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Ocena
rozprawy na stopien doktora nauk o zdrowiu

mgr Tomasza Stanistawa Zwolinskiego

Niniejsza ocena zostala opracowana na podstawie rozprawy doktorskiej
przekazanej przez Dziekana Wydzialu Nauk o Zdrowiu z OP i IMMIiT
prof. dr. hab. Andrzeja Basinskiego

Temat rozprawy: Efektywnos¢ zastosowania techniki proprioceptywno nerwowo-

migsniowej stymulacji u pacjentow poddanych respiratoroterapii.

Istnieje coraz wigcej dowodow na to, ze wczesne interwencje fizjoterapeutyczne
(mobilizacja i stymulacja zaréwno funkcji motorycznych jak i uktadu oddechowego)
u pacjentéw leczonych w oddziale intensywnej terapii (OIT) mogg korzystnie wptywaé na
istniejagce zaburzenia lub nawet im zapobiega¢. Fizjoterapia prowadzona w OIT jest
niezbedna dla poprawy stanu zdrowia pacjenta przy przestrzeganiu wskazan
1 przeciwwskazah do jej stosowania. Wedlug Deparment of Practice, American Physical
Therapy Association wprowadzenie kinezyterapii na Oddzialach Intensywnej Terapii
zmniejsza czas pobytu w oddziale i leczenia szpitalnego chorego. Ponadto, bioragc pod uwage
znaczenie weczesnej mobilizacji ciezko chorych pacjentéw, uzasadniony jest jasny opis
praktyki klinicznej fizjoterapii w interdyscyplinarnym zespole intensywnej terapii. Zmiany
strukturalne 1 funkcjonalne ukitadéw: mig$niowego, kostno — stawowego, nerwowego,
oddechowego i1 uktadu krgzenia spowodowane unieruchomieniem mogg mie¢ charakter
trwaly 1 nieodwracalny. Celem fizjoterapii jest wigc prewencja tych powiktan.

Na oddziatach OIT leczeni sg chorzy zar6wno nieprzytomni, wymagajacy terapii
z zastosowaniem ¢wiczen biernych, zmiany pozycji, masazu leczniczego oraz biernego
wspomagania oddechu jak i chorzy u ktérych mozliwe jest prowadzenie ¢wiczen w siadzie
oraz reedukacji i nauki chodu. Unieruchomienie pacjenta moze prowadzi¢ do powiktan
zagrazajacych zyciu, takich jak zatory, zakrzepica zyt glgbokich, odlezyny, zakazenia,

opadowe zapalenie pluc i inne. Brak pracy migéni szkieletowych powoduje rowniez



zaggszczenie krwi, zmniejszenie wydolno$ci serca oraz powstawanie odlezyn. Gléwnymi
metodami profilaktyki jatrogennych skutkow unieruchomienia, stosowanymi w OIT s3:
funkcjonalne ulozenia tulowia 1 konczyn, ¢wiczenia bierne, ¢wiczenia czynne, ¢wiczenia
oddechowe (w tym nauka efektywnego kaszlu), pionizacja bierna i czynna, ¢wiczenia
z wykorzystaniem elementéw specjalistycznych metod kinezyterapeutycznych np. PNF
(Proprioceptiv Neuromuscular Facilitation).

U chorych lezacych, jak i u chorych bardziej sprawnych, fizjoterapia oddechowa jest
glownym elementem procesu rehabilitacji pacjenta leczonego w oddziale OIT. Interwencje
stosowane u pacjentow leczonych w OIT s3 rézne w zalezno$ci od stanu pacjenta.
W przypadku pacjentdw biernych, niewspOtpracujacych zaleca si¢ stosowanie ¢wiczen
biernych, stretchingu, biernej jazdy na rotorze, ¢wiczen biernych z wykorzystaniem ciagtego
ruchu pasywnego — szyny CPM. W przypadku pacjentow aktywnych, wspotpracujgcych
zaleca si¢: ¢wiczenia czynne, trening rownowagi, chodu, ¢wiczenia w staniu lub siadzie.

Podjecie tematu: ,,Efektywnosé¢ zastosowania techniki proprioceptywno nerwowo-
migsniowej stymulacji u pacjentow poddanych respiratoroterapii.” ma istotne znaczenie
naukowe i kliniczne. Niewielka liczba fizjoterapeutéw zatrudnionych w szpitalu a szczegdlnie
w Oddziatach Intensywnej Terapii (1/2 etatu w szpitalu o trzecim stopniu referencyjnosci),
jest powodem, ze fizjoterapeuta jeden raz w ciggu dnia prowadzi ¢wiczenia, mobilizacje
1 ¢wiczenia rownowagi statycznej. To z kolei wpltywa na wystgpowanie wigkszej liczby
powiktan 1 wigkszej liczby zgonéw. W Polsce $miertelnos¢ na OIT wynosi 42%, a w innych

krajach europejskich §miertelno§¢ wynosi od 6,7% do 17,8 %.

Informacje o recenzowanej Pracy Doktorskiej

Rozprawa doktorska liczy 112 stron wraz z zalgcznikami. Sktada si¢ z XII rozdziatow

z podrozdziatami o typowym uktadzie pracy badawcze;.

Rozdzial 1. to wykaz skrotéw, ktére znajduja si¢ w pracy. Wykaz skrotéw nie
powinien by¢ nazwany jako rozdzial a jedynie umieszczony na poczatku pracy, po stronie

tytutowej pracy i po spisie tresci.

W rozdziale 2. autor przytacza kilka faktow z historii rehabilitacji i wprowadza do
tematu badawczego, fizjoterapii oddechowej. Zwraca uwagg, na koniecznos$¢ ciaglej
wspoOlpracy fizjoterapeuty z personelem medycznym ze wzgledu na dynamiczne zmiany

zachodzgce w stanie klinicznym pacjentow leczonych w OIT. W rozdziale 2 autor zwraca



uwage na stosowane techniki fizjoterapii oddechowej, zarowno u pacjentow lezacych jak
i tych, u ktorych jest mozliwa pozycja siedzgca. Zwraca uwage na to, ze rehabilitacja
oddechowa pomimo, ze jest bezpieczna, to zwigzana jest z pewnym ryzykiem. Jednoczesnie
zaprzestanie rehabilitacji moze by¢é powodem wystapienia powiklan wynikajacych
z unieruchomienia, ktére czgsto prowadza do $mierci. Doktorant zwraca uwage na
konieczno$¢ zmiany pozycji utozeniowej oraz nauki efektywnego kaszlu z ewakuacja
zalegajacej wydzieliny z ptuc. Doktorant wymienia i krotko omawia procedury
fizjoterapeutyczne stosowane u pacjentow w OIT. Ciekawym podrozdziatem jest omdwienie
koncepcji PNF i zatozen metody, stosowanych technik oraz omowienie wskazan do jej
stosowania. Na starannie wykonanych zdj¢ciach autor pokazuje metody stymulacji glowy,
tutowia, konczyn gornych i1 konczyn dolnych stosowane rowniez u pacjentow OIT. Doktadnie
opisuje dwie techniki: IST (technika stretchu poczatkowego) oraz RI (rytmicznego
zapoczatkowania ruchu) wykorzystane do przeprowadzonych badan zawierajace
4 stymulacje: gornozebrowa, dolnozebrowa, przezmostkowa i1 bezposrednia mobilizacje
przepony. Dobrze opracowanym podrozdziatem jest podrozdziat dotyczacy wentylacji

mechanicznej, jej zatozen, wskazan i zastosowania w pracy fizjoterapeuty z chorymi OIT.

Rozdzial 3. Pytania badawcze sa dobrze skonstruowane, zwigzane z tematem pracy

I pytaniami badawczymi na ktére autor chce uzyskaé odpowiedzi.

W rozdziale 4. ,Material badawczy i metody analizy danych” autor na wstepie
przedstawia kryteria wiaczenia do badan i wylgczenia z badan. Badanie rozpoczynano po
zakwalifikowaniu pacjentéw do badan i losowym przydzieleniu do grup. Badano pacjentow
dwu grup, u ktérych wykonywano fizjoterapie manualng technikami IST (I grupa) lub
technikg RI (I grupa). W trakcie prowadzenia badania tryb pracy respiratora nie ulegat
zmianie, jak rowniez w tym czasie nie wykonywano zabiegdéw pielegnacyjnych, co wigzaloby
si¢ ze zmiang pozycji. W celu zbadania oddzialywania zastosowanych technik z koncepcji
PNF poddano analizie 16 parametrow uktadu krazenia, uktadu oddechowego i mechaniki
uktadu oddechowego opisanych w podrozdziale 2.4.4. rozdziatu II. Dane do przeprowadzenia
analiz zostaly pobrane z kardiomonitora IntelliVue MX800 oraz respiratora Hamilton-G5.
Cwiczenia byty wykonywane tylko jeden raz wedlug koncepcji PNF zawierajace
4 stymulacje: goérnozebrowa, dolnozebrowa, przezmostkowag i bezposrednig mobilizacje
przepony wykonywanej z wykorzystaniem technik IST i RI. Metodyke ¢wiczen autor
starannie  opisat w  podrozdziale 4.2. Fakt, ze badanie stanu ukladu

oddechowego pacjentow bylo przeprowadzone po jednokrotnym ¢wiczeniu, a nie po serii



takich ¢wiczen trwajacych na przyktad miesigc, nie mozna wedlug mnie mie¢ tutaj zadnych
zarzutow odnosnie wiarygodnosci wnioskéw. Na pewno po jednokrotnym ¢wiczeniu szanse
poprawy stanu zdrowia byly mniejsze niz po calej serii pomiaro6w. Doktorant nie popeinit
tutaj zadnej ,,nieuczciwosci” w badaniu, zbadat jednorazowy wptyw ¢wiczen na stan zdrowia
pacjentéw, co byto podyktowane stanem klinicznym badanych pacjentow OIT.

W celu zweryfikowania pytan badawczych autor przeprowadzit badanie
eksperymentalne z wyodrebnionymi dwoma grupami. Pomiarow stanu pacjentéw dokonano
w punkcie poczatkowym (przed ¢wiczeniami) i dwdch punktach koncowych (5 minut
i godzing po ¢wiczeniach) tak wigc bylo to badanie z powtarzanymi pomiarami. Materiat
badawczy poddano analizie statystycznej programem R wersja 2018.

Charakterystyke grupy badanej autor przedstawit w rozdziale 5 (wyniki), ktora
powinna znalez¢ si¢ w rozdziale 4 (Material badawczy i metody analizy danych). Do badan
zakwalifikowano 69 pacjentéw leczonych w Klinice Anestezjologii i Intensywnej Terapii
Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego. Grupe [ stanowilo 36 pacjentow losowo
przydzielonych do terapii za pomocg techniki IST (technika stretchu poczatkowego), Grupe 11
stanowilo 33 pacjentow, ktorzy zostali poddani terapii IT (rytmicznego zapoczatkowania
ruchu). Badania ukonczylo 61 pacjentow, 8 nie ukonczylo badania ze wzgledu na stan
kliniczny. Wiek pacjentow wahat si¢ od 24 do 94 lat. Wsrod badanych byto 25 kobiet i 36
mezezyzn.

Autor uzyskal zgode na badania Komisji Bioetycznej ds. Badan Naukowych przy
Gdanskim Uniwersytecie Medycznym z dnia 17 maja 2016r. Zgoda obejmowata
réwnocze$nie zwolnienie badacza z koniecznosci przedstawiania badanym ,,formularza zgody
pacjenta na udziat w badaniu” z uwagi na cechy fizjoterapii (mobilizacji manualnej) jako

rutynowej praktyki niestanowigcej zagrozenia dla pacjenta.

Rozdzial 5. W rozdziale 5 autor przedstawia podstawowe informacje o pacjentach
oraz podaje wyniki kilku testow pozwalajacych stwierdzi¢ roznice lub ich brak w zakresie
pici, wieku rodzaju potaczenia z respiratorem (rurka intubacyjna lub rurka tracheotomijna),
oraz dni respiratoroterapii i ustawienie wyjsciowe parametrow respiratora poprzedzajacych
badanie. Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic pomiedzy badanymi grupami.

Autor przedstawia uzyskane wyniki zamieszczajac je w 11 tabelach i ilustruje w postaci
22 rycin. Dodatkowo zatacza dwie tabele jako zatgczniki, w ktorych zamieszcza wszystkie
badane zmienne, charakterystyki opisowe oraz wyniki testow statystycznych, ktorych wybor

autor uzasadnia. Dodatkowe omowienie uzyskanych wynikow w tekscie czyni prace



przejrzysta. Analizujac wyniki, w pierwszej kolejnosci sprawdzil czy wartosci poczatkowe
dla grup IST i RI roznig si¢ od siebie statystycznie, oraz czy istniala roznica istotna
statystycznie pomigdzy grupami w czasie 5 1 60 minut po zakonczeniu fizjoterapii metodami
PNF. Wskazniki uktadu krazenia i uktadu oddechowego zweryfikowano przy uzyciu testu
ANOVA lub Friedmana.

Uzyskane wyniki wskazuja, ze obie stosowane techniki manualne: IST i RI wptywaja
na wybrane parametry ukladu oddechowego, uktadu krgzenia oraz parametry mechaniki
uktadu oddechowego u pacjentéw wentylowanych mechanicznie, leczonych w OIT w sposob
rézny. W wigkszo$ci przypadkow nie uzyskano zmian istotnych statystycznie. Parametrem,
ktoérego wyniki sg istotne statystycznie dla obu technik jest szczytowe ci$nienie wdechowe
mierzone w cmH>O. Saturacja i objetos¢ wdechowa zmieniaty si¢ statystycznie tylko
u pacjentow w grupie RI. Pomimo, Zze pozostale parametry nie uzyskaly statystycznych

r6znic, zmienialy si¢ warto$ci mediany i $rednich.

Rozdzial 6. Dyskusja. Obszerna dyskusja jest bardzo starannie napisana i $wiadczy
o umiejetnosci prawidtowego prowadzenia rozwazan naukowych oraz 0 wiedzy autora w tym
zakresie i w badanym temacie. Elementem, ktory pojawit sie¢ w dyskusji i byt punktem
wyjécia do dalszych wnioskéw koncowych jest syntetyczne omoéwienie wszystkich
elementow pracy. Kazde omowienie jest potwierdzone lub nie badaniami innych badaczy.
Proponujg¢ jednak przy publikacji pracy nazwac ten rozdziat ,,omowienie i dyskusja”.

Doktorant opisat efekty stosowania terapii oddechowej wedlug koncepcji PNF przez
kilku badaczy. Jednak z uwagi na wybrane parametry oceny oraz na inng metodyke terapii,
trudno porownac¢ uzyskane przez nich wyniki do wynikow doktoranta. Nie wszyscy w terapii
stosowali cztery stymulacje. Jednak wszyscy badacze podkreslaja tak jak doktorant korzysci
i bezpieczenstwo stosowania technik PNF. Badacze najczesciej stosowali techniki IST lub RI

u pacjentéw po udarze mozgu i u pacjentdw z dystrofig migsniowa.

Rozdzial 7. Wnioski wyptywaja z pracy i z przeprowadzonej analizy wynikow.
Sa odpowiedzig na postawione pytania badawcze, oraz na cel pracy. Cennym wnioskiem jest
wniosek 4. postawiony przez doktoranta mowiacy o potrzebie edukacji podstawowych
elementow terapii manualnej z zastosowaniem techniki RI z uwzglednieniem stymulacji
gornozebrowej, dolnozebrowej, przezmostkowej i mobilizacji przepony, rodzin i personelu

oddziatu.



Rozdzial 8. i 9. Streszczenie/Summary (zaré6wno w j. polskim, jak i w j. angielskim)
jest prawidlowo napisane, jednak powinny si¢ znalezé po piSmiennictwie a nie przed
pisSmiennictwem.

Rozdzial 10. Pismiennictwo. Dobdr piSmiennictwa jest prawidlowy, dotyczacy tematu
rozprawy doktorskiej. Wykaz pismiennictwa to 110 pozycji, z czego 54 % to piSmiennictwo
z ostatnich 5 lat, a 64 % stanowi piSmiennictwo obcojezyczne. W Kilku pozycjach brakuje
stron, z ktorych autor korzystal podczas pisania pracy. Autor zastosowal system cytowan
okreslany jako system harwardzki. W systemie tym funkcje przypisow pelni bibliografia
zatacznikowa. Opisy bibliograficzne w bibliografii zalacznikowej sa uporzadkowane
alfabetycznie wedlug nazwisk autorow.

Uwagi

Praca zawiera kilka bledéw metodycznych i1 merytorycznych, nie wplywajacych
jednak na koncowag oceng pracy.

1. Wykaz skrétow nie powinien by¢ oznaczony jak rozdzial a jedynie umieszczony
na poczatku pracy, po stronie tytutowej pracy i po spisie tresci.
2. Autor przedstawil charakterystyke grupy badanej w rozdziale 5 (wyniki), zamiast

w rozdziale 4 "Material badawczy i metody analizy danych”.

3. Rozdzial, w ktorym jest wykaz pisSmiennictwa znajduje si¢ po streszczeniu pracy

w jezyku polskim 1 w jezyku angielskim, co jest bledem. PiSmiennictwo powinno by¢

umieszczone po wnioskach, przed streszczeniami.

4. Brak w spisie piSmiennictwa (w kilku pozycjach) cytowanych stron.

Reasumujgc, pomimo, kilku btgdow praca doktoranta napisana jest zgodnie
z wymogami rozprawy doktorskiej i upowaznia mnie do wydania pozytywnej oceny oraz
wystgpienia do Wysokiej Rady Wydzialu Nauk o Zdrowiu z OP 1 IMMIiT
Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego w Gdansku 0 dopuszczenie mgr Tomasza Stanistawa

Zwolinskiego do dalszych etapow postepowania o nadanie stopnia doktora nauk o zdrowiu.
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