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pt. ,Predyktory wystgpienia reakcji stowarzyszonych konczyny gérnej u pacjentow po
udarze moézgu” przediozone] Radzie Dyscypliny Nauk o Zdrowiu Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego w postepowaniu w sprawie nadania stopnia doktora w dziedzinie nauk

medycznych i nauk o zdrowiu, w dyscyplinie nauki o zdrowiu
1. Ocena wyboru problematyki badawczej i znaczenia klinicznego pracy

Przedstawiona do recenzji rozprawa doktorska megr. Krzysztofa Glowackiego dotyczy
zagadnienia bez watpienia waznego, a jednoczesnie stosunkowo rzadko podejmowanego we
wspofczesnych badaniach z zakresu fizjoterapii neurologicznej. Przedmiotem pracy s3 reakcje
stowarzyszone konczyny gdrnej wystepujgce u pacjentow po udarze mozgu oraz mozliwosc
przewidywania ich pojawienia sie na podstawie obrazu klinicznego chorego ocenianego juz w
ostrej fazie zachorowania. Autor jako gltdwny cel przyjat ustalenie czynnikow predykeyjnych
wystgpienia tych reakcji po okoto trzech miesigcach od poczatku udaru, natomiast cele
dodatkowe obejmowaty ocene mozliwosci klinicznego wykorzystania zmodyfikowanej skali
Associated Reactions Rating Scale oraz uzytecznosci testow TCT i TIS do oceny aktywnosci

tutowia w ostrej fazie udaru.

Juz sam wybor problematyki nalezy oceni¢ bardzo wysoko. Reakcje stowarzyszone pozostajg
zjawiskiem dobrze rozpoznawanym przez doswiadczonych fizjoterapeutow pracujgcych z
osobami po uszkodzeniu osrodkowego uktadu nerwowego, lecz znacznie gorzej opisanym w
kategoriach jednoznacznych kryteridw diagnostycznych, naturalnego przebiegu oraz
predykcji. W praktyce klinicznej czesto obserwuje sie, ze miedzy innymi wraz ze wzrostem
trudnosci zadania ruchowego, utratgy stabilnosci posturalne] lub zwiekszeniem wysitku u
pacjenta dochodzi do niekontrolowanego wzrostu aktywnosci miesniowe] konczyny
niedowtadnej. Zjawiska takie mogg utrwalac¢ niekorzystny sposcb organizacji ruchu i

ograniczac przyszie moiliwosci selektywnego wykorzystywania koriczyny.

Z punktu widzenia fizjoterapii neurologicznej szczegdlnie cenne jest to, Ze Autor nie

koncentruje sie wyltacznie na pdznym obrazie klinicznym chorego, lecz probuje cofngé proces



rozumowania klinicznego do pierwszych dni po udarze. Takie podejscie dobrze odpowiada
wspotczesnemu rozumieniu neurorehabilitacji, w ktdre] coraz wiekszego znaczenia nabiera
nie tylko leczenie istniejgce] dysfunkcji, ale rowniez identyfikowanie chorego zagrozonego

rozwojem niekorzystnych strategii kompensacyjnych.

Rozprawa liczy 118 stron, posiada klasyczng i logiczng strukture pracy naukowej. Po czesci
teoretycznej Autor przedstawia cele, materiat i metody, wyniki, obszerng dyskusje i wnioski.

Sam uktad rozprawy jest klarowny i nie budzi istotnych zastrzezen.

2. Ocena czesci teoretycznej i metodologicznej

Czest teoretyczna pracy swiadczy o bardzo dobrej znajomosci problematyki udaru maozgu i
wspofczesnej fizjoterapii  neurologicznej. Autor prowadzi czytelnika od zagadnien
epidemiologicznych, poprzez patofizjologie i leczenie udaru, az do problemdw bezposrednio
zwigzanych z funkcjonowaniem chorego: niedowladu, zaburzen napiecia miesniowego,

kontroli posturalnej oraz reakcji stowarzyszonych.

Za szczegolnie wartosciowe uwazam podjecie proby funkcjonalnego, a nie wylacznie
neurofizjologicznego, interpretowania objawdw zespotu piramidowego. Autor dostrzega, ze
kliniczny obraz chorego po udarze nie jest prostg sumg niedowtadu i spastycznosci, ale wynika
z interakcji wielu zaburzen oraz sposobu, w jaki pacjent ,organizuje” swoje ciato przeciwko
sile ciezkosci. Zwraca rowniez uwage na znaczenie asymetrii tulowia, zaburzen czucia,
zaniedbywania potowiczego oraz moziliwoéci obcigzania obu stron ciata. Takie podejscie jest
bliskie codziennemu klinicznemu rozumowaniu fizjoterapeuty neurclogicznego i stanowi

jedng z mocnych stron rozprawy.

W pracy bardzo trafnie podkreslono znaczenie aktywnosci tutowia. Po udarze sprawnosé
koficzyny gdrnej nie moze by¢ rozpatrywana w oderwaniu od kontroli proksymalnej i
stabilnosci posturalnej. Konczyna gorna, zwlaszcza w zadaniach wykonywanych przeciwko
grawitacji, dziata zawsze w okredlonej organizacji tutowia. Dlatego wigczenie do projektu TCT

i TIS byto, z klinicznego punktu widzenia, decyzjg uzasadniona.

Dobrze oceniam réwniez krytyczny stosunek Doktoranta do historycznie uksztattowanych

sposohow oceny reakcji stowarzyszonych. Autor sfusznie zauwaza, Ze znaczna czesc



klinicznego rozpoznawania tych reakcji wywodzi sie z tradycji okreslonych koncepcji
terapeutycznych, podczas gdy liczba obiektywnie zweryfikowanych metod ich pomiaru
pozostaje niewielka. W dyskusji Doktorant wykazuje przy tym zdrowy dystans zarowno wobec

metod instrumentalnych, jak i klinicznych.

Czesc teoretyczna jest obszerna i swiadczy o dobrej orientacji w pismiennictwie. Migjscami
mozna byloby jg nieco skondensowad, zwlaszcza w fragmentach poswieconych leczeniu
przyczynowemu udaru mozgu, poniewaz pozostajg one dosc odlegte od zasadniczego pytania

badawczego. Jest to jednak uwaga redakcyjna, a nie merytoryczna.

Ma bardzo wysoka ocene zastuguje sposdb, w jaki Doktorant t3czy wiedze neurologiczng z
klinicznym rozumowaniem fizjoterapeutycznym. Rozprawa nie jest jedynie formalng analiza
wybranych zmiennych, lecz pokazuje wyrainie, Ze Autor rozumie zloZzonosé zaburzen
ruchowych po uszkodzeniu osrodkowego uktadu nerwowego oraz wieloczynnikowy charakter
pojawiajgcych sie u pacjentéw kompensacji. Szczegolnie wartosciowe jest uwzglednienie w
jednym projekcie badawczym kontroli tutowia, mozliwosci wykonania ruchdw konczyn,
napiecia miesniowego, zaburzen czucia, zaniedbywania polowiczego oraz reakcji
stowarzyszonych. Taki sposob konstruowania badania jest bliski rzeczywistej praktyce
fizjoterapeuty neurologicznego, w ktorej poszeczegolnych objawow nigdy nie mozna

interpretowac catkowicie niezaleznie od siebie.

Metodologia pracy zostata opisana bardzo szczegdtowo, a je] niewgtpliwym atutem jest
wykonalnosc zastosowanych procedur w realnych warunkach oddziatu udarowego. Doktorant
dokonat bardzo trudnego wyboru pomiedzy precyzjg pomiaru a mozliwoscia wykonania
badania u pacjenta w pierwszych dniach po udarze. W mojej ocenie wybdr ten zostat
dokonany racjonalnie. Szczegolnie cenne jest to, ze wiekszos¢ metod diagnostycznych moze

zostac zastosowana bez specjalistycznego wyposazenia, przy f6zku chorego.

Pewna uwaga redakcyjno-praktyczna dotyczy natomiast skal i formularzy zamieszezonych w
zatgcznikach. W mojej opinii celowe byloby przedstawienie ich w jezyku polskim, zwlaszcza ze
w przypadku czesci narzedzi istniejg juz opublikowane polskie wersje lub tlumaczenia uzywane
klinicznie. W przypadku skal tego rodzaju nie chodzi przy tym o przeprowadzanie odrebnego

procesu walidacji jezykowe] polecen adresowanych bezposrednio do pacjenta. Polecenia sg



bowiem formutowane przez fizjoterapeute prowadzgcego badanie i mogg zostac przekazane
pacjentowi w jezyku dla niego zrozumiatym, przy zachowaniu znaczenia oraz warunkow
wykonania danej proby. Zamieszczenie polskojezycznych wersji formularzy zwiekszytoby
przede wszystkim uzytkows i dydaktyczng wartosé rozprawy dla polskiego srodowiska

fizjoterapeutycznego.

Cel pracy

Cel gtowny zostaf sformulowany jednoznacznie i pozostaje w bezposrednim zwigzku z tytutem
rozprawy. Bardzo pozytywnie oceniam jego kliniczny charakter. Autor nie pyta jedynie, jakie
zaburzenia wspohwystepujg z reakcjami stowarzyszonymi, lecz podejmuje znacznie
trudniejsze pytanie: czy mozna na podstawie badania chorego w ostrej fazie udaru

przewidywaé wystapienie tych reakeji w przysztosei?

lest to rdZnica zasadnicza. Badania przekrojowe moga opisywac wspdtwystepowanie zjawisk,
natomiast badanie prospektywne daje mozliwosc formufowania wnioskow prognostycznych.
Autor jest tego swiadomy i prawidiowo zachowuje ostroinosé, rozrozniajgc predykcje od
przyczynowosci. W dyskusji wyraznie podkresla, e zidentyfikowane predyktory nie musza byé

przyczynami reakcji stowarzyszonych.

Cele dodatkowe rowniez zostaly dobrze dobrane, poniewaz odpowiadajg dwom praktycznym
problemom neurorehabilitacji: dostepnosci prostego narzedzia do oceny reakci
stowarzyszonych oraz mozliwosci oceny funkcji tutowia u pacjentow w bardzo weczesnym

okresie po udarze.

Badanie miato charakter prospektywny, kohortowy. Objeto nim 112 pacjentow
hospitalizowanych z powodu udaru maozgu; 69 osob zostato poddanych ocenie koncowej, a 43
utracono z obserwacji. Badania prowadzono w Klinice Neurologii Szpitala Bielanskiego oraz w

srodowisku pobytu pacjenta po wypisie.

Z perspektywy klinicysty bardzo wysoko oceniam fakt prowadzenia badan w rzeczywistych
warunkach oddziatu udarowego, a nastepnie kontynuowania obserwacji w srodowisku, w
ktorym pacjent faktycznie przebywat. Badania chorych w ostrej fazie udaru s3 zdecydowanie

trudniejsze niz badania osob stabilnych klinicznie w fazie przewlektej. Stan pacjenta zmienia



sie niekiedy z dnia na dzien, na motliwos¢ przeprowadzenia badania wptywajg swiadomosc,
rozumienie polecen, wydolnosé, powikiania neurologiczne i internistyczne oraz przebieg
leczenia ostrego. 7 tego powodu uzyskanie materialu obejmujacego ponad stu chorych

zastuguje na uznanie.

Pierwszg ocene wykonywano w momencie, gdy stan kliniczny umozliwiat bezpieczne badanie
i okolo dziesieciominutowe siedzenie na brzegu tozka. Mediana czasu badania wynosita 5 dni
od zachorowania, przy zakresie od pierwszej do szesnastej doby. Jest to klinicznie interesujgcy
moment, poniewai obserwujemy wowczas chorego w okresie gwattownej ewolucji obrazu

neurologicznego.

Sita miesniowa

Autor wykorzystal elementy czesci prognostycznej Scandinavian Stroke Scale. Jest to
rozwigzanie pragmatyczne i uzasadnione w badaniu przesiewowym prowadzonym w oddziale
udarowym. MNalezy jednak pamietacd, ze uzyskany wynik nie jest czystym pomiarem ,sily
migsniowe]” w rozumieniu klasycznej oceny funkcji miesnia. W rzeczywistosci informuje on w
duzym stopniu o zdolnosci do wykonania ckreslonego zadania ruchowego przeciwko sile
ciezkosci, na ktorg wptywaja takie selektywnosc ruchu, kontrola motoryczna i wystepowanie

patologicznych synergii.

Co wazne, sam Autor dostrzega te zaleznosé w dyskusji, wskazujac, ze w praktyce bardziej
adekwatne moze by¢é mowienie o mozliwosci wykonania ruchu przeciwko grawitacji niz o

izolowanym deficycie sity. Swiadczy to o dojrzatym rozumieniu badanej zmiennej.

ledng z kwestii terminologicznych, na ktdrg jako fizjoterapeuta neurologiczny chciatbym
zwracic szczegolng uwage, jest wielokrotne stosowanie w rozprawie pojecia ,,sita migsniowa”.
Rozumiem intencje Autora i przyjetg konwencje terminologiczng, wynikajgcg miedzy innymi z
nazewnictwa stosowanego w wykorzystanych narzedziach klinicznych. Warto jednak wyraznie

zaznaczyc, ze uzyskane w pracy wyniki nie stanowia pomiaru sity migsniowej sensu stricto.

W badaniu wykorzystano odpowiednie elementy prognostycznej czesci Scandinavian Stroke
Scale, gdzie wynik uzalezniony jest od zdolnosci pacjenta do wykonania okreslonego zadania

ruchowego przeciwko sile ciezkosci. Otrzymany rezultat opisuje zatem przede wszystkim



mozliwos¢ wykonania ruchu dowolnego w okreslonych warunkach klinicznych, a nie

izolowana zdolnos¢ miesnia lub grupy miesniowej do wygenerowania sify.

Rozroinienie to ma szczegdlne znaczenie u osdb z uszkodzeniem osrodkowego ukiadu
nerwowego. U takiego chorego ograniczenie wykonania ruchu moie by¢ konsekwencjg nie
tylko ostabienia generowanego momentu sity, ale réwniez zaburzenia selektywnej aktywacji
jednostek motorycznych, patologicznego wspotskurczu, zaburzonej rekrutacji miesni,
obecnosci nieprawidtowych synergii, deficytow czuciowych, zaburzen planowania ruchu czy
ograniczenia zdolnoéci do wykonania maksymalnego dowolnego skurczu. 7 tego powodu
klasyczne testowanie sity miesniowej ma w neurologii znacznie inne ograniczenia

interpretacyjne niz u pacjenta z nieuszkodzonym osrodkowym uktadem nerwowym.

Co waine, Doktorant ma swiadomos¢ takiego rozumowania, piszac, e w praktycznej ocenie
motoryki konczyny wilasciwsze moie by¢é mowienie o mozliwosci wykonania ruchu niz o
samym deficycie sity miesniowej. Uwazam ten fragment za bardzo trafny. Naleizy nadmienic,
ze w praktyce klinicznej neurologdw pomiar sity miesniowe] jest czesto nieuprawniony i
naduzywany wiasnie u chorych po uszkodzeniu mozgu. Nie traktuje tego jako istotnego biedu
metodologicznego. Jest to racze] kwestia precyzji jezyka neurofizjoterapii, ktora ma duze

znaczenie przy interpretowaniu tak interesujgcych wynikow, jakie uzyskat Autor.

Mapiecie miesniowe

Mapiecie miesniowe oceniano klinicznie podczas ruchow biernych, a przy rozpoznaniu
wzmoZzonego hapiecia stosowano zmodyfikowang skale Ashworth. Jest to rozwigzanie

praktyczne, ale nalezy zwrdcic uwage na dwa ograniczenia.

Po pierwsze, skala Ashworth nie mierzy wylgcznie spastycznosci, lecz opdr stawiany podczas
ruchu biernego, na ktory moze wptywacé kilka elementdow. Po drugie, przyjecie najwyzszego
wyniku stwierdzonego w ktorejkolwiek grupie miesniowej jako wyniku dla cafej konczyny
upraszcza obraz kliniczny. Z punktu widzenia codziennej neurorehabilitacji znaczenie
funkcjonalne wzmozonej aktywnosci zginaczy palcow bedzie inne niz np. wzrostu aktywnosci

zginaczy fokcia lub rotatorow wewnetrznych ramienia.



Autor swiadomie dokonat tego uproszczenia ze wzgledu na przesiewowy charakter badania.
Mie uwazam wiec, aby podwazafo ono poprawnosé projektu, lecz niewatpliwie ogranicza
mozliwosé¢ bardziej szczegdlowego interpretowania  mechanizmu  rozwoju  reakcji
stowarzyszonych. Podobng ostroznosé naleizy zachowaé w odniesieniu do rozpoznawania
obnizonego napiecia miesniowego na podstawie zmniejszonego oporu podczas ruchu

biernego. Jest to ocena kliniczna o ograniczonej standaryzacji.

Ocena czucia i zespotu zaniedbywania potowiczego

Wigczenie czucia powierzchownego i glebokiego do analizy naleiy ocenic bardzo pozytywnie.
W neurorehabilitacji znaczenie informacji somatosensorycznej dla organizacji ruchu jest
ogromne i zbyt czesto w pracach dotyczacych funkcji motorycznych ogranicza sie analize
wylacznie do sity i napiecia miesniowego. Autor zastosowat kliniczng ocene dotyku oraz test
odtwarzania ustawienia/ruchu konczyny przy zamknietych oczach. Metody sg proste i
mozliwe do uzycia przy fozku chorego, lecz ich wyniki powinny by¢ traktowane jako
przesiewowe. Brakuje stopniowania ciezkosci deficytu somatosensorycznego, a kategoria , nie

mozna zhadac” tgczy pacjentow potencjalnie bardzo réznych pod wzgledem neurologicznym.

Podobng uwage moina odnies¢ do rozpoznawania zaniedbywania potowiczego za pomoca
pojedynczego prostego testu dzielenia sznurka. Autor sam zaznacza, ze peina diagnostyka
neuropsychologiczna wykraczala poza zakres projektu. Jest to zrozumiate organizacyjnie, choc
z punktu widzenia interpretacji wyniku dotyczgcego strony zespofu neurclogicznego bardziej
rozbudowana ocena zaniedbywania, afazji i apraksji moglaby dostarczy¢ dodatkowych

danych.

Ocena tutowia

Za jeden z najciekawszych elementow projektu uwazam wykorzystanie TCT i TIS. Szczegdlnie

wartosciowa okazata sie pdiniejsza analiza poszczegdlnych komponentéw TCT.

Autor wykazal, e dynamiczne zadania funkcjonalne — przede wszystkim obrat na bok
posrednio zajety oraz przejscie z lezenia do siadu — miaty wiekszg wartos¢ prognostyczng niz

samo utrzymanie pozycji siedzacej.



lest to rezultat bardzo interesujacy klinicznie. Doswiadczony fizjoterapeuta neurologiczny wie,
ze statyczne ,utrzymanie pozycji” niewiele mowi o jakosci organizacji ruchu. Pacjent moze
siedzie¢ samodzielnie dzieki usztywnieniu tutowia, asymetrycznemu ustawieniu lub
nadmiernemu  wykorzystaniu  konczyny posrednio zajetej. Dopiero koniecznosé
przemieszczenia Srodka masy, rotacji tufowia i zmiany plaszczyzny podparcia ujawnia

rzeczywisty zakres kontroli posturalnej.

W tym kontekscie wynik Doktoranta nalezy uznac nie tylko za statystycznie interesujacy, ale

rowniez klinicznie wiarygodny i potencjalnie bardzo przydatny.

Pewne zastrzezenie musi natomiast budzi¢ 1aczenie wynikow oryginalnego TCT z wynikami
jego autorskiej modyfikacji stosowane] u pacjentow niespelniajgcych polecen. W
zmodyfikowanym tescie polecenie moglo by¢ demonstrowane lub poprzedzone wykonaniem
ruchu biernego. Autor uczciwie wskazuje niestandardowosé takiego rozwigzania jako
ograniczenie pracy. Traktuje te kwestie jako przedmiot interesujgce] dyskusji, a nie jako biad

przekreslajacy wiarygodnosé badania.

Ocena punktu koncowego — reakcje stowarzyszone

Ocena koncowa zostafa przeprowadzona pomiedzy 89. a 120. dniem od udaru, przy medianie

97 dni. Jest to sensowna cezura, odpowiadajgca koncowi okresu podostrego.

Zastosowano zmodyfikowang skale ARRS, pozwalajgcg dostosowac zadanie prowokujgce
reakcje stowarzyszong do sprawnosci pacjenta. lest to rozwigzanie bardzo pragmatyczne. U
chorego o znacznej niepetnosprawnosci reakcje mozna obserwowac juz w trakcie prostych
aktywnosci w lezeniu, podczas gdy u pacjenta znacznie sprawniejszego konieczne jest bardziej

wymagajgce zadanie.

lednoczesnie jest to jeden z punktow metodologicznych wymagajgocych najwickszej
ostroznosci. lezeli u réznych pacjentow punkt koricowy wywoluje sie przy rdznym poziomie

trudnosci zadania, powstaje pytanie o pefng porownywalnosé obserwowanych reakcji.

Dodatkowo 13 sposrad 14 pacjentow z obecnymi reakcjami uzyskato ocene 1, a tylko jeden

ocene 2; nie stwierdzono zadnego wyniku 3. W praktyce oznacza to niewielkg zdolnosé skali



do roznicowania nasilenia objawu w badanej populacji. Autor bardzo dobrze identyfikuje ten
problem i stusznie nie probuje wyciggad nadmiernych wnioskdw dotyczacych cieikosci reakcji
stowarzyszonych. Za wilasciwy uwazam takie postulat przyszlego porownania
zmodyfikowanej skali ARRS z metodami instrumentalnymi, np. powierzchniows

elektromiografia.

Analiza statystyczna i wyniki

Analizy statystyczne zostaly dobrane odpowiednio do charakteru danych. Autor zastosowat
miedzy innymi regresje logistyczng jedno- i wieloczynnikows, test Wilcoxona, test chi-kwadrat
i korelacje rang Spearmana. W koncowej obserwacji reakcje stowarzyszone stwierdzono u 14

sposrod 69 pacjentow, czyli u 20,3% ocenionych chorych.

Majwazniejszym wynikiem pracy jest identyfikacja dwoch niezaleznych predyktorow
wystepowania reakcji stowarzyszonych: prawostronnego zespofu neurologicznego oraz sily
koficzyny gornej. Prawostronny zespdt neurologiczny zwiekszal szanse wystapienia AR,

natomiast wysoka sita konczyny gornej dziatata ochronnie.

Opracowany model wskazywal na 70,8% prawdopodobienstwa reakcji u pacjenta z
prawostronnym zespolem neurologicznym i niska sifg kenczyny gornej, natomiast dla pacjenta
z zespotem lewostronnym i wysoky sitg bylo ono szacowane na okolo 1%. Wyniki

przewidywane przez model byty przy tym zblizone do wartosci empirycznych.

Wartosc¢ tego wyniku jest duza, lecz wymaga ostroznej interpretacji. Szczegolnie interesujacy
i wymagajacy potwierdzenia w kolejnych badaniach jest efekt strony zespotu neurologicznego.
Uszkodzenie lewej potkuli, manifestujgce sie prawostronnym zespotem ruchowym, czesciej
wspolistnieje z zaburzeniami jezykowymi i praksji. W badanej populacji pacjenci z

prawostronnym zespofem istotnie rzadziej spefniali polecenia werbalne.

Dlatego uwazatbym za przedwczesne traktowanie ,prawe] strony niedowtadu” jako
samodzielnego biologicznego mechanizmu rozwoju  reakcji stowarzyszonych. Bardziej
prawdopodobne jest, Ze zmienna ta niesie informacje o charakterystyce uszkodzenia pétkuli,
komunikacji, praksji i sposobie uczenia sie zadan ruchowych. Autor zreszta sam bardzo

ciekawie dyskutuje te mozliwosci.



To wiasnie takie fragmenty dyskusji swiadczg moim zdaniem o naukowej dojrzalosci

Doktoranta.

Problem utraty pacjentdw z obserwacji

Majistotniejszym ograniczeniem metodologicznym rozprawy jest stosunkowo duza utrata
pacjentow: sposrod 112 badanych ocene koncowg przeszio 69 osob, a wiec utracono 38,4%
kohorty. Autor jednak nie tylko faktu tego nie ukrywa, ale przeprowadza rozbudowana analize
czynnikow zwigzanych z ukonczeniem badania. Uwazam to za zdecydowang zalete rozprawy.
Co wiecej, wykazano, ze utrata z obserwacji nie miata charakteru losowego. Pacjenci roznigcy
sie stanem funkcjonalnym mieli réine prawdopodobienstwo dotarcia do oceny korcowej.
Tym samym grupa 69 osob nie jest prostg losowa probg sposrod 112 pierwotnie wigczonych.
Ma to istotne konsekwencje dla generalizacji modelu. Z pewng rezerws odnositbym sie
natomiast do sformutowania algorytmu klinicznego, w ktorym wyniki TCT oraz obecnosc
obnizonego napiecia KD stuzg najpierw do identyfikowania oséb, ,u ktorych bedzie mozliwosé
prognozowania AR”, poniewaZ zmienne te sg w istocie predyktorami pozostania w obserwacji
badawczej, nie zas cechami biologicznie okreslajgocymi mozliwosc przewidywania reakcji u
chorego. Nie przekresla to wartosci zaproponowanego modelu, ale wskazuje, ze zanim stanie
sie on rzeczywistym algorytmem postepowania klinicznego, powinien zostac poddany

zewnetrznej walidacji w niezaleznej grupie chorych.

3. Znaczenie wynikow dla fizjoterapii neurologicznej

W neurorehabilitacji pacjent po udarze nie powinien by¢ oceniany wytgcznie poprzez liczbe

punktow w skalach. Najistotniejsze pytanie brzmi, w jaki sposéb osigga okreslong aktywnosé.

Dwach pacjentdw moze samodzielnie wstac z krzesta lub przejsc kilka metrow, ale jeden
wykonuje te czynnosé przy zachowanej mozliwosci selektywnego dostosowania aktywnosci
poszczegolnych segmentow ciata, podczas gdy drugi realizuje ja poprzez utrwalony,
nadmierny i sztywny wzorzec kompensacyjny. Reakcje stowarzyszone sg wiasnie jednym z
objawow wskazujacych, ze wzrost trudnosci zadania przekracza mozliwosci prawidtowe]
kontroli ruchu. Dlatego bardzo trafna jest obserwacja Doktoranta dotyczaca dynamicznych

komponentow TCT. Fakt, Ze przejscie z leienia do siadu bylo bardziej uiyteczne
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prognostycznie niz statyczne siedzenie, dobrze odpowiada temu, co widzimy w praktyce
klinicznej. 5zczegdlng wartosé widze rowniez w probie przetoienia wynikdw na sposoh
prowadzenia terapii. Autor proponuje stopniowanie trudnosci zadania, unikanie sytuacji, w
ktorych pacjent wielokrotnie przekracza aktualne mozliwosci kontroli posturalne], oraz

obserwacje pojawienia sie reakcji stowarzyszonych. Sam kierunek takiego rozumowania jest

bardzo dobry.

Jednoczesnie bytbym ostrozniejszy z formulowaniem wnioskow terapeutycznych, poniewaz
rozprawa ma charakter obserwacyjny, a nie interwencyjny. Praca wykazuje, kogo nalezy
szczegdlnie obserwowaé, ale nie dowodzi jeszcze, jaka strategia fizjoterapii skutecznie

zapobiega powstawaniu reakcji stowarzyszonych.

Witasnie tutaj widze bardzo dobry kierunek kolejnych badar Doktoranta: prospektywne
badanie interwencyjne obejmujace pacjentdow obcigzonych wysokim przewidywanym

ryzykiem AR.

Wyniki pracy oceniam bardzo wysoko. Doktorantowi udalo sie zrealizowaé ambitny i

metodologicznie trudny cel polegajagcy na prospektywnym poszukiwaniu czynnikow
pozwalajgcych juz w ostrej fazie udaru przewidywac wystgpienie reakcji stowarzyszonych po

okoto trzech miesigcach.

Szczegdlnie cenne jest zidentyfikowanie dwdch niezaleznych predyktordw: strony zespotu
neurologicznego oraz poziomu wykonania proby dotyczacej konczyny gornej. Model
wskazuje, 7e u osdb z prawostronnym zespolem neurologicznym i niskim wynikiem dla
konczyny gornej prawdopodobienstwo wystgpienia reakcji stowarzyszonych bylo bardzo
wysokie | wynosifo okoto 70,8%, podczas gdy u oséb z zespotem lewostronnym i wysokim

wynikiem dla konfczyny gdrnej byto skrajnie mate.

lest to wynik nie tylko ciekawy statystycznie. Ma on potencjalnie bardzo duig wartosé dla
codzienne] praktyki fizjoterapeuty. Jednym z najtrudniejszych problemow w pierwszych
dniach po udarze jest bowiem przewidzenie, u ktdrego pacjenta spontaniczna aktywnosc oraz
podejmowane proby funkcjonalne bedg przebiegaty w kierunku wzglednie korzystnej
reorganizacji ruchu, a u ktérego zaczng dominowac trudne do péZniejszego zmodyfikowania

strategie kompensacyjne.
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Rozprawa mgr. Krzysztofa Glowackiego wnosi w tym obszarze nows i potencjalnie bardzo

uzyteczna klinicznie wiedze. W mojej ocenie jest to jedna z najwazniejszych wartosci tej pracy.

4. Uwagi szczegotowe i dyskusyjne

Przedstawione ponizej uwagi nie podwazajg wysokie] wartosci pracy, lecz moga by¢ pomocne

przy przygotowywaniu publikacji oraz dalszych projektow badawczych:

1. Modyfikacja kryteriéw wigczenia w trakcie prowadzenia projektu oraz rozszerzenie
badania m.in. o pacjentow z udarem krwotocznym zmniejszajg jednorodnosc kohorty.
Autor bardzo uczciwie opisuje te zmiany i uzyskanie zgod Komisji Bioetycznej, co nalezy
ocenic pozytywnie.

2. Liczba zdarzen koncowych jest stosunkowo niewielka — AR stwierdzono u 14
pacjentow. Przy modelach wieloczynnikowych wymaga to ostroznosci w interpretacji
ilorazow szans, o czym swiadczg rowniez miejscami szerokie przedziaty ufnosci.

3. Brakuje zewnetrznej walidacji modelu prognostycznego. Zblizenie
prawdopodobienstw przewidywanych i empirycznych jest zachecajace, lecz dotyczy tej
samej populacji, na podstawie ktorej skonstruowano model.

4. Zmodyfikowana skala ARRS wymaga dalszej walidacji, szczegdlnie wobec niewielkiej
zmiennosci uzyskanych wynikow oraz stosowania roinego rodzaju aktywnosci
prowokujgcych AR.

5. Zhiorcze analizowanie oryginalnego i zmodyfikowanego TCT jest rozwigzaniem
pragmatycznym, ale metodologicznie niestandardowym.

6. Badanie sily, napiecia mieéniowego, czucia i zaniedbywania zostato celowo
uproszczone, aby mozna je bylto wykonaé przy t6zku pacjenta. Jest to mocna strona z
punktu widzenia wykonalnosci klinicznej, ale ograniczenie z punktu widzenia
doktadnosci diagnostycznej.

7. Interesujgce byloby w kolejnych badaniach uwzglednienie bardzie] precyzyjnej
charakterystyki lokalizacji uszkodzenia mézgu, afazji, apraksji, lateralizacji funkeji
oraz dominacji reki. Mogloby to pomdc wyjasnic nieoczekiwanie duza wartosc
predykcyjng prawostronnego zespotu neurologicznego.

8. 7 punktu widzenia neurorehabilitacji wartosciowym rozwinieciem projektu byltoby

rowniez mozliwie dokfadne monitorowanie redzaju i intensywnosci fizjoterapii
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pomiedzy oceng poczatkowa a 3-miesieczng, poniewai sposob doswiadczenia
ruchowego pacjenta w tym okresie moze wptywac na rozwdj lub utrwalanie

kompensacji.

53 to jednak uwagi wskazujgce przede wszystkim mozliwosci dalszego rozwijania projektu.

Zadna z nich nie podwaza podstawowych wynikéw rozprawy.
5. Ocena dyskusiji

Dyskusje oceniam bardzo wysoko, miejscami wrecz znakomicie. lest to czesé rozprawy
pokazujgca, ze Doktorant nie tylko potrafi wykonac analize statystyczng, ale przede wszystkim

potrafi mysleé naukowo i klinicznie.

Ma szczegdlne uznanie zastuguje sposob interpretacji znaczenia konczyny gornej, kontroli
posturalnej oraz strony zespolu neurologicznego. Doktorant nie probuje przedstawiac
predyktoréw jako prostych mechanizmow przyczynowych. Przeciwnie, analizuje ich zwigzki z
innymi zaburzeniami i wskazuje alternatywne mechanizmy mogace odpowiadac za uzyskane

rezultaty. Jest to cecha dojrzatego badacza.

Bardzo dobrze oceniam réwnieiz uczciwos¢ naukows Autora. Szczegofowo omawia utrate
pacjentow z obserwacji, modyfikacje protokotu, ograniczenia zastosowanych narzedzi oraz
problemy zwigzane z generalizacjg wynikow. Autor rozprawy doktorskiej nie ma obowigzku
przeprowadzi¢c badania pozbawionego ograniczern — takiego badania praktycznie nie ma.
Powinien natomiast rozumie¢ konsekwencje przyjetych rozwigzan metodologicznych.

Krzysztof Glowacki niewatpliwie te umiejetnosé posiada.
6. Ocena wnioskow

Whioski zasadniczo wynikajg z przedstawionych wynikdw. Najwazniejszy z nich — wskazanie
niskiej sprawnosci konczyny goérnej | prawostronnego zespolu neurologicznego jako

niezaleznych predyktordw AR — jest dobrze uzasadniony analizg statystyczna.

Szczegolnie rozsadnie sformutowano rowniez wniosek dotyczacy zmodyfikowane] ARRS:

Autor nie twierdzi, e skala zostata zwalidowana, a jedynie, Ze moie byé uzyteczna do
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klinicznego stwierdzania wystgpowania AR, natomiast mozliwosc¢ stopniowania ich nasilenia

pozostaje niewyjasniona.

Mieco ostroZzniej sformufowatbym natomiast wniosek mowiacy, ze okreslone komponenty TCT
»redukuja ryzyko” reakcji stowarzyszonych. Poniewaz jest to badanie obserwacyjne, bardzigj
precyzyjne byloby sformufowanie, ze wyiszy wynik tych komponentéw wigze sig z nizszym
ryzykiem wystapienia AR. Jest to niewielka uwaga terminologiczna, ale istotna dla

rozroznienia asocjacji od zwigzku przyczynowego.

Majwicksze zastrzezenia redakcyjne mam do sposobu sformutowania wnioskow, choc
paradoksalnie nie wynikajg one ze stabosci uzyskanych rezultatow, lecz z faktu, ze wyniki

pracy s3 bogatsze niz obecna forma wnioskow.

Whioski nr 1 i 2 w znacznej czesci powtarzajg informacje przedstawione jui szczegotowo w
rozdziale Wyniki. Z punktu widzenia konstrukcji pracy doktorskiej korzystniejsze byfoby ich
wieksze syntetyzowanie. Whniosek powinien byé nie tyle ponownym przedstawieniem

wynikow analiz statystycznych, ile ich naukows i kliniczng synteza.

W tym kontekscie zdecydowanie najcenniejszy jest wniosek nr 3. Doktorant pisze w nim, Ze
na podstawie zebranych danych moZna zaproponowac algorytm postepowania klinicznego u
pacjentow w ostrej i podostre] fazie udaru, obejmujgcy identyfikacje osob zagrozonych
wystgpieniem reakcji stowarzyszonych, ich szczegdlny nadzor oraz  odpowiednie

postepowanie fizjoterapeutyczne.

W mojej ocenie jest to najwazniejszy i najbardziej oryginalny wniosek catej rozprawy i
zastugiwatby na zdecydowane rozwiniecie. W obecnym brzmieniu zawiera on tak naprawde

co najmniej trzy odrebne, bardzo wartosciowe wnioski kliniczne:

1. juz w ostrej fazie udaru moina wskazac grupe pacjentow o zwiekszonym
prawdopodobienstwie poZniejszego wystapienia reakcji stowarzyszonych;

2. wyniki oceny funkcji konczyny gdrnej, strony zespotu neurologicznego oraz wybranych
elementow kontroli tutowia mogg stuzyé do wezesnej stratyfikacji ryzyka;

3. identyfikacja pacjenta wysokiego ryzyka moie urasadniac¢ bardziej swiadome

planowanie fizjoterapii, systematyczne monitorowanie pojawienia sie reakcji

14



stowarzyszonych oraz dostosowywanie poziomu trudnosci wykonywanych zadan do

aktualnych mozliwosci kontroli posturalnej chorego.

To wiasnie w tym miejscu ujawnia sie wyjatkowa kliniczna wartosé rozprawy. Autor nie
zatrzymuje sie na wykazaniu statystycznej zaleznosci, lecz podejmuje probe jej przetozenia na

decyzje terapeutyczne. Takie prace sg szczegolnie potrzebne w naukach o zdrowiu.

Pewnego wyjasnienia wymaga natomiast koricowe stwierdzenie Doktoranta, Ze ,naleiy
poszukiwaé niewerbalnych metod oceny aktywnosci migéni tutowia w fazie ostrej udaru
mozgu”. Z kontekstu dyskusji wynika, ze Autor dostrzega istotny problem badania pacjentow
z afazjg, zaburzeniami swiadomosci lub ograniczong mozliwoscia rozumienia polecen, co
oczywiscie jest niezwykle istotne. Mam jednak watpliwosc dotyczacg tak kategorycznego

sformufowania wniosku.

W instrukcji Trunk Impairment Scale przewidziane s3 moiliwosci demonstracji sposobu
wykonania poszczegdlnych prob, a wiec w pewnym zakresie takie niewerbalnego
przekazywania pacjentowi informacji o oczekiwanym zadaniu ruchowym. 7 tego wzgledu
chciatbym, aby Doktorant podczas obrony doprecyzowal, co rozumie przez ,niewerbalng
metode oceny” i na czym, w jego ocenie, polega zasadnicza niemoznosc wykorzystania

istniejgcej TIS u czesci pacjentow z zaburzong komunikacjs.

By¢é moize wiasciwszy bytby postulat opracowania metody niezaleinej od rozumienia
ztozonych polecen stownych, a nie po prostu ,metody niewerbalnej”. Réznica jest subtelna,
ale z punktu widzenia klinicznego istotna. Uwaga ta nie zmniejsza wartosci pracy. Przeciwnie
— pokazuje, ze wyniki Doktoranta prowokujg do bardzo interesujgcej dyskusji dotyczacej

sposobu badania kontroli tutowia w najtrudniejszej klinicznie populacji chorych po udarze.

7. Ocena strony jezykowej i redakcyjne;j

Rozprawa jest napisana dobrym jezykiem naukowym, na ogdf jasno i logicznie. Autor dobrze
posfuguje sie terminologia neurologiczng oraz fizjoterapeutyczng i wykazuje umiejetnosé

prowadzenia zarowno wywodu naukowego, jak i klinicznego.
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W tekscie wystepujg sporadyczne niezrecznosci jezykowe, drobne niekonsekwencje
sktadniowe, interpunkcyjne i redakcyjne. Przyktadem sa powtdrzenia, miejscami nadmiernie
rozbudowane zdania oraz sformufowania typu ,okazaty sie byc”, ktdre stylistycznie lepiej
zastgpi¢ formg ,okazaty sie”. W czesci wynikowej wystepujg tez pojedyncze omyfki
terminologiczne — przyktadowo w opisie wynikow na stronie 72 dwukrotnie wymieniono 555
dla KG, choc z tabeli wynika, e drugi zapis odnosi sie do KD. 53 to jednak uchybienia
kosmetyczne, fatwe do usuniecia przy przygotowaniu publikacji i niemajgce znaczenia dla

oceny merytorycznej rozprawy.

8. Ocena koncowa

Rozprawe doktorskg mar. Krzysztofa Glowackiego oceniam bardzo wysoko, zaréwno pod

wzgledem naukowym, jak i klinicznym.

Jest to praca oryginalna, ambitna i, co chce szczegdlnie podkreslic, niezwykle cenna dla
fizjoterapii neurologicznej. Dotyczy ona problemu dobrze znanego doswiadczonym
klinicystom, ale dotychczas niewystarczajaco opisanego za pomocag metod naukowych. Autor
podjaf probe przeksztaicenia obserwowanego przy tozku chorego zjawiska w problem mozliwy
do prospektywnego badania, ilosciowego opisu i przewidywania. Juz samo to stanowi istotng

wartosc rozprawy.

Ma szczegolne uznanie zastuguje podjecie badan w ostrej fazie udaru moézgu. Jest to populacja
ekstremalnie wymagajaca, zmienna klinicznie i znacznie trudniejsza do badania niz pacjenci w
tazie przewlekle]. Przeprowadzenie ponad stuosobowej, prospektywnej obserwacji, a
nastepnie dotarcie do pacjentdw przebywajgcych w réznych srodowiskach po zakonczeniu

hospitalizacji wymagafo bardzo duzego zaangazowania organizacyjnego i klinicznego.

Za najwazniejsze osiggniecie rozprawy uwazam jednak mozliwosc przetozenia otrzymanych
wynikow na rzeczywiste rozumowanie kliniczne fizjoterapeuty. Wyniki wskazujg bowiem, ze
juz we wczesnym okresie po udarze moina probowac identyfikowaé osoby szczegdlnie
zagrozone rozwijaniem reakcji stowarzyszonych, a wiec pacjentow, u ktorych sposdb
prowadzenia terapii, stopniowania trudnosci aktywnosci i obserwowania organizacji ruchu

powinien by¢ przedmiotem szczegdlnej uwagi.
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W mojej ocenie jest to znacznie wiecej niz kolejna praca wykazujgca statystyczne korelacje
pomiedzy wynikami skal. Rozprawa otwiera konkretny kierunek przysztyeh badan
interwencyjnych, ktorych celem moze byd sprawdzenie, czy wczesnie wdroione,
zindywidualizowane  postepowanie fizjoterapeutyczne moZe  ograniczyé  rozwoj

niekorzystnych reakcji stowarzyszonych.

Przedstawione w recenzji uwagi dotyczg przede wszystkim terminologii, sposobu prezentacji
skal, interpretacji pojecia sity miesniowe] oraz konstrukeji koncowych wnioskow. Nie majg one
charakteru zarzutow podwazajacych wartosé naukowa pracy. Przeciwnie — w wielu miejscach
wynikajg z przekonania recenzenta, ze wartosé uzyskanych przez Doktoranta wynikow jest

wigksza, niz wynikatoby to z ich obecnego sposobu sformutowania.

Uwazam, ze mgr Krzysztof Glowacki wykazat sie bardzo dobrg znajomodcig problematyki
fizjoterapii neurologicznej, umisjetnoscig samodzielnego planowania i prowadzenia trudnego
badania klinicznego, dojrzatoscia w interpretacji wtasnych wynikow oraz — co szczegolnie

wazne w nauce — zdolnoscig dostrzegania ich praktycznego znaczenia dla pacjenta.

Rozprawa spetnia przestanki art. 187 ustawy z dnia 18 lipca 2018 roku Prawo o szkolnictwie
wyZszym i nauce: prezentuje wiedze teoretyczng Kandydata, jego zdolnosc do
samodzielnego prowadzenia pracy naukowej oraz oryginalne rozwiazanie problemu
naukowego. W zwigzku z powyiszym rozprawe doktorska mgr. Krzysztofa Glowackiego pt.
«Predyktory wystapienia reakeji stowarzyszonych kornczyny gérnej u pacjentéw po udarze
moézgu” oceniam jednoznacznie bardzo pozytywnie i wnosze do Rady Dyscypliny Nauk o
Zdrowiu Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego o dopuszczenie Doktoranta do dalszych

etapow postepowania w sprawie nadania stopnia doktora.

Whniosek koncowy

Rozprawa posiada wysoky wartos¢ poznawcza, a je] dodatkowym walorem jest wyrazny
wymiar kliniczny i1 potencjal wykorzystania uzyskanych wynikow w dalszym rozwoju

diagnostyki oraz fizjoterapii pacjentow po udarze mozgu.

Ze wzgledu na powyisze zwracam sie do Wysokiej Rady Dyscypliny Nauk o Zdrowiu o

wyroinienie pracy.
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Jednoczesnie pragne pogratulowa¢ Pani Promotor pracy jak | Panu Promotorowi
Pomaocniczemu za wsparcie ambitnego, nowatorskiego | odwaZnego projektu naukowego

jakim byly badania Pana mgra Krzysztofa Glowackiego.

Z powaianiem

Or hab. n. med. Maciej Krawczyk
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