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Zgodnie 2 uchwaly Rady Dyscypling Nauk Medycznych Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego z dnia 16 kwietnia 2025 roku, powolujaca mnie do wypelnienia obowigzkéw recenzenta
w przewodzie doktorskim Pani lek. Doroty Chmytko-Terlikowskiej przedktadam recenzje rozprawy
przygotowanej pod kierownictwem naukowym Pani prof. dr hab. n. med. i n. o zdr. Anity Bryriskiej

Przebieg jadlowstretu psychicznego jest najcieiszy, a jego rokowanie najtrudniejsze sposrod
wszystkich jednostek ujetych w klasyfikacji ICD-11 oraz DSM—5 w kategorii zaburzen zwigzanych
z odzywianiem i przyjmowaniem pokarmu. Proces leczenia wymaga wspdidziatania wielu specjalistow
o uzupelniajgcych sie kompetencjach, 2 w wielu przypadkach nie moie byé prowadzony wylacznie
w warunkach ambulatoryjnych. Hospitalizacja zwigzana jest najczesciej z zagrazajacy zdrowiu lub
niekiedy zyciu nisky masq ciala, pojawiajacymi sie w jej konsekwencji powiklaniami somatycznymi,
a takie nasilonymi objawami psychopatologicznymi lub zaburzeniami wspolwystepujgcymi. Pacjenci
z rozpoznaniem jadiowstretu psychicznego czesto nie maja motywacji do leczenia, m.in. z powodu
sprzeciwu w traktowaniu ich trudnosci w kategoriach chorobowych, leku przed przytyciem, nasileniem
i malg elastycznosdcia myslenia charakterystycznego dia zaburzenia, wynikajgcego zardwno 2 faktu
samego glodzenia sig i zachodzacych zmian biologicznych, jak i uzyskiwanych wtérnych korzysci
Z pojawienia sig objawdw. Z tego powodu decyzje o hospitalizacji bardzo czgsto podejmujg rodzice
oraz personel medyczny wbrew aktualnym potrzebom pacjenta nastawionego na utrzymanie
osiggnietego celu lub dalsza redukcje masy ciala, pomimo uzyskiwanych informacji o zagrozeniu dia

swojego zdrowia lub 2ycia. Sprzeczne oczekiwania pacjentéw, ich rodzin oraz personelu medycznego
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dotyczace pobytu na oddziale od samego poczatku zakldcajq wspolprace, a tym samym wptywaja na
krétko — i diugoterminowa efektywnosé procesu terapeutycznego. Pobyt na psychiatrycznym oddziale
catodobowym, pojawiajace sie powiklania somatycznego lub dodatkowe objawy psychopatologiczne,
kontrakt dietetyczny, ktérego celem jest przyrost masy ciala pacjenta, czgsto od poczgtku wzbudzaj3
wiele emocji | watpliwoéci wérdd samych pacjentow, ale réwniez ich opiekunow. Napigcie wielokrotnie
udziela sie réwniez personelowi medycznemu i terapeutycznemu, zaréwno oddzialu psychiatrycznego,
jak i pediatrycznego, powodujgc zakiécenia w opiece nad pacjentem, koniecznoi¢ zmiany terapeuty
lub rozdzielenia odpowiedzialnosci pomiedzy specjalistami. Odmienna perspektywa i cele wszystkich
wiaczonych w proces terapeutyczny utrudniajq jego prowadzenie | mogg wplywac na wyniki terapii.
Leczenie na psychiatrycznym oddziale stacjonarnym moie byC koniecznosciy, niemniej jako
postrzegana przez pacjentéw najtrudniejsza forma oddziatywania nie powinna by¢ nadmiernie
przediuzana. Jednak zbyt krétki pobyt, niekiedy zakoriczony wbrew zaleceniom lekarskim na prosbe
rodzicow, nieprzynoszacy jakichkolwiek zmian w mysleniu pacjentéw, wspéltpracy 2 rodzicami oraz
zwiekszenia ich wiedzy na temat zaburzenia moze przyczyni¢ si¢ do koniecznosci ponownej
hospitalizacji dziecka, a takze przewlekania si¢ objawow.

Praca doktorska Pani Doroty Chmytko-Terlikowskiej wpisuje sie w potrzebg przeéledzenia
czynnikéw wplywajacych na dlugoét pobytu na psychiatrycznym oddziale stacjonarnym pacjentow
2 rozpoznaniem jadiowstretu psychicznego.

Uktad rozprawy | struktura podziatu jej tresci

Recenzowana rozprawa ma uklad typowy dla monografii i sklada sig z kilku rozdzialow: spisu
rycin oraz tabel, wykazu skrotdw, streszczenia w jezyku polskim | angielskim, wprowadzenia, zalozenia
i celu pracy, materialu | metody, wynikow oraz ich omowienia i dyskusji, wnioskéw, znaczenia
klinicznego uzyskanych wynikdw, kierunku dalszych badar i bibliografii. Do dysertacji dolgczone jest
oéwiadczenie Komisji Bioetycznej WUM z dn. 16.11.2020, w ktérym wskazano, te badanie nie stanowi
eksperymentu medycznego w rozumieniu art. 21 ust. 1 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach
fekarza i lekarza dentysty (Dz.U. z 2018 r. poz. 617) i nie wymaga uzyskania opinii Komisji Bioetycznej
przy WUM. Doktorantka dotaczyta rowniez kwestionariusz wykorzystywany do zebrania danych.
Pismiennictwo sklada sie z 408 pozycji przedstawionych w kolejnosci cytowania w tekscie, wediug
jednolitego systemu. Przeglad piémiennictwa zawarty w oméwionych rozdzialach nawigzuje
bezposrednio do tematu rozprawy doktorskiej Pani Doroty Chmylko-Terlikowskie] i wskazuje na jej
dobrg znajomoéé zagadnienia, ktérego podjgla sig w swojej dysertacji.

W tekéicie cyframi w nawiasach kwadratowych oznaczono odwolania do publikacji,
uwzgledniajace numer cytowania. Praca napisana jest w sposob czytelny, a uzyskane wyniki i ich analizy
umieszczono w tekscie w 13 tabelach, na 23 wykresach i 1 rysunku.

2



W rozdziale Wprowadzenie Doktorantka definicje i kryteria rozpoznania jadlowstretu
psychicznego, jego etiologie, uwzgledniajac czynniki predysponujace (indywidualne biologiczne
i psychologiczne, rodzinne, spoleczno-kulturowe), wywolujace, podtrzymujace, ze wzgledu na miany
psychologiczne i somatyczne. W dalszej czeéci rozdzialu Doktorantka odniosla sig epidemiologii
zaburzenia, przebiegu, rokowania, czynnikéw rokowniczych, umieralnosci i jej przyczyn, do datkowych
zaburzeit pojawiajacych sie w przebiegu jadlowstretu psychicznego, a takie bardzo czestych
i wielokrotnie niebezpiecznych dla zdrowia i 2ycia powiklan somatycznych. Na koricu Wprowadzenia
Kandydatka przyblizyia czytelnikowi proces terapeutyczny jadlowstrgtu psychicznego, a tak ze czynniki
wplywajace na dlugosé hospitalizacji na oddziatach psychiatrycznych. Autorka zwraca réwn ie? uwage,
2e blisko 50% pacjentéw z jadlowstretem psychicznym opuszcza szpital bez osiggniecia docelowej masy
ciata ustalonej przez zespot leczacy.

Celem pracy bylo zidentyfikowanie czynnikéw predykeyjnych przerywania leczenia szpitainego
u chorych z jadlowstretem psychicznym oraz czynnikéw wplywajacych na diugoéé hospitalizacji tej
grupy pacjentdw. Realizacja powytszego celu osiggnieto poprzez:

(1) oceng czestosci wystgpowania przedwczesnego zakofczenia hospitalizacji wérod
pacjentow 2 jadiowstretem psychicznym;

(2) oraz ocene zwigzku czynnikéw socjodemograficznych, czynnikow zwigzanych z leczeniem
prowadzonym przed hospitalizacjq oraz czynnikéw zwigzanych z pobytem w szpitalu z dlugoscia
hospitalizacji lub przedterminowym jej zakoriczeniem.

Do retrospektywnego badania zakwalifikowano pacjentéw hospitalizowanych w latach 2008-
2022 w Oddziale Klinicznym Psychiatrii Wieku Rozwojowego Dziecigcego Szpitala Klinicznego
Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego oraz tych, ktdrzy
w czasie pandemii COVID-19 przebywali w oddziatach pediatrycznych szpitala a byli prowadzeni przez
personel Oddziatu Psychiatrii. Na podstawie analizy szpitalnego systemu informatycznego uzyskano
informacjg, 2e w powyiszych latach 428 hospitalizacji zostalo zakoriczonych diagnozg jadlowstretu
psychicznego wg klasyfikacji ICD-10 (kody FS0.0 i F 50.1). Czgsc 2 wykazanych pacjentéw byta
hospitalizowana kilkukrotnie. Po uwzglednieniu zmian organizacyjnych oddzialu, zwigzanych
z pandemig Covid-19, wykluczeniu pobytéw poprzedzonych lub zakonczonych inng hospitalizacja
psychiatryczng, polaczonych hospitalizacji (wypisanie pacjenta z powodow pozapsychiatrycznych do
innego oddzialu i jego ponownego przyjecia), odrzuceniu pobytéw wygenerowanych blednie oraz
zawierajacych istotne braki niezbednych informacji do ostatecznej analizy Autorka wigczyla 313
hospitalizacji (pobyty 246 pacjentow). Dane byly gromadzone z wykorzystaniem przygotowanego
kwestionariusza, na podstawie analizy dokumentacji medycznej pacjentéw. Przedterminowe

zakoriczenie leczenia/pobytu w szpitalu Doktoranta zdefiniowata jako wypis pacjenta na proshe
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rodzicow whrew zaleceniom lekarskim. Natomiast za planowy koniec hospitalizacji uznawala
zakoficzenie leczenia stacjonarnego zgodnie z decyzjq lekarza prowadzacego. Doktoranta poddata
analizie szereg czynnikdw (zmiennych) mogacych wykazywac zwigzek z przedwczesnym zakoriczeniem
leczenia oraz dlugoscia hospitalizacji. Wérdd nich znalazty sig czynniki: socjodemograficzne (m.in. wiek
pacjenta w dniu przyjecia, struktura rodziny, atmosfera w domu), 2wiazane 2 leczeniem prowadzonym
przed hospitalizacjq (m.in. wiek pierwszych objawdw, maksymalne | minimalne BMI pacjenta, opieka
psychiatryczna przed hospitalizacjq) oraz zwigzane z pobytem w szpitalu (m.in. tryb przyjecia na oddzial
oraz wypisu, obecnoé¢ odchylen w badaniach, BMI przy przyjeciu, wigczenie farmakoterapii czy zmiana
lekarza prowadzgcego czy terapeuty).

Analize statystyczng przeprowadzono za pomocy programu SAS Enterprise Guide. Istotnosc
statystyczna przyjeto na poziomie ponizej p=0,05. W analizie danych wykorzystano statystyki opisowe
(m.in. érednie, mediany, odchylenia standardowe), natomiast analize czynnikdw wplywajqcych na
diugoéé hospitalizacji wykonano za pomocg modelu regresji wielorakiej. Doktoranta przedstawila kroki
przeprowadzonego procesu analitycznego budowy wszystkich modeli regresji. Obliczenia byly
prowadzone w podziale na 2 kategorie: dla wypiséw planowych - Model (1) oraz dla wypiséw na
iadanie - Model (2). W celu weryfikacji, czy istnieja zmienne mogace wplywac na prawdopodobieristwo
wypisu pacjenta na tadanie w poréwnaniu do wypisow zgodnych 2 planem leczenia Doktorantka
dokonala estymacji modelu dla zmiennych dychotomicznych (model logitowy) - Model (3).

Analize i interpretacje wynikéw badar wiasnych Doktorantka przedstawita w czterech
podrozdzialach:

1) Charakterystyka grupy badanej:

- dane demograficzne — éredni wiek pacjentéw wynosit 14,0 lat (SD = 1,69), wérdd badanej
grupy zdecydowanie przewazaly dziewczeta (95%), pacjenci w wigkszoéci mieszkali
w miescie (77%), w wojewddztwie mazowieckim (83%), pochodzili z rodzin petnych (62%)
lub niepefnych (20,4%), czteroosobowych (40,6%), trzyosobowych (19,2%) Iub
piacioosobowych (12,1%) i byli najmiodszym (30,4%) Ilub najstarszym {29,4%)
2 rodzenistwa. Wiekszoé¢ ojcdw i matek pacjentow miala wyksztalcenie wyzsze (43,1%
vs 54,3%) lub $rednie (20,4% vs 19,8%) oraz byla aktywna zawodowo (78,3% vs 72,8%).
Ma uwage zastuguje fakt dos¢ wysokiego braku danych w analizowanych zmiennych
(miedzy ok. 14-21%);
dane kliniczne - dla wiekszoéci pacjentéw byla to pierwsza hospitalizacja (62,3%) lub druga
(22,0%), po przeniesieniu z innego oddzialu (48,6%) lub w trybie naglym (41,9%); dla
znaczne) wiekszosci diagnozq przy wypisie byt jadlowstret psychiczny (86,6%), o podtypie
restrykcyjnym (88,2%), a hospitalizacjg zakofczono w trybie planowym (72,5%); wielu
pacjentéw nie korzystalo z opieki psychiatrycznej przed hospitalizacjq (57,5%), w czasie
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hospitalizacji nie miato wigczonego leczenia (53%), nie wymagato zmiany terapeuty
(67,7%) lub lekarza prowadzacego (64,5%), a wiekszoé¢ z nich miata stwierdzane
odchylenia w badaniach laboratoryjnych (82,1%). Czas pobytu (w dniachy} pacjenta
w szpitalu wynosit — $rednia 78,3, mediana 68,0 {SD=54,9). Dtugosc hospitalizacji znacznej
czedci pacjentéw byta krétsza od éredniej wynoszacej 78 dni, poniewa mediana czasu
hospitalizacji jest o 10 dni krdtsza. Pierwsze objawy u pacjentow pojawily sie srexdnio przed
13 r.2. (5r. 12,6 lat; SD=1,6), najwyisze BMI przed zachorowaniem wynosito srednio 19,1
(SD=3,1), a najniisze w trakcie choroby 13,5 (5D=1,7). Przy przyjeciu do sz pitala BMI
pacjenta wynosito $rednio 14,5 (SD=1,9), a przy wypisie 16,31 (5D=1,4).

2) Analiza czynnikéw wplywajacych na dlugosc hospitalizacji dla wypiséw planowych - Model (1)
-wysoki poziom dopasowania otrzymano juz w 8 kroku selekcji zmien nych, dlatego estymacje
modelu przeprowadzono w odniesieniu do oémiu zmiennych zaleinych (liczba hospitalizacji,
miejsce pochodzenia - miasto, wyksztalcenie matki - wyisze, pefna struktura rodziny, leczenie
przed hospitalizacjg, wigczenie farmakoterapii w trakcie pobytu w szpitalu, zmiana terapeuty,
uczestnictwo w terapii rodzinnej)
= Model (1) poddano formalnej ocenie statystycznej - uzyskane wyniki wskazujg na zgodnosé

rozkladu reszt z rozkladem normalnym (test Jarque-Bera, p=0,001); ponadto wyniki testu
Ramsey’a RESET (F=0,82; p=0,001) pozwalaja przyjac, 2e model posiada poprawng postaé
funkcyjna.
zmiennosc czasu hospitalizacji w przypadku pacjentéw z planowym wypisem zostata
wyjasniona przez Model (1) w blisko 86% (F=11,09; p<0,0001).

uzyskane wyniki pozwolity przyjaé, e krotszy czas pobytu w szpitalu ma miejsce
w przypadku pacjentéw (w kolejnosci - pobyt krétszy érednio od 17 do 34 dni):

*  matek 2z wyksztalceniem wyiszym,

* pochodzacych 2 rodzin pelnych,

* uczestniczacych w terapii rodzinnej,

*  uktorych w trakcie hospitalizacji wigczono farmakoterapie,

= diuiszy czas pobytu w szpitalu stwierdzano w prazypadku pacjentow (w kolejnosci - pobyt

dluiszy ér. 0 28 do 11 dni):

* majqcych wyisza liczbe hospitalizacji,

* pochodzjcych z miasta,

*= korzystajacych z leczenia psychiatrycznego przed hospitalizacja,

* uktorych doszlo do zmiany terapeuty w trakcie hospitalizacji.

3) Analiza czynnikéw wplywajacych na dlugosé hospitalizacji dla wypiséw na tadanie = Model (2)
- 2adawalajgca warto$¢ wspblczynnika determinacii {R-kwadrat) (blisko 70%) uzyskano dopiero
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w 10 kroku selekeji zmiennych; przeprowadzono estymacje modelu z 10 zmiennymi (zgodnie
z kryterium wspdlczynnika determinacji). miejsce zamieszkania {miasto), liczba domownikow,
wyksztalcenie ojca (wyisze), aktywnosc zawodowa matki, nieprawidlowosci w badaniach
laboratoryjnych przy przyjeciu, nieprawidiowosci w EKG, BMI przy przyjeciu, zmiana lekarza
lub terapeuty w czasie hospitalizacji, wystepowanie choréb psychicznych w rodzinie.

—  Model (2) poddano formalnej ocenie statystycznej - uzyskane wyniki wskazujg na zgodnosc
rozktadu reszt z rozktadem normalnym (test Jarque-Bera, p=0,021); wynikj testu Ramsey'a
RESET (F=0,55; p=0,012) pozwalaja przyja¢, ie model posiada poprawng postac funkcyjng.
zmiennoéé czasu hospitalizacji w przypadku pacjentéw 2z wypisem na igdanie 20stafa
wyjaéniona przez oszacowany Model (2) w blisko 70% (F=2,74; p=0,0395)

- wyniki pozwolily przyjac, ze krotszy czas pobytu w szpitalu w przypadku wypisu na radanie
ma miejsce w przypadku pacjentéw (zmienne wplywajq na skrocenie pobytu o ok. 15-19
dni):

» pochodzacych 2 miasta; z rodzin 2 wigksz3 liczba domownikdw; w ktdrych rodzinach
rdiagnozowano choroby psychiczne
» 2 wyzszym BMI przed przyjeciem do oddziatu.
-z kolei diuzszy czas pobytu stwierdzono w przypadku pacjentow (w kolejnosci od 58 dni do
7 dni):
* posiadajgcych matki aktywne zawodowo,
¢ 7 odchyleniami w badaniach laboratoryjnych,
» posiadajgcych ojeow  wyksztalceniem wylzszym,
» u ktérych dochadzilo do zmiany terapeuty w trakcie hospitalizacji,
» uktorych stwierdzono nieprawidiowosci w badaniu EKG,
» uktarych dochodzito do zmiany lekarza w trakcie hospitalizacji.

4) Analiza czynnikéw wptywajacych na prawdopodobienstwo wypisow na zadanie - Model (3) =
dokonano estymacji modelu dla zmiennych dychotomicznych (model logitowy); a jego
jakoéciowe] interpretacji dokonano w oparciu o iloraz szans dla poszczegdlnych zmiennych.

- na podstawie uzyskanych wynikéw przyjeto, ze czynnikami zwigkszajacymi ryzyko wypisu
pacjenta na tgdanie byty:

* liczba hospitalizaci oraz liczba domownikédw,

= wyksztalcenie wyzsze lub érednie matki,

» wystepowanie chordb psychicznych w rodzinie,

» struktura rodziny (kady typ rodziny inny nit peina),
* zmiana terapeuty w trakcie hospitalizacji.

~ 7 kolei czynnikami zmniejszajacymi ryzyko wypisu pacjenta na zgdanie byly:
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* jego wiek przy przyjeciu,
* podtyp restrykcyjny jadlowstretu psychicznego,

* pochodzenie z miasta,

* wyksztalcenie srednie lub wyisze ojca,

* aktywnos¢ zawodowa matki,

* zmiana lekarza w trakcie hospitalizacji,

* uczestniczenie w terapii indywidualnej w trakcie hospitalizacji,

®*  BMI przy przyjeciu do szpitala,

* obecnoit odchylen w badaniach laboratoryjnych,

* nieprawidlowoéci w ECHO serca i w EKG,

W Oméwieniu wynikéw i dyskusji Doktorantka odniosla sie do wilasnych wynikéw w kontekécie juz
istniejacego pismiennictwa, jak rownie: podjeta prébe samodzielnej interpretacji wzyskanych
wynikéw. Dyskusja przeprowadzona przez Doktorantke Swiadczy o jego znajomosci zagadnienia oraz
umiejgtnosci krytycznego spojrzenia na prowadzone badania, uzyskiwane wyniki, a co za tym idzie
wyciggane wnioski. Waine jest rowniez przedstawienie przez Autorke ograniczen wlasnego badania,
wplywu uzyskanych wynikdw na praktyke kliniczna, a takie wskazanie moiliwych kierunkdw
eksploracji tematu.

Pracg koriczy siedem wnioskéw nawigzujacych do postawionego celu badania, Krétszy czas
hospitalizacji zakoficzonej wypisem w trybie planowym byl zwigzany z otrzymaniem farmakoterapil lub
uczestniczeniem w terapii rodzinnej w trakcie hospitalizacji, wychowywaniem sig w rodzinie pelnej lub
zwyliszym wyksztaiceniem matek. Natomiast wydluzenie pobytu w szpitalu wigzalo sig z wiekszq liczba
hospitalizacji, objgciem ambulatoryjng opieka psychiatryczng przed pobytem w szpitalu, zmiang
terapeuty w trakcie hospitalizacji lub zamieszkiwaniem w mieécie. W przypadku  pacjentéw
wypisywanych na zadanie czynnikami istotnie skracajacymi czas pobytu bylo wystepowanie zaburzen
psychicznych w rodzinie, wyisze BMI pacjenta przed przyjeciem do oddzialu, zamieszkiwanie na
terenie miasta lub pochodzenie z rodziny z wieksza liczbg domownikéw, Natomiast w tej sytuacji na
wydluienie czasu pobytu wptywaly nieprawidlowoéci w badaniach laboratoryjnych lub w EKG, zmiana
terapeuty lub lekarza w trakcie hospitalizacji, aktywnoéé zawodowa matek lub wyiszy poziom
wyksztalcenia ojcéw. Czynnikami na najsilniej wplywajacymi na ryzyko wypisu na zadanie okazaly sie:
wy2szy poziom wyksztalcenia matek (3,5-krotnie wyisze ryzyko) oraz wystepowanie chordb
psychicznych w rodzinie (2,5-krotnie wyisze ryzyko). Wplyw mialy réwniez inne czynniki w tym:
wychowywanie sie w rodzinie niepetnej, wieksza liczba domownikéw, zmiana terapeuty w trakcie
hospitalizacji lub wieksza liczba hospitalizacji przed pobytem w oddziale. Natomiast czynnikami
zmniejszajagcymi ryzyko priedterminowego ukoriczenia hospitalizacji byly: podtyp restrykeyjny
zaburzenia (blisko 2-krotnie nizsze ryzyko), udzial w terapii indywidualnej w trakcie pobytu oraz wylszy

7



poziom wyksztatcenia ojca, a takie obecnos¢ odchylen w ECHO serca, EKG oraz badaniach
laboratoryjnych, wyisze BMI przy przyjeciu do szpitala, starszy wiek pacientdow przy przyjeciu,
zamieszkiwanie na terenie miasta, zmiana lekarza w trakcie hospitalizacji oraz aktywnos¢ zawodowa

matki.

Uwagi

Przedstawiona do oceny monografia jest napisana przejrzystym jezykiem. Ukiad pracy jest
czytelny, jest ona podzielona na rozdzialy i podrozdzialy, zilustrowana wykresami | tabelami, ktdre
ulatwiaja czytelnikowi zapoznanie sie z zalozeniami, wynikami, ale te: interpretacjq wynikéw
i wycigganymi wnioskami. Niezmiernie istotne jest, ze Doktorantka dofaczyla oswiadczenie Komisji
Bioetycznej (pomimo prowadzenia badar retrospektywnych, opartych o analize danych medycznych,
nie wymagajacych zgody Komisii), a takie kwestionariusz swojego autorstwa.

W pracy brakuje informacji na temat osoby przeprowadzajacej badania statystyczne, a takie

wyboru takiej, a nie innej metody statystycznej (model regresji wielorakiej, regresja logistyczna).
W dyskusji znalazlo sie odniesienie tylko do wartosci i ograniczen badan retrospektywnych.
W ocenie funkcjonowania szkolnego (pomimo, e nie okazato sig one czynnikiem wplywajacym na
czasy i diugos¢ hospitalizacji) brano pod uwage uzyskiwane przez pacjentow oceny. Moze lepiej
w przysztych publikacjach zamieni¢ ,funkcjonowanie szkolne” na ,uzyskiwane wyniki w szkole™?
Funkcjonowanie szkolne obejmuje znacznie wigce] aspektéw, nie branych tutaj pod uwage.

Istotne wydaije sie réwniez ustalenie czym bylo ,zakoriczenie hospitalizacji w trybie planowym”
(Doktorantka zdefiniowala je jako ,zakoriczenie leczenia stacjonarnego zgodnie z decyzjq lekarza
prowadzacego”). Wydaje sie istotne podanie konkretnego kryterium (np. masa ciala), poniewaz we
wnioskach pojawia sie zatoienie, ze skrocenie hospitalizacji moze wynika z szybszepo procesu
zdrowienia lub a jej wydtuzenie — z wolniejszego procesu zdrowienia. Na podstawie przytoczonej przez
Doktorantke literatury, ale rowniez wilasnej znajomosci zagadnienia wiadomo, ze rokowanie
w jadlowstrecie psychicznym jest ostroine. Wiele pacjentéw na tym etapie uzyskuje mase ciata
ustalong przez zespét terapeutyezny, jednak ich postawa, myslenie ulega niewielkim zmianom. Tym
samym wyzdrowienie jest czeéciowe, a niejednokrotnie tylko pozorne, dotyczace jednego obszaru
(zmiany masy ciala). Uzyskane wyniki wskazujg na duza zaleino$é diugosci hospitalizacji z leczeniem
farmakologicznym. W dyskusji Doktorantka odwoluje sig m.in. do wplywu olanzapiny. Czy istniejg
doniesienia na temat wplywu olanzapiny na inne objawy kryterialne jadlowstrgtu psychicznego (np.
my$lenie, nadaktywnoé¢)? Ciekawi mnie réwnie2 poglad Doktorantki na temat stosowania leku tylko
ze wzgledu na opisywane objawy uboczne jego dzialania (wzrost faknienia, zmiany metabolizmu). Czy

53 sytuacje, gdy jest to uprawnione?



Niewgtpliwg trudnosciq, na ktéra wskazuje réwniez Doktorantka, moze by¢ odnies ienie sie do
danych charakteryzujacych badane grupy w dotychczas przeprowadzonych badaniach. Wiekszodt
podanych prac dotyczyla starszej miodziety lub oséb dorostych (tylko w jednym badaniu =redni wiek
byl ponizej 15 r.i., w pozostatych od ok. 16 do 27 lat). Tym samym poréwnanie diugosci wywiadu, ilodci
hospitalizacji, ich czasu, BMI na réznych etapach zdrowia i choroby jest obarczone bardzo duzym
bledem. Na podkreslenie zastuguje fakt, ze analizowana przez Autorke grupa byla najmtodsza
wiekowo. Jak zaznacza Doktorantka istotne byloby przeprowadzenie badan wielooérod kowych na
terenie Polski (ktdrych brakuje w réinych obszarach), wijczajac odmienne populacje, czesto
z innym dostgpem do leczenia, czynnikami spoleczno-kulturowymi, pochodzacymi 2 roznych
miejscowosci itd. Ciekawe byloby rédwniez pordwnanie wplywu na dilugosé hospitaliza cji samych
schematéw leczenia rdinigcych sie nieznacznie pomiedzy oérodkami, ale co wainiejsze - na
diugoterminowe wyniki.

W recenzowanej dysertacji znajduje si¢ 408 pozycji piémiennictwa, jednak w wersji, ktérg
otrzymatam do recenzji - w tekicie cytowanych jest tylko 386 pozycji. Moie to tylko blad
w dostarczeniu dysertacji.

Na wykresie 13 brakuje procentowego rozkladu hospitalizacji (s3 tylko konkretne liczby).
W dysertacji Autorka odnosi si¢ do BMI pacjentéw. Jednak ze wzgledu na wiek badanych BMI nie jest
adekwatnym wskaZnikiem, w tym przypadku lepiej odnosit sie do siatek centylowych BMI dla wieku.
Chociaz rozumiem, ze Autorka dysertacji korzystata z informacji zawartych w dokume ntacji pacjenta.
Podobnie w przypadku odnoszenia sig do réznych publikacji, np. dotyczacych powiklan somatycznych,
warto uwzglednic np. wiek pacjenta i dlugoé¢ trwania zaburzenia (jezeli w cytowanej publikacji nie bylo
takiej informacji - to réwniez warto o tym wspomniec), a nie tylko podawaé same BMI.

Wartosét naukowa pracy

Doktorantka w recenzowanej rozprawie przeprowadza analize przedstawionych celéw pracy.
Whioski wynikajace z poszczegdlinych publikacji s3 prawidlowo uzasadnione. W rozprawie doktorskiej
pojawiajq sig istotne informacje, analizy w oparciu o umiejetnie wybrane czynniki, ktére Doktorantka
odnosi do aktualnego piémiennictwa, ale réwniez stara sig samodzielnie interpretowac. Dysertacja
stanowi cenny wkfad w rozwdj wiedzy dotyczacej omawianego obszaru.

Podsumowujac pozytywne strony recenzowanej rozprawy nalezy podkreéli¢, e jest ona oparta
na poprawnym warsztacie naukowym Autorki, a wszystkie wnioski oparte 53 na prawidiowej analizie

przeprowadzonych badan.

Konkluzja



Recenzowana rozprawa doktorska stanowi oryginalne rozwigzanie przez jej Autorke problemu
naukowego 2 zakresu psychiatrii dzieci | mlodziezy. Merytoryczna zawartos¢ dysertacji wskazuje na to,
7e Autorka posiada ogdlng wiedze w omawiane] dziedzinie oraz umiejetnosc samodzielnego
prowadzenia pracy naukowej. W konkluzji stwierdzam, te rozprawa doktorska Pani Doroty Chmylko-
Terlikowskie] .spelnia warunki okreslone w art. 187 Ustawy 2 dnia 20 lipca 2018 r. Prawo
o szkolnictwie wyiszym | nauce (Dz. U. 2018 poz. 1668)".

Tym samym, skladam wniosek do Rady Dyscypliny Nauk Medycznych Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego o dopuszczenie Doktorantki do dalszych eta pow przewodu doktorskiego.
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