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I. Wprowadzenie

Podstawa formalng sporzadzenia niniejszej recenz;ji jest Uchwata z dnia 23 kwietnia 2025

Rady Dyscypliny Collegium Medicum Uniwersytetu Rzeszowskiego, w sprawie powotania

recenzenta rozprawy doktorskiej w postepowaniu w sprawie nadania stopnia doktora

w dziedzinie nauk medycznych i nauk o zdrowiu w dyscyplinie nauki o zdrowiu, wszczgtym na

wniosek mgr Renaty Borys, w ktorej zlecono mi opracowanie recenzji. Warunki, ktore
powinna spetlia¢ rozprawa doktorska zostaly unormowane w art. 187 Ustawy Prawo
o Szkolnictwie Wyzszym i1 Nauce:

1.

Rozprawa doktorska prezentuje ogdlng wiedze teoretyczng kandydata w dyscyplinie albo
dyscyplinach oraz umiejetno$¢ samodzielnego prowadzenia pracy naukowej lub
artystyczne;.

Przedmiotem rozprawy doktorskiej jest oryginalne rozwigzanie problemu naukowego,
oryginalne rozwigzanie w zakresie zastosowania wynikow witasnych badan naukowych
w sferze gospodarczej lub spotecznej albo oryginalne dokonanie artystyczne.

Rozprawe doktorskg moze stanowi¢ praca pisemna, w tym monografia naukowa, zbior
opublikowanych 1 powiazanych tematycznie artykulow naukowych, praca projektowa,
konstrukcyjna, technologiczna, wdrozeniowa lub artystyczna, a takze samodzielna
1 wyodrebniona czg$¢ pracy zbiorowe;.

Do rozprawy doktorskiej dotacza si¢ streszczenie w jezyku angielskim, a do rozprawy
doktorskiej przygotowanej w jezyku obcym réwniez streszczenie w jezyku polskim.



W przypadku, gdy rozprawa doktorska nie jest pracg pisemna, dotgcza si¢ opis w jezykach
polskim i angielskim.

II.  Struktura i estetyka pracy

Praca liczy 226 stron, z czego 162 strony to praca witasciwa, 30 stron zajmuje
pismiennictwo i jest to 340 pozycji, a pozostale 30 stron zajmuje streszczenie w jezyku polskim
1 angielskim, wykaz rycin, wykaz tabel i zatgczniki, a wsrod nich: zgoda komisji bioetyki, karta
badania pacjenta, formularze wszystkich narzedzi badawczych uzytych w trakcie prowadzenia
badan oraz broszura edukacyjna dla pacjentow z POChP. Pod wzgledem estetycznym rozprawa
doktorska zostata bardzo starannie przygotowana. Recenzentka nie dopatrzyta si¢ zadnych
uchybien edytorskich. Praca jest napisana poprawnym jezykiem, struktura i uklad pracy
odpowiadaja wymogom stawianym pracom doktorskim, a dodatkowo zostala wzbogacona
26 rycinami i 49 tabelami. Doceniam ogrom wiedzy, ktorg doktorantka chce si¢ podzieli¢
z czytelnikiem, jednak jest tu dostrzegalna pewna przesada, szczegdlnie w rozdziale Wstep.

III. Wstep

Wstgp omawianej pracy liczy niemal 70 stron i stanowi obszerne wprowadzenie
w tematyke zwigzang z etiologia, rozpoznaniem, leczeniem i rehabilitacja POChP. Rozdziat ten
sktada sie z 20 bogato ilustrowanych podrozdzialéw i méwiac szczerze bardziej nadaje si¢ na
skrypt dla studentéw niz wstep pracy doktorskiej. Rozdziat ten zostal napisany w taki sposob,
jakby czytelnik pracy doktorskiej nie miat nawet podstawowej wiedzy na temat POChP, a jest
to raczej btedne zatozenie. Poza tym podczas przygotowywania publikacji naukowej 95% tego
rozdzialu bedzie trzeba usungé. Bioragc pod uwage fakt, ze celem badan realizowanych
w przewodzie doktorskim jest uzupelnienie luki w istniejacej wiedzy naukowej w danym
obszarze, to najwigksze znaczenie w rozdziale Wstgp ma przeglad piSmiennictwa informujacy
czytelnika, jaki jest aktualny stan wiedzy dotyczacej roli edukacji w przebiegu leczenia
i rehabilitacji POChP.

We wspotczesnej fizjoterapii zaktada si¢ apriori, ze edukacja pacjentow jest integralnym
elementem procesu rehabilitacji 1 ma wyrazny zwiazek z jego koncowymi efektami. Jednak
mato kto zadaje sobie pytanie, jak duzg role odgrywa edukacja zar6wno w odniesieniu do
bezposrednich efektow fizjoterapii jak i1 jego odroczonych w czasie konsekwencji. Doktorantka
pokazata te luk¢ w wiedzy, czym uzasadnila celowo$¢ przeprowadzonego przez siebie
eksperymentu naukowego. W tym kontek$cie niniejsza praca doktorska nabiera istotnego
znaczenia, poniewaz dowodzi dobitnie, ze edukacja prozdrowotna ma istotny zwigzek
z efektami leczenia zarowno w krétko jak 1 dtugoterminowym ujeciu.

IV.  Celi pytania badawcze

Celem pracy, jak to okreslita Doktorantka, byta ocena wptywu dwoch modeli rehabilitacji
pulmonologicznej: rehabilitacji konwencjonalnej i rehabilitacji uzupetnionej o program
edukacji na funkcje krazeniowo-oddechowe, sprawno$¢ funkcjonalng, samoobstuge, jakos$¢
zycia oraz stan emocjonalny pacjentéw hospitalizowanych z powodu POChP. W ocenie
Recenzentki konwencjonalna rehabilitacja zawiera w sobie aspekty edukacyjne, wiec



okreslenie to wydaje si¢ niezreczne i podczas publikacji wynikow nalezatoby to sformutowanie
przeredagowac na: rehabilitacja bez edukacji pacjenta i rehabilitacja z edukacjg pacjenta.

W celu szczegdtowego zbadania problemu sformutowano nastepujace pytania:

1. Czy rehabilitacja wplynie na istotng poprawe funkcji krazeniowo-oddechowych,
sprawno$¢ funkcjonalng, samoobstuge, jako$¢ zycia oraz stan emocjonalny badanej
populacji?

2. Czy wystepuja réznice w efektach rehabilitacji pomiedzy badanymi grupami?

3. Czy uzyskane efekty rehabilitacji utrzymaja si¢ po 2 miesigcach od zastosowanej
rehabilitacji w zakresie: tolerancji wysitku, samoobstugi, jakosci zycia oraz stanu
emocjonalnego?

4. Czy zmiany w zakresie parametréw spirometrycznych wptywajg istotnie na tolerancj¢
wysitku, stan emocjonalny i jakos$¢ zycia badanych pacjentow?

5. Czy czynniki takie jak: wiek, pte¢, BMI, miejsce zamieszkania, rodzaj wykonywanego
zawodu istotnie rdznicujg efekty rehabilitacji?

Pytania badawcze zostaty sformutowane prawidlowo 1 wyznaczyty kierunek analizy zebranego
materialu, co zostanie omowione w dalszej czesci recenzji. Przy czym najwazniejszym
pytaniem badawczym tej pracy jest pytanie nr 2.

V. Material i metody badan

Badanie zostalo pozytywnie zaopiniowane przez Komisje Bioetyczng Uniwersytetu
Rzeszowskiego (Uchwata numer: 2023/07/0047). Protokét badania zostal rowniez
zarejestrowany w miedzynarodowym rejestrze badah klinicznych ,,ClinicalTrials.gov”
(NCT06028711). Badaniem obj¢to 100 pacjentéw hospitalizowanych z powodu POChP, w tym
38 kobiet 1 62 m¢zczyzn. Badani zostali przydzieleni losowo do dwoch grup, w kazdej znalazto
si¢ po 50 osob. Grupe badang stanowily osoby uczestniczace w rehabilitacji pulmonologicznej
z edukacja prozdrowotng, a grup¢ kontrolng stanowily osoby uczestniczace wylacznie
w rehabilitacji pulmonologicznej. Obie grupy byly porownywalne pod wzgledem wieku, masy
ciala, wysokosci ciata oraz wskaznika BMI, co jest wazne dla czysto$ci metodologicznej
eksperymentu naukowego.

Tak jak juz wyzej wspomniatam nie nazwalabym grupy badanej ,,grupg z rehabilitacjg
konwencjonalng”, poniewaz zaktadam, ze w Zadnym specjalistycznym o$rodku w Polsce nie
prowadzi si¢ fizjoterapii pulmonologicznej z pominigciem edukacji pacjenta. Nie po to
wkladamy tyle wysitku jako nauczyciele akademiccy w prowadzenie S5-letnich studiow
magisterskich w zakresie fizjoterapii, zeby osoby tak wyksztalcone nie edukowaty swoich
pacjentow, bez wzgledu czy jest to rehabilitacja pulmonologiczna czy jakakolwiek inna. Wiec
jeszcze raz zachgcam, aby podczas publikacji przemysle¢ nazwy porownywanych ze soba grup,
moze wystarczy napisa¢ rehabilitacja bez edukacji 1 rehabilitacja z edukacja. Jednoczesnie
nadal uwazam badanie za bardzo wartosciowe, poniewaz pokazuje wymierne efekty edukacji,
na wypadek gdyby kto$ nie byt przekonany czy warto edukowac¢ pacjenta w trakcie trwania
rehabilitacji.



Zamieszczony na stronie 79 diagram pokazujacy tzw. ,,przeptyw pacjentow” podczas
eksperymentu naukowego pokazat jak duzy odsetek pacjentow z grupy badanej (z edukacja)
22/50 odmowito udziatu w badaniu trzecim (follow-up) i byt on znacznie wyzszy niz w grupie
kontrolnej (bez edukacji) 6/50. Prosze, aby odpowiadajac na recenzje¢ Doktorantka odniosta si¢
do tej kwestii i udzielita odpowiedzi na pytanie ,,Jakie, jej zdaniem, byly przyczyny tak licznych
odmow?”. Z mojego doswiadczenia wynika, ze jesli poswigcamy pacjentowi duzo uwagi
podczas rehabilitacji, a tak z pewnoscig bylo w przypadku pacjentéw z grupy z edukacja,
to pacjenci ,,rewanzuja si¢” gotowoscig do wypetniania kwestionariuszy badawczych, chetnie
pojawiaja si¢ na badaniach kontrolnych, nawet jesli przyjezdzaja z daleka. W przypadku
niniejszego eksperymentu bylo dokladnie odwrotnie, znacznie wiecej pacjentow z grupy
badanej odmoéwito udziatu w badaniu follow-up 22/50 w poréwnaniu do grupy kontrolnej 6/50.
W przypadku grupy kontrolnej z osiemnastoma osobami nie udato si¢ skontaktowaé. Co to
znaczy? Prosze o wyjasnienie tej kwestii. Przeciez kazdy pacjent wyrazajac dobrowolng wolg
udzialu w badaniu poznatl jego przebieg i jak sadze, zostal poinformowany takze o badaniu
follo-up. W jaki sposob kontaktowano si¢ z nimi po zakonczeniu pobytu w szpitalu? Czy osoby
te przyjechaty pozniej do szpitala na spotkania edukacyjne?

W opisywanym eksperymencie naukowym zostaly przeprowadzone nastgpujace badania:
badanie pojemnosci ptuc, pelna gazometria, nasycenie krwi tlenem - saturacja, pomiar t¢tna,
ocena stanu funkcjonalnego przy uzyciu testu chodu 6-minutowego i testu Fullerton, skala
duszno$ci (mMRC), skala zmgczenia Borga, skala jakosci zycia (WHOQOL-BREF), szpitalna
skala lgku 1 depresji (HADS), skala ztozonych czynno$ci dnia codziennego Lawtona (IADL).
Narzedzia badan zostaty opisane w sposdb wyczerpujacy i prawidlowy, jednocze$nie podczas
publikacji pracy wszystkie opisy bedzie trzeba znaczaco skrocic.

W opisie fizjoterapii pulmonologicznej prowadzonej w obu grupach (badanej
1 kontrolnej) mozna znalez¢ takie procedury jak: nebulizacja z lekiem mukolitycznym
(10 minut), masaz wibracyjny (10 minut), oklepywanie klatki piersiowej] w pozycjach
utozeniowych (10 minut), kinezyterapia oddechowa (30 minut). Laczny czas jednodniowe;j
procedury wynosit 60 minut. Ciaggle dziwi fakt, ze tak wiele, specjalistycznych osrodkow
w Polsce prowadzi calodobowg hospitalizacj¢ pacjentéw po to, by dostarczy¢ jedynie 60 minut
zabiegdw leczniczych dziennie. Co poza tym dzieje si¢ z pacjentem? Czy resztg czasu spedza
w 16Zku? Oczywiscie nie jest to odpowiedzialno$¢ Doktorantki, to problem systemowy
1 dotyczy ponoszenia wysokich kosztéw zwigzanych z calodobowa hospitalizacja pacjentéw
1 jednoczesnie bardzo ograniczonej oferty zabiegdw rehabilitacyjnych, gdzie brakuje nawet
najprostszej gimnastyki ogoélnousprawniajacej, ktéra moze by¢ prowadzona w warunkach
grupowych, nawet w pozycji siedzacej, na krzestach. Badania prowadzone w tym przewodzie
doktorskim pokazaly ten powazny problem, niestety powszechny i obserwowany przeze mnie
w wielu miejscach w Polsce $wiadczacych calodobowa opieke i rehabilitacje.

Stosunkowo mato miejsca, zwazywszy na temat pracy, posSwiecono na opis programu
edukacyjnego. Biorac pod uwagg fakt, ze przeprowadzono 12 spotkan edukacyjnych, kazde po
20 minut, co daje w sumie 240 minut czyli cztery pelne godziny. Wspomniano tam, ze pacjenci
otrzymali zestaw ¢wiczen oddechowych do samodzielnego wykonania. Nalezy powaznie
rozwazy¢ w jakim stopniu uzyskane w grupie badanej efekty rehabilitacji byly wynikiem



wykonywania przez pacjentow tych dodatkowych, zalecanych podczas edukacji ¢wiczen
oddechowych. Nie ma informacji jak dtugo miaty trwa¢ te ¢wiczenia, ile razy dziennie miaty
by¢ wykonywane.

Na tym etapie prawdopodobnie nie da si¢ juz ustali¢ ilu pacjentdéw rzeczywiscie
te ¢wiczenia wykonywato w sposob konsekwentny i regularny, a ma to ogromne znaczenie dla
prawidtowej interpretacji wynikéw badan spirometrycznych 1 wydolnosciowych. Ponadto
¢wiczenia oddechowe majg bardzo dobrze udokumentowane dziatanie obnizajace poziom
odczuwanego stresu i napigcia psychofizycznego, co rzutuje na ocene jakosci zycia
1 zmniejszenie nasilenia zaburzen depresyjno-lekowych. Pytanie brzmi: w jakim stopniu
uzyskane wyniki w grupie badanej sg efektem programu edukacyjnego, a w jakiej efektem
wykonywania przez pacjentow z tej grupy dodatkowych ¢wiczen oddechowych? Co posrednio
tez jest efektem programu edukacyjnego, poniewaz pacjent w wyniku odpowiedniej edukacji
podejmuje na wilasng reke dziatania, ktore stuzg jego zdrowiu i dobremu samopoczuciu.
Nie mniej dla lepszego zrozumienia tej kwestii warto mie¢ $wiadomos$¢, co i w jakim stopniu
zadziatato.

VI.  Wyniki

Wyniki zostaty opisane w sposob przejrzysty, zastosowane metody statystyczne nie budza
watpliwosci. Analize rozdzialu Wyniki bardzo utatwiajg liczne tabele, ktére krok po kroku
prowadza czytelnika przez kolejne etapy analizy statystycznej. Jednak brakuje waznej
informacji dotyczacej liczebnosci analizowanych grup. Pytanie brzmi ,,Dla jakiej liczebnosci
grup byly wykonywane badania pomigedzy pomiarami I 1 I, II 1 IIT ?”. Ta kwestia wymaga
uzupehienia podczas obrony pracy doktorskiej. Jesli wyniki niniejszego eksperymentu maja
by¢ publikowane w renomowanym czasopiSmie naukowym, to analizie statystycznej powinny
by¢ poddane tylko wyniki oséb, ktore uczestniczylty we wszystkich trzech punktach
pomiarowych zgodnie ze schematem eksperymentu zarejestrowanym na clinicaltrials.gov.
To znaczaco zmniejsza liczebno$¢ grup na wszystkich etapach analizy statystyczne;.

W opisie wynikow dotyczacych wzajemnych zaleznosci pomigdzy efektami rehabilitacii,
a badanymi parametrami takimi jak wiek, BMI, ple¢, miejsce zamieszkania, rodzaj
wykonywanej pracy 1 inne proponuj¢ uzywac stowa ,,zaleznos¢” albo ,,zwigzek™ a nie ,,wpltyw”.
Doktorantka poprawnie uzywa tego sformutowania w tytulach rozdzialow, a w tresci
rozdzialow zmienia to stowo na ,,wptyw”. Proponuj¢ ujednolici¢ t¢ kwestie.

VII. Dyskusja

Rozdziat Dyskusja niniejszej dysertacji liczy niemal 30 stron, podczas ktdrych
Doktorantka prezentuje wyniki badan innych autoréow, poréwnuje je ze swoimi badaniami,
a takze omawia roznice i podobienstwa pomiedzy poszczegdlnymi projektami badawczymi.
Widaé tutaj duza wiedz¢ Doktorantki, znajomos$¢ literatury przedmiotu oraz umiejetnosé
prowadzenia naukowej dyskusji 1 krytycznej oceny projektow badawczych prezentowanych
w poszczegblnych publikacjach. Jednak na miejscu Doktorantki ostroznie stosowatabym stowo
holistyczna w odniesieniu do omawianego modelu rehabilitacji z edukacja. Zbyt mato miejsca
w tym modelu poswigca si¢ terapii objawdw depresyjno-lekowych, ktore sa bardzo czeste



u osob z POChP i (obok braku wiedzy) sg najczestsza przyczyng nieprzestrzegania zalecen
lekarskich. Szkoda, ze w dotaczonej do pracy broszurze informacyjnej dla pacjentow w ogole
nie ma mowy o konsultacji z psychologiem, ktory mogtby ocenic¢ stan psychiczny pacjenta, ani
0 wspotpracy specjalistow z roznych dziedzin, rowniez z psychiatrg. Wtedy pojawia si¢
uzasadniona przestrzen do nazywania modelu leczenia holistycznym czyli takim, ktory
obejmuje leczeniem zarowno psychike jak 1 ciato.

VIII.  Whnioski

Podczas publikacji pracy proponuje skrocenie wnioskdw do nastepujacego brzmienia:

1. W obu badanych grupach odnotowano istotng poprawe¢ funkcji krazeniowo-oddechowych,
sprawnosci funkcjonalnej, samoobstugi, jakosci zycia oraz stanu emocjonalnego.

2. Rehabilitacja pulmonologiczna uzupetniona o program edukacyjny przynosi lepsze efekty
we wszystkich badanych parametrach w poréwnaniu do rehabilitacji prowadzonej bez
edukacji pacjenta.

3. Uzyskane efekty rehabilitacji utrzymaty si¢ po 2 miesigcach od zakonczenia rehabilitacji
w obu badanych grupach, w zakresie tolerancji wysitku i samoobstugi. W grupie bez
edukacji doszto do istotnego pogorszenia stanu emocjonalnego oraz spadku jakos$ci zycia
we wszystkich dziedzinach, czego nie zaobserwowano w grupie z edukacja.

4. Wraz z poprawg parametroOw spirometrycznych obserwowane sg korzystniejsze wyniki
w zakresie tolerancji wysitku, stanu emocjonalnego oraz jakosci zycia.

5. Czynniki takie jak ple¢, BMI i1 miejsce zamieszkania nie rdéznicujg istotnie efektow
rehabilitacji. Wiek ma zwiazek z gorszymi efektami rehabilitacji w obszarze réwnowagi
kwasowo-zasadowej. Wykonywanie pracy fizycznej ma zwigzek z gorsza jakos$cig zycia
w domenie srodowiskowe;.

6. Kompleksowa fizjoterapia zintegrowana z edukacja pacjentow, powinna by¢ standardem we
wszystkich osrodkach rehabilitacyjnych.

IX. Wniosek koncowy

W opinii Recenzentki przedstawiona do oceny rozprawa doktorska mgr Renaty Borys
zatytutowana ,,Wpltyw edukacji na efekt rehabilitacji pacjentow hospitalizowanych z powodu
przewlektej obturacyjnej choroby ptuc” spetnia wymogi okreslone w art. 187 ustawy z dnia 20
lipca 2018 r. Prawo o szkolnictwie wyzszym 1 nauce. Doktorantka udowodnita, ze potrafi
prawidlowo zaplanowac i przeprowadzi¢ eksperyment naukowy, dobra¢ metody badan i grupg
badang, a takze porownac swoje wyniki z wynikami innych autorow. Potrafi rowniez krytycznie
odnies¢ sie do ograniczen wilasnego eksperymentu badawczego. W zwigzku z tym wnosze do
Rady Dyscypliny Collegium Medicum Uniwersytetu Rzeszowskiego o kontynuowanie
postgpowania o nadanie Pani mgr Renacie Borys stopnia doktora w dziedzinie nauk
medycznych i nauk o zdrowiu w dyscyplinie nauki o zdrowiu.

Prof. dr hab. Joanna Szczepanska-Gieracha



