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Z zycia Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

Podpisano list intencyjny
z Samorzadem Wojewodztwa Mazowieckiego

W s$rode 11 lutego Rektor
Warszawskiego Uniwersyte-
tu Medycznego prof. Marek
Krawczyk oraz Marszalek
Wojewodztwa Mazowieckie-
go dr Adam Struzik podpi-
sali list intencyjny w sprawie
wspolpracy na rzecz rozwoju
naszego regionu w obszarze
ochrony zdrowia oraz ksztal-
cenia obecnej i przyszlej ka-
dry medyczne;j.

— Chcemy kontynuowac i roz-
szerza¢ dotychczasowa wspotpra-
ce z Samorzadem Wojewodztwa
Mazowieckiego, aby zapewni¢
spolecznodci lokalnej jak naj-
lepsza opieke zdrowotng - mo-
wil Jego Magnificencja Rektor
podczas uroczystosci podpisa-
nia Listu intencyjnego. Podkreslit
takze, ze od lat jednostki nauko-
wo-dydaktyczne Uczelni dzia-
taja wszpitalach, dla ktérych
organem zalozycielskim jest
Marszalek Wojewodztwa Mazo-
wieckiego. Najwiekszym szpita-
lem, w ktérym zlokalizowane s3
katedry naszego Uniwersytetu,
jest Wojewddzki Szpital Brod-
nowski, gdzie dzialaja jednost-
ki IT Wydzialu Lekarskiego oraz
Wydziatu Nauki o Zdrowiu. Na-
sze kliniki funkcjonuja tez w Wo-
jewodzkim Szpitalu Zakaznym
przy ul. Wolskiej, Szpitalu przy
ul. Nowowiejskiej, Szpitalu Twor-
kowskim oraz w Centrum Reha-
bilitacji w Konstancinie.

Rektor wyrazil nadzieje, ze
uda si¢ dotychczasowa dobra
wspolprace Uczelni i Samorzadu
Wojewddztwa rozszerzy¢ o Mie-
dzyleski Specjalistyczny Szpital
w Warszawie i Wojewddzki Szpi-
tal Chirurgii Urazowej przy ul.
Barskiej. Jednocze$nie zapew-
nit Marszatka, ze Warszawski
Uniwersytet Medyczny bedzie
zawsze staral sie by¢ jak najlep-

[

Q

Rektor prof. Marek Krawczyk i Marszatek Wojewddztwa Mazowieckiego
Adam Struzik w czasie uroczystosci podpisania listu intencyjnego

szym partnerem do wspolpracy

dla Samorzadu Wojewoddztwa

Mazowieckiego.

Z kolei Marszatek Adam Stru-
zik zadeklarowal wole partnerstwa
ze strony wladz Samorzadu Woje-
wodztwa. Podkreslil, ze samorzad
jest organem zalozycielskim 35
jednostek ochrony zdrowia, w tym
26 szpitali.

— Zalezy nam na doskonaleniu
naszej kadry, ktéra w tych pla-
cowkach pracuje. Chcemy, aby
byly w nich prowadzone badania
kliniczne. To jest mozliwe dzieki
wspolpracy z Warszawskim Uni-
wersytetem Medycznym - mo-
wil w czasie spotkania dr Adam
Struzik.

W Liscie intencyjnym strony
okreslily nastepujace priorytety
we wzajemnej wspolpracy:

1. wykorzystanie bazy jednostek
ochrony zdrowia, dla ktérych
organem zalozycielskim jest Sa-
morzad Wojewddztwa Mazo-
wieckiego, na cele dydaktyczne
Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego;

2. wspoldziatanie kadry Uczelni
w podnoszeniu jakosci ochro-

ny zdrowia mieszkancéw Ma-

ZOWSZa;

3. zwigkszenie dostepu do $wiad-
czen medycznych na wyso-
kim poziomie dla lokalnej
spotecznosci;

4. dazenie do poprawy efektyw-
nosci systemu ochrony zdrowia
wojewddztwa mazowieckiego
poprzez inwestycje w infra-
strukture ochrony zdrowia;

5. promocja zdrowego stylu zycia
wéréd mazowieckiej spotecz-
nosci;

6. ksztalcenie na europejskim
poziomie kadry medycznej
wszystkich szczebli.

W uroczystym podpisaniu
Listu intencyjnego uczestniczyli,
obok Jego Magnificencji Rektora
i Marszatka, Prorektorzy naszej
Uczelni: prof. Stawomir Majew-
ski, prof. Marek Kulus, dr hab.
Stawomir Nazarewski, Kanclerz
naszego Uniwersytetu Malgorza-
ta Kozlowska oraz Dyrektor De-
partamentu Zdrowia Samorzadu
Wojewddztwa  Mazowieckiego
dr Ewa Lagonska.

Marta Wojtach
Rzecznik Prasowy WUM
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Z zycia Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

List intencyjny

w sprawie wspolpracy na rzecz rozwoju Wojewddztwa Mazowieckiego
w obszarze ochrony zdrowia

Preambula

Dziatajgc w duchu partnerstwa, strony wyrazajq zamiar rozszerzenia i wzmocnienia istniejgcych juz kon-
taktow w celu ich wzajemnego rozwoju na korzys¢ spotecznosci Wojewodztwa Mazowieckiego, szczegdlnie
w zakresie ochrony zdrowia i ksztalcenia obecnej i przyszlej kadry medycznej.

Strony deklarujg, co nastepuje:
S1

Chcgc promowac rozwdj Wojewddztwa Mazowieckiego oraz potencjat naukowo-dydaktyczny Warszaw-
skiego Uniwersytetu Medycznego, majgc na uwadze obecne uwarunkowania spoteczno-gospodarcze i ekono-
miczne w regionie, strony inicjujqg dziatania w obszarze ochrony zdrowia i edukacji medycznej.

§2
Strony przyjmujg nastepujgce priorytety we wzajemnej wspotpracy:

1. wykorzystanie bazy jednostek ochrony zdrowia, dla ktorych organem zatozZycielskim jest Samorzgd Wo-
jewodztwa Mazowieckiego, na cele dydaktyczne Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego;

2. wspétdziatanie kadry Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego w podnoszeniu jakosci ochrony zdro-
wia mieszkancow Wojewddztwa;

3. zwigkszenie dostepnosci swiadczen medycznych na wysokim poziomie dla spotecznosci lokalnej;

4. dgzenie do poprawy efektywnosci systemu ochrony zdrowia Wojewddztwa Mazowieckiego poprzez in-
westycje w infrastrukture ochrony zdrowia;

5. promocja zdrowego stylu zycia wsrdd spotecznosci Wojewddztwa Mazowieckiego;

6. ksztatcenie na europejskim poziomie kadry medycznej wszystkich szczebli.

Podpisujgc list intencyjny strony wyrazajg gtebokie przekonanie, ze podjeta przez nie inicjatywa pozwoli
na bardziej racjonalne i skuteczne wykorzystywanie mozliwosci organizacyjnych i finansowych Wojewodztwa
Mazowieckiego i Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego, a takze wyzwoli potencjat i inicjatywe wszyst-
kich o0séb, organow i wladz, ktorym na uwadze lezy dobro lokalnej spotecznosci — na rzecz zapewnienia
mieszkaricom Wojewddztwa dostepu do nowoczesnego lecznictwa oraz ochrony Zycia i zdrowia. Dziatania te
majg rowniez na celu poprawe konkurencyjnosci placéwek medycznych, dla ktorych organem zatoZycielskim
jest Samorzgd Wojewddztwa na rynku swiadczeni zdrowotnych i doprowadzenie do wykonywania coraz bar-
dziej specjalistycznych procedur.

Wojewodztwo Mazowieckie Warszawski Uniwersytet Medyczny
w imieniu ktérego dziata w imieniu ktérego dziata
Marszatek Rektor
Wojewddztwa Mazowieckiego Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego

S Sl Ug{ow‘ qu_‘_‘g
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Osrodek Terapii Hadronowej
powstanie w Warszawie

We wtorek 17 lutego Rada Zarzadzajaca Konsorcjum Narodowego Centrum Radioterapii Hadrono-
wej (NCRH) zadecydowala o powolaniu Osrodka Terapii Hadronowej przy naszej Uczelni. Placow-
ka ta - pierwsza na Mazowszu i druga tego typu w Polsce - bedzie si¢ zajmowala kompleksowym

leczeniem guzéw nowotworowych.

Podstawowa zaletg terapii ha-
dronowej jest mniejsza, w po-
réwnaniu z innymi rodzajami
radioterapii, liczba powiklan.
Wykorzystywang ~w  leczeniu
wigzka protonéw mozna bowiem
sterowa¢ z duzg dokladnoscis,

naswietlajac jedynie guz, a nie
zdrowe tkanki dookola. Jest to
wazne zwlaszcza w przypadku,
gdy nowotwor znajduje sie blisko
organdw o szczegdlnym znacze-
niu dla zycia chorego - dotyczy to
m.in. niektérych guzéw mozgu,

nowotworow oczu, guzow umiej-
scowionych w poblizu rdzenia
kregowego i niektdrych guzéw
prostaty. Terapia hadronowa daje
nadzieje osobom cierpiagcym z po-
wodu tych ciezkich choréb.

W Europie istnieje jak na razie

stosunkowo niewiele os$rodkow
stosujgcych te metode leczenia
— jeden z nich powotano w 2006
roku w Krakowie. Jego zadaniem
jest przede wszystkim prowadze-
nie leczenia nowotworéw gatki
ocznej. Osrodek warszawski, po-
wolany 17 lutego br. decyzjg Kon-
sorcjum Narodowego Centrum
Radioterapii Hadronowej, bedzie
natomiast placowka pelnoprofi-
lows, specjalizujaca sie w leczeniu
réznych rodzajow nowotwordéw.
Jesli uda si¢ zdoby¢ dofinanso-
wanie na jego utworzenie, m.in.
z funduszy unijnych, powinien
powstac¢ do 2015 roku.

Redakcja ,, MDW”

Konsorcjum Narodowego Centrum Radioterapii Hadronowej
(NCRH) zostato powotane 13 wrzesnia 2006 roku w Krakowie.

W jego sktad wchodzi 10 znaczgcych polskich instytucji naukowych
i medycznych: Instytut Fizyki Jgdrowej im. Henryka Niewodniczan-
skiego PAN (Krakéw) (instytucja koordynujaca); Warszawski Uniwer-
sytet Medyczny; Uniwersytet WarszawskKi; Politechnika Warszawska;
Centrum Onkologii - Instytut im. Marii Sktodowskiej-Curie (Oddziat
w Warszawie i w Krakowie); Swigtokrzyskie Centrum Onkologii (Kiel-
ce); Uniwersytet Slaski (Katowice); Akademia Goérniczo-Hutnicza im.
Stanistawa Staszica (Krakow); Instytut Problemow Jadrowych im. An-
drzeja Suttana (Swierk/Otwock).

Gtownym celem NCRH jest koordynowanie badan zwigzanych z ra-
dioterapia, fizykga medyczng, radiobiologig oraz podejmowanie dzia-
tan na rzecz budowy i rozwoju infrastruktury klinicznej i naukowej dla
terapii hadronowej w Polsce.

W 2007 r. Konsorcjum wystagpito do Ministerstwa Nauki i Szkol-
nictwa Wyzszego z wnioskiem o wsparcie swoich dziatan z funduszy
strukturalnych Unii Europejskiej na lata 2007-2013.

Zrédto: http://www.ifj.edu.pl/dept/no5/ncrh/ ?lang=pl

Pamietajmy
o zmianie nazwy w godle Uczelni!

Ten temat poruszaliSmy juz w numerze 1/2009 ,,Medycyny Dydak-
tyki Wychowania” - decyzja Senatu Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego z 22 grudnia 2008 roku zmienila si¢ nazwa lacinska
w godle naszej Uczelni - z ,,Academia Medica Varsoviensis” na
»Universitas Medica Varsoviensis”. Zmiang¢ te nalezy uwzgledni¢,
wykorzystujac logo akademickie w materialach informacyjnych

i promocyjnych dotyczacych WUM.

O

%

* SIS

Pliki z logo, w jakosci nadajacej si¢ do druku, sg dostepne w Intra-

necie (https://sslwum.edu.pl) w zakladce ,Materialy udostepnione
przez Biuro Informacji i Promocji’, mozna je réwniez otrzymac bez-
posrednio od Biura Informacji i Promocji naszego Uniwersytetu.
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EUROPEAN CLINICAL RESEARCH
INFRASTRUCTURES NETWORK W POLSCE

W piatek 13 lutego 2009 r. w Sali Senatu odbylo si¢ spotkanie poswiecone wlaczeniu Polski do Euro-
pean Clinical Research Infrastructures Network. Jego gospodarzami byli prof. Marek Krawczyk - Rek-
tor naszej Uczelni oraz prof. Stawomir Majewski - Prorektor ds. Nauki i Wspolpracy z Zagranica.

W spotkaniu uczestniczyli:
koordynator sieci ECRIN prof.
Jacques Demotes, Dyrektor De-
partamentu Nauki i Szkolnictwa
Wyzszego Ministerstwa  Zdro-
wia - drhab. Roman Daniele-
wicz, Zastepca Attache ds. Nauki
i Technologii Ambasady Francji
- Guilliame Giraudet oraz czotowi
reprezentanci srodowisk medycz-
nych, odpowiedzialni za realizacje
badan klinicznych w Polsce.

- Cieszg sig¢, ze dzigki inicjaty-
wie naszej Uczelni niebawem, jak
wszystko na to wskazuje, Polska
stanie si¢ czlonkiem dzialajacej od
kilku lat z powodzeniem European
Clinical Research Infrastructures
Network,a Warszawski Uniwersytet
Medyczny bedzie pelnil w tej sieci
funkcje koordynatora krajowego
- mowil Rektor, otwierajac spotka-
nie. Podkreslit réwniez, ze Polska
jest ogromnym, stale rozwijajacym
si¢ rynkiem badan klinicznych:
- Wedtug raportu ,,Rynek badan
klinicznych w Polsce 2008” przy-
gotowanego przez firme badawcza
PMR, w 2010 r. wartos$¢ polskiego
rynku badan klinicznych moze
osiggna¢ 800 mln zl. Jednak, jak
zaznaczyli autorzy raportu, aby tak
si¢ stalo, niezbedne jest wprowa-
dzenie w zycie do konca biezacego
roku odformalizowanych wymo-
gow procedur skladania wniosku
o rozpoczecie badania klinicznego.
Wierzg, ze tak si¢ stanie i ze kwe-
stie formalne nie bedg juz stano-
wily bariery w prowadzeniu badan
klinicznych, tak niezbednych dla
rozwoju nauki i medycyny.

Dyrektor Departamentu Na-
uki i Szkolnictwa Wyzszego MZ
dr hab. Roman Danielewicz po-
wiedzial, ze zna funkcjonowanie

sieci ECRIN w Europie i cieszy sie,
iz ta inicjatywa wchodzi do Polski.
Zaznaczyl, ze pozwoli to na jeszcze
Scislejsza wspotprace naukowcow
ze Starego Kontynentu. Wyrazit
takze zadowolenie, ze projekt wia-
czenia Polski do ECRIN powstal
wlasnie na naszej Uczelni.

Po oficjalnym otwarciu spo-
tkania prof. Stawomir Majewski
- Prorektor ds. Nauki i Wspotpra-
cy z Zagranicg - przedstawil jego
program, po czym udzielil glosu
prelegentom.

Dr Christine Kubiak, odpo-
wiedzialna za zarzadzanie projek-
tem ECRIN z ramienia National
Institute for Health and Medical
Research (INSERM) z Francji, za-
poznala zebranych zcelami po-
wolania sieci ECRIN, jej struktura
organizacyjng, podejmowanymi
dzialaniami, atakze licznie reali-
zowanymi projektami. Podkreslita
wyzwania stojace przed uczestnika-
mi, a w szczegolnosci: koniecznos¢
ujednolicenia prawodawstwa re-
gulujacego prowadzenie badan kli-
nicznych w poszczegolnych krajach
Wspolnoty Europejskiej, potrzebe
koordynacji procesu wdrazania
zmian i rozbudowy infrastruktur
badawczych na poziomie krajo-
wym, stworzenia spojnego systemu
finansowania badan klinicznych ze
srodkéw publicznych. Wyjasni-
fa zasady funkcjonowania sieci,
ze szczegOlnym uwzglednieniem
roli krajowych korespondentow,
ktorych zadaniem jest wspieranie
sponsoréw/instytucji  koordynu-
jacych badania w poszukiwaniu
osrodkéw na terenie danego kra-
ju, a takze w zbieraniu dokumen-
tacji niezbednej do rozpoczecia
badania. Omoéwila warunki, jakie

muszg spetni¢ kraje ubiegajace sie
o czlonkostwo w ECRIN.

Dr Wojciech Maselbas, Pre-
zes Stowarzyszenia na rzecz Do-
brej Praktyki Badan Klinicznych
w Polsce, przedstawil krotki rys
historyczny rozwoju badan tego
typu w naszym kraju, wyjasnil, jak
funkcjonuje obecnie polski system
badan klinicznych, a takze zapre-
zentowal dane dotyczace prowa-
dzenia badan sponsorowanych
w latach 1996-2007. Wynika z nich
m.in., ze wiekszo$¢ prowadzonych
w Polsce badan dotyczy III fazy.
Najwiecej realizuje si¢ badan lekow
w zakresie onkologii i choréb ukta-
du krazenia. Dr Maselbas podkre-
slit, ze pomimo podejmowanych
préb dostosowania polskiego usta-
wodawstwa do dyrektyw unijnych
nadal nie wszystkie z nich zostaty
przeniesione na grunt prawa pol-
skiego. Omowil wyniki wywiadow
przeprowadzanych wsrod ludno-
$ci miast, w ktorych sprawdzano
skfonnos¢ do uczestniczenia w ba-
daniach klinicznych w charakte-
rze ochotnikow, a takze zwigzane
z tym obawy respondentéw. Wy-
mienil najwazniejsze bariery roz-
woju tych badan w naszym kraju,
na ktorych czele postawil zbyt dtu-
gi czas oczekiwania na otrzymanie
zgody na przeprowadzenie bada-
nia, skomplikowane i trudne do
spetnienia wymogi formalne oraz
opodatkowanie badan.

Prof. Stawomir Majewski przed-
stawil najistotniejsze informacje
dotyczace Ogodlnopolskiej Aka-
demickiej Platformy Medycznej,
ktora podjela inicjatywe rozwija-
nia sieci POLCRIN. Zaprezentowal
podsumowanie ankiety dotyczacej
potencjalu badawczego jednostek
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Z zycia Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

czlonkowskich Platformy. Wyni-
ka z niej, ze wigkszo$¢ uméw na
badania lekowe zawierajg szpitale,
podczas gdy uczelnie realizujg ba-
dania kliniczne niesponsorowane
o charakterze naukowym. Najwie-
cej badan obu typow (lekowe spon-
sorowane inaukowe finansowane
wramach grantéw) dotyczy na-
stepujacych dziedzin medycznych:
onkologia, choroby wewnetrzne,
neurologia i kardiologia. Wskazal
potencjalne zrédla finansowania
dzialan prowadzonych w ramach
ECRIN. Wymienil, zidentyfikowa-
ne przez cztonkéw Platformy, trud-
nosci zwigzane z prowadzeniem
badan Kklinicznych w uczelniach
oraz szpitalach. Nalezg do nich:
zbyt restrykcyjne wymogi prawne
dotyczace prowadzenia badan nie-
komercyjnych, brak efektywnego
systemu finansowania badan kli-
nicznych na poziomie krajowym,
braki w ofercie dydaktycznej w za-
kresie profesjonalnego monitorin-

gu badan klinicznych.
Prof. Majewski zauwazyt, ze
wcelu  wlasciwego  rozwijania

badan klinicznych w Polsce ko-
nieczne jest pozyskiwanie $rod-
kéw z europejskich programoéw
badawczych. Podkreslit znacze-
nie wlaczenia si¢ w inicjatywe
w 7. Programie Ramowym UE
- Innovative Medicines Initiative
(IMI), umozliwiajaca budowanie
partnerstw publiczno-prywatnych
miedzy osrodkami badawczymi
a koncernami farmaceutycznymi
oraz MSP, w celu wspdlnej realiza-
cji badan klinicznych.

Dr Teresa Brodniewicz - Dy-
rektor ds. Naukowych w MTZ
Clinical Research omowila per-
spektywy rozwoju badan klinicz-
nych w zakresie badan I i II fazy
oraz bioréwnowaznosci. Podzie-
lifa si¢ z uczestnikami spotkania
swoimi doswiadczeniami w pro-
wadzeniu tych badan oraz wymie-
nita problemy pojawiajace si¢ na
poszczegdlnych etapach ich wdra-
zania, podkreslajac rowniez zalety
polskiego rynku.

Dr Ewa Szkiladz - koordynator
programu szczegotowego ,,Zdro-
wie” w 7. Programie Ramowym
UE przedstawita mozliwosci fi-
nansowania badan klinicznych
w ramach tego programu.

Podczas otwartej dyskusji, ktorg
poprowadzit prof. Jacques Demo-
tes, podkreslano obopodlne korzysci
plynace z wigczenia Polski w dzia-
tania sieci. Przestawiono szczegoto-
we, konieczne do spelnienia przez
Polske warunki formalne cztonko-
stwa. Prof. Demotes zaznaczyl, ze
jest sSwiadomy konieczno$ci mody-
fikacji dyrektyw UE regulujacych
prowadzenie badan klinicznych.
Opisal réwniez projekty zmian,
ktore planuje si¢ wdrozy¢ w naj-
blizszym czasie, m.in. ulatwiajace
uzyskanie zgody na rozpoczecie
badan niskiego ryzyka.

Nastepnie prof. Wiestaw Je-
drzejczak podnidst kwesti¢ niera-
cjonalnych wymogéw stawianych
w $wietle prawa badaczom ubie-
gajacym si¢ o zgode na przepro-
wadzenie niekomercyjnych badan
klinicznych. Podkreslil, ze bada-
nia inicjowane przez o$rodki aka-
demickie s3 jedynym zrédlem
obiektywnego poréwnania skutecz-
nosci stosowania lekéw oferowa-
nych przez firmy farmaceutyczne.
Obecnie obowigzujace przepisy
praktycznie uniemozliwiaja pro-
wadzenie takich badan, z ogromna
szkodg dla spoleczenstwa. Bada-
cze, ktérzy mimo wszystko staraja
sie realizowa¢ badania niekomer-
cyjne, czgsto uciekajg si¢ do nagi-
nania badz wrecz omijania prawa.
- Jest to patologia spowodowana
przez chorobe, jaka jest europej-
ska dyrektywa - spuentowal prof.
Jedrzejczak.

Prof. Jacques Demotes zgodzit
sie, ze obowigzujaca dyrektywa
stwarza zdecydowanie korzystniej-
sze warunki dla realizacji interesu
przemystu, anizeli szeroko pojete-
gointeresu publicznego. Zaznaczyl,
ze jest to problem juz dostrzezony
i poddawany dyskusji w Komisji
Europejskiej.

Prof. Jedrzejczak podkreslil, ze
w celu sprawnej obstugi realizacji
badan klinicznych niezbedne jest
stworzenie wlasciwego zaplecza
administracyjnego. Istnieje potrze-
ba powolania jednostek organiza-
cyjnych w uczelniach lub szpitalach
klinicznych, ktérych pracownicy
udzielaliby badaczom wsparcia na
kazdym etapie — od koncepcji ba-
dania do ostatecznego rozliczenia.

Prof. Demotes wyjasnil, ze
jednym z podstawowych dzialan
wdrazanych w sieciach krajowych
ECRIN jest powolanie zespolow
do obstugi administracyjno-praw-
nej badan. Powinny one oferowaé
wsparcie w zakresie obowigzuja-
cych przepiséw prawa, procedur
rejestracji badan oraz uzyskania
opinii Komisji Bioetyczne;.

W toku dyskusji podniesiono
réwniez kwestie niewlasciwego
umiejscowienia przepisow regu-
lujacych prowadzenie badan kli-
nicznych. Obecnie wynikaja one
z ustawy Prawo Farmaceutyczne,
podczas gdy w opinii uczestnikow
powinna zosta¢ stworzona specjal-
na ustawa o prawie medycznym
lub wrecz badaniach klinicznych.

Uczestnicy spotkania zgodzi-
li sie, ze przylaczenie Polski do
ECRIN przyczyni si¢ do harmoni-
zacji polskiego prawa z dyrektywa-
mi unijnymi, wdrozenia wspdlnie
wypracowanych zmian legislacyj-
nych oraz standardéw postepowa-
nia w badaniach klinicznych, na
poziomie krajowym i europejskim,
zwlaszcza w odniesieniu do badan
niekomercyjnych. Znacznie ulatwi
tez nawiazywanie wspolpracy przy
realizacji miedzynarodowych wie-
loosrodkowych badan klinicznych
z udziatem Polski.

Prof. Jacques Demotes zakon-
czyt spotkanie stwierdzeniem, ze
po pieciu latach staran o przytacze-
nie Polski do ECRIN, ta perspekty-
wa wydaje sie juz bardzo bliska.

Agata Klitiska

Dzial Wspélpracy z Zagranicag WUM
Marta Wojtach

Rzecznik Prasowy WUM
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Obchody XVII Swiatowego Dnia Chorego

Swiatowy Dzien Chorego,
ktory obchodzilismy 11 lutego
juz po raz siedemnasty, zostal
ustanowiony przez Jana Paw-
fa I w 1992 r. - w odpowiedzi
na plynace z wielu stron $wia-
ta postulaty, aby cho¢ jeden
dzien w roku poswieci¢ w spo-
sob szczegolny refleksji i mo-
dlitwie za osoby cierpiace.
Inicjatywie tej przyswiecalo
kilka celow: przede wszyst-
kim che¢ duchowego wsparcia
chorychw ich cierpieniu, a po-
nadto propagowania moralnej
formacji pracownikow stuzby
zdrowia i upowszechniania
idei wolontariatu w spolecz-
nosci globalnej.

Centralne obchody Dnia Cho-
rego odbywaly sie dotychczas co
roku w jednym z sanktuariéw ma-
ryjnych na $wiecie. W tym roku
uroczystosci centralnych wpraw-
dzie nie zorganizowano, ale Pa-
piez Benedykt XVI przygotowal
specjalnie na t¢ okazje tradycyjne
oredzie, skierowane do 0séb cho-
rych i tych, ktére si¢ nimi opieku-
ja. Gléwnym tematem poslania
byla pomoc cierpigcym dzieciom
— XVII Swiatowy Dziet Chorego
odbywal si¢ bowiem pod hastem
»Otoczmy troska dzieci”

W ramach jego obchodéw 7 lu-
tego w Warszawie zorganizowa-
no uroczysta sesje naukowa pod
patronatem Abp Henryka Hosera
- absolwenta Wydzialu Lekar-
skiego AM. Konferencja nawia-
zywala do 10-letniego dzialania
Miedzyuczelnianego ~ Konwersa-
torium Etyki ,,Medycyna na mia-
re czlowieka’, ktorego spotkania
w poprzednich latach odbywaty
sie w naszej Uczelni. Skupiato ono
zaréwno studentdw, jak i profeso-
réw warszawskich szkét wyzszych,
zainteresowanych ~ problemami
moralnymi wspdlczesnego Swiata,
ze szczegblnym uwzglednieniem

zywo dyskutowanych probleméw
etyki lekarskiej. W ciagu dziesig-
ciu lat w ramach konwersatorium
zorganizowano szereg cyklicznych
spotkan i sesji wyjazdowych w kra-
juiza granica.

Lutowa konferencje, pod
hastem ,By nie zostali sami’,
poprowadzit dr Kazimierz Sza-
tata z Katedry Filozofii Polskiej
Uniwersytetu Kardynala Stefa-
na Wyszynskiego w Warszawie.
Jej tematyka skupiala sie¢ wokot
zagadnienia pomocy chorym
w réznych aspektach: od opieki
lekarskiej, poprzez wolontariat,
diagnostyke laboratoryjng, pro-
dukcje i sprzedaz lekow.

Na poczatku spotkania swo-
imi doswiadczeniami w pracy
z chorymi podzielit si¢ znakomi-
ty chirurg, rektor naszej Uczelni
w latach 1990-1996, prof. Tadeusz
Tolloczko. Nastepnie ks. Krzysztof
Ukleja — dyrektor Caritas Diece-
zji Warszawsko-Praskiej omowil
dzialalno$¢ tej organizacji na
rzecz chorych. Dr Marek Krobic-
ki przedstawil zasady wspotpracy
kapelana szpitalnego z zespolem
medycznym oraz projekt utwo-
rzenia szkoly kapelanéw szpital-

nych w Krakowie. Prof. Bogdan
Chazan omowil kwestie zaptod-
nienia ,in vitro” z moralnego
punktu widzenia, a zagadnienie
odpowiedzialnosci etycznej w za-
kresie diagnostyki laboratoryjnej
przedstawit dr Henryk Owczarek
- prezes Krajowej Izby Diagno-
stow Laboratoryjnych. Kwestie te
w odniesieniu do produkcji lekow
poruszyt dr Pawet Sztwiertnia, Dy-
rektor Generalny ZP INFARMA.
Milym akcentem spotkania
byta wypowiedz doktoranta naszej
Uczelni -lek. Daniela Moronczyka,
ktory przedstawil swoje doswiad-
czenia z pracy w wolontariacie.
Na zakonczenie czesci nauko-
wej sesji odbyta si¢ dyskusja pod
kierunkiem ks. Jozefa Jachimczaka
- Krajowego Duszpasterza Stuzby
Zdrowia,zudzialem europosel Ewy
Tomaszewskiej, dr Jacka Pigtkiewi-
cza (bylego wiceministra zdrowia),
ks. dr Piotra Krakowiaka (krajo-
wego duszpasterza hospicjow) i dr
Magdaleny ~ Hoser-Chachulskiej
(dyrektor Hospicjum Sw. Krzyza),
podczas ktorej poruszono rozine
aspekty dos$wiadczania choroby
przez wspolczesnego czlowieka.

Redakcja ,, MDW”

Uczestnicy konwersatorium: (od lewej) ks. Krzysztof Ukleja, prof. Tadeusz
Tottoczko, abp Henryk Hoser, dr Kazimierz Szatata, prof. Bohdan Chazan
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VI Czwartek Chirurgiczny

W czwartek 26 lutego w sali wykladowej im. Ludwika Paszkiewi-
cza Centrum Biostruktury WUM odbyl sie VI Czwartek Chirur-
giczny. Tym razem trzygodzinne wieczorne spotkanie studentéw
z chirurgami poswiecone zostalo chirurgii laparoskopowe;j.

Wyklady obejmowaly proble-
matyke zastosowania laparosko-
pii nie tylko w chirurgii ogolnej,
onkologicznej i naczyniowej, lecz
takze w urologii i ginekologii. Nie
zabrakto przy tym wykladu na te-
mat historii wziernikowania jamy
otrzewnej, jak i pokazu wybrane;
operacji przeprowadzonej metoda
laparoskopowsg, opatrzonego ko-
mentarzem. Konferencje zamknat
wyktad specjalny, wygloszony
przezprzewodniczacego Komitetu
Naukowego VI Czwartku Chirur-
gicznego prof. dr hab. Waldema-
ra Kostewicza, na temat operacji
wykonywanych przez naturalne
otwory ciala, o wymownym ty-
tule ,Operacje NOTES (Natural
Orifice Transluminal Endoscopic
Surgery) - nowa metoda, nowe
mozliwosci czy $lepa droga?”.

W obradach wzielo udziat po-
nad 180 studentéw z Gdanska,
Krakowa, Lodzi, Poznania i War-
szawy. W konkursie na najlepsza
prezentacje VI Czwartku Chirur-
gicznego zwyciezyt kol. Michal
Zajac  (Uniwersytet Medyczny
w Lodzi), ktéry wygtosit wyktad
pt. ,Kluczowe momenty operacji
technikg laparoskopowg na przy-
kiadzie cholecystektomii oraz
mankietowej resekcji zotadka”

Organizatorem cyklu kon-
ferencji studenckich ,Czwartki
Chirurgiczne” jest Studenckie
Kolo Naukowe dzialajace przy
Oddziale Chirurgii Ogélnej i Na-
czyniowej Miedzyleskiego Szpita-
la Specjalistycznego w Warszawie.
VII Czwartek Chirurgiczny od-
bedzie si¢ 2 kwietnia 2009 roku.
Tematem kolejnego spotkania

Zwyciezca VI Czwartku Chirurgicz-
nego — Michat Zajgc z Uniwersytetu
Medycznego w Lodzi

saurazy  czaszkowo-moézgowe
- serdecznie zapraszamy.

Stawomir Poletajew
Studenckie Koto Naukowe
przy Oddziale Chirurgii
Ogodlnej i Naczyniowej
Miedzyleskiego Szpitala
Specjalistycznego

Research Management Training
Szkolenie dla mtodych naukowcéw w Hamburgu

Na terenie Uniwersytetu Technicznego Hamburg-Harburg odbylo sie szkolenie Research Manage-
ment Training (ReMaT). Byla to ostatnia edycja szkolenia zorganizowanego przez szereg instytucji
zajmujacych sie promowaniem dzialalnosci badawczej w naukach biomedycznych, a finansowane-
go z programoéw Unii Europejskiej. Poprzednie edycje odbyly si¢ m.in. w Zagrzebiu, Budapeszcie

i Sztokholmie.

Podobnie jak wszystkie szko-
lenia ReMaT, tak i spotkanie
w Hamburgu (2 i 3 grudnia
2008 roku) skierowane bylo do
mlodych naukowcéw i dokto-
rantow prowadzacych badania
w dziedzinie nauk biomedycz-
nych. Uczestnicy spotkania
(26 oséb) pochodzili z réznych
krajow Unii Europejskiej (mie-
dzy innymi z Wloch, Niemiec,
Szwajcarii, Estonii, Belgii, Fran-

c¢ji iHiszpanii). Bytam jedyna
osobg z Polski.

Kierunki badan, prowadzo-
nych przez uczestnikéw szkolenia
okazaly si¢ bardzo réznorodne
- od hodowli bakterii i pasozy-
tow, przez badania kliniczne, po
projektowanie endoprotez i inzy-
nieri¢ tkankowa. Tak zréznico-
wany i interdyscyplinarny zespot
umozliwit wieloaspektowg dysku-
sje nad poruszanymi tematami.

Szkolenie odbywalo sie w for-
mie seminaryjno-warsztatowej
i obejmowalo pie¢ moduléw:
nowoczesne prowadzenie badan
i mozliwosci rozwoju naukowego;
kierowanie interdyscyplinarnymi
projektami badawczymi; pomysl,
wynalazek i prawo; granty Unii
Europejskiej i wykorzystywanie
potencjalu - eksploatacja badan
i technologii. Kazdy z modutéw
sktadat sie z krotkiego wyktadu
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polaczonego z pytaniami i wyja-
$nieniem watpliwosci, oraz z cze-
$ci warsztatowej, realizowanej
w 5-6-osobowych grupach, kto-
rych sklad stale zmieniano. Naj-
ciekawsze i najbardziej przydatne
z mojego punktu widzenia byty
informacje uzyskane nt. wnio-
skowania o granty europejskie
(te cze$¢ poprowadzila Monica
Schofield, na co dzien oceniaja-
ca takie wnioski) i finansowania
badan przez prywatne instytucje
(zajgcia prowadzit dr Tim Vorley
z University of Cambridge) oraz
cze$¢ poswiecona prawom au-
torskim i patentowym (przedsta-
wiona przez Afue Osei z Oxford
Science Enterprise Center).
Niezbednych  wiadomosci,
a przede wszystkim tzw. ,,migk-
kich” umiejetnosci dostarczyt
réwniez modul dotyczacy zarza-
dzania w badaniach naukowych.
Cze$¢  teoretyczna® ulatwiala
nam niejednokrotnie rozwia-
zywanie zadan praktycznych.
W trakcie warsztatéw musieli-
$my wykonywa¢ rézne zadania,
przeprowadzi¢ dyskusje, a na-
stepnie przedstawi¢ jej wyniki

pozostalym czlonkom szkolenia
i skomentowa¢ wyniki lub pro-
jekty prezentowane przez inne
grupy.

Warsztaty obejmowaly ta-
kie zagadnienia, jak analiza to-
czacego sie wieloosrodkowego
i interdyscyplinarnego projektu
badawczego pod katem jego fi-
nansowania, zarzadzania cza-
sem i kierowania uczestnikami
projektu oraz przedstawienie
propozycji jego naprawy, analiza
patentu, dyskusja nad prawem
autorskim do pomystu, ktory
~wyciekl” izostal opublikowany
przez inny osrodek, pisanie za-
rysu projektu badawczego pod
katem uzyskania grantu z Unii
Europejskiej i inne.

Zaletg szkolenia ReMaT byla
réwniez mozliwo$¢ poznania
doktorantéw i mlodych naukow-
cow z wielu krajéw UE, zajmuja-
cych si¢ r6Znymi zagadnieniami.
Umozliwilto to szeroka i ciekawg
dyskusje¢ nad poruszanymi tema-
tami. Dyskusje te kontynuowali-
$my réwniez po zajeciach.

Po zakonczeniu szkolenia
ogranizatorzy zaoferowali nam

Z Senatu

zwiedzanie Hamburga - starego
miasta, rynku i cze$ci portowej
(Hamburg to najwiekszy port
srodkowej Europy) oraz uro-
czysta kolacje, podczas ktdrej
réowniez nie zabraklo tematéw
do ciekawych 1iinspirujacych
roZmow.

Podsumowujac, szkolenie Re-
MaT umozliwilo mi zdobycie
wiedzy, ktdrej nie mozna znalez¢
w ksigzkach i Internecie — przede
wszystkim wiedzy przekazanej
przez osoby kompetentne w swo-
ichdziedzinach,znajgcetemat,,od
podszewki”. Dla mnie niezwykle
wazne bylo réwniez ksztalcenie
umiejetnosci zarzadzania projek-
tami badawczymi - planowania
i realizacji badan oraz kierowa-
nia ludzmi, tak aby projekt zostat
zrealizowany z pelnym sukcesem.
Wiadomosci teoretyczne i umie-
jetnosci praktyczne zdobyte pod-
czas opisywanego szkolenia mam
nadzieje spozytkowa¢ w bliskim
czasie w pracy zawodowe;j.

Anna Stupik
Zaktad Rehabilitacji Oddziatu
Fizjoterapii I WL WUM

Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

1. Nominacje, gratulacje.

Jego Magnificencja Rektor
prof. Marek Krawczyk wreczyl
nominacje oraz zlozyl gratulacje:
1) prof. dr hab. Markowi Naru-

szewiczowi z okazji przyzna-

nia dodatku z tytutu pelnienia
funkcji Kierownika Katedry

Farmakognozji i Molekular-

nych Podstaw Fitoterapii,
2)dr hab. Ireneuszowi Grudzin-

skiemu z okazji powolania na
stanowisko profesora nadzwy-
czajnego w Katedrze i Zakfa-
dzie Toksykologii.

12 stycznia 2009 roku

2. Opinia Senatu co do przedlu-
Zenia zatrudnienia na stanowi-
sku profesora nadzwyczajnego
dr hab. Andrzejowi Zawadz-
kiemu z Zakladu Medycyny
Ratunkowe;j.

Senat pozytywnie zaopinio-
wal przedluzenie zatrudnienia dr
hab. Andrzejowi Zawadzkiemu
na stanowisku prof. nadzw. w Za-
ktadzie Medycyny Ratunkowe;j.

3. Strategia rozwoju Uczelni.
Rektor Warszawskiego Uni-
wersytetu Medycznego prof. dr

hab. Marek Krawczyk przedsta-
wil strategie rozwoju Uczelni.
Najwazniejsze, wybrane elemen-

ty strategii to:
1) Dydaktyka.
Edukacja  medyczna ma

wplyw na jako$¢ pracy przy-
sztych lekarzy oraz wszystkich
absolwentow Uczelni. Ksztaltuje
ona jednocze$nie system opieki
zdrowotnej, ktory jest procesem
dynamicznym. Intensywny roz-
wdj technologiczny zrewolucjo-
nizowal procedury diagnostyczne
i terapeutyczne, dlatego proces
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ksztalcenia nalezy dostosowac
do mozliwosci dzisiejszej me-
dycyny i diagnostyki. Dzialania
dydaktyczne powinny polega¢ na
wdrazaniu nowych metod i pro-
gramow nauczania, korelujacych

z rozwojem nauki.

Edukacja i nauczanie sg nie-
zbednymi elementami rozwoju
nauk medycznych oraz §wiadcze-
nia wysokiej jakosci ustug w tym
zakresie. Uczelnia dazy¢ bedzie
do osiaggnigcia nastepujacych ce-
16w w zakresie dydaktyki:

- promocji wysokiej jakosci roz-
wigzan w prowadzonej eduka-
¢ji medycznej;

- stwarzania studentom moz-
liwosci rozwoju naukowego
w dziedzinie edukacji medycz-
nej i opieki zdrowotnej;

- wdrazania ,,good evidence ba-
sed educational practice” do
programow nauczania;

— wspolpracy z innymi organiza-
cjami i grupami o podobnym
profilu dziatania.

Strategia rozwoju edukacyjne-
go na najblizsze lata obejmowac
bedzie nastepujace dzialania:

1) Podejmowanie inicjatyw z in-
nymi uczelniami z regionu
w zakresie nowych kierunkow
ksztalcenia, w tym biotechno-
logii i logopedii.

2) Przyjecie przez WUM pro-
cedur projektowania, dosko-
nalenia, sprawdzania i oceny
jakosci oferty ksztalcenia w ce-
lu poprawy jego jakosci.

3) Wdrozenie komputerowego sys-
temu obstugi studentéw oraz
Zintegrowanego Komputerowe-
go Zarzadzania Uczelnig, a takze
wzbogacenie oferty edukacyjnej
o ustugi elektronicznego ksztal-
cenia na odleglos¢.

4) Kontynuacje programu ,,Uczel-
nia wolna od plagiatow”.

5) Przygotowanie Uczelni do li-
kwidacji stazu podyplomo-
wego na kierunku lekarskim
i lekarsko-dentystycznym.

6) Doskonalenie systemu ECTS.
Rozwdj i wzbogacanie stu-

diéw w ramach programu SO-
CRATES/ERASMUS.  Coraz
aktywniejsze uczestnictwo stu-
dentéw i pracownikéw wra-
mach europejskich programéow
stypendialnych.

2) Rozwdj inwestycyjny.
Strategia rozwoju inwestycyj-

nego obejmowac bedzie:

1) Budowe Centrum Dydaktycz-
no-Informacyjno-Bibliotecz-
nego (Kampus Banacha).

2) Rozbudowe i unowoczesnienie
Centrum Biostruktury WUM,
w tym m.in.:

- modernizacje¢ Katedry i Zakla-
du Medycyny Sadowej,

- modernizacje¢ Zakladu Anato-
mii Prawidlowej i Kliniczne;j.
3) Nadbudowe Centrum Dydak-
tycznego (Kampus Banacha).
4)Budowe Centrum  Badan
Przedklinicznych i Technologii

(Kampus Banacha).

5)Budowe Szpitala Pediatrycz-
nego — inwestycja wieloletnia
(Kampus Banacha).

6) Remont i modernizacje bu-
dynkéw Wydzialu Farmaceu-
tycznego.

7) Przygotowanie projektu in-
westycyjnego dla budynkéw
(w Kampusie Banacha):

- Kliniki Psychiatrycznej,

- Kliniki Onkologii,

- Kliniki Radioterapii,

- Kliniki Leczenia Radioizoto-
pami,

- Kliniki Terapii Hadronowej
(wspolnie z Uniwersytetem
Warszawskim).

8) Przygotowanie projektu inwe-
stycyjnego dla jednostek In-
stytutu Stomatologii (Kampus
Lindleya).

9) Rozpoczecie budowy Centrum
Rehabilitacyjno-Sportowego,
w szczegolnosci jako bazy dy-
daktycznej dla Oddziatu Fizjo-
terapii II WL.

10)Zakonczenie inwestycji Od-
dzialu Ratunkowego (SOR)
(Kampus Lindleya) stanowig-
cego takze baze dydaktyczna
dla studentéow studiujacych

na kierunku ratownictwo Wy-

dzialu Nauki o Zdrowiu.
11)Przygotowanie projektu in-

westycyjnego dla Szpitalnego

Oddziatu Ratunkowego (SOR)

- (Kampus Banacha).

12) Dokonczenie remontu Domu
Medyka przy ul. Oczki (Kam-
pus Lindleya).

13)Podjecie wspdtpracy z Mi-
nisterstwem Zdrowia w spra-
wie funkcjonowania szpitali
klinicznych.

3) Strategia rozwoju nauki.

Strategia rozwoju naukowe-
go Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego na lata 2008-2012
uwzglednia i opiera si¢ na zalo-
zeniach reformy nauki w Polsce.
Wpisuje si¢ ona takze w zaloze-
nia Krajowego Programu Badan
Naukowych i Prac Rozwojowych
(KPBNiPRZ), przedstawione
przez Ministerstwo Naukii Szkol-
nictwa Wyzszego w Komunikacie
nr 22 z 30 pazdziernika 2008 r.

Strategia Rozwoju Uczelni
w obszarze rozwoju nauki obej-
mowac bedzie nastepujace kie-
runki dziatan:

- Dzialania zmierzajace do two-

rzenia nowej bazy i nowej jako-

$ci badan naukowych:

1)W ramach projektu CEPT
powstanie Centrum Badan
Przedklinicznych (CBP), ktore
bedzie stanowilo baze nauko-
wa w szczegolnosci dla 9 jed-
nostek naukowo-badawczych
wszystkich wydziatbow WUM
i jednocze$nie baze dla wszyst-
kich uczestnikéw konsorcjum
CEPT (trzech uczelniisiedmiu
instytutéw PAN) oraz calego
$rodowiska naukowego. Pla-
nowane jest utworzenie 9 la-
boratoriéw specjalistycznych
dla poszczegdlnych jednostek
naukowo-badawczych.

W ramach projektu CEPT la-
boratoria zglosily dwadziescia
osiem projektéw aparaturowych.
Proponowane programy badaw-
cze wpisuja si¢ w Program Opera-
cyjny Innowacyjna Gospodarka.
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Do gtéwnych projektéw na-

ukowych  realizowanych  we
wspolpracy instytucji tworzacych
CEPT nalezq badania nad:

— nowymi substancjami farma-
kologicznie czynnymi i nosni-
kami lekéw,

- opracowaniem nowych metod
i technologii skutecznych w te-
rapii, diagnostyce i prewencji
choréb cywilizacyjnych,

- opracowaniem nowych bio-
materialéw i technologii bio-
medycznych  wspomaganych
instrumentalnie,

- wyjasnieniem patologii i proce-
séw zwigzanych ze starzeniem,
w tym probleméw neurodege-
neracyjnych, neurologicznych,
onkologicznych i mechani-
zmOw regeneracji.

2) Warszawski Uniwersytet Me-
dyczny jako  koordynator
Ogolnopolskiej Akademickiej
Platformy Medycznej zapro-
ponowal na spotkaniu Rady
Platformy w marcu 2008 r.
przystapienie do Europejskiej
sieci ECRIN.

- Dzialania zmierzajace do
zwigkszenia  pozyskiwania
funduszy zagranicznych i kra-
jowych na badania naukowe
obejmowac beda:

1) Wspdlprace z  Krajowym
Punktem Kontaktowym Pro-
graméw Badawczych  Unii
Europejskiej;

2) Usprawnienie systemu pomo-
cy pracownikom naukowym.

- Dzialania zmierzajace do
zmiany modelu naukowej ka-
riery akademickiej polegac
beda miedzy innymi na:

1) podniesieniu jakosci studiéw
doktoranckich;

2) wspieraniu wspoélnych studiow
doktoranckich przez kilka jed-
nostek, w tym Uczelni i PAN;

3) wprowadzeniu systemu elek-
tronicznego  upubliczniania
dorobku naukowego nauczy-
cieli akademickich;

4)wprowadzeniu motywacyjnej
polityki wynagrodzen;

5)wprowadzeniu  jednoznacz-
nych kryteribw awansu na-
ukowego oraz obejmowania
stanowisk kierowniczych;

6) promowaniu miodych pracow-
nikéw, ubiegajacych sig o tytut

naukowy profesora;
7)zapobieganiu  nierzetelno$ci
W nauce.

- Dzialania w obszarze ,,wspol-
pracy z zagranica” polegac
beda na:

1) zwigkszeniu wymiany nauko-
wej studentéw i pracownikow
naukowych w ramach progra-
mow europejskich;

2)rozszerzeniu wspolpracy bila-
teralnej z innymi uczelniami
medycznymi w Europie i na
Swiecie;

3) stworzeniu programu zapra-
szania wybitnych naukowcow
z zagranicy do udzialu w kon-
ferencjach naukowych organi-
zowanych przez WUM,;

4) zwigkszeniu udzialu naukow-
cow WUM w konferencjach
zagranicznych.

4) Strategia rozwoju kadry.

Gléwne kierunki realizacji
strategii w zakresie rozwoju ka-
dry Uczelni to:

— Elastyczne dostosowanie za-
trudnienia, w tym rdéwniez
w  wymiarze jako$ciowym,
do zmieniajacych si¢ potrzeb
Uczelni w zakresie dydaktyki
i nauki;

— Promowanie rozwoju zawo-
dowego przez zintegrowane
programy nauczania, szkolen
i badan;

— Promowanie i wspieranie li-
deré6w naukowych tworza-
cych programy badawcze oraz
zespoly badawcze uczonych
i klinicystow;

- Zwigkszanie motywacji do
rozwoju naukowego, przede
wszystkim mtodych uczonych;

- Rozwéj studiéw  doktoran-
ckich;

— Zwiekszanie dostepnosci stu-
diow dla wszystkich stu-
dentéw;

- Zwigkszanie oferty edukacyj-
nej dla studentéw z innych
krajow;

- Promowanie mobilnosci na-
uczycieli akademickich, stu-
dentow oraz pracownikow
administracyjnych;

- Doskonalenie kompetencji za-
wodowych pracownikéw ad-
ministracji,  zapewniajacych
prawidiowa obstuge dziatalno-
$ci podstawowej Uczelni.

4. Powolanie Komisji Dyscypli-

narnych.

Senat powotal Komisje Dys-
cyplinarne WUM na kadencje
2008/2012.

1) Komisja Dyscyplinarna dla
Nauczycieli Akademickich:

- prof. dr hab. Krzysztof Zie-
niewicz - I WL (Prze-
wodniczacy);

— prof. nadzw. dr hab. Magdalena
Marczynska - II WL (Zastepca
Przewodniczgcego);

- prof. nadzw. dr hab. Lidia Cho-
micz — Wydzial Nauki o Zdro-
wiu (Z-ca Przewodniczacego);

- prof. nadzw. dr hab. Leopold
Wagner - I WL;

— prof. nadzw. dr hab. Bozena
Werner - II WL;

- prof. nadzw. dr hab. Olga Ol-
szowska — Wydzial Farmaceu-
tyczny;

— dr Maciej Skarzynski - Wydziat
Farmaceutyczny;

- dr Halina Cieslak - Wydzial
Nauki o Zdrowiu.

2) Komisja Dyscyplinarna
dla  Pracownikéw  Inzy-
nieryjno-Technicznych
i Naukowo-Technicznych:

- inz. Roman Rudecki - Wydziat
Farmaceutyczny (Przewodni-
cz3cy);

- mgr Elzbieta Jabtoniska - I WL
(Z-ca Przewodniczacego);

- mgr inz. Agnieszka Mikulska
- Wydzial Nauki o Zdrowiu
(Z-ca Przewodniczacego);

- Marta Borysik - I WL;

- dr Marek Sabat - I WL;

- Barbara Mysiak - II WL;
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- Ewa Ciompala -
Farmaceutyczny;

— Elzbieta Drapiewska — Wydzial
Nauki o Zdrowiu.

3)Komisja Dyscyplinarna dla
Studentow:

- prof. nadzw. dr hab. Krzysz-
tof Filipiak - I WL (Prze-
wodniczacy);

- prof. nadzw. dr hab. Tomasz
Wolanczyk - II WL (Z-ca
Przewodniczacego);

- dr Grazyna Sygitowicz - Wy-
dzial Farmaceutyczny (Z-ca
Przewodniczacego);

- mgr Zdzistawa Witkowska
- Wydziat Nauki o Zdrowiu;

- Karol Kobylinski - student
I WL;

- Ewa Gredowska - student -
II WL;

- Agnieszka Kuswik - student
- Wydziat Farmaceutyczny;

- Marcin Sanocki - student -
Wydzial Nauki o Zdrowiu.

4) Odwolawcza Komisja Dyscy-
plinarna dla Studentow:

- dr hab. Piotr Szopinski -
II WL (Przewodniczacy);

— dr hab. Urszula Demkow -
I WL (Z-ca Przewodni-
cz3cego);

- dr Anna Kiss - Wydzial Far-
maceutyczny (Z-ca Przewo-
dniczacego);

- dr Stawomir Pilip - Wydzial
Nauki o Zdrowiu;

- Lukasz Marczak -
I WL;

— Urszula Ajdacka - student -
II WL;

— Jacek Btedowski - student -
Wydzial Farmaceutyczny;

- Natasza Klikowicz - student
- Wydziat Nauki o Zdrowiu.
5)Komisja Dyscyplinarna dla

Doktorantow:

- dr hab. Piotr Radziszewski
- I WL (Przewodniczacy);

- dr Maria Niemyjska - Wy-
dzial Farmaceutyczny (Z-ca
Przewodniczacego);

- dr Grzegorz Juszczyk - Wy-
dzial Nauki o Zdrowiu (Z-ca
Przewodniczacego);

Wydzial

student

— dr hab. Piotr Myrcha - IT WL;

- lek. Barbara Sobczak - dokto-
rant - I WL;

- lek. Daniel Sliz - doktorant
- 1T WL;

- mgr Emilia Trzaska — doktorant
- Wydziat Farmaceutyczny.

6) Odwolawcza Komisja Dyscy-
plinarna dla Doktorantow:

- prof. Renata Goérska - I WL

(Przewodniczacy);
- dr hab. Krzysztof Cen-
drowski - II WL (Z-ca
Przewodniczgcego);

- dr Katarzyna Syktowska-Bara-
nek — Wydzial Farmaceutycz-
ny (Z-ca Przewodniczacego);

- dr Beata Sinska - Wydzial Na-
uki o Zdrowiu;

- lek. Marta Suwalska - dokto-
rant - I WL;

- lek. Anna Kurowska - dokto-
rant — II WL;

- mgr Piotr Sutko - doktorant
- Wydziat Farmaceutyczny.

5. Zmiana nazwy Zakladu Ana-
tomii Prawidlowe;j.

Senat pozytywnie zaopiniowal
zmiang nazwy Zakladu Anato-
mii Prawidtowej na Zaklad Ana-
tomii Prawidlowej i Klinicznej
Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego.

6. Ramowy Program Studiéw
doktoranckich.

Senat uchwalit ,,Ramowy Pro-
gram Studiéw Doktoranckich na
rok akademicki 2009/2010” na
naszym Uniwersytecie.

7. Omdwienie najwazniejszych

spraw biezacych Uczelni.

- Uczelnia zlecita wykonanie
studium wykonalnosci dla
Centrum Dydaktyczno-Biblio-
teczno-Informacyjnego i zlo-
zyta wniosek o dofinansowanie
do Osrodka Przetwarzania
Informacji, ktéry pelni funk-
cje instytucji posredniczacej
dla realizacji Programu Ope-
racyjnego Infrastruktury
i Srodowiska.

- WUM jest obecniew trak-
cie przygotowywania wnio-

sku do Ministra Sportu
o dofinansowanie reali-
zacji  inwestycji  Centrum

Sportowo-Rehabilitacyjnego.
- Z analizy rachunku bankowe-
go Uczelni wynika, Ze nastgpilo
zmniejszenie o okofo 10,6 min
ztotych dotacji dydaktycznej
przekazywanej WUM przez Mi-
nisterstwo Zdrowia. Niedobdr
srodkéw finansowych spowo-
duje wstrzymanie planowanych
remontéw i zakupdw dotycza-
cych wyposazenia sal dydak-
tycznych (ok. 9 mln zl) oraz
nieprzekazanie dotacji na zada-
nia dydaktyczne w powigzaniu
ze $wiadczeniami zdrowotnymi
w szpitalach, wktorych studenci
odbywaja zajecia. Wystosowane
przez WUM do Minister Zdro-
wia pismo w tej sprawie pozo-
stalo na razie bez odpowiedzi.
- Pismo Rektora WUM przypo-
minajagce kierownikom jedno-
stek  naukowo-dydaktycznych
o ostatecznym terminie sktada-
nia wnioskéw w sprawie doko-
nania zakupéw materialowych
i sprzetu spowodowato tak duzy
ich naptyw do Dzialu Zamoéwien
Publicznych, ze nastgpig utrud-
nienia w ich realizacji. Wnioski
w tym zakresie nalezy skiada¢
sukcesywnie przez caly rok.

mgr Elwira Zielitiska
Biuro Organizacyjno-Prawne

W numerze 12/2008 ,,Medy-
cyny Dydaktyki Wychowania”
opublikowalismy tekst wyktadu
prof. Andrzeja Gérskiego, w kto-
rym pojawit sig bledny podpis
funkcji  petnionej przez Pana
Profesora - Wiceprzewodniczg-
cy PAN (zamiast: Wiceprezes
PAN) oraz literéwka w wyraze-
niu IVF (fertistilation zamiast:
fertilization). Za popetnione
bledy serdecznie przepraszamy!

Redakcja ,, MDW”
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Pro memoria (

Odszedl Profesor Edward Ruzylo...

Z wielkim smutkiem poZegnalismy zmartego 16 lutego Profesora Edwarda Ruzylte - wy-
bitnego interniste i gastroenterologa, wychowawce wielu pokolen lekarzy, tworce syste-
mu ksztalcenia podyplomowego kadry medycznej w kraju i zagranicg.

Profesor Edward Ruzylto uro-
dzil si¢ 13 pazdziernika 1909 roku
w Koséciaszynie (ziemia lubelska).
Szkote podstawowa ukonczyt na
terenie Czech, a w 1919 r. prze-
nidstsi¢ z rodzicami do Warszawy.
Po skonczeniu Gimnazjum im.
Wiadystawa IV wstapil do Szko-
ly Podchorazych Sanitarnych,
jednoczes$nie za$ podjal studia
na Wydziale Lekarskim Uniwer-
sytetu Warszawskiego. W 1935 r,,
po otrzymaniu dyplomu lekarza
i stopnia podporucznika pracowat
w Szpitalu Ujazdowskim i Szpita-
lu Siéstr Elzbietanek oraz w 32.
Putku Piechoty w Modlinie, byl
takze instruktorem Szkoly Pod-
chorazych Sanitarnych. W 1936 .
ozenit sie z Aling Zawadzkg - ko-
lezanka ze studiéw na Wydziale
Lekarskim, lekarzem-ginekolo-
giem, pdzniejsza adiunkt Kliniki
Ginekologii i Poloznictwa naszej
Uczelni. W 1939 r. urodzit si¢ ich
pierwszy syn - Witold, dzi§ wy-
bitny kardiolog, pionier kardiolo-
gii inwazyjnej w Polsce, dyrektor
Instytutu Kardiologii im. Prymasa
Tysiaclecia Stefana Kardynata Wy-
szynskiego w Warszawie-Aninie.

Burzliwy okres II wojny $wia-
towej Profesor Ruzylto spedzit
na frontach Europy - we wrze-
$niu 1939 r. na czele plutonu
13. kompanii sanitarnej 24. Dywi-
zji Piechoty Armii Karpaty wpadt
wsam $rodek wojennej zawie-
ruchy. Wspélnie z kompanami
przedart sie na Wegry, gdzie zostal
internowany. Wstawil sie wowczas
brawurowa akcja ocalenia dwdch
sztandarow  pulkowych, ktore
przewiozl do ambasady polskiej
w Budapeszcie. W drodze powrot-
nej wpadt w rece zandarmoéw i po
trzytygodniowym uwiezieniu zo-

stal przewieziony z powrotem do
obozu w wegierskim Komarom.
Uciekt stamtad iprzez Jugosta-
wie przedostal sie¢ do Francji. Tu
otrzymal przydzial do Centrum
Wyszkolenia Sanitarnego jako do-
wodca kompanii szkolnej. Po ka-
pitulacji Francji w 1940 r. uda sie
do Anglii, gdzie pracowal w Mili-
tary Hygiene School, a nastepnie
byl naczelnym lekarzem 14. pultku
ulanow jaztowieckich i zastepca
szefa sanitarnego 1. Dywizji Pan-
cernej generala Stanistawa Macz-
ka, z ktorg w 1944 r. bral udziat
w walkach na froncie francuskim,
belgijskim 1 holenderskim. Po
skonczeniu Wyzszej Szkoly Wo-
jennej w stopniu kapitana byt (do
wypadku podczas skoku spado-
chronowego) w Polskiej Brygadzie
Spadochronowej, a w listopadzie
1944 r. zostal dowddcg trzystuoso-
bowej kompanii sanitarnej Dywi-
zji Grenadieréw w Szkocji.

Po wojnie, w 1946 roku wrdcit
do kraju, cho¢ decyzja ta nie byla
dla niego fatwa i przysporzyta mu
wielu trudnosci ze strony dwcze-
snych wladz. Poczatkowo podjat
bezplatnie prace jako asystent-
wolontariusz w II Klinice Choréb
Wewnetrznych Szpitala Dziecigt-
ka Jezus, pod kierunkiem prof.
Witolda Ortowskiego. Od 1948
roku pracowal w I Klinice Cho-
réb Wewnetrznych - kolejno jako
starszy asystent, nastepnie adiunkt
i docent. W 1951 roku obronit
doktorat, w 1954 uzyskat habilita-
cje, w 1963 — otrzymat tytul pro-
fesora nadzwyczajnego, a w 1980
- profesora zwyczajnego.

Przez lata aktywnie zajmo-
wal sie szkoleniem i organizacja
nauczania kadr lekarskich - byt
dyrektorem Centrum Medyczne-

go Ksztalcenia Podyplomowego,
przyczynil si¢ takze do budowy
jego siedziby na Bielanach, wal-
czac z wladzami o utworzenie
zakladow badawczych. Od 1958
do 1980 roku (kiedy przeszed! na
emeryture) byl kierownikiem Kli-
niki Gastroenterologii i Przemia-
ny Materii CMKP. Od 1980-1983
roku pelnil funkcje doradcy mi-
nistra zdrowia Kuwejtu ds. ksztal-
cenia podyplomowego lekarzy.

Dorobek naukowy Profesora
Ruzylly obejmuje ponad dwiescie
publikacji z dziedziny medycyny.
Bardzo ciekawe i warto$ciowe s3
takze jego ksigzki z zakresu etyki
i wychowania, takie jak ,Etyka
i medycyna’, ,Lekarz — przyjaciel
czlowieka” czy ,,Rozmowy o wy-
chowaniu”. Jak podkreslal Profe-
sor: ,,Lekarz powinien by¢ lepszy
i bardziej zyczliwy niz reszta spo-
teczenstwa” — te zasade realizowat
calym swoim Zyciem.

Za zastugi Profesor Ruzyllo
byt wielokrotnie wyrézniany od-
znaczeniami i nagrodami, zaréw-
no cywilnymi, jak i wojskowymi,
w kraju i zagranicg, miedzy in-
nymi Krzyzem Komandorskim
z Gwiazdg Orderu Odrodzenia
Polski oraz tytulami doktora ho-
noris causa Polskiej Akademii
Medycyny i Akademii Medycznej
w Poznaniu.

Profesor Edward Ruzylto po-
zostanie w naszym wspomnie-
niu jako wybitny naukowiec,
wychowawca wielu pokolen le-
karzy, spolecznik i humanista.
Czesc¢ Jego Pamieci!

Redakcja ,, MDW”

Zrédta: Ewa Dobrowolska: Sagi rodzinne:
Ruzyttowie. ,Puls” 2003, nr 10.
http://www.wladyslawiacy.org/nasi_senio-
rzy.html
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Nauka

Streszczenia wyréznionych prac doktorskich

Ocena funkcji lewej komory serca
u chorych z dystrofia miesniowa Emery’ego-Dreifussa

lek. Michal Marchel

I Katedra i Klinika Kardiologii

I Wydziat Lekarski

Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

Termin obrony: 27 listopada 2008 roku

promotor: prof. dr hab. Grzegorz Opolski
recenzenci: prof. dr hab. Jarostaw Drozdz
prof. dr hab. Wtadystaw Sinkiewicz
Wprowadzenie
Dystrofia mie$niowa Emeryego-Dreifussa

(EDMD) jest rzadko wystepujaca postacia dys-
trofii, charakteryzujaca sie triadg objawdw: wcze-
snym, wyprzedajacym ostabienie pojawianiem si¢
przykurczy dotyczacych gtéwnie $ciegien Achil-
lesa, stawoéw lokciowych i migéni karku, stosun-
kowo tagodnie postepujacym ostabieniem migsni,
oraz wystepowaniem objawoéw kardiologicznych
zwigzanych z zajeciem mie$nia sercowego. Nie
dysponujemy obecnie pelnymi danymi na temat
funkgcji lewej komory u pacjentéw z dystrofig mie-
$niowg Emeryego-Dreifussa.

Cele pracy

Celem pracy byla echokardiograficzna i bio-
chemiczna ocena funkcji lewej komory, czesto-
$ci wystepowania istotnej dysfunkcji skurczowej
i rozkurczowej lewej komory oraz okreslenie
osoczowych stezenn markeréw dysfunkcji mie-
$nia sercowego u pacjentéw z EDMD. Ponadto
podjeto prébe zidentyfikowania potencjalnych
roznic w obrazie echokardiograficznym i bioche-
micznym miedzy dwoma typami mutacji EDMD
t. 1i EDMD t. 2, a takze okreslenia znaczenia bio-
chemicznej oceny stezen markeréw dysfunkcji
mies$nia sercowego oraz oceny predkosci miokar-
dialnych i ich pochodnych (strain - ‘odksztal-
cenie’ oraz strain rate - ‘tempo odksztalcenia’)
uzyskanych technika tkankowej echokardiografii
dopplerowskiej w wykrywaniu dysfunkcji skur-
czowej lewej komory.

Materiat i metody

Badaniem objeto 25 pacjentéw z potwierdzonym
genetycznie rozpoznaniem EDMD. Grupe kontro-
Ing stanowilo 25 zdrowych ochotnikéw dobranych
pod wzgledem wieku, plci i masy ciata. Kazdora-
zowo podejrzenie rozpoznania potwierdzane byto
badaniem genetycznym. U wszystkich pacjentow
wykonano badanie echokardiograficzne, poszerzo-
ne o ocen¢ predkosci miokardialnych, odksztalcenia
i tempa odksztalcenia oraz oznaczenia markerow
dysfunkcji mig$nia sercowego: troponiny I, CK-MB,
mioglobiny, BNP, NT-proBNP oraz NT-proANP.

Wyniki

Stwierdzono wysoce znamienne statystycznie
roznice zarowno w zakresie wymiarow, jak i obje-
tosci lewej komory (50,4 +/- 6,8 vs. 45,7 +/- 4,9;
p=0,01 oraz 114,1 +/- 38,8 vs. 85,9 +/- 16,8; p=0,01)
odpowiednio dla EDMD i grupy kontrolnej. Frak-
cjawyrzutowa, jak i frakcja skracania lewej komory
byly istotnie nizsze w grupie badanej, przyjmujac
odpowiednio wartosci 53,5 +/- 10,2% i 30,5 +/-
9,4%. Istotng dysfunkcje skurczowa (EF<45%)
udokumentowano u 24% (6/25) pacjentéw. U 48%
(12/25) pacjentéw stwierdzono zaburzenia funkcji
rozkurczowej lewej komory (u 3 pacjentéw upo-
Sledzenie relaksacji, u 4 profil pseudonormalny,
u 5 restrykcyjny). Stwierdzono znamiennie wyz-
sze $rednie wartosci E/E> w grupie EDMD (9,4
+/- 5,5 vs. 6,0 +/- 0,8; p=0,01) oraz istotnie nizsze
warto$ci Vprop w tej grupie (61,1 +/- 18,2 vs. 75,6
+/- 18,9; p=0,01) w poréwnaniu do grupy kon-
trolnej. Wymiar poprzeczny lewego przedsionka
i jego objeto$¢ nie réznily si¢ istotnie w stosunku
do grupy kontrolnej. Ponadto stwierdzono istot-
nie statystycznie nizsze predkosci skurczowe-
go ruchu pierscienia (fala S), zaréwno ocenianej
w czgsci przegrodowej (7,4 +/- 1,8 vs. 8,9 +/- 0,9;
p=0,001), jak i bocznej (9,9 +/- 2,1 vs. 11,7 +/- 1,8;
p=0,01). Maksymalna predko$¢ ruchu pierscienia
mitralnego w okresie skurczu (fala S) usrednio-
na dla pomiaréw z czgsci bocznej i przegrodowe;j
doskonale korelowata z wielkoscig frakcji wyrzu-
towej lewej komory (R= 0,88, p<0,0001). Usred-
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nione dla wszystkich 12 segmentéw lewej komory
wielkosci € oraz SR byly istotnie nizsze w grupie
badanej w poréwnaniu do grupy kontrolnej (¢ 8,6
+/- 3,5 vs. 12,5 +/- 3,2; p=0,0002; SR: 0,65 +/-
0,19 vs. 1,17 +/- 0,26; p=0,0001; odpowiednio dla
EDMD i grupy kontrolnej). Stezenia NT-proBNP
oraz NT-proBNP byly istotnie wyzsze w grupie
EDMD w poréwnaniu do grupy kontrolnej (161
+/-232vs. 41,1 +/- 31,5; p=0,002 dla NT-proBNP)
oraz (1,42 +/- 0,96 vs. 0,75 +/- 0,15; p=0,0002 dla
NT-proANP). Podobnie stezenia troponiny I (0,01
+/- 0,01 vs. 0,00 +/- 0,00; p=0,05), CK-MB (18,5
+/- 15,0 vs. 1,00 +/- 0,08; p=0,0001) oraz mio-
globiny (273 +/- 146 vs. 37,2 +/- 21,0; p=0,0001).
Okreslono punkty odciecia dla poszczegdlnych
parametréw, przy ktérych z maksymalng czulo-
$cig i swoistoscig mozna zidentyfikowa¢ dysfunk-
cje skurczowa lewej komory u pacjentéw z EDMD
(fala S<7,65 cm/s; £€<5,94 %; SR <0,7 1/s oraz tro-
ponina I >0,0 ng/ml; NT-proBNP>54,0 ng/ml; NT-
proANP>1,59 ng/ml).

Whioski

W grupie pacjentéw z dystrofia migsniowa
Emeryego-Dreifussa stwierdzono istotnie wiek-

sze wymiary i objetosci lewej komory w poréw-
naniu do grupy kontrolnej. Istotng dysfunkcje
skurczowa lewej komory stwierdzono u blisko
jednej czwartej pacjentdw (24%) z EDMD, istotna
dysfunkcje rozkurczowa udokumentowano u bli-
sko potowy chorych z EDMD (48%). W grupie
pacjentéw z EDMD stwierdzono istotnie wyzsze
stezenia CK-MB, mioglobiny i troponiny I oraz
NT-proBNP i NT-proANP w poréwnaniu do
grupy kontrolnej. Nie stwierdzono z kolei istot-
nych réznic w wielkosci lewej komory, stopniu
nasilenia dysfunkcji skurczowej i rozkurczowej,
a takze stezeniach markeréw dysfunkcji mie-
dzy podgrupami pacjentéw z EDMD o réznym
podlozu genetycznym. Stwierdzenie dodatnich
wartosci troponiny I (>0,0) oraz warto$ci NT-
proBNP powyzej 54,0 ng/ml i NT-proANP po-
wyzej 1,59 ng/ml wskazuje na obecnos¢ istotnej
dysfunkcji skurczowej lewej komory z wysoka
czuloécig iswoistoscia, podobnie jak wartos¢
usrednionej skurczowej predkosci ruchu pier-
$cienia mitralnego (S<7,65cm/s), a takze pochod-
nych predkosci miokardialnych segmentéw lewej
komory: odksztalcenia (£<5,94%) oraz tempa
odksztalcenia (SR<0,7s-1) uzyskanych technika
tkankowej echokardiografii dopplerowskie;.

Udziat Clostridium difficile
w zakazeniach przewodu pokarmowego dzieci

mgr Dorota Malgorzata Wultanska
Katedra i Zaktad Mikrobiologii Lekarskiej
I Wydziat Lekarski

Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

Termin obrony: 27 listopada 2008 roku

promotor: prof. dr hab. Mirostaw Luczak

recenzenci: prof. dr hab. Eugeniusz Malafiej
prof. dr hab. Michal Matysiak

Clostridium difficile stanowi najczestszy i naj-
grozniejszy czynnik biegunek szpitalnych na
$wiecie. Gléwnym czynnikiem ryzyka rozwo-
ju biegunki o etiologii C. difficile jest antybioty-
koterapia. Zakazenie laseczkg C. difficile moze
wystapic¢ zaréwno u dorostych, jak i dzieci. Do za-
kazenia przewodu pokarmowego C. difficile moze
dojs$¢ rowniez u dzieci z nieswoistym zapaleniem
jelit (NZJ).

Celem tych badan bylo okreslenie udzialu
C. difficile w biegunce poantybiotykowej u cho-

rych dzieci hospitalizowanych z powodu choro-
by podstawowej w Samodzielnym Publicznym
Szpitalu Klinicznym im. Prof. M. Michalowicza
w Warszawie, a takze okreslenie czestosci wyste-
powania zakazenia C. difficile u chorych dzieci
z nieswoistym zapaleniem jelit (NZJ]), leczonych
w przychodni gastroenterologicznej Samo-
dzielnego Publicznego Szpitala Klinicznego im.
Prof. Wladystawa Szenajcha w Warszawie oraz
charakterystyka klinicznych szczepow C. difficile
wyhodowanych z przewodu pokarmowego dzieci
na podstawie okreslenia profilu toksynotworczo-
$ci klinicznych szczepow C. difficile i oceny wraz-
liwosci klinicznych szczepdw C. difficile na leki
stosowane w lecznictwie szpitalnym.

Badania przeprowadzono w grupie 384 cho-
rych dzieci hospitalizowanych w Samodzielnym
Publicznym Szpitalu Klinicznym im. Profesora
M. Michalowicza. Badania prowadzone byly z za-
stosowaniem nowoczesnych metod diagnostycz-
nych, zaréwno testéw do wykrywania toksyn
AiB C. difficile, jak i metod biologii moleku-
larnej. Toksyny C. difficile wykryto w materiale
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pobranym od 233 chorych z objawami biegunki
poantybiotykowej, co stanowilo 61% wszystkich
badanych chorych w Samodzielnym Publicznym
Szpitalu Klinicznym im. Prof. M. Michatowicza.
Zbadano 76 szczepdw C. difficile wyhodowanych
z przewodu pokarmowego dzieci, u ktérych wy-
stagpita biegunka poantybiotykowa.

Szczepy C. difficile (n=76) wyhodowane od
dzieci hospitalizowanych w oddziatach hema-
tologii, onkologii, nefrologii, chirurgii i pato-
logii noworodkéw Samodzielnego Publicznego
Szpitala Klinicznego im. Prof. M. Michatowicza
- 59% stanowily szczepy wytwarzajace toksyne A
i B (A'B'CDT") C. difficile, 26% stanowily szcze-
py nietoksynotwdrcze (AB CDT), 8% stanowily
szczepy wytwarzajace toksyny A, B i toksyne bi-
narng (A*B*CDT"), 7% stanowily szczepy wytwa-
rzajace tylko toksyne B (AB*CDT).

Badania przeprowadzono rowniez w grupie
467 dzieci leczonych w przychodni gastroente-
rologicznej Samodzielnego Publicznego Szpitala
Klinicznego im. Prof. Wtadystawa Szenajcha.

Toksyny C. difficile wykryto w materiale po-
branym od 255 chorych z przychodni gastroente-
rologicznej Samodzielnego Publicznego Szpitala
Klinicznego im. Prof. W1. Szenajcha, co stanowito
55% wszystkich badanych chorych.

Szczepy C. difficile (n=54) wyhodowane od dzie-
ci leczonych w przychodni gastroenterologicznej
Samodzielnego Publicznego Szpitala Klinicznego
im. Prof. Wladystawa Szenajcha — 57% stanowily
szczepy wytwarzajace toksyne A i B (A*B*CDT)
C. difficile, 37% stanowily szczepy nietoksyno-
tworcze (A'B'CDT), 6% stanowily szczepy wytwa-
rzajace tylko toksyne B (AB*CDT).

Podsumowujac wyniki naszych badan, nalezy
podkresli¢, ze najczestszym czynnikiem zakazenia
przewodu pokarmowego u badanych przez nas
dzieci byly szczepy nalezace do typu A*B*CDT,
czyli szczepy toksynotworcze o klasycznym pro-
filu toksynotwoérczosci. Toksynotworczosé tych
szczepéw oznaczono w testach immunoenzy-
matycznych, jak i w tescie cytotoksycznosci na
komoérkach linii McCoy, a potwierdzono przy
uzyciu metod genetycznych. Nalezy jednak liczy¢
si¢ z faktem, ze u dzieci z rozpoznaniem biegun-
ki poantybiotykowej moga wystepowac szczepy
toksynotworcze posiadajace trzecig toksyne, tzw.
toksyne binarng (A*B*CDT"), a takze szczepy wy-
twarzajace tylko jedna toksyne B, nalezace do typu
A'B*CDT. Wykazanie obecnosci szczepow C. dif-
ficile wytwarzajacych tylko toksyne B zmusza do
weryfikacji metod diagnostycznych stosowanych
w naszych laboratoriach. Wyniki badan przed-
stawione w niniejszej pracy uzasadniaja celowos¢

rozszerzania metod diagnozowania biegunki po-
antybiotykowej z podejrzeniem zakazenia C. dif-
ficile o najnowsze osiagniecia diagnostyczne, jak
np. testy do réwnoczesnego wykrywania toksyn
A iB, jak tez metody genetyczne.

Na uwage zasluguje rdwniez fakt, iz nie stwier-
dzono wséréd badanych szczepow rybotypu 027,
ktéry wystepuje epidemicznie u dorostych w Eu-
ropie, w tym i w Polsce.

W 64 probkach kalu od dzieci z NZJ, u 45
(70%) wykryto toksyny C. difficile, a w 28 (44%)
probkach wykryto laktoferyne. Jednoczesnie w 22
(34%) probkach wykryto toksyny i laktoferyne:
18 (45%) probek od pacjentéw z NZJ choroba
aktywna i 4 (17%) probki od pacjentéw z NZJ
nieaktywna.

Z naszych badan wynika, ze pacjenci z NZJ sta-
nowig grupe ryzyka rozwoju zakazenia C. difficile
oraz czestych nawrotéw tego zakazenia. Ponad-
to zaobserwowano czesta kolonizacje przewodu
pokarmowego nietoksynotworczymi szczepami
C. difficile dzieci z NZJ.

Przeprowadzajac analize statystyczng wyni-
kow testem x*> stwierdzono, ze w NZJ wykrycie
laktoferyny w chorobie aktywnej jest istotne sta-
tystycznie w przeciwienstwie do wyniku uzyska-
nego w przypadku choroby nieaktywnej (p<0,05),
natomiast wykrycie toksyn C. difficile w chorobie
aktywnej i nieaktywnej okazalo si¢ nieznamienne
statystycznie (p>0,05).

Wsréd szczepow C. difficile wyizolowanych
z probek kalu od dzieci nie wykryto szczepéw
opornych na metronidazol (MZ) i wankomycyne
(VA), a wykryto szczepy o wysokiej opornosci na
erytromycyne (EM) (33%) i klindamycyne (CM)
(27%). Nalezy zwroci¢ uwage na wykrycie w tej
pracy 6 szczepow C. difficile o profilu toksyno-
tworczosci AB*CDT opornych na erytromycyne
i klindamycyne oraz posiadajacych gen opornosci
na klindamycyne ermB. Wérod szczepdéw izolo-
wanych z przewodu pokarmowego dzieci stwier-
dzono réowniez opornos¢ na cyprofloksacyne (CI)
(99%), moksyfloksacyne (MX) (3%), gatyfloksacy-
ne (GA) (4%), imipenem (IP) (49%) i na tetracy-
kline (TC) (5%). Wyniki naszych badan wskazuja,
ze szczepy C. difficile oporne na rozne antybioty-
ki, w tym w szczego6lnosci na: makrolidy, linko-
zamidy i nowe fluorochinolony, mogg szerzy¢ si¢
w szpitalach pediatrycznych.

Badania wykonane i przedstawione w niniejszej
rozprawie sg badaniami pionierskimi w Polsce za-
réowno pod wzgledem wybranej grupy badawczej,
tj. pacjentow leczonych na oddzialach pediatrycz-
nych, jak tez, co nalezy podkresli¢, pacjentow
z nieswoistym zapaleniem jelit (NZJ).
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Anatomia zyt ptucnych
u chorych z migotaniem przedsionkow
i w grupie kontrolnej z prawidlowym rytmem zatokowym
STUDIUM NA PODSTAWIE
SPIRALNEJ WIELORZEDOWEJ TOMOGRAFII KOMPUTEROWE)J

lek. Malgorzata Zukowska

II Zaktad Radiologii Klinicznej

I Wydziat Lekarski

Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

Termin obrony: 11 grudnia 2008 roku

promotor: prof. dr hab. Olgierd Rowinski

recenzenci: prof. dr hab. Andrzej Drop
prof. dr hab. Grzegorz Opolski

Od kiedy Haissaquerra i wsp. w 1997 roku na
podstawie badan eletrofizjologicznych wykazali,
ze migotanie przedsionkéw u ponad 90% chorych
moze by¢ inicjowane przez ektopiczne osrodki
bodzcotworcze umiejscowione w zytach ptucnych
ize cewnikowa ablacja pradem wysokiej czesto-
tliwosci okolic uj$¢ zylnych moze eliminowaé te
osrodki, zainteresowanie anatomig zyl ptucnych
znacznie wzroslo.

W ciggu ostatnich lat nastgpil dynamiczny roz-
wdj metod ablacji ujs¢ zyl plucnych i zabiegi te staty
sie uznang i coraz powszechniej stosowana metoda
leczenia migotania przedsionkéw, niepoddajacego
sie konwencjonalnej farmakoterapii.

Powstanie nowych technik niefarmakologicz-
nego leczenia migotania przedsionkéw zbieglo sig
w czasie z mozliwo$ciami bardzo doktadnego obra-
zowania naczyn i serca za pomocg badan angio-TK,
angio-MR czy echokardiografii wewnatrzsercowej
(ICE).

Przedzabiegowa, precyzyjna diagnostyka anato-
mii dotyczaca przede wszystkim ilosci, polozenia
oraz szerokosci uj$¢ zyt ptucnych ma duzy wpltyw
na wybdr odpowiedniej techniki oraz na kliniczng
efektywno$¢ wykonywanych zabiegéw ablacji. Poza
tym uzyskane dane, dotyczace szerokosci ujs¢ zyt
plucnych, umozliwiajg réwniez wykrycie i oceng
wystepujacych niekiedy, pozabiegowych zwezen zyt
plucnych.

Wspolczesne badania przeprowadzane na ogoét
za pomoca najnowszej generacji aparatow TK i MR
wykazaly istnienie duzej osobniczej zmiennosci
w anatomicznym ukladzie zyl ptucnych. Stwierdzo-
no czeste wystepowanie odmian anatomicznych

w postaci szerokich uj$¢ wspolnych pni zylnych,
jak réwniez na ogot waskich dodatkowych ujs¢ zyt
nadliczbowych.

Liczne w ostatnim czasie publikowane badania
elektrofizjologiczne wykazaly natomiast, ze ekto-
piczne pobudzenia elektryczne, inicjujace migota-
nie przedsionkéw, moga pochodzi¢ nie tylko z zyt
standardowych, ale réwniez z zyt stanowiacych
odmiany rozwojowe. Zrédlem arytmogennych po-
tencjalow elektrycznych sg najczesciej szerokie uj-
$cia wspolnych pni zylnych, ale mogg by¢ rowniez
przyuj$ciowe odcinki zyt nadliczbowych. Dokladna
ocena anatomii ujs¢ zyt ptucnych przed zabiegami
przezskdrnej, cewnikowej ablacji umozliwia wyeli-
minowanie wszystkich patologicznych osrodkéw
bodzcotwoérczych pochodzacych z zyl plucnych,
co w znacznym stopniu zwigksza skutecznos¢
zabiegow.

Glownym celem pracy badawczej dotyczacej
anatomii zyl ptucnych u chorych z migotaniem
przedsionkéw i u 0séb z grupy kontrolnej byto okre-
Slenie, czy u pacjentéw z migotaniem przedsionkow
istnieje jaki§ specyficzny uktad anatomiczny zyl
plucnych, predysponujacy do powstawania arytmii
i odrézniajacy te grupe chorych od 0séb z rytmem
zatokowym.

W pracowni TK II Zaktadu Radiologii Klinicznej
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego, za po-
moca badan angio-TK wykonanych 16-rzedowym
SWTK (GE-Light-Speed) przeprowadzona zostata
analiza anatomii zyl ptucnych i lewego przedsionka
tacznie w 103-osobowej grupie pacjentéw, w ktorej
49,5% stanowili chorzy z migotaniem przedsion-
kéw, a 50,5% osoby z zatokowym rytmem serca,
stanowiace grupe kontrolng. Uzyskane dane ana-
tomiczne wiekszosci (40,8%) pacjentdw z migota-
niem przedsionkéw byly wykorzystywane podczas
zabiegéw ablacji wykonywanych w Pracowni Elek-
trofizjologii I Katedry i Kliniki Kardiologii War-
szawskiego Uniwersytetu Medycznego.

Gléwnym przedmiotem analizy poréwnawczej
w obu grupach pacjentow byly:

o ilo$¢, polozenie i rodzaj ujs¢ zyl plucnych

w lewym przedsionku,

o czesto$¢ wystepowania przyujsciowych gate-

zi w poszczegdlnych zytach ptucnych,
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o ocena szerokosci Zyl na poziomie uj$¢ oraz

dystalnie 1 cm od ujs¢,

o ocena ksztaltu ujs¢ zylnych.

W grupie chorych z migotaniem przedsion-
kow, skladajacej sie z 0séb z napadowa i przetrwa-
I3 tachyarytmia zostala réwniez dokonana analiza
wielkosci lewego przedsionka i szerokosci ujs¢ zyt
plucnych w celu oceny, czy istnieje zalezno$¢ mie-
dzy tymi parametrami. Wyniki przeprowadzonych
badan nie wykazaly pomiedzy pacjentami z migo-
taniem przedsionkéw a osobami z grupy kontrol-
nej istotnych statystycznie roznic w anatomicznym
modelu zyl ptucnych, dotyczacym rodzaju, potoze-
nia i ilo$ci uj$¢ oraz w wystepowaniu przyujscio-
wych galezi w poszczegolnych zylach ptucnych.

Anatomi¢ uj$¢ zyl plucnych u wszystkich pa-
cjentow charakteryzowala osobnicza zmiennos¢.
Odmiany anatomiczne uj$¢ zylnych wystepowaly
u okoto 43% 0s6b z obu grup. U pozostatych 57%
chorych stwierdzono uklad czterech ujs¢ zyt pluc-
nych standardowych, dwdch gérnych i dwdch dol-
nych (LSV, RSV, LIV, RIV) (ryc. 1).

Najczesciej stwierdzang odmiang rozwojows,
dotyczaca liczby ujs¢, byly trzy ujscia zylne, uwi-
docznione u okolo 24,0% wszystkich badanych
chorych. Odmiang anatomiczng, wystepujaca naj-
czesciej, dotyczaca rodzaju ujs¢ zylnych, byt wspdl-
ny pien zylny po stronie lewej (LCV), uwidaczniany
u okolo 21% pacjentéw w kazdej z grup (ryc. 2).

Dodatkowe ujécia zyl nadliczbowych byly obec-
ne u 17,5% wszystkich analizowanych chorych. Zyla
plata srodkowego (RMV) z samodzielnym ujsciem
do lewego przedsionka byla najczesciej uwidacz-
niang zyla nadliczbowg (ryc. 3).

Ujscia zylne w okolo 86% przypadkéw mia-
tly owalny ksztalt, wydluzony w kierunku
goérno-dolnym.

Analiza $rednich szerokosci uj$¢ zyl ptucnych
wykazata u chorych z migotaniem przedsionkéw
znamiennie statystycznie wieksza szerokos¢ ujs¢
zyt standardowych gornych: lewej (LSV) i prawej
(RSV) niz u 0s6b z zatokowym rytmem serca. Sred-
nia szeroko$¢ pozostalych jednoimiennych ujs¢
zylnych nie réznila sie istotnie migdzy badanymi
grupami pacjentow.

W grupie chorych z migotaniem przedsion-
kow wykazano obecnos$¢ znamiennej statystycznie
dodatniej korelacji pomiedzy maksymalnym po-
przecznym wymiarem lewego przedsionka a szero-
koscig ujs¢ zyl standardowych: dolnych (RIV, LIV)
oraz goérnej prawej (RSV). W analizowanym prze-
dziale wielkosci lewego przedsionka od 26-53 mm
(43,1 $red., 45,0 med.) nie stwierdzono takiej kore-
lacji w przypadku ujscia zyly standardowej gornej
lewej (LSV).

Ryc. 1. Obrazy VRT zyl ptucnych standardowych
i bryty lewego przedsionka.

Ryc. 2. Wspolny pien zylny po stronie lewej (LCV)
- najczesciej wystepujaca odmiana rozwojowa ujsé
zylnych. Obrazy LCV w rekonstrukcji MPR (osio-
wej i czolowej) oraz w rekonstrukeji VRT.

18,6 mm (3D)

5.6 mm (3D)

rh

Ryc. 3. Obraz RMV w projekcji osiowej, czotowe;j
oraz w rekonstrukcji VE i VRT.
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Obrony prac doktorskich

| Wydziat Lekarski

12 lutego 2009 roku
godz. 12%

lek. Marek Roik ,Znaczenie rokownicze $wiezo
wykrytych zaburzen gospodarki weglowodanowej
u chorych z zawalem serca z uniesieniem odcinka
ST leczonych pierwotng angioplastyka wieicowg”

promotor: prof. dr hab. Grzegorz Opolski
recenzenci:  prof. dr hab. Hanna Szwed

prof. dr hab. Lech Polonski
godz. 13%

lek. Rafal Majkusiak ,Wyniki leczenia powiklan
septycznych po endoprotezoplastykach stawow
kolanowych”

promotor:
recenzenci:

prof. dr hab. Andrzej Gorecki
prof. dr hab. Krzysztof Kwiatkowski
prof. dr hab. Pawet Maldyk

26 lutego 2009 roku
godz. 10%

mgr Anna Przerwa-Bieniek ,Immunomodula-
cyjne oddzialtywanie bakteriofagéw na funkcje
komorek ukladu odpornosciowego cztowieka w ba-
daniach in vitro”

promotor:
recenzenci:

prof. nadzw. dr hab. Maria Nowaczyk
prof. dr hab. Antonina Urszula
Harlozinska-Szmyrka

prof. dr hab. Maria Wasik

Prace doktorskie I Wydziatu Lekarskiego sq do wglgdu w Bibliotece
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego przy ul. Oczki 1 w Warszawie
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NOMINACJE PROFESORSKIE

Przedstawiamy Zyciorysy naukowcow z naszej Uczelni, ktorzy z rak Prezydenta Rzeczpospolitej
Polskiej otrzymali nominacje profesorskie: 15 grudnia - prof. dr hab. Anna Kaminska i 26 lutego
- profesorowie Marek Kulus, Maciej Otto i Miroslaw Wielgos.

PROF. DR HAB. ANNA KAMINSKA

Przebieg pracy zawodowej

Prof. dr hab.
n. med. Anna Ka-
minska jest absol-
wentkg  Wydzialu
Lekarskiego  Aka-
demii Medycznej
w Warszawie, ktorg
ukonczylta w1969
roku. Od tego czasu
pracuje w Katedrze
i Klinice Neurolo-
gii, dawniej AM,
a obecnie Warszaw-
skiego  Uniwersy-
tetu  Medycznego.
W 1974 roku uzy-
skala specjalizacje I stopnia z neurologii, a w roku
1979 specjalizacje II stopnia. Od 2005 r. byta zatrud-
niona na stanowisku profesora nadzwyczajnego.

W Klinice Neurologii przez wiele lat pelnifa
funkcje ordynatora Oddzialu Udarowego i Inten-
sywnej Opieki Neurologicznej, a od 2001 roku -
kierownika Pracowni Morfologii Mie$ni i Nerwow
Obwodowych.

Od roku 2005 do 31 sierpnia 2008 r. pelnita funkcje
Prodziekana do spraw Przewodéw Doktorskich I Wy-
dzialu Lekarskiego WUM. W obecnej kadencji wiadz
Uczelni sprawuje obowigzki Prorektora ds. Kadr.

Kwalifikacje naukowe

« Doktorat w1979 r.

« Habilitacja w 2000 r.

o Profesura w lipcu 2008 r. - nominacja odebrana
15 grudnia 2008 r.

Zagraniczne staze naukowe
i szkolenia

o Stypendium Muscular, Dystrophy Association.
Uniwersytet Arizony; Tuscon, Stany Zjednoczo-
ne, 1979-19801 1983-1984.

« Stypendium w Neurological Institute; Montreal
1990.

Gtowne zainteresowania
naukowe i kliniczne

» Miastenia i miotonia doswiadczalne.

« Dojrzewanie, regeneracja i starzenie mig$nia
szkieletowego.

o Badanie metabolizmu poliamin w mig$niu

szkieletowym.

Zjawisko apoptozy w migsniu szkieletowym.

Wtretowe zapalenie mig$ni.

Miopatie zwigzane z gromadzeniem desminy.

Zmiany morfologiczne w migéniach szkieleto-

wych wmodelach dos$wiadczalnych choroby

Parkinsona.

 Zagadnienia diagnostyki i wytyczne postepowa-
nia w chorobach nerwowo-mie$niowych.

« Histopatologia i histochemia migénia szkiele-
towego.

« Miopatie wrodzone.

Dorobek naukowy

Prof. dr hab. Anna Kaminska jest autorkg 61 pu-
blikacji, w tym 34 w zagranicznych czasopismach.

taczna liczba punktéw, jaka zgromadzila za
opublikowane artykuly, tak zwany Impact Factor,
wynosi 133.

Profesor Anna Kaminska byta wspotwykonawca
dwoéch grantéow polsko-niemieckich (2001-2003,
2003-2005) oraz gléwnym wykonawca dwoch
projektow Komitetu Badan Naukowych (1989-
1991, 1999-2001). Brala rowniez udzial w siedmiu
miedzynarodowych uniwersyteckich projektach
badawczych.

Promocje i recenzje
o Promotor czterech rozpraw doktorskich.

« Kierownik specjalizacji pieciu lekarzy.
+ Opiekun stuchaczki studiow doktoranckich.
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Prof. Anna Kaminska jest takze recenzentka
takich prestizowych czasopism, jak: ,,Neurology”
i ,Neuromuscular Disorders”

Gléwne osiggniecia,
nagrody i odznaczenia

» Nagroda Ministra Zdrowia — 2004.

o Nagrody Sekretarza Naukowego Polskiej Aka-
demii Nauk - 1975, 1978, 2005.

o Liczne nagrody zespolowe i nagroda indy-
widualna Jego Magnificencji Rektora naszej
Uczelni.

PROF. DR HAB.

Przebieg pracy zawodowej

Prof. dr hab.
n. med. Marek Ku-
lus w 1985 roku
ukonczyl I Wydziat
Lekarski Akademii
Medycznej w War-
szawie, uzyskujac
dyplom lekarza me-
dycyny. Po odbyciu
stazu w Klinikach
AM  w Warszawie

podjat prace na
stanowisku  asy-
stenta ~ w Klinice

Hematologii, Pneu-
monologii i Gastro-
enterologii Instytutu Pediatrii warszawskiej AM.
W 1990 r. uzyskal specjalizacje z pediatrii,
w 1995 1. z choréb pluc, a w 2001 r. z alergologii.
W latach 1998-2001 byt kierownikiem Pracowni Pa-
tofizjologii Oddychania w Klinice Pneumonologii,
Choréb Alergicznych i Hematologii AM. Od roku
2001 zatrudniony na stanowisku profesora nadzwy-
czajnego. Od tego samego roku kieruje Klinikg Pneu-
monologii i Alergologii Wieku Dziecigcego WUM.
W kadencjach 2002-2005 i 2005-2008 prof. Marek
Kulus sprawowal funkcje Prodziekana ds. Studenc-
kich I Wydziatu Lekarskiego. W obecnej kadencji jest
Prorektorem ds. Dydaktyczno-Wychowawczych.

Kwalifikacje naukowe
o Doktoratw 1991 r.

« Habilitacja w 2000 r.
o Tytul profesora w 2009 r.

Cztonkostwo
w towarzystwach naukowych

Prof. Anna Kaminska byta cztonkiem:

o komitetow redakcyjnych takich czasopism, jak ,,Ba-
sic and Applied Myology” i ,Lancet - Neurologia’,

« European Society for Clinical Investigation (w la-
tach 1980-1983 - cztonek Rady).
Obecnie wchodzi w sktad:

« European Neurological Society,

» World Federation of Neurology;,

« Polskiego Towarzystwa Neurologicznego,

« Stowarzyszenia Neuropatologéw Polskich.

MAREK KULUS

Zagraniczne staze naukowe
i szkolenia

Pobyt na stazu naukowym w Londynie 1991-
1992; Queen Elizabeth Hospital for Children - pe-
diatria i chirurgia dziecieca, Special Care Baby Unit
Homerton Hospital - neonatologia i intensywna
terapia noworodkowa, Department of Paediatric
Oncology Saint Bartholomew 's Hospital — hemato-
logia i onkologia dziecigca.

Gtowne zainteresowania
naukowe i kliniczne

Zainteresowania kliniczne i naukowe prof. Marka
Kulusa koncentruja si¢ wokot probleméw dotycza-
cych pneumonologii i alergologii dziecigcej. Tematy
podejmowane w publikacjach dotycza w szczegdlno-
$ci epidemiologii, patogenezy, diagnostyki i leczenia
astmy u dzieci, jej wczesnego rozpoznania, jak row-
niez problematyki zwigzanej z nadreaktywnoscig
oskrzeli, optymalizacja diagnostyki i terapii ostrych
oraz przewleklych choréb uktadu oddechowego.

Dorobek naukowy

Prof. Marek Kulus jest autorem lub wspoétauto-
rem ok. 180 prac i doniesien zjazdowych, opubliko-
wanych w polskich i zagranicznych czasopismach
naukowych.

Promocje i recenzje

- Promotor dwéch przewodéw doktorskich i jed-
nej pracy magisterskiej.

- Aktualnie prowadzi jeden przewdd doktorski.

- Recenzent 12 prac doktorskich.
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— Kierownik 6 pozytywnie zakonczonych specjali-
zacji z pneumonologii, alergologii i pediatrii.
— Opiekun jednej ukonczonej habilitacji.

Jest recenzentem grantéw naukowych Minister-
stwa Nauki, pisze réwniez recenzje do specjalistycz-
nych czasopism naukowych.

Gléwne osiagniecia,
nagrody i odznaczenia

- Za dzialalno$¢ naukows, dydaktyczna i organiza-
cyjna wielokrotnie wyrdzniany nagrodami Rek-
tora naszej Uczelni.

Otrzymal nagrode Polskiego Towarzystwa
Alergologicznego im. Profesora Obtulowicza
za najlepsza habilitacje poswigcong tematyce
alergologiczne;j.

Cztonkostwo
w towarzystwach naukowych
i inna dziatalnos¢ organizacyjna

od 2007 r. — czlonek Rady Naukowej Instytutu
Gruzlicy,

cztonek Komisji Choréb Ukladu Oddechowego
Komitetu Patofizjologii Klinicznej PAN,

PROF. DR HAB.

Przebieg kariery zawodowej

Prof. dr hab.
n. med. Maciej
Otto w latach 1970-
1976 studiowal na
I Wydziale Lekar-

skim Akademii
Medycznej w War-
szawie. Aktywnie

uczestniczyt w pra-
cach Studenckiego
Kolta Naukowego
przy I Klinice Chi-
rurgicznej (dzi-
siejszej ~ Katedrze
i Klinice Chirurgii
Ogolnej,  Naczy-
niowej i Transplantacyjnej), z ktéra zwigzal swoja
kariere zawodows, naukows i kariere nauczyciela
akademickiego.

Pracowal, rozwijajac swoje zainteresowania
i zdobywajac doswiadczenie, kolejne stopnie specja-

czlonek Polskiego Towarzystwa Alergologiczne-
go, Polskiego Towarzystwa Choréb Klatki Pier-
siowej, Polskiego Towarzystwa Pediatrycznego,
czlonek European Academy of Allergology and
Clinical Immunology, European Respiratory So-
ciety, American Thoracic Society,

czlonek Zarzadu Gléwnego Polskiego Towarzy-
stwa Alergologicznego,

od 2006 r. - Przewodniczacy Oddzialu Warszaw-
skiego Polskiego Towarzystwa Alergologicznego,
czlonek Komisji Akredytacyjnej ds. Alergologii,
czlonek rad naukowych pism: ,,Przeglad Alergolo-
giczny’, ,Magazyn Alergologiczny’, ,Urticaria and
allied problems”, a takze zespotu ekspertow TVN-
med i Wielkiej Orkiestry Swigtecznej Pomocy,
czlonek zespotu wprowadzajacego nowe standar-
dy nauczania dla kierunku lekarskiego oraz Ze-
spolu Programowego I Wydzialu Lekarskiego do
spraw Nauczania Pediatrii,

0d 2002 r. - Przewodniczacy Wydziatowej Komi-
sji Rekrutacyjnej,

od 2007 r. - Przewodniczacy Rady Kierownikow
Klinik i Ordynatoréw polaczonych szpitali kli-
nicznych przy ulicy Dzialdowskiej i Litewskiej,
czlonek Rektorskiej Komisji ds. Informatyki
i Rektorskiej Komisji ds. Szpitali Klinicznych
i Wspolpracy z Regionem.

MACIEJ OTTO

lizacji i tytuly naukowe, pod kierunkiem wybitnych
nauczycieli akademickich i chirurgéw: prof. Jana
Nielubowicza, prof. Tadeusza Toltoczki i prof. Jacka
Szmidta, kierujacego obecnie jednostka, w ktorej
jest zatrudniony.

Po odbyciu stazu podyplomowego w klinikach
AM, zostal w 1978 r. pracownikiem naukowo-dy-
daktycznym Kliniki Chirurgii Naczyn i Transplan-
tologii. Pod opieka prof. Jana Nielubowicza uzyskat
w 1980 r. pierwszy stopien specjalizacji z chirur-
gii ogdlnej, w1986r. — Ilstopien specjalizacji,
aw 2003 r. - specjalizacje z chirurgii naczyniowe;j.

Prof. Maciej Otto w jednej jednostce zdobywat
kolejne szczeble kariery zawodowej: od stanowiska
asystenta, starszego asystenta, adiunkta (od 1987 r.),
az do profesora nadzwyczajnego w 2006 r.

Kwalifikacje naukowe

o 1982 - tytul dr n. med. na podstawie rozprawy
p.t. Technika przygotowania i badania doswiad-
czalne uzasadniajgce uzycie ludzkiej zyly pepowi-
nowej jako protezy naczyniowej.
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e 1999 - tytul dr hab. n. med., na podstawie pozy-
tywnie ocenionego przez recenzentow dorobku
naukowego i przedstawionej rozprawy habilita-
cyjnej p.t. PéZne powtdrne operacje naczyniowe
w niedroZnosci przeszczepow aortalno-udowych
- przyczyny, metody i wyniki leczenia.

2009 - nominacja profesorska.

Zagraniczne staze naukowe i szkolenia

Prof. Maciej Otto swoje doswiadczenia badawcze
i naukowe, zdobyte w macierzystej Klinice, posze-
rzal i doskonalil na licznych stypendiach i kursach
w renomowanych czotowych klinikach zachodnich.

W 1985 r. odbyl szkolenie w Klinice Chirurgii
Uniwersytetu Alberta w Edmonton w Kanadzie
pod kierunkiem prof. K.L. Bowesa; w 1991 roku -
w Charing Cross w Klinice Chirurgii Naczyniowej
Westminsterskiej Szkoly Medycznej Uniwersytetu
Londynskiego pod kierunkiem prof. R.M. Green-
halgha (stypendium British Council). W tym sa-
mym roku szkolil si¢ w Houston i Chicago. W roku
1992 odbyt kurs z zakresu chirurgii laparoskopo-
wej na Uniwersytecie w Getyndze pod kierunkiem
prof. H.J. Peipera i prof. G. Lepsiena, uczestniczyt
réwniez w kursie podyplomowym z zakresu gastro-
enterologii organizowanym przez Centrum Me-
dyczne Uniwersytetu w Amsterdamie. W 1999 r.
byt uczestnikiem prestizowego kursu technik tele-
chirurgii w Strasbourgu we Francji, organizowane-
go przez prof. ]. Marescaux. W 2004 r. odbyt kolejny
kurs z zakresu technik laparoskopowych w chirur-
gii raka jelita grubego w Genewie. Wszystkie te do-
$wiadczenia umozliwily mu wziecie znamiennego
udzialu we wprowadzeniu i upowszechnianiu me-
tody laparoskopowej w operacjach chirurgicznych,
szczegolnie w zakresie operacji nadnerczy.

Dorobek naukowy

Dorobek naukowy prof. Macieja Otto obejmu-
je ogétem 154 publikacje i 212 prac wygtaszanych
w formie referatéw lub wyktadéw na kongresach
i zjazdach krajowych i zagranicznych. W ramach
szkolenia podyplomowego wygtlosil 56 wykltadow
na posiedzeniach naukowych i szkoleniowo-dy-
daktycznych. Jest ponadto autorem o$miu mono-
grafii i rozdzialéw w podrecznikach chirurgii oraz
czterech komentarzy prac opublikowanych w ,,Pol-
skim Przegladzie Chirurgicznym” lub ,,Chirurgii po
Dyplomie™

Ponadto byl wspotwykonawca dwoch tematow
badawczych w ramach grantéw KBN i jednego pro-
gramu badawczego w ramach grantu Unii Europej-
skiej. Dwukrotnie otrzymal pierwsza nagrode na

zjazdach zagranicznych za prace dotyczace proble-
moéw wigzacych sie z operacjami guzéw nadnercza
wykonywanych metoda laparoskopowsa.

Promocje i recenzje

Jest promotorem trzech przewodow doktor-
skich. Byl recenzentem pigciu rozpraw doktorskich,
dwoch recenzji wydawniczych rozpraw habilitacyj-
nych oraz dwoéch prac licencjackich.

Dziatalnos¢ na rzecz Uczelni

Prof. Maciej Otto aktywnie uczestniczy w zyciu
Uczelni. W 1984 roku byt przedstawicielem niesa-
modzielnych pracownikéw nauki w Radzie I Wy-
dzialu Lekarskiego. W latach 1991-1993 - cztonkiem
Senatu Akademii Medycznej. Od 1993 roku jest
czlonkiem Wydzialowej Komisji do spraw Oce-
ny Nauczycieli Akademickich. Ponownie w latach
1996-1999 byt przedstawicielem niesamodzielnych
pracownikow nauki w Radzie I Wydzialu Lekar-
skiego oraz cztonkiem Senackiej Komisji do spraw
Nauki. Od 1999 roku jest czlonkiem Rady I Wy-
dzialu Lekarskiego Akademii Medycznej w Warsza-
wie oraz pelni obowiazki jednego z jej sekretarzy.
Aktualnie jest czlonkiem Wydzialowej Komisji do
spraw Oceny Nauczycieli Akademickich i Senackiej
Komisji do spraw Rozwoju Kadry.

Profesor Maciej Otto angazuje si¢ takze aktyw-
nie w prace ze studentami - w latach 1978-1979
i 1990-1996 byt opiekunem Studenckiego Kota Na-
ukowego przy Katedrze i Klinice Chirurgii Ogélnej,
Naczyniowej i Transplantacyjnej. W okresie tym
czlonkowie Kota brali czynny udzial w konferen-
cjach naukowych krajowych i zagranicznych, oraz
Oddziale Warszawskiego Towarzystwa Chirurgéow
Polskich. Prace naukowe prowadzone przez stu-
dentéw pod jego kierunkiem byly wielokrotnie na-
gradzane. Byl przedstawicielem Kliniki w Radzie
Pedagogicznej i komisjach egzaminacyjnych Uczel-
ni oraz czlonkiem zespoléw oceniajacych prace
z dziedzin nauk klinicznych na Konferencjach Na-
ukowych SKN-6w. Uczestniczyl jako opiekun w let-
nich obozach naukowych. W 1995 roku osiagniecia
dydaktyczne prof. Macieja Otto wyréznione zostaly
nagroda Rektora Akademii Medycznej w Warsza-
wie za prace ze Studenckim Kofem Naukowym.

Cztonkostwo
w towarzystwach naukowych

Prof. Maciej Otto jest aktywnym czlonkiem
wielu znaczacych stowarzyszen naukowych, m.in.
Towarzystwa Chirurgéw Polskich, Polskiego
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Towarzystwa Chirurgii Naczyniowej, Polskiego
Klubu Chirurgii Endokrynologicznej, Sekcji Chi-
rurgii Endokrynologicznej TChP, European Asso-
ciation for Endoscopic Surgery.

0d 2005 r. jest czlonkiem Zarzadu Sekcji Wide-
ochirurgii Towarzystwa Chirurgéw Polskich oraz
cztonkiem Rady Naukowej kwartalnika ,Wideochi-
rurgia i inne Techniki Maloinwazyjne” W latach
1989-1991 zostal wybrany na sekretarza Oddziatu
Warszawskiego Towarzystwa Chirurgéw Polskich.
Byl cztonkiem Komisji Rewizyjnej Polskiego Klubu
Chirurgii Endokrynologicznej, a obecnie od 2008
roku jest czlonkiem zarzadu Polskiego Klubu Chi-
rurgii Endokrynologiczne;j.

Brat udzial w Grupie Roboczej Polskiego Towa-
rzystwa Nadci$nienia Tetniczego, ktéra przyczynita
sie do opracowania wytycznych diagnostyki i leczenia
chorych z guzem chromochlonnym i chorych z pier-
wotnym hiperaldosteronizmem. Dowodzi to jego
wysokiej pozycji w tej dziedzinie polskiej medycyny.

Jako czlonek-zalozyciel Polskiego Klubu Chirur-
gii Endokrynologicznej jest niekwestionowanym
autorytetem w zakresie chirurgii nadnerczy. Uczest-
niczy w pracach grup narzadowych Towarzystwa
Chirurgéw Polskich i Polskiego Towarzystwa Chi-
rurgii Onkologicznej - opracowujac zasady diagno-
styki i chirurgii raka nadnerczy.

Dysponuje najwigkszym w kraju doswiadczeniem
w zakresie chirurgii guzéw nadnerczy, zaréwno wy-
konywanych technikaklasyczna, jaki laparoskopowa.
W dziedzinie laparoskopowych operacji nadnerczy
uznawany jest za niekwestionowany autorytet chi-
rurgii minimalnie inwazyjnej w Polsce. Jego liczne
wystapienia na zjazdach i konferencjach naukowych
spotykaja si¢ zawsze z zZywym zainteresowaniem
i stanowig podstawe do poglebionych dyskusji na-
ukowych. Wyrazem potwierdzajacym osiagnigcia na
tym polu jest otrzymany dyplom za wktad w rozwdj
wideochirurgii w Polsce z okazji XV-lecia Sekcji Wi-
deochirurgii Towarzystwa Chirurgéw Polskich.

PROF. DR HAB. MIROSLAW WIELGOS

Praktyka zawodowa

Prof. dr hab.
n. med. Mirostaw
Wielgo$ ukonczyt
studia na II Wy-
dziale Lekarskim
AM  w Warszawie
w 1990 r. Po odby-
ciu stazu podyplo-
mowego w ZOZ
Zoliborz (1990-
1991)  rozpoczal
prace pod kierun-
kiem Profesora
Longina Marianow-
skiego jako mlodszy
asystent w II Klinice
Poloznictwa i Ginekologii warszawskiej AM, a na-
stepnie (jako mlodszy asystent i asystent) w I Klinice
Poloznictwa i Ginekologii naszej Uczelni. W 1998 r.
zostal adiunktem tej jednostki, a w roku 2008 objat
stanowisko profesora nadzwyczajnego; od tego tez
czasu pelni funkcje jednego z zastepcow Kierownika
Kliniki. W roku 1994 uzyskat I stopien specjalizacji
w zakresie poloznictwa i ginekologii, a w roku 1998
— II stopien specjalizacji w tej dziedzinie. Od 2006 r.
jest konsultantem wojewddzkim ds. poloznictwa
i ginekologii na Mazowszu. Od roku 2008 pelni
funkcje Dziekana I Wydziatu Lekarskiego WUM.

Przebieg kariery naukowej

- 1997 - stopien dr n. med. (temat pracy dok-
torskiej: Komputerowa analiza zapisow kar-
diotokograficznych w cigzy powiktanej chorobg
hemolityczng ptodu);

— 2004 - stopien dr hab. n. med. (temat rozprawy
habilitacyjnej: Konflikt serologiczny matczyno-
ptodowy oraz choroba hemolityczna w wyniku
immunizacji antygenami innymi niz RhD);

- 2009 - nominacja profesorska.

Zainteresowania
naukowe i kliniczne

Zainteresowania naukowe Profesora Mirosta-
wa Wielgosia skupiajg si¢ przede wszystkim wokat
zagadnien zwigzanych z patologia cigzy, perinato-
logia, diagnostyka prenatalng i terapig ptodu oraz
ultrasonografig. Jest uznanym w kraju ekspertem
w dziedzinie konfliktu serologicznego (obecnie
prowadzi Stoleczny Osrodek Konfliktu Serologicz-
nego, udzielajacy pomocy pacjentkom z calego
kraju).

Zagraniczne staze naukowe i szkolenia

Profesor Mirostaw Wielgo$ odbywal szkole-
nia w King’s College w Londynie pod kierunkiem
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Profesora Kyprosa Nicolaidesa oraz w Rush Uni-
versity w Chicago pod kierunkiem Profesor Ewy
Radwanskiej.

Posiada certyfikat Fetal Medicine Foundation,
uzyskany w Londynie w 2005 roku, uprawniaja-
cy do wykonywania badan ultrasonograficznych
w 11-14 tygodniu ciazy, polaczonych z ocena ryzy-
ka aberracji chromosomowych. W roku 2006 pro-
wadzil autorski kurs ultrasonografii w poloznictwie
i ginekologii w Ghanie.

Dorobek naukowy

Jest autorem kilkudziesieciu prac naukowych,
opublikowanych m.in. w renomowanej §wiatowej
literaturze (,,Neuroendocrinology Letters”, ,, Trans-
plantation Proceedings”, ,,European Journal of Ob-
stetrics and Gynecology”, ,Onkologie”, ,Transfusion
Medicine”, ,International Journal of Prenatal and
Perinatal Psychology and Medicine”, ,,Ginekologia
Polska” i in.), a takze kilku rozdziatow w mono-
grafiach i podrecznikach. Wskaznik Impact Factor
z pelnych publikacji przekracza 30 punktow.

Uczestniczyl réwniez w licznych zjazdach,
kongresach i sympozjach naukowych - krajowych
i zagranicznych (m.in. w Buenos Aires, Londynie,
San Francisco, Vancouver, Glasgow, Zagrzebiu,
Barcelonie, Valencii, Rzymie, Kopenhadze, Ate-
nach, Chicago, Lizbonie, Florencji, Turynie, Gene-
wie, Salzburgu). Kilkukrotnie uzyskal Zespolowa
Nagrode Naukowa JM Rektora II i III stopnia.

Aktualnie jest kierownikiem projektu MNiSzW
pt. »Monitorowanie wzrostu plodu u pacjentek
z cukrzycg cigzowa z uwzglednieniem wskaznikéw
insulinoopornosci” oraz kierownikiem projektu
wlasnego pt. ,Ocena przydatnosci oznaczen para-
metréw biochemicznych i ultrasonograficznych
w pierwszej polowie cigzy we wczesnej diagnostyce
nadmiernego wzrostu ptodu”

Promocje i recenzje

Profesor Mirostaw Wielgo$ jest promotorem
dwoch i recenzentem trzynastu rozpraw doktor-
skich. Aktualnie jest opiekunem trzech przewo-
déw doktorskich, realizowanych w ramach Studiéw
Doktoranckich I Wydzialu Lekarskiego Warszaw-
skiego Uniwersytetu Medycznego.

Cztonkostwo
w towarzystwach naukowych
i inna dziatalnos¢ organizacyjna

- 2007 - Czlonek Rady Naukowej Instytutu Matki
i Dziecka w Warszawie;

2007 - Stowarzyszenie na Rzecz Rozwoju Perina-
tologii — wspolzalozyciel, Prezes;

2006 - Czlonek Zarzadu Giéwnego Polskiego To-
warzystwa Ginekologicznego;

2006 - Przewodniczacy Sekcji Perinatologii Pol-
skiego Towarzystwa Ginekologicznego;

2006 - Wiceprzewodniczacy Warszawskiego To-
warzystwa Ginekologicznego;

2006 - Wiceprzewodniczacy Oddzialu Mazo-
wieckiego Polskiego Towarzystwa Medycyny
Perinatalnej;

2005- International Society of Ultrasound in
Obstetrics and Gynecology;

2005 - Skarbnik Sekcji Andrologii Polskiego To-
warzystwa Ginekologicznego;

2003- Wiceprzewodniczacy Zarzadu Sek-
cji Terapii Plodu Polskiego Towarzystwa
Ginekologicznego;

2002-2006 - Sekretarz Zarzadu Sekcji Perinato-
logii Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego;
1998-1999 - International Society for the Study
of the Aging Male;

1994 — Polskie Towarzystwo Medycyny Perina-
talnej;

1992 - Polskie Towarzystwo Ginekologiczne;
1990-1992 - Sekretarz Zarzadu Sekcji Polskiej
International Physicians for the Prevention of
Nuclear War;

1987-1992 - International Physicians for the Pre-
vention of Nuclear War (IPPNW).

Czltonkostwo
w komitetach redakcyjnych
i naukowych czasopism

2007 - cztonek Komitetu Naukowego czasopisma
»Polozna — Nauka i Praktyka”;

2007 - cztonek Komitetu Naukowego ,,Ginekolo-
gii Polskiej”;

2007 - cztonek Komitetu Naukowego ,, Archives
of Medical Science”;

2006 - czlonek Komitetu Naukowego ,Interna-
tional Journal of Prenatal and Perinatal Psycho-
logy and Medicine”;

2006 - czlonek Komitetu Naukowego ,,Neuroen-
docrinology Letters”;

2005- czlonek Komitetu Naukowego ,Clinical
and Experimental Medical Letters”;

2005 - czlonek Komitetu Naukowego ,,Ultraso-
nografia w Ginekologii i Poloznictwie”;
1999-2003 - czlonek Komitetu Redakcyjne-
go ,,Current Medical Literature — Poloznictwo
i Ginekologia”;

1997-2006 - czlonek Komitetu Redakcyjnego
»Ginekologii Polskiej”.
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Udziat pielegniarki w badaniach diagnostycznych
schorzen ukiadu krazenia

lic. Dorota Koper, dr Grzegorz Senatorski

Klinika Immunologii, Transplantologii i Choréb Wewnetrznych Instytutu Transplantologii

Warszawski Uniwersytet Medyczny

Streszczenie

Profesjonalne wykonywanie czynnosci zawodo-
wych zobowigzuje pielegniarki do coraz wyzszego
wyksztalcenia. Aby dobrze wypelnia¢ obowigzki
wspolczesnie naktadane na te grupe zawodows, po-
trzebna jest znacznie wigksza wiedza i do$wiad-
czenie niz jeszcze przed kilkunastu laty. Nalezy
podkresli¢, ze rola pielegniarki zmienila si¢ znacza-
co. Wynika to z coraz wigkszej zlozonosci procedur
medycznych, wyzszych standardéw leczniczych
i koniecznosci przejmowania przez pielegniarki
licznych obowiazkow dotychczas spoczywajacych
na lekarzu. Artykul ten jest probg syntezy tresci
teoretycznych i zagadnien praktycznych z zakresu
badan diagnostycznych schorzen ukladu krazenia.

Pielegniarki wykonuja samodzielnie badz
wspoétuczestniczg w wykonywaniu wielu badan dia-
gnostycznych u pacjentéw ze schorzeniami uktadu
krazenia. Do badan tych naleza: pomiar ci$nienia
tetniczego (Riva-Rocci; RR), pomiar czynno$ci serca
(heart rate; HR), pomiar czestosci oddechu, pomiar
masy ciala, EKG spoczynkowe, préba wysitkowa,
ECHO serca, proba dobutaminowa, TILT-test, sty-
mulacja przezprzelykowa, koronarografia, badania
laboratoryjne - profil sercowy, Holter-EKG, Holter
ci$nieniowy, CT klatki piersiowej, angio-CT nerek,
RTG klatki piersiowej z oceng sylwetki serca.

Stowa kluczowe: choroby uktadu sercowo-naczynio-
wego, diagnostyka, udziat pielegniarki.

Pomiar cisnienia tetniczego krwi

Jednym z podstawowych badan wykonywanych
u pacjentow kardiologicznych jest pomiar RR. Wy-
konujac go, pielegniarka powinna przestrzegac za-
sad prawidfowego pomiaru RR, a wynik odnotowa¢
w dokumentacji chorego, np. na karcie goraczko-
wej. Konieczna jest znajomo$¢ zakreséw warto$ci
prawidiowych i wartoéci krytycznych RR, aby przy
ich przekroczeniu przekaza¢ komunikat lekarzowi

,Nie wystarczy spostrzegac — trzeba interpretowac,
nie wystarczy interpretowac — trzeba dziatal.”

(L. Hirszfeld)

i/lub podja¢ odpowiednie interwencje w ramach
pomocy przedlekarskiej. Sytuacjami wymagajacy-
mi interwencji w zakresie omawianego parametru
s3 nadcisnienie i niedocisnienie.

Kategoria Ciénienie Cisnienie
ci$nienia skurczowe rozkurczowe
tetniczego [mm Hg] [mm Hg]
Prawidlowe <120 < 80
ci$nienie tetnicze
Stan przed- 120-139 lub 80-89
nadci$nieniowy
Stopien 1 nadci- 140-159 lub 90-99
$nienia tetniczego
Stopien 2 nadci- >160 lub > 100
$nienia tetniczego

Klasyfikacja ci$nienia tetniczego wg 7. Raportu JNC, 2003 r.

Zasady prawidlowego pomiaru cis$nienia tet-
niczego sprowadzaja si¢ do przestrzegania nastepu-
jacych wymogdw:

- pomiaru RR dokonujemy zawsze po mini-
mum 5-minutowym odpoczynku i co najmniej
30-minutowej przerwie od wypicia kawy i/lub in-
nych napojow zawierajacych kofeing;

- przed dokonaniem pomiaru pielegniarka poleca

choremu przyja¢ komfortowa pozycje siedzaca

z podparciem ramienia umieszczonego na wyso-

kosci serca i z oparciem plecow;

pielegniarka poleca pacjentowi zdja¢ ubranie

z ramienia, na ktérym bedzie dokonywata po-

miaru RR;

— pielegniarka dobiera rozmiar mankietu wlasciwy
dla warunkéw anatomicznych indywidualnego
pacjenta; mankiet powinien obejmowac co naj-
mniej 80% obwodu ramienia i zakrywac 2/3 jego
dtugosci (zbyt waski mankiet moze by¢ przyczy-
ng zawyzania ci$nienia tetniczego i odwrotnie,
zbyt szeroki - zanizania ci$nienia tetniczego);

- w procesie badania istotne jest, aby pierwsze-
go pomiaru RR dokonywa¢ na obu konczynach
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gornych, a nastepnych pomiaré6w - na ramieniu

o wyzszych warto$ciach RR;

— kazdy pomiar powinien skladac sie z co najmnie;j
dwdch oznaczen. Jezeli wartosci ci$nienia réznig
sie o ponad 5 mm Hg, to nalezy wykonac¢ kolejne
pomiary, az do uzyskania dwdch zblizonych;

- nalezy unika¢ natychmiastowych powtérnych
pomiarow na tej samej rece, gdyz zbyt dlugi ucisk
powoduje zastdj zylny, ktéry moze podnosic¢ ci-
$nienie az 0 20-30 mm Hg.

Trzeba zauwazy¢, ze nawet tak proste badanie
wymaga przygotowania pacjenta. Przygotowanie
psychiczne polega na poinformowaniu chorego
o zamiarze i celu wykonania pomiaru. Przygotowa-
nie fizyczne to wskazanie na zdjecie odziezy z ramie-
nia i przyjecie wlasciwej pozycji eliminujacej btad
pomiaru i/lub pomoc w powyzszych czynnosciach.
Zadaniem pielegniarki jest otoczenie pacjenta holi-
styczng opieka przed, w trakcie oraz po wykonaniu
pomiaru. Wszelkie dodatkowe dzialania wynikac
bedg ze stanu klinicznego pacjenta i jego sprawno-
$ci psychoruchowej. Nalezy pamieta¢ rowniez, ze
obecnie chorzy czesto interesujg si¢ zagadnieniami
zdrowotnymi, a ich ocena dzialan pracownikow
opieki zdrowotnej moze by¢ surowa, co takze wply-
wa na skutecznos$¢ pomiaréw RR.

Hipertensja (nadci$nienie tetnicze) to czesty
problem, ktory napotyka pielegniarka opiekujaca
sie chorymi ze schorzeniami ukladu sercowo-na-
czyniowego. Nalezy zdawac¢ sobie sprawe z zagro-
zen wynikajacych z tego stanu i nie lekcewazy¢ ich.
Wysokie wartosci RR wymagaja bezwzglednej inter-
wencji lekarza, gdyz groza takimi powiklaniami, jak
np. udar moézgu, odklejenie siatkéwki oka. Dlatego
tez jezeli RR skurczowe u chorego jest > 180 mm
Hg badz RR rozkurczowe > 100 mm Hg - pacjent
powinien pozostawa¢ w tozku. Dalsze interwencje
pielegniarskie polegaja na niezwlocznym poinfor-
mowaniu lekarza, ktory zapewne zleci jednorazowq
dawke leku obnizajacego RR (np. Captopril s.I.) lub
zmodyfikuje dotychczasowe leczenie hipotensyjne.
Ponadto niezmiernie wazna jest tu pelniona przez
pielegniarke rola ekspresyjna. Dlatego, jezeli zacho-
dzi podejrzenie, ze wysokie RR to wynik zadziatania
silnego stresora i pacjent jest podenerwowany, nale-
zy podjac starania zlagodzenia nastroju, sprébowac
wyciszy¢ emocje pacjenta za pomocg psychoterapii
elementarne;j.

Hipotensja (niedoci$nienie) to stan niewydol-
nos$ci hemodynamicznej, mogacy wynika¢ z wielu
przyczyn. Bez wzgledu na etiologie hipotensji, pa-
cjent zawsze powinien pozostawa¢ w tozku, jesli
jego RR skurczowe jest ponizej 90 mm Hg. Dziala-
nia leczniczo-pielegnacyjne wynika¢ beda ze stanu
ogdlnego pacjenta oraz z przyczyn, ktére doprowa-

dzily do hipotensji. Niskie RR moze by¢ zwigzane
ze skrajnie ztym stanem zdrowia chorego, np. w za-
awansowanej przewlektej niewydolnosci serca. Hi-
potensja wspolistniejaca z tachykardig jest cecha
znamienng dla wstrzagsu. O tym wszystkim musi
pamietaé pielegniarka, a o niskich wartosciach RR
poinformowac lekarza. Warto tez upewnic sie, czy
pacjent przyjmuje dostateczng ilos¢ plynow. Hi-
potensja moze bowiem wynika¢ z niedostatecznej
podazy plynéw i odwodnienia, co przeklada si¢ na
stabe wypelnienie fozyska naczyniowego. Wtedy
zasadne jest polecenie choremu, aby wiecej pil pty-
néw obojetnych. Poniewaz do odwodnienia moze
prowadzi¢ wiele przyczyn o przeciwstawnym wply-
wie na stezenia gléwnych jonoéw przestrzeni poza-
komoérkowych, zaleceniom tym musi towarzyszy¢
orientacja w podstawowych parametrach gospo-
darki wodno-elektrolitowej, aby unikng¢ powiktan
nieadekwatnego leczenia plynami. W celu zapo-
biegania hipotensji pielegniarka powinna pamietac¢
o nawadnianiu chorych, szczegélnie tych w pode-
sztym wieku, u ktérych odczuwanie pragnienia jest
obnizone.

Kolejne dzialania pielegniarskie wobec pacjentéw
z hipotensja wynikac¢ beda ze zlecen lekarskich. Jesli
pacjent ma niedoci$nienie, wowczas lekarz by¢ moze
zleci kontrole plynéw przyjetych lub nawodnienie
dozylne w celu wypelnienia tozyska naczyniowego
(o ile stwierdzi, ze niskie ci$nienie moze mie¢ zwig-
zek z odwodnieniem), badz tez zmodyfikuje leczenie
hipotensyjne, odstawi lek, ewentualnie zmniejszy
jego dawke. Trzeba tu powiedzie¢ rzecz oczywisty:
hipotensja moze wynika¢ z przedawkowania lekéw
obnizajacych RR. Dlatego zawsze nalezy sprawdzic,
czy chory nie przyjmuje dodatkowych lekow.

Zjawisko hipotensji ortostatycznej réwniez nale-
zy do czestych przyczyn niedoci$nienia. Wystepuje
gltéwnie u 0so6b starszych oraz tych, ktdre duzo cza-
su spedzajg w t6zku. Uruchamianie takiego chorego
powinno odbywac¢ si¢ stopniowo, tak aby unikna¢
gwaltownej, natychmiastowej pionizacji, poczaw-
szy od siedzenia w t6zku, przez siedzenie w t6zku
ze spuszczonymi nogami, az do pionizacji. Tak uni-
kamy hipotensji ortostatycznej. Ponadto u chorych,
ktérzy dluzej pozostawali w 16zku, przed podjeciem
uruchamiania i pionizacji zawsze nalezy skontro-
lowa¢ wyjsciowe RR, a w przypadku jego niskich
wartos$ci zaniecha¢ pionizacji, ktéra w takiej sytu-
acji niewatpliwie zagraza upadkiem.

Pomiar tetna
Tetno (HR) to kolejny podstawowy parametr

zyciowy, ktérego pomiar jest wykorzystywany do
diagnozowania chorob uktadu sercowo-naczynio-
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wego. Podstawg monitorowania HR jest znajomo$¢
zasad i miejsc pomiaru, umiejetno$¢ oceny cech
tetna, umiejetno$¢ rozpoznania tachykardii, brady-
kardii. HR<60/min to bradykardia, HR>100/min
to tachykardia. Zakres odchylen standardowych
dla tego parametru u osob dorostych wynosi od
50 do 100/min. Wprawdzie obecnie w duzej mie-
rze zarzucono oceng cech tetna, jednak dokonujac
jego pomiaru pielegniarka powinna poza czestotli-
woscig zwraca¢ uwage na jego napiecie, ktore jest
odzwierciedleniem ci$nienia tetniczego, oraz mia-
rowos$¢ rytmu. Tetno mozemy zbadaé za pomoca
wybranej metody:
a) metoda palpacyjna;
b) metoda ostuchowa (ostuchanie serca za pomoca
stetoskopu);
c) metoda elektroniczna (aparaty do jednoczesnego
pomiaru RR i HR);
d) poprzez podiaczenie pacjenta do kardiomonitora.

Typowym miejscem badania tetna przy wyko-
rzystaniu metody palpacyjnej jest tetnica promie-
niowa. W stanach naglych natomiast tetno badamy
na duzych tetnicach, tj. tetnicy szyjnej, udowe;j,
ramiennej (metoda palpacyjna) oraz nad koniusz-
kiem serca (metoda ostuchowa i palpacyjna). Warto
wspomnie¢, ze dla zdiagnozowania zaburzen kraze-
nia obwodowego tetno bada si¢ na tetnicy: grzbie-
towej stopy, piszczelowej tylnej i podkolanowe;.
Pomiaréw takich dokonuje si¢ w celu okreslenia
zaburzen przeplywu obwodowego, wynikajacego
zazwyczaj z procesdw miazdzycowych w tetnicach
obwodowych. U pacjentéw ze schorzeniami ukladu
sercowo-naczyniowego w sposob szczegdlny mamy
okazje zaobserwowac wiele patologicznych cech tet-
na. U chorych z zaburzeniami rytmu serca, np. z mi-
gotaniem przedsionkéw (MP) czy tez z uogdlniong
miazdzycg, moze wystepowac deficyt tetna na ob-
wodzie. Warto wowczas zastosowaé czulsza niz
palpacyjna metode elektroniczng. Ponadto nalezy
pamietad, ze u osob starszych tetno mierzymy przez
minute, gdyz pomiar 15-sekundowy u tych chorych
nie zapewnia wiarygodnych wynikéw.

Poniewaz stan emocjonalny oraz wysitek fi-
zyczny moga powodowaé wzrost szybkosci tetna,
pielegniarka powinna zaleci¢ pacjentowi 5-minu-
towy odpoczynek przed badaniem. Po pomiarze
czynnosci serca pielegniarka odnotowuje wynik
w karcie goraczkowej. W przypadku stwierdzenia
nieprawidtowosci przy HR ponizej 40/min lub po-
wyzej 140/min nalezy pozostawi¢ pacjenta w tozku
i niezwlocznie poinformowac lekarza. Chory z nie-
miarowg czynnoscig serca zwykle wymaga moni-
torowania (np. za pomoca telemetrii), czasem tez
bedzie mial zakaz chodzenia (rezim 1ézkowy), az
do momentu zdiagnozowania przyczyny zaburzen

czy tez ich wyréwnania, np. poprzez wszczepienie
kardiostymulatora lub zalozenie elektrody czaso-
wej. Przygotowanie psychiczne pacjenta polega na
poinformowaniu o zamiarze i celu badania. Przy-
gotowanie fizyczne - to uwzglednienie minimum
5-minutowego odpoczynku przed pomiarem oraz
polecenie, aby na czas pomiaru pacjent przyjat do-
godng pozycje (siedzacg lub lezaca).

EKG spoczynkowe
- elektrokardiografia

Jest to najprostsze i najczesciej przeprowadzane
badanie w diagnostyce chordéb serca. Elektrokardio-
grafia spoczynkowa pozwala wykry¢ niedokrwienie
migs$nia sercowego, §wiezy lub przebyty zawal serca,
cechy przerostu lub przecigzenia migénia sercowe-
go, zaburzenia rytmu i/lub przewodzenia. Na kla-
syczne 12-odprowadzeniowe EKG skladajg si¢: trzy
odprowadzenia konczynowe (aVF, aVL, aVR), trzy
odprowadzenia dwubiegunowe (I, II, III) oraz sze$¢
odprowadzen przedsercowych (V, - V). Niekiedy
istnieje potrzeba modyfikacji tej metody w postaci
dalszych odprowadzen przedsercowych (V.- V)
lub odprowadzen znad prawej komory (RV, - RV ).

Aparat EKG zapisuje aktywnos¢ elektryczna serca
w postaci graficznego obrazu na papierze milimetro-
wym. Pacjent nie wymaga specjalnego przygotowa-
nia, wazne jest jednak, aby nie wykonywa¢ badania
EKG bezposrednio po wysitku ani w stanie zdener-
wowania pacjenta, gdyz w zapisie beda wowczas
pojawialy sie artefakty; istotne jest tez, aby pacjent
w trakcie badania nie poruszal si¢ i nie rozmawial,
poniewaz drzenia i napiecia mie$ni moga réwniez
generowa¢ artefakty, ktére utrudniajg pozniejsza
interpretacje zapisu i obnizaja warto$¢ diagnostycz-
ng badania. Przygotowanie psychiczne pacjenta do
badania polega na poinformowaniu o celu, sposobie
i przebiegu EKG. Przygotowanie fizyczne to pomoc
w ulozeniu pacjenta w pozycji zapewniajacej mu wy-
gode i prawidlowy przebieg zapisu EKG. Zadaniem
pielegniarki jest otoczenie pacjenta opieka przed,
w trakcie oraz po wykonaniu badania.

Dla prawidlowego wykonania EKG pielegniar-
ce niezbedna jest zaréwno wiedza teoretyczna, jak
i umiejetnodci techniczne. Znajomo$¢ prawidlo-
wego schematu rozmieszczenia elektrod przedser-
cowych i konczynowych to niezbedne minimum.
Trzeba wiedzie¢, jak rozmiesci¢ elektrody w sy-
tuacji typowej, ale takze, jak to zrobi¢ u pacjen-
ta zamputowana konczyng czy znieksztalcong
klatkg piersiowg. Trzeba rdznicowal artefakty
w zapisie EKG z cechami specyficznymi, swiadcza-
cymi o patologii serca (umiejetno$¢ taka daje kurs
EKG - ksztalcenie podyplomowe pielegniarek).

28 Medycyna Dydaktyka Wychowanie, Vol. XLI, No. 2/2009



Nauka

Wykonanie badania EKG to podstawowa i bardzo
wazna interwencja pielegniarska u kazdego chore-
go zglaszajacego bol w klatce piersiowej. W takich
sytuacjach pielegniarka wykonuje EKG oraz doko-
nuje pomiaru RR, HR nie czekajac na zlecenie le-
karza. Po dokonaniu wstepnej interpretacji wynik
przedstawia lekarzowi.

Markery martwicy miesnia sercowego
(troponina, CPK, CPK-MB)

Profil sercowy badan laboratoryjnych obejmuje
oznaczenie: troponiny, mioglobiny, potasu, AST/
ALT, CK, CK-MB, LDH. Oznaczanie markeréw
martwicy mig$nia sercowego jest niezwykle istot-
nym badaniem pozwalajagcym na wlasciwa diagno-
styke kardiologiczna.

Enzymy sercowe, nazywane markerami mar-
twicy mies$nia sercowego, s3 substancjami, ktérych
aktywno$¢ we krwi wzrasta w czasie dokonywania
sie zawalu serca. Do tych markeréw naleza: kinaza
kreatynowa (CK), frakcja migsniowa kinazy kre-
atynowej (CK-MB), réwniez dehydrogenaza kwasu
mlekowego (LDH) oraz biatka aparatu czynnoscio-
wego —mioglobina, troponiny (TnT i Tnl), ktérych
stezenia wzrastaja. Najbardziej swoisty dla zawatu
miesnia sercowego jest wzrost stezenia troponin
oraz aktywnos$ci CK-MB. Istotny wzrost tych para-
metréw obserwuje sie w ciagu pierwszych 12 godzin
ewolucji zawalu. Jednak do rozpoznania zawalu ser-
ca potrzebne jest spelnienie dwdch z trzech ponizej
wymienionych warunkéw:

1. obecnos¢ specyficznych zmian w EKG,

2. charakterystyczny bél zawatowy,

3. wzrost stezen/aktywno$ci markeréw martwicy
migs$nia sercowego.

Trzeba wiedzie¢, ze w niektérych sytuacjach
bél zawalowy jest niecharakterystyczny (np. ma-
ska brzuszna zawatu) lub wrecz nieobecny (np.
u chorych ze wspolistniejacg cukrzycg — na skutek
neuropatii). Zmiany w EKG réwniez moga by¢ nie-
charakterystyczne. W takich sytuacjach oznaczenie
markeréw sercowych moze okazac si¢ kluczowe dla
zdrowia i zycia pacjenta. Badanie troponin wraz
zinnymi markerami sercowymi (CK, CK-MB
i mioglobina) wykonuje si¢ zwykle u pacjentéw
z przedtuzajacym si¢ bolem w klatce piersiowej lub
innymi objawami, ktére moga $wiadczy¢ o uszko-
dzeniu serca. Najczesciej badanie troponiny powta-
rza si¢ 2-3-krotnie w ciggu 6-12 godzin. Wartosci
referencyjne zaleza od wielu czynnikéw, takich jak
wiek, pte¢, metoda oznaczenia, dlatego ich interpre-
tacji nalezy dokonywac po uwzglednieniu powyz-
szych. Poziom troponiny pozostaje podwyzszony
przez 1-2 tygodnie po dokonaniu si¢ zawalu serca.

Badanie aktywnosci enzymoéw sercowych we
krwi nalezy do badan biochemicznych. Pobrang
krew w ilo$ci okoto 4 mL odstawiamy do skrzep-
niecia. Po przyjeciu zlecenia od lekarza pielegniarka
informuje chorego o celu badania, uzyskuje ustna
zgode chorego na pobranie krwi, pobiera krew,
oznakowuje prébki krwi i wysyla do laboratorium
wraz ze skierowaniem na badanie. Wazne, aby po6z-
niej uwzgledni¢ odbidr wynikéw z laboratorium
oraz ich wstepna przedlekarska interpretacje. Dzia-
tanie pielegniarskie po odebraniu wynikéw z labo-
ratorium ma szczego6lne znaczenie w sytuacji, gdy
wartosci troponiny, CK, CK-MB sa podwyzszone.
Nalezy wowczas zaleci¢ choremu bezwzgledne po-
zostanie w t6zku i poinformowac lekarza o niepra-
widlowosci w wynikach badan laboratoryjnych.

Przed kazda interwencja pielegniarska trzeba
zwraca¢ uwage na holistyczne podejscie do chorego.
Dlatego tez, aby unikna¢ instrumentalizacji, zawsze
nalezy zadbac o psychiczne przygotowanie pacjenta
do zabiegu, w omawianym przypadku do pobrania
krwi. Pielegniarkainformuje chorego o zamiarzei ce-
lu pobrania krwi, uzyskuje ustng zgode od chorego,
po czym przystepuje do przygotowania fizycznego,
proszac pacjenta o odslonigcie zgiecia lokciowego
i przyjecie pozycji zapewniajacej mu wygode, a jej
samej ergonomiczne stanowisko pracy. Zadaniem
pielegniarki jest otoczenie pacjenta calosciowa
opieka przed, w trakcie oraz po wykonaniu zabie-
gu. Ze wzgledu na do$¢ czesto spotykane zaburzenia
koagulologiczne w tej grupie chorych (leczenie do-
ustnymi antykoagulantami), cenng wskazowka dla
pacjenta staje si¢ informacja o koniecznosci przy-
trzymania gazika w miejscu po pobraniu krwi przez
okoto 10 min, ewentualnie oklejeniu gazika z zasto-
sowaniem niewielkiego ucisku.

Inne badania laboratoryjne

U pacjentéw ze schorzeniami kardiologiczny-
mi cennym badaniem jest oznaczenie elektrolitow,
sodu i potasu we krwi. Zaburzenia elektrolitowe
moga by¢ przyczyna powaznych, groznych dla zycia
zaburzen rytmu serca. Pielegniarka pobiera krew na
zlecenie lekarza, odpowiednio oznakowuje probow-
ke i z zalaczonym skierowaniem na badanie probke
krwi wysyla do laboratorium. Potem uwzglednia
odebranie wyniku i jego wstepng przedlekarskg in-
terpretacje. Oznaczanie stezen elektrolitow we krwi
nalezy do badan biochemicznych i prébke krwi po-
bieramy na ,,skrzep” w ilo$ci okofo 4 mL.

Innym, czesto wykonywanym oznaczeniem labo-
ratoryjnym jest okreslanie poziomu cholesterolu we
krwi. Na jego podstawie rozpoznaje si¢ hipercho-
lesterolemie¢ i hipertrojglicerydemie. Wyniki tego
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oznaczenia wiele mowig nam o zagrozeniu ukladu
sercowo-naczyniowego procesem miazdzycowym.
Badanie nalezy do grupy badan biochemicznych,
krew pobieramy na ,skrzep’, tj. do probowki za-
wierajgcej czynniki aktywujace krzepniecie. Wazne,
aby do pobrania krwi na poziom cholesterolu pa-
cjent pozostawal na czczo.

Kolejnym, czesto wykonywanym u pacjentow
ze schorzeniami sercowo-naczyniowymi oznacze-
niem laboratoryjnym, jest wskaznik INR. Nalezy
do badan koagulologiczych i jest kontrolowany
u pacjentow przewlekle leczonych Acenokuma-
rolem (do tej grupy chorych naleza m.in. pacjenci
z utrwalonym, przetrwatym MP, czy tez chorzy po
wszczepieniu zastawek serca). Probke krwi pobie-
ramy do probowki z plynnym antykoagulantem,
w tym przypadku z 3,2-procentowym cytrynianem
sodu. Objetos¢ krwi, jaka nalezy pobra¢ do bada-
nia, jest okreslona na probowce. Po pobraniu krew
nalezy delikatnie wymieszac.

Standardem jest przygotowanie psychiczne i fi-
zyczne chorego do pobraniakrwi,zuwzglednieniem
podmiotowego podejscia do pacjenta (omdéwione
w punkcie Markery martwicy miesnia sercowego).
Ponadto, analogicznie jak przy poprzednich bada-
niach, zadania pielegniarki nie ograniczajg si¢ do
technicznej czesci zabiegu, ale wymaga sie, aby pie-
legniarka z chwilg, gdy widzi niepokojace wyniki
badan laboratoryjnych, poinformowata o tym fak-
cie lekarza. Trzeba wiedzie¢, ze wartosci referen-
cyjne INR w zaleznosci od okreslonych wskazan
u chorych leczonych doustnymi antykoagulantami
wynoszg od 2 do 3,5-4,5 (tzw. zakres terapeutycz-
ny) i réznig sie od wartosci prawidlowych u ludzi
zdrowych, nieleczonych Acenokumarolem.

Koronarografia
(angiografia tetnic wiencowych)

Jest to inwazyjne badanie diagnostyczne, wykony-
wane pod kontrolg RTG. Polega na zatozeniu cewni-
ka przez tetnice udowa lub promieniowsg az do serca
- do tetnic wienicowych, kolejno prawej i lewej, gdzie
wpuszczany jest kontrast i uwidaczniane sg zmiany
miazdzycowe w tetnicach wiencowych oraz stopien
ich zwezenia. Wykonanie tego badania wymaga zwy-
kle jednodniowego pobytu pacjenta w szpitalu. Bada-
nie przeprowadzane jest w pracowni hemodynamiki
w pozycji lezacej, w znieczuleniu miejscowym.

Koronarografia ukazujgc stan naczyn wienco-
wych pacjenta, pozwala zaplanowa¢ skuteczne le-
czenie. To badanie daje odpowiedz, czy pacjent ma
by¢ leczony zachowawczo (tzw. farmakoterapia),
czy tez inwazyjnie [angioplastyka tetnic wienco-
wych (zalozenie stentéw), badz operacja wszczepie-

nia pomostow aortalno-wiencowych (tzw. by-passy
aortalno-wiencowe)].

Jak juz zostalo powiedziane, koronarografia pole-
ga na podawaniu przez specjalny cewnik, bezposred-
nio do tetnic wiencowych, srodkéw kontrastujacych,
a nastepnie na zapisaniu uzyskanych za pomocg pro-
mieni rentgenowskich obrazéw na elektronicznym
nos$niku. Do wykonania koronarografii wykorzystu-
je sie najczesciej tetnice udows, rzadziej promienio-
wa oraz ramienng. Pielegniarki pracujace w oddziale
kardiologii inwazyjnej zajmuja si¢ przygotowaniem
stanowiska w sali zabiegowej oraz instrumentujq le-
karzowi podczas wykonywania badania.

Tak jak przed kazda interwencja medyczna, tak
i przed koronarografia, rolg pielegniarki jest przy-
gotowanie psychiczne i fizyczne chorego do zabie-
gu. Przygotowanie psychiczne do koronarografii
polega na poinformowaniu chorego o istocie bada-
nia, o tym, jak pacjent bedzie musial zachowywac
sie po badaniu (lezenie ptasko, niezginanie konczy-
ny, picie duzych ilosci wody, oddawanie moczu do
basenu lub kaczki); pielegniarka powinna stworzy¢
poczucie bezpieczenstwa i zapewnic¢ chorego, iz jest
on pod fachowa opieka, niezbedne jest uzyskanie
pisemnej zgody pacjenta na przeprowadzenie ba-
dania/procedury medyczne;.

Przygotowanie fizyczne polega na: wykonaniu
i skompletowaniu wynikéw badan laboratoryjnych
(morfologicznych, biochemicznych i koagulolo-
gicznych) oraz badan serologicznych (grupa krwi
i czynnik Rh), wykonaniu EKG, pomiaru RR, HR,
dopilnowaniu, aby pacjent ogolit samodzielnie lub
tez ogolenie mu obu pachwin badz okolicy nad-
garstka lewego, zalozeniu obwodowego wklucia
dozylnego, podaniu lekéw (oprécz lekow moczo-
pednych i rozrzedzajacych krew) zgodnie z indywi-
dualng kartg zlecen, przetransportowaniu chorego
do oddziatu kardiologii inwazyjne;.

Odrebnego traktowania wymagaja chorzy z cu-
krzyca. Powinni znalez¢ si¢ w pierwszej kolejnosci
na planie zabiegéw w danym dniu. Standardowo pa-
cjenci z cukrzycg otrzymujg poranng dawke insuli-
ny, a po niej dozylny wlew glukozy (wedlug zlecen).
Do badania koronarografii pacjent musi pozostawac
na czczo! Moze pi¢! Ponadto w przeciggu 6-8 go-
dzin po badaniu chory powinien przyjac¢ 1,5-2,5
litra plynéw w postaci niegazowanej wody mineral-
nej. Ma to swoje uzasadnienie w nefrotoksycznosci
kontrastu radiologicznego. Celem diurezy wodnej
w tym przypadku jest wypltukanie kontrastu i zapo-
biezenie uszkodzeniu nerek. Rolg pielegniarki jest
uswiadomienie pacjenta o tym fakcie, gdyz chorzy
maja tendencje do powstrzymywania si¢ od wypicia
plynéw po to, aby unikngé oddawania moczu w nie-
komfortowej pozycji lezacej w t6zku. U niektoérych
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chorych konieczne bedzie zalozenie cewnika Foleya
celem odbarczenia pecherza moczowego.

Pacjent po koronarografii wymaga co najmniej
kilkugodzinnej obserwacji, w czasie ktdrej do zadan
pielegniarki nalezy przede wszystkim: obserwacja
opatrunku uciskowego, miejsca naklucia tetnicy
oraz obserwacja pod katem wystgpienia ewentual-
nych dolegliwosci bélowych w klatce piersiowej. Po
badaniu chory moze uskarzac sie na bél w miejscu
naktucia tetnicy. Niepokojace jest, gdy pojawia sie
dretwienie koniczyny, jej zasinienie, bol wzdluz nogi
lub gdy noga jest ozigbiona, albo tez zniesione jest
czucie powierzchowne - w takich sytuacjach nalezy
wezwac lekarza. Kolejne interwencje beda tu wyni-
ka¢ z zalecen lekarskich. Przykladowym rozwigza-
niem problemu bedzie np. wykonanie opatrunku
wtornego, gdy okaze si¢, ze dolegliwosci sg wyni-
kiem zbyt $cistego zalozenia opatrunku. Po zabiegu
przy wykorzystaniu naklucia tetnicy udowej pacjent
zwykle pozostaje w 16zku do ~24 godzin, utrzymujac
naklutg konczyne w pozycji wyprostowanej. Opatru-
nek uciskowy zalozony w miejscu naklucia tetnicy
zazwyczaj zdejmowany jest po uplywie ~8 godzin.

Cho¢ koronarografia jest zabiegiem stosunko-
wo bezpiecznym, to jednak moga zdarzy¢ sie po-
wiklania. Najczesciej naleza do nich reakcje na
kontrast pod postacig bolow glowy, nudnosci, od-
ruchéw wymiotnych, objawy uczulenia (wysypka,
zaczerwienienie skory, kaszel, duszno$¢). Ponadto
moga wystapi¢ powiklania zwigzane z nakluciem
naczynia tetniczego, takie jak krwiaki, krwawie-
nia, tetniaki. W celu zminimalizowania tych powi-
kfan wazne jest, aby pielegniarka obserwowala, czy
opatrunek uciskowy wiasciwie spetnia swoja funk-
cje, czy nie jest zbyt $cisty lub czy nie ulegt przesu-
nieciu. Inne powazne powiklania, np. zawat serca,
zaleza od stanu ogdlnego osoby badanej i stopnia
zaawansowania choroby, a ich czestos¢ na szczgscie
nie przekracza 0,05%.

Obserwacja pielegniarska ma na celu wczesne
wykrywanie i szybka interwencje w przypadkach
tego rodzaju powiklan u pacjentéw po zabiegu ko-
ronarografii. Stalym elementem pracy pielegniarki
jest przygotowanie psychiczne i fizyczne (blizsze
i dalsze) chorego do zabiegu i otoczenie go kom-
pleksowa opieka przed, w trakcie oraz po wykona-
niu badania. Nie nalezy zapominac¢, ze na wszystkie
czynnosci, jakie pielegniarka wykonuje na rzecz pa-
cjenta, skladajg si¢ dwie komponenty: instrumen-
talna oraz ekspresyjna.

Bilans ptynéw (BP)

Bilans plynéw to pomiar ilosciowy wody po-
branej i traconej przez ustrdj w czasie 24 godzin,

prowadzony w celu oceny gospodarki wodnej or-
ganizmu. U zdrowego cztowieka bilans wodny po-
winien by¢ zerowy, natomiast w réznych sytuacjach
chorobowych celem leczenia jest uzyskanie bilansu
ujemnego lub dodatniego, zaleznie od sytuacji kli-
nicznej pacjenta. W prawokomorowej niewydolno-
$ci krazenia mamy do czynienia z przecigzeniem
tozyska naczyniowego w krazeniu systemowym.
Pojawiaja si¢ wowczas obrzeki dolnych partii ciala.
W tej sytuacji retencja ptyndw w organizmie cho-
rego musi by¢ zmniejszona. Waznym elementem
leczenia przewodnienia bedzie ograniczenie po-
dazy plynéw. Niezwykle wazne jest kontrolowanie
plynéw przyjetych i wydalonych. Najpewniejsza
podstawg bilansu plynow jest pomiar masy ciala.
Jednak informacje o przebiegu procesu leczenia
czerpac bedziemy zaréwno z codziennego pomiaru
masy ciala, jak i z bilansu ptynéw. We wspomnianej
sytuacji klinicznej celem terapeutycznym jest uzy-
skanie ujemnego bilansu ptynéw. Tak wiec zmie-
rza¢ bedziemy do tego, aby pacjent wydalil wigcej
plynéw anizeli przyjal. Zwykle bedzie temu towa-
rzyszy¢ wspomniane ograniczenie przyjmowania
plynéw do 1 litra na dobe.

Rola pielegniarki jest przygotowanie chorego do
wspoldzialania w prowadzeniu BP, wyjasnienie mu,
na czym polega bilans ptynéw, w jakim celu bedzie
prowadzony, oraz przekonanie pacjenta o koniecz-
nosci dokladnych pomiardw plynéw przyjetych
i ptynéw wydalonych. Pielegniarka zaklada karte bi-
lansu wodnego, zaktada st6j odpowiednio go ozna-
kowujac, informuje pacjenta o sposobie prowadzenia
BP, miejscu oddawania moczu, a w razie potrzeby
zaktada cewnik do pecherza moczowego. Nastepnie
w karcie bilansu wodnego skrupulatnie odnotowuje
ilosci plynéw przyjetych przez chorego, z oznacze-
niem godziny oraz drogi podania (p.o.; i.v.).

Prawidlowo prowadzony bilans ptynéw wymaga
zapisania wydalonych przez chorego ptynéw w po-
staci moczu, przez skore w formie potu, z katem
oraz przez drogi oddechowe. Uwzglednienia wy-
magajg takze stany zwiekszajace zapotrzebowanie
organizmu na wodeg, tj. wysoka temperatura oto-
czenia, duza wilgotno$¢ powietrza, stany goraczko-
we, przyspieszona czynno$¢ oddychania, wymioty,
biegunki. Co 24 godziny pielegniarka podsumowu-
je objetosci ptynéw przyjetych i wydalonych przez
organizm pacjenta, a nastepnie okresla bilans jako
dodatni, ujemny lub zerowy. Straty obligatoryjne
do bilansu ptynéw u 0séb dorostych wynosza: pa-
rowanie przez skore 600 mL, parowanie przez drogi
oddechowe 500 mL, utrata wody z kalem 400 mL.
U chorych goraczkujacych utrata wody przez skore
wzrasta o ~0,5 L/24 godziny wraz z kazdym stop-
niem powyzej 37°C.
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Dla zagwarantowania dokladnosci bilansowania
gospodarki wodnej organizmu wazne jest pozyska-
nie pacjenta do wspdlpracy. Jednakze w praktyce
prowadzenia BP niekiedy napotykamy na trudnosci
zdeterminowane deficytem w funkcjach poznaw-
czych chorego. Dlatego chorzy, ktorzy nie pamietaja,
ile wypili, lub nie pamigtaja o oddawaniu moczu do
stoja, wymagac beda specjalnego podejscia i wigk-
szego nadzoru. Kontrole diurezy uzyska¢ mozemy
poprzez zalozenie cewnika Foleya do pecherza mo-
czowego, kontrole plynéw przyjetych za$ poprzez
zdeponowanie napojow ze stolika pacjenta i skrupu-
latne ich wymierzanie.

Pomiar masy ciata

U pacjentéw z niewydolnoscig krazenia bardzo
tatwo dochodzi do retencji wody w ustroju. Wowczas
wystepuja duze obrzeki i konieczne bywa codzienne
kontrolowanie masy ciata celem obserwacji procesu
leczenia. Nalezy przy tym pamigta¢ o zasadach: za-
wsze na czczo, zawsze bez kapci (lub zawsze w tych
samych kapciach!), zawsze bez szlafroka (tylko w pi-
zamie), a wynik odnotowa¢ w karcie goraczkowe;.

Masa ciala jest istotnym parametrem, czesto
kontrolowanym u chorych z prawokomorowa nie-
wydolnoscig krazenia. Zasadne jest, aby mase cia-
ta okresla¢ nie tylko wazac pacjenta na wadze bez
ubrania i butéw (tylko w pizamie), ale takze na czczo
(najlepiej po oddaniu moczu i stolca). Jesli pacjent
ma znacznie ograniczong tolerancje wysitku, do za-
dan pielegniarki nalezy przewiezienie go wozkiem
do gabinetu zabiegowego celem dokonania pomia-
ru masy ciala na wadze stacjonarnej, lub dokonanie
pomiaru masy ciala przy 16zku chorego, jesli dyspo-
nujemy waga przenosng. Takze przed tym badaniem
konieczne jest przygotowanie psychiczne pacjenta
polegajace na poinformowaniu o celu, sposobie po-
miaru masy ciala. Przygotowanie fizyczne to pomoc
w zdjeciu zbednych ubran, asekuracja przy wejsciu
na wage, zapewnienie bezpiecznego powrotu do t6z-
ka. Nie dos¢ powtarzania, ze zadaniem pielegniar-
ki jest otoczenie pacjenta holistyczng opieka przed,
w trakcie oraz po wykonaniu zabiegu/badania.

Pomiar oddechu

Pomiar oddechu ma znaczenie diagnostycz-
ne w ocenie wydolnosci oddechowej pacjenta oraz
w monitorowaniu stanu chorego w przebiegu choréb
ukfadu oddechowego, ukladu krazenia i innych. Do-
konujgc oceny oddechu, zwracamy uwage na: obec-
nos¢ oddechu, czgstos¢ oddechu, jakos¢ oddechu,
rytm oddychania. Prawidlowy oddech jest miarowy;,
sredniogleboki i wykonywany bez wysitku. U osoby

doroslej czestos¢ prawidtowa oddechu w spoczyn-
ku to: 12-20 oddechéw/min. Przyspieszenie odde-
chéw powyzej 35/min i zwolnienie ponizej 8/min
jest objawem niepokojacym, grozi niedotlenieniem
i wymaga intensywnego leczenia. Badanie oddechu
pielegniarka wykonuje bez wiedzy pacjenta, ponie-
waz gdy chory wie, Ze ma badany oddech, moze
swiadomie lub nieswiadomie przyspiesza¢ lub zwal-
niac jego tempo. Pacjent moze pozostawac w pozycji
lezacej badz siedzacej, wskazane jest, aby mial odsto-
nietg klatke piersiowa.

U chorych kardiologicznych, z zaawansowana
niewydolnoscig serca, czgstym problemem jest dusz-
nos$¢ wysitkowa i/lub spoczynkowa oraz scisle z tym
zwigzana ograniczona tolerancja wysitku. U wie-
lu pacjentéw duszno$¢ wystepuje jako staly objaw
choroby. Niekiedy jednak nasilajaca si¢ w krétkim
czasie duszno$¢ (w ciagu kilku godzin) jest wyra-
zem dramatycznie pogarszajacego sie stanu zdrowia
pacjenta. Duszno$¢ z towarzyszacymi rzezeniami
w plucach jest typowym objawem rozwijajacej sie
zastoinowej niewydolnosci lewokomorowej. Zastdj
plynu w krazeniu plucnym prowadzi do przesigkdw
i obrzeku pluc.

Jesli pielegniarka stwierdza u pacjenta niepra-
widlowosci w zakresie czestosci i/lub jakosci odde-
chéw, musi odpowiednio do rozpoznanej sytuacji
podjac nalezne interwencje przedlekarskie, np. po-
leci¢ choremu pozostanie w t6zku, zastosowaé po-
zycje potwysoka, wietrzenie sali, tlenoterapie bierng
(3 L/min), a w razie braku poprawy stanu pacjen-
ta wezwac lekarza i ewentualnie na jego zlecenie
poda¢ farmaceutyki (np. teofiline, furosemid lub
inne). Istotne jest, aby umiala rozpozna¢ u chore-
go dusznos¢, nawet jesli sam chory nie skarzy sie
na nig, a w odpowiedzi na poczynione spostrzeze-
nia zastosowaé odpowiednie dzialania, tj. pozycje
ulozeniowg wspomagajaca wentylacje pluc (pozy-
cja potwysoka), tlenoterapie bierna, pomoc w wy-
konywaniu czynnosci dnia codziennego, a jesli to
konieczne, wezwanie lekarza. Nalezy pamigta¢, ze
tlenoterapia, jaka pielegniarka moze samodzielnie
zastosowa¢ (bez zlecenia lekarza), nie powinna by¢
wieksza niz 3 L/min.

TILT-test

Jest to proba prowokacji stosowana w diagno-
styce powtarzajacych si¢ omdlen. Rola pielegniarki
jest przygotowanie psychiczne i fizyczne chorego do
badania. Przygotowanie psychiczne obejmuje poin-
formowanie pacjenta o tym, jak bedzie przebiegalo
badanie, wjakim celu jest wykonywane, zapewnieniu,
ze pacjent pozostaje pod stalg profesjonalng opieka
oraz ze jego bezpieczenstwo nie jest zagrozone.
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Przygotowanie fizyczne dotyczy nastepujacych
regul i czynnosci: pacjent pozostaje na czczo, piele-
gniarka zaklada obwodowe wklucie dozylne, zapi-
na pacjenta do 16zka pionizacyjnego, na jego klatce
piersiowej umieszcza elektrody monitora EKG, mie-
rzy RRiHR, tzw. parametry wyj$ciowe, po czym po-
zostawia pacjenta na kilka-kilkanascie minut w ciszy
w pozycji lezacej, okresowo kontrolujac jego stan.
Nastepnie rozpoczyna si¢ badanie, pionizacja chore-
go na tézku i obserwacja pracy serca (EKG, RR, HR)
oraz ocena swiadomosci chorego.

W czasie badania pielegniarka dokonuje kilku-
krotnych pomiaréw RR i HR, bacznie obserwuje
pacjenta, wspolpracuje z lekarzem, a w sytuacji, gdy
w wyniku badania zostanie sprowokowany incydent
zastabniecia i/lub utraty przytomnosci, pielegniarka
poziomuje 16zko, zapewnia dostep swiezego powie-
trza i/lub tlenoterapi¢ bierng, podaje leki na zlecenie
lekarza, kontroluje parametry zyciowe.

Proba wysitkowa/
Elektrokardiografia obcigzeniowa

To nic innego, jak wykonanie EKG podczas wysil-
ku fizycznego. Dla zdiagnozowania choroby niedo-
krwiennej serca badanie to jest bardziej miarodajne
niz EKG spoczynkowe. Proba wysitkowa polega na
wykonywaniu badania EKG w czasie wysitku fizycz-
nego dozowanego w sposéb kontrolowany. Probe te
wykonuje sie na cykloergometrze lub ruchomej biez-
ni. W czasie dozowanego, stopniowo zwiekszanego
wysitku fizycznego przyspiesza si¢ czynno$¢ serca,
podwyzsza cisnienie tetnicze, a u 0séb z chorobg
wiencowg pojawiajg si¢ zmiany w EKG, charaktery-
styczne dla niedokrwienia serca.

Pielegniarka przygotowuje pacjenta psychicznie,
informujac go o istocie i przebiegu badania oraz
o tym, jak pacjent powinien zachowac si¢ w jego
trakcie, o jakich subiektywnych odczuciach i obja-
wach powinien informowac¢ lekarza (pojawienie si¢
dusznosci, bolu w klatce piersiowej, chromania prze-
stankowego). Pielegniarka przygotowuje pacjenta
fizycznie: zwykle przed badaniem chory moze zjes¢
niezbyt obfite $niadanie, pielegniarka zaktada obwo-
dowe wklucie dozylne, na klatce piersiowej pacjenta
umieszcza elektrody EKG, mierzy RR i HR wyjscio-
we (przed rozpoczeciem badania). W trakcie bada-
nia dokonuje kolejnych pomiaréw RR, HR. Trzeba
wiedzie¢, ze bol w klatce piersiowej lub odpowiednie
obnizenie odcinka ST w zapisie EKG, mimo braku
bolu, sa wskazaniem do przerwania proby, bowiem
cechy te $wiadczg o niedotlenieniu migs$nia serco-
wego. Taka sytuacja pojawic si¢ moze u pacjentow
z wieloletnig cukrzycg. Oni w szczegdlnosci narazeni
s3 na tzw. bezbolowy zawat serca.

Rola pielegniarki jest otoczenie pacjenta holi-
styczng opieka przed, w trakcie oraz po wykonaniu
badania. Pod pojeciem opieka holistyczna nalezy ro-
zumie¢ podmiotowe traktowanie chorego, jako jed-
nostki biopsychospoleczne;j.

Stymulacja przezprzetykowa

Jestto badanie diagnostyczne (niekiedylecznicze),
polegajace na wprowadzeniu elektrody przezprzely-
kowej i stymulowaniu serca, nazywane réwniez EKG
przezprzetykowym. Z racji bezposredniej bliskosci
lewego przedsionka serca i przetyku w niektorych
przypadkach wykorzystuje si¢ w diagnostyce zabu-
rzen rytmu i przewodnictwa mozliwo$¢ rejestracji
elektrokardiograficznej (EKG) w bezposredniej bli-
skodci serca, jak réwniez ta samg droga stymulacji
elektrycznej serca celem zdiagnozowania zaburzen
rytmu i przewodnictwa elektrycznego serca.

Badanie to umozliwia w sposéb nieinwazyjny dia-
gnostyke niektérych zaburzen rytmu i przewodnic-
twa elektrycznego w sercu oraz zaburzen ukrwienia
mie$nia sercowego.

Stymulacja przezprzelykowa jest szczegolnie uzy-
teczna w diagnostyce niemiarowosci pracy serca ze
wzgledu na mozliwos¢ uzyskania w zapisie elektro-
kardiograficznym wyraznych ksztaltow zatamkow P,
tzw. zalamkow przedsionkowych.

Standardowo przed badaniem obowigzuje przy-
gotowanie psychiczne i fizyczne chorego. Badanie
wykonuje si¢ wznieczuleniu miejscowym powierzch-
niowym (znieczulenie §cian gardla przed zalozeniem
elektrody do przelyku), u dzieci przeprowadza sig je
w znieczuleniu ogélnym. Pacjent najczgsciej badany
jest w pozycji siedzacej (czasami lezgcej). Do bada-
nia chory musi pozosta¢ na czczo. Ze wzgledu na
nieprzyjemne doznania, zwigzane z konieczno$cia
przetknigcia elektrody, chory wymaga szczegolnego
przygotowania psychlcznego, polegajacego nie tyl-
ko na informacji o istocie i przebiegu badania, ale
przede wszystkim na wsparciu i pozyskaniu pacjen-
ta do wspdlpracy. Ponadto pielegniarka zakladajac
elektrode, musi mie¢ na uwadze, ze istnieje mozli-
wo$¢ sprowokowania odruchu wymiotnego.

Pielegniarka po dokonaniu znieczulenia po-
wierzchniowego blony $luzowej tylnej $ciany gardia
1% roztworem Xylocainy w aerozolu, do jamy ustnej
badanego wktada elektrode i prosi o jej przetkniecie,
jednoczesnie przesuwajac elektrode w dot przelyku,
na glebokos¢ okoto 32-38 cm, liczac od zgbow. [Uwa-
ga! Cho¢ nie jest to ,,zelazng” zasadg, warto pamigtac,
iz elektrode najlepiej jest wprowadzac do jamy ustnej
i gardfa nieco lewostronnie, a nie centralnie. Wynika
to z uwarunkowan anatomicznych i w wielu przypad-
kach moze ulatwi¢ prace pielegniarce, a pacjentowi
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zminimalizowa¢ nieprzyjemne doznania towarzysza-
ce przetknieciu elektrody]. Nastepnie elektrode faczy
z aparatem do stymulacji przezprzelykowej. Aparat
ten wigze w sobie funkcje elektrokardiografii (EKG)
i zewnetrznej stymulacji serca. Konieczne jest tez
wczesniejsze zapewnienie dostepu zylnego (obwodo-
we wklucie dozylne). Rejestracja zapisu EKG, podob-
nie jak to jest przy EKG spoczynkowym, jest zupelnie
niebolesna, natomiast stymulacja serca elektroda
przetykowa moze by¢ odbierana przez pacjenta jako
nieprzyjemne uczucie pieczenia, bolu za mostkiem
lub w przetyku. Objawy te sg krotkotrwale i zwigzane
bezposrednio ze stymulacjg serca i przelyku pradem
o napieciu 8-25 V i natezeniu 15-25 mA. Badanie
trwa zwykle kilkanascie minut.

Po badaniu pielegniarka informuje pacjenta o po-
wstrzymaniu si¢ od spozywania napojow i positkow
do czasu utrzymywania si¢ znieczulenia powierzch-
niowego tylnej $ciany gardfa (zwykle do kilkunastu
minut po badaniu). Zadaniem pielegniarki jest oto-
czenie pacjenta opiekg przed, w trakcie oraz po wyko-
naniu badania. Podczas wykonywania tego badania,
poza sprawno$cig techniczng szczegdlny nacisk nalezy
polozy¢ na komponente ekspresyjna roli pielegniarki.

Echokardiografia
(USG serca, ECHO serca)

To bardzo cenne, nieinwazyjne, nowoczesne ba-
danie ultrasonograficzne, majace wysoka warto$¢
diagnostyczng. Umozliwia ocen¢ anatomii i czyn-
nosci serca, innymi stowy, dostarcza informacji
morfologicznych i hemodynamicznych. Badanie to
pozwala oceni¢ nieprawidtowosci w budowie i kine-
tyce serca, umozliwia wykrycie potencjalnego zrodta
zatorowosci, np. skrzeplin w jamach serca, pozwala
oceni¢ budowe piersiowego odcinka aorty oraz wy-
kry¢ ewentualne tetniaki aorty, daje tez mozliwo$¢
oceny pnia plucnego i czynnosci zastawek serca.

Inna odmiana USG, echokardiografia metoda
Dopplera, stuzy do oceny przeptywow krwi w jamach
serca. Technika ta pozwala na precyzyjne uwidocz-
nienie nieprawidtowych przeciekéw wewnatrzserco-
wych, wynikajacych np. z niedomykalnosci zastawek.
W wielu chorobach serca echokardiografia jest ba-
daniem diagnostycznym z wyboru. Do choréb tych
naleza choroby zastawkowe, konsekwencje choroby
niedokrwiennej serca, kardiomiopatie (rozstrzenio-
wa, przerostowa, restrykcyjna), nadci$nienie tetni-
cze, choroby osierdzia, choroby aorty, guzy serca,
nadci$nienie plucne, wrodzone wady serca i inne.

Wisrod wskazan do wykonania ECHO serca znaj-
duja sie podejrzenie tamponady serca, podejrzenie
swiezego zawalu serca, podejrzenie mechanicznych
powiktan zawatlu serca, np. pekniecia przegrody mie-

dzykomorowej, ostre rozwarstwienie aorty i inne. Do
badania chory nie musi pozostawac na czczo. Bada-
nie jest niebolesne. Pacjent wymaga przygotowania
psychicznego, informacji o istocie i przebiegu bada-
nia. Chorzy bolowi i/lub mniej sprawni wymagaja
pomocy w transporcie do pracowni ECHO, zdjeciu
ubrania z gérnej czgsci ciata i pomocy w przyjeciu
pozycji na t6zku/kozetce (pozycja na lewym boku,
pozycja na wznak). W okresie przed, w czasie bada-
nia i po jego wykonaniu, pielegniarka dba o bezpie-
czenstwo psychiczne i fizyczne pacjenta.

Préba dobutaminowa/
Echokardiografia obcigzeniowa

Jest najbardziej popularnym farmakologicznym
testem obcigzeniowym. Polega na wykonywaniu se-
rii badann ECHO serca w warunkach zmieniajacego
sie obcigzenia migsnia sercowego, ktérym to obcig-
zeniem s3 leki dziatajace inotropowo dodatnio (Do-
butamina), stad nazwa ,echokardiograficzna préba
dobutaminowa” Podawanie Dobutaminy we wzra-
stajacej dawce powoduje zwigkszenie zuzycia tlenu
przez miesien sercowy, prowokuje jego niedokrwie-
nie z ujawnieniem odcinkowych zaburzen kurczli-
wosci w obrazie echokardiograficznym.

Wskazania do echokardiograficznej proby dobu-
taminowej to miedzy innymi podejrzenie choroby
wienicowej u o0séb niemogacych wykonaé wysitku
fizycznego (inwalidztwo, choroby ogdlnoustrojowe),
podejrzenie choroby wiencowej u 0séb z nieprawi-
dlowym spoczynkowym EKG, uniemozliwiajacym
oceng¢ niedokrwienia migsnia sercowego, weryfikacja
ujemnego lub dodatniego wyniku testu wysitkowego
niezgodnego z obrazem klinicznym, kwalifikacja do
zabiegdw koronarografii i inne.

Przygotowanie psychiczne pacjenta do badania
polega na poinformowaniu o celu, sposobie i prze-
biegu procedury medycznej. Co sie tyczy przygoto-
wania fizycznego, to zazwyczaj wymagane jest, aby
do badania chory pozostawal na czczo. Pielegniarka
zaktada obwodowe wklucie dozylne, przygotowu-
je dozylny wlew Dobutaminy. Nastepnie pomaga
choremu przyja¢ odpowiednia pozycje wt6zku/na
kozetce. Badanie wykonuje si¢ w pomieszczeniu wy-
posazonym w niezbedny sprzet medyczny, zapewnia-
jacy bezpieczenstwo chorego (zestaw p/wstrzasowy,
zestaw reanimacyjny). Pielegniarka asystuje pa-
cjentowi, pomaga zdja¢ odziez z gérnej czgsci ciata
oraz przyja¢ wlasciwg pozycje utozeniowa. W czasie
badania podaje dozylnie Dobutaming, obserwuje
chorego, wspotpracuje z lekarzem. Dba o bezpie-
czenstwo psychiczne i fizyczne pacjenta, otaczajac
go calo$ciowq opieka przed, w trakcie oraz po wyko-
naniu badania.
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Telemetria

Telemetria to zapis EKG przy wykorzystaniu
fal radiowych. Dzigki temu badaniu w zbiorczym
komputerze lekarz i pielegniarki (zwykle na OIOK-
u) moga obserwowac elektryczny zapis pracy serca
kilku pacjentéw przebywajacych w oddziale. Tele-
metrie zakladamy u chorych wymagajacych moni-
torowania z przyczyn takich, jak np. bradykardia,
zaburzenia rytmu serca. Telemetria zakladana jest
na réznie dlugi okres, czasem na kilka dni.

Przygotowanie psychiczne pacjenta do bada-
nia polega na poinformowaniu o celu, sposobie
i istocie monitorowania pracy serca za pomoca te-
lemetrii. Do zadan pielegniarki nalezy tez poinfor-
mowanie chorego o zakazie opuszczania oddziatu
(brak zasiegu w przekazie fal radiowych), oraz
okresowa kontrola prawidlowosci umieszczenia
elektrod i sprawnoéci baterii. Odpowiedzialnym
zadaniem pielegniarki jest stala kontrola zapisu
EKG na monitorze zbiorczym i odpowiednie in-
terwencje w przypadku jakichkolwiek zaklécen
czy tez znamiennych patologicznych cech w za-
pisie. Przygotowanie fizyczne pacjenta polega na
przygotowaniu miejsca zalozenia elektrod, ewen-
tualnym punktowym zgoleniu owlosienia na klat-
ce piersiowej, odtluszczeniu skory specjalng pasta,
tak aby uzyskac jak najdokladniejszy telemetrycz-
ny przekaz zapisu EKG.

Holter-EKG

To 24-godzinne badanie EKG, skladajace sie
z réznej liczby odprowadzen, od 2 do 12. Badanie
to ma bardzo istotne znaczenie, szczegélnie dla wy-
krycia ,niemego’, tj. wystepujacego bez zadnych
objawéw Kklinicznych, niedokrwienia mig$nia ser-
cowego, ale takze w celu zdiagnozowania epizodéw
zaburzen rytmu serca.

Przygotowanie psychiczne polega na poinformo-
waniu chorego o istocie badania, jego celach, o tym,
jak chory powinien zachowywac sie przez 24 godzi-
ny noszenia Holtera oraz jakie incydenty powinien
odnotowywa¢ w dzienniczku/karcie obserwacji.
Choremu nalezy wyraznie objasni¢, ze jego aktyw-
no$¢ zyciowa podczas badania nie powinna réznic¢
sie niczym od aktywnosci, jaka zwykl podejmowac
w swoim codziennym Zyciu. Ponadto jasno nale-
zy wyttumaczy¢, jak w odpowiednich rubrykach
karty obserwacji notowa¢ incydenty, odchylenia
od dobrego samopoczucia. Wazne jest, aby cho-
ry zanotowal n1epok0]qcy g0 objaw, np. dusznos¢,
bél w klatce piersiowej, i jego charakter, godzine,
o ktorej dany objaw wystapil oraz jakiej aktywnosci
zyciowej towarzyszyl, np. bdl podczas spaceru, bél

podczas wypoczynku, dusznos$¢ i kolatanie serca
podczas rozmowy, niesienia zakupdw, itd.

Niezwykle wazne jest wlasciwe przygotowanie sko-
ry w miejscach przyklejenia elektrod. Odtluszczenie
skory specjalnym preparatem, ewentualnie zgolenie
owlosienia, a czesto dodatkowe umocowanie elek-
trod plastrem - to warunki uzyskania prawidtowego
zapisu przez 24 godziny. Techniczne umiejetnosci
pielegniarki zawieraja si¢ w prawidlowym zaloze-
niu aparatu, we wlasciwym rozmieszczeniu elektrod,
wpisaniu danych osobowych chorego na elektronicz-
nym nosniku, za$ po badaniu na wczytaniu zapisu
badania do systemu komputerowego, a niekiedy na
wstepnym przegladzie zapisu i wykasowaniu artefak-
tow nieistotnych dla postawienia diagnozy.

Holter ciSnieniowy

Monitorowanie ci$nienia tetniczego metoda Hol-
tera polega na calodobowym, automatycznym wyko-
nywaniu pomiarow RR i HR, co 15-45 minut, przez
24 godziny. Badanie to cze$ciej wykonywane jest
w trybie ambulatoryjnym, ale moze tez by¢ prowa-
dzone u chorych hospitalizowanych. Aparat zwany
Holterem ci$nieniowym zaktada i programuje lekarz
badz pielegniarka. Badanie to pozwoli wykluczy¢
nadci$nienie tetnicze bialego fartucha oraz oceni¢
rytm dobowy ci$nienia.

Przygotowanie psychiczne pacjenta do bada-
nia polega na pozyskaniu chorego do wspoétpracy,
poinformowaniu o celu i czasie trwania badania.
Pacjent nie wymaga specjalnego przygotowania
fizycznego, a jedynie informacji, jak zachowac si¢
podczas noszenia aparatu - chory powinien pro-
wadzi¢ normalng aktywnos¢ zyciowa w ciggu dnia
i z zalozonym aparatem udac si¢ na spoczynek
nocny.

Tomografia komputerowa
(TK) klatki piersiowej

TK klatki piersiowej w kardiologii wykonywana
jest w celu wykluczenia zatorowosci plucnej (obok
scyntygrafii), tetniaka rozwarstwiajacego aorty, po-
szukiwania przyczyn NT wtornego (koarktacja aor-
ty). Pielegniarka przygotowuje chorego psychicznie,
informuje o zaplanowanym badaniu i jego istocie.
W przeddzien wykonania badania informuje go
o koniecznosci pozostania na czczo. Zanosi skiero-
wanie do pracowni rentgenodiagnostyki. W dniu
badania zaklada obwodowe wktucie dozylne, a na-
stepnie zwozi chorego do pracowni diagnostyczne;j.
Zapewnia calosciowg opieke i poczucie bezpieczen-
stwa psychofizycznego, obserwuje chorego przed,
w trakcie oraz po wykonaniu badania.
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TK nerek i angio-TK nerek

U chorych kardiologicznych badania te wykonuje
sie w celu poszukiwania przyczyn NT wtérnego, np.
guza nadnercza (TK nerek) badz NT naczyniowo-
nerkowego (angio-TK nerek). W przeddzien bada-
nia pielegniarka informuje pacjenta o koniecznosci
pozostania na czczo. Znosi skierowanie do pracowni
tomografii komputerowej. W dniu badania zaklada
obwodowe wklucie dozylne oraz zawozi chorego
do pracowni diagnostycznej. Wymagane jest zabra-
nie historii choroby pacjenta do wgladu dla lekarza
w pracowni TK.

Przygotowanie psychiczne pacjenta polega na po-
informowaniu o celu, sposobie i przebiegu badania.
Przygotowanie fizyczne to pozostawienie chorego na
czczo w dniu badania, zapewnienie dostepu dozylne-
go oraz transport chorego do pracowni i ewentualnie
pomoc w przyjeciu wlasciwej pozycji ulozeniowe;.
Zadaniem pielegniarki jest zapewnienie pacjento-
wi bezpieczenstwa psychofizycznego, innymi stowy,
otoczenie chorego calosciowa opieka przed, w trak-
cie oraz po wykonaniu badania.

Rentgen klatki piersiowej
z oceng sylwetki serca (RTG klp)

Jest to badanie obrazowe wykorzystywane w kar-
diologii do diagnostyki niektérych chordb serca.

W obrazie RTG klp mozna oceni¢ np. cechy zastoju
w krazeniu malym (tzw. krazeniu plucnym) zmiany
przerostowe i/lub rozstrzeniowe w mig$niu serco-
wym (kardiomiopatia przerostowa, kardiomiopatia
rozstrzeniowa), ptyn w osierdziu, tamponadg serca.

Do badania RTG klp pacjent nie wymaga specjal-
nego przygotowania. Nie musi pozostawac na czczo.
Do zadan pielegniarki nalezy natomiast dostarcze-
nie skierowania na badanie i transport chorego do
pracowni RTG. Rodzaj transportu zalezy od stanu
zdrowia pacjenta. Pacjent chodzacy - pieszo, chory
z ograniczong tolerancja wysitku - transport na woz-
ku siedzagcym, w razie potrzeby transport w pozycji
lezacej, niekiedy uméwienie RTG przy 16zku chore-
go. Ponadto rolg pielegniarki jest pomoc w utozeniu
chorego do badania, obserwacja pacjenta, zapew-
nienie bezpieczenstwa psychofizycznego. Uwzgled-
niajac podmiotowe traktowanie chorego w zadnym
wypadku nie nalezy zapomina¢ o psychicznym przy-
gotowaniu go do badania, ktére w minimalnym za-
kresie polega¢ ma na udzieleniu informacji o celu,
sposobie i przebiegu badania.

Sadzimy, ze powyzsza, krotka charakterystyka
roli pielegniarki w przeprowadzaniu badan diagno-
stycznych u pacjentéw z chorobami ukladu kraze-

nia przedstawia stan obecny pewnego oficjalnego
przyzwolenia na to, aby pielegniarka byta aktywnym
uczestnikiem w procesie diagnostyczno-leczniczym.
Jednak takie czynniki, jak postep medycyny, nowe
obowiazki lekarzy, coraz to powszechniejsze wyzsze
wyksztalcenieiwybitny wzrost kwalifikacji pielegnia-
rek, ktdre nie tylko konczg studia magisterskie i dok-
toranckie, ale siegaja po tytuly naukowe, sprawiaja,
ze w wielu przypadkach brak uregulowan prawnych
dotyczacych mozliwosci podejmowania decyzji dia-
gnostyczno-leczniczych w zakresie odpowiednich
dziedzin pracy z chorym wydaje si¢ anachroniczny.
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Zmiany w sposobie odbywania
szesciomiesiecznej praktyki zawodowej w aptece

Anna Piecuch
Wydziat Farmaceutyczny WUM

Minister Zdrowia Ewa Kopacz podpisala rozpo-
rzadzenie w sprawie praktyki zawodowej w aptece.
Zastapi ono dotychczas obowiazujacy Komunikat
Departamentu Nauki i Szkolnictwa Wyzszego.

Nowe regulacje byly potrzebne przede wszyst-
kim dlatego, Ze sposéb realizowania praktyki wyma-
gal dostosowania do Dyrektywy 2005/36/EC z dnia
7 wrzes$nia 2005 r. w sprawie uznawania kwalifikacji
zawodowych. Zgodnie z postanowieniami zawartymi
w tym dokumencie szesciomiesigczna praktyka w ap-
tece otwartej lub szpitalnej stanowi integralny ele-
ment programu studidw magisterskich na kierunku
farmacja. Jednak nie jest to jedyny powdd, dla ktérego
potrzebne byly zmiany.

- Do tej pory zasady realizowania praktyki roznily
si¢ pomiedzy uczelniami, a nawet poszczegdlnymi ap-
tekami — wyjasnia Bartlomiej Wasilewski, przewodni-
czacy ,Mlodej Farmacji”. Dochodzilo wrecz do takich
absurdéw, ze w pewnej aptece w Warszawie student
farmacji WUM pracowal osiem godzin dziennie,
a inna osoba, ktdra konczyla farmacje we Wroctawiu,
pracowata w tej samej placowce tylko sze$¢ godzin. Te
réznice braly sie z réznej interpretacji przepisow na
poszczegdlnych uczelniach.

Caly problem z Dyrektywa polega na tym, ze an-
gielskie stowo ,,pharmacist’, pojawiajace si¢ w jej tre-
$ci, ma podwdjne znaczenie. Oznacza ono zaréwno
farmaceute, jak i aptekarza. Aptekarz jest farmaceuta,
ale nie kazdy farmaceuta musi by¢ aptekarzem. Nie-
stety polskie tlumaczenie Dyrektywy i wdrozenie jej
w obecnym ksztalcie zréwnalo farmaceute z apteka-
rzem, zmuszajac wszystkich absolwentéw farmacji do
przymusowej pracy w aptece przez pél roku na rzecz
prywatnego przedsigbiorcy.

W minionym roku akademickim jeden ze studen-
tow piatego roku warszawskiej farmacji ubiegal si¢
o stypendium doktoranckie w trzech laboratoriach
europejskich. Jedynym dokumentem wymaganym
przez te instytucje do przyjecia go do pracy byto za-
$wiadczenie o liczbie punktow ECTS. Kazdy student
farmacji po obronie pracy magisterskiej ma zgroma-
dzonych 300 punktéw ECTS. Zgodnie z Konwencja
Bolonska liczba ta jest réwnoznaczna z uzyskaniem
wyksztalcenia na poziomie magistra. Student ten po
obronie pracy magisterskiej zrezygnowal z dalszego
ksztalcenia w Polsce i wyjechal do Francji. Dzieki
temu uniknal obowiazku odbywania praktyki w ap-

tece, jednak zaplaci za to wysokg cen¢ — prawdopo-
dobnie nigdy nie otrzyma dyplomu magistra polskiej
uczelni. Trudno pogodzi¢ historie tego studenta z Dy-
rektywa i nowym rozporzadzeniem. W rzeczywistosci
bowiem wszyscy studenci farmacji na stazu sg ,,magi-
strami bez dyplomu”. Dyplomu nie dostang bez ukon-
czonej praktyki.

We wrzesniu ubiegtego roku projekt rozporzadze-
nia pojawil sie na stronie internetowej Ministerstwa
Zdrowia. Odzew studentéw na proponowane zmiany
udowodnil, Ze ta sprawa nie jest im obojetna i Ze maja
wiele uwag zaréwno do samego projektu, jak i do
ogdlnych zasad realizowania praktyki. Ministerstwo
Zdrowia otrzymalo az 250 e-maili z uwagami do pro-
jektu. Wigkszos¢ z nich stanowity glosy studentow.

- Zmiany wprowadzone w rozporzadzeniu sg
krokiem w dobrym kierunku - twierdzi Bartlomiej
Wasilewski. - Dokument reguluje dlugos¢ godziny
dydaktycznej, ktdra ma wynosi¢ 45 minut, oraz unie-
mozliwia zmuszanie studentéw do pracy w weekendy,
a takze zaktada koniecznos$¢ ustalania miesiecznego
rozkladu czasu praktyki w porozumieniu ze studen-
tem. Dzieki temu studenci maja szanse podja¢ druga,
platna prace.

- Sprawa dlugosci godziny dydaktycznej wywo-
lywala wyjatkowo wiele kontrowersji. Studentéw
farmacji przez pig¢ lat studiow obowigzuje godzina
akademicka trwajaca 45 minut. Dopiero na szostym
roku, czyli na stazu, nagle zaczynala nas obowiazywac
pelna godzina zegarowa. Naszym zdaniem bylo to nie-
sprawiedliwe i $wiadczylo o pewnej niekonsekwencji:
student odbywajacy praktyke nie miat petnych praw
studenckich, byl réwniez pozbawiony praw pracow-
niczych - podkresla prezes ,Mlodej Farmaciji”.

- Wroclaw byl jedynym wyjatkiem od reguly - do-
daje Andrzej Herbus, wiceprzewodniczacy tego sto-
warzyszenia. — Tutaj studentéw na stazu od poczatku
obejmowala 45-minutowa godzina dydaktyczna.
Nowe przepisy doprecyzowaly te kwestie. Chcielismy,
aby w rozporzadzeniu zostalo wyraznie zaznaczone,
ze student nie moze ponosi¢ sagdowej i finansowej
odpowiedzialnosci za popelnione bledy. Student nie
pracuje w aptece na umowe o prace i nie otrzymu-
je wynagrodzenia, a takze nie pracuje na wlasnym
kodzie, co czgsto prowadzi do sytuacji, w ktdrej jest
zmuszany do odpowiedzialnosci za btedy innych pra-
cownikow apteki. Niestety w rozporzadzeniu nie zna-
lazfa si¢ zadna informacja na ten temat.
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Kolejng kwestig, ktora wzbudza ogromnie duzo
emocji wérdd studentéw i byla poruszana praktycznie
we wszystkich mailach skierowanych do Ministerstwa
Zdrowia, jest odplatno$¢ za praktyke.

- Zintegrowanie stazu z okresem studiéw oraz
fakt, ze nie realizujemy go w ramach umowy o pra-
c¢ nie jest i nie moze by¢ uzasadnieniem dla braku
wyplaty wynagrodzenia - argumentuje Bartlomiej
Wasilewski. - W chwili obecnej studenci farmacji
s3 jedynymi pracownikami apteki, ktérym nie placi
si¢ za wykonywana prace. Nawet technicy farmaceu-
tyczni otrzymuja wynagrodzenie za pracg na stazu
podyplomowym. Nikt tego nie kwestionuje, ale nie
powinien dziwi¢ fakt, ze studenci farmacji buntujg sie
przeciwko dyskryminowaniu i traktowaniu ich tak,
jakby po pigciu latach cigzkich studiéw byli gorzej
przygotowani do wykonywania czynnosci fachowych
w aptece od technikéw. Naszym zdaniem argument,
ze technik farmaceutyczny czy lekarz odbywa staz
podyplomowy, natomiast student farmacji praktyke
przeddyplomowg, jest nietrafiony. Uwazamy, ze jest
to roznica czysto formalna.

Zgodnie z ustawa Prawo o szkolnictwie wyzszym
studentom odbywajacym sze$ciomiesigczng praktyke

przystuguja wszystkie prawa studenckie, m.in. sty-
pendium socjalne, stypendium za wyniki w nauce czy
mozliwo$¢ ubiegania si¢ o zakwaterowanie w domu
studenckim uczelni.

- Taka jest argumentacja Ministerstwa Zdrowia —
wyjasnia prezes ,Mlodej Farmacji”. - Nie wolno jed-
nak zapominac o tym, Ze nie kazdy student otrzymuje
stypendium, a za miejsce w akademiku réwniez trzeba
zaplaci¢. Na to wszystko potrzebne sg pieniadze, ktére
do tej pory musielismy bra¢ od rodzicéw, bo podjecie
dodatkowej, platnej pracy w trakcie odbywania obo-
wigzkowej praktyki bylo praktycznie niemozliwe.

Praktyka jest ostatnim etapem ksztalcenia przed-
dyplomowego farmaceutow.

- Naszym zdaniem mozna oczekiwac, ze przed roz-
poczeciem stazu otrzymaliSmy calg wiedze potrzeb-
na do podjecia pracy w aptece — uwaza Wasilewski.
- Najlepszym rozwigzaniem byloby wprowadzenie
stypendium stazowego jako formy wynagrodzenia za
prace studenta farmacji podczas realizowania prak-
tyki zawodowej - podsumowuje. - Zdajemy sobie
jednak sprawe, ze do tego potrzebna jest zmiana Pra-
wa o Szkolnictwie Wyzszym oraz Ustawy o Izbach
Aptekarskich.

Komunikaty

Jubileuszowy Bal 200-lecia!

Karnawat juz wprawdzie
za nami, warto jednak przy-
pomnie¢, jak spedzilismy go
w Roku Jubileuszowym. Jest co
wspomina¢, bowiem 14 lutego
w Centrum Dydaktycznym od-
byt sie ,Bal 200-lecia”. Atrakcja
wieczoru stat sie m.in. trady-
cyjny polonez w wersji z 1809
roku, wykonany przez tancerzy
w strojach z epoki.

Staropolskim obyczajem uro-
czysty bal karnawalowy nalezy
rozpocza¢ polonezem - naszym
tancem narodowym, ktory juz
przed laty krélowal na dworach
Rzeczypospolitej  Szlacheckiej.
Tradycji stalo sie zados¢ i w tym
roku na Balu Jubileuszowym
w Centrum Dydaktycznym mlo-
dziez z zespolu artystycznego
Szkoty Gléwnej Handlowej za-
prezentowala poloneza w wersji

z 1809 roku. Podkreslil on wyjat-
kowa date - 200-lecia nauczania
medycyny w Warszawie, a zara-
zem rocznice powstania naszej

Uczelni, ktérej obchody wtasnie
rozpoczynamy.

W balu wzieto udzial okoto
stu 0sob, ktdre przyjely zaprosze-

Zabawa rozpoczela sig tradycyjnym polonezem skomponowanym w 1809
roku
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Elegancja i szyk krélowaly w ten karnawatowy wieczor. Na parkiecie bawito
sig okoto stu 0sob

nie Jego Magnificencji Rektora
WUM prof. Marka Krawczyka,
patronujacego temu milemu wy-
darzeniu. Byli wéréd nich m.in.
Rektorzy naszej Uczelni w po-
przednich kadencjach, nestorzy
polskiej medycyny - profeso-
rowie: Jerzy Szczerban, Bogdan
Pruszynski, Tadeusz Toltoczko
i Janusz Piekarczyk. Nie zabraklo
takze przedstawicieli obecnych
wladz i pracownikéw naszego
Uniwersytetu.

W balu uczestniczyli ponadto
reprezentanci innych warszaw-
skich szkot wyzszych: prof. Adam
Budnikowski  (Rektor  Szkoly
Gléwnej Handlowej), prof. Alojzy
Szymanski (Rektor Szkoty Gtéwnej
Gospodarstwa Wiejskiego), prof.
Jerzy Woznicki (byly Rektor Poli-
techniki Warszawskiej), prof. To-
masz Borecki (byty Rektor Szkoty
Gléwnej Gospodarstwa Wiejskie-
go), a takze przedstawiciele insty-
tucji i organizacji naukowych oraz
lekarskich, m.in.: prof. Michat
Kleiber (Prezes Polskiej Akademii
Nauk), prof. Wojciech Kostowski
(Przewodniczacy Wydzialu VI
Nauk Medycznych PAN), dr Kon-
stanty Radziwill (Prezes Naczelnej
Izby Lekarskiej) i dr Andrzej Wto-

darczyk (Prezes Okregowej Izby
Lekarskiej w Warszawie).

Bal Jubileuszowy stanowit po-
laczenie tradycji z nowoczesno-
$cig, odbyl sie bowiem 14 lutego,
kiedy obchodzimy stosunkowo
nowe wnaszym kregu kulturo-
wym $wigto — Walentynki, nazy-
zwane takze Dniem Zakochanych.
W zwigzku z tym nie zabraklo mi-
tych upominkéw w postaci cze-
koladowych serduszek, ktérymi
obdarowano uczestnikéw balu.

Redakcja ,, MDW”

28 lat
Szpitala Brodnowskiego

W s$rode 4 lutego w Woje-
wodzkim Szpitalu Brodnow-
skim w Warszawie odbyta sie
mita uroczystos¢ - Swietowano
28-lecie istnienia tej placow-
ki. W obchodach jubileuszu
uczestniczyt Rektor prof. Marek
Krawczyk, wéréd gosci znalezli
sie réwniez m.in. Marszatek
Wojewddztwa Mazowieckiego
dr Adam Struzik, Arcybiskup
Diecezji Warszawsko-Praskiej
ks. dr Henryk Hoser, Dziekan
Il Wydziatu Lekarskiego prof.

Bal odbyt si¢ w Walentynki, nie za-
brakto wigc mitych upominkow...

Jerzy Polanski oraz kierownicy
katedr i klinik szpitala.

Przybylych  gos$ci powitala
Dyrektor Szpitala Brodnowskie-
go Teresa Bogiel, ktora zapozna-
la zebranych z osiggnieciami tej
placowki na przestrzeni ostat-
nich czterech lat. Podkreslila, ze
wspolautorami sukceséw sg wy-
sokiej jakosci specjalici zatrud-
nieni w jednostce. Szpital stanowi
bowiem baze kliniczng i dydak-
tyczng dla Warszawskiego Uni-
wersytetu Medycznego, Centrum
Medycznego Ksztalcenia Pody-
plomowego oraz Instytutu Zyw—
noéci i Zywienia. W placowce
dzialaja jednostki II Wydzialu
Lekarskiego i Wydzialu Nauki
0 Zdrowiu naszej Uczelni: Katedra
i Klinika Choréb Wewnetrznych
i Diabetologii, Katedra i Klinika
Poloznictwa i Ginekologii, Klini-
ka Ortopedii i Rehabilitacji, I Ka-
tedra i Klinika Chirurgii Ogdélnej
i Naczyniowej, Katedra i Klinika
Kardiologii, II Klinika Psychia-
tryczna oraz Klinika Neurologii.

Jubileuszowe spotkanie mia-
fo charakter naukowo-eduka-
cyjny - przybyli goscie mogli
sie bowiem zapozna¢ nie tylko
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z osiggnieciami szpitala w zakre-
sierozbudowy infrastruktury,lecz
takze dowiedzie¢ sie o sukcesach
naukowych i stosowanych nowo-
czesnych metodach leczenia.
Profesor Jan Dzieniszewski
- wieloletni kierownik Kliniki
Choréb Metabolicznych i Gastro-
enterologii Instytutu Zywnosci
i Zywienia oméwil zagadnienie
endoskopii interwencyjnej. Pro-
fesor Mirostaw Zabek z Kliniki
Neurochirurgii i Urazéw Ukladu
Nerwowego CMKP __
przedstawil bardzo [&%
ciekawg prezentacje
na temat wysoko-
specjalistycznego [
leczenia  kregostu- §
pa, neurochirurgii [§8
czynno$ciowej oraz
nowych  mozliwo-
§ci  przygotowania
do operacji onko-
logicznych. Pokaz,
wzbogacony nagra-
niami wideo, ukazu-
jacymi stan chorych
przed i po opera-
cji, wzbudzit duze

oraz przekazal okolicznosciowy
dyplom.

Na zakonczenie warto przypo-
mnie¢ w skrocie historie Szpitala.
Rozpoczal on prace 22 stycznia
1981 roku, ale plany jego budo-
wy pojawily sie¢ juz wczesniej, na
przetomie lat 60. i 70. XX wieku -
W owym czasie w tym rejonie bu-
dowano bowiem wielkie osiedla
mieszkaniowe, a Szpital Praski
nie byl w stanie zapewni¢ opieki
rosnacej liczbie mieszkancéw, nie

szym stanie byli hospitalizowa-
ni na pietrach dolnych, w stanie
lzejszym - na pietrach gérnych.
W miare poprawy ich zdrowia
byli przenoszeni na coraz wyzsze
pietra. Ostatecznie odstgpiono
jednak od tego pomystu izor-
ganizowano placowke w sposob
tradycyjny, w oparciu o oddzialy
i specjalnosci.

Nowo powstaly Wojewddzki
Szpital Brodnowski byl jednym
z wigkszych w stolicy, liczyl 820

___ 16zek. Wazna decy-
zj3, majacg wplyw
na jego dalszy roz-
woj, bylo zawarcie
umow z Warszaw-
skim  Uniwersyte-
tem  Medycznym
| (wtedy jeszcze Aka-
demig ~ Medyczna
w Warszawie), Cen-
trum Medycznego
Ksztalcenia  Pody-
plomowego oraz In-
stytutem  Zywnosci
i Zywienia - umoz-
- liwilo to naplyw
{ wykwalifikowanej

poruszenie ~ wérdd
zebranych. Na za-
konczenie tej czesci
spotkania profesor Wiestaw Jaku-
bowski z Zaktadu Ultrasonografii
przedstawil ,wczoraj” i ,,dzi$” tej
placowki.

Uroczysto$¢ 28-lecia byta jed-
nakze przede wszystkim okazja
do zlozenia gratulacji - tak Dy-
rekcji Szpitala, jak i kierownikom
poszczegolnych katedr, klinik
i oddziatéw, ktérzy na co dzien
stuza pomoca pacjentom. Jako
pierwszy stowa uznania wyrazit
Jego Magnificencja Rektor prof.
Marek Krawczyk. Nastepnie Abp
Henryk Hoser podkreslit du-
chowy wymiar stuzby pelnionej
przez personel medyczny Szpi-
tala. Z kolei Marszalek Woje-
wddztwa Mazowieckiego Adam
Struzik pogratulowal kadrze za-
rzadzajacej i pracownikom do-
skonalego prowadzenia placéwki

Dyrektor Teresa Bogiel z Marszatkiem Wojewddztwa Mazowieckiego
dr Adamem Struzikiem i JM Rektorem prof. Markiem Krawczykiem

tylko Pragi PoéInoc, ale tez pobli-
skiego Legionowa i okolicznych
gmin.

Prace projektowe rozpocze-
to w roku 1968, budowa ruszyla
w 1973 roku. Pierwszy pawilon
ukonczono pig¢ lat pdzniej - zo-
stala w nim umieszczona przy-
chodnia przyszpitalna. W tym
okresie powolano réwniez dyrek-
cje Szpitala: pierwszym dyrekto-
rem zostal dr Tadeusz Sikorski,
ktéry petnit t¢ funkcje do 2004 .

Poczatkowo mial to by¢ Szpital
»bezoddzialowy”, o progresyw-
nej opiece nad pacjentem - tzn.
przyjmowany chory nie byl kie-
rowany do konkretnego oddzia-
tu (np. kardiologii, chirurgii),
ale zespot lekarski zajmowat sig
nim w zaleznosci od ,,ciezkosci”
jego stanu. Pacjenci w najciez-

kadry lekarskie;j.
Dzi$ na Szpital
Brodnowski sklada
sie dwanascie budynkow, w kto-
rych funkcjonuje kilkadziesigt
klinik, oddzialéw, zaktadéw dia-
gnostycznych i terapeutycznych.
Ich dzialalno$¢ jest $cisle zwigza-
na z Przychodnig Przyszpitalna,
w ktorej miesci sie trzydziesci
poradni specjalistycznych oraz
Przychodnia Podstawowej Opie-
ki Zdrowotnej. W ciagu 28 lat
Wojewddzki Szpital Brodnowski
przeprowadzil blisko 490 tysie-
cy hospitalizacji oraz ponad 540
tysiecy porad ambulatoryjnych.
W 2007 roku otrzymal certyfi-
kat systemu zarzadzania jako-
$cia, potwierdzajacy spelnienie
wymagan normy PN-EN ISO
9001:2001 w pelnym zakresie
dziatalno$ci medyczne;j.

Redakcja ,, MDW”
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