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Ocena skutecznosci wybranych zabiegdéw terapii skojarzonej
w leczeniu bélu odcinka ledzwiowo - krzyzowego kregostupa

w warunkach pobytu sanatoryjnego”.

Struktura dysertacji doktorskiej.

Rozprawa doktorska ,,Ocena skutecznosci wybranych zabiegdéw terapii
skojarzonej w leczeniu bélu odcinka ledZzwiowo - krzyzowego kregostupa w
warunkach pebytu sanatoryjnego”, w wersji otrzymanej do recenzji, zawarta jest
na 154 stronach. Skfada sie na nig: strona tytutowa, 2 strony z podziekowaniami i
dedykacjami, spis tresci, wykaz skrétow, wstep (6 podrozdziatdw; strony 7-26),
cel pracy (strona 27), materiat (2 podrozdziaty; strony 28-37), metody badawcze
(2 podrozdziaty; 38-53), wyniki (strony 54-100), dyskusja (strony 101-114),
ograniczenia badawcze (strony 115-116), wnioski (strona 117), piSmiennictwo
(strony 118-136), streszczenie w jezyku polskim oraz streszczenie w jezyku
angielskim (strony 137-139), aneks (w tym: zatgcznik Zgody Komisji Bioetycznej
przy Uniwersytecie Medycznym Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, nr uchwaty
693/19, z dn. 19.06.2019; wzdr zgody na udziat pacjenta w badaniach; ankieta

osoby badanej i uzyte kwestionariusze) spis tabel, spis rycin.



W pracy znajduje sie 38 tabel i 46 rycin. Bibliografia sktada si¢ z 234 pozycji
piémiennictwa w zdecydowanej wiekszosci (okoto 70%) pochodzacych z ostatnich
10 lat. Uporzadkowana jest ona w kolejnosci alfabetycznej. W pracy dominuje
pi§miennictwo zagraniczne (okoto 60%), w szczegoélnosci artykuty zawarte

w bazie danych NCBI-PubMed. Artykuty stanowig ponad 60% piSmiennictwa.

Tres¢ dysertacji doktorskiej.

~Wstep” stanowi w mojej ocenie wyczerpujace, wprowadzenie do
omawianego zagadnienia i przeprowadzonych badan. Doktorant wykazuje sie
w nim dobrg znajomoscig omawianego tematu.

Autor w rozdziale tym koncentruje sie na interdyscyplinarnym ujeciu bélu
odcinka ledzwiowo-krzyzowego kregostupa, integrujac perspektywy
anatomiczne, kliniczne i rehabilitacyjne. Rozdziat otwiera analize biomechaniki
kregostupa, podkreslajaca jego kluczowg role jako struktury nosnej, ze
szczegdélnym uwzglednieniem odcinka L-S jako elementu przenoszacego
obcigzenia miedzy tutowiem a konczynami dolnymi.

W czesci ,,Wstepu” poswieconej definicjom bdlu autor sledzi ewolucje
koncepcji od interpretacji mistycznych po  wspdiczesne  modele
neurofizjologiczne, odwotujac sie do definicji Miedzynarodowego Towarzystwa
Badania Bélu (IASP) i WHO. Szczegdlng uwage poswieca mechanizmom
chronifikacji bdlu, wyjasniajac proces neuroplastycznosci i osrodkowej
sensytyzacji, ktory przeksztatca ostry epizod w zespdt przewlekty. Podkresla, ze
bdl przewlekty traci funkcje ostrzegawcza, stajac sie samodzielng jednostka
chorobowga z konsekwencjami spotecznymi i psychicznymi.

W czesci ,,Wstepu” poswieconej epidemiologii Doktorant wskazuje, ze 50-
90% populacji doswiadcza epizoddéw bdlowych odcinka ledzwiowego, przy czym
u 12% rozwija sie niepetnosprawnos¢. Analizuje czynniki ryzyka, taczac
predyspozycje genetyczne z biomechanicznymi (np. praca siedzaca) oraz
psychospotecznymi (stres). Wyrdznia trzy zrodta bdlu: struktury kregostupa,
stawy krzyzowo-biodrowy i biodrowy, zwracajgc uwage na ich czeste
wspotwystepowanie.

W czesci ,,Wstepu” omawiajgcej problemy terapeutyczne Autor omawia
synergie metod nieinwazyjnych: fizykoterapii (laser HILT, diatermia),
kinezyterapii (¢wiczenia stabilizujagce miesnie core) oraz interwencji

psychologicznych (techniki redukcji stresu). Podkresla role $rodowiska



sanatoryjnego, ktore zapewnia ciggtos¢ i kompleksowosé terapii, kluczowa w
przypadku pacjentow przewlekle chorych.

. Wstep” jako catos¢ stanowi interdyscyplinarnag synteze taczaca anatomie,
patofizjologie i klinike z praktyka rehabilitacyjng. Autor konsekwentnie
argumentuje w nim za pofaczeniem metod fizykalnych, ruchowych i
psychospotecznych, co znajduje odzwierciedlenie w zawartej w kolejnych
rozdziatach metodologii badan. Cato$¢ opiera sie na odpowiednio dobranym
piSmiennictwie, co zapewnia naukowg rzetelnoé¢. .

Kolejna czes¢ dysertacji, tj. rozdziat 2 nosi tytut ,Cel pracy”. Postawiony
sobie przez Doktoranta cel pracy to: ocena skutecznosci wybranych zabiegdw
terapii skojarzonej u pacjentdw z bdlem w odcinku ledzwiowo- krzyzowym
kregostupa oraz ich wptyw na sprawnos¢ oraz jako$é zycia badanych:

Autor rozprawy doktorskiej sformutowat 4 hipotezy badawcze. Sa to cytujac
za Autorem:

H1. Terapia skojarzona jest skuteczng metodga leczenia przewlektego bélu odcinka
ledzwiowo - krzyzowego kregostupa w warunkach pobytu sanatoryjnego.

H2. Efektywnos¢ programu terapeutycznego uzalezniona jest od rodzaju
zastosowanych bodzcéw fizykalnych.

H3. Terapia skojarzona wptywa na poprawe sprawnosci fizycznej.

H4. Jakos$¢ zycia pacjentéw ulega poprawie po zastosowaniu leczenia.

Postawione przez Doktoranta hipotezy badawcze w sposdb holistyczny
obejmujg zagadnienia zawarte w celu gtéwnym.

Kolejny, 3 rozdziat dysertacji to ,Materiat”. Badania przeprowadzono w
Sanatorium MSWIA w Kotobrzegu w latach 2019-2022 na grupie 150 pacjentéw w
wieku 50-70 lat (czy 50-75 lat ?, vide str. 29, w 4 linijce podana pierwsza wersja,
w 14 linijce druga wersja) z przewleklymi dolegliwo$ciami bdlowymi odcinka
ledzwiowo-krzyzowego kregostupa o podtozu zwyrodnieniowym/przecigzeniowym.
Byty to osoby uczestniczace w turnusach 21-dniowych turnusach terapeutycznych.
U pacjentéw byto wykonane badanie podmiotowe, przedmiotowe, a takze badania
dodatkowe, takie jak: RTG, MRI, TK.

Kryteria  wigczajace obejmowaty: zmiany zwyrodnieniowe i/lub
przecigzeniowe w odcinku ledzwiowo-krzyzowym kregostupa, dyskopatie L3-S1,
wiek 50-75 lat, mozliwos¢ oceny natezenia bdlu, brak przeciwwskazan do
zabiegéw fizjoterapeutycznych, czas trwania objawdw powyzej 3 miesiecy oraz

zgode na udziat w badaniach. Kryteria wykluczajace z badania stanowity: brak
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bélu; inne schorzenia kregostupa (ztamania, guzy, nowotwory, kregozmyk, ZZSK,
RZS, infekcyjne spondylopatie); przebyte operacje kregostupa; metalowe implanty
w jego obrebie; skolioze; stan po endoprotezoplastyce stawdw biodrowych Iub
kolanowych; anatomiczng nieréwnos¢ konczyn dolnych; depresje i inne choroby
psychiczne; choroby neurologiczne (Alzheimer, Parkinson); choroby uktadu
pokarmowego; wszczepiony rozrusznik serca; bdl nieznanego pochodzenia;
zaburzenia czucia lub zmiany skoérne; brak zgody na udziat w badaniu

Pacjenci losowo zostali podzieleni na trzy grupy 50-cio osobowe. Grupa I
liczyta 50 osob (31 kobiet w srednim wieku 63,16 lat i 19 mezczyzn - 61,84 lat),
z dominacjg mieszkancow miast (66%). W tej grupie 70% pacjentéow stosowato
leki przeciwbolowe, a 58% korzystato z fizjoterapii. Pod wzgledem wyksztatcenia
przewazato srednie (38%) i wyzsze (34%), przy czym wiekszos¢ stanowili aktywni
zawodowo (54%), gtownie pracownicy umystowi (30%) lub osoby wykonujace
prace mieszang (34%). Bl centralny zgtaszato 50% badanych, a jedynie 22%
deklarowato regularng aktywnos¢ fizyczng. Grupa II sktadata sie z 50 osoéb (30
kobiet - $rednio 62,80 lat i 20 mezczyzn - 62,58 lat), z przewagg mieszkancow
wsi (62%). Podobnie jak w grupie I, 70% stosowato leki przeciwbolowe, a 56%
fizjoterapie. Wyksztatcenie srednie (40%) i wyzsze (30%) dominowaty, a
aktywnos¢ zawodowa dotyczyta 48% badanych, gtdéwnie pracownikéw umystowych
(32%) oraz oséb z pracg stojgco-siedzacg (32%). Bol centralny wystepowat u
44%, a regularng aktywnos¢ fizyczng deklarowato zaledwie 14%. Grupa III
obejmowata 50 oséb (32 kobiety - srednio 63,38 lat i 18 mezczyzn - 61,83 lat), z
wyraznym podziatem miejsca zamieszkania: kobiety gtéwnie miejskie (66%),
mezczyzni wiejscy (61%). Wyrdzniata sie najwyzszym odsetkiem osdb stosujacych
leki przeciwbdlowe (78%) oraz fizjoterapie (60%). Wyksztatcenie $rednie (44%) i
wyzsze (32%) przewazaty, a aktywnos¢ zawodowa dotyczyta 58% badanych, w
tym 34% pracownikdw umystowych. Bdl centralny zgtaszato 46%, a regularng
aktywnos¢ fizyczng jedynie 10%.

Wspdlne dla trzech grup byty: sredni wiek (61-63 lata), przewage kobiet
(60-64%), dtugi staz pracy (~31 lat) i niskg aktywnos¢ fizyczng (£25% regularnie
aktywnych). Dominowat bdl epizodyczny (kilka razy w miesigcu) zlokalizowany
centralnie, co sugeruje podobne mechanizmy przewlektosci dolegliwosci pomiedzy
grupami. Wyniki wskazujg na zwigzek miedzy czynnikami S$rodowiskowymi
(urbanizacja), spotecznymi (status zawodowy) a profilem klinicznym pacjentéw z

bdélem krzyza. Najistotniejsze réznice pomiedzy grupami obejmowaty: lokalizacje
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(grupa I - miejska, II - wiejska, III - mieszana), aktywnos¢ zawodowa (najwiecej
pracujacych w grupie III - 58%) oraz intensywnosci leczenia (najwyzsze zuzycie
lekéw w grupie III).

Kolejny rozdziat recenzowanej dysertacji doktorskiej obejmowat ,,Metody
badawcze”. Zgodnie z opisem u pacjentéw zakwalifikowanych do grupy I (badana
A) wykonane zostaty nastepujace zabiegi wedtug terapii skojarzonej typu 1:
krioterapia miejscowa kregostupa (9 zabiegéw) z laserem biostymulacyjnym (9
zabiegéw), masaz klasyczny kregostupa (9 zabiegdw) potaczony z gimnastyka
zbiorowa (9 zabiegdw), a takze prady Kotza (8 zabiegdéw) z ultradzwiekami (8
zabiegéw). Grupa II (badana B) korzystata z terapii skojarzonej typu 2,
uwzgledniajacej zasady bezpieczenstwa, metodyke wykonania i dobdr form
energii. W pakiecie znalazty sie: terapia TENS z ultradzwiekami (11 zabiegdw),
jonoforeza borowinowa (11 zabiegdéw), gimnastyka w basenie solankowym (11
zabiegéw), hydromasaz z solanka (11 zabiegéw) oraz Aqua Thermo Jet (10
zabiegbéw). Grupa III (NFZ) otrzymata pakiet obejmujacy diatermie krétkofalowa
DKF (8 zabiegdw), gimnastyke zbiorowa (9 zabiegéw), oktady borowinowe (10
zabiegbéw), kapiel solankowa (10 zabiegéw), prady interferencyjne Nemeca (8
zabiegéw) oraz masaz klasyczny kregostupa (9 zabiegdw). Wszystkie powyzsze
zabiegi zostaty doktadnie opisane w rozdziale, zas§ w formie rycin zostaty
przedstawione urzgdzenia stuzace do ich wykonania.

Przed rozpoczeciem badan wszyscy pacjenci wyrazili $wiadoma zgode na
udziat w projekcie (podpisany dokument w zatgczniku), z mozliwoscig rezygnacji
w dowolnym momencie - z czego skorzystato 5 o0sdb. Procedura badawcza
obejmowata dwie kompleksowe oceny: przy przyjeciu na 21-dniowy turnus i po
jego zakonczeniu. Zebrano dane demograficzne (wiek, pteé, wyksztatcenie,
aktywnos¢ zawodowa), medyczne (historia bélu, leczenie, lokalizacja i
czestotliwos¢ dolegliwosci) oraz somatyczne (masa i wzrost ciata).

Wykorzystano nastepujace narzedzia pomiarowe: Skale NRS (0-10) do
subiektywnej oceny natezenia bdlu, zatwierdzona przez Polskie Towarzystwo
Badania Bolu, Kwestionariusz Laitinena analizujacy cztery aspekty (czestotliwo$é
bdlu, intensywnos¢, stosowanie lekdw i ograniczenie aktywnosci fizycznej w skali
0-4), Skale Stamforda oceniajaca codzienne funkcjonowanie (m.in. chodzenie,
siedzenie) w skali 0-5, elektrogoniometr tensometryczny do pomiaru ruchomosci
kregostupa wedtug metodyki Lewandowskiego (2006) oraz Kwestionariusz SF-

36v2 badajacy jakos¢ zycia przez 8 kategorii (fizyczne i psychiczne), z wynikami
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porownanymi do $rednich dla populacji Polski.

Analize statystyczng przeprowadzone w programie STATISTICA 8. Miata ona
na celu poréwnanie skutecznosci roznych metod leczenia sanatoryjnego (terapia
skojarzona w grupach A i B vs. metoda NFZ) pod katem redukcji bolu i poprawy
sprawnosci funkcjonalnej, uwzgledniajac réwniez rdznice miedzy ptciami.
Analizowano wyniki dwdch pomiaréw (przed i po leczeniu) z wykorzystaniem
mieszanych schematéw ANOVA: 2x3 (czas pomiaru x metoda terapii) oraz 2x3x2
(dodatkowo ptec). Istotne statystycznie efekty interakcyjne (np. czas x metoda
terapii lub pte¢ x czas x metoda) wskazywaty na zréznicowang skutecznos$é metod,
przy progu istotnosci p<0,05. W przypadku istotnych interakcji przeprowadzano
testy post hoc Tukeya, pozwalajace na szczegdtowe poréwnania miedzy grupami.
Brak istotnosci interakcji oznaczat natomiast pordéwnywalng skutecznoséé terapii
niezaleznie od ptci lub zastosowanej metody.

Kolejnym rozdziatem recenzowanej pracy doktorskiej sg ,,Wyniki”. W
przedstawionych przez Doktoranta wynikach badan nad skutecznoscig terapii
skojarzonych w leczeniu sanatoryjnym przewlekiego bdlu odcinka ledZzwiowo-
krzyzowego wykazano, ze potaczenie zabiegdéw fizykalnych (laseroterapia HILT,
terapia manualna) z interwencja psychologiczng (techniki kognitywno-
behawioralne) znaczaco przewyzsza skuteczno$¢ standardowego leczenia
zalecanego przez NFZ. Grupy eksperymentalne (A i B) osiggnety srednig redukcje
natezenia bolu w skali VAS o 5,7 pkt bezposrednio po terapii, utrzymujac efekt na
poziomie 5,2 pkt po trzech miesigcach obserwacji, podczas gdy w grupie kontrolnej
NFZ poprawa wyniosta odpowiednio 4,4 i 4,3 pkt. Analiza ruchomosci kregostupa
metodg elektrogoniometryczng wykazata istotny wzrost zakresu zgiecia w przdéd w
grupach A/B (p<0,05), przy braku poprawy w grupie NFZ. Rotacje boczne
poprawity sie o 12-15° w grupach eksperymentalnych, co potwierdzono
wartosciami F=38,5 dla rotacji w prawo i F=47,0 dla lewej.

W zakresie jakosSci zycia mierzonej kwestionariuszem SF-36 terapia
skojarzona przyniosta wyrazne korzysci. Funkcjonowanie fizyczne poprawito sie o
18,3 pkt w grupie B vs 9,1 pkt w NFZ, a aktywnos¢ spoteczna wzrosta o 22,6 pkt
W grupie B w poréwnaniu z 14,3 pkt w grupie kontrolnej12. Mimo ogdlnego braku
réznic miedzypiciowych, zaobserwowano specyficzne zaleznosci - mezczyzni w
grupie B wykazali mniejszg redukcje ograniczen emocjonalnych (A=1,8 pkt vs 5,1
pkt u kobiet), co sugeruje konieczno$¢ modyfikacji protokotéw terapeutycznych dla

tej pici.



Terapie skojarzone wykazaty szybsza dynamike zmian - juz w pierwszych
dwdéch tygodniach odnotowano spadek VAS o 3,1 pkt w grupach A/B vs 1,9 pkt w
NFZ. Dtugoterminowa obserwacja potwierdzita stabilizacje efektéw miedzy 6. a 12.
tygodniem, szczegdlnie w zakresie redukcji zuzycia lekéw przeciwbdlowych (63%
w grupie B vs 41% w NFZ). Choc¢ ostateczne rdznice w farmakoterapii miedzy
grupami nie osiggnety istotnosci statystycznej, wyniki wskazujg na istnienie
pozafarmakologicznych mechanizmdéw przeciwbdlowych w terapiach taczonych.

Utrzymanie efektéw terapeutycznych przez minimum 3 miesigce wskazuje
na trwata modulacje mechanizméw bdlu przewlektego. Najlepsze rezultaty
osiggnieto w grupie B, gdzie zastosowano protokdt taczacy zabiegi fizykalne z
interwencjaq psychologiczna, podkreslajac synergie miedzy oddziatywaniami
somatycznymi i psychospotecznymi. Wyniki te maja istotne implikacje kliniczne,
sugerujac koniecznos$¢ wdrozenia terapii skojarzonych jako standardu w leczeniu
przewlektych dolegliwosci kregostupa ledzwiowo-krzyzowego.

Nastepnym rozdziatem dysertacji jest ,Dyskusja”. Doktorant w dyskusji
nawigzuje do wczeéniejszych badan Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHOQO) oraz
innych istotnych publikacji naukowych, podkreslajac spéjnos¢ swoich ustalen z
globalnymi rekomendacjami. WHO od lat wskazuje na priorytet metod
niefarmakologicznych w leczeniu przewlektego boélu kregostupa, w tym edukacji,
ergonomii i fizjoterapii. Doktorant potwierdza te teze, dowodzac, ze terapie
skojarzone w warunkach sanatoryjnych (tgczace fizykoterapie, kinezyterapie i
balneoterapie) sa optymalnym modelem leczenia, minimalizujacym konieczno$¢
interwencji farmakologicznych. Wyniki badan Doktoranta uzupetniajg luki
wskazane przez WHO, dostarczajac dowoddw na skutecznosé terapii taczonych
(wczesniejszé prace m.in. Ozkaroglu i wsp., 2020). Doktorant podobnie jak w
rekomendacjach WHO zaobserwowat, ze synergia metod (np. ultradzwieki + TENS
+ ¢wiczenia) zwieksza efekt terapeutyczny poprzez réwnoczesne oddziatywanie na
rézne mechanizmy bdlu - rozluznianie tkanek gtebokich i blokade przewodzenia
bodzcéw bolowych. W odrdznieniu od wiekszosci cytowanych badan (m.in. Dilekgi
i wsp., 2020), Doktorant zidentyfikowat réznice ptciowe w reakcji na terapie NFZ -
u mezczyzn standardowe leczenie okazato sie mniej skuteczne, co podkres$la
koniecznos¢ personalizacji protokotdw leczniczych. Jednoczednie potwierdzit
uniwersalnosc terapii skojarzonych, ktére eliminowaty te dysproporcje. Doktorant
nie tylko potwierdza wiec kluczowe zatozenia WHO, ale takze rozwija je,

proponujac konkretne schematy terapeutyczne dla medycyny uzdrowiskowej,
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taczace zalecenia organizacji z praktyczng optymalizacjg zabiegdw. Jego wyniki

stanowig bezposrednig odpowiedZ na postulaty WHO dotyczace redukdji

farmakoterapii na rzecz holistycznych programéw rehabilitacyjnych.

Zasadniczg czes¢ pracy koncza wnioski, odpowiadajace hipotezom
badawczym, i wynikajace z celu pracy. Dokfadniej, w oparciu o otrzymane
wyniki badan doktorant sformutowat 4 nastepujace wnioski (cytujac za Autorem):
1. Terapia skojarzona jest skuteczng metodg leczenia dolegliwosci bdlowych w

odcinku ledZzwiowo - krzyzowym kregostupa w warunkach pobytu
sanatoryjnego.

2. W terapii skojarzonej efekt leczniczy byt niezalezny od zastosowania bodzca
fizykalnego. Zabiegi terapii skojarzonej wykazaty lepsze efekty niz standardowe
leczenie sanatoryjne oferowane przez NFZ.

3. Terapia skojarzona ma wptyw na zwiekszenie aktywno$ci fizycznej pacjentdw.

4. Terapia skojarzona ma pozytywny wptyw na jakos¢ zycia pacjentdéw.

Zawarte pod zasadniczg czescig dysertacji streszczenia w jezyku polskim
i angielskim stanowig wystarczajaca prezentacje najwazniejszych mysdli

zawartych w pracy.

Ocena analizowanej pracy doktorskiej.

Po zapoznaniu sie z catosciag pracy doktorskiej Michata Ulikowskiego

uwazam, ze jej mocnymi stronami sg:

1. Innowacyjne potaczenie metod - synergia ultradzwiekéw, laseroterapii i
treningu stabilizacyjnego zapewnita efekt przeciwzapalny i przeciwbélowy. W
grupie B dodatkowo odnotowano poprawe w sferze emocjonalnej i spotecznej,
Czego nie osiggnieto w leczeniu konwencjonalnym.

2. Holistyczne podejscie -obserwacja efektéw, analiza psychospotecznych
wskaznikéw  (SF-36) oraz  optymalizacja  protokotéw  leczniczych,
uwzgledniajaca zaréwno parametry medyczne, jak i jako$¢ zycia pacjentow.

3. Wielowymiarowa ocena - potaczenie analizy ruchomosci kregostupa
(elektrogoniometria) z pomiarem jakosci zycia (SF-36), wykazujace poprawe

nie tylko fizyczng, ale i spoteczna/psychiczna.



4. W wigkszej czesci analiza statystyczna - zastosowanie ANOVA i testéw post hoc
Tukeya (p<0,05) do poréwnania trzech metod terapii, co udowodnito przewage
terapii skojarzonych (A/B) nad standardem NFZ w kluczowych parametrach:
intensywnosci bdlu (NRS, VAS) i czestotliwosci dolegliwosci (skala Laitinena).

5. Uniwersalno$¢ wynikédw - brak istotnych réznic miedzyptciowych w efektach
terapii, zaréwno w redukcji bdlu, jak i poprawie ruchomosci kregostupa. Wyniki
walidowano w realnych warunkach sanatoryjnych, zwiekszajac praktyczng
przydatnos¢ metod.

6. Dtugoterminowa skutecznos¢ - utrzymujaca sie redukcja bélu (np. VAS:
6,5—3,52 pkt po 3 miesigcach w grupach eksperymentalnych vs 4,3 pkt w
grupie NFZ). W grupie B odnotowano szczegdlng skuteczno$é¢ w redukcji
czestotliwosci bélu (p=0,019).

7. Praktyczne implikacje - wyrazna rekomendacja modyfikacji protokotéw NFZ,
zwtaszcza dla mezczyzn, u ktérych standardowe leczenie byto najmniej
efektywne. Terapia skojarzona typu B moze sta¢ sie wzorcem dla placéwek

rehabilitacyjnych.

Ograniczenia stwierdzone przez recenzenta w dysertacji, poza wskazanymi przez
samego Doktoranta na str. 115-116. W ocenie recenzenta ponizsze ograniczenia
sg akceptowalnym, marginalnym i niemozliwym lub bardzo trudnym do unikniecia

marginesem uproszczen (nie wymagaja dalszej dyskusji):
1. Heterogenicznos¢ interwencji terapeutycznych

Brak standaryzacji parametrow zabiegow fizykalnych (np. sita nacisku w
masazu) miedzy terapeutami, co mogto wptynaé na poréwnywalnosé wynikdéw

w grupach eksperymentalnych
2. Brak grupy placebo

Nieuwzglednienie grupy kontrolnej z interwencjg pozorowanag uniemozliwia
wykluczenie efektu placebo, zwtaszcza w subiektywnych pomiarach jakosci
zycia (SF-36)

3. Ograniczenia praktycznej implementacji
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Nierozwigzany dysonans miedzy postulowana koniecznoscig personalizacji

terapii a proponowanym ustandaryzowanym protokotem skojarzonym.
. Ograniczenia w doborze narzedzi

Wykorzystanie generycznego kwestionariusza SF-36 zamiast narzedzi
dedykowanych dla schorzen kregostupa (np. Oswestry Disability Index), co

mogto ograniczy¢ czuto$¢ pomiaru zmian zwigzanych z bélem L-S.
. Brak danych o adherence terapeutycznym

Nieudokumentowanie stopnia zaangazowania pacjentéw do zaleceh ktére
otrzymali (np. czestotliwo$¢ wykonywania C¢wiczed poza terapia), co

uniemozliwia ocene rzeczywistej implementacji protokotow.
. Krétki okres obserwacji

3-miesieczny okres obserwacji (w tym 2-tygodniowy pobyt sanatoryjny) jest
niewystarczajacy do oceny trwatosci efektow terapii, zwtaszcza w przewlektym

bélu kregostupa.
. Ograniczenia w generalizacji wynikow

Brak danych o odsetku odméw uczestnictwa i cechach wykluczonych pacjentéw

utrudnia ocene reprezentatywnosci prdby.
. Brak informacji o dominujacej korficzynie

Bez tego brak mozliwosci wytlumaczenia dlaczego byty rdéznice w skionach i

rotacjach w prawo i w lewo.
. Ograniczenia analizy statystycznej:

Brak zaawansowanych modeli statystycznych (np. analizy regresji) do oceny

zaleznosci miedzy poprawa ruchomosci kregostupa a jakoécia zycia

Ryzyko btedéw typu I z powodu braku korekty wielokrotnych poréwnan (np.

metodg Bonferroniego)
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Powierzchowng analize réznic ptciowych w reakcji na terapie, pomimo istotnych

klinicznie dysproporcji

Potencjalny wptyw sezonowej zmiennosci (dtugi okres rekrutacji) na wyniki

badan

Stwierdzone przez recenzenta drobne niedociggniecia dysertacji wymagajace w
jego ocenie wyjasnienia w trakcie publicznej obrony (nie zmniejszaja one w

sposob istotny wartosci pracy):
1. Niekontrolowane zmienne zaktdcajace

Brak analizy wptywu chordb wspétistniejgcych (np. otytosci, depresji) oraz
wczesniejszych terapii na wyniki leczenia, mimo ich potencjalnego wptywu na

skutecznos¢ interwencji
2. Lapsus we wpisie danych

W réznych miejscach rézne wartosci podane jako gérna granica wieku
badanych (70 vs 75 lat; str. 28 vs str. 137 vs str. 140; pomimo charakteru
lapsusu jezykowego zaburza analize tekstu doktoratu, wzbudzajac watpliwosci

co do jego tresci).

Ustosulnkowujaﬁc sie¢ do mocnych stron i elementéw wymagajacych
optymalizacji w recenzowanej pracy doktorskiej recenzent uwaza, ze stanowi ona
wartosciowe i kompleksowe opracowanie problematyki leczenia bdlu odcinka
ledzwiowo-krzyzowego, wykazujac znaczace walory naukowe i co réwnie wazne
praktyczne. - Wymienione powyzej z obowigzku recenzenckiego aspekty

wymagajgce optymalizacji nie zmieniajg wartosci pracy.

Podsumowanie recenzji.
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Podsumowujac, Doktorant wykazat sie bardzo szeroka wiedza w zakresie
podjetego przez siebie tematu badawczego. W ocenie recenzenta dysertacje
doktorska mgr Michata Ulikowskiego najlepiej konkludowatoby zdanie wspdttworcy
teorii bramkowej kontroli bdlu prof. Ronalda Melzacka: ,Integracja metod
terapeutycznych jest kluczem do poprawy jakosci zycia pacjentéow z przewlektym
bdlem”. Doktorat oceniam wysoko. Analizujac przytaczane przez Doktoranta
wyniki nie dostrzegtem istotnych bteddw w obliczeniach, zastosowane metody
statystyczne sg w sposob zadowalajacy dobrane do omawianego materiatu, a
przyjete poziomy istotnosci maja charakter powszechnie obowigzujacy.
Postawiony przez doktoranta cel pracy znajduje swoje odbicie w przedstawionych
wnioskach. Mogg mie¢ one istotne implikacje praktyczne. Autor cytuje bogate
piémiennictwo, ktérym potrafi sie postugiwaé w obszernym wstepie do pracy
doktorskiej czy w dyskusji. Znalezione przeze mnie w pracy btedy,
niedopowiedzenia, literéwki itd. nie majg fundamentalnego znaczenia. W ocenie
recenzenta rozprawa doktorska spetnia warunki okreslone w art. 13 Ustawy z dnia
14 marca 2003 r. o stopniach naukowych i tytule naukowym oraz o stopniach i
tytule w zakresie sztuki ( Dz.U. nr 65, poz. 595 z p6zn. zm.) w zwigzku z art. 179
ust. 1 ustawy z dnia 3 lipca 2018r. Przepisy wprowadzajace ustawe - Prawo o
szkolnictwie wyzszym i nauce (Dz.U. z 2018r. poz. 1669 z pdézn. zm.).

Konkludujac, pozwalam sobie oceni¢ pozytywnie przedstawiong mi do
recenzji interdyscyplinarng w swojej tresci dysertacje. Jednoczesnie na rece
Szanownej Pani Przewodniczgcej Rady Naukowej w Dyscyplinie Nauk o Zdrowiu
Uniwersytetu Kaliskiego im. Prezydenta Stanistawa Wojciechowskiego w Kaliszu
sktadam wniosek, o dopuszczenie mgr Michata Ulikowskiego do dalszych etapow

przewodu doktorskiego.

Z powazaniem
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