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Ocena rozprawy doktorskiej &gkr—mz Michala Ringa
pt.: ,,Przestrzeganie zalecen lekarskich i funkcjonowanie w chorobie u 0séb z chorobami

afektywnymi w zalezno$ci od wzoru osobowosci”

Zaburzenia afektywne, powszechne na catym $§wiecie, stanowia duze wyzwanie terapeutyczne,
zarowno ze wzgledu na konieczno$¢ wiasciwej diagnozy w obrgbie podobnych objawowo zaburzen,
jak i z powodu trudnosci w dobraniu wlasciwego leczenia i uzyskania wspoétpracy pacjenta w tym

leczeniu. Dlatego tez, wybrany przez Doktoranta temat nalezy uzna¢ za aktualny i interesujacy.

Dysertacja liczy 393 stron wraz z pismiennictwem.

Na poczatku umieszczono Wykaz skrotow, Wykaz tabel, Wykaz rycin, Wykaz wykresow.
Nastepnie w Czegsci Teoretycznej w rozdziale pierwszym, w ktorej w sktad wchodza zagadnienia dot.
depresji i innych zaburzen afektywnych, opisano: kryteria nozologiczne, zgodnie z ICD-10, DSM-5,
DSM-5-TR, krotki rys historyczny poznawania zaburzen afektywnych w kontekscie rozwoju
psychiatrii, koncepcje etiopatogenezy depresji, epidemiologie zaburzen afektywnych, spoleczne i
ekonomiczne skutki zaburzen depresyjnych, wspotczesne metody leczenia zaburzen afektywnych, w
tym niefarmakologiczne i farmakologiczne, oraz zdrowotne nastepstwa depresji. W drugim rozdziale
zawarto definicje osobowosci i zwiazek osobowosci z depresja. Trzeci rozdzial odnosi si¢ do
czynnikow wplywajacych na adherence, compliance oraz sposéb funkcjonowania pacjentow w
chorobach przewlektych.

1. Dalej nastepuja kolejno: Metodologia badan wiasnych, w tym cele i zatozenia, pytania
badawcze, hipotezy, procedury przeprowadzonych badan, kryteria wilaczenia i wylaczenia

z badania, charakterystyka badanych grup, narzgdzia badawcze, statystyka; Wyniki, Dyskusja

wynikéw oraz Streszczenie w jezyku polskim i angielskim. Pismiennictwo znajduje ’sie; na

stronach 312-374, zawiera wiele polskich i zagranicznych pozycji, ale tez podreczniki, z

ktorych cze$¢ ma znaczenie gltdwnie historyczne.

Projekt badania uzyskat zgode Komisji Bioetycznej przy Instytucie Psychiatrii
i Neurologii w Warszawie (Uchwala nr 12/2023).

Do analiz statystycznych wykorzystano program Excel oraz oprogramowanie



STATISTICA w wersji 13.3 (TIBCO, 2024).

Celem niniejszej pracy byto:

1. Poréwnanie grupy oséb, u ktérych rozpoznano nozologicznie depresj¢ oraz grupy osob bez
diagnozy nozologicznej depresji, ale chorych na choroby somatyczne pod wzgledem: czgstosci
wystepowania negatywnej emocjonalnosci i zahamowania spotecznego oraz osobowosci typu
D; czestosci wystepowania sktonnosci do pospiechu i rywalizacji oraz wzoru zachowania typu
A, stopnia doswiadczanego stresu oraz sposobOw i strategii radzenia sobie ze stresem, masy
ciala i BMI, plci, wieku, palenia tytoniu, stopnia wspdtpracy w leczeniu (ang. adherence),
choréb somatycznych, funkcjonowania w chorobie, ryzyka samobojczego

2. Identyfikacja czynnikéw wplywajacych na wspolprace pacjentdéw w leczeniu w grupie osob
chorujgcych na depresje oraz w grupie oséb niechorujacych na depresje, ale chorych
somatycznie.

3. Identyfikacja czynnikow wplywajacych na funkcjonowanie w chorobie w grupie o0sob
chorujacych na depresj¢ oraz w grupie osob niechorujacych na depresje, ale chorych
somatycznie.

4. Zbadanie wplywu depresji, czynnikow osobowosciowych, czynnikéw biologicznych,
uzaleznienia od nikotyny oraz wspodtpracy pacjentdw w leczeniu i funkcjonowania pacjentow w

chorobie na ryzyko samobojcze.

Badanie zostalo przeprowadzone wsréd pacjentow Poradni Zdrowia Psychicznego
Mazowieckiego Szpitala Wojewddzkiego Drewnica w Zabkach kolo Warszawy, Poradni Rejonowej
Podstawowej Opieki Zdrowotnej dla m. st. Warszawy-Zoliborza przy ul Felinskiego 8 w Warszawie
oraz w Oddziale Chorob Afektywnych F7 II Kliniki Psychiatrycznej Instytutu Psychiatrii i Neurologii
w Warszawie (IPIN). Do badania wlaczono 208 pacjentow, z ktorych 116 stanowita grupa badawcza,
a 92 grupa kontrolna. Grupe badawcza rekrutowano posrod pacjentdéw z diagnoza epizodu
depresyjnego, depresji nawracajacej, depresji w przebiegu zaburzenia afektywnego dwubiegunowego,
zaburzenia depresyjno-lekowego, dystymii oraz przedluzonej reakcji depresyjnej w przebiegu
zaburzen adaptacyjnych. Diagnozg¢ choroby psychicznej potwierdzito przynajmniej dwoch lekarzy
specjalistow psychiatréw. Grupe kontrolng stanowili pacjenci bez diagnozy depresji, ktérzy chorowali
na chociaz jedna przewlekta chorobg somatyczna.

W  badaniu zastosowano metod¢ sondazu  diagnostycznego, technikg¢ ankiety,
a narzedziem badawczym byly kwestionariusze zawierajace nastgpujace ankiety: Inwentarz depresji
Becka w wersji Il (BDI-II), Skala Typu A- Framingham, Skala do Pomiaru Typu D (DS14), Skala
Odczuwanego Stresu (PSS-10), Wielowymiarowy Inwentarz do Pomiaru Radzenia Sobie ze Stresem
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Mini-COPE, Skala adherence w chorobach przewlektych (ACDS), Skala funkcjonowania w chorobie
przewlektej (FCIS), Skala Oceny Ryzyka Samobojstwa z Uniwersytetu Columbia (C-SSRS) oraz

kwestionariusz socjodemograficzny. C-SSRS nie byl wykonywany osobiscie przez Badacza, co jest

btedem.

Doktorant po przeprowadzeniu analiz sformutowat wnioski koncowe. Poniewaz wnioski

zawarte w rozdziale o tym tytule sa w istocie powtorzeniem wynikow, jako wiasciwe wnioski uznatam

te zawarte w streszczeniu :

1.

wskazany przeze mnie zwigzek pomiedzy obwinianiem siebie i rezygnacja z dzialania jako
sposobami radzenia sobie ze stresem a rozwojem depresji moze skloni¢ lekarzy do wigkszej
uwaznosci na to, jak pacjenci przezywaja i interpretujg sytuacje stresowe.

Rownie wazna wydaje si¢ by¢ obserwacja dotyczaca milodego wieku jako czynnika
sprzyjajacego depresji, co moze uwrazliwi¢ klinicystow na specyficzne trudnosci mtodego
pokolenia.

Wyniki badan wskazuja, ze poziom wspotpracy w leczeniu nie rézni si¢ istotnie pomiedzy
pacjentami z depresja a osobami z chorobami somatycznymi, co przemawia za potrzeba
traktowania pacjentdéw psychiatrycznych jako rownorzednych partnerow w  procesie
terapeutycznym.

Cechy takie jak osobowos¢ typu D czy nieadaptacyjne strategie radzenia sobie ze stresem moga
predysponowac¢ do braku wspotpracy, co moze by¢ istotne przy planowaniu leczenia.

Depresja w wigkszym stopniu niz choroby somatyczne uposledza funkcjonowanie pacjentéw, a
towarzyszace temu trudnosci zyciowe wiazg sie z wyzszym ryzykiem zachowan samobojczych.
Zaréwno czynniki ryzyka (np. obwinianie siebie, biernos¢), jak i czynniki ochronne (np. wiek,
,aktywne radzenie sobie”, ,,zwrot ku religii”, wspotpraca) moga stanowi¢ wazne elementy

klinicznej oceny zagrozenia suicydalnego.

Praca jest napisana niestarannie, z licznymi bledami jezykowymi i formalnymi. Pozwole sobie

przytoczy¢ nieliczne z nich:

»ICD-11- z ang. Statistical Classification of Diseases and RelatedHealth” —
brakuje fragmentu tekstu

= YLL- z ang. years lost due to premature mortality Lata zycia utracone z powodu
przedwczesnej $mierci ,, — doktadnie years of life lost

* VNS - z ang.Vagus nerve stimulation Stymula nerwu blednego” - brakuje

fragmentu tekstu



= _miedzynarodowym  systemie  kwalifikacyjnym  chorob” —  zapewne
klasyfikacyjnym

= de primo de primo thumaczy si¢ jako zniza¢, cisna¢ w dol, a w przenosni réwniez
jako przyttumic, uciskaé, ostabi¢, przymusi¢ do milczenia” — de primo znaczy ,,po
pierwsze”

= Towarzyszkos$¢, rozmowno$¢ i zartownie”

= SERT- transporter serotonionowy ,,Doswiadczajacym objawéw bolowych zaleca
sie stosowanie amitryptyliny, dulosketyny, wenlafasyny i mirtazapiny”

= lamotrygnina w dawce do 200mg/die”

= kwasem eikozapentantaenowym” ?7?7?

= aktywacj¢ plytkowych receptorow alfa-2 dla noradreaniliny- ????

= chorobg ptuc charakteryzujaca si¢ obecnoscia przewlektych objawéw (takich jak
bezdech, kaszel, produkcja plwociny i zaostrzen) — produkcja zaostrzen?

= _jej podawanie w zaburzeniach depresyjnych pareneterlanie”

= Zaburzenia osobowosci powstaja na skutek konfliktow emocjonalnych pomigdzy
ego, superego i idem”

»= na deresje uzyskuja w Inwentarzu Becka wyniki rozkladajace si¢ normalnie,

osoby zdrowiejace uzyskuja wyniki, ktore maja ten endecj¢ do rozktadu skonego™

Pozostate uwagi:

1.
2.

Ze spisu skrotow: ACTH —kortykotropina, ACTH- acetylocholina, CRF- kortykotropina
,,sI1-2-2Rsl1-2-2R-rozpuszczalny receptor dla interleukiny 2 Interleukiny 8 interferonu
gamma, czynnika martwicy nowotworu (TNF-a)” — nie jest jasne, co autor ma na mysli
»po$wieconym endogennym psychozom” — raczej juz nie powinniSmy stosowa¢ dawnego
terminu ,,endogenne psychozy”

,.hipoproskesje” — raczej hipoproseksje

,Przebyty w przesztosci co najmniej jeden epizod depresji (F32.0, F32.1 lub F32.2)” —
zabrakto epizodu F32.3

,Jezeli obnizenie nastroju ustepuje w ciggu 1 dnia, nalezy postuzy¢ si¢ kodem F43.20 dla
krotkiej reakcji depresyjnej” — granicg jest 1 miesiac, nie 1 dzien

»(zawroty glowy, utrata kontroli, obawa smieci)” — raczej Smierci

, Epizody i hipomaniakalne zostaly skatalogowane jako objawy i jako takie zostaty
umieszczone w rozdziale 21 w podrozdziale ,,Psychiczne lub behawioralne objawy
przedmiotowe i podmiotowe oraz znaleziska kliniczne” w czesci poswigconej ,,Psychicznym
lub behawioralnym objawom przedmiotowym i podmiotowym dotyczacych nastroju i afektu”
i przypisano im kody MB22.Z oraz MB24.Z. (WHO, 2024)”. - jednostka nadrzedna jest, wg
oficjalnej strony Ministerstwa Zdrowia, ,,Objawy podmiotowe, przedmiotowe i wyniki badan
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.
17.

18.
19.

20.

21.

dodatkowych dotyczace stanu psychicznego lub zachowania”. MB22.Z to ,Objawy
podmiotowe i przedmiotowe dotyczace motywacji i energii, nieokre$lone”, MB24.Z —
,Objawy podmiotowe i przedmiotowe dotyczace nastroju i afektu, nieokreslone”, podczas
gdy opis Doktoranta sugeruje przypisanie tym kodom nazw ,,Hipomania™ i ,,Mania”.
»przyznanie osobnych kodéw zaburzenia dwubiegunowe typu I 6A60.Z” — to jest kod dla
zaburzen dwubiegunowych typu I, nieokreslonych, dla zaburzen dwubiegunowych to : 6A60
»obecnego w ICD-10 rozwinigcia zaburzen adaptacyjnych o zaburzenia adaptacyjne z reakcja
depresyjna ostra i przedhuzaja si¢” — powinno by¢ z ,krotka reakcja depresyjna i reakcja
depresyjna przedtuzona”

»W ICD-11 wprowadzono jednostke zaburzen dysfotycznych przedmiesigczkowych znana do
tej pory w Kklasyfikacji DSM-5 i DSM 5-TR, a nieobecng w ICD-10” — zaburzenia
DYSFORYCZNE przedmiesiagczkowe w ICD wiaczano do grupy F32.8 Inne epizody
depresyjne.

»0A60.3 Zaburzenie dwubiegunowe typu I, obecnie epizod depresji tagodnej lub
umiarkowanej” powinno by¢ ,,Zaburzenie dwubiegunowe typu I, obecnie epizod depresji
fagodnej” . Kolejny punkt powinien brzmie¢ “6A60.4 Zaburzenie dwubiegunowe typu I,
obecny epizod depresyjny umiarkowany bez objawow psychotycznych”. Brakuje w tabeli

czescei kodow ICD-11.

W DSMS5 nazwy zaburzen uzyte sa w liczbie pojedynczej, a nie mnogiej, jak zrobit to
Doktorant.
,halezy kodowaé uzywajac kodow F10-F19 i drugiego znaku po przecinku” — powinno by¢ —
po kropce

lub spadkiem snu?

W tabeli 16 brakuje nadmiernej sennosci.

Okreslenie ,,Dystymia endoreaktywna Weitberechta” nie moze by¢ traktowane jako
powszechnie przyjety podtyp depres;ji.

,»Okreslono wowczas manig, dysytmie nazwy zachowane do dnia dzisiejszego)” — dystymig.
W rysie historycznym brak jest pozycji pisSmiennictwa, a niektdre tezy historyczne Doktoranta
trudno jest potwierdzi¢ dostepnej literaturze, jak choéby role Soranusa z Efezu.

Leki przeciwdepresyjne (agomelatyna) istotnie statystycznie podwyzszaja stezenie tego
bialka, co koreluje z poprawa samopoczucia pacjentoéw (Martinotti et al., 2016) — nie tylko
agomelatyna tak dziata.

W tabeli 21 — co Doktorant rozumie pod ,,inhibicja SART”?



22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Chorzy z objawami psychotycznymi w przebiegu depresji musza poza lekiem
przeciwdepresyjnym otrzymac rowniez neuroleptyk klasyczny II lub III generacji — co to jest
,neuroleptyk klasyczny II lub III generacji”?

,Lekami przeciwdepresyjnymi o najmniejszym ryzyku w padaczce sa m. in.SSRI (poza
fluwoksaming), SNRI (poza niedostepnym w Polsce milancipramem), trazodon, reboksetyna,
mirta zapina” — Tabela ze Zzrédtowe] pracy prof. Siwka — Dziatania niepozadane i powiklania
leczenia psychotropowego (s.89-90) wskazuje inne leki niz podane przez Doktoranta. Na
marginesie, milnacipran, nie milancipram.

,Definicja depresji lekoopornej w przypadku depresji dwubiegunowej (w przebiegu
zaburzenia afektywnego dwubiegunowego) za Goodwinem i wsp to brak odpowiedzi
terapeutycznej na lek przeciwdepresyjny, ale rowniez brak odpowiedzi na kwetiaping,
olanzapine, lurazydon i lamotrygning stosowane w monoterapii i jako element terapii
kombinowanej” — depresja lekooporna w ChAD oznacza brak odpowiedzi na LECZENIE
przeciwdepresyjne, a nie na LEK przeciwdepresyjny — w tej depresji to dwie rozne sprawy.
No i oczywiscie lamotrygine, a nie lamotrygning.

»Wykazano, ze w nadcis$nieniu tgtniczym pierwotnym czgstos¢ przenikania noradrenaliny z
zakonczen nerwdéw wspotczulnych bywa zwigkszona” - Czestos¢ i szybkos¢ to dwa rdzne
pojecia (z oryginalnej publikacji:,,Ponadto mozna bylo wykaza¢, ze szybkos¢ uwalniania
noradrenaliny z zakonczen nerwoéw wspdlczulnych byla czasami zwigkszona w nadci$nieniu

samoistnym™)

,Podobnie u pacjentow chorych na depresje stwierdzono dysregulacj¢ nerwowego ukfadu
autonomicznego polegajaca miedzy innymi na zwigkszonej aktywnosci przywspotczulnej i
ostabieniu kontroli sprawowanej przez nerw bledny (Scalco et al., 2005)” — to nie jest prawda,
aktywnos$¢ uktadu przywspolczulnego jest obnizona, a wspdtczulnego — zwigkszona, w
oryginale ,,There is considerable evidence suggesting that hyperreactivity of the sympathetic
nervous system and genetic influences are the underlying mechanisms in the relationship

between depression and hypertension”
,,co sprzyja prokaulacyjnej aktywnosci ptytek krwi” — co Autor ma na mysli?

W tabeli 23 Autor w sposéb dowolny wybrat niektoére z lekdw, np. nie ma escitalopramu i

citalopramu przy ryzyku arytmii, nie umiescit mianseryny przy ryzyku wydtuzenia QT.

,niektére endokrynoptie (np. Zespdt Cushinga, akromegalia, glucagonoma,) nowotwory (np.

trzustki, drog zotciowych)” — glucagonoma jest nowotworem

Zaréwno w depresji, jak i w tuszczycy obserwuje si¢ zaangazowanie podobnym interleukin i

cytokin (TTNF-alfa, Il-1beta, II-1 , 11-6) — jakie interleukiny Autor mial na mysli?



31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

,»W depresji obserwuje si¢ przedtuzona sekrecje tyrelibryny”???

»~Eysenck wyr6znial nastepujace wymiary osobowosci: neurotyzm ekstrawersj¢ oraz
introwersj¢” — w istocie wyrdzniat 3 wymiary, ale inne: ekstrawersja - introwersja,

neurotyzm i psychotyzm

,Podzial osobowosci na charakter i temperament bierze swoj poczatek w pracach Colningera

lekarza psychiatry i psychoterapeuty” — powinno by¢ Cloningera

»CEL III: Identyfikacja czynnikow wptywajacych na funkcjonowanie w chorobie w grupie
0s6b chorujacych na depresje¢ oraz w grupie osob niechorujacych na depresje, ale chorych

somatycznie sposrdéd” — zdanie jest urwane, a przez to niezrozumiate.

,Hipoteza 16 Pacjenci uzyskujacy wyzszy wynik w skali badajacej wzdér zachowania typu A
wykazuja istotnie czgsciej] wystepowanie mysli i zachowan samobdjczych od pacjentow
uzyskujacych nizszy wynik w skali badajacej wzor zachowania typu A” nalezy doda¢, ze
»chorujacy na depresj¢ lub chorzy somatycznie”, bo takie grupy badat Doktorant. Podobnie

powinno by¢ w nastepnych hipotezach do tego celu.

strona 129 ,Kryteria wlaczenia do badania w grupie badawczej okreslono nastgpujaco:” —

dalej jest mowa o grupie kontrolne;j

,Brak diagnozy depresji i innej choroby psychicznej rozumianej w mysl art. 3 Ustawy o
Ochronie Zdrowia Psychicznego z 1994 roku” — artykut ten nie precyzuje, czym jest choroba

psychiczna, wiec nie mozna si¢ na niego powota¢, szczegdlnie w pracy naukowej.

W kryteriach wlaczenia i wylaczenia jest odpowiednio: ,,Wiek: >18 rok zycia”, ,,Wiek <18
rok zycia”, co powoduje wewngtrzng sprzecznos¢ miedzy kryteriami — 18-latka wlaczamy, po

czym wykluczamy.

W jaki sposdb wykluczano w grupie kontrolnej chorobg psychiczng? Nie znalaztam Zzadnego

sposobu w przedstawionym doktoracie.

W doktoracie nie ma pordwnania czgsci czynnikow demograficznych w grupie badanej i
kontrolnej — a dalej Doktorant pisze, ze te grupy te istotnie si¢ réznig. Doktorant uwzglednia

pozniej roznice wieku w analizach statystycznych.

Odnosnie ograniczen — nie mozna zapewni¢ anonimowosci, jesli ankiet¢ zbiera sie od

konkretnej osoby.

Odnosnie hipotezy I — nie mozna oceni¢, ze ,,Wykazatem istotne statystycznie roéznice w

wieku pomigdzy osobami chorymi na depresjg, a pacjentami bez diagnozy nozologicznej
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depresji”, jesli rekrutacja nie miata charakteru losowego — a nie miatla takiego. gdyz obszar
rekrutacji byt znacznie ograniczony, a badani z depresja byli w duzej mierze pacjentami
Doktoranta. Mozna napisaé co najwyzej, ze roznili si¢ pod tym wzgledem, co stusznie

Doktorant uznat za ograniczenia badania.

43. Ze wzgledu na liczne ograniczenia badania nalezaloby wiekszo$¢ wnioskow poprzedzié
odpowiednig frazg ,,w grupie badanej” lub ,,w grupie kontrolnej”, gdyz sposob zaplanowania

badania nie upowaznia do uogoélnien.
44. Wnioski nie powinny by¢ powtorzeniem wynikéw, tylko logicznym ich podsumowaniem.

45. Autor wielokrotnie uzywa terminu ,,diagnoza nozologiczna depresji”, a tymczasem nie ma
czego$ takiego — sa konkretne diagnozy nozologiczne, np. ,zaburzenie depresyjne
nawracajace” lub ,,dystymia”. W istocie grupa badana obejmuje osoby z zaburzenia z kregu

afektywnego, w fazie depresyjnej lub z objawami depresyjnymi.

Zdecydowanie lepiej wypada w tym kontekscie czgs¢ ,,Wyniki”, a konicowe rezultaty stanowia istotny
wklad w rozwoj nauki, majacy tez implikacje praktyczne. Z tego wzgledu, mimo duzej liczby bledow,
wynikajacych z niestarannosci, stwierdzam, iz rozprawa doktorska z. Michala Ringa pt.:
»Przestrzeganie zalecen lekarskich i funkcjonowanie w chorobie u oséb z chorobami
afektywnymi w zalezno$ci od wzoru osobowosci” spelnia warunki okreslone w art. 187 ust. 1-4

Ustawy z dnia 20 lipca 2018 Prawo o szkolnictwie wyzszym i nauce (Dz. U. 2018 poz. 1668).

Whioskuje do Rady Narodowego Instytutu Geriatrii, Reumatologii i Rehabilitacji im. prof. dr

hab. med. Eleonory Reicher w Warszawie o dopuszczenie mgr inz. Michata Ringa do dalszych etapow
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przewodu doktorskiego.



