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Recenzja rozprawy doktorskiej Pana mgr Tomasza MiSkiewicza pod tytulem,

Ocena skuteczno$ci wybranych zabiegéw fizjoterapeutycznych w leczeniu zespolow
bolowych narzadu ruchu

W zZyciu czlowieka coraz czgéciej obserwuje si¢ przewage sedenteryjnego trybu zycia
i zbyt mato aktywnosci fizycznej. Stanowi to realne zagrozenie pojawienia si¢ dolegliwosci
bolowych kregostupa jak tez innych schorzen ze strony aparatu ruchu. Problem ten obecnie
narasta jeszcze bardziej, gdyz wiele osob jest zmuszonych do pracy zdalnej oraz wystepujg
ograniczone mozliwosci podejmowania wysitku fizycznego.

Recenzowana dysertacja, poza ocena skuteczno$ci wybranych zestawow zabiegow
fizjoterapeutycznych na dolegliwosci boélowe wystgpujace w zespotach bolowych narzadu
ruchu, porusza problem spoleczny braku aktywnosci ruchowej.

Podjeta problematyka badawcza wpisuje si¢ w dyscypling nauk medycznych oraz prezentuje
wiedze kandydata i umiejetnosci do samodzielnego prowadzenia pracy naukowej. Stwierdzam,
ze prezentowana rozprawa doktorska w postaci monografii naukowej zawiera rozwigzanie
problemu naukowego.

Formalna ocena pracy

Recenzowana dysertacja doktorska Pana mgr Tomasza Miskiewicza, liczy iacznie 130 stron,
posiada typowy uklad dla prac empirycznych z dyscypliny nauk medycznych. Dysertacjg
rozpoczyna, streszczenie i abstrakt w nastgpnej kolejnosci krotki wstep, po ktérym znajduja sig
3 rozdzialy wprowadzenia w problem badawczy. Autor rozpoczyna od rozdzialu 1 tj.
Historyczna analiza stosowania metod fizjoterapeutycznych w prewencji i leczeniu
dolegliwosci narzadu, po nim zamieszcza rozdzial 2 tj. Zespoly bolowe narzadu ruchu, ktéry

sklada si¢ z 8 podrozdzialéw. Rozdzial 3 tj. Leczenie, ktory zawiera 5 podrozdzialéw.



Kolejnymi rozdzialami s3: Rozdziatl 4 - Cele pracy, Rozdzial 5 — Materiat i metody, ktory
zawiera podrozdzial 5.1 Material; 5.2. Metody w sklad ktérego wchodzg 5.2.1 Parametry
stosowanych zabiegow fizjoterapeutycznych, 5.2.2 Metody pomiarowe oceny reakcji
pacjentow na zastosowane procedury fizjoterapeutyczne a w nim 5.2.2.1 Testy bolowe, 5.2.2.2
Pomiar zakresow ruchomosci, 5.2.2.3 Testy diagnostyczno-funkcjonalne, 5.2.2.4 Testy sily
mig$niowej, 5.2.2.5 Ocena poziomu jakosci zycia oraz na koncu tego rozdzialu znajduje sie
podrozdzial 5.2.3 Statystyczne opracowanie wynikéw.

Kolejny Rozdziat 6 zatytulowany jest — Wyniki i ich analiza, ktéry zawiera 6 podrozdzialow
po kolei; Charakterystyka badanych, Pomiar stopnia nasilenia bolu, Pomiar sity mie$niowej,
Pomiar poziomu jakosci Zycia, Pomiar zakreséw ruchu w systemie SFTR, Testy diagnostyczne.
Kolejny Rozdzial 7 - Dyskusja oraz 8 - Wnioski, 9 - PiSmiennictwo oraz Aneks.

Stwierdzam, ze zaproponowany uklad pracy jest poprawny.

Analiza tresci

Wprowadzenie (rozdziat 1, 2, 3)

Zadaniem tej cze¢Sci pracy winno by¢ przedstawienie podstawowych zagadnien zwigzanych
z analizowanym problemem badawczym. Szczegdlnie istotne jest rzetelne i przekonywujace
uzasadnienie istotno$ci naukowej planowych badan. Argumenty te powinny mieé oparcie
w oryginalnych pracach naukowych, ktére pozwalaja na okre§lenie brakujacych
w piSmiennictwie, a przydatnych z punktu widzenia nauki, danych. Umozliwiajg potwierdzenie
przydatnosci planowanych do wykorzystania metod i narz¢dzi diagnostycznych. Z tej roli Autor
wywiazuje si¢ niezle, rozpoczynajac t¢ czgS¢ pracy od opisu historycznej analizy stosowania
metod fizjoterapeutycznych w prewencji i leczeniu dolegliwosci narzadu ruchu podajac
prekursordw fizjoterapii w starozytnosci i w kolejnych epokach streszczajac rozwdj fizjoterapii
w Europie. Autor w 5 stronach podjat si¢ trudnego wyzwania opisujac tak rozlegla historie w
tak krotkim opracowaniu wybierajac wielu prekursoréw jednocze$nie wielu omijajac. W
kolejnym rozdziale zamieszczona zostala definicja i klasyfikacja bolu ze wzgledu na rézne
kryteria oraz diagnostyka bolu przewleklego i ostrego. Autor prezentuje trzy rodzaje skal:
wizualng, werbalna i numeryczna. Nast¢png czeécig tego rozdzialu sg Zespoly bolowe
krggostupa. Autor zaczyna od opisu podstawowych funkcji krggostlupa prezentujgc wiedze
akademicka z tego zakresu, potem tym objasnia przyczyny dolegliwosci bolowych kregostupa
opisujac trafnie wiele przyczyn i chordéb kregostupa. Kolejny opis to zespot kolana skoczka i

zespol de Quervaina. Kolejny opis w tym rozdziale to epidemiologia dolegliwosci uktadu



micéniowo-szkieletowego, w ktérym autor podaje rézne pozycje literatury z krajow
europejskich prezentujac dane procentowe wystgpowania schorzen uktadu ruchu w réznych
krajach. Rozdzial ten kohczy wyjasnienie wplywu ergonomii pracy, jako Srodka
profilaktycznego zapobiegajacego powstawaniu dolegliwosci bolowych, w ktérym autor
opisuje podstawowe zasady ergonomii dotyczace narzedzi pracy i zadan ktére trzeba
dostosowaé do mozliwoéci czlowieka. Nastepny rozdzial wprowadzenia to leczenie, w ktérym
opisane s3 gtéwne zasady dotyczace leczenia zespolow bolowych zwigzanych z fizjoterapia,
farmakoterapia, teoriami hamowania bélu, a takze ergonomia pracy. Na uwage zashuguje fakt
opisu réznych metod fizjoterapeutycznych w leczeniu schorzen kregostupa, kolana skoczka czy
zespotu de Quervaina. Autor opisuje standardy postgpowania leczniczego tych schorzeti, ktore

stosowane sg w przychodniach NFZ.

Reasumuijac: pierwsza cze§¢ skladajaca si¢ z 3 rozdzialéw to wprowadzenie do problemu
badawczego. Sposob przedstawienia treSci tego rozdziali Swiadczy o dobrym rozeznaniu
Autora w podjetej tematyce, umiejetnym streszczeniu gléwnej wiedzy z materialow
zrédlowych. Opis stanowi streszczenie wiedzy z zakresu prezentowanej tematyki. Jednak moim
zdaniem Autor w tej czg§¢ prezentuje podstawowa wiedz¢ w wigkszosci w oparciu
o podreczniki akademickie, a nie rozbudowane najnowsze przeglady artykuléw naukowych.
Niewielka cze$é tego rozdzialu ma oparcie w oryginalnych pracach naukowych z ostatnich 5-
10 lat, ktére pozwalajg na okreslenie brakujacych w pi$miennictwie, a przydatnych z punktu
widzenia nauki, danych. Nadmieniam, ze analiza historyczna czy podstawowe dane sa wazne,
ale trzon tego rozdziahi powinien mie¢ oparcie o artykuly naukowe. Nadmieniam, ze
w prezentowanej czeéci sg elementy aktualnych metod leczniczych, dlatego generalnie oceniam
warto§é tej czeéci za poprawng, cho¢ brakuje mi przekonywujacego uzasadnienia istotnodci
naukowej planowych badan.

Kolejny rozdzial 4 dotyczy celu pracy. Celem pracy byla ocena efektywnosdci dzialania
wybranych zestawéw zabiegéw fizjoterapeutycznych na dolegliwosci bolowe pacjentow
dotyczace uktadu ruchu spowodowane zmianami zwyrodnieniowymi oraz zwyrodnieniowo-
przecigZeniowymi.

Rozdziat 5, to Materialy 1 metody

Podrozdziat 5.1. Materiat zostal opisany prawidlowo. W badaniu wzigto udzial 140 pacjentow
(100%), w tym 83 kobiety (58,3%) i 57 mezczyzn (40,7%). Badani byli w wieku od 45 do 65
lat (Srednio 54,95 lat). Autor podal kryteria wlaczenia do badan. Pacjentéw zbadano



dwukrotnie. Pierwsze badanie odbylo si¢ bezposrednio przed podjeciem serii zabiegowej
trwajacej 10 dni, drugie badanie oceniajace efektywno$§¢ przeprowadzonej serii zabiegowe;j
odbylo si¢ dwa tygodnie po jej zakonczeniu. Badanych przydzielono do 7 grup badawczych w
zaleznosci od przepisanych zestaw6w zabiegow fizjoterapeutycznych, grupa 8 stanowila grupe
kontrolng (poréwnawcza) pacjentéw oczekujacych na zabiegi fizjoterapeutyczne, ktérzy
przyjmowali tylko i wytacznie Niesteroidowe Leki Przeciwzapalne.

Podrozdzial 5.2. Metody badan zawierajg prawidlowy opis wykorzystanych narzedzi
badawczych. Podrozdzial ten jest rozbudowany i zawiera

5.2.1 Parametry stosowanych zabiegéw fizjoterapeutycznych, w ktérym autor podaje
specyficzne cechy zabiegow fizykalnych. Moim zdaniem ten rozdzial powinien brzmieé
zamiast zabiegéw fizjoterapeutycznych zabiegéw fizykoterapeutycznych, poniewaz dotyczy
tylko elementéw leczniczych obejmujgcych zabiegi fizykalne.

5.2.2 Metody pomiarowe oceny reakcji pacjentbw na zastosowane procedury
fizjoterapeutyczne a w nim 5.2.2.1 Testy bolowe, w ktérych wykorzystano skale Laitinena
z mozliwoscig oceny czterech wskaznikow, takich jak: nasilenie dolegliwosci bélowych,
czestotliwo§¢ wystgpowania dolegliwosci bolowych, czestotliwo$¢ zazywania srodkow
przeciwbolowych oraz ograniczenia aktywno$ci ruchowej. Dla kazdego ze wskaznikow
przypisane byly punkty od 0 do 4, gdzie 0 oznaczalo brak problemu, a 4 problem maksymalny.
5.2.2.2 Pomiar zakreséw ruchomosci, pomiary te wykonano zgodnie z systemem SFTR do
ktorych uzyto taSmy centymetrowej oraz goniometru.

5.2.2.3 Testy diagnostyczno-funkcjonalne, wykonano kilka podstawowych testéw: Lasequea,
Bragarda, test Thomayera w przypadku odcinka ledzwiowo-krzyzowego, test Tinella, test
Finkelsteina w przypadku okolicy nadgarstka, a takze test apleya, test szuflady przedniej oraz
tylnej, oraz test na wigzadla boczne i przysrodkowe przy schorzeniach w okolicy stawu
kolanowego.

5.2.2.4 Testy sity migsniowej oceniono testem Lovetta

5.2.2.5 Ocena poziomu jakoéci Zycia, w ktorej wykorzystano kwestionariusz SF-36 vol.2
(wersja polska zawierajaca 11 pytan). W kwestionariuszu tym badany mégt uzyskaé
maksymalnie 171 punktéw (pkt.) (co wskazywalo bardzo zlg jako$¢ zycia), a minimalnie 0 (co
okreslalo bardzo dobrg jakosé¢ zycia).

Ostatni podrozdzial 5.2.3 to Statystyczne opracowanie wynikow, ktory to podrozdziat nie jest
rozbudowang czgscig. Istotno$¢ statystyczna réznicy otrzymanych wynikéw oceniono testem t-

Studenta dla préb zaleznych oceniajgc popraw¢ w zakresie stopnia nasilenia bolu, sily



mieéniowej, a takze poziomu jakosci zycia. Brak informacji o zgodnosci danych z rozkladem
normalnych i brak poréwnan w testach istotnosci pomigdzy 8 grupami badanych.

Podsumowujac: Rozdzial 4 i 5 dotycza metodologii badan naukowych. Poprawne okreslenie

celu badan, odpowiedni sposéb doboru grupy badanej z podaniem kryteriéw wigczenia. Dobér
metod oceny jest odpowiedni, jednak na uwagg zastuguje brak metod obiektywnych. Autor
postuzyl si¢ narzedziami uznanymi w fizjoterapii i od dawna stosowanymi, jednak stosowane
w pracy narzedzia opieraja sie na subiektywnej ocenie wynikoéw terapii w duzej mierze
zaleznych od osoby oceniajgcej. Praca opiera si¢ na ciekawym materiale badanym, dlatego
walor naukowy zostal by podniesiony, gdybadania bylyby uzupelnione o narz¢dzia obiektywne
tez aktualnie dostepne w pracy fizjoterapeutycznej, chociazby dynamometr w ocenie sity Scisku
reki. Analiza statystycznapoprawna, jednak warto byloby ja uzupehic o bardziej rozbudowane
analizy takze dostepne w metodach statystycznych w prezentowanym materiale badanym.
Rozdzial 6 — Wyniki i ich analiza zawiera 6 podrozdzialow
W pierwszym podrozdziale przedstawiono charakterystyke badanych, prosz¢ o wyjasnienie
tabeli 1, dlaczego w tabeli mamy 6 grup badanych, jakie bylo kryterium podzialu badanych
w tej tabeli. W materiale s3 opisane 8 grupy ze wzglgdu na zlecone inne zabiegi
fizjoterapeutyczne. Natomiast ze wzglgdu na schorzenia byly 4 grupy pacjentéw (1- schorzenia
kregostupa w niej 3 podgrupy ,.zabiegowe” (1,2,3), 2 — schorzenia stawoéw kciuka w tym 2
podgrupy ,,.zabiegowe” (6,7), 3 grupa dotyczaca schorzen w obrgbie stawow kolanowych
w nigj 2 (4 i 5) podgrupy ,,zabiegowe”. Grupa 8 kontrolna do ktérej zostaly poréwnane
pozostale grupy, skad wigc w tabeli nr.1 jest 6 grup pacjentow?

Wyniki zostaly opisane bardzo szczegolowo i przedstawione w wielu rycinach
i tabelach. Za rdznice istotne statystycznie przyjeto wartosci na poziomie p <0,05.

W grupie badanej wykazano istotng statystycznie réznice pomiedzy wynikami stopnia
nasilenia bolu, poziomu sily migéniowej oraz jakosci Zycia mierzonymi przed zabiegami
fizjoterapeutycznymi oraz 2 tygodnie po ich zakonczeniu. U 90% os6b bioragcych udziat
w zabiegach uzyskano zwickszenie warto§ci sity migéniowej, natomiast w grupie
pordwnawczej jedynie u 2,5%. Poprawa zakresdéw ruchomosci dotyczyta 70% badanych
bioracych udziat w serii zabiegowej. W grupie porownawczej tylko 2,5% pacjentéw uzyskala
poprawe zakresu ruchomosci.

Najciekawszymi wynikami jest poréwnanie rezultatdéw pomigdzy podgrupami

,,zabiegowymi” w obrebie danego schorzenia. To poréwnanie uwazam za najcickawszg czgs¢



pracy wnoszgcg najwicksza warto$¢ naukows tej dysertacji. Porownania autor dokonal na
podstawie roznic §rednich parametrow, niestety brak jest poréwnan testami statystycznymi. Ta
czg8¢C pracy wnosi duzo do postgpowania fizjoterapeutycznego w danym schorzeniu. Na
przyklad w badaniach ze schorzeniami w obrgbie krggostupa, najwigksza $rednig réznice
poziomu stopnia nasilenia bolu wynoszaca 8,6 odnotowano w grupie 3 (Laser, Prady TENS,
Krioterapia Miejscowa, Masaz, Pole Magnetyczne). W grupie nr 1 (Laser, Tens, Sollux
Czerwony, Masaz, Pole Magnetyczne) wynik wyniost 7,30, natomiast w grupie nr 2 (Laser,
Tens, Masaz, Krioterapia miejscowa, Kinezyterapia) wyniost 8,05.

Najwigkszg Srednig réznic¢ poziomu jakosci zZycia uzyskano tez w grupie 3 (96,3). W grupie 2
zanotowano wynik 92,35, a w grupie 1 wynik 81,50.

Poré6wnujac grupy pacjentéw bioracych udzial w badaniach ze schorzeniami w obrebie
stawow kciuka najwigksza Srednig réznice poziomu stopnia nasilenia bolu odnotowano 10,70
w grupie 7 (Laser, Pole Magnetyczne, Krioterapia Miejscowa, Jonoforeza, Kinezyterapia). W
grupie 6 (Laser, Pole Magnetyczne, Sollux Czerwony, Jonoforeza, Kinezyterapia) wynik
wyniost 7,40.

Natomiast najwigksza Srednig roznice poziomu jakosci Zycia uzyskano w grupie 7
(94,1). W grupie 6 zanotowano wynik 64,20.

Poréwnujgc grupy pacjentéw bioracych udziat w badaniach ze schorzeniami w obrebie
stawow kolanowych najwigksza $rednig r6znic¢ poziomu stopnia nasilenia bolu odnotowano
6,60 w grupie 4 (Laser, Pole Magnetyczne, Sollux Czerwony, Jonoforeza, Kinezyterapia).
W grupie nr 5 (Laser, Pole Magnetyczne, Krioterapia miejscowa, Jonoforeza, Kinezyterapia)
wynik wyniost 6,50.

Natomiast najwicksza $rednia roéznice poziomu jakosci Zycia uzyskano w grupie 5 (109,30).
W grupie 4 zanotowano wynik 88,60.

To poréwnanie byloby wskazaniem do stosowania wlasciwych zestawow zabiegowych
w zalezno$ci od oczekiwanych efektow terapeutycznych.

Podsumowuijac: Zastosowane metody statystyczne, cho¢ moglyby by¢ wzbogacone, jak tez
sposob opracowania i szczegétowy opis wynikow §wiadcza o wystarczajagcym merytorycznym
przygotowaniu Autora do podejmowania prac badawczych.

Rozdzial 7 - Dyskusja

Dyskusj¢ rozpoczyna watek przypominajacy glowne czynniki warunkujgce dobra
kondycj¢ ukladu ruchu w dobrym stanie zdrowia pacjentow. Dyskusja oscyluje wokot

uzyskanych wynikow badan odnoszgcych si¢ do ograniczonej aktywnosci fizycznej wigkszosci



pacjentow. Autor opisuje wyniki badan po ktérych stwierdza, ze jedynie 13,3% badanych
pacjentéw uprawialo rekreacyjnie jakie$ dyscypliny sportowe, a ta sytuacja istotnie wplywa na
powstawanie zespotéw bélowych w obrebie narzadu ruchu. Potwierdzeniem tego s3 dane wielu
autoréw, ze rozwdj cywilizacyjny doprowadzit do utraty potrzeby podejmowania aktywnosci
ruchowej. Zmiany chorobowe w obrgbie ukladu ruchu, ktére dotykaja pacjentéw sg
spowodowane niewlasciwym trybem zycia zwigzanym z hipokinezja oraz zig dieta
i niewlasciwg ergonomia pracy. Autor wykazal, Ze zabiegi fizjoterapeutyczne majg pozytywny
wplyw na ograniczenie objawéw chorobowych w obrebie krggostupa, stawach kciuka oraz
stawie kolanowym. Oddziatujg one korzystnie na poprawe jakoSci Zycia, sity migSniowej,
zakresow ruchomosci oraz zmniejszenie, badZ catkowite usunigcie dolegliwo$ci bélowych.
Niezaleznie od zastosowanego zestawu zabiegbw fizjoterapeutycznych dzialaly one
skuteczniej, niz przyjmowanie samych niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych przez

pacjentow.

Autor swoje wyniki odniést do badan innych naukowcoéw probujac uzasadnié
stosowanie zabiegéw fizjoterapeutycznych. Nalezy podkreslié, ze problem, jaki rozwigzuje
autor zostal potwierdzony juz w wielu badaniach i nie stanowi nowego ujgcia w badaniach
naukowych. Najwazniejsze rozwigzanie problemu badawczego jest w ocenie oddzialywania
réznych zestawdw zabiegow terapeutycznych w zaleznosci od postawionych celéw. Dzigki tym
badaniom lekarz kierujacy pacjenta na dany zestaw zabiegéw moze trafniej je zleci¢
w zalezno$ci od potrzeby uzyskania efektéw np. dziatania przeciwbolowego, podniesienia
jakosci zycia czy poprawy sity migsniowej.

Powolujac si¢ na 143 doniesienia naukowe i akademickie, Autor argumentuje skutecznos¢
zabiegbw fizjoterapeutycznych ukazujac zbieznos¢ wynikéw w odniesieniu do badan
wlasnych. Wszyscy badacze sa zgodni co do jednego, ze aktywno$¢ fizyczna daje korzystne

rezultaty, a szczegdlnie, gdy ten ruch jest indywidualizowany.

Podsumowuijac: Sposéb prowadzenia dyskusji przez Pana mgr Tomasza Miskiewicza $wiadczy
o poprawnej znajomos$ci problematyki badawczej zaré6wno od strony teoretycznej jak
i praktycznej. Osadzenie wynikéw badan wlasnych na tle wiclu badan innych autoréw Swiadczg
o poprawnie napisanej dyskusji cho¢ brakuje mi odniesienia do najnowszych pozycji w
literaturze w konkretnych postgpowaniach fizjoterapeutycznych.

W rozdziale 8 - Whnioski zamieszczono 3 glowne konkluzje, ktére stanowy synteze

uzyskanych w pracy wynikow. Na uwage zashuguje wniosek 3, ktory zostal uszczegdlowiony



w podpunktach stanowigcych najwazniejsza czgscig pracy czyli pordwnaniem grup tzw.
zabiegowych w danych schorzeniach:

Rehabilitacja fizjoterapeutyczna niezaleznie od zastosowanego zestawu zabiegéw wplywata
lepicj na stan zdrowia pacjenta niz przyjmowanie wylacznie niesteroidowych lekow
przeciwzapalnych. Zabiegi fizjoterapeutyczne w zleconych zestawach miaty pozytywny wplyw
naleczenie objawéw bolowych spowodowanych wystgpujacymi zmianami zwyrodnieniowymi
oraz przecigzeniowymi ukladu ruchu, przyczynialy si¢ one takze do poprawy sity mieéniowej,
zakresow ruchu, co w konsekwencji doprowadzilo do znacznej poprawy jakosci zycia
badanych.

Zastosowane zestawy zabiegow fizjoterapeutycznych mialy znaczny wplyw na zmniejszenie,
badz  catkowite = odstawienie  farmakologicznych srodkow  przeciwzapalnych
i przeciwbolowych.

Wszystkie zestawy zabiegéw fizjoterapeutycznych zastosowane u badanych miaty pozytywny
wplyw na uklad ruchu, lecz skuteczno$é poszczegdlnych zestawow zabiegowych wzgledem
siebie byla r6zna:

U pacjentow ze schorzeniami w obrebie kregostupa najwigksza skuteczno$é
W zmniejszeniu stopnia nasilenia bolu oraz w poprawie poziomu jakosci zycia wykazaly
zlecone zabiegi w grupie 3 (Laser, Prady TENS, Krioterapia Miejscowa, Masaz, Pole
Magnetyczne), a najmniejsza w grupie 1 (Laser, Tens, Sollux Czerwony, Masaz, Pole

Magnetyczne),

W ocenie wartosci sity micéniowej najwigksza roznice zaobserwowano w grupie 2 (Laser,
Tens, Sollux Czerwony, Masaz, Pole Magnetyczna), a najmniejszag w grupie 1 (Laser, Tens,

Sollux Czerwony, Masaz, Pole Magnetyczne)

Réznica stopnia nasilenia bolu przed i po leczeniu pacjentéw ze schorzeniami
w obrgbie stawow §rodreczno-paliczkowych byla najwieksza w grupie 7 (Laser,
Pole Magnetyczne, Krioterapia Miejscowa, Jonoforeza, Kinezyterapia), najmniejsza w grupie

6 (Laser, Pole Magnetyczne, Sollux Czerwony, Jonoforeza, Kinezyterapia),

U pacjentéw ze schorzeniami w obrgbie stawow §rédreczno-paliczkowych kciuka $rednia
roznica sity mig$niowej mierzonej przed i po leczeniu byla taka sama zar6wno w grupie 6
(Laser, Pole Magnetyczne, Sollux Czerwony, Jonoforeza, Kinezyterapia), jak i w grupie 7

(Laser, Pole Magnetyczne, Krioterapia Miejscowa, Jonoforeza, Kinezyterapia),



* Poprawa poziomu jakosci zycia pacjentéw ze schorzeniami w obrebie stawéw $rédreczno-
paliczkowych byla najwyzsza w grupie 7 (Laser, Pole Magnetyczne, Krioterapia miejscowa,
Jonoforeza, Kinezyterapia), a nizsza w grupie 6 (Laser, Pole Magnetyczne, Sollux Czerwony,
Jonoforeza, Kinezyterapia),

» Roznica stopnia nasilenia b6lu oraz poziomu sity mi¢éniowej u pacjentéw ze schorzeniami w
obrgbie stawéw kolanowych byta najwigksza w grupie 4 (Laser, Pole Magnetyczne, Sollux
Czerwony, Jonoforeza, Kinezyterapia), a najmniejsza w grupie 5 (Laser, Pole Magnetyczne,
Krioterapia Miejscowa, Jonoforeza, Kinezyterapia),

* Poprawa poziomu jakosci zycia pacjentéw ze schorzeniami w obrebie stawéw kolanowych byla
najwigksza w grupie 5 (Laser, Pole Magnetyczne, Krioterapia Miejscowa, Jonoforeza,
Kinezyterapia), a najmniejsza w grupie 4 (Laser, Pole Magnetyczne, Sollux Czerwony,
Jonoforeza, Kinezyterapia).

Pismiennictwo obejmuje 143 pozycje prawidlowo cytowane w tekscie rozprawy
doktorskiej, niestety tylko 37 pozycji anglojezycznych. Zbyt mato moim zdaniem jest tez
doniesien z ostatnich 5 lat — 10 lat. Spis publikacji nie jest tez jednolity pod wzgledem edycji.
Autor popehnil tez kilka bl¢déw w nazewnictwie fachowym miedzy innymi, autor kilka razy
uZywa nazwy staw nadgarstkowy zamiast staw promieniowo-nadgarstkowy, wymiennie stosuje
staw nadgarstkowo-§rédreczny kciuka ze $rédreczno-paliczkowym, zamiennie stosuje
okreslenie dlori i rgka. W pracy sg tez niewielkie bledy jezykowe, ale nie wplywajg one na
wartos¢ merytoryczng pracy wigc je pominelam,

W Aneksie znajduje si¢ prawidtowy spis rysunkéw (lepiej brzmi rycin), tabel i wykresow.

Na koncu autor zamiescil zgode¢ komisji bioetycznej na podjecie badan, o§wiadczenie autora
i wzor kwestionariusza ankiety.

Analizujgc tresci recenzowanej dysertacji nalezy podkreslié wklad pracy wynikajacy
z poszukania rozwigzan dotyczacych sposobéw penetracji naukowej w taczeniu teorii
z praktycznym dziataniem.

Reasumujgc stwierdzam, ze cel pracy zostal osiggniety, a oceniajac poprawnie warto$¢
merytoryczng, metodologiczng i aplikacyjng recenzowanej rozprawy doktorskiej Pana mgr
Tomasza Miskiewicza, zgodnie z art. 13 ust.1 ustawy z dnia 14 marca 2003 r. o stopniach
naukowych i tytule naukowym oraz o stopniach i tytule w zakresie sztuki (Dz.U. z 2017 1.
poz.1789) w zw. z art.179 ust.2 ustawy z dnia 3 lipca 2018 r. Przepisy wprowadzajace ustawe



— Prawo o szkolnictwie wyzszym i nauce (Dz.U. z 2018 r. poz. 1669 ze zm.), wnosze do
Wysokiej Rady Nauk Medycznych Wydziah Lekarskiego Uniwersytetu Medycznego w F.odzi

o dopuszczenie pracy do dalszych etapéw w przewodzie doktorskim, jednoczesnie nie WNosz¢

0 wWyr6znienie pracy.

Recenzowana praca doktorska — zdaniem recenzenta — kwalifikuje Pana mgr

Tomasza Miskiewicza do nadania jemu stopnia doktora nauk o kulturze fizyczne;j.
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