dr hab. Henryk Knapik,
emeryt. prof. nadzw. AWF w Katowicach

Recenzja
rozprawy doktorskiej mgr Jacka Jana Sobola, pt.: "Ocena sposoboéw postepowania fizjotera-
peutycznego w wybranych schorzeniach kregostupa ledzwiowego w oparciu o wlasny materiat
doswiadczalny", wykonanej pod kierunkiem promotora; prof. dr hab. n. farm. Wlodzimierza
Opoka, Kierownika Katedry Chemii Nieorganicznej i Analitycznej UJ CM., jak rowniez pro-
motora pomocniczego dr n. med. Grzegorza Manko z Instytutu Fizjoterapii, Wydziatu Nauk o

Zdrowiu UJ CM.

W fizjoterapii poszukuje si¢, 1 poszukiwaé bedzie, nowych metod usprawniania rézno-
rodnych dysfunkcji. Co prawda mamy duzy arsenat aktualnie stosowanych technik i metod te-
rapii, ale istnieje potrzeba ciaggtego ich doskonalenia i opracowywania nowych bardziej sku-
tecznych. Powstaja wiec nowe sposoby usprawniania. Powoduje to stwarzanie mozliwosci do-
skonalenia usprawniania pacjentéw na drodze coraz to bardziej kompleksowego dziatania, 13-
czac dotychczas znane metody w sekwencje bardziej skuteczne, czy dotaczajac nowoopraco-
wane sposoby. A zagadnienie usprawniania zespotow bolowych ledzwiowego odcinka krego-
stupa jest szczegdlnie wazne, gdyz jak wynika ze statystyk dotyczy to bardzo duzego kregu
pacjentow.

Doktorant dokonat trafnego wyboru tematu, a przeprowadzone badania stanowia przy-
czynek do nauki stanowigc bardzo ciekawe z punktu widzenia teorii 1 praktyki fizjoterapii za-
gadnienie, zwigkszajac wachlarz mozliwych oddzialtywan terapeutycznych i diagnostycznych.

Przedstawiona mi do recenzji rozprawa, sktada si¢ z dwu czesci. Wtasciwej rozprawy
doktorskiej i Aneksu. Praca zawiera 97 stron, 9 tablic, 6 rycin, dwa schematy (1A i 1B) i 102
pozycje pis$miennictwa. Aneks zawiera 111 stron, w tym 8 tabel (lecz tabela 8 ma numer 2).

Uktad pracy jest klasyczny dla rozpraw doktorskich jakkolwiek streszczenia w jezyku
polskim (s. 81-84) i angielskim (s. 85-88) sag moim zdaniem zbyt obszerne. Na stronach 5 i 6
Doktorant podaje spis uzywanych w pracy skrotow i powinien doda¢ terminéw, (nie wszystkie
s skrotami, jak np. Atlas praxis wedtug Arlena).

Pkt. 1 to wstep, w ktorym podaje wstepne informacje dotyczace zmian w obszarze kre-
gostupa, podaje informacje nt. spondylozy i jej zwigzku ze stenozg. Wstep ma szereg podroz-
dzialéw w ktorych podaje zagadnienia 1.1. epidemiologii, etiologii i patomechaniki bolu ledz-

wiowo-krzyzowego. Podaje wersj¢ stenozy i spondylozy wskazujac jednoczesnie, ,,ze nie tylko



nie ma akceptowanej definicji stenozy kregostupa ledzwiowego, ale takze brakuje jednoznacz-
nych kryteriow diagnostycznych w oparciu o badania rediologiczne.” Na kolejnych stronach
bardzo szeroko przedstawia zagadnienie zwyrodnien struktur funkcjonalnych kregostupa, przy-
taczajgc obszerng literature w aspekcie historycznym i merytorycznym. Przedstawiono charak-
terystyke choroby zwyrodnieniowej krazka miedzykregowego, jego anatomig, fizjologia, pato-
logia, biomechanika, czy obrazowaniem radiologicznym, terminologia choroby zwyrodnienio-
wej dysku i jej klasyfikacja oraz powigzaniami funkcjonalno-morfologicznymi. Przybliza za-
gadnienie bolu plecow 1 jego przyczyny. Podaje objawy kliniczne stenozy oraz metody badania
fizykalnego pacjentow z waskim kanatem kregowym. Pkt. 1.2. przedstawia zagadnienia obra-
zowania radiologicznego obszernie opisujac problematyke dysku. W kolejnym pkt 1.3. podaje
szczegOlowo terminologii choroby zwyrodnieniowej dysku i jej klasyfikacje¢. Nastepnie w pkt
1.4. opisuje powigzania morfologiczno-funkcjonalne, w tym zagadnienie stanu uwodnienia
dysku. Na koniec moim zdaniem niepotrzebnie podaje stosowane metody i formy terapii w
leczeniu zachowawczym, ktore sg nastgpnie opisane w pkt. 2. ,,metody leczenia zachowaw-
czego” i1 szczegodtowo opisane w pkt. od 2.1. do 2.16. W punkcie 3. Bardzo krotko poruszono
zagadnienie leczenia operacyjnego. Pkt 4. To zalozenia i cel pracy. W pracy postawiono 8
szczegOtowych pytan badawczych. Pkt. 5 to materiat i metoda badan. Przedstawiono miejsce i
sposob badania.

Materiat to 100 pacjentéw podzielonych na dwie réwnoliczne grupy. Grupa pierwsza to
50 pacjentow z dyskopatig L4/L5, natomiast w Aneksie tab. 4. poza tymi z diagnoza L4/L5
ktorych jest 13 osob, sa rowniez osoby z inng diagnoza; L5/S1 (1,3,5-9,11,13-17,20,21,24-
26,28-30,32,35-38,40,41,46); L4/L5/S1 (10,23), S1-rwa, (34), L3/L4 L4/L5 (39), a takze L5
(42 i1 45), co wskazuje na duze spektrum zaburzen. Grupa druga to rowniez 50 pacjentow ,,ze
spondyloza ledzwiowa, stenoza kanalu kregowego, stenoza miedzyotworowa” jakkolwiek
réwniez 1 w tym wzgledzie sg niezgodnosci z tym co jest podane w Aneksie 1 w tabeli nr 5.

Termin spondyloza jest w 8 przypadkach (13,18-24), bez poziomu uszkodzenia. Tam
gdzie podano poziom; sg rozne okreslenia; L-S bez poziomoéow (19x) nr. 3,10,11,16,28,29,32,
34-38,41-43,45,47,48,50, poziomy L3-S1tonr. 6,7,15,27,30,39,40,44, poziomy L4/L5/S1 (6x)
nr. 2,5,8,12,14,31, poziomy L4/L5 to nr. 1 i 33, poziomy L3/L4/L5 nr. 25, poziomy L4-S1 nr.
46, a poziomy L5/S1 to nr. 49.

Diagnoza stenoza tabeli nr. 5 wystepuje 4 razy (nr. 4,9,17 i 26), ale po skonfrontowaniu
opisow podanych w Aneksie diagnoza ta nie jest potwierdzona. W opisach jest ,,spondyloza”

dla pacjentow nr. 4,9,17 a w przypadku nr 26 jest ,,spondyloza L-S”.



W kilku przypadkach sg okre$lenia ,,stenoza”. Nr. 2 w tablicy jest L4/L5/S1, a w opisie
jest ,,pacjent zdjagnozowany przez ortopedg — spondyloza L-S, stenoza krytyczna kanatu kre-
gowego L4/L5/S1” i dalej ,,Diagnoza: spondyloza L-S, stenoza kanalu kregowego,”, podob-
nie nr. 11 w tablicy jest L-S, a w opisie jest ,,.Diagnoza: spondyloza L-S”, oraz; ,,Test pozyty-
wany dla stenozy” i dalej ,,Co potwierdza diagnoz¢ - stenoza kanatlu kregostupa”, a takze nr.
12 gdzie w tablicy jest L4/L5/S1 a w opisie jest ,,spondyloza L-S, oraz gdzie jest stenoza — w
dolnym odcinku kregostupa.” Natomiast pacjent nr. 34 w tablicy jest L-S (czyli spondyloza)
a w opisie jest ,,Duze przewezenie przestrzeni miedzykregowej L4/L.5/S1 ... spondyloza L-
S”. Te fakty wskazuja jak niedoskonate sg metody diagnozowania, zwlaszcza stenozy.

Kolejno podano zastosowane metody badawcze, kryteria wlaczenia i wylaczenia, liczby
i wiek pacjentow w grupach, dane dotyczace wywiadu, badania neurologiczno-ortopedycz-
nego, fizjoterapeutyczno-ortopedycznego w pozycjach.

Na stronie 43 powtorzono jakich pacjentéw przydzielono do dwu grup. ,,Do pierwszej
grupy byli zaklasyfikowani pacjenci z dyskopatia L4/L.5/S1 w stanie ostrym lub podostrym”,
podczas gdy na stronie 41 jest ,,z dyskopatia L.4/L.5”. ,,Do drugiej grupy byli zakwalifikowani
pacjenci ze stenozg kanalu kregowego, stenoza otworow miedzykregowych” ale na str. 41
jest; ,,ze spondyloza ledZwiowa, stenoza kanalu kregowego, stenoza otworow miedzykre-
gowych.” W streszczeniu natomiast podano; ,,z dyskopatig L4/L5” w grupie pierwszej i ,,ze
spondyloza ledzwiowa, stenozg kanatu krggowego, stenozg otworéw migdzykregowych” w
grupie drugiej.

Podano miejsce i okres badan, dane zawarte w karcie pacjenta sg bardzo szczegotowe,
a dotycza badania neurologiczno-ortopedycznego, fizjoterapeutyczno-ortopedycznego oraz
procedur stosowanych.

W pkt 5.2 opisano metody badan, a w pkt 5.3. Metody statystyczne podano; — Analiza
testem Chi?, — Korelacja rang Spearmana, — test U Manna-Whitneya, — test t° Studenta dla prob
niezaleznych, — Jednorodno$¢ wariancji badano przy uzyciu testu Levene’a, — W przypadku porow-
nan pomiedzy dwoma okresami czasowymi (przed vs po terapii), byt to test Wilcoxona. Jednak w
streszczeniu Autor pisze; ,, W opracowaniu statystycznym uwzgledniono $rednig, mediang, od-
chylenie standardowe oraz minimum i maksimum. W analizie otrzymanych wynikéw wyko-
rzystano pakiet IBM SPSS Statistics 25, stosujac dwuczynnikowg analize wariancji, test U
Manna-Whitneya, test Wilcoxsona. Nie wspomniano natomiast o Tescie Chi?, o tescie t° Stu-
denta dla prob niezaleznych, czy o tescie Levene’a.

W pkt 5.4. metody oceny bardzo szczegotowo. Oddzielnie opisano metodyke oceny pa-

cjentow z grupy drugiej. Nastepnie przedstawiono AIPF — Autorskie Indywidualne



Postepowanie Fizjoterapeutyczne z wykazem metod w nim stosowanych, jak rowniez schematy
wedtug ktorych prowadzono terapig.

Pkt 6 zatytulowano — Wyniki a powinno by¢ Analiza Wynikow. Tekst ze strony 58 i
poczatku 59 nie powinien by¢ w tym miejscu. Analiza dokonana w miar¢ poprawnie a wyniki
przestawiono w 9 tablicach i na 6 rycinach. Struktura ptci w obu grupach jest podobna, ale wiek
w obu grupach jest rozny; i tak w grupie 1; wynosi dla kobiet srednio 42,9 a dla mezczyzn 42,3
lat; w grupie 2; dla kobiet $rednio 75,3 a dla mezczyzn 73,1 lat). Grupy pod wzgledem wieku
sg prawie roztgczne 1 rdznig si¢ istotnie.

Pkt. 7. Dyskusja. W zasadzie, z tego co przedstawil Doktorant tytul powinien brzmie¢;
omoéwienie, podsumowanie i dyskusja wynikow. W tym rozdziale autor uzyt az 29 razy, a w
calej pracy az 137 razy, termin leczenie i inne jego formy. Uwazam, ze sg niepoprawne, zwlasz-
cza, ze w tytule pracy Doktorant uzyt bardziej poprawnych sformutowan jak; ,.fizjoterapia”,
,rehabilitacja” czy ,,postepowanie fizjoterapeutyczne”. Moim zdaniem termin usprawnianie w
fizjoterapii jest najbardziej wtasciwy, gdyz leczenie stosuje si¢ w obszarze dziatalnosci lekarza.

Pkt. 8. Wnioski. Sformutowano 8 wnioskow, ktore sag odpowiedzig na postawione pyta-
nia badawcze i wynikajg zaré6wno z jednej strony z tych pytan a z drugiej strony z zastosowa-
nych narzedzi badawczych i statystycznych, sg jednak zbyt opisowe.

Pkt. 9. Streszczenie w jezyku polskim, a pkt. 10. Streszczenie w jezyku angielskim. Sa
zbyt obszerne.

Pkt. 11. PiSmiennictwo. Jest dobrze dobrane i odpowiadajace zakresowi tematu obej-
mujacego réznorodne aspekty zagadnien zwigzanych z tematem. Jest ono obszerne (102 pozy-
cje obejmujace lata 1987 — 2024, z czego tylko 7 prac jest sprzed 2000 roku). Literatura jest
wlasciwie wykorzystana w tekscie pracy. Doktorant nie ustrzegt sie jednak pewnych niekonse-
kwencji; podajac zbyt wielu autorow (poz. 102 jest ich az 22). Czasami podaje et al. po 10
autorach (poz. 9,14,21, 22,23,31,74), podczas gdy w pozycji 86 jest to po 3 autorach.

Odnosnie sposobu cytowania literatury to stwierdzam, ze z jednej strony podaje nazwi-
ska autorow prac (co jest eleganckie i pozwala na odszukanie ich w spisie literatury oraz stwier-
dzenie czy jest ona wlasciwe cytowana) ale najczesciej stosuje bardzo rozpowszechniony, lecz
niezbyt elegancki sposob przytaczajac ,,bezimienne” numery, a nie nazwiska autorow.

Pkt. 12. Spis tabel. Pkt. 13. Spis rycin. Pkt. 14. Spis schematow.

Cato$¢ pracy napisana jest do$¢ poprawnie, zwtaszcza rozdzialéw do analizy wynikow,
ktora nie jest tak prowadzona, aby byla jasna i zrozumialta.

Kolejno przejde do pozostatych uwag krytycznych dotyczacych pracy.



Dos¢ czesto stosowane sg niezrecznie uzyte terminy jak np. ,,dlugosc¢ terapii”. Bardziej
poprawnie byloby uzy¢ ,,czas trwania terapii”. Zreszta w tabelach 2-4 w Aneksie, uzyto lep-
szego okreslenia ,,terapia w tygodniach”, a znacznie lepiej ,,czas usprawniania”.

Takim sformutowaniem jest rOwniez okre$lenie ,,bole krzyza” uzyte wielokrotnie przez
Doktoranta w niniejszej pracy (str. 8,14,18,33,78). BOLE KRZYZA — co prawda uzyte sa w
tytule podrecznika Profesora Artura Dziaka, niemniej jednak uwazam, Ze nie jest to poprawne
w pracy naukowej.

Moje uwagi z jednej strony sg podyktowane troskg o poprawno$¢ sformutowan uzywa-
nych w pracach naukowych, w ktorych niestety czesto stosowane sg roznego rodzaju okreslenia
moim zdaniem ,,zargonowe”, a ktore uwazam nie powinny by¢ uzywane w nauce. Z drugiej
strony, wynikaja z mojego wielospecjalistycznego wyksztalcenia, poniewaz jestem dyplomo-
wanym logopeda a od 2005 roku specjalista w neurologopedii i dlatego nie moge¢ w tych wy-
padkach nie zareagowac.

W Aneksie podano szczegotowe opisy kazdego pacjenta w podziale na grupy. Wiele
informacji jest bardzo cennych i unikalnych, ale sa pewne braki w precyzji opiséw. Szczegdlnie
brak waznych diagnostycznie wymiarow; wpuklenia dysku do kanatu kregowego, wymiarow
kanatu krggowego, gdy dotyczy to zwezenia (Stenozy). Jest to niezrozumiale, poniewaz wyko-
nywano badania RM i TK. Wymiary podano tylko w 4 przypadkach; w 3 podano ,,przepuklina
centralno-prawoboczna z oderwanym sekwestrem (9 mm)” (nr 1), ,,przepuklina L5/S1 z se-
kwestracja ok. 8 mm przemieszczony do dotu z uciskiem na korzenie nerwowe po stronie pra-
wej” (nr 14), ,,wielkos¢ przepukliny ok. 8 mm zakrywa caty zachylek prawy w mniejszym
stopniu lewy (nr 22), centralng przepukling krazka na okoto 10 mm, przepuklina penetruje w
obreb kanatu kregowego z uciskiem na worek oponowy 1 korzenie rdzeniowe modelujac te
korzenie” (nr 44).

W przypadku pacjentki nr 17 (s. 66), w diagnozie jest ,,Pacjentka z zaburzeniem czu-
cia w konczynach dolnych oraz okolicy krocza, ostabieniem sily mig¢$niowej miesni”, a u
pacjentow nr 28 148 z grupy 1 podano ,,opadajaca stope”, u pacjenta nr 50 stwierdzono ,,osta-
bienie odruchow ze stawow skokowych”, co sugeruje objaw ogona konskiego, podczas gdy
na str. 46 podane kryteria wtaczenia obejmuja ,,Brak objawéw zespolu ogona konskiego”.

W grupie 1 s nastepujace opisy z podaniem konkretnych pacjentow; cechy dysko-
patii (15); przepuklina (1,3-5,7-41,43-50); dyskopatia (3,23,30,31,33,35,37,40,43,46,47,);
dyskopatia zwyrodnieniowa (23,30); duza przepuklina (44). Odnosnie pozioméw ich wy-
stepowania podano; L5 (42); L4/L5 (2,4,12,18,22,27,31,33, 43-45,47,48,50); L4/L5 + L5/S1
(10, 15,19,23); L5/S1 (1,3,5-9,11,13,14,16,17,20,21,24-26, 28-30,32,34,35-8,40,41,46,49). W



tej grupie sg réwniez podane mozliwe przyczyny dolegliwosci bolowych, 1 tak; Pacjent 18
,,Brak rezerwy kanalowej na tym poziomie. Na poziomie L4/L5 szeroko podstawna przepu-
klina krazka migdzykregowego (opis MR).”

W grupie 2 sa nastepujace opisy U pacjentow. Przepuklina (33 i 44); duza przepu-
klina (44). Najwiecej watpliwosci budzi stosowana terminologia stenozy i spondylozy. W tek-
$cie podane s3 rozne sformutowania z ktorych wynika, Ze nie jest to tylko niejednoznaczna
terminologia ale przede wszystkim diagnoza. Niektore objawy wskazuja na stenozg; a sg to
pacjenci nr. 3,4,8,11,12,25,36,43 i 45.

W przypadku pacjenta nr. 11 podano; ,,Test pozytywny dla stenozy. Wykonano test
diagnostyczny na biezni, ktéry wypada pozytywnie — pacjent przechodzi dtuzszy dystans w
pochyleniu niz wyproscie. Co potwierdza diagnoze — stenoza kanalu kregowego, lecz w dia-
gnozie podano ,,spondyloza L-S, chromanie neurogenne”, a w tab. 5 jest L-S. Podobnie, dia-
gnoza spondyloza L-S, stenoza kanatu krggowego, a ortopeda stwierdzit; spondyloza L-S, ,,ste-
noza krytyczna kanatu kregowego L4/L5/S1” (pacjent nr. 2), a w tablicy nr 5 jest L4/L5/S1.

Najczesciej diagnoza nie byta jednorodna, a przyczyn dolegliwosci bélowych byto
wiele, z czego Autor zdaje sobie doskonale sprawe, bo w swojej pracy o tym pisze (np. str. 1,
7, 8, 11-15 1 innych). Dokonanie jednak podziatu na dwie grupy nie uwzglednia tego wieloa-
spektowego charakteru przyczyn, a zwtaszcza tak prowadzona analiza nie do konca wyjasnia
przyczyny lepszych rezultatow w pierwszej grupie.

Ponizej podano przyktad pacjenta z wieloma stwierdzonymi przyczynami; ,,masywne
zmiany zwyrodnieniowe od L do S1. W trzonach kregow L2, L4 zmiany typu Modic 1. Zmiany
zwyrodnieniowe krazkéw miedzykregowych na kazdym poziomie, szeroko podstawne wypu-
kliny na poziomie L4/L5. Otwory obustronnie w znacznym stopniu zwe¢zone z modelowaniem
gatezi korzeni nerwowych. Zwezenie gtownie z wyniku osteofitow stawoéw migdzywyrostko-
wych. Na poziomie L5/S1 przepuklina mi¢dzykregowa penetrujaca do zachytkow oponowych
wzdhuz korzeni S1 obu stron z cechami ich ucisku. Tworzgcy si¢ sekwestr na tym poziomie 0
dhugosci 16 mm. Dodatkowo otwory migedzykregowe krytycznie zwezone przez zmiany w sta-
wach miedzykregowych — osteofity oraz degeneracyjnie zmienione wig¢zadta zotte bardzo po-
grubiate. Tworza w tej okolicy spondyloze L-S. Obrzek w stawach migdzykregowych oraz
zmiany zwyrodnieniowe w lewym stawie krzyzowo-biodrowym. Przepuklina na obrazie dia-
gnostycznym niedawno dokonana. Opis radiologa diagnoza: spondyloza L3-S1 z chromaniem
neurogennym, przepuklina L5/S1 z sekwestrem.” (44).

Odnosnie czasu trwania terapii, nasuwa si¢ watpliwos¢, gdyz wiekszo$¢ pacjentow

miata terapi¢ 2 x w tygodniu, ale cze$¢ miata terapie 1 x w tygodniu (grupa 1; 2,3,5,8,9,12,14,



20,211 40) a w grupie 2; (13,16,38 i 41). Cze$¢ pacjentéw przychodzita na sesje w czasie poz-
niejszym przez rozny okres czasu, i z 16zng czgstotliwoscig. Nasuwa si¢ wiec pytanie, czy ¢wi-
czenia zalecane do wykonania w domu (pacjenci 3 1 49 z grupy 1 i wigkszos$¢ z grupy 2), mogty
mie¢ wplyw na efektywnos¢ usprawniania. Poprawnie byloby podanie liczby sesji terapeutycz-
nych, a nie liczby tygodni. Teoretycznie wszystko da si¢ skwantyfikowa¢. Metody monitoro-
wania w telefonie komérkowym daja mozliwo$¢ nie tylko rejestrowania liczby krokow i czas
ich wykonania ale rowniez innych parametrow.

Fakty te nie sg we wszystkich przypadkach krytyka Doktoranta poniewaz wigkszos¢
dotyczy podanych w diagnostyce zagadnien, a wiec wskazujg na chaos dotyczacy terminologii
w radiologii a wrgcz w medycynie. Podobnie zreszta mozna powiedzieé, ze rdwniez niezgod-
nos$ci diagnostyczne sg spowodowane niejednoznacznym podejsciem do problematyki stenozy,
a ponadto brakiem bardziej precyzyjnych danych dotyczacych wymiarowania zar6wno wpu-
klenia jadra w obreb kanatu, a szczeg6lnie brakow podawania wymiaréw kanatu kregowego,
pomimo, ze pacjenci mieli wykonane badania obrazowe (MR, TK), a ktorych odczyty i opisy
byly sporzadzane przez kierujacych lekarzy. Nie byty to wigc arbitralne decyzje Doktoranta.

Uwazam, ze Doktorant powinien pracg¢ opublikowa¢, po dokonaniu poprawek zgodnie
z sugestiami, przeformutowa¢ wnioski na krotkie i bardziej ostrozne.

Recenzenci nie sg w komfortowej sytuacji, poniewaz badania prowadzone byty w latach
1999-2013, a otwarcie przewodu miato miejsce w dos$¢ odlegtej przesztosci (2013) i realia Ow-
czesne byly nieco inne w pewnych kwestiach niz aktualne. Doktorant i promotorzy mieli trudny
1 ambitny a takze wazny spotecznie zamyst na projekt i sposoby jego rozwigzania.

Recenzent powinien by¢ nie tylko krytyczny ale rowniez sprawiedliwy. Dlatego trzeba
podkresli¢, ze zarowno ambitny i trudny projekt pracy, a zwlaszcza zbieranie obszernego ma-
terialu byto procesem dlugotrwatym, niemniej jednak zagadnienie poruszane w prace jest nadal
aktualne 1 wiele z nich ma warto$¢ uniwersalng. Na szczegolne podkreslenie zastuguje fakt
opracowania AIPF — Autorskiego Indywidualnego Post¢gpowania Fizjoterapeutycznego, w kto-
rym podano wieloaspektowe zindywidualizowane metody usprawniania jak rowniez diagnozo-
wania. Kazda z zastosowanych metod usprawniania ma swoje specyficzne oddzialywania a za-
stosowane w sposob kontrolowany i konsultowany w procesie, maja istotne znaczenie. ROw-
niez ciekawa propozycja testu na biezni i jego diagnostyczno$¢ w przypadku stenozy ma war-
to$¢ sama w sobie.

Niezwykle waznym elementem jest uswiadamianie i szkolenie pacjenta w zakresie moz-
liwych wlasnych zadah (ergonomii Zycia codziennego), gdyz to on zachorowat i on powinien

wyzdrowie¢, a wigc powinien wzigé rowniez odpowiedzialnos¢ za to, co robi na co dzien.



Po zapoznaniu si¢ z rozprawg doktorska mgr Jacka Jana Sobola stwierdzam, ze praca
pomimo pewnych niedociagnie¢ i bledow zawinionych, a zwlaszcza niezawinionych (gdyz to
grono lekarzy stawiato diagnoze¢ i konsultowato), stanowi interesujacy, znaczny, i samodzielny
dorobek naukowy. Na podkreslenie zastuguje fakt, ze liczba przypadkow jest duza i praca z
nimi wymagata ogromnego zaangazowania nie tylko Doktoranta, ale rowniez catego zespotu.
Wymagato to dobrania wtasciwych terapeutow i ich przeszkolenie w zakresie wielu metod te-
rapeutycznych. Inwestycja ta bedzie uwazam skutkowaé, kontynuacja wlasciwego usprawnia-
nia w przysziosci, juz nie tylko jako eksperyment, ale jako normalna procedura. Uwazam, ze
dodanie do kompletu metody neuromobilizacji Shacklock’a byloby bardzo wskazane.

Z punktu widzenia wymagan stawianych pracy doktorskiej, recenzowang rozprawe oce-
niam pozytywnie i oczekuje na merytoryczng dyskusj¢ na obronie. Wnosze zatem do Rady
Wydziatu Nauk o Zdrowiu CM UJ o dopuszczenie pracy mgr Jacka Jana Sobola do dalszych

etapow procedury.

Zielonki, 25.10.2024 dr hab. Henryk Knapik

emeryt. prof. nadzw. AWF w Katowicach



