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Recenzent-wykonawca o$wiadcza, ze wykonat zlecenie osobiscie z wykorzystaniem
wiasnych materialéw, a réwniez zobowigzuje si¢ do zachowania w tajemnicy i poufnosci
wszelkich danych osobowych i informacji prawnie chronionych, do ktérych bedzie mial
dostgp w zwigzku z wykonywaniem postanowien zawartej umowy oraz do zachowania
w tajemnicy i poufnosci wszelkich informacji o sposobach przetwarzania danych osobowych
iich zabezpieczenia, zardwno w trakcie realizacji umowy, jak i po jej zrealizowaniu.

Przestana do recenzji rozprawa doktorska liczy 102 strony komputerowego wydruku
jednostronnego i nie odbiega od standardowego uktadu tekstu podzielonego na nastepujace
rozdzialy: 1. Wstep (str. 5-22), 2. Zalozenia i cele pracy (str. 23-24), 3. Material i metodyka
(str. 25-38) - rozdziat zawierajacy podziaty na grupy, ocen¢ kliniczng, sposdb opracowania
zebranego materialu i obliczenia statystyczne, 4. Wyniki (str. 39-60) odnoszace si¢ do oceny
stopnia dolegliwosci bélowych w badaniu wstepnym, analizy poréwnawczej poszczegélnych

grup w badaniu wstepnym, wynikéw terapii dla poszczegbélnych grup, poréwnania
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skutecznosci terapii pomiedzy grupami w oparciu o badanie kwestionariuszowe, korelacji
wynikow badan radiologicznych z wynikami badan narzedziem Flexicurve, oceny zmiany
wielkosci lordozy w przebiegu leczenia, zakresow ruchomoscei kregoshupa oraz stopnia
dolegliwosci bélowych, oceny zakreséw ruchomosci w zaleznosci od dolegliwosci bélowych
wedlug wizualnej skali analogowej, oceny zmiany zakresu ruchomosci stawéw kregostupa
i stawéw biodrowych w przebiegu zastosowanych terapii, oceny korelacji migdzy wybranymi
parametrami miednicznymi a skuteczno$cig terapii, oceny skutecznosci terapii w zaleznosci
od kata lordozy ledzwiowej, oceny wplywu dekompensacji na skutecznos¢ terapii
zachowawczej; po czym nastepuje podsumowanie wynikow, 5. Dyskusja liczy 20 stron
(str. 61-72), 6. Wnioski umieszczono na stronie str. 73, 7. Streszczenie polskojezyczne jest
na stronach 74-75, a 8. anglojezyczne ,,Summary” - str. 76-77, 9. Pi$miennictwo zamieszczono
na str. 78-88, 10. Spis tabel (14) na str. 89, 11. Spis rycin(24) - str. 90 i 12. Zataczniki, w tym
kwestionariusze, na str. 91-102. Zapoznanie si¢ z treécig pracy ulatwia wykaz zastosowanych
akroniméw (,,skrétowcow’”) zamieszczonych na str. 4.

W obszernym wstepie, po jednostronicowym wprowadzeniu, doktorant zapoznaje
czytajacego z podstawowymi, przede wszystkim biomechanicznymi uwarunkowaniami
w zakresie kregostupa ledzwiowo-krzyzowego. Doktorant zwraca uwage na nieuchronnie
postepujace z czasem procesy dehydratacji krazkéw migdzykregowych, co staje si¢ przyczyna
dysfunkcji calego segmentu ruchowego, w tym stawéw miedzywyrostkowych,
Z nast¢pczym rozwojem zmian zwyrodnieniowych w tych ostatnich.

Procesy zmian wstecznych w kregostupie ledzwiowym za przytoczonym
pismiennictwem autor dzieli na trzy etapy, wyrdézniajac wezesna degeneracje, niestabilnosé
i usztywnienie. Stusznie zwraca uwage, Zze dwie sgsiadujgce czgéci narzadu osiowego,
kregostup ledzwiowy i obrecz miednicy, musza by¢ traktowane jako jedna jednostka
funkcjonalna pracujaca w celu utrzymywania i przekazywania obcigzen w calym ciele.
W tym aspekcie doktorant za istotng uwaza analiz¢ tzw. balansu strzatkowego kregostupa.
Zwraca uwage, ze pojawienie sie zaburzen lordozy ledzwiowej i potozonej wzgledem niej
miednicy w plaszczyznie strzatkowej znacznie obniza efektywnos¢ ruchéw i moze by¢
przyczyna wystapienia zespotéw bdlowych, co pogarsza jakos¢ zycia, utrudnia poruszanie si¢
oraz przyjmowanie pozycji stojacej.

Dalej doktorant skupia si¢ (str. 12-13) na roli parametréw kregostupowo-miednicznych.
Stusznie podnosi role tzw. incydencji miednicy (thumaczenie z jezyka angielskiego), jako
sumy kata nachylenia miednicy i kgta nachylenia kosci krzyzowej. Incydencja miednicy jest
parametrem anatomicznym, stalg wartoscig, ktéra opisuje ilosciowo ksztalt miednicy
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w plaszczyznie strzalkowej. W kolejnych uwagach odnosnie wplywu zaburzenia
biomechaniki kregostupa ledZwiowego i miednicy na przecigzenia tkanek migkkich —
reprezentacje kliniczne, doktorant podnosi jedno$¢ biomechaniczng kosci krzyzowej
z koficzyng dolng. Nastepnie zwraca uwage na powszechnos$¢ wystgpowania dolegliwosci
bolowych dolnej czesei kregostupa. Przytacza, ze okoto 80-90% populacji oséb dorostych
cierpi podczas swojego zycia z powodu zespoléw bdlowych krggostupa (ZBK). A te (za
Adamsem i wsp.) w 98% sg spowodowane diugotrwalym siedzeniem.

Doktorant rozwaza nastepnie procesy postepujacych zmian znieksztatcajacych,
ktore moga prowadzi¢ do radikulopatii, wynikajacej ze stenozy centralnej lub otworowe;.
Wyrdznia b6l miejscowy i promieniujagcy w obrazie klinicznym w zespole bélowym
kregostupa, dzielac klasyczne dolegliwosci z uwagi na czas wystgpowania na ostre do 6 tyg.
lub przewlekle ponad 3 m-ce.

Dalej autor we wstepie szczegbtowo analizuje pochodzenie czyli Zrédia bélu, omawia
chromanie neurogenne i przodopochylenie tulowia. Na stronie 19. Diagnostyka obrazowa
czesei ledzwiowo-krzyzowej kregostupa autor pracy omawia wazny etap badan obrazowych
w prowadzeniu kompleksowego leczenia przyczynowego i zastosowania indywidualnego
programu terapeutycznego oraz monitorowania wynikoéw przebiegu leczenia. Pisze nader
stusznie ponadto, ze jezeli dolegliwosci trwaja ponad 6 tygodni u chorych, bez wzglgdu na ich
natezenie, to nalezy wykona¢ diagnostyke obrazowa, a przy podejrzeniu procesu
rozrostowego lub stanu zapalnego kregostupa diagnostyke obrazowa nalezy wykonaé
w trybie pilnym. B6l ostry o duzym i bardzo duzym natezeniu, szczegdlnie gdy towarzyszg
mu objawy korzeniowe lub czuciowe, jest czesto réwniez wskazaniem do leczenia
operacyjnego.

Temat pracy recenzent uwaza za bardzo warto$ciowy i niezmiernie cywilizacyjnie
aktualny. Zalozenia i cele pracy (rozdz. 2, str. 23) sa sformutowane jasno. Autor odnosi si¢
szczegblnie do wartosci korygowania patologii zmniejszenia si¢ w zespotach kregostupa
bolowych lordozy ledzwiowej, tak aby przez wzmocnienie mig¢sni odpowiedzialnych za
wyprost kregostupa w czesei ledzwiowej zwiekszyé lordoze. Uwaza, ze takie podejscie
fizjoterapeutyczne nie byto wezesniej stosowane i opisywane w pismiennictwie.

Glownym celem pracy byto wszakze poréwnanie skutecznosci ,,head to head” trzech
réznych form terapii w leczeniu ZBK w przebiegu choroby zwyrodnieniowej kregostupa.
Oceniane formy terapii obejmowaly ¢wiczenia zwigkszajace lordoze, ¢wiczenia stabilizujace

cze$é ledzwiows kregostupa oraz terapie gleboka stymulacja elektromagnetyczng. Cele
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1. »Ocena skutecznosci wdrozonej terapii w odniesieniu do zmian intensywnosci bolu na
podstawie ilosci przyjmowanych lekéw, wizualnej analogowej skali bolu (ang. Visual
Analogue Scale — VAS), kwestionariuszy Oswestry (ang. Oswestry Disability Index — ODI),
kwestionariusza niepelnosprawnosci Roland-Morrisa (ang. Roland Morris Disability
Questionnaire — RMDQ) oraz kwestionariusza bolu migsniowo--szkieletowego Orebro (ang.
Orebro Musculoskeletal Pain Questionnaire — OMPQ).
2. Ocena globalnej ruchomosei tulowia na podstawie zbadanych zakreséw ruchu
w odniesieniu do nasilenia dolegliwo$ci bélowych.
3. Ocena wiarygodno$ci powierzchniowego pomiaru lordozy ledZwiowej (LL)
narzedziem flexicurve w korelacji z pomiarem LL w badaniu radiologicznym.
4. Ocena skutecznosci wdrozonej terapii w odniesieniu do zmian wielkosei LL.
5. Ocena korelacji parametréw miedniczych LL, PI i PT ze skutecznoscia wdrozonej
terapii zachowawczej ZBK.
6. Ocena parametrow kregostupa w plaszczyznie strzatkowej w odniesieniu do
zglaszanych objawow.”

Zakwalifikowana ostatecznie do badania grupa 90 chorych skladata si¢ w 60%
z kobiet (n = 54) i w 40% z mezczyzn (n = 36), $redni wiek badanych wynosit 45 +£8,85 roku
(w przedziale od 23 do 65 lat). Okres od wystgpienia objawoéw do rozpoczgcia terapii wynosit
$rednio 36 +37,5 miesigca (w przedziale od 3 do 180 miesiecy). Warunkiem wilaczenia do
badania byto potwierdzenie zmian zwyrodnieniowych na zdjgciach radiologicznych kregostupa
ledzwiowego w projekcji przednio-tylnej oraz bocznej z ujeciem stawdéw biodrowych. Chorzy
byli kwalifikowani do grupy przez lekarza prowadzacego, po wczesniejszych konsultacjach
specjalistycznych 1 ustaleniu wyzej wymienionego rozpoznania przez lekarzy specjalistow
z ortopedii, neurologii i rehabilitacji medycznej. W kazdej z grup dokonano oceny
funkcjonalnej, radiologicznej (na etapie poczatkowym) i klinicznej na trzech etapach: przed
rozpoczeciem leczenia (oznaczone cyfra 1), w ciggu tygodnia od zakonczenia leczenia
(oznaczone cyfrg 2) oraz podczas badania kontrolnego w okresie do 2 miesigcy po zakonczeniu

leczenia (oznaczone cyfra 3).

Cwiczenia z zakresu kontroli motorycznej, stabilizacji centralnej czesci ledzwiowej

kregostupa oparto na zasadach opracowanych przez Richardsona i wsp..

Dla grupy 1) stabilizacji centralnej oraz 2) zwiekszajacej lordoze ledZzwiowa

zaproponowano 1 sukcesywnie wdrazano podczas spotkan terapeutycznych specjalistyczny
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i szczegblowo opisany zestaw ¢wiczen. Nowe ¢wiczenie wprowadzane zostalo dopiero po

upewnieniu sie, ze poprzednie wykonywane sa w sposob prawidtowy.

W grupie 3. =zabiegi wykonywano urzadzeniem do glebokiej stymulacji
elektromagnetycznej (ang. deep electro-magnetic stimulation — DEMS) o czgstotliwo$ciach od
1 do 50 Hz i indukcji magnetycznej do 2,5 T. Nowa terapi¢ polem magnetycznym wyrdznia
wyraznie odczuwalne przez pacjenta mrowienie i wibracja tkanek podczas zabiegu. Chorzy
poddani zostali 10 sesjom terapeutycznym przy wykorzystaniu aparatu Salus-Talent (Dagjeon,

Korea). Do terapii wybrano automatycznie zaprogramowany tryb A2.

W badaniu przedmiotowym oceniono pod wzgledem funkcjonalnym sylwetke chorego
w pozycji swobodnie stojacej przodem, bokiem i tylem. Sprawdzono obecno$¢ deformacji

kregostupa badz kompensacji tutowia oraz ustawienia miednicy.

Podczas badania sprawdzano mozliwy do wykonania zakres ruchu krggostupa
z uwzglednieniem zglaszanych przez chorego dolegliwosci bdlowych w trakcie ruchow
w okreslonych plaszczyznach 1 kierunkach. Osoby poddane badaniu musialy réwniez
zaznaczy¢ odpowiednio ilo$¢ oraz czestotliwo$é zazywania lekow — zaréwno przepisanych na

recepte, jak i tych dostgpnych bez recepty.

Nasilenie bolow oceniono skala VAS. Wizualna analogowa skala bodlu nalezy do
najczescie] stosowanych narzedzi pomagajacych pacjentom w okredleniu natezenia

subiektywnie odczuwanych dolegliwosci bolowych.

Kazdy z chorych wypetnit kwestionariusz ODI (Oswestry), ktéry zostatl przethumaczony
na jezyk polski i zatwierdzony w 2013 roku [110].

Udzielone odpowiedzi pozwalajg oceni¢ stan chorego podczas wykonywania
poszczegdlnych czynnosci. Odpowiedzi sg oceniane w skali od 0 do 5. Zbiorczy wynik
przedstawia si¢ w zakresie od 0 do 50 lub w skali procentowej od 0 do 100%.

Warto$ci w poszezegdlnych przedziatach okresla sig jako:
e (0-19% — nieznaczna niesprawnos¢,
e 20-39% — niesprawno$¢ umiarkowana,
o 40-59% — istotne ograniczenie sprawnosci,

e 60-79% — znaczne uposledzenie funkcji ruchowych,
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o 80-100% — wskazuje na istotne ograniczenie funkcji motorycznych powodujace

koniecznosé przebywania w pozycji lezgcej na skutek dolegliwosci bélowych.

Kazdy z chorych wypehit kwestionariusz bdlu krzyza RMPQ, ktéry zostal

przettumaczony na jezyk polski i zatwierdzony w 2006 roku.

Ponadto autor postuzyl sie narzedziem nie walidowanym, ale bardzo warto$ciowym,
a mianowicie kwestionariuszem bolu miesniowo-szkieletowego Orebro w wersji skroconej

w ttumaczeniu wlasnym.

Badania radiologiczne wykonano na radiogramach kregostupa lgdzwiowo-krzyzowego
w projekcji bocznej w pozycji stojacej przed rozpoczgciem terapii. Wyniki pomiar6w katowych
wyrazone zostaly w stopniach (°). Do analizy zdje¢ rentgenowskich postuzyta aplikacja
RadiAnt DICOM Viewer w wersji 4.6.9.

Pomiar kata lordozy ledzwiowej (LL) wykonywano metoda Cobba, mierzono takze na
radiogramach kat nachylenia kosci krzyzowej (SS), kat nachylenia miednicy (PT) oraz kat
incydencji miednicy (PI). Oceny lordozy ledzwiowej dokonano réwniez z pomoca narzedzia

Flexicurve.

Rozdz. 4. Wyniki. Wedlug oceny bdélu migsniowo-szkieletowego kwestionariuszem
Orebro $redni wynik w badaniu wstepnym wyniést 61 £18,1 punktu (w zakresie od 17 do 97).
Ocena niepetnosprawnos$ci spowodowanej dolegliwosciami bélowymi krggostupa wedlug
kwestionariusza Oswestry wykazata §redni wynik na poziomie 22 +10,6 punktu w skali 50-
punktowej (w zakresie od 5 do 45). Kwestionariusz Roland-Morrisa pozwolil na wskazanie

$redniej na poziomie 9 +3,8 punktu w skali 24-punktowej (w zakresie od 1 do 16).

Na podstawie obrazéw rentgenowskich wykonano pomiary parametréw miednicznych
dla wszystkich chorych. Srednie wartosci wynosity: LL 56,2°+11,86° (w zakresie od 26,4° do
81,7°), P1 55,2° £10,46° (w zakresie od 33,3° do 75,6°), PT wynosita 14,1° £8,1 (w zakresie
od 0° do 39,1°), natomiast srednia warto$¢ SS wynosita 41,1° +7,88° (zakresie od 20,2° do
57,0°). Srednie wartosci LL mierzone za pomoca przymiaru Flexicurve wynosily 56,9° £10,99°
(w zakresie od 30° do75°).
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Chorych pytano tez o przyjmowane w trakcie badania leki przeciwbolowe
i odnotowano ich ilo$é - 32 osoby przyjmowaty leki doraznie; 31 oséb w malych dawkach, ale

stale; 27 0s6b pobieralo stale duze dawki.

Podczas leczenia w obrebie badanych grup chorych wykazano istotne zmniejszenie
ilosci stosowanych lekoéw przeciwbdlowych w odniesieniu do badania przed leczeniem i w
kolejnych badaniach (test Friedmana; p < 0,0001). Réznica dotyczyla poréwnania wynikow
w badaniu wstepnym przed rozpoczeciem leczenia (1) z wynikami w ciagu tygodnia od
zakonfczenia leczenia (2) oraz wynikow w badaniu wstepnym przed rozpoczeciem leczenia (1)
z wynikami badania kontrolnego w okresie do 2 miesigcy po zakonczeniu leczenia (3) (test post
hoc Bonferroniego; p < 0,0001). Nie zaobserwowano roznic pomig¢dzy pomiarami 2. i 3. (test

post hoc Bonferroniego; p = 0,6428; ryc. 10.).
Poréwnanie grup przed terapia:

1. W badaniu wstepnym chorzy w trzech grupach nie r6znili si¢ pod wzgledem rozktadu
plci, czasu trwania dolegliwosci bolowych, zazywanych lekéw przeciwbdlowych,
nasilenia odczuwanych dolegliwosci bélowych.

2. Grupy réznily sie pod wzgledem wieku — w grupie 2. wiek chorych byl wyzszy niz

w grupie 1.

Ocena skutecznosci terapii w badanych grupach:
1. We wszystkich grupach stwierdzono zmniejszone zapotrzebowanie na leki

przeciwbdlowe po zakonczonej terapii.

N

Zmniejszenie dolegliwosci bolowych bylo poréwnywalne dla wszystkich grup.
3. W ocenie bolu miesniowo-szkieletowego OMPQ, niepetnosprawnosci ODI
oraz funkcjonalnej stwierdzono poprawe wszystkich analizowanych parametrow

w kazdej grupie.

he

Tylko w ocenie bélu migéniowo-szkieletowego OMPQ w badaniu kontrolnym chorzy
z grupy 2. uzyskali nieznacznie gorszy wynik.
5. Globalna ruchomo$¢ tulowia wykazywala zwigzek z nasileniem dolegliwosci

bolowych.

=i

W przebiegu terapii nie zaobserwowano réznic ruchomoéci badanych zakreséw ruchu

pomiedzy grupami.

Parametry miedniczne:
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1. Analiza powierzchniowa wielkosci LL wykazywala liniowa korelacj¢ z oceng LL
w badaniu radiologicznym.

2. Przykurcz zgieciowy stawu biodrowego oceniony na podstawie testu Thomasa nie
wykazywal zwiazku 2z wartosciami parametréw miednicznych w  badaniu
radiologicznym.

3. W przebiegu terapii stwierdzono we wszystkich grupach zwigkszenie kata LL.

4, Wybrane parametry LL, PI i PT nie mialy wplywu na skutecznos¢ wdrozonej terapii
zachowawczej ZBK.

5. Zbyt maly kat LL wigzal sie z mniejsza skuteczno$cig terapii w aspekcie oceny bélu
mieéniowo-szkieletowego OMPQ.

6. Dekompensacja oceniana za pomoca PT nie miata wplywu na efektywnos¢ terapii.

Dziesieciostronicowa dyskusja rozdz. 5 rozpoczyna si¢ na stronie 61. Autor w sposéb
konsekwentny omawia zespoty bélowe kregostupa w kontekscie przede wszystkim zaburzen
jego krzywizn oraz zlozonej i unikatowej konstrukcji mechanicznej. Uwaza, ze deformacje
kregostupa, takie jak zmniejszenie lordozy ledzwiowej, zwigkszenie kifozy piersiowej lub
kombinacji wszystkich wymienionych powoduja zaburzenia funkcji uktadu biomechanicznego
tej struktury i moga byé czynnikiem wywolujagcym zespol bolowy kregostupa poprzez
przecigzenie uktadu migsniowo-szkieletowego.

Stusznie zwraca uwage, iz nieprawidlowa ruchomos$¢ w rejonie pozostatych ukladow
biomechanicznych, np. stawdéw biodrowych moze by¢ istotnym czynnikiem zwigkszajacym
ryzyko wystapienia tego zespolu boélowego. Na podstawie danych w piSmiennictwie oraz
obserwacji wlasnych odnosi si¢ do zagadnienia, ze czgsto preferowana pozycja umiarkowanego
zgiecia poddaje kregostup ledzwiowy duzym silom $ciskajagcym, co moze by¢ przyczyna
uszkodzen  struktur miekkich i powstania zmian zwyrodnieniowych. Dane
z pismiennictwa wskazujg iz lordoza ledZzwiowa jest specyficzna dla ludzkiego kregostupa
i jest niezbedna do uzyskania pozycji pionowej ciala. A obserwuje si¢ wraz z wiekiem jej
zmniejszenie oraz zwickszenie kifozy piersiowej kregostupa.

W trakcie prowadzonych badan obserwowano zmiang wielkosci lordozy ledZzwiowe;.
Wyrazny wzrost lordozy ledzwiowej odnotowano w grupie, w ktérej przeprowadzono terapi¢
polem magnetycznym oraz w grupie éwiczen stabilizacji centralnej. Zwraca uwagg iz
nieoczekiwanie i paradoksalnie najmniejszy wzrost zostal odnotowany w grupie ¢wiczen

majacych na celu zwiekszanie lordozy ledzwiowej. Wszystkie trzy terapie byly skuteczne,

str. 8



a poprawa samopoczucia i funkcji chorych nie tylko wystgpowala po zakonczonej terapii
a takze w badaniu kontrolnym i na poszczegdlnych etapach analizy.

W badaniu wlasnym doktoranta wyniki we wszystkich trzech grupach wskazuja na
istotng statystycznie poprawe badanych wskaznikoéw zwigzanych z bélem oraz aktywnoscig
dnia codziennego. U chorych z niewspdtmiernoscia PI minus LL poprawa jest istotnie mniejsza
(OMPQ) niz upozostatych chorych. Poprawa moze byé zauwazalna —
w odroznieniu od innych zastosowanych metod oceny — ze wzglgdu na odmienny obszar
analizy badanych parametréw kwestionariusza bélu migéniowo-szkieletowego Orebro.
Uzyskane wyniki zwracaja uwage, ze parametry kompensacji sa nie tylko wazne
w planowaniu i leczeniu operacyjnym, ale réwniez w leczeniu zachowawczym.

Doktorant cytuje Bystroma i wsp. wskazujac, ze ¢wiczenia stabilizacji centralnej
wypadajg statystycznie lepiej w odniesieniu do terapii manualnej kregostupa pod wzgledem
poziomu niepelnosprawnosci we wszystkich okresach, ale nie w odniesieniu do bdlu. Zwraca
uwage na migénie glebokie kregostupa. Shtusznie przychyla si¢ do opinii Smith i wsp.
poréwnujgc diugoterminowe efekty leczenia zachowawczego z leczeniem operacyjnym, bez
wykazania istotnej réznicy w wynikach pomiaru bdlu, stanu zdrowia, satysfakcji Iub
niepelnosprawnosci. Zwraca uwage, ze inni autorzy podnosza rol¢ komponentu
psychologicznego poprawiajacego efekty terapii. Odnosi si¢ poza tym w dyskusji do
fizykoterapii, jako jednego z elementéw kompleksowego leczenia zespoléw bolowych
kregostupa. Urzgdzenie do terapii gleboka stymulacja elektromagnetyczng Salus Talent
okazato si¢ skutecznym $rodkiem leczniczym w ZBK.

Autor pracy stwierdza, ze wykazany zwiazek, jaki wystgpuje miedzy parametrami
kompensacji z wynikami leczenia zachowawczego jest obserwacja pionierska. Odnosi sig
ponadto do wartosci klinicznej kwestionariusza bolu miegniowo-szkieletowego Orebro, jako
szeroko stosowanego na $wiecie narzgdzia przesiewowego dotyczacego psychospolecznych
czynnikow ryzyka zwigzanych z praca.

Stusznie poddaje czesciowe] przynajmniej analizie SWOT swoja prace zaliczajac do jej
stabosci niskg liczbe badanych pacjentow po zastosowanych formach terapii po diuzszym
okresie od badania konicowego.

Na podstawie przeprowadzonych badan doktorant przedstawil nastepujace wnioski:

1. Cwiczenia stabilizujace odcinek ledzwiowy zwiekszajgce lordoze oraz terapia polem

elektromagnetycznym charakteryzuja si¢ poréwnywalnymi wynikami leczenia

Wstr. 9

u chorych z ZBK w przebiegu choroby zwyrodnieniowe;.



2. We wszystkich grupach stwierdzono zmniejszone zapotrzebowanie na leki
przeciwbolowe po zakonczonej terapii.

3. Zmniejszenie dolegliwosci bélowych (VAS) byto porownywalne dla wszystkich grup.

4. W ocenie bolu miesniowo-szkieletowego (OMPQ), niepetnosprawnosci (ODI) oraz
w ocenie funkcjonalnej stwierdzono poprawe wszystkich analizowanych parametréw
w kazdej grupie.

5. Globalna ruchomo$é tulowia wykazywala zwigzek z nasileniem dolegliwosci
bélowych.

6. Analiza poréwnawcza obu sposobéw pomiaru kata LL wykazala wystepowanie istotne;j
statystycznie zalezno$ci pomiedzy standardowo stosowanym pomiarem obrazu RTG
a badaniem przeprowadzonym za pomoca narzedzia flexicurve.

7. Zaobserwowano zwiekszenie wielkoéci LL we wszystkich grupach, jednak zmiany te
nie byly istotne statystycznie.

8. Wybrane parametry LL, PI i PT nie miaty wplywu na skuteczno$¢ wdrozonej terapii
zachowawczej ZBK.

9. Przykurcz zgieciowy stawu biodrowego mierzony testem Thomasa nie wykazywatl

zwigzku z warto$ciami parametréw miednicznych w badaniu radiologicznym.

Piémiennictwo pracy jest obszerne, przede wszystkim anglojezyczne i aktualne,
prawidtowo dobrane.

Streszczenia polskie i anglojezyczne napisano poprawnie.

Posumowanie recenzji — uwagi krytyczne

1. Postugiwanie si¢ powszechnie, a niewtasciwie, stowem ,,odcinek” na okreslenie
czesci kregostupa, bowiem zaréwno anatomiczny jezyk lacinski jak i angielski
stosuje odpowiednio wlasnie nazwe ,,cz¢$¢” (pars, part).

2. Nadmiernie rozbudowany wstep pracy.

3. Brak wniosk6w w streszczeniach, a te w pracy czesto pokrywajg si¢ z wynikami

i sg nadmiernie rozbudowane.

Whiosek koncowy

Przedstawiona mi do recenzji klinicznie wartosciowa rozprawa doktorska autorstwa mgra
Adriana Dudka pt. ,Poréwnanie skutecznosci leczenia zachowawczego: ¢wiczen
zwickszajacych lordoze, ¢wiczen stabilizujagcych oraz terapii  glebokg stymulacjg
elektromagnetyczng u chorych z dolegliwodciami bélowymi krzyza w przebiegu choroby

zwyrodnieniowej” oparta o metodologie rodzaju ,head to head” pordwnania interwencji
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terapeutycznych, napisana pod kierunkiem prof. dr hab. n. o0 med. Andrzeja Puchera spetnia
warunki okreslone w art. 187 Ustawy z dnia 20 lipca 2018 r. Prawo o szkolnictwie wyzszym
i nauce (Dz. U. z 2018 r. poz. 1688). Na tej podstawie recenzent wystepuje
z pelnym przekonaniem do Kapituty Kolegium Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego im.
Karola Marcinkowskiego w Poznaniu z wnioskiem o dopuszczenie kandydata do dalszych

etapow przewodu doktorskiego.

PRACOWNIA BADAN NARZADU RUCHU
KATEDRY REHABILITACII I FIZJOTERAPH
Uniwersytetu Medycznego w Lublinie
20-090 Lublin, ul. K. Jaczewskiego 8
tel, +48 81 72-44-184, fax +48 81 72-44-179

Prof. dr hab. n. med. Miroslaw Jablosiski
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