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PRZEBIEG PRACY ZAWODOWE] I NAUKOWE]J

I. Dane osobowe i dotychczasowy przebieg pracy zawodowej
Urodzitam si¢ 15 lipca 1965 roku w Krakowie. Szkot¢ Podstawowa nr 1 oraz II Liceum
Ogolnoksztatcace im. Jana I Sobieskiego ukonczytam w Krakowie. Studia na Oddziale
Stomatologii Wydzialu Lekarskiego Akademii Medycznej w Krakowie ukonczytam w 1991
roku, uzyskujac Dyplom lekarza stomatologa.Po ukonczeniu studiow podjetam prace w
Katedrze Protetyki Stomatologicznej jako asystent lecznictwa, a nastepnie w 1998 roku
rozpoczetam prace na etacie naukowo-dydaktycznym. Przesztam kolejne stopnie awansu
zawodowego ( asystent, adiunkt). Obecnie zatrudniona jestem na stanowisku starszego
wyktadowcy. W 1994 roku uzyskatam specjalizacje ze stomatologii ogélnej, a w 1998 roku
uzyskatam specjalizacj¢ z protetyki stomatologicznej. W 2001 roku tytul doktora nauk
medycznych (Uniwersytet Jagiellonski Collegium Medicum) uzyskatam na podstawie
rozprawy doktorskiej pod tytutem: ,, Wewngtrzustna rejestracja zwarcia centrycznego w

leczeniu zaburzen czynnosciowych uktadu stomatognatycznego w bezzebiu”

I1. Wskazanie osiagniecia* wynikajacego z art.16 ust. 2 ustawy z dnia 14 marca 2003r. o
stopniach naukowych i tytule naukowym oraz stopniach i tytule w zakresie sztuki.( Dz.

U. nr 65, poz. 595 ze zm.)

a). Tytut osiggniecia naukowego/artystycznego

Jednotematyczny cykl 5 publikacji pod tytulem”Wspotzaleznos¢ miedzy rozktadem
kontaktow okluzyjnych i napigciem miesni Zwaczowych u zdrowych 18-latkéw.”
F.aczna punktacjaSprac stanowigcych podstawe osiggniecia wynosi 88punktéw MNiSW,

a sumaryczny wspétczynnik Impact Factor4,905

b). Autor/autorzy, tytut/tytuty publikacji, rok wydania, nazwa wydawnictwa

1. Jolanta E. Loster, Magdalena A. Osiewicz, Magdalena Groch, Wojciech Ryniewicz, Aneta
Wieczorek. The Prevalence of TMD in Polish Young Adults. J. Prosthodont.,

2015 : Dec 8. [Epub ahead of print], il., Impact Factor ISI: 1.071, Punktacja MNiSW:
20.000



2.AnetaWieczorek, Jolanta Loster, Barttomiej W. Loster. Relationship between occlusal
force distribution and the activity of masseter and anterior temporalis muscles in
asymptomatic young adults. Biomed Res. Int.2013 : Vol. 2013, art. no. 354017, Formerly
Journal of Biomedicine and Biotechnology Impact Factor ISI: 2.706, Punktacja MNiSW:
30.000

3.AnetaWieczorek, Jolanta Loster, Barttomiej W. Loster, Teresa Sierpinska, Maria
Gotgbiewska. Correlation between activity and asymmetry indices and skeletal classes in
symptomatic-free young adults. J. Stomatol.2013 : Vol. 66, nr 6, s. 750-760, Punktacja
MNiSW: 6.000

4.AnetaWieczorek, Jolanta E. Loster: Activity of the masticatory muscles and occlusal
contacts in young adults with and without orthodontic treatment. BMC Oral Health (Online):
2015 : Vol. 2015, art. no. 274, Impact Factor ISI: 1.128, Punktacja MNiSW: 20.000
5.AnetaWieczorek, Jolanta E. Loster, Barttomiej W. Loster, Teresa Sierpinska, Maria
Gotgbiewska. Distribution of occlusal contacts in asymptomatic young

adults.J.Stomatol.2015: Vol. 68, nr 6, s. 681-689Punktacja MNiSW: 12.000

¢). omowienie celu naukowego/artystycznego ww. pracy/prac i osiggnietych wynikow wraz

zZ omowieniem ich ewentualnego wykorzystania.

Celem rehabilitacji protetycznej, z zastosowaniem uzupetnien protetycznych jest odtworzenie
wielopunktowej rownomiernej okluzji w celu zapewnienia prawidlowej 1 harmonijnej funkcji
narzadu zucia. Okluzja centralna w podrgcznikach, definiowana jest jako ,,wielopunktowy
kontakt zgbow przeciwstawnych, w zachowanej wysokosci zwarciowej, ktéry nastgpuje w
wyniku obustronnego rownomiernego skurczu mig¢sni przywodzacych i cofajacych zuchwe;
zuchwa znajduje si¢ w potozeniu swobodnego zwarcia, przyjmowanym odruchowo, a jej
srodek umiejscowiony jest zgodnie z linig Srodkowg ciata”. Inna definicja okresla okluzje
statyczng jako ,,wielopunktowy kontakt wystepujacy pomiedzy wszystkimi zegbami
przedtrzonowych i trzonowych, z jednoczesnym wystepowaniem w ptaszczyznie czotowe;j
trojpunktowego podparcia w obrgbcie punktéw ABC”. Takie roztozenie kontaktow
okluzyjnych z¢gbéw ma zagwarantowacé generowanie niskiej aktywnos$ci mie$ni podczas
wszystkich ruchéw funkcjonalnych zuchwy. Okluzja dynamiczna definiowana jest jako
»wzajemna relacja powierzchni okluzyjnych zebéw przeciwstawnych podczas wszystkich
ruchéw zuchwy, w czasie ktdrej uzyskiwana jest najwigksza wydolno$¢ zucia, bez dziatania

traumatycznego na tkanki podtrzymujace zgby”. W trakcie klinicznej oceny okluzji,



oczekujemy rownomiernych i symetrycznych kontaktéw pomiedzy zgbami przeciwstawnymi,
ktére powinny poprzez ich proprioreceptory wptywac na generacj¢ rOwnomiernego i
symetrycznego napi¢cia mi¢sni zucia. Do pomiaréw napigcia mig$ni stuzy elektromiografia
(EMGQG), urzadzenie ktére moze zosta¢ zastosowane rowniez do analizy wzorca skurczu migsni
podczas ruchéw zuchwy. Pomiar aktywnos$ci moze odbywac si¢ poprzez umieszczenie
elektrod na powierzchni skéry, przez co badanie to nie jest inwazyjne. Warto$¢ diagnostyczna
powierzchownej EMG( sEMG) jako instrumentu diagnostycznego jest nadal dyskutowana.
Do tej pory metody badawcze uzywane przez poszczegdlnych badaczy sg r6zne. Stosujg oni
r6zne protokoty, a badania przeprowadzajg na matych grupach badawczych o duzej
rozpigtosci wiekowej. Warto$¢ danych otrzymywanych podczas badan sEMG oraz
zastosowanie ich do diagnostyki klinicznej nie jest w dalszym ciggu poznana. Zalezno$¢
pomiedzy klasami okluzyjnych oraz funkcjg mig¢sni uktadu stomatognatycznego (US) nie jest
rowniez dobrze poznana, mimo iz temat ten byt kilkakrotnie podejmowany przez réznych
badaczy. Ferrario na podstawie badanh EMG wsréd 92 osobowej grupyw wieku 20-27 lat,
ogOlnie zdrowej oraz z brakiem umiarkowanych lub ci¢zkich zaburzefn czynnosciowych US, u
ktorych wystepowaty prawidiowe warunki okluzyjne, wykazat jedynie ze podczas
maksymalnego zaci$nigcia z¢boéw skurcz migsni skroniowych przednich generuje potencjat
elektryczny o wartosci 181,9uV. U kobiet, wg Ferrario, ze wzglgdu na mniejszg masa
mig$niowg wystepuja nizsze wartosci potencjaléw elektrycznych o 20%. Wartosci te uznano
za normg fizjologiczng. Nasuwa si¢ pytanie, czy u oséb mtodych po zakonczonych rozwoju
normg fizjologiczna jest symetryczne roztozenie kontaktéw okluzyjnych oraz czy rozktad
kontaktow okluzyjnych wplywa na warto$ci potencjatéw elektrycznych mig$ni zwaczy oraz
przedniej cze$ci migsni skroniowych. Pytanie to stato si¢ inspiracja do podjecia badan,
ktorych celem byto:
1. sprawdzenie czy u 18-letnich 0s6b bez zaburzen czynnosciowych US, rozktad
kontaktow jest symetryczny
2. ocena czy istnieje korelacja pomi¢dzy rozktadem kontaktéw okluzyjnych a
warto$ciami potencjatow elektrycznych migsni zwaczowych.
3. sprawdzenie czy og6lnie przyjete normy fizjologiczne dotyczace kontaktow
okluzyjnych i napi¢¢ migsniowych majg potwierdzenie w grupie zdrowych 18-letnich

0sob.

W pierwszym etapie dokonano kwalifikacji do grupy badawczej na podstawie wynikow
badania RDC/TMD. Protokét ten zostat stworzony w 1992 roku przez Dworkina i LeResche

dla celéw badawczych, a w 2008 roku zostal on przettumaczony na jezyk polski. Czes¢



ankietowg uczestnicy badania wypetniali samodzielnie, cz¢$¢ kliniczna badania RDC/TMD
bylta przeprowadzona przez specjalistow protetyki stomatologicznej, ktérzy byli przeszkoleni
oraz skalibrowani w tym zakresie. W trakcie badania uczestnicy mieli zadawane dodatkowe
pytanie czy w przesztosci byli leczenie ortodontycznie i czy leczenie to zostato zakonczone.
Na podstawie analizy danych pozyskanych z badania ankietowego i klinicznego
zakwalifikowano do grupy badawczej 149 oséb, 101 kobiet oraz 48 m¢zczyzn (publikacja nr
1). Zakwalifikowani zostali podzieleni na dwie grupy. Do I grupy zaliczono osoby, ktére w
przesztosci nie byly leczone ortodontycznie (72 osoby- 44 kobiety i 28 me¢zczyzn). Do 11
grupy zakwalifikowano osoby leczone ortodontycznie (77 0s6b - 57 kobiet i 20 m¢zczyzn)
(publikacja nr 4).

U wszystkich zakwalifikowanych uczestnikéw badano rozktad kontaktéw okluzyjnych z
zastosowaniem T-scanu III w wersji evolution7.01 (Tekscan, Inc., South Boston, MA, USA)
oraz warto$ci potencjatow elektrycznej mi¢sni za pomocg 8-kanatowego Elektromiogafu
BioEMG III -BioPAK Measurement System (BioResearch, Inc., Milwaukee Wi, USA).
Jednoczasowag rejestracje oraz analiz¢ obu parametréw umozliwiat program komputerowy
integrujacy oba urzadzenia. Badanie przeprowadzono wg jednolitego protokotu badawczego.
W pierwszej kolejnosci przyklejano dwubiegunowe elektrody powierzchowne (BioFLEX:
BioResearch Associates, Inc., Brown Deer, WI, USA. Elektrody sytuowano symetrycznie na
skoérze na przebiegu wtdkien migsniowych przedniej czesci migsnia skroniowego przedniego
oraz zwacza zgodnie z protokotem opisanym przez Ferrario. Dodatkowo dobierano sensor
urzadzenia T-scan III o odpowiedniej wielkosci (maty lub duzy) zgodnie z wielko$cig tuku
zebowego. Nastepnie uczestnicy relaksowali si¢ stuchajagc muzyki przez 5 minut w
spokojnym otoczeniu.W kolejnym etapie przystepowano do kalibracji urzadzenia T-scan III,
w czasie ktdrej ustawiano czutos¢ rejestracji. Po zakonczeniu tych czynnosci rozpoczynano
nagrywanie badania. Woluntariusze byli proszeni aby zacisne¢li zgby, ,,tak mocno jak to
mozliwe”, trzy razy przez 3 sekundy z 3 sekundowymi przerwami. Nagranie byto powtarzane
trzykrotnie. Catos$¢ rejestracji badania urzgdzeniem T-scan III oraz BioEMG III mozna byto
obserwowac na ekranie komputera. Oprogramowanie T-scan III umozliwiato znalezienie
rozktadu kontaktow okluzyjnych w momencie kiedy zostato osiggnigte 100% mozliwych
kontaktow u danej osoby. W tym punkcie byty odczytywane z rejestracji BioEMG III
wytwarzane warto$ci napiecia potencjaléw elektrycznych mie$ni zwaczy oraz przedniej
czeSci miesni skroniowych. W protokole badawczym przyjeto do analizy okluzji homogenne
odniesienie si¢ do lewej strony tuku zebowego. Wartosci <50% oznaczaty przewage rozktadu

okluzji po prawej stronie, a >50% przewage kontaktéw po lewej stronie.



Zaktadajac, ze leczenie ortodontyczne moze mie¢ wplyw na zmian¢ funkcji uktadu
stomatognatycznego, analizie poddano wyniki uzyskane wgrupie 1 (nieleczonych
ortodontycznie). Srednia warto$é potencjatéw elektrycznych prawego migénia zwacza u
kobiet wynosital15,05 puV, a u mezczyzn 147,89uV. Srednia warto$é potencjaléw
elektrycznych lewego migs$nia zwacza u kobiet wynosita 121,45 uV a u me¢zczyzn 130,46uV.
Srednia warto$é potencjatéw elektrycznych przedniej czeéci miesnia skroniowego prawego u
kobiet wynosita 133,14 pV a u mezczyzn 119,93uV, a Srednia warto$¢ potencjaléw
elektrycznych migsnia lewego u kobiet wynosita 108,73 uV, a u me¢zczyzn 92,25uV. Réznice
w Srednich wartosciach potencjatéw elektrycznych pomiedzy warto§ciami w grupach kobiet i
me¢zczyzn nie byly istotne statystycznie. To upowaznito nas do przeanalizowania $redniej
wartosci potencjaléw elektrycznych migsni bez wzgledu na pte¢. Okazato si¢, ze znaleziono
réznice istotnie statystycznie pomig¢dzy Srednimi warto$ciami potencjaléw elektrycznych
przedniej cze$ci migénia skroniowego prawego i lewego. Srednie wartosci dla migénia
prawego byty istotnie wyzsze i wyniosty 128,00uV,w stosunku do102,32uV uzyskanych dla
migsnia lewego.

Analizujac rozktad kontaktow okluzyjnych w grupie kobiet 1 me¢zczyzn zauwazono, ze w
grupie kobiet kontakty okluzyjne dominowaly po stronie prawej (48,2%), a w grupie
mezczyzn po stronie lewej (52,3%). Jednak rdéznice te nie byly istotne statystycznie.
Przeanalizowano réwniez zalezno$¢ migdzy wartosciami potencjatow elektrycznych migsni
zwaczy oraz przedniej czesci migsni skroniowych od rozktadu kontaktow okluzyjnych. Za

szczegllnie warto$ciowe uwazam znalezienie istotnej statystycznie roznicy w Srednich

warto$ciach potencjaléw elektrycznych przedniej czesci miesni skroniowych strony prawej i

lewej oraz znalezienie regresji pomiedzy relacja stosunku warto$ci potencjatu elektryczneso

prawej do lewej przedniej cze$ci miesnia skroniowego a rozkladem kontaktéw okluzyjnych,

Swiadczace] o wzajemne] zalezno$ci obu warto$ci. Stosunek wartosci  potencjaléw

elektrycznych przedniej mie$ni czesci miesnia skroniowego prawego do lewego osigga

réwnowage w momencie kiedy kontakty okluzyjne w 65% znajduja sie po stronie lewej. W

miare zwiekszania sie intensywnos$ci kontaktow okluzyijnych po prawej stronie zwieksza sie

dominacja przedniej czesci miesnia skroniowego prawego. Réwnowaga potencjatdw

elektrycznych miesni zwaczy nie jest zalezna od symetrycznego rozkladu kontaktéw

okluzyinych.(publikacja nr 2).

W dalszych etapach (publikacja nr3) przeanalizowano zalezno$ci warto$ci rozktadéw
kontaktéw okluzyjnych od indekséw asymetrii i aktywnos$ci migs$ni (kalkulowanych wg

definicji Naeji) oraz od klasy okluzyjne;.



Indeks asymetrii wyliczono wg wzoru opisanego ponizej gdzie RMS okresla Root
Mean Square.

Indeks asymetrii= (RMS prawy — RMS 1e4y)/(RMS prawy + RMS jeqy) x 100

Wartos$¢ indeksu asymetrii (AsI) waha si¢ pomigdzy + 100 i — 100.

Warto$¢ +100 oznacza aktywnos$¢ tylko mig$ni po prawej stronie, a -100 aktywno$¢
tylko migsni po lewej stronie. Wartos¢ 0 (zero) Swiadczy o rownowadze pomiedzy mig$niami
strony prawej 1 lewe;.

Indeks aktywnosci jest uzywany do wskazania udzialu mig$ni zwaczy oraz przedniej
czesci miesni skroniowych. Wylicza si¢ go wedlug ponizszej formuty

Indeks aktywnosci= (RMS nasseter = RMS temporal)/ (RMS masseter + RMS empora) X100.

Wartosci indeksu aktywnosci (Acl) wahaja si¢ pomigdzy + 100 i — 100. Indeks
aktywnosci o warto$ci + 100 wskazuje na aktywno$¢ migsni zwaczy a Acl - 100 wskazuje na
aktywnos$¢ tylko przedniej czgsci migsni skroniowych przednich. Wartosci rowne 0 ( zeru)
wskazuja na r6wnowage obu grup miesni.

Grupe badawcza podzielono ze wzgledu ma klas¢ okluzyjng. Do I klasy okluzyjnej zaliczono
46 oséb, 19 0s6b do II klasy a do III klasy- 7 oséb.

Poréwnujac wyniki uzyskane u oséb zakwalifikowanych do klasy I oraz II, stwierdzono, ze
rozktad kontaktéw okluzyjnych w obu klasach jest réwnomierny, przy czym w klasie I
obserwujemy rozklad kontaktéw okluzyjnych na poziomie 49.9% a w klasie II 51.4%.
Réznica pomigdzy obiema wartosciami nie jest istotna statystycznie. Roznice w indeksach
aktywnosci i asymetrii w obu grupach nie sg istotne statystycznie. W klasie I stwierdzono
dominacj¢ mig¢s$ni znajdujacych si¢ po prawej stronie (Asl= 4.7), a w klasie II wartosci
potencjatéw elektrycznych migs$ni prawej i lewej strony sg prawie zréwnowazone (Asl=1.4),
mimo ze dominujg w tej klasie migsnie zwacze (Acl=8.4). W Kklasie I indeks aktywnosci
(Acl=1.5) jest bliski zeru, co $wiadczy o réwnowadze mig¢sni zwaczy oraz przedniej czesci
mieg$ni skroniowych. Poréwnujac wartosci uzyskane u oséb zakwalifikowanych do I oraz III
klasy, zauwazamy w klasie I dominacj¢ migsni znajdujacych si¢ po prawej stronie co ukazane
jest poprzez wartos¢ indeksu asymetrii Asl 4.7, a w klasie III dominacja ta jest bardziej
zauwazalna i indeks wynosi Asl=12.6. W klasie III zauwazamy dominacj¢ przedniej czesci
miegs$ni skroniowych (Acl= -6.4), w przeciwienstwie do wynikéw uzyskanych w klasie I, w
ktérej widoczne jest nieznaczna dominacja migsni zwaczy (Acl=1.5). Nalezy jednak

zauwazyC, ze roznice te nie s3 istotne statystycznie. Za szczegélnie wartoSciowe uwazam

znalezienie istotnej statystycznie roznicy pomiedzy indeksami aktywno$ci w klasie II oraz




klasie III. Réznica ta pokazuje na dominacje mie$ni zwaczy w klasie II (Acl=8.4) oraz

przedniej czesci mie$ni skroniowych w klasie III (Acl= -6.4), mimo ze rozklad kontaktoéw

okluzyijnych, w stosunku do linii posrodkowej, w klasie II jest prawie rOwnomierny, a w

klasie III jest przesuniety na lewo (55.1%). (publikacja nr3).

W celu odpowiedzi na pytanie, czy leczenie ortodontyczne przeprowadzone w trakcie
rozwoju uktadu stomatognatycznego istotnie wptywa na zmiang jego funkcji,przeprowadzono
analize danych pozyskanych z analizy grupy I (nieleczonej ortodontycznie) i poréwnano je z
wynikami pozyskanymi z II grupy badawczej (0séb ktére w przesztosci byty leczone
ortodontycznie i leczenie to zakonczyty). Do grupy II sktadata si¢ z 55 oséb zaliczonych do 1
klasy okluzyjnej, 12 os6b do I klasy 1 5 0s6b do III klasy. Pordwnano wartosci potencjatow
elektrycznych przedniej czgsci prawego 1 lewego migsnia skroniowego. Uzyskanowartosci
potencjatéw elektrycznych prawego mig¢snia w grupie nieleczonej 127,74 uV, a w leczonej
127,13uV. Wartosci potencjaléw elektrycznych przedniej czg¢sci lewego migsnia skroniowego
wyniosty 102,76 uV w grupie 11 96,22uV w grupie II. W obrgbie mi¢$ni zwaczy uzyskano,
potencjat elektryczny lewego mig¢snia w grupie I 125,22 uV, w grupie I1 119,48 uV, a
potencjat elektryczny prawego w grupie I 127,78 uV, a w grupie 11 122,68 uV. Rozktad
kontaktéw okluzyjnych wynosit odpowiednio 50,68% (grupa I) i 52,12% ( grupa II).
Wszystkie te roznice nie byly istotne statystycznie. Wptyneto to rowniez na brak istotnych

statystycznie r6znic w indeksach asymetrii 1 aktywnoSci.Za szczegdlnie wartosciowe uwazam

znalezienie faktu, ze leczenie ortodontyczne przeprowadzone w trakcie rozwoju uktadu

stomatognatycznego nie wplywa istotnie na zmiane aktywnosci miesni oraz rozkltad

kontaktéw okluzyjnych. (publikacja nr4)

Catos¢ grupy badawczej przeanalizowano pod katem zaleznosci rozktadu kontaktow
okluzyjnych a zdiagnozowana grupa okluzyjna. Stwierdzono, ze we wszystkich klasach
okluzyjnych rozktad kontaktéw jest nieznacznie przesuniety w lewo, i w klasie I wynosi
51,030%, w klasie 11 51,729%, a w klasie III 54,200%. R6znice pomig¢dzy tymi wartosciami

nie sg istotne statystycznie. Za szczeg6lnie wartoSciowe uwazam znalezienie potwierdzenia,

ze w prawidlowo funkcjonujacym uktadzie stomatognatycznym kontakty okluzyjne nie sa

rozlozone w sposéb rownomierny (tzn. 50% znajduje po lewej stronie a 50% po prawej

stronie). (publikacja nrS5)




W podsumowaniu przedstawiam najwazniejsze wyniki i wnioski sktadajace si¢ na

osiggnigcie:

1. Roztozenie kontaktow okluzyjnych u mtodych oséb w stosunku do linii posrodkowej ciata
nie jest rOwnomierne.

2. Stosunek napigcia przedniej czgsci mig$nia skroniowego prawego do lewego osigga
rownowage w momencie kiedy kontakty okluzyjne w 65% znajduje si¢ po stronie lewej.
W miar¢ zwigkszania si¢ intensywnosci kontaktéw okluzyjnych po prawej stronie
zwieksza si¢ dominacja przedniej czgsci mig$nia skroniowego prawego.

3. Symetria wartosci potencjatow elektrycznych migsnizwaczy nie jest zalezna od
symetrycznego rozktadu kontaktéw okluzyjnych.

4. U oséb z II klasa okluzyjna stwierdzono dominacj¢ mig$ni zwaczy, a u oséb z klasg III
dominacj¢ przedniej czesci migsni skroniowych.

5. Leczenie ortodontyczne przeprowadzone w trakcie rozwoju uktadu stomatognatycznego

nie wplywa istotnie na zmian¢ aktywnosci mig¢sni oraz rozklad kontaktéw okluzyjnych.

Reasumujac rozktad kontaktéw okluzyjnych nie jest réwnomierny i koreluje z wartosciami
potencjatu elektrycznegoprzedniej czgsci migs$ni skroniowych. Leczenie ortodontyczne w

trakcie rozwoju nie wptywa na zmiang¢ funkcji uktadu stomatognatycznego.

Omowienie pozostatych osiggnieé naukowo-badawczych

Moj przedhabilitacyjny dorobek naukowy to ogétem 129 pozycji. W tym 55 petnotekstowych
publikacji w recenzowanych krajowych i zagranicznych czasopismach naukowych oraz 74
doniesien z referatéw wygtoszonych na konferencjach naukowych, opublikowanych w formie
streszczen w czasopismach lub materiatach zjazdowych. Sposréd publikacji pelnotekstowych
35 pozycji to prace oryginalne (w 12 jestem pierwszym autorem), 11 pogladowych, 7 opiséw
kazuistycznych i 5 prac popularno-naukowych.

Parametryczna ocena moich publikacji to:

Y.aczna punktacja IF 11,613 MNiSW=345  1C=175,71

Liczba cytowan: 13 ( ISI Web of science Core Collection 1945-2016 z dnia 15.04.2016)
Wspélcezynnik Hirscha (wg bazy Web of Science Core Collection): 2



Bytam Kierownikiem i gtéwnym wykonawca nastepujacych projektéw badawczych
realizowanych w ramach badan statutowych uczelni:

1.

,, Opracowanie metody leczenia pacjentow bezzebnych z zastosowaniem

wewngtrzustnej rejestracji zwarcia centrycznego.” (WL/373/KL/L)

,Metody leczenia wad zgryzu u pacjentéow dorostych”(501/KL/367/L) -
wspotwykonawca projektu

»Opracowanie wspomagajqgcego leczenia kinezyterapiq pacjentow z zaburzeniami
czynnosciowymi uktadu ruchowego narzgdu Zucia.” (501/KL/641/L)
»Wykorzystanie zdje¢ cefalometrycznych do planowania leczenia protetycznego u

pacjentow z zaburzeniami czynnosciowymi US.” (K/ZDS/000513)

" Ocena mozliwosci wykorzystania tomografii stozkowej w badaniu stawow
skroniowo-zZuchwowych w diagnostyce i ocenie skutecznosci leczenia zaburzen
czynnosciowych uktadu stomatognatycznego." K/ZDS/0002456

"Wtasciwosci mechaniczne i mikrostruktura twardych tkanek zebow w przypadku
zaburzenia rozwojowego o cechach dentinogenesis imperfecta hereditaria.”
K/ZDS/174/20111 - Wspétwykonawca projektu

,,Ocena porownawcza wartosci diagnostycznych ortopantomogramu i tomografii
stozkowej w diagnostyce stomatologicznej.” ( KIZDS/004573)

Realizowatam wieloosrodkowy grant MNiSW wraz z Katedrg Protetyki Uniwersytetu

Medycznego w Bialymstoku realizowany w latach 2010-20150 numerze N N403 589138
pt. ,,Analiza funkcji uktadu stomatognatycznego w celu okreslenia kryteriow diagnostycznych
zaburzen czynnosciowych.", jako Kierownik projektu badawczego
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d).Tematyka pozostatych prac badawczych
Gtowne kierunki mojego przedhabilitacyjnego dorobku naukowego obejmujq nastepujgca
problematyke:
1. Fizjologia uktadu stomatognatycznego
2. Postepowanie kliniczne oraz diagnostyka u pacjentow z zaburzeniami czynnosciowymi
US
Dentinogenesis imperfecta typ Il jako problem rekonstrukcji utraconych tkanek zeba
Postepowanie lecznicze u pacjentow bezzebnych oraz w podesztym wieku

Leczenie pacjentow pochirurgicznych

Ad.1

Tematyce tej poSwiecono publikacje wyszczegdélnione w spisie prac oryginalnych w poz.
4, w pozycjach prac oryginalnych znajdujacych si¢ w bazie Journal Citation Reports
(JRC) poz. 2, 3, prace pogladowe poz. 4, 5, 6.

Jednym z wiodacych zainteresowan podczas mojej pracy w Katedrze Protetyki
Stomatologicznej byly zagadnienia fizjologii uktadu stomatognatycznego. W wyniku analiz
literatury powstaly prace przedstawiajace obecne poglady o charakterystyce cyklu Zucia,
rozwoju ukfadu kostnego i uktadu mieg$niowego, jak réwniez funkcji uktadu migsniowo-
stawowego. Stanowity one inspiracj¢ do zaprojektowania badan obejmujacych analize uktadu
stomatognatycznego u 18-latkow realizowanych w ramach Grantu MNiSW

(nr grantu N N403 589138). W trakcie jego realizacji analizowano zalezno$¢ pomig¢dzy
rozpigtoscig tukéw zgbowych, zakresem wolnych ruchéw zuchwy a napigciem migsni zucia.
Stwierdzono istotng statystycznie réznice w rozpigtosci tuku zebowego pomig¢dzy grupa
kobiet i m¢zczyzn, jak rowniez pozytywna korelacje pomiedzy aktywnoscig migsnia zwacza
oraz zakresem ruchu protruzyjnego. Dodatkowo w grupie me¢zczyzn potwierdzono wigkszy
zakres ruchu protruzyjnego oraz maksymalnego odwodzenia niz w grupie kobiet.

W wyniku analizy zdje¢ cefalometrycznych polskiej populacji znaleziono r6znice w budowie
twarzoczaszki w stosunku do wzorca ustanowionego przez Bjorka, co nalezy mie¢ na uwadze
planujac leczenie ortodontyczne.

Analizujac modele diagnostyczne mtodych oséboceniono wskazania do leczenia
ortodontycznego z zastosowaniem wskaznika IOTN, PAR, EBE. Wyniki wskazaty, ze
pacjenci ktérzy byli w przesztosci poddani leczeniu ortodontycznemu, nie wykazali znaczaco
lepszej sytuacji okluzyjnej i mieli poréwnywalne w stosunku do oséb nieleczonych

zapotrzebowanie na leczenie ortodontyczne.
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Ad. 2
Moje zainteresowania fizjologig uktadu stomatognatycznego (US) nierozerwalnie wigzg si¢ z
moim zainteresowaniami zaburzeniami czynno$ciowymi ukladu ruchowego narzadu Zucia,
ktére mozna podzieli¢ na trzy gtéwne grupy:

a. - stan emocjonalny pacjentéw z rozpoznanymi zaburzeniami czynno$ciowymi US

b. - diagnostyka zaburzen czynnosciowych US

c¢. - skuteczno$¢ postepowania terapeutycznego w réznych przypadkach dysfunkcji

narzadu Zucia.

Ad. 2a
Tematyce tej poswiecono publikacje wyszczegolnione w spisie prac oryginalnych w poz.
17,19, 20,29, w pozycjach prac oryginalnych znajdujacych si¢ w bazie Journal Citation
Reports (JRC) poz. 1.
Od poczatku mojej pracy w Katedrze Protetyki Stomatologicznej podejmowatam tematyke
oceny stanu emocjonalnego pacjentéw z zaburzeniami czynno$ciowymi uktadu
stomatognatycznego. Do jego badania stosowatam réznego rodzaje testy psychologiczne —
kwestionariusz Becka, test samoobserwacji wg Zunga i oceny samopoczucia wg Zerssena
oraz PSS-10.
Wg badan z zastosowaniem badan ankietowych wg Zunga i1 wg Zerssena u oséb z
rozpoznanymi zaburzeniami czynnos$ciowymi US stwierdzitam, Zze osobami najczescie]
zapadajacymi na zaburzenia czynno$ciowe sg kobiety do 30 roku zycia. Zaburzenia u oséb
ponizej 30 rz ujawniajg si¢ przy dwukrotnie nizszych wynikach testu samoobserwacji niz u
0s6b po 30 roku zycia. Podwyzszenie wynikéw testu samoobserwacji w stosunku do oceny
samopoczucia u 0séb powyzej 30 rz sugerowato ci¢zszy przebieg choroby i gorsze rokowanie
co do czasu i efektu leczniczego.
W badaniu z zastosowaniem kwestionariusza Becka w grupie z rozpoznang dysfunkcja uktadu
stomatognatycznego stwierdzitam w 26% podwyzszony poziom depresyjny, aw grupie 0séb
bez objawow dysfunkcji ale z innymi problemami pochodzacymi ze strony uktadu
stomatognatycznego stwierdzitam w 25% podwyzszony poziom depresyjny. U oséb bez
zadnych subiektywnych probleméw ze strony ukladu stomatognatycznego stwierdzitam
podwyzszony poziom depresyjny tylko u 8% os6b. Wynik ten sugerujena korelacje pomigdzy
dowolnymi zaburzeniami uktadu stomatognatycznego a poziomem depres;ji.
Kolejne badania przeprowadzone z zastosowaniem ankiety PSS-10 w grupie miodych 18

letnich os6b potwierdzity, ze stres moze ujawni¢ lub nasili¢ objawy zaburzen

12



czynnosciowych, co prawdopodobnie wigze si¢ z faktem ze osoby z podwyzszonym
wskaznikiem stresu majg zwickszong aktywno$¢ mieg$ni zwaczy w maksymalnym

zaguzkowaniu.

Ad. 2b

Tematyce tej poswiecono publikacje wyszczegélnione w spisie prac oryginalnych w poz.
3,5,16, prace pogladowe poz. 7.

W postawieniu rozpoznania w kazdej jednostce chorobowej kluczowe jest odpowiednie
dobranie narzegdzi diagnostycznych. W przypadku pacjentéw z zaburzeniami czynno$ciowymi
oprocz badania ogdlnomedycznego i stomatologicznego istotny jest dobér odpowiedniego
protokolu badawczego. W trakcie procesu tlumaczenia Badawczych Kryteriéw
Diagnostycznych ~ Zaburzen Czynnosciowych Uktadu Ruchowego Narzadu Zucia
(RCD/TMD) potwierdzitam rzetelno$¢ polskiego ttumaczenia oraz stopien zaadaptowania
kulturowego jego polskiej wersji.

W diagnostyce uktadu stomatognatycznego wielokrotnie siggamy po badania dodatkowe. W
przypadku pacjentow z podejrzeniem dysfunkcji narzagdu zucia dodatkowa metoda
diagnostyczng jest obrazowanie radiologiczne. W trakcie przeprowadzonych analiz podjetam
prébe odpowiedzi na pytanie, na ile metoda ta jest pomocnym instrumentem diagnostycznym.
Wyniki badan potwierdzity, ze jest to jedynie narzedzie pomocnicze dajace kierunek do
pogtebienia diagnostyki, a nie stanowi podstawy do np. zaprogramowania artykulatora, gdyz
obarczone jest zbyt duzym btgdem. Metoda, ktéra znalazta potwierdzenie w badaniach i ktéra
moge zarekomendowac jest wykorzystanie jako punktu odniesienia do rehabilitacji uktadu

stomatognatycznego jest pozycja referencyjnej wg prof. Slavicka.

Ad. 2¢

Tematyce tej poswiecono publikacje wyszczegélnione w spisie prac oryginalnych w poz.
2, 18, 23, 30.

W kolejnym cyklu badan ocenialam protokét leczniczy pacjentdbw z rozpoznanymi
zaburzeniami czynnosciowymi uktadu ruchowego narzadu zucia, polegajacy na zastosowaniu
szyny odcigzajacej, leczenia wspomagajacego — ¢wiczen migsniowych i masazy, nastgpowej
po I etapie leczenia,korekcie okluzji po jej wczesniejszej analizie w artykulatorze typu Quick
Master. Dodatkowo potwierdzitam skutecznos¢ terapii szyng okluzyjna na biomechaniczne
warunki zucia w leczeniu zaburzen czynnosciowych uktadu stomatognatycznego oraz
redukcje objawéw zaburzen czynnosciowych. Ocenitam réwniez klinicznie oraz z

zastosowaniem condylografii skutecznos$¢ leczenia przemieszczenia kragzka z zablokowaniem
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z zastosowaniem szyny dekompresyjnej w modyfikacji Dupas’a. Skuteczno$¢ leczenia

potwierdzitam réwniez w badaniu ankietowym w$rdd pacjentow.

Ad. 3
Tematyce tej poSwiecono publikacje wyszczegélnione w spisie prac oryginalnych w poz.
6, 7, 9, w pozycjach prac oryginalnych znajdujacych si¢ w bazie Journal Citation
Reports (JRC) poz. 4,5.

Kolejnym moim zainteresowaniem badawczym byt problem rekonstrukcji utraconych
tkanek zeboéw u pacjentéw z rozpoznanym zaburzeniem dentinogenesis imperfecta typ II (DI-
IT). Aktualnie stosowane materialy do rekonstrukcji utraconych tkanek zgba, zostaty tak
opracowane, aby mialy wtasciwosci zblizone do naturalnych zdrowych tkanek zeba. Jednakze
wieloletnie obserwacje wskazywaty, ze rekonstrukcja tkanek z¢gb6w u pacjentéw z
zaburzeniem DI- II materialami kompozytowymi jest nietrwata. Zrodzito to pytanie dlaczego
rekonstrukcja tkanek twardych zg¢ba konczy si¢ niepowodzeniem. Zaprojektowatam badania
w ktorych ocenione zostaly tkanki twarde zg¢ba na powierzchni 1 na przekroju w mikroskopie
optycznym oraz w mikroskopie skaningowym. Dodatkowo ocenitam sktad mineralny
twardych tkanek zgbow statych z DI — II, stopnia ich mineralizacji i poréwnatam je z
normami przyjetymi dla zebow zdrowych oraz twardos¢ tkanek twardych zgba w stosunku do
zebow 0s6b zdrowych. Wyniki tych badan pokazaty ze kazdy z badanych obrazéw oraz
parametréw znacznie odbiega od normy i potwierdza zaburzenie powstate podczas rozwoju

zeba.

Ad. 4

Tematyce tej poswiecono publikacje wyszczegélnione w spisie prac oryginalnych w poz.
24, 25, 27 w pozycjach prac oryginalnych znajdujacych si¢ w bazie Journal Citation
Reports (JRC) poz. 6, opis przypadkéw poz. 4, prace pogladowe poz. 2.

Osobnym dziatem moich zainteresowan byta problematyka rehabilitacji oséb bezzebnych 1 w
podesztym wieku, co zaowocowato kolejnym cyklem artykutow.

W cyklu tym oméwitam problematyke postgpowania z pacjentami w podesztym wieku.
Przedstawitam  mozliwos¢  wykorzystania danych pozyskanych z  obrazowania
cefalometrycznego do zaplanowania rehabilitacji oraz zastosowania centralnego sztyftu
podpierajacego do wyznaczania okluzji centralnej w trakcie rehabilitacjipacjentéw
bezzebnych. Skuteczno$¢ zaproponowanych protokotéw leczniczych potwierdzitam w grupie
tzw. ,trudnych” pacjentow. Dodatkowo w trakcie badan przeanalizowatam czgstos¢

wystepowania objawOw zaburzen czynnosciowych u pacjentéw bezzebnych. Okazalo sie, ze
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najczestsza nieprawidtowoscig jest niestabilno$¢ zwarcia centralnego i pozacentralnego, co
stwarza problemy podczas rehabilitacji pacjenta. Zespoty bélowe oraz zjawiska akustyczne w
stawach skroniowo-zuchwowych wystepuja stosunkowo rzadko.

Dodatkowym problemem wyst¢pujacym u pacjentéw uzytkujacych rozlegte protezy akrylowe
jest wystgpowania stomatopatii protetycznych powiklanych zakazeniem grzybiczym.
W badaniach potwierdzitam, ze az w 63,3% badanych stwierdza si¢ obecnos$¢ grzyboéw, a w
44% intensywnos$¢ wzrostu wskazuje na koniecznos¢ wdrozenia farmakoterapii.

Reasumujac, pacjenci bezzebni oraz w podesztym wieku sg grupa pacjentéw wymagajacych
szczegblnej uwagi 1 troski, a wymagany czas po$§wigcony na zabiegi w trakcie rehabilitacji

uktadu stomatognatycznego nierzadko jest wielokrotnie dluzszy niz u 0s6b mtodszych.

Ad. 5
Tematyce tej poswiecono publikacje wyszczegélnione w spisie prac oryginalnych w poz.
1, opisy przypadkéw poz. 1, 2, 6, prace pogladowe poz. 1.
Codzienna praktyka w Katedrze Protetyki Stomatologicznej niejednokrotnie stawiala mnie
przed trudnymi wyzwaniami rekonstrukcyjnymi. Jedng z najtrudniejsza z grup chorych ktorzy
zgltaszaja sie¢ do Poradni jest niewatpliwie grupa chorych po leczeniu chirurgicznym. Moje
doswiadczenia zwigzane z leczeniem tej trudnej grupy chorych przekazywatam Kolegom
w artykutach poswigconych ich rehabilitacji. Podejmowatam trudne tematy omawiajace
mozliwosci:
1. rehabilitacji protetycznej w zaleznosci od usytuowania i1 rozlegtosci ubytku
podtoza protetycznego po zabiegach chirurgicznych twarzoczaszki,
2. mozliwos¢ niekonwencjonalnego wykorzystania zatrzaskéw typu Bredent do
polaczenia protezy poresekcyjnej z epiteza twarzy,
3. mozliwosci leczenia pacjentéw po amputacji nosa
4. mozliwosci i ograniczenia leczenia protetycznego po nieoperacyjnym leczeniu
ztaman wyrostkéw ktykciowych
jak réwniez przedstawitam ocen¢ skuteczno$ci zastosowania obturatorOw po chirurgicznym

odbarczeniu zgbopochodnych torbieli w obrebie zuchwy.
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1V. Dziatalnosé w towarzystwach naukowych

1. Polskie Towarzystwo Stomatologiczne cztonek od 1992

od 2010 — nadal Skarbnik Generalny Zarzadu Gtéwnego PTS

2. Polskie Towarzystwo Dysfunkcji Narzgdu Zucia cztonek od 2000 roku
Przewodniczaca Komisji Rewizyjnej w latach 2009 — 2011

V-ce Prezes Zarzadu w latach 2011-2013

Cztonek Zarzadu 2013 — nadal

3.European Prosthetic Association cztonek 2013 — nadal

V. Udziat w komitetach redakcyjnych i radach naukowych czasopism

Czasopismo Stomatologiczne cztonek Kolegium Redakcyjnego od 2012 roku
Poradnik Stomatologiczny - cztonek Rady naukowe;j i zespotu redakcyjnego 2007 —
2009

VI.Recenzowanie publikacji w czasopismach miedzynarodowych i krajowych

1. Czasopismo Stomatologiczne — 11recenzji

Annals of Argicultural and Enviromental Medicine IF=3.06 — 1 recenzja
Journal of Research in Dental science — 1 recenzja

Acta of Bioengineering and Biomechanics IF=0.894 — 2 recenzje
European Journal of Histochemistry IF=2.042 — 1 recenzja

European Journal of Oral Sciences IF=1.488 — 1 recenzja

N kRN

Clinical Interventions in Aging IF=2.077 — 1 recenzja

VII. Dziatalnosé dydaktyczna

Glowne osiagniecia dydaktyczne:

1.

Prowadzenie ¢wiczen praktycznych i seminariéw dla studentéw polskojezycznych lat
II-V w latach 1992 — nadal

Koordynowanie i prowadzenie wyktadéw na roku IV dla studentoéw obcokrajowcoéw w
jezyku angielskim w ramach Szkoty Medycznej dla Obcokrajowcéw 2013 — nadal
Kierownik specjalizacji z zakresu protetyka stomatologiczna od 1998 — nadal
Kierownik stazy kierunkowych lekarzy odbywajacych staze w innej specjalnosci
1998- nadal

Wyktadowca na kursach szkolenia podyplomowego CMKP organizowanych w

jednostce macierzystej 2005 — nadal
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6. Wyktadowca na kursach szkolenia podyplomowego organizowanych w jednostce

macierzystej 2000 — 2012

Staze zagraniczne
Summer School Danube Universitet, Krems Austria 2006, 2007, 2008
Summer School Kanagawa Dental University, Tokyo 2009

VIII. Dziatalnosé organizacyjna
Glowne osiggniecia organizacyjne
Udzial w organizacji

12 Kongresu Stomatologéw Polskich, Krakéw
XXIX Naukowo-Szkoleniowej Konferencji Sekcji Protetyki PTS, Zakopane
60 lat PTS - Konferencja Jubileuszowa, Zakopane
V Zjazdu Polskiego Towarzystwa Dysfunkcji Narzadu Zucia, Krakéw
XIV Naukowo-Szkoleniowe Sympozjum Lekarzy Stomatologéw, Zakopane

V Kongresu Implantologii Stomatologicznej Krakow

Prowadzenie sesji naukowej podczas
12 Kongres Stomatologéw Polskich, Krakéw,
XXIX Naukowo-Szkoleniowa Konferencja Sekcji Protetyki PTS, Zakopane
V Zjazd Polskiego Towarzystwa Dysfunkcji Narzadu Zucia, Krakéw

Dodatkowa dziatalnos$¢ organizacyjna

1. Cztonek Panstwowej Komisji Egzaminacyjnej z powolania przez Ministra Zdrowia
oraz Dyrektora Centrum Egzaminéw Medycznych.

2. Asystent Konsultanta Krajowego w dziedzinie protetyka stomatologiczna
prof. dr hab. med. Stanistawa Majewskiego w latach 2001 -2014.

3. Czlonek Panstwowej Komisji Egzaminacyjnej w dziedzinie protetyka stomatologiczna
w latach 2001-2015.

4. Przygotowanie i udzial w pracach 18 sesji (wiosna, jesien) Panstwowej Komisji
Egzaminacyjnej w dziedzinie protetyka stomatologiczna w latach 2001-2015.

5. Czlonek Panstwowej Komisji Egzaminacyjnej LDEP z ramienia Collegium Medicum
UJ w latach 2012-nadal.

6. Przewodniczaca komisji Kwalifikacyjnej do rozpoczgcia specjalizacji przy MCZP w

2002
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10.

11.

12,

13

14.

Czlonek zespotu eksperckiego ds. opracowania programu specjalizacji w dziedzinie
protetyka stomatologiczna w latach 1999-2001.

Czlonek zespotu eksperckiego ds. opracowania programu specjalizacji w dziedzinie
protetyka stomatologiczna w latach 2012-2014.

Czlonek zespotu eksperckiego ds. skracania specjalizacji w dziedzinie protetyka
stomatologiczna w latach 2001-2014.

Czlonek zespohu eksperckiego ds. uznania tytulu specjalisty poza granicami Polski w
dziedzinie protetyka stomatologiczna w latach 2001-2014.

Czlonek Zespotu ds. oceny i kwalifikacji pytan do egzaminu testowego PES w
dziedzinie protetyka stomatologiczna w latach 2001-2014.

Czlonek Zespohu ds. oceny i kwalifikacji pytan do egzaminu testowego LDEK z
dziedziny protetyka stomatologiczna w latach 2001-2014. '

Cztonek Zespohu przygotowujacego pytania testowe do LEP w dziedzinie protetyka
stomatologiczna od 2014- nadal

Czlonek Zespohu przygotowujgcego pytania testowe do LDEK w dziedzinie protetyka

stomatologiczna

. Cztonek Komisji Lekarskiej przy Rzeczniku Praw Pacjenta od 2012~ nadal

IX. Nagrody i wyroznienia
Srebrny Medal za dtugoletnig stuzbg — 2012
Dyplom PTS za dziatalno$¢ naukowo-szkoleniowa w roku 1999,

Dyplom PTS za wygloszony referat naukowy 2007, 2009, 2011, 2013
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