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Recenzja rozprawy doktorskiej mgr Agaty Zdrowowicz na stopieri doktora
w dziedzinie nauk medycznych i nauk o zdrowiu w dyscyplinie nauki o zdrowiu

pt.: ,Nadaktywnosc strony posrednio zajetej u pacjentéw w ostrej fazie udaru

niedokrwiennego mézgu”

Doktorantka podjeta wainy i ambitny temat pracy doktorskiej. Polsce z roku na rok wzrasta
liczba osob doznajacych udaru mézgu (wg danych NFZ w 2018 r. ponad 70 tysiecy Polakow
przeszto incydent udarowy). Wspétczynniki Smiertelnosci i niepetnosprawnosci chorych
po udarze w naszym kraju siegajg prawie 40%. Odpowiednia profilaktyka ileczenie oraz
motliwie jak najwczedniejsza rehabilitacja poudarowa mogg przyczynic sie do spadku tych
danych liczbowych. Dzigki dynamicznemu rozwojowi fizjoterapii na przestrzeni ostatnich
kitkudziesieciu lat powstato wiele koncepcji i metod neurofizjologicznych stosowanych w
terapii z pacjentem. Usprawnianie pacjentow poudarowych to ztozony proces. Kazdy problem
chorobowy osrodkowego uktadu nerwowego, niezaleznie od etiologii, powoduje liczne
dysfunkcje w obrebie narzadu ruchu, ktére pogtebiaja niepetnosprawnos¢ chorego. Moga one
réwniez doprowadza¢ do wtérnych powiktah w postaci przykurczy czy deformacji kostno-
stawowych, co poteguje problem funkcjonalny. Kolejnym aspektem tego zagadnienia jest fakt
istnienia znacznych zaburzen czucia, w tym czucia glebokiego. Odpowiedni rozktad masy ciata,
balans, koordynacja ruchowa, poczucie ciata w przestrzeni to parametry, ktérych
uwzglednienie w procesie fizjoterapii przyczynia sie do efektywniejszego wykorzystania
mozliwosci pacjenta, ale przede wszystkim dostosowania metod terapii, adekwatnie do
aktualnego stanu pacjenta. Dlatego wiasnie tak bardzo istotne jest prawidiowe i
wielokierunkowe dziatanie terapeutyczne uwzgledniajgce ztozono$é problematyki uszkodzen
OUN. W procesie nowoczesnej, kompleksowej neurorehabilitacji pacjentéw poudarowych
obowigzujg uniwersalne priorytety: zapobieganie powikfaniom, minimalizacja uszkodzen,
przywrécenie niezaleznosci poprzez poprawe stanu funkcjonalnego, poprawe jakosci zycia.
Poza tradycyjnym modelem fizjoterapii, wykorzystujagcym analityczny obraz pacjenta,
¢wiczenia w jednej ptaszczyinie ruchu (bierne, wspomagane, czynne, z przyrzadami itp.),
stosowany jest rowniez model bazujacy na metodach neurofizjologicznych, gdzie podstawa
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jest kinezyterapia oparta nazadaniach (terapia funkcjonalna) i wieloptaszczyznowe;j
stymulacji, wykorzystujaca reedukacje nerwowo-miedniowag oraz zjawisko plastycznosci
mozgu. Pomimo postepu medycyny i fizjoterapii dgzenie do uzyskania najbardziej pozadanych
efektow w odniesieniu do stanu funkcjonalnego pacjenta wecigz stanowi wyzwanie dla
terapeutdw, chorych iich rodzin. Powodem jest ztozonos¢ skutkdw i powiktan, jakie niesie
ze sobg uszkodzenie OUN. Nadal poszukuje sie bardziej efektywnych rozwigzan, wykorzystujac
najnowsza wiedze, nie tylko z dziedziny medycyny, ale réwniez dziedzin pokrewnych.

Poziom przedstawionej do oceny pracy $wiadczy o dobrej znajomosci probleméw zwigzanych
z szeroko pojety rehabilitacia pacjentow w ostrej fazie udaru niedokrwiennego mozgu.
Doktorantka, na podstawie doswiadczern wiasnych oraz Zespotu Kliniki Neurologii, juz w
streszczeniu wyjasnia, motywacje podjecia takiego tematu pracy. Obserwacja pacjentow w
ostrej fazie udaru mozgu w okresie od poczatku hospitalizacji do momentu pionizacji do
pozycji wysokich pozwolita wytypowad grupe chorych, ktérych spontaniczna aktywno$é
ruchowa wyrozniata sie na tle osob prezentujacych typowy dla zespotu potowiczego obraz
kliniczny. Ponadto podkresla, iz zauwazono, ze pacjenci z tej grupy niechetnie obcigzajq strone
posrednio zajeta, przez co trudniej wypracowac u nich stabilng pozycje siedzgca, a potem —
stojgcq. Dodatkowym objawem utrudniajgcym reedukacje funkcji postawy, zauwazonym u
tych pacjentéw, jest tendencja do poruszania kosiczyna gorng i/lub koriczyng dolng posrednio
zajeta. Doktorantka podejmujac ten temat wypetnia ,luke” w zakresie badan dotyczacych
problematyki niestabilnosci tutowia w ostrej fazie udaru modzgu, oraz efektywnosci
wdrazanego na tej podstawie postepowania fizjoterapeutycznego. Powyisze wstepne
spostrzezenia w petni potwierdzajg trafnos¢ wyboru tematu i nalely pogratulowaé
doktorantce i Jej Promotorowi zainteresowania w/w tematem.

Praca przygotowana jest starannie, liczy 96 stron w formie oprawionego manuskryptu.
Zawiera 16 tabel oraz 27 rycin. Pimiennictwo liczy 128 aktualnych pozycji, polskich i
obcojezycznych, ale i z uwzglednieniem starszych publikacji, niezbednych do przedstawienia
problematyki w szerszym aspekcie czasowym.

Uktad pracy jest syntetyczny i przejrzysty napisany w formie klasycznej, z poprawnym uzyciem
jezyka polskiego i prawidlowym zastosowaniem, wyjasnionych w wykazie skrotow.
Prawidtowy uktad pracy zawiera streszczenie w jezyku polskim i angielskim, wstgp
opracowany na podstawie pismiennictwa, w tym w wiekszosci z ostatnich lat, uzasadnia
réwniez podjecie tematu badan. Kolejne rozdzialy to cel pracy, materiat, metodologia badan,
wyniki oraz ich szczegétowe omowienie, dyskusja, wnioski, oraz zatacznik i bibliografia.
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W spisie tresci nie zostaly jednak przypisane rozdzialy spis tabel i rycin, ktére widniejg na
stranach 84 i 85, co nalezy uzupetnié (wstawi¢ do spisu tresci).

We wstepie (24 strony) autorka omawia miedzy innymi dane epidemiologiczne i klasyfikacje
udaru mdézgu a takie jego podziat ze wzgledu na patomechanizm i przyczyny. W kolejnych
rozdziatach doktorantka koncentruje sie juz na szczegdlowych ale bardzo umiejetnie,
syntetycznie ujetych zagadnieniach zwigzanych bezposrednio z tematem pracy a wiec
dotyczacych udaru niedokrwiennego moézgu w tym: etiologii, czynnikach ryzyka, objawach
oraz patofizjologii, a nastepnie przechodzac w bardzo logiczny sposdéb do wyjasnienia
zagadnienia nadaktywnosci pétkuli poérednio zajetej po udarze mézgu oraz motliwych
przyczyny asymetrii pozycji siedzgcej w ostrej fazie udaru mézgu . To bardzo waine rozdziaty
czesci wstepu bedace w mojej opinii potwierdzeniem, po przeczytaniu catosci rozprawy, iz
tresci teoretyczne precyzyjnie i catkowicie wigig sie z celami i tematem pracy. Na szczegdlna
uwage w rozdziale ,Nadaktywnosci potkuli posrednio zajetej po udarze mézgu” zasfugujg min.
kolorowe ryciny (Ryc. 5 i 6) przedstawiajace zmiany aktywnosci wptywow poszczegdinych
struktur korowych podczas wykonywania ruchu lewa rekg w odniesieniu do oséb zdrowych i
chorych z oznaczonym na zielono pobudzeniem stymulujagcym a na czerwono pobudzeniem
hamujgcym, opisanym szczegotowo i wyjasnionym doktadnie w tekscie a takze aktywnosci
poszczegélnych obszardw kory mézgowej w odpowiedzi na ruch kofczyng posrednio i
bezposrednio zajety. Takie przedstawienie tych ztozonych zaleinodci Swiadczy o dobrym
poziomie rozeznania doktorantki w literaturze przedmiotu i pewnej juz dojrzatoéci naukowej.
Kolejny wymieniony przeze mnie rozdziat pt.: ,Moiliwe przyczyny asymetrii pozycji siedzacej
w ostrej fazie udaru mézgu” to potwierdzenie umiejetnosci przedstawienia, na podstawie tak
bogatego pismiennictwa mechanizmu zaburzenia symetrii obcigzenia w pozycjach wysokich u
pacjentow po udarze mozgu, ktory moze mieé bardzo zréinicowang etiologie. Doktorantka
opisuje, jak wiele sktadowych wplywa na réwnowage (wzrok, funkcje btednika i méidiku,
czucie powierzchowne, czucie gtebokie, sprawnosc¢ uktadu migsniowo-szkieletowege) a to
stwarza potencjat kompensacyjny, ktéry moze zosta¢ wykorzystany u pacjentéw po udarze
mézgu. Zwraca jednak uwage, ze opisywani pacjenci w réinym stopniu moga mie¢ zajetych
kitka sktadowych wptywajagcych na funkcje réwnowagi. Dalej logicznie podkresla, ze
prawdopodobnie fakt ten sprawia, iz prezentuja oni réine wzorce asymetrii. Na koniec
rozdziatu przedstawia opisane wczeéniej moiliwe przyczyny wystapienia poszczegéinych
asymetrii w pozycjach wysokich pacjentdéw po udarze moézgu tym razem w formie w tabeli
(Tab.3), co bardzo utatwia czytelnikowi podsumowanie opisanych zaleznosci.

Przedostatnim rozdziatem czesci teoretycznej rozprawy sa zagadnienia dotyczace fizjoterapii
pacjentéw w ostrej fazie udaru mézgu, ktéry autorka umiescita pomiedzy wczesniej
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opisywanymi przeze mnie. Doktorantka przedstawia w nim na podstawie pidémiennictwa,
kompleksowg rehabilitacje jako istotng sktadowg postgepowania terapeutycznego, dzieki
ktorej pacjenci osiggaja poprawe funkcjonalng oraz niezaleino$¢ a takie podkredla, iz
fizjoterapia prowadzona przez wykwalifikowany, wielospecjalistyczny zespdt od pierwszych
godzin po udarze jest jednym z kluczowych elementéw obnizajgcych ryzyko cigikiej
niepetnosprawnosci lub koniecznosci opieki diugoterminowej. Umiejetnie zaweza zagadnienia
kompleksowej rehabilitacji do wyjasnienia wystepujacych w pismiennictwie sformutowan
~wczesna rehabilitacja” jako rozpoczecie rehabilitacji w ciggu 24 h od zachorowania oraz
»~wczesne uruchamianie”- odnoszace sie do aktywnosci fizycznej zainicjowanej przez pacjenta
tub przez personel, niezaleinie od pozycji ciata. W podsumowaniu catego rozdziatu przytacza
prawidtowo zalecenia Polskiego Towarzystwa Neurologicznego odnosnie uzasadnienia
postepowania  fizjoterapeutycznego u pacjentow po udarze moézgu w ostrej fazie
zachorowania.

Z obowiazku recenzenta musze zwrocic uwage na brak przypisanego pismiennictwa do tabeli
1 i tabeli 3, a takize do ryciny nr 2. Domyslam sie, ie bylo to opracowanie wiasne ale na
podstawie literatury przedmiotu, co nalezy koniecznie uzupeini¢, a w przypadku ttumaczenia
na jezyk polski rowniez nalezy zaznaczy¢ w przypisie Zrodto, z ktérego zaczerpnieto oryginalna
rycine. Ponadto nie odnalaztam odniesienia w tekscie zataczonej tabeli nr 2, co rowniez nalezy
poprawic.

Na stronie 37 w trzecim wersie od goéry Doktorantka pisze....” W badaniu Mansfield i wsp.
ustalono, Ze: 48% pacjentow po UM prezentuje asymetrie w kierunku strony posrednio zajetej, 12% w
kierunku bezposrednio zajetej, a 40% prezentowafo wzorzec symetryczny.......przytaczajac
pismiennictwo nr [98] Labreche T. et al. Post-stroke visual midline shift syndrome. Clin Exp Optom
2020; 103(3): p. 290-295. Nalezy przypisac poprawnie autora opisywanych badan oraz wiasciwe
pismiennictwo.

Cele pracy sformutowane sg jasno i znajdujg odzwierciedlenie w dalszej czesci badan, dyskus;ji
i wnioskach. Realizacja celéw jest wnikliwa, Swiadczaca o inwencji badawcze;j.

Materiat i metody - Charakterystyka badanych grup: Materiat badawczy, zebrany w latach
2019-2021 w Klinice Neurologii, stanowito 222 0séb z rozpoznaniem pierwszorazowego udaru
niedokrwiennego mézgu, w tym 125 kobiet (56%} i 97 mezczyzn (44%). Wiek pacjentéw
wynosit érednio 71,82+14,27 lat i miescit sie w zakresie od 29 do 99 lat. Nastgpnie w zaleznosci
od objawéw, podzielono na badanych na 3 grupy A (77 pacjentéw), B (109 pacjentéw) oraz N+
(36 pacjentéw) , na podstawie stopnia nasilenia zespotu neurologicznego.
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Nalezy jednak zwréci¢ uwage, iz w literaturze przedmiotu nie wystepuje jednak definicja
zespotu neurologicznego okredlanego jego stopniem nasilenia. Udary mdzgu naleig do
zespotu gornego neuronu ruchowego albo inaczej zespotu alfa motoneuronu, a jesli ognisko
niedokrwienne dotyczy okreslonego pfata czy osrodka wtedy moina konkretnie okresli¢
zespdl neurologiczny- np. jesli udar dotyczy plata czotowego to bedzie zespdl ptata czotowego
itd. i wowczas kaidy zespdl charakteryzuje sie okreslonymi deficytami. Autorka nie podaje
jednak lokalizacji ognisk niedokrwiennych wiec nie dzieli zespotéw neurologicznych pod tym
wzgledem tylko pod katem nasilenia objawéw (a objawami zespotu neurologicznego moze by¢
niedowtad, zaburzenia napigcia miesniowego, zaburzenie czucia, lateralizacja objawow itd.),
dlatego zwracam uwage na koniecznos¢ doprecyzowania i wyjasnienia tak waiznej kwestii przy
charakterystyce pacjentéw, tym bardziej iz doktorantka uiywa okreélenia sladowym Ilub
fagodnym nasileniu w grupie A, w grupie B natomiast jako wyraZng lateralizacje zespotu
neurologicznego, a w grupie N +, poza lateralizacjq zespolu neurologicznego dotyczgcq
ostabienia sity miesniowej, zaburzeri czucia powierzchownego i/lub giebokiego, zmian napiecia
miesniowego, w pierwszej dobie oceny fizjoterapeutycznej— obserwowano przynajmniej jedno
charakterystyczne dia NSPZ zachowanie ruchowe lub typowq asymetrie.

Kryteria wiaczenia do badania i wytaczenia sg przedstawione precyzyjnie.

Schemat badania i metodyka badania: Doktorantka szczegétowo opisuje sposéb oceny
pacjentdw przy wykorzystaniu autorskiego kwestionariusza ze wszystkimi parametrami oceny
i badania, Skandynawska Skale Udardw- punktacje prognostyczng, oraz punktacje
dtugoterminowa, ocene sity mieéni tutowia przy wykorzystaniu testu kontroli tutowia — TCT
(Trunk Contro! Test), napigcie mig$niowe {z rozréznianiem obnizenia, podwyiszenia lub braku
jego zmiany), niedowidzenie potowicze (badanie przytézkowym testem potowy sznurka),
przymusowy zwrot glowy i gatek ocznych oraz informacje na temat wystgpienia cech
typowych dla nadaktywnosci strony posrednio zajetej. Zebrano takie dane dotyczgce
obecnosci zaburzern mowy, dtugosci hospitalizacji, stwierdzenia ewentualnego zgonu, doby
hospitalizacji pierwszej pionizacji pacjenta do pozycji siedzacej i stojacej, oraz o
umiejscowieniu ogniska udarowego potwierdzonego rezonansem magnetycznym lub
tomografii komputerowej.

Kolejno opisuje, ie wymienione parametry byly oceniane: w pierwszej dobie oceny
fizjoterapeutycznej, kolejny raz przy pierwszej pionizacji do pozycji siedzacej, nastepny raz
przy pionizacji do pozycji stojacej.

Podczas czytania pracy w zadnym z rozdziatéw dotyczacych Materiafu i metod oraz Wynikéw
nie odnalaztam informacji odnosnie okredlenia czasu/dnia pierwszej doby oceny
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fizjoterapeutycznej. To wydaje sie podstawowg informacjg charakteryzujaca badane grupy w
aspekcie rozpoczecia badania/oceny fizjoterapeutycznej. Informacje te zostaty umieszczone
dopiero w Dyskusji na str. 73 w pigtym wersie od gory. Tam Doktorantka wyjasnia:...”
Okreslenie ,pierwsza doba oceny fizjoterapeutycznej” w praktyce oznaczato najwczesniejszq
dobe, w ktorej fizjoterapeuta mogt zbadad pacjenta. Jesli np. pacjent zostat przyjety do
oddziatu w pigtek wieczorem, ocenie zostaf poddany w poniedziatek rano. Tygodnie, w ktérych
przypadaty dni swigteczne i przedifuzaly weekend, zostafy odsuniete od obserwacji i w tych
dniach nie rekrutowano pacjentow do badania...."Takie informacje powinny by¢ bezwzglednie
zawarte w metodologii badania i nalezy to uscislié i uzupetnic.

Doktorantka w rozdziale tym opisuje rowniez jakiej terapii zostali poddani pacjenci z kazdej
podgrup obrazujac ten proces schematycznie na Ryc.7, co bardzo utatwia zobrazowanie
postepowania w catej badanej grupie pacjentéw. Jest to bardzo wartosciowa rycina w tej
czesci pracy.

Pewna mojg watpliwosc budzi brak okreslenia jak przeprowadzana byta terapia standardowa,
ktdra autorka pracy powinna uja¢ w cudzystowie, poniewaz nie ma takiego ckreslenia w
nomenklaturze fizjoterapeutycznej jak metoda standardowa. Doktorantka wyjasnia, ze grupa
A zostata poddana terapii standardowej i ze wzgledu na obecnoé¢ $ladowego lub fagodnego
zespotu neurologicznego, byt to instruktaz ¢wiczen do samodzielnego wykonywania i edukacja
pacjenta dotyczaca zdrowego trybu zycia ze zwréceniem uwagi na dostosowanie wysitku
fizycznego do mozliwosci pacjenta, natomiast w przypadku grupy B, opisuje juz terapie
standardowa zupeilnie inaczej, jako prowadzong zgodnie 1z zasadami metod
neurofizjologicznych PNF i NDT-Bobtah, ze wzgledu na wystepowanie w tej grupie zespotu
neurologicznego o wiekszym nasileniu. Ponadto nadal kontynuuje okreslenie zespdt
neurologiczny tym razem o wigkszym nasileniu ? Zabrakto réwniez doprecyzowania ile razy w
tygodniu lub ile razy dziennie byta terapia prowadzona. Oczywiscie absolutnie zrozumiatym
jest to, ze w tak zréznicowanej grupie i zmieniajagcym sie klinicznie pacjentem trudno jest
wykonywaé terapie sciste wg okreslonego schematu, niemniej jednak informacja taka
powinna byé uwzgledniona w Metodologii badania, co Swiadczyloby o zrozumiatych
trudnosciach jakie mogta mie¢ doktorantka podczas swoich badan. Doktorantka wyjasnia iz
anennOpisane  postepowanie fizjoterapeutyczne, wszystkie jego zasady planowania i
dobierania dla pacjenta oraz praktyczne jego wykonanie, to standardowe dziatanie, ktore jest
praktykowane w Klinice w ramach codziennej praktyki fizjoterapeutycznej z pacjentami
hospitalizowanymi z powodu UM........... " ale dla osdb nie pracujacych w zespole Kliniki moze
by¢ to i na pewno jest, niejasne.
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Natomiast na pochwate zastuguje zaprezentowany opis pacjentéw z grupy N+, przedstawiony
i zilustrowany rycinami na stronach 44-49. Przedstawiona terapia pacjentéw z
nadaktywnoscig strony posrednio zajetej, na czym polegata, czym sie réinita od terapii
standardowej {mimo, iz bardzo brakuje opisu terapii standardowej) oraz w jakim celu
koncentrowaty sie okreslone dziatania terapeutyczne jest bardzo czytelna i podkresla
nowatorski aspekt pracy. Wymagato to ze strony doktorantki duzej doktadnosci i precyzji. Te
czes$t rozdziatu oceniam pozytywnie pod wzgledem metodycznym.

Metody statystyczne i ich analiza przedstawione sg w sposob jasny i prawidtowy .

Wyniki — w rozdziale tym przedstawiono ogédlna charakterystyke pacjentéw z catej grupy
badanych. Czesciowo dane te s3 jednak powtdrzeniem charakterystyki badanych ze str.41 a
takie uzupetnione o inne dane otrzymane jui na podstawie analizy statystycznej.

Jako jedng z informacji doktorantka podaje ,Zgon odnotowano u 21 pacjentéw (9,5% catej
grupy)” natomiast w kolejnym podrozdziale Szczegéfowa charakterystyka badanych w
poszczegdinych trzech badanych grup A,B, N+, jedynie w odniesieniu do grupy A podaje, ze
nie odnotowano zadnego zgonu, bez zadnej informacji ile zgonéw byto w grupie B i N+.
Poniewat jedn3 z analiz byta Krzywa przeiycia wydaje sie, ze koniecznym bytoby uzupetnienie
tych danych od razu dla wszystkich trzech grup a nie tylko dla jednej, bo nie jest to zrozumiate
diaczego zaznaczono tylko w grupie A, brak zgonodw.

Przedstawiona w tabeli 5 szczegdtowa charakterystyka tgcznie z zestawieniem deficytéw
neurologicznych kazdej z grup a takze ryc.15 i 16 {zroinicowanie pomiedzy grupami w formie
wykreséw pudetkowych i histogramoéw) podkresla duzy naktad pracy doktorantki i potrzebe
uzyskania tak wielu zmiennych celem jak najbardziej doktadnego poréwnania/zréinicowania
grup w momencie rozpoczynajacym badania.

Zastanawia mnie tylko dlaczego w tabeli 5 po podaniu liczby badanych (N} w kazdej grupie,
przedstawiono tylko liczbe kobiet w kazdej grupie a nie podano liczby mezczyzn. Nie oceniam
tego jako blad ale jest to dla mnie zastanawiajgce, jakie byty ku temu przestanki.

W tabeli nr 4 podpis jej zaczyna sie z matej litery, co nalezy poprawié.

Analizy wlasciwe zawarte w obszernym rozdziale 4.2, doktorantka przedstawita w sposéb
jasny i logiczny, co przy tak wielu badanych parametrach i metodach na pewno zastuguje na
szczegblng uwage. W wynikach tych doktorantka zaweza juz badania do wytonionych dwéch
grup z NSPZ {41 os6b) oraz bez NSPZ (104 osoby).
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W szczegdtowym pordwnaniu tych dwéch grup {zebranych w tabeli 7) przedstawia pteé
badanych, wiek, liczbe zgonow i okreséla pdtkule, ktérej dotyczyto ognisko niedokrwienne.
Ponadto charakteryzuje i opisuje wyniki az 28 zmiennych otrzymanych w pierwszej dobie
oceny fizjoterapeutycznej.

W tabeli tej, tym razem nie zaznaczyta jednak doktorantka liczby N w kazdej z grup natomiast
przedstawita wyniki tylko dla liczby kobiet w danej grupie, a pozostate zmienne odniosta juz
dla liczby wszystkich badanych w grupie NSPZ i bez NSPZ. Liczbe N pacjentéw w kazdej z grup
nalezy koniecznie uzupetnié, bo w przeciwnym razie mozna odczytad, ze dane ponizej odnoszg
sie tylko i wytacznie do grupy kobiet.

Przeanalizowano takie czas hospitalizacji pacjentow w oddziale i sprawdzono czy istnieja
réinice w tym parametrze pomiedzy grupa pacjentéw z NSPZ i bez NSPZ, kolejno sprawdzono
czy istniejy istotne réinice pomiedzy poréwnywanymi grupami pod wzgledem stwierdzenia
zgonu w czasie hospitalizacji. Stwierdzono na podstawie analizy, ze odsetek zgonéw byt
rowniez istotnie wyiszy wsrdd pacjentéw z NSPZ vs. bez NSPZ. Wykonano analize przezycia
Kaplana-Meyera w badanej grupie, stwierdzajac istotng statystycznie réznice w poziomie
przezycia pacjentow z NSPZ oraz bez NSPZ.

Zgodnie z zatozeniami badan doktorantka przeanalizowata obie grupy pacjentéw (pacjentow
z NSPZ oraz bez NSPZ) w drugim punkcie badania, czyli w momencie pionizacji pacjenta do
siadu wolnego na brzegu tézka (w mojej ocenie wydaje sig, iz waznym a na pewno ciekawym
majac na wzgledzie nawet kolejne badania i mozliwo$¢ poréwnania, byloby okreslenia dnia w
ktérym nastgpita pionizacja pacjenta do siadu).

Sprawdzono, jakie deficyty neurologiczne w tej pozycji prezentowali pacjenci z NSPZ w
poréwnaniu do pacjentdéw bez NSPZ. Analogicznie podsumowanie wynikoéw zostato czytelnie
przedstawione w tabeli nr 8. Kolejno przeanalizowano moment osiggnigcia aktywnej pozycji
siedzgcej oraz stojacej pomiedzy pacjentami szczegdtowo opisany i przedstawiony na
wykresach w zaleznosci od etapu pionizacji i pomiedzy grupami.

Zgodnie z zatozonymi celami pracy w kolejnym kroku wykonano analize regresji logistycznej,
ktorej celem byto sprawdzenie czy asymetria lub tendencja do ciggiego poruszania KG i/lub
KD po stronie posrednio zajetej w pierwszej dobie oceny fizjoterapeutycznej s3 istotnymi
predyktorami wystapienia wytypowanych cech NSPZ w siadzie, a nastgpnie podjeto probe
utworzenia modelu wielowymiarowego metodg krokowa, ktérego wyniki zamieszczono w
Tabeli 11.
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O duzej precyzji i doktadnosci przeprowadzanych analiz swiadczg kolejne wyniki, w ktorych
doktorantka, uwzgledniajac fakt, ze nie wszyscy pacjenci z badanej grupy zaprezentowali sie
w pozycji siedzacej (35 wytonionych pacjentéw), sporzadzita analize, w ktérej uwzglednita
tylko pacjentow, od ktérych zebrano dane w drugim czasie pomiarowym. Sprawdzita jakie
warianty objawow wystepuja najczesciej, oraz czy roinia sie miedzy sobg w sposéb istotny.
Zestawienie wszystkich zaobserwowanych kombinacji objawow analogicznie do innych
wynikow zestawita w tabeli 12. Ocenita réwniez dla tych 35 oséb jak zareagowali na terapie
prébng a takze poddata szczegdlowej analizie hospitalizacje pacjentéw z grupy N+.

Kluczowym punktem tego rozdziatu zastugujagcym na szczegdlne zwrdcenie uwagl jako
nowatorskie spojrzenie na zagadnienie usprawniania/kwalifikacji do usprawniania czy tez
doboru odpowiednio wdrazanego usprawniania bylta analiza, ktdorej celem bylo sprawdzenie
czy asymetria lub tendencja do ciggtego poruszania KG i/lub KD po stronie posrednio zajetej
w pierwszej dobie oceny fizjoterapeutycznej sy istotnymi predyktorami wystgpienia
wytypowanych cech NSPZ w siadzie- zestawione w tabeli 14 a nastepnie doktorantka podjeta
prébe utworzenia modelu, w ktérym znalazty sie 2 predyktory: tendencja do poruszania KG
posrednio zajetg oraz tendencja do poruszania KD posrednio zajeta.

Dyskusja przeprowadzona jest w sposéb ciekawy, nawiazuje w niej doktorantka do badan
innych autorow, odnoszac i logicznie przedstawia uzyskane przez siebie wyniki do danych z
pismiennictwa. Sposéb prowadzenia dyskusji wnikliwy. Ostroinie, ale jednak podkresla, ze
uzyskane wyniki badan wlasnych ukazujg istotng wartosé praktyczng. Zdefiniowanie pojecia
nadaktywnosci strony posrednio zajetej, ponadto, scharakteryzowane najbardziej typowe jej
objawy, oraz ustalenie jakie objawy neurologiczne wspdtwystepuja z NSPZ, moga by¢
podstawg do planowania indywidualnej fizjoterapii. W dyskusji doktorantka przytaczajac
artykuty innych autoréw a takie odnoszac sie do ich wynikéw badan przedstawia rozwazania
czy zaobserwowane w swoich badaniach charakterystyczne zachowania ruchowe
obserwowane u pacjentdéw w pierwszej dobie oceny fizjoterapeutycznej, mogg stanowic
objawy predykcyjne dia pdzniejszych problemow terapeutycznych w pozycjach wyiszych.
Przedstawia takie swoje rozwazania, ie zaproponowana terapia probna moie byé
wykorzystana jako jedno z narzedzi diagnostycznych do rozpoznawania NSPZ zaznaczajgc, ze
koniecznym jest przeprowadzenie dalszych badan. Analizujgc swoje wyniki stusznie podkresia,
ze badania te mogg zosta¢ wykorzystane, jako narzedzie diagnostyczne/prognostyczne do
oceny pacjenta, jak réwniez moga by¢ pomocne w zaplanowaniu dla pacjenta najbardziej
odpowiedniego rodzaju postepowania fizjoterapeutycznego poprzez moiliwosé¢ oceny jego
skutecznosci na kaizdym etapie terapii. Wielokrotnie doktorantka umiejetnie podkresla w
dyskusji jakie w trakcie realizacji badan, wystapily ograniczenia metodologiczne i w jaki sposdb
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mogto one wplynaé na uzyskane wyniki. Dyskusja w catosci przeprowadzona jest logicznie,
przez co autor udowodnit zrozumienie tematyki badawczej i wykazat sie dojrzatoscig naukowa.

Z dyskusji powinno sie przenies¢ fragment opisu zawartego na str. 73 w pigtym wersie od
gory, w ktorym doktorantka wyjasnia co oznaczato okreslenie ,pierwsza doba oceny
fizjoterapeutycznej ,, - tak jak wspominatam juz na poczatku recenzji, takie informacje powinny
byé bezwzglednie zawarte w metodologii badania a nie na sam koniec w dyskusji.

Whioski wynikajg z przeprowadzonych badan, sg jasno postawione i w petni odpowiadaja
zatozonym celom.

Jedynie jako sugestie swoja, dodatbym wniosek odpowiadajacy bezpoérednio zatozonemu
celowi nr 5: , opracowaé wihasny kwestionariusz oceny pacjenta”, tak aby jasno byto
doprecyzowane jaki to kwestionariusz badania/oceny pacjenta zostat opracowany, czy ten ,
ktory zamieszczony jest w zataczniku nr 1? Tego wniosku brakuje i budzi pewna watpliwos¢.

W pracy znalaztam kilkanascie drobnych btedow stylistycznych i interpunkcyjnych, ktére
zaznaczytam w dostarczonym mi egzemplarzu, oraz czesciowo wymienitam w recenzji.

Podsumowujgc prace oceniam pozytywnie i wysoko. Musze podkresli¢ ogromne znaczenie
praktyczne. Praca zostata przeprowadzona starannie, w dosc¢ licznej grupie pacjentéw po
udarze moézgu w fazie ostrej. Tu trzeba podkresli¢, ze zebranie takiej grupy (min zgony
pacjentdw, zmieniajacy sie stan kliniczny itp. trudnosci) a takze uzyskanie zgody na udziat w
badaniu nie jest tatwe.

Praca ta wnosi wiele nowych aspektéw zwigzanych z szeroko pojeta neurorehabilitacja.
Przedstawia nowatorskie badania dotyczace do planowania indywidualnej fizjoterapii a tym
samym efektywnosci wdrazanego postepowania fizjoterapeutycznego.

Prace oceniam, jako wnoszacy istotny wkiad w rozwdj nauk o zdrowiu, dotycza bardzo
waznych, a rzadko badanych zagadnien. Praca ta stanowi tez dobry punkt wyjscia do dalszych
badan tego problemu, ktore powinny by¢ kontynuowane w osrodku doktoranta i jestem
przekonana, ze réwniez w innych osrodkach w kraju a moze nawet za granica.

Przedstawiona do recenzji rozprawa doktorska odpowiada w wymogom stawianym pracom
na stopieri naukowy doktora, wskazuje na umiejetnos¢ samodzielnego rozwiazywania
probleméw naukowych, odpowiedniego przygotowania i wiedzy teoretycznej oraz organizacji

pracy.
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W zwiazku z tym przedstawiam Wysokiej Radzie Dyscypiiny Nauk o Zdrowiu Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego wniosek o dopuszczenie magister Agaty Zdrowowicz do dalszych
etapdéw przewodu doktorskiego.
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Gdarnisk, 11 lipca 2022 roku.
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