przedziatow ufnosci dla zmiennej migsien

obszerny boczny — roznica [cm] ze wzgledu na czas badania oraz grupe.

Kolejne analizy przeprowadzono dla zmiennej deficyt - Peak Torque 60°/s — EX

[Nm].
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Tabela 10. Analiza wariancji z powtarzanymi pomiarami dla zmiennej deficyt - Peak

Torque 60°/s - EX [Nml].

Efekt F P
Grupa 0,08 0,7760
Przed-po 19,80 0,0003
Przed-po*grupa 1,78 0,1989

2

n
0,0046
0,52
0,090

F- wyniki testu F, p — prawdopodobiefistwo testowe, n?— sifa efektu eta-kwadrat czastkowe

Analiza wynikow zawartych w tabeli 10 pozwolita na stwierdzenie istotnych r6éznic

dla Deficytu sity migsniowej Peak Torque 60°/s - EX [Nm] tylko w przypadku efektu

gtéwnego Przed-po F=19,80; p=0,0003; n>= 0,52. Stwierdzono, ze bez wzgledu na grupe

byty istotne statystycznie réznice pomi¢dzy wynikami przed i po eksperymencie.

Po eksperymencie stwierdzono istotnie statystycznie nizszy deficyt sily mig¢$niowe;j

pomiedzy operowang, a nieoperowang konczyna. Nie stwierdzono istotnych statystycznie

roznic dla interakcji przed-po*grupa F=1,78; p=0,20; n’>= 0,090. Wyniki te potwierdza

réwniez ponizsza rycina.

Biezacy efekt: F(1, 18)=1,78, p=0,20
Pionowe stupki oznaczaja 0,95 przedzialy ufno$ci

70
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40

20 |

Deficyt - Peak Torque 60°/s - EX [Nm]
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I
D
—$— GRUPA
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przed po KONTROLNA

Rycina 17. Porownanie wartosci Srednich i przedziatow ufnosci dla zmiennej deficyt -

Peak Torque 60°s - EX [Nm] ze wzgledu na czas badania oraz grupe.

55



Takie same analizy przeprowadzono dla zmiennej deficyt - Peak Torque 60°/s — EX

[%].

Tabela 11. Analiza wariancji z powtarzanymi pomiarami dla zmiennej deficyt - Peak

Torque 60°/s - EX [%].

Efekt F P 112
Grupa 0,01 0,92 0,001
Przed-po 9,78 0,006 0,38
Przed-po*grupa 0,87 0,37 0,051

F- wyniki testu F, p — prawdopodobiefistwo testowe, n?— sifa efektu eta-kwadrat czastkowe

Analiza wynikow zawartych w tabeli 11 pozwolita na stwierdzenie istotnych roéznic
dla Deficytu sily migsniowej Peak Torque 60°/s - EX [%] tylko w przypadku efektu
gtéwnego Przed-po F=9,78; p=0,006; n’>= 0,38. Stwierdzono, ze bez wzgledu na grupe
byty istotne statystycznie réznice pomigdzy wynikami przed i po eksperymencie.
Po eksperymencie stwierdzono istotnie statystycznie nizszy deficyt sily mig¢$niowe;j
pomiegdzy operowang a nieoperowang konczyng. Nie stwierdzono istotnych statystycznie
roznic dla interakcji przed-po*grupa F=0,87; p=0,37; n’>= 0,051. Wyniki te potwierdza
réwniez ponizsza rycina.

Biezacy efekt: F(1, 16)=,86764, p=,36545
Pionowe stupki oznaczaja 0,95 przedzialy ufnosci
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Rycina 18. Porownanie wartosci srednich i przedziatow ufnosci dla zmiennej deficyt -

Peak Torque 60°s - EX [%] ze wzgledu na czas badania oraz grupe.
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Kolejne analizy przeprowadzono dla zmiennej deficyt - Peak Torque 60°/s - FLEX
[Nm].

Tabela 12. Analiza wariancji z powtarzanymi pomiarami dla zmiennej deficyt - Peak

Torque 60°/s - FLEX [Nm].

Efekt F p n?
Grupa 0,33 0,58 0,018
Przed-po 0,41 0,53 0,022
Przed-po*grupa 1,02 0,33 0,054

F- wyniki testu F, p — prawdopodobiefistwo testowe, n?— sifa efektu eta-kwadrat czastkowe

Wyniki zawarte w tabeli 12 nie pozwolily na stwierdzenie istotnych réznic
dla zmiennej deficyt - Peak Torque 60°/s - FLEX [Nm] zaréwno w przypadku efektow
gtéwnych Przed-po F=0,41; p=0,53; n’>= 0,022 jak i dla efektu grupa F=33; p=0,53; n’>=
0,022. Nie stwierdzono istotnych statystycznie roznic dla interakcji przed-po*grupa
F=1,02; p=0,33; n?>= 0,054. Wyniki te potwierdza rOwniez ponizsza rycina.

Biezacy efekt: F(1, 18)=1,02, p=0,33
Pionowe stupki oznaczaja 0,95 przedzialy ufnosci
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Rycina 19. Porownanie wartosci srednich i przedziatow ufnosci dla zmiennej deficyt -

Peak Torque 60°s - FLEX [Nm] ze wzgledu na czas badania oraz grupe.

Kolejne analizy przeprowadzono dla zmiennej deficyt - Peak Torque 60°/s - FLEX
[%].
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Tabela 13. Analiza wariancji z powtarzanymi pomiarami dla zmiennej deficyt - Peak

Torque 60°/s - FLEX [%].

Efekt F p n?
Grupa 0,16 0,70 0,009
Przed-po 1,05 0,32 0,055
Przed-po*grupa 0,69 0,42 0,037

F- wyniki testu F, p — prawdopodobiefistwo testowe, n?— sifa efektu eta-kwadrat czastkowe

Wyniki zawarte w tabeli 13 nie pozwolily na stwierdzenie istotnych réznic
dla zmiennej deficyt - Peak Torque 60°/s - FLEX [%] zarowno w przypadku efektow
gtéwnych Przed-po F=1,05; p=0,32; n?= 0,055 jak i dla efektu grupa F=0,16; p=0,70; n’>=
0,009. Nie stwierdzono istotnych statystycznie roznic dla interakcji przed-po*grupa

F=0,69; p=0,42; n?>= 0,037. Wyniki te potwierdza rOwniez ponizsza rycina.

Biezacy efekt: F(1, 18)=0,69, p=0,42
Pionowe stupki oznaczaja 0,95 przedzialy ufnosci
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Rycina 20. Porownanie wartosci srednich i przedziatow ufnosci dla zmiennej deficyt -

Peak Torque 60°s - FLEX [%] ze wzgledu na czas badania oraz grupe.

W kolejnych analizach przedstawiono w tabeli 14 podstawowe statystyki dla delt

analizowanych zmiennych, czyli r6znic pomi¢dzy wynikami po i przed eksperymentem.
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Tabela 14. Podstawowe statystyki opisowe dla analizowanych zmiennych ze wzgledu

na grup¢ badana/kontrolna.

Zmienne

Apo-przed Koficzyna operowana
Peak Torque 60°/s — EX [Nm]

Apo-przed Koficzyna operowana
Peak Torque 60°/s —- FLEX
[Nm]

Apo-przed Intensywny wysitek
MET [min/tydz]
Apo-przed Umiarkowany wysilek
MET [min/tydz]- przed
Apo-przed Chodzenie MET
[min/tydz]- przed
Apo-przed Pozycja siedzaca MET
[min/tydz]- przed
Apo-przed Lysholm [pkt]
Apo-przed IKDC [pkt]

24,90

14,00

8,00

46,50

-9,50

-51,00

6,10
5,20

Badana
-95%
SD I
19,15 11,20
10,99 6,13
109,12 -70,06
136,10 -50,86

394,30  -291,56

229,37 | -215,08

6,69 1,31
7,52 -0,18

Grupa
+95%

CI M
38,60 3,20
21,87 | -3,30
86,06  -2,50
143,86 = 36,50

272,56 16,50
113,08 | 0,00
10,89 3,00
10,58 3,90

Kontrolna

SD

19,14

26,03

23,00

90,86

36,37

0,00

3,89
4,68

-95% | +95%

CI CI
10,49 16,89
21,92 15,32
-18,96 13,96
28,50 101,50
951 4251
022 578
0,55 7,25

Ze wzgledu na brak normalnosci rozkltadéw analizowanych zmiennych oraz skal

rangowych w przypadku skal Lysholma i IKDC do analizy istotnosci réznic ze wzglgdu

na grup¢ badana/kontrolna zastosowano nieparametryczny test U Manna - Whitneya.

Tabela 15. Test U Manna-Whitneya dla analizowanych zmiennych ze wzgledu na grupe

Zmienne

Sum.rang Sum_rang

GB
Apo-przed Koniczyna operowana Peak Torque 60°/s 138.50
- EX[Nm]
Apo-przed Koniczyna operowana Peak Torque 60°/s 130.50
- FLEX[Nm]
Apo-przed intensywny wysilek MET [min/tydz] 110,00
Apo-przed umiarkowany wysitek MET [min/tydz]- 106,00
przed
Apo-przed Chodzenie MET [min/tydz]- przed 95,00
Apo-przed Pozycja siedzaca MET [min/tydz]- przed 105,00
Apo-przed Lysholm [pkt] 127,00
Apo-przed IKDC [pkt] 112,00

GK

71,50

79,50

100,00

104,00

115,00
105,00
83,00
98,00

U — wyniki testu U, Z — wynik testu Z, p — prawdopodobienstwo testowe

U

16,50

24,50
45,00
49,00

40,00
50,00
28,00
43,00

V4 p
2,49 0,013
1,89 0,059
0,34 0,73

0,038 0,97
-0,72 0,47
0,038 0,97
1,63 0,10
0,49 0,62
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Analiza wynikow pozwolita na stwierdzenie istotnych réznic ze wzgledu na grupe
tylko w przypadku zmiennej Apo-przed Koniczyna operowana Peak Torque 60°/s - EX[Nm)]
7=2,49; p=0,013. Stwierdzono, ze efekt eksperymentu byt istotnie silniejszy w grupie
badanej niz w kontrolnej. W grupie badanej nastgpit istotnie wyzszy przyrost sity
mig$niowe] Apo-przed Koficzyna operowana Peak Torque 60°/s - EX[Nm] niz w grupie
kontrolnej, co potwierdza rowniez ponizsza rycina. W przypadku zmiennej Apo-przed
Konczyna operowana Peak Torque 60°s - FLEX[Nm] wyniki testu
Z oraz prawdopodobienstwo testowe wynosity Z=1,89; p=0,059 co moze sugerowac,
ze w przypadku wigkszej proby badawczej w kolejnych badaniach by¢ moze rowniez uda
si¢ udowodni¢ istotne réznice pomie¢dzy grupami badang i kontrolng. W przypadku
pozostatych zmiennych z kwestionariusza IPAQ oraz efektow dla skal Lysholm i IKDC

nie stwierdzono istotnych réznic ze wzgledu na grupe badana/kontrolna p>0,05.
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Rycina 21. Porownanie wynikow dla zmiennej Apo-przea Koviczyna operowana Peak

Torque 60°s - EX[Nm] ze wzgledu na grupe.
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7. Omowienie wynikow 1 dyskusja

Trening z ograniczonym przeptywem krwi stymuluje hipertofi¢ i wzrost poziomu
sity mig$niowej szczegdlne w grupach osob trenujacych amatorsko, nawet
gdy wykonywany jest z uzyciem niskich obciagzen zewngtrznych (Abe, Kearns and Sato,
2006; Fujita et al., 2008; Wilk et al., 2018). Mozliwos¢ aplikacji BFRT do wielu
rodzajow aktywnosci fizycznej oraz uzyskania zmian adaptacyjnych przy uzyciu niskich
obcigzen zewngtrznych powoduje, Ze znajduje on zastosowanie w populacjach
klinicznych (Wilk et al, 2018). Rekonstrukcja ACL jest jednag z najczesciej
wykonywanych procedur zabiegowych stawu kolanowego, a powrdt stawu do petnej
funkcji stanowi wyzwanie mi¢dzy innymi ze wzgledu na znaczne ostabienie sity
mig$niowej 1 atrofi¢ migéni uda, utrzymujace si¢ nawet 12 miesigcy po zabiegu. Atrofia
migénia czworogtowego powstata w konsekwencji ACLI 1 ACLR jest znacznie wigksza
oraz utrzymuje si¢ dluzej niz atrofia wywotana wylacznie unieruchomieniem konczyny
(Iversen, Restad and Larmo, 2016). Deficyt sily migéniowej i atrofia moga wigzaé
si¢ ze zwickszonym ryzykiem ponownego urazu, a dlugoterminowo z wczesniejszym
wystapieniem zmian zwyrodnieniowych (Gupta et al., 2020). U oséb po przebytym urazie
z uszkodzeniem ACL ryzyko zmian zwyrodnieniowych wzrasta 6-cio krotnie
w poréwnaniu do osoéb, ktore nie doznaty ACLI (Telfer et al., 2021). Powiktania
po ACLR, zbyt wczesne zakonczenie rehabilitacji po zabiegu, niewykonywanie
profilaktycznego treningu po powrocie do aktywnosci sportowej moga prowadzi¢
do dolegliwosci bolowych i zaburzen funkcji stawu kolanowego po przebytej ACLR.
Trening z ograniczonym przeplywem krwi ma zastosowanie na wczesnych etapach
rehabilitacji po ACLR, jednak efektywno$¢ jego wdrazania w okresie prehabilitacji,
czy w formie treningu profilaktycznego oraz stosowanego dlugo po zabiegu ACLR
wymaga dalszych badan (Wengle et al., 2022). Dodatkowo mnogos¢ metod BFRT,
r6éznorodno$¢ badanych protokotdéw treningowych, czy cz¢sto nieprecyzyjne opisywanie
stosowanych procedur w badaniach naukowych sprawiaja, ze temat ten wymaga dalszych
badan i systematyzacji, celem okreslenia optymalnych zasad programowania cykli

1 jednostek treningowych z wykorzystaniem BFR w populacjach klinicznych.
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7.1. Wplyw treningu z ograniczonym przeptywem krwi na maksymalny moment
sity migsni prostownikow 1 zginaczy stawu kolanowego

Analiza wynikow przeprowadzonych badan wilasnych pozwala na potwierdzenie
pierwszej hipotezy badawczej, zaktadajacej, ze trening z zastosowaniem ograniczonego
przeplywu krwi prowadzi do wzrostu maksymalnego momentu sity migéni prostownikow
stawu kolanowego. Proponowany w pracy wtasnej mezocykl treningowy trwat 6 tygodni
i zawierat 3 jednostki treningowe tygodniowo (tacznie 18 jednostek treningowych), kazda
z jednostek obejmowata 3 ¢wiczenia (przysiad w wykroku, wejécie na stopien bokiem,
prostowanie stawu kolanowego w pozycji siedzacej) wykonywane metoda ciggta BFRT
z zastosowaniem ograniczonego przeptywu krwi w GB oraz terapii pozorowanej w GK.
Ci$nienie mankietu okluzyjnego w GK wynosito 10% AOP, natomiast w GB ci$nienie
zwiekszano co 2 tygodnie i wynosito kolejno 40%, 50%, 60% AOP. Cwiczenia
wykonywano z zastosowaniem niskiej intensywnosci (30% 1RM).

Wyniki niniejszego projektu wykazaly, ze 6-cio tygodniowy mezocykl treningowy
prowadzi do istotnych statystycznie roznic w zakresie parametrow deficyt Peak Torque
60°/s - EX [Nm] (p=0,0003) oraz deficyt Peak Torque 60°/s - EX [%] (p=0,006) badanych
przed rozpoczeciem oraz po zakonczeniu cyklu treningowego, niezaleznie od grupy oséb
badanych. Parametry te odpowiadaja réznicy maksymalnych momentow sit
generowanych przez migs$nie prostowniki stawu kolanowego po przebytej ACLR
w stosunku do konczyny nieoperowanej. Nie stwierdzono istotno$ci dla interakcji przed-
po*grupa (kolejno p=0,20, p=0,37). Pordéwnanie maksymalnych momentow sit
generowanych przez migsien czworogtowy przy predkosci katowej 60°/s (Apo-przed
Konczyna operowana Peak Torque 60°/s - EX[Nm]) przez uczestnikow GB i GK
wykazalo istotny statystycznie wzrost sity mig$ni prostownikoéw stawu kolanowego
w przypadku zastosowania treningu z ograniczonym przeptywem = krwi
(p(GB;GK) = 0,013) w poréwnaniu do grupy kontrolne;.

Dodatkowym parametrem, ktory zostal poddany badaniom jednoczasowo
z pomiarem poziomu sity mig¢$nia czworoglowego byt poziom sity migéni zginaczy stawu
kolanowego. Analizy w zakresie parametréw deficyt - Peak Torque 60°/s - FLEX [Nm]
(p=0,53) oraz deficyt - Peak Torque 60°/s - FLEX [%] nie wykazaly istotnych rdznic
wynikow uzyskanych przed rozpoczg¢ciem oraz po zakonczeniu mezocyklu w obu
grupach (p=0,52). Rdznic nie stwierdzono rowniez ze wzgledu na grupe (kolejno p=0,53,

p=0,70) oraz dla interakcji przed-po*grupa (kolejno p=0,33, p=0,42). Jednakze wsrod

63



0sOb w grupie badanej zaobserwowano wyzszy wzrost w obrgbie wymienionych
parametrOw niz w grupie kontrolnej. Poréwnanie maksymalnych momentéw sit
generowanych przez migsnie zginacze stawu kolanowego przy predkosci katowej 60°/s
(Apo-przed Koficzyna operowana Peak Torque 60°/s - FLEX[Nm]) przez uczestnikow GB
1 GK rowniez nie wykazato istotnos$ci statystycznej (p(GB; GK) =0,059). Jednak wynik
ten moze sugerowac, ze w przypadku wiekszej proby badawczej w kolejnych badaniach
by¢ moze rowniez uda si¢ udowodni¢ istotne roznice w zakresie tego parametru pomi¢dzy
grupami badang i kontrolna.

Tendencja do zwigkszenia poziomu sity migsni zginaczy stawu kolanowego pomimo
tego, ze ¢wiczenia znajdujace si¢ w planie treningowym akcentowaty prace mig¢snia
czworogtowego jest interesujagca obserwacja. Wyniki te moga wynikaé
ze zjawiska synergii mig$niowej oraz konieczno$ci koaktywacji migsni kulszowo —
goleniowych w trakcie wykonywania kazdego z ¢wiczen, dodatkowo w przypadku
¢wiczen wykonywanych w pozycji stojacej aktywacja migsni tylnej czgsci uda jest
konieczna do utrzymania pozycji wyjSciowej i wykonania zadania ruchowego.
Bioragc pod uwage metodyke wykonania treningu z uzyciem BFR, ograniczenie
przeptywu krwi dotyczy wszystkich migéni ¢wiczacej konczyny, dlatego tez pomimo
potozenia akcentu na pracg mig¢sni prostownikow stawu kolanowego, migsnie zginacze
réwniez poddane byty czynnikowi czasowego niedokrwienia ws$rdd uczestnikow
w grupie badanej. By¢ moze potaczenie powyzszych czynnikow wplyneto na progresje
sity mie$ni kulszowo — goleniowych u 0s6b w GB.

Aktualne doniesienia naukowe dotyczace stosowania treningu z BFR u pacjentéw
po ACLR opieraja si¢ o rdézne protokoty treningowe i rehabilitacyjne oraz badaja
populacje 0s6b po przebytym zabiegu rekonstrukcji ACL na rdéznych etapach
rehabilitacji, jednak zdecydowana wigkszo$¢ skupia si¢ na badaniu parametrow sity
mig$nia czworogtowego, a nie mi¢sni kulszowo - goleniowych (Wengle et al., 2022).

Badanie przeprowadzone przez Kilgasa i wsp. koresponduje z badaniem wiasnym
biorgc pod uwage charakterystyke oséb badanych, poniewaz obejmuje pacjentéw dtugo
(minimum 2 lata) po przebytej ACLR, ktérzy prezentuja deficyty hipertrofii i poziomu
sity mig$nia czworoglowego operowanej konczyny. Wyniki przywotanych badan réwniez
wykazaly istotny przyrost sity migsnia czworoglowego (Srednio o okolo 20%)
po zastosowaniu treningu z ograniczonym przeptywem krwi w stosunku do grupy
kontrolnej. Dodatkowo wykazano poprawe LSI w zakresie sity mig$nia czworogtowego

konczyny operowanej i nieoperowanej (wzrost z 88% do 99%) w grupie pacjentow
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wykonujacych trening z BFR. Cykl treningowy w przytoczonej pracy roznit
si¢ od mezocyklu wdrozonego w pracy wtasnej, byt to cykl 4 - tygodniowy, sktadajacy
si¢ z 5 jednostek treningowych tygodniowo (lacznie 20 jednostek treningowych).
Jednostka treningowa obejmowata 3 ¢wiczenia (prostowanie stawu kolanowego siedzac
z oporem tasmy, polprzysiad wykonywany bez dodatkowego obcigzenia zewngtrznego
oraz chodzenie) wykonywane metoda ciagta BFR z zastosowaniem 50% AOP (Kilgas et
al., 2019).

Wigcej dostepnych prac badawczych opisuje wdrozenie treningu z ograniczonym
przeplywem krwi na wczesniejszych etapach rehabilitacji po ACLR (Ohta et al., 2003;
Hughes et al., 2019; Curran et al., 2020; Wengle et al., 2022; Li et al., 2023) oraz w innych
populacjach klinicznych, np. u pacjentéw z dolegliwosciami bdélowymi stawu
kolanowego (Giles et al., 2017), po przebytej artroskopii stawu kolanowego (Tennent et
al., 2017), czy pacjentow ze zmianami zwyrodnieniowymi stawu kolanowego (Segal,
Davis and Mikesky, 2015; Segal et al., 2015; Bryk et al., 2016; Ferraz et al., 2018; Harper
et al., 2019; Alvarez et al., 2021).

W opublikowanym w 2003 roku artykule, Ohta i wsp. (Ohta et al., 2003) opisali
wyniki badan przeprowadzonych na grupie pacjentow po przebytej ACLR. Projekt
badawczy obejmowal czas od pierwszego do szesnastego tygodnia po przebytym
zabiegu, przy czym trening z BFR rozpoczynano w 2 tygodniu po przebytej operacji.
Autorzy wymieniajg 6 ¢wiczen wchodzacych w sktad cyklu treningowego, ktore osoby
badane wykonywaly 2 do 3 razy dziennie, 6 razy w tygodniu, obcigzenie zewnetrzne byto
stopniowo progresowane. Pacjenci wykonywali ¢wiczenia z mankietem ci§nieniowym
napompowanym do 180mmHg przez 15 minut, po czym zdejmowali go na czas przerwy
trwajacej 15 do 20 minut. Wyniki powyzszych badan wskazuja na istotny statystycznie
wzrost sily mig$nia czworoglowego badanej w warunkach izokinetycznych
przy predkosci katowej 60°/s oraz 180°/s po zastosowaniu treningu z ograniczonym
przeplywem krwi w stosunku do grupy kontrolnej, po 16 - tygodniowym cyklu
treningowym (Ohta et al., 2003). W stosunku do pracy wlasnej badacze zastosowali
znacznie dluzszy cykl treningowy, wigksza czgstotliwo$¢ jednostek treningowych
oraz wigkszg liczbe ¢wiczen. Wdrozony protokét BFRT roéznit si¢ od protokotu
zastosowanego w pracy wlasnej biorgc pod uwage metodyke treningu, gtowne roznice
w stosunku do pracy wtlasnej to brak indywidualnego doboru ci$nienia mankietu

okluzyjnego oraz odmienny schemat jednostki treningowe;.
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W projekcie przeprowadzonym przez Li i wsp. (Li et al., 2023) treningowi z BFR
poddano pacjentéw po 8. tygodniu po przebytej ACLR. Osoby badane wykonywaty 8 —
tygodniowy cykl treningowy, obejmujacy 2 jednostki treningowe tygodniowo (lacznie 16
jednostek). Kazda z sesji obejmowata rozgrzewke (10 minut chodzenia), 2 ¢wiczenia
wzmacniajace migsien czworogltowy oraz rozcigganie. Podobnie jak w badaniu wiasnym,
zastosowano metode¢ ciggla BFRT, dodatkowo w badaniu zastosowano rozne wartosci
procentowe AOP (40%AO0P, 80%AO0P, grupa kontrolna).
W badaniu poziomu sity mig$niowej réwniez wykorzystano badanie izokinetyczne
przy predkosci katowej 60°/s, a otrzymane wyniki koresponduja z wynikami pracy
wlasnej. Autorzy wykazali istotny statystycznie wzrost poziomu sity mig$nia
czworogtowego w grupach wykonujacych BFRT z 40%AOP i 80%AOP w poréwnaniu
do grupy kontrolnej, co wigcej zaobserwowano réwniez istotny przyrost sity w grupie
80% AOP w stosunku do grupy wykonujacej BFRT z 40% AOP (Li et al., 2023).

W projekcie Hughesa 1 wspotpracownikéw (Hughes et al., 2019) podobnie
jak w badaniu wlasnym zastosowano metode ciagla BFR z obcigzeniem 30% 1RM,
jednak osoby w grupie eksperymentalnej wykonywaty ta metoda tylko jedno ¢wiczenie
— pchanie jednonoz, z ci$nieniem w mankiecie na poziomie 80% AOP. Cykl treningowy
obejmowat 2 jednostki treningowe w tygodniu, przez 8 tygodni, rozpoczynajac po drugim
tygodniu po przebytej ACLR. Wsrdéd parametrow sprawdzajacych sile migsni
prostownikow 1 zginaczy stawu kolanowego badacze zastosowali test 10RM
oraz badanie izokinetyczne przy zastosowaniu 3 predkosci katowych (60°/s, 150°/s,
300°/s). Zaobserwowano istotne statystycznie zlagodzenie ostabienia sity migsni
prostownikow (dla predkosci 150°/s, 300°/s) i zginaczy (dla wszystkich badanych
predkosci katowych) stawu kolanowego badanych po 8 — tygodniowym cyklu
treningowym u os6b wykonujacych trening z BFR w poréwnaniu do grupy kontrolne;j
(Hughes et al., 2019). Podobnie jak w badaniu wlasnym, w przytoczonej pracy zwrdcono
uwage na wplyw BFRT na sit¢ mig$ni kulszowo — goleniowych, pomimo, iz protokot
treningu obejmowal ¢wiczenie akcentujace prace aparatu wyprostnego stawu
kolanowego.

W badaniu przeprowadzonym na grupie nastoletnich (12 do 18 lat) pacjentow
po przebytej ACLR, poréwnano wplyw standardowego protokotu postepowania
treningowego z zastosowaniem standardowego protokotu uzupelnionego o BFRT
na parametry sity migsni uda i subiektywna ocene funkcji stawu kolanowego. Pacjenci

wykonywali 12 — tygodniowy cykl treningowy obejmujacy 2 jednostki treningowe
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tygodniowo, rozpoczynajac w pierwszym tygodniu po przebytym zabiegu. Jednostki
treningowe sktadaty si¢ z 3 ¢wiczen, ktore zmieniano co 2 tygodnie. Do treningu z BFR
uzywano mankietow systemu DELFI Medical Innovations, pompowanych do wartosci
od 60% do 80% wyznaczonego AOP. Podobnie jak w pracy wlasnej, w projekcie Romana
i wsp. (Roman ef al.,, 2023) zastosowano metode ciggla BFRT z obcigzeniem
zewnetrznym na poziomie 20% do 30 % 1RM. Autorzy wykonywali pomiar
izometrycznego 1 izokinetycznego poziomu sity mig$ni czworoglowego i kulszowo-
goleniowych. Zaobserwowano istotne roznice poziomow sity migéni prostownikow
1 zginaczy stawu kolanowego badanych zar6wno w warunkach izometrycznych,
jak 1 izokinetycznych w krotkim (3 miesigce) i dlugim czasie po zabiegu (w trakcie
powrotu do aktywnosci sportowej) wsrod uczestnikoéw wykonujacych trening z uzyciem
BFR.

W pracy Currana i wsp. (Curran et al., 2020) z 2020 roku badaniom poddano réwniez
pacjentéw po przebytej ACLR. Osoby badane wykonywaty 8 — tygodniowy mezocykl
treningowy, rozpoczynajacy si¢ w 10 tygodniu po ACLR, obejmujacy 2 jednostki
treningowe tygodniowo (facznie 16 jednostek). Projekt zakladal podzial uczestnikow
na 4 grupy, w ktorych w dodatku do standardowego postgpowania uczestnicy
wykonywali jedno ¢wiczenie (pchanie jednon6z) w pieciu seriach po 10 powtorzen,
z przerwami wypoczynkowymi trwajacymi 2 minuty. Interwencje w grupach réznity
si¢ akcentowaniem ekscentrycznej lub koncentrycznej fazy ruchu oraz wykonywaniem
treningu z zastosowaniem BFR lub brakiem BFR. Pacjenci w grupie z zastosowaniem
BFR wykonywali ¢wiczenie z mankietem Delfi EasyFit, z ci$nieniem wynoszacym 80%
AOP oraz obcigzeniem odpowiadajagcym 70% 1RM w akcentowanej fazie ruchu
oraz 20% 1RM w przeciwnej fazie. Wyniki opisanych badan wskazuja na brak istotnego
wplywu wykonanego treningu z BFR na aktywacj¢ migsnia czworoglowego
oraz maksymalny moment sily mig$nia czworoglowego badany w warunkach
izokinetycznych, niezaleznie od akcentowanej fazy ruchu (Curran et al, 2020).
Przytoczone badanie r6zni si¢ od opisanych wcze$niej prac oraz od pracy wlasnej wysoka
intensywnos$cig wykonywanych ¢wiczen (70% 1RM) aplikowang wylacznie w trakcie
jednej z faz ¢wiczenia (ekscentrycznej lub koncentrycznej), dodatkowo autorzy wdrozyli
tylko jedno ¢wiczenie z zastosowaniem BFR.

Wplyw stosowania BFRT na poziom sity migénia czworoglowego jest badany
réwniez w innych populacjach klinicznych, mi¢dzy innymi u pacjentow ze zmianami

zwyrodnieniowymi stawu kolanowego (Segal, Davis and Mikesky, 2015; Segal et al.,
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2015; Bryk et al., 2016; Ferraz et al., 2018; Harper et al., 2019b). Wyniki badan
w tym obszarze nie s3 jednoznaczne. Istnieja doniesienia o braku przewagi
w zastosowaniu BFRT o niskiej intensywno$ci nad treningiem sily mig$niowe;j
bez zastosowania okluzji (Bryk et al., 2016; Ferraz et al., 2018; Harper et al., 2019).
Jednak prace te porownuja trening BFRT o niskiej intensywnosci z treningiem sitowym
o wysokiej intensywnos$ci. Wyniki prac pordwnujacych wdrozenie treningu sitowego
niskiej intensywno$ci z zastosowaniem BFR oraz bez zastosowania BFR wykazuja
pozytywny wptyw BFRT na ksztattowanie sity mig¢$niowej (Segal ef al., 2015; Ferraz et
al., 2018). Ciekawa obserwacja jest porownanie 2 badan prowadzonych przez zespoty
badaczy pod kierownictwem Segala, ktérzy pomimo zastosowania identycznych
protokotow treningowych uzyskali inne efekty w konteks$cie sity migsniowej w grupie
badanych kobiet i mezczyzn (Segal, Davis and Mikesky, 2015; Segal et al., 2015).
W projekcie prowadzonym na grupie kobiet zaobserwowano istotnie statystyczny wzrost
poziomu sity mig$nia czworogltowego w poroéwnaniu do grupy kontrolnej. Zmian takich
nie zaobserwowano w badaniach prowadzonych zgodnie z tym samym protokotem
w grupie mezczyzn. Autorzy doszukuja si¢ przyczyn braku wzrostu sily mig$nia
czworoglowego w zbyt krotkim okresie treningowym (4 tygodnie) oraz wyzszym
wyjsciowym poziomie sily wsrdod osob w grupie badanej niz w grupie kontrolnej
w przytoczonej pracy (Segal, Davis and Mikesky, 2015).

Do udziatu w projekcie badawczym Gilesa i wsp. (Giles et al., 2017) wlaczono osoby
z dolegliwosciami bolowymi stawu rzepkowo — udowego (PFPS — z ang. Patello -
Femoral Pain Syndrome). Uczestnicy zostali podzieleni na dwie grupy, jedna z grup
wykonywata trening z uzyciem BFR, druga natomiast trening z pozorowanym BFR,
co koresponduje z metodologiag wdrozong w pracy wlasnej. Jednakze autorzy zastosowali
inny protokot jednostki treningowej dla uczestnikoéw kazdej z grup. Uczestnicy w grupie
treningu z uzyciem BFR wykonywali trening zgodnie z metoda ciagta BFRT (30% 1RM),
natomiast uczestnicy w grupie terapii pozorowanej wykonywali 3 serie od 7 do 10
powtorzen (70% 1 RM) kazdego z ¢wiczen (pchanie jednondz, prostowanie stawu
kolanowego jednonoz). Mezocykl treningowy trwal 8 tygodni, obejmowal 3 jednostki
treningowe tygodniowo. Wyniki opisanego projektu nie wykazaly wyzszej efektywnosci
BFRT w konteks$cie ksztaltowania sity mie$nia czworoglowego w poréwnaniu do grupy
placebo. Podgrupa pacjentéw, ktoérzy odczuwali bol w trakcie oporowanego prostowania
stawu kolanowego uzyskala istotnie wigkszy przyrost sily mig$nia czworogtowego

na skutek treningu z BFR w poréwnaniu do treningu placebo. W 6 - cio miesieczne;j
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obserwacji nie stwierdzono istotnej statystycznie réznicy w ksztalttowaniu sity migénia
czworoglowego przez trening niskiej intensywnosci z BFR oraz trening wysokiej
intensywnosci, zauwazono jednak trend do wigkszego wzrostu poziomu sity migsniowej
w grupie trenujacej z uzyciem BFR. Autorzy zwracaja jednak uwage na fakt, iz pacjenci
w grupie treningu o wysokiej intensywnosci mogli redukowaé obcigzenie ze wzgledu
na wystepujace dolegliwosci bolowe, dlatego istnieje ryzyko, ze wykonywali trening
z obcigzeniem nizszym niz 70% 1 RM (Giles et al., 2017).

Czg$¢ przytoczonych badan, przeprowadzonych na populacjach pacjentéw
po przebytej ACLR, ale takze wsrod pacjentdéw ze zmianami zwyrodnieniowymi stawu
kolanowego wskazuje na istotny statystycznie wzrost poziomu sily mig$nia
czworogtowego lub istotnie mniejszy spadek sily tego migsnia po zabiegu u 0sob
stosujacych BFRT, co koresponduje z wynikami uzyskanymi w pracy wlasnej (Ohta et
al., 2003; Segal et al., 2015; Ferraz et al., 2018; Hughes et al., 2019; Kilgas et al., 2019;
Li, Li, Qing, Wang, et al., 2023; Roman et al., 2023). Istnieja rowniez doniesienia o braku
pozytywnego wptywu zastosowania BFRT na sit¢ mi¢$nia czworogtowego w poréwnaniu
do treningu sitowego bez uzycia BFR (Segal, Davis and Mikesky, 2015; Bryk et al., 2016;
Giles et al., 2017; Harper et al., 2019b; Curran et al., 2020).

Znaczna wigkszo$¢ przytoczonych prac, dotyczacych zastosowania BFRT
u pacjentow po przebytej ACLR skupia si¢ na wcze$niejszych etapach po zabiegu,
wylacznie jedno ze znalezionych badan dotyczylo pacjentow w dlugim czasie
po przebytym zabiegu ACLR (Kilgas et al., 2019). W pozostatych pracach uczestnicy
projektow stanowili osoby z innymi dysfunkcjami stawu kolanowego, jak PFPS
oraz zmiany zwyrodnieniowe.

Opisane protokoty rehabilitacyjno — treningowe rdéznig si¢ pod wzgledem wielu
parametréw, jak: czas trwania mezocyklu, liczba jednostek treningowych w cyklu,
czestotliwos$¢ jednostek treningowych, objetos¢ jednostek treningowych, intensywno$é
1 rodzaj ¢wiczen, rodzaj mankietu okluzyjnego, stosowany % AOP.

Obserwacje poczynione na podstawie pracy wlasnej oraz przytoczonych prac innych
autorow wskazuja, ze trening niskiej intensywnosci (20% - 30% 1RM)
z zastosowaniem BFR jest bardziej efektywny w konteks$cie ksztaltowania sity migs$nia
czworoglowego od treningu niskiej intensywnosci bez uzycia BFR (Ohta ef al., 2003;
Segal et al., 2015; Ferraz et al., 2018; Hughes et al., 2019; Kilgas et al., 2019; Li, Li,
Qing, Wang, et al., 2023; Roman et al., 2023a), jednoczesnie wykazuje podobne

lub gorsze efekty w porownaniu z treningiem sity migsniowej o wysokiej intensywnosci
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(60 % - 70 % 1RM) (Giles et al., 2015; Bryk et al., 2016; Ferraz et al., 2018).
Wytacznie w jednym z opisanych projektéw zastosowano BFRT w polaczeniu z wysoka
intensywnos$cia ¢wiczen. Ingerencja ta nie przyniosta korzystniejszych efektow
w porownaniu do treningu sily migsniowej wysokiej intensywnosci bez uzycia BFR
(Curran et al., 2020). By¢ moze efektywniejszym bytoby zastosowanie w przytoczonym
projekcie wysokiej intensywnosci ¢wiczen w polaczeniu z BFR w trakcie trwania catego
¢wiczenia, a nie wylgcznie w trakcie jego koncentrycznej lub ekscentrycznej fazy.

Zaobserwowano rozbiezno$ci w stosowanych dlugosciach trwania mezocykli
treningowych oraz czgstotliwosci jednostek treningowych. Protokoty w przytoczonych
pracach zaktadaty wykonywanie ¢wiczen od 2 razy w tygodniu do 6 dni w tygodniu (2
do 3 jednostek dziennie) przez okres od 4 do 16 tygodni. Biorac pod uwage wylacznie
prace poréwnujace protokoly treningowe o niskiej intensywnosci z uzyciem BFR
oraz bez uzycia BFR, efektywnos$ci nie wykazano w przypadku protokotu trwajacego 4
tygodnie (Segal, Davis and Mikesky, 2015). W innych projektach, ktére rowniez
nie wykazaly pozytywnego efektu wdrozenia BFR wystgpuja jednocze$nie inne
parametry treningowe, ktére moglty wptyna¢ na otrzymane wyniki. Wydaje si¢ zatem,
ze aby osiagnac pozytywne efekty z treningu sitowego niskiej intensywnosci z uzyciem
BFR warto wdrozy¢ cykle treningowe trwajace dtuzej niz 4 tygodnie (12 jednostek
treningowych).

W przytoczonych projektach badawczych pojawiaja si¢ 3 formy doboru cis$nienia
w mankietach okluzyjnych. Autorzy okreslaja warto$ci przyjmujac warto$¢ procentowg
zmierzonego AOP (jak w pracy wtasnej) (Giles ef al., 2017; Ferraz et al., 2018; Hughes
et al., 2019; Kilgas et al., 2019; Curran et al., 2020; Li, Li, Qing, Wang, et al., 2023)
lub odgoérnie przyjetych wartos$ci cisnienia mankietu (Ohta et al., 2003; Segal, Davis and
Mikesky, 2015; Segal et al., 2015; Bryk et al., 2016). W jednej pracy warto$¢ ci$nienia
w mankiecie obliczano na podstawie wzoru, biorgc pod uwage cisnienie krwi i obwod
uda osoby badanej (Harper et al., 2019a). Bioragc pod uwage rozbieznosci w metodach
doboru wartosci ci$nienia mankietu stosowanego w trakcie jednostki treningowej, trudno
jest okresli¢ jakie przedzialy warto$ci sa optymalne dla ksztaltowania sity mig$nia
czworogtowego. Analizujac wspomniane prace, wydaje si¢, ze w pracy wlasnej
zastosowano jedne z nizszych wartosci %AOP sposréd przytoczonych prac.
Badanie Li i wsp. (Li et al., 2023) ktorzy poréwnali efektywno$¢ zastosowania dwoch
r6znych wartosci %AOP wskazuje, ze wyzsze wartosci %AOP prowadza do lepszych

efektow w stosunku do wykonywania ¢wiczen z nizszym %AQOP.
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Przytoczone protokoly treningowe roznity si¢ rowniez znacznie w obszarze liczby
¢wiczen (od 1 do 6 ¢wiczen) oraz ich rodzaju, wigkszo$¢ z nich byta oparta o ¢wiczenia
akcentujgce pracg¢ aparatu wyprostnego stawu kolanowego, jednak badano réwniez
protokoty oparte o ¢wiczenia wzmacniajgce inne partie migsniowe.

Planowanie mezocyklu treningowego wymaga okre$lenia wielu wspomnianych
wczesniej parametrow, z ktorych kazdy moze mie¢ wplyw na osiggane efekty treningu.
W kontekscie ksztattowania sity mig$nia czworogltowego z uzyciem BFRT w populacjach
klinicznych, najistotniejszymi parametrami wydaja si¢ by¢: czas trwania cyklu

1 czestotliwo$¢ jednostek treningowych oraz stosowane wartosci %AQOP.

7.2. Wpltyw treningu z ograniczonym przeptywem krwi na obwdd uda
oraz grubos¢ migéni obszernego bocznego oraz prostego uda

Analiza wynikéw przeprowadzonych badan wlasnych potwierdza zatozenie,
7ze trening z zastosowaniem ograniczonego przeptywu krwi  prowadzi
do wzrostu obwodu uda mierzonego 7 cm nad rzepka, na przebiegu mig¢snia obszernego
przysrodkowego. Przeprowadzone analizy wykazaly, Ze trening z zastosowaniem
ograniczonego przeptywu krwi nie prowadzi do wzrostu grubosci mig¢sni prostego uda
oraz obszernego bocznego.

Otrzymane wyniki wskazuja, ze zastosowanie treningu z ograniczonym przeptywem
krwi  wptywa na wzrost obwodu uda. Analizy statystyczne wykazaly,
ze istotnie statystycznie zmniejszyla si¢ réznica w obwodzie konczyny operowanej
(poddanej treningowi) w stosunku do uda konczyny nieoperowanej, badanych
przed i po 6-cio tygodniowym cyklu treningowym, zmiany te zaobserwowano wytacznie
w grupie badanej (p=0,002). Nie stwierdzono réznic pomi¢dzy wynikami badan
wstepnych i koncowych w grupie kontrolnej (p=0,99).

Analizy wynikow dotyczacych wpltywu proponowanego 6-cio tygodniowego
mezocyklu treningowego nie pozwalajg na stwierdzenie istotnych réznic dla zmiennych
opisujacych ~ grubo$¢  mig$ni  prostego uda 1  obszernego  bocznego
przed i po zastosowaniu treningu (kolejno p=0,14; p=0,59), nie stwierdzono tez istotnych
r6znic dla interakcji przed-po*grupa (kolejno p=0,88; p=0,14).

Najczesciej stosowang metoda oceny wplywu ingerencji  treningowej
na hipertrofiec miesnia czworoglowego uda jest pomiar grubosci wykonywany
na podstawie badania ultrasonograficznego, znacznie rzadziej wykorzystuje si¢ w tym

celu badanie rezonansem magnetycznym, czy tomografem komputerowym
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prawdopodobnie ze wzgledu na dostepnos¢ i koszt wykonania badan. Co wiecej pomiary
grubo$ci mig$ni w badaniu ultrasonograficznym sg rzetelnym narzedziem oceny
hipertrofii i atrofii mig$nia czworoglowego uda (czutos¢: 73,7; specyficznosé: 74,2%)
(Scott et al., 2017). Wczesniejsze badania pokazuja dobrg korelacje pomigdzy wynikami
pomiaréw grubosci migsnia czworoglowego w badaniach USG oraz MRI (Giles et al.,
2015).

Aktualne doniesienia naukowe nie sg jednoznaczne w kwestii wptywu treningu
z ograniczonym przeplywem krwi na  wartoSci grubosci migéni  uda
u pacjentdw po przebytej ACLR (Wengle et al., 2022). Rozbieznosci te mogg wynikac
z odmienno$ci wdrazanych protokotow treningowych w obrgbie BFRT oraz protokotow
pomiarowych. Cze$¢ autordw opisuje istotny statystycznie wptyw zastosowania treningu
z ograniczonym przeptywem krwi na grubo$¢ migsnia czworogtowego uda, badanego
za pomocg USG (Kilgas et al., 2019; Wengle et al., 2022; Li, et al., 2023). W badaniu
przeprowadzonym przez Oht¢ i wsp. do oceny hipertrofii wykorzystano badanie MRI.
Poréwnanie grubosci migsni przed rozpoczgciem treningu oraz po 16 — tygodniowym
mezocyklu treningowym rowniez wykazato istotne statystycznie rdéznice na korzy$¢
pacjentow wykonujacych trening z BFR. Istniejg rowniez doniesienia o braku przewagi
zastosowania treningu z BFR nad treningiem wykonywanym bez ograniczenia przeptywu
krwi, w kontek$cie ksztaltowania hipertrofii migsnia czworogtowego (Hughes et al.,
2019; Curran et al., 2020), co koresponduje z wynikami pracy wtasnej. Nalezy jednak
wzig¢ pod uwage, ze przytoczone badania wykonywano na wczesnych etapach
rehabilitacji po ACLR, w przeciwienstwie do badan wtasnych.

Kolejng praca opisujaca wplyw zastosowania BFRT na grubos$¢ migsnia
czworoglowego, mierzong przy uzyciu wynikéw MRI jest badanie przeprowadzone
przez Iversena i wsp. (Iversen, Restad and Larmo, 2016). Badany protoko6t ¢wiczen
wykonywano przez dwa tygodnie, rozpoczynajac od drugiego dnia po przebytej ACLR.
Osoby badane wykonywaty ¢wiczenia 2 razy dziennie, a kazdy z zestawow Ewiczen
sktadat si¢ z 5 serii ¢wiczen wzmacniajacych migénia czworoglowego (izometryczna
aktywacja, aktywacja migénia czworoglowego, unoszenie operowanej konczyny)
z przerwami wypoczynkowymi trwajacymi 3 minuty, tacznie osoby badane wykonywaty
100 powtérzen w ramach pojedynczej jednostki treningowej. Osoby w grupie badane;j
wykonywaty ¢wiczenia z uzyciem BFR, po czym zdejmowaty mankiet okluzyjny na czas
trwania przerwy, osoby w grupie kontrolnej wykonywaly zestaw ¢wiczen bez uzycia

mankietu okluzyjnego. Ci$nienie mankietu w grupie badanej wynosito poczatkowo 130
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mmHg, nastgpnie zwigkszano je o 10 mmHg co 2 dni, do maksymalnego ci$nienia,
wynoszacego 180 mmHg. Analizy wynikow przeprowadzonych badan nie wykazaty
r6znic w redukceji grubosci migsnia czworogtowego badanej w 40% 1 50% dlugosci uda
migdzy grupa badang i kontrolng (Iversen, Restad and Larmo, 2016). Podobnie
jak w przypadku wczesniej przytoczonych prac, badanie Iversena i wsp. obejmowato
wczesny etap postepowania po ACLR, w odroznieniu od pracy wlasnej. Dodatkowo cykl
treningowy byl znacznie krotszy niz zastosowany w pracy wilasnej, jednoczesnie
obejmowat wigcej jednostek treningowych, o parametrach odmiennych od wdrozonych
w badaniu wiasnym.

W badaniach prowadzonych na grupach pacjentéw ze zmianami zwyrodnieniowymi
stawu kolanowego rowniez pojawiaja si¢ odmienne wyniki w kontek$cie wplywu
zastosowania BFRT na grubo$¢ migsnia czworoglowego. We wczesniej przytoczonej
pracy Segala i wsp. nie wykazano wplywu treningu z BFR na grubo$¢ migsnia
czworogtowego badanego za pomoca MRI (Segal et al., 2015). W pracy Ferraza i wsp.
(Ferraz et al., 2018) zauwazono istotny statystycznie wptyw zastosowania treningu z BFR
na grubo$¢ mig$nia czworoglowego uda badany w tomografii komputerowej. Uzyskany
przyrost grubosci w grupie pacjentow wykonujacych trening niskiej intensywnosci z BFR
byt na poziomie zmian uzyskanych w grupie treningu o wysokiej intensywnosci
bez zastosowania BFR. Zmiany w grubo$ci mig¢éni we wspomnianych grupach byty
istotnie statystycznie wyzsze niz w grupie pacjentow, ktorzy wykonywali trening niskiej
intensywnosci bez zastosowania BFR (Ferraz et al., 2018).

W projekcie Gilesa i wsp. nie zaobserwowano wptywu BFRT na grubo$¢ migs$ni:
obszernego przysrodkowego, obszernego bocznego i prostego uda, pomimo zmian
w zakresie sity mig$nia czworogtowego, co koreluje z wynikami pracy wlasnej (Giles et
al.,2017).

Tennent i wsp. ocenili w swoim badaniu wplyw treningu z BFR na hipertrofi¢ migéni
uda za pomocg badania obwodu uda wykonywanego 6 cm oraz 16 cm powyzej podstawy
rzepki. Projekt obejmowat pacjentéw po przebytej artroskopii stawu kolanowego, cz¢§¢
0osOb badanych poza standardowym postgpowaniem pozabiegowym wykonato
dodatkowo 12 sesji treningowych skladajacych si¢ z 3 ¢wiczen wykonywanych z BFR.
Wyniki wspomnianej pracy wykazaly istotny statystycznie wzrost obwodu uda
u 0s6b wykonujacych ¢wiczenia z BFR w poréwnaniu do grupy kontrolnej wykonujace;j

wylacznie standardowy protokot postepowania (Tennent et al., 2017).
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Czynnikami, ktére nalezy rozwazy¢ w kontekscie wptywu BFRT na grubos$¢ mig$nia
czworoglowego uda s3 przede wszystkim parametry wdrazanych cykli
i jednostek treningowych. Obserwacja aktualnych doniesien naukowych wskazuje
na przewage stosowania dtuzszych mezocykli treningowych lub wyzszej czestotliwosci
(minimum 16 jednostek treningowych) i objetosci jednostek treningowych (2 ¢wiczenia
1 wigcej) oraz wyzsze wartosci procentowe AOP (80%AOP) celem maksymalizacji efektu
hipertrofii w BFRT (Giles et al., 2017; Wengle et al., 2022).

Obserwacje wlasne oraz wnioski autoro6w przytoczonych prac poszukuja wyjasnienia
rozbiezno$ci pomiedzy wzrostem poziomu sity miesnia czworoglowego,
przy jednoczesnym braku hipertrofii w mechanizmie neurologicznej adaptacji do zadan
ruchowych, ktéry wptywa na poprawe maksymalnego momentu sily mig¢sniowe;j
bez wptywu na grubo$¢ migsnia czworogtowego (Giles et al., 2017).

Pomimo istotnej réznicy w obwodzie uda u osé6b w GB, nie zaobserwowano rdznic
w grubosci migé$ni prostego uda i1 obszernego bocznego, co moze mie¢ zwigzek
z wykonywaniem pomiardw w innych punktach pomiarowych. Pomiar obwodu uda
wykonywany byt 7 cm powyzej podstawy rzepki, przez co w wigkszym stopniu
obejmowal przebieg migénia obszernego przysrodkowego, natomiast pomiary grubos$ci
migséni prostego uda i obszernego bocznego wykonywano w 50% dtugo$ci uda, znacznie
powyzej 7 cm od podstawy rzepki.

Warto zwrdci¢ rowniez uwage na fakt, ze zaré6wno praca wilasna, jak i zadna
z przytoczonych prac nie zwracaja uwagi na dodatkowe czynniki, ktore moga wplywac

na hipertrofi¢ mig¢$niowa, jak czynniki zwigzane z dieta.

7.3. Wpltyw treningu z ograniczonym przeplywem krwi na stabilno$¢ przednig

stawu kolanowego

Analiza wynikow przeprowadzonych badan wilasnych pozwala na potwierdzenie
trzeciej hipotezy zakltadajacej, ze wdrozona interwencja treningowa z zastosowaniem
ograniczonego przeptywu krwi pozostaje bez wplywu na stabilno$¢ przednig stawu
kolanowego.

Zgodnie z otrzymanymi wynikami mozna stwierdzi¢, ze trening z ograniczonym
przeplywem krwi nakierowany na progresje sity migéni prostownikow stawu kolanowego
nie wptywa na stabilno$¢ przednig stawu kolanowego badang za pomoca artrometrii.

Nie stwierdzono wptywu wdrozonego treningu na stabilno$¢ stawu kolanowego
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w plaszczyznie strzatkowej zarowno w grupie badanej, jak i kontrolnej, nie zauwazono
tez roznic migdzygrupowych pordwnujac wyniki badan wstepnych i koncowych (przed-
po*grupa=0,59).

Podobne wnioski zawarto w przywolanej w podrozdziale 7.1. pracy Hugehsa
1 wspotpracownikoéw (Hughes ef al., 2019). Autorzy poréwnali wyniki badan stabilno$ci
przedniej przeprowadzonych przed zabiegiem ACLR oraz po 10 tygodniu po ACLR
(po 8 tygodniach treningu). Stabilno$¢ stawu kolanowego znacznie poprawila si¢ w obu
grupach po interwencji chirurgicznej (S§rednio o 2,3 mm w grupie badanej
oraz kontrolnej), a dodanie pchania jednondéz wykonywanego metoda BFRT
do standardowego protokotu postepowania po ACLR nie wptyngto na wyniki stabilno$ci
badanej artrometrem KT-1000. Nalezy zwrdci¢ uwage, ze w porownaniu do badan
wlasnych, wspomniana praca obejmuje wczesny okres rehabilitacji po ACLR,
kiedy przeszczep wigzadla narazony jest wigkszym stopniu na uszkodzenie. By¢ moze
dlatego badacze zdecydowali si¢ na wiaczenie wytacznie jednego ¢wiczenia (pchania
jednonéz) z BFRT do protokotu rehabilitacji.

Stabilno$¢ stawu kolanowego w dtuzszej perspektywie po ACLR obserwowali Ohta
1 wsp., ktorzy trening z BFR wprowadzili juz w 2 tygodniu po zabiegu, uczestnicy badania
wykonywali identyczny protokot postepowania, jedyna réznicag byto zastosowanie BFR
podczas wszystkich ¢wiczen w grupie badanej przez okres 15 tygodni (od 2 do 16
tygodnia po zabiegu). Badacze nie zaobserwowali istotnych réznic w stabilno$ci stawu
kolanowego badanego za pomocg artrometru KT - 2000 przed zabiegiem

oraz po wykonaniu interwencji treningowej (Ohta et al., 2003).

7.4. Wpltyw treningu z ograniczonym przeptywem krwi na subiektywnag oceng
funkcji stawu kolanowego oraz podejmowang aktywnos¢ fizyczna

Analiza wynikow przeprowadzonych badan wiasnych pozwala na odrzucenie
czwartej hipotezy badawczej, zakladajacej, ze trening z ograniczonym przeptywem krwi
prowadzi do poprawy subiektywnej oceny funkcji stawu kolanowego
oraz do wzrostu ilosci 1 intensyfikacji podejmowanej aktywnosci fizyczne;.

Analizy uzyskanych wynikow w zakresie subiektywnej oceny funkcji stawu
kolanowego, badanych za pomoca kwestionariuszy Lysholm (p=0,1) i IKDC (p=0,62)
oraz poziom podejmowanej aktywnosci fizycznej, okreslany przez uczestnikow projektu

w kwestionariuszu IPAQ (intensywny wysitek p=0,73; umiarkowany wysitek p=0,97)
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nie wykazaly istotnych statystycznie réznic ze wzgledu na podjeta interwencje
treningowa.

Przeglad aktualnych doniesien w kontekscie wptywu BFRT na subiektywna oceng
funkcji stawu kolanowego w pacjentow po ACLR nie daje jednoznacznych wnioskow.
Wyniki prac Hughesa i wsp. oraz Li i wsp. (Hughes et al., 2019; L1, et al., 2023) wskazuja
na istotng statystycznie popraw¢ wynikéw kwestionariusza IKDC po zastosowaniu
treningu z uzyciem BFR w poréwnaniu do treningu bez wykorzystania BFR u pacjentow
po ACLR. Hughes wiaze uzyskane wyniki z wptywem ¢wiczenia z zastosowaniem BFR
na szybsze zmniejszenie poziomu dolegliwo$ci bolowych, obrzeku oraz poprawe zakresu
ruchomos$ci w poréwnaniu do grupy kontrolnej. Wyniki badan przeprowadzonych
przez Li i wsp. wskazuja, ze zastosowanie wartosci 80%AOP przeklada si¢ na wigkszy
wzrost wynikéw kwestionariusza IKDC 2000, w stosunku do zastosowania 40%AOP
($redni wzrost kolejno o 19,63 pkt oraz o 7,67 pkt). W projekcie Romana i wsp. (Roman
et al., 2023) zaobserwowano wicksza poprawe subiektywnej oceny funkcji stawu
kolanowego ws$rod uczestnikow w grupie treningu BFR niz w grupie kontrolnej
w kwestionariuszu Pedi IKDC. Autorzy wskazuja, ze zastosowanie BFRT u pacjentow
po przebytej ACLR moze prowadzi¢ do poprawy subiektywnych wskaznikow
w przebiegu rehabilitacji, jak zmniejszenie niepozadanych objawdw, zwigkszenie
poziomu aktywnosci i poprawy funkcji stawu kolanowego (Roman et al., 2023a).

Tennent i wsp. rOwniez zaobserwowali poprawe wskaznikéw subiektywnej oceny
funkcji stawu kolanowego u uczestnikéw projektu po przebytej artroskopii stawu
kolanowego. Pacjenci, ktérzy wykonywali trening z BFR (12 jednostek treningowych)
osiggali istotnie wyzsze wyniki kwestionariusza KOOS (Knee Osteoarthrisis Outcome
Score) oraz VR12 (Veterans RAND 12 Item Health Survey) w poréwnaniu do grupy
kontrolnej (Tennent et al., 2017).

Przeciwne wyniki prezentuje Curran 1 wsp. (Curran et al, 2020),
ktérzy nie zaobserwowali istotnych réznic w zakresie wynikow kwestionariusza IKDC
porownujac grupy pacjentdéw wykonujacych trening z BFR oraz bez zastosowania BFR.
Nalezy jednak wzig¢ pod uwagg, ze w tym badaniu zastosowano wysoka intensywnos¢
treningu (70% 1RM), w przeciwienstwie do badan przytoczonych wczesdnie;.

Wszystkie z opisanych badan wykonano we wczesniejszych okresach rehabilitacji
po ACLR w poroéwnaniu do badania wlasnego. By¢ moze wlasnie ten aspekt w znacznym
stopniu  wplywa na otrzymane wyniki. Wczesny okres po ACLR wigze

si¢ z wigkszym zaburzeniem funkcji stawu kolanowego i pomimo tego, iz uczestnicy

76



badan wlasnych zglaszali dysfunkcje stawu kolanowego nie byly one na takim poziomie
jak we wczesnym okresie po zabiegu ACLR, co stwarza mniejsza mozliwos¢ korekcji
w tym zakresie. By¢ moze =zastosowanie dluzszego mezocyklu treningowego
przyczynitoby si¢ do wigkszych zmian w zakresie kwestionariuszy IKDC oraz Lysholm.
Jedyne badanie wykonane w podobnym okresie po zabiegu (Kilgas et al, 2019),
ktore znaleziono, nie analizuje subiektywnej oceny funkcji stawu kolanowego.

W projektach, ktorych uczestnikami byty osoby ze zmianami zwyrodnieniowymi
stawu kolanowego nie zaobserwowano korzystniejszego wptywu zastosowania BFRT
na subiektywng ocen¢ funkcji stawu kolanowego w poréwnaniu do ¢wiczen
wykonywanych bez BFR (Grantham, Korakakis and O’Sullivan, 2021). W pracach
Segala i wsp. (Segal, Davis and Mikesky, 2015; Segal et al., 2015) prowadzonych
na grupach pacjentéw i pacjentek ze zmianami zwyrodnieniowymi stawu kolanowego
nie zaobserwowano wptywu BFRT na poziom odczuwanych dolegliwosci bolowych
i funkcje stawu kolanowego ocenianych za pomoca kwestionariusza KOOS (Knee
Osteoarthritis Outcome Score). W projekcie Ferraza i wsp. (Ferraz et al, 2018)
zaobsersowano istotna popraw¢ wynikoéw kwestionariusza WOMAC (Western Ontario
and McMaster Universities Osteoarthitis Index) wsrod wszystkich badanych oséb,
niezaleznie od podjetej interwencji treningowej. Nie stwierdzono réznic w wynikach
kwestionariusza SF-36 oceniajacego subiektywng oceng jakos$ci Zycia.

Zadna z dostepnych prac w tej dziedzinie nie badata wplywu zastosowania BFRT

na podejmowang aktywnos¢ fizyczna.

7.5. Efekty niepozadane

W niniejszym badaniu nie zaobserwowano wystgpienia niepozadanych objawow
na skutek wykonywanych ¢wiczen, ktore doprowadzityby do pogorszenia stanu zdrowia
lub uniemozliwialy kontynuacj¢ udziatlu w projekcie badawczym. Osoby badane
zglaszaty wylacznie zmgczenie w trakcie wykonywania ¢wiczen oraz powysitkowe bole

migsni.

7.6. Innowacyjno$¢, mocne strony 1 ograniczenia badania
Dyskusyjnym aspektem pracy jest mata liczebno$¢ uczestnikdw projektu. Trendy
obecne w analizie statystycznej pokazuja, ze wyzsza liczebno$¢ grup moglaby wptynaé

na sformutowanie dodatkowych wnioskow z przeprowadzonych badan. Liczebnos¢
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uczestnikOw projektu ma zwigzek miedzy innymi z zastosowaniem szczegdlowych
kryteriow wiaczenia i wylaczenia z projektu, po zweryfikowaniu ktorych pigciu chetnych
do wudzialu w projekcie uczestnikow musialo zosta¢ z niego wylaczonych.
Udzial w projekcie zakladat wykonanie 18 jednostek treningowych z czgstotliwoscia 3
jednostek treningowych w tygodniu, co réwniez mogto stanowi¢ barier¢ dla pacjentow
niewykonujacych na co dzien treningu sity mig$niowej. Ponadto grupe badang stanowili
pacjenci w okresie od 1 roku do 10 lat po przebytej rekonstrukcji wigzadla krzyzowego
przedniego, co w obserwacjach witasnych moze wplywa¢ na mniejsza potrzebe
1 gotowos¢ pacjentow do wdrazania dzialan optymalizujacych funkcje stawu
kolanowego, czgsto pomimo odczuwanych ograniczen i dolegliwosci.

By¢ moze wartosciowym aspektem pracy okazaloby si¢ dodanie trzeciej grupy oséb
badanych, w ktorej nie wdrozono by zadnej interwencji treningowej. Dodatkowo, biorac
pod uwage uzyskane wyniki, mozna wnioskowac, ze warto byloby wlaczy¢ dodatkowy
protokot treningowy lub rozszerzy¢ aktualny o ¢wiczenia akcentujace prace miegsni tylnej
czesci uda.

Atutem badan mogtoby by¢ réwniez przeprowadzenie kolejnego cyklu badan
po dluzszym czasie od zakoficzenia mezocyklu treningowego.

Niniejszy projekt badawczy jest randomizowanym badaniem klinicznym, w ktérym
za$lepieniem objeto osoby badane, lekarza prowadzacego oraz badacza wykonujacego
pomiary wstepne i koncowe. Praca wilasna jako jedna z niewielu dostgpnych bada
efektywnos¢ wdrozenia BFRT w grupie pacjentéw dlugo po przebytej ACLR, zgodnie
z wiedzg autorki dotychczas opublikowano wytacznie jedng prace badajaca pacjentow
w dtuzszej perspektywie po przebytej ACLR.

Szczegotowy opis projektu i poszczegdlnych parametrow zastosowanego mezocyklu
treningowego pozwalaja na dokladne odtworzenie go zaréwno na potrzeby kolejnych
badan w tej samej lub innej grupie pacjentdéw, a takze w warunkach klinicznych.

Wyniki przeprowadzonych badan pozwalaja na bezposrednie wdrozenie
zastosowanego  protokotu  ¢éwiczeh w  postgpowaniach  rehabilitacyjnym
oraz treningowym u 0s6b z deficytem sily migénia czworogtowego uda oraz zaburzong
funkcja stawu kolanowego, zarowno w przebiegu postepowania po zabiegu rekonstrukeji

ACL, jak i w innych przypadkach.
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8. Podsumowanie, wnioski

Na podstawie danych zebranych w toku badan dotyczacych wptywu zastosowania
treningu z ograniczonym przeptywem krwi na sit¢ i hipertrofi¢ mig¢$nia czworoglowego
oraz funkcje¢ stawu kolanowego u osob dtugo po przebytej rekonstrukcji wigzadla
krzyzowego przedniego z tenodeza boczng, sformutowano nastepujace wnioski:

1. Proponowany sze$ciotygodniowy mezocykl treningowy wykonywany metoda
ciggla treningu z ograniczonym przeptywem krwi prowadzi do zwigkszenia
maksymalnego momentu sity mig¢éni prostownikow stawu kolanowego.

2. Proponowany sze$ciotygodniowy mezocykl treningowy wykonywany metoda
ciggla treningu z ograniczonym przeptywem krwi prowadzi do wzrostu
obwodu uda mierzonego na wysoko$ci przebiegu migsnia obszernego
przysrodkowego, natomiast pozostaje bez wplywu na grubo$¢ migsni prostego
uda oraz obszernego bocznego.

3. Proponowany sze$ciotygodniowy mezocykl treningowy wykonywany metoda
ciggla treningu z ograniczonym przeplywem krwi nie wplywa na stabilnos¢
stawu kolanowego w ptaszczyZnie strzatkowe;.

4. Proponowany sze$ciotygodniowy mezocykl treningowy wykonywany metoda
ciggla treningu z ograniczonym przeptywem krwi nie wptywa na subiektywna
ocen¢ funkcji stawu kolanowego badang kwestionariuszami IKD 2000
1 Lysholm oraz na poziom i rodzaj podejmowanej aktywnos$ci fizycznej
okreslanej w kwestionariuszu IPAQ.

Na podstawie przeprowadzonych badan wlasnych mozna stwierdzic,
ze zaproponowany 6-cio tygodniowy mezocykl treningowy wykonywany
z zastosowaniem ograniczonego przeplywu krwi jest bezpieczng i efektywna metoda
treningowa. Specjalisci  wdrazajacy 6-cio tygodniowy mezocykl treningowy
zaproponowany w pracy moga spodziewac si¢ progresji w zakresie sity maksymalne;j
migénia czworogltowego oraz obwodu uda, przy jednoczesnym braku negatywnego
wplywu na stabilnos$¢ stawu kolanowego oraz innych efektow niepozadanych.

W przysziosci konieczne sg dalsze badania celem weryfikacji optymalnych
protokotow treningowych dla maksymalizacji sily i1 hipertofii migénia czworogtowego
u pacjentéw dlugo po przebytej rekonstrukeji wiezadta krzyzowego przedniego. Warto

réwniez poszerzy¢ ten obszar badan o parametry dotyczace tylnej taSmy mig$niowe;.
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114. Wykaz rycin

Rycina 1. Komponenty mechanizmu uszkodzenia ACL. (Boden and Sheehan, 2022)
Rycina 2. Zdjecie stawu kolanowego ukazujgce tasmowatq budowe ACL. (Smigielski et
al., 2016)

Rycina 3. Schemat przeptywu uczestnikow.

Rycina 4. Przenosny ultrasonograficzny Doppler naczyniowy SonoTrax (material wlasny).
Rycina 5. Mankiet cisnieniowy z podpigtym manometrem Fit Cuffs (material wiasny).
Rycina 6. Pomiar AOP (materiat witasny).

Rycina 7. Cwiczenia glowne: A — przysiad w wykroku, B- wejscie na stopien bokiem,
C — prostowanie stawu kolanowego w pozycji siedzqcej.

Rycina 8. Skala RPE.

Rycina 9. A - Badanie grubosci migsni, B — Oznaczenie punktow orientacyjnych i
pomiarowych na skorze (a - kolec biodrowy przedni gorny, b — podstawa rzepki, c — 50%
dtugosci uda w rzucie miesnia prostego uda, d — 50% dtugosci uda w rzucie miesnia
obszernego bocznego)

Rycina 10. A - Pomiar obwodu uda, B - Oznaczenie punktow orientacyjnych i
pomiarowych na skorze (a — podstawa rzepki, b — 7 cm ponad podstawq rzepki — miejsce
pomiaru obwodu uda).

Rycina 11. Badanie artrometryczne — ustawienie badanej konczyny w artrometrze.
Rycina 12. Badanie izokinetyczne. A — ustawienie osoby badanej w fotelu, B — ustawienie
badanej konczyny dolnej.

Rycina 13. Porownanie wartosci Srednich i przedziatow ufnosci dla zmiennej artrometria
134N roznica [mm] ze wzgledu na czas badania oraz grupe.

Rycina 14. Porownanie wartosci srednich i przedziatow ufnosci dla zmiennej obwod
konczyny — roznica [cm] ze wzgledu na czas badania oraz grupe.

Rycina 15. Porownanie wartosci Srednich i przedziatow ufnosci dla zmiennej miesien
prosty uda — roznica [cm] ze wzgledu na czas badania oraz grupe.

Rycina 16. Porownanie wartosci Srednich i przedziatow ufnosci dla zmiennej miesien
obszerny boczny — roznica [cm] ze wzgledu na czas badania oraz grupe.

Rycina 17. Porownanie wartosci srednich i przedziatow ufnosci dla zmiennej deficyt -
Peak Torque 60°s - EX [Nm] ze wzgledu na czas badania oraz grupe.

Rycina 18. Porownanie wartosci srednich i przedziatow ufnosci dla zmiennej deficyt -

Peak Torque 60°%s - EX [%] ze wzgledu na czas badania oraz grupe.
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Rycina 19. Porownanie wartosci srednich i przedziatow ufnosci dla zmiennej deficyt -
Peak Torque 60°s - FLEX [Nm] ze wzgledu na czas badania oraz grupe.

Rycina 20. Porownanie wartosci srednich i przedziatow ufnosci dla zmiennej deficyt -
Peak Torque 60°s - FLEX [%] ze wzgledu na czas badania oraz grupe.

Rycina 21. Porownanie wynikow dla zmiennej Apo-przea Koniczyna operowana Peak Torque
60°%s - EX[Nm] ze wzgledu na grupe.

Rycina 22. Porownanie wynikow dla zmiennej Apo-przea Koniczyna operowana Peak Torque

60°%s - FLEX[Nm] ze wzgledu na grupe.
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115. Wykaz tabel

Tabela 1. Charakterystyka osob badanych (grupa badana/kontrolna).

Tabela 2. Podsumowujaca tabela dwudzielcza: czgstosci obserwowane grupa vs konczyna
operowana.

Tabela 3. Podsumowujaca tabela dwudzielcza: czgstosci obserwowane grupa vs konczyna
dominujaca.

Tabela 4. Schemat jednostki treningowe;.

Tabela 5. Podstawowe statystyki opisowe dla analizowanych zmiennych ze wzglgedu na
grupg.

Tabela 6. Analiza wariancji z powtarzanymi pomiarami dla zmiennej artrometria 134N
r6éznica [mm].

Tabela 7. Analiza wariancji z powtarzanymi pomiarami dla zmiennej obwod konczyny —
r6znica [cm)].

Tabela 8. Analiza wariancji z powtarzanymi pomiarami dla zmiennej mig¢sien prosty uda
—rdznica [cm].

Tabela 9. Analiza wariancji z powtarzanymi pomiarami dla zmiennej migsien obszerny
boczny — roznica [cm].

Tabela 10. Analiza wariancji z powtarzanymi pomiarami dla zmiennej deficyt - Peak
Torque 60°/s - EX [Nml].

Tabela 11. Analiza wariancji z powtarzanymi pomiarami dla zmiennej deficyt - Peak
Torque 60°/s - EX [%].

Tabela 12. Analiza wariancji z powtarzanymi pomiarami dla zmiennej deficyt - Peak
Torque 60°/s - FLEX [Nm].

Tabela 13. Analiza wariancji z powtarzanymi pomiarami dla zmiennej deficyt - Peak
Torque 60°/s - FLEX [%].

Tabela 14. Podstawowe statystyki opisowe dla analizowanych zmiennych ze wzgledu
na grup¢ badana/kontrolna.

Tabela 15. Test U Manna-Whitneya dla analizowanych zmiennych ze wzgledu na grupe.
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Streszczenie

Wstep

Zerwanie ACL to jedno z najczg¢stszych pourazowych uszkodzen stawu kolanowego,
jedna z metod leczenia niestabilno$ci powstajacej wskutek uszkodzenia ACL jest zabieg
rekonstrukcji. Pomimo udoskonalania procedur zabiegowych oraz protokotow
postepowania fizjoterapeutycznego ryzyko ponownego uszkodzenia ACL po zabiegu
rekonstrukcji moze wynosi¢ od 6 do 14 % (nawet ponad 20% w przypadku 0so6b ponizej
25 roku zycia). Czynnikami zwigzanymi z wysokim ryzykiem ponownego uszkodzenia
ACL moga by¢ dlugo utrzymujace si¢ deficyty sily mig§niowej oraz atrofia mig$ni uda.
Wiele osob po przebytej ACLR nie odzyskuje optymalnej sity i rozmiaru mig¢$nia
czworogtowego nawet wiele lat po zabiegu, co moze prowadzi¢ do zwigkszenia ryzyko
ponownego urazu oraz prowadzi do wczesniejszych pourazowych zmian
zwyrodnieniowych. Protokoly postepowania po ACLR poddawane s3a badaniom
w celu okreslenia obiektywnych kryteriow progresji do kolejnych etapow rehabilitacji
czy powrotu do aktywnos$ci sportowej, a takze w celu okreslenia optymalnych metod
fizjoterapeutycznych i treningowych, aby zmniejsza¢ deficyty powstale po urazie
1 zabiegu, maksymalizowa¢ mozliwo$ci sportowe i jednocze$nie minimalizowac ryzyko
ponownego urazu. Trening z ograniczonym przeptywem krwi znajduje zastosowanie
w wielu populacjach, istnieja doniesienia, o jego efektywnosci réwniez u osob
po przebytej ACLR, jednak wickszo$¢ z nich dotyczy zastosowania we wczesnych
etapach rehabilitacji po ACLR, jest mato doniesien o jego efektywnos$ci u oséb dtugo
po przebytej rekonstrukcji.
Cel badan

Celem pracy jest ustalenie wplywu zastosowania treningu z ograniczonym
przeplywem krwi na sil¢ i hipertrofi¢ mig¢énia czworogltowego, stabilno$¢ stawu
kolanowego, subiektywna ocen¢ funkcji stawu kolanowego oraz ilo$¢ i1 rodzaj
podejmowanej aktywnosci fizycznej u pacjentéw od roku do 10 lat po przebytym zabiegu

rekonstrukcji wigzadta krzyzowego przedniego z tenodezg boczna.
Materiat i metody

Po wykonaniu badan wstgpnych, zweryfikowaniu kryteriow wlaczenia
1 wylaczenia z badan, ostatecznie do udzialu w projekcie zakwalifikowano 20
uczestnikow (8 kobiet, 12 mezczyzn) po przebytej ACLR (od roku do 10 lat po zabiegu),

ktérzy zglaszali utrzymujace si¢ zaburzenie funkcji operowanego stawu kolanowego.
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Osoby badane zostaly podzielone losowo na 2 grupy po 10 0oséb w grupie badanej (GB —
BFRT) oraz grupie kontrolnej (GK — terapia pozorowana). U wszystkich oséb badanych
metoda posredniag wykonywano pomiar 1RM dla trzech ¢wiczen; przysiad w wykroku,
wejscie na stopien bokiem, prostowanie stawu kolanowego siedzac oraz przeprowadzono
pomiar AOP. Nastgpnie uczestnicy rozpoczynali 6 — cio tygodniowy mezocykl
treningowy, w ramach ktéorego wykonywali 3 jednostki treningowe w tygodniu.
Uczestnicy obu grup wykonywali identyczne ¢wiczenia z zastosowaniem obcigzenia
odpowiadajacego 30% 1RM oraz wykonywali trening z mankietem ci$nieniowym
zatozonym na udo operowanej koficzyny. Osoby, ktore znalazly si¢ w grupie badanej
wykonywaly trening z mankietem, ktérego ci$nienie wynosito kolejno 40%, 50%
oraz 60% AOP (% AOP zmieniano co 2 tygodnie). Uczestnicy z grupy kontrolnej
wykonywali trening z mankietem, wewnatrz ktorego ci$nienie wynosito 10mmHg,
co stanowilo zbyt niska warto§¢ dla uzyskania ograniczenia przeptywu krwi.
Po zakonczeniu 6 tygodniowego cyklu ¢wiczen (minimum 3, maksymalnie 7 dni
po zakonczeniu cyklu) uczestnicy ponownie zostali poddani testom — badaniom
koncowym, ktére obejmowaty identyczne procedury badawcze jak w przypadku badan
wstepnych.
Wyniki

Stwierdzono istotng statystycznie réznice obwodu konczyny w grupie badanej,
po 6 tygodniowym mezocyklu cyklu treningowym istotnie zmniejszyla si¢ roznica
obwodu pomiedzy konczyna operowang i nieoperowang wsrod uczestnikow grupy
badanej. Stwierdzono istotny statystycznie wzrost maksymalnego momentu sity migsni
prostownikow stawu kolanowego w grupie badane;.
Nie stwierdzono istotnych statystycznie roznic dla pomiaru stabilnosci przedniej stawu
kolanowego, pomiaréw grubosci migsni prostego uda i obszernego bocznego,
subiektywnej oceny funkcji stawu kolanowego oraz podejmowanej aktywnosci fizyczne;.
Whioski

Szesciotygodniowy mezocykl treningowy z zastosowaniem metody ciaglej treningu
z ograniczonym przeptywem krwi korzystnie wplywa na sile maksymalng mig$nia
czworoglowego uda oraz na obwodd uda, jednocze$nie nie wplywa negatywnie
na stabilno$¢ przednig stawu kolanowego. Nie stwierdzono wptywu treningu z BFR
na grubo$¢ migsni prostego uda i obszernego bocznego, subiektywna oceng funkcji stawu

kolanowego oraz podejmowang aktywno$¢ fizyczna.

98



Wartosci aplikacyjne

Zaproponowany 6-cio  tygodniowy mezocykl treningowy wykonywany
z zastosowaniem ograniczonego przeplywu krwi jest bezpieczng i efektywna metoda
treningowa. Fizjoterapeuci 1 trenerzy  wdrazajacy 6-cio tygodniowy mezocykl
treningowy zaproponowany w pracy wiasnej moga spodziewac si¢ progresji w zakresie
sity maksymalnej mig$nia czworogtowego oraz obwodu uda, przy jednoczesnym braku
negatywnego wplywu na stabilno$¢ stawu kolanowego oraz innych efektow
niepozadanych.
Stowa kluczowe: trening z ograniczonym przeplywem krwi, rekonstrukcja ACL, deficyt

sity mig$nia czworoglowego, atrofia migsnia czworoglowego
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Abstract

Introduction

Anterior cruciate ligament (ACL) rupture is one of the most common injuries
of knee joint, which can result in knee instability. One of the methods of healing instability
of the knee joint is surgical reconstruction (ACLR). Despite improvements in surgical
procedures and rehabilitation protocols, there is still risk of ligament re-rupture after
ACLR. The risk of ACL re — rupture is estimated for 6% to 14% (even above 20% in case
of people under 25 years of age). High re-rupture rates could be associated with long
lasting muscle strength deficits and thigh muscle atrophy. A lot of patients after ACLR
is not gaining an optimal strength and size of thigh muscles for many years after ACLR,
what can increase the risk of re — rupture and early developing of arthrosis.
There are many research investigating different parameters of rehabilitation protocols
after ACLR, they are trying to determine objective criteria of progression to another
stages of rehabilitation or to physical activity. There is still need to determine optimal
methods to decrease deficits after ACL rupture and reconstruction, maximize athletic
performance and minimize risk of another injuries. Blood flow restriction training
(BFRT) can be used in a lot of different populations, there are reports of its efficacy
in people after ACLR, but major of them are concerning on early stages of rehabilitation

after ACLR, there is still few reports abouts it’s efficacy long after ACLR.
Purpose of the study

The aim of this study is to determine the influence of BFRT on strength
and hypertrophy of quadriceps muscle, knee joint stability, subjective rate of knee joint
function and amount and type of physical activity in patients from one year to ten years

after ACL reconstruction with lateral tenodesis.
Material and methods

After preliminary examinations, verifying inclusion and exclusion criteria, 20 participants
(8 women, 12 men), who underwent ACLR with lateral tenodesis were qualified to attend
in study. All participants reported functional problems of operated knee. Participants were
randomly divided into one of 2 groups. 10 people were in experimental group (GB) and
10 in control group (GK). All participants underwent testing of 1 rep maximum (1RM)
of three exercises (split squat, side step up, knee extensions) and AOP (Arterial Occlusion
Pressure) testing. After all tests were performed participants started 6 weeks training

program. Training program was the same for both groups, it included 3 training session
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per week, 3 exercises during each session. Training session was done using BRFT
protocol, which included 4 sets of each exercise (30, 15, 15, 15 repetitions) done
with external load of 30% 1RM. Participants in experimental group were doing training
with pressure cuff inflated to 40% AOP in first 2 weeks, 50% AOP in week 3 and 4,
and 60% AOP for last 2 weeks. Participants in control group did all training sessions with
pressure cuff inflated to 10mm Hg, which is to less to produce blood flow occlusion.

After completing training program all participants were examined again.
Results

Statistically significant differences were found for thigh girth and knee extensor peak
torque in experimental group. After 6 weeks training program there were statistically
significant decrease of difference between thigh girth between operated and non-operated
knee and increase of knee extensor peek torque in experimental group.

No significant changes were found for other examined parameters (knee stability,

muscle thickness, subjective knee function and parameters of physical activity).
Conclusion

6-week blood flow restriction training program produced significantly better results
compared to sham-BFRT for thigh girth and knee extensor strength with

no negative influence on knee stability.
Clinical rehabilitation impact

6-week blood flow restriction training program is safe and effective training method.
Physiotherapists and trainers using it in their practice can expect increase
in muscle strength and thigh girth without negative influence on knee stability and other

side effects.

Key words: blood flow restriction training, ACL reconstruction, quadriceps strength

deficit, quadriceps atrophy

101



Zatgczniki

Zakacznik 1

Have you ever had a stroke (haemorrhagic or thrombotic] or a transient ischaemic attack (TIA]? [TYes | |No
Have you ever been diagnosed with cancer? [ Yes| |No
Have you been diagnosed with heart disease? [TYes [ |No
Have you ever had rhabdomyolysis? [ Yes| |No
Have you been diagnosed with diabetes? [TYes | |No
Do you have sickle cell disease? [ TYes| |No
Have you ever had compartment syndrome? [ TYes| INo
Do you have a history of nerve damage or injury? [1Yes | No
Have you had a previous complication or adverse event following BFR training? [ 1Yes  |No

Do you have any other medical conditions not covered above, that you think should be discussed -
with a doctor prior to commencing BFR training? [TYes [ |No

Are you pregnant? [ Yes| |No

If you answer yes to any of the questions above, do not proceed. Please arrange a consult with a doctor before
commencing BFR training, to assess whether it is safe for you

Are you taking the oral contraceptive pill? [ IYes  |No

The oral contraceptive pill may slightly increase the risk of blood clots. You may wish to discuss your individual
risk further with your doctor before commencing BFR training.

Do you have any other medical conditions not covered above, that you think should be discussed
with a doctor prior to commencing BFR training? [ TYes | |No

Please arrange a consult with a doctor before commencing BFR training, to assess whether it is safe for you.

It is important to acknowledge that this is not an exhaustive list of medical conditions that should prompt

medical review. Any participant with medical concerns should be encouraged to err on the side of caution
and seek medical review prior to commencing BFR training.

February 2021

AlS.gov.au 0 0 O @

ASC3619
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Have you ever had a stroke (haemorrhagic or thrombotic) or a transient ischaemic attack (TIA)? [ TYes| |No

Have you ever been diagnosed with cancer? [ Yes| |No
Have you been diagnosed with heart disease? [IYes [ |No
Have you ever had rhabdomyolysis? [ IYes | No
Have you been diagnosed with diabetes? [TYes [ | No
Do you have sickle cell disease? [ IYes| |No
Have you ever had compartment syndrome? [ Yes| |No
Do you have a history of nerve damage or injury? [1Yes | No
Have you had a previous complication or adverse event following BFR training? [ Yes| |No

Do you have any other medical conditions not covered above, that you think should be discussed )
with a doctor prior to commencing BFR training? [IYes [ |No

Are you pregnant? [ 1Yes | No

If you answer yes to any of the questions above, do not proceed. Please arrange a consult with a doctor before
commencing BFR training, to assess whether it is safe for you

Are you taking the oral contraceptive pill? [ Yes| |No

The oral contraceptive pill may slightly increase the risk of blood clots. You may wish to discuss your individual
risk further with your doctor before commencing BFR training.

Do you have any other medical conditions not covered above, that you think should be discussed
with a doctor prior to commencing BFR training? [ IYes| |No

Please arrange a consult with a doctor before commencing BFR training, to assess whether it is safe for you.

It is important to acknowledge that this is not an exhaustive list of medical conditions that should prompt

medical review. Any participant with medical concerns should be encouraged to err on the side of caution
and seek medical review prior to commencing BFR training.

February 2021

AlS.gov.au O 0 0 @

ASC36119
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Zalacznik 2
2000 IKDC Subjective Knee Evaluation Form

1. Jaki rodzaj czynnosci moze Pani/Pan wykonywa¢ bez bélu kolana?
bardzo intensywne czynnosci jak np. skoki, gra w koszykowke, pitke nozng
intensywne czynnosci jak ci¢zka praca fizyczna, jazda na nartach, tenis

lekkie czynnosci jak spacer, praca w domu lub ogrodzie

OooooOoo

4
3
umiarkowane czynno$ci jak umiarkowana praca fizyczna, bieganie 2
1
0

nie mogg wykonywa¢ zadnej z powyzszych czynnosci z powodu bolu kolana

2. Jak czesto w ciggu ostatnich 4 tygodni odczuwal/a Pan/Pani b6l kolana?
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

nigdy o oo odoboooao b stale

3. Jesli odczuwal/a Pan/Pani bél, jakie bylo jego nasilenie?
0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

bez bolu 0 0 0O O O O O 0O O g g @ Dbardzosilnybdl

4. Jak sztywne lub obrze¢kniete bylo Pana/Pani kolano w okresie ostatnich 4
tygodni ?
[0 w ogodle 4
[l tagodnie 3
[l umiarkowanie 2
[l silnie 1
[l bardzo silnie 0

5. Jaki rodzaj czynno$ci moze Pani/Pan wykonywaé bez zauwazalnego obrzeku
kolana?

[l bardzo intensywne czynnosci jak np. skoki, gra w koszykowke, pitke nozng

umiarkowane czynno$ci jak umiarkowana praca fizyczna, bieganie
lekkie czynnosci jak spacerowanie, praca w domu lub ogrodzie
nie moge wykonywac zadnej z powyzszych czynnosci z powodu obrzeku kolanaQ

4
intensywne czynno$ci jak cigzka praca fizyczna, jazda na nartach, gra w tenis 3
2
1

I I

6. Czy w ostatnich 4 tygodniach mial/a Pan/Pani zablokowane kolano lub
odczule$/as nagle ,przeskoczenie”?

tak nie

0o 01

7. Jaki rodzaj czynnosci moze Pani/Pan wykonywaé bez uczucia
;uciekania/ustepowania” kolana?

bardzo intensywne czynnosci jak np. skoki, gra w koszykowke, pitkg nozna
intensywne czynnosci jak cigzka praca fizyczna, jazda na nartach, tenis

-

lekkie czynnosci jak spacer, praca w domu lub ogrodzie

I |

4
3
umiarkowane czynno$ci jak umiarkowana praca fizyczna, bieganie 2
1
0

nie mogg wykonywac zadnej z powyzszych czynnosci z uczucia ustgpowania/uciekania kolana

8. Jaki jest najwig¢kszy poziom Pana/Pani normalnej aktywnosSci fizycznej?

[l bardzo intensywne czynno$ci jak np. gra w koszykowke, pitke nozng 4
[l intensywne czynno$ci jak cigzka praca fizyczna, jazda na nartach, tenis 3
(1 umiarkowane czynno$ci jak umiarkowana praca fizyczna, bieganie 2
(] lekkie czynno$ci jak spacer, praca w domu lub jego otoczeniu 1
(] niezdolno§¢ do wykonania zadnej z powyzszych czynno$ci 0

104



S

. 0

P e oo

-

10.Jak oceni Pan/Pani funkcje¢ swojego kolana w skali od 0 do 10 (10 — normalna,
nie zaburzona funkcja; 0 — niezdolno$¢ do wykonania zZadnej czynno$ci dnia

. Czy dolegliwosci ze strony

czynnos$ci?

wchodzenie po schodach
schodzenie ze schodéw

klgczenie

kucanie

siedzenie ze zgigtymi kolanami
wstawanie z krzesta

bieg po prostej

podskoki na jednej nodze
szybkie ruszanie i zatrzymywanie

codziennego)?

Funkcja kolana przed urazem:

0 1 2
niezdolno$¢ do O 0O 0O
wykonywania
codziennych
czynnosci

Obecna funkcja kolana:

0 1 2
niezdolno$¢ do 0 0o
wykonywania
codziennych
czynnosci

kolana wplywaja na wykonywanie ponizszych

bez
trudnosci

S

Oooooooogoo

3
O O
3 4
O O

minimalne
trudnosci

w

Ooooooogo

5 6
g Od
5 6

a

umiarkowane duze

trudnosci

]

OooooooOgoo

7 8
g o
7 8
o o

niemozliwe

do
wykonania
0

trudno$ci

Ooooooooog -
Ooooooogoogg

9 10
0O 0 bez
ograniczen
9 10
0 bez
ograniczen
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Zatacznik 3

Punktowa Ocena Stawu Kolanowego wg Skali Lysholma

brak 5
Utykanie niewielkiego stopnia 3
obecne 0
nie jest stosowana 5
Stosowanie kul tokciowych jedna kula lub laska 3
chodzenie przy asekuracji dwoch kul 0
nie wystepuje 15
przeskakiwanie, nie wystgpuje blokowanie 10
Przeskakiwanie / blokowanie wystepuje okresowe blokowanie 6
wystepuje czgste blokowanie 2
objaw wystapit podczas badania 0
Nie wystepuje 25
Niestabilno$¢ / uczucie Wystep uj.e b S 20
G Wystepuje podczas ¢wiczen 15
¢ g Wystepuje podczas normalnej aktywnosci 10
Wystgpuje zawsze 0
Nigdy 25
Rzadko 20
Bol Obecny podczas wysitku 15
Obecny po wigcej niz 2 km marszu 10
Obecny po mniej niz 2 km marszu 5
Stale obecny 0
Nie 10
Wysicki Rzadko podczas wyéltku 6
Czgsto podczas wysitku 2
stale 0
Bez problemu 10
Wchodzenie po schodach & n.lew1elkq trudr}05mq .
Po jednym stopniu 2
niemozliwe 0
Bez problemu 5
Przysiad Z n1ew1elka"tru.dnc‘>sc1a‘ ' 4
Do 90stopni zgigcia w kolanie 2
niemozliwe 0
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Zalacznik 4
Migdzynarodowy Kwestionariusz Aktywnosci Fizycznej IPAQ

Chciat(a)bym zada¢ kilka pytan dotyczqcych czasu spedzanego na czynnosciach wymagajqgcych
aktywnosci fizycznej. Dotyczq one wszystkich rodzajéow aktywnosci fizycznej zwiqzane z zyciem
codziennym, z pracq i z wypoczynkiem. Pytania te zadajemy wszystkim, niezaleznie od tego, czy ktos
uwaza sie za osobe aktywngq fizycznie, czy tez nie.

Pytania beda dotyczyé czynnosci zwigzanych z aktywnoscia fizyczng w ciggu ostatnich 7 dni, tzn. od
......... (podac dzier tygodnia) do wczoraj._

Prosze teraz pomyslec¢ o wszystkich czynnosciach wykonywanych w ciggu ostatnich 7 dni w domu i w
jego otoczeniu, w pracy zawodowej, zwigzanych z przemieszczaniem sie z miejsca na miejsce, np.
drodze do pracy i z pracy, robieniu zakupow. Prosze takze uwzglednic¢ czynnosci wykonywane w czasie
wolnym, tj. spacery, rekreacja, praca na dziatce, ¢wiczenia fizyczne oraz sport. Najpierw zapytam
Pana/q o czynnosci wymagajgce duzego wysitku fizycznego, nastepnie o czynnosci wymagajqce
umiarkowanego, Sredniego wysitku, a na koniec o spacery i inne czynnosci zwigzane z chodzeniem
oraz siedzeniem.

Na poczqtek prosze przypomnie¢ sobie wszystkie czynnosci wymagajqce intensywnego wysitku
fizycznego, wykonywane w ciggu ostatnich 7 dni.

Intensywny wysitek fizyczny wywotuje bardzo szybkie oddychanie i bardzo szybkie bicie serca

Intensywnego wysitku fizycznego wymaga np. diwiganie ciezkich przedmiotéw, kopanie ziemi,
aerobik, szybki bieg, szybka jazda rowerem. Interesujg nas tylko czynnosci, ktére trwaty co najmniej
10 min. bez przerwy.

1. Czy w ciggu ostatnich 7 dni wykonywat/a Pan/i czynnosci wymagajace intensywnego wysitku
fizycznego?

Tak — przez ile dni w ciggu ostatniego tygodnia? .................. dni
Nie — przejs¢ do pytania pyt. 3
Nie wiem/Nie jestem pewien(a) — przejs¢ do pytania pyt. 3

2. Przecietnie ile czasu wykonywat/a Pan/i czynnosci wymagajace intensywnego wysitku
fizycznego w ciggu takiego dnia?

............. minut dziennie
Nie wiem/Nie jestem pewien(a)

A teraz prosze przypomniec sobie wszystkie czynnosci wymagajgce umiarkowanego (Sredniego)
wysitku fizycznego wykonywane w ciggu ostatnich 7 dni.,

Umiarkowany wysitek fizyczny prowadzi do troche szybszego oddychania i troche szybszego bicia

Umiarkowanego wysitku fizycznego wymaga np. noszenie lzejszych ciezaréw, jazda rowerem w
normalnym tempie, gra w siatkéwke lub bardzo szybki marsz. Prosze jednak nie bra¢ pod uwage
chodzenia. Chodzi znowu tylko czynnosci, ktére trwaty co najmniej 10 minut bez przerwy.
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3. Czy w ciggu ostatnich 7 dni wykonywat/a Pan/i czynno$ci wymagajace umiarkowanego, $éredniego
wysitku fizycznego?

Tak — przez ile dni w ciggu ostatniego tygodnia? ........c........ dni
Nie — przejs¢ do pytania pyt. 5
Nie wiem/Nie jestem pewien(a) — przejs$¢ do pytania pyt. 5

4. Przeciétnie ile czasu wykonywat/a Pan/i czynnosci wymagajace umiarkowanego wysitku
fizycznego w ciggu takiego dnia?

............. minut dziennie
Nie wiem/Nie jestem pewien(a)

Teraz prosze przypomnieé sobie, ile czasu zajeto Panu/i chodzenie w ciggu ostatnich 7 dni. Interesuje
nas chodzenie zwigzane z pracg, chodzenie ulicg, np. po zakupy, do pracy, a takze o spacery.
Chodzi znowu o chodzenie, ktére trwato co najmniej 10 minut bez przerwy.

5. Czy w ciggu ostatnich 7 dni chodzit/a Pan/i co najmniej 10 min. bez przerwy?

Tak — przez ile dni w ciggu ostatniego tygodnia? ........c........ dni
Nie — przejs¢ do pytania pyt. 7
Nie wiem/Nie jestem pewien(a) — przejsé do pytania pyt. 7

6. Przecietnie ile czasu po$wiecat/a Pan/i na chodzenie lub spacery w ciggu takiego dnia?

............. minut dziennie
Nie wiem/Nie jestem pewien(a)

A ile czasu w ostatnim tygodniu spedzat Pan/i siedzac? Tym razem prosze uwzglednié tylko dni
powszednie, tzn. prosze poming¢ sobote i niedziele. Chodzi np. o siedzenie przy biurku, siedzenie
podczas odwiedzin u znajomych, podczas czytania, a takze siedzenie lub lezenie podczas ogladania
telewizji. Prosze uwzgledni¢ czas spedzony na siedzeniu w domu, w pracy, w szkole, w pojazdach i w
innych miejscach.

7. Biorgc pod uwage dni powszednie w ciggu ostatniego tygodnia, ile zazwyczaj czasu w ciggu dnia
spedzat/a Pan/i siedzac?

............. minut dziennie
Nie wiem/Nie jestem pewien(a)
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