Bydgoszcz, dnia 10 maja 2019 roku

Recenzja rozprawy doktorskiej lek. med. Krzysztofa Krajewskiego

Przedstawiona mi do recenzji rozprawa doktorska liczy 94 strony i przygotowana zostala
wedlug typowego ukladu, zawierajacego: wprowadzenie, cel pracy, material i metody,
wyniki, ich omdéwienie, wnioski, bibliografi¢, streszczenia w jezyku polskim i angielskim

oraz dobrze ilustrujace metodyke- zataczniki.

Praca napisana jest bardzo ladnym jezykiem, mysl prowadzona jest w sposéb elokwentny,
uzyta terminologia bedzie nie stanowi¢ trudnosci interpretacyjnych dla czytelnikéw- nawet

tych nie zwigzanych z naukami medycznymi.

Temat podjetych rozwazan jest bardzo aktualny i posiada wymiar praktyczny. Zawroty
glowy, zaburzenia rdwnowagi i zwigzane z nimi niedogodnosci Zycia codziennego stanowig
dla oséb w wieku podesztym istotny problem. W niniejszej pracy zagadnienie to zostalo
poddane analizie wieloaspektowej- szczegélnie ciekawe jest uwzglednienie w niej natury

psychicznej zgtaszanych dolegliwosci otoneurologicznych.

Wstep stanowi precyzyjne wprowadzenie do przeprowadzonych badaf. W sposéb zwigzty i
bardzo ciekawy przedstawiono w nim nowoczesne spojrzenie na zagadnienie zawrotow
glowy- ich uzyteczne klinicznie podzialy, diagnostyke réznicowg, metody ewaluacji

subiektywnej i obiektywnej oraz krotki przeglad metod terapeutycznych.

Cel pracy sformutowano jasno. Zawiera on trzy punkty obejmujace analiz¢ epidemiologiczng
i kliniczng chorych z zawrotami glowy wieku podeszlego, oceng stopnia zaburzen zmystu
rébwnowagi i pordwnanie efektow dwoch wybranych typow rehabilitacji ruchowej u tych

chorych.

Bardzo cenne jest wyznaczenie sobie tak réznorodnych zadan w jednej dysertacji: cele sg

obszerne, brzemienne w skutki kliniczne i bardzo ambitne.



Material i metody przedstawiono bardzo szczegétowo. Grupa 60 chorych zostala
wyselekcjonowana na podstawie dobrze okreslonych kryteriow wlaczenia i wylaczenia.
Ciekawi mnie niezmiernie fakt eliminacji z badan pacjentéw z czysto obwodowa dysfunkcja
zmyshu rOwnowagi. Mniemam, ze takie zalozenie Autor przyjal w celu odniesienia si¢ do
dokonanego i cytowanego przegladu literatury (str. 6), w ktorym zaburzenia zmysiu
roéwnowagi o lokalizacji osrodkowej u pacjentéw w podeszlym wieku sa czgste i przybieraja
zwykle charakter nieuktadowy, co dodatkowo podkresla ich charakter centralny. By¢ moze,
doktorant pragnal takze unikngé chaosu dyskusyjnego, ktéry moglby zaistnie¢, gdyby
material byl niejednorodny. Mozliwe réwniez, ze wielokrotnie poddawane analizie metody
rehabilitacji schorzen obwodowej czesci zmystu réwnowagi (np. w chorobie Meniere’a czy
napadowych zawrotach glowy ze zmiany polozenia) nie sg szczegdlnie interesujace w kwestii
ewentualnej ich weryfikacji. Niemniej, chetnie poznam przestanki, ktére zadecydowaly o

wylaczeniu z badan chorych z czysto obwodowg anomalig zmystu réwnowagi. ..

Cieszy mnie niezmiernie fakt, ze kryteria wlaczenia i wylaczenia obejmujg jedynie analize
otoneurologicza, a konkretnie badanie videonystagmograficzne. Zgadzam si¢ z Autorem, ze
wnikliwa analiza tego badania, z szerokim uwzglednieniem préb wzrokowo-okoruchowych i
przedsionkowo-okoruchowych oraz odruchu szyjno-okoruchowego w tescie fotela
wahadtowego daje obiektywne podstawy do rozréznienia przedsionkowych zaburzen
obwodowych od osrodkowych, co nie zawsze jest doceniane w codziennej praktyce
klinicznej. Zwyczaj rozpoczynania diagnostyki zawrotéw glowy od badan obrazowych (np.
MRI) jest moim zdaniem niecelowy, ekonomicznie nieuzasadniony 1 opdznia postawienie
diagnozy. Doktorant podal celne kryteria zapisu videonystagmograficznego
charakteryzujgcego patologi¢ centralng i bardzo to doceniam. Nie dostrzegtam tylko w tekscie
deklarowanego (str. 21) ,,opisu zmian jako$ciowych préby kalorycznej”, ktore oczywiscie sg
bardzo pomocne dla wskazania etiologii osrodkowej zaburzen przedsionkowych, wiec warto
je wymienié. Szanuje trud, ktéry podjal Doktorant ustalajac normy WELASNE testu sakad,
gladkiego $ledzenia i optokinezy. Natomiast wykorzystanie norm przewagi kierunkowej i
niedowladu kanalowego w tescie kalorycznym, podanych przez G. Janczewskiego (pozycja
30 pismiennictwa), moim zdaniem, mogloby zosta¢ skorygowane, albowiem odnosza si¢ one
do elektronystagmografii, nie do videonystagmografii. Mysle tez, ze przyjecie obecnosci
oczoplasu przy jego predkosci katowe] powyzej 5 °/s w przypadku zastosowania
videonystagmografii jest zbyt rygorystyczne. Oczoplas o predkosci 2°/ s jest juz dobrze
wykrywany i iloSciowo analizowany przez t¢ aparaturg ( VNG, Synapsys, 2008).



Zastosowane badanie podmiotowe w postaci kwestionariuszy Dizziness Handicap Inventory
oraz Beck Depression Inventory i oceny aktywnos$ci fizycznej jest bardzo dobrze dobrane.
Takze analiza prostych testdw, mozliwych do przeprowadzenia w warunkach
ambulatoryjnych, z oceng odruchéw przedsionkowo-rdzeniowych i mobilnosci chorych jest
w pelni uzasadniona i $wiadczy o praktycznym aspekcie zaplanowanych badat, ktére moga

by¢ powielane w codziennej praktyce otoneurologicznej.

Odnoszgc sie do celu 3 swej dysertacji Doktorant podzielit pacjentéw na dwie grupy
rehabilitacyjne- odbywajace kinezyterapi¢ inna metoda. Pierwsza z nich to rehabilitacja z
uzyciem wirtualnej rzeczywistosci, ktora zyskuje na popularnosci poprzez powszechng
dostepnos¢ do internetu i realne zaciekawienie, ktére budzi wspétpraca z komputerem na
zasadzie ,,widze ci¢ i rejestruje twoj ruch”. Druga metoda rehabilitacji to standardowo
wykorzystywany w otoneurologii protok6t Cawthorna- Cookseya z prostymi ¢wiczeniami w
pozycji siedzacej, stojgcej i w ruchu. Osobiscie dos¢ krytycznie odnoszg si¢ do tego sposobu
rehabilitacji- jest on dla pacjenta nieciekawy, wymaga wspoluczestnictwa drugiej osoby, a
osoby starsze szczegdlnie czesto uskarzaja si¢ na klopoty z realizacjg zadania przerzucania i
rzucania pilki. Zmiany artretyczne, stabsza koncentracja i koordynacja zniechgcajg starsza
generacje do tej metody. Niemniej zgadzam si¢, Ze popularnos$¢ tej terapii jest wsrdd

otoneurologdéw znaczna i jej ocena pordbwnawcza- jak najbardziej wskazana.
Pozyskane wyniki zostaty poprawnie opracowane statystycznie.

Rezultaty przedstawiono bardzo spojnie- odnoszac si¢ po kolei do postawionych celow
pracy. Doskonata charakterystyka materiatu badan poshuzyla analizie epidemiologiczne;.
Poczyniono ciekawe dla mnie spostrzezenia, ze wsrdd pacjentéw dominowaly osoby z
wyksztalceniem wyzszym, wykazujace S$rednig aktywno$¢ ruchows. Poniewaz, jak sig
domyslam, nie dokonywano celowej selekcji chorych, a jedynie przyjete kryteria decydowaty
o wlaczeniu do badan to zastanawiajace jest, ze tylko 8 % materiatu stanowili pacjenci z
podstawowym wyksztalceniem. Analizowana grupa wiekowa nie jest tg, ktorej dotyczy
powszechno$¢ studiowania, a wigc zadziwia fakt przewagi liczebnej oséb z wyksztalceniem
wyzszym. Czyzby $wiadomo$¢ choroby w grupie chorych z wyksztalceniem podstawowym
byla niska, promocja zdrowia nieskuteczna, a dostep do specjalisty wcigz ograniczony?

Warto przyszlosciowo pochyli¢ si¢ nad tym odkryciem.

Deklarowana umiarkowana aktywno$¢ ruchowa u prawie 60 % badanych w wieku

podeszlym tez mnie zaskakuje, tym bardziej, Ze jej sktadowa byla np. jazda na wrotkach lub



rolkach. Podejrzewatabym raczej w populacji polskiej przewage niskiej aktywnosci tzn,
siedzacego trybu zycia, a w pracy wykazano jg jedynie u 15% respondentéw. Co do chordb
wspolistniejagcych moje wlasne obserwacje sa podobne- jedynie nie wymieniong w dysertacji

arytmie spotykam czgscie;j.

Charakterystyke zawrotow glowy w badanej grupie przeprowadzono bardzo dokladnie.
Zgodnie z przypuszczeniem, zawroty ukladowe- wirowe byly rzadkie, cho¢ u 14 chorych z
uszkodzeniem mieszanym moglyby one si¢ pojawi¢, a tak si¢ nie stalo — deklarowaly je
jedynie 4 osoby. Zwykto si¢ przypuszczaé, ze wlasnie ten typ wirowy zawrotu jest bardziej
dokuczliwy, agresywny, deprymujacy. Jednak poczynione przez Doktoranta obserwacje
wykazaty, ze mimo zdecydowanej przewagi niestabilnosci okreslanej fachowo jako zawrdt
nieuktadowy — az 44% chorych skarzylo si¢ na konieczno$¢ wspomagania rGwnowagi przez
osoby drugie. Jest to fakt o duzym znaczeniu praktycznym- wszelkie dziatania prewencyjne o
charakterze zabezpieczajgcym przed upadkiem wydaja si¢ konieczne do intensywnego

propagowania wsrod osoéb w podeszltym wieku.

Przeprowadzone poréwnanic badan podmiotowych przed i po rehabilitacji w calej grupie
badanej wykazalo istotng statystycznie poprawe¢ dotyczaca zardéwno sfery fizyczne;,
funkcjonalnej oraz emocjonalnej na podstawie kwestionariusza niepelnosprawnosci DHI
oraz poprawe ogllnego nasilenia depresji w skali Becka, mimo utrzymywania si¢ jej pod

wzgledem liczebnym.

Globalna analiza poréwnawcza uwidocznita poprawe, zaré6wno testu siegania, jak i testu
chodu i réwnowagi wg Tinetti oraz testu ,wstan i idZz”. Nie przedstawiono wynikow
przeprowadzonego testu Romberga- w sumie najmniej reprezentatywnego, bo pozycja stojaca

bez ruchu nie jest czgsta podczas codziennej aktywnosci.

Spora czg$¢ analizy wynikéw dotyczy poréwnania demograficznego, aktywnosci fizyczne;,
stosowania uzywek, chorob wspdtistniejacych, charakterystyki zawrotéw, dolegliwosci
wspolistniejacych oraz badania videonystagmograficznego u pacjentow przynaleznych do
dwoch skonstruowanych grup- poddanych odmiennej kinezyterapii. Jest to duzy wysiltek
Doktoranta, ktory staral si¢ bardzo precyzyjnie scharakteryzowac obie grupy dla uzyskania
podstawy do wyeliminowania ewentualnych dodatkowych wplywoéw na finalny wynik
skutecznosci dwoch metod leczenia. Réznice pomiedzy grupami wykazano jedynie w
aktywnosci fizycznej, nikotynizmie i czgstotliwosci pojawiania sie zawrotéw. Grupa

dedykowana ¢wiczeniom z uzyciem wirtualne] rzeczywistosci byla bardziej sprawna



fizycznie, mniej bylo w niej oséb palacych papierosy, za to dolegliwosci otoneurologiczne

wystepowatly tam czesciej.

Od tej szczegétowej charakterystyki wydzielonych grup Doktorant przeszedl do
najciekawszego, moim zdaniem, aspektu wlasnej analizy tj. poréwnania efektywnosci dwéch
rodzajow zastosowanej terapii ruchowej u chorych z zawrotami glowy. Ocena podmiotowa na
podstawie kwestionariuszy nie r6znila si¢ pomigdzy grupami, tak jak i badania przedmiotowe
w postaci testu siggania oraz testu Tinetti. Istotne réznice pomigdzy grupami dostrzezono w
probie ,wstan i idZ’- znamiennie lepsza poprawe wykazywali chorzy po zastosowaniu

rehabilitacji pod postacig wirtualnej rzeczywistosci.

Dyskusja uzyskanych wynikéw przeprowadzona przez Doktoranta jest dojrzala i ciekawa.
Odnosi si¢ On do wielu aspektow dokonanych obserwacji. Wskazuje na koniecznosé
uwzglednienia w dziataniach otoneurologicznych- zaréwno diagnostycznych, jak i
naprawczych- sfery emocjonalnej chorych, objaw6éw depresyjnych. Stara si¢ siggngé do
przyczyny zanotowanych wynikéw, omawia aspekt praktyczny przeprowadzonej ewaluacii,
wskazuje na konieczno$¢ odpowiedniego doboru narzedzi do tej analizy. Odnosi si¢ takze do
czasu trwania zastosowanej terapii w obliczu wczeéniejszych badafn wilasnych z dluzszym
okresem jej stosowania. Mozliwos$¢ skrdcenia terapii niesie przestanie wigkszej wygody dla
chorych i ich opiekundéw, a takze dodatkowy bonus w postaci motywacji do powtarzania
rehabilitacji, gdy szybko widac jej skutki. Doktorant zwraca tez uwagg, ze cickawsza w
formie i nowoczesnigjsza forma rehabilitacji, jaka jest wirtualna rzeczywisto$¢ przynosi
wymierne korzySci w najbardziej pozadanej codziennej motoryce- tj . sprawnym
podejmowaniu mobilnosci po odpoczynku (vide test wstan i idz). Doceniam ukierunkowanie
dyskusji na zindywidualizowanie podejscia do pacjenta starszego, z uwzglgdnieniem
narazenia na stres, kontynuowania kinezyterapii w innej formie, jesli pierwotnie zalecona nie
jest skuteczna oraz zwracania uwagi na uwarunkowania Srodowiskowe- roznorodne i

osobniczo odmienne.

Przedstawione wnioski odpowiadaja na postawione cele pracy. Jedynie konkluzja druga
wydaje mi si¢ nieco enigmatyczna- spodziewalam si¢ oceny stopnia dysfunkcji uktadu
réwnowagi na podstawie panelu dokonanych testow, a w obecnej formie wskazuje si¢ tylko

na przydatnos¢ tych testow. Chetnie widziatabym rozwinigcie tego wniosku.

W pracy nie unikni¢to drobnych (zaiste) bledéw edytorskich. Nigdy jednak nie spotkatam
pracy, ktora bylaby od tych drobnych potknig¢ wolna. Dwa bledy proponowatabym jednak



KONIECZNIE poprawi¢: jeden dotyczy ,,sakad”- w jezyku polskim pisownia uwzglednia
jedno ,,s” oraz poprawnej odmiany nazwiska francuskiego uczonego Prospera Meniera- jesli
méwimy o chorobie Meniere’a (vide strona 11) to nie pomijajmy koncowej litery ,, €’ -

albowiem nazwisko brzmi Meniere nie Menier.

Interpunkcyjnie praca jest prawie bez zarzutu, jednak ujednolicitabym bibliografi¢. Niekiedy
po personaliach autoréw wystepuje kropka, nickiedy dwukropek (np. pozycja 1 versus 2), ,
niekiedy pojawia si¢ artefakt w postaci przecinka po nazwisku, a przed inicjalami imion (np.
pozycja 7, 80), niekiedy brak kropki po tytule pracy (np. pozycja 36), niekiedy ujawnia si¢
duza litera w $rodku tytulu pracy (np. pozycja 42, 85). Goraco prosz¢ tez o poprawienie

pisowni nazwiska Kierownika mojej Jednostki (pozycja 42).

To sg drobne bledy, nie przywiazuj¢ do nich Zzadnej istotnej wagi, poza przymusem bycia jak
najdokladniejsza.

Reasumujac: przedstawiona mi do recenzji rozprawa doktorska lek. med. Krzysztofa
Krajewskiego stanowi samodzielne rozwigzanie postawionego problemu naukowego-
aktualnego, praktycznego i1 pozytecznego naukowo oraz spolecznie. Ogoélna wiedza
teoretyczna zapewnila Doktorantowi bardzo dobre rozwinigcie tematu, wieloaspektowa jego

analize, zakonczong celnymi wnioskami.
Prace niniejszg nominuje do wyrdznienia.

Jej recenzja byla dla mnie zaszczytem i przyjemnos$cia. Pozyskana z niej wiedza wzbogacila

moje osobiste doswiadczenia otoneurologiczne.

Uprzejmie proszg on dopuszczenie lek. med. Krzysztofa Krajewskiego do dalszych etapow

przewodu doktorskiego.
Z wyrazami szacunku,

Dr hab. Katarzyna Pawlak-Osinska, Prof. UMK
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