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Od Redakcji

Szanowni Czytelnicy,
Oddajemy w Wasze re˛ce kolejne wydanie miesie˛cznika,

które porusza sprawy nauki i kwestie dydaktyczno-wycho-
wawcze w przededniu przysta˛pienia Polski do Unii Europej-
skiej. Kalendarzowa wiosna napawa nas optymizmem, a
sukcesy naukowe młodych pracowników naszej Uczelni
rozbudzają nadzieję na rozwój polskiej nauki w zintegrowa-
nej Europie.

Niedawno ukształtowany nowy kierunek z zakresu medy-
cyny rodzinnej pozwala sa˛dzić, że wymiana dydaktyczno-
naukowa i szkolenia studentów na mie˛dzynarodowym fo-
rum może znalez´ć swoje miejsce równiez˙ w Polsce, dzie˛ki
zaangaz˙owaniu i inicjatywie, która ̨ podejmują władze
Uczelni I Wydziału Lekarskiego.

Spływające podzie˛kowania w tym obszarze kształcenia
wydają się być bardzo dobra ̨ prognozą na przyszłos´ć dla
wszystkich absolwentów naszej uczelni, których zaintereso-
wania skupione sa ̨w obszarze medycyny rodzinnej – jednej
z podstawowych specjalizacji europejskich.

Z dużą dozą satysfakcji redakcja upowszechnia informa-
cje, odnoszac̨e się do pozytywnych postaw i dokonan´ na-
szych pracowników w tak trudnym okresie przekształcen´
systemu ochrony zdrowia w Polsce. Wyróz˙nieni pracownicy
naszej uczelni to : Prodziekan I WL, prof. dr hab. Kazimierz
Wardyn, dr hab. Jakub Goła˛b, lek. Dominika Nowis, dr
Rafał Rola i lek. Maciej Łazarczyk, którzy swoja ̨postawą i
pracą podnosza ̨poziom naszej Alma Mater na forum krajo-
wym i międzynarodowym.

Redakcja dzie˛kuje autorom artykułów oraz stałemu
współpracownikowi miesie˛cznika – Czesławowi Mirosła-
wowi Szczepaniakowi, za wkład w propagowanie wiedzy z
dziedziny medycyny i nauk pokrewnych.

Redaktor Naczelny
Piotr Fiedor  

Od Redakcji
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Profesor Kazimierz Wardyn
Honorowym Obywatelem
Starogardu Gdan´skiego

W roku 2004 szczególnym wyróz˙-
nieniem został uhonorowany profe-
sor Kazimierz Wardyn, Prodziekan I
Wydziału Lekarskiego AM w War-
szawie. Wyróz˙nieniem tym było na-
danie Panu Profesorowi godnos´ci
Honorowego Obywatela Starogardu
Gdańskiego.
Jednoczes´nie Pan Profesor otrzymał
podziękowanie dotycza˛ce wielolet-
niej współpracy i zaangaz˙owania w
pracę dydaktyczno-naukowa ̨od Pre-
zydenta Miasta Starogardu Gdan´-
skiego oraz Ordynatora oddziału
internistycznego Szpitala S´w. Jana,
doktora Zbigniewa Brzozowskiego.
Wyróżnienie to i podzie˛kowanie
skierowane zostało równiez˙ do
Władz Uczelni. 
Wieloletnia działalnos´ć Pana Profe-
sora poza murami rodzimej Uczelni i
Jego zaangaz˙owanie dydaktyczne i
zawodowe w zakresie pracy z mło-
dzieżą i lekarzami, stworzyło natu-
ralną potrzebe˛ kształcenia w kierun-
ku medycyny rodzinnej.
Nadanie godnos´ci Honorowego
Obywatela Starogardu Gdan´skiego
jest dla profesora Wardyna potwier-
dzeniem wartos´ci Jego wysiłków
oraz swoista ̨nobilitacją dla Uczelni,
bowiem jak dotychczas tylko 2 oso-
by otrzymały tę godnos´ć – wybitne
osobistos´ci uznawane za autorytety
moralno-etyczne: Papiez˙ Jan Paweł
II oraz ks. Prałat Henryk Jankowski.

Z ŻYCIA AKADEMII MEDYCZNEJ W WARSZAWIE

Profesor Kazimierz Wardyn

List z podzie˛kowaniem od Prezydenta Starogardu Gdan´skiego
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Profesor, be˛dąc opiekunem Koła
Naukowego przy Katedrze i Klinice
Chorób Wewne˛trznych i Nefrologii
AM w Warszawie zainicjował coro-
czną tradycję obozów naukowych
warszawskiej Akademii Medycznej
w szpitalach Starogardu Gdan´skiego.
Od 25 lat towarzyszy młodziez˙y stu-
denckiej podczas pobytu na obozie,
organizując na miejscu zebrania na-
ukowe oraz dbajac̨ o urozmaicony
program praktyk studenckich i wy-
poczynku. Zamysłem pana Profesora
było umożliwienie studentom pracy
bezpos´rednio przy łóz˙ku chorego.

Pan Profesor, swoja ̨działalnos´cią,
przyczynił się i wciąż przyczynia do
popularyzowania warszawskiej Aka-
demii Medycznej. Uczestnicy obo-
zów wspominaja ̨ je z sentymentem,
pisząc pełne sympatii listy z róz˙nych
zakątków świata, gdzie niektórzy z
nich obecnie pracuja.̨

Dla szerokiego grona studentów,
obozy te oznaczaja ̨po prostu szanse˛
praktycznej nauki zawodu na wczes-
nym etapie kształcenia. O poziomie i
wartościach naukowo-integracyj-
nych tych obozów s´wiadczą opinie
jego byłych uczestników, które pub-
likujemy w dziale Z życia studentów.

Jednak nie tylko studenci czerpia˛
korzyści z tej współpracy. W duz˙ej
mierze korzystaja ̨ z niej także pa-
cjenci starogardzkich szpitali, o
czym świadczą ich listy. 

Poniżej prezentujemy dwa z nich:

„Szanowny Panie Profesorze 
Piszę ten list, bo tylko w ten sposób moge˛ wyrazić wdzię-

czność i pamięć, którymi darze˛ Pana i wszystkich tych, któ-
rzy mi pomogli.

Siedem lat temu okazało sie˛, że jestem powaz˙nie chora –
złośliwy guz jelita. Odebrałam to jako wyrok s´mierci, tym
bardziej, że wczes´niej straciłam me˛ża, który z choroba ̨no-
wotworową walczył niespełna trzy lata.

Moja lekarka skierowała mnie do Gdan´skiej Akademii
Medycznej, ale odesłano mnie do Szpitala Powiatowego w
Starogardzie Gdan´skim, tłumaczac̨, że mój stan jest bezna-

dziejny. Jestem przekonana, z˙e było to przeznaczenie, bo to
właśnie w Starogardzie Gdan´skim poznałam Pana, Dokto-
rze, i grupę studentów, którzy odbywali praktyki w naszym
szpitalu. Dla Was byłam kolejna ̨ pacjentką, ale to dzie˛ki
Pana uporowi i bezinteresownej pomocy mogłam leczyc´ się
w Warszawie. Znalazło sie˛ dla mnie miejsce i łóz˙ko w Szpita-
lu Klinicznym na Banacha. Zapewniono mi najlepsza ̨opiekę,
a po udanej operacji i chemioterapii (leczenie trwało pół
roku) wróciłam do zdrowia. Zapomniałam o chorobie, ale
nie zapomniałam o tych wszystkich, którzy sie˛ mną opieko-
wali, o lekarzach, piele˛gniarkach i za Pana pos´rednictwem

List z podzie˛kowaniem od Ordynatora Oddziału Internistycznego Szpitala s´w.
Jana w Starogardzie Gdan´skim
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pragnę im podziękować. Dzięki Wam jestem dzisiaj zdrowa,̨
pełnosprawna ̨kobietą, szcze˛śliwą babcią 6-letniej Oli i 12-
letniego Radka i z duma ̨patrzę, jak dorastają. Codziennie
proszę Boga o zdrowie i szcze˛ście dla najbliższych i dla Pana
Doktorze.

Przesyłam serdeczne pozdrowienia z Czarnej Wody.

Z wyrazami szacunku
Krystyna Ossowska 

Była pacjentka

Kolejny list w formie wiersza 

„Anioł z nieba”
Pan Doktor Wardyn to jest Anioł z Nieba
Pan ratuje chorych, ile tylko trzeba
A my za leczenie dzie˛kujemy serdecznie
Niech się Pana życie ściele złotem wiecznie.
Życie złotem s´ciele, a różami droga
Niech Pan idzie szcze˛śliwie do samego Boga
Do samego Boga i do Matki Boskiej
Niech pan nie dozna w z˙yciu swoim z˙adnej troski
Żadnej troski ani z˙adnego z˙alu
Bo Pan Doktor to anioł w szpitalu
Ach drogi Aniele i Panie Doktorze
Niech Pan ratuje chorych, ile tylko moz˙e
A my za leczenie składamy podzie˛kę
Niech Bóg błogosławi Pana złote re˛ce
Pana złote re˛ce i wszystkich lekarzy
Niech Was Bóg do s´mierci wielkim szcze˛ściem obdarzy
Wszystkich lekarzy i wszystkie piele˛gniarki
Bo stają w obronę o nasze z˙ycie ze s´miercią do walki”

Jadwiga Dziurz˙yńska – pacjentka

Profesor Wardyn jest w trakcie przygotowania programu rozszerzenia działalnos´ci naukowo-dydaktycznej o wymiane˛ mię-
dzynarodowa ̨studentów i lekarzy, oraz przewiduje moz˙liwość szkoleń w zakresie medycyny rodzinnej i interny, we współpra-
cy z ośrodkami z krajów członkowskich Unii Europejskiej, jak równiez˙ studentami z krajów dawnego bloku wschodniego.

Opracowała Małgorzata Sieradzka

Z życia Akademii Medycznej w Warszawie

List byłej uczestniczki obozów studenckich
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Nowe oblicze Zakładu Biofizyki i Fizjologii
Człowieka Akademii Medycznej w Warszawie

Prof. dr hab. Jacek Przybylski, dr hab. Małgorzata Lewandowska-Szumieł
Zakład Biofizyki i Fizjologii Człowieka AM

W ubiegłym roku Zakład Biofizyki i Fizjologii Człowie-
ka Akademii Medycznej został laureatem programu Milab
Fundacji Na Rzecz Nauki Polskiej. Dzie˛ki pozyskanym fun-
duszom powstało pie˛ć nowoczesnych pomieszczen´ laborato-
ryjnych, odpowiadajac̨ych najwyższym standardom s´wiato-
wym stawianym pracowniom biologii molekularnej i inz˙y-
nierii tkankowej.

Działalność merytoryczna pracowni koncentruje sie˛ na
zagadnieniach inz˙ynierii tkankowej. Projekty badawcze z
tego zakresu prowadzone sa ̨w ścisłej współpracy z innymi
Zakładami i Klinikami naszej Uczelni, a takz˙e z licznymi
jednostkami z całej Polski prowadzac̨ymi prace badawcze i
wdrożeniowe w zakresie technologii otrzymywania, badania
struktury i właściwości, a także sterylizacji biomateriałów
przeznaczonych do implantacji w klinice człowieka. 

W ramach tej współpracy prowadzone sa ̨ badania nad
otrzymywaniem implantów przeznaczonych do rekonstru-
kcji tkanek w obre˛bie narządu ruchu oraz twarzo-czaszki.
Implanty składaja ̨się z dwóch elementów, tj. rusztowania
wytworzonego z materiału sztucznego oraz komórek autolo-
gicznych, osadzonych in vitro w rusztowaniu z biomateriału,
a także z elementów macierzy pozakomórkowej wytworzo-
nych w hodowli in vitro. 

W zależności od przeznaczenia, wszczep po implantacji
powinien podlegac´ całkowitej przebudowie i zasta˛pieniu
przez tkanki biorcy, ba˛dź też rusztowanie z biomateriału
stanowić winno trwały, nieresorbowalny element konstru-
kcyjny implantu. Jedna ̨z głównych idei inz˙ynierii tkanko-
wej jest moz˙liwość uzyskiwania wszczepów optymalnych
dla konkretnej sytuacji klinicznej z uwzgle˛dnieniem trwało-
ści wszczepu, typu tkanki, wielkos´ci ubytku, charakterystyki
mechanicznej poz˙ądanej rekonstrukcji, moz˙liwości pozy-
skania własnej tkanki pacjenta jako z´ródła komórek do auto-
transplantacji moz˙liwie najmniej inwazyjną metodą, najle-
piej przy okazji diagnostyki pacjenta. 

Wobec takiej róz˙norodnos´ci wymagan´, wśród materia-
łów, które są analizowane w ramach prowadzonych przez
zespół projektów, sa ̨polimery, takie jak: poliepsilokaprola-
kton, poliestry oparte na polimerach i kopolimerach kwa-
sów: mlekowego i glikolowego, poliuretany w formie che-
micznie stabilnej oraz potencjalnie biodegradowalne, poli-
silikonouretany, polimetakrylan metylu, hydroz˙ele alginia-

nowe i poliwinylopirolidynowe, materiały ceramiczne, w
tym tlenek glinu (wysokoporowata ceramika korundowa),
różne odmiany cementów kostnych oraz kalcytu, kompozyty
polimerowo-ceramiczne, o róz˙nych kształtach, w tym z gra-
dientem porowatos´ci, a także siateczki metalowe (tytan). 

W planowanych zastosowaniach materiały te musza ̨speł-
niać warunek biozgodnos´ci in vivo, po implantacji, ale prze-
de wszystkim musza ̨stanowić znakomite podłoz˙e dla komó-
rek i tkanek w hodowli in vitro. Istotnym elementem badan´
Zespołu jest weryfikacja badanych materiałów jako podłoz˙y
do hodowli in vitro, oraz opracowywanie metod dos´wiad-
czalnych, które pozwalałyby na przewidywanie zachowania
się materiałów, zwłaszcza resorbowalnych, po implantacji
do tkanek biorcy. 

Odrębnym, czekajac̨ym na rozwiązanie zagadnieniem
jest umiejętność równomiernego rozmieszczenia i prawidło-
wego odz˙ywiania komórek w trójwymiarowych rusztowa-
niach o kilkucentymetrowych wymiarach. Wymaga to stoso-
wania tzw. bioreaktorów, które pozwalaja ̨na wzbogacenie
warunków hodowli komórek in vitro o czynniki fizyczne i
mechaniczne. Niemniej waz˙nym zagadnieniem jest umieje˛t-
ność pozyskiwania komórek o poz˙ądanym fenotypie z ko-
mórek prekursorowych, tak az˙eby na etapie zastosowania
praktycznego moz˙liwe było otrzymanie pełnowartos´ciowe-
go przeszczepu z komórek najłatwiej doste˛pnych w konkret-
nym przypadku klinicznym. Zespół naszego Zakładu skupia
zarówno lekarzy medycyny, jak i biologów, biotechnolo-
gów, fizyków i inżynierów. 

Jest to wie˛c grono interdyscyplinarne, co jest nieodzow-
nym elementem realizacji zadan´ badawczych be˛dących na
pograniczu wielu dyscyplin naukowych. Zespół laborato-
riów jest optymalnie dostosowany do pracy badawczej w
zakresie inz˙ynierii tkankowej, z perspektywa ̨przygotowy-
wania przeszczepów dla potrzeb klinicznych metodami
opracowanymi przez Zespół, na etapie realizacji projektów
badawczych w zakresie podstawowym. 

Jeszcze jeden fakt dobitnie s´wiadczy o dynamice badan´
naukowych realizowanych w Zakładzie Biofizyki i Fizjolo-
gii Człowieka – równoczes´nie z powiększeniem zaplecza
naukowego, rozpocze˛to realizacje˛ trzech prac doktorskich.

Z życia Akademii Medycznej w Warszawie
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Możliwoś ci zastosowania komórek macierzystych
w leczeniu zaburzen´  słuchu

Lek. Barbara Biskup, lek. Arkadiusz Paprocki, prof. dr hab. Kazimierz Niemczyk
Katedra i Klinika Otolaryngologii AM

Abstract
The possibilities of stem cells use in hearing loss treatment
Loss of sensory hair cells in the organ of Corti is a major cause of permanent hearing loss in patients from developed countries.
This situation forces researchers to look for a new method of treatment. Use of stem cells seems to be the best therapeutic
method. They have two important features: capacity for self-renewal and ability to change into different mature effector cells.
Although stem cells could regenerate hair cells of inner ear in animals, there is no sufficient evidence, that inclines safe use of
embryonic cells in human beings. 

Key words: stem cells, hearing loss

Streszczenie
Upośledzenie słuchu zwiaz̨ane z utrata ̨komórek zmysło-

wych w narządzie Cortiego staje sie˛ coraz cze˛stszą przyczy-
ną głuchoty w krajach rozwinie˛tych. Zmusza to do poszuki-
wania nowych sposobów leczenia. Najbardziej obiecujac̨ą
terapią wydaje się zastosowanie komórek macierzystych,
posiadających zdolnos´ć do samonamnaz˙ania i wielokie-
runkowego róz˙nicowania. Przeprowadzone dotychczas ba-
dania na zwierze˛tach udowodniły ich zdolnos´ć do odnowy
komórek włoskowatych ucha wewne˛trznego, jednak nie po-
zwalają jeszcze na bezpieczne wykorzystanie ich u ludzi. 

Słowa kluczowe: komórki macierzyste, głuchota

Wprowadzenie
Upośledzenie słuchu staje sie˛ coraz powaz˙niejszym pro-

blemem w krajach rozwinie˛tych – ciągłe naraz˙enie na hałas
i toksyczne działanie cze˛sto naduz˙ywanych chemioterapeu-
tyków tylko nasilają ten problem. Zwaz˙ywszy, że populacyj-
ne nosicielstwo genów odpowiedzialnych za dziedziczne
postacie głuchoty jest wysokie – ok. 27% przypadków (1),
możemy się spodziewac´ w przyszłos´ci coraz większej liczby
pacjentów w przychodniach audiologicznych.

Już dziś dotyczy to ok. 4% osób poniz˙ej 45. oraz 34%
osób między 45 a 65 rokiem z˙ycia. Większość z tych przy-
padków jest spowodowana degeneracja ̨komórek włoskowa-
tych i zniszczeniem zwia˛zanych z nimi neuronów (2). U ssa-
ków komórki te znajduja ̨się nie tylko w narzad̨zie Cortiego,
ale także w plamce woreczka, łagiewki i grzebieniach kana-

łów półkolistych. Chociaz˙ udało się już zaobserwowac´ ich
regeneracje˛ w obrębie nabłonka zmysłowego przedsionka,
uzyskanie podobnego efektu w s´limaku jest jeszcze nieosia-̨
galne. Nie dziwi to, zwaz˙ywszy, że możliwości regeneracyj-
ne ludzkiego układu nerwowego sa ̨ ograniczone – do tej
pory udowodniono je jedynie w obre˛bie gyrus dentatus hi-
pokampa i neuronach we˛chowych (3). Dlatego coraz wie˛-
kszym zainteresowaniem ciesza ̨się badania nad wykorzy-
staniem komórek macierzystych w leczeniu utraty słuchu.

Organizm dojrzałych ssaków składa sie˛ z ok. 200 typów
wyspecjalizowanych komórek o ograniczonej zdolnos´ci do
regeneracji. Wywodza ̨się one z totipotencjalnych komórek
macierzystych, majac̨ych zdolnos´ć do samoregeneracji
i wielokierunkowego róz˙nicowania. 

Poniewaz˙ nie mają one w żaden sposób zakodowanej in-
formacji o tym, czego sa ̨prekursorami, moga ̨rozwinąć się
w dowolną dojrzałą komórkę (np. z kom. macierzystych
hematopoetycznych powstana ̨hepatocyty, a z neuronalnych
– krwinki). W miarę rozwoju zarodka ilos´ć ich się zmniej-
sza, jednak zawsze pewna liczba pozostaje w tkankach i na-
rządach charakteryzujac̨ych się dużą odnową, jak skóra, ją-
dra, szpik, mie˛śnie. 

Komórki macierzyste przekształcaja ̨ się w progenitoro-
we, a te z kolei w dojrzałe. Pierwsze z nich maja ̨ jeszcze
zdolność do wielokierunkowego róz˙nicowania, a drugie –
jedynie do ograniczonego namnaz˙ania, póki nie ulegna ̨apo-
ptozie.

Teoretycznie na regeneracje˛ komórek somatycznych po-
zwalają różne strategie: 1) reaktywacja endogennych me-
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chanizmów w danej tkance; 2) zmiana linii dojrzewania
własnych komórek macierzystych; 3) terapia klonalna. Dwie
pierwsze sa ̨najbardziej kuszac̨e, gdyz˙ bazują na endogen-
nych komórkach organizmu. Jednak tylko wybrane narza˛dy
posiadają komórki zdolne do regeneracji, a procedur uczest-
niczących w zmianie wzorca dojrzewania jak na razie nie
znaleziono – tak wie˛c teoria ta pozostaje w sferze spekulacji.
Natomiast ostatnia koncepcja zakłada przeniesienie ja˛dra
komórkowego do oocytu (z którego wczes´niej jego własne
zostało usunie˛te), późniejsze klonalne namnoz˙enie z utwo-
rzeniem embrionalnej linii macierzystej i ostateczne
wszczepienie gospodarzowi. Metoda ta wia˛że się z dużo
mniejszym ryzykiem odrzucenia, niz˙ klasyczna transplanta-
cja. Być może jest to terapia przyszłos´ci (4).

Dotychczasowe metody leczenia zaburzen´ słuchu
Zanim stworzono aparaty słuchowe, jedynym sposobem

porozumiewania sie˛ osób głuchych był je˛zyk migowy. Obe-

cnie istnieje o wiele wie˛cej możliwości – poza aparatami
analogowymi i cyfrowymi, pacjenci moga ̨zdecydowac´ się
na wszczepienie implantu s´limakowego lub implantu do
pnia mózgu (jez˙eli oczywiście spełniają odpowiednie kryte-
ria). Mimo to, ciągle poszukiwane sa ̨nowe sposoby lecze-
nia, a ws´ród nich rozwaz˙ane jest zastosowanie komórek ma-
cierzystych.

Od komórki macierzystej do regeneracji nabłonka
zmysłowego !

Dotychczas przeprowadzone badania na zwierze˛tach po-
kazały, w jaki sposób komórki macierzyste moga ̨przekształ-
cać się we włoskowate. Aczkolwiek istnieje jeszcze kilka
znaków zapytania, proces ten przedstawia sie˛ następująco:
jeżeli komórki macierzyste dostana ̨się pod wpływ kinazy
p27 – dochodzi do apoptozy lub rozwoju w innym kierunku,
a jeżeli zadziałają na nie produkty genów proneuronalnych
(geny bHLH – Ngn1 i innych na razie niezidentyfikowa-

Źródło – opracowanie własne
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nych) – rozwija sie˛ zmysłowa komórka progenitorowa. Mo-
że ona przekształcic´ się w komórkę włoskowatą lub podpo-
rową w zależności od ligandu, który doła˛czy się do receptora
Notch1. W przypadku Delta i Serrate następuje wyhamowa-
nie szlaku Notch1, pobudzenia genu Math1 i powstania pro-
genitorowych komórek włoskowatych. Za ich kon´cowe róż-
nicowanie i dojrzewanie odpowiada gen Brn3c (w wypadku
mutacji – AD poste˛pujące upos´ledzenie słuchu), za długoter-
minowe przez˙ycie – Barhl1 (mutacja = degeneracji komórek
zmysłowych narza˛du Cortiego), a za powstanie stereocylii –
geny kodujące miozyne˛ VIIa, VI, XV i epsynę (brak tej
ostatniej powoduje szybka ̨utratę sztywnos´ci, ich skrócenie
i degeneracje˛). 

Natomiast przyłac̨zenie Jagged1, Jagged2, Notch1 do re-
ceptora pobudza szlak Notch1 – w wyniku aktywacji genów
Hes1 i Hes5 (grupa bHLH) naste˛puje zahamowanie Math1
i dalszy rozwój w kierunku komórek podporowych, lub po-
wrót do ogólnej puli komórek progenitorowych (rys. 1) (5).

Przedstawiony cykl przemian nie jest jeszcze w pełni zro-
zumiały, ale stwarza nadzieje na przyszłos´ć. W już przepro-
wadzonych badaniach na zwierze˛tach wykazano, z˙e regene-
racja nabłonka zmysłowego u dorosłych osobników jest mo-
żliwa (4), a proces róz˙nicowania komórek macierzystych
może zachodzic´ in vivo. Huawei i współ. udowodnili to,
wszczepiajac̨ do zawiązka ucha embrionów kurzych wyzna-
kowane sfery stworzone z komórek łagiewki myszy linii
ROSA26. Póz´niejsze badanie 7-dniowych embrionów wy-
kazało produkcje˛ ß-gal w rozwijającym się nabłonku zmy-
słowym ślimaka oraz obecnos´ć markera komórek włosko-
watych – miozyny VIIa (2). Aczkolwiek nie moz˙na wyklu-
czyć możliwości fuzji między komórkami ß-gal-pozytywny-
mi a embrionalnymi, to szeroki zasie˛g i duża zdolnos´ć do
namnaz˙ania redukuja ̨to prawdopodobien´stwo.

Problematyczne moz˙e okazac´ się wprowadzenie komórek
macierzystych w konkretne miejsce. Tateya i inni wstrzyki-
wali NSCs (neuronal stem cells) do przestrzeni peri– i endo-
limfatycznej ucha wewne˛trznego myszy i stwierdzili, z˙e po-
za zgrupowaniami komórek na nabłonku zmysłowym s´lima-
ka (14%) i przedsionka (43%), znajduja ̨ się one równiez˙
w obrębie wrzecionka (włac̨zając zwój spiralny) (30%) i in-
nych regionach (13%). Dalsze badania wykazały, z˙e nie
wszystkie z nich produkowały miozyne˛ VII (jeden z marke-
rów komórek włoskowatych), za to wie˛kszość MAP2 – mar-
ker neuronów zwoju spiralnego i GFAP – marker gleju (6). 

Podsumowanie
Leczenie zaburzen´ słuchu za pomoca ̨ komórek macie-

rzystych wydaje sie˛ być terapią przyszłos´ci. Ich działanie
jest już wykorzystywane w innych dziedzinach – neurologii,
diabetologii, okulistyce, hematologii. Z pewnos´cią dlatego
podjęto próby zastosowania ich w laryngologii.

Jak na razie wykazano ich zdolnos´ć do tworzenia komó-
rek ucha wewne˛trznego i, co ciekawe, migracji jedynie w
kierunku uszkodzonego nabłonka zmysłowego (6) (okazało
się, iż w zdrowych mysich uszach nie podaż̨ają w jego
kierunku). Badania te opierały sie˛ wyłącznie na toksyczno-
ści aminogliokozydów, tak wie˛c nie wiadomo, jak moga ̨się
one zachowywac´ w innych przypadkach, np. wrodzonej lub
genetycznie uwarunkowanej głuchocie. Dopracowania wy-
maga precyzyjne wprowadzanie ich do narza˛du Cortiego. 

Nie można zapominac´ o problemach etycznych zwiaz̨a-
nych z uzyskiwaniem komórek macierzystych, choc´ stoso-
wanie ich wydaje sie˛ być bezpieczna ̨metodą terapeutyczna.̨
Jak na razie, wszystkie dos´wiadczenia przeprowadzono na
zwierzętach i z pewnos´cią rozpocze˛cie badan´ z udziałem
ochotników nie nasta˛pi w najbliższej przyszłos´ci. Za mało
jeszcze wiadomo na temat narzucenia im konkretnego kie-
runku różnicowania. Dopóki zatem nie odpowie sie˛ na wszy-
stkie pytania, badania be˛dą nadal prowadzone.
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Wolne autoprzeszczepy jelitowe w rekonstrukcji
drogi pokarmowej u chorych po wycie ˛ciu gardła

dolnego, cze˛ści szyjnej przełyku oraz krtani

Dr n. med. Sławomir Nazarewski*
Katedra i Klinika Chirurgii Ogólnej, Naczyniowej i Transplantacyjnej AM
Kierownik Kliniki: Prof. dr hab. med. Jacek Szmidt

ABSTRACT
Background. Patients with carcinoma of the hypopharynx or the cervical esophagus usually undergo total laryngectomy with
hypopharyngo-esophagectomy and, consequently, lose the power of speech. Therefore, such circumferential defect recon-
struction has remained a challenging field in digestive surgery. Free-tissue transfer using microvascular anastomoses has been
used progressively in this type of reconstruction.
Material.  The medical records of 36 patients undergoing immediate reconstruction of circumferential hypopharyngeal defect
after ablative surgery for T3 or T4 squamous cell carcinoma were retrospectively reviewed to analyze the results, complication
rates, and success of early functional restoration. Twenty-four patients underwent free jejunal autograft reconstruction and
twelve patients – free ileocolic flap transfer.
Methods. Patients were monitored to assess complications and recovery of satisfactory swallowing and speech.
Results. The most common complication after surgery was autograft necrosis due to vessels thrombosis. It resulted in graft
removal in one patient after jejunal flap transfer and in two patients after ileocolic flap reconstruction. After graft removal, new
autograft was not performed because of infection or patient condition. In most of them musculo-cutaneous flaps were applied.
Two-year survival rates for jejunal and ileocolic transfers were 61.4% and 66.7% respectively.
Conclusions. No significant differences were found between the patients outcome in both groups of reconstruction in term of
early and late complications, start of oral food intake, and hospital stay. This study demonstrated that free ileocolic transfer
reconstruction is a preferable method to restore the voice.

WSTĘP
Operacje rekonstrukcyjne po zabiegach onkologicznych

w obrębie głowy i szyi sa ̨dużym wyzwaniem dla chirurga.
Chodzi nie tylko o uzupełnienie powstałego ubytku tkanko-
wego, ale takz˙e o przywrócenie, w miare˛ możliwości, utra-
conych mechanizmów fizjologicznych oraz o uzyskanie op-
tymalnego efektu kosmetycznego. Koniecznos´ć rozszerze-
nia z powodów onkologicznych zakresu resekcji, co ma
fundamentalne znaczenie dla rokowania, prowadzi cze˛sto do
tak dużych ubytków, iż nie sposób zaopatrzyc´ ich klasyczny-
mi metodami, np. przesunie˛ciem płata skórno-mie˛śniowego.
Do takich nowotworów nalez˙y rak gardła dolnego i krtani.
Jest on choroba ̨szczególnie trudna ̨nie tylko dla chorego i
jego rodziny, ale równiez˙ dla lekarza, ze wzgle˛du na konie-
czność dokonania jatrogennych okaleczen´ prowadzących do
poważnych zmian w czynnos´ci układu oddechowego i po-
karmowego, a takz˙e do utraty mowy (9, 10, 13).

Pierwszym i najwaz˙niejszym celem rekonstrukcji po
okrężnym wycięciu gardła dolnego, krtani oraz cze˛ści szyj-

nej przełyku z powodu raka gardła dolnego jest odtworzenie
ciągłości przewodu pokarmowego poprzez połac̨zenie gard-
ła i przełyku (9). 

Większość autorów uwaz˙a, iż rekonstrukcja powinna byc´
jednoetapowa (najlepiej połac̨zona z pierwotna ̨ operacją
onkologiczną), obarczona niska ̨śmiertelnością i niską cho-
robowością oraz powinna pozwalac´ na krótki czas hospitali-
zacji i szybkie rozpocze˛cie doustnego odz˙ywiania. Taka me-
toda powinna dawac´ mało powikłań w postaci zwe˛żeń i
przetok w zespoleniach z przełykiem i gardłem. Poniewaz˙
większość chorych w okresie pooperacyjnym wymaga ra-
dioterapii, tkanki uz˙yte do rekonstrukcji powinny byc´ także
odporne na nas´wietlanie.

Metodą najczęściej stosowana ̨ i najbardziej spełniajac̨ą
powyższe kryteria jest wolny autoprzeszczep fragmentu jeli-
ta cienkiego. Niestety, ta metoda nie stwarza moz˙liwości
szybkiego wytworzenia głosu i mowy zaste˛pczej. Nieliczne,
wstępne doniesienia sugeruja,̨ iż takie moz˙liwości daje wol-
ny autoprzeszczep segmentu kre˛tniczo-kątniczego (9, 12,
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15, 19). Nie ma informacji dotyczac̨ych porównania operacji
odtwórczej za pomoca ̨autoprzeszczepu jelita cienkiego i auto-
przeszczepu kre˛tniczo-kątniczego. Dlatego celem niniejszej
pracy było porównanie tych dwóch metod rekonstrukcji drogi
pokarmowej oraz moz˙liwości wytwarzania mowy zaste˛pczej u
chorych po okre˛żnym wycięciu gardła dolnego, cze˛ści szyjnej
przełyku i krtani. W opinii autora, uzyskane wyniki pozwola ̨na
wybranie optymalnej metody rekonstrukcyjnej.

MATERIAŁ
W okresie od 01.07.1999 roku do 30.06.2003 roku u 36

chorych z zaawansowanym rakiem gardła dolnego wykona-
no okrężne wycięcie gardła dolnego, cze˛ści szyjnej przełyku
oraz krtani z jednoczesna ̨rekonstrukcją wolnym autoprze-
szczepem fragmentu jelita cienkiego (grupa A) lub za pomo-
cą wolnego autoprzeszczepu segmentu kre˛tniczo-kątniczego
(grupa B) – Tabela 1. 

Tabela 1. Dane demograficzne

Dane
Grupa 

A B 

Liczba chorych 24 12

Wiek (lat) 44-75
średnio 57,9±10,3

38-63
średnio 52,2±7,2

Płeć (M / K) 21 / 3 9 / 3

Liczba chorych 
z zaawansowaniem
nowotworu T3 lub T4

24 12

Okres obserwacji
(miesiące)

1-49
średnio 13,3±14,5

2-35
średnio 15,3±11,5

Grupa A – rekonstrukcja wolnym autoprzeszczepem
fragmentu jelita cienkiego

W grupie tej było 24 chorych – tabela 1. Wszyscy byli
operowani z powodu zaawansowanego raka gardła dolnego.
W badaniu histopatologicznym u wszystkich chorych
stwierdzono raka płaskonabłonkowego kolczystokomórko-
wego G2 lub G3.

Operacja składała sie˛ z dwóch etapów. W pierwszej cze˛-
ści – onkologicznej, zespół laryngologiczny wykonywał
laryngofaryngoezofagektomie˛ – u 21 chorych lub faryn-
goezofagektomie˛ (laryngektomie˛ wykonano we wczes´niej-
szym okresie) – u 3 chorych.

Bezpośrednio po etapie onkologicznym naste˛pował etap
rekonstrukcyjny wykonywany przez zespół chirurgiczny.

Opis techniki chirurgicznej
Z niewielkiego poprzecznego cie˛cia poniżej pępka otwie-

rano jame˛ brzuszną. Po wykonaniu rutynowej kontroli na-

rządów jamy brzusznej, po ocenie naczyn´ metodą translumi-
nacji krezki, wybierano odcinek jelita cienkiego o długos´ci
około 25 cm, posiadajac̨y optymalne unaczynienie. Długos´ć
przeszczepu zalez˙ała od rozległos´ci ubytku na szyi. Wyizo-
lowany fragment posiadał własna,̨ zaopatrujac̨ą go tętnicę i
towarzyszącą żyłę. Pobrane jelito umieszczano w naczyniu z
roztworem Ringera i lodem, a naste˛pnie płukano przez te˛tni-
czkę krezki płynem Ringera o temperaturze +4C z dodat-
kiem heparyny. Ciag̨łość jelita cienkiego w jamie brzusznej
przywracano za pomoca ̨ zespolenia jelita koniec do kon´ca.
Pobrany odcinek jelita cienkiego przenoszono na szyje˛, gdzie
wykonywano zespolenia naczyniowe – najpierw z˙ylne, a naste˛-
pnie tętnicze. Najcze˛ściej tętnica krezki jelita zespalana była
sposobem koniec do kon´ca z tętnicą tarczową górną, a żyła
krezki sposobem koniec do boku z˙yły szyjnej wewne˛trznej.

Po przywróceniu przepływu krwi, jelito rozcinano na
brzegu przeciwkrezkowym i zespalano izoperystaltycznie z
gardłem, a naste˛pnie z przełykiem. Przed ukon´czeniem do-
lnego zespolenia, przez nos i autoprzeszczep do z˙ołądka
wprowadzano zgłe˛bnik.

Grupa B – rekonstrukcja wolnym autoprzeszczepem
segmentu krętniczo-kątniczego

W grupie tej było 12 osób – tabela 1. Wszyscy byli
operowani z powodu zaawansowanego raka gardła dolnego.
W badaniu histopatologicznym u wszystkich chorych
stwierdzono raka płaskonabłonkowego kolczystokomórko-
wego G2 lub G3.
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Rycina 1. Schemat rekonstrukcji gardła za pomoca ̨wol-
nego autoprzeszczepu fragmentu jelita cienkiego
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Operacja, podobnie jak w grupie A, składała sie˛ z dwóch
etapów: onkologicznego i rekonstrukcyjnego.

W pierwszym, zespół laryngologiczny wykonywał
laryngofaryngoezofagektomie˛. Bezpos´rednio po tym etapie
następował drugi etap – rekonstrukcyjny, który wykonywał
zespół chirurgiczny.

Opis techniki chirurgicznej
Operacja polegała na odtworzeniu drogi pokarmowej za

pomocą własnej kątnicy chorego, pobranej wraz z kon´co-
wym odcinkiem jelita kre˛tego oraz te˛tnicą i żyłą krętniczo-
kątniczą (Rycina 2). U wszystkich chorych stwierdzono wy-
dolną zastawke˛ Bauhina. Pobranie tego fragmentu jelita od-
bywało się w analogiczny sposób, jak opisane powyz˙ej po-
branie fragmentu jelita cienkiego.

Po przeniesieniu na szyje˛ wykonywano zespolenia naczy-
niowe. Tętnica krętniczo-kątnicza najcze˛ściej była zespalana
sposobem koniec do kon´ca z tętnicą tarczową górną, a żyła
krętniczo-kątnicza koniec do boku z˙yły szyjnej wewne˛trznej. 

Po szerokim otwarciu kat̨nicy w miejscu odcie˛tego wyro-
stka robaczkowego, zespalano ja ̨z gardłem (sposobem ko-
niec do kon´ca), a z drugiej strony – z przełykiem nad wcie˛-
ciem mostka. U 10 chorych wykonano zespolenie jelita gru-
bego z przełykiem sposobem koniec do kon´ca, a u 2 cho-
rych, po zaszyciu obwodowej cze˛ści przeszczepu, koniec
przełyku do boku jelita grubego. Przed ukon´czeniem dolne-
go zespolenia, przez nos i autoprzeszczep do z˙ołądka wpro-
wadzano zgłe˛bnik. Zastawka Bauhina znajdowała sie˛ blisko
górnego zespolenia. Jelito kre˛te o odpowiednio dobranej
długości, zwykle 8-10 cm, było zespalane z tchawica ̨ w

dolnej 1/3 szyi, 2 cm powyz˙ej wszytej w skóre˛ tracheosto-
my, co zwykle odpowiada trzem piers´cieniom tchawicy.
Ciągłość przewodu pokarmowego, po pobraniu przeszczepu
jest przywracana przez zespolenie jelita cienkiego z poczat̨-
kowym odcinkiem poprzecznicy sposobem koniec do kon´ca.

W przebiegu pooperacyjnym wszyscy chorzy z obu grup
otrzymywali jednakowa ̨profilaktykę antybiotykową, lecze-
nie przeciwkrzepliwe, a od drugiej doby – z˙ywienie pozaje-
litowe. Dwudziestu dwóch chorych z grupy A oraz 10 cho-
rych z grupy B po wypisaniu ze szpitala było napromienia-
nych całkowitą dawką 4900-5600 cGy. Jeden chory z grupy
A otrzymywał chemioterapie˛.

METODY
W okresie pooperacyjnym kontrolowana była z˙ywotność

autoprzeszczepu jelita za pomoca ̨mikrodirektoskopii. Pro-
wadzono obserwacje i leczenie wyste˛pujących powikłań.
Porównano czas rozpocze˛cia żywienia doustnego w obu gru-
pach chorych. Po 4 tygodniach zacze˛to ćwiczenia mające na
celu wytworzenie mowy zaste˛pczej. Poddano ocenie takz˙e
możliwości połykania.

Na ostateczna ̨ocenę obu metod złoz˙yły się: liczba i ciężkość
powikłań śród – i pooperacyjnych wczesnych oraz odległych,
czas hospitalizacji, ocena odz˙ywiania doustnego przeprowa-
dzona po 3 miesiac̨ach od operacji i ocena mowy zaste˛pczej. 

Do wszystkich obliczen´ statystycznych wykorzystywano
program komputerowy STATISTICA PL (StatSoft Polska
Sp. z o.o.).

WYNIKI
Analiza nie wykazała statystycznie znamiennych róz˙nic

w porównywanych grupach (grupa A vs. grupa B) w odnie-
sieniu do wieku chorych, płci oraz stopnia zaawansowania
nowotworu. Okres obserwacji chorych w obu grupach był
porównywalny (Tabela 1).

Wyniki, jakie uzyskano w obu grupach chorych ilustruje
Tabela 2. Jedyna róz˙nica, jaką stwierdzono, dotyczyła cza-
sów trwania operacji (łac̨znie cze˛ści onkologicznej i rekon-
strukcyjnej) – Rycina 3.

Nie obserwowano istotnych statystycznie róz˙nic między
chorymi z grupy A i grupy B pod wzgle˛dem czasu rozpocze˛-
cia odżywiania doustnego i czasu hospitalizacji chorych po
rekonstrukcji gardła (Tabela 2, Rycina 4, Rycina 5).

Powikłania śródoperacyjne
Najczęstszym powikłaniem w grupie A było niedokrwie-

nie autoprzeszczepu, które wysta˛piło w czasie operacji re-
konstrukcyjnej u 4 chorych (Tabela 2). Po stwierdzeniu za-
krzepicy, najcze˛ściej w trakcie wykonywania zespolenia au-
toprzeszczepu z gardłem lub przełykiem, natychmiast wyko-
nywano udroz˙nienie.
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Rycina 2. Schemat rekonstrukcji gardła za pomoca ̨wol-
nego autoprzeszczepu segmentu kre˛tniczo-kątniczego
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Dwóch chorych nie wymagało juz˙ innego poste˛powania
chirurgicznego. Pozostałych 2 chorych wymagało rekonstru-
kcji naczyniowej – u jednego z nich wykonano zespolenie
tętnicy krezki jelita z te˛tnicą szyjną zewnętrzną sposobem

koniec do boku, a u drugiego, po udroz˙nieniu i ponownej
zakrzepicy zespolenia te˛tniczego, wykonano nowe zespole-
nie na tych samych naczyniach. Po kolejnej, trzeciej zakrze-
picy, zmieniono rodzaj zespolenia – po wykonaniu trom-
bendarterektomii te˛tnicy szyjnej zewne˛trznej, zespolono do
jej boku koniec te˛tnicy krezki jelita. U z˙adnego z tych cho-
rych nie wystąpiło niedokrwienie jelita w okresie
późniejszym. 

Podobnie, jak w poprzedniej, takz˙e w grupie B najcze˛st-
szym powikłaniem s´ródoperacyjnym było niedokrwienie au-
toprzeszczepu – wysta˛piło ono u 2 chorych (Tabela 2). U
jednego przyczyna ̨była zakrzepica zespolenia z˙ylnego; cho-
ry ten wymagał dwukrotnego udroz˙nienia tego zespolenia. U
drugiego chorego, po dwukrotnym nieskutecznym udroz˙nie-
niu zespolenia te˛tnicy krętniczo-kątniczej z tętnicą języko-
wą, wykonano zespolenie te˛tnicy krętniczo-kątniczej z tętni-
cą szyjną zewnętrzną sposobem koniec do boku.

Nie było zgonów s´ródoperacyjnych w obu grupach chorych.
Analiza statystyczna nie wykazała istotnych róz˙nic doty-
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Tabela 2. Wyniki uzyskane po rekonstrukcji u chorych z grupy A i grupy B

Wyniki
Grupa

p 
A [n=24] B [n=12]

Czas trwania operacji (godziny) 9,5-13,0 s´rednio 11,1±0,9 10,5-14,5 s´rednio 12,4±1,2 < 0,01

Czas rozpocze˛cia odżywiania doustnego (dni) 8-17 s´rednio 12,2±2,6 10-15 s´rednio 11,5±2,3 n.s.

Czas pobytu w szpitalu po operacji (dni) 11-35 s´rednio 26,8±17,5 19-63 s´rednio 27,5±11,7 n.s.

Test połykania (sekundy)
przed rekonstrukcja˛ 15-85 średnio 34,32±15,76 27-51 s´rednio 33,42±7,27 n.s.

po rekonstrukcji 20-71 s´rednio 30,23±15,75 21-70 s´rednio 33,25±20,35 n.s.

Liczba powikłań śródoperacyjnych* 4 2 n.s.

Liczba powikłań wczesnych* 2 4 n.s.

Liczba powikłań odległych* 3 0 n.s.

* powikłania związane bezpos´rednio z metoda ̨chirurgiczną

Rycina 3. Porównanie czasów trwania operacji w grupie
A i B

Rycina 4. Porównanie czasów rozpocze˛cia odżywiania
doustnego w grupie A i B

Rycina 5. Porównanie czasów hospitalizacji chorych po
operacji w grupie A i B
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czących liczby chirurgicznych powikłan´ śródoperacyjnych
w grupie A i grupie B (Tabela 2).

Powikłania wczesne (do 30 dni)
W grupie A we wczesnym okresie pooperacyjnym doszło

do dwóch istotnych powikłan´ chirurgicznych (Tabela 2).
Najpoważniejszym było niedokrwienie autoprzeszczepu w
wyniku zakrzepicy naczyn´ i koniecznos´ć jego usunie˛cia w
10 dobie po rekonstrukcji. U drugiego chorego w 13 dobie
powstała przetoka s´linowa w wyniku nieszczelnos´ci w ze-
spoleniu jelita z gardłem. Po 39 dniach nieskutecznego le-
czenia zachowawczego, chorego operowano i uzyskano peł-
ne wygojenie przetoki.

U dwóch innych chorych opróz˙niono krwiak z okolicy
rany na szyi w 3 i 12 dobie po rekonstrukcji. U innego
chorego w pierwszej dobie po rekonstrukcji doszło do przej-
ściowego niedokrwienia os´rodkowego układu nerwowego,
afazji ruchowej i niedowładu kon´czyny górnej. Po kilku
dniach objawy wycofały sie˛ całkowicie.

We wczesnym okresie pooperacyjnym u 4 chorych z gru-
py B doszło do powaz˙nych powikłań chirurgicznych (Tabela
2). Najczęstszym powikłaniem było niedokrwienie auto-
przeszczepu segmentu kre˛tniczo-kątniczego, do którego do-
szło u 2 chorych: w 7 dobie u jednego i 29 dobie u drugiego
chorego. W obu przypadkach konieczne było usunie˛cie
przeszczepionego fragmentu jelita. U trzeciego chorego w 4
dobie rozwine˛ło się zapalenie s´ródpiersia, najprawdopodob-
niej jako wynik niezauwaz˙onego uszkodzenia cze˛ści błonia-
stej tchawicy w czasie wymiany rurki intubacyjnej podczas
operacji rekonstrukcyjnej. Poste˛p zakaz˙enia u tego chorego
doprowadził do martwicy jelita i koniecznos´ci jego usunie˛-
cia w 6 dobie pooperacyjnej. Kolejny chory był reoperowa-
ny w 11 dobie z powodu krwotoku z zespolenia te˛tniczego i
masywnego zakaz˙enia na szyi (w 2 dobie choremu ewakuo-
wano krwiaka z rany na szyi). Konieczne było usunie˛cie
przeszczepu. 

Nie było zgonów we wczesnym okresie pooperacyjnym
w obu grupach chorych.

Analiza statystyczna nie wykazała istotnych róz˙nic doty-
czących liczby powikłan´ chirurgicznych w tym okresie w
grupie A i grupie B (Tabela 2).

Powikłania odległe
W grupie A, w póz´nym okresie pooperacyjnym obserwo-

wano trzy powikłania chirurgiczne bezpos´rednio związane z
metodą rekonstrukcyjna ̨(Tabela 2). U jednego chorego po-
nownie powstała przetoka s´linowa w drugim miesiac̨u po
rekonstrukcji (w 39 dobie pooperacyjnej był reperowany z
tego powodu), która ̨skutecznie wyleczono zachowawczo w
ciągu 11 dni. Inny chory był operowany 2 lata po rekonstru-
kcji z powodu niedroz˙ności mechanicznej jelita cienkiego –

wymagał resekcji około 20 cm jelita. U jednego chorego, u
którego wyste˛powały zaburzenia połykania juz˙ we wczes-
nym okresie pooperacyjnym, stwierdzono w badaniu radio-
logicznym niewielkie zwe˛żenie w zespoleniu autoprzeszcze-
pu jelita z przełykiem. Chory ten nie wymagał z˙adnego
postępowania terapeutycznego z tego powodu.

U chorych z grupy B nie obserwowano cie˛żkich powikłań
chirurgicznych (Tabela 2). Jeden chory miał objawy nasilo-
nej depresji i wymagał leczenia farmakologicznego.

Analiza statystyczna nie wykazała istotnych róz˙nic doty-
czących liczby powikłan´ chirurgicznych w tym okresie w
grupie A i grupie B (Tabela 2).

Wskaźniki przeżycia autoprzeszczepów jelita i
wskaźniki przeżycia chorych

Nie obserwowano róz˙nic statystycznie znamiennych w
przeżywalności chorych z grupy A i grupy B. Skumulowany
wskaźnik przeżycia chorych po roku i dwóch latach wynosił
odpowiednio: 74,9% i 64,2% w grupie A oraz 80,2% i
80,2% w grupie B (Rycina 6). Podobnie, nie obserwowano
istotnych róz˙nic w przez˙ywalności autoprzeszczepów jelito-
wych. Skumulowany wskaz´nik przeżycia przeszczepu jelita
po roku i po 2 latach wynosił odpowiednio: 71,6% i 61,4% w
grupie A oraz 66,7% i 66,7% w grupie B (Rycina 7). Najcze˛-
stszą przyczyną zgonu chorych była progresja choroby no-
wotworowej (5 osób) lub ostra niewydolnos´ć krążenia (3
osoby).

Wyniki rehabilitacji foniatrycznej
Żaden chory po rekonstrukcji gardła dolnego za pomoca˛

autoprzeszczepu fragmentu jelita cienkiego (grupa A) nie
wytworzył głosu zaste˛pczego. Trzech chorych posługiwało
się jedynie szeptem ustno-gardłowym, a jedna chora – sztu-
czną krtanią. Wszyscy chorzy po rekonstrukcji gardła dolne-
go za pomoca ̨ wolnego autoprzeszczepu segmentu kre˛tni-
czo-kątniczego (grupa B), u których w okresie pooperacyj-
nym nie doszło do martwicy jelita (8 chorych) byli w stanie
posługiwać się głosem zaste˛pczym już w chwili rozpocze˛cia
odżywiania doustnego, a wie˛c średnio w 11-12 dobie po
operacji. U wszystkich wypowiedzi realizowane były na
wydechu wentylacyjnym (przy zasłonie˛tym palcem otworze
tracheostomijnym). Od długos´ci wydechu wentylacyjnego
uzależniony był czas wypowiedzi. Mowa była głos´na, ale
tworzona z pewnym wysiłkiem. Głos był niski, ochrypły z
bulgoczącymi szmerami wydzieliny. Po kilku c´wiczeniach
rehabilitacyjnych, na jednym wydechu chorzy potrafili wy-
powiadać wolno kilkuwyrazowe zdania zrozumiałe w sto-
pniu dobrym przez profesjonalistów i najbliz˙sze otoczenie.
Dokładna charakterystyka akustyczna tego głosu została
opisana w tabeli 3.
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Tabela 3. Charakterystyka głosu i mowy zaste˛pczej wy-
tworzonej u chorych po rekonstrukcji okre˛żnego ubytku
gardła dolnego i krtani za pomoca ̨wolnego autoprzeszczepu
segmentu kre˛tniczo-kątniczego 

Charakter z´ródła pobudzenia głosu nieregularny

Częstotliwość podstawowa (Fo) trudna do ustalenia

Czas fonacji samogłoski A izolowanej 5-7 sekund

Poziom akustyczny izolowanej
samogłoski A średnio 60 dB

Tempo wypowiedzi sylab s´rednio 70/min.

Zakres melodyczny wypowiedzi
zdaniowej w skali muzycznej 1-2 półtony

OMÓWIENIE
Rak gardła dolnego w stopniu I i II rozpoznawany jest

niezwykle rzadko. W przedstawionym przez autora materia-
le byli to wyłącznie chorzy z guzem T3 lub T4. Taki stopien´
zaawansowania nowotworu kwalifikuje chorych do leczenia
skojarzonego – operacyjnego i radioterapii. Leczenie opera-

cyjne to w większości przypadków całkowite, okre˛żne wy-
cięcie krtani, gardła i cze˛ści szyjnej przełyku wraz z we˛złami
chłonnymi (po jednej lub obu stronach szyi).

Tak rozległe usunie˛cie tkanek wymaga wykonania opera-
cji rekonstrukcyjnej. Odtworzenie cia˛głości przewodu po-
karmowego u chorych po okre˛żnym wycięciu gardła dolne-
go i szyjnej cze˛ści przełyku jest trudne i obciaż̨one znamien-
ną liczbą powikłań (1). Do odtworzenia drogi pokarmowej
można zastosowac´: przemieszczony przez s´ródpiersie na
szyję żołądek (gastric pull-up) lub okrężnicę, przemieszczo-
ne płaty skórno-mie˛śniowe z okolic szyi lub klatki piersio-
wej, wolne płaty powie˛ziowo-skórne lub wolny przeszczep
jelita (18, 20). Nie ma w pis´miennictwie prospektywnej,
randomizowanej publikacji wskazujac̨ej jednoznacznie naj-
lepszą metodę.

Przemieszczenie z˙ołądka lub okrężnicy na szyje˛ jest ope-
racją rozległą, obarczona ̨wyższą śmiertelnością w porówna-
niu z autoprzeszczepem jelita cienkiego (9, 11, 16). Przemie-
szczenie z˙ołądka jest preferowane przy lokalizacji zmian
nowotworowych w piersiowym i dolnym odcinku przełyku
szyjnego.

Leczenie za pomoca ̨płata skórno-mie˛śniowego jest metoda˛
długotrwałą i posiadającą liczne wady. Zwykle stosowane jest
do rekonstrukcji ograniczonych ubytków obejmujac̨ych niepeł-
ny obwód gardła. Chory moz˙e rozpoczać̨ odżywianie doustne
dopiero po 8-10 tygodniach lub póz´niej (3, 4).

Wolne płaty powie˛ziowo-skórne pobrane z przedramie-
nia są metodą porównywalną do przeszczepów autogenicz-
nych jelita. Stosowane sa ̨ w rekonstrukcjach niewielkich
ubytków okrężnych. Obie metody wymagaja ̨użycia technik
mikrochirurgicznych. Wielu autorów zaleca rekonstrukcje˛
płatami skórno-mie˛śniowymi i powięziowo-skórnymi przy
braku moz˙liwości wykonania przeszczepu autogenicznego
jelita (6, 14, 16).

Wolny, unaczyniony autoprzeszczep jelita cienkiego,
którego długos´ć łatwo można dostosowac´ w zależności od
rozległości ubytku – stosowany w wyspecjalizowanych
ośrodkach – jest metoda ̨pozwalającą na odtworzenie cia˛gło-
ści przewodu pokarmowego podczas operacji onkologicznej
(6). Oznacza to dla chorego przebycie tylko jednej operacji,
po której w krótkim czasie moz˙e odżywiać się doustnie –
zwykle 11-12 dni po rekonstrukcji.

W celu zmniejszenia urazu zwiaz̨anego z pobraniem frag-
mentu jelita cienkiego, wprowadzono w niektórych os´rodkach
technikę laparoskopowego pobrania autoprzeszczepu (8).

Nieodłączną częścią operacji resekcyjnej raka gardła do-
lnego jest wycie˛cie krtani i wytworzenie definitywnej tra-
cheostomy, co oznacza niemoz˙ność porozumiewania sie˛ za
pomocą mowy. Po operacji odtwórczej gardła i przełyku
dotychczas stosowanymi metodami wytworzenie mowy za-
stępczej jest trudne.
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Rycina 6. Porównanie funkcji przez˙ycia chorych w grupie
A i w grupie B

Rycina 7. Porównanie funkcji przez˙ycia autoprzeszcze-
pów jelitowych w grupie A i B
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Wszczepianie sztucznego urza˛dzenia, np. zastawki Staf-
fieriego, prowadzi do wielu powikłan´ (10). Metodą mającą
umożliwić  wytworzenie mowy zaste˛pczej jest wolny auto-
przeszczep kre˛tniczo-kątniczy zamiast przeszczepu jelita
cienkiego (4, 15). Operacja polega na odtworzeniu drogi
pokarmowej za pomoca ̨własnej kątnicy chorego pobranej
wraz z końcowym odcinkiem jelita cienkiego, który zespala-
ny jest z kikutem tchawicy. Zastawka Bauhina, po zamknie˛-
ciu przez chorego palcem tracheostomy, pozwala podczas
wydechu na wytworzenie głosu zaste˛pczego. Ten sposób
leczenia wydaje sie˛ niezwykle interesujac̨y ze względu na
możliwość nauki mowy po wycie˛ciu krtani i jednoczesnego
odtworzenia drogi pokarmowej po wycie˛ciu gardła i przeły-
ku szyjnego.

Nie wiadomo było, czy metoda stwarzajac̨a większe mo-
żliwości wytwarzania mowy zaste˛pczej nie była obciaż̨ona
liczniejszymi powikłaniami. Dlatego autor podjał̨ próbę po-
równania dwóch metod rekonstrukcyjnych – za pomoca ̨au-
toprzeszczepu jelita cienkiego i autoprzeszczepu segmentu
krętniczo-kątniczego.

Podstawowym warunkiem przeprowadzenia rekonstru-
kcji za pomoca ̨segmentu kre˛tniczo-kątniczego jest wydo-
lność zastawki Bauhina. Niewydolnos´ć zastawki jest prze-
ciwwskazaniem do wszczepienia fragmentu jelita na szyje˛
ze względu na moz˙liwość zachłyśnięcia się treścią pokarmo-
wą. Treść pokarmowa jest wtedy zarzucana antyperystal-
tycznie z kątnicy do jelita krętego i dalej do zespolonej z nim
tchawicy. Okazało sie˛ także, iż znacznie zaawansowany no-
wotwór gardła uniemoz˙liwia wykonanie takiej rekonstru-
kcji. Koniecznos´ć wykonania rozległej resekcji i pozosta-
wienie zbyt krótkiego kikuta tchawicy, albo koniecznos´ć
wykonania we wczes´niejszym okresie tracheotomii (ze
względu na szybko poste˛pujące zaburzenia wentylacji) dys-
kwalifikują tę metodę rekonstrukcji. W materiale przedsta-
wionym przez autora, ws´ród 36 chorych operowanych z
powodu raka gardła dolnego, tylko u 1/3 moz˙liwe było wy-
konanie rekonstrukcji za pomoca ̨segmentu kre˛tniczo-kątni-
czego. Az˙ u 37,5% chorych z grupy A konieczne było wyko-
nanie tracheotomii w okresie poprzedzajac̨ym operacje˛
onkologiczną i rekonstrukcje˛ za pomoca ̨jelita cienkiego. 

Porównanie obu metod pod wzgle˛dem czasu rozpocze˛cia
odżywiania doustnego, czasu hospitalizacji po rekonstrukcji,
testu sprawnos´ci połykania, a przede wszystkim pod wzgle˛-
dem ilości i rodzaju powikłan´ śródoperacyjnych oraz we
wczesnym i póz´nym okresie, nie wykazało istotnych staty-
stycznie róz˙nic. Krótki czas leczenia szpitalnego ma istotne
znaczenie dla chorych, których czas z˙ycia po operacji jest
często ograniczony z przyczyn onkologicznych (3). 

Jedyna istotna statystycznie róz˙nica dotyczyła łac̨znego
czasu trwania operacji onkologicznej i odtwórczej – rekon-
strukcja za pomoca ̨jelita cienkiego trwała s´rednio 11,1 go-

dziny, a za pomoca ̨segmentu kre˛tniczo-kątniczego – s´rednio
12,4 godziny (p=0,00113).

Najczęstszym i jednoczes´nie najpowaz˙niejszym powikła-
niem śródoperacyjnym było niedokrwienie autoprzeszczepu
jelitowego. Jest to zbiez˙ne z danymi publikowanymi przez
innych autorów. Przyczyna ̨ tych powikłań może być błąd
techniczny w zespoleniu naczyniowym lub upos´ledzenie
ukrwienia przeszczepu autogenicznego prawdopodobnie na
tle skurczu naczyniowego, ba˛dź zaginania sie˛ naczyń. Pier-
wsza przyczyna wymaga natychmiastowego udroz˙nienia i
rekonstrukcji zespolenia te˛tniczego lub z˙ylnego. 

Wcześniejsze dos´wiadczenia autora wykazały, iz˙ 70%
powtórnie wykonanych przeszczepów autogenicznych fun-
kcjonowało prawidłowo w okresie pooperacyjnym, a po-
nowny śródoperacyjny przeszczep autogeniczny nie wpły-
wał na cze˛stość usunięcia przeszczepu w póz´niejszym okre-
sie (17). W przedstawionym materiale takz˙e nie było zalez˙-
ności między zakrzepica ̨śródoperacyjna ̨a niedokrwieniem
w okresie pooperacyjnym. Tylko u jednego chorego, który
miał udrożnienie i rekonstrukcje˛ zespolenia te˛tniczego, do-
szło w okresie póz´niejszym do martwicy autoprzeszczepu.

Najgroźniejszym powikłaniem pooperacyjnym była mar-
twica jelita spowodowana zakrzepica ̨ naczyniową, co jest
zgodne ze spostrzez˙eniami innych autorów. Wysta˛piła ona u
jednego chorego z grupy A i dwóch chorych z grupy B.

Przyczyną zakrzepicy te˛tnicy jest najcze˛ściej skurcz na-
czyniowy, miaz˙dżyca, zaginanie sie˛ naczynia lub tez˙ nieza-
uważony podczas operacji bła˛d techniczny. W opinii autora
ważną przyczyną może być ucisk obrze˛kniętych w okresie
pooperacyjnym tkanek na obkurczona ̨tętnicę i/lub delikat-
ną, cienkościenną żyłę (compartment syndrome).

Po usunie˛ciu martwego jelita nie podejmowano próby
ponownego jednoczesnego przeszczepu ze wzgle˛du na zaka-
żenie i naciek zapalny tkanek. W póz´niejszym okresie prze-
prowadzano operacje odtwórcze za pomoca ̨ płata skórno-
mięśniowego.

Autor nie stwierdził statystycznie znamiennej róz˙nicy
między skumulowanymi wskaz´nikami przez˙ywalności auto-
przeszczepu jelita cienkiego i segmentu kre˛tniczo-kątnicze-
go. Wskaz´niki te po 2 latach wynosiły odpowiednio 61,4% i
66,7%. Autor niniejszego opracowania, podobnie jak inni
autorzy, nie obserwował martwicy przeszczepionego jelita
w okresie póz´niejszym niż dwa miesiące. Stopniowe obniz˙a-
nie się krzywej funkcji przez˙ycia przeszczepu jest rezulta-
tem poste˛pu choroby nowotworowej i wynikajac̨ej z niej
umieralnos´ci. Ani ocena przez˙ywalności chorych, ani kryte-
ria wyleczenia z choroby nowotworowej nie były przedmio-
tem badan´ tego opracowania.

Inne powikłania wyste˛pują rzadziej: przetoki 5-10%,
zwężenia, głównie w zespoleniu autoprzeszczepu z przeły-
kiem około 10%. W prezentowanym materiale przetoka wy-
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stąpiła u jednego chorego z grupy A i wymagała korekcji
chirurgicznej. Najcze˛stszą przyczyną powstawania przetok
jest niedoz˙ywienie chorych, technika chirurgiczna, zbyt du-
że napięcie w zespoleniu, wczes´niejsza radioterapia oraz
zakażenie. Zdecydowana wie˛kszość powikłań jest skutecz-
nie leczona zachowawczo lub za pomoca ̨zabiegów radiolo-
gii interwencyjnej (5, 7). 

Około 80-85% chorych rozpoczyna doustne odz˙ywianie
po 9-14 dniach od operacji. Chorzy w niniejszym opracowa-
niu rozpoczynali odz˙ywianie doustne s´rednio w 12 dobie.
Dysfagia, zwłaszcza przy połykaniu stałych pokarmów, mo-
że wystąpić przy zbyt długim autoprzeszczepie (17). Dlate-
go nalez˙y dążyć do przeszczepienia jak najkrótszego odcin-
ka jelita. Obserwacje przeprowadzone ws´ród chorych z gru-
py A i B wykazały, iż tylko w jednym przypadku wysta˛piło
wyraźne zwężenie w zespoleniu jelita z przełykiem widocz-
ne w badaniu radiologicznym, ale nie wymagało ono posze-
rzenia. U większości chorych objawy dysfagii wyste˛pujące
bezpos´rednio po operacji zmniejszyły sie˛ po 3 miesiącach, a
po roku wyste˛powały tylko u pojedynczych chorych. Nalez˙y
także podkres´lić, iż objawy dysfagii miały raczej charakter
subiektywny i nie wiązały się z utratą wagi ciała.

Śmiertelność okołooperacyjna wynosi w tej metodzie 2-
6% (11). W niniejszym opracowaniu nie było zgonów w
okresie okołooperacyjnym, a wskaz´nik przeżycia chorych
po roku wyniósł 74,9% w grupie A i 80,2% w grupie B.

Wyraźnie widoczna jest poprawa wyników w miare˛ na-
bywania dos´wiadczenia w wykonaniu tej trudnej technicznie
operacji. W poczat̨kowym okresie stosowania tej metody
rekonstrukcji martwica jelita po operacji wyste˛powała u
33,4%, a w póz´niejszym u 11,1% operowanych chorych
(P<0,01) (17). Zmniejsza sie˛ także częstość innych powikłan´
– przetok i zwe˛żeń w zespoleniu autoprzeszczepu z gardłem
lub przełykiem (6). 

Jedną z nielicznych, ale uciaż̨liwych wad metody rekon-
strukcji okrężnego ubytku gardła dolnego za pomoca ̨auto-
przeszczepu jelita cienkiego, jest słaba zdolnos´ć wytwarza-
nia mowy zaste˛pczej u chorych (17). Po laryngofaryn-
goezofagektomii całkowicie zmieniaja ̨się warunki fizjologi-
czne. Brak zwieracza gardłowo-przełykowego powoduje
niemożność uzyskania głos´ni rzekomej. Zmieniaja ̨się rów-
nież jamy rezonansowe gardła dolnego. Przy bardzo rozle-
głych rekonstrukcjach z górna ̨ granicą zbliżoną do gardła
środkowego oraz przy resekcjach podstawy je˛zyka występu-
je niemożność uzyskania zwarc´ dla wytworzenia głosu gard-
łowego. Ściany odtworzonego gardła dolnego i przełyku nie
są w pełni strukturami odpowiadajac̨ymi naturalnym s´cia-
nom mięśniowym (poprzecznie praż̨kowanym) gardła i
przełyku. Mogą jednak zmieniac´ swój kształt, zwe˛żać się i
rozszerzac´, ale w formie workowatych przestrzeni.

W przedstawionym materiale, z˙aden chory z grupy A nie

wykształcił mowy zaste˛pczej. Istnieją publikacje na temat
możliwości zastosowania róz˙nych zastawek w wytworzonej
przetoce tchawiczo-jelitowej (np. wentyl Staffieriego, Duck-
billa, Bloom-Singera, Provox), ale sposoby te niosa ̨ryzyko
miejscowych powikłan´. Tylko nieliczni chorzy sa ̨zdolni do
wytworzenia mowy przełykowej w stopniu dobrym lub bar-
dzo dobrym (2).

W przypadkach bardzo duz˙ego ubytku gardła, kiedy za-
stosowanie autoprzeszczepu jelita cienkiego staje sie˛ techni-
cznie bardzo trudne lub niemoz˙liwe, niektórzy autorzy zale-
cają autoprzeszczep wolnego, unaczynionego fragmentu po-
przecznicy, której przeciwkrezkowy brzeg moz˙na szeroko
rozciąć dopasowujac̨ przekrój jelita grubego do przekroju
kikuta gardła (8, 19).

Autoprzeszczep segmentu kre˛tniczo-kątniczego jest me-
todą rekonstrukcyjna ̨dającą możliwość szybkiej nauki mo-
wy po wycięciu krtani (18-38 dni) (15). Podobnie, jak auto-
przeszczep jelita cienkiego, pozwala na jednoczesne odtwo-
rzenia drogi pokarmowej i wczesne włac̨zenie doustnego
odżywiania. W prezentowanej pracy, wszyscy chorzy, u któ-
rych nie doszło do martwicy i usunie˛cia jelita, byli w stanie
posługiwać się głosem zaste˛pczym już w chwili rozpocze˛cia
odżywiania doustnego (8 chorych).

Chory zwykle rozpoczyna rehabilitacje˛ foniatryczną w
momencie rozpoczynania odz˙ywiania doustnego. Pacjent po
kilkunastominutowym treningu moz˙e opanowac´ umiejęt-
ność wypowiadania słów kilkusylabowych i prostych zdan´.
W subiektywnej ocenie głos wytworzony z udziałem drgan´
zastawki Bauhina jest głosem niskim, monotonnym, znie-
kształconym „bulgotaniem” wydzieliny błony s´luzowej kąt-
nicy i specyficznym „dudnieniem”. Jakos´ć głosu poprawia
się nieco po radioterapii, prawdopodobnie wskutek skraca-
nia się kosmków jelitowych i zmniejszenia produkcji s´luzu.
Odległe obserwacje autorów wykazały, iz˙ mężczyźni szyb-
ciej i chętniej posługują się głosem i mowa ̨z użyciem zasta-
wki Bauhina. Natomiast kobiety trudniej przyzwyczajaja ̨się
do jej specyficznej barwy, wolnego tempa wypowiedzi i
dodatkowych efektów akustycznych.

WNIOSKI
1. Zarówno autoprzeszczep jelita cienkiego, jak i auto-

przeszczep segmentu kre˛tniczo-kątniczego zastosowany u
chorych po laryngofaryngoezofagektomii, jest metoda:̨ po-
zwalającą na jednoetapowa ̨rekonstrukcje˛, dającą niewielką
ilość powikłań, pozwalającą na szybkie wprowadzenie do-
ustnego odz˙ywiania i krótką hospitalizacje˛.

2. Autoprzeszczep segmentu kre˛tniczo-kątniczego nie po-
woduje więcej powikłań chirurgicznych zarówno wczes-
nych, jak i odległych w porównaniu do autoprzeszczepów
jelita cienkiego.

3. Autoprzeszczep segmentu kre˛tniczo-kątniczego jest
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zdecydowanie lepsza ̨ metodą pod względem wytwarzania
mowy zaste˛pczej w porównaniu do autoprzeszczepu jelita
cienkiego, stworzył, bowiem moz˙liwość wytworzenia mowy
zastępczej u wszystkich chorych bezpos´rednio po wygojeniu
rany operacyjnej.

4. Tylko u 1/3 chorych moz˙liwe było zastosowanie rekon-
strukcji za pomoca ̨ autoprzeszczepu segmentu kre˛tniczo-
kątniczego. Wczesne wykrycie raka gardła dolnego, a co za
tym idzie brak koniecznos´ci wykonywania tracheotomii je-
szcze przed operacja ̨onkologiczną oraz brak koniecznos´ci
wykonywania bardziej rozległej operacji skracajac̨ej tchawi-
cę, może stworzyc´ większą możliwość wykonania rekon-
strukcji z użyciem segmentu kre˛tniczo-kątniczego.
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Obrony prac doktorskich 

Dziekan I Wydziału Lekarskiego Akademii Medycznej w Warszawie uprzejmie zawiadamia, z˙e w dniu 18 marca 2004 roku
w sali Senatu w Gmachu Akademii Medycznej przy ul. Z˙ wirki i Wigury 61 w Warszawie odbyły sie˛ publiczne obrony
rozpraw doktorskich:

godz.13.05
Lek. Katarzyny Ż ycińskiej pt. „Ocena przebiegu klini-

cznego i skutecznos´ci terapii w ziarniniakowatos´ci Wegene-
ra”

promotor – dr hab. Kazimierz A. Wardyn, 
            prof. nadzw. AM

recenzenci: prof. dr hab. Bolesław Rutkowski
          prof. dr hab. Andrzej Steciwko

godz.14.00
Lek. Cezarego Szmigielskiego pt. „Nieinwazyjna ocena

właściwości elastycznych duz˙ych tętnic oraz metabolizmu
kolagenu u chorych z nadcis´nieniem tętniczym pierwotnym”

promotor – dr hab. Piotr Pruszczyk, prof. nadzw. AM
recenzenci: prof. dr hab. Danuta Liszewska-Pfejfer
          prof. dr hab. Andrzej Wie˛cek

Dziekanat II Wydziału Lekarskiego Akademii Medycznej w Warszawie uprzejmie zawiadamia, z˙e w dniu 26 marca 2004
roku w sali Senatu, Rektorat Akademii Medycznej w Warszawie, ul. Z˙ wirki i Wigury 61 odbyły się publiczne obrony rozpraw
doktorskich: 

godz.11.00 
Lek. Sabina Padykuła – „Ocena własnej, ultrasonografi-

cznej metody obliczania obje˛tości płynu w jamie opłucnej.” 
promotor – prof. dr hab. Wiesław Jakubowski 
recenzenci: dr hab. med. Artur Mamcarz
          prof. dr hab. Zbigniew Kalina

godz.12.00
Lek. Piotr Marszałek – „Morfometryczna ocena obra-

zów TK w diagnostyce róz˙nicowej wodogłowia niskocis´nie-
niowego i zaniku mózgu.” 

promotor – dr hab. med. Jerzy Jurkiewicz 
recenzenci: dr hab. med. Waldemar Koszewski
         dr hab. med. Ryszard Czepko 

godz.12.45
Lek. Marcina Ziółkowskiego – „Analiza parametrów

biomechanicznych i włas´ciwości leczniczych stabilizatora
Dynastab S w leczeniu złaman´ dalszej nasady goleni.” 

promotor – dr hab. med. Jarosław Deszczyn´ski 
recenzenci: prof. dr hab. Andrzej Górecki
          prof. dr hab. Tadeusz Gaz´dzik 

godz. 13.30 
Lek. Abdullaha Taha Al.-Toit i – „Nadkłykciowe i śród-

stawowe złamania dalszej nasady kos´ci ramiennej u doro-
słych. Analiza epidemiologiczna i ocena wyników leczenia
ze szczególnym uwzgle˛dnieniem stabilizatora Dynastab L.”

promotor – dr hab. med. Jarosław Deszczyn´ski 
recenzenci: prof. dr hab. Andrzej Górecki
          prof. dr hab. Tadeusz Gaz´dzik

Z pracami można zapoznac´ się w Bibliotece Głównej Akademii Medycznej przy ul. Oczki 1
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Lek. Aneta Malinowska-Polubiec*
Promotor: prof. dr hab. med. Krzysztof Czajkowski
II Katedra i Klinika Położnictwa i Ginekologii Akademii Medycznej w Warszawie 

Położ nicze i pozapołoz ˙nicze czynniki ryzyka zaburzen ´  gospodarki

węglowodanowej po cukrzycy cie ˛żarnych 

Summary
Risk factors of impaired carbohydrate metabolism af-

ter gestatinal diabetes mellitus

Gestational diabetes mellitus (GDM) is associated with
hight risk of disorders glucose metabolism in future life. The
aim of the study was to indentify characteristics that predict
the development of diabetes or impaired glucose tolerance 6
months to 10 years after the index pregnancy in group of 155
women with GDM. The study covered also 36 women wit-
hout previous GDM (control group) from 6 months to 20
years post parum. These women underwent oral glucose
tolerance test (OGTT) and were tested for fasting insulin,
peptyd C, autoantibodies of glutamic acid decarboxylase
(GADA) and lipids fasting levels. We conclude that gestatio-
nal diabetes mellitus predicts of subsequent disordered glu-
cose metabolism. The risk increased with time elapsed since
pregnancy. 43% of patents with a history of GDM developed
impaired carbohydrate metabolism and 14% of women in
control group. The World Health Organisation (WHO) new
recommendations (1999) for the classification of glucose
intolerance detect higher numbers of women with disorders
glucose metabolism: 61% in study group and 19% in control
group. Predictive factors for development of postpartum glu-
cose intolerance were: the degree of maternal metabolic
decompensation during pregnancy and early puerperium,
earlier gestational age at time of diagnosis of gestational
diabetes, fasting, 1-h, and 2-h postchallange glucose concen-
tration from the 75-g OGTT at which GDM was diagnosed
(higher = increased risk), higher HgbA1c and fructosamin
level during pregnancy. Women who needed insulin therapy
during a few days after delivery and women, whose newborn
presented diabetes fetopathy had a considerably increased
risk of later having disorders glucose metabolism. Prepreg-
nancy obesity and older maternal age also were found to be
predictive of an abnormal pospartum glucose tolerance.
GDM predicts postpartum type 2 diabetes. 

Streszczenie
Obecnos´ć cukrzycy ciężarnych (GDM) w wywiadzie pre-

dysponuje do ujawnienia nieprawidłowej tolerancji glukozy
w przyszłos´ci. Celem przeprowadzonych badan´ była ocena
ryzyka występowania zaburzen´ gospodarki we˛glowodano-
wej w populacji kobiet z cukrzyca ̨ciężarnych w wywiadzie
oraz próba wyodre˛bnienia czynników, które moga ̨ mieć
wpływ na nieprawidłowy wynik doustnego testu obciaż̨enia
75 g glukozy (OGTT) po porodzie. Grupe˛ badaną stanowiło
155 kobiet z cukrzyca ̨ciążową w wywiadzie, w okresie od
6-ciu miesięcy do 10 lat po porodzie. Do badan´ włączono
również 36 kobiet, u których w przebiegu ciaż̨y wykluczono
cukrzycę, które rodziły od 6 miesie˛cy do 20 lat wstecz. U
każdej kobiety wykonano test doustnego obciaż̨enia 75 g
glukozy oraz oznaczono w surowicy krwi na czczo ste˛żenia
parametrów lipidogramu oraz insuliny, peptydu C i przeciw-
ciał przeciwko dekarboksylazie kwasu glutaminowego (GA-
DA). Na podstawie przeprowadzonej analizy stwierdzono,
że cukrzyca ciaż̨owa predysponuje do rozwoju zaburzen´ go-
spodarki we˛glowodanowej w przyszłos´ci. Im dłuższy czas
upłynął od porodu w grupie kobiet z cukrzyca ̨ciężarnych w
wywiadzie, tym większe było ryzyko wysta˛pienia niepra-
widłowego wyniku testu obciaż̨enia glukozą. Odsetek zabu-
rzeń gospodarki we˛glowodanowej po 10 latach obserwacji
wynosił łącznie 43% w grupie badanej oraz 14% w grupie
kontrolnej. Zastosowanie nowych kryteriów rozpoznawania
cukrzycy wpłynęło na zwiększenie odsetka rozpoznawanych
zaburzen´ gospodarki we˛glowodanowej do 61% w grupie
badanej oraz do 19% w grupie kontrolnej. Ryzyko ujawnie-
nia się nieprawidłowej tolerancji we˛glowodanów w przy-
szłości u kobiet z cukrzyca ̨ciężarnych w wywiadzie wzra-
stało wraz z nasileniem zaburzen´ gospodarki cukrowej w
ciąży lub we wczesnym połogu, wczes´niejszym ujawnie-
niem się GDM w ciąży, wyższym poziomem glikemii w
teście diagnostycznym, na podstawie którego rozpoznano
GDM, wyższym ste˛żeniem hemoglobiny glikowanej i fru-
ktozaminy w przebiegu ciaż̨y oraz zalez˙ało od obecnos´ci
cech fetopatii cukrzycowej noworodka, koniecznos´ci stoso-
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wania insuliny w pierwszych dniach po porodzie. Zwie˛kszo-
nym ryzykiem obciaż̨one były pacjentki starsze w chwili
rozpoznania GDM i otyłe przed ciaż̨ą. Cukrzyca ciążowa

predysponuje do ujawnienia sie˛ w przyszłos´ci cukrzycy typu 2.

Lek. Agnieszka Wypych*
Katedra i Klinika Pediatrii Hematologii i Onkologii AM w Warszawie
Promotor Prof. dr hab. n. med. Michał Matysiak

Wczesne wykrywanie zaje ˛cia oś rodkowego układu nerwowego u dzieci z

białaczką badaniem płynu mózgowo-rdzeniowego metodą

enzymatycznego powielania fragmentów DNA.

Summary 
Leukemias are the most frequent neoplasmic diseases in

children. They make up over 30% of all malignancy morbi-
dity in this period of life. The the most frequently occuring
leukaemia in children is the acute lymphoblastic leukemia
(ALL) which occurs in 80-85% leukemia cases. The sub-
stance of ALL is clonal proliferation of the limfoidal precur-
sor cells B or T line. Due to the development of molecular
biology and immunological investigations it appeared that
apart from changes in superficial antigens, gene rearrange-
ments for the light and heavy immunoglobin chains in the
blast cells in B type ALL and also gene rearrangement for
the T cell antigenic receptor in T – ALL. One of the molecu-
lar biology techniques used to investigate genes for the he-
avy (IgH) and light immunoglobin chains as well as for the T
cell receptor (TCR) is the polymerase chain reaction.

This method allows to amplify the quantity of DNA using
complementary sequence oligonucleotides to the well-
known gene region (the so called starter) until the sufficient
amount for further genetic analysisis achieved. PCR is a
method due to which we are able to multiply a single mole-
cule to tens of millions identical fragments, i.e. several mic-
rograms of DNA.

The progress in molecular investigations, that we observe
in the last couple of years, caused that the use of these
methods seemed the most suitable evaluate the central nerv-
ous system (CNS) being involved in the leucemic process.
The imperfection of the conventional diagnostic methods
used to detect the central nervous system involvement by the

leukemia, as the cerobro-spinal fluid cytosis, or else the
imaging investigations (the computer tomography, magnetic
resonance imaging) that also supports this thesis. In spite of
suchlike diagnosing methods and preventive treatment (the
intraspinal chemotherapy and radiotherapy) the recurrence
in the central nervous system is found still in 3 -10% patients
without and in 25-30% with preliminary central nervous
system involvement. 

In this study, the results of cerebro-spinal fluid PCR ana-
lysis were presented. The investigations were performed in
50 children in the Chair and Department of Pediatrics, He-
matology and Oncology of the Medical Academy in arsaw
between the years 1998-2002.

A group of 45 were children treated for the first attack of
acute lymphoblastic leukaemia and 5 children in which the
relase occured during lekemia treatment.

The evaluation of the central nervous system being invol-
ved in the lekemic process was performed by the cerobro-
spinal fluid examination. The fluid was taken on routine
examination in the treatment programme.

The presence of rearrangements of the studied IgH and
TCR delta genes was carried out in a two – step PCR investi-
gation. 

Before the onset of the lekemia treatment the rearrange-
ments presence was detected in the cerebrospinal fluid in 18
patients (36% of the studied group). This group of patients
16 had rearrangements detected throughout chmotherapy pe-
riod and also after having completed the treatment. Only in
two cases in the course of chemotherapy rearrangements
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were eliminated. This took place in the second part of che-
motherapy (protocol M of BFM 90 II programme). Elimina-
tion was that definite that even after the end of treatment no
leukemic cells were detected in the central nervous system
and that testified the rearrangement absence in the PCR
examination.

Among 18 patients with the first detected leukemia, in
which the above mentioned rearrangements were detected in
the cerebrospinal fluid, 4 developed the central nervous sy-
stem relapse. Two of them had an isolated central nervous
system relapse and died in the course of treatment. The
remaining two patients developed mixed type of relapse, in
the bone marrow and in the central nervous system. These
children are still alive and they are in full hematologic and
clinical remission. 

In my study Ive undertaken the comparison of detection
efficacy of the central nervous system involvement in the
leukemic process using the PCR method and other conven-
tional commonly used diagnostic methods such as: cerebro-
spinal fluid cytosis, nuclear magnetic resonance imaging, the
EEG, the eyegrounds examination and neurological exami-
nation.

The results achieved suggest that gene rearrangements
IgH and TCR delta detection can be more useful in detecting
the leukemic process involving the central nervous system
than currently used additional examinations. The PCR of the
cerebro-spinal fluid allows to state the presence of the leuke-
mic cells in the central nervous system. Leukemic relapse in
the central nervous system, which occured only in children
who had characteristic gene rearrangements IgH and TCR
delta detected in the cerebro-spinal fluid at the first leukemic
attack, confirms this point of view.Monitoring the presence
of these rearrangements allows us to detect a group of pa-
tients at risk of leukemic relapse localised in the central
nervous system.

Streszczenie
Białaczki nalez˙ą do najcze˛stszych chorób nowotworo-

wych wieku dziecie˛cego. Stanowia ̨one ponad 30% wszy-
stkich zachorowan´ na nowotwory w tym okresie z˙ycia. Naj-
częstszą postacią białaczki, wyste˛pującą u dzieci w 80-85%,
jest ostra białaczka limfoblastyczna (ALL). Istota ̨ALL jest
klonalna proliferacja limfoidalnych komórek prekursoro-
wych linii B lub T.

Dzięki rozwojowi biologii molekularnej i badaniom
immunologicznym okazało sie˛, iż poza zmianami w obre˛bie
antygenów powierzchniowych, w komórkach blastów do-
chodzi takz˙e do rearanz˙acji genów dla łan´cuchów ciężkich i
lekkich immunoglobulin w B-ALL i receptora antygenowe-
go limfocytów T w T-ALL. Jedna ̨z technik biologii moleku-
larnej stosowana ̨do badania przegrupowan´ w obrębie genów

dla łańcuchów ciężkich (IgH) i lekkich immunoglobulin
oraz receptora antygenowego limfocytów T (TCR) jest reak-
cja łańcuchowa polimerazy. 

W pracy przedstawiono wyniki badan´ płynu mózgowo-
rdzeniowego metoda ̨PCR, którymi obje˛to łącznie 50 dzieci
hospitalizowanych w Katedrze i Klinice Pediatrii, Hemato-
logii i Onkologii Akademii Medycznej w Warszawie w la-
tach 1998-2002. 

Grupa ta obejmowała 45 dzieci leczonych z powodu pier-
wszego rzutu ostrej białaczki limfoblastycznej oraz 5 dzieci,
u których w trakcie leczenia nasta˛piła wznowa białaczki. 

Obecnos´ć przegrupowan´ badanych genów IgH i TCR
delta badałam przeprowadzajac̨ dwustopniowa ̨reakcję PCR.

Przed rozpocze˛ciem leczenia białaczki, obecnos´ć bada-
nych rearanz˙acji wykryto w płynie mózgowo-rdzeniowym u
18 pacjentów (36% badanej grupy). W grupie tej, az˙ u 16 z
nich utrzymywały sie˛ one przez cały okres chemioterapii, a
także po jej zakon´czeniu. Jedynie dwóm pacjentom udało sie˛
w trakcie chemioterapii wyeliminowac´ opisane rearanz˙acje.
Miało to miejsce w trakcie II cze˛ści chemioterapii (protokół
M programu BFM 90 II). Eliminacja ta była na tyle trwała, iz˙
również po zakon´czeniu leczenia nie stwierdziłam u nich
obecnos´ci komórek nowotworowych w OUN, o czym
świadczył brak oznaczanych rearanz˙acji. 

Spośród 18 pacjentów, u których w chwili rozpoznania I
rzutu białaczki wykryto w płynie mózgowo-rdzeniowym
obecnos´ć badanej rearanz˙acji, wznowa z OUN wysta˛piła u 4
dzieci. Dwoje z nich miało izolowana ̨wznowę w obrębie
OUN i zmarło w trakcie leczenia. Pozostali dwaj pacjenci
rozwinęli wczesną wznowę mieszana ̨– szpik + OUN. Dzieci
te żyją nadal w pełnej remisji klinicznej i hematologicznej.

W pracy swej podje˛łam również próbę porównania skute-
czności wykrycia zajęcia OUN przez komórki białaczkowe
za pomoca ̨badania PCR i innych dotychczas stosowanych
metod diagnostycznych, takich jak: cytoza płynu mózgowo-
rdzeniowego, rezonans magnetyczny, badanie EEG, ocena
dna oka i badanie neurologiczne. 

Uzyskane wyniki sugeruja,̨ iż badanie przegrupowan´ ge-
nów IgH i TCR delta moz˙e być bardziej przydatne w diagno-
styce zaje˛cia OUN przez proces białaczkowy niz˙ stosowane
obecnie badania dodatkowe. Badanie PCR płynu mózgowo-
rdzeniowego pozwala na stwierdzenie obecnos´ci komórek
białaczkowych w os´rodkowym układzie nerwowym. Po-
twierdzeniem tego jest wysta˛pienie nawrotu białaczki zlo-
kalizowanej w OUN jedynie ws´ród dzieci, u których metoda˛
PCR w pierwszym rzucie choroby stwierdziłam w płynie
mózgowo-rdzeniowym obecnos´ć komórek białaczkowych z
charakterystycznymi przegrupowaniami dla genów IgH
i/lub TCR delta. Monitorowanie obecnos´ci tych rearanz˙acji
pozwala na wyodre˛bnienie grupy pacjentów naraz˙onych na
wystąpienie nawrotu białaczki zlokalizowanej w OUN.
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Mgr Grażyna Gromadzka*
Katedra Farmakologii Dos´wiadczalnej i Klinicznej Akademii Medycznej w Warszawie
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Kinetyka ekspresji mRNA i białka TNF i IL-10 w krwi obwodowej pacjentów

z udarem niedokrwiennym mózgu

Summary
The kinetics of mRNA and protein expression of TNF

and IL-10 in peripheral blood of the patients with ische-
mic stroke.

During the course of brain ischemia local and systemic
inflammatory reaction develops leading to the increase of
brain damage. Inflammatory process is stimulated by pro-in-
flammatory cytokines and inhibited by anti-inflammatory
cytokines.

The aim of study was to evaluate changes in mRNA
expression for the tumor necrosis factor (TNF) and interleu-
kin-10 (IL-10) in peripheral blood cells (PBC) and in serum
concentration of those cytokines during the course of ische-
mic stroke (IS).

Material : 108 patients with IS and 68 healthy control
subjects were investigated. Material for investigations was:
EDTA-blood collected during the first 12 hours and at the
1st, 2nd, 3rd, 4th, 7th and 21st day after IS incidence, and
serum collected within the first 12 hours, at 1st, 7th and 21
day after the onset. Blood from control subjects was collec-
ted only once.

Methods: Serum concentration of cytokines was investi-
gated by immunoenzymatic test (ELISA). mRNA expres-
sion in PBC was investigated by semi-quantitative RT-PCR
method (reverse transcription-polymerase chain reaction).

Results: In the patients with IS significantly elevated
TNF mRNA expression in PBC was noticed. The highest
TNF mRNA expression was observed at the 3rd day of stroke
in the groups of patients: a) whose neurological state worse-
ned during the first 7 day of stroke; b) who died during
hospitalization. A positive correlation between TNF mRNA
expression at the 3rd day of IS, and neurological and functio-
nal deficits was noticed. Such results suggest that the deve-
lopment of inflammatory reaction maintain increased brain
damage and worse prognosis. The highest TNF serum con-
centration noticed during the first 12 hours after IS onset
may be an indicator of enhanced inflammation preceding or

resulting from stroke. The negative correlation between se-
rum TNF level and neurological and functional deficits of
patients suggests the possibility of neuroprotective action of
TNF during IS. During the course of IS significantly decre-
ased IL-10 mRNA expression in PBC and serum concentra-
tion of IL-10 was documented.

Conclusions: During the course of ischemic stroke chan-
ges in expression of mRNA for TNF and IL-10 in PBC and
also in serum concentration of those cytokines have been
documented that are associated with the clinical course of
the disease.

Strzeszczenie
W przebiegu niedokrwienia mózgu dochodzi do rozwoju

miejscowej i uogólnionej reakcji zapalnej, która przyczynia
się do nasilenia uszkodzenia mózgu. Proces zapalny jest
stymulowany przez cytokiny prozapalne, a hamowany z
udziałem cytokin przeciwzapalnych.

Cel pracy: Określenie zmian w ekspresji mRNA dla
czynnika martwicy nowotworu (TNF) oraz interleukiny-10
(IL-10) w komórkach krwi obwodowej (KKO) oraz w ste˛że-
niu białka tych cytokin w surowicy w przebiegu udaru nie-
dokrwiennego mózgu (UNM).

Materiał: Zbadano 108 chorych z UNM oraz 68 osób
stanowiących grupe˛ kontrolną. Materiałem do badan´ była
krew obwodowa pobrana od chorych w cia˛gu 12 godzin oraz
w 1, 2, 3, 4, 7 i 21 dobie udaru oraz surowica zgromadzona
w ciągu pierwszych 12 godzin oraz w 1, 7 i 21 dobie. Od
osób z grupy kontrolnej krew pobierano jednorazowo.

Metody: Stężenie cytokin w surowicy badano za pomoca˛
testu immunoenzymatycznego (ELISA). Ekspresje˛ mRNA
dla cytokin w KKO oceniano metoda ̨półilościowej odwrot-
nej transkryptazowej polimerazowej reakcji łan´cuchowej
(RT-PCR).

Wyniki:  Zanotowano podwyz˙szoną ekspresje˛ mRNA dla
TNF w KKO chorych z UNM. Najwyz˙szy wzrost ekspresji
mRNA dla TNF w 3 dobie zaobserwowano w grupach cho-
rych: a) których stan neurologiczny uległ pogorszeniu w
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ciągu 7 dni hospitalizacji, b) którzy zmarli. Wykazano do-
datnią korelację między ekspresja ̨mRNA dla TNF w 3 do-
bie, a nasileniem deficytu neurologicznego chorych. Wyniki
te sugeruja,̨ że rozwój reakcji zapalnej przyczynia sie˛ do
nasilenia uszkodzenia mózgu i pogorszenia prognozy. Naj-
wyższe ste˛żenie TNF w surowicy, zanotowane w cia˛gu pier-
wszych 12 godzin udaru, moz˙e odzwierciedlac´ nasilenie
procesu zapalnego poprzedzajac̨ego udar lub stanowiac̨ego
patofizjologiczną reakcję na udar. Ujemna korelacja mie˛dzy
stężeniem TNF w surowicy w 7 dobie udaru a nasileniem

deficytu neurologicznego i funkcjonalnego chorych sugeruje
możliwość neuroprotekcyjnego oddziaływania TNF w prze-
biegu UNM. U chorych z UNM zaobserwowano istotnie
obniżoną ekspresje˛ mRNA dla IL-10 w KKO oraz ste˛żenie
IL-10 w surowicy.

Wnioski:  W przebiegu niedokrwienia mózgu dochodzi
do zmian w ekspresji mRNA dla TNF i IL-10 w komórkach
krwi obwodowej oraz w ste˛żeniu białka tych cytokin w
surowicy. Zmiany te sa ̨związane z klinicznym przebiegiem
choroby.

Stypendia Fundacji Na Rzecz Nauki Polskiej

20 marca br. w Sali Wielkiej Zamku Królewskiego w Warszawie Przewodniczac̨y Rady Fundacji Na Rzecz Nauki Polskiej,
prof. Janusz Sławin´ski i Prezes Zarza˛du Fundacji, prof. Maciej W. Grabski wre˛czyli dyplomy laureatom Konkursu.
Wśród laureatów znalez´li się pracownicy naszej Uczelni:

Lek. Dominika Nowis

Lek. med. Dominika Nowis otrzymała tegoroczne Sty-
pendium Krajowe Fundacji Na Rzecz Nauki Polskiej. Jest to
ósme stypendium przydzielone przez FNP pracownikom i
doktorantom Zakładu Immunologii Centrum Biostruktury
od momentu jego utworzenia w 1993 roku. Obejmuja ̨one 6
stypendiów krajowych i 2 zagraniczne.

Lek. med. Dominika Nowis ukon´czyła nasza ̨Uczelnię w
ubiegłym roku ze s´rednią ocen 4,89. Od trzeciego roku stu-
diów pracuje w Kole Naukowym przy Zakładzie Immunolo-
gii. W 2003 roku przebywała na krótkim staz˙u naukowym na
Uniwersytecie Harvarda. Jest wybitnie utalentowanym mło-
dym naukowcem i zajmuje sie˛ eksperymentalna ̨terapią no-
wotworów ze szczególnym uwzgle˛dnieniem terapii foto-
dynamicznej. Jest autorem i współautorem 17 publikacji. Ich
łączny Impact Factor wynosi 47,179. W ubiegłym roku

otrzymała stypendium doktoranckie L’Oréal „Dla Kobiet i
Nauki”. Promotorem jej pracy doktorskiej jest dr hab. med.
Jakub Gołąb, który otrzymał w ubiegłych latach zarówno
krajowe jak i zagraniczne stypendium FNP. Warto dodac´, że
lek. med. Dominika Nowis ma równiez˙ wybitne talenty dy-
daktyczne. Juz˙ jako studentka była współautorka ̨jednego z
rozdziałów podre˛cznika Immunologia [ Gołąb J., Jakóbisiak
M., Lasek W. (red.) PWN. Warszawa. 2002], a prowadzone
przez nią zajęcia są zawsze bardzo wysoko oceniane przez
studentów w ankietach przeprowadzanych na uz˙ytek zakła-
du. 

Prof. dr hab. M. Jakóbisiak
Zakład Immunologii AM
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Dr n. med. Rafał Rola

Dr n. med. Rafał Rola studiował na I Wydziale Lekarskim
Akademii Medycznej w Warszawie w latach 1995-2001.
Równoczes´nie, w latach 1996-1998, studiował na Wydziale
Psychologii Uniwersytetu Warszawskiego, w ramach Mie˛-
dzywydziałowych Indywidualnych Studiów Matematyczno-
Przyrodniczych. Prace˛ naukową rozpoczął w Katedrze i Za-
kładzie Fizjologii Człowieka pod kierownictwem Profesora
Pawła Szulczyka.

Laureat zajmuje sie˛ właściwościami kanałów i błono-
wych prądów jonowych w neuronach obwodowego i os´rod-
kowego układu nerwowego. W roku 2003 uzyskał stopien´
doktora nauk medycznych za prace˛ doktorską pt.: „Właści-
wości błonowych prądów jonowych w anatomicznie ziden-
tyfikowanych neuronach układu współczulnego” 

Dr n med. Rafał Rola jest pracownikiem naukowo-dyda-
ktycznym w Katedrze Fizjologii Dos´wiadczalnej i Klinicz-
nej. 

W roku 2000 otrzymał indywidualna,̨ a w roku 2003

zespołową nagrode˛ naukową Rektora Akademii Medycznej
w Warszawie. W swojej pracy doktorskiej dr n med. Rafał
Rola przebadał kanały jonowe w neuronach unerwiajac̨ych
czuciowo serce oraz w neuronach współczulnych unerwiaja-̨
cych serce i naczynia krwionos´ne. Posługiwał sie˛ złożonymi
technikami elektrofizjologicznymi majac̨ymi na celu reje-
stracje prądów jonowych i potencjałów błonowych w poje-
dynczych wyizolowanych komórkach oraz technikami zna-
kowania neuronów znacznikami fluorescencyjnymi.

Wykazał on, z˙e odmienne kanały jonowe sodowe i pota-
sowe przewodza ̨ informację dotycząca bólu sercowego, a
odmienne sa ̨odpowiedzialne za przekazywanie informacji z
mechanoreceptorów serca. Wyniki pracy doktorskiej zostały
upowszechnione w serii publikacji w renomowanych czaso-
pismach m.in. Brain Research, Neuroscience, Neuroscience
Letters. Obecnie Dr Rafał Rola zajmuje sie˛ badaniem wpły-
wu wewnątrzkomórkowego ATP na włas´ciwości kinetyczne
prądów jonowych w neuronach współczulnych. 

Lek. Maciej Łazarczyk

Maciej Łazarczyk ma 26 lat i urodził sie˛ 04 grudnia 1977
roku. W 1995 r. został finalista ̨ogólnopolskiego etapu Olim-
piady Biologicznej. W 1996 r. zdał egzamin wste˛pny uzy-
skując trzecią lokatę i rozpoczął naukę w Akademii Medycz-
nej w Warszawie. Od 1997 r. studiował na zasadach Indy-
widualnego Toku Studiów. Od 1998 r. był aktywnym człon-
kiem Koła Naukowego przy Katedrze i Zakładzie Histologii
i Embriologii. Podczas pracy w Kole zajmował sie˛ głównie
badaniem wpływu pentoksyfiliny, leku powszechnie stoso-
wanego w terapii niektórych chorób naczyn´ obwodowych,
na rozwój choroby nowotworowej oraz badaniem zjawisk
immunologicznych w przebiegu alergii. Udowodnił, z˙e w
niektórych modelach zwierze˛cych pentoksyfilina moz˙e uła-
twiać rozwój choroby nowotworowej oraz badał mechani-

zmy odpowiedzialne za takie działanie. Wyniki swoich ba-
dań opublikował w formie kilkunastu artykułów nauko-
wych, w pismach o zasie˛gu międzynarodowym. Ponadto
kilkukrotnie prezentował prace na kongresach naukowych,
zarówno krajowych jak i mie˛dzynarodowych, gdzie otrzy-
mywał wyróżnienia i nagrody. W 2002 r. ukon´czył z wyróż-
nieniem studia, a w 2003 r. staz˙ podyplomowy. W czerwcu
br. zamierza obronic´ rozprawę doktorską. Za swoją pracę
badawcza ̨był wielokrotnie nagradzany; otrzymał m.in. trzy-
krotnie Nagrode˛ JM Rektora AM, trzykrotnie Stypendium
Naukowe AM, dwukrotnie Stypendium Ministra Zdrowia
RP, Stypendium Doktorskie, Złota ̨Odznake˛ STN, a w tym
roku prestiz˙owe Stypendium dla Młodych Naukowców Fun-
dacji na Rzecz Nauki Polskiej. 
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Praca dla polskich lekarzy w Unii Europejskiej

Prof. dr hab. Ludwik Malinowski
Akademia Pedagogiki Specjalnej im. Marii Grzegorzewskiej w Warszawie

Abstract
The matter of regulating rules of health care in the EU countries will soon become of great importance for Poland and other
countries joining EU in May 2004.
Despite many differences in systems of health care in membership countries, the EU tends to establish a number of common
rules in organizing this field of social life. Since 1st of January 2003, the programme of improving public health in years
2003-2008, has been introduced.
For polish doctors and other medical professionals, the fact of recognition their qualifications by other EU countries, seems to
be a very important and lively question. This mater is regulated by special laws called sector directives. The bodies, that are
supposed to be engaged in the process of recognition, are medical and nursery councils. 
Regulations also define the longest period of job-applying procedure in EU countries – 3 months. After completing the
procedure, a person that applies, gains all the rights and is obliged to follow the laws of the host country.

Unia Europejska nie reguluje organizacji opieki zdrowot-
nej w państwach członkowskich, ale stwarza podstawy, aby
po przyjęciu Polski do tej Wspólnoty powstały moz˙liwości
podejmowania legalnej pracy przez polskich lekarzy, piele˛g-
niarki i położne, we wszystkich pan´stwach unijnych.

Przesłanki prawne wynikaja ̨z Traktatu Amsterdamskie-
go, który wszedł w z˙ycie 1 maja 1999 r. i który jasno i
klarownie wyjas´nia, że Unii Europejskiej podlegaja ̨jedynie:

– środki ustanawiajac̨e wysokie standardy jakos´ci i bez-
pieczeństwa narza˛dów ludzkich, substancji pochodze-
nia ludzkiego oraz krwi i jej pochodnych,

– środki podejmowane w zakresie szeroko rozumianej
ochrony zdrowia publicznego, zwłaszcza w obszarze
weterynarii i ochrony ros´lin,

– wielopłaszczyznowa ochrona i poprawa zdrowia ludzi
z wyraźnym jednak wyłączeniem harmonizacji i kom-
petencji krajów członkowskich Unii.1

Pomimo wyste˛pujących różnic związanych z funkcjono-
waniem słuz˙by zdrowia w pan´stwach członkowskich, Unia
podejmuje szereg działan´ zmierzających do opracowania
wielu wspólnych zasad. Od 1 stycznia 2003 r. funkcjonuje
program działan´ Wspólnoty w zakresie ochrony zdrowia
publicznego w latach 2003-2008, a zatem w tym czasie, gdy
Polska znajdzie sie˛ w Unii. 

Jego podstawowe cele to:

– ,,Poprawa informacji i wiedzy, które słuz˙ą rozwojowi
infrastruktury zdrowia publicznego (chodzi w szcze-
gólności o budowę baz danych i system ich przekazy-
wania).

– Zwiększenie zdolnos´ci szybkiego skoordynowanego
działania w przypadku zagroz˙eń zdrowotnych na duz˙ą
skalę.

– Promocja zdrowego stylu z˙ycia i zapobieganie choro-
bom poprzez kierowanie sie˛ zdrowiem jako prioryte-
tem we wszystkich obszarach i działaniach Wspólno-
ty”.2

Są to generalne przesłanki sformułowane na zasadzie du-
żej ogólnos´ci, ale są one zarazem wskaz´nikami na przy-
szłość i ich realizacja przebiegac´ będzie przez wiele lat i byc´
może nie wszystkie zostana ̨do końca zrealizowane. Sa ̨ to
bowiem projekty na duz˙ą skalę, zarówno w odniesieniu do
treści, jak i obszaru geograficznego. Trudnos´ć w realizacji
może też polegac´ na zróz˙nicowanym poziomie s´wiadomości
zdrowotnej obywateli w pan´stwach Unii, jak i moz˙liwo-
ściach strukturalno-materialnych.

Warto jednak zaznaczyc´, że w celu zapewnienia bezpie-
czeństwa usługobiorcom oraz zagwarantowania obiektyw-
nej oceny kwalifikacji zawodowych, juz˙ w latach siedem-
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1Polscy lekarze w Unii Europejskiej. Unia Europejska, 12, 2003, 26 
2Tamże.
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dziesiątych zostało wprowadzonych szereg dyrektyw zwia-̨
zanych z uznawaniem kwalifikacji w zawodach medycz-
nych. Generalnie dotycza ̨one takz˙e wielu innych zawodów
w poszczególnych sektorach odnoszac̨ych się do pracy i
gospodarki. W ramach dyrektyw sektorowych regulowane sa˛
kwalifikacje lekarza, lekarza dentysty, piele˛gniarki, położ-
nej, weterynarza i farmaceuty (zawody sektorowe). Sa ̨ to
przepisy skomplikowane i dotychczasowy system uznawa-
nia kwalifikacji składa sie˛, aż z 15 instrumentów (przepi-
sów) prawnych.

Aby ułatwić prace i porozumiewanie sie˛ pomiędzy pań-
stwami członkowskimi Unii Europejskiej, w 2002 roku Ko-
misja Europejska z siedziba ̨w Brukseli przedstawiła projekt
dyrektywy o wzajemnym uznawaniu kwalifikacji. Projekt
zawierał szereg uproszczen´ i zarazem wprowadzał konsoli-
dację rozwiązań prawnych. Chodziło tu o elastycznos´ć i
przejrzystos´ć oraz automatyczne uznawanie kwalifikacji. 

Jest to jedna dyrektywa składajac̨a się z 60 artykułów i 7
załączników, która uwzgle˛dnia równiez˙ problematyke˛
państw mających wstąpić do Unii. Jest to takz˙e wspólna
przesłanka sektorowa zwiaz̨ana ze słuz˙bą zdrowia i jej fun-
kcjonowaniem.

Znaczenie i waga dyrektyw sektorowych polega na tym,
że zawierają one zasady wykonywania zawodu dla wszy-
stkich pan´stw członkowskich i automatycznie wprowadzaja˛
całościowy system uznawania kwalifikacji podstawowych i
specjalistycznych odnoszac̨ych się do lekarza i lekarza den-
tysty.

,,Oznacza to, z˙e osoba legitymujac̨a się dyplomem wska-
zanym w aneksie do odpowiednich dyrektyw, moz˙e bez
przeszkód i dodatkowych formalnos´ci poruszac´ się w Unii
Europejskiej, wyste˛pować o uznanie kwalifikacji i umoz˙li-
wienie swobodnego wykonywania zawodu.”3

Na kanwie zagadnien´ ogólnoeuropejskich i moz˙liwości
przyszłej pracy polskich lekarzy w pan´stwach unijnych war-
to zauwaz˙yć, że zawody medyczne w Polsce nalez˙ą do za-
wodów zaufania publicznego. Zawód zaufania publicznego
jest tak waz˙ny w swojej randze społecznej, z˙e kwalifikuje go
do zawodów regulowanych, które sa ̨prawnie zdefiniowane.
Reguluje to art. 17 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej. 

Jak z niego wynika, osoby te winne miec´ status zaufania
publicznego, obok wiedzy i kwalifikacji zawodowych. Le-
karz, pielęgniarka, czy połoz˙na zaufanie społeczne zdoby-
wają swoja praca,̨ uznaniem, ranga ̨w społeczen´stwie, wyso-
kimi kwalifikacjami, umiejętnością bycia wśród ludzi i po-
mocą potrzebującym. Mniejsze znaczenie maja ̨tu faktyczne
i obowiązujące przepisy prawne. Generalnie zwiaz̨ane jest to
nie tylko z ratowaniem z˙ycia, dbałos´cią o ludzkie zdrowie ,

ale także z godnos´cią ludzką , zaufaniem i dbałos´cią o szero-
ko rozumiane zdrowie i interesy pacjenta.

O zasadach uznawania nabytych w pan´stwach członko-
wskich Unii Europejskiej kwalifikacji do wykonywania za-
wodów regulowanych, mówi ustawa z 26 kwietnia 2001
roku.4 Ze szczegółowej analizy tych przepisów i ustalen´
konstytucyjnych jasno wynika, z˙e najwięcej do powiedzenia
w tych kwestiach miec´ będą samorządy zawodowe. One tez˙
będą też decydowały o moz˙liwości podejmowania legalnej
pracy w pan´stwach Unii Europejskiej. Jest tu cała gama
zagadnien´, poczynając od spraw organizacyjnych poprzez
problemy etyczne i współprace˛ z organami administracji
państwowej5.

Procedure˛ uznawania kwalifikacji, w odniesieniu do za-
wodów medycznych, przeprowadzac´ będą izby lekarskie,
izby aptekarskie a w odniesieniu do piele˛gniarek i połoz˙nych
– izby pielęgniarek i połoz˙nych. 

Ważne jest to, z˙e władze pan´stwa przyjmującego do pra-
cy nie mają prawa badac´ przedstawionego dyplomu, czy
innego dokumentu pos´wiadczającego kwalifikacje, pod ka-̨
tem zgodnos´ci z programem czy zasadami kształcenia obo-
wiązującymi w danym pan´stwie. 

Trzeba sie˛ jednak liczyć z wymogiem przedstawienia róz˙-
nych dodatkowych dokumentów, czasami merytorycznie
odległych do omawianej problematyki. Przykładowo: za-
świadczenia o stanie zdrowia, zas´wiadczenie, z˙e dana osoba
nie została pozbawiona prawa wykonywania zawodu, wy-
ciąg z rejestru skazanych stwierdzajac̨y o niekaralnos´ci.
Trzeba tez˙ znać język państwa, w którym ma sie˛ w przyszło-
ści pracowac´.

Z tym jednak, z˙e zgodnie z obowiaz̨ującymi w Unii Euro-
pejskiej przepisami, nie moz˙na przeprowadzac´ egzaminu.

Przepisy definiuja ̨również długość okresu ubiegania sie˛ o
pracę. Całe poste˛powania od chwili skompletowania i złoz˙e-
nia wszystkich dokumentów nie moz˙e trwać dłużej niż trzy
miesiące. Przypomniec´ należy, że dotyczy to pan´stwa człon-
kowskich do których Polska ma dołac̨zyć w maju 2004 roku.
Po przeprowadzeniu standardowego poste˛powania, dodajmy
dosyć skomplikowanego i czasami długotrwałego, dana oso-
ba podlega wszystkim regulacjom prawa pan´stwa, na terenie
którego wykonuje zawód.

Wykonywanie zawodu lekarskiego w dowolnym pan´-
stwie unijnym obejmuje dwie formy:

1. Zakładanie przedmiotów leczniczych z mys´lą o stałym
wykonywaniu zawodu w danym pan´stwie, przykładowo w
postaci indywidualnej lub zbiorowej praktyki lekarskiej.

2. Świadczenie usług na zasadzie krótkotrwałej praktyki
lekarskiej na terenie danego pan´stwa.

Dydaktyka
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Wstępne przewidywania wskazuja,̨ że polskich lekarzy
najbardziej moz˙e interesowac´ ta druga forma, to jest krótko-
terminowa praktyka lekarska. S´wiadczenie usług lekarskich
, które realizowane sa ̨w określonym czasie, czyli uz˙ywając
naszego je˛zyka byłoby to zatrudnienie czasowe, nie jest
obwarowane tak ostrymi przepisami, jak prowadzenie włas-
nego gabinetu. W całej Unii Europejskiej uregulowane jest
to w sposób bardzo liberalny. 

„W przypadku deklarowania wykonywania zawodu w
takiej formie lekarz polski w innym kraju, jak równiez˙ lekarz
innego kraju w Polsce jest zobowiaz̨any złożyć oświadcze-
nie o zamiarze wykonywania zawodu z podaniem miejsca i
czasie jego wykonywania oraz przedłoz˙yć zaświadczenie
wydane przez włas´ciwe instytucje o posiadanych kwalifika-

cjach do wykonywania zawodu ”.6

Generalnie we wszystkich pan´stwach Unii Europejskiej,
praktyka lekarska zwiaz̨ana z prowadzeniem własnego gabi-
netu zobowiązuje lekarza do przestrzegania odnos´nego pra-
wa i zasad obowiaz̨ujących na terenie danego pan´stwa. Do-
tyczy to w szczególnos´ci lekarskiej etyki zawodowej, gdzie
dobro pacjenta jest sprawa ̨najważniejszą.

Literatura:
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Problemy psychospołeczne chorych z padaczką
a koniecznos´ć ustawicznego oddziaływania

na opinie˛ społeczną

Mgr Halina Zielińska-Więczkowska 
Katedra i Zakład Pedagogiki i Dydaktyki Piele˛gniarskiej Akademii Medycznej w Bydgoszczy

Abstract
Holistic approach in medicine treats human being as a whole consisted of biological, as well as psycho-social part.
The aim of work was to show psycho-social problems caused by epilepsy. Epilepsy is a serious problem in the society.
Prejudices against epileptics are common, even in highly developed countries.
Due to a negative attitude towards this illness, patients suffering from it tend to hide the truth about the illness, and as a result,
make their complex rehabilitation impossible. 
Public opinion and attitude towards epileptics need to be changed urgently and the best way to do so, is to provide people with
reliable information about epilepsy.
For an epileptics, functioning in a society mainly depends on the attitude of others towards them, especially on their kindness,
understanding and also help.
The following work has been based on the selection of literature.
Key words: psycho-social problems, epilepsy

Streszczenie 
Ujęcie holistyczne w medycynie nakazuje spojrzec´ na

człowieka w szerokim aspekcie. Człowiek chory to nie tylko
organizm biologiczny, ale takz˙e istota psychospołeczna. 

Celem pracy było ukazanie problemów natury psycho-
społecznej, z jakimi borykaja ̨się chorzy z padaczka.̨ 

Padaczka stanowi powaz˙ne zjawisko społeczne. Uprze-
dzenia wobec chorych na padaczke˛ nie nalez˙ą obecnie do
rzadkości, nawet w krajach wysoko cywilizowanych. Nega-
tywna ocena przypisywana tej chorobie powoduje, z˙e istnie-
je tendencja do jej ukrywania, co w rezultacie uniemoz˙liwia
realizację kompleksowej rehabilitacji chorego. 

Istnieje pilna potrzeba ustawicznego oddziaływania na
opinię społeczna,̨ celem dokonywania zmiany niewłas´ci-
wych postaw i błe˛dnych opinii, poprzez propagowanie w
możliwie szerokim zakresie rzetelnej wiedzy na temat tej
choroby.

Funkcjonowanie psychospołeczne w znacznej mierze za-
leży od udzielanego choremu wsparcia, z˙yczliwości, taktu,
zrozumienia i okazywanej pomocy. 

Niniejszego opracowania dokonano na podstawie prze-
glądu literatury.

Słowa kluczowe: problemy psychospołeczne, padaczka

Wstęp
Padaczka stanowi powaz˙ny problem społeczny. Wyste˛-

puje stosunkowo cze˛sto, jak podaje literatura, w około 0,5-
1% ogółu społeczen´stwa (1, 2). Choroba ta, we wszystkich
jej przejawach i stadiach, ma swoiste społeczne aspekty. Z
uwagi na przypisywane jej pie˛tno, nadal jest schorzeniem
szczególnym. Badania socjologiczne dowodza,̨ że chorzy na
padaczke˛ w różnych krajach uprzemysłowionych zachowuja˛
się podobnie. W okresach mie˛dzy napadami ich pie˛t-
no,,drzemie”, ale w obawie przed dyskryminacja ̨starają się
ukryć swoją chorobę (3).

Holistyczna koncepcja zdrowia i choroby nakazuje spoj-
rzeć na człowieka w szerokim aspekcie. Człowiek choruje
nie tylko jako organizm biologiczny, ale takz˙e jako istota
psychospołeczna. 

Funkcjonowanie psychospołeczne rozpatruje sie˛ w wy-
miarze społecznych interakcji, umieje˛tności radzenia sobie z
trudnościami życia oraz adaptacji do warunków z˙ycia w
chorobie. Sytuacje˛ życiową chorych w duz˙ej mierze wyzna-
czają postawy społeczen´stwa. Odrzucenie i izolacja społecz-
na mogą sprawić, że człowiek mimo sprawnos´ci fizycznej
czuje się chory. Frustracja naste˛puje wówczas, kiedy choro-
ba zaburza wykonywanie waz˙nych dla człowieka, „normal-
nych” ról społecznych (4).

WYCHOWANIE
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Padaczka moz˙e wpływać na różne aspekty z˙ycia chorego,
a w szczególnos´ci edukacje˛, pracę zawodową, kontakty oso-
biste. 

W pracy tej poruszone zostały najwaz˙niejsze problemy, z
którymi borykają się dzieci chore na padaczke˛ w szkole oraz
młodzież i dorośli w kontaktach osobistych i w zakładzie
pracy.

Padaczka w aspekcie psychospołecznym
Padaczka nie jest choroba ̨w typowym znaczeniu poje˛cia

choroby, ale zespołem objawów, który moz˙e występować na
podłożu zmian morfologicznych lub metabolicznych w
mózgu (5). Napad padaczkowy okres´la Majkowski jako „na-
głe, nawracajac̨e, przejs´ciowe zaburzenie czynnos´ci ośrod-
kowego układu nerwowego wynikajac̨e z nadmiernej czyn-
ności pewnej populacji komórek nerwowych”. O padaczce
mówi się, gdy napady maja ̨ tendencje˛ do powtarzania sie˛
oraz wyste˛pują samoistnie, bez uchwytnej przyczyny (1, 2,
3). Jeden napad nie jest padaczka.̨ Napady padaczkowe mo-
gą wystąpić w każdym wieku, jednak najcze˛ściej dotyczą
dzieci (1, 7, 8).

Wśród znanych przyczyn, najcze˛stszym czynnikiem etio-
logicznym wywołującym padaczke˛ – jak podaje Majkowski
– jest uraz głowy (ok. 30% wszystkich przyczyn).

Padaczka (epilepsja) pochodzi od greckiego słowa epi
lambano– inaczej ,,owładnać̨.”
Jest schorzeniem znanym od około 6000 lat (1, 6). 

Uprzedzenia w stosunku do chorych na padaczke˛ powsta-
ły w związku z ukształtowaniem sie˛ w świadomości społe-
czeństwa błędnej opinii na temat patogenezy tej choroby(1,
2). Na podstawie zachowanych doniesien´ z literatury wiemy,
że istnienie padaczki wiaz̨ano z oddziaływaniem złych du-
chów. Podobnie w s´rodowiskach wiejskich– jak pisze Maj-
kowski – uwaz˙ano, że padaczka powstaje z przestraszenia.
Dowodzą o tym badania prowadzone przez Majkowskiego i
wsp. na poczat̨ku lat siedemdziesiat̨ych poprzedniego stule-
cia. Te przetrwałe mity i błe˛dne koncepcje spotyka sie˛ nie
tylko u laików, ale,,nawet ws´ród lekarzy, których wielu jesz-
cze do niedawna uwaz˙ało padaczke˛ za ciężką chorobę prze-
wlekłą o złym rokowaniu”(2).

Te mylne pogla˛dy na temat padaczki sprawiaja,̨ że choro-
ba ta bywa cze˛sto ukrywana w społeczen´stwie, zarówno w
szkole, jak i w zakładzie pracy. 

Z badan´ prowadzonych przez Zielin´skiego na poczat̨ku
lat siedemdziesiat̨ych wynika, że około 70% chorych starało
się zataić chorobę przed pracodawca,̨ a tylko 20 – 40%
respondentów w próbie dorosłej populacji Warszawy, posia-
dało rzetelne informacje na temat padaczki. O braku akcep-
tacji oraz niezrozumieniu istoty tej choroby s´wiadczą rów-
nież badania Majkowskiego i wsp. z 1972,1975. Wynika z
nich również, że większość rodziców nie chciałaby, aby ich

dzieci utrzymywały bliski kontakt z chorymi na padaczke˛. 
O utrzymywaniu sie˛ tendencji do nie ujawniania choroby

świadczą też badania prowadzone przez Klimek B. i wsp. na
początku tego stulecia. Tylko co drugi w nich ankietowany
w przypadku zachorowania, ujawniłby ten fakt otoczeniu.
Natomiast o pewnym optymizmie s´wiadczy fakt, z˙e 92 %
ankietowanych ws´ród populacji 578 uczniów szkół podsta-
wowych, gimnazjum i s´rednich na terenie woj. s´ląskiego
przejawia postawe˛ akceptacji do chorych na padaczke˛. Kli-
mek przytacza w swojej pracy dane z badania Dulaca
(1996). Dulac dowiódł, z˙e 57 % populacji dorosłych Francu-
zów nie chciałoby pracowac´ z osobami z padaczka,̨ a 63 %
nie chciałoby spe˛dzać czasu wolnego w towarzystwie cho-
rych na padaczke˛ (Klimek, 2000).

Mimo znacznych poste˛pów w medycynie, padaczka na-
dal pozostaje choroba,̨ która budzi wiele kontrowersji. Jed-
nak o pewnym przełamaniu barier natury psychologicznej
ostatnimi laty, s´wiadczą badania Siemin´skiego i wsp. prze-
prowadzone na poczat̨ku tego stulecia. Dostrzega sie˛ w nich
fakt akceptacji społecznej wobec chorych na padaczke˛.
Wśród uczestniczac̨ych w badaniu 204 licealistów z trzech
gdańskich liceów– 87,7% deklaruje, z˙e nie bałaby sie˛ praco-
wać z chorym na padaczke˛, z czego 61,7% uzalez˙nia taką
współprace˛ od odbycia szkolenia z zakresu udzielania pier-
wszej pomocy. Podobnie 90,7% ankietowanych zgodziłaby
się, by ich dziecko chodziło do jednej klasy z dzieckiem
chorym na padaczke˛. Negatywna ocena padaczki przez s´ro-
dowisko powoduje -jak pisze S´ lenzak (10), z˙e,,rodzice ukry-
wają fakt choroby dziecka, a sami usiłuja ̨ zaprzeczyc´ jej
istnieniu”. 

Uprzedzenia w stosunku do chorych z padaczka ̨spotyka
się nawet w krajach wysoko cywilizowanych. W znacznej
mierze zalez˙ą one od poziomu kultury oraz stopnia posiada-
nej wiedzy. Natomiast jak dowodza ̨badania, wiedza na te-
mat istoty tej choroby jest dalej niewystarczajac̨a, by przeła-
mać wszelkie bariery. Dlatego niedostatek rzetelnych infor-
macji oraz przetrwałe stereotypy sprzyjac´ będą postawom
negatywnym. 

Pilnym zadaniem wszystkich, od których zalez˙ą efekty
kompleksowej rehabilitacji chorych z padaczka,̨ jest ustawi-
czne oddziaływanie na opinie˛ społeczna ̨celem zmiany błe˛d-
nych postaw. Negatywne postawy otoczenia moga ̨w znacz-
nym stopniu uniemoz˙liwiać przebieg rehabilitacji tych cho-
rych oraz zaburzac´ ich relacje interpersonalne.

Padaczka nadal– zdaniem wie˛kszości autorów– budzi le˛k
i odrzucenie społeczne. 

Sam napad padaczkowy– jak podaje Huber -,, moz˙e prze-
biegać mniej lub bardziej dramatycznie, a jego objawy maja˛
dwa aspekty: podmiotowe przez˙ycia chorego oraz objawy
przedmiotowe, które sa ̨odbierane przez otoczenie chorego”.
Wiele osób, chcac̨ uniknąć zakłopotania i niekiedy dramaty-
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cznego wyglądu chorego, izoluje sie˛ od tych chorych. 
Niezwykle istotną sprawą jest, jak sam chory oraz jego

najbliższa rodzina postrzega fakt choroby. Zachowanie sie˛
człowieka w chorobie w duz˙ej mierze zalez˙y od jego cech
osobowos´ci, umiejętności radzenia sobie ze stresem, a takz˙e
od udzielanego mu wsparcia społecznego. Poszczególne
osoby róz˙nią się umiejętnością radzenia sobie w sytuacjach
trudnych. Znane sa ̨ różne reakcje człowieka na chorobe˛.
Jedni przyjmują postawe˛ bierną i szybko popadaja ̨w rezyg-
nację, inni natomiast mobilizuja ̨wszystkie siły do walki z
chorobą. Zachowanie sie˛ dziecka chorego na padaczke˛ w
znacznej mierze zalez˙y od tego, jak reaguje na fakt choroby
najbliższe otoczenie, a zwłaszcza jego rodzina (14).

Ważne jest, aby juz˙ w momencie postawienia diagnozy w
proces kompleksowej rehabilitacji, włac̨zyć najbliższą ro-
dzinę chorego. Zdaniem S´ lenzak -,, lęk i poczucie zagroz˙e-
nia stają się prawie stała ̨cechą rodziców dziecka chorego na
padaczke˛”. 

Najczęściej trudno jest im pogodzic´ się z faktem posta-
wienia takiej diagnozy. Podobne obserwacje poczyniła Ko-
mender.Dziecko chore na padaczke˛, jak pisze S´ lenzak, rów-
nież nie chce zaakceptowac´ faktu choroby.

Chorych nalez˙y jednak us´wiadomić, że wczes´nie podjęta
i właściwie prowadzona terapia, zdaniem Majkowskiego,
daje duz˙ą szanse˛ na wyleczenie (ok. 70 %). Powinno to
stanowić pozytywny bodziec do prowadzenia koniecznych
działań związanych z diagnostyka ̨i terapią. 

Obawy rodziców najcze˛ściej dotyczą bezpieczen´stwa
dziecka w czasie napadu oraz reakcji osób be˛dących świad-
kami napadu. Dlatego nalez˙y ich otoczyć wyjątkową życzli-
wością i wsparciem, poniewaz˙ żyją oni w ciągłym lęku (17).
Podobne obserwacje poczyniła Komender. Dostrzegła na
podstawie swoich badan´, że lęk ten utrzymuje sie˛ przez
wiele lat, a nawet ma tendencje˛ wzrostową. Rodzicom towa-
rzyszą również obawy o dalszy rozwój dziecka, o jego przy-
szłą sytuację życiową, o odrzucenie społeczne. Reakcje le˛-
kowe przekazywane sa ̨dziecku, co sprzyja rozwojowi posta-
wy biernej. Rodzice obawiajac̨ się dyskryminacji, najche˛t-
niej ukrywają fakt choroby, w szkole, najbliz˙szym otocze-
niu, a niekiedy przed samym dzieckiem, co nie powinno
mieć miejsca. 

Bardzo waz˙ne znaczenie dla normalnego funkcjonowania
chorego dziecka ma pełna akceptacja go, zarówno przez
rodziców, jak i najbliz˙sze otoczenie. Modyfikacja zachowan´
następuje w zalez˙ności od nastawienia rodziny oraz s´rodo-
wiska, w którym jest ono wychowywane. W przypadku cho-
roby przewlekłej, trudno jest rodzicom wytworzyc´ postawe˛
akceptacji, która polegałaby na przyje˛ciu go takim, jakim
ono jest w rzeczywistos´ci, z jego zadatkami fizycznymi,
usposobieniem, z niektórymi osia˛gnięciami w jednych dzie-
dzinach, a ewentualnymi ograniczeniami w innych. 

Akceptacja gwarantuje zapewnienie bardzo waz˙nej po-
trzeby bezpieczen´stwa. Wpływa na kształtowanie sie˛ pozy-
tywnej samooceny chorego, postawy wobec własnych mo-
żliwości, zarówno fizycznych, jak i psychicznych. Postawa
wobec samego siebie wpływa decydujac̨o na procesy adap-
tacyjne i motywacje˛ do wszelkich działan´. Jak wskazuja˛
badania, chorych z padaczka ̨cechuje niska samoocena. Do-
wodzą o tym badania Collingsa, z 1990 r., a które przytacza
w swej pracy Komender. Wynika z nich, z˙e ,,chorzy z pada-
czką mają tendencje˛ do widzenia siebie jako mniej warto-
ściowych, z mniejszymi moz˙liwościami adaptacyjnymi,
mniej pewnych, mniej dojrzałych, mniej stabilnych, mniej
zdolnych do radzenia sobie z problemami, jakie stawia przed
nimi życie, bardziej upos´ledzonych, majac̨ych mniej sukce-
sów, gorzej dostosowanych, bardziej nieobliczalnych, mniej
szczęśliwych, mniej zadowolonych ze swojego z˙ycia rodzin-
nego i przyjaz´ni” (Komender, 1988). 

Collings, na podstawie swoich badan´, zauwaz˙ył istotne
różnice w funkcjonowaniu dorosłych chorych z padaczka ̨i
osób zdrowych. Dowiódł, z˙e,,chorzy z padaczka ̨rzadziej niz˙
osoby zdrowe zawieraja ̨związki małżeńskie, rzadziej miesz-
kają ze współmałz˙onkiem i dziec´mi, częściej mieszkają sa-
motnie lub ze swoimi rodzicami, rzadziej sa ̨zatrudniane w
pełnym wymiarze godzin, rzadziej uzyskuja ̨dobrze płatna˛
pracę, częściej są bezrobotne”(tamz˙e). Celem ukształtowa-
nia prawidłowych postaw społecznych, dziecko powinno
aktywnie uczestniczyc´ w życiu społecznym (w róz˙nych or-
ganizacjach, kółkach zainteresowan´, klubach sportowych).

Osoby chore na padaczke˛ powinny prowadzic´ w miarę
normalny tryb z˙ycia, zachowujac̨ podstawowe s´rodki ostroż-
ności, które pomoga ̨ im uniknąć urazu w czasie napadu.
Wszelkie ograniczenia aktywnos´ci dziecka, nalez˙y zawsze
uważnie rozwaz˙yć. Małe ryzyko jest w skutkach korzyst-
niejsze, niz˙ narażanie dziecko na cia˛głe ograniczenia, któ-
rych niekorzystnym efektem moz˙e okazac´ się rozwój zabu-
rzeń osobowos´ci.Nie powinno sie˛ zabraniac´ udziału w zaje˛-
ciach wychowania fizycznego i grach sportowych. Niedo-
zwolone byłyby jedynie c´wiczenia połączone ze wspina-
niem się po drabinkach. Odradza sie˛ chodzenie po drzewach
oraz nurkowanie. 

Ograniczenia dotycza ̨także jazdy na rowerze po drogach
o dużym nasileniu ruchu. Dziecko uczestniczac̨e w normal-
nym życiu, nie zostaje odrzucone przez rówies´ników. Osoby
chore na padaczke˛ nie powinny przebywac´ bez zabezpiecze-
nia na wysokos´ci oraz w pobliz˙u wody i ognia. Ograniczenia
pod względem prawnym moga ̨dotyczyć zatrudniania osób
chorych w policji, straz˙y pożarnej, siłach zbrojnych, szkol-
nictwie, służbach więziennych, ratownictwie. Osoba, u któ-
rej stwierdzono napad po 5 roku z˙ycia, nie moz˙e być kierow-
cą zawodowym. 

Ślenzak pisze, z˙e,,nadmierne ochranianie dziecka, niewy-
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starczające informacje o własnej chorobie lub ich brak, wiele
ograniczen´ w aktywności fizycznej sprawiaja,̨ że obraz
własnej choroby jest nie do zaakceptowania”. Postawa nad-
miernie chroniąca może doprowadzic´ do zbytniego uzalez˙-
nienia się od innych oraz zniszczenia mechanizmów kom-
pensacyjnych. Zielin´ski dodaje, z˙e w efekcie dochodzi do
rozwoju lub pogłe˛biania się wczesnego inwalidztwa. Wszel-
kie oddziaływania wychowawcze powinna cechowac´ konse-
kwencja. Stosunek rodziców do dziecka zalez˙y w znacznej
mierze od poziomu wiedzy na temat choroby oraz od udzie-
lanego im wsparcia i pomocy. Reakcje negatywne pod po-
stacią buntu rodza ̨się tam, gdzie chory i jego rodzina jest
pozostawiona z problemem sama sobie. 

Brak rzetelnej i dostatecznej wiedzy na temat choroby
powoduje, z˙e dzieci z padaczka ̨nie są akceptowane w szko-
le, zarówno przez nauczycieli, jak i przez rówies´ników. Stąd
istnieje tendencja do nie ujawniania choroby. 

U dzieci chorych na padaczke˛ zdarzają się przewlekłe
zaburzenia psychiczne, takie jak: 

– upośledzenie umysłowe
– dysleksja i dysortografia
– zespół ote˛pienny
– zaburzenia zachowania
– nieprawidłowy rozwój osobowos´ci.

Na podstawie danych z literatury wiemy, z˙e większość
(ok. 80 %) dzieci chorych na padaczke˛ nie przejawia upos´le-
dzenia umysłowego. Niekiedy rozwój intelektualny stwier-
dza się nawet powyz˙ej przeciętnej. 

Jednak dos´ć poważnym problemem, jaki napotykaja ̨dzie-
ci w wieku szkolnym, jest dysleksja i dysortografia. Sa ̨ to
specyficzne trudnos´ci w opanowaniu poprawnej techniki
czytania i pisania, przy równoczesnym stwierdzeniu prawid-
łowego rozwoju umysłowego. Sa ̨one spowodowane frag-
mentarycznymi zaburzeniami w zakresie analizatora wzro-
kowego, słuchowego i ruchowego. 

W przypadku stwierdzenia wybiórczych deficytów frag-
mentarycznych, dziecko powinno byc´ jak najwczes´niej obję-
te właściwą reedukacja,̨ która odbywa sie˛ na terenie szkoły
lub w poradni psychologiczno-pedagogicznej w ramach ze-
społów wyrównawczych, ba˛dź realizowane indywidualnie.
Tego typu zaburzenia powinny byc´ uwzględniane przy oce-
nie poste˛pów w nauce. Rodziców chorego dziecka nalez˙y
również uświadomić o istocie tych zaburzen´. Trudności te
może w znacznej mierze złagodzic´ wyrozumiałos´ć, życzli-
wość, akceptacja ucznia przez nauczycieli i rówies´ników
oraz okazywana mu pomoc. W przeciwnym razie be˛dą na-
warstwiały się zaburzenia nerwicowe, dziecko moz˙e stac´ się
przedmiotem drwin, nieustannej krytyki oraz os´mieszenia ze
strony rówies´ników, co w efekcie doprowadza do wytworze-
nia się izolacji społecznej. Dla dziecka dyslektycznego waz˙-

ne jest zrozumienie istoty jego problemów, włas´ciwe oce-
nianie jego pracy, pomoc specjalistyczna oraz wykorzysta-
nie i eksponowanie jego mocnych stron. Nalez˙y jednak pod-
kreślić, że sprawa tzw. ,,opóz´nień parcjalnych”, dotyczy nie
tylko dzieci z padaczka.̨

Ignatowiczowa pisze, z˙e ,,w przypadku cze˛sto powtarza-
jących się napadów padaczkowych, szczególnie napadów
uogólnionych toniczno-klonicznych, połac̨zonych z urazem
głowy oraz skojarzona ̨długotrwałą terapią, może dojść do
pojawienia sie˛ zespołu ote˛piennego. Przejawia sie˛ on utratą
sprawnos´ci intelektualnej oraz dezintegracja ̨ zachowania i
osobowos´ci”.

Zaburzenia zachowania sie˛ dzieci chorych na padaczke˛
charakteryzuje okresowos´ć. Bywają one chwilami rozdraz˙-
nione, zauwaz˙a się zmiennos´ć nastroju, wybuchowos´ć, po-
budzenie psychoruchowe a niekiedy agresje˛. Złagodzić je
może postawa akceptacji i zrozumienia istoty choroby.
Oprócz dzieci zbyt ruchliwych bywaja ̨dzieci mało aktywne,
spowolniałe. Waz˙ne jest, aby dzieci zahamowane psychoru-
chowo zdiagnozowac´ jak najwczes´niej i otoczyć je właściwą
opieką. 

Należy dodać, że na prawidłowy rozwój osobowos´ci ko-
rzystnie wpływa włas´ciwa stymulacja s´rodowiska, w którym
jest ono wychowywane.

Trudnym problemem dla chorych z padaczka ̨jest sprawa
wyboru zawodu. Młody człowiek stojac̨y przed podje˛ciem
ważnej dla niego decyzji, winien zasie˛gnąć porady od osoby
specjalizującej się w poradnictwie zawodowym. Prawnie
zabronione be˛dą stanowiska pracy zwiaz̨ane z prowadze-
niem pojazdu przewoz˙ącego ciężkie towary lub pojazdu
przewożącego osoby. Niedozwolone jest takz˙e wykonywa-
nie zawodu nauczyciela wychowania fizycznego. Inne ogra-
niczenia sa ̨zależne w duz˙ej mierze od cze˛stości występowa-
nia napadów oraz typu napadów. W przypadku ewentual-
nych trudnos´ci w znalezieniu pracy, chory moz˙e ubiegac´ się
o zatrudnienie w zakładach pracy chronionej. 

Zbytnie ograniczanie udziału w normalnym z˙yciu dopro-
wadzają do frustracji, zaburzen´ zachowania, buntu, stanów
depresji. Daja ̨poczucie innos´ci. Sokołowska pisze, z˙e,,bez
względu na panujac̨e w tej dziedzinie teorie, cie˛żkie jest
życie innego”. Poczucie bycia innym – jak pisze Komender–
jest szczególnie istotne w okresie dorastania. Dlatego młodzi
ludzie próbują zaprzeczyc´ istnieniu choroby, nie poddajac̨
się leczeniu. 

Problemem szczególnej wagi ws´ród dorastajac̨ych dziew-
cząt i młodych kobiet w wieku rozrodczym jest ewentualna
ciąża i antykoncepcja oraz załoz˙enie rodziny. Na uwage˛
zasługuje fakt, z˙e zgodnie z obowiaz̨ującymi przepisami,
osoba chora na padaczke˛ powinna przed planowanym s´lu-
bem poinformowac´ kandydata na współmałz˙onka o swojej
chorobie. Tematy te nalez˙y zawsze rozwaz˙yć w klimacie
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intymności oraz indywidualnie u kaz˙dego chorego.
Dla wielu chorych problemy natury psychospołecznej

okazują się bardziej kłopotliwe, niz˙ same napady. Sta˛d sytu-
acja tych chorych jest dos´ć trudna, a problemy szczególnej
wagi. O trudnej sytuacji tych chorych alarmuje równiez˙ Pre-
zes Zarza˛du Głównego Polskiego Stowarzyszenia Ludzi
Cierpiących na Padaczke˛. W swojej pracy pisze, z˙e,,polityka
wobec chorych z padaczka ̨i innych grup niepełnosprawnych
oparta na koncepcjach pomocy społecznej i dobroczynnos´ci
nie daje nam poczucia bycia samodzielnym podmiotem,
wręcz przeciwnie – uprzedmiotawia nas”. Poprzez przypisy-
wanie im etykiety,,nieproduktywnych członków społeczen´-
stwa”, wyklucza sie˛ ich tym samym z uczestnictwa w z˙yciu
publicznym. Z obserwacji Zare˛bskiego wynika, z˙e chorzy z
padaczka ̨są często pozbawieni pracy z przyczyn organiza-
cyjnych, co odbija sie˛ niekorzystnie zarówno na Skarbie
Państwa, jak i na samych chorych, gdyz˙ pracę należy upatry-
wać w padaczce jako czynnik terapeutyczny. 

Zarębski pisze dalej, z˙e,,chorzy na padaczke˛ chcą praco-
wać i mogliby pracowac´, gdyby nie szereg uprzedzen´, ogól-
nej ignorancji, poniz˙ania i braku włas´ciwych przepisów pro-
mujących zatrudnienie tej grupy chorych”. Podobnie – zda-
niem Zarębskiego– cze˛sto powtarzana jest opinia, z˙e dziec-
ko z tą chorobą powinno ucze˛szczac´ do szkoły specjalnej. 

Zarębski uważa tego rodzaju opinie za mylne i wielce
krzywdzące. Poczuciu krzywdy i wyobcowania moz˙e prze-
ciwdziałać organizowanie wspólnego nauczania oraz wypo-
czynku w postaci kolonii i obozów. Dlatego waz˙ne jest
niesienie pomocy nie tylko w sensie medycznym, ale i psy-
chologicznym, socjalnym, edukacyjnym. 

Kompleksową rehabilitację powinien prowadzic´ wyspe-
cjalizowany zespół (lekarz, piele˛gniarka, psycholog klinicz-
ny, pedagog). Szczególna w niej rola przypada rodzicom
chorego dziecka, od których w znacznej mierze zalez˙ą przy-
szłe losy dziecka. Nalez˙y również podkres´lić, że im lepsze
wyniki rehabilitacji, zarówno w aspekcie medycznym, jak i
psychospołecznym, tym lepsza adaptacja psychospołeczna.
Wpływa to na poprawe˛ jakości życia.

Samodzielnos´ć życiowa chorych z padaczka ̨to naczelny
cel procesu rewalidacji. Do kaz˙dego chorego powinnis´my
podchodzic´ indywidualnie, nie znajduja ̨ tu zastosowania z
góry okres´lone standardy.

Uwzględniając powyższe problemy moz˙emy stwierdzic´
za Ślenzak, z˙e choroba ta stanowi nadal powaz˙ny czynnik
zaburzający nie tylko zdrowie, ale i z˙ycie w społeczen´stwie
chorego. 

Wnioski
1. Padaczka nadal jest obarczona nieuzasadniona ̨nega-

tywną opinią. 
2. Chorzy w obawie przed dyskryminacja ̨często ukrywa-

ją chorobę, uniemoz˙liwiając tym samym realizacje˛ komple-
ksowej rehabilitacji. 

3. Sytuacje˛ psychospołeczna ̨kształtują w znacznej mie-
rze postawy społeczen´stwa. 

4. Uzasadnione jest interdyscyplinarne podejs´cie do cho-
rego, a tym samym preferowanie holistycznego modelu w
medycynie. 

5. Konieczna jest realizacja i cia˛głe udoskonalanie pro-
gramów edukacyjnych w zakresie padaczki. 

6. Należy uświadomić społeczen´stwu, że do najcze˛st-
szych czynników wywołujac̨ych padaczke˛ należy uraz gło-
wy. 

7. Wskazana byłaby wie˛ksza dbałos´ć o przepisy bezpie-
czeństwa.

8. Funkcjonowanie psychospołeczne w duz˙ej mierze za-
leży od udzielanego choremu wsparcia, z˙yczliwości, zrozu-
mienia jego problemów oraz pełnej akceptacji.

9. Niezaspokojenie waz˙nych dla człowieka potrzeb psy-
chospołecznych pocia˛ga za soba ̨negatywne skutki (frustra-
cje, stany depresyjne, zaburzenia osobowos´ci). 

10. Konieczne jest przełamanie wszelkich barier, zarów-
no natury psychicznej, jak i organizacyjnej.

Reasumując możemy powiedziec´, że powaz˙nym wyzwa-
niem dla zespołu realizujac̨ego proces kompleksowej reha-
bilitacji chorego, jest ustawiczne oddziaływanie na opinie˛
publiczną, poprzez realizacje˛ i ulepszanie programów edu-
kacyjnych w tym zakresie w skali makrospołecznej. 
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Korfball – sport dla wszystkich

Mgr Jerzy Rudzik
Studium Wychowania Fizycznego i Sportu AM

Postępujący rozwój cywilizacji powoduje ograniczenie
pracy fizycznej, zmniejsza ruchowa ̨działalnos´ć człowieka.
Doceniając aktywnos´ć fizyczną, jako środek podtrzymywa-
nia i pomnaz˙ania zdrowia, popularyzuje sie˛ uczestnictwo w
„sportach dla wszystkich”, postrzegane jako zjawisko kultu-
ry wolnego czasu i promocji zdrowia. Tradycyjne formy
aktywności ruchowej jak : aerobic, callanetics, fitness, step,
stretching (takz˙e: jazda na rowerze, marsze, biegi, pływa-
nie), wpływają na styl życia, higienę, sposób odz˙ywiania,
witalność, radość. 

Powstają połączenia, odmiany, uzupełnienia znanych
dyscyplin. Wspomne˛ niezwykle popularne w Szwecji : kubb
(gra w polana), spinning (kolarstwo na niby), a takz˙e rajdy
adventure.

Coraz większą furorę robi zespołowa gra koedukacyjna,
odmiana koszykówki – korfball. Kolebką tej gry jest Ho-
landia. Bardzo popularna jest w Belgii, Indiach, na Tajwa-
nie, RPA, Wielkiej Brytanii, Czechach, Słowacji. Od kilku
lat powstają drużyny w Polsce.

Korfball posiada wiele walorów, moz˙na ją uprawiać w
każdym wieku. Jest to sport dajac̨y wiele rados´ci i rozrywki,
spełniający wymogi bezpieczen´stwa, wymagajac̨y współ-
pracy w grupie.

Podstawowe zasady gry:
Boisko halowe ma wymiary 40m x 20m, boisko na otwar-

tym powietrzu – 60m x 30m. Podzielone jest na dwie róz˙ne
strefy. Pole gry ograniczone jest dobrze oznaczonymi linia-
mi lub taśmami o szerokos´ci 3-5 cm. Wolna wysokos´ć hali
musi wynosic´ co najmniej 7 m.

Kosze: trzcinowe, jednobarwne, osadzone na okra˛głych
słupach ustawionych w odległos´ci 6.66 m od kon´ca boiska.
Kosz ma 25 cm wysokos´ci, a jego wewne˛trzna średnica
powinna wynosic´ 39 – 41 cm. Górny brzeg powinien sie˛
znajdowac´ 3,5 m od powierzchni boiska.

Gracze: dwie drużyny po czterech zawodników i cztery
zawodniczki. W kaz˙dej ze stref zajmuja ̨pozycje dwie kobie-
ty i dwaj mężczyźni. Piłka okrągła, ze skóry ba˛dź innego
zatwierdzonego materiału. Do meczów halowych dwukolo-
rowa. Obwód 68-71 cm, waga 425 – 475g.

Drużyny zdobywają punkty wrzucajac̨ piłkę do kosza
przeciwnika.

Piłki wolno dotykać wyłącznie rękami – nie pie˛ścią, nogą
czy stopą. Graczom nie wolno biegac´ z piłką, muszą ją
podawac´, kiedy jest ku temu okazja.

Rozpoczęcie gry. Drużyna gospodarzy wybiera kosz na
pierwszą połowę, po czym obie druz˙yny ustawiają napastni-
ków i obrońców w dwóch strefach. Gra zaczyna sie˛ od
podrzutu wykonanego przez napastnika w punkcie znajduja-̨
cym się w jego strefie, w pobliz˙u środka boiska. Po zdobyciu
obydwu koszy gracze zamieniaja ̨się rolami, tj. napastnicy
zajmują miejsce obron´ców i na odwrót. W połowie meczu
drużyny zamieniają się stronami, ale gracze nie zmieniaja˛
funkcji.

Podstawowe przepisy:

– Mecz składa sie˛ z dwóch połówek po 30 min (35 min.
na otwartym powietrzu), z 10. minutowa ̨przerwą.

– Graczom nie wolno biegac´ z piłką, ale wolno im obra-
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cać się na jednej nodze be˛dąc w posiadaniu piłki i w
dogodnej pozycji. Jes´li gracz złapie piłke˛, musi albo
się zatrzymac´, albo podac´ ją partnerowi.

– Nie wolno wybijać piłki z rąk przeciwnika, czy tez˙
zatrzymywac´ go przez wycia˛gnięcie ręki lub nogi.
Rozmyślny kontakt fizyczny jest zabroniony, a atako-
wanie przeciwnika nie moz˙e polegac´ na faktycznym
zatrzymywaniu, 

– Rzutów na kosz nie moz˙na oddawac´ z tzw. pozycji
bronionej, tzn. gdy obron´ca jest w zasie˛gu ręki atakują-
cego, przodem do niego i mie˛dzy nim a koszem.

– Gracze musza ̨rozgrywać piłkę, znajdując się we włas-
nych strefach. Piłka wychodzi na aut, jes´li dotknie linii
ograniczającej boisko. Aut karze sie˛ rzutem wolnym
przeciwko druz˙ynie, która popełniła przewinienie.

– Złamanie przepisów karane jest rzutem wolnym wyko-
nywanym z miejsca, gdzie popełniono przewinienie.

– Jeśli drużyna traci okazje˛ rzutu na kosz wskutek prze-

winienia przeciwnika – wykonuje rzut karny z punktu
położonego 2,5 m od słupa kosza druz˙yny przeciwnej.
Gracz wykonujący rzut karny musi miec´ swobode˛ wy-
konania go – wszyscy inni gracze do momentu zagra-
nia piłki muszą znajdowac´ się w odległości co naj-
mniej 2,5 m od niego.

Być może korfball, jako gra prosta i łatwa do opanowa-
nia, w niedługim czasie dorówna swa ̨popularnos´cią innym
grom zespołowym. Stopniowo gre˛ tę wprowadzamy do pro-
gramu zaje˛ć wychowania fizycznego studentów Akademii
Medycznej.

Literatura

1. Piech K. Korfball : Sport dla kaz˙dego. Kultura fizyczna
a rodzina. Biała Podlaska,1966.

2. Przepisy gry w Korfball, PFK, Warszawa, 1966.
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Starogard Gdan´ski – 25 lat mine˛ło

W lipcu 2004 roku upływa 25 rocznica pierwszego obozu
studenckiego Wydziału Lekarskiego Akademii Medycznej
w Warszawie, który odbywa w Starogardzie Gdan´skim.

Uznawany za stolice˛ Kociewia Starogard Gdan´ski, to
ważny ośrodek przemysłowy i jedno z wie˛kszych, pod
względem liczby mieszkan´ców, miast Pomorza Gdan´skiego.
Położenie wśród wzgórz, nad rzeka ̨Wierzycą, liczne parki
oraz niewysoka, tradycyjna zabudowa s´ródmieścia, czynią
ze Starogardu jedno z ładniejszych miast Kociewia. W jego
południowo-wschodniej cze˛ści leży Kocborowo. Dawniej
samodzielny majat̨ek ziemski, po drugiej wojnie s´wiatowej
znalazł sie˛ w sposób naturalny w granicach miasta. Od
ponad 100 lat w Kocborowie mies´ci się jeden z najwie˛-
kszych szpitali psychiatrycznych w Polsce. Przepie˛kny park
z licznym starodrzewiem i chronionymi ros´linami stanowi
miejsce popołudniowych spotkan´ studentów, uprawiania

sportów i odpoczynku w cieniu drzew z ulubiona ̨lekturą w
ręku.

Obozy naukowe w Starogardzie Gdan´skim są nieroze-
rwalnie związane z osobami prof. Kazimierza Wardyna –
opiekuna Koła Naukowego działajac̨ego przy Katedrze i
Klinice Chorób Wewne˛trznych i Nefrologii, twórcy idei let-
nich obozów organizowanych poza murami szpitali Warsza-
wskiej Akademii Medycznej oraz ordynatora oddziału cho-
rób wewnętrznych i gastroenterologii, s´p. dr Tomasza Mło-
towskiego. Przez ostatnie 25 lat, corocznie, lipiec w Staro-
gardzie Gdan´skim nalez˙ał i należy do nas – studentów Aka-
demii Medycznej w Warszawie. A jest juz˙ nas – starogard-
czyków, ponad 1600 osób. Pracujemy w szpitalach i klini-
kach w Polsce, w renomowanych klinikach w Stanach Zjed-
noczonych, Kanadzie i Wielkiej Brytanii.

Łączą nas wspomnienia, niezapomniane przez˙ycia, a

Z ŻYCIA STUDENTÓW

Prof. dr hab. Kazimierz Wardyn, Dziekan I WL – prof. dr hab. Marek Krawczyk, Rektor AM – prof. dr hab. Janusz
Piekarczyk w otoczeniu studentów.
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przede wszystkim osoba profesora Wardyna, naszego mi-
strza zawodu medycznego i nauczyciela z˙ycia. Kto choc´ raz
przyjechał do Starogardu, powróci do niego za sprawa ̨magi-
cznej atmosfery miejsca, zdarzen´, doświadczeń, doznan´ oraz
napotkanych osób. Kto nie wierzy, niech to sprawdzi.

Po raz kolejny, w lipcu 2003, studenci Akademii Medycz-
nej w Warszawie odbywali praktyki wakacyjne w Szpitalu
im. Św. Jana w Starogardzie Gdan´skim. Osiemdziesie˛ciu
przyszłych lekarzy z Koła Naukowego działajac̨ego przy
Katedrze i Klinice Chorób Wewne˛trznych i Nefrologii SP
CSK ul. Banacha, pracowało w poszczególnych oddziałach
Szpitala, uczestniczyło w pracy Izby Przyje˛ć, Szpitalnego
Oddziału Ratunkowego, Pogotowia Ratunkowego pełniac̨
całodobowe dyz˙ury. Młodsi studenci wykonywali prace pie-
lęgniarskie, starsi współuczestniczyli w procesie diagnosty-
cznym i terapeutycznym. Wiodac̨ym tematem tegorocznej
praktyki wakacyjnej były ostre stany zagroz˙enia życia z
przyczyn zewne˛trznych (zatrucia, podtopienia, wypadki
podczas prac rolniczych, urazy komunikacyjne, ukas̨zenia
przez żmije i owady).

Długo w naszej pamie˛ci pozostanie konferencja nauko-
wo-szkoleniowa poruszajac̨a zagadnienie zakrzepicy z˙ylnej
w aspekcie internistycznym, chirurgicznym i połoz˙niczym,
która odbyła sie˛ pod honorowym patronatem Prezydenta
Starogardu Gdan´skiego, Stanisława Karbowskiego oraz Dy-
rektora Szpitala im. S´w. Jana – dr Tadeusza Racławskiego. 

Ważnym wydarzeniem był dla nas przyjazd Dziekana I
Wydziału Lekarskiego Akademii Medycznej – Prof. dr
hab. med. M. Krawczyka, który zapoznał sie˛ z harmono-
gramem zaje˛ć studentów w poszczególnych oddziałach
Szpitala S´w. Jana. 

Praktyki wakacyjne to okres przede wszystkim nauki, ale
także wypoczynku na pie˛knych ziemiach Kociewia, boga-
tych w lasy i czyste jeziora. 

To czas spotkan´ z historią, z odrębnością kulturową tego

rejonu Polski, to czas nawiaz̨ywania nowych przyjaz´ni,
uprawiania sportów.

W zawodach strzeleckich zorganizowanych przez lokalne
Bractwo Kurkowe o Puchar Prezydenta Miasta zwycie˛żyła
nasza młodsza kolez˙anka Julia. Słynne starogardzkie Brac-
two Kurkowe powstało w 1351 roku, jako jedno z wielu tego
typu organizacji na Pomorzu. Najwaz˙niejszą funkcją tego
stowarzyszenia było c´wiczenie sie˛ w strzelaniu, podstawo-
wej umiejętności z racji prowadzenia wojen. Kontynuowana
także w czasach I Rzeczypospolitej działalnos´ć podlegała
powolnym zmianom – łuki zasta˛piono strzelbami, a blasza-
ny kur wyparty został przez tarcze. 

Spotkania z historia ̨ to spotkania ze S´ redniowieczem w
Malborku i mniej znanym Gniewie. Odwiedzajac̨ Gniew po
raz pierwszy moz˙na odnies´ć wrażenie, że czas sie˛ w nim
zatrzymał, gdyby nie samochody na uliczkach oraz współ-
czesne ubiory mieszkan´ców. To niewielkie miasteczko, z
dominującym gotyckim zamkiem i was̨kimi ulicami pamie˛-
tającego XIV wiek śródmieścia. Nieduz˙y spadzisty rynek
wyłożony brukiem, masywne kilkusetletnie kamienice z
podcieniami oraz ratusz z czerwonej cegły sprawiaja,̨ że
Gniew jest jednym z najładniejszych nadwis´lańskich miaste-
czek o s´redniowiecznym rodowodzie. 

To właśnie w tym miejscu odbe˛dzie się II Kongres Kół
Naukowych, podczas którego wysłuchamy wykładów za-
proszonych gos´ci oraz zaprezentujemy własne prace stu-
denckie. 

W tym szczególnym roku, gdy obchodzimy 25. lecie obo-
zów studenckich w Starogardzie Gdan´skim, nasz opiekun
prof. Kazimierz Wardyn otrzymał tytuł Honorowego Oby-
watela Miasta Starogard Gdan´ski. Życzymy naszemu kocha-
nemu profesorowi duz˙o sił i wytrwałości w pracy z nami i
serdecznie gratulujemy!

Byli studenci, sercem „starogardzianie”

Wakacyjne obozy naukowe – szansą dla studentów

Katarzyna Smalisz
Studentka I Wydziału Lekarskiego

W 2003 r. po raz dwudziesty czwarty odbył sie˛ letni obóz
studencki w Starogardzie Gdan´skim. Zgodnie z wieloletnia˛
tradycją, brały w nim udział trzy koła naukowe: Studenckie
Koło Naukowe(SKN) Chorób Wewne˛trznych i Nefrologii

działające w CSK nr 1 ul. Banacha 1, SKN Ginekologii i
Położnictwa związane ze Szpitalem Ksie˛żnej Anny Mazo-
wieckiej ul. Karowa oraz SKN Chirurgii Ogólnej i Chorób
Watroby z CSK nr 1. Pomysłodawca,̨ opiekunem i organiza-

Z życia studentów
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torem obozów studenckich jest profesor Kazimierz Wardyn,
kierownik Zakładu Medycyny Rodzinnej Akademii Medy-
cznej w Warszawie.

Co roku, w czasie trwania obozu, studenci odbywaja ̨pra-
ktyki wakacyjne w Szpitalu S´w. Jana w Starogardzie Gdan´-
skim. Personel szpitala od lat słynie z ogromnej z˙yczliwości
dla studentów i zaangaz˙owania w dydaktyke˛. W trakcie pra-
ktyk, oprócz realizowania ramowego planu, studenci maja˛
zapewniona ̨pełną mobilność na terenie szpitala i moga ̨pra-
cować na oddziale zgodnym z zainteresowaniami – okulisty-
ce, laryngologii, neurologii i innych, lub jez´dzić w pogoto-
wiu. Na każdym oddziale studenci spotykaja ̨się z niezwykle
pozytywnym nastawieniem personelu, który che˛tnie służy
pomocą i udziela wskazówek. Cze˛sto w trakcie zaje˛ć w
szpitalu studenci uczestnicza ̨w zebraniach naukowych, pro-
wadzonych przez profesora Kazimierza Wardyna i dr Kata-
rzynę Życińską, którzy dzielą się swą rozległą wiedzą i
doświadczeniem. Studenci zainteresowani psychiatria,̨ biorą
udział w pracach szpitala psychiatrycznego w Kocborowie. 

Zajęcia w starogardzkim szpitalu stwarzaja ̨ możliwość
kontaktu z przypadkami niespotykanymi lub rzadko spoty-
kanymi w szpitalu klinicznym, jak np. podtopienia czy uka-̨
szenia przez z˙miję. W 2003 r., w czasie trwania obozu, we
współpracy z Polpharma ̨Starogard, została zorganizowana
konferencja dla studentów i lekarzy na temat zakrzepicy z˙ył
kończyn dolnych z punktu widzenia internisty (prezentacja
dr Katarzyny Z˙ ycińskiej), chirurga (dr Waldemar Patko-
wski) oraz ginekologa (dr Maria Czajkowska). W roku 2004
planowana jest konferencja naukowa na zamku krzyz˙ackim
w Gniewie. Corocznie opiekunowie oraz studenci zwiedzaja˛
Polpharme˛, hutę szkła w Starogardzie Gdan´skim, Polmos
Starogard oraz katedre˛ w Pelplinie, w której w tym czasie
odbywa sie˛ festiwal muzyki organowej.

Letni obóz naukowy w Starogardzie Gdan´skim łączy się

nie tylko z korzys´ciami dla studentów i lekarzy, lecz takz˙e
dla pacjentów, którzy dzie˛ki pomocy pracowników Akade-
mii Medycznej w Warszawie, maja ̨możliwość leczenia spe-
cjalistycznego w szpitalach klinicznych w Warszawie oraz
za granicą. W 2004 r. pacjent z rakiem przełyku został wy-
słany do CSK nr 1 w Warszawie i zoperowany w Klinice
Chirurgii Ogólnej i Chorób Wat̨roby. Dzięki zaangaz˙owaniu
profesora Kazimierza Wardyna, jedna z pacjentek została
wysłana na leczenie do Londynu.

Obóz w Starogardzie Gdan´skim jest jednak nie tylko
źródłem pracy, lecz i rozrywki. Rozpoczyna sie˛ legendarna˛
już Kiljanówką, która słuz˙y integracji nowo przybyłych z
weteranami obozowymi, kon´czy – poz˙egnalną Kocborówką.
Co roku Starogardzkie Bractwo Kurkowe organizuje dla
obozowiczów konkurs strzelecki oraz impreze˛ na terenie
strzelnicy, która kon´czy się uroczystym wre˛czeniem pucha-
rów zwycięzcom. Studenci spe˛dzają czas wolny nad okoli-
cznymi jeziorami, nad morzem oraz zwiedzajac̨ ziemię ko-
ciewską. 

Corocznie obóz odwiedzaja:̨ Rektor Akademii Medycz-
nej w Warszawie, profesor Janusz Piekarczyk, Dziekan I
Wydziału Lekarskiego, profesor Marek Krawczyk oraz wy-
chowankowie obozu, obecnie pracownicy wielu warsza-
wskich i zagranicznych klinik. Niepowtarzalna atmosfera
obozu sprawia, z˙e co roku ponad setka studentów przyjez˙dża
do Starogardu. 

Obóz i jego uczestnicy ciesza ̨ się przyjaźnią także ze
strony mieszkan´ców Kociewia. W ubiegłym roku opiekuno-
wie obozu i studenci wzie˛li udział w dyskusji z prezydentem
miasta Starogardu Gdan´skiego. 

Obóz w Starogardzie Gdan´skim wszedł na dobre do histo-
rii Akademii Medycznej w Warszawie. Integruje studentów
medycyny, a przede wszystkim uczy, jak byc´ dobrym leka-
rzem.

Z życia studentów
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Nagroda Naukowa Wydziału VI PAN za rok 2003

Dr hab. Jakub Gołąb, pracownik Zakładu Immunolo-
gii Centrum Biostruktury, otrzymał nagrodę  naukową
Wydziału VI Nauk Medycznych Polskiej Akademii Nauk
– medal im. Jędrzeja Śniadeckiego, za cykl prac dotycza˛-

cych czynników warunkujących skutecznos´ć fotodyna-
micznej terapii nowotworów.

Redakcja serdecznie gratuluje nagrody!

Zebranie Stowarzyszenia Wychowanków
Warszawskiej Medycyny i Farmacji

Dnia 22 stycznia 2004 roku odbyło sie˛ w Warszawie
nadzwyczajne walne zebranie członków Stowarzyszenia
Wychowanków Warszawskiej Medycyny i Farmacji po-
święcone wspomnieniu s´.p. dr Tadeusza Kocona, wyborom
uzupełniającym do Zarza˛du oraz dyskusji na temat przysta-̨
pienia Stowarzyszenia do Towarzystwa Lekarskiego War-
szawskiego.

Wspomnieniem doktora Tadeusza Kocona oraz innych
zmarłych członków Stowarzyszenia – prof. Szukiewicz i dr
Dąbrowieckiej, rozpoczał̨ zebranie prof. Ryszard Aleksan-
drowicz, pełniący po śmierci dr Kocona funkcje˛ przewodni-
czącego. Poinformował o rezygnacji dr Tarłowskiej ze sta-
nowiska sekratarza w Zarza˛dzie. W trakcie zebrania wybra-
no nowego przewodniczac̨ego stowarzyszenia prof. Ryszar-
da Aleksandrowicza, a takz˙e wiceprzewodniczac̨ych: prof.
Mieczysława Szostka i doc. Marka Gawdzin´skiego, oraz
sekretarza Stowarzyszenia, dr Anne˛ Pietrzak.

Na stanowiskach członków zwyczajnych pozostali: dr
Stanisław Jakubowski – skarbnik, prof. Witold Mazurowski,
mgr Zbigniew Wawer, dr Teresa Konopada.

Podczas zebrania dyskutowano o przysta˛pieniu do Towa-
rzystwa Lekarskiego Warszawskiego, jako jego sekcji z za-
chowaniem statutu.

Prezes Okre˛gowej Izby Lekarskiej w Warszawie – dr
Włodarczyk zaproponował nawiaz̨anie współpracy mie˛dzy
członkami Stowarzyszenia a pismem „PULS” co wiaz̨ałoby
się z ewentualna ̨możliwością dofinansowania Stowarzysze-
nia ze s´rodków OIL.

Na tym obrady zakon´czono. Naste˛pne walne zebranie
SWWMiF planowanie jest w 2005 roku.

Sekretarz Stowarzyszenia 
Anna Pietrzak

Pierwszy Festiwal Filmowy „Ziemia przede
wszystkim”

W dniach 24 i 25 kwietnia br. odbędzie się w Warsza-
wie Pierwszy Festiwal Filmowy „Ziemia przede wszy-
stkim”. 

Festiwal zorganizowany został w ramach Dnia Ziemi,
odbywającego sie˛ już po raz dziesiat̨y na Polach Mokoto-
wskich.

Organizatorem festiwalu jest Fundacja Rozwoju Sztuki
Filmowej, a wydarzenie to us´wietnią przedstawiciele s´wiata
filmowego, artystycznego, kultury i sztuki. Przewiduje sie˛

projekcje filmów krótkometraz˙owych o tematyce ekologicz-
no-przyrodniczej, wyłonionych w drodze konkursu filmo-
wego. Dla najlepszych twórców przewidziane sa ̨atrakcyjne
nagrody.

Termin składania prac – koniec marca br.
Szczegółowe informacje na temat Festiwalu i konkursu

filmowego znajdują się na stronie organizatora imprezy pod
adresem www.frsf.art.pl 

KOMUNIKATY
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OFERTA REKLAMOWA

Cennik reklam w Medycyna. Dydaktyka. Wychowanie
Koszty zamieszczenia reklamy w formacie  A-4 wynosza:̨

*Przy opłacie za pół roku z góry udzielamy 25% rabatu, a za całoroczna ̨reklamę 25% rabatu + dodatkowo jedna reklama
gratis!

Bezpośredni kontakt w powyz˙szej sprawie prosimy kierowac´ do Pani mgr Ewy Ke˛pskiej , tel. (22) 5720-109, faks 5720-169.

W sprawach zwiaz̨anych z wystawieniem faktury prosze˛ kontaktowac´ się z Panią mgr Magdalena ̨ Zielonką, tel. (22)
824-37-88, faks 824-38-18.

WARUNKI PRENUMERATY

Uprzejmie informujemy, z˙e przyjmujemy zamówienia na
prenumerate˛ miesięcznika Akademii Medycznej w Warsza-
wie Medycyna-Dydaktyka-Wychowanie na rok 2004. 

Nasze pismo jest zwolnione z podatku VAT (stawka 0%).
Cena rocznej prenumeraty 1 egzemplarza miesie˛cznika

wynosi 159, – zł. 

Uprzejmie prosimy o przekazywanie tej kwoty lub jej
wielokrotności na nasze konto:

BPH PBK S.A. Oddział Warszawa
Nr konta: 5110600076000040103000-1849
Z dopiskiem: „Medycyna.Dydaktyka.Wychowanie”

Otrzymanie przedpłaty potwierdzimy faktura.̨ Jeżeli Pań-
stwo nie moga ̨dokonac´ przedpłaty prosimy o składanie za-
mówień na adres :

„Medycyna.Dydaktyka.Wychowanie” Redakcja
Akademia Medyczna w Warszawie
Ul. Żwirki i Wigury 61
02-091 Warszawa

Prosimy o podanie w zamówieniu numeru NIP i adresu
płatnika. Po otrzymaniu zamówienia przes´lemy fakturę.
Gwarantujemy terminowa ̨dostawe˛ egzemplarzy.

Istnieje moz˙liwość zamawiania numerów archiwalnych
czasopisma w cenie 20,-zł (wersja na CD).

Komunikaty

Miejsce zamieszczenia reklamy Cenaza miesiac̨

Okładka strona 2 lub 3 500 zł*

Wkładka wewne˛trzna 350 zł*

Wkładka w suplemencie 350 zł*

Suplement 2 i 3 str. okładki 1 000 zł
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