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1. Imie¢ i nazwisko

Matgorzata Terek-Derszniak

2. Posiadane dyplomy, stopnie naukowe lub artystyczne — z podaniem
podmiotu nadajacego stopien, roku ich uzyskania oraz tytulu
rozprawy doktorskiej

2004  Tytul magistra, Uniwersytet Medyczny w todzi, Wydzial Fizjoterapii, kierunek

fizjoterapia.

2010  Tytut specjalisty w dziedzinie fizjoterapia, Centrum Egzaminéw Medycznych

w Lodzi.

2017  Stopien doktora nauk o zdrowiu, Uniwersytet Jana Kochanowskiego

w Kielcach, Wydziat Lekarski i Nauk o Zdrowiu.

Temat pracy doktorskiej: ,,Deklarowana aktywno$¢ fizyczna mieszkancow

Kielc uczestnikéw badania PONS”
promotor: dr hab. n. med. Stanistaw Go6zdz, prof. UJK
promotor pomocniczy: dr n. med. Pawet Macek

recenzenci: prof. dr hab. med. Andrzej Szpak

dr hab. n o kf. Marek Zak

3. Informacja o dotychczasowym zatrudnieniu w jednostkach
naukowych lub artystycznych

01.11.1999 - nadal ~ Swietokrzyskie Centrum Onkologii w Kielcach, w latach 1999-
2004 — technik fizjoterapii w Zaktadzie Rehabilitacji, w latach
2004-2010 — mtodszy asystent w Zakladzie Rehabilitacji, w latach
2010-2025 — starszy asystent w Zakladzie Rehabilitacji, od
01.10.2025 r. — kierownik Onkologicznego Centrum Rehabilitacji.

2006-2007 Akademia Swietokrzyska im. Jana Kochanowskiego w Kielcach
(obecnie Uniwersytet Jana Kochanowskiego w Kielcach) —

nauczyciel akademicki.
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2009-2012 Uniwersytet Humanistyczno-Przyrodniczy Jana Kochanowskiego
w Kielcach (obecnie Uniwersytet Jana Kochanowskiego

w Kielcach) — nauczyciel akademicki.

2009-2019 Wyzsza Szkota Ekonomii, Prawa i Nauk Medycznych im. prof.
Edwarda Lipinskiego w Kielcach (obecnie Akademia Nauk
Stosowanych im. prof. Edwarda Lipinskiego w Kielcach) —
nauczyciel akademicki, od 2017 r. — adiunkt na Wydziale Nauk
Medycznych.

4. Omowienie osiagnieé, o ktorych mowa w art. 219 ust. 1 pkt. 2 ustawy
z dnia 20 lipca 2018 r. Prawo o szkolnictwie wyzszym i nauce (Dz. U.
22021 r. poz. 478 z pozn. zm.)

Osiggnigcie naukowe zgloszone w postgpowaniu habilitacyjnym stanowi spojny
tematycznie cykl czterech oryginalnych publikacji naukowych po$wigconych modelowi
odzyskiwania kontynencji po radykalnej prostatektomii oraz roli standaryzowanej
fizjoterapii migsni dna miednicy w tym procesie. Publikacje te powstaty w wyniku
zaplanowanego 1 konsekwentnie realizowanego programu badawczego prowadzonego
w Swietokrzyskim Centrum Onkologii. Kazda z prac stanowi odrebny, lecz logicznie
powigzany etap analizy — od prospektywnej oceny skutecznosci wdrozonego programu,
poprzez identyfikacje determinant klinicznych 1 integracje czynnika chirurgicznego, az
po fenotypowa stratyfikacje pacjentow.

Jestem inicjatorka programu badawczego oraz kierowatam zespotem
odpowiedzialnym za jego realizacj¢. Moj wktad obejmowal opracowanie koncepcji
badan, projektowanie analiz, nadzor nad gromadzeniem 1 weryfikacja danych,
wspotudziat w analizach statystycznych, interpretacje wynikéw oraz przygotowanie
zasadniczych wersji manuskryptow. Zakres ten znajduje potwierdzenie w opisach wkladu
autorskiego zamieszczonych w poszczegolnych publikacjach, zgodnie z rekomendacjami
Miedzynarodowego Komitetu Wydawcow Czasopism Medycznych (International

Committee of Medical Journal Editors, ICMJE).
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4.1. Tytul osiagni¢cia naukowego

Determinanty i fenotypy odzyskiwania kontynencji po radykalnej prostatektomii —
rola wyjsciowego nasilenia nietrzymania moczu, techniki operacyjnej oraz
spersonalizowanej rehabilitacji dna miednicy.

(4 petnotekstowe prace oryginalne)

4.2. Wykaz publikacji stanowigcych podstawe osiagniecia naukowego

Wersja elektroniczna dokumentu posiada, wyrdéznione w tekscie kolorem

niebieskim i podkresleniem, linki do elektronicznych pelnotekstowych wersji publikacji.

Publikacja 1 [P1]
Terek-Derszniak M, Biskup M, Skowronek T, Nowak M, Falana J, Jaskulski J,

Obarzanowski M, G6zdz S, Macek P. Pelvic Floor Rehabilitation After Prostatectomy:
Baseline Severity as a Predictor of Improvement — A Prospective Cohort Study. Journal
of Clinical Medicine. 2025; 14(12):4180; DOI: 10.3390/jcm14124180.

1F=2,900; MEiN=140

Moj wklad merytoryczny w powstanie tej pracy dotyczyt: koncepcji i projektu badania,
prowadzenia procesu badawczego, zbierania i opracowania danych, przygotowania
oryginalnej roboczej wersji manuskryptu, nadzoru i administrowania projektem

badawczym.

Publikacja 2 [P2]
Terek-Derszniak M, Gasior-Perczak D, Biskup M, Skowronek T, Nowak M, Falana J,
Jaskulski J, Obarzanowski M, G6zdz S, Macek P. Continence Recovery After Radical

Prostatectomy: Personalized Rehabilitation and Predictors of Treatment Outcome.
Diagnostics. 2025; 15(22):2881; DOI: 10.3390/diagnostics15222881.
1F=3,300; MEiN=70

Moj wktad merytoryczny w powstanie tej pracy dotyczyl: koncepcji i projektu badania,
prowadzenia procesu badawczego, zbierania i opracowania danych, przygotowania
oryginalnej roboczej wersji manuskryptu, nadzoru i administrowania projektem

badawczym.


https://doi.org/10.3390/jcm14124180
https://doi.org/10.3390/diagnostics15222881
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Publikacja 3 [P3]
Terek-Derszniak M, Gasior-Perczak D, Biskup M, Skowronek T, Nowak M, Falana J,
Jaskulski J, Obarzanowski M, Go6zdz S, Macek P. Effectiveness of pelvic floor

rehabilitation after radical prostatectomy and continence recovery in relation to surgical

technique. Scientific Reports. 2026; 16:12378; DOI: 10.1038/s41598-026-36972-7.

1F=3,900; MEiN=140

MOoj wktad merytoryczny w powstanie tej pracy dotyczyl: koncepcji i projektu badania,
prowadzenia procesu badawczego, zbierania i opracowania danych, badania zasobow
zrodel, przygotowania oryginalnej roboczej wersji manuskryptu, akceptacji do druku

ostatecznej wersji pracy, nadzoru i administrowania projektem badawczym.

Publikacja 4 [P4]
Terek-Derszniak M, Gasior-Perczak D, Biskup M, Skowronek T, Nowak M, Falana J,

Jaskulski J, Obarzanowski M, G6zdz S, Macek P. Phenotypic stratification predicts the
pace, but not the outcome, of continence recovery after radical prostatectomy. Plos One.

2025; 20(12):e0338900; DOI: 10.1371/journal.pone.0338900.

1F=2,600; MEiN=100

Moj wktad merytoryczny w powstanie tej pracy dotyczyt: koncepcji i projektu badania,
prowadzenia procesu badawczego, zbierania i opracowania danych, przygotowania
oryginalnej roboczej wersji manuskryptu, nadzoru i administrowania projektem

badawczym.

Laczna punktacja 4 publikacji zgloszonych w postepowaniu habilitacyjnym:

IF =12,700; MEiN =450

4.3. Wprowadzenie i cel naukowy

Rak gruczotu krokowego pozostaje jednym z najczesciej rozpoznawanych
nowotwordw zto§liwych u mezczyzn w krajach rozwinigtych oraz istotnym problemem
zdrowia publicznego ze wzgledu na rosnacag liczbe zachorowan w starzejacych sig
populacjach (1-5). Radykalna prostatektomia stanowi jedng z podstawowych metod
leczenia chorych z nowotworem ograniczonym do narzadu oraz wybranych pacjentow
z chorobg miejscowo zaawansowang (6,7). Postep technik operacyjnych, w tym
upowszechnienie prostatektomii wspomaganej robotycznie, przyczynit si¢ do poprawy

wynikéw onkologicznych oraz redukeji czesci powiktan okotooperacyjnych (8,9).
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Pomimo tych osiggni¢¢, zaburzenia funkcjonalne pozostajg istotnym wyzwaniem
klinicznym. Nietrzymanie moczu w okresie pooperacyjnym nalezy do najczescie]
zglaszanych powiktan po radykalnej prostatektomii i moze dotyczy¢ znacznego odsetka
pacjentdow w pierwszych miesigcach po zabiegu (10-12). Cho¢ u wigkszosci chorych
obserwuje si¢ stopniowag poprawe w kolejnych miesigcach rekonwalescencji, czas
powrotu do pelnej kontynencji jest zroznicowany, a u czegs$ci pacjentOw zaburzenia
utrzymujg si¢ przewlekle (10,13,14).

Znaczenie kliniczne nietrzymania moczu wykracza poza aspekt czysto
funkcjonalny. Powiklanie to istotnie wplywa na jako$¢ zycia, aktywnos$¢ zawodowa,
relacje spoteczne oraz dobrostan psychiczny pacjentow (10,15). W badaniach
oceniajgcych satysfakcje chorych z leczenia operacyjnego raka gruczotu krokowego
wynik funkcjonalny bywa wskazywany jako rownie istotny jak wynik onkologiczny
(16,17). W konsekwencji ocena skutecznosci radykalnej prostatektomii coraz czg$ciej
obejmuje nie tylko parametry przezycia i kontroli biochemicznej, lecz rowniez wskazniki
jakosci zycia oraz tempo odzyskiwania kontynencji.

Proces odzyskiwania kontynencji ma charakter zlozony i1 zalezy od wielu
czynnikow, w tym od wieku chorego, stanu wyjsciowego dolnych drég moczowych,
techniki operacyjnej, doswiadczenia chirurga oraz jakosci opieki pooperacyjnej (18,19).
Pomimo licznych badan dotyczacych predyktoréw powrotu do kontynencji, nadal
obserwuje si¢ znaczng heterogeniczno$¢ wynikoOw pomiedzy osrodkami, co wskazuje na
potrzebe dalszej optymalizacji postgpowania wspomagajacego rekonwalescencje
funkcjonalng (20,21).

Odzyskiwanie kontroli nad mikcja po radykalnej prostatektomii jest procesem
wieloczynnikowym, obejmujacym zaréwno elementy anatomiczne, jak i czynnos$ciowe.
Usunigcie gruczotu krokowego wigze si¢ z naruszeniem struktur odpowiedzialnych za
mechanizm zwieraczowy, w tym cewki sterczowej, zwieracza zewngtrznego oraz
elementéw podparcia dna miednicy (18,22,23). Zakres uszkodzenia tych struktur oraz
stopien ich zachowania w trakcie operacji moga wptywac na wczesny profil funkcjonalny
pacjenta po usunig¢ciu cewnika (23).

W literaturze podkresla si¢ znaczenie techniki operacyjnej jako jednego
z czynnikéw determinujacych tempo powrotu do kontynencji. Wprowadzenie technik
oszczedzajacych struktury okotosterczowe, w tym nerve-sparing oraz modyfikacji
dhugosci kikuta cewki, wigzato si¢ z poprawa wynikow funkcjonalnych w wybranych

grupach chorych (11,24-26). Jednoczesnie dane porownujace rézne metody operacyjne,
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w tym prostatektomi¢ laparoskopowa i wspomagang robotycznie, wskazuja na mozliwe
roznice w zakresie wczesnej rekonwalescencji, cho¢ ich dlugoterminowe znaczenie
pozostaje przedmiotem dyskusji (25,27,28).

Oproécz czynnikow chirurgicznych istotng role odgrywaja cechy pacjenta, takie jak
wiek, masa ciata, stan funkcjonalny dolnych drég moczowych przed operacja oraz
wyjs$ciowa sprawno$¢ migsni dna miednicy (22-24,29,30). W wielu badaniach wykazano,
7e wyzsze nasilenie nietrzymania moczu bezposrednio po usuni¢ciu cewnika wigze si¢
z dluzszym czasem powrotu do suchosci (31-33). Jednocze$nie nie wszystkie klasyczne
parametry demograficzne zachowuja niezalezne znaczenie prognostyczne po
uwzglednieniu wyjsciowego stanu funkcjonalnego.

Pomimo licznych analiz predyktorow odzyskiwania kontynencji, wcigz obserwuje
si¢ znaczng zmienno$¢ wynikOw pomigdzy badaniami oraz osrodkami. Roéznice
w definicjach kontynencji, czasie obserwacji, zastosowanych narzedziach pomiarowych
oraz schematach opieki pooperacyjnej utrudniajg jednoznaczng interpretacje danych
1 porownywalnos¢ wynikow (20,29,34). W konsekwencji brak jest uniwersalnego
modelu pozwalajacego w sposdb precyzyjny prognozowac przebieg rekonwalescencji
funkcjonalnej u indywidualnego pacjenta.

W tym kontekscie coraz wigkszag uwage zwraca si¢ na potrzebe integracji
czynnikéw chirurgicznych 1 funkcjonalnych w jednym modelu analitycznym oraz na
znaczenie standaryzacji opieki pooperacyjnej jako elementu wplywajacego na wyniki
leczenia (35). Podejscie to wymaga jednak prospektywnych badan prowadzonych
w warunkach rzeczywistej praktyki klinicznej oraz zastosowania obiektywnych narzedzi
oceny efektow terapii.

Fizjoterapia migs$ni dna miednicy jest obecnie uznawana za podstawowy element
postgpowania wspomagajacego powrot do kontynencji po radykalnej prostatektomii.
W wytycznych migdzynarodowych towarzystw urologicznych zaleca si¢ wdrozenie
¢wiczen migéni dna miednicy u pacjentdw po operacyjnym leczeniu raka gruczotu
krokowego, szczegdlnie w przypadku utrzymujacych si¢ zaburzen mikcji (36,37).
W licznych badaniach wykazano, ze systematycznie prowadzone ¢wiczenia mogag
przyspieszaé powrot do kontynencji w poroOwnaniu z postepowaniem wylacznie
obserwacyjnym (38-41).

Jednoczesnie wyniki badan dotyczacych skutecznosci fizjoterapii pozostaja
zréznicowane. Metaanalizy i1 przeglady systematyczne wskazuja na korzysci w zakresie

skrécenia czasu do odzyskania kontynencji, jednak podkreslajg istotng heterogenicznos$¢
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analizowanych badan (36,37,42). Roznice dotycza przede wszystkim momentu
rozpoczecia terapii, intensywnos$ci ¢wiczen, stosowania biofeedbacku, nadzoru
fizjoterapeutycznego oraz definicji punktow koncowych (43-45).

Czgs$¢ badan koncentruje si¢ na wezesnym wdrozeniu fizjoterapii, w tym w okresie
przedoperacyjnym, sugerujac potencjalne korzysci wynikajace z przygotowania
funkcjonalnego przed zabiegiem (46). Inne analizy nie potwierdzajg jednoznacznie
przewagi okreslonych schematow postepowania nad innymi, co moze wynika¢ z braku
standaryzacji interwencji oraz zréznicowania populacji badanych (42,45,47).

Istotnym ograniczeniem dotychczasowych badan jest takze brak integracji
fizjoterapii z czynnikami chirurgicznymi oraz ograniczone wykorzystanie obiektywnych
narze¢dzi pomiarowych. W wielu publikacjach ocena efektow opiera si¢ na deklarowane;
liczbie stosowanych podpasek lub subiektywnych skalach jako$ci Zycia, co utrudnia
porownywalno$¢ wynikow i precyzyjne modelowanie przebiegu rekonwalescencji
(36,48-51). Ponadto rzadko analizuje si¢ heterogeniczno$¢ odpowiedzi na terapig
w obrebie catej kohorty pacjentow.

W konsekwencji, mimo uznania fizjoterapii za element rekomendowanego
postgpowania, nadal brakuje spojnego, prospektywnie ocenionego modelu laczacego
standaryzowang interwencj¢ fizjoterapeutyczng z analizg czynnikéw funkcjonalnych
1 chirurgicznych oraz z probg stratyfikacji pacjentow wedlug trajektorii odzyskiwania
kontynencji (52,53).

Pomimo rosngcej liczby badan dotyczacych odzyskiwania kontynencji po
radykalnej prostatektomii, dotychczasowe dane nie dostarczaja jednoznacznych
wskazowek dotyczacych optymalnego modelu postepowania fizjoterapeutycznego ani
nie pozwalaja na precyzyjne prognozowanie przebiegu rekonwalescencji
u indywidualnego pacjenta. Zréznicowanie stosowanych protokotdow, brak standaryzacji
interwencji oraz niejednorodnos¢ punktow koncowych ograniczajg mozliwos¢
porownywania wynikéw 1 wdrazania jednolitych rekomendacji klinicznych (43,49).

W wigkszosci dostgpnych badan fizjoterapia analizowana jest jako interwencja
odrebna od kontekstu chirurgicznego, bez uwzglednienia techniki operacyjnej,
parametréw $rodoperacyjnych oraz wczesnego stanu funkcjonalnego po usunigciu
cewnika. Rzadko podejmowane sg proby integracji tych elementéw w jednym modelu
analitycznym. Ponadto niewiele badan prowadzonych jest w warunkach rzeczywistej
praktyki klinicznej obejmujacej pelna, nieselekcjonowang kohorte pacjentow

operowanych w danym o$rodku (20).
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Brakuje réowniez analiz pozwalajacych na identyfikacje naturalnych podgrup
pacjentow roznigcych si¢ trajektorig odzyskiwania kontynencji. Dominujace podejscie
oparte na klasycznych modelach regresyjnych pozwala na identyfikacj¢ pojedynczych
predyktoréw, lecz nie zawsze umozliwia uchwycenie ztozonych wzorcéw odpowiedzi na
terapi¢ w obrgbie heterogenicznej populacji chorych (54).

W S$wietle powyzszych ograniczen zasadne bylo opracowanie i wdrozenie
w warunkach klinicznych standaryzowanego programu fizjoterapii mi¢sni dna miednicy,
zintegrowanego z organizacja pracy oddzialu urologicznego oraz poddanego
prospektywnej, wieloetapowej ocenie naukowej. Przyjeto zatozenie, ze skutecznos$é
interwencji powinna by¢ oceniana z wykorzystaniem obiektywnych narzedzi
pomiarowych, w $cistym powigzaniu z analizg czynnikow funkcjonalnych
1 chirurgicznych, a takze z uwzglednieniem mozliwej heterogenicznosci odpowiedzi
pacjentdw na terapie.

Opracowany program oraz przeprowadzone w jego ramach badania stanowily
probe przejscia od fragmentarycznych analiz poszczegolnych czynnikéw do budowy
spojnego modelu odzyskiwania kontynencji po radykalnej prostatektomii. Model ten
integruje chirurgi¢ i fizjoterapi¢ w jednym procesie terapeutycznym, zaktada
standaryzacje postgpowania oraz umozliwia jego personalizacj¢ w oparciu o obiektywng

oceng stanu funkcjonalnego chorego.
Cel naukowy badania:

Identyfikacja klinicznych, chirurgicznych 1 funkcjonalnych determinant procesu
odzyskiwania kontynencji po radykalnej prostatektomii oraz opracowanie modelu

stratyfikacji pacjentow umozliwiajacego personalizacj¢ rehabilitacji dna miednicy.
Cele szczegolowe:

Publikacja P1 — ocena skutecznos$ci standaryzowanej, fizjoterapeutycznie prowadzone;]
rehabilitacji dna miednicy w poprawie obiektywnie mierzonej kontynencji po radykalne;j

prostatektomii.

Publikacja P2 — identyfikacja klinicznych i funkcjonalnych determinant skutecznos$ci
rehabilitacji, ze szczegdlnym uwzglednieniem wyjsciowego nasilenia nietrzymania

mocCzu oraz czasu rozpoczegcia terapii.
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Publikacja P3 — ocena wptywu techniki operacyjnej — prostatektomii radykalnej
wspomaganej robotycznie (RARP) w porownaniu z prostatektomig laparoskopowsq
(LRP) — na wczesny stan funkcjonalny pacjenta po zabiegu oraz na dynamike

odzyskiwania kontynencji w trakcie prowadzonej rehabilitacji.

Publikacja P4 — identyfikacja fenotypoéw klinicznych pacjentow po radykalnej
prostatektomii z wykorzystaniem metod nienadzorowanego uczenia maszynowego oraz
ocena réznic w trajektorii odzyskiwania kontynencji pomiedzy wyodrebnionymi

podgrupami.
Metodyka przeprowadzonych badan

Badania przeprowadzono w prospektywnej kohorcie obejmujacej 182 mezczyzn
zakwalifikowanych do radykalnej prostatektomii z powodu zlokalizowanego raka
gruczotu krokowego. Sposréd nich 106 pacjentdow poddano prostatektomii
laparoskopowej, natomiast 76 prostatektomii radykalnej wspomaganej robotycznie.
Sredni wiek badanych wynosit 66,1 + 6,5 roku, a sredni wskaznik masy ciata 28,2 + 3,6
kg/m?. Wszyscy pacjenci byli kierowani do fizjoterapeuty okoto miesigca przed
planowanym zabiegiem operacyjnym. Do badania wilaczano dorostych mezczyzn
z rozpoznaniem zlokalizowanego raka prostaty, bez wspdtistniejacych choréb
neurologicznych lub urologicznych mogacych wptywa¢ na funkcje dolnych drog
moczowych, ktorzy wyrazili pisemng $wiadomg zgode na udziat w projekcie. Kryteriami
wylaczenia byly przeciwwskazania medyczne do prowadzenia fizjoterapii, odmowa
uczestnictwa oraz niekompletno§¢ danych klinicznych. W trakcie obserwacji nie
odnotowano utraty uczestnikdw; wszyscy pacjenci ukonczyli pelny protokot
rehabilitacyjny oraz zaplanowane wizyty kontrolne. Badanie uzyskato zgode Komisji
Bioetycznej Collegium Medicum Uniwersytetu Jana Kochanowskiego w Kielcach
(numer zgody 34/2018 z dnia 28.05.2018 r.) i bylo prowadzone zgodnie z zasadami
Deklaracji Helsinskie;.

Program rehabilitacyjny miat charakter standaryzowany i obejmowal cztery
etapy, z czego pierwszy realizowano w okresie przedoperacyjnym. Na okoto miesigc
przed zabiegiem pacjenci uczestniczyli w trzech sesjach prowadzonych przez
do$wiadczonego fizjoterapeutg. Celem byto nauczenie lokalizacji, Swiadomej aktywacji
1 relaksacji mig$ni dna miednicy oraz wyksztatlcenie prawidtowych wzorcow ich pracy.

W procesie szkolenia wykorzystywano elektromiografi¢ powierzchniowa z sonda
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doodbytniczg oraz elektrody umieszczane zgodnie z wytycznymi SENIAM, a takze
ultrasonografi¢ jako narzedzie wizualnego sprzezenia zwrotnego. Sekwencja ¢wiczen
opierala si¢ na protokole Glazera i obejmowata seri¢ szybkich skurczow, skurczoéw
utrzymanych przez 10 sekund z przerwami oraz jeden diluzszy skurcz
trzydziestosekundowy, po ktérym nastgpowata ocena jakosci wykonania i informacja
zwrotna. Pacjenci otrzymywali réwniez indywidualny zestaw ¢wiczen domowych
obejmujacych ¢wiczenia mi¢sni dna miednicy w roznych pozycjach ciata oraz zalecenie
codziennej umiarkowanej aktywnosci fizycznej.

Po usunieciu cewnika pacjenci kontynuowali wyuczone ¢wiczenia. Pierwsza
kontrola pooperacyjna odbywata si¢ miesigc po wyjeciu cewnika 1 obejmowala oceng
funkcji migs$ni dna miednicy oraz standaryzowany jednogodzinny test podpaskowy. Test
polegal na wazeniu podpaski przed 1 po wykonaniu sekwencji aktywnosci obejmujace;j
m.in. spozycie ptynéw, marsz, wchodzenie po schodach, ¢wiczenia funkcjonalne oraz
prowokacje kaszlu. Nietrzymanie moczu definiowano jako utrat¢ moczu przekraczajgca
2 g. Na podstawie wyniku testu klasyfikowano nasilenie nietrzymania jako tagodne,
umiarkowane lub ciezkie. Kontrole powtarzano po trzech isze$ciu miesigcach od
usunigcia cewnika. U pacjentéw z utratg moczu przekraczajaca 50 g lub
z towarzyszacymi zaburzeniami czucia stosowano dodatkowa elektrostymulacje
nerwowo-mig$niowa, pod warunkiem utrzymania prawidlowego stezenia PSA.

Zakres analizowanych zmiennych obejmowal czynniki demograficzne, kliniczne
i patologiczne, w tym wiek, wskaznik masy ciala, wyjsciowy stopien nietrzymania
moczu, wynik poczatkowego testu podpaskowego, czas od operacji do rozpoczgcia
rehabilitacji, rodzaj zastosowanej techniki operacyjnej, a takze wybrane parametry
onkologiczne. Ocena skutecznos$ci rehabilitacji byta oparta zarowno na bezwzglgdne;j
zmianie wyniku testu podpaskowego, jak i na osiaggnigciu petnej kontynencji,
definiowanej jako utrata <2 g moczu.

Analizy statystyczne przeprowadzono z wykorzystaniem oprogramowania
R (wersja 4.4.1). Zmienne ciaggle przedstawiano jako $rednie z odchyleniem
standardowym lub mediany z rozstgpem migdzykwartylowym, w zaleznosci od rozktadu.
Do oceny zmian w czasie stosowano testy nieparametryczne dla danych powtarzanych,
natomiast roéznice pomie¢dzy grupami analizowano z uzyciem odpowiednich testow
nieparametrycznych oraz testu chi-kwadrat dla zmiennych kategorycznych. W celu
identyfikacji czynnikéw zwigzanych z poprawa kontynencji zastosowano modele regresji

liniowej, logistycznej oraz porzadkowej, uwzgledniajace potencjalne czynniki
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zaklocajace. W wybranych analizach oceniano réwniez dynamike odzyskiwania
kontynencji w czasie, definiujac moment uzyskania peilnej suchosci jako zdarzenie

koncowe. We wszystkich analizach przyj¢to poziom istotnosci statystycznej p < 0,05.

4.4. Omowienie wynikow

Celem badania [P1]

Terek-Derszniak M, Biskup M, Skowronek T, Nowak M, Falana J, Jaskulski J,
Obarzanowski M, Gozdz S, Macek P. Pelvic Floor Rehabilitation After Prostatectomy:
Baseline Severity as a Predictor of Improvement — A Prospective Cohort Study. J Clin
Med. 2025;14(12):4180

byla ocena skutecznosci standaryzowanej, fizjoterapeutycznie prowadzonej rehabilitacji
miegs$ni dna miednicy w poprawie obiektywnie mierzonej kontynencji u m¢zczyzn po
radykalnej prostatektomii. Badanie miato charakter prospektywny i objeto 182 pacjentow
operowanych z powodu zlokalizowanego raka gruczotu krokowego. Wszyscy uczestnicy
realizowali ujednolicony program rehabilitacji obejmujacy ¢Ewiczenia migsni dna
miednicy, biofeedback oraz elementy treningu pod kontrolg ultrasonografii. Nasilenie
nietrzymania moczu oceniano za pomocg standaryzowanego 1-godzinnego testu
podpaskowego oraz rejestrowano liczbe stosowanych $rodkéw absorpcyjnych. Oceny
dokonywano w trzech punktach czasowych: miesigc, trzy miesigce 1 sze$¢ miesiecy po
usuni¢ciu cewnika.

Nietrzymanie moczu definiowano jako utrate >2 g moczu w tescie podpaskowym.
Na podstawie wyniku klasyfikowano stopien nasilenia: 2-10 g (stopien I), 11-50 g
(stopien II) oraz >50 g (stopien III). Zmiang¢ wyniku testu podpaskowego pomiedzy
badaniem poczatkowym a kontrola sze$ciomiesieczng przyjeto jako gtowna zmienng
wynikowa. W celu identyfikacji predyktoréw poprawy zastosowano wieloczynnikowy
model regresji liniowej obejmujacy wiek, wskaznik masy ciala, czas od operacji do
rozpoczecia rehabilitacji, wyjSciowy stopien nietrzymania oraz wyjsciowy wynik testu
podpaskowego.

Wyniki wykazaly istotng statystycznie popraw¢ kontynencji we wszystkich
analizowanych grupach nasilenia nietrzymania (p < 0,0001). Sredni wynik testu
podpaskowego zmniejszyt si¢ z 43,9 g (SD 68,9) do 8,0 g (SD 22,9) po zakonczeniu
rehabilitacji. Najwieksza bezwzgledng poprawe odnotowano u pacjentow z ciezkim

wyjsciowym nietrzymaniem (stopien III), u ktérych $rednia redukcja utraty moczu
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wyniosta ponad 100 g. Roéwnocze$nie obserwowano istotne zmniejszenie liczby
stosowanych srodkow absorpcyjnych.

Analiza regresyjna wykazata, ze jedynym istotnym niezaleznym predyktorem
wielkosci poprawy byt wyjsciowy wynik testu podpaskowego (= 0,91; 95% CI: 0,85—
0,97; p < 0,001). Wiek, BMI oraz czas do rozpoczecia rehabilitacji nie byly istotnie
zwigzane z uzyskang poprawg. Oznacza to, ze im wigksze bylo poczatkowe nasilenie
nietrzymania moczu, tym wicksza byta bezwzgledna poprawa po zakonczeniu programu
rehabilitacyjnego.

Podsumowanie. Standaryzowana rehabilitacja mie$ni dna miednicy po radykalnej
prostatektomii prowadzi do istotnej poprawy kontynencji, takze u pacjentdw z cigzkim
wyj$ciowym nietrzymaniem moczu. Wyjsciowy wynik testu podpaskowego stanowit
najsilniejszy predyktor odpowiedzi na rehabilitacje, co podkresla znaczenie obiektywnej
oceny stanu funkcjonalnego przed rozpocze¢ciem terapii.

Ograniczenia badania. Gtownym ograniczeniem byla obserwacyjna konstrukcja
badania oraz brak grupy kontrolnej bez rehabilitacji, co ogranicza mozliwos¢
wnioskowania przyczynowego. Dodatkowo analiza nie uwzgledniata szczegotowych
parametréow srdédoperacyjnych, ktore potencjalnie moga wptywaé na dynamikg powrotu
kontynencji.

Implikacje kliniczne. Wyniki wskazuja, ze rehabilitacja migsni dna miednicy
powinna stanowi¢ integralny element opieki po radykalnej prostatektomii, niezaleznie od
wieku czy BMI pacjenta. Wyjsciowy wynik testu podpaskowego moze by¢ wykorzystany
jako narzedzie stratyfikacji pacjentéw oraz element planowania spersonalizowanej
sciezki rehabilitacyjnej, w tym prognozowania tempa poprawy i ustalania realistycznych
celéw terapeutycznych.

Po potwierdzeniu skutecznosci rehabilitacji w badaniu [P1] kolejnym etapem
programu badawczego byla analiza czynnikdéw, ktore roznicujg tempo 1 zakres
uzyskiwanej poprawy. Skuteczno$¢ interwencji klinicznej nie jest bowiem jednorodna,
a jej efekty moga zaleze¢ zaréwno od stanu funkcjonalnego pacjenta bezposrednio po

operacji, jak 1 od parametréw klinicznych oraz czasu wdrozenia terapii.

Celem badania [P2]
Terek-Derszniak M, Ggsior-Perczak D, Biskup M, Skowronek T, Nowak M, Falana J,
Jaskulski J, Obarzanowski M, Gozdz S, Macek P. Continence Recovery After Radical
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Prostatectomy. Personalized Rehabilitation and Predictors of Treatment Qutcome.
Diagnostics. 2025, 15(22):2881

byta identyfikacja klinicznych i funkcjonalnych determinant skutecznosci rehabilitacji,
ze szczegblnym uwzglednieniem wyjsciowego nasilenia nietrzymania moczu oraz czasu
rozpoczecia terapii.

Analize przeprowadzono w tej samej prospektywnej kohorcie pacjentow
poddanych jednolitemu programowi rehabilitacyjnemu. Punkty koncowe obejmowaly
zarOwno zmian¢ stopnia nietrzymania moczu w kolejnych pomiarach, jak i osiaggnigcie
petnej kontynencji (<2 g w te$cie podpaskowym). Dodatkowo analizowano czas
potrzebny do uzyskania sucho$ci oraz moment zakonczenia rehabilitacji.

W modelach wieloczynnikowych uwzgledniono zmienne demograficzne (wiek,
BMI), funkcjonalne (wyjsciowy wynik testu podpaskowego, stopien nietrzymania),
organizacyjne (czas od operacji do rozpoczgcia rehabilitacji, rehabilitacja
przedoperacyjna), a takze wybrane parametry onkologiczne 1 chirurgiczne. Zastosowano
modele regresji logistycznej oraz porzadkowej, co pozwolito na ocen¢ zard6wno
prawdopodobienstwa uzyskania kontynencji, jak i czynnikéw wplywajacych na stopien
nasilenia nietrzymania w kolejnych punktach czasowych.

Uzyskane wyniki wykazaly, ze wyjSciowe nasilenie nietrzymania moczu byto
najsilniejszym czynnikiem determinujagcym przebieg rehabilitacji. Wyzszy poczatkowy
wynik testu podpaskowego istotnie zmniejszal prawdopodobienstwo szybkiego
uzyskania pelnej kontynencji oraz wydtuzat czas potrzebny do jej osiggniecia (p < 0,001).
Jednoczesnie krotszy czas od operacji do rozpoczecia rehabilitacji byl niezaleznie
zwigzany z wigksza poprawa funkcjonalng oraz szybszym powrotem do suchosci (p <
0,01).

Istotne znaczenie miata rowniez rehabilitacja przedoperacyjna, ktora zwigkszata
szanse poprawy oraz sprzyjala wczesniejszemu osiggnieciu korzystnego wyniku.
W analizach skorygowanych o wyj$ciowy stan funkcjonalny wiek 1 BMI nie wykazywaty
istotnego, niezaleznego wplywu na skuteczno$¢ terapii. Parametry histopatologiczne,
takie jak stopien ztosliwosci wedtug ISUP czy obecno$¢ naciekania poza torebke stercza,
nie stanowity niezaleznych determinant odpowiedzi na rehabilitacje.

Wyniki te wskazuja, ze proces odzyskiwania kontynencji ma charakter przede
wszystkim funkcjonalny i dynamiczny, a jego przebieg jest w wigkszym stopniu zalezny
od wyjsciowej sprawnos$ci mechanizmu zwieraczowego oraz momentu rozpoczecia

interwencji niz od klasycznych czynnikow demograficznych czy patologicznych.
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Podsumowanie. Skuteczno$¢ rehabilitacji po radykalnej prostatektomii jest
w najwiekszym stopniu determinowana wyjsciowym nasileniem nietrzymania moczu
oraz czasem wdrozenia terapii. Wczesne rozpoczgcie rehabilitacji istotnie zwigksza
prawdopodobienstwo szybkiego odzyskania kontynencji.

Ograniczenia badania. Badanie miato charakter obserwacyjny i1 nie obejmowato
randomizowanej grupy kontrolnej, co ogranicza mozliwos¢ jednoznacznego
wnioskowania przyczynowego. Pomimo zastosowania analiz wieloczynnikowych nie
mozna catkowicie wykluczy¢ wplywu niezmierzonych czynnikéw chirurgicznych lub
organizacyjnych.

Implikacje kliniczne. Uzyskane wyniki podkreslajg konieczno$¢ mozliwie
wczesnego kierowania pacjentow do rehabilitacji po usunieciu cewnika oraz wskazuja na
potrzebeg stratyfikacji pacjentow wedlug wyjSciowego nasilenia nietrzymania moczu.
Dane te wspieraja koncepcje personalizacji postepowania rehabilitacyjnego poprzez
dostosowanie intensywnosci 1 czasu trwania terapii do indywidualnego profilu
funkcjonalnego pacjenta.

W badaniu [P2] wykazano, ze kluczowe znaczenie dla skuteczno$ci rehabilitacji
ma wyjsciowy stan funkcjonalny oraz moment wdrozenia terapii. Naturalnym kolejnym
etapem bylo zatem ustalenie, czy stan ten jest w pewnym stopniu determinowany przez

zastosowang technike operacyjng.

Celem badania [P3]

Terek-Derszniak M, Ggsior-Perczak D, Biskup M, Skowronek T, Nowak M, Falana J,
Jaskulski J, Obarzanowski M, Gozdz S, Macek P. Effectiveness of pelvic floor
rehabilitation after radical prostatectomy and continence recovery in relation to surgical
technique. Scientific Reports. 2026, 16:12378; DOI: 10.1038/s41598-026-36972-7

byla ocena wptywu techniki operacyjnej — prostatektomii radykalnej wspomaganej
robotycznie w pordéwnaniu z prostatektomig laparoskopowa — na wczesny stan
funkcjonalny pacjenta po zabiegu oraz na dynamike odzyskiwania kontynencji w trakcie
rehabilitacji.

Analize przeprowadzono w tej samej prospektywnej kohorcie, obejmujacej
pacjentow operowanych obiema technikami, poddanych jednolitemu protokotowi
rehabilitacyjnemu. W pierwszym etapie oceniono czynniki zwigzane z nasileniem
nietrzymania moczu w pierwszym pomiarze pooperacyjnym. W tym celu zastosowano

wieloczynnikowe modele regresji porzadkowej, umozliwiajace ocene ryzyka wystapienia
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cigzszego stopnia nietrzymania jako zmiennej o charakterze uporzadkowanym. Modele
uwzglednialy potencjalne czynniki zaktocajace, w tym wiek, BMI, wyj$ciowy wynik
testu podpaskowego, parametry patologiczne (m.in. ISUP, EPE, SVI), rehabilitacje
przedoperacyjng oraz czas rozpoczgcia terapii. Zatozenie proporcjonalnych ilorazow
szans zostalo zweryfikowane i nie zostato naruszone.

W kolejnym etapie skonstruowano modele regresji logistycznej dla trzech
odrebnych punktéw koncowych: pelnej kontynencji, tagodnego nietrzymania oraz
funkcjonalnej kontynencji. Pozwolilo to na oszacowanie skorygowanych ilorazéw szans
oraz predykcyjnych prawdopodobienstw uzyskania korzystnego wyniku funkcjonalnego
w zaleznosci od zastosowanej techniki operacyjnej. Dodatkowo przeprowadzono analizy
obejmujgce dynamike poprawy w czasie, z uwzglednieniem wyjsciowego wyniku testu
podpaskowego jako zmiennej kontrolnej, co umozliwilo oddzielenie wptywu techniki
chirurgicznej od wptywu poczatkowego stanu funkcjonalnego.

Wyniki wykazaty, ze pacjenci poddani prostatektomii wspomaganej robotycznie
mieli istotnie nizsze ryzyko wystgpienia cigzkiego nietrzymania moczu we wczesnym
okresie pooperacyjnym w poréwnaniu z pacjentami operowanymi technikg
laparoskopowa. Technika robotyczna byla niezaleznie zwigzana z wyzszym
prawdopodobienstwem uzyskania peinej oraz funkcjonalnej kontynencji w analizach
skorygowanych o czynniki kliniczne i patologiczne.

Jednocze$nie potwierdzono, ze wyjsciowy wynik testu podpaskowego pozostaje
najsilniejszym predyktorem dalszego przebiegu rehabilitacji. Oznacza to, ze technika
operacyjna wptywa przede wszystkim na punkt wyjscia funkcjonalnego, natomiast tempo
dalszej poprawy jest w znacznym stopniu determinowane przez stan poczatkowy.

Podsumowanie. Technika operacyjna ma istotny wplyw na wczesny stan
funkcjonalny po radykalnej prostatektomii oraz na prawdopodobienstwo uzyskania
korzystnego wyniku w trakcie rehabilitacji. Prostatektomia wspomagana robotycznie
wiazata si¢ z lepszymi wczesnymi wynikami kontynenc;ji.

Ograniczenia badania. Badanie nie miato charakteru randomizowanego, a wybor
techniki operacyjnej byl determinowany decyzja kliniczng, co moze wigzaé si¢
zryzykiem selekcji pacjentow. Pomimo zastosowania zaawansowanych modeli
wieloczynnikowych nie mozna catkowicie wykluczy¢ wplywu niezmierzonych
czynnikow Srédoperacyjnych.

Implikacje kliniczne. Wyniki wskazuja, ze technika operacyjna powinna by¢

uwzgledniana przy planowaniu pooperacyjnej S$ciezki rehabilitacyjnej. Integracja
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informacji chirurgicznej i funkcjonalnej umozliwia lepsza stratyfikacje pacjentow oraz
bardziej precyzyjne prognozowanie przebiegu odzyskiwania kontynencji, co stanowi
podstawe dalszej personalizacji postepowania.

W badaniu [P3] wykazano, Zze zarébwno czynniki funkcjonalne, jak i technika
operacyjna wpltywaja na wczesny stan kontynencji oraz prawdopodobienstwo jej
odzyskania. Kolejnym etapem programu badawczego byto ustalenie, czy w obrgbie
analizowanej kohorty mozna wyodrebni¢ klinicznie odrgbne fenotypy pacjentow

roznigce si¢ trajektorig odzyskiwania kontroli nad mikcja.

Celem badania [P4]

Terek-Derszniak M, Ggsior-Perczak D, Biskup M, Skowronek T, Nowak M, Falana J,
Jaskulski J, Obarzanowski M, Gozdz S, Macek P. Phenotypic stratification predicts the
pace, but not the outcome, of continence recovery after radical prostatectomy. Plos One.
2025; 20(12):e0338900

byta identyfikacja fenotypow klinicznych pacjentow po radykalnej prostatektomii
z wykorzystaniem metod nienadzorowanego uczenia maszynowego oraz ocena roéznic
w tempie 1 trajektorii odzyskiwania kontynencji pomigdzy wyodrebnionymi podgrupami.

W analizie zastosowano metode¢ klasteryzacji (K-means), obejmujaca zmienne
kliniczne, funkcjonalne oraz wybrane parametry patologiczne. Procedura miata charakter
nienadzorowany, co oznacza, ze grupowanie pacjentow odbywato si¢ bez uprzedniego
definiowania kategorii wynikowych. Liczbe klastrow dobrano na podstawie kryteriow
statystycznych (m.in. analiza wariancji wewnatrz- 1 miedzyklastrowej), a stabilnos¢
uzyskanej struktury oceniano w analizach walidacyjnych.

W wyniku klasteryzacji wyodrebniono klinicznie odrgbne podgrupy pacjentow
réznigce si¢ wyjsciowym nasileniem nietrzymania, parametrami klinicznymi oraz
dynamika poprawy w kolejnych punktach czasowych. Analiza trajektorii odzyskiwania
kontynencji wykazata istotne réznice w tempie uzyskiwania sucho$ci pomiedzy
klastrami. Czg$¢ pacjentdow charakteryzowala si¢ szybkim powrotem do pelnej
kontynencji, podczas gdy w innych podgrupach proces poprawy byl wolniejszy, mimo
stosowania identycznego protokotu rehabilitacyjnego.

Istotne jest, ze roznice pomiedzy klastrami dotyczyly przede wszystkim dynamiki
powrotu funkcji, a nie ostatecznego wyniku w dlugoterminowej obserwacji. Oznacza to,
ze wyodrgbnione fenotypy odzwierciedlaly raczej odmienny przebieg procesu

regeneracyjnego niz trwate roznice w skutecznosci leczenia.
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W przeciwienstwie do wczesniejszych analiz opartych na klasycznych modelach
regresyjnych, zastosowanie podej$cia nienadzorowanego umozliwito identyfikacje
naturalnych wzorcow klinicznych w obrebie kohorty, bez narzucania apriorycznych
zatozen co do struktury zalezno$ci pomigdzy zmiennymi.

Podsumowanie. W analizowanej kohorcie mozna wyodrebni¢ odrgbne fenotypy
kliniczne pacjentéw roznigce si¢ trajektorig odzyskiwania kontynencji po radykalnej
prostatektomii. Zastosowanie metod klasteryzacji pozwala lepiej zrozumieé
heterogeniczno$¢ procesu regeneracji funkcjonalne;.

Ograniczenia badania. Analiza klasteryzacyjna miata charakter eksploracyjny
1 zostata przeprowadzona w jednej kohorcie klinicznej, co ogranicza mozliwos¢
bezposredniej generalizacji wynikéw. Ponadto metoda K-means wymaga uprzedniego
okreslenia liczby klastrow, co moze wptywacé na strukturg uzyskanych podgrup.

Implikacje kliniczne. ldentyfikacja fenotypow klinicznych otwiera mozliwos¢
dalszej personalizacji postgpowania rehabilitacyjnego, w tym dostosowania
intensywnosci terapii do przewidywanej trajektorii powrotu funkcji. Podejscie to stanowi
istotny krok w kierunku implementacji modelu medycyny precyzyjnej w rehabilitacji po

radykalnej prostatektomii.

4.5. Podsumowanie

Problem kliniczny jako punkt wyjsScia programu badawczego

Nietrzymanie moczu po radykalnej prostatektomii pozostaje jednym
znajczestszych 1 najbardziej obcigzajacych funkcjonalnie powiklan leczenia
chirurgicznego raka gruczotu krokowego. Pomimo postepu technik operacyjnych oraz
rosngcego doswiadczenia chirurgdéw, wezesne zaburzenia trzymania moczu wystepuja
u istotnego odsetka pacjentdw, znaczaco wplywajac na jakos¢ zycia, funkcjonowanie
spoteczne oraz ogo6lng ocene skutecznos$ci leczenia z perspektywy chorego. W praktyce
klinicznej oddziatow urologicznych problem ten stanowi jedno z gltownych zrodet
niezadowolenia pacjentéw w okresie pooperacyjnym, nawet w sytuacji uzyskania
satysfakcjonujacego wyniku onkologicznego.

Proces odzyskiwania kontynencji ma charakter dynamiczny i wieloczynnikowy.
W literaturze podkresla si¢ znaczenie wieku chorego, techniki operacyjnej, stanu aparatu
zwieraczowego oraz czynnikOw okolooperacyjnych. Jednoczesnie w wielu osrodkach

postgpowanie w zakresie fizjoterapii migsni dna miednicy pozostaje niejednorodne
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iczesto ogranicza si¢ do ogdlnych zalecen przekazywanych pacjentowi bez
standaryzowanego protokotu oraz bez systematycznej, obiektywnej oceny efektow
terapii. Brak ujednoliconego modelu postepowania utrudnia zard6wno poréwnywalnosc¢
wynikow pomig¢dzy osrodkami, jak i planowanie indywidualnej $ciezki terapeutyczne;.

W odpowiedzi na te potrzebe kliniczna w Swigtokrzyskim Centrum Onkologii
opracowatam, wraz z kierowanym przeze mnie zespolem, standaryzowany program
fizjoterapii mig¢$ni dna miednicy przeznaczony dla pacjentow poddawanych radykalnej
prostatektomii. Program ten zostal wdrozony jako element standardowej S$ciezki
postgpowania  okotooperacyjnego 1  objal  zarbwno etap  przygotowania
przedoperacyjnego, jak 1 systematyczng opieke po usunigciu cewnika. Jego celem byto
nie tylko przyspieszenie powrotu kontynencji, lecz takze ujednolicenie postgpowania
oraz wprowadzenie obiektywnego monitorowania efektow terapii w oparciu
o standaryzowany test podpaskowy.

Roéwnolegle zaplanowatam prospektywng ocene skuteczno$ci opracowanego
programu, obejmujaca systematyczne gromadzenie danych klinicznych oraz analize
czynnikOw wplywajacych na przebieg odzyskiwania kontynencji. W ten sposob
praktyczna inicjatywa kliniczna zostala przeksztalcona w spdjny program badawczy,
ktorego wyniki poddano zewngetrznej weryfikacji w migdzynarodowych, recenzowanych
czasopismach naukowych. Przyjeta strategia pozwolita nie tylko potwierdzi¢ skutecznos¢
wdrozonego modelu fizjoterapii, lecz takze zidentyfikowaé determinanty jego
efektywnosci oraz okreslic znaczenie czynnikow chirurgicznych w procesie powrotu

funkcji.
Koncepcja i struktura opracowanego programu fizjoterapii

Opracowany w Swigtokrzyskim Centrum Onkologii program fizjoterapii miesni
dna miednicy zostal zaprojektowany jako kompleksowy, wieloetapowy model
postgpowania obejmujacy okres przedoperacyjny oraz systematyczng opieke
pooperacyjng. Jego konstrukcja opierata si¢ na zatozeniu, ze proces odzyskiwania
kontynencji powinien by¢ traktowany jako element zintegrowanej $ciezki leczenia, a nie
jako dziatanie wdrazane wytacznie w odpowiedzi na utrzymujace si¢ zaburzenia mikcji.

Istotnym elementem programu bylo wlaczenie etapu przygotowania
przedoperacyjnego. Pacjenci jeszcze przed planowang radykalng prostatektomig byli
objeci edukacjag w zakresie anatomii 1 funkcji mig$ni dna miednicy oraz naukg ich

prawidtowej aktywacji. Celem tego etapu bylo wyksztatcenie swiadomosci mig§niowe;j
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oraz nabycie umiejetnosci §wiadomego napinania i relaksacji mi¢$ni dna miednicy przed
wystgpieniem zaburzen pooperacyjnych. Przyjeto zatozenie, ze przygotowanie
funkcjonalne przed zabiegiem moze skroci¢ czas adaptacji po usunigciu cewnika
1 ograniczy¢ poczatkowe nasilenie nietrzymania moczu.

Po zabiegu program obejmowalt regularne, nadzorowane sesje fizjoterapii
prowadzone wedlug jednolitego protokolu. Zastosowano standaryzowang sekwencje
¢wiczen obejmujaca zarowno krotkotrwate skurcze szybkie, jak 1 skurcze utrzymywane,
co miato na celu poprawe zaréwno sity, jak i wytrzymalosci mig¢$ni dna miednicy.
W procesie terapii wykorzystywano elementy biofeedbacku elektromiograficznego oraz
kontrolg ultrasonograficzng, co pozwalalo na obiektywizacje prawidtowosci
wykonywania ¢wiczen i1 zwigkszato skutecznos¢ nauki motoryczne;.

Kluczowym elementem programu byla jego standaryzacja przy jednoczesnym
zachowaniu mozliwos$ci indywidualizacji. Kazdy pacjent byt prowadzony wedtug tego
samego schematu terapeutycznego, jednak intensywno$¢ oraz czas trwania terapii byty
modyfikowane w zalezno$ci od wyjsciowego nasilenia nietrzymania moczu oraz
dynamiki poprawy. Takie polaczenie jednolitego protokotu z elementem personalizacji

stanowito fundament dalszych analiz przedstawionych w cyklu publikacji.
Instytucjonalizacja programu fizjoterapii w strukturze opieki urologicznej

Opracowany program fizjoterapii mi¢$ni dna miednicy nie pozostat rozwigzaniem
ograniczonym do wybranej grupy pacjentéw ani inicjatywa o charakterze czasowym.
Zostal on wilaczony do rutynowej organizacji opieki nad chorymi poddawanymi
radykalnej prostatektomii i objat wszystkich pacjentéw operowanych w Swietokrzyskim
Centrum Onkologii w Kielcach.

Decyzja o jego wdrozeniu miata charakter systemowy. Fizjoterapia zostata
uznana za integralny element postepowania okolooperacyjnego, a nie za interwencj¢
fakultatywna, zalezng od indywidualnych wskazan czy zgloszonych dolegliwosci. Tym
samym proces odzyskiwania kontynencji zostal wpisany w struktur¢ leczenia
chirurgicznego jako jego naturalne przedtuzenie funkcjonalne.

W kierowanym przeze mnie zespole opracowano model wspoipracy pomigdzy
oddziatem wurologii a zespolem fizjoterapeutycznym, umozliwiajacy plynne
przekazywanie pacjentow do dalszej opieki oraz systematyczne monitorowanie ich
postepow. Przyjeta organizacja pracy zapewnita ciggto$¢ postepowania oraz jednolitos$¢

prowadzenia chorych niezaleznie od operatora czy terminu zabiegu.
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Istotnym aspektem wdrozenia byla jego trwalo$¢. Program funkcjonowat jako
staly element opieki klinicznej, a nie jako projekt ograniczony ramami czasowymi
badania. Pozwolilo to na objecie analiza pelnej, nieselekcjonowanej kohorty pacjentow
operowanych w warunkach rzeczywistej praktyki klinicznej, co zwigkszylo
wiarygodnos$¢ 1 uzytecznos$¢ uzyskanych wynikow.

Takie podejscie umozliwito ocene skutecznosci fizjoterapii nie w warunkach
eksperymentalnych, lecz w realnym $rodowisku oddziatu szpitalnego. W konsekwencji
przedstawione w cyklu publikacji wyniki odnosza si¢ do modelu opieki, ktéry moze by¢
implementowany w innych o$rodkach bez koniecznosci tworzenia odrgbnej

infrastruktury badawcze;.
Prospektywna ocena skutecznosci opracowanego programu fizjoterapii

Pierwszym etapem naukowej weryfikacji wdrozonego w Swietokrzyskim
Centrum Onkologii programu fizjoterapii byta jego prospektywna ocena kliniczna. Celem
tego etapu nie bylo jedynie opisanie zmian w zakresie trzymania moczu, lecz obiektywne
potwierdzenie skutecznosci przyjetego modelu postgpowania w warunkach rzeczywistej
praktyki klinicznej.

Uzyskane wyniki wykazaty istotng poprawe kontynencji u pacjentow objetych
programem fizjoterapii, oceniang za pomoca standaryzowanego testu podpaskowego oraz
redukcji zapotrzebowania na §rodki absorpcyjne. Poprawa dotyczyla catej analizowane;
kohorty, w tym rowniez chorych z cigzkim wyjsciowym nietrzymaniem moczu. Fakt ten
ma istotne znaczenie kliniczne, poniewaz pacjenci z najwigkszym nasileniem zaburzen
funkcjonalnych czesto postrzegani sg jako grupa o ograniczonym potencjale poprawy.

Wyniki te potwierdzity, ze systematyczna, prowadzona wedlug jednolitego
protokotu fizjoterapia moze istotnie wptywac na proces odzyskiwania kontroli nad mikcja
po radykalnej prostatektomii. Co istotne, skuteczno$¢ programu zostata
udokumentowana przy uzyciu obiektywnego narzedzia pomiarowego, co zwigksza
wiarygodno$¢ uzyskanych obserwacji w poréwnaniu z oceng oparta wylacznie na
subiektywnych deklaracjach pacjentow.

Etap ten stanowil kluczowy moment przejscia od obserwacji klinicznej do
systematycznej analizy naukowej. Po potwierdzeniu skuteczno$ci programu naturalnym
kolejnym krokiem byto ustalenie, ktore czynniki determinujg zakres i tempo uzyskiwane;j
poprawy. W ten sposob badanie P1 stworzyto fundament dla dalszych analiz

przedstawionych w kolejnych publikacjach cyklu.
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Z perspektywy klinicznej istotne jest, ze wyniki P1 uzasadniajg traktowanie
fizjoterapii mig$ni dna miednicy jako integralnego elementu opieki po radykalnej
prostatektomii, a nie wylacznie jako postgpowania uzupelniajacego wdrazanego
w przypadku utrzymywania si¢ zaburzen. Potwierdzenie skuteczno$ci programu
w warunkach codziennej praktyki oddziatu szpitalnego stanowito podstawe do jego
dalszego rozwijania oraz poglebionej analizy czynnikow wplywajacych na efektywnosc

terapii.
Identyfikacja determinant skutecznosci fizjoterapii

Po potwierdzeniu skuteczno$ci opracowanego programu fizjoterapii kolejnym
etapem badan bylo okre$lenie, ktére czynniki kliniczne i funkcjonalne wptywaja na
tempo oraz zakres odzyskiwania kontynencji. W praktyce istotne jest bowiem nie tylko
to, czy fizjoterapia przynosi poprawge, lecz takze u ktorych pacjentow efekt ten moze by¢
szybszy 1 bardziej wyrazny.

Analizy przeprowadzone w ramach badania P2 wykazaty, ze kluczowe znaczenie
dla przebiegu procesu odzyskiwania kontroli nad mikcja ma wyj$ciowy stan funkcjonalny
oceniany bezposrednio po usunigciu cewnika. Stopien nasilenia nietrzymania moczu
okazal si¢ najsilniejszym czynnikiem determinujagcym dalsza trajektori¢ poprawy.
Pacjenci z mniejszym wyj$ciowym nasileniem zaburzen cz¢sciej i szybciej osiggali pelng
kontynencje, natomiast chorzy z cigzkim nietrzymaniem wymagali dluzszego okresu
terapii, cho¢ rdwniez w tej grupie obserwowano istotng poprawe.

Istotnym wnioskiem klinicznym bylo réwniez potwierdzenie znaczenia czasu
rozpoczecia fizjoterapii. Wezesniejsze wdrozenie postegpowania po usuni¢ciu cewnika
wigzato si¢ z wigkszym prawdopodobienstwem szybszego powrotu do suchosci. Wynik
ten ma bezposrednie implikacje organizacyjne dla oddziatow urologicznych, wskazujac
na potrzebe S$cistej koordynacji pomiedzy zespolem operacyjnym a zespotem
fizjoterapeutycznym.

Jednoczesnie w analizach wieloczynnikowych nie potwierdzono istotnego,
niezaleznego wptywu wieku czy wskaznika masy ciata na skuteczno$¢ fizjoterapii po
uwzglednieniu  wyjSciowego stanu funkcjonalnego. Oznacza to, ze decyzja
o intensywno$ci 1 zakresie terapii powinna by¢ w wigkszym stopniu oparta na
obiektywnej ocenie stopnia nietrzymania niz na klasycznych parametrach

demograficznych.
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Wyniki badania P2 pozwolily zmieni¢ sposob myslenia o procesie odzyskiwania
kontynencji. Fizjoterapia przestata by¢ postrzegana jako interwencja o jednorodnym
efekcie u wszystkich pacjentow, a zaczeta by¢ traktowana jako proces, ktorego przebieg
zalezy od indywidualnego profilu funkcjonalnego chorego. Tym samym pojawita si¢
potrzeba dalszej integracji czynnikow funkcjonalnych z parametrami chirurgicznymi, co
stalo si¢ przedmiotem kolejnej analizy przedstawionej w badaniu P3.

Z perspektywy klinicznej wyniki P2 podkreslaja znaczenie wczesne;,
systematycznej oceny nasilenia nietrzymania moczu oraz wskazuja na konieczno$é
mozliwie szybkiego kierowania pacjentéw do fizjoterapii. Wprowadzenie takiego
podejscia moze przyczyni¢ si¢ do skrocenia czasu powrotu do petnej kontynencji oraz

poprawy jakos$ci zycia chorych w okresie pooperacyjnym.
Integracja czynnika chirurgicznego w modelu odzyskiwania kontynencji

Wyniki badania P2 wykazaty, ze kluczowe znaczenie dla przebiegu procesu
odzyskiwania kontynencji ma wyjsciowy stan funkcjonalny pacjenta. Naturalnym
kolejnym pytaniem byto ustalenie, czy stan ten jest czgsciowo determinowany przez
zastosowang technike operacyjna. Z perspektywy klinicznej ma to istotne znaczenie,
poniewaz decyzja o wyborze metody chirurgicznej podejmowana jest przed
rozpoczeciem fizjoterapii i moze wplywa¢ na dalszy przebieg rekonwalescencji
funkcjonalne;.

Analiza przeprowadzona w badaniu P3 wykazata, Zze technika operacyjna wiaze
si¢ z réznicami w nasileniu nietrzymania moczu w okresie wczesnym po zabiegu.
Pacjenci poddani prostatektomii wspomaganej robotycznie charakteryzowali si¢
korzystniejszym profilem funkcjonalnym bezposrednio po usunigciu cewnika
W porOwnaniu z pacjentami operowanymi technikg laparoskopowa. Rodznice te
przektadaly si¢ na wigksze prawdopodobienstwo wczesniejszego osiagnigcia pelnej lub
funkcjonalnej kontynencji.

Jednoczes$nie analiza wykazala, ze technika operacyjna wptywa przede wszystkim
na punkt wyjscia procesu odzyskiwania funkcji, natomiast dalsza dynamika poprawy
pozostaje w duzej mierze zalezna od wyjSciowego nasilenia nietrzymania oraz
systematycznie prowadzonej fizjoterapii. Oznacza to, ze nawet w przypadku mniej
korzystnego stanu funkcjonalnego bezposrednio po operacji, odpowiednio zaplanowane

postepowanie fizjoterapeutyczne moze prowadzi¢ do istotnej poprawy.
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Z Kklinicznego punktu widzenia wyniki P3 podkreslaja koniecznos$¢ Scistej
wspotpracy pomiedzy zespolem operacyjnym a zespotem fizjoterapeutycznym.
Informacja o zastosowanej technice chirurgicznej oraz o spodziewanym wczesnym
profilu funkcjonalnym moze by¢ wykorzystana do planowania intensywnosci i czasu
trwania fizjoterapii. Integracja danych chirurgicznych z oceng funkcjonalng umozliwia
bardziej precyzyjne prognozowanie przebiegu rekonwalescencji oraz indywidualizacje
postepowania.

Wiaczenie czynnika chirurgicznego do modelu analizy stanowito istotny krok
w kierunku cato$ciowego ujecia procesu odzyskiwania kontynencji. Pokazato ono, ze
skuteczno$¢ fizjoterapii nie powinna by¢ analizowana w oderwaniu od kontekstu
operacyjnego, lecz jako element zintegrowanego modelu opieki nad pacjentem po
radykalnej prostatektomii.

Wyniki P3 stanowily réwniez punkt wyjscia do dalszej refleksji nad
heterogeniczno$cig przebiegu odzyskiwania funkcji w obrebie calej kohorty. Pomimo
uwzglednienia czynnikdéw chirurgicznych 1 funkcjonalnych obserwowano bowiem
zrbéznicowane trajektorie poprawy, co stato si¢ podstawg do przeprowadzenia analizy

fenotypowej przedstawionej w kolejnym etapie badan.

Fenotypowa stratyfikacja pacjentow i heterogeniczno$¢ trajektorii odzyskiwania

kontynencji

Pomimo uwzglednienia w analizach czynnikéw funkcjonalnych i chirurgicznych,
w praktyce klinicznej obserwowano zrdéznicowane tempo odzyskiwania kontroli nad
mikcja w obrebie calej kohorty pacjentow objetych programem fizjoterapii. Zjawisko to
wskazywalo na istnienie heterogenicznosci, ktorej nie mozna bylo w pelni wyjasni¢ za
pomocyg klasycznych modeli regresyjnych.

W  odpowiedzi na t¢ obserwacje przeprowadzitam analize¢ fenotypowa
z wykorzystaniem metod nienadzorowanej klasteryzacji, ktorej celem byto
wyodrebnienie naturalnych podgrup pacjentéw roznigcych si¢ profilem klinicznym oraz
dynamika poprawy funkcjonalnej. Zastosowane podejscie umozliwito identyfikacje
wzorcow odzyskiwania kontynencji bez uprzedniego narzucania struktury zalezno$ci
pomiedzy zmiennymi.

W wyniku analizy wyodrebniono klinicznie odrgbne grupy pacjentdow, roznigce
si¢ zarbwno wyjSciowym nasileniem nietrzymania moczu, jak 1 tempem poprawy

w kolejnych punktach obserwacji. Czg$¢ chorych charakteryzowala si¢ szybkim
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powrotem do pelnej kontynencji, podczas gdy w innych podgrupach proces ten przebiegat
wolniej, mimo stosowania identycznego programu fizjoterapii. Istotne jest, ze rdznice
dotyczyty przede wszystkim trajektorii poprawy, a nie ostatecznego wyniku w obserwacji
sze$ciomiesigcznej.

Z Klinicznego punktu widzenia analiza ta pozwolila na lepsze zrozumienie
zréznicowania przebiegu rekonwalescencji funkcjonalnej. Wyniki sugeruja, ze proces
odzyskiwania kontynencji nie ma charakteru liniowego ani jednorodnego, lecz moze
przebiega¢ wedlug kilku odmiennych schematéw. Identyfikacja tych wzorcéw otwiera
mozliwo$¢ bardziej precyzyjnego prognozowania czasu powrotu do suchosci oraz
dostosowania intensywnosci fizjoterapii do przewidywanej dynamiki poprawy.

Zastosowanie  podejscia  nienadzorowanego  stanowilo  rozszerzenie
dotychczasowych analiz opartych na klasycznych modelach statystycznych i pozwolito
spojrze¢ na kohorte pacjentow w sposob catosciowy. Wiaczenie analizy fenotypowej do
programu badawczego podkresla jego ewolucyjny charakter — od potwierdzenia
skuteczno$ci programu, poprzez identyfikacje determinant klinicznych, az do préby
modelowania heterogeniczno$ci odpowiedzi na fizjoterapig.

Z perspektywy praktyki urologicznej wyniki badania P4 wskazuja na potrzebe
indywidualizacji postgpowania oraz realistycznego informowania pacjentow
o mozliwym czasie odzyskiwania kontynencji. Fenotypowa stratyfikacja moze
w przysztosci stanowi¢ podstawe tworzenia algorytmoéw wspomagajacych planowanie

opieki pooperacyjne;.
Znaczenie osiagnie¢cia dla praktyki urologicznej i dalszego rozwoju modelu opieki

Przedstawiony cykl publikacji stanowi spojny program badawczy, ktérego
punktem wyj$cia byta potrzeba rozwigzania realnego problemu klinicznego — zaburzen
trzymania moczu po radykalnej prostatektomii. Opracowany 1 wdrozony
w Swietokrzyskim Centrum Onkologii model fizjoterapii migéni dna miednicy zostat
poddany wieloetapowej, prospektywnej ocenie, obejmujgcej analiz¢ skutecznosci,
identyfikacj¢ determinant klinicznych, integracj¢ czynnikdw chirurgicznych oraz probe
fenotypowej stratyfikacji pacjentow.

Istotnym wktadem przedstawionego cyklu jest wykazanie, ze fizjoterapia nie
powinna by¢ traktowana jako dziatanie wtorne, wdrazane wylacznie w przypadku
utrzymywania si¢ zaburzen, lecz jako integralny element leczenia operacyjnego raka

gruczohu krokowego. Wdrozony model postepowania pokazuje, ze proces odzyskiwania
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kontynencji moze by¢ planowany i monitorowany w sposéb systematyczny,
z wykorzystaniem obiektywnych narzedzi pomiarowych oraz analizy czynnikow
wptywajacych na jego przebieg.

Wyniki badan wskazuja, ze wyjsciowy stan funkcjonalny oraz czas rozpoczg¢cia
fizjoterapii maja kluczowe znaczenie dla dynamiki poprawy, a technika operacyjna
wpltywa przede wszystkim na punkt wyjscia procesu rekonwalescencji. Zintegrowanie
tych elementow w jednym modelu analitycznym umozliwia bardziej precyzyjne
prognozowanie przebiegu leczenia oraz dostosowanie intensywnos$ci postgpowania do
indywidualnego profilu pacjenta.

Waznym aspektem osiggnigcia jest jego osadzenie w warunkach rzeczywistej
praktyki klinicznej. Program zostat wdrozony jako staly element opieki w oddziale
urologicznym, a uzyskane wyniki odnoszg si¢ do nieselekcjonowanej kohorty pacjentow.
Zwigksza to ich wiarygodno$¢ oraz potencjat implementacyjny w innych osrodkach, bez
koniecznosci tworzenia odrebnej infrastruktury badawcze;.

Przedstawiony model integruje chirurgi¢ 1 fizjoterapi¢ w jeden spojny proces
terapeutyczny, co wpisuje si¢ w koncepcje kompleksowej opieki nad pacjentem
onkologicznym. Cykl publikacji pokazuje, ze poprawa wynikoéw funkcjonalnych po
radykalnej prostatektomii wymaga nie tylko doskonalenia technik operacyjnych, lecz
rowniez systemowego podejscia do rekonwalescencji funkcjonalne;.

Osiagnigcie to ma charakter zarowno kliniczny, jak 1 organizacyjny. Wykazano
mozliwo§¢ stworzenia 1 trwatego wdrozenia modelu postgpowania, ktory taczy
standaryzacje¢ procedur z elementem indywidualizacji terapii. Wyniki stanowig podstawe
do dalszego rozwoju algorytmoéw wspomagajacych planowanie fizjoterapii oraz do
budowania modelu opieki opartego na predykcji przebiegu rekonwalescencji.

Podsumowujac, przedstawiony cykl badan dokumentuje droge od identyfikacji
problemu klinicznego, poprzez opracowanie 1 wdrozenie programu fizjoterapii, az do
jego wieloaspektowej weryfikacji naukowej. Uzyskane wyniki wspieraja koncepcje
Scistej integracji postgpowania chirurgicznego i fizjoterapeutycznego w leczeniu raka
gruczohlu krokowego oraz wskazuja kierunki dalszych badan nad personalizacja opieki

pooperacyjnej.
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5. Informacja o wykazywaniu si¢ istotng aktywnoscia naukowa albo
artystyczng realizowana w wiecej niz jednej uczelni, instytucji
naukowej lub instytucji kultury, w szczegolnosci zagranicznej

Nie posiadam

6. Informacja o osiagnieciach dydaktycznych, organizacyjnych oraz
popularyzujacych nauke lub sztuke

6.1. Dzialalnos¢ dydaktyczna

W roku akademickim 2006-2007, a nastepnie w latach 2009-2012 pracowatam na
Akademii Swietokrzyskiej Jana Kochanowskiego w Kielcach oraz Uniwersytecie
Humanistyczno-Przyrodniczym Jana Kochanowskiego w  Kielcach (obecnie
Uniwersytetu Jana Kochanowskiego w Kielcach), gdzie prowadzitam zajecia z zakresu
fizjoterapii w kardiologii 1 pulmonologii oraz fizjoterapii w onkologii dla stuchaczy
studiujacych na kierunku Fizjoterapia.

W latach 2009-2019 prowadzitam wyktady 1 ¢wiczenia dla stuchaczy studiujacych
na kierunku Fizjoterapia Wyzszej Szkoty Ekonomii, Prawa i Nauk Medycznych im. prof.
Edwarda Lipinskiego w Kielcach (obecnie Akademia Nauk Stosowanych im. prof.
Edwarda Lipinskiego w Kielcach) z przedmiotéw: Badania czynno$ciowe, Podstawy
terapii manualnej, Odnowa biologiczna, Podstawy fizjoterapii klinicznej w kardiologii
i pulmonologii, Masaz leczniczy, Protetyka i ortotyka. Bylam cztonkiem komisji
egzaminacyjnych na obronie prac licencjackich studentow tego kierunku oraz
praktycznego egzaminu zawodowego.

W okresie od 15.10.2018 r. do 30.09.2019 r. prowadzitam zajecia dydaktyczne —
¢wiczenia dla studentow kierunku lekarskiego Uniwersytetu Jana Kochanowskiego
w Kielcach z zakresu fizjoterapii w onkologii.

W ramach realizacji projektu ,,Kursy 1 staze droga do Awansu” (RPSW.08.05.01-
26-0011/19) w latach 2018 i 2020 prowadzitam zajecia dydaktyczne dla uczestnikow
kursu pn: ,,Taping rehabilitacyjny”.
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6.2. Dzialalno$¢ organizacyjna

Od 2019 r. w Swietokrzyskim Centrum Onkologii wspétorganizowatam
rehabilitacje dla pacjentéw urologicznych, gtéwnie z problemami nietrzymania moczu.
Bytam inicjatorka 1  wspoltworzytam  autorski  program  postepowania
fizjoterapeutycznego u pacjentow po radykalnej prostatektomii realizowanym
w Swietokrzyskim Centrum Onkologii w Kielcach, kierowalam rdéwniez zespotem
odpowiedzialnym za jego realizacj¢. Postepowanie to zaklada, integracje¢ chirurgii
1 fizjoterapii w jednym procesie terapeutycznym, standaryzacj¢ postepowania oraz
umozliwia jego personalizacj¢ w oparciu o obiektywng ocen¢ stanu funkcjonalnego
chorego. Fizjoterapia odbywa si¢ w trzech etapach: przed zabiegiem chirurgicznym,
bezposrednio po zabiegu w warunkach szpitalnych oraz w warunkach ambulatoryjnych
(w tym 1 miesigc, 3 miesigce oraz 6 miesiecy po wyjeciu cewnika) 1 koncentruje si¢
przede wszystkim na ¢wiczeniach mig$ni dna miednicy w celu wzmocnienia migsni
1 poprawy ich wytrzymatosci. Dzialanie fizjoterapeutyczne obejmuje m.in. nauke
lokalizacji mig$ni dna miednicy i ich napinania, zastosowanie biofeedbacku z uzyciem
ultrasonograficznego obrazowania przezkroczowego obrazujgce migs$nie podczas relaksu
1 skurczu, trening mieg$ni przy uzyciu sondy doodbytniczej i1 elektromiografii, edukacje.
Opracowanie 1 wdrozenie programu dalo asumpt do przeprowadzenia badan naukowych,
ktorych celem byta identyfikacja klinicznych, chirurgicznych i funkcjonalnych
determinant procesu odzyskiwania kontynencji po radykalnej prostatektomii oraz
opracowanie modelu stratyfikacji pacjentow umozliwiajacego personalizacje
rehabilitacji dna miednicy. Wyniki przeprowadzonego programu badawczego daty
podstawe do powstania cyklu publikacji naukowych, ktére stanowig moje osiaggnigcie
naukowe zgloszone w postepowaniu habilitacyjnym.

W ramach tworzonej przez Krajowa Izb¢ Fizjoterapeutow w 2022 r. internetowe;j
platformy szkoleniowej dla fizjoterapeutéw, zostaltam zatrudniona jako ekspert ds.
tworzenia programow szkolen w zespole fizjoterapii onkologicznej. W ramach tego
projektu wraz z zespolem opracowalam programy szkolen i przygotowatam tresci
merytoryczne kurséw z zakresu: fizjoterapii osob w opiece paliatywnej, fizjoterapii oséb
z zaburzeniami czynnos$ci po leczeniu nowotworéw gltowy 1 szyi, nowotworow uktadu
moczowego 1 plciowego, leczeniu nowotworow przewodu pokarmowego, aktywnosci

ruchowej 0sob leczonych z powodu choroby nowotworowej, zastosowania IFC jako
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narzedzia diagnozy, planowania i ewaluacji fizjoterapii u 0s6b z obrzekiem
limfatycznym.

Opracowatam program indywidualnej rehabilitacji onkologicznej, ktory stat si¢
podstawa projektu ,,Rehabilitacja pacjentow onkologicznych z terenu wojewodztwa
swictokrzyskiego” realizowanego w Swietokrzyskim Centrum Onkologii w Kielcach na
mocy umowy podpisanej z Marszatkiem Wojewodztwa Swietokrzyskiego w ramach
Programu Regionalnego Fundusze Europejskie dla Swigtokrzyskiego 2021-2027. Projekt
realizowany jest w okresie od lipca 2025r. do czerwca 2028 r. W projekcie tym petni¢
funkcje kierownika merytorycznego. Gtéwnym celem programu jest poprawa sprawnosci
funkcjonalnej pacjentow onkologicznych aktywnych zawodowo z wojewodztwa
swietokrzyskiego, poprzez zastosowanie rehabilitacji leczniczej, umozliwiajacej
kontynuowanie lub podjecie pracy w trakcie lub po zakonczeniu leczenia
onkologicznego. Zgodnie z zalozeniami programu rehabilitacja obejmuje: fizjoterapi¢
dostosowang do indywidualnych potrzeb pacjenta, a takze konsultacje dietetyczne wraz
z opracowaniem indywidualnego planu zywienia, konsultacje psychologiczne, edukacj¢
zdrowotng dopasowana do etapu leczenia, rodzaju nowotworu oraz indywidualnych
potrzeb pacjenta. Dodatkowo program przewiduje zajgcia grupowe (¢wiczenia
ogolnousprawniajace, Nordic walking, zajecia na basenie, warsztaty terapii zajeciowej)
oraz turnusy rehabilitacyjne.

Od 2025 r. organizuj¢ i1 kieruj¢ praca Onkologicznego Centrum Rehabilitacji
Swigtokrzyskiego Centrum Onkologii w Kielcach. Konsekwentnie dbam o rozwdj

zawodowy 1 naukowy personelu medycznego Centrum.
6.3. Dzialalnos¢ popularyzujaca nauke

Od 2022 r. jestem wykladowczynig i wspottworczynia programéw na Checinskim
Uniwersytecie Trzeciego Wieku (ChUTW), gdzie prowadze zajecia i wyktady z zakresu
zdrowia, rehabilitacji, kondycji fizycznej i zdrowego odzywiania. Ponadto wspotpracuje
z ChUTW przy organizacji wydarzen edukacyjnych dla senioréw w Checinach. Wykaz
wygloszonych wykladow przedstawiam ponizej w porzadku chronologicznym:

— Zdrowe odzywianie 1 wlasciwe dbanie o aktywnos¢ fizyczng (2022 r.)
— Dobry oddech (2024 1.)
— Lecznicze whasciwosci siarki (2025 r.)

— Techniki rehabilitacji (2025 r.).
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7. Inne wazne informacje dotyczace kariery zawodowej

W czasie swojej 27-letniej dzialalno$ci zawodowej 1 naukowej bralam udziat

w kilkudziesigciu kursach i szkoleniach glownie z zakresu technik terapii manualnej oraz

nowoczesnych metod fizykoterapeutycznych, a takze w konferencjach i seminariach

naukowych (udziat bierny):

Szkolenia (nazwa szkolenie, organizator, data szkolenia):

1.

10.

11.

12.

Kurs szkoleniowy I stopnia — Lasery w medycynie, Centrum Techniki Laserowe;j
w Warszawie, 24.01.2000 r.

Nowoczesne metody fizykoterapeutyczne, Technomex Sp. z o.0. Gliwice,
29.09.2001 r.

Rehabilitacja w procesie leczenia raka piersi, Zakltad Rehabilitacji Centrum
Onkologii-Instytut im. M. Sklodowskiej-Curie w Warszawie, 14-16.11.2001 r.
Aktywna rehabilitacja, Fundacja Aktywnej Rehabilitacji, 23.06.2003 r.
Nowoczesne metody elektroterapii, fizykalne leczenie osteoporozy oraz krioterapii
1 terapia uciskowa w medycynie fizykalnej, Technomex Sp. z o0.0. Gliwice, 10-
13.04.2002 r.

Leczenie zachowawcze nietrzymania moczu i stolca, Technomex Sp. z o.0.
Gliwice, 27-28.10.2003r.

Kurs A, B, C, D — Diagnozowanie i1 leczenie zespotéw bdlowych kregostupa
metoda McKenziego, Instytut McKenziego Polska, 17-20.01.2002r., 31.05-
02.06.2002r., 13-15.12.2002r., 05-08.06.2003r.

Cwiczenia oporowe i rOwnowazne z zastosowaniem przyboréw Thera-Band, Thera
Band Polska Sp. z 0.0., 01.05.2004 r.

Podstawy stosowania aparatow do fizykoterapii BTL: aparat wielofunkcyjny do
elektroterapii, terapii ultradzwickowej i laseroterapii BTL-5820SL oraz aparat do
magnetoterapii BTL-09”, BTL Polska, 27.07.2004 r.

Techniki Energizacji Migsni cz. I, Polskie Towarzystwo Fizjoterapii Oddziat
Wielkopolski w Poznani, 19.06.2005 r.

Techniki Energizacji Migéni cz. 1I, Polskie Towarzystwo Fizjoterapii Oddziat
Wielkopolski w Poznani, 20.11.2005 r.

Kurs podstawowy koncepcji PNF, Reha+, 12-16.09.2005 r., 20.11-24.11.2005 r.
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13.

14.
15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.
23.

24.

25.

26.

Kurs Naukowo-Szkoleniowy ,,Staw skokowy i Achilles”, Polskie Towarzystwo
traumatologii Sportowej w Warszawie, 02-04.12.2005 r.

Kinesio Taping, Kinesio Taping Association, 30.06-01.07.2006 r.

Kurs specjalizacyjny — Podstawy neurorehabilitacji, Zaktad Rehabilitacji
1 Fizjoterapii Akademii Medycznej w Lublinie, 11-15.12.2006 .

Kurs specjalizacyjny — Rehabilitacja dzieci ryzyka, Centrum Medyczne
Ksztatcenia Podyplomowego, 19-23.03.2007 .

Kurs specjalizacyjny — Organizacja 1 Zarzadzanie z elementami ekonomiki
ochrony zdrowia organizowany przez Swietokrzyskie Centrum Monitorowania
Ochrony Zdrowia w Kielcach, 24-27.04.2007 r.

Kurs specjalizacyjny — Wspolczesne kierunki w zakresie protezowania
1 aportowania konczyn dolnych, gérnych i tutowia, Katedra i Klinika Rehabilitacji
Akademii Medycznej w Warszawie, 04-06.06.2007 .

Kurs specjalizacyjny — Promocja zdrowia, Swietokrzyskie Centrum Monitorowania
Ochrony Zdrowia w Kielcach, 15-17.10.2007 r.

Kurs specjalizacyjny — Zdrowie Publiczne, Swietokrzyskie —Centrum
Monitorowania Ochrony Zdrowia w Kielcach, cz. I 24-26.09.2007 r. cz. I 22-
26.10.2007 r.

Kurs specjalizacyjny — Zakazenia HIV 1 choroba AIDS, Klinika Hepatologii
i Nabytych Niedoboréw Immunologicznych Instytutu Chordéb Zakaznych
1 Pasozytniczych Warszawskiego Uniwersytety Medycznego, 19.05.2008 r.

Kurs Terapii Manualnej, Reha+, 07.12.2005 r.-20.06.2008 r.

Specjalistyczny Szkoleniowo-Doskonalacy Kurs Funkcjonalnej Terapii Manualnej
wg koncepcji Briana Mulligana, cz. A, Mulligan Polska Krakéw, 26.08-
27.08.2008 r.

Kurs specjalizacyjny — Zaburzenie statyki ciala u dzieci i mtodziezy, Zaktad
Rehabilitacji i Fizjoterapii Uniwersytetu Medycznego w Lublinie, 06-10.10.2008 .
Szkolenie z zakresu Techniki Pelvicore — autorskiego systemu ¢wiczen migsni dna
miednicy opracowanego przez prof. Kari Be z Norweskiego Kolegium Nauk Sportu
w Oslo, SCA Hygiene Products pod patronatem Polskiego Towarzystwa
Urologicznego 30.10.2008 r.

Postepowanie w stanach zagrozenia zycia, Swietokrzyskie Centrum Ratownictwa

Medycznego i Transportu Sanitarnego w Kielcach, 27.06.2009 r.
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27.

28.

29.

30.

31.

Kurs atestacyjny w fizjoterapii, Wielospecjalistyczny Samodzielny Zaktad Opieki
Zdrowotnej Stacjonarny Osrodek Rehabilitacji w Zgorzelcu, 19-23.05.2010 .
Mobilizacje tkanek migkkich w zespotach boélowych szyjno-barkowych w Modelu
Holistycznym, akredytacja Polskie Towarzystwo Terapii Manualnej, 28-
29.11.2014 .

Wprowadzenie do zdrowia populacji — przeciwdziatanie nierdwnosciom w zdrowiu
na poziomie regionalnym. Praca z instytucjami, 23.09.2015 r.

Overview of Female Plevic Floor Muscle Anatomy and Physiology, Introduction
to Men’s Health Psysiotherapy, Physioplus, 19.06.2022 r. (online).

Schematy 1 procedury fizjoterapii anorektalnej, Warsztaty kliniczne

Vivaltis/Mediqualis Academy, 07-09.03.2026 r.

Konferencje — udziat bierny (nazwa, organizator, data):

1.

Pierwszy Migdzynarodowy Kongres Medyczny, Kobieta i M¢zczyzna. Zdrowie
Reprodukcyjne i seksualne, 06.10.2004 r. Warszawa.

VI Miegdzynarodowy Kongres Polskiego Towarzystwa Rehabilitacji
,Rehabilitacja medyczna profilaktyka pierwotna i wtorna niepetnosprawnosci”,
27-29.09.2007r. Lodz.

Konferencja  Naukowo-Szkoleniowa  ,,Wybrane  metody  diagnostyki
1 usprawniania w rehabilitacji medycznej)” w tym sesja ,,Rehabilitacja dysfunkcji
uktadu moczowego i funkcji seksualnych, 25-26.09.2008 r. £.6dz.
Miedzynarodowy Kongres Naukowy ,,Pomézmy Lepiej Zyé”, Uniwersytet Jana
Kochanowskiego w Kielcach, PTF Oddziat Kielce, Targi Kielce, 21-23.04.2010 r.
Kielce.

IIT Forum Dyskusyjne ,,Rehabilitacja chorych leczonych z powodu nowotworow
uktadu moczowego”, Centrum Onkologii Instytut im. M. Sklodowskiej-Curie
w Warszawie, Zaktad Onkologii, 27.11.2010 r. Warszawa.

V Jubileuszowa Konferencja Naukowo-Szkoleniowa Nowoczesna diagnostyka
i terapia fizykalna ,,Fizjoterapia Interdyscyplinarna”, ELAMED Akademia, 10-
11.12.2010 r. Chorzéw.

Konferencja ,,Pomézmy Lepiej Zy¢”, Uniwersytet Jana Kochanowskiego
w Kielcach, 18-20.04.2013 r. Kielce.

VI Warszawskie Seminarium Neurourologii, Stowarzyszenie Urologii

Akademickiej, 20.12.2014 r. Warszawa.
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9.

10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.
19.

I Sympozjum Fizjoterapeutyczne ,Staw kolanowy”, Centrum Edukacji
Medycznej, 05.09.2014 r. Warszawa.

I Sympozjum Fizjoterapeutyczne ,,Aktywny kregostup”, Centrum Edukacji
Medycznej, 26.06.2015 r. Warszawa.

I Sympozjum Fizjoterapeutyczne ,,Obrgcz barkowa”, Centrum Edukacji
Medycznej, 17.04.2015 r. Warszawa.

II Migdzynarodowy Kongres Polskiego Towarzystwa Urologicznego 01-
02.04.2016 r. Krakow.

Ogolnopolska Konferencja ,,Kompleksowe leczenie choroby zwyrodnieniowe;j
stawu biodrowego”, Uzdrowisko Busko-Zdroj, 20-21.05.2016 r. Busko-Zdroj.
IV Miedzynarodowy Kongres Polskiego Towarzystwa Urologicznego 20-
21.04.2018 r. Krakow.

Ruzomberske zdravotnicke dni — XIII rocnik, Katolicka Univerzita
v Rozemberok, 08-09.11.2016 r. Rozemberok, Stowacja.

Konferencja Uroginekologiczna UROGINEKOLOGIA 2022, IX Lodzkie Dni
Uroginekologiczne, 09-10.12.2022 r. £6dz.

Konferencja ,,Fizjoterapii dna miednicy nowoczesne i kompleksowe podejscie
terapeutyczne”, 13-14.10.2023 r. Warszawa.

International Continence Society, 23-25.10.2024 r. Madryt, Hiszpania.
Konferencja Naukowo-Szkoleniowa ,,Opieka nad pacjentem onkologicznym

w srodowisku domowym”, 21.11.2025 r. Kielce.

(podpis wnioskodawcy)
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