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Gonmy swiat, bo nam coraz szybciej ucieka...

W ciggu ostatnich mie-
siecy miatem okazje odwie-
dzi¢ kilka o$rodkéw nauko-

ch: Uniwersytet w Leu-
ven w Belgii, MD Anderson
Cancer Center w Houston
oraz Wydzial Biotechnologii
UJ. Kolejny raz przekonatem
si¢, ze nadal jestesmy daleko
w tyle za tymi o$rodkami.
Nie chodzi nawet o to, ze
poziom finansowania badan
naukowych w Stanach Zjed-
noczonych i Europie Za-
chodniej jest nieporowny-
walnie wyzszy niz w Polsce.
Najbardziej  rozczarowuje
tempo zalatwiania codzien-
nych spraw w naszej uczelni.
Przed czterema miesigcami
zepsula nam si¢ jedyna dru-
karka sieciowa. Bez niej nie
mozna drukowaé artyku-
t6w naukowych, dostepnych
przez internet, za ktdérych
prenumerate nasza uczelnia
wydaje krocie. Usterke zglo-
siliSmy jeszcze tego samego
dnia, w ktérym powstala.
Nadal nie wiadomo, kie-
dy uda si¢ ja usungé. Mniej
wiecej w tym samym cza-
sie rozpoczeliSmy starania
zwigzane z zakupem nowego
urzadzenia do hodowli ko-
morek. Dopiero po czterech
miesigcach udato sie wresz-
cie oglosi¢ przetarg. Po mie-
sigcu  oczekiwan wreszcie
otrzymaliSmy zamoéwiony
odczynnik do codziennych
badan. To nie sg przyklady
z jednego zaktadu. Podobne
moze poda¢ niemal kazdy
z nas. Okazuje si¢, ze w Leu-
ven uszkodzong wiréwke
naprawiono jeszcze tego
samego dnia, a w Houston
zakupiono skomplikowang
aparature do sortowania ko-
morek w 5 dni. W Krakowie

na zamodwione odczynniki
czeka sie najwyzej tydzien.

Pragniemy zatrzymywac
w Polsce najzdolniejszych
ludzi, chcemy goni¢ $wiat,
sta¢ sie¢ konkurencyjni, ot-
warci, bez kompleksow. Aby
to osiggnaé, musimy jed-
nak dziala¢ znacznie spraw-
niej, skuteczniej, a przede
wszystkim szybciej. Jesli nie
bedziemy stwarza¢ mtodym
ludziom konkurencyjnych
warunkéw do pracy, to ni-
gdy nam si¢ to nie uda. Jest
mi wstyd, ze studenci kota
naukowego, wolontariusze,
gotowi poswiecic¢ kazdg wol-
ng chwile na prace naukowa,
nie moga regularnie $ledzic¢
literatury naukowej bo...
nie moga jej wydrukowac.
Cwier¢ roku bez dostepu do
aktualnej literatury to za-
cofanie, ktore potem trzeba
nadrabiaé przez 12 miesiecy.
Pod warunkiem, Ze rodzina
si¢ nie zbuntuje. Zdarza sie,
ze drobne rzeczy kupujemy
za wlasne pienigdze, albo
prosimy przyjaciot z innych
uczelni w kraju o ich kupno,
cho¢ wstyd nam wyjasnia¢,
ze na odczynnik, ktéry oni
kupuja w kilka dni my musi-
my, jak w poprzedniej epo-
ce, czekac kilka miesiecy.

W prasie mozemy prze-
czyta¢, ze nie wykorzystu-
jemy funduszy europejskich
przeznaczonych na bada-
nia naukowe. Przyznam,
ze odetchnaglem z ulgay, gdy
odrzucono nam w tym roku
projekt skladany wraz Kkil-
kunastoma o$rodkami eu-
ropejskimi. Musialbym ze
wstydu zapas¢ sie pod zie-
mie, gdybym nie mégt zre-
alizowac zadan badawczych
w terminie. Przy tak diugich

okresach oczekiwan na od-
czynniki, naprawy, serwis
urzadzen, ktore od lat nie
wymieniane z powodu bra-
ku $rodkéw coraz czesciej
si¢ psuja, taka grozba bylaby
realna. Na razie odkltadamy
wszelkie kontakty zagra-
niczne, nie skladamy gran-
téw europejskich, czekamy.

Kilka miesiecy temu roz-
poczely sie na uczelni grun-
towne zmiany, w wyniku
ktérych ma by¢ coraz lepiej.
Z niepokojem oraz coraz
wigkszym lekiem czekamy
na rozwdj wydarzen. Czy
rzeczywiscie uda sie¢ sku-
tecznie zreformowac orga-
nizacje pracy na uczelni? Je-
$li nie, to wyjada od nas ko-
lejne mlode, zdolne osoby,
przegramy wys$cigi nauko-
we z kolejnymi laboratoria-
mi, przestaniemy si¢ liczy¢
nawet na rynku krajowym.
Juz teraz wiele grantéw pra-
cownikéw naszej wuczelni
skltadanych jest w koope-
racji z innymi os$rodkami
naukowymi, ktére — gtow-
nie ze wzgledu na szybsza
organizacje pracy — zostaja
koordynatorami badan. Sy-
tuacje takie doprowadza do
tego, ze naszg uczelni¢ omi-
na koszty posrednie, a to
Z pewnoscia nie poprawi
sytuacji finansowej. Bedzie
mniej srodkéw na naprawy,
konserwacje, remonty.

Cale szczescie, ze za pa-
sem wakacje. Moze po po-
wrocie z urlopéw bedziemy
mie¢ nie tylko wiecej energii
do pracy, ale stanie si¢ ona
znacznie tatwiejsza.

Jakub Gotgb
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Centrum Dydaktyczne AM otwarte!

6 kwietnia br. odbyta si¢ dtugo oczekiwana uro-
czystos¢ - oficjalne otwarcie i poswiecenie Centrum
Dydaktycznego AM. Centrum dysponuje aulg i sa-
lami seminaryjnymi dla dwoch tysiecy studentow.
Urzadzenia interaktywne pozwalaja prowadzi¢ wy-
ktady ilustrowane przekazem na zywo z sal opera-
cyjnych, np. w szpitalu przy ul. Banacha. W kazdej
sali jest dostep do Internetu, co pozwala stosowac
systemy e-learningowe. Dzi¢ki nowemu obiektowi
uczelnia bedzie mogta spelniac takze role organiza-
tora konferencji naukowych i kongresow.

Na program uroczystosdci ztozyly si¢ wystapie-
nia gosci — m.in. Dziekana Korpusu Dyplomatycz-
nego arcybiskupa Jozefa Kowalczyka i Ministra
Zdrowia, prof. dr. hab. Zbigniewa Religi - oraz
JM Rektora AM, prof. dr. hab. Leszka Paczka; po-
$wigcenie gmachu przez JE Prymasa Polski, J6zefa
kardynata Glempa, a takze wyktad bytego Rektora
AM, prof. dr hab. Janusza Piekarczyka, zatytuto-
wany ,Wczoraj i dzi§ Akademii Medycznej w War-
szawie”. Po wykladzie zebrani wystuchali koncertu
muzyki powaznej i wzigli udziat w koktajlu.

Zdobywanie wiedzy dla stuzby

Stowo podczas inauguracji i po$wiecenia
Centrum Dydaktycznego AM

Jozef kardynat Glemp - Prymas Polski

Magnificencjo — Panie Rektorze, Panie Mini-
strze, Szanowni Panstwo!

Stajac dzi§ w nowej i nowoczesnej auli Akademii
Medycznej w Warszawie, w rozbudowanej czesci
dydaktycznej uczelni, odczuwamy nastréj powagi
i radosci. Zapewne kazdy z uczestniczacych cieszy
sie, ze tak zastuzona dla zdrowia rodakéw uczelnia
zdobywa poziom godny podejmowanych zadan.
Patrzac na rozmach, pigkno i uzytecznos$c tego dzie-
fa, jestesmy $wiadomi, Ze powstawalo ono w nie-
fatwych warunkach, ze trzeba bylo wielu staran,
aby taki stan osiggna¢. Dlatego tez patrzymy na to
osiagniecie z radoscig i zadowoleniem. Nowoczes-
na aula Akademii Medycznej jest znakiem postepu,
doskonalenia dzieta Stworcy, a kazdy postep cieszy.

Przemawiam tutaj jako duchowny, ktéry na
pierwszym miejscu stawia ducha i dusze, jednak
wie, ze sita ducha zalezy w duzym stopniu od ciala.
Ale i odwrotnie - lekarze wiedza o tym dobrze, jak
kolosalne znaczenie dla leczenia ciala ma sita du-
cha. Wiemy takze, jak bardzo ceniona jest postuga
duchowych przy chorych, albowiem umacniajac
wiare religijna, umacniaja oni ludzka nadzieje na
zdrowie i wole wyijscia ze stabosci fizycznej, co jest
bardzo wazne dla lekarzy.

Nowoczesno$¢ jest dzi§ konieczna. Pojawiajace
sie jedno po drugim odkrycia, szczegélnie na od-
cinku medycznym, budzg zdumienie. Coraz lepiej
poznajemy ludzki organizm i jego schorzenia i coraz
doskonalsza konstruujemy aparature, ktéra moze do-
legliwosciom zapobiec. Rozwdj techniki medycznej
nie powinien jednak zaslania¢ czlowieka jako oso-
by. Aparat, najdoskonalszy tomograf, nie powinien
zastapic lekarza—czlowieka. Miatem kiedy$ moznoé¢
stucha¢ publicznego wykladu $p. profesora Jana Nie-
lubowicza, ktory wskazywal, jak lekarze starszego od
niego pokolenia rozeznawali chorego bez aparatury.
Bylo to pochylenie si¢ nad cztowiekiem i jakby za-
gladanie do jego duchowego wnetrza.

Zycze gorgco Panu Rektorowi i tej zastuzonej
warszawskiej uczelni, a takze wszystkim uczacym
medycyny i wszystkim studiujagcym medycyne
w Polsce, piecknych sukceséw w zdobywaniu wiedzy
dla stuzby. Jest to stuzba zdrowiu i zyciu!

Teraz przystepuje do modlitwy poswiecenia,
aby uprosi¢ Boze blogostawienstwo dla uczelni.
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Logo naszej auli to otwarta ksigga

Spotkaliémy sie  dzisiaj
z wyjatkowej i nad wy-
raz szczegdlnej okazji: otwarcia
Centrum Dydaktyczno - Kon-
gresowego wraz z aulag w Aka-
demii Medycznej w Warszawie.
Decyzje o budowie Centrum
Dydaktyczno - Kongresowego
podjal 22 kwietnia 2003 roku
spiritus movens calego przedsie-
wziecia, JM Rektor Akademii
Medycznej profesor Janusz Pie-
karczyk, kiedy to podpisal wnio-
sek o wszczecie postepowania
majacego na celu wylonienie wy-
konawcy centrum. Rok pdzniej,
24 marca 2004 zostalta podpisana
umowa z firmg Hydrobudowa 6
SA, ktorej prezes, pan Stanistaw
Kukuryka jest dzisiaj z nami.

Umowa przewidywata budo-
we budynku trzy kondygnacyjne-
go o konstrukcji umozliwiajgcej
nadbudowg czterech kondygna-
cji. tgczna liczba miejsc, jakg
mamy w CD to 2000, a w samej
auli - 1000. Budynek ma tak-
ze 1000 m* powierzchni wysta-
wienniczej. Centrum Dydaktycz-
no-Kongresowe jest obiektem na
wskros nowoczesnym.

~ | Prof. dr hab. Leszek Pgczek

Eminencjo Ksieze Prymasie, Szanowny Panie Ministrze,
Ekscelencje, Magnificencje Rektorzy, Wysoki Senacie,
Dostojni Goscie, Drodzy Studenci.

Wybudowanie centrum  jest
naszym wspolnym, wielkim suk-
cesem. Tym wigkszym, ze w duzej
mierze osiggnietym samodzielnie.
Potowa kosztow budowy naszej
auli zostata pokryta ze srodkow
wlasnych uczelni. Czes¢ tej kwoty
zawdzieczamy studentom i Od-
dziatowi Nauczania w Jezyku An-
gielskim. Pozostalg sumeg sfinanso-
wato Ministerstwo Zdrowia.

Akademia Medyczna w War-
szawie, nasza Alma Mater, jest
dzisiaj  kolejnym  ogniwem
w prawie dwustuletniej historii
nauczania medycyny w Warsza-
wie. Swoje tradycje czerpie z po-
wstalego w 1809 roku Wydziatu
Akademicko-Lekarskiego. Za
trzy lata bedziemy wiec obcho-
dzi¢ dwusetng rocznice naucza-
nia medycyny w Warszawie. Jest
to 200 lat wielkiej i chwalebnej
tradycji, ktéra ztotymi zgloskami
zapisala si¢ w historii, zwlaszcza
w latach okupacji hitlerowskiej
i powstania warszawskiego. Wla-
dze uczelni wybiegaja jednak
myslami w przysztos¢. Naszym
celem jest utworzenie w War-
szawie uniwersytetu medyczne-
go, uczelni cenionej i uznawanej
w Europie. Droga do tego jest
jednak jeszcze daleka. Wyma-
ga wielu inwestycji, ogromnego
wysitku organizacyjnego i pracy.
Wierze jednak, ze ta idea zosta-
nie niebawem wypelniona.

Jedna z tych inwestycji, tak po-
trzebnych Akademii Medycznej
na drodze do realizacji celu, ja-
kim jest utworzenie uniwersytetu
medycznego jest wlasnie nowe
Centrum Dydaktyczno-Kongre-

sowe, ktorego otwarcie zaszczy-
cito swoja obecnoscig tak wielu
znamienitych gosci.

Jego Eminencji Prymasowi
Jozefowi Glempowi wyrazam
gleboka wdzigcznos¢ za przyby-
cie na nasza uroczysto$¢. Pragne
podzigkowaé takze panu Miro-
stawowi Kochalskiemu, p.o. Pre-
zydenta Warszawy oraz pani Au-
relii Ostrowskiej za zyczliwos¢
i bardzo owocng wspdtprace.
Dziekuje réwniez panu Adamo-
wi Struzikowi, Marszalkowi Ma-
zowsza za wspolprace, dzieki kto-
rej mozliwe jest w naszej uczelni
ksztalcenie na kierunkach pie-
legniarstwo i poloznictwo. Gle-
bokie podzigkowanie wyrazam
panu marszalkowi w imieniu ca-
lej spolecznosci akademickiej.

Najwazniejsza droge rozwoju
Europy wyznacza edukacja, na-
uka i innowacyjnos¢. Jezeli do-
bro Europy i Polski lezy nam na
sercu, to dbajmy o edukacje. To
jest najlepszy i najtrwalszy wktlad,
jaki mozna sobie wyobrazic.

Wyksztalcenie jest wartos-
cig samg w sobie. Czlowiek ma
prawo by¢ zdrowy i szczesliwy.
W cywilizacjach lacinskich ma
takze prawo do pracy i dodat-
kowo prawo do wyksztalcenia.
Leonardo da Vinci powiedzial:,,
pragnienie wiedzy jest natu-
ralng cechg ludzi dobrych” Ale
juz  Arystoteles przestrzegal,
ze wiedza to nie wszystko. Aby
by¢ madrym, potrzebne sg jesz-
cze dwie inne cechy: osobowos$¢
i samokontrola. Uniwersytet ma
nauczy¢, jak sie uczy¢, jak zdo-
bywa¢ wiedze. Nie ma prawd
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ksigzkowych, ktore trzeba umiec¢
powtorzyd, to nie wystarcza.

Nauczanie nie jest mozliwe
bez odpowiedniej bazy lokalo-
wej, wyposazonych laboratoriéw
i biblioteki. W kazdej wyzszej
uczelni akademickiej podsta-
wa procesu edukacji sg wyklady.
Kazda uczelnia wyzsza musi za-
tem posiada¢ odpowiednig sie¢
sal wykladowych, wyposazonych
w nowoczesny sprzet audiowi-
zualny. W salach wyktadowych
prowadzona jest réwniez istotna
czg$¢ szkolenia podyplomowe-
go, a stara tradycja uniwersyte-
cka nakazuje, aby wyklady byly
otwarte, co oznacza, ze moze
w nich uczestniczy¢ kazda zain-
teresowana osoba, takze spoza
uczelni. Nowe Centrum Dydak-
tyczne wybitnie wzbogaci zasoby
sal dydaktycznych w naszej uczel-
ni. Pozwoli réwniez na realizacje
idei utworzenia Centrum Ksztal-
cenia Podyplomowego Akademii
Medycznej, jakze potrzebnego le-
karzom, lekarzom stomatologom,
pielegniarkom, fizjoterapeutom
i przedstawicielom innych zawo-
dow medycznych.

Aula wypelnia dzi$ role, kto-
ra w starozytnej Grecji spetniala
agora, najwazniejsze miejsce spot-
kan i dyskusji catej spolecznosci.
Aula, przypominajaca ksztaltem
grecki amfiteatr, jest najbardziej
naturalnym miejscem, w ktérym
wypelnia sie¢ podstawowa relacja
uniwersytecka: wymiana pogla-
dow. Hastem i mottem naszej auli
jest otwarta ksiega, ktéra sym-
bolizuje otwartg wiedze. Jest tez
pioro, ktérym mamy te ksiege za-
pisac. Pierwszy wers jest juz napi-
sany: to stowa Veritatis Splendor.
Blask prawdy. Nauka jest srod-
kiem, by prawde pokazacd.

Celem nauki jest ustalenie
stanu faktycznego, odrzuce-
nie blednych hipotez, rzucenie
$wiatla na kwestie dotychczas
nieznane i niezrozumiale. Blask
prawdy towarzyszyl greckim fi-
lozofom, ktérzy mysla starali sie

rozwikla¢ zagadki wszechswiata,
towarzyszy on i dzisiaj wspot-
czesnym naukowcom pochy-
lonym nad nowoczesnym mi-
kroskopem. Ale stowa Veritatis
Splendor przypominaja nam, ze
cztowiek jest dla nas, reprezen-
tujacych wspdlnote nauczycieli
i studentow wszystkich zawo-
déw medycznych, wartoscia naj-
wyzsza. W tym miejscu kieruje
stowa podziegkowania do Jego
Ekscelencji Arcybiskupa Jozefa
Kowalczyka, ktéry nam t¢ mak-
syme przypomnial. Pragne takze
podzigkowaé panu Waldemaro-
wi Kosiorkowi, pracownikowi
naszej uczelni, ktory zaprojekto-
wal i wykonal logo naszej auli.
Obok sal wyktadowych jedno
z wazniejszych miejsc w uczelni
zajmuje biblioteka. Obecnie bi-
blioteki stajg sie wrecz centrami
biblioteczno - informatycznymi.
Coraz czgiciej tradycyjne biblio-
teki zastepowane sg przez biblio-
teki wirtualne. Podlaczona do
swiatowych baz danych centralna

Centrum Biblioteczno-Informa-
tycznego w Akademii Medycz-
nej w Warszawie w latach 2006
- 2008. To wielki prezent dla
calej spotecznosci akademickiej
naszej uczelni.

Wszystkie uczelnie w Polsce
zmieniajg obecnie strategie i sy-
stem dzialania. Od 1 wrze$nia
2005 r. obowigzuje nowa ustawa
o szkolnictwie wyzszym. Gloéw-
ny tworca ustawy, profesor Je-
rzy Woznicki jest dzi§ z nami.
Zgodnie z jej zapisami zna-
czgco rosnie udzial studentéw
w zyciu uczelni. Przedstawicie-
le studentéw maja ponad 20%
miejsc w senacie uczelni. Jest
to znaczaca sita oddziatywujaca
na ustalanie kierunkéw dziala-
nia uczelni. To wielkie prawo,
ale to takze ogromna odpowie-
dzialno$¢. Ale nasza mlodziez
jest znakomita i dlatego jestem
pewien, ze swoje prawa studen-
ci wykorzystaja bardzo dobrze
zaréwno dla siebie, jak i dla ca-
tej uczelni. Zwigkszanie udziatu

W czesci oficjalnej wystgpili goscie, m. in. arcybiskup Jozef Kowalczyk

i minister zdrowia Zbigniew Religa

biblioteka i polaczone w sie¢ ter-
minale rozwigzuja problem do-
stepu do najnowszej informacji
naukowej. Pragne w tym miejscu
goraco podzigkowa¢ panu pro-
fesorowi Zbigniewowi Relidze,
Ministrowi Zdrowia oraz calemu
kolegium ministerialnemu za
podjecie decyzji o wybudowaniu

studentéw w zarzadzaniu uczel-
nig jest naturalnym procesem,
zwlaszcza, jezeli przypomnimy,
ze to im uczelnia stuzy przede
wszystkim. W Niemczech przed-
stawiciele studentow stanowig
ponad 50% skladu osobowego
cial kolegialnych, zajmujacych
sie sprawami dydaktyki.
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Osobnym problemem war-
tym odnotowania jest problem
studentéw niepetnosprawnych.
W calym spoleczenstwie Unii
Europejskiej niepelnosprawny
ma takie samo prawo do studio-
wania, jak jego pelnosprawny
kolega. Jest to ogromne wyzwa-
nie zaréwno dla uniwersytetu,
jak i dla catego spoteczenstwa.
Warunkiem studiowania jest
jednak uczestniczenie w zaje-
ciach, a nie sama obecno$¢ na
zajeciach. Ponadto nalezy takze
zadac sobie pytanie, jak niepet-
nosprawny absolwent bedzie
w  przyszlosci funkcjonowat
w wyuczonym zawodzie i czy
bedzie mégl podjac¢ prace zgod-
ng z kierunkiem ukonczonych
studiéw. Problem ten jest bardzo
wazny i delikatny zarazem, ale
jak dotad nie ma satysfakcjonu-
jacego rozwiazania. Akademia
Medyczna podjeta starania o bu-
dowe Centrum Rehabilitacyjno
- Sportowego, jako zaplecza dla
studentéw niepelnosprawnych.
Budowe bedziemy starali sie sfi-
nansowac ze srodkow UE.

Dzisiejsza uroczysto$¢ odby-
wa si¢ przed zapowiedzianym na
jutro protestem stuzby zdrowia
w Warszawie. To smutny dzien,
wskazujacy na glebokie problemy
w naszym lecznictwie.

To takze znak rozpaczy. Po
16 latach transformacji ustrojo-
wej w Polsce lekarze, pielegniar-
ki i caly bialy personel zarabia

skandalicznie malo. Ale istnieje
jeszcze drugi problem, jakim jest
utrata prestizu zawodu medyka.
Rodzi si¢ pytanie, jaka bedzie
dalsza reakcja $rodowiska me-
dycznego na zaistnialg sytuacje,
co zrobig nastepne roczniki na-
szych absolwentow?

Nie znamy odpowiedzi na to
pytanie.

Moze bedzie, jak ocenio-
no w jednej uczelni medycznej
w kraju, ze 40% absolwentéw
bezposrednio po ukonczeniu stu-
diéw podejmie starania o wyjazd
do Wielkiej Brytanii?

Z nieoficjalnych danych wy-
nika, Ze w ciagu ostatnich 10 lat
z Polski wyjechato 13 000 lekarzy.
To strata okolo 2 mld zlotych,
ktére polscy podatnicy oddali
bezzwrotnie Unii Europejskiej
i Stanom Zjednoczonym. Jest to
problem, nad ktérym warto si¢
zastanowi¢. Dzisiaj zawdd me-
dyczny to zawod niskoplatny,
z niskim prestizem, ale za to bar-
dzo ryzykowny. Pozostaje nam
jedynie mie¢ nadzieje na rychia
zmiang. Zycze panu profesorowi
Zbigniewowi Relidze, a tym sa-
mym nam wszystkim, aby refor-
ma stuzby zdrowia powiodta sie
w kolejnych latach, i aby byla na
jakis$ czas ostatnia.

Nasze Centrum Dydaktycz-
no-Kongresowe juz w najbliz-
szym czasie bedzie tetnilo zy-
ciem. Pierwszy duzy kongres
odbedzie si¢ za 5 tygodni, beda

to Akademickie Dni Kardiolo-
giczne. Rownoczes$nie bedzie od-
bywa¢ si¢ Kongres Studenckiego
Towarzystwa Naukowego, orga-
nizowany przez studentéw naszej
uczelni. Tydzien pdzniej bedzie-
my gosci¢ uczestnikow kongresu
stomatologicznego dla lekarzy
i studentéw. 20 maja odbedzie
sie sesja pt.: ,Czy etyki lekar-
skiej mozna nauczy¢?” Réwniez
w maju zaplanowana jest ogol-
nopolska konferencja zdrowia
publicznego pod patronatem Mi-
nistra Zdrowia - pana profesora
Zbigniewa Religi, poswigcona
problemom ubezpieczenn zdro-
wotnych. W ostatni poniedzialek
maja, na zakonczenie roku aka-
demickiego 2005/2006, w czasie
sesji ,Science in Warsaw Medical
University” odbedzie si¢ wyklad
profesora Louisa Ignarro, laurea-
ta Nagrody Nobla w medycynie,
przyznanej za odkrycie mecha-
nizmu dzialania tlenku azotu.
Korzystajac z okazji juz teraz
serdecznie zapraszam wszystkich
pracownikow, studentéw i na-
szych dostojnych gosci na nasze
sesje, kongresy i spotkania.

Szanowni Panstwo. Lacinska
sentencja powiada: vivat, cres-
cat, floreat. Niech zyje, niech sie
rozwija, niechaj kwitnie. Wszyst-
kim, ktérzy przyczynili si¢ do po-
wstania tego centrum, serdecznie
dzigkuje. Od dzi§ Centrum Dy-
daktyczne Akademii Medycznej
stuzy nam wszystkim.

Wczoraj i dzis Akademii Medycznej w Warszawie
Prof. dr hab. Janusz Piekarczyk

Eminencjo, Panie Ministrze, Ekscelencje, Magnificencjo,
WysokiSenacie, Wysokie Rady Wydziatéw, Wielce Szanowni

Paristwo, Drodzy Studenci.

Wielki to dla mnie za-
szczyt i wielki honor,
ze moge zwrocic sie do Panstwa

w tym dniu szczegélnym, gdy
oddana zostaje do uzytku aula

uniwersytecka naszej uczelni.
Przez caly okres funkcjonowania
Akademii jako autonomicznej,
samodzielnej uczelni, a szczegodl-
nie w ostatnich latach, gdy nasza

Alma Mater stala si¢ juz uczel-
nig 5-wydzialows, bardzo nam
brakowalo tej auli jako symbolu,
a jednoczesnie jako rzeczywiste-
go miejsca, gdzie mogliby$my
wszyscy, cala spolecznosé, spot-
ka¢ sie, zebrac sie podczas uro-
czystoéci akademickich, w waz-
nych dla nas momentach. Czu-
lismy potrzebe posiadania takie-
go obiektu i o nim marzylismy.
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Wielu obecnym tutaj osobom,
ktére dazyly do realizacji tych
marzen, nalezg si¢ szczegdlne
podziekowania za urzeczywist-
nienie podjetych przed 3 laty za-
mierzen i za final, ktérego dzisiaj
jestesmy $wiadkami. Serdecznie
wszystkim Panstwu dziekuje.

Finis coronat opus — koniec
wienczy dzieto, chociaz ten
obiekt przywodzi na mysl raczej
poczatek, nowy okres rozwo-
ju uczelni o wzbogaconej bazie
materialnej. Powstal na wskro$
nowoczesny osrodek dydaktycz-
no - kongresowy, ktéry zmieni
nasze mozliwosci, zyskujemy
bowiem sposobno$¢ organizacji
duzych krajowych i miedzyna-
rodowych konferencji i kongre-
sow, a takze roznych form szko-
lenia ustawicznego i szkolenia
specjalistycznego.

Powstanie Centrum Dydak-
tyczno — Kongresowego stwarza
mozliwos¢ $cistej wspotpracy
z samorzadami zawodowymi,
jak rowniez ze specjalistyczny-
mi towarzystwami naukowymi.
Akademia zyskala wreszcie nie-
zbedne warunki, aby realizowaé
swoja misje — stolecznej, akade-
mickiej, a miejmy nadzieje, ze
wkrétce uniwersyteckiej uczelni
medycznej.

W takim momencie zawsze
przychodzi refleksja, kto nam po-
mogl, kto przyczynit si¢ do reali-
zacji, do urzeczywistnienia tego
zamierzenia. Dzisiaj skladamy za
te pomoc gorace podzigkowania,
ale wiemy tez, na kogo liczyli-
$my... C6z, wiadomo przeciez, ze
poza Opatrznoscia, liczy¢ trzeba
przede wszystkim na siebie. Je-
steSmy wowczas niezalezni od
zmiennych loséw fortuny, ktéra
kotem sie toczy, lecz na ogot jest
Slepa. Dlatego przed 7 laty prze-
budowe uczelni rozpoczeliSmy
od jej gtebokiej restrukturyzacji.
Wobec poglebiajacych sie trud-
nosci ekonomicznych pojawily
sie wowczas bardzo kategorycz-
ne sugestie redukcji uczelni,

glebokiej redukcji zatrudnienia.
My wybraliSmy jednak zupet-
nie inng opcje — rozwoj uczelni,
a nie jej redukcje. Wystartowali-
$my z liczbg studentéw niewiele
ponad 3 tysigce. Byla to uczel-
nia 3-wydzialowa, ksztalcaca
od 50 lat na trzech kierunkach:
lekarskim,  stomatologicznym
i farmaceutycznym. W okresie
od 2000 do 2003 roku liczba wy-
dziatéw wzrosta do pieciu, a licz-
ba kierunkow studiéw do o$miu.
Obecnie dydaktyka prowadzona
jest na 14 kierunkach i specjal-
no$ciach. W tym mamy 8 kie-
runkéw i specjalnoéci na pozio-
mie magisterskim i 6 na licencja-
ckim. Liczba studentéw wzrosta
do ponad 8500, a wiec niemal
potroita sie, ponadto uczelnia
przejeta znaczng cze$¢ szkole-
nia specjalistycznego i szkolenia
ustawicznego lekarzy, lekarzy
stomatologdw i farmaceutow.

W konsekwencji jednak uzy-
skalismy realny wzrost dotacji
dydaktycznej. Niestety, nie byt
on do konca proporcjonalny do
wzrostu zadan, jednak pozwolit
nam nie tylko utrzymac zatrud-
nienie, ale nawet je powiekszac.
Pozwolil tez na podjecie inwesty-
cji. Na budowe pierwszego od 40
lat domu studenta, a nastepnie
tego obiektu. Inwestycje te byly
jednak wtérne do restruktury-
zacji i do zapewnienia Akademii
dodatkowego finansowania.

W tym podniostym, waznym
momencie  urzeczywistnienia
planow, zrealizowania zamie-
rzen, przychodzi refleksja i moze
retoryczne pytanie. Czym jest
dla polskiego spoleczenstwa,
a szczegblnie dla Mazowsza, dla
Warszawy, nasza uczelnia — Aka-
demia Medyczna w Warszawie?
Nalezy przypuszczaé, ze odpo-
wiedzi na to pytanie w sposob
wyczerpujacy udzielitby kazdy
cztonek naszej spolecznosci,
w tym kazdy student medycyny.
Niewatpliwie byloby dobrze, aby
w rownej mierze zorientowani

byli politycy i dysponenci $rod-
kéw, na ktorych brak cierpimy
chronicznie, odkad pamiecia
siegnac. Dlatego ciagle o tym
przypominamy, rowniez dzisiaj.
W minionym okresie, powiedz-
my... wczoraj, niedostatki doty-
czyly wszystkich podstawowych
kierunkéw dziatalnosci szkoly.
Ale niestety rowniez dzisiaj, sy-
tuacja nie ulegla wystarczajacej
poprawie.

I tak do negatywnej opinii In-
stytutu Brytyjskiego z ubieglego
tygodnia, dotyczacej przemian
zachodzacych w Polsce przy-
czynia si¢ na pierwszym miej-
scu brak wzrostu nakltadéw na
badania naukowe. Do negatyw-
nej oceny sytuacji wewnetrznej
kraju, uzyskiwanej w badaniach
opinii publicznej przyczynia sie
zly stan stuzby zdrowia

Szanowni Panstwo. Mysle,
ze dzien dzisiejszy w szczegélny
sposdb upowaznia do bardziej
optymistycznego postrzegania
rzeczywistosci, upowaznia tez
do siegniecia pamigcia najgte-
biej jak si¢ da, do samych korze-
ni rozwoju medycyny w Warsza-
wie i do wyciagniecia wnioskow
z historii.

Akademia jest spadkobier-
czynig i kontynuatorka 200-let-
niej tradycji. Juz w 1989 r. odby-
a si¢ w naszej uczelni uroczy-
sta jubileuszowa sesja z okazji
200 lat nauczania medycyny.
Uroczystos¢ ta odbyla sie za
kadencji i z inicjatywy Rek-
tora Bogdana Pruszynskiego.
W 1789 r. powstata Warszawska
Szkota Chirurgiczna. Fundato-
rem i wspoélorganizatorem tej
szkoty byt dr Walenty Gagatkie-
wicz. Jego zastugi podkreslili-
$my podczas tamtych obchodow
jubileuszowych, wybity zostal
tez pamiatkowy medal z popier-
siem dr. Gagatkiewicza. Wpraw-
dzie ta pierwsza osiemnasto-
wieczna szkola chirurgiczna nie
byla uczelnia akademicka, ale
byla pierwsza szkota medyczna,
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ktéra wychowala wielu tak po-
trzebnych w owym czasie chi-
rurgéw. W koncu XVIII wieku
sytuacja kadrowa stuzby zdro-
wia w Polsce, a w tym i w War-
szawie byla wysoce niezado-
walajaca. Najlepiej ilustrujg to
dane liczbowe z ostatnich 400
lat. Liczba lekarzy w Polsce wy-
nosita w XVI w - 300, w XVII
w — 330, a w XVIII w - 327.
Dopiero w XIX wieku liczba ta
wzrosta dosy¢ dynamicznie — do
3000 i jest to zwigzane z rozwo-
jem wyzszego szkolnictwa me-
dycznego.

Ale pozwolcie Panstwo, ze po-
wroce jeszcze na moment do lat
wczesniejszych, do pierwszych
lat XVIII wieku. Istnieje relacja
z tego okresu. Pozostawit jg wy-
soki urzednik panstwowy Abra-
ham Wolff, naczelny lekarz wojsk
polskich za czaséw Augusta III,
araport przez niego napisany do-
tyczyl stanu sprzed 20 lat: ,,Rzecz
lekarska byla zupelnie z opieki
i dozoru rzadu wypuszczona,
napelniona byla Polska (...) par-
taczami, kuglarzami, oszustami,
ktorzy wyludzajac z latwowier-
nych pieniagdze, jeszcze ich za to
niemilosiernie traktowali” Tak
bylo w Polsce, Szanowni Pan-
stwo, przed reforma stuzby zdro-
wia. Ale pragne Panstwa uspoko-
i¢ — nie tylko w Polsce.

Profesor Uniwersytetu Har-
warda, Henderson twierdzit, ze
dopiero w pierwszej dekadzie
XX wieku chory zgtaszajacy sie
do lekarza moégt mie¢ ponad
50% pewnosci, ze uzyska real-
ng, rzeczywista pomoc. Nasz
doktor honorowy, prof. Szczek-
lik w swojej ksiazce ,,Katharsis”
pisze, ze przez wieki, a nawet
tysigclecia znanym faktem bylo,
ze pomiedzy dobrym a zlym le-
karzem rdznica jest ogromna.
Obecnie w XXI wieku jest tak
samo, postep polega jednak na
tym, ze do XVIII wieku - i tutaj
cytuje prof. Szczeklika: ,,pomie-
dzy dobrym lekarzem a brakiem

lekarza nie byto zadnej réznicy”.
Obecnie ta réznica jest ewiden-
tna, a od polowy XX wieku nic
nie moze usprawiedliwi¢ ogra-
niczania dostepu do lekarza.
W Polsce ten problem pojawil
sie na progu XXI wieku.

Nie wiem czy latwiej by¢ do-
brym historykiem, dobrym po-
litykiem, czy dobrym lekarzem
- wszyscy w Polsce s3 nimi po
trosze, ale proponuje jeszcze ko-
lejna retrospekcje. Ot6z méwiac
o pierwszych probach naucza-
nia medycyny w Warszawie na-
lezy przywota¢ nawet rok 1736,
kiedy przybyt do stolicy dr Lal-
hoeftel - dziadek znakomitego
historyka Joachima Lelewela.
Lekarz ten, ktory ukonczyt stu-
dia w Berlinie, doktoryzowat si¢
i przybyl na dwor kréla Augu-
sta III, podjat probe stworzenia
w Warszawie przy ul. Podwale,
a wiec na przedmiesciu, szkoty
z teatrem anatomicznym. Gdy-
by nie pomoc wojska krdlew-
skiego, proba ta zakonczylaby
sie tragicznie — ukamienowa-
niem lekarza i jego uczniéw. In-
cydent ten na dosy¢ dtugo odsu-
nal powstanie szkoty medycznej
w Warszawie, az do konca XVIII
wieku, tym wieksza byla zastuga
doktora Gagatkiewicza.

Wielce Szanowni Panstwo.
Poczatek XIX wieku, a dokladnie
1809 r. to data powstania w War-
szawie Wydzialu Akademicko-
Lekarskiego jako wuczelni juz
w pelni akademickiej. Jak podaje
prof. Ostrowska, w 1807 r. Ko-
misja Rzadowa wydala polece-
nie, aby w Warszawie otworzy¢
szkote lekarska. Dostownie to
rozporzadzenie brzmiato: ,by
natychmiast urzadzi¢ w War-
szawie szkole lekarska, ktorej
zadaniem ma by¢ nalezyte przy-
gotowanie polskiej mlodziezy do
zajecia stanowisk w szpitalach
wojskowych, cywilnych i w pro-
wincjonalnych urzedach i usu-
nigcie z tych urzedéw i posad
cudzoziemcow i szarlatanow”.

Dr Jozef Czekierski
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W opinii publicznej poczat-
ku XIX wieku niestosowna byla
dominacja w Polsce, jak méwio-
no ,cudzoziemskiego zywiotu
lekarskiego” Powszechne bylo
przekonanie, ze cudzoziemcy
opanowali wszystkie wymienio-
ne wyzej stanowiska, natomiast:
»malo byli zainteresowani dba-
toscig o dobro polskich obywa-
teli”. W tej sytuacji projekt orga-
nizacji uczelni trafit na podatny
grunt. Organizacja szkoly zajeli
sie znani warszawscy lekarze,
pozniej wykladowcy: Wolff, Cze-
kierski, Brandti Dziarkowski. Na
lokalizacj¢ wybrano opuszczo-
ny budynek klasztoru zgroma-
dzenia siéstr Brygidek przy ul.
Dtugiej. Dziarkowski zwrdcit sie
z memorialem do prezesa Izby
Edukacyjnej — Stanistawa Kost-
ki Potockiego, w ktérym pisal:
»Akademia Krakowska nie jest
zainteresowana  ksztalceniem
lekarzy i pozostaje w tyle za do-
brze wyposazonymi wydzialami
w Paryzu, Dreznie, Londynie,
Wiedniu i Berlinie. Zamozniej-
si Polacy wysylaja do tych szkot
swoich synéw wywozac w ten
sposob znaczne fundusze”

Dalej ten pierwszy dziekan na-
szej uczelni pisze, ze studia me-
dyczne sg drogie, ale zorganizo-
wanie szkoly wyposazonej podob-
nie, jak w wymienianych stolicach
europejskich jest niezbedne!

I tak w pazdzierniku 1809 r.
skompletowany zostal zespot wy-
kladowcdw, przyjeto na studia 53
stuchaczy i w listopadzie odbyty
sie juz pierwsze zajecia. Wyso-
ko$¢ czesnego za polrocze wy-
nosita 72 zl, a $rodki w calosci
przeznaczone byly na utrzyma-
nie uczelni, ale bynajmniej nie
byly to jedyne srodki.

Prosze postuchajcie Panstwo,
jak wygladat tymczasowy kosz-
torys uczelni. Oczywiscie nie
przedstawie go w calosci:

« Profesor historii naturalnej
Hoffmann - talaréw 500
» Profesor Weiss — talarow 300

« nadoswiadczenia chemiczne

i farmaceutyczne — 400
e na instrumenty chemiczne

i farmaceutyczne - 500 itd.

W grudniu 1809 r. Izba Edu-
kacyjna mianowata Prezesa Wy-
dzialu - zostal nim wybitny maz
stanu, jeden z najwybitniejszych
umystow tamtej epoki Stanistaw
Staszic. To on byl wlasciwym
twdrcg i opiekunem uczelni. Juz
w styczniu 1810 r. spowodowal
przyznanie dotacji 10.000 zl na
potrzeby szkoly. Ponadto uzy-
skal dotacje na stypendia dla
ubozszych studentéw, szczegdl-
nie spoza Warszawy. Uzyskatl
tez przydzial terenéw na ogrod
botaniczny. W ten sposob uczel-
nia szybko rozwijala sie, rosta
w site. Do jej powstania i roz-
woju przyczynilo sie wiele osob,
ale najwigkszy wklad w roz-
woj szkoly wniosto dwu ludzi
- Dziekan Dziarkowski i Prezes
Uczelni Stanistaw Staszic. ,,Sta-
szic, jak pisano, nie zawiod! po-
kladanych w nim nadziei, byt
zwierzchnikiem Wydziatu, ale
i troskliwym jego opiekunem,
byl tez rzecznikiem jego spraw
w Izbie Edukacyjnej.

Uroczysta inauguracja uczel-
ni odbyla si¢ dopiero w czerw-
cu 1810 r, a wiec 8 miesiecy
po nieformalnym rozpoczeciu
zaje¢. Mysle, ze tworcy uczelni
w 1809 r. znali stynng maksyme
wypowiedziang w starozytno-
$ci przez Sokratesa w V w. p.n.e.
»Decyzje o rozpoczeciu dzieta
nalezy wazy¢ gleboko, ale po jej
podjeciu do celu nalezy dazy¢
szybko i konsekwentnie”. Nie-
watpliwie maksyma ta nie zdez-
aktualizuje sie¢ nigdy. Byla ona
tez wielokrotnie wyznacznikiem
postepu i w naszej 200-letniej,
w tym réwniez bardzo wspol-
czesnej historii, historii ostat-
nich lat. W 1999 r,, stajac u progu
XXI wieku analizowalismy nasze
mozliwosci, naszg sytuacj¢ mate-
rialng irealia zewnetrzne. Z prze-
prowadzonej oceny wynikalo, ze

tylko wyprzedzenie faktow, kto-
re muszg nadej$¢ nieuchronnie,
moze da¢ rozwigzanie przewidy-
wanych trudnosci, ze restruktu-
ryzacja uczelni, a nie zacigganie
dlugéw jest rozwigzaniem sku-
tecznym i bezpiecznym. Realia
nastepnych lat, w tym wysokos¢
dotacji potwierdzily stusznos¢
tych zalozen. Mam nadzieje, ze
beda one procentowaly nadal
w przysztosci.

Przy okazji dzisiejszej uro-
czystosci, poprzez retrospek-
tywna analize historii odkrywa-
my ponownie osiggniecia, ale
i realia funkcjonowania uczelni.
Od poczatku zwigzana byla ona
bardzo $cisle z losami Warszawy
i kraju. Znaczna czes¢ jej histo-
rii, niestety, zwigzana jest z utra-
ta niepodlegtosci. Byl to okres
zabor6w, okres pierwszej, a na-
stepnie drugiej wojny swiatowej,
wreszcie okres znacznego ogra-
niczenia niepodlegtosci, w tym
i swobdd obywatelskich po II
wojnie $wiatowej. Jest to czas
nam o tyle najblizszy, ze byl po
czgéci 1 naszym udzialem. Los,
historia, w tym wielcy tego $wia-
ta bedacy jej kreatorami o tym
zdecydowali. Podjeli w Jalcie
decyzje o naszym losie na okres
ponad polowy wieku.

Tak wiec przez 200 lat rozwoj
polskiej, warszawskiej medycyny
odbywal si¢ gléwnie w warun-
kach rozbioréw, w duzej mie-
rze wrecz musial odbywac sie
za zgoda zaborcéw, w ramach
udzielanych zezwolen. Nawet
w tych bardzo trudnych, uciazli-
wych warunkach dokonywat sie
jednak postep, tak istotny postep
- podnoszenie poziomu medy-
cyny na ziemiach polskich.

Powstawanie i rozwoj szkol-
nictwa wyzszego to byta wielka
organiczna praca, praca od pod-
staw. Organizowanie kolejnych
szkot, uczelni odbywalo sie na
wzdr uniwersytetow, wydzialow,
w ktérych ksztalcili sie pdzniej-
si wykladowcy, profesorowie
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naszej warszawskiej uczelni
medycznej, ktora stala sie Wy-
dzialem Lekarskim Uniwersy-
tetu Warszawskiego, okresowo
zamykanego przez cara po po-
wstaniach narodowo- wyzwo-
lenczych. Zawsze po kilku latach
uczelnia odradzata si¢ jak Feniks
z popioléw. Wymagalo to wyso-
kiego kunsztu, polityki, staran,
argumentow, zapobiegliwosci,
czasami wymagalo czynéw zde-
cydowanych, przeciwstawienia
si¢ wladzom carskim, ale przy-
nosilo wymierne efekty i tylko
dzieki temu polskie spoleczen-
stwo w XIX wieku miato jakas
opieke medyczng.

Poziom warszawskiej medy-
cyny w pierwszych dekadach
XIX wieku okresli¢ mozna bylo-
by jako co najwyzej dostateczny,
cho¢ z roku na rok wzrastal on
pod wplywem kontaktéw z me-
dycyna uniwersytetéw europej-
skich oraz w zwiazku z wyraz-
nymi osiagnieciami wyjatkowo
uzdolnionych, wybitnych le-
karzy polskich XIX wieku. Nie
sposéb nawet wyliczy¢ lekarzy
tego okresu. Zdecydowatem
si¢ przedstawi¢ bardzo skréto-
wo sylwetke dr. Le Bruna, jako
przedstawiciela tych znakomi-
tych XIX-wiecznych lekarzy.
Aleksander Le Brun - urodzit
sic w Warszawie w 1803 r,, juz
podczas studiéw na Wydziale
Lekarskim Uniwersytetu War-
szawskiego otrzymal dwa zlote
medale. Edukacje w zakresie
chirurgii rozpoczat w Warsza-
wie u prof. Dybka, a kontynuo-
wal ja w Paryzu, gdzie w 1827 r.
otrzymal stopienn doktora me-
dycyny i chirurgii. Przez rok
podrozowal po calej Europie,
a od 1829 r. zatrudniony zostat
jako lekarz ordynujacy w Szpi-
talu Dziecigtka Jezus w War-
szawie. Do jego najwigkszych
osiggnie¢ nalezy wprowadzenie
codziennych obchodéw lekar-
skich i pisanych historii choréb
dla kazdego chorego. By¢ moze

obecni stazys$ci, na ktorych
w lwiej czeSci spoczywa ten
obowigzek nie byliby wdziecz-
ni za ten wynalazek, ale w XIX
wieku byl to zasadniczy postep.
Nawiasem mowiac, nie wszy-
scy interni$ci wiedza o tym, Ze
to przyszly profesor chirurgii
wprowadzil historie choroby
jako podstawowy dokument
przebiegu leczenia. Le Brun
w roku 1840 mianowany zostat
naczelnym lekarzem Szpita-
la Dziecigtka Jezus. Szpital ten
nie mial wéwczas sali operacyj-
nej, a zabiegi wykonywane byly
w salach chorych. Jego szwagier,
ktory byl synem profesora uni-
wersytetu zapisal 6.000 zl. na
wybudowanie sali operacyjne;j.
Niestety na przeszkodzie stane-
ta administracja szpitala. Coz,
historia kotem si¢ toczy — wro¢-
my na moment do wspolczes-
nosci. W ubieglym roku nasz
Szpital Kliniczny Dziecigtka Je-
zus otrzymat blisko 5 mln zt na
budujacy si¢ obecnie blok ope-
racyjny na SOR i nie moégl tej
sumy do konca wykorzysta¢ na
ten szczytny cel z powodu kary
nalozonej za zle rozliczona do-
tacje na restrukturyzacje szpita-
la w roku 1999. Jak okazalo sig,
w 2005 r., niezgodnie z przezna-
czeniem, cho¢ zgodnie z pilnymi
potrzebami szpitala, ktéry wow-
czas bezposérednio podlegal Mi-
nisterstwu Zdrowia, wydatko-
wana zostala suma okofo 1 miln
ztotych. Po 5 latach ukarano ten
przeszlo 100 - letni szpital, kto-
ry zalozony zostal w 1901 roku
i byl wéwczas najnowoczesniej-
szym i najwiekszym szpitalem
w Polsce. Obecnie po 105 latach
niektére pawilony wymagaja
kapitalnego remontu. Prosze
zauwazy¢, ze mowie o obec-
nym Szpitalu Dziecigtka Jezus
- 172 lata po tym, jak profesor
Le Brun walczyt o pierwszg sale
operacyjng. Optymizmem na-
pawa fakt, ze jemu si¢ udalo,
udalo sie wiele, wiele wigcej. To

Stanistaw Staszic
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on pierwszy na ziemiach pol-
skich wykonal zabieg opera-
cyjny w znieczuleniu ogélnym
eterowym. Zabieg ten odbyl sie
20 lutego 1847 r. Le Brun wyko-
nal wowczas radykalny zabieg
u chorej na raka piersi. Jest to
przelomowa data dla rozwoju
chirurgii w Polsce. Odtad, jak
napisano ,,chirurgia polska zna-
lazla si¢ w nowej fazie - fazie
postepu”. Tak wiec 170 lat temu
chirurg wprowadzit w Szpitalu
Dziecigtka Jezus w Warszawie
znieczulenie ogoélne. Szpital ten
dzisiaj jest siedziba konsultanta
krajowego w dziedzinie aneste-
zjologii i jednej z najwiekszych
w Polsce katedr tej specjalnosci,
a w szpitalu tym, jak i w wielu
innych ogranicza sie liczbe ope-
racji z powodu braku anestezjo-
logéw, ktorzy wyjezdzajg za gra-
nice, wyjezdzaja ,za chlebem”
Wyjezdzaja lekarze ze stopnia-
mi naukowymi i z II° specjali-
zacji, lekarze bardzo potrzebni
w Polsce. Sprawa dotyczy zresz-
ta wielu innych specjalistow, nie
tylko anestezjologow.
Wspomnialem o siedzibie
w Szpitalu Dziecigtka Jezus spe-
cjalisty krajowego w dziedzinie
anestezjologii. Ot6z kliniki na-
szej uczelni sg ponadto siedziba
kilkunastu specjalistéow krajo-
wych i ponad 30 specjalistow
wojewddzkich. W klinikach
tych, nalezacych niewatpliwie
do czotowych w skali kraju,
a niejednokrotnie w skali mie-
dzynarodowej, odbywa sie rze-
czywisty postep w medycynie.
Ciagle mamy nadzieje, ze polity-
cy decydujacy o tym pozwola na
dalszy rozwdj tych znakomitych
jednostek poprzez przyznanie
przynajmniej minimalnych, ale
wystarczajacych do funkcjono-
wania naszych klinik $rodkow.
Przez okres ostatnich kilku lat
wgroniewieluobecnychréwniez
w tej sali oséb spedzilismy duzo
czasu w gabinetach najwyzszych
wladz ustawodawczych i wyko-

nawczych. Z bardzo miernymi
rezultatami. Mozna postawic
pytanie, czy warto bylo sktadac
te wizyty. Odpowiedz w moim
przekonaniu brzmi - tak, ponie-
waz przekazaliSmy calg prawde;
rzeczowa, merytoryczng ocene
sytuacji, a szczegdlnie sytuacji
w akademickiej stuzbie zdrowia.
Decyzja nalezala do naszych
rozmowcow — premieréw kolej-
nych rzadéw, ministréw, mar-
szalkéw sejmu i senatu, ktdrzy
nie moga teraz powiedzie¢, ze
nie znali faktow.

Pozwolg Panstwo, ze trzyma-
jacsiekonwencjidzisiejszego wy-
stapienia powrdce jeszcze raz do
historii, do dziewietnastowiecz-
nej medycyny w Warszawie, po-
niewaz nie mdégtbym nie poklo-
ni¢ sie¢ jednemu z najwiekszych
lekarzy tej epoki, lekarzowi, kto-
ry zaskarbit sobie wielkie uzna-
nie w $wiecie uczonych, calego
srodowiska lekarskiego i w ca-
tym spoteczenstwie — doktorowi
Tytusowi Chatubinskiemu. Byt
znakomitym lekarzem, profeso-
rem medycyny, wybitnym na-
uczycielem akademickim, ktdry
wprowadzil nowoczesne na owe
czasy metody badania chorych.
Mysle, ze najlepiej oddaje jego
wielko§¢ wspomnienie wydru-
kowane w XIX wieku w dwczes-
nej prasie, ktére cytuje za prof.
Lyskanowskim: ,,po Chatubin-
skim pozostala pamie¢ jak po
zjawisku legendowym. Méwi si¢
o nim niemal jak o cudotworcy;
wsrod tych, ktorzy go dobrze
znali, jak o cztowieku niezwykle
utalentowanym, obdarzonym
taka moca wplywu psychicz-
nego, ze kazdy kto si¢ do niego
w charakterze chorego, ucznia
czy interesanta zblizal, odda-
wal si¢ w jego rece z ufnoscia
i z uczuciem ulgi”

Wielkg niespodziankg dla
mnie bylo spotkanie z pra-
wnuczkyg profesora Chatubin-
skiego, ktoéra pracowala w naszej
uczelni przez 40 lat na Wydziale

Farmaceutycznym, byta tez ab-
solwentka tego wydzialu. Nikt
nie wiedzial o tym fakcie, ani
koledzy na studiach, ani wspot-
pracownicy przez tyle lat pra-
cy. Pani doktor powiedziala mi
o tym jako rektorowi w chwili
pozegnania z uczelnia, w zwigz-
ku z odejsciem na emeryture,
po zwyczajowym wystgpieniu
rektora, gdy nawigzalem do tra-
dycji szkoly, gdzie miedzy in-
nymi akapit poswigcitem Cha-
tubinskiemu.  Rozmawiali$my
o wielkim przodku pani doktor
- okazuje si¢, ze tradycja rodzin-
na jest w pelni zgodna z opinia
spoteczng. Ten wieki czlowiek
potrafit by¢ wielkim i zostawic¢
najlepsze wspomnienia takze
wséréd najblizszych. Byl wiel-
kim humanista, przyrodnikiem
i mitosnikiem przyrody. To on
odkryl polskie Tatry. Ale byt
tez wielkim patriotg i czlowie-
kiem niezwykle odwaznym. Po
przeksztalceniu Szkoly Glownej
w uniwersytet carski, Chatubin-
ski w protescie zrzek! sie¢ kate-
dry. Decyzja ta przyjeta zostata
z wielkim zalem, ale i z podzi-
wem. Do Warszawy przyjechato
ponad 100 uczniéw profesora,
ktérzy oddali mu wyrazy holdu
i wdziecznosci. Podczas uro-
czystosci wreczono profesoro-
wi album ze zdj¢ciami, nie bylo
kwiatow, natomiast uczestnicy
spotkania zarzadzili zbiérke pie-
niedzy na nagrody za najwybit-
niejsze polskie prace naukowe
w dziedzinie medycyny.

Szanowni Panstwo, mozna
byloby i dzisiaj zaproponowac,
aby dla pokrzepienia serc mto-
dych, zdolnych pracownikéw
nauki ustanowi¢ nagrode im.
Tytusa Chalubinskiego za naj-
lepsza polska prace naukows
w dziedzinie medycyny. Nagro-
de t¢ moglaby przyznawac kapi-
tula zlozona z bylych rektoréw
uczelni medycznych. Szanowni
Panowie, mysle, ze jestesmy do
dyspozycji.
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Wielce Szanowni Panstwo,
skromne ramy czasowe dzisiej-
szego wystapienia nie pozwalaja
mi na choc¢by wyliczenie wielkich
lekarzy i uczonych, ktoérzy budo-
wali przez minione 200 lat nasza
uczelnie, ktérzy niedli pomoc ty-
sigcom chorych, ktérzy wytyczali
kierunki rozwoju medycyny, sta-
nowili o jej wysokim poziomie,
niezaleznie od warunkow, w ja-
kich przyszlo im pracowac. Tak
bylo zawsze przez minione 200
lat, tak bylo w najtrudniejszych
latach niewoli, zaboréw, powstan
i okupacji. Wiekszos¢ z nich ni-
gdzie nie wyjechala, czuli potrze-
be bycia tutaj, nad Wisla podczas
najczarniejszych okreséw. Pod-
czas okupacji organizowali tajne
nauczanie, bo wiedzieli, ze kie-
dys ten koszmar sie skonczy i ze
potrzebni beda po wojnie pol-
skiemu spoteczenstwu lekarze,
stomatolodzy, farmaceuci. Wielu
z nich przyplacito te postawe zy-
ciem, polegli na polu chwaly dla
nas, dla przysztych pokolen Po-
lakéw i Europejczykéw. Znamy
opowiadania naszych nauczy-
cieli, starszych kolegow, ktdrzy
wierni powotaniu lekarskiemu
i przysiedze Hipokratesa rato-
wali Zycie zar6wno powstancow
warszawskich, jak i Niemcoéw,
z ktérymi walczyli...

Ciagle mam przed oczyma
taka wlasnie autentycznag sce-
ne, znakomicie przedstawiong
w wykladzie inauguracyjnym
bylego rektora prof. Tadeusza
Toltoczki sprzed 6 lat. Profe-
sor przedstawil swoje przezycia
z powstania, w ktérym uczestni-
czyl jako sanitariusz.

Dzwigczag nam w uszach do
dzisiaj opowiadania tych, ktérzy
rozpoczynalistudia tuz powojnie
w Uniwersytecie Warszawskim
i wlasnymi rekoma odgruzowy-
wali teren uniwersytetu, Szpital
Dziecigtka Jezus, Anatomicum.
Cieszyli sie, ze moga studiowac,
wierzyli w przyszlos$¢, a z nami
dzielili si¢ wspomnieniami pod-

czas jubileuszowych wznowien
dyploméw po 50. latach pracy.
Wielu z nich w tych trudnych
czasach zostalo w uczelni. Wie-
my, z jak wielkim trudem wy-
jezdzali na zachéd, wyjezdzali,
ale nie po to, by tam zostac, lecz
aby si¢ czego$ nauczy¢ i wracali,
wracali$my.

Przytocze Panstwu fragment
wywiadu prasowego, ktdérego
udzielit w 1999 r. ,Gazecie Wy-
borczej” prof. Jan Nielubowicz,
byly rektor i doktor h.c. naszej
uczelni. Redaktor Krystyna Bo-
chenek rozmawiajac z profeso-
rem zapytala: ,Bardzo wazny
w panskiej zawodowej karierze
byl wyjazd do Ameryki. W 1958
roku pojechal Pan na roczny
staz do Bostonu. Jak to bylo
mozliwe?”

- »Do dzisiaj nie wiem. Mysle,
ze to byl cud. Za Gomulki pol-
skie wladze zgodzily sie juz, aby
amerykanska Fundacja Rocke-
fellera znéw zaczela przyjmowac
na stypendia lekarzy z Polski.
Amerykanie sztywno trzyma-
li sie zasady, ze to oni wybieraja
kandydatéow. W roku 1958 oka-
zalo sie, ze Fundacja zgromadzita
pieniadze dla polskich lekarzy az
od 1939r... moglo wiec pojechac
wielu naukowcéw, m.in. Janek
Nowicki od Manteuftla, Andrzej
Alichniewicz i Jan Moll z Lodzi,
Tadeusz Orlowski i wielu innych.
W tym czasie bylem asystentem
wklinice chirurgicznej. Do GBL-
u przychodzil jeden , Lancet” na
cala Polske. Troche specjalistycz-
nych czasopism przysylali Ame-
rykanie. Duzo czytalem, miatem
specjalistyczng wiedze i bytem
nieszczesliwy, bo wiedziatem,
ze jej nie wykorzystuje... I nagle
przyszed do mnie przedstawi-
ciel Fundacji - pokazalem mu
pracowni¢ w Zaktadzie Chirur-
gii Do$wiadczalnej i przyznal mi
stypendium. Na rok wyjechatem
do najlepszego miejsca na swie-
cie do Uniwersytetu Harvarda.”

Kolejnepytanie: ,,W Stanach...

Dr Aleksander Le Brun

Dr Tytus Chatubinski

juz na poczatku zauwazyl Pan,
ze migdzy polska a amerykanska
chirurgia byta przepas¢”

- ,»Do 1939 r. nie bylo wigk-
szych roznic. Polacy szkolili sie
w Niemczech i we Francji. Nie-
miecka chirurgia to byla pre-
cyzja. Wszystko wykonywane
bardzo starannie, dokltadnie. Jak
prof. Sonerbruch operowal, to
14 asystentow sie mylo i kazdy
w pewnym momencie poda-
wal mu jedng pensete. Po 1945
roku medycyna zrobita szalony
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postep. A w Polsce zostalismy
z tylu. Dopiero w Bostonie to
zobaczylem...”

Tak, Szanowni Panstwo.
Rozwdj naszej uczelni, postep
polskiej medycyny w gltownej
mierze uzalezniony byl od kon-
taktéw z najlepszymi osrodkami
medycyny $wiatowej i tak jest
nadal. W ostatnich latach zarow-
no bezposrednie kontakty, jak
i przeplyw informacji nie maja
zadnych ograniczen. Czy wobec
tego nie ma juz zadnych rdéznic
w poziomie naszych klinik, ka-
tedr i szpitali klinicznych w sto-
sunku do czolowych osrodkéw
w krajach najwyzej rozwinie-
tych? Teoretycznie przyjeliSmy
do realizacji niemal wszystkie
miedzynarodowe  procedury.
Obecnie NFZ zakontraktowal je
w naszych szpitalach klinicznych
i my je wykonujemy. Malo tego
- uzyskujemy porédwnywalne
wyniki. Moéglbym teraz starac
sie da¢ dowolny przyktad, wy-
losowac¢ jedng z setek procedur
i udowodni¢ wlasnie na jej pod-
stawie, na czym polega zasada
specjalistycznej opieki w Polsce.
Ale ja rowniez jestem specjalista,
specjalista w konkretnej dzie-
dzinie, jest nig chirurgia szcze-
kowo-twarzowa i tylko na przy-
kladzie tej specjalnosci potrafie
dokonac tej oceny.

Dla przyktadu rutynowo wy-
konywana operacja tzw. ortogna-
tyczna w przypadkach ztozonej
morfologicznej wady rozwojowej
twarzowo-szczekowo-czaszko-
wej, polega na osteotomii szczeki
i zuchwy, rekonstrukcji niewy-
starczajaco lub nadmiernie roz-
winietych fragmentéw czaszki,
w tym zastosowaniu przeszcze-
pow kosci z talerza kosci biodro-
wej i zespoleniu fragmentéw ko-
$ci po rekonstrukcji przy uzyciu
tytanowych implantow.

We wspomnianym wcze$niej
Uniwersytecie Harvarda w Bo-
stonie i w Warszawie w Akade-
mii Medycznej zabieg ten wyko-

nuje si¢ identycznie, identycz-
ne s3 takze wyniki. W Stanach
Zjednoczonych operacja ta kosz-
tuje 60 tys. dolaréw, w Polsce do
1.01.2006 r. NFZ ptacit szpitalo-
wi klinicznemu za zabieg trwaja-
cy 5 godzin 8 tys. zlotych. Jeste-
$my wdzieczni, Ze od 1 marca br.
podwyzszono te sume do 10.000,
co bedzie stanowilo 8% sumy
przekazywanej na konto Uniwer-
sytetu w Bostonie za identyczna
operacje. W biezacym roku jako
specjalista krajowy, a nie jestem
w tym odosobniony wsréd ko-
legobw z naszych szpitali kli-
nicznych, odméwitem wyslania
zagranice na leczenie specjali-
styczne kilku chorych i zrobitem
to z czystym sumieniem, ponie-
waz wyniki ich leczenia w Polsce
nie odbiegajg od tych, ktére by
uzyskano w innych krajach. Pol-
ska zaoszczedzila na tym kilka-
dziesiat tysiecy Euro, ale szpital,
w ktérym pracuje, stracit kilka-
nascie tysiecy zlotych, poniewaz
zabiegi te byly deficytowe — do-
tyczyty powiklan, ktérych lecze-
nie jest najdrozsze.

Szanowni Panstwo, trudno
jest narzekacd, skarzy¢ sie na zly
los, na jego przeciwnosci wobec
faktu, ze jest nam teraz o wiele
lepiej niz przed 30 - 40 laty, gdy
zaczynali$my prace w Akademii
Medycznej w Warszawie. Wie-
my, ze o mozliwo$ciach, ktérymi
obecnie dysponujemy, marzyli
nasi poprzednicy pracujacy do-
stownie w warunkach fronto-
wych, ale nie wiem czy mamy
ciagle prawo zmusza¢ do dal-
szych wyrzeczen i pos$wigcenia,
czasami do pracy w warunkach
niezwykle ucigzliwych, naszych
pracownikéw, ktoérzy wzroéli
i rozpoczeli prace juz w wolnej
i demokratycznej Polsce, malo
tego — w Europie i czuja si¢ oby-
watelami Europy i Swiata... Oni
widzg takze bardzo krzywdzacy
stosunek do stuzby zdrowiakolej-
nych elit wtadzy. Elit, ktore zmie-
niaja si¢ w takt (czasami nawet

zbyt przyspieszonego) kalenda-
rza wyborczego i niezaleznie od
opcji politycznej trwaja w prze-
konaniu, ze wiecej srodkéw na
opieke zdrowotna przeznaczy¢
nie mozna. To przekonanie jest
tym bardziej twarde po wybo-
rach. Czy tak by¢ musi i jak dlu-
go jeszcze? Wiemy, ze pytanie to
jest szczegdlnie aktualne dzisiaj,
6 kwietnia 2006 r. I wiemy, Ze nie
nalezy go kierowa¢ do Ministra
Zdrowia - pan minister jest jed-
nym z nas, byt rektorem jednej
z najwigkszych uczelni medycz-
nych i rozumie nasze potrzeby.
Natomiast decyzje potrzebne sa
na najwyzszym szczeblu wladzy
ustawodawczej i wykonawczej. ..
Nasi sasiedzi Czesi potrafili sie
juz przed kilku laty z tym uporac
- podniesli uposazenie lekarzy
o okoto 100%.

Wielce Szanowni Panstwo.
Tak trudno jest sytemu zrozu-
mie¢ gltodnego, zdrowemu -
chorego, a juz Jan z Czarnolasu
powiedzial — ,,Szlachetne zdro-
wie, nikt si¢ nie dowie, jako sma-
kujesz, az si¢ zepsujesz”. Wobec
szalonego postepu techniczne-
go, mowi sie teraz inaczej... Raz
juz wykorzystalem to stwierdze-
nie, ale tak modna jest ostatnio
autocytacja, a wiec mowi sie, ze
obecnie nie ma ludzi zupelnie
zdrowych, niektérzy sa tylko
nie do konca zdiagnozowani.
W tej sytuacji pozostaje mi zlo-
zy¢ Panstwu zyczenia dobrego
zdrowia. Na wszelki wypadek
zapewniam jednak - na nas
w Klinikach Akademii Medycz-
nej mozna zawsze liczy¢.

Dzigkuje Panstwu bardzo,
a jednocze$nie przepraszam, ze
znowu narzekalem. Ci z Pan-
stwa, ktorzy mnie znajg z wysta-
pien inauguracyjnych wiedza, ze
ta nuta byla nieodlacznym ich
motywem, ale nie moge zapo-
mnie¢ i zawsze widze aforyzm
pozostawiony przez Owidiusza
»Kropla drazy skale nie sila, lecz
czegstym spadaniem”.
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Kardiologia interwencyjna w leczeniu choroby
wiencowej*

Marzena Jaciubek
Zaktad Podstaw Pielegniarstwa WNoZ AM

W dzisiejszych czasach, w miare starzenia si¢
populacji, choroba niedokrwienna serca umacnia
swoja pozycje wsrdd najwazniejszych probleméw
systemu opieki zdrowotnej. Jest trzecig co do cze-
stosci przyczyna zgondéw w krajach o wysokim po-
ziomie rozwoju technologicznego.

Choroba niedokrwienna serca jest przedmiotem
szeroko zakrojonych badan etiopatogenetycznych,
klinicznych i epidemiologicznych, prowadzonych
w celu ustalenia optymalnych sposobéw zapobie-
gania, rozpoznawania i leczenia. Odkad poznano
gléwne czynniki ryzyka (dieta, palenie, nadcis$nie-
nie, hiperlipidemia), zmienila si¢ $wiadomos$¢ spo-
teczenstwa, czego wyrazem jest obserwowany od
wielu lat spadek zapadalnosci i umieralnosci z po-
wodu choroby wienicowe;j.

Zabiegi przezskdrnego poszerzania naczyn wien-
cowych s3 powszechnie stosowane jako gtéwna me-
toda rewaskularyzacji migsnia sercowego u pacjen-
tow z chorobg niedokrwienng serca.

Kardiologia interwencyjna jest zlotym standar-
dem w leczeniu ostrych zespoléw wiencowych,
wiaze sie z krotsza hospitalizacjg i poréownywalnym
kosztem leczenia. Jej ciagly rozwoj pozwala na sku-
teczniejsze leczenie choroby wiencowej, a poszerza-
nie wskazan do leczenia inwazyjnego daje kardiolo-
gom szanse dzialania na trudnych i rozleglejszych
zmianach w naczyniach.

Brak wytycznych i standardéw postepowania
pielegniarki w pracowni hemodynamicznej moty-
wuje Srodowisko pielegniarek do stworzenia takich
opracowan na podstawie wlasnych doswiadczen
i daje szanse do naukowego rozwoju zawodowego.

Koronarografia

Rola i cel badania. Koronarografia — badanie
kontrastowe tetnic wiencowych - stuzy do rozpo-
znawania i oceny stopnia zaawansowania choro-
by wiencowej. Pozwala pozna¢ nie tylko anatomie
tetnic wiencowych, ale i zidentyfikowac tetnice
odpowiedzialng za niedokrwienie oraz umozli-
wia dobér optymalnego leczenia. Wreszcie jest
zlotym standardem w rozpoznawaniu ostrych ze-
spoléw wiencowych.

* Fragment pracy licencjackiej napisanej pod kierunkiem dr. hab.
Andrzeja Krupienicza

** Skala TIMI ocenia przeplyw w tetnicach wienicowych, zaréwno
wostrych, jak i przewleklych zespotach wienicowych: Stopien 0 - brak per-
fuzji; 1 - minimalna perfuzja; 2 - czgéciowa perfuzja; 3 — pelna perfuzja

Trudno sobie wyobrazi¢ wspdlczesny oddzial
kardiologii bez zaplecza diagnostyki inwazyjne;j.
Stad stale ro$nie liczba wykonywanych angiogra-
fii tetnic wiencowych. W 2003 roku wykonano
w Polsce 105 479 koronarografii wg danych przed-
stawionych przez konsultantéow wojewoddzkich
w dziedzinie kardiologii.

Badanie powinno by¢ wykonywane przez do-
$wiadczonego operatora w osrodku rutynowo wy-
konujacym zabiegi koronaroplastyki (tzn. w o$rod-
ku, w ktérym przeprowadza si¢ co najmniej 75 in-
terwencyjnych zabiegéw przezskérnych na naczy-
niach wiecowych [PCI] na operatora i co najmniej
200 na osrodek w ciggu roku). **/Istotng sprawg jest
zapewnienie pacjentowi bezpieczenstwa w sytua-
cjach zagrozenia zycia, czyli wyposazenie pracowni
hemodynamicznej, dostepnos¢ oddziatu intensyw-
nej opieki kardiologicznej [OIOK] oraz leczenia
kardiochirurgicznego.

Wskazania i przeciwwskazania. Obecnie wska-
zania do wykonania koronarografii s3 do$¢ liczne,
brak jest natomiast bezwzglednych przeciwwska-
zan. Nie zaleca si¢ wykonania koronarografii, gdy
nie ma zgody pacjenta na dalsze leczenie inwazyj-
ne. Wskazania i przeciwwskazania obrazuja odpo-
wiednio tab. 11 2.

Tab. 1: Angiografia tetnic wiericowych - wskazania

WSKAZANIA

« stabilna choroba wiencowa oporna na farmakotera-
pi¢

« nawracajace dolegliwosci stenokardialne (mimo le-
czenia farmakologicznego)

o przebyta reanimacja wywolana zatrzymaniem ak-
cji serca, gdy istnieja podejrzenia choroby niedo-
krwiennej serca

« pacjenci ze specjalnych grup zawodowych (zawodo-
wi kierowcy, strazacy, wyczynowi sportowcy, piloci)
z podejrzeniem CAD (choroba wienicowa)

« pacjenci po PTCA (przezskdrna srédnaczyniowa
koronaroplastyka) lub CABG (pomosty aortalno
—wienicowe) z cechami niedokrwienia

« pacjenci kwalifikowani do operacji naczyniowych
wysokiego ryzyka, nie dotyczacych serca

« grozne zaburzenia rytmu serca (np. czestoskurcz ko-
morowy)

« nawracajace objawy niedokrwienia u chorych z nie-
wydolnoscia serca, obrzekiem pluc

« obnizenie odcinka ST
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« uposledzenie funkcji skurczowej lewej komory
(frakcja wyrzutowa lewej komory EF<40%) w te-
stach nieinwazyjnych

« pacjenci niestabilni hemodynamicznie

« podejrzenie dtawicy Prinzmetala

o w ciggu 12 h od pierwszych objawoéw zawalu, gdy
zagraza lub ujawnia si¢ wstrzas kardiogenny badz
nieskuteczna tromboliza

e >12 h, jesli utrzymuja si¢ objawy niedokrwienia
w spoczynku

o gdy jest planowane leczenie mechaniczne powiktan
zawalu (ostra niedomykalno$¢ mitralna, tetniak ser-
ca, pekniecie przegrody miedzykomorowej)

« wstrzgs kardiogenny u pacjentéw < 75 r.z. do 36h od
objawow zawalu, ale gdy rewaskularyzacja zostanie
wykonana <18h od wstrzasu

o przedoperacyjna ocena chorych do wymiany za-
stawki.

Tab. 2: Przeciwwskazania do koronarografii

Przeciwwskazania

Bezwzgledne: Wzgledne:

e hipokaliemia
e niedokrwisto$é

e brak zgody e niewydolno$¢ nerek i/lub

acienta watroby
Ea éabie e uczulenie na $rodki
i ewentu%ilne cieniujace
. e wczesny okres po udarze
dalsze leczenie p
inwazyjne mozgu
e brak \ng kazah do | ® istotna poliglobulia
) . e zaburzenia krzepniecia krwi
cewnikowania

e zaawansowana miazdzyca
tetnic obwodowych (np.
brak tetna na tt. udowych).

Technika badania. Najczesciej stosowang
technikg koronarografii jest metoda Judkinsa,
w ktdrej wykorzystuje si¢ proste lub zagiete na
koncu w ksztalcie litery ] prowadniki o grubosci
0,035 - 0, 038 cala.

Po znieczuleniu okolicy tetnicy w miejscu najle-
piej wyczuwalnego tetnienia, 1-2 centymetry poni-
zej wiezadla pachwinowego, wykonuje si¢ naklucie
tetnicy udowej igla punkcyjna 30 - 45° w stosunku
do powierzchni ciata.

Najpierw wprowadzamy tzw. hemostatyczna ko-
szulke tetniczg (o $rednicy 5 - 6 F), w celu unikniecia
traumatyzacji tetnicy podczas wymiany cewnikow.
Przeptukujemy koszulke sola fizjologiczng z do-
datkiem heparyny (okoto 5 ml). Nastepnie wpro-
wadzamy cewniki kolejno do prawej i lewej tetnicy

wiencowej, ktore sa podlaczone do systemu trzech
zblokowanych kranikow tréjdroznych. Umozliwia
to tatwa i szybka rejestracje cisnienia, przeptukanie
cewnika oraz podanie $rodka cieniujacego. Cewni-
ki Judkinsa majg koncowy otwor centralny.

Cewnik przesuwa si¢ droga wsteczng do aorty
wstepujacej, a nastepnie przez odpowiednie mane-
wry (ryc. 1) do prawej lub lewej tetnicy wienicowe;.

Badanie wykonywane jest w kilku projekcjach
uwidaczniajacych tetnice oraz ewentualne zmiany
patologiczne.

Ryc. 1: Technika Judkinsa cewnikowania lewej
(A, B, C) i prawej (E, F, G) tetnicy wieticowej (%!

HOO

Prébnym wstrzyknieciem kontrastu upewniamy
sie, czy cewnik jest stabilnie umieszczony w po-
czatkowym odcinku badanej tetnicy i podajemy
(recznie lub automatycznie) kilkakrotnie, w ilo$ci
6-9 ml (LCA - lewa tetnica wienicowa) i 3-6 ml
(RCA - prawa tetnica wiencowa), srodek cieniujg-
cy. Iloé¢ kontrastu obliczamy wg wzoru:

5 ml kontrastu x kg. m. c.

poziom kreatyninyw surowicy krwi (mg/dL.)

Dawki wyzsze badz powyzej 200 ml przy pod-
wyzszonym stezeniu kreatyniny zagrazajg powikta-
niem pod postacig neuropatii.

Wybor srodka cieniujacego jest uzalezniony od
operatora. Mimo wielu objawdéw niepozadanych
(nudnosci, wymioty, reakcje alergiczne), najczes-
ciej stosowane s3 jonowe $rodki kontrastowe. Za-
stosowanie niejonowego kontrastu zwigksza istot-
nie koszt zabiegu i dlatego ma zastosowanie u 0s6b
z grupy wysokiego ryzyka lub uczulonych.

U pacjentéw z daleko zaawansowanymi zmiana-
mi miazdzycowymi w obrebie tetnic konczyn dol-
nych, miednicy i aorty oraz w przypadku istnienia
wskazan do szybkiego uruchomienia wykonanie
badania metoda Judkinsa staje si¢ niemozliwe, a na-
wet niebezpieczne. W takiej sytuacji ma zastosowanie
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metoda Sonesa, w ktorej stosowane sg cewniki jed-
nakowe dla obu tetnic i oprécz otworu koncowego
majg 4 male otwory boczne (ryc. 2). Badanie wyko-
nuje sie z dostepu do tetnicy ramiennej po uprzed-
nim chirurgicznym jej odstonieciu. Wkiucie wyko-
nywane jest pod katem 30° do powierzchni ciala na
wysokosci nadklykcia przysrodkowego. Metoda ta
jest obarczona ryzykiem powiklan zakrzepowych
tetnicy ramiennej (3 -7%).

Inng przezskong metoda wykonywania korona-
rografii z dostepu przez tetnice udowsy jest technika
Amplatza, w ktorej wykorzystuje sie dwa rozne cew-
niki odpowiednie dla kazdej z tetnic (ryc. 2). Meto-
da ta stosowana jest, gdy nie udaje si¢ wprowadzi¢
cewnika do tetnicy wiencowej metoda Judkinsa.

Ryc. 2: Cewniki stosowane w koronarografii: a, b, c -
cewniki Sonesa, d, e - prawy i lewy cewnik Judkinsa, f, g
- prawy i lewy cewnik Amplatza %

-
pva

Postepowanie przed, w trakcie i po zabiegu.

Przed zabiegiem nalezy przedstawi¢ choremu
istote i cel badania, przebieg oraz mozliwo$¢ wy-
stapienia powiklan, a takze udzieli¢ wskazéwek do
stosowania po zabiegu. Nastepnie nalezy uzyskac
pisemna zgode pacjenta na zabieg.

Pielegniarka prosi pacjenta o przygotowanie 2
litréw wody (mineralnej lub przegotowanej) ko-
niecznej do wypicia po zabiegu. Pacjent bierze ka-
piel pod prysznicem badz, jesli to konieczne, jest
kapany przez personel; szczegdlng uwage nalezy
zwrdci¢ na dokladne umycie miejsca wprowadza-
nia cewnika (pachwing). Nastepnie polecamy do-
kfadnie ogoli¢ okolice pachwiny zwracajac uwage,
aby nie podrazni¢ skory (ryzyko zakazenia). Przed
zabiegiem zakladamy do zyly kaniule (venflon),
najlepiej w okolicy prawego przedramienia. Chory
powinien wyja¢ proteze zgbowy i zalatwié potrze-
by fizjologiczne oraz zdja¢ bielizn¢ osobista. Wraz
z pacjentem do pracowni hemodynamiki nalezy
dostarczy¢ kompletng dokumentacje.

Jesli pacjent przyjmuje przewlekle leki, nie
ma potrzeby odstawienia ich, chyba ze sg to leki
przeciwzakrzepowe stosowane doustnie (mozna
przej$¢ na leczenie heparyna, jesli to konieczne).
Pacjent powinien by¢ na czczo, co najmniej 6 h po
ostatnim positku.

Podczas wprowadzania cewnika moga pojawi¢
sie dodatkowe skurcze, co chorzy okreslaja jako
»kolatania serca”. Nie sg one niebezpieczne i uste-
puja po kilku sekundach. Zadaniem pielegniarki
w tym momencie jest monitorowanie zapisu elek-
trokardiograficznego, a po wprowadzeniu cewnika,
takze ci$nienia tetniczego.

Podczas podawania $rodka cieniujgcego pacjent
moze odczuwacé ogarniajgce cale cialo ciepto. Moga
wystapi¢ nudnosci, wymioty oraz uczucie swedze-
nia skdry jako reakcja na kontrast.

Po badaniu nalezy zastosowac ucisk tuz powy-
zej lub w miejscu naktucia przez 10 - 15 minut,
kontrolujac tetno w obwodowej czesci konczyny.
Nastepnie zaktada si¢ opatrunek uciskowy na 3 - 4
godziny, tak aby bylo wyczuwalne tetno na tetnicy
grzbietowej stopy. Opatrunek powinien by¢ suchy
i zaopatrzony plastrem z godzing usunigcia ucisku.

W przypadku gdy pacjent zazywal leki przeciw-
plytkowe, zaleca si¢ pozostanie w pozycji lezacej
przez kolejne 4 - 6 godzin. Pacjent powinien by¢
pionizowany w obecnosci pielegniarki i lekarza.

U pacjenta prowadzi si¢ kontrole diurezy.
Wskazane jest, aby pacjent stosowat si¢ do naste-
pujacych zalecen:

o pozostal w 16zku (i przeprowadzal w nim takze
czynnosci fizjologiczne);

« nie usuwal sam opatrunku oraz w przypadku
krwawienia zglosit to personelowi medycznemu;

o wypil w krétkim czasie po zabiegu ok. 2 litry
wody;

 powstrzymat si¢ od jedzenia do dnia nastepnego.

Do obowiazkdéw pielegniarki nalezy:

 obserwacja pacjenta w kierunku powiktan miej-
scowych: krwiak, krwawienie do przestrzeni za-
otrzewnowej (niepokojacy objaw: bél w boku,
brzucha lub plecow), zakrzepica, tetniak rzeko-
my, uszkodzenie nerwéw obwodowych; niepo-
kojace objawy: zasinienie i tkliwo$¢ w okolicy
opatrunku, bodl, obrzek i utrata czucia konczyny

« kontrola podstawowych parametrow zyciowych.

Powiklania. Mimo inwazyjnosci koronarografia
jest zabiegiem stosunkowo bezpiecznym - powazne
powiklania wystepuja u < 2% wszystkich cewnikowa-
nych chorych; zgon wystepuje u okoto 0, 11% przy-
padkéw, zawat serca w 0, 05%, natomiast incydenty
naczyniowo — mdzgowe u 0, 07% chorych. Stosunko-
wo najczestsze s3 powiktania miejscowe (w okolicy
naklucia tetnicy) oraz zaburzenia rytmu serca. 2!
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Do powstania pewnych powiklan mozna nie do-
pusci¢ stosujac odpowiednie postepowanie w trak-
cie zabiegu. Najczestsze powiklania i zapobieganie
im przedstawia tab. 3.

Tab. 3: Powiktania koronarografii

Powiklanie Zapobieganie
1. Zablokowanie uj$cia . .
R . odsysanie krwi
tetnicy wiencowej, . .
stale monitorowanie

ktorego pierwszym
objawem mogg by¢
nagle zaburzenia

ci$nienia tetniczego
z konca cewnika
koronarograficznego

réwnaniu z rokiem 2002 stanowi wzrost 0 29%. Za-
biegi te majg na celu zmniejszenie liczby nowych
incydentéw sercowych, zniwelowanie dolegliwosci
dfawicowych, a tym samym poprawe jakosci zycia,
a wreszcie wydtuzenie Zycia chorych.

Tab. 4: Wskazania do wykonania angioplastyki
tetnic wieticowych

Wskazania

rytmu serca

e ostrozne i umiejetne

2. Uszkodzenie $ciany manewrowanie
tetnicy cewnikami
e stosowanie miekkich
cewnikow

e czeste ptukanie
cewnikow

e aspiracja
i odpowietrzanie
strzykawki przy
kazdorazowym
podawaniu kontrastu

3. Zakrzepy i zatory
tetnic wiencowych

w razie skurczu
wycofa¢ cewnik

i poda¢ dowiericowo
0,1-0,3mg
nitrogliceryny

4. Kurcze tetnic bedace |
skutkiem draznienia
$ciany tetnic
i fizykochemicznego
wplywu kontrastu

e wtrakcie zabiegu
najczesciej ustepuje
po wymuszeniu kaszlu
na pacjencie badz

5. Zaburzenia rytmu
serca — bradykardia
(szczegdlnie po
podaniu kontrastu

podaniu
;180 iglli\a), a nawet Atropiny i.v. (0,6 - 1,
Y 2 mg).

Calkowita $miertelno$¢ zwigzana z badaniem
nie moze przekracza¢ 0, 3%, a wszelkie powiktania
powinny by¢ odnotowywane w rejestrze badan.

Przezskdrna srodnaczyniowa
koronaroplastyka

Rola i cel zabiegu. Przezskdrng §rédnaczynio-
wa koronaroplastyke (Percutaneus Transluminal
Coronary Angioplasty - PTCA) wykonat w 1977 r.,
po raz pierwszy na $wiecie, Gruentzig (Zurych),
natomiast w Polsce byl to prof. Witold Ruzytto
(Warszawa 1981).

W ciagu ostatnich lat liczba chorych kwalifiko-
wanych do PTCA stale ro$nie. Na podstawie da-
nych konsultantéw wojewddzkich w dziedzinie
kardiologii, liczba angioplastyk wiencowych wy-
konanych w 2003 roku wyniosta 48 152, co w po-

e zwezenie > 50% $rednicy $wiatla, co najmniej
jednego naczynia z cechami niedokrwienia
(klinicznymi i/lub laboratoryjnymi) obszaru
zaopatrywanego przez dang tetnice

e stabilna dlawica piersiowa nie reagujaca na
farmakoterapie

e niestabilna dtawica piersiowa z zachowang
funkcja lewej komory

e po skutecznej reanimacji

e Swiezy zawal serca (primary PCI)

e okres destabilizacji po leczeniu
farmakologicznym

e u pacjentéw z przeciwwskazaniami do
leczenia trombolitycznego, badz po
nieskutecznej trombolizie (rescue PCI)

e u pacjentéw we wstrzasie kardiogennym.

Tab. 5: PTCA - przeciwwskazania

Przeciwwskazania
e przewezenie < 50% S$wiatla
naczynia
Bezwzgledne: | o istotne zwezenie pnialewej tetnicy
wiencowe;j

e brak zgody pacjenta

e rozsiane zmiany

e zwezenie tetnicy zaopatrujacej
ostatni zywy obszar mig$nia
sercowego

niedroznos¢ > 6 miesigcy

brak zabezpieczenia kardiochi-
rurgicznego

e male prawdopodobienstwo suk-

Wzgledne: .
[ ]

cesu zabiegu

Przezskorne zabiegi wiencowe w ACS (ostre ze-
spoly wienicowe) dzielimy na:

Pierwotne (primary PCI)

o mechaniczne udroznienie naczynia przy uzyciu
prowadnika do angioplastyki, balonu, czesto
takze stentu, bez zastosowania trombolizy

Wtérne (po wczesniejszym zastosowaniu trombo-
lizy)

« ratunkowe (rescue PCI) do kilku godzin po nie-
skutecznym leczeniu trombolitycznym

o wczesne (immediate PCI) w trakcie leczenia
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o odroczone (deferred PCI) w pierwszym tygo-
dniu po trombolizie, gdy uzyskano TIMI 3**, ale
z obecnoscig krytycznego przewezenia (>70%)

« ulatwione (facilitated PCI) szybkie uzyskanie
droznosci za pomocg farmakoterapii, a nastep-
nie zwiekszenie przeptywu wienicowego (z opdz-
nieniem) za pomocg mechanicznej interwencji.

W przypadku stabilnej choroby wiencowej prze-
prowadzane jest planowe PTCA (planned PCI),
wykonywane w przypadku bélow wiencowych lub
dodatniego wyniku testu wysitkowego.

Wskazania i przeciwwskazania. Ciagly rozwoj
nowych technik (aterektomy, stenty, lasery) sprawia,
ze wskazania znacznie sie rozszerzaja. Najwazniej-
sze wskazania do wykonania PTCA zamieszczone
sa w tab. 4, a przeciwwskazania w tabeli 5.

Technika badania. Przygotowanie pacjenta
do zabiegu angioplastyki wienicowej jest podobne
jak w przypadku koronarografii. Pacjent pozostaje
na czczo, nalezy wykona¢ badania laboratoryjne,
tj.. morfologie, grupe krwi, elektrolity, kreatyni-
ne, uklad krzepnigcia, HbsAq (antygen s wirusa B
wywolujacego zapalenie watroby). Konieczne jest
poinformowanie pacjenta o istocie i celu zabie-
gu, a takze o koniecznosci poddania si¢ zabiegowi
kardiochirurgicznemu. Nalezy wdrozy¢ leczenie
farmakologiczne (opisane ponizej). Gdy pacjent
jest niespokojny, mozna zastosowaé premedykacje
- 10 mg Relanium.

Po uzyskaniu dostepu do tetnicy (udowej lub ra-
miennej) i zalozeniu koszulki tetniczej podane zo-
staje 10 000 — 15 000 j.m. heparyny dotetniczo (przy
przediuzajacym si¢ zabiegu dodatkowo 5 000 j.m.
heparyny pod kontrolg wskaznikéw krzepnigcia).

Cewnik prowadzacy zostaje wprowadzony tak,
aby tkwil osiowo w ujsciu tetnicy i dawal podparcie
dla cewnika angioplastycznego. Przed wykonaniem
kontrolnej koronarografii, nalezy poda¢ dowiericowo
200 pg nitrogliceryny w celu sprawdzenia, czy obkur-
czenie $ciany tetnicy nie jest przyczyna zwezenia.

Do cewnika prowadzacego zostaje wprowa-
dzony prowadnik, ktéry — poprzez zwezenie — jest
przeprowadzony do dystalnej czgsci poszerzanej
tetnicy. Nastepnie wprowadzamy cewnik z baloni-
kiem, umieszczajac balonik doktadnie w miejscu
zwezenia i — podajac kontrast — potwierdzamy jego
lokalizacje (co najmniej w dwdch projekcjach).
Balonik napelniany jest kontrastem pod kontrola
ci$nienia na manometrze i obrazu na monitorze.
Pierwsze napelnienie - do ci$nienia 2 - 4 atm.
przez 20 - 30 sekund - ocenia wrazliwos$¢ chorego
na niedokrwienie.

Zmiany ,miekkie” ustepuja przy napelnieniu
pod ci$nieniem 4 - 6 atm., natomiast ,twarde’,
niekiedy, przy 14 - 20 atm. Gdy zwezenie zostanie

wystarczajaco poszerzone, usuwajac cewnik z ba-
lonem nalezy wykona¢ angiografi¢ kontrolng. Jesli
usuniecie stenozy jest niezadowalajace, nalezy uzy¢
cewnika o wigkszym rozmiarze balonu.

Zalecanejest wykonanie kontrolnejkoronarogra-
fii po 10 - 15 minutach, i jesli obraz nie ulegt zmia-
nie, mozna usung¢ cewnik i prowadnik. W miejscu
naklucia pozostaje (na czas 3 — 4 h) koszulka tetni-
cza. Po jej usunieciu zakladany jest na 6 — 8 godzin
opatrunek uciskowy. Pacjent pozostaje w t6zku do
24 godzin po zabiegu. Po 3 - 6 dniach, a nast¢pnie
po 3, 6, 12 miesigcach przeprowadza si¢ testy elek-
trokardiograficzne lub echokardiograficzne.

Obraz tetnicy przed i po zabiegu PTCA przed-
stawia ryc. 3a i 3b.
Ryc. 3a: Zwezenie w prawej tetnicy wiericowej — obraz
przed zabiegiem PTCA B34

Ryc. 3b: Obraz prawej tetnicy wieticowej po zabiegu
PTCA B4

oS

Powiklania. Skuteczno$¢ koronaroplastyki za-
lezy od: rodzaju zmian miazdzycowych i rodzaju
zabiegu (koronaroplastyka, stentowanie itd.). Istot-
nym elementem jest doswiadczenie operatora, wy-
posazenie pracowni, a takze zapewnienie zaplecza
kardiochirurgicznego.
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Skuteczna angioplastyka jest klasycznie defi-
niowana jako zmniejszenie wyjSciowego zwezenia
przynajmniej o = 20%, przy pozostawieniu zwe-
zenia rezydualnego < 30% lub nawet < 20% (opty-
malna angioplastyka). ! Powiktania mogg wysta-
pi¢ od kilku minut do 6 miesiecy po zabiegu. Na
zwiekszone ryzyko powiklan narazone sg kobiety
> 65 roku zycia, pacjenci w niestabilnym okresie
choroby wienicowej, z niewydolno$cig krazenia, ne-
rek, cukrzycg i zaburzeniami krzepnigcia. Odsetek
groznych powiklan - zawal, zgon, konieczno$¢ na-
tychmiastowego przeszczepu aortalno-wiencowe-
go (CABG) - zwigzanych z zabiegiem angioplastyki
waha sie od 0, 5% do ponad 5% 2. Nalezg do nich:
« rozwarstwienie (dyssekcja) tetnicy wiencowej
« zator, zamkniecie tetnicy wiencowej i/lub galezi
bocznej
zawal serca
rozerwanie tetnicy
tamponada serca
udar moézgowy
powiklania po zastosowaniu kontrastu (reakcja
uczuleniowa, niewydolno$¢ nerek)

« zaburzenie rytmu serca (czgstoskurcz nadkomo-
rowy, migotanie przedsionkdw)

« pilna interwencja chirurgiczna

 powiklania miejscowe: krwiak, tetniak rzekomy,
przetoka tetniczo - Zylna

* ZgOoN.

Restenoza — nawrdt zwezenia > 50% S$redni-
cy $wiatla i/lub utrata co najmniej 50% uzyskanej
w czasie zabiegu $rednicy. Proces ten przebiega
w ciggu 3 - 6 miesigcy od zabiegu, a czgsto$¢ wyste-
powania waha si¢ od 30 do 50%. Do mechanizmu
powstawania restenozy dochodzi poprzez:

o elastic recoil (elastyczne odksztalcenie naczynia)

o remodeling (przebudowa $ciany naczynia, ktdra
prowadzi do zmniejszenia jego $wiatta)

o przerost blony wewnetrznej (powstanie neoin-
timy)

« powstanie zakrzepu przysciennego.

Od kiedy zaczeto stosowaé zabiegi angioplasty-
ki wienicowej czgste wystepowanie nawrotow zwe-
zen jest przyslowiows ,pieta achillesowg” kardio-
logii interwencyjnej . Leczenie farmakologiczne
przynosi pozadane efekty, ale tylko w poczatkowej
fazie. Szansg na zwigkszenie skutecznosci zabiegu
PTCA s3 nowe leki p/plytkowe — inhibitory recep-
tora glikoproteinowego IIb/IIIa. Skuteczne okazuje
sie zastosowanie brachyterapii wewnatrzwiencowe;j
(VBT intravascular brachytherapy), ktéra poprzez
promieniowanie (gamma lub beta), hamuje proli-
feracje neointimy.

Przetomem w leczeniu restenozy stalo si¢ zasto-
sowanie stentow uwalniajgcych lek. Skuteczno$¢ ich

zalezy od rodzaju stentu, nos$nika, wlasciwosci leku
ijego cech farmakokinetycznych.

Farmakoterapia przed, w trakcie i po za-
biegu PTCA. Leczenie farmakologiczne towarzy-
szgce przezskérnym interwencjom wiencowym mi-
nimalizuje ryzyko powikltan. Wedtug stanu na 2004
rok standardowa farmakoterapia towarzyszaca PCI
u chorych ze stabilng choroba wienicowa obejmuje:
kwas acetylosalicylowy, heparyne, tienopirydyne
(klopidogrel) i ewentualnie (w niektérych przypad-
kach) inhibitor GP IIb/IIIa. ¢

Kwas acetylosalicylowy stosuje si¢ przewlekle
u pacjentéw z rozpoznaniem choroby wiencowej;
powinien by¢ podany na co najmniej 2 dni przed
zabiegiem (150 — 350 mg na dobg), natomiast po
PTCA - w dawce 100 - 150 mg na dobe. U pacjen-
tow leczonych acenokumarolem nalezy na 2-3 dni
przed planowanym zabiegiem przerwac jego poda-
wanie i powrdci¢ do stosowania tuz po zabiegu.

Heparyna jest obecnie stosowana w postaci nie-
frakcjonowanej w celu zapobiegania powiklaniom
zakrzepowym w trakcie zabiegu (szybkie wstrzyknie-
cie dozylne); dawka: 100 jednostek/kg bezposrednio
przed zabiegiem, w trakcie 2500-5000 co godzine
(pod stalg kontrolg parametréw krzepniecia ACT >
300 sekund). Nie zaleca si¢ podawania jej po zabiegu.

Tienopirydyny stosowane sg w celu zmniejszenia
ryzyka powiklan zakrzepowych. Obecnie stosowany
jest klopidogrel. Powinien by¢ wlaczony na co naj-
mniej 6 h przed planowym zabiegiem PCI 7). Na
podstawie badan CURE (Clopidogrelin Unstable An-
gina to Prevent Recurrent Events) uzyskano korzyst-
ny efekt stosowania klopidogrelu (kilka dni przed
zabiegiem i $rednio 9 miesiecy po), takze u chorych
w ostrych zespotach wiencowych (75 mg/24 h).

Inhibitory receptora glikoproteinowego IIb/IIIa
(abciximab) zmniejszajg czgsto$¢ incydentdéw nie-
dokrwiennych. Planowo stosuje si¢ je, gdy istnieje
wieksze ryzyko powiklan badz w sytuacji zagrazaja-
cej zamknieciem naczynia; podawane sg w bolusie
i wlewie dozylnym, w czasie i bezposrednio po za-
biegu PTCA.

Pomimo wprowadzenia nowych generacji lekéw
trombolitycznych, skutecznos¢ leczenia fibrynoli-
tycznego jest zalezna od drogi podania, rodzaju za-
stosowanego leku oraz czasu rozpoczecia leczenia od
wystgpienia pierwszych objawdw niedokrwienia.

Prewencja wtérna powinna by¢ ustalona indywi-
dualnie dla kazdego chorego. Polega na stosowaniu
terapii farmakologicznej (ASA, klopidogrel, beta-
adrenolityki, statyny, ACE) wraz z zastosowaniem
modyfikacji czynnikow ryzyka (nadci$nienia tetni-
czego, otylosci, cholesterolu, diety, palenia tytoniu,
edukacji) choroby wiencowe;j.
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Nowe techniki

W dzisiejszej dobie zabiegi angioplastyki moga
by¢ stosowane niezaleznie od stanu klinicznego
choroby wiencowej pod postacia:

« angioplastyki balonowej (40 — 60% wszystkich
zabiegéw PTCA)

« angioplastyki balonowej z wszczepieniem stentu
(zapobiega zapadaniu $ciany naczynia)

o aterektomii: rotacyjnej lub kierunkowej (takze
w polaczeniu z angioplastyka balonowa z/bez
stentu) — usuniecie masy blaszki miazdzycowej

« angioplastyki laserowej (zastosowanie energii la-
sera do rozpuszczenia blaszki miazdzycowej).
Aterektomia rotacyjna (Rotational Atherecto-

my). Polega na usuni¢ciu zmian miazdzycowych za

pomoca rotablatora wysokoobrotowego (140 000

- 190 000 obrotéw/min), zbudowanego z glowki

borujacej zakonczonej diamentowym elementem.

Aterektom wysokoobrotowy (ROTA) jest przy-

datny po niepowodzeniu angioplastyki balonowej,

w przypadku obecnosci duzych, twardych zwapnien,

w zwezeniach ostialnych, dlugich (10 - 25 mm) i na

krzywiznach. W USA rotablacje stosuje si¢ jako za-

bieg pojedynczy, natomiast w Europie w polaczeniu

z tradycyjna angioplastyka.

Aterektomia kierunkowa (Directional Coro-
nary Atherectomy). Stosowana jest w przypadku
zwezen ekscentrycznych (typ B'), $rednio uwap-
nionych, szerokich, prostych oraz w miejscach roz-
galezien naczyn (typ B?) o $rednicy rozszerzanego
odcinka > 2, 5 mm, nie dluzszych niz 20 mm. Za
pomoca cewnika z okienkiem (po jednej stronie)
i balonikiem (po stronie przeciwnej) blaszki miaz-
dzycowe cigte sg z predkoscig 2000 obrotéw/min.
Potencjalne zagrozenia zabiegu: perforacja naczy-
nia i rozwarstwienie tetnicy wiencowej — s rzadko
obserwowane.

Angioplastyka laserowa. Wskazana jest do
usuniecia zwezen ostialnych, rozsianych i dtugich
(> 2 cm), ktérych nie udalo si¢ usungé¢ cewnikami
z balonem, a takze zwezen pomostéw zylnych. Po-
wiklania pod postacig rozwarstwienia, perforacji
tetnicy wienicowej (szczegolnie niebezpieczne — do
worka osierdziowego) sa tym rzadsze, im do$wiad-
czenie operatora wigksze.

Stenty

Wprowadzenie ich (1987 Sigward) spowodowa-
fo dynamiczny rozwdj kardiologii inwazyjnej, po-
prawiajac bezposdrednie i odlegte wyniki PCI. Im-
plantacja stentéw zmniejszyta ryzyko powiklan <0,
5%. Istnieje kilkanascie typow stentéw, jednak nie
ma konkretnych wskazan do ich stosowania; zaleca
sie wszczepienie ich w nastepujacych sytuacjach:

 niezadowalajacy wynik PTCA;

o leczenie powiktan koronaroplastyki (rozwar-
stwienie, ostre zamkniecie tetnicy);

 pierwotna implantacja stentu (zwlaszcza w pniu
lewej tetnicy wiencowej, duzych galeziach wien-
cowych);

« w przewlekle niedroznych zmianach;

« wostrych zespolach wiencowych;

« zwezeniach pomostéw zylnych.

Dostepne sa stenty samorozprezajace si¢
(Wallstent), badz rozprezane za pomocg cewnika
balonowego, wsrdd ktdrych wyroznia sie:

 stenty Palmaza - Schatza (najbardziej rozpo-
wszechnione), zbudowane ze stali szlachetnej
rurki; bardzo odporne na zapadanie, ale ich
sztywnos¢ uniemozliwia pokonanie kretych od-
cinkow tetnic;

« stenty w formie spirali (coil - stents), do ktérych
nalezy stent Gianturco - Roubina i Victoria:
zbudowane z widkien metalowych, bardzo ela-
styczne, ale fatwo sie zapadaja i ulegaja skroce-
niu po rozprezeniu;

o stenty uwalniajace leki (paklitaksel, sirolimus,
rapamycyna) - nie s3 stosowane powszechnie
z powodu wysokich kosztow. W badaniach eks-
perymentalnych stwierdzono:

a. wyrazng redukcje rozrostu neointimy (blony we-
wnetrznej naczyn);

b. ograniczenie procesu zapalnego;

c. mniejsza proliferacje¢ i migracje komoérek mies$ni

gtadkich w obrebie stentu 1'%

Technika implantacji stentu. Po wstepnym po-
szerzeniu naczynia (tzw. predylatacji) ponownie
zostaje wprowadzony w miejsce zwezenia cewnik
z balonem i umieszczonym na nim stentem. Przed
napelnieniem balona nalezy sprawdzi¢ angiogra-
ficznie polozenie stentu. Napetnianie balonu trwa
15 - 20 s. Optymalne rozszerzenie stentu zapobiega
powiklaniom, a uzyskane zostaje przez zastosowa-
nie wysokiego ci$nienia (20 atm.) rozprezania ba-
lonu. W czasie zabiegu pacjent powinien otrzymac
rutynowg dawke heparyny, natomiast przez 3 mie-
sigce po zabiegu aspiryne i tyklopidyne w dawce
500 mg (przy stalej kontroli obrazu krwi).

Podsumowanie

Kardiologia jest wcigz najszybciej rozwijajaca sig
dziedzing medycyny. Ksztalcenie specjalistow, nowe
techniki diagnostyki i leczenia oraz wyposazenie
oddzialéw s3 waznym tego elementem. Istotnym
zagadnieniem jest takze edukacja pacjentow, szcze-
gélnie wazna, gdy choroba niedokrwienna serca
jest nierozpoznana, badz jest we wczesnym stadium
rozwoju i uswiadamianie pacjentom, ze leczenie
choroby wiencowej trwa cale zycie, i Ze od nich
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(wspolpraca z personelem, przestrzeganie zalecen,
itp.) zalezy w duzej mierze powodzenie w leczeniu.
Kardiologia inwazyjna, poprzez rozwdj nowych
technik, nieustannie dazy do doskonatosci, co
zmniejsza ryzyko powiklan, a wraz z doswiadcze-
niem kardiologéw interwencyjnych wplywa na
bezpieczenstwo wykonywanych zabiegéw (korona-
rografia, PTCA). Nalezy jednak pamietac, ze przed-
stawione dzialania - PTCA, stenty, aterektomy - sa
leczeniem objawowym. Poprawiaja funkcjonowanie
miesnia serca przywracajac prawidlowy przeptyw
krwi i - co jest bardzo wazne dla pacjenta — uwal-
niajg od bdlu, ale sg tylko pewnym etapem leczenia
choroby wiencowe;j.

W Polsce aktualnym problemem jest matla liczba
pracowni hemodynamicznych $wiadczacych cato-
dobowa gotowos¢, a przeciez sukcesem jest rozpo-
znanie choroby wienicowej i odpowiednio szybkie
wdrozenie leczenia.

Pielegniarka jest cztonkiem zespotu terapeutyczne-
go, ktéry wraz z lekarzem i technikiem uczestniczy
w inwazyjnych zabiegach kardiologicznych. Dlate-
go uzasadnione wydaje si¢ stworzenie, w niedale-
kiej przyszlosci, specjalizacji dla pielegniarek w tej
dziedzinie medycyny.
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Streszczenie

Integryna [34 jest czgsteczkg adhezyjng charak-
terystyczng dla komdrek nablonkowych, jednak jej
ekspresje wykryto rowniez na tymocytach i komor-
kach Schwanna w obwodowym ukladzie nerwowym.
Biatko to petni w komdrce funkcje podwijng i po-
zornie przeciwstawng. Oddziatujgc z filamentami
posrednimi uczestniczy w tworzeniu stabilnych polg-
czen, przytwierdzajgcych komérki do podtoza. Na-
tomiast oddziatujgc z filamentami aktynowymi jest
czgsteczkg niezbedng dla ruchu komdrek. Ponadto
petni rowniez wazng role w przekazywaniu sygna-
tu w komérce. W niniejszej pracy podsumowano role
integryny B4 w fizjologii i patologii. Przedstawiono
rowniez czes¢ wynikow wlasnych badan dotyczgcych
mechanizmow regulacji ekspresji integryny 4.

Integryna 4 - wstep

Integryna P4 jest jedna z dziewieciu zidentyfi-
kowanych dotychczas podjednostek beta integryn.
Oprocz podjednostek beta rodzina integryn zawiera
réwniez 24 podjednostki alfa (1), ktére wigzg sie nie-
kowalencyjnie z podjednostkami beta, tworzac hete-
rodimeryczne transblonowe kompleksy adhezyjne.
Ligandami dla tych kompleksow sg biatka macierzy
zewnatrzkomorkowej, tj. laminina, fibronektyna,
kolagen lub tzw. immunoglobulinopodobne cz3-
steczki adhezyjne, obecne w blonach komdrkowych
innych komoérek (2). Integryny sa syntetyzowane
w wielu réznych typach komoérek, takich jak komor-
ki nablonkowe, fibroblasty, komorki krwiotworcze,
nerwowe i mi¢$niowe (2).

Podstawowa funkcja integryn, jak wskazuje ich
nazwa, jest integrowanie, czyli tworzenie wzajem-
nych powigzan pomiedzy komoérkami lub komor-
kami a macierza zewngtrzkomoérkowsq. Nie sg to
wylacznie powigzania typowo mechaniczne. Jak wy-

*dr Monika Oldak w ubiegltym roku otrzymata Krajowe Sty-
pendium dla Mlodych Uczonych Fundacji na rzecz Nauki Pol-
skiej, ktére 1 marca br. zostato przedtuzone na rok 2006.
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kazuja badania ostatnich lat, integryny petnig w ko-
morkach bardzo wazna role ,,sygnatowg’, aktywujac
wewnatrzkomorkowe szlaki przekazywania sygna-
tu, podobne do aktywowanych przez receptory dla
czynnikow wzrostu (3). Dzigki tym wlasciwosciom
integryny wplywaja na rézne aspekty fizjologii ko-
morki, tj. ksztalt, ruch komorek, ale réwniez prolife-
racje, roznicowanie i apoptoze. Poza zdolnoscia do
przekazywania sygnatu w sposob klasyczny ze $ro-
dowiska zewnatrzkomoérkowego do wewnatrz ko-
morki (outside - in signalling), integryny wykazuja
réwniez zdolno$¢ do przekazywania sygnatu w kie-
runku przeciwnym, tzn. od wewnatrz na zewnatrz
(inside-out signalling), pelnigc w ten sposéb wyjat-
kowa funkcje receptoréw dwukierunkowych (4, 5).

Pod wzgledem swojej budowy integryna 4 wy-
réznia si¢ sposrod pozostalych podjednostek beta.
Dzieje sie tak za sprawg bardzo dlugiej, nietypowej
dla innych podjednostek beta integryn domeny
wewnatrzkomorkowej, utworzonej z ponad tysiaca
aminokwaséw (6). Uwaza sie, ze to wlasnie ten dtu-
gi ogon cytoplazmatyczny umozliwia integrynie 4
aktywacje szeregu szlakow przekazywania sygnalu,
tj. kaskady kinaz MAP (mitogen - activated protein
kinase), aktywacje kinazy 3-fosfatydyloinozytolo-
wej (PI - 3K) i GTPaz RhoA i Rac (7, 8). Domena
wewnatrzkomodrkowa zawiera rbwniez miejsca wia-
zania dla biatek strukturalnych komorki, tj. plekty-
ny i transblonowego antygenu 180 kDa pemfigoidu
pecherzowego (BP180) (9).

Integryna P4 jest obecna na komorkach na-
blonkowych, takich jak keratynocyty, komorki
$rédblonka, komdrki nablonkowe wyscietajace
przewdd pokarmowy, drogi oddechowe i drogi mo-
czowo-plciowe (10). W komoérkach nablonkowych
integryna 34 jest obecna na powierzchni podstaw-
nej warstwy komorek, bezposrednio kontaktujacej
sie z blong podstawna. Integryny 4 nie wykrywa
sie natomiast w ponadpodstawnych warstwach na-
blonkéw wielowarstwowych (11). Uwaza sie, ze ha-
mowanie ekspresji integryny 34 wiaze si¢ z proce-
sem réznicowania komorek nablonkowych.

Typowa strukturg nablonkowa, w ktorej tworze-
niu uczestniczy integryna P4 sa hemidesmosomy
(12), czyli stabilne, mocne polgczenia pomiedzy
komodrkami a macierza zewngtrzkomorkows. Poza
wspomnianymi wczes$niej biatkami strukturalnymi
w sktad hemidesmosoméw wchodzi réwniez inte-
gryna a6, ktora jest jedyng integryng tworzaca he-
terodimery z podjednostka P4, a takze wewnatrzko-
morkowy antygen 230 kDa pemfigoidu pecherzowe-
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go (BP230) (9) i tetraspanina CD151. Od strony ze-
wnatrzkomorkowej ligandami hemidesmosomoéw sg
lamininy, a przede wszystkim laminina 5, do ktorej
para integryn a6p4 wykazuje najwieksze powinowa-
ctwo (13). Od strony wewnatrzkomdrkowej hemide-
smosomy 13acza si¢ z filamentami posrednimi, sg to
w komorkach nablonkowych filamenty keratynowe
(14). Takie klasyczne wielokomponentowe hemide-
smosomy wystepuja w komdrkach warstwy podstaw-
nej nablonkéw wielowarstwowych. W nablonkach
plaskich i komoérkach hodowanych in vitro opisuje
sie struktury podobne do hemidesmosomoéw, zawie-
rajace heterodimer a6p4 integryn i plektyne (15).

Integryna P4 jest zatem czasteczka adhezyjna,
charakterystyczng dla nablonkéw. Jednak poza na-
blonkami jej ekspresje wykryto réwniez na komor-
kach Schwanna i fibroblastach przynerwia, gdzie
uczestniczy w procesie mielinizacji wtdkien ner-
wowych (16). Ponadto integryna 4 bierze réwniez
udzial w dojrzewaniu limfocytow w grasicy (17).
Duzg ekspresje integryny (4 wykazuja tymocy-
ty CD8*, stabszg tymocyty CD4*, natomiast mniej
zroznicowane podwojnie negatywne CD4 CDS-,
badz podwodjnie pozytywne komoérki CD4*CD8*
nie majg ekspresji tej podjednostki (18).

Badania ostatnich lat wykazaly zupelnie nowa,
bardzo interesujaca role integryny (4, zwigzana
z ruchem komorek. Chociaz integryna a6p4 zostata
przed laty zidentyfikowana jako antygen nowotwo-
rowy zwiazany z przerzutami (TS180), ta jej rola
dtugo nie byta rozumiana (19). Wynikato to z dobrze
znanej funkcji integryny a6pB4 w tworzeniu hemide-
smosomow, struktur ograniczajacych proces migra-
cji komorek. Okazalo si¢ jednak, ze w odpowiedzi
na dzialanie czynnikéw stymulujacych ruch komo-
rek, np. naskérkowego czynnika wzrostu (EGF), do-
chodzi do fosforylacji domeny wewnatrzkomorko-
wej integryny 4 i dezintegracji hemidesmosomow.
Integryna a6P4 zaczyna oddziatywa¢ z filamentami
aktynowymi i lokalizuje si¢ na krawedzi wiodacej
przemieszczajacej si¢ komorki. Wykazano réowniez,
ze integryna 34 wplywa na tworzenie sie i stabiliza-
cje wypustek blony komdrkowej, zwigzanych z ru-
chem komorek. Przeciwciata skierowane przeciwko
integrynie a634 hamuja tworzenie sie cienkich, igla-
stych filopodiéw i szerokich, blaszkowatych lamelli-
podiéw i hamujg ruch komorek (7, 20).

Oddziatujgc z ukladem aktyna-miozyna w prze-
mieszczajacych sie komorkach, transblonowy kom-
pleks integryny a6P4 uczestniczy w przenoszeniu
do macierzy zewnatrzkomodrkowej generowanych
przez ten uklad sil trakcyjnych. W ten sposéb in-
tegryna a64 moze remodelowac blon¢ podstawng
i wydaje si¢ mie¢ to duze znaczenie dla procesu mi-
gracji i inwazji komorek (21).

Integryna 4 w patologii

Mutacja w genie dla integryny 4 prowadzi do
powstania rzadkiej postaci wrodzonego pecherzo-
wego oddzielania si¢ naskdrka na granicy naskoérka
i skéry wlasciwej, z towarzyszaca atrezja odzwier-
nika (junctional epidermolysis bullosa with pyloric
atresia, JEB — PA). Jest to schorzenie dziedziczace
sie w sposob autosomalny recesywny, o bardzo du-
zej $miertelnosci juz w okresie niemowlecym. Poza
wystepowaniem pecherzy i nadzerek na skdrze,
btonach sluzowych i rogéwce, powstajacych samo-
istnie lub juz po niewielkim urazie mechanicznym,
w schorzeniu tym wystepuja réwniez deformacje
nosa i malzowin usznych, ektropion (wywinigcie
powiek), atrezja przetyku, odzwiernika, gastroente-
ropatia z przewlektymi biegunkami, zwezenie mo-
czowodow, prowadzace do powstania wodonercza,
deformacje dloni i cechy artrogrypozy (22).

Mutacje w genie integryny P4, prowadzace do
przedwczesnego zakonczenia translacji biatka, wigza
sie zazwyczaj z powstaniem cigzkiej, letalnej postaci
JEB - PA. Natomiast mutacje missense, zmieniajace
pojedyncze aminokwasy w lancuchu polipeptydo-
wym tego biatka, cechuja si¢ tagodniejszym fenoty-
pem (23). Badania immunofluorescencyjne biopsji
skory od pacjentéw z JEB — PA wykazaly brak syg-
natu dla integryny 4 u pacjentéw z letalna, cigzka
postacig choroby i obecny, ale ostabiony sygnal dla
integryny 4 u pacjentow z 1zejsza postacia tego scho-
rzenia. Badania te pokazaly réwniez, ze inne nabton-
kowe integryny nie sa w stanie kompensowac braku
integryny B4 w tworzeniu mocnego pofaczenia ko-
morka-macierz zewnatrzkomorkowa, niezbednego
do zakotwiczenia nablonkéow w tkance tgcznej (23).

Inng, genetycznie uwarunkowang choroba,
w ktdérej zauwazono zmiany poziomu integryny
B4, jest autosomalna dominujaca wielotorbielowa-
tos¢ nerek (autosomal dominant polycystic kidney
disease). Patogeneza tej choroby wigze si¢ bezpo-
$rednio z mutacjami w genach kodujacych policy-
styny. Jednak w nabtonku cyst nerkowych wykryto
niedawno znacznie zwiekszong ekspresje integryny
B4 1ijej liganda lamininy 5. Badania in vitro wykaza-
ty, ze kompleks a6p4 - laminina 5 odgrywa wazng
role w adhezji i migracji komorek nablonkowych
cyst. Sugeruje to jego udzial w procesie cystogenezy.
Mechanizm, w jakim zmutowane policystyny pro-
wadza do zwiekszenia ekspresji integryny 4, pozo-
staje niejasny (24).

Ponadto zwigkszong ekspresje integryny P4, tzn.
obecnos¢ tej czasteczki adhezyjnej w komdrkach
warstw ponadpostawnych nablonkéw wielowar-
stwowych, obserwowano w stanach fagodnej hiper-
proliferacji, np. w czasie gojenia ran lub w zmianach
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tuszczycowych (25). Dotychczas jednak najwigcej
doniesien o zmianach ekspresji integryny p4 doty-
czyto choréb nowotworowych (26). Sposréd wszyst-
kich integryn najwiecej jest danych dotyczacych roli
wlasnie integryny 4 w procesie nowotworzenia.

W zmianach nowotworowych nabtonkéw do-
chodzi do zaburzenia ich prawidlowej architektury
i integryne 34 mozna wykry¢ w komorkach no-
wotworowych réwniez w warstwach nie kontaktu-
jacych si¢ bezposrednio z blong podstawna (27).
Czesto integryna (4 jest rozproszona w calej bionie
komodrkowej, w przeciwienstwie do spolaryzowane-
go, ograniczonego tylko do powierzchni podstaw-
nej komorek warstwy podstawnej wzoru jej dystry-
bucji w prawidlowych nablonkach. Nadekspresji
integryny 4 w komodrkach nowotworowych czesto
towarzyszy jej brak na granicy guza (28).

Badajac integryne P4 w danym guzie nalezy
réwniez, poza oceng poziomu jej ekspresji, zwroci¢
uwage, czy wystepuje ona w kontekscie hemidesmo-
somow i czy jest zdolna do aktywacji wewnatrzko-
moérkowych szlakéw przekazywania sygnalu bez
udziatu liganda (26).

W wielu typach nowotwordéw ekspresja integryny
p4 koreluje pozytywnie z ich progresja, zwigkszong
ruchomoscig, inwazyjnoscig komoérek nowotworo-
wych i potencjatem przerzutowym (8). Zwiekszong
ekspresje integryny 4 wykryto np. w raku kolczy-
stokomdrkowym skory i blon sluzowych (29), $réd-
bloniaku optucnej (30), androgeno-niezaleznym
raku prostaty (31), stabo zréznicowanym nowo-
tworze jelita grubego i odbytu (32) i gruczolakora-
ku trzustki (33).

W trakcie transformacji nowotworowej integry-
na 4 moze pojawia¢ si¢ na komorkach, ktére w wa-
runkach prawidtowych nie wykazuja ekspresji tego
biatka. Neo - ekspresje integryny 4 obserwuje si¢
w zlosliwych rakach tarczycy (34).

Zidentyfikowano réwniez pewne typy nowotwo-
réw zlosliwych, w ktorych ekspresja integryny (4
byta obnizona, takie jak: rak pecherza moczowego
(35), prostaty (36), nosogardzieli (37), naczyniako-
migsak (38) czy miejscowo zlodliwy rak podstaw-
nokomorkowy skory (39). Mechanizmy regulujace
ekspresje 34 wydaja sie by¢ tkankowo - specyficzne
i zwigzane z wplywem mikrosrodowiska (40). Czes¢
badaczy zwraca uwage na to, ze zmieniony, rozpro-
szony wzor ekspresji integryny 34 w tych nowotwo-
rach mogt dawac pozorny obraz obnizonej ekspresji
w badaniach immunohistochemicznych. W czesci
tych nowotworéw badania ilosciowe, tj. Western
— czy Northern - blot wykazaly wzrost ekspresji in-
tegryny 4 w poréwnaniu z odpowiednia zdrowa
tkanka (8). Wyjasnienie tego problemu wymaga jed-
nak dalszych badan.

Integryna {34 - podsumowanie
wynikéw wlasnych badan

Na temat mechanizméw regulujacych ekspresje
integryny 4 wiadomo niewiele. W roku 1998 sklo-
nowano sekwencje promotorowa tego genu i wyka-
zano, ze jego aktywnos$¢ moze by¢ regulowana przez
takie czynniki transkrypcyjne, jak Ets - 1, MyoD
i AP - 1 (41). Ostatnio ukazaly si¢ réwniez prace
mowiace o roli biatek ¢ — Myc (42) i receptoréow
ROR alpha (43) w regulacji ekspresji integryny p4.

Przeprowadzone przez nas badania wykazaly, ze
czynnik transkrypcyjny - biatko E2 wirusa brodaw-
czaka ludzkiego (HPV) jest bardzo waznym regu-
latorem aktywnosci promotora genu integryny (4.
Ekspresja E2 pochodzacego ze skornego typu HPVS
lub $luzowego typu HPV18 prowadzita do zalez-
nego od dawki zahamowania ekspresji integryny
P4. W przypadku HPV8 supresja ta, przynajmniej
czg$ciowo, wynikala z bezposrednich interakcji po-
miedzy biatkiem E2 a sekwencja DNA promotora.
Wykazalismy rowniez, ze biatko E2 wigzac si¢ z pro-
motorem wypiera z pofaczenia z DNA jaki$§ komor-
kowy czynnik transkrypcyjny (44). Taki mechanizm
supresji promotora przez biatko E2 jest dobrze po-
znany dla sekwencji regulatorowych genéw wiruso-
wych. Identyfikacja tego czynnika transkrypcyjnego
jest obecnie przedmiotem naszych badan.

Wirusy brodawczaka ludzkiego zakazaja komarki
warstwy podstawnej nablonkéw indukujac w nich
zmiany hiperproliferacyjne, od tagodnych brodawek
do zlosliwych nowotworéw (45). Zakazenie HPV
zaburza prawidlowy przebieg procesu réznicowa-
nia nablonkéw, jednak zachowanie cyklu zyciowego
wirusa, tj. amplifikacja genomu, ekspresja péznych
bialek wirusa, wymagaja pewnego stopnia zréznico-
wania zakazonych komorek (46). Przypuszczamy za-
tem, ze obnizenie ekspresji integryny 4 przez biatko
E2 w komérkach zakazonych HPV moze stanowic
sygnal sprzyjajacy ich réznicowaniu i umozliwiajacy
prawidlowy przebieg cyklu zyciowego wirusa (47).

Utrata ekspresji HPV E2 jest konsekwencja integra-
cji genomu wirusa z genomem gospodarza i charak-
teryzuje progresje zmian indukowanych przez HPV
w kierunku zmian zlosliwych (48). Moze to prowadzi¢
do zaburzenia ekspresji integryny 4 i pojawienia sie
tego bialka w warstwach ponadpostawnych nabton-
kow. Rzeczywiscie, w indukowanych przez HPV16
srédnabtonkowych dysplazjach szyjki macicy (CIN)
wysoka ekspresja integryny p4 byta obecna w CIN
I1I i rakach inwazyjnych szyjki macicy. Niska ekspre-
sja integryny 4 charakteryzowala dysplazje nizszego
stopnia, tj. CIN i CIN II (49). W badanych zmianach
ekspresja integryny 4 korelowala odwrotnie z obec-
noscig transkryptu dla wirusowego biatka E2 (49).
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Streszczenia prac doktorskich

Biostymulacja laserowa jako
nieinwazyjna metoda leczenia
zespolow bolow krzyza

Lek. Barbara Goraj - Szczypiorowska

promotor — prof. dr hab. Jerzy Kiwerski
recenzenci: prof. dr hab. Wtodzistaw Kulinski,
prof. dr hab. Andrzej Gorecki

Zespol bolow krzyza
jest jednym 2z najczes-
ciej wystepujacych scho-
" | rzenn w chorobach ukfadu
mig¢$niowo-szkieletowe-
go. Dolegliwosci bdlowe
| kregostupa obejmujg co-
raz liczniejsze i mlodsze
generacje. W  leczeniu
zespoltow bolow krzyza
znaczace miejsce zajmu-
ja metody z zakresu medycyny fizykalnej. Szcze-
golne zainteresowanie wzbudza laseroterapia. Ce-
lem badan byta ocena skutecznosci biostymulacji
laserowej w leczeniu ZBK w przebiegu schorzen
mie$niowo-szkieletowych i zaburzen funkcjonal-
nych. Badania wykonano w Centrum Rehabilitacji

Cigg dalszy streszczeti nieopublikowanych w roku 2005

Schorzen Narzadu Ruchu w Konstancinie. Obje-

to nimi 95 oséb, w tym 66 kobiet i 29 mezczyzn.

W celu weryfikacji zalozen badan pacjenci podzie-

leni byli na 2 grupy. Grupa kontrolna - 40 o0so6b,

grupa badana - 55 oséb.

Zastosowane parametry:

Laser niskoenergetyczny GaAs ,,IR”:

- dk fali f = 904 nm,

- emisja impulsowa,

- moc w szczycie impulsow = 10 W,

- czgstotliwos¢ repetycji = 2, 5 kHz,

— czas zabiegu = 10 min,

Laser niskoenergetyczny He-Ne ,,Red”:

di. fali = 632, 8 nm,

emisja ciagta,

- moc =20 mW,

— czas zabiegu = 10 min,

dawka energii = 12 ]
Sposob aplikacji promieniowania — skaning.
Ocenie poddano stopien natezenia wystepowania

objawdéw bolu, czgstosci wystepowania bolu, ilosci

przyjmowanych lekéw, stopien ograniczenia aktyw-

nosci i zakresu ruchu oraz zachowan boélowych.
Uzyskano nastepujace wyniki:

a) zmniejszenie intensywnosci bélu — 84%,

b) czestosci wystepowania bélu - 61%,

c) ilodci przyjmowanych lekéw - 71%,

d) wzrost aktywnosci ruchowej — 89%.
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Nowe metody syntezy
(Dichlorojodo) arenéw

Nicolas Obeid

promotor — prof. dr hab. inz Lech Skulski
recenzenci: prof. dr hab. Jerzy Gaca,
prof. dr hab. Jerzy Kossakowski

Celem pracy byt wybor nowych utleniaczy prze-
prowadzajacych jod (I/0) na wyzszy stopien utle-

nienia jod (III), zopty-
malizowanie procedur
i zwiekszenie wydajno-
$ci. Opracowalem 10
nowych metod syntezy
(Dichlorojodo)  are-
noéw z jodoarenéw oraz
ustalitem 4 procedury
syntezy tych zwigzkow
z arendw i dijodu.

OOOOOOOO OO OO OO OO OO OO0

Antygen specyficzny dla prostaty-PSA
u kobiet ze zmianami mastopatycznymi
gruczoléw sutkowych

Lek. Michal Kunicki

promotor — prof. dr hab. Stanistaw Radowicki
recenzenci: prof. dr hab. Janusz Woyton,
prof.dr hab. Andrzej Staszewski

Cele pracy

1. préba zdefiniowanie
poziomu stezen catkowi-
tego antygenu specyficz-
nego dla prostaty-PSA-
Total i jego wolnej frak-
cji PSA-Free u kobiet ze
zmianami mastopatycz-
nymi gruczoléw sutko-
wych, z uwzglednieniem
obrazu klinicznego
zmian i profilu hormo-
nalnego badanych;

2. ocena przydatnosci oznaczen catkowitego anty-
genu specyficznego dla prostaty-PSA-Total i jego
wolnej frakcji PSA-Free, jako markeréw stopnia
nasilenia zmian mastopatycznych.

Zalozone cele realizowano poprzez:

— okredlenie czgstosci wystepowania calkowitego
antygenu specyficznego dla prostaty PSA-Total
i jego wolnej frakcji PSA-Free w grupach kobiet
z okreslonymi rodzajami zmian mastopatycznych
gruczolow sutkowych;

- ocene stezen catkowitego antygenu specyficznego
dla prostaty PSA-Total i jego wolnej frakcji PSA-
Free w zaleznosci od rodzaju zaburzen cyklu mie-
sigczkowego;

- zbadanie zalezno$ci miedzy obrazem histopatolo-
gicznym endometrium w ocenianych grupach ko-
biet ze zmianami mastopatycznymi, a stezeniami
obu frakeji antygenu;

— okreslenie korelacji pomiedzy calkowitym PSA-

Total i jego wolng frakcja PSA-Free, a wybranymi
cechami klinicznymi w poszczegoélnych grupach
kobiet ze zmianami mastopatycznymi;

- probe wyznaczenia warto$ci dyskryminujacej
dla stezenia calkowitego PSA-Total i jego wolnej
frakcji PSA-Free w odniesieniu do poszczegol-
nych grup badanych kobiet.

Material kliniczny. Badaniem obj¢to 176 kobiet
z rozpoznanymi zmianami mastopatycznymi gru-
czotow sutkowych. Grupe kontrolng stanowito 46
regularnie miesigczkujacych zdrowych kobiet.

Wyniki

1. W badanej populacji zdrowych polskich kobiet
czesto$¢ wystepowania antygenu specyficznego
dla prostaty PSA-Total i jego wolnej frakcji PSA-
Free w surowicy krwi jest znaczaco wyzsza niz
u kobiet w innych krajach.

2. Czestos¢ wystepowania catkowitego PSA-Total
i wolnej frakeji antygenu PSA-Free jest znamien-
nie wyzsza w grupie kobiet ze zmianami masto-
patycznymi niz w grupie kontrolnej zdrowych ko-
biet. Czestos¢ wykrycia catkowitego PSA wynosita
56, 1% w grupie ze zmianami rozlanymi i 56, 4%
w grupie z ograniczonymi, natomiast wolnej frak-
cji odpowiednio 43, 9 i 42%. W grupie kontrolnej
czesto$¢ wykrycia catkowitego PSA wynosita 39,
1%, a wolnej frakeji 21, 8%.

3. Istniejg zalezno$ci pomiedzy stezeniami calkowi-
tego PSA-Total a stezeniami niektérych hormo-
néw plciowych. U kobiet zdrowych istnieje do-
datnia korelacja pomigdzy stezeniem catkowitego
PSA-Total a stezeniem testosteronu. U kobiet ze
zmianami mastopatycznymi — miedzy stezeniem
catkowitego PSA-Total a stezeniem progestero-
nu. Powyzsze zalezno$ci wymagaja dalszych ba-
dan dla okreslenia ich znaczenia klinicznego.

4. Istnieje zaleznos¢ stezen wolnej frakeji antygenu
PSA-Free u kobiet ze zmianami mastopatyczny-
mi w obrebie gruczoléw sutkowych a zaburzenia-
mi cyklu o charakterze oligomenorrhoea i ame-
norrhoea secundaria.
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Ocena wplywu farmakopealnych
surowcow garbnikowych i niektérych
fenolokwasow na wybrane parametry
odpornosci u myszy

Mgr Janina Drozd

promotor - prof. dr hab. Elzbieta Anuszewska
recenzenci: prof. dr hab. Jan Pachecka,
prof. dr hab. Janusz Bany

Stosujac testy: hemaglutynacji czynnej, cytotoksycz-
nosci i tworzenia rozet E zbadano 10 surowcow far-
makopealnych pod katem ich dzialania na uktad im-
munologiczny myszy. Uzyskane wyniki wskazuja, ze
badane surowce garbnikowe i zawarte w nich fenolo-

kwasy dzialaja stymulujgco
na uklad odpornosciowy
myszy. Dzialania to moz-
na poréwnac z aktywnos-
cig immunostymulatorow
syntetycznych: lewamizolu
iizoprinozyny. Surowce ro-
slinne nie tracg swojej ak-
tywnosci immunostymu-
lujacej w czasie przecho-
wywania, co mozna wigzac
z obecnoscig w nich feno-
lokwaséw. Na podstawie
uzyskanych wynikéw mozna sadzi¢, ze stosowanie
terapii wspomagajacej surowcami roslinnymi obok
wlasciwej antybiotykoterapii moze by¢ korzystne dla
ukfadu immunologicznego pacjenta.

OO OO OO OO OO OO OO

Ocena czesto$ci wystepowania
przerzutow do regionalnych
wezlow chlonnych w raku krtani
i gardla dolnego

Lek. Tomasz Bujnowski

promotor — dr hab. Ewa Osuch - Wojcikiewicz
recenzenci: prof. dr hab. Wiestaw Golgbek,
dr hab. Zbigniew Sonnenberg

Jednym z gtéwnych czynnikéw determinujacych
losy chorego z rakiem krtani lub gardta dolnego jest
obecnos¢ przerzutéw w weztach chlonnych. Najczes-
ciej wznowa przerzutéw w wezlach chlonnych szyj-
nych, a nie brak kontroli nad ogniskiem pierwotnym
jest przyczyna niepowodzenia w leczeniu chorych.

Celem pracy byla ocena czestosci wystgpowania
przerzutow raka krtani i zachylka gruszkowatego do
weztéw chlonnych szyi, w zaleznoéci od umiejsco-
wienia guza, stopnia zaawansowania i stopnia doj-
rzatosci histologicznej. Okreslono czestos¢ wystepo-
wania przerzutéw do poszczegélnych grup wezlow
chlonnych szyi z réznych pigter krtani oraz z za-
chytka gruszkowatego. Oceniono zasadno$¢ wyko-
nywania selektywnych operacji weztéw chlonnych
szyi na podstawie analizy czestosci wystepowania
przerzutéw w wezlach chtonnych szyi ocenionych
w badaniu przedoperacyjnym jako NO oraz analize
czestosci wystepowania przerzutéw obustronnych
w wezlach chlonnych szyi ocenionych w badaniu
przedoperacyjnym jako wezly zajete przerzutami
po jednej stronie.

Do analizy wlaczono grupe 209 chorych leczonych

w Oddziale Otolaryngologii Wojewddzkiego Szpitala
Specjalistycznego w Olsztynie w latach 1998 - 2003
z powodu raka krtani lub zachytka gruszkowatego.
W badanej grupie chorych stwierdzono czest-
sze wystepowanie przerzutéw w wezlach chlonnych
wéréd chorych z rakiem zachytka gruszkowatego,
niz wérdd chorych z rakiem krtani. W grupie cho-
rych z rakiem krtani przerzuty najczesciej stwierdza-
no w przypadkach guza typu transglottic oraz rakow
umiejscowionych w nadglosni. Réwniez wsrod cho-
rych z rakiem czedci nadgtosniowej rozpoznawano
najczedciej przerzuty po obu stronach szyi. Stwier-
dzono wzrost czgstosci wystepowania przerzutow
wraz ze wzrostem stopnia zaawansowania choroby
nowotworowej krtani, nie potwierdzono natomiast
takiego zwigzku w grupie chorych z rakiem zachyltka
gruszkowatego. Nizsze zroznicowanie histologiczne
nowotworu réwniez zwigzane bylo z wyzszg czgstos-
cig stwierdzania przerzutéw w wezlach. Niezaleznie
od umiejscowienia guza pierwotnego, przerzuty naj-
czesciej stwierdzano w grupie II wezléw chionnych.
Przerzuty nowotworowe do weztéw chtonnych za-
kwalifikowanych w badaniu przedoperacyjnym jako
NO stwierdzono u 22, 1% chorych, a ich najczest-
szym zroédlem byly guzy umiejscowione w nadglos-
ni. Drugim w kolejnosci zrédtem takich przerzutow
byly guzy typu transglottic. W przypadku przerzutow
obustronnych raka krtani, stwierdzono je u 32, 3%
chorych z wezlami ocenionymi przed operacja jako
przerzuty jednostronne, i podobnie jak w przypadku
»przerzutow niemych’, najczesciej swe zrédto miaty
one w guzach nadglo$ni (61, 9%). Wsréd chorych z ra-
kiem zachytka gruszkowatego przerzuty nowotworo-
we znaleziono az u 62, 5% chorych z niezmienionymi
patologicznie przed operacja weztami chfonnymi.
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Radioizotopowe badania obrazowe
w diagnostyce nadczynnosci
przytarczyc

Lek. Malgorzata Kobylecka

promotor — prof. dr hab. Leszek Krolicki
recenzenci: prof. dr hab. Jerzy Sowiriski,
prof. dr hab. Tadeusz Tottoczko

Jedng z metod lokali-
zacyjnych nadczynnych
przytarczyc jest scyn-
tygrafia, ktoérej czulos¢

przewyzsza inne techni-
| ki obrazowe. W odnie-
| sieniu do scyntygrafii
| nie przyjeto jednolitego
- | protokotu, stosowane s3
| dwie techniki badania:
subtrakcyjna i dwufazo-
wa. Postanowiono po-
réowna¢ wyniki scynty-
grafii przytarczyc w zaleznosci od:
- postaci klinicznej nadczynnosci,
— zastosowanej techniki badania,
- budowy histopatologicznej i wielkosci przytarczyc,
— obecnosci wola

Ponadto poréwnano wyniki badania USG i scyn-
tygrafii.

U 235 chorych wykonano badania scyntygraficz-
ne przytarczyc na pierwotng, wtorng i trzeciorzedowa
nadczynnos¢ przytarczyc. U 60% chorych stwierdzo-

no wspolistnienie wola. Grupe badang podzielono na

dwie podgrupy, w pierwszej z nich wykonano badanie

dwufazowe, a w drugiej zastosowano protokot taczo-
ny, wedtug wlasnej modyfikacji, zawierajacy elemen-
ty zaréwno techniki subtrakcyjnej, jak i dwufazowe;.

W celu analizy danych opracowano program
umozliwiajacy jakosciowg i ilosciowa ocene rejestro-
wanych obrazéw oraz korekeje artefaktéw ruchowych.

Program jest propozycja jednolitej procedury opraco-

wywania wynikéw badan przytarczyc w o$rodkach

diagnostycznych.
Uzyskane wyniki poddano analizie statystycznej
uzywajac pakietu statystycznego STATISTICA.
Stwierdzono, ze:

1. Technika subtrakcyjna charakteryzuje si¢ wigksza
czulo$cig, natomiast dwufazowa wieksza swoistos-
cig. Zastosowanie protokolu laczonego pozwala na
wykorzystanie zalet obu wymienionych metod.

2. Wigksza czulo$¢ techniki subtrakcyjnej w po-
réwnaniu z dwufazowa dotyczy wszystkich typow
nadczynnosci przytarczyc.

3. Czulos¢ obu technik scyntygraficznych zalezy od
budowy histologicznej przytarczycy, natomiast
wielko$¢ przytarczycy ma wplyw jedynie na wy-
nik badania dwufazowego.

4. Obecnos¢ komorek oksyfilnych zwieksza reten-
cje 99 mTc-MIBI w zmienionych chorobowo
przytarczycach.

5. Wole zwieksza retencje 99 mTc-MIBI w tarczycy
i zmniejsza skuteczno$¢ diagnostyczng scyntygra-
fii bez wzgledu na zastosowany protokét badania.

6. Scyntygrafia wykazuje wieksza czutos$¢, natomiast
USG wieksza swoistos¢ w diagnostyce lokalizacyj-
nej powiekszonych przytarczyc.

OO OO OO O OO O OO OO0 O OO O OO OO OO0

Prognostyczne znaczenie

aktywnosci plytek krwi u chorych
ze$wiezymzawalemsercaleczonym
pierwotna angioplastyka wiencowa

Lek. Zenon Huczek

promotor — prof. dr hab. Grzegorz Opolski
recenzenci: prof. dr hab. Mirostaw Dtuzniewski,
prof. dr hab. Jacek Dubiel

Wprowadzenie i cele badania. Gléwnym celem
prezentowanego badania byta ocena wptywu wyjscio-
wej aktywnosci plytek krwi u pacjentow ze swiezym
zawalem serca z uniesieniem odcinka ST (STEMI),
leczonym pierwotng angioplastyka wiencows z im-
plantacja stentu (PCI), na stopien reperfuzji mikro-

krazenia wiencowego po
PCI, wybrane parame-
try  echokardiograficz-
ne i powazne zdarzenia
sercowo-naczyniowe
(MACE) w obserwacji
6-miesieczne;j.
Metodyka. Aktyw-
no$¢ plytek krwi byta
oznaczana przy uzyciu
analizatora funkcji ply-
tek krwi (Platelet Fun-
ction Analyzer-100,
[PFA-100], Dade Behring, Newark, Deleware).
Wyniki. Po okresleniu wyjsciowej aktywnosci
plytek krwi badang populacje podzielono na dwie
grupy wedtug mediany CADP-CT - grupe niskiej
aktywnosci (NA [n = 62]) i wysokiej aktywnosci
(WA [n = 63]). MBG 0/1, STR < 50% i remodeling

—

2
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stwierdzono istotnie czesciej w grupie WA (odpo-
wiednio, 60.3%, 54% i 51.7%) w pordéwnaniu do
chorych z grupy NA (odpowiednio, 24.2%, 16.1%,
11.7%; P < 0.0001 w kazdym przypadku). Wczesna
i p6zna poprawa czynnosci skurczowej byta stwier-
dzana istotnie rzadziej w grupie WA (odpowiednio,
33.9% i 46.6%) w poréwnaniu do grupy NA (odpo-
wiednio, 72.1% i 83.3%; P < 0.0001 w kazdym przy-
padku). Analiza krzywych Kaplana-Meiera wyka-
zala istotnie wyzszg czgstos¢ MACE podczas obser-
wacji 6-miesiecznej w grupie WA w poréwnaniu
do grupy NA (34.9% vs. 8.1%, log rank = 13.5, P =
0.0002). W analizie wieloczynnikowej CADP-CT <
90 s. okazalo si¢ by¢ niezaleznym czynnikiem ryzy-
ka no-reflow na poziomie mikrokrgzenia wienco-
wego, remodelingu, MACE i braku powrotu czyn-
nosci skurczowe;j.

Na podstawie pomiaréw CADP-CT i CEPI-CT
w 3.1 5. dniu terapii zakwalifikowano chorych do
trzech grup - grupa I z istotnym zahamowaniem
obu szlakéw aktywacji plytek; grupa II z istotnym
zahamowaniem jednego ze szlakow aktywacji; grupa
III z brakiem istotnego zahamowania obu szlakow

aktywacji. Obserwowano réowniez stopniowy wzrost
ryzyka wystgpienia MACE w okresie 6 miesiecy po
STEMI - najmniejszy u chorych z istotnym zaha-
mowaniem obu szlakéw aktywacji (odpowiednio, 3
i 5 dzien - 3% i 2.8%) - posredni u chorych z bra-
kiem zahamowania jednego ze szlakéw (odpowied-
nio, 23.8% i 25%) - i najwyzszy u pacjentéw z bra-
kiem istotnego zahamowania obu szlakow aktywacji
(odpowiednio, 54.1% i 50%; odpowiednio, log rank
=39.2134.9; P <0.0001 w kazdym przypadku).

Whioski. Udowodniono, ze jednorazowy pomiar
aktywnosci ptytek krwi pozwala na wczesng identy-
fikacje grupy chorych z istotnie wyzszym ryzykiem
uposledzonej reperfuzji mikrokrazenia. Stwierdzo-
ny w obecnym badaniu wysoki odsetek chorych
bez istotnego zahamowania obu najwazniejszych
szlakéw aktywacji, pomimo stosowania standardo-
wej terapii przeciwplytkowej, a takze niekorzystne
rokowanie w tej grupie chorych, moga wskazywac
natomiast na mozliwg w niedalekiej przysztosci ko-
niecznos$¢ indywidualnego monitorowania aktyw-
nosci plytek krwi w celu dalszej poprawy wynikéw
leczenia w ostrych zespolach wiencowych.

OOOOOOOO OO OO OO OO OO OO0

Nowe metody syntezy jodoarendw,
(diacetoksyjodo) arenow

i (dichlorojodo) arenéw przy uzyciu
stalych no$nikow nadtlenku wodoru

Mgr Agnieszka Zielinska
promotor — prof. dr hab. inZ. Lech Skulski

recenzenci: prof. dr hab. Franciszek Herold,
prof. dr hab. Andrzej Joticzyk

Celem pracy bylo
poszukiwanie nowych,
proekologicznych  me-
tod syntezy jodoarendw,
(diacetoksyjodo) arenéw
i (dichlorojodo) arenow
przy uzyciu jako utle-
niaczy nadweglanu sodu
i kompleksu mocznika
z nadtlenkiem wodoru.
Otrzymane zwigzki jodu
(IIT) s3 uzywane m.in.
jako selektywne czynniki
utleniajace i chlorujace.

OO OO OO OO O OO OO OO OO0

Synteza N-alkiloaminowych
pochodnych wybranych epoksyizo-
indoli o spodziewanym dzialaniu
farmakologicznym

Mgr Aldona Elzbieta Raszkiewicz

promotor - prof. dr hab. Jerzy Kossakowski
recenzenci: prof. dr hab. Zdzistaw Chilmonczyk,
prof. dr hab. Franciszek Herold

Tematyka badan rozprawy doktorskiej jest czes-
cig badan prowadzonych w Katedrze Chemii Me-
dycznej nad zwigzkami o potencjalnej aktywnosci
na OUN, jak przeciwlgkowa i antypsychotyczna.
W pracy zsyntetyzowano pochodne N-alkiloami-
nowe jako potencjalne ligandy receptora serotoni-
nowego 5-HT1A oraz dopaminowego D2.
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Synteza nowych pochodnych

5H - i 6H-indolo [2, 3-b] chinoliny
o potencjalnym dziataniu
przeciwnowotworowym

Mgr Wojciech Luniewski

promotor — prof. dr hab. Lukasz Kaczmarek
recenzenci: prof. dr hab. Zdzistaw Machor,
prof. dr hab. Franciszek Herold

Otrzymano serie po-
chodnych 5H- oraz 6H-
indolo [2, 3-b] chinoliny,
w ktorych alkiloamino-
alkilowy fancuch boczny
polaczony jest z fragmen-
tem aromatycznym po-
przez ugrupowanie ete-
rowe, aminowe bgdz ami-
dowe. Zaobserwowano
istotny wzrost aktywnosci
cytotoksycznej in vitro,
a takze aktywnos¢ inhibitorowa wobec topoizomerazy
II i hamowanie cyklu komérkowego w fazie G, M.

QOO OO OO OO OO OO0

Ocena wplywu zaburzen depresyjnych
na wyniki rehabilitacji pacjentow
z przewleklym zespolem bolowym
kregostupa ledzwiowo-krzyzowego*

Lek. Ewa Lenart - Domka

promotor — dr hab. n. med. Andrzej Kwolek,

prof. nadzw. Uniwersytetu Rzeszowskiego
recenzenci: prof. dr hab. Jerzy Grossman,

prof. dr hab. Jerzy Kiwerski

o= 2 Depresja  jest naj-
czgsciej obserwowanym
zaburzeniem psychicz-
nym wspolistniejacym
z przewleklym boélem,
niezaleznie od jego
przyczyny. Ryzyko jej
wystgpienia wzrasta
czterokrotnie u o0sob
cierpigcych z powodu
przewlektych dolegliwo-
$ci bolowych. Wedtug
danych WHO zaburze-
nia depresyjne wspolistniejg u 32, 4% pacjentéw
z przewleklym bélem.

Celem pracy byta ocena czgstosci i warunkéw
wystepowania zaburzen depresyjnych oraz anali-
za ich wpltywu na wyniki rehabilitacji u pacjentow
z przewleklym zespolem boélowym kregostupa
w odcinku L-S.

Do badania wlaczono chorych z przewleklym
bolem okolicy ledzwiowo-krzyzowej (powyzej
3 miesiecy) o charakterze niespecyficznym. Bada-

*Praca doktorska wykonana w Szpitalu Wojewddzkim nr 2
w Rzeszowie

nie przeprowadzono wsréd 175 pacjentow hospita-
lizowanych w Oddziale Rehabilitacji (pobyt stacjo-
narny) oraz rehabilitowanych w ramach prewencji
ZUS (pobyt dzienny) w Szpitalu Wojewddzkim
nr 2 w Rzeszowie. U 47% badanych stwierdzono
wystapienie pierwszorazowego badz nawracajace-
go epizodu depresyjnego. Wérod badanych czyn-
nikéw spoteczno-demograficznych jedynie dlugi
czas trwania dolegliwosci bélowych, niski poziom
wyksztalcenia oraz wykonywanie pracy fizycznej
predysponuja do czestszego wystapienia objawow
depresyjnych. Niski poziom aktywnosci fizycznej
sprzyja wystapieniu depresji, a pogorszenie na-
stroju poteguje nieche¢ do podejmowania wysitku
fizycznego. Pozostale czynniki nie maja warto$ci
prognostycznej dla wystgpienia depresji u oséb
z przewlektym zespotem bélowym kregostupa L-
S. Wystepowanie objawéw depresji ma wpltyw na
wzrost nasilenia odczuwanego boélu, ograniczenie
sprawnosci w wykonywaniu codziennych czynno-
$ci oraz na pogorszenie ruchomosci kregostupa le-
dzwiowo-krzyzowego w zakresie zgiecia do przo-
du. Wystgpienie depresji nie wigze sie¢ z brakiem
mozliwosci uzyskania poprawy, chociaz jej wspot-
istnienie istotnie ostabia pozytywne efekty reha-
bilitacji. Pacjenci z rozpoznang depresja rzadziej
osiagali poprawe, a jej zakres byl istotnie mniejszy:
stabsza redukcja dolegliwosci bolowych, mniejsza
dynamika spadku czestosci zazywania lekdéw prze-
ciwbdlowych, mniejsza poprawa sprawnosci funk-
cjonalnej oraz mniejsza poprawa w zakresie bada-
nej ruchomosci kregostupa w odcinku L-S. Stwier-
dzono rowniez, ze rehabilitacja u czesci badanych
0s6b wywarla pozytywny wplyw na zmniejszenie
nasilenia objawéw depresyjnych — prawdopodob-
nie dzigki wdrozeniu aktywnosci fizycznej oraz
edukacji dotyczacej ergonomii wykonywania pod-
stawowych codziennych czynnosci.
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Ocena aktywnosci cytotoksycznej
pochodnych genisteiny wobec
wybranych linii ludzkich komoérek
nowotworowych

Mgr Joanna Popiolkiewicz

promotor — prof. dr hab. Aleksander P. Mazurek
recenzenci: prof. dr hab. Elzbieta Anuszewska,
prof. dr hab. Jan Pachecka

W wyniku przeprowadzonych badan, sposrod
zsyntetyzowanych 36 pochodnych genisteiny do

OO OO OO OO OO OO OO

Kompleksotworcze wlasciwosci
kaliks [4] rezorcynarendéw
w stosunku do B-adrenolitykow

Mgr Rafal Kuzmicz

promotor - prof. dr hab. Waclaw Kotodziejski
recenzenci: prof. dr hab. Iwona Wawer,
prof. dr hab. Zygmunt Kazimierczuk

Celem pracy byla synteza komplekséw ka-
liks [4] rezorcynarenu, metylowego (CAL-

dalszych testow na
zwierzetach wybra-
ne zostaly dwa naj-
bardziej obiecujace
zwigzki — najsilniej

i najbardziej selek-
tywnie dzialajaca gli-
kozydowa pochodna
G21 oraz rozpusz-
czalny w wodzie pro-
lek genisteiny — G39.

Me) i undecylowego
(CAL-C11), z wybra-
nymi beta-adrenoli-
tykami oraz zbadanie
struktury, konforma-
¢ji, oddziatywan mie-
dzy- i wewnatrzcza-
steczkowych i dyna-
miki  molekularnej,
jak rowniez skladu
tazowego tych kom-
pleksow.

OOOOOOOOOOO OO OO OO OO OO0

Wplyw polifenoli z ziela wierzbowki
kiprzycy (Epilobii angustifolii herba)
na aktywnos¢ metalopeptydaz (ACE,
NEP, APN)

Mgr Anna Kiss

Promotor - prof. dr hab. Jézef Kowalski
Recenzenci: prof. dr hab. Liliana Konarska,
prof. dr hab. Maria Wolbis

Celem wykonanej pracy bylo wykazanie, czy
zwigzki polifenolowe wystepujace w zielu wierzbow-
ki kiprzycy maja zdolno$¢ modyfikowania aktyw-
nosci metalopeptydaz: konwertazy angiotensynowej
(ACE), obojetnej endopeptydazy (NEP) i aminopep-
tydazy (APN) - enzymoéw bioracych udzial m.in.
W patogenezie rozrostu i nowotworzeniu stercza.

Z surowca wyizolowano i zidentyfikowano 17
zwigzkéw polifenolowych: 11 flawonoidow, 5 kwa-
séw fenolowych i makrocykliczny dimeryczny ela-

gotanoid - oenoteing B. Strukture wyizolowanych
zwigzkow potwierdzono metodami spektralnymi:
UV, MS, 'H, "C NMR i 2D-HETCOR.

Wykazano, ze wyciagi i wyizolowane z ziela
zwigzki polifenolowe hamujg aktywnos¢ badanych
metalopeptydaz.

W komorkowych liniach nerwiaka SK-N-SH
i raka prostaty PC-3, wyciag wodny z ziela wierz-
béwki kiprzycy i wyizolowana z surowca oenoteina B
wykazywaly zdolnos¢ indukcji aktywnosci neutral-
nej endopeptydazy, niezaleznie od stopnia jej eks-
presji, a takze dziataly antyproliferacyjnie. Za dzia-
tanie wyciggu wodnego w duzej mierze odpowiada
oenoteina B, ktorej zawartos¢ w wyciggu wodnym
oznaczana metodg HPLC wynosita 16, 4%.

Uzyskane wyniki wlasne w pewnym stopniu
uzasadniajg stosowanie ziela wierzbowki kiprzy-
cy w medycynie ludowej w leczeniu tagodnego
przerostu i gruczolaka stercza. Ewentualne stan-
daryzowanie surowca powinno opieraé¢ si¢ na
oznaczaniu zawartosci oenoteiny B i/lub na ozna-
czaniu sumy polifenoli.
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Ocena kontroli ci$nienia tetniczego
i zaburzen gospodarki lipidowej
u ciezarnych z cukrzycg ciazowa

Lek Monika Szymanska

promotor — prof. dr hab. Longin Marianowski
recenzenci: prof. dr hab. Waldemar Karnafel,
prof. dr hab. Jan Wilczytiski

Celem pracy byta
ocena czestosci wyste-
powania  nadci$nienia
tetniczego (NT) w ciazy
w grupie kobiet z cuk-
rzycg cigzowa (GDM),
w poréwnaniu do ciezar-
nych z prawidtows tole-
rancja weglowodandw.
Poddano réwniez anali-
zie obecnos$¢ elementow
zespolu metabolicznego,
warto$ci ci$nienia tetni-
czego i tetna, stezenia lipidow w surowicy krwi oraz
insulinemie i insulinoopornos$¢ u kobiet w cigzy po-
wiklanej GDM.

Badania zostaly przeprowadzone na grupie 81 pa-
cjentek z cigzg powiktang cukrzycy cigzowq. Grupa
kontrolna zostata utworzona z 41 zdrowych cig¢zar-
nych. W okresie diagnostyki GDM przeprowadzo-
no calodobowe monitorowanie ci$nienia tetniczego
i tetna za pomocg aparatu Medilog DX. Réwnoczes-
nie zostaly wykonane oznaczenia cholesterolu cal-
kowitego i jego frakeji: LDL i HDL, triglicerydéw

oraz kwasu moczowego i insuliny. Insulinoopornos¢
szacowano za pomocg wskaznika HOMA. W ocenie
wystepowania NT wzieto pod uwage wartosci RR
w dalszym przebiegu cigzy — do porodu.

Wyniki: Nadci$nienie tetnicze indukowane cigza
stwierdzono znamiennie czesciej u kobiet z cukrzy-
ca cigzowy niz u pacjentek z prawidtowa tolerancja
weglowodanow (21 vs 2, 4%, p<0, 05).

Juz w momencie rozpoznania GDM stwierdzano
istotnie wyzsze warto$ci ciSnienia tetniczego i tetna
u kobiet z nietolerancja weglowodanéw. Réznica tych
parametréw w stosunku do kobiet zdrowych utrzy-
mywala si¢ w dalszym przebiegu cigzy, az do porodu.

Kobiety z GDM charakteryzuja si¢ wyzszymi
stezeniami triglicerydow i insuliny w surowicy krwi
oraz bardziej nasilong insulinoopornoscig. Nie
stwierdzono zalezno$ci pomiedzy $rednim ci$nie-
niem tetniczym we wczesnym III trymestrze cigzy
a insulinemig i insulinoopornoscia.

Wystapienie NT bylo poprzedzone wyzszymi
wartosciami ci$nienia tetniczego, stwierdzanymi
w dzien oraz ci$nienia skurczowego w nocy, we
wczesnym III trymestrze ciazy.

Ryzyko ujawnienia si¢ nadci$nienia tetniczego
w cigzy wzrastalo wraz z obecnoscia wigkszej liczby
czynnikéw ryzyka, z ktérych do najistotniejszych
zaliczono przedcigzowe BMI>27kg/m2, stezenie
kwasu moczowego > 3, 5 mg%, oraz wartosci cis$-
nienia tetniczego w okresie rozpoznania GDM po-
wyzej 118/73 mmHg.

Wnhioski:

1. Cukrzyca cigzowa predysponuje do wystapie-
nia NT w cigzy.

2. U kobiet z GDM stwierdza si¢ elementy zespo-
tu metabolicznego.

QOO OO OO OO OO OO0

Przyczyny niepowodzen dostepu
naczyniowego do hemodializ

Lek. Jacek Pliszczynski

promotor — prof. dr hab. Janusz E. Walaszewski
recenzenci: prof. dr hab. Piotr Andziak,
dr hab. Marek Gacko

Dializoterapia jest najczestsza metoda leczenia
przewleklej niewydolnosci nerek. Wymaga opera-
cyjnego wytworzenia dostepu naczyniowego, jakim
jest przetoka lub cewnik dializacyjny. W Polsce dia-
lizuje si¢ okolo 12 tys. chorych w ponad 200 o$rod-
kach dializacyjnych.

Celem pracy jest ocena czynnosci 2895 przy-
padkow dostepu naczyniowego do hemodializ oraz

ustalenie przyczyn w przypadku niepowodzen.

W  przegladzie pismiennictwa uwzgledniono
cze$¢ omawiajacy zagadnienie niewydolnosci ne-
rek, dostepu naczyniowego do hemodializ z me-
todami jego wytworzenia, kwalifikacji do zabiegu,
aspektow technicznych zabiegu, rodzajow operacji
oraz czg$¢ dotyczaca najczestszych powiklan wy-
twarzania dostepu naczyniowego.

Material podzielono na dwie grupy — grupe I re-
trospektywna, w ktorej sktad wchodzi 1890 przy-
padkow dostepu naczyniowego wykonanego w Kli-
nice Chirurgii Ogoélnej i Transplantacyjnej Szpitala
Dziecigtka Jezus CLO w latach 1981-1997 oraz gru-
pe II prospektywna, w ktérej sklad wchodzi 1005
przypadku dostepu naczyniowego wykonanego
w latach 1998-2004. Lacznie poddano analizie 2895
przypadkéw.
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W grupie I retrospektywnej na podstawie do-
kumentacji medycznej ocenie poddano jedynie
rodzaj przetoki, jej czynnosé¢ bezposrednio po za-
biegu i po 3 miesigcach oraz bezposrednie przy-
czyny utraty czynnos$ci. W grupie II prospektyw-
nej poza rodzajem i czynnoscia przetoki badano
dokladnie 4 grupy czynnikéw mogacych mie¢
wplyw na jej czynno$¢:

- wiek i pte¢ chorego;

- stan anatomiczny i ocene $rédoperacyjnych prze-
plywéw w naczyniach wykorzystanych do zespo-
lenia;

- warunki techniczne zabiegu;

- wyniki badan krwi i uktadu krzepnigcia.

Na podstawie badanego materialu okreslono czyn-
nos¢ dostepu naczyniowego bezposrednio po operacji
i po 3 miesigcach oraz przyczyny jego utraty. Najczest-
szymi przyczynami utraty czynnosci przetoki byly:

- zakrzep

— zwezenie naczyn przetoki lub zespolenia naczy-
niowego

— niewystarczajacy dla potrzeb HD przeptyw przez
przetoke

- zakazenie

— przeptyw hiperkinetyczny przez przetoke

— blad techniczny.

Najczestszg przyczyng utraty funkcji cewnika dia-
lizacyjnego byl zakrzep.

W grupie II prospektywnej przeprowadzono
analize wieloczynnikowa i okreslono znamien-
ne statystycznie czynniki majace wplyw na utrate
czynnosci przetoki tetniczo-zylnej. Byty nimi:

— zaawansowany wiek chorego;

— stan anatomiczny naczyn: Srednica zyly i tetni-
cy uzytych do zespolenia; odptyw zylny; naptyw
tetniczy; obecno$¢ nasilonych zmian miazdzy-
cowych w tetnicy;

- warunki techniczne zabiegu: kat zespolenia zyl-
no-tetniczego; dlugos¢ preparowanej zyty; liczba
zawigzanych bocznic zylnych;

— wyniki badan krwi i ukladu krzepniecia: licz-
ba czerwonych krwinek; wartos¢ hematokrytu;
wskaznik Quicka; wskaznik INR;

— wielko$¢ przeptywéw przez przetoke mierzona
$rédoperacyjnie po jej wytworzeniu.

Z badania wyciaggnieto nastepujace wnioski:

1. Najczestsza przyczyng utraty czynnosci dostepu
naczyniowego byl zakrzep.

2. Czynniki, ktére maja wplyw na utrate czynnosci-
przetoki to:

a. Zaawansowany wiek chorego ($rednio 67 lat).

b. Uwarunkowania anatomiczne: istotnie mniej-
sza $rednica zyly i tetnicy uzytych do zespolenia
(Srednio 3 mm); gorszy odptyw zylny; gorszy na-
plyw tetniczy spowodowany obecnoscig nasilo-
nych zmian miazdzycowych w tetnicy.

c. Warunki techniczne zabiegu: istotnie wigkszy kat
zespolenia zylno-tetniczego (Srednio 79%); wiek-
szy zakres preparowania wykorzystanej do zespo-
lenia zyly.

d. Wyniki badan krwi i uktadu krzepnigcia: istot-
nie wieksza liczba czerwonych krwinek ($rednio
4, 04 mln/mm?®); istotnie wyzszy wskaznik Quicka
($rednio 99).

e. Istotnie nizsze wartosci mierzonych srédoperacyj-
nie przeplywoéw przez przetoke (<100 ml/min).

OO OO OO OO OO

Analiza czynnikéw genetycznych
predysponujacych do cukrzycy
typu I przed 5 rokiem zycia

Lek. Agata Skorka

promotor — prof. dr hab. Lech Korniszewski
recenzenci — dr hab. Krystyna Chrzanowska,
prof. dr hab. Waldemar Karnafel

Cukrzyca typu I (cukrzyca insulinozalezna) jest
chorobg o podtozu autoimmunologicznym. Podat-
no$¢ na zachorowanie na cukrzyce typu I jest de-
terminowana przez wspdtdzialanie czynnikéw $ro-
dowiskowych oraz genetycznych. W podlozu ge-
netycznym zasadnicza role odgrywaja geny uktadu
HLA, ale dodatkowo opisano co najmniej 15 loci,
ktérym przypisuje sie udzial w patogenezie cukrzy-

cy typu I. W ostatnich latach obserwuje si¢ wzra-
stajaca czestos¢ zachorowan na cukrzyce insulino-
zalezna w populacji dziecigcej. Zwraca szczegdlng
uwage narastajgca czestos¢ nowych zachorowan
w grupie dzieci przed 5 rokiem zycia. Istnieja do-
niesienia, ze cukrzyca typu I wystepujaca we wczes-
nym wieku moze mie¢ odrebne podloze genetyczne
od cukrzycy ujawniajacej si¢ w wieku p6zniejszym.
Sklonito to do podjecia badan, ktérych celem byta
analiza roli polimorfizméw wybranych czynnikow
genetycznych w grupach dzieci, u ktérych cukrzyca
ujawnila sie przed i po 5 roku zycia oraz analiza po-
réwnawcza tych grup.

Nie wykazano réznic pomiedzy badanymi gru-
pami w czestosci wystepowania predysponujacych
do cukrzycy typu I alleli DRB1*03 i DRB1*04, jak
réowniez genotypéw DRB1*03/DRB1*04 i DRB1*04/
DRB1*04. Wykazano znamienne statystycznie po-
wigzanie z cukrzycg typu I polimorfizmu -23Hphl
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genu insuliny oraz polimorfizmu 1858 C/T genu
PTPN22, jednak nie wykazano réznic w czestosci
ich wystepowania w grupach rdéznigcych si¢ wie-
kiem rozpoznania choroby.

Nie wykazano réwniez réznic w czgstosci wy-
stepowania pomiedzy grupg dzieci z cukrzycg typu
I rozpoznang przed i po 5 roku zycia nastepuja-
cych polimorfizméw: trzech polimorfizméw genu
CTLA4:+49A/G, CT60, MH30; szesciu polimorfi-
zmoéw genu I1-10: 592 C/A, 819 C/T, 1082 G/A, 2763
C/A, 2849 G/A, 3575 T/A; polimorfizmu -1260
C/A genu CYP27B1, polimorfizmu rs 1544410 A/

G genu VDR oraz polimorfizmu rs 10774671 A/G
genu OAS1.Grupa najmlodszych dzieci z cukrzyca
typu I nie rézni si¢ pod wzgledem markeréw gene-
tycznych od dzieci z cukrzycg rozpoznang w wieku
pdzniejszym. Wydaje sie¢, ze obserwowana w ostat-
nich latach narastajaca czestos¢ nowych zachoro-
wan na cukrzyce typu I w grupie dzieci ponizej 5
roku zycia jest zwigzana z dzialaniem czynnikéw
srodowiskowych. Wczesny wiek ujawniania sig
choroby w tej grupie dzieci moze sugerowa¢ dzia-
tanie tych czynnikéw juz w okresie ptodowym badz
w okresie niemowlecym.

QOO OO OO OO OO OO0

Dynamika i topografia czynnosci
bioelektrycznej mdzgu podczas
snu fizjologicznego

Lek. Wojciech Androsiuk

promotor - prof. dr hab. Waldemar Szelenberger

recenzenci: dr hab. Katarzyna Rowitiska-Marciriska,
prof. dr hab. Zbigniew Nowicki

Celem pracy jest opis
zmiennosci parame-
tréow czynnosci bioelek-
trycznej moézgu podczas
snu fizjologicznego,
ocenianych za pomoca
badania polisomnogra-
ficznego (PSG) i metod
alternatywnych, takich
jak analiza widma EEG,
ocena topografii oscyla-
cji EEG, a takze identy-
fikacja zrodet czynnodci
bioelektrycznej. Material stanowi 98 calonocnych za-
pisow PSG uzyskanych u 49 ochotnikéw (16 kobiet
i 33 mezczyzn; $rednia wieku - 36, 51 lat; SD =9, 73;
zakres wieku: 22 - 57 lat). U wszystkich oséb badania
obejmowaly: oceng stanu somatycznego i psychicz-
nego, bateri¢ testow psychologicznych, dwukrotne
calonocne badanie PSG z pomiarem oksydacji krwi
w trakcie nocy adaptacyjnej, test przesiewowy w celu
wykrycia ewentualnej obecnosci benzodiazepin
w moczu i Wielokrotny Test Latencji Snu (MSLT) po
drugiej nocy. Na podstawie ewidentnych nieprawid-
towosci w PSG i chronospektrogramach odrzucono
14 badanych. Do badania fizjologicznej zmiennos$ci
parametrow PSG oraz lokalizacji zrodel (generato-
réw) czynnosci bioelektrycznej moézgu podczas snu
zakwalifikowano zapisy PSG 35 zdrowych oséb (13

kobiet i 22 mezczyzn; $rednia wieku - 36, 91 lat; SD
=9, 90; zakres wieku: 22-57 lat). Widmo EEG ana-
lizowano za pomoca szybkiej transformaty Fouriera
(FFT), lokalizacje zrédet czynnosci bioelektrycznej
przeprowadzono z zastosowaniem pakietu elek-
troencefalograficznej czynnos$ciowej analizy prze-
strzennej (LORETA), do opisu zmienno$ci wolnych
oscylacji korowych (<1 Hz) zaprojektowano itera-
cyjny algorytm wykrywania pojedynczych fal wol-
nych. Uzyskane wyniki stanowig podstawe do zde-
finiowania normatywnych parametréw czynnosci
bioelektrycznej mdzgu podczas snu fizjologiczne-
go. Stwierdzono istotny wplyw wieku na parametry
PSG: w miare starzenia sie¢ narasta czas stadium 2,
maleje natomiast odsetek stadium 4 i odsetek snu
wolnofalowego. Zrdznicowanie topograficzne snu
zwigzane jest zarowno z czestotliwoscig analizowa-
nego sygnatu, jak tez z uptywem czasu od za$niecia,
a takze ze zmiennymi demograficznymi, takimi jak
wiek badanego. Ocena topografii oscylacji EEG za
pomocy takich metod, jak analiza widma EEG oraz
mapy powierzchniowe, wykazala dominacje fal del-
ta w okolicach czolowych, najwyrazniejsza w pierw-
szym cyklu snu i u 0s6b mlodych. Takze w okolicach
czolowych zapoczatkowywane sa wolne oscylacje
korowe, pelnigce istotng role w synchronizacji ryt-
mow EEG. W pasmie odpowiadajacym wrzecionom
snu, maksimum mocy stwierdzono w odprowadze-
niach ciemieniowo-potylicznych i u oséb mlodych.
Generatory czynnosci bioelektrycznej w nizszym za-
kresie czestotliwosci delta (0, 75-2 Hz) zlokalizowa-
no w okolicy nadspoidlowej przedniej czesci zakretu
obreczy (pole Brodmanna 24), a w zakresie wyzszym
(2-4, 5 Hz) w okolicy podspoidlowej przedniej czesci
zakretu obreczy (pole Brodmanna 25). Wyrézniono
tez dwa odrebne generatory wrzecion: zlokalizowany
w przedniej czesci zakretu obreczy, zwigzany z czyn-
noscig w zakresie 12-13 Hz (pole Brodmanna 24),
oraz zlokalizowany w przedklinku, zwigzany z czyn-
noscig 13-15 Hz (pole Brodmanna 7).
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Czynniki wplywajace na powodzenie
neurorehabilitacji u chorych po
przebytym udarze mézgu

Lek. Grzegorz Przysada

promotor — dr hab. n. med. Andrzej Kwolek,
prof. nadzw. Uniw. Rzesz.

recenzenci: prof. dr hab. Jerzy Grossman,
prof. dr hab. Jerzy Kiwerski

Celem pracy jest ocena wptywu wybranych czyn-
nikéw, takich jak: pte¢, wiek, rodzaj udaru moézgu,
strona niedowladu, czas rozpoczecia rehabilitacji,
pierwsza lub kolejna rehabilitacja w oddziale, nasi-
lenie stopnia niedowtadu przy przyjeciu na konco-
wy stan chorych i efekty leczenia w oddziale. Prze-
$ledzono, w jakim stopniu stosowane w badaniu
skale oceny stanu chorych s3 ze sobg skorelowane.

Badaniami objeto 431 chorych po udarze moz-
gu, z 1438 leczonych w latach 2002 - 2003 w Od-
dziale Rehabilitacji Szpitala Wojewddzkiego Nr 2
w Rzeszowie.

W ocenie stanu chorych i postepéw rehabilitacji
wykorzystano sprawno$¢ ogolna, test Brunnstrom,

wskaznik Barthel. Wyniki opracowano statystycznie.

Na podstawie badan stwierdzono, iz efekty re-
habilitacji zalezg od czasu jej rozpoczecia. Ogol-
nie, im wczesniej rozpoczynano usprawnianie,
tym lepsze uzyskiwano wyniki. Chorzy ponizej
50. roku zycia uzyskali lepsze wyniki niz pozostali.
U chorych po udarze krwotocznym poprawa byta
wieksza niz u chorych z udarem niedokrwiennym.
Chorzy z niedowladem prawostronnym uzyskali
wiekszg poprawe niz z niedowladem lewostron-
nym. Ple¢ nie wplywa na wielkos¢ efektu rehabi-
litacji, a stopien nasilenia niedowladu ocenianego
testem Brunnstrom przy przyjeciu, nie roznicuje
wynikéw rehabilitacii.

Stosowane w pracy skale oceny stanu chorych
po udarze moézgu pozostajg w niezbyt wysokiej
wzajemnej korelacji. Przemawia to za jednoczes-
nym stosowaniem kilku réznych metod, co stwarza
mozliwos¢ obiektywnej i szerokiej oceny uzyska-
nych wynikéw leczenia.

Z przeprowadzonych badan wynika, ze ple¢, za-
awansowany wiek, lokalizacja ogniska udarowego,
rodzaj udaru mézgu, sprawnos¢ ruchowa oceniana
przy przyjeciu, dla chorych po udarze mézgu nie
stanowiag jakiegokolwiek kryterium decydujacego
o mozliwosci podjecia rehabilitacji.

Obrony prac doktorskich

11 maja 2006 roku (I WL)

godz. 10.00

Mgr inz. Dariusz Radomski - Identyfikacja czyn-
nikow ryzyka torbieli endometrioidalnych jajnikow
promotor — dr hab. Piotr Roszkowski

recenzenci: prof. dr hab. Grzegorz H. Breborowicz,
prof. dr hab. inz. Ryszard Tadeusiewicz

godz.13.15

Lek. Malgorzata Kobylecka — Radioizotopowe
badania obrazowe w diagnostyce nadczynnosci
przytarczyc

promotor — prof. dr hab. Leszek Krolicki
recenzenci: prof. dr hab. Jerzy Sowinski,

prof. dr hab. Tadeusz Tottoczko

godz.11.00

Mgr Renata Walkiewicz — Ocena przydatnosci ana-
lizy kwasow mikolowych technikqg cieczowej chroma-
tografii wysokocisnieniowej w badaniu lekowraZzli-
wosci szczepow Mycobacterium tuberculosis
promotor — dr hab. Hanna Grubek - Jaworska,
prof. nadzw. AM

recenzenci: prof. dr hab. Andrzej Gardas,

prof. dr hab. Jan Kus

godz.12.30

Lek. Monika Szymanska - Ocena kontroli cisnienia
tetniczego i zaburzen gospodarki lipidowej u cigzar-
nych z cukrzycg cigzowg

promotor - prof. dr hab. Longin Marianowski
recenzenci: prof. dr hab. Waldemar Karnafel,

prof. dr hab. Jan Wilczynski

18 maja 2006 r.

£0dz.10.00

Lek. Malgorzat Grochowicz — Ocena poziomu
prokalcytoniny u dzieci z ostrg biegunkg
promotor — dr hab. Zofia Rajtar — Leontiew,
prof. nadzw. AM

recenzenci: prof. dr hab. Andrzej Milanowski,
prof. dr hab. Andrzej Radzikowski

godz.10.45

Lek. Agata Skérka - Analiza czynnikéw genetycz-
nych predysponujgcych do cukrzycy typu 1 przed

5 rokiem Zycia

promotor — prof. dr hab. Lech Korniszewski
recenzenci: dr hab. Krystyna Chrzanowska,

prof. dr hab. Waldemar Karnafel
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godz.12.15

Lek. Kinga Ziotkowska — Ocena wptywu edukacji
przedporodowej na przebieg porodu rodzinnego
promotor — dr hab. Pawel Kaminski,

prof. nadzw. AM

recenzenci: prof. dr hab. Bozena Leszczynska — Go-
rzelak, prof. dr hab. Bogdan Chazan

go0dz.13.00
Lek. Wojciech Adach - Cefalometria i oksymetria
w diagnostyce obwodowej postaci zaburzen oddycha-

promotor — prof. dr hab. Andrzej Kukwa
recenzenci: prof. dr hab. Malgorzata Tafil-Klawe,
prof. dr hab. Stanistaw Chodynicki,

prof. dr hab. Bogdan Ciszek

godz.13.45

Lek. Piotr Strzelczyk — Diagnostyka i leczenie jato-
wej martwicy kostno-chrzestnej stawu kolanowego
promotor — prof. dr hab. Wojciech M. Kus
recenzenci: prof. dr hab. Andrzej Kalewski,

prof. dr hab. Kazimierz Rapata

nia podczas snu

Dydaktyka ( f.'i’f

Przygotowanie studentow z przedmiotu podstawy)|

pielegniarstwa do realizacji pierwszych praktyk

zawodowych w opinii pielegniarek zatrudnionych
w klinikach Akademii Medycznej w Warszawie

mgr Mirella Sulewska,
mgr Alicja Mikulska,
dr hab. Andrzej Krupienicz

Zaktad Podstaw Pielggniarstwa,
Wydziat Nauki o Zdrowiu AM
w Warszawie

Wstep

Studenci pielegniarstwa po zre-
alizowaniu wykladow, ¢wiczen i se-
minariéw z podstaw pielegniarstwa
przystepuja do pierwszych praktyk,
ktore s3 najbardziej przydatna me-
toda ksztalcenia do zawodu pieleg-
niarskiego (1). Uzyskana wiedze
i umiejetnosci powinni wykorzy-
sta¢ w bezposredniej opiece nad
chorym w warunkach szpitalnych.
Funkcje ksztalcenia wobec nich
przejmuja zatrudnione w miejscu
realizacji praktyk zawodowych
pielegniarki. Obserwuja prace stu-
dentow przy t6zku chorego i moga
oceni¢ ich przygotowanie do wy-
konywania czynnosci pielegnacyj-
nych, zaangazowanie w doskonale-
nie oraz zdobywanie umiejetnosci
praktycznych, a takze poprawnosc¢

nawigzywania kontaktéw z pacjen-
tami i zespolem terapeutycznym.
Pielegniarki réwniez rozpoznaja
trudnosci, jakie napotykaja stu-
denci w zdobywaniu umiejetnosci,
ktére moga wynika¢ z niedosta-
tecznego ich przygotowania do re-
alizacji praktyk.

Cel badania

Celem przeprowadzonych ba-
dan bylo poznanie opinii pieleg-
niarek na temat przygotowania
studentéw z podstaw pielegniar-
stwa do realizacji pierwszych
praktyk zawodowych.

Material i metoda
badania

Narzedziem badawczym byt
kwestionariusz wlasny ankiety.
Rozprowadzono 200 ankiet wérod
wszystkich pielegniarek zatrudnio-
nych w klinikach warszawskiej AM,
w ktorych studenci I roku odbywali
praktyke z podstaw pielegniarstwa.

Badania przeprowadzono
w czerwcu 2005 roku, po zakon-
czeniu przez studentéw praktyk,

w Klinikach: Choréb Wewnetrz-
nych i Endokrynologii, Chorob
Wewnetrznych, Nadci$nienia
Tetniczego i Angiologii, Neuro-
chirurgii, Chirurgii Ogélnej, Na-
czyniowej i Transplantacyjnej,
Chirurgii Ogoélnej i Choréb Klat-
ki Piersiowej oraz Otolaryngolo-
gii Samodzielnego Publicznego
Centralnego Szpitala Klinicznego
w Warszawie przy ul. Banacha la,
a takze w Klinikach: Urologii oraz
Choréb Wewnetrznych i Kardiolo-
gii Szpitala Klinicznego Dzieciatka
Jezus Centrum Leczenia Obrazen
przy ul. Lindleya 4 w Warszawie.
Ankieta byla anonimowa i do-
browolna. Zawierala pytania oce-
niajace stopien zaangazowania
studentéw w zdobywanie i dosko-
nalenie umiejetnosci. Pytania do-
tyczyly takze wystepowania u stu-
dentow probleméw w komuniko-
waniu sie z chorymi i personelem
Kliniki oraz trudnosci pojawiaja-
cych sie u mlodziezy w procesie
ksztaltowania umiejetnosci. Ba-
dania obejmowaty rowniez rodzaj
i stopien pomocy oczekiwanej
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przez studentdéw ze strony perso-
nelu pielegniarskiego. Zamiesz-
czone w ankiecie pytanie otwarte
umozliwialo badanym pielegniar-
kom swobodng wypowiedz na te-
mat odbywania przez studentéw
pierwszych praktyk zawodowych.
W opracowaniu danych zasto-
sowano statystyke opisows.

Wyniki

Na zawarte w ankiecie pytania
odpowiedzialo 170 (85%) pieleg-
niarek, ktore byty obecne w miej-
scu pracy w czasie przeprowadza-
nia badan. W opinii 44% ankie-
towanych pielegniarek studenci
byli zaangazowani w zdobywanie
i doskonalenie umiejetnosci. Trzy-
dziesci sze$¢ procent badanych
uwazalo, Ze wykonywali czynnosci
tylko na polecenia. Jedenascie pro-
cent respondentéw twierdzilo, ze
studenci byli bardzo zaangazowa-
ni w uzyskiwanie nowych umiejet-
nosci, nawet wykraczajacych poza
program praktyk. Studenci biernie
podchodzili do stawianych zadan,
unikali wykonywania polecen
w opinii 9% pielegniarek (Ryc.1).

Problemy z nawigzaniem kon-
taktu z chorymi mieli studenci
w opinii 8% badanych osob, czasa-
mi pojawialy sie one w opinii 24%
pielegniarek. Studenci nie mieli
trudno$ci z nawigzaniem kontaktu
z chorymi wedlug 68% badanych.
Komunikowanie si¢ studentow
zzespolem terapeutycznym nie sta-
nowito problemu dla 65% respon-
dentéw. Czasami mlodziez miala
problemy z nawigzaniem kontaktu
z personelem kliniki w opinii 25%
badanych. Dziesi¢¢ procent bada-
nej grupy ocenilo, ze studenci mieli
zawsze problemy w tym zakresie.

W zdobywaniu umiejetnosci
pielegniarskich studenci w opi-
nii 41% ankietowanych czgsto
oczekiwali przekazywania facho-
wych informacji, 31% twierdzilo,
ze bardzo czesto potrzebowali
instrukeji, sporadycznie - 23%,
a w opinii 5% nie oczekiwali ta-
kich informacji.

Czterdziesci dwa procent ba-
danych pielegniarek twierdzilo,
ze mlodziez czesto oczekiwa-
fa pokazu sposobu wykonania
czynnosci, 36% okreslila, ze bar-
dzo czesto byt on potrzebny, 18%,
ze sporadycznie, a 4% respon-
dentéw uwazalo, ze studenci nie
oczekiwali pokazu.

Ryc.1

Stopieri zaangazowania studentow w zdobywanie i

re pojawialy sie w wiekszym lub
mniejszym stopniu.

Piecdziesiat cztery procent an-
kietowanych pielegniarek stwier-
dzito, ze studenci sporadycznie
mieli niepelng wiedze z zakresu
podstaw pielegniarstwa. W opi-
nii 31% badanych czesto wiedza
ta byla niedostateczna, a dla 8%

doskonalenie

umiejetnosci podczas praktyk w opinii badanych pielegniarek.

W 44%

09%

E11%

O wykonywanie czynnosci tylko na pole
36%
O unikanie wykonywania polecen 9%

B duze zaangazowanie 44%
036% i
Ebardzo duze zaangazowanie wykracza
poza program praktyk 11%

W opinii 57% ankietowanych
studenci czesto oczekiwali udziatu
personelu pielegniarskiego kliniki
w wykonywanych przez nich czyn-
nosciach, dla 24% badanych sytu-
acja ta pojawiala si¢ bardzo czesto
dla 16% sporadycznie. Natomiast
wedtug 3% ankietowanych studen-
ci nie oczekiwali takiej pomocy.

Ryc.2

zawsze studenci byli teoretycznie
dobrze przygotowani z zakresu
tego przedmiotu. Siedem procent
pielegniarek podalo bardzo czeste
braki w wiedzy studentéw (Ryc.2).

Grupa badana w 42% wydala
opinie, ze studenci czesto mieli
obawe i lek przed wykonywa-
niem czynnosci pielegnacyjnych.

Poziom wiedzy studentéw z podstaw pielegniarstwa w opinii badanych

pielegniarek

7%

31%

8%

M sporadyczne braki w wiedzy 54%
[ bardzo dobra wiedza 8%
O czeste braki w wiedzy 31%

Obardzo czgste braki w wiedzy 7%

54%

W opinii 41% badanych pie-
legniarek studenci bardzo rzadko
chcieli samodzielnie wykonywac
zadania pielegniarskie. Trzydzie-
$ci szes¢ procent respondentek
uwaza, ze czgsto takie proby po-
dejmowali samodzielnie, a 5%, ze
bardzo czesto. Osiemnascie pro-
cent ankietowanych podaje, ze
studenci nie chcieli samodzielnie
wykonywac¢ czynnosci.

W czasie realizacji praktyk
zawodowych w ksztaltowaniu
umiejetnodci u studentéw zaob-
serwowano wiele trudnosci, kto-

Rzadko takie zachowania obser-
wowano w opinii 38% ankieto-
wanych, bardzo czesto - u 19%,
natomiast brak ich wskazywalo
1% badanych osdb.

Trudnosci z przygotowaniem
zestawow do zabiegow pielegniar-
skich wystepowaly u studentéw
w opinii 11% pielegniarek. Takich
probleméw nie sygnalizowalo 4%
badanych. Pie¢dziesiat jeden pro-
cent ankietowanych stwierdzilo,
ze studenci mieli te trudnosci spo-
radycznie, a bardzo czeste ich wy-
stepowanie zaznaczyto 34% osob.
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Problemy z technika wykony-
wania zabiegéw pielegniarskich
bardzo czesto pojawialy si¢ u stu-
dentow w opinii 10% ankietowa-
nych. W ogdle studenci nie mieli
takich trudnosci wedlug 2% ba-
danych. Piec¢dziesigt szes¢ pro-
cent respondentow twierdzilo, ze
pojawialy sie one sporadycznie,
a 32%, ze czesto.

Bardzo czeste nieprzestrzeganie
przez studentéw zasad obowigzu-
jacych przy wykonywaniu czynno-
$ci pielegniarskich wskazywato 5%
badanych. Osiemnascie procent
ankietowanych nie zaobserwowa-
lo takich trudnosci. Wedlug 54%
pielegniarek studenci rzadko mieli
ten problem, a u 23% responden-
tow pojawial sie¢ on czesto.

Bardzo czgste  problemy
z uporzadkowaniem przez stu-
denta stanowiska pracy zasygna-
lizowalo 10% badanych, czeste -
19%, sporadyczne - 43%, a 28%
ankietowanych nie spostrzeglto
takich problemoéw.

Piec¢dziesiat jeden procent ba-
danych twierdzilo, ze studenci
zawsze mieli wlasciwy stosunek
do chorych, a w opinii 2% ich
postawa wobec pacjenta byta bar-
dzo czesto nieodpowiednia. Spo-
radycznie nieodpowiedni stosu-
nek do podopiecznego zauwazy-
to 43% badanych, a 4% tych oséb
zaobserwowalo czesto zte zacho-
wanie studenta wobec chorego.
Omowienie

W dostepnej literaturze nie
znaleziono opracowan zwigza-
nych z poznaniem opinii pieleg-
niarek na temat przygotowania
studentdw z zakresu przedmiotu
podstawy pielggniarstwa do reali-
zacji praktyk zawodowych.

Prawie potowa badanych pie-
legniarek uwaza, ze studenci
I roku pielegniarstwa s3 zaanga-
zowani w zdobywanie i doskona-
lenieumiejetnoscipielegniarskich
podczas praktyk. Duza cze$¢ an-
kietowanych (36%) wskazuje,
ze zadania studenci wykonywali

tylko na polecenia. Wazne pod-
kreslenia jest takze to, ze az 9%
pielegniarek zaobserwowalo uni-
kanie przez studentéw wykony-
wania polecen i bierne podcho-
dzenie do stawianych zadan.

Istotne jest, ze wedlug wiek-
szosci pielegniarek studenci nie
mieli trudnosci z nawigzywaniem
kontaktu z chorymi oraz z perso-
nelem kliniki.

Duze znaczenie w ksztalto-
waniu  umiejetnosci  zawodo-
wych przypisuje sie opanowaniu
na bardzo dobrym poziomie wie-
dzy z zakresu podstaw pielegniar-
stwa. Niedostateczng wiedze z tego
przedmiotu u studentow zauwazy-
to tylko 7% badanych pielegniarek.
Jednak 31% respondentek czesto
sygnalizowalo braki w ich wiedzy.
Zadawalajace jest to, ze ponad 60%
badanych wypowiada si¢ pozytyw-
nie na temat wiedzy studentéw
z zakresu podstaw pielegniarstwa.

Obawa, lgk przed podejmo-
waniem zadan moze utrudniac
doskonalenie umiejetnosci prak-
tycznych, dlatego niepokojacy
jest fakt, ze emocje te czgsto towa-
rzyszyly studentom — w opinii az
61% ankietowanych pielegniarek.
Tylko 1% badanych oséb nie do-
strzegalo leku, obawy studentow
przed podejmowaniem czynno-
$ci pielegnacyjnych.

Prawidlowe i sprawne wyko-
nywanie zabiegéw pielegniar-
skich wymaga przygotowania
niezbednego sprzetu i $rodkow
pielegnacyjnych. W opinii 55%
badanych pielegniarek studenci
wykonujac zabiegi pielegniarskie
nie mieli trudnosci z przygoto-
waniem zestawdw do wykonywa-
nia zabiegéw. Jednak pozostale
osoby badane (45%) wskazywaty
na wystepowanie takich trudno-
$ci u mlodziezy.

Kazdy chory potrzebuje infor-
magcji i wyjasnien o planowanych
u niego dzialaniach pielegniar-
skich. W opinii 60% badanych
pielegniarek studenci nie mieli
probleméw z przygotowaniem

chorych do zabiegéw pielegniar-
skich. Brak przestrzegania tej waz-
nej zasady w opiece nad chorymi
zauwazylo 40% ankietowanych.

Ponad potowa badanych oséb
(58%) potwierdzila znajomo$cé
techniki wykonywania zabiegow
pielegniarskich przez studentéw.
Moze to $wiadczy¢ o dobrym
wykorzystaniu w warunkach kli-
nicznych zdobytych przez nich
umiejetnosci w pracowni ¢wiczen
z podstaw pielegniarstwa.

O wysokich kwalifikacjach pie-
legniarki/pielegniarza $wiadczy¢
powinno dokladne przestrzega-
nie przy wykonywaniu czynnosci
pielegnacyjnych obowiazujacych
zasad (np. zasady znajomosci celu
zabiegu, postepowania aseptycz-
nego i innych). Zadowalajace jest
to, ze w opinii 72% badanych pie-
legniarek studenci znali te zasady
i starali si¢ ich przestrzega¢ wy-
konujac czynnosci pielegnacyjne
przy chorych. W opinii 71% ba-
danych pielegniarek studenci pa-
mietali takze o uporzadkowaniu
stanowiska pracy po wykonanych
czynnosciach pielegnacyjnych.

Przygotowujac studentéow do
pelnienia roli pielegniarki/pie-
legniarza wymaga si¢ od nich
wrazliwosdci na potrzeby pacjen-
ta i zrozumienia jego proble-
mow. Takg postawe prezentowali
studenci odbywajacy pierwsze
praktyki zawodowe z podstaw
pielegniarstwa w opinii 94% ba-
danych pielegniarek.

Realizujac pierwsze praktyki
pod kierunkiem zespotu pieleg-
niarskiego w danej klinice stu-
denci mogli liczy¢ na wsparcie
ze strony tej grupy zawodowe;j.
W opinii ankietowanych pieleg-
niarek (81%) studenci oczekiwa-
li od nich przede wszystkim wy-
konywania czynnosci wspolnie.
Wedtug 78% badanych mtodziez
potrzebowala pokazu sposobu
wykonania zabiegéw pieleg-
niarskich. Prawie trzy czwar-
te ankietowanych wskazalo, iz
studenci oczekiwali od zespotu
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pielegniarskiego przekazywania
fachowych informacji, wskazé-
wek czy instrukcji, pomimo tego,
ze ich wiedza z podstaw pieleg-
niarstwa oceniona byla przez
badane pielgegniarki na dobrym
poziomie. Moze to $wiadczy¢
o braku doswiadczenia i szuka-
niu wsparcia w zakresie realizo-
wania zadan zawodowych (2).
W analizowanych wypowie-
dziach pielegniarek zamieszczo-
nych w pytaniu otwartym ankie-
ty pojawialy sie liczne sugestie
przemawiajace za koniecznoscig
indywidualnego prowadzenia stu-
dentéw na zajeciach praktycznych
przez jedng odpowiedzialng oso-
be, majaca przygotowanie peda-
gogiczne. Pozwoliloby to na staly
nadzor nad realizowanymi przez
studentow zadaniami. Systema-
tyczna ocena nieprawidlowosci
podczas wykonywania zabiegdw
pielegnacyjnych dalaby mozliwos¢
natychmiastowej ich korekty i wy-
robienia sprawnosci wykonywa-
nia zadania zgodnie ze wzorcem.
W  wypowiedziach pielegniarek
znalazly sie rowniez uwagi o tym,
ze realizowany obecnie sposob

prowadzenia praktyk zawodo-
wych nakfada si¢ na ich biezace
zadania wykonywane w Klinice.
Utrudnia im to systematyczny
nadzér i wsparcie studentow zdo-
bywajacych pierwsze doswiadcze-
nia w pracy z pacjentem.

Whnioski

1. W opinii 55% badanych pieleg-
niarek studenci s3 zaangazowa-
ni w zdobywanie i doskonalenie
umiejetnosci podczas pierw-
szych praktyk, jednak pozosta-
ta ich czes¢ (45%) wskazuje, ze
studenci biernie podchodza do
stawianych zadan, a nawet uni-
kaja wykonywania polecen.

2. W ocenie ponad 60% ankieto-
wanych studenci w czasie reali-
zacji praktyk wykazujg si¢ do-
brym poziomem wiedzy z za-
kresu podstaw pielegniarstwa.

3. Wedlug badanych pielegnia-
rek studenci wykonujac zabiegi
pielegniarskie z reguly potrafig
przygotowa¢ chorego do za-
biegu, pamigtaja o przestrzega-
niu zasad i nie majg trudnosci
z technika wykonywania czyn-
nosci pielegniarskich.

4. Pomimo dobrej wiedzy i umie-
jetnosci zdobytych w czasie re-
alizacji przedmiotu podstawy
pielegniarstwa studenci sg pelni
obaw i niepokojéw oraz ocze-
kuja od zespotu pielegniarskie-
go wskazowek i pokazu sposo-
bu wykonywania czynnosci.

5. W opinii pielegniarek odpo-
wiedzialnych za realizacj¢ prak-
tyk nie zawsze s3 one w stanie
wspiera¢ studentéw w doskona-
leniu umiejetnosci, gdyz opieka
nad mlodzieza naklada si¢ na
ich biezgce zadania wykonywa-
ne w klinice.
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Rola ksztalcenia praktycznego w przygotowaniu
do zawodu pielegniarki w opinii studentow

Mgr Lilla Walas

dr Barbara Slusarska

mgr Malgorzata Szyszkowska
dr Danuta Zarzycka

Samodzielna Pracownia Umie-
jetnosci Pielegniarskich, Wydziat
Pielegniarstwa i Nauk o Zdrowiu
AM w Lublinie

Wstep

Program pielegniarskich stu-
diow licencjackich  obejmuje
ksztaltowanie ~wszechstronnych
umiejetnos$ci zawodowych, nie-
zbednych do $wiadczenia wie-
lorakich zawodowych zadan.

Umiejetnosci te wynikaja z mi-
nimalnych wymagan programo-
wych dla studiéw licencjackich
kierunku pielegniarstwo i okre-
sla je opis sylwetki absolwenta.
System ksztalcenia pielegniarek
w Polsce zostal dostosowany do
obowigzujacych standardéw Unii
Europejskiej. Z ogolnej liczby go-
dzin zaje¢, zgodnie z wymogami
unijnych dyrektyw, polowa prze-
znaczona jest na zajecia praktycz-
ne i praktyki zawodowe. Zajecia
praktyczne i praktyki zawodowe
stanowig podstawe ksztaltowania
i doskonalenia umiejetnosci za-
wodowych w warunkach natural-

nych, a odbywaja si¢ w zaktadach
opieki zdrowotnej. W programie
nauczania wszystkich rodzajow
pielegniarstwa umieszczone s3
godziny przeznaczone na takie
formy zaje¢. Absolwent studiow
pielegniarskich, aby mogt stac sie
niezaleznym, kompetentnym pro-
fesjonalistg i uzyska¢ prawo wy-
konywania zawodu musi osiggna¢
pewno$¢ w dzialaniu praktycz-
nym i perfekcjonizm manualny.
Z doswiadczen i obserwacji,
dotyczacych ksztalcenia studen-
tow w warunkach laboratoryj-
nych i w ramach zajec¢ praktycz-
nych w zakladach opieki zdro-
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wotnej wynika, iz adepci pieleg-
niarstwa bardzo chetnie i pilnie
zdobywaja wiedze i umiejetnosci
w salach ¢wiczen. Jednak zwy-
kle z niecierpliwoscig i niepoko-
jem oczekujg weryfikacji efektow
ksztalcenia w pracy bezposred-
nio z pacjentem (Slusarska i wsp.
2003, Zarzycka i wsp. 2004, Slu-
sarska i wsp. 2004). Ich oczeki-
wania zwigzane z mozliwoscia
doskonalenia swych umiejetnosci
zawodowych sg bardzo duze, co
potwierdzajg w licznych rozmo-
wach i dyskusjach w czasie zaje¢
dydaktycznych oraz w innych for-
mach relacji nauczyciel - student.

Cel badan

Celem pracy jest przedstawie-
nie opinii studentéw na temat
realizacji zaje¢ praktycznych iich
znaczenia w procesie ksztaltowa-
nia umiejetnosci zawodowych.

Postawiono nastgpujace prob-
lemy badawcze:

1. W jakim zakresie zajecia prak-
tyczne umozliwiaja doskonale-
nie umiejetnosci zawodowych,
zdobytych w warunkach labo-
ratoryjnych?

2. Jakie trudnosci napotykaja stu-
denci w czasie odbywania zaje¢
praktycznych?

3. Jakie umiejetnosci zawodowe
s3 najczesciej ¢wiczone i do-
skonalone w czasie zaje¢ prak-
tycznych?

4. Jakie aspekty — pozytywne i ne-
gatywne — dostrzegaja studen-
ci w organizacji oraz realizacji
zaje¢ praktycznych?

Material i metoda

W badaniach wykorzystano
metode sondazu diagnostyczne-
go. Narzedziem badawczym byla
ankieta autorska zawierajaca 15
pytan zamknietych i otwartych.
Wigkszos¢ pytan pozwalala na
swobodne wypowiedzi studen-
tow. Pytania dotyczyty opinii stu-
dentéw w zakresie dwoch obsza-
réw tematycznych:
- znaczenia ksztalcenia praktycz-

nego w przygotowaniu do za-

wodu pielegniarki;

— zakresu powigzania wiedzy te-
oretycznej z praktyczng dzia-
talnoscia zawodowa w toku
pielegniarskiego ksztalcenia li-
cencjackiego.

Dla celow niniejszej pracy
poddano analizie opinie studen-
tow dotyczace pierwszego obsza-
ru tematycznego. Opinie te doty-
czyly nastepujacych zagadnien:

- konfrontacji wyobrazen stu-
dentéw o praktycznym przygo-
towaniu do zawodu z rzeczy-
wistoscig zaje¢ praktycznych

runku Pielegniarstwo Akademii
Medycznej im. Prof. E Skubi-
szewskiego w Lublinie. Wsréd
respondentéw bylo 79 kobiet,
2 mezczyzn, a 4 osoby nie podaly
informacji dotyczacej pici.
Badana grupa studentéw byta
w trakcie lub po realizacji zajec
praktycznych z zakresu nastepu-
jacych przedmiotéw: podstawy
pielegniarstwa, pielegniarstwo in-
ternistyczne, pielegniarstwo chi-
rurgiczne, pielegniarstwo pedia-
tryczne, pielegniarstwo polozni-
czo-ginekologiczne. Zajecia prak-

Tab.1. Uzasadnienia odpowiedzi dotyczgcych oczekiwan studentow
w zakresie realizacji zajeé praktycznych.

pozytywne liczba | % | negatywne liczba | %
mozliwoé¢ sprawdzenia .
wiedzy i umiejetnosci wyko.r}yv\faple z'byt,
8 9,4 | malej iloéci zabiegow | 17 20
w warunkach ielegniarskich
naturalnych pleies
. 1 brak mozliwos$ci
poznanie oddziatow Konvwania
szpitalnych i specyfiki 2 2,4 WIZ 1yw h 12 14,1
racy pielegniarek uksztattowanyc
p umiejetnosci
mozliwo$¢ wykonywanie zadan
bezposredniego kontaktu |2 2,4 | niepotrzebnych/ 7 8,2
Z pacjentem nieuzytecznych
rozbiezno$¢ pomiedzy
teorig, a praktyk 6 71
pozytywny stosunek 2 praxiyrq
personelu (korzystanie zbyt 11czqe grupy 5 5.9
z pomocy personelu studenckie
oddziatu) przecigzenie zajgciami | o 5.9
1 1,2 |'w ciagu dnia ’
- zla organizacja zaje¢
5 59
- praktycznych
N zbyt krotkie dyzury
- 3 3,5
w oddziale

— okreslenia pozytywnych i nega-
tywnych aspektow zaje¢ prak-
tycznych

— charakterystyki roli nauczy-
ciela prowadzacego zajecia we
wspieraniu studentéw w proce-
sie ksztalcenia.

Charakterystyka
badanej grupy

Badania przeprowadzono
w marcu 2005 roku wséréd 85
studentéw II roku Wydziatu Pie-
legniarstwa i Nauk o Zdrowiu
z Oddzialem Zaocznym kie-

tyczne odbywaly sie w oddziatach
szpitalnych pod kierunkiem na-
uczycieli akademickich lub pieleg-
niarek z wyzszym wyksztalceniem
zawodowym i/lub specjalizacja
zawodowa, pracujgcych w tychze
zakladach opieki zdrowotne;.

Wryniki badan

Badani studenci na pytanie:
»Czy zajecia praktyczne realizo-
wane w oddziatach szpitalnych
byty zgodne z Twoim wyobraze-
niem o praktycznym przygoto-
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waniu do zawodu pielegniarki?”

odpowiedzieli twierdzaco w 33%

(28 0s6b), a w 67% (57 o0sdb)

przeczaco.

Poproszono takze studentéw
o uzasadnienie zaréwno ne-
gatywnych, jak i pozytywnych
odpowiedzi. Najczestsze uza-
sadnienia ocen negatywnych
dotyczyly braku mozliwosci wy-
konywania i doskonalenia umie-
jetno$ci nabytych na wczesniej-
szym etapie ksztalcenia. Wsréd
pozytywnych aspektéow uzasad-
nienia znalazly si¢ mozliwosci
sprawdzenia wiedzy i umiejet-
no$ci w warunkach naturalnych
opieki nad pacjentem oraz po-
znania oddzialéw szpitalnych
i specyfiki pracy pielegniarek.

Szczegolowy wykaz uzasadnien
przedstawia tabela 1.

Badang grupe studentéw popro-
szono takze o odpowiedz na pyta-
nie: ,,Co sprawilo Ci najwigkszg sa-
tysfakcje w czasie odbywania zajec
praktycznych?” Wypowiedzi stu-
dentow rozlozyly sie nastepujaco:

- mozliwo$¢ wykonywania zabie-
géw pielegniarskich - 28 oséb
(32, 9%),

— opieka nad dzie¢mi - 20 oséb
(23, 5%),

— kontakt i wdzieczno$¢ pacjen-
téw — 11 0s6b (12, 9%),

- wiele zadan do wykonania - 4
osoby (4, 7%),

- sympatyczny personel i pacjen-
ci - 3 osoby (3, 5%),

- mozliwos¢ pracy w zespole tera-
peutycznym - 2 osoby (2, 4%),

- wdziecznos¢ personelu za po-
moc - 2 osoby (2, 4%),

— mozliwo$¢ obserwacji specja-
listycznych zabiegéw diagno-
stycznych ileczniczych - 2 oso-
by (2, 4%).

Jedna osoba stwierdzila, ze
w zajeciach praktycznych nie
byto nic satysfakcjonujacego, a 12
0s6b (14, 1%) nie udzielito odpo-
wiedzi, co mozna traktowac ogol-
nie jako przyjecie postawy uchy-
lania si¢ od zajecia stanowiska,
prawdopodobnie negatywnego.

Kolejne, analizowane w bada-
niach zagadnienie dotyczyto opi-
nii studentdw na temat zaje¢ prak-
tycznych, ktoére uznali za naj-
bardziej ksztalcace w toku przy-
gotowania do zawodu. Studenci
wskazywali, na ktorych zajeciach
praktycznych mogli najwiecej wy-
konywa¢/¢wiczy¢  umiejetnosci
zawodowych (podawali przedmiot
i miejsce odbywania zaje¢). Klasy-
fikacja wygladata nastepujaco:

- pielegniarstwo internistyczne
- 27 0s6b (31, 8%),

- podstawy pielegniarstwa — 25
0s06b (29, 2%),

- pielegniarstwo chirurgiczne
- 18 0s6b (21, 2%),

- pielegniarstwo pediatryczne
- 12 0s6b (14, 2%),

- pielegniarstwo potozniczo-gi-
nekologiczne - 1 osoba (1, 2%).

Sposréd badanych 2 osoby (2,
4%) nie udzielily odpowiedzi.

Nastepnie zapytano: od kogo,
przede wszystkim, studenci uzy-
skiwali pomoc w rozwiazywaniu
trudnosci praktycznych w czasie
zaje¢ w oddziale? Studenci wska-
zywali nastepujace osoby:

- nauczyciele prowadzacy zajecia
- 46 0s0b (54, 1%),

- pielegniarki pracujgce na dyzu-
rze — 21 0s6b (24, 7%),

- nauczyciele prowadzacy zajecia
oraz pielegniarki pracujace na
dyzurze - 9 0s6b (10, 6%),

- kolezanki/koledzy z grupy - 7
0s6b (8, 2%).

Jedna osoba (1, 2%) wymieni-
fa i pielegniarke i kolezanke, na-
tomiast inny student nie okreslit
konkretnych o0séb, od ktérych
uzyskiwal pomoc w czasie zajec.

Poproszono takze studentéw
o odpowiedz na pytanie, w jaki
sposob obecnos¢ nauczyciela
wplywatla na wykonywanie przez
studenta czynnosci w czasie za-
je¢ praktycznych?: Odpowiedzi
byly nastepujace:

- 35 0s6b (41, 2%) - stwierdzito, iz
obecnos¢ nauczyciela przy wyko-
nywanych czynnosciach dawata
im poczucie bezpieczenstwa,

— 22 osoby (25, 9%) - podkre-
slaly fakt poczucia pewnosci
w dzialaniu,

- 20 0s6b (23, 5%) - uznalo, ze
obecnos¢ nauczyciela przy wy-
konywanych czynnosciach po-
wodowata ich dekoncentracje,

- 6 0s6b (7, 1%) - stwierdzilo, ze
obecno$¢ nauczyciela nie mia-
ta wplywu na wykonywanie
czynnosci,

—1osoba(1,2%) — odpowiedziala,
ze obecnos¢ nauczyciela dawata
jej pewno$¢ w dzialaniu, ale jed-
nocze$nie dekoncentrowata,

- 1 osoba (1, 2%) - nie udzielita
odpowiedzi.

Klasyfikujac odpowiedzi na
pytanie: jakie umiejetnosci zawo-
dowe studenci chcieliby doskona-
li¢ w dalszym ciggu w czasie zaje¢
praktycznych? - wyszczegolnio-
no najczesciej wymieniane:

- iniekcje — 28 0s6b (32, 9%),

— iniekcje i pobieranie materiatu
do badan - 24 osoby (28, 2%),

- wszystkie zabiegi, do ktorych
studenci przygotowywali si¢
w laboratorium umiejetnosci

-9 0s6b (10, 6%),

- zakladanie igiet typu venflon
- 4 osoby (4, 7%),

- przygotowywanie i podawanie
lekéw - 3 osoby (3, 5%),

- wykonywanie badania EKG i za-
biegéw specyficznych dla danego
oddzialu - po 2 osoby (4, 7%)

Pojedyncze odpowiedzi do-
tyczyly rdéwniez doskonalenia
umiejetnodci z zakresu: badan
fizykalnych, asystowania przy
punkcjach, prowadzenia doku-
mentacji, profilaktyki przeciw-
odlezynowej, obstugi sprzetu me-
dycznego, natomiast 7 oséb (8,
2%) nie udzielito odpowiedzi.

Studenci wypowiedzieli si¢
rowniez na temat czynnoS$ci wy-
konywanych w czasie zaje¢ prak-
tycznych, ktore wedlug nich sg
zbedne w procesie przygotowa-
nia zawodowego. Wymieniali na-
stepujace czynnosci:

- skladanie gazikow, ligniny - 14
0s6b (16, 5%)
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Tab.2. Negatywne aspekty zaje¢ praktycznych w opinii studentéw.

L.p. | Aspekt Liczba %
1. Zta organizacja czasu pracy na zajeciach 14 16,5
Mata mozliwo$¢ doskonalenia umiejetno$ci zawodowych 9 10, 6
3 Nieodpowiednie podejscie do studentéw 0séb prowadzacych zajecia 8 9,4
4 Nieodpowiednie podejscie do studentéw personelu medycznego 6 7,1
5. Wczesne ranne wstawanie na zajecia 6 7,1
6. Wykonywanie czynno$ci niepotrzebnych czasie dyzuréw 4 4,7
7 Duzy wymiar zaje¢ praktycznych, zbyt krétkie dyzury 3 3,5
8 Zbyt duze grupy na zajeciach 3 3,5
9. Przemeczenie 3 3,5
10. Brak szatni 2 2,4
11. Ciagte stykanie si¢ z cierpieniem chorych 2 2,4
12. Prowadzenie dokumentacji pielegniarskiej 1 1,2
13. Pielegnowanie pacjenta umierajacego 1 1,2
14. | Organizowanie praktyk w czasie wakacji 1 1,2
15. Omawianie teorii w czasie zaje¢ praktycznych 1 1,2
— stanie t6zek — 8 0sdb (9, 4%) W badanej grupie 19 0s6b (22,  ba (1, 2%),

- zbyt duza ilo$¢ czynnosci higie-
nicznych - 7 osé6b (8, 2%)

- prowadzenie dokumentacji pie-
legniarskiej — 5 0sob (5, 9%)

- czynno$ci porzadkowe — 3 o0so-
by (3, 5%)

- omawianie teorii na zajeciach
praktycznych, udzial w trans-
porcie pacjentow i nadmiar
wolnego czasu — po 2 osoby
(7, 1%)

- wyjscia do laboratorium -

2 osoby (2, 4%).

W badanej grupie 19 osob (22,
4%) nie udzielito odpowiedzi, na-
tomiast 21 osob (24, 7%) stwier-
dzito, ze wszystkie czynnosci
wykonywane w czasie zaje¢ prak-
tycznych sa potrzebne w procesie
przygotowania zawodowego.

Zapytani o najbardziej nega-
tywne aspekty zajec¢ praktycznych
studenci odpowiadali, Ze najbar-
dziej dotkliwa dla nich byla zta
organizacja czasu pracy na tych
zajeciach. Czg$¢ 0sob okreslata to
w sposob ogdlny, ale podawano
réwniez konkretne czynniki skfa-
dajace si¢ na bledy organizacyj-
ne, np.: zbyt duzy wymiar zaje¢
praktycznych, zbyt krotkie dyzu-
ry, zbyt duze grupy studenckie,
organizowanie praktyk w czasie
wakaciji itp.

Szczegoly wypowiedzi studen-
tow prezentuje tabela 2.

4%) nie udzielito odpowiedzi na

powyzsze pytanie.

Wsrod wiasnych propozycji
zmian na zajeciach praktycznych
badani studenci wymieniali naj-
czesciej:

- stwarzanie wigkszej mozliwo-
$ci doskonalenia umiejetnosci
na zajeciach praktycznych - 16
0sob (18, 8%),

- wydluzenie czasu trwania dyzu-
réw w szpitalu - 4 osob (16, 5%),

- mniej liczne grupy studenckie
na zajeciach - 10 oséb (11, 8%),

- wieksze zaangazowanie opieku-
néw w prace ze studentami - 6
0sob (7, 1%),

- zlikwidowanie zaje¢ praktycz-
nych w czasie wakacji - 5 0s6b
(5, 9%),

- mozliwo$¢  uczestniczenia
w specjalistycznych badaniach
diagnostycznych, zabiegach -
5 0s6b (5, 9%),

- wylaczenie elementéw teore-
tycznych z zaje¢ praktycznych
- 4 osoby (4, 7%),

- pOzniejsze godziny rozpoczy-
nania zaje¢ — 3 osoby (3, 5%),

- wiekszg swobode w wykonywa-
niu czynnosci - 2 osoby (2, 4%),

- zmianeg relacji interpersonal-
nych student - opiekun, student
- personel medyczny -

2 osoby (2, 4%),
- lepiej ulozony plan zaje¢ - 1oso-

- liczenie si¢ ze zdaniem studen-
tow — 1 osoba (1, 2%),

- mozliwo$¢ odbywania stazu
podyplomowego - 1 osoba
(1,2%).

15 0s6b (17, 6%) sposrod ba-
danych studentéw nie podalo
propozycji zmian na Zzajeciach

Omowienie wynikow
badan
praktycznych.

Ksztalcenie praktyczne w pro-
cesie przygotowania do zawodu
pielegniarki w Polsce zmierza
w kierunku ksztaltowania kom-
petencji, tj. umiejetnosci i zdol-
nosci niezbednych do bezpiecz-
nego i skutecznego wykonywania
zawodu. Zatem okres praktycz-
nej nauki zawodu jest istotnym
elementem, ktérego jako$¢ ma
wplyw na uksztaltowanie ocze-
kiwanej sylwetki zawodowej stu-
denta licencjata pielgegniarstwa.

Poznanie opinii studentéw
dotyczacych organizacji i jako-
$ci przebiegu zaje¢, poznanie ich
oceny tych zaje¢, moze mie¢ zna-
czenie poznawcze, ale takze moze
by¢ wykorzystane przy projekto-
wania zmian okreslonych w toku
powyzszego poznania, a wiec
i kreowa¢ podmiotowe srodowi-
sko edukacyjne.
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Zprzeprowadzonychbadan wy-
nika, iz studenci doceniajg w pro-
cesie przygotowania zawodowego
ogromng range zaje¢ praktycz-
nych realizowanych w warunkach
naturalnych, chociaz podkreslaja
znaczenie typowo instrumental-
nego aspektu zaje¢ praktycznych,
tzn.: oczekuja od tych zaje¢ przede
wszystkim mozliwosci techniczne-
go doskonalenia zabiegéw i czyn-
nosci pielegniarskich. Uzyskane
wyniki wlasne badan w tym zakre-
sie s3 zbiezne z wynikami podob-
nych badan prowadzonych przez
innych autoréw, tj: M. Sulewska, A.
Mikulska, A. Krupienicza. (2004).
Jako najbardziej ksztalcace studen-
ci wymieniajg zajecia praktyczne
z pielegniarstwa internistycznego
i podstaw pielegniarstwa. Nalezy
nadmieni¢, iz wymiar godzinowy
tych zaje¢ wynosil odpowiednio:
1201 80 godz. Badania przeprowa-
dzone przez H. Cieslak i M. Sulew-
skg (2003) wsrod studentdw licen-
cjackich studiéw pielegniarskich
w Warszawie takze wskazujg na to,
iz w ocenie waznosci przedmio-
tow majacych wplyw na przygo-
towanie do zawodu pielegniarki,
podstawy pielegniarstwa zostaly
wysoko ocenione.

Badania wtasne ukazujg row-
niez wystepowanie trudnosci
w organizacji i realizacji zajgé
praktycznych. W opinii studen-
tow wigza si¢ one zaréwno z cza-
sem trwania dyzurdw, jak i efek-
tywnym wykorzystaniem tego
czasu. Wéréd licznych trudno-
$ci, na jakie wskazywali studenci
w Warszawie podczas zaje¢ prak-
tycznych w klinikach (Sulewska
M., Mikulska A., Krupienicz A.
2004), mozna wymieni¢: zbyt duze
grupy studenckie, brak sprzetu do
pielegnacji, zta organizacje szat-
ni, zta wspoétprace z opiekunami
praktyk, co jest takze wykazywa-
ne przez studentéow lubelskich
w badaniach wtasnych.

Waznym aspektem zajg¢ prak-
tycznych jest relacja nauczyciel
prowadzacy - student.

W tym zakresie studenci do-
strzegali takze nieprawidlowosci,
wynikajace np. ze zbyt duzej licz-
by studentéw w grupach, czy nie-
odpowiedniego, wedlug studen-
tow, ,podejscia” niektorych pro-
wadzacych do adeptéw zawodu.

Zesp6t nauczycieli Akademii
Medycznej w Lublinie nie po
raz pierwszy interesowal sie opi-
niami studentéw dotyczacymi
zaje¢ praktycznych i ksztaltowa-
nia umiejetnosci zawodowych.
Przeprowadzono badania wsréd
94 studentéw I i II roku studiow
licencjackich z wykorzystaniem
testu zdan niedokonczonych.
W wyniku badan uzyskano od
85% badanych opinie wartos-
ciujace, dotyczace mozliwosci
zdobywania wiedzy i doskona-
lenia umiejetnosci zawodowych
w czasie praktycznej nauki za-
wodu. W powyzej przytoczonych
badaniach prébowano ustali¢
opinie studentéw na temat za-
kresu zmian ksztaltowania umie-
jetnosci w warunkach natural-
nych. Najciekawsze wypowiedzi
brzmialy: ,w czasie zaje¢ prak-
tycznych wiecej czasu powinno
sie poswieci¢ na podawanie przy-
kfadéw umiejetnosci zwigzanych
z opieka nad pacjentem trakto-
wanym jako czlowiek cierpiacy,
a nie przypadek jednostki choro-
bowej” (Zarzycka D. i wsp. 2003).
Wypowiedzi cytowane $wiadcza
o znacznej dojrzalosci i odpowie-
dzialnosci badanych za kreowa-
nie procesu ksztalcenia.

Szczegdlowa analiza uzyska-
nych wynikéw badan pozwala
mie¢ wglad w te aspekty organi-
zacyjne zaj¢¢ praktycznych, ktore
korzystnie wplywaja na przygo-
towanie do zawodu. Inng spra-
wa jest konieczno$¢ weryfikacji
ograniczen, ktdére zostalty wska-
zane przez badanych jako trud-
nosci w nabywaniu kompetencji
zawodowych.

Podsumowujac  wyniki ba-
dann mozna wysnu¢ nastepujace
wnioski:

Whnioski

1. Studenci oczekuja wiekszego
angazowania ich w prace ze-
spolu terapeutycznego w czasie
zaje¢ praktycznych. Uwazaja,
ze nie s3 w pelni tworzone wa-
runki do doskonalenia umiejet-
nosci zdobytych w warunkach
laboratoryjnych.

2. Studenci wysoko oceniajg role
nauczyciela jako przewodnika
wprowadzajgcego ich w tajniki
zawodu. Obecno$¢ nauczyciela
daje im w wigkszosci poczu-
cie bezpieczenstwa i pewnos¢
w dziataniu. Jednocze$nie ne-
gatywnie oceniaja nauczycieli,
ktérzy nie angazuja studentow
w prace i nieprawidiowo orga-
nizujg czas w trakcie dyzuru.
Studenci majg woéwczas poczu-
cie ,,marnowania czasu’.

3. Czynno$ciami, ktére studenci
chcieliby ¢wiczy¢ najbardziej
sa zlozone manualnie zabiegi
pielegniarskie, szczegdlnie: in-
iekcje i pobieranie materialu
(krwi) do badan. Za zbedne
uwazaja wykonywanie czyn-
nosci porzadkowych, a nawet
higienicznych. Chociaz znacz-
na grupa studentéw twierdzi
takze, iz wszystkie czynnosci
wykonywane w czasie zajec
praktycznych s3 konieczne
W procesie przygotowywania
sie¢ do zawodu pielegniarki.

4. Na zastanowienie zastuguje
fakt, iz studenci réwniez ne-
gatywnie oceniajg organiza-
cje zaje¢. Dotyczy to zaréwno
wykorzystania godzin zaje¢
dydaktycznych w czasie dyzu-
réw, jak i zbyt krétkich dyzu-
réw podczas zaje¢ w klinikach
(ok. 4godz.) oraz zbyt licznych
grup studenckich, co nie po-
zwala nauczycielom poswieci¢
dostatecznej uwagi w pracy
z kazdym studentem indy-
widualnie, a to jest koniecz-
nym elementem doskonalenia
umiejetnosci ztozonych.
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Pismiennictwo

1. Plan i program nauczania studiow
licencjackich,  kierunek  pieleg-
niarstwo. Wydzial Pielegniarstwa
i Nauk o Zdrowiu z Oddzialem
Zaocznym, Akademia Medyczna
im. Prof. Feliksa Skubiszewskiego
w Lublinie. PZWN ,,Print 6” Sp.z.0.0.,
Lublin 2003.

2. Ciedlak H., Sulewska M.: Opinie stu-
dentéw I roku WPiNoZ - kierunek
Pielegniarstwo na temat realizacji

zaje¢ z przedmiotu ,Podstawy Pie-
legniarstwa”. Medycyna Dydaktyka
Wychowanie., 2003, Vol. XXXV (11),
str. 33-35.

3.Slusarska B., Sadurska A., Czekirda M.:
Przygotowanie do zawodu pielegniarki
- zalozenia programowe a realizacja.
Annales Universitas Medicae Lodzen-
sis 2003; vol.44, no 2, str. 145-149.

4. Slusarska B., Sadurska A., Zarzycka
D.: Postrzeganie zawodu pielegniarki
z doswiadczen studentow studiow li-
cencjackich, kierunku Pielggniarstwo.
Medycyna Dydaktyka Wychowanie,

2004, Vol. XXXVT (2), str. 55-58.

5. Sulewska M., Mikulska A, Krupiewicz
A.: Opinie studentow I roku kierunku
Pielegniarstwo Wydziatu Pielegniar-
stwa i Nauk o Zdrowiu AM w Warsza-
wie o pierwszych zajeciach praktycz-
nych w klinikach. Medycyna Dydakty-
ka Wychowanie, 2004, Vol. XXXVI (1),
str. 29-32.

6. Zarzycka D., Wrysokinski M.,
Fidecki.W.: Akademickie ksztatcenie
pielegniarek - zalozenia teoretyczne,
a praktyka. Annales Universitas Lo-
dzensis 2003; vol.4, no 2, str. 41-47.

Pierwsza wsrod

medycznych

Ogtoszono wyniki Rankingu
Szkot Wyzszych 2006, zorganizo-
wanego przez redakcje dziennika
»Rzeczpospolita” i miesigcznika
~Perspektywy”. Akademia Me-
dyczna w Warszawie powtorzyta
ubiegloroczny sukces i ponownie
zajeta pierwsze miejsce wsrod
uczelni medycznych. Nasza uczel-
nia wyprzedzita Pomorska Aka-
demie Medyczng w Szczecinie
i AM im. Karola Marcinkowskie-
go w Poznaniu. Wsréd wszyst-
kich polskich uczelni publicznych
AM w Warszawie znalazta si¢ na
11 miejscu, a wéréd warszawskich
- na miejscu piagtym.

Pod patronatem

Rektora AM
JM Rektor AM prof. dr hab.

Leszek Paczek objal honorowym

patronatem nastepujace majowe

przedsiewziecia:

- Konferencj¢ Naukowy pt. ,,Ad-
vanced in Prenatal Ultrasound”
(Warszawa, 5-6 maja 2006 r.);

- VIII Konferencj¢ Naukowo

— Szkoleniowg PTH pt. ,,Postepy
w hepatologii” (Mikofajki, 11-
14 maja 2006 r.);

- Kongres , Akademickie Dni

Kardiologiczne”  (Warszawa,
11-14 maja 2006 r.);

- Migdzynarodowy Kongres Na-
ukowyMlodych Medykéw (War-
szawa, 12-13 maja 2006 r.);

- Miedzynarodowa  Konfe-
rencj¢ Stomatologiczng  Za-
chéd - Wschéd (Warszawa,
18-20 maja 2006 r.);

- Miedzynarodowa Konferencje
pt. ,Dobrowolne Ubezpieczenia
Zdrowotne — DUZ 2006” (War-
szawa, 23 maja 2006 r.);

- II Ogdlnopolska Konferencje
Studentéw Zdrowia Publiczne-
go (Krakoéw, 25-26 05 2006 r.);

- XXXI Konferencj¢ Komisji ds.
Wyzszego Szkolnictwa Medycz-
nego Parlamentu Studentéw RP
(31 maja - 4 czerwca 2006 r.).

Moja uczelnia wolna

od narkotykow

Pod takim hastem 10 maja
w Auli Krysztatowej SGGW odby-
fa si¢ konferencja wspotorganizo-
wana przez Rektora SGGW Prof.
Tomasza Boreckiego i Rektora AM
prof. Leszka Paczka. Wiecej na ten
temat napiszemy w pdzniejszym
terminie, po otrzymaniu stosow-
nych materialéw z Mazowieckiego
Centrum Polityki Spotecznej, kto-
re bylo gléwnym organizatorem
calego przedsigwzigcia. (eb)

Komunikaty <~w*

Akademickie Dni

Kardiologiczne

Od 11 do 14 maja 2006 w Cen-
trum Dydaktycznym Akademii Me-
dycznej w Warszawie trwat Kongres
»Akademickie Dni Kardiologicz-
ne’, zorganizowany przez Katedre
i Klinike Kardiologii AM i Wydzial
Ksztalcenia Podyplomowego AM.
W trakcie kongresu odbylo sie 18
sesji naukowych poswieconych réz-
nym dziedzinom kardiologii i kar-
diochirurgii. Patronat nad Kongre-
sem objal J]M Rektor AM prof. dr
hab. Leszek Pgczek. W sktad Komi-
tetu Naukowego weszli m.in. prof.
Mirostaw Dtuzniewski, prof. Zbi-
gniew Gaciong, prof. Maciej Karol-
czak, prof. Grzegorz Opolski, prof.
Kazimierz Suwalski prof. Bozena
Werner. Kongres ,Akademickie
Dni Kardiologiczne” byl pierwsza,
dodatkowo tak duzg (ponad 1000
uczestnikéw) impreza organizo-
wang w oddanym przed miesig-
cem Centrum Dydaktycznym AM.
Kongres sprzezony byl z EMSCC
2006 - Miedzynarodowg Studen-
cka Konferencjg Kardiologiczno-
Kardiochirurgiczng organizowang
przez oddzial Warszawa organi-
zacji EMSA Poland. Konferencja
ta w zamysle ma zapoczatkowac
cykl  corocznych  konferencji

Medycyna Dydaktyka Wychowanie, Vol XXXVIII, No. 5/2006 45



Komunikaty

naukowych organizowanych
przez EMSA Warszawa w Aka-
demii Medycznej w Warszawie.
W trakcie konferencji odbyla si¢
teletransmisja operacji kardio-
chirurgicznej (w czasie rzeczy-
wistym). Stanowita ona pierwsze
w historii Akademii Medycznej
w Warszawie tego typu wydarze-
nie. W trakcie operacji 60-letniej
pacjentce wszczepiono zastawke
serca. Transmisja odbyla sie przy
wielkim zainteresowaniu stu-
dentéw, widzéw, a takze mediow.
Operowal dr Piotr Suwalski. Wie-
cej na temat kongresu w czerw-
cowym wydaniu ,, MDW”. (gl)

Jubileusz kliniki

17 maja uroczyscie obchodzo-
no jubileusz XXX-lecia Katerdy
i Kliniki Chorob Wewnetrznych,
Pneumonologii i Alergologii. Ob-
szerniejsze materialy na ten te-
mat zamieScimy w czerwcowym
~MDW?”. Teraz informujemy tyl-
ko, ze najbardziej zastuzone dla
kliniki osoby zostaly odznaczone
Krzyzami Zastugi we wszystkich
trzech kolorach. (eb)

Konferencja etyczna
20 maja w Sali Senatu AM
odbyta sie Konferencja Dydak-
tyczno-Naukowa pt. ,,Problemy
Etyczne w Nauczaniu Medycyny
i w Praktyce Lekarskiej. Otwar-
cia dokonal JM Rektor AM prof.
dr hab. Leszek Paczek, a swoje
wyklady zaprezentowali: prof.
dr hab. Alicja Przyluska-Fiszer
z Akademii Wychowania Fi-
zycznego, ktéra méwita o ,Roli
nauczania etyki w ksztaltowaniu
wrazliwosci moralnej lekarza’;
prof. dr hab. Marek Wichrowski,
ktéry poruszyt sprawe ,,Bezstron-
nosci i obiektywizmu w wykla-
dzie etyki medycznej”: prof. dr
hab. Piotr Zaborowski z wykla-
dem ,Rola ksztalcenia akademi-
ckiego w ksztaltowaniu postawy
moralnej lekarza; prof. dr hab.
Magdalena Sroda z UW z wy-

kladem ,Godnos¢ pacjenta’; dr
Pawel Lukéw, réwniez z Uniwer-
sytetu Warszawskiego, ktory za-
jat sie kwesta ,,Prawdoméwnosci
w medycynie”; dr Zbigniew Za-
lewski z wykladem ,,Czego w XXI
wieku mozemy nauczy¢ sie¢ od
twdrcow polskiej szkoly filozofii
i medycyny” oraz prof. dr hab.
Tomasz Pasierski, ktéry mowit
~Czym jest wspolczucie i jak go
naucza¢”. Wywiad z profesorem
Pasierskim publikujemy w czerw-
cowym ,MDW?”. (eb)

Wschod - Zachod
Kongres stomatologow
w AM

W dniach 18-20 maja w Cen-
trum Dydaktycznym AM odbyta si¢
pierwszy w historii Miedzynarodo-
wy Kongres Stomatologiczny, wy-
myslony i zrealizowany przez Rek-
tora AM ubieglych kadencji, prof.
dr. hab. Janusza Piekarczyka. W za-
mysle swoim kongres ma sta¢ si¢
cykliczng imprezg - forum wymia-
ny pogladdéw i prezentacji osiagnie¢
naukowych w zakresie stomatologii
i chirurgii szczekowo twarzowej dla
lekarzy z Niemiec i Europy Srodko-
wo -Wschodniej. Dlatego gos¢mi
kongresu byli znani lekarze m. in.
z Niemiec, Polski, Wegier, Bulgarii
i Bialorusi. Gosciem specjalnym
kongresu byl prof. Wilfried Wagner,
ktory z rak prof. Janusza Piekarczy-
ka otrzymal Medal im. Dr. Tytusa
Chatubinskiego, przyznawany przez
AM osobom wybitnie zastuzonym.

Noblista gosciem AM
29 maja zaproszenie Rekto-
ra AM przyjal profesor Louis J.
Ignarro, laureat Nagrody Nobla
w dziedzinie medycyny i fizjologii
z 1998 roku. Pan profesor przyje-
chal do AM z wykladem wyjas-
niajacym dzialanie tlenku azotu,
czyli prezentujacym badania,
ktére Komitet Noblowski w Oslo
uhonorowat najcenniejszym wy-
réznieniem w nauce. Wyklad,
polaczony z prezentacja mul-

timedialng, poprzedzilo stowo
Jego Magnificencji Rektora AM,
prof. Leszka Paczka i Dziekana
Wydzialu Ksztalcenia Podyplo-
mowego, prof. dr. hab. Zbigniewa
Gacionga. Wyrazem niezwykle-
go szacunku, ktéorym Akademia
Medyczna w Warszawie darzy
profesora Louisa J. Ignarro, bylo
wreczenie Medalu im. Dr. Tytusa
Chatubinskiego. Sylwetke Nob-
listy zaprezentujemy w numerze
czerwcowym , MDW?. (gl)

Najwazniejsze
publikacje

W maju ukazaly si¢ miedzy
innymi nastepujace artykuly pra-
cownikow naszej uczelni:

Nowis D, Legat M, Grzela T,
Niderla J, Wilczek E, Wilczyn-
ski GM, Glodkowska E, Mrow-
ka P, Issat T, Dulak J, Jézkowicz
A, Was H, Adamek M, Wrzosek
A, Nazarewski S, Makowski M,
Stoklosa T, Jakébisiak M, Golab
J. Heme oxygenase-1 protects tu-
mor cells against photodynamic
therapy-mediated  cytotoxicity.
Oncogene. 2006 Jun 8; 25 (24):
3365-74.

W pracy tej pani dr Domini-
ka Nowis wraz z kolegami opi-
sala role oksygenazy hemowej 1
(HO-1) w opornosci komdrek
na jedng z najnowocze$niejszych
metod leczenia nowotworéw - te-
rapie fotodynamiczng. Odkrycie
to moze przyczynic si¢ nie tylko
do lepszego zrozumienia mecha-
nizméw dzialania tej terapii, ale
réwniez do opracowania bardziej
skutecznych schematéw leczenia,
polegajacych na laczeniu terapii
fotodynamicznej z inhibitorami
HO-1. Wspoélautorami tej pra-
cy sa studenci z Kola Naukowe-
go przy Zakladzie Immunologii
- Eliza Glodkowska (studentka
V roku I Wydziatu Lekarskiego)
oraz Tadeusz Issat (student VI
roku I WL). Czasopismo Onco-
gene jest szostym w kolejnosci
czasopismem publikujagcym pra-
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Komunikaty

ce eksperymentalne w dziedzinie
onkologii (wspolczynnik oddzia-
lywania za 2005 rok: IF = 6, 87).

Nieborowska-Skorska M, Sto-
klosa T, Datta M, Czechowska A,
Rink L, Stupianek A, Koptyra M,
Seferynska I, Krszyna K, Blasiak
J, Skorski T. ATR-Chk1 Axis Pro-
tects BCR/ABL Leukemia Cells
from the Lethal Effect of DNA
Double-Strand Breaks. Cell Cyc-
le 2006; 5: 994-1000.

Koptyra M, Falinski R, Nowi-
cki MO, Stoklosa T, Majsterek I,
Nieborowska-Skorska M, Btasiak
J, Skorski T. BCR/ABL kinase
induces self-mutagenesis via re-
active oxygen species to encode
imatinib resistance. Blood 2006;
108: 319-327.

Opornos¢ na leki genotok-
syczne w komdrkach nowotwo-
rowych jest najczestsza przyczyna
porazki w leczeniu nowotworow.
Uwaza sig, ze u jej podstaw leza
zaburzenia w naprawie materia-
lu genetycznego w komorkach
nowotworowych. Oporno$¢ ta
niestety dotyczy réwniez terapii
przy uzyciu nowych swoistych
lekoéw, takich jak inhibitory ki-

naz tyrozynowych. Modelowym
przykladem takiego leku jest
imatynib (Gleevec ™), inhibitor
onkogennej kinazy tyrozynowej
BCR/ABL, stosowany od kilku
lat z duzym sukcesem w terapii
przewleklej bialaczki szpikowe;j.
Niestety, cze$¢ pacjentow rozwija
opornos$¢ na imatynib. Wiaze si¢
to miedzy innymi z nieprecyzyjna
naprawg uszkodzen w DNA in-
dukowanych przez wolne rodni-
ki, co prowadzi do powstawania
mutacji, niestabilnosci genetycz-
nej i w konsekwencji do oporno-
$ci na leczenie. Pierwsza z prac
opisuje, jak komorki biataczkowe
bronig si¢ przed $miertelnym za-
grozeniem, jakim jest dla kazdej
komérki ztamanie podwojnej nici
DNA poprzez aktywacje szlaku
blokujacego cykl komoérkowy,
co umozliwia komorce naprawe
zniszczen materialu genetyczne-
go. Druga z prac pokazuje zupel-
nie nowy mechanizm, w jakim
moze dochodzi¢ do powstawania
mutacji warunkujacych opornosé¢
na imatynib (jeszcze przed wdro-
zeniem terapii!), oraz - co wigcej
- jak mozna temu przeciwdzialac.

Warto doda¢, ze wspolautorem
pracy w Cell Cycle jest student
IV roku stomatologii pan Konrad
Krszyna, pracujacy od dwoch lat
w Kole Naukowym przy Zakladzie
Immunologii. Czasopismo Blood
jest najbardziej prestizowym cza-
sopismem hematologicznym
w $wiecie (wspotczynnik oddzia-
lywania za 2005 rok: IF = 10, 13).

Ogloszenie

Informujemy, ze Zaklad
Immunologii Centrum Bio-
struktury Akademii Medycznej
w Warszawie otrzymat dofinan-
sowanie z Fundacji na Rzecz
Nauki Polskiej (FNP) w ramach
programu MILAB w wysokosci
300 000 zlotych. Ze $rodkow
tych wykonano prace remonto-
wo-budowlane oraz zakupiono
meble laboratoryjne do nowych
pomieszczen Zakladu Immu-
nologii, w budynku E przy
ul. Banacha 1 a.

Serdecznie dzigkujemy Fun-
dacji za przyznang subwencje.

Od Redaktora do samego siebie

Motto:
Everybody kills what he loves
Oskar Wilde

Wielu chcialoby stworzy¢ cos, co ucielesni ich
marzenie o doskonatosci. Boy wyliczal:

Jedni czynig swe dzieta farbg na plotnie,
Inni si¢ nad marmurem pocg okrutnie

Lub, gdy zgdza ich zbierze,

Smarujg na papierze... (,,Stéwka”)

Felieton

Felieton (~w*

Nauczyciel akademicki marzy o dokonaniu na-

ukowym, o odkryciu, co da mu satysfakeje i stawe.

Zaczyna wczesnie. Ma pomyst, ma temat,
ma mozliwosci techniczne. Zarabia na zycie,

przygotowuje sie¢ do kolejnych stopni specjaliza-
cji, pracuje naukowo. Dzielo wykluwa sie, widac,

ze bedzie co$ ciekawego. ,Wezmy to na doktorat”

mowi szef. Doktorat. Nie przestajagc zdobywac
pieniedzy dzialaniem $cisle zawodowym trzeba

podciagnaé prace, zda¢ egzamin z przedmiotu,

zda¢ egzamin z filozofii. Czas zaczyna si¢ kur-
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Felieton

czy¢. Dzielo mogloby powsta¢ za rok, nie wypada
jednak, aby byto jedyne. A wigc co$ po drodze:
pogladéwka, kazuistyka. Lata plyng, w okreslo-
nym terminie wlasciwej pracy nie doprowadzi si¢
do finatu. Konczy si¢ entuzjazm, pojawiaja wat-
pliwosci, wrecz nieche¢¢. Nie ma rzeczy ostatecz-
nych, wystarczy na razie cze$¢, reszta na potem.
Egzaminy, obrona, wotowanie, sukces, kolacja,
nominacja na adiunkta.

Temat pozostal. Zniechecenie z wolna uste-
puje, zagubiony entuzjazm ozywa, moze podjac
prace? Moze! Bedzie habilitacja? Bedzie! Jak do-
tad, trzeba co$ zrobi¢, podja¢ zajecia administra-
cyjne, wypada troche wigcej dodatkowo opubliko-
wac. Warunki techniczne do pracy jeszcze niby sa,
ale sprzet sie juz troche zestarzal, do niektérych
aparatéw brakuje $rubki albo zaréwki, jedyny pan,
co umial ostrzy¢ noze mikrotomowe — umart, bie-
ganie po miescie w poszukiwaniu fachowca. Pra-
ca idzie. Nieco dychawicznie, ale idzie, ciekawy
rezultat jest w zasiegu wzroku. Trzeba szykowac
sie¢ do kolokwium i wykladu, napisa¢ rozprawe,
»autoreferat”, spis prac, obejs¢ recenzentow. Juz
wiadomo, ze wypadnie przerwa¢ przed ostatecz-
nym wynikiem, uzna¢ osiggniecie za kolejny etap.
Kolokwium, wyktad, wotowanie, tytul, kolacja,
potwierdzenie z Palacu Kultury.

Kolejna fala nienawisci do tematu wy-
gasa. A moze by jednak co$ dalej? Moze! Trzeba
si¢ jako$ utrzyma¢, ciggnaé administracje, pisac
zamOwienia i sprawozdania, sprosta¢ propozy-
cjom recenzji a to czyjego$ doktoratu, a to roz-
prawy habilitacyjnej, napisa¢ rozdzial do ksigzki,
odsiedzie¢ dziesigtek zebran. Prezni ludzie sg za-
praszani na prodziekanow, sterta papieru rosnie,
osiagnie¢ biurowych przybywa. Temat jest kon-
tynuowany, ale troche wolniej, najpierw zamiera
na miesigce, potem na lata. Coraz wazniejsze jest
wszystko inne, coraz mniej wazne to wymarzone.
W koncu okazuje sie, Ze ostatecznego osiaggniecia
naukowego nie bedzie wcale, ale mimo to zastugi
rosng. ,,Prosze zlozy¢ dokumenty, zaczniemy sta-
rania o profesure”. Od poczatku: Zyciorys, autore-
ferat, spis pracy oddzielnie sprzed i po habilitacji,
udzial procentowy w kazdej, czy praca zostala

wdrozona, wykaz odznaczen, nagrdd, ekspertow,
specjalizantow, doktorantéw. Mijajg lata. Telefon:
prosimy uaktualni¢ dane; telefon: jest nominacja.
Marzenie o odkryciu zostalo spowite w delie suto
podbita papierem. Od tego momentu on jest cal-
kowita dominantg. Papierowy gorset paralizuje.

Kazdy zabija to, co ukochat? Nieprawda, to ktos,
wielu ktosiéw zabija co$ komus.

Chociaz nie zawsze. Jakas racja jesti w ory-
ginalnym stwierdzeniu Wilde'a. Czy pamietaja
Panstwo opowiadanie Wellsa ,,The pearl of love™?
Znajduje sie ono w ,,Brighter English” Eckersleya.
Jaki$ indyjski ksigze zakochat si¢ w pieknej pani
i ozenil z nig. Przez kilka lat, ,jak nikt dotad na
$wiecie”, wielbil ja niegasngcym, zawsze $wiezym
uczuciem. Jej niespodziewana $mier¢ byla strasz-
liwym ciosem. Postanowil reszte Zycia poswieci¢
zmartlej, pochowanej w skromnym, kamiennym
sarkofagu. Miejscowi architekci wystawili nad
nim mauzoleum, niewielki budynek. Wydat sie¢
on ksieciu za maly, zbyt surowy, nieproporcjonal-
ny. Zaprosit artystow z innych krajow, zza morz.
Nowy gmach, zbudowany z cegty i z kamienia, za-
chwycal proporcja, ale ksieciu wydat sie zbyt pro-
sty. ,Irzeba mu barwy i rzezby” osadzil. Posypa-
ly sie zamowienia, karawany wielbladéw zwozily
zlotg foli¢ i marmury najdelikatniejsze w kolorach
i rysunku, sztukatorzy i rzezbiarze przesciga-
li sie¢ kunsztem. Wokét zalozono ogrédd wiecznie
zielony, odbicie budowli w wodzie wzmagalo jej
monumentalno$¢. Ksiagze przebywal na budowie
bez przerwy, ustalal polozenie kazdego gzymsu,
posagu, mozaiki, tu radzit dobudowa¢ wykusz,
tam balustrade. Zapamigtal si¢ w tej pracy, zrdst
z nig zupelnie. Z planu, proporcji, barw, ksztattow
wyniklo dzielo idealne, dzielo doskonale, dzielo
budzgce ogdlny podziw, dzieto — szczytowe osiag-
niecie ludzkiego intelektu. Tylko ksieciu co$ za-
wadzalo, co$ byto nie tak, dlugo nie zdawat sobie
sprawy, co wlasciwie. Wreszcie zorientowal sie:
wyrafinowana harmoni¢ psul sarkofag zmarte;j.
»Zabierzcie go stad” rozkazal krotko.

Stefan Krus
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