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Recenzja pracy doktorskiej lekarza Jana W. Peksy pt.:
,Kontrola czynnikow ryzyka sercowo-naczyniowego i zachowania prozdrowotne
u pacjentéw hospitalizowanych z powodu choroby niedokrwiennej serca.”

Problemy podjete w rozprawie doktorskiej przez lekarza Jana Peksy dotyczg prewencji wtornej
chordb serca i naczyn (CVD), ktére stanowig gléwng przyczyng umieralnosci z powodu chordb
niezakaznych w Polsce, Europie i na §wiecie. W naszym kraju choroby uktadu krazenia przed
pandemig COVID-19 odpowiadaty za 41% wszystkich zgonéw, w tym: 36% u mgzczyzn i 45%
u kobiet. Co wazne, az 29% zgonéw przedwczesnych do 64 roku zycia jest spowodowanych
wlaénie przez te grupe chor6b. Standaryzowane wspoétczynniki umieralno§ci u mezczyzn
z powodu choréb serca w wieku produkcyjnym sa w naszym kraju prawie 4 razy wyzsze niz
w Holandii. CVD sa tez gléwng przyczyna orzeczen o calkowitej lub czg§ciowej niezdolnosci
do pracy (co czwarte pierwszorazowe orzeczenie) i najczestsza przyczyng hospitalizacji.
Stanowig zatem bardzo duze obciazenie dla systemu zdrowia nie tylko w aspekcie medycznym,
ale réwniez spotecznym i ekonomicznym. Analizy ekspertéw NIZP PZH-PIB na podstawie
danych Eurostatu i OECD wykazaly, Ze oczekiwana dtugo$¢ zycia mezczyzn w Polsce (73,8
lat) przed pandemia koronawirusa byla prawie 8 lat krotsza niz w Szwecji, a za polowe tej
réznicy odpowiadala nadwyzka zgondéw wiasnie z powodu CVD. Nowe analizy OECD
pokazuja jak duzg rezerwe ma Polska na rzecz redukeji liczby zgonéw kardiologicznych
mozliwych do unikniecia. Wnioski te odnosza si¢ zardbwno do obszaru zdrowia publicznego jak
i medycyny naprawcze;j.

Dlatego podjecie badan w celu oceny jako$ci prewencji wtoérnej CVD, w szczego6Inosci choroby
wieficowej (CAD) w kontekscie standardow Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego
(ESC) jako ,,benchmarku” ma w naszych uwarunkowaniach znaczenie nie tylko naukowe, ale
takze wdroZeniowe dla poprawy organizacji opieki zdrowotnej. Autor uczynit stusznie, ze
skorzystal z mozliwosci os$rodka, w ktérym realizowal badania i ocenit jako$¢ kontroli
czynnikdéw ryzyka i postepowania klinicznego u pacjentéw z CAD. Osrodki kardiologiczne w
Krakowie uczestniczgc w serii badan pod patronatem ESC o akronimie EUROASPIRE
przyczynity si¢ do pozyskania szczegétowych danych na temat jakosci stanu prewencji widrnej
w naszym kraju, co dalo mozliwo$¢ przeprowadzenia poréwnan mig¢dzynarodowych. Temat
jest tym bardziej wazny, ze w Polsce udato si¢ w ostatnich dwéch dekadach zbudowac system
kardiologii interwencyjnej dla terapii ostrego zawatu serca (AMI) na wysokim poziomie
i dogoni¢ liderébw w Europie. Niestety, temu sukcesowi towarzyszyt brak zadowalajgcej
poprawy i utrzymywanie si¢ wysokich wskaznikéw $miertelnoéci chorych po AMI w skali roku
i kilku lat. Przezywalno$¢ chorych leczonych przewlekle po zawale serca nalezy do nizszych
w Unii Europejskiej, co wskazuje na duzy dystans jaki mamy tu do nadrobienia.



Lekarz Jan Peksa we wstepie swojej rozprawy odniost sig do wymienionych wyzej problemow
przez co dobrze uzasadnit podjecie wyznaczonych kierunkéw i celéw badan. Stusznie odnidst
si¢ najpierw do determinant zdrowia wg klasycznej koncepcji Marca Lalonda,
a nastgpnie juz na poziomie choréb serca i naczyf podkreslit spojnos¢ prewencji pierwotnej
i wtornej. Wiaéciwie przytoczyl piSmiennictwo wskazujace na zwigzek stosowania sig
pacjentéw do zalecefi w prewencji pierwotnej 1 wtorne;j z redukcja zapadalno$ci na CVD.

W dalszej czesci wstepu Doktorant dobrze zidentyfikowat jeden z gléwnych problemow
kardiologii w Polsce, ktéra jest nadmierna liczba zgonéw po wypisie ze szpitala z powodu
ostrego zespohi wieficowego. Autor zgodnie z aktualnymi pogladami wymienit kluczowe
czynniki podwyzszonego ryzyka s.-n. w tym zakresie, takie jak: niedostateczna kontrola
modyfikowalnych czynnikow ryzyka, brak lub zbyt pézno wdrozona rehabilitacja
kardiologiczna, stosowanie suboptymalnej farmakoterapii (np. lekow w zbyt matych dawkach),
opbznienie petej rewaskularyzacji mieénia sercowego, obecnos¢ chordéb wspéhistniejacych,
czy tez brak specjalistycznych konsultacji kardiologicznych w okresie po wypisie ze szpitala.
Przytaczajac te informacje dobrze uzasadnil podjgcie o§miu celéw rozprawy i realizacjg badan
w spojnej serii trzech publikacji. Gloéwny materiat dla analiz stanowili chorzy z CAD, ktérzy
charakteryzuja si¢ wysokim lub bardzo wysokim ryzykiem nawrotu niekorzystnych
incydentéw sercowo-naczyniowych.

W pierwszej pracy lekarz Jan Peksa wykonal przeglad systematyczny badaf, by poréwnac
$miertelno$é chorych po przebytym AMI leczonych ambulatoryjnie przez kardiologbéw, oraz
leczonych przez lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej. W drugiej publikacji ocenit jakos¢
kontroli czynnikéw ryzyka s.-n. u chorych z CAD pozostajacych w przewleklej opiece
ambulatoryjnej, a w trzeciej przeanalizowat jako§¢ postgpowania klinicznego u chorych
w trakcie hospitalizacji.

Przedstawiong do recenzji rozprawe doktorska pt.: ,Kontrola czynnikéw ryzyka sercowo-
naczyniowego i zachowania prozdrowotne u pacjentéw hospitalizowanych z powodu choroby
niedokrwiennej serca” stanowi zatem sp6jny cykl trzech artykuléw naukowych powigzanych
ze soba tematycznie. Wszystkie zostaly opublikowane w migdzynarodowych recenzowanych
czasopismach naukowych znajdujacych si¢ na listach MNiSW, indeksowanych w bazie
PubMed oraz znajdujacych si¢ na Liscie Filadelfijskiej (Journal Citation Reports). Sa to
nastepujace prace:

1. Jan W. Peksa, Dawid Storman, Piotr Jankowski, Wojciech Staskiewicz, Katarzyna W.
Jasifiska, Danuta Czarnecka, Matgorzata M. Bala. Mortality in patients after acute myocardial
infarction managed by cardiologists and primary care physicians: a systematic review. Polish
Archives of Internal Medicine 2020: Vol. 130, nr 10, ss. 860-867. doi: 10.20452/pamw.15542.
IF = 5.218, MEIN = 140, IC = 180.27.

Wklad merytoryczny lek. Jana Peksy polegal na wykonaniu przegladu systematycznego
literatury, opracowaniu koncepc;ji badafi, przygotowaniu bazy danych i interpretacji wynikéw,
oraz przygotowaniu manuskryptu pracy.



2. Jan W. Peksa, Piotr Jankowski, Pawet Koziet, Piotr Bogacki, Piotr Gomuta, Ewa Mirek-
Bryniarska, Jadwiga Nessler, Piotr Podolec, Andrzej Wisniewski, Marek  Rajzer, Danuta
Czarnecka, Andrzej Pajgk. Changes over time in the prevention of recurrent coronary artery
disease in everyday practice. Polish Archives of Internal Medicine 2021: Vol. 131, nr 7-8, ss.
673-678. doi: 10.20452/pamw.16001. IF = 5.218, MEiN = 140, IC = 180.27.

Wkiad merytoryczny lek. Jana Peksy polegal na opracowaniu i interpretacji wynikoéw, oraz
przygotowaniu manuskryptu pracy. Co warto podkresli¢, Doktorant duzg czgs¢ konsultacji
lekarskich w zakresie tej publikacji wykonat osobiscie.

3. Jan W. Peksa, Dawid Storman, Piotr Jankowski, Danuta Czarnecka, Marek Rajzer.
Characteristics of hospitalized patients with established coronary artery disease and trends in
their management: Comparing 2013 and 2020. Kardiologia Polska. 2022: Vol. 80, nr 7-8, ss.
842-845. doi: 10.33963/KP.a2022.0164. IF = 3.710, MEiIN = 100, IC = 166.24.

Wkiad merytoryczny lek. Jana Peksy polegat na opracowaniu hipotezy badawczej, zebraniu
danych do badaf, opracowaniu koncepcji badan, bazy danych i interpretacji wynikow, oraz
przygotowaniu manuskryptu pracy.

Eaczny wskaznik oddziatywania tych trzech publikacji wynosi 14,146, liczba punktéw MEIN
380, IC 526,78. Zgodnie z wymaganiami art. 187 ustawy Prawo o Szkolnictwie wyzszym
i nauce przedmiotem rozprawy doktorskiej lekarza Jana Pgksy jest oryginalne rozwigzanie
problemu naukowego, ktéry, co warto podkresli¢, jest aktualny zaréwno z punktu widzenia
praktyki klinicznej, jak i oceny potrzeb organizacyjnych dla poprawy prewencji wtome;
u chorych z CAD. Dlatego prezentowane wyniki majg tez znaczenie aplikacyjne dla programéw
polityki zdrowotnej, co traktuj¢ jako wazny i potrzebny element prac naukowych w naszym
kraju.

Pierwsza praca stanowi dobre wprowadzenie dla catej rozprawy skoncentrowanej w dwoch
kolejnych oryginalnych publikacjach na analizach jakosci i efektach leczenia chorych
z rozpoznang CAD. Wykonany w pierwszej pracy przeglad systematyczny piSmiennictwa
wskazuje na szerokie spojrzenie Autora na problem opieki kardiologicznej. Odnosi si¢ bowiem
do systemu organizacji opieki nad chorymi z CAD. Autor przeanalizowat dostgpna literature
pod wzgledem: - wptywu specjalnoéci lekarza prowadzacego pacjenta po wypisie ze szpitala
na $miertelno$é i inne punkty kofcowe, - poréwnania efektow ambulatoryjnej opieki
prowadzonej przez kardiologéw i lekarzy rodzinnych, - oraz oceny, czy optymalny mogiby by¢
model wspblpracy kardiologow z lekarzami rodzinnymi.

Aby zrealizowaé postawione trzy cele Doktorant wykonat przeglad systematyczny pracujac
zgodnie z zaleceniami formulowanymi przez Cochrane Collaboration. Wyszukiwanie
przeprowadzit w trzech elektronicznych bazach danych: MEDLINE, EMBASE i Cochrane
Central Register of Controlled Trials. Nie stosowat Zadnych ograniczen co do dat lub j¢zyka
i przedstawit pelng strategic wyszukiwania w migdzynarodowym rejestrze przegladow
systematycznych Uniwersytetu York — PROSPERO45. Analizy poprzedzit dwoma rundami
kalibracyjnymi z kontrola poprawnosci wtaczania do przegladu za pomoca narz¢dzi: Rayyan
QCRIA46, oraz Risk of Bias in Nonrandomized Studies of Interventions (ROBINS-1)47.



W mojej ocenie takie wzorowe przeprowadzenie przegladu systematycznego stanowi
najwicksza warto$¢ tej publikacji i dobrze odzwierciedla kompetencje Doktoranta w tym
zakresie. Co do efektéw przeprowadzonych poszukiwan mam dwa komentarze. Z jednej strony
doceniam oryginalne pytanie postawione przez doktoranta. Jednak z drugiej strony, to czy
chorym zajmuje si¢ kardiolog czy lekarz rodzinny jest tylko wierzchotkiem géry lodowej catej
opieki kardiologicznej. Sktada si¢ bowiem na nig wiele innych waznych czynnikow z zakresu
organizacji i zarzadzania, w tym rodzaju systemu ubezpieczeniowego, wysokosci srodkow
dedykowanych na poszczegolne etapy diagnostyki i leczenia chorego. Z pewnoscia znaczenie
bedzie tez mieé okres badaf w relacji do rozwoju kardiologii w ostatnich kilku dekadach.

Dlatego nie zaskoczyl mnie fakt, Ze na postawione pytanie Autor nie uzyskal w pehni
satysfakcjonujacej odpowiedzi. Tylko dwa badania nierandomizowane spehily kryteria
wlaczenia do analizy, w dodatku byly one obciazone umiarkowanym ryzykiem wystepowania
bledu systematycznego, a z powodu znaczgcej heterogenno$ci nie mozna bylo ich wynikéw
polaczyé. W konkretnych uwarunkowaniach jednej z wyszukanych prac pacjenci po AMI
konsultowani ambulatoryjnie tacznie przez kardiologa i lekarza pierwszego kontaktu byli
obcigzeni mniejszym ryzykiem zgonu z wszystkich przyczyn niz pacjenci pozostajacy tylko
pod opieka kardiologa, lub tylko lekarza rodzinnego (ryzyko wzgledne 0,92, 95% CI 0,85-
0,99). Nie wykazano takiego zwiazku migdzy specjalizacja lekarza a ryzykiem zgonu
z przyczyn s.-n., udaru mézgu lub zawalu serca. Autor wlasciwie podsumowal wyniki
przeprowadzonego przegladu systematycznego. Za duzy walor tej publikacji nalezy uznaé
rzetelne i wnikliwe oméwienie ograniczeh wykonanych analiz, takich jak réznice w systemach
opieki w réznych krajach, czy trudnoéci w poréwnaniu opieki kardiologicznej na réznych
etapach rozwoju kardiologii w ostatnich trzech dekadach. Mozna jednak dyskutowaé, czy
postulowane we wniosku pracy nowe badania z do§¢ waskim celem oceny wptywu specjalnosci
lekarskiej na jako$¢ terapii w obecnej dobie rozwoju opieki kardiologicznej byloby mozliwe
do ustanowienia. Najpewniej tatwiej bytoby analizowa¢ wplyw nowych kompleksowych
systemow organizacji opieki takich jak np. opieka koordynowana. Ciekaw jestem opinii
Doktoranta na ten temat podczas obrony rozprawy.

Druga publikacja stanowi klasyczne doniesienie oryginalne. Autor wraz z wsp. poréwnat
kontrole gléwnych czynnikéw ryzyka oraz stopnia realizacji wytycznych ESC u pacjentéw
z rozpoznang CAD w 6-18 miesigcy po hospitalizacji w 5 krakowskich szpitalach w okresach
2011-2013 oraz 2016-2017. Przestanki do podjecia celéw drugiej pracy nalezy uzna¢ za wazne.
Wezesniejsze badania pokazaty bowiem, ze w Polsce migdzy latami 1997-1998 a 20112013
kontrola czynnikéw ryzyka u chorych z CAD poprawiata si¢ w niedostatecznym stopniu.
Kryteria wytaczenia z badania obejmowaty: wiek < 80 lat, brak zgody na udzial w badaniu,
brak stawienia si¢ na zaplanowang wizyte kontrolna lub zgon w czasie hospitalizacji.
Na podstawie danych demograficznych, wywiadu dotyczacego CAD, parametréw ci$nienia
tetniczego krwi, glukozy na czczo, poziomu lipidow we krwi i statusu palenia tytoniu
(weryfikowanego smokolyzerem) poréwnano kontrolg ww. czynnikéw ryzyka w latach 2016—
2017 oraz 2011-2013. Obliczono odsetki chorych, ktorzy spetniali docelowe wartoci ww.
czynnik6w ryzyka wg aktualnych dla danej fali badan zalecefi ESC.



Chorzy w drugiej fali badan (n=388) byli $rednio o dwa lata starsi niz w pierwszej (n=616). Po
korekcji na wiek i pleé tylko odsetek pacjentéw ze zbyt wysokim ci$nieniem i odsetek ze zbyt
wysokim poziomem cholesterolu frakcji LDL ulegly redukcji o ok. 9%. Nie stwierdzono zmian
dotyczacych kontroli pozostatych czynnikéw ryzyka. Wzrést natomiast odsetek pacjentéw,
ktorym przepisywano leki kardioprotekcyjne. Autor we wnioskach shusznie wskazal
na potrzebg znaczgcej poprawy wspdlpracy lekarz-pacjent u chorych z CAD oraz lepsze
przestrzeganie przez tych pacjentow zalecenn niefarmakologicznych. Przedstawil tez,
w opracowaniu podsumowujacym cala rozprawe, drugi wniosek w odniesieniu do tej pracy,
ze wprowadzanie zmian stylu zycia bedzie szczeg6lnie wplywato na utrzymanie prawidtowe;j
masy ciata u pacjentéw z CAD, odpowiedniej glikemii i zaprzestanie palenia papierosow.
Mamy na to oczywiscie mocne dowody w pismiennictwie, ale poniewaz obszar ten nie stanowit
bezposrednio przedmiotu badan, stwierdzenie to uznatbym za bardziej zasadne jako ogoélny
komentarz niz wniosek z tej konkretnej pracy.

W trzeciej publikacji, Autor przeprowadzit retrospektywna analize na podstawie danych
z elektronicznej bazy wszystkich pacjentow z CAD hospitalizowanych w wybranej klinice
Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie przez caly rok 2013 i przez caly rok 2020. Autor
wyznaczy! trzy cele tej publikacji. Byly to ocena i poréwnanie mig¢dzy rokiem 2013 a rokiem
2020: - kontroli gltéwnych czynnikéw ryzyka u chorych z CAD hospitalizowanych
z rozpoznaniem gléwnym w klasyfikacji ICD-10: 125.0-125.9, - zlecanych u tych chorych
inwazyjnych i nieinwazyjnych procedur oraz badan laboratoryjnych, - a takze preskrypcji
lekow kardioprotekcyjnych. Oceng kontroli czynnikéw ryzyka, wykonanych procedur i badan
przeprowadzono na podstawie danych uzyskanych po przyjeciu do szpitala, za$§ zalecen
farmakologicznych na podstawie kart wypisowych.

W 2013 roku ocenie poddano 142 chorych, za§ w 2020 r. - 103. Pacjenci hospitalizowani
w 2020 roku byli $rednio o 4 lata starsi. Nie stwierdzono réznic w rozpowszechnieniu
czynnikow ryzyka mig¢dzy 2013 r. a 2020 r. Po korekcji ze wzgledu na wiek i pte¢ pacjenci
hospitalizowani w 2020 roku istotnie czgéciej mieli w wywiadzie migotanie lub trzepotanie
przedsionkdw, operacj¢ nie sercowo-naczyniowa, oraz czg¢Sciej palili >10 paczkolat
papierosdw. Duzo czeSciej zlecano w 2020 r. badania st¢zenia kwasu moczowego i NT-proBNP,
dwa razy cz¢éciej wykonywano echokardiografi¢ przezklatkowa, trzy razy cz¢sciej USG tgtnic
szyjnych. Z kolei kontrola czynnikéw ryzyka s.-n. wykazata, ze tylko LDL-C w 2020 r. byl
istotnie statystycznie nizszy. Nie stwierdzono innych pozytywnych zmian w zakresie
czynnikow ryzyka. Chorym z 2020 roku cze$ciej niz pacjentom z 2013 roku przepisywano przy
wypisie tikagrelor, ezetymib, allopurynol, preparaty z grupy NOAC i rywaroksaban w dawce
naczyniowej, co z kolei wskazuje na duzg zmiang przez 7 lat i poprawe dostgpu do nowszych
terapii. Autor stusznie w gléwnym wniosku stwierdzit, ze konieczna jest zdecydowana poprawa
kontroli czynnikéw ryzyka u chorych z CAD.

Zaleta tej i pozostalych prac cyklu rozprawy doktorskiej jest wnikliwe przedstawienie
i przedyskutowanie potencjalnych ograniczenn wykonanych badan. W pelnie zgadzam sig
z piecioma tezami Autora w drugiej i taka samga liczbg wskazanych potencjalnych ograniczen
w trzeciej pracy. W przypadku drugiego artykutu dodatbym jeszcze jedno ograniczenie.



Ot6z z powodu ustalonego protokotu badan nie mozna byto ustali¢ parametréw ,,wejsciowych”
do analiz, tj. na samym poczatku obserwacji, z okresu jeszcze przed incydentem s.-n. Mozliwy
jest np. rézny ,wyjsciowy” poziom cholesterolu LDL w kohortach z pierwszgj
i drugiej fali badania. Na takag mozliwo§¢ wskazaly ogdlnopolskie badania przekrojowe
wykonane w réznych okresach czasu w polskiej populacji np. w serii NATPOL czy WOBASZ.

Dyskusja kazdej z prac jest napisana rzeczowo i jest spojna z wstgpem, wyznaczonymi celami
pracy oraz uzyskanymi wynikami. Jak napisalem wczesniej bardzo pozytywnie oceniam
krytyczne odniesienie si¢ do uzyskanych wynikéw kazdej z prac poprzez poglebione i ciekawe
omoéwienie ich ograniczen.

Autor wlasciwie wykorzystat dane z piSmiennictwa. Pimiennictwo w kazdej z prac jest trafnie
dobrane i wlaiciwie przytoczone. Doktorant cytuje najwaznicjsze i najbardziej aktualne
publikacje z zakresu wspéiczesnej epidemiologii i nowoczesnej prewencji kardiologicznej,
w tym najnowsze, np. 17 sposérod 27 pozycji pismiennictwa (63%) drugiej publikacji z 2021 r.
pochodzilo z ostatnich trzech lat tj. 2018-2020.

Metody statystyczne w kazdej publikacji sa precyzyjnie przedstawione i prawidtowo uzyte.
Szczegblnie wyréznitbym bardzo starannie opisane i prawidlowo zastosowane metody
w przegladzie systematycznym,

Rozprawe doktorska Autor przedstawit w formie oddzielnego opracowania stanowiacego jej
podsumowanie. Podsumowanie to na 95 stronach zawiera syntetyczny wstep dobrze
uzasadniajacy celowos¢ badan, zbiorcze dla trzech prac okreSlenie o$miu celow podjetych
badaf, wykaz i kopie oryginalnych artykutéw stanowiacych monotematyczny cykl publikacji,
syntetyczne podsumowanie uzyskanych w cyklu publikacji wynikéw, wnioski oraz
streszczenie w jezyku polskim i angielskim.

Ponadto w zbiorczym podsumowaniu rozprawy Autor wskazal 60 giéwnych pozycji
pi$miennictwa oraz zawarl o§wiadczenia wspotautoréw prac co do ich udzialu w badaniach
i publikacjach. Bylo to wymagane z uwagi na fakt, ze kazda z prac cyklu ma pigciu lub wigcej
autoréw. Dlatego doktorant przedtozyt o§wiadczenia okreélajace jego indywidualny wkiad
w powstanie kazdej z publikacji, oraz stosowne o§wiadczenia co najmniej czterech sposrod
pozostatych wspétautoréw. Opisane wyzej zbiorcze opracowanie podsumowujace 1 prezentu-
jace cykl publikacji jest napisane bardzo dobrze w sposob przejrzysty i syntetyczny. Mogtoby
jeszcze zawiera¢ wykaz uzytych skrotow.

W mojej ocenie caly projekt trzech badaf i cata rozprawa doktorska lekarza Jana Peksy
stanowia spojna i zamknigta cato§é. Kompleksowo odnosza si¢ do prewencji wtornej CAD.
Cykl publikacji stanowi ciekawg analizg¢ omawianych zagadnieni i poglebia dostgpng wiedze w
tej dziedzinie. Pozwala to stwierdzi¢, ze zgodnie z wymaganiami art. 187 ustawy Prawo
o Szkolnictwie wyzszym i nauce przedmiotem rozprawy doktorskiej jest oryginalne
rozwiazanie problemu naukowego, ktéry jest bardzo aktualny dla praktyki klinicznej
w Polsce i ktory charakteryzujace si¢ waznym celem i znaczeniem aplikacyjnym.



Rozprawa i wyniki przeprowadzonych badan z pewnoscig stanowia oryginalny dorobek
Doktoranta oraz reprezentowanego przez niego Oérodka i zawiera istotne wskazania dla
rozwoju nowoczesnej prewencji wtornej w naszym kraju. W oparciu o powyzsza recenzjg
uwazam, ze rozprawa doktorska lekarza Jana Peksy spelnia wszystkie warunki okreslone w
ustawie o tytule i stopniach naukowych i wnosze do Wysokiej Rady o dopuszczenie do
dalszych etapéw przewodu doktorskiego.

Prof. dr hab. med. Tomasz Zdrojewski Gdansk, 8 wrzesnia 2023 r.



