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Spis treœci

Kole¿anki i Koledzy

Nazwy miesiêcy w naszym Kraju wyznaczaj¹ i symbolizuj¹ wa¿ne daty historyczne
– Wrzesieñ, Grudzieñ, Sierpieñ, Styczeñ, Maj – bohaterskie wojny, powstañcze zrywy,
niewykorzystane szanse. Tym razem mamy wielk¹ okazjê, aby czerwiec pisany z
wielkiej litery kojarzono z donios³ym wydarzeniem zmieniaj¹cym na korzyœæ polityczne
i gospodarcze losy Polski.

Pisz¹c te s³owa, mam nadziejê, ¿e 7 i 8 czerwca bêdzie tak¹ historyczn¹ dat¹
w³¹czaj¹c¹ Nas do Europejskiej Rodziny, do której przecie¿ nale¿ymy od ponad
dziesiêciu wieków.

Bior¹c jednak ca³¹ odpowiedzialnoœæ za w³asne decyzje i wymagaj¹ce ich realizacji
czyny, winniœmy pamiêtaæ o znanej maksymie Sofoklesa „Cel zamierzony i cel
osi¹gniêty to nigdy nie jest to samo!”.

Pozdrawiam serdecznie z okazji zakoñczenia Roku Akademickiego i ¿yczê
wspania³ego, wakacyjnego wypoczynku!

prof. nadzw. AM dr hab. n. med. Zbigniew Wolski
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Redakcja: Przede wszystkim dziêku-
jemy, ¿e mimo nat³oku zajêæ i spotkañ
znalaz³a Pani Rektor czas na rozmowê,
by przekazaæ czytelnikom „Wiadomoœci
Akademickich”  spostrze¿enia i plany
dotycz¹ce rozwoju naszej Uczelni.

Proszê nam zatem powiedzieæ, jakie
zadania i cele stawia sobie Pani Rektor
na rozpoczêt¹ kadencjê i które z nich
wydaj¹ siê Pani Rektor najwa¿niejsze?

JM Rektor: Z pewnoœci¹ czytelnicy
„Wiadomoœci Akademickich” wiedz¹,
¿e oferta edukacyjna Akademii zosta³a
znacznie poszerzona m.in. poprzez pow-
stanie nowych kierunków, m.in. farmacji,
wskutek czego aktualnie kszta³cimy
studentów na 3 wydzia³ach, 7 kierunkach
oraz 13 specjalnoœciach.  Na tyle pozwala
nam obecnie, posiadana przez nas, baza
lokalowa. Teraz przysz³a pora na podnie-
sienie jakoœci kszta³cenia. Jest to dla nas
szczególnie wa¿ne, by zapewniæ studiu-
j¹cej u nas m³odzie¿y odpowiedni poziom
edukacji. Procesy te s¹ pracoch³onne
i wymagaj¹ czasu - nie mniej jednak s¹
bardzo istotne. W ten sposób przygo-
towujemy siê do spe³nienia wszelkich
wymogów nie tylko krajowych, ale i euro-
pejskich. Do³o¿ymy wszelkich starañ
i postaramy siê, by wymogi te spe³niæ.
Sprawy zwi¹zane z jakoœci¹ nauczania,
standaryzacj¹ s¹ dla nas szczególnie
wa¿ne tak¿e, w obliczu czekaj¹cych nas
wizytacji komisji akredytacyjnych.
Obecnie jakoœæ kszta³cenia oceniaæ mog¹
trzy dzia³aj¹ce komisje akredytacyjne. S¹
nimi: Pañstwowa Komisja Akredytacyjna,
Komisja Akredytacyjna, powo³ana przez
Konferencjê Rektorów Uczelni Medy-
cznych oraz Ministerialna Komisja
Akredytacyjna – powo³ana dla oceny
jakoœci kszta³cenia pielêgniarek i po³o-
¿nych. Ostatnio na Wydziale Nauk
o Zdrowiu, na kierunku pielêgniarstwo,
przyjêliœmy tak¹ w³aœnie Komisjê. Tego
typu wizytacja, oprócz koniecznoœci
przygotowywania odpowiedniej doku-
mentacji, pozwala dokonaæ weryfikacji
jakoœci nauczania na danym kierunku,
a ponadto pozwala dostrzec to, co chcieli-
byœmy i powinniœmy zmieniæ. Zmiany
w zakresie poprawy jakoœci kszta³cenia
warunkuj¹ spe³nienie stawianych przed
nami wymogów. S¹ one zwi¹zane np. ze
standardami obowi¹zuj¹cymi w krajach
europejskich. Spe³niaj¹c je bêdziemy
mieli mo¿liwoœæ odpowiedniego przygo-
towania studentów do wymiany zagra-
nicznej. Jedn¹ z koniecznych zmian jest
wprowadzenie systemu punktów kredy-
towych (ETCS), co pozwoli³oby na

Wywiad numeru

Rozmowa z Jej Magnificencj¹ Rektorem
Akademii Medycznej im. L. Rydygiera,
prof. dr hab. n. med. Danut¹ Miœcicka-Œliwk¹

wiêksz¹ mobilnoœæ studentów, nie tylko
w kraju, ale i za granic¹.

Dlatego te¿, zajmiemy siê bardzo
dok³adnie jakoœci¹ kszta³cenia. By j¹
poprawiæ planujemy wprowadzenie pro-
cedur sprawdzania jakoœci, np. pod
wzglêdem iloœci godzin dydaktycznych
oraz systemu wizytacji na zajêciach, ale
równie¿ pod wzglêdem merytorycz-
nym. Poza tym, chcemy wprowadziæ na

wiêksz¹ skalê nauczanie problemowe.
Czêœciowo zosta³o to ju¿ wprowadzone,
ale chcemy to znacznie poszerzyæ, nawet
na poziomie danego przedmiotu. Chcie-
libyœmy, aby przysz³y lekarz nauczy³ siê
myœleæ. Poza tym szersze poznanie pro-
blemu czy zagadnienia pozwala przy
okazji poznaæ zupe³nie nowe rzeczy.

Wprowadziliœmy ju¿ wyk³ady fakulta-
tywne, które docelowo stanowi³yby mniej
wiêcej kilka procent godzin dydakty-
cznych. Przy czym na Wydziale Lekar-
skim pozwalamy studentowi wybraæ
wyk³ady fakultatywne o odpowiednim
profilu, którymi mog¹ byæ np.: specjal-
noœæ z zakresu nauk klinicznych i lekarza
rodzinnego, medycyny paliatywnej, czy
nowoczesnej diagnostyki - jednym
s³owem bardzo nowoczesne kierunki.
Studenci bêd¹ mogli kszta³ciæ siê od razu
w wybranym przez siebie kierunku.
Uruchomimy tak¿e „œcie¿kê” o charakte-
rze prawno-ekonomicznym, tj.: organi-
zacja i zarz¹dzanie, prawo medyczne,
czyli zagadnienia zwi¹zane z admini-
stracj¹ medyczn¹. Rozszerzyliœmy te¿
program nauczania o elementy prawa
europejskiego, wytyczne i dyrektywy
Rady Europy w sprawach zwi¹zanych
z ochron¹ zdrowia, zagadnienia etyczne,

zwi¹zane z organizacj¹ i zarz¹dzaniem
w ochronie zdrowia w krajach Unii
Europejskiej. Chcemy te¿ u³atwiæ przy-
gotowanie studenta do pracy w admini-
stracji s³u¿by zdrowia

Redakcja: Czy akredytacje nios¹ ze
sob¹ jakieœ zagro¿enie dla naszej Uczelni?

JM Rektor: Otrzymaliœmy akredytacjê
na Wydzia³ Lekarski. Zakoñczy³a siê
tak¿e wizyta Ministerialnego Zespo³u
Akredytacyjnego na Wydziale Nauk
o Zdrowiu. Powinniœmy jednak nale¿ycie
przygotowaæ siê do pozosta³ych akredy-
tacji. W przysz³ym roku czeka nas dobro-
wolna akredytacja na kierunku bio-
technologii, przeprowadzona przez Uczel-
nian¹ Komisjê Akredytacyjn¹, powo³an¹
przez Konferencjê Rektorów Uczelni
Medycznych. By zakoñczy³a siê dla nas
pomyœlnie musimy byæ dobrze do niej
przygotowani.

Redakcja: Sk¹d Pani Rektor czerpie
si³y na to wszystko? Na pewno po objêciu
stanowiska pojawi³o siê mnóstwo spraw
do rozpatrzenia.

JM Rektor: To raczej nietypowe
pytanie... Faktycznie spraw jest du¿o,
a czasu - ma³o. Nie mniej jednak nie ma
innego wyjœcia.

Obecnie przygotowujemy siê do
przydzielenia funduszy na „badania
w³asne”, w drodze konkursu. By je uzy-
skaæ nale¿y w sensowny, pragmatyczny
sposób opracowaæ projekt badawczy. Jest
to bardzo po¿yteczne tak¿e z innego
punktu widzenia. Pozwala naszej kadrze
naukowej przygotowaæ siê do pozyskania
grantów z innych Ÿróde³, np z KBN-u, czy
innych instytucji europejskich. Po naszym
wst¹pieniu do Unii Europejskiej wszy-
stkie granty maj¹ byæ przyznawane przez
jeden oœrodek europejski. Mam jednak
nadziejê, i¿ szybko do tego nie dojdzie,
bo w tej chwili otrzymanie grantu z KBN-
u równie¿ jest niezwykle trudne. Nie
mniej jednak musimy zacz¹æ siê przygo-
towywaæ do takiej mo¿liwoœci.

Redakcja: Dziêkujemy za rozmowê.
Mamy nadziejê, ¿e podczas ponownego
spotkania bêdzie mo¿liwoœæ omówienia
spraw istotnych dla Uczelni. Jeszcze raz
dziêkujemy za poœwiêcony nam czas.

Ze strony Redakcji rozmowê prowadzi³a

mgr Monika Kubiak, Sekretarz Redakcji

„Wiadomoœci Akademickich”.
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Uroczystoœci zwi¹zane z nadaniem
tytu³u i godnoœci doktora honoris causa
Akademii Medycznej im. L. Rydygiera
prof. Larsowi Norgrenowi ze Szwecji oraz
promocji doktorów i doktorów habilito-
wanych, po³¹czone z inauguracj¹ I Festi-
walu Nauki „Medicalia 2003” rozpoczê³y
siê 11 kwietnia 2003 roku o godz. 13:00
w Auli Akademii przy dŸwiêkach polo-
neza, w takt którego na salê wkroczy³y
w³adze Uczelni i dostojni goœcie. Po
wprowadzeniu sztandaru i odœpiewaniu
przez znakomity chór Akademii Medy-
cznej w Bydgoszczy hymnu pañstwo-
wego Jej Magnificencja Rektor, prof. zw.
dr hab. n. med. Danuta Miœcicka-Œliwka
powita³a goœci: profesora Larsa Norgrena,
jego rodzinê oraz przyjació³; pana sena-
tora Zbigniewa Cybulskiego; pana
Romualda Kosieniaka, Wojewodê Kujaw-
sko-Pomorskiego; pana Konstantego
Dombrowicza, Prezydenta Miasta Bydgo-
szczy; Przedstawiciela Jego Ekscelencji
Ksiêdza Arcybiskupa prof. dra hab.
Henryka Muszyñskiego Metropolity
GnieŸnieñskiego, w osobie Ksiêdza
Pra³ata Zbigniewa Maruszewskiego,
Proboszcza Konkatedry - Kustosza
Sanktuarium Matki Boskiej Piêknej
Mi³oœci; pana Henryka Baumgarta,
Przewodnicz¹cego Rady Powiatu
Bydgoskiego; pana Piotra Myszkiera,
Wicestarostê Bydgoskiego; pani¹ Felicjê
Gwiñciñsk¹, Przewodnicz¹c¹ Rady
Miasta Bydgoszczy; pana Miros³awa
Krajewskiego, Wiceprezydenta Miasta
W³oc³awka; pana Wies³awa Olszew-
skiego, Wiceprzewodnicz¹cego Rady
Miasta Bydgoszczy oraz Rektorów
Wy¿szych Uczelni regionu: prof. dra hab.
Adama Marcinkowskiego, Jego Magnifi-
cencjê Rektora Akademii Bydgoskiej;
prof. Jerzego Kaszubê, Jego Magnifi-
cencjê Rektora Akademii Muzycznej
w Bydgoszczy; prof. dra hab. Zbigniewa
Skindera, Jego Magnificencjê Rektora
Akademii Techniczno-Rolniczej w Byd-
goszczy; prof. dra hab. Marka Zajdle-
wicza, Jego Magnificencjê Prorektora ds.
Nauki i Wspó³pracy z Zagranic¹ Uniwer-
sytetu Miko³aja Kopernika w Toruniu;
prof. zw. dra hab. Jana Domaniewskiego,
Jego Magnificencjê Rektora naszej
Uczelni w latach 1984-1990 oraz 1996-
2002; pana Ryszarda Ziêtka, Dyrektora
Kujawsko-Pomorskiego Oddzia³u Woje-
wódzkiego Narodowego Funduszu
Zdrowia; Pana Andrzeja Kaszubow-

Doktorat Honoris Causa

Nadanie tytu³u Doktora Honoris Causa

prof. Larsowi Norgrenowi

skiego, Komendan-
ta Stra¿y Miejskiej;
przedstawicieli Izb
Lekarskich i Pielê-
gniarskich Regionu
oraz Dyrektorów Sz-
pitali Regionu i cz³o-
nków Rady Spo³e-
cznej Samodzielnego
Publicznego Szpitala
Klinicznego im. dr.
A. Jurasza Akademii
Medycznej w Byd-
goszczy; przedstawi-
cieli duchowieñstwa,
towarzystw nauko-
wych i placówek kulturalnych; przedsta-
wicieli jednostek s³u¿by zdrowia oraz
zak³adów pracy i instytucji finansowych
Regionu; przedstawicieli wojska, policji
i prokuratury; przedstawicieli lokalnej
prasy, radia i telewizji.

Jej Magnificencja Rektor, prof. zw. dr
hab. n. med. Danuta Miœcicka-Œliwka
podziêkowa³a wszystkim przyby³ym za
uœwietnienie swoj¹ obecnoœci¹ tego
szczególnego dnia. W wyg³oszonym
przemówieniu m.in. podkreœli³a znaczenie
nadania kolejnego tytu³u doktora honoris
causa naszej Uczelni profesorowi Larsowi
Norgrenowi ze Szwecji, zwróci³a uwagê
na liczne promocje doktorskie przyznane
ostatnio w murach Akademii Medycznej
w Bydgoszczy oraz omówi³a ideê i cele
przyœwiecaj¹ce I Festiwalowi Nauki
„Medicalia 2003”, z dum¹ podkreœlaj¹c,
¿e nasza Uczelnia podjê³a siê organizacji
festiwalu nauki, jako pierwsza z akademii
medycznych w Polsce. Po Jej Magnificen-
cji Rektor g³os zabierali m.in.: pan Ro-
muald Kosieniak, Wojewoda Kujawsko-
Pomorski; pan Konstanty Dombrowicz,
Prezydent Miasta Bydgoszczy oraz pani
Felicja Gwiñciñska, Przewodnicz¹ca
Rady Miasta Bydgoszczy.

Po zakoñczeniu wyst¹pieñ goœci
przeprowadzono uroczyst¹ Promocjê
Doktorsk¹ (dla podopiecznych 30 promo-
torów z Akademii Medycznej w Bydgo-
szczy) oraz Promocjê Doktorów Habilito-
wanych (dyplomy otrzymali: dr hab. n.
med. Alina Borkowska, dr hab. n. med.
Akicja Grzanka, dr hab. n. med. Piotr
Jurkowski oraz dr hab. n. med. W³adys³aw
Sinkiewicz).

Nadanie tytu³u i godnoœci „Doktora
Honoris Causa Akademii Medycznej
im. L. Rydygiera w Bydgoszczy” prof.

Larsowi Norgrenowi, na co dzieñ kie-
ruj¹cemu Klinik¹ Chirurgii Ogólnej
Szpitala Uniwersyteckiego w Orebro oraz
Klinik¹ Chirurgii Naczyniowej na Uni-
wersytecie w Malmo/Lund zosta³o po-
przedzone wyst¹pieniem Dziekana
Wydzia³u Lekarskiego, prof. dr. hab. n.
med. Gerarda Drewy, który przedstawi³
proces przyznania tytu³u, a tak¿e laudacj¹
Promotora - prof. dra hab. n. med. Arka-
diusza Jawienia, Kierownika Katedry
i Kliniki Chirurgii Ogólnej, i przebiega³o
w niezwykle podnios³ej atmosferze.
Wszyscy zebrani powstali, a po odczy-
taniu treœci Dyplomu Jej Magnificencja
Rektor, prof. zw. dr hab. n. med. Danuta
Miœcicka-Œliwka, ze s³owami „Ego rector
te dominum Lars Norgren doctorem
honoris causa creo. In eiusque rei fidem
hoc diploma Academiae Medicae
Bydgostiensis sigillo insignitum, tibi in
manus trado” przekaza³a tubê z Dyplo-
mem na rêce prof. Larsa Norgrena.

Nastêpnie œwie¿o mianowany doctor
honoris causa, prof. Lars Norgren wy-
st¹pi³ z niezwykle interesuj¹cym, wyg³o-
szonym w jêzyku angielskim i ubarwio-
nym prezentacj¹ slajdów wyk³adem
promocyjnym, poœwiêconym zmianom
w chirurgii na przestrzeni wieków - „The
change in surgery”.

Uroczystoœci zakoñczy³y podziêko-
wania Jej Magnificencji Rektor, z³o¿one
na rêce goœci, a zw³aszcza prof. hab. n.
med. Arkadiusza Jawienia, oraz prof.
Larsa Norgrena, chóru akademickiego,
który uœwietni³ uroczystoœæ i wszystkich
przyby³ych. Odœpiewano tradycyjne
„Gaudeamus igitur”, po czym nastapi³o
wyprowadzenie sztandaru i wyjœcie w³adz
Uczelni.

mgr Monika Kubiak
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Profesor Lars Norgren urodzi³ siê
w 1942 roku. Nauki medyczne studiowa³
w Sztokholmie w Karolinska Institute,
gdzie w roku 1961 roku uzyska³ stopieñ
doktora nauk medycznych.

Doœwiadczenie chirurgiczne zdobywa³
w Klinice Chirurgii Ogólnej Uniwersytetu
w Lund pod kierunkiem znakomitego
chirurga Stiga Bengmarka. W roku 1974
uzyska³ stopieñ Ph. D.  i w cztery lata póŸ-
niej, po mianowaniu na stanowisko
Associate Professor, obj¹³ kierownictwo
Kliniki Chirurgii Naczyñ Uniwersytetu
w Lund. W roku 1994 zosta³ profeso-
rem chirurgii naczyniowej Uniwersytetu
w Lund, a w roku 2000 Kliniki Chirurgii
Naczyñ Uniwersytetu Lund/Malmo, gdzie
pracuje do chwili obecnej.

Przez 22 lata, prowadz¹c jedn¹ z naj-
lepszych klinik naczyniowych Skandy-
nawii, wykszta³ci³ wielu chirurgów na-
czyniowych w³asnego kraju, a ponadto
przyjmuj¹c na szkolenia licznych stypen-
dystów z Europy Centralnej i Wschodniej,
przyczyni³ siê do szybkiego rozwoju tej
specjalizacji w naszej czêœci Europy.
W tym czasie by³ promotorem 11 obronio-
nych prac doktorskich (Ph. D.), a ko-
lejnych 7 jest w stadium przygotowania.

Profesor Lars Norgren jest autorem
ponad 400 prac naukowych z chirurgii
i biologii naczyñ opublikowanych
w szwedzkich i renomowanych anglo-
jêzycznych czasopismach medycznych.
Jego zainteresowania naukowe wykra-
czaj¹ daleko poza chirurgiê naczyniow¹
i obejmuj¹ zagadnienia biologii mole-
kularnej naczyñ krwionoœnych, pato-
fizjologiê uk³adu ¿ylnego koñczyn dol-
nych, badania nad wp³ywem chorób
i zabiegów chirurgicznych na metabo-
lizm komórki. Jest równie¿ pionierem

Doktorat Honoris Causa

Biografia profesora Larsa Norgrena

w popularyzacji zabiegów wewn¹trz-
naczyniowych w Szwecji.

Pe³ni³ wiele zaszczytnych funkcji
w licznych towarzystwach naukowych,
spoœród których do najwa¿niejszych
nale¿¹:

• Prezes Europejskiego Towarzystwa
Chirurgów Naczyniowych (ESVS)
1996-1997,

• Prezes Societas Phlebologica
Scandinavica 1996-2000,

• Wiceprezes Miêdzynarodowej Unii
Angiologicznej (IUA).
Aktualnie jest cz³onkiem European

Board of Vascular Surgery, najwy¿szego
organu odpowiedzialnego za szkolenie
w chirurgii naczyniowej w Unii Euro-
pejskiej.

Profesor Norgren jest redaktorem
naczelnym „Scope on Phlebology and
Lymphology” oraz zastêpc¹ redaktora
naczelnego w czasopismach medycznych
„Phlebology” i „International Angiology”,
a ponadto zasiada w komitetach redakcyj-
nych wielu specjalistycznych czasopism
europejskich i amerykañskich. Wysoka
pozycja naukowa Profesora powoduje,
¿e jest cz³onkiem komitetów steruj¹cych
w licznych badaniach naukowych z zakresu
chorób naczyñ krwionoœnych o zasiêgu
europejskim i œwiatowym. Nale¿y do pre-
sti¿owej grupy Transatlantic Consensus
Group, która opracowa³a w roku 2000
wytyczne postêpowania z chorymi z prze-
wlek³ym niedokrwieniem koñczyn dol-
nych - „Guidelines on Clinical Trials in
PAOD”. Obecnie pe³ni funkcjê przewod-
nicz¹cego tej grupy.

Posiada tak¿e wiele zaszczytnych
honorowych tytu³ów naukowych towa-
rzystw medycznych, w tym Australian-
New Zeland Chapter of the International

Society of Cardiovascular Surgery,
The Royal College of Surgeons (London),
The Royal Physiographic Society (Lund),
The Royal Norwegian Society and
Sciences and Letters.

Profesor Lars Norgren przebywa³
w Polsce wielokrotnie, w tym piêciokrotnie
w Bydgoszczy, wizytuj¹c i wyg³aszaj¹c
wyk³ady w klinikach chirurgicznych na-
szej Uczelni. W ci¹gu ostatnich 20 lat
trzech chirurgów z klinik AM w Byd-
goszczy – prof. dr hab. Arkadiusz Jawieñ,
dr med. W³odzimierz Jundzi³³, lek. Rado-
s³aw Piotrowicz – przebywa³o na 3 i 6-
miesiêcznych stypendiach naukowych
w prowadzonej przez Profesora Norgrena
Klinice Chirurgii Naczyñ. Ponadto Kli-
nikê wizytowali te¿ miêdzy innymi: prof.
dr hab. Zygmunt Mackiewicz, dr hab.
med. Stanis³aw Molski, dr med. Tadeusz
Olejarz i dr med. W³odzimierz Gni³ka.

Liczne kontakty chirurgów bydgo-
skich z Klinik¹ Profesora Larsa Norgrena
zaowocowa³y wspólnymi publikacjami
w czasopismach anglojêzycznych, a w jed-
nym przypadku pobyt naukowy zosta³
uwieñczony prac¹ doktorsk¹.

Doktorat Honoris Causa

Laudacja prof. Arkadiusza Jawienia podczas nadania

tytu³u Doktora Honoris Causa prof. Larsowi Norgrenowi
Prof. Lars Norgren urodzi³ siê w 1942

roku. Po ukoñczeniu studiów medycznych
w Karolinska Institute w Szkoholmie
uzyska³ stopieñ doktora nauk medycznych
w roku 1961. Pracê zawodow¹ rozpocz¹³
na Uniwersytecie Lund w Klinice Chi-
rurgii Ogólnej kierowanej przez prof.
Stiga Bengmarka, znakomitego chirurga
i przyjaciela Polski.  W 1974 roku uzyska³
stopieñ Ph.D. i nastêpnie w roku 1978
otrzyma³ stopieñ naukowy Associate
Professor. W latach 1978 - 2000 pe³ni³
funkcjê kierownika Kliniki Chirurgii
Naczyniowej Uniwersytetu w Lund.
Stopieñ profesora chirurgii naczyniowej
otrzyma³ najpierw w 1994 roku na Uni-

wersytecie Trondheim w Norwegii a na-
stêpnie w 1998 na Uniwersytecie Lund.
Obecnie jest kierownikiem Kliniki Chi-
rurgii Ogólnej Szpitala Uniwersyteckiego
w Orebro oraz Kliniki Chirurgii Naczy-
niowej na Uniwersytecie w Malmo/Lund.
By³ promotorem 11 prac doktorskich
i aktualnie prowadzi 7 przewodów do-
ktorskich.

Dorobek naukowy prof. Norgrena
obejmuje ponad 400 publikacji nau-
kowych w tym monografii i rozdzia³ów
w licz¹cych siê podrêcznikach chirurgii
naczyniowej.

Jest redaktorem naczelnym „Scope
on Phlebology and Lymphology” oraz

Associate  Editor w International Angio-
logy oraz Phlebology. Ponadto jest
cz³onkiem komitetów redakcyjnych wielu
czasopism medycznych, w przewa¿aj¹cej
mierze angiologicznych lub chirurgi-
cznych. W latach 1996-1997 by³ pre-
zydentem Europejskiego Towarzystwa
Chirurgów Naczyniowych, a obecnie
przewodzi Skandynawskiemu Towarzy-
stwu Flebologicznemu.

Wyrazem uznania dla dzia³alnoœci
naukowej prof. Norgrena jest honorowe
cz³onkowstwo  Australian-New Zeland
Chapter of the International Society of
Cardiovascular Surgery oraz  Royal College
of Surgeons w Londonie.



– 5 –

Wiadomoœci Akademickie

Prof. Lars Norgren zalicza siê do osób,
które tworzy³y podwaliny pod rozwój
wszystkich dzia³ów chirurgii naczynio-
wej. Szczególnie wartoœciowe s¹ prace
z zakresu oceny hemodynamiki kr¹¿enia
¿ylnego koñczyn dolnych w tym wprowa-
dzonej przez prof. Norgrena wolumetrii,
czyli pomiaru zmieniaj¹cej siê objêtoœci
stopy pod wp³ywem niektórych chorób
¿y³. Metoda ta do dzisiaj wykorzystywana
jest w licznych badaniach klinicznych nad
wp³ywem leków na uk³ad ¿ylny.

Przez wiele lat pracy na Uniwersytecie
w Lund prof. Norgren dysponowa³ mo¿li-
woœciami prowadzenia badañ doœwiad-
czalnych na zwierzêtach, które pozwala³y
mu na sprawdzanie reakcji biologicznych
na wszczepiane protezy naczyniowe,
stenty i ostatnio protezy wewn¹trznaczy-
niowe. Badania te, cytowane w wielu pod-
rêcznikach chirurgii naczyniowej sta³y siê
punktem wyjœciowym dla póŸniejszych
dog³êbnych badañ z zakresu biologii
molekularnej.

Dzia³alnoœæ naukowa prof. Norgrena
wyra¿a siê równie¿ aktywnym udzia³em
w wielu miêdzynarodowych gremiach
ekspertów, formu³uj¹cych konsensusy
i wytyczne dzia³ania w chirurgii naczyñ
i angiologii. Na podkreœlenie zas³uguje
fakt, ¿e to w³aœnie w roku 1992 grupa
naukowców, w sk³ad której wchodzi³ prof.
Norgren, stworzy³a pojêcie krytycznego
niedokrwienia koñczyn dolnych i przy-
czyni³a siê do poznania patofizjologii tego
niedokrwienia i ustalenia wytycznych
postêpowania, aktualnych i wykorzysty-
wanych w codziennej pracy chirurgów
naczyniowych do dziœ. Innym niezmiernie
wa¿nym i aktualnym dokumentem zre-
dagowanym w 2000 roku miêdzy innymi
przez prof. Norgrena jest transatlantycki
konsensus w sprawie postêpowania w prze-
wlek³ym niedokrwieniu koñczyn dolnych.
Dokument ten nie tylko uœciœla miano-
wnictwo niedokrwienia koñczyn, ale po-
daje zasady rozpoznawania i prowadzenia
odpowiedniej terapii.

Ostatnio, badania profesora Norgrena
koncentruj¹ siê na wykrywaniu wcze-
snych metabolicznych zmian w jamie
otrzewnej za pomoc¹ mikrodializy otrze-
wnowej. Rozpoznanie tych zmian wy-
przedza pojawianie siê objawów klini-
cznych powik³añ pooperacyjnych co ma
olbrzymie znaczenie w podejmowaniu
szybkiego postêpowania terapeutycznego.

Profesora Larsa Norgrena pozna³em
w paŸdzierniku 1981 roku dziêki nie¿y-
j¹cemu ju¿ œp. Prof. Jorgenowi Gunder-
senowi. Wówczas to, podczas mojego
2-tygodniowego pobytu na Uniwersytecie
w Lund w prowadzonej przez prof.
Norgrena Klinice Chirurgii Naczyniowej
zapozna³em siê z mo¿liwoœciami nieinwa-
zyjnego pomiaru przep³ywu krwi w pal-
cach r¹k. Opanowana przeze mnie tech-
nika pomiaru oraz otrzymane na drogê od
profesora mankiety palcowe umo¿liwi³y
mi wprowadzenie tej techniki pomiaru
w naszym kraju. Przyczyni³o siê to do

zakoñczenia i pomyœlnej obrony mojej
pracy doktorskiej w 1983 roku. Nawi¹-
zanie bliskich kontaktów z prof. Norgre-
nem spowodowa³o, ¿e w 1984 roku prof.
Norgren wraz z czêœci¹ swojego zespo³u,
pomimo odwo³anego niedawno stanu
wojennego przybyli do Bydgoszczy na
w³asny koszt i uœwietnili swoj¹ obecno-

œci¹ organizowany wówczas przez prof.
Z. Mackiewicza 20 Zjazd Sekcji Chirurgii
Kl. Piersiowej Serca i Naczyñ TChP
w Bydgoszczy. W 1987 roku zespó³ Ka-
tedry i Kliniki Chirurgii Ogólnej i Naczyñ
w sk³adzie prof. Z. Mackiewicz, dr med.
A. Jawieñ, dr W. Gni³ka, dr S. Molski
przebywali na zaproszenie prof. Norgrena
w Klinice Chirurgii Naczyñ na Uniwersy-
tecie w Lund przez okres 7 dni. W trakcie
pobytu mia³a miejsce konferencja
naukowa, gdzie prezentowano zagadnie-
nia z chirurgii naczyniowej i omawiano
za³o¿enia dalszej wspó³pracy naukowej
pomiêdzy obiema jednostkami.

W wyniku tych rozmów, w roku 1988
uzyska³em 3 miesiêczne stypendium nau-
kowe w klinice prof. Norgrena. W trakcie
pobytu w Lund prowadzi³em prace nau-
kowe na œwiniach nad wgajaniem siê
protez naczyniowych. W wyniku przepro-
wadzonych badañ opublikowaliœmy prace
naukowe w Annals of Vascular Surgery
oraz VASA. Pobyt w Lund pozwoli³ mi
poznaæ nie tylko naukowe zami³owania
prof. Norgrena, ale równie¿ jego osobo-
woœæ. Pasj¹ prof. Norgrena jest gra na
instrumentach dêtych, zw³aszcza na
klarnecie. Do dnia dzisiejszego wspomi-
nam d³ugie koncertowe wieczory, kiedy
grono najbli¿szych przyjació³ profesora
gromadzi³o siê w jego domu i wykony-
wa³o wcale nie naj³atwiejsze utwory kla-
syków muzyki powa¿nej.

Zaczête przeze mnie badania naukowe
w Lund, prowadzi³ nastêpnie dr Wies³aw
Jundzi³³, który przebywa³ w klinice prof.
Norgrena 5 miesiêcy na prze³omie roku
1990/91. Jego pobyt w Lund ukorono-
wany zosta³ napisaniem pracy doktorskiej
i 3 publikacjami w European Journal of
Vascular Surgery, VASA i Journal of

Cardiovascular Surgery. Rada Wydzia³u
Lekarskiego AM w Bydgoszczy zaapro-
bowa³a w 1993 roku osobê prof. Norgrena
jako jednego z recenzentów pracy doktor-
skiej dr W. Jundzi³³a. W czerwcu 1993
roku prof. Norgren przyby³ do Bydgo-
szczy i przeprowadzono obronê pracy
doktorskiej w jêzyku angielskim.

Profesor Norgren przyczyni³ siê rów-
nie¿ bardzo wydatnie w organizacjê
wyjazdu na stypendium naukowe do Lund
dr A. Olejarza z Katedry i Kliniki Chirurgii
Ogólnej i Naczyñ. Pomimo, ¿e stypen-
dium dr. Olejarza obejmowa³o badania
nad trzustk¹ i nie dotyczy³o bezpoœrednio
kliniki prowadzonej przez prof. Norgrena,
to jednak jego odbycie mo¿liwe by³o
dziêki bezpoœredniemu zaanga¿owaniu
i zarekomendowaniu stypendysty, profe-
sorowi Ake Sandbergowi.

W roku 1998 profesor Norgren przyby³
ponownie do Bydgoszczy, gdzie wizy-
towa³ prowadzon¹ przeze mnie Katedrê
i Klinikê Chirurgii Ogólnej i spotka³ siê
z ówczesnym rektorem naszej AM. Usta-
lono zasady dalszej wspó³pracy pomiêdzy
naszymi jednostkami. W wyniku tego
spotkania w roku 2000 uda³ siê do Lund
mój asystent dr Rados³aw Piotrowicz na
3 miesiêczne stypendium. Jego pobyt
w Szwecji pozwoli³ na zapoznanie siê nie
tylko z technikami endowaskularnymi, ale
tak¿e umo¿liwi³ na wiêksz¹ skalê wpro-
wadzenie techniki duplex-scanowej do
diagnostyki schorzeñ ¿ylnych i têtniczych
w prowadzonej przeze mnie jednostce.

Bliskie kontakty zawodowe i przyja-
cielskie z profesorem Norgrenem spo-
wodowa³y, ¿e dziêki jego ¿yczliwoœci
i wsparciu zosta³em zaproszony w ci¹gu
ostatnich 2 lat do grona specjalistów
naczyniowych w tzw. komitetach steru-
j¹cych w 3 europejskich badaniach nau-
kowych.

Profesor Lars Norgren stanowi zna-
komity przyk³ad osoby ze œwiata nauki
promuj¹cy w sposób bardzo racjonalny
pracowników naszej uczelni na forum
europejskim. Dzieje siê to, poprzez po-
cz¹tkowe umo¿liwienie pobytu w swojej
klinice i pog³êbienie wiedzy w zakresie
chirurgii i biologii naczyñ oraz badañ
nieinwazyjnych, nastêpnie wspólnych
publikacji i w koñcu na w³¹czeniu i repre-
zentowaniu naszej uczelni w strukturach
naukowych Europy.

Profesor Lars Norgren jest czynnym
chirurgiem i naukowcem, znanym i cenio-
nym w ca³ym œwiecie chirurgicznym i an-
giologicznym. Przyznanie przez Senat
AM im. Ludwika Rydygiera w Bydgo-
szczy zaszczytnego tytu³u doctora honoris
causa profesorowi Larsowi Norgrenowi
jest wyrazem uznania nie tylko jego
nieprzeciêtnego dorobku naukowego, ale
i dotychczasowej ¿yczliwoœci skiero-
wanej w stronê chirurgów naszej uczelni,
uczelni nosz¹cej imiê jednego z naj-
wiêkszych chirurgów Europy prze³omu
XIX i XX wieku.
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Miko³aj Kopernik by³ astronomem,
lekarzem, prawnikiem, teologiem, ekono-
mist¹. Jego nastêpcy w epoce Odrodzenia,
interesowali siê wieloma dziedzinami
nauki jednoczeœnie. St¹d te¿ przetrwa³o
okreœlenie „cz³owiek Renesansu”, dla
wymieraj¹cej ju¿ grupy wybitnych intele-
ktualistów obejmuj¹cych swymi zainte-
resowaniami szeroki zakres wiedzy.
Truizmem jest stwierdzenie, ¿e dzisiaj nie
ma ju¿ Koperników czy Gallileuszy. Nie
obra¿ê ich chyba twierdz¹c, ¿e mogliby
mieæ k³opoty na maturze.

Badania socjologiczne przeprowadzone
w naszym kraju budz¹ przera¿enie. Oko³o
30 % Polaków jest wtórnymi analfabetami
i nie rozumie prostych tekstów w ojczy-
stym jêzyku. Nikt prawie nie mówi po-
prawn¹ polszczyzn¹, ogólne zrozumienie
zjawisk zachodz¹cych w kraju i otacza-
j¹cym œwiecie jest na niebywale niskim
poziomie. Politycy i pedagodzy spieraj¹
siê czy wina le¿y po stronie systemu
edukacyjnego, czy mo¿e odpowiadaj¹ za
taki stan rzeczy nauczyciele i rodzice.
Jakby nie by³o jest Ÿle, a prywatnie uwa-
¿am, ¿e bêdzie jeszcze gorzej.

Postêp nauki, jaki dokona³ siê w ci¹gu
ostatnich stu lat, uniemo¿liwia, nawet
pobie¿ne poznanie wszystkich dziedzin.
Ale nie tylko to jest problemem. Ostatnie
wojny œwiatowe i wiele lokalnych kon-
fliktów, wskazuje wyraŸnie na u¿ywanie
osi¹gniêæ nauki w celach zbrodniczych.
Postêpy antybiotykoterapii czy innych
dziedzin medycyny by³y nastêpstwem
eksperymentów na ludziach, jeñcach
wojennych. Kraje zwyciêskie skwapliwie
wykorzysta³y osi¹gniêcia pokonanych
zbrodniarzy i tak zdobycze okupione
cierpieniem przesz³y do klinik ratuj¹c
wiele istnieñ. Historia bywa przewrotna…
Równie¿ zdobycze genetyki budz¹ nie-
pokój. Zmodyfikowane genetycznie ro-
œliny czy zwierzêta, przedstawiane s¹
czêsto jako niebezpieczne monstra rodem
z laboratorium dr. Frankensteina. Klono-
wanie, przez wiêkszoœæ spo³eczeñstwa
rozumiana jest jako bezpoœrednie powie-
lanie doros³ych osobników. Co ciekawe,
wszyscy myœl¹ o klonowaniu indy-
widuów rodzaju Stalina czy Hitlera.
Równie¿ skrajne pogl¹dy religijne, nie
pomagaj¹ w zrozumieniu i ocenieniu
prawdziwych dokonañ naukowych. Prze-
taczaj¹ce siê przez media dyskusje, s¹
w wiêkszoœci niezrozumia³e dla odbior-
ców, nieprzygotowanych teoretycznie do
odbioru takich rozwa¿añ. St¹d te¿ skrajne

Nauka pod strzechami,

czyli jak promowaæ wiedzê

Medicalia

pogl¹dy znajduj¹ wielu zwolenników.
Przyk³ady oderwania nauki od „normal-
nego obywatela” mo¿na by mno¿yæ. Nie
do koñca rozumiemy, co dzieje siê w ob-
serwatoriach astronomicznych, cyklotro-
nach czy nawet na zwyk³ej tablicy, gdzie
kred¹ kreœlone s¹ znaki z zakresu wy¿szej
matematyki. Wiele uwagi poœwiêca siê
konstrukcjom nowych broni i innych
systemów zabijania bliŸnich. Niestety po
atakach terrorystycznych wielu ludzi
uwa¿a, ¿e badania takie s¹ niezbêdne.

Nauki medyczne i biologiczne w ogól-
noœci, maj¹ wszak¿e jeszcze g³êbszy
wymiar. Dotycz¹ tego, co dla wiêkszoœci
ludzi jest najcenniejsze - zdrowia i ¿ycia.
Tu naj³atwiej straszyæ, roztaczaæ apoka-
liptyczne wizje manipulacji genami,
œwiadomoœci¹ i tak dalej. Trudno nie
rozumieæ niepokoju przeciêtnego zjada-
cza chleba, gdy s³yszy o komórkach
macierzystych, „zabijaniu” embrionów,
z których siê je pozyskuje, o klonowaniu
najbli¿szych nam ewolucyjnie istot.

Richard Dawkins brytyjski biolog,
neodarwinista, autor bestsellerów „Samo-
lubny gen” czy „Fenotyp rozszerzony”
stwierdzi³, ¿e nauka zamyka siê w „wie¿y
z koœci s³oniowej”. Oddalenie nauki od
spo³eczeñstwa jest jednak groŸne i to
z kilku wzglêdów. Po pierwsze to ono
poprzez podatki finansuje badania. Po
drugie w krajach demokratycznych,
zastosowanie pewnych wyników badañ
naukowych odbywa siê na zasadzie zgody
spo³ecznej.

Istnieje jeszcze jedno niebezpieczeñ-
stwo. Jest zrozumia³e i logicznie kon-
sekwentne, ¿e wszystko co mo¿na w na-
uce zrobiæ, zostanie zrobione. Nie wp³yn¹
na to ¿adne zakazy etyczne, religijne czy
jakiekolwiek inne przeszkody. Chodzi
jednak o to, by badania takowe odbywa³y
siê w laboratoriach specjalistów o uznanej
marce i co wa¿niejsze, pod kontrol¹ spon-
sorów. W innym przypadku, odbêd¹ siê
one w laboratoriach szaleñców - ludzi
o pogl¹dach budz¹cych jednoczeœnie
œmiech i przera¿enie. Przyk³adem niech
bêd¹ próby klonowania cz³owieka przez
Realian.

Powstaje zatem pytanie, co zrobiæ aby
zmniejszyæ dystans dziel¹cy naukowców
od spo³eczeñstwa. OdpowiedŸ nie jest
wbrew pozorom ³atwa. Edukacja jest na
takim poziomie, na jaki pozwala eko-
nomia. W naszym kraju nadal odsetek
ludzi z wykszta³ceniem œrednim lub
wy¿szym jest niski. Choæ dokonaliœmy

olbrzymiego postêpu, iloœæ stanowisk
internetowych jest ma³a. Podstawowym
medium jest telewizja i gazety o powie-
dzmy delikatnie œrednim poziomie. Pisma
popularnonaukowe s¹ drogie. Postêp
nauki tym czasem jest nadal szybki i nie
ma czasu na czekanie. Z nowymi propo-
zycjami nale¿y wychodziæ ju¿ teraz
i powinny byæ to dzia³ania atrakcyjne
i ciekawe. Niektóre doœwiadczenia nau-
kowe s¹ widowiskowe i same w sobie
stanowi¹ atrakcjê. Pomys³y stworzenia
festiwali naukowych, maj¹ w krajach
zachodnich doœæ d³ug¹ tradycjê. Idea jest
prosta. Pokazaæ w atrakcyjnej formie,
czym zajmujemy siê w laboratoriach, na
salach operacyjnych, w obserwatoriach
astronomicznych. Pewien poziom tajem-
niczoœci, wejœcia tam gdzie zazwyczaj
wejœæ nie mo¿na znakomicie pomaga
w przekazie wiedzy.

Wyobra¿enia spo³eczne o naukowcach
zasadzaj¹ siê w obrazie cz³owieka w bia-
³ym fartuchu, nieco roztargnionego i oder-
wanego od rzeczywistoœci. Kontakt „na
¿ywo” z takimi ludŸmi zmienia ten obraz,
czyni¹c z nich byæ mo¿e bohaterów cze-
goœ fascynuj¹cego.

Kto nie chcia³by spojrzeæ przez tele-
skop na gwiazdy, zobaczyæ operacji chi-
rurgicznej czy samodzielnie wykonaæ
jakiegoœ ciekawego doœwiadczenia?
Pewnie wielu, a zw³aszcza m³odzie¿, bo
przecie¿ do niej kierowane s¹ te spotkania.
To w³a-œnie m³odzi ludzie myœl¹ teraz o
wyborze liceum czy kierunku studiów.
Ale pewnie i starsi chc¹ zobaczyæ coœ
ciekawego nauczyæ siê czegoœ nowego.

Ju¿ staro¿ytni mawiali: „ludendo dis-
cimus” (bawi¹c siê uczymy). Ta zasada
przyœwieca festiwalom nauki. W Polsce
od kilku lat w oœrodkach akademickich
mo¿na ogl¹daæ pokazy fizyczne, chemi-
czne czy biologiczne. Astronomowie
udostêpniaj¹ swe teleskopy, a matematycy
bawi¹ siê wraz z publicznoœci¹ cyframi.

Pojêcia medyczne s¹ ma³o znane w spo-
³eczeñstwie. Akcje „Bia³ych Niedziel” czy
badania poszczególnych narz¹dów poma-
gaj¹ w profilaktyce chorób. Brakuje jednak
wtedy objaœnienia jak dzia³a owo urz¹dze-
nie, jak operuje siê poszczególne narz¹dy,
jak przeszczepia siê nerki itd. Zawód le-
karza nadal cieszy siê szacunkiem spo³e-
cznym. Niestety, wszelkie „wpadki” wp³y-
waj¹ negatywnie na ten obraz. Po tzw.
„aferze ³ódzkiej” dramatycznie wzros³a li-
czba odmów zgody na pobranie narz¹dów.
Ludzie s¹dz¹, ¿e lekarze bêd¹ w stanie
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mordowaæ chorych, by uzyskaæ narz¹dy
do przeszczepów. Tylko spokojne i
rzeczowe objaœnianie mechanizmów
rz¹dz¹cych transplantologi¹ mo¿e zmieniæ
ten stan rzeczy. Dotyczy to w³aœciwie
wszystkich dziedzin medycyny i nauk
podstawowych z ni¹ zwi¹zanych. Przez

wiedzê dochodzi siê do zrozumienia.
Poprzez zrozumienie do akceptacji.

Z radoœci¹ wiêc powitajmy fakt, ¿e
Nasza Akademia jako pierwsza w kraju
zorganizowa³a „Medicalia” - festiwal
wiedzy medycznej. Doœwiadczenie zdo-
byte w tym roku pozwoli na zorgani-

zowanie jeszcze ciekawszych zajêæ za
rok. Wiem, ¿e wielu m³odych ludzi ju¿
czeka na te zajêcia. Na pewno bêdzie
ciekawie!

Vivat Academia, vivat Profesores,
vivat Medicalia!!!

dr n. med. Wojciech Szczêsny

W dniach 11-13 kwietnia 2003 roku
odby³ siê organizowany po raz pierwszy
przez bydgosk¹ Akademiê Medyczn¹
Festiwal Nauki - Medicalia 2003.

G³ównym jego celem by³a popula-
ryzacja nauk medycznych, bydgoskiego
medycznego œrodowiska akademickiego
oraz Akademii Medycznej jako uczelni
o ogromnym potencjale naukowym w re-
gionie kujawsko-pomorskim. Festiwal by³
równie¿ wspania³¹ okazj¹ do prezentacji
dotychczasowych osi¹gniêæ Akademii.
W zamyœle Senatu AM Medicalia 2003
by³y przede wszystkim ofert¹ dla uczniów
szkó³ ponadpodstawowych, liceów i tech-
ników, których trzeba zachêcaæ do studio-
wania na jednym z wydzia³ów AM.

W dniach 11-13 kwietnia w salach wy-
k³adowych przy ul. Jagielloñskiej 13 odby³
siêcykl wyk³adów, prowadzonych przez
profesorów naszej Akademii, w myœl
has³a „Medycyna mo¿e byæ zrozumia³a”,
przedstawiaj¹cy najnowsze osi¹gniêcia
w zakresie nauk medycznych. Analizuj¹c
ankiety oddawane przez m³odych s³ucha-
czy po prelekcjach ca³kowit¹ frekwencjê
na wyk³adach oszacowano na ponad dwa
i pó³ tysi¹ca osób. Szczególnym zain-
teresowaniem cieszy³ siê cykl wyk³a-
dów poœwiêconych medycynie s¹dowej
(Z chromosomem Y dooko³a œwiata, DNA
w s³u¿bie sprawiedliwoœci), zagadnieniom
alergii (Alergia - epidemi¹ XXI wieku)
oraz chorobom zakaŸnym (Choroby

Festiwal Nauki Medicalia 2003

Medicalia

Uczestnicy I Festiwalu Nauki - Medicalia 2003

zakaŸne w rêkach
terrorystów, AIDS -
d¿uma XX wieku).
Ankietowani podkre-
œlali du¿e walory
poznawcze i przy-
stêpnoœæ wyg³asza-
nych wyk³adów. S³u-
chacze w przerwach
miêdzy poszczegó-
lnymi wyk³adami
mieli mo¿liwoœæ zba-
dania poziomu glu-
kozy we krwi, wyko-
nania testu postu-
rograficznego oraz
zmierzenia ciœnie-
nia têtniczego krwi.
Na zainteresowanych czekali równie¿
przedstawiciele organizacji studenckich
-IFMSA, Samorz¹du Studenckiego z infor-
macjami dotycz¹cymi mo¿liwoœci studio-
wania w naszej Akademii Medycznej.

Propozycja dla uczniów obejmowa³a
równie¿ organizacjê bezp³atnych lekcji
festiwalowych w zak³adach teorety-
cznych, jak równie¿ w klinikach akade-
mickich. Lekcje by³y prowadzone przez
pracowników Akademii w dniach 12 i 13
kwietnia 2003 roku w godzinach 10–16.
Najwiêksz¹ liczbê uczestników zgroma-
dzi³y warsztaty dotycz¹ce nauki pod-
stawowych czynnoœci reanimacyjnych,
badañ diagnostycznych w alergologii

i gastroenterologii dzieciêcej oraz za-
gadnieñ praktycznych w medycynie
s¹dowej. Równie¿ lekcje festiwalowe
zosta³y ocenione przez uczestników
bardzo wysoko, zarówno pod wzglêdem
atrakcyjnoœci merytorycznej, jak i spo-
sobu prezentacji oraz zrozumia³oœci
poruszanych zagadnieñ.

Zdaniem Komitetu Organizacyjnego
pierwsze Medicalia by³y przedsiêwziê-
ciem niew¹tpliwie udanym, ale bêdziemy
dok³adali wszelkich starañ, by przysz³o-
roczne by³y jeszcze lepsze.

dr n. med. Agnieszka Chrobot

Katedra i Klinika Pediatrii,

Alergologii i Gastroenterologii

Warsztaty z etyki i deontologii lekarskiej

Medicalia

Pierwszy uczelniany festiwal „Medicalia” zorganizowany
przez bydgosk¹ Akademiê Medyczn¹ ju¿ za nami. Jednym
z festiwalowych przedsiêwziêæ by³y warsztaty dotycz¹ce etyki
i deontologii lekarskiej, które odby³y siê w Studium Medycyny
Spo³ecznej. Podczas zajêæ przeznaczonych dla uczniów starszych
klas gimnazjów i liceów przedstawiono krótkie wprowadzenie
do podstawowych pojêæ etycznych i zaprezentowano jedno
z bardziej nurtuj¹cych zagadnieñ wspó³czesnej medycyny, jakim
jest transplantologia. W przygotowaniu warsztatów uczestniczyli
studenci pierwszego roku kierunku lekarskiego pod bacznym
okiem dra n. hum. Stanis³awa Katafiasa i mgr Jolanty Katafias.

Podczas blisko dwugodzinnych zajêæ zaprezentowano wybór
kilku scenek z udzia³em Sokratesa (w tê rolê wcieli³ siê £ukasz
Woda) i Glaukona (Micha³ Szymczak). Zadbano tak¿e o odtwo-



– 8 –

Wiadomoœci Akademickie

“Bonum vinum laetificat cor hominum”Medicalia

Tajemnica „francuskiego paradoksu”

W ramach Festiwalu Nauki Medicalia
2003 mia³em zaszczyt przedstawiæ spo-
³ecznoœci akademickiej wyk³ad g³osz¹cy
zdrowotne w³aœciwoœci wina i poœwiê-
cony fenomenowi, jakim jest „francuski
paradoks”. Wyk³ad ten mia³ charakter
naukowy i zawiera³ wiele danych staty-
stycznych i cytowañ, którymi nie chcia³-
bym absorbowaæ czytelnika „Wiadomoœci
Akademickich”. Postaram siê jednak¿e
przedstawiæ ten niezwykle interesuj¹cy
problem w formie bardziej przyjaznej
i poczytnej.

Ktoœ móg³by mieæ w¹tpliwoœci: dla-
czego pochwa³a wina i to w periodyku
medycznym? Alkohol przecie¿ szkodzi
zdrowiu! Bêdê stara³ siê przekonaæ
najbardziej nieufnych i podejrzliwych
czytelników, podpieraj¹c siê sprawdzo-
nymi danymi naukowymi, ¿e warto temu
szlachetnemu trunkowi poœwiêciæ nieco
uwagi, chocia¿by ze wzglêdu na jego
zdrowotne przymioty. Alkohol staje siê
wówczas przekleñstwem, je¿eli nie to-
warzyszy mu umiar. We Francji ka¿dej
reklamie napojów alkoholowych towa-
rzyszy wymóg formalny w postaci ostrze-
¿enia ministra zdrowia: „Nadu¿ywanie
alkoholu jest niebezpieczne dla zdrowia.
Spo¿ywaæ go trzeba z umiarkowaniem”.
Powtórzmy wiêc i my - picie bez umiaru
ka¿dego alkoholu, równie¿ wina, jest
szkodliwe. Jak ¿ycie udowadnia, sen-
tencja ta nie dotyczy zreszt¹ tylko tej
przyjemnoœci.

A ¿ycie jest krótkie! Trzeba siê nim
cieszyæ, szukaæ radoœci, które z sob¹ niesie.
Radoœæ kojarzy siê nam z przyjaŸni¹,
z obcowaniem z ludŸmi, których lubimy
i z którymi wspólnie chcemy siê cieszyæ.
Œrednia spo¿ycia alkoholu na jednego
mieszkañca we Francji jest najwy¿sza
w Europie, ale w tym kraju nie widzi siê
osób pijanych. Ludzie pij¹ tam dla przy-
jemnoœci, dla wywo³ania nastroju zabawy,
mi³ej pogawêdki, czy b³yskotliwej dyskusji.
Sprzyja temu wino. Bo wino to w³aœnie
umiar. Trudno siê nim upiæ, ³atwo rozwe-
seliæ. Wino, jak muzyka, ³agodzi obyczaje!

W ostatnich latach coraz czêœciej wy-
niki powa¿nych obserwacji epidemiolo-
gicznych i badañ naukowych potwier-
dzaj¹ stare ³aciñskie powiedzenie, ¿e nie
tylko „in vino veritas”, ale tak¿e „in vino
sanitas”. Je¿eli to prawda, to zapytajmy
jeszcze odwa¿niej, czy wino mo¿e nas,
przynajmniej w czêœci, chroniæ przed
najwiêkszym zabójc¹ XX wieku –
chorobami serca?

Powrót do Hipokratesa
Hipokrates siedz¹c 2500 lat temu

w cieniu wielkiego drzewa, tworzy³ pod-
stawy medycyny, które s¹ aktualne do
dnia dzisiejszego. S³ynna przysiêga Hipo-
kratesa jest równie¿ do dzisiaj podstaw¹
kodeksu etyki lekarskiej. Wielki lekarz
naucza³ na greckiej wyspie Kos, gdzie
zwyczaje ¿ywieniowe by³y czêœci¹ kul-
tury œródziemnomorskiej. Podstaw¹
wiêkszoœci swoich medykamentów

uczyni³ g³ówne sk³adniki diety œród-
ziemnomorskiej, mianowicie wino i oliwê,
które w krajach basenu Morza Œródziem-
nego króluj¹ do dzisiaj. Wiedza tego
wielkiego uczonego nie opiera³a siê, jak
wspó³czeœnie, na nauce naszpikowanej
informatyk¹ i statystyk¹, ale bazowa³a
g³ównie na dowodach empirycznych
i obserwacji praw natury. Wiele obserwacji
i wniosków naukowych ojca medycyny
zadziwia wspó³czesnych sw¹ celowoœci¹
i m¹droœci¹.

Gdy wspó³czeœnie, na podstawie wy-
ników powa¿nych obserwacji epidemio-
logicznych i badañ naukowych, przeanali-
zowano przyczyny œmiertelnoœci w kra-
jach Europy i Ameryki, zaczêto biæ na
alarm z powodu chorób uk³adu sercowo-
naczyniowego – najwiêkszego ¿niwiarza
œmierci czasów wspó³czesnych, bo odpo-
wiedzialnego za 50 % zgonów. Po prze-
prowadzeniu dok³adnej analizy okaza³o
siê, ¿e zwyczaje ¿ywieniowe w niektórych
krajach kojarz¹ siê z ma³¹ zapadalnoœci¹
na choroby uk³adu sercowo-naczynio-
wego. Miêdzy innymi zwrócono uwagê
na Kretê, granicz¹c¹ z wysp¹ Kos,
miejscem urodzin i pracy wielkiego
Hipokratesa. W latach osiemdziesi¹tych
zaobserwowano, ¿e œmiertelnoœæ z po-
wodu choroby wieñcowej na 100 000
mieszkañców na Krecie wynosi³a 9,
podczas gdy w USA a¿ nieprawdo-
podobnie 424! (Michel Montignac: „A la
salud por el vino”). Gdy porównano dietê

rzenie antycznych realiów staro¿ytnej
Grecji z okresu kszta³towania siê po-
cz¹tków myœli etycznej. Podczas warszta-
tów wykorzystano równie¿ osi¹gniê-
cia wspó³czesnej techniki, prezentuj¹c

uczestnikom fragmenty filmu doku-
mentalnego dobitnie prezentuj¹cego dwa
oblicza pobierania i przeszczepiania na-
rz¹dów. Ca³oœæ zaowocowa³a bardzo
konstruktywn¹ dyskusj¹ m³odzie¿y na

temat przedstawionej problematyki.
Pozostaje tylko wierzyæ, ¿e szlachetne

idea³y ze s³ów przejd¹ w czyny przysz³ych
przedstawicieli sztuki lekarskiej.

mgr Jolanta Katafias
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Kreteñczyków i Amerykanów okaza³o siê,
¿e Kreteñczycy spo¿ywaj¹ wielokrotnie
wiêcej produktów zbo¿owych, suchych
roœlin str¹czkowych, owoców i ryb,
zw³aszcza tych t³ustych. A co z winem?
Oczywiœcie, stosunek spo¿ycia wina
przez Greków w stosunku do mieszkañ-
ców Ameryki wynosi³ blisko 3:1.

„Francuski paradoks”

Badania przeprowadzone przez Œwia-
tow¹ Organizacjê Zdrowia w latach 1985
- 1994, a w szczególnoœci projekt MO-
NICA, który obj¹³ 41 miasta w 21 krajach,
w wiêkszoœci europejskich i odpowiednio
dobranych, by otrzymaæ mo¿liwe do
porównania wyniki, wykaza³y dodatni
zwi¹zek pomiêdzy spo¿ywaniem t³usz-
czów nasyconych, a wskaŸnikiem œmier-
telnoœci z powodu choroby wieñcowej.
Nie wszêdzie jednak regu³a ta znalaz³a
potwierdzenie. Najbardziej spektakular-
nym przyk³adem by³a Francja, gdzie przy
bardzo wysokim spo¿yciu t³uszczów
nasyconych, zw³aszcza mas³a i serów,
wy¿szym nawet, ni¿ w USA, utrzymywa³
siê zaskakuj¹co niski wskaŸnik œmier-
telnoœci z powodu chorób serca.

Jak wyt³umaczyæ ten paradoks? Wy-
jaœni³ to publicznie 17 listopada 1991 roku
prof. Serge Renaud, prorok fenomenu
„francuskiego paradoksu” wobec czter-
dziestu milionów widzów popularnej
audycji radiowej „Sixty minutes” amery-
kañskiej CBS. Dowiód³, ¿e czynnikiem
odpowiedzialnym za ten paradoks jest
spo¿ycie wina, zw³aszcza czerwonego.
Jego rozmowa z korespondentem Mor-
ley’em Saferem, zdziwionym faktem, ¿e
Francuzom spo¿ywaj¹cym o 30% t³u-
szczu wiêcej, ni¿ Afrykañczycy, wiêcej
pal¹cym i mniej aktywnym fizycznie,
zawa³y serca zdarzaj¹ siê rzadziej, roz-
poczê³a siê doœæ niewinnie. „Bêd¹c Ame-
rykaninem w œrednim wieku ma siê trzy
razy wiêksze ryzyko œmierci z powodu
zawa³u, ni¿ Francuz w tym samym wieku”
powiedzia³ Reunaud. „Oczywiste jest
wiêc, ¿e Francuzi dysponuj¹ czymœ korzy-
stnym, czego nie robi¹ Amerykanie”. „Nie
sposób w to uwierzyæ”, dziwi³ siê roz-
grzany z emocji amerykañski dziennikarz.
„Czy nie sprawi³oby panu k³opotu, gdy-
bym móg³ przekonaæ siê o tym oso-
biœcie”?, zapyta³ póŸniej w prywatnej
rozmowie. „Ale¿ oczywiœcie, serdecznie
zapraszam Pana”, odrzek³ profesor.

Wspólny lunch w jednej z restauracji
wygl¹da³ mniej wiêcej tak: przepiórki
pieczone we w³asnym t³uszczu, a na-
stêpnie zalane sosem szampañskim,
dzikie grzyby i pasztet z gêsich w¹tróbek.
Posi³ek jednak¿e zacz¹³ siê od sa³atki
z liœci sa³aty i jab³ek przybranych bit¹
œmietan¹. Zakoñczy³ siê serem, kaw¹
i czekoladowymi truflami. Oczywiœcie
towarzyszy³a mu butelka czerwonego

wina Bordeaux.
Taki posi³ek mo¿e zwiêkszyæ siwiznê

i przyprawiæ o ból zêbów u ka¿dego
wspó³czesnego dietetyka. Na goœciu
profesora wywar³ równie¿ piorunuj¹ce
wra¿enie. Mo¿na by³oby siê spodziewaæ,
¿e taka francuska dieta „wzbogacona
o dym Galoise’ów i Gitane’ów i po³¹czona
z brakiem wszelkiej aktywnoœci fizycznej,
powinna zapewniæ nieustaj¹cy napór na
szpitale pacjentów z chorob¹ wieñcow¹.
Nic z tych rzeczy. Mieszkañcy Tuluzy maj¹
jeden z najni¿szych wskaŸników zacho-
rowañ na chorobê wieñcow¹ na œwiecie.
Mieszkaniec Kaliforni jest dwa razy po-
datniejszy na zawa³ serca, ni¿ mieszkaniec
Tuluzy, a Getynburga nawet trzy razy.

„Niesamowite, dziwi³ siê dziennikarz.
Jak Francuzi mog¹ tak bezkarnie ³amaæ
zasady od¿ywiania”? „No có¿”, odrzek³
profesor. „Dla mnie wyjaœnieniem jest
konsumpcja wina. Umiarkowane spo¿ycie
alkoholu zmniejsza ryzyko zachorowania
na chorobê wieñcow¹ nawet o 50 %”

Co to znaczy umiarkowanie? „Mo¿na
uj¹æ ten paradoks w nastêpuj¹cej zasadzie:
trzy kieliszki dziennie dla mê¿czyzn, dwa
kieliszki dla kobiet, do posi³ków i bez
dojadania miêdzy posi³kami. Nie sposób
upiæ siê w ten sposób”. Dziennikarz s¹-
cz¹cy wino podkreœli³, ¿e Stany Zjedno-
czone nale¿¹ce do krajów o najni¿szym
poziomie spo¿ycia wina na œwiecie
(siedem litrów na dobê w porównaniu
z szeœædziesiêcioma siedmioma we Francji),
maj¹ jeden z najwy¿szych wskaŸników
zawa³u serca. A czêœæ kraju, gdzie wypija
siê najmniej wina – zwana Bible Belt”
i obejmuj¹ca stany po³udniowe, jest
okreœlana przez lekarzy jako „zau³ek
zawa³owców”.

Biochemik z Uniwersytetu w Toronto,
prof. Goldberg uj¹³ problem w aspekcie
ekonomicznym: „Gdyby ka¿dy doros³y
mieszkaniec USA wypija³ codziennie
dwie szklaneczki wina, to odsetek scho-
rzeñ uk³adu sercowo-naczyniowego
odpowiedzialnych obecnie za 50% zgo-
nów w tej populacji mo¿na by zmniejszyæ
o 40%, zaoszczêdzaj¹c dziêki temu 40
bilionów dolarów”.

Kiedy zespó³ wspomnianego ju¿ pro-
gramu MONICA przedstawi³ swój raport
w 1994 roku, zawiera³ on niezwykle za-
skakuj¹ce ró¿nice dotycz¹ce zapadalnoœci
na choroby uk³adu kr¹¿enia. Na przyk³ad
w Glasgow kobiety mia³y ponad oœmio-
krotnie wiêksz¹ szansê zgonu, ni¿ miesz-
kanki hiszpañskiej Katalonii. Prawdopo-
dobieñstwo zachorowania na zawa³
mê¿czyzny w pó³nocnej Karelii w Fin-
landii by³o a¿ 12 razy wiêksze ni¿ miesz-
kañca Beijing w Chinach. Obronn¹ rêk¹
wysz³y nie tylko kraje o rozwiniêtej
tradycji spo¿ywania wina – Hiszpania
i W³ochy, tradycyjnie stosuj¹ce dietê

œródziemnomorsk¹, ochraniaj¹c¹ nasze
naczynia krwionoœne, ale i Francja, z jej
pasztetami i serami. Przez kontrast ze
s³onecznym po³udniem dane dla Europy
pó³nocnej okaza³y siê przygnêbiaj¹ce:
wskaŸnik zawa³ów w szkockim Glasgow,
irlandzkim Belfaœcie czy Finlandii okaza³
siê blisko czterokrotnie wy¿szy. Co cie-
kawe, poziom cholesterolu u badanych
w Tuluzie by³ identyczny lub tylko nieco
ni¿szy w porównaniu z mieszkañcami
tych miast, ale wy¿szy ni¿ mieszkañców
Stanford w Kaliforni, gdzie ryzyko
zawa³u by³o dwukrotnie wy¿sze, ni¿ we
Francji.

Gdzie trochê wina, zawa³u nie ma.
Oznajmienie francuskiego paradoksu

odnios³o wielki sukces medialny, ale nau-
kowcy nie po raz pierwszy wykazali ko-
rzystny wp³yw alkoholu. Ju¿ w 1974 roku
Arthur Klatsky, konsultant kardiologii
Oœrodka Kaiser Permanentne zaobser-
wowa³, ¿e u osób pij¹cych umiarkowane
iloœci alkoholu, prawdopodobieñstwo
wyst¹pienia zawa³u jest wy¿sze, ni¿
u abstynentów. W 1986 roku Klatsky
i jego zespó³ donieœli, ze ryzyko hospitali-
zacji z powodu choroby wieñcowej by³o
o 11% ni¿sze u osób pij¹cych wino, ni¿
u preferuj¹cych inne napoje alkoholowe,
a w 1990 roku og³osili, ¿e spo¿ywanie
wina obni¿a ryzyko zgonu na zawa³
o 50% w stosunku do abstynentów i o 20%
w stosunku do ryzyka zgonu z innych
przyczyn. W sierpniu 1996 roku Gron-
baek i Sorensen og³osili wyniki badañ,
które natychmiast trafi³y na ³amy dzien-
ników na ca³ym œwiecie. Wnioski z duñ-
skiej 12 letniej obserwacji 13 285 mê¿-
czyzn i kobiet w wieku pomiêdzy 30 a 69
rokiem ¿ycia wykazywa³y, ¿e niemal
ca³kowicie dzia³anie ochronne dla serca
i naczyñ nale¿y przypisaæ winu. Im wiêcej
siê go pija, nie przekraczaj¹c iloœci trzech
do piêciu szklaneczek dziennie, tym
mniejsze ryzyko zgonu w wyniku zawa³u
serca i udaru mózgu. Przy tym poziomie
konsumpcji groŸba zawa³u by³a mniejsza
o 60%, a œmierci z innych przyczyn o 50%.
Dla porównania wypijanie trzech szkla-
nek piwa obni¿a³o ryzyko zawa³u o 30%,
ale nie chroni³o przed innymi chorobami.
Gorsze wiadomoœci przekazano natomiast
mi³oœnikom mocniejszych trunków. Pod-
czas gdy jeden do dwóch drinków dzien-
nie nie zapewnia³o wiêkszej ochrony, ni¿
abstynencja, trzy do piêciu podwy¿sza³y
o jedn¹ trzeci¹ ryzyko wyst¹pienia zawa³u
i innych schorzeñ. Ostatnie obserwacje
naukowców z Harvardu dotycz¹ce 40 tys.
mê¿czyzn opublikowane w presti¿owym
piœmie „The New England Journal of
Medicine” w styczniu b.r. równie¿ wy-
kaza³y, ¿e umiarkowane picie wina (1 – 3
kieliszków dziennie) zmniejsza ryzyko
zawa³u o jedn¹ trzeci¹.
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Dlaczego wino dzia³a skuteczniej, ni¿
pita przez Finów (i Polaków) wódka lub
te¿ irlandzka lub amerykañska whisky?
Renaud przypuszcza, ¿e poza specyfi-
cznymi w³aœciwoœciami wina, nie bez
znaczenia pozostaje fakt, i¿ spo¿ywane
w trakcie posi³ków, trafia do organizmu
we w³aœciwym momencie, czyli wtedy,
kiedy nasycone kwasy t³uszczowe wywo-
³uj¹ najwiêkszy stres w organizmie. A po-
niewa¿ wch³aniane jest stosunkowo
wolno, wiêc jego ochronne dzia³anie trwa
d³u¿ej. Poza tym nale¿y uwzglêdniæ inne
fakty dotycz¹ce kuchni francuskiej:

- Francuzi spo¿ywaj¹ du¿e iloœci owo-
ców i warzyw, te ostatnie lekko obgo-
towane

- we Francji posi³ki s¹ spo¿ywane spo-
kojniej, trwaj¹ d³u¿ej i nie ma tzw. poja-
dania miêdzy posi³kami

- tluszcz z mleka jest spo¿ywany raczej
jako ser, ni¿ mleko. Do gotowania u¿ywa
siê du¿o oliwy z oliwek lub gêsiego smal-
cu, wed³ug Francuzów t³uszcze w³aœnie
w takiej postaci s¹ mniej szkodliwe.

Oznajmienie œwiatu fenomenu „fran-
cuskiego paradoksu” wywar³o efekt impo-
nuj¹cy. Gwa³townie wzros³o spo¿ycie
wina w USA, Kanadzie, Wielkiej Brytanii
i innych krajach europejskich. O spekta-
kularnym wyniku mog¹ mówiæ miesz-
kañcy Danii, w której wskaŸnik œmiertel-

noœci w ostatnich 15 latach obni¿y³ siê
o 30% przy 70% wzroœcie spo¿ycia wina
w tym kraju. Duñczycy wypijaj¹ zaska-
kuj¹co du¿o (23 litry wina na osobê ro-
cznie), przy czym wiêkszoœæ pochodzi
z regionów Bordeaux i Burgundii, zna-
nych z produkcji win o znacz¹cym od-
dzia³ywaniu ochronnym na serce.

Zalet¹ wina jest spo¿ywanie go do
posi³ków, co u³atwia, jak ju¿ wspomniano,
korzystniejszy metabolizm zawartego
w nim alkoholu. Nie zapominajmy, ¿e
o dodatnim wp³ywie wina mo¿emy mó-
wiæ, maj¹c na uwadze umiarkowane
i regularne spo¿ywanie tego trunku. Tak
wiêc tygodniowa abstynencja, a nastêpnie
„ostry popas” wysokoprocentowym alko-
holem w weekend ma czêsto skutki ubo-
czne (tzw. „holiday heart syndrome”).
Jednym z nich jest ryzyko zawa³u serca
lub udaru mózgu. Nale¿y wyraŸnie pod-
kreœliæ, ¿e nadu¿ywanie w Polsce wysoko
procentowego alkoholu, jest przyczyn¹
wielu chorób nowotworowych, psychi-
cznych i marskoœci w¹troby.

W Polsce wiêc, gdzie alkoholizm jest
du¿ym problemem spo³ecznym i zdrowo-
tnym, trudno jest jeszcze pisaæ i mówiæ,
zw³aszcza lekarzowi, o dobroczynnych
skutkach umiarkowanego spo¿ywania
wina, pomimo ¿e jest coraz wiêcej na to
naukowych dowodów i epidemiolo-

gicznych danych, maj¹c na uwadze, ¿e
istnieje szereg innych powszechnie
potwierdzonych zachowañ zmniejszaj¹-
cych ryzyko zawa³u, jak porzucenie
palenia, kontrola i leczenie nadciœnienia
têtniczego, w³aœciwa dieta i aktywnoœæ
fizyczna. Trudno jest jeszcze w naszym
kraju prze³amaæ niechlubny obyczaj obo-
wi¹zuj¹cy na zabawach, balach i weselach
- „minimum pó³ litra na g³owê”. Trudno
jest zachêciæ do wspólnych spotkañ przy
kieliszku dobrego wina w winiarni, czy
te¿ w restauracji, gdzie cena jednej butelki
œredniej klasy wina jest czêsto trzykrotnie
dro¿sza od ceny obiadu, a wizyta koñczy
siê na przejrzeniu karty dañ i szybkim
czmychniêciu z lokalu. Czas najwy¿szy,
by restauratorzy, równie¿ w Bydgoszczy,
na drzwiach wejœciowych zaczêli wywie-
szaæ og³oszenie: „U nas mar¿a nie prze-
kracza 30% ceny butelki wina”.

Rozpoczêliœmy ten artyku³ wspomi-
naj¹c Hipokratesa, zacytujmy Go równie¿
na koniec, czerpi¹c z jego doœwiadczenia
i m¹droœci. A zwyk³ by³ mawiaæ, ¿e „wino
jest doskonale u¿yteczne i wskazane dla
bolej¹cego. U¿ywane w rozs¹dnych daw-
kach pomaga zachowaæ zdrowie”.

Uszanujmy wiedzê wielkiego uczo-
nego lekarza i starajmy siê stosowaæ na
co dzieñ jego cenne wskazówki.

dr hab. n. med. W³adys³aw Sinkiewicz

AIDS – d¿uma XX wieku?
Pandemia d¿umy, która wyst¹pi³a

w po³owie XIV wieku by³a najwiêkszym
zagro¿eniem biologicznym ¿ycia ludz-
kiego. Zabija³a piorunuj¹co. Ogó³em
w czasie tej pandemii zginê³o od 1/3 do
po³owy mieszkañców Ziemi.

Za spraw¹ œrodków masowego prze-
kazu, w latach dziewiêædziesi¹tych ubie-
g³ego stulecia okreœlenie „d¿uma XX
wieku” sta³o siê synonimem AIDS. Czy
rzeczywiœcie AIDS sta³ siê symbolem za-
g³ady? Czy cz³owiek prze³omu XX/XXI
wieku wyposa¿ony w ogromn¹ wiedzê
dotycz¹c¹ zaka¿eñ HIV i AIDS, obej-
muj¹c¹ tak¿e mo¿liwoœci zapobiegania tej
chorobie jest rzeczywiœcie bezbronny
wobec zaka¿enia HIV, podobnie jak
bezbronny by³ cz³owiek wobec d¿umy
przed 600 laty?

Pierwsze przypadki nieznanej choroby
przebiegaj¹cej z niespotykan¹ na tak
wielk¹ skalê degradacj¹ uk³adu immuno-
logicznego zosta³y zaobserwowane
w USA na prze³omie lat 1980/81.
Przebiega³y one pod postaci¹ kliniczn¹
atypowego zapalenia p³uc etiologii
Pneumocistis carini. Wystêpowa³y u m³o-
dych, dot¹d zdrowych mê¿czyzn. U wiê-

kszoœci z nich wystêpowa³a kandydoza,
wszyscy byli homoseksualistami. Uwagê
immunologa z Los Angeles Michela
Gotliba zwróci³y towarzysz¹ce chorobie
zaburzenia odpornoœci komórkowej.
Wykaza³ on u tych chorych znacznie
obni¿on¹ liczbê limfocytów CD4. W tym
samym czasie w Nowym Jorku derma-
tolog Alvin Fridman-Kiem rozpozna³
u kilku m³odych dot¹d zdrowych homo-
seksualistów p³ci mêskiej przypadki
miêsaka Kaposiego, choroby niezwykle
rzadko wystêpuj¹cej przed 60 rokiem
¿ycia. Podobnie jak u pacjentów z Los
Angeles objawom towarzyszy³y zabu-
rzenia odpornoœci.

Obydwaj uczeni próbowali bez efektu
opublikowaæ swoje spostrze¿enia w reno-
mowanych czasopismach medycznych.
Doniesienia dotycz¹ce piêciu przypadków
pneumocystozowego zapalenia p³uc oraz
26. miêsaka Kaposiego ukaza³y siê w biu-
letynie CDC–MMWR – dwutygodniku
adresowanym g³ównie do epidemiologów.
Nie spodziewano siê, ¿e choroba osób
z marginesu tak szybko rozprzestrzeni siê
na œwiecie. Tylko do sierpnia 1981 rozpo-
znano w USA 111 przypadków pneumo-

cystozy i miêsaka Kaposiego. 99% cho-
rych by³o mê¿czyznami, 94% homo-
i biseksualistami, 40% z nich wkrótce
zmar³o.

W grudniu 1981 roku artyku³y w cza-
sopismach NEJM i Lancet uœwiadomi³y
klinicystom z Ameryki i Europy istnienie
nowego zagro¿enia.

Na pocz¹tku 1982 roku nadano cho-
robie nazwê AIDS. Wkrótce wykryto
przypadki AIDS u narkomanów negu-
j¹cych zachowania homo- i biseksualne,
uzale¿nionych od œrodków odurzaj¹cych
przyjmowanych drog¹ do¿yln¹ oraz
chorych na hemofiliê, którzy nie nale¿eli
do ¿adnej z poprzednich grup ryzyka,
mieli natomiast w wywiadzie liczne prze-
toczenia krwi i preparatów krwiopo-
chodnych, zw³aszcza koncentratów czyn-
nika VIII i IX. Przyczyna choroby nadal
by³a nieznana, przedstawiano natomiast
ró¿ne hipotezy.

Poniewa¿ przypadki choroby doty-
czy³y pocz¹tkowo homoseksualistów pro-
wadz¹cych bardzo intensywny tryb ¿ycia
seksualnego, pierwsze hipotezy t³uma-
cz¹ce AIDS by³y zwi¹zane z prze³ado-
waniem organizmu chorego nadmiarem
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antygenów ze spermy mêskiej, czy nad-
wra¿liwoœci¹ na zwi¹zki azotanu amylu
zawartego w „poppersach”. Popularna
by³a równie¿ teoria wywo³ywania AIDS
przez EBV, CMV lub adenowirusy. Nie
brakowa³o hipotez sensacyjnych mówi¹-
cych, ¿e czynnik wywo³uj¹cy AIDS
wymkn¹³ siê z tajnych laboratoriów
militarnych. ̄ adna z teorii nie by³a jednak
przekonywuj¹ca.

Tymczasem pojawi³y siê nowe tropy.
Wykrycie AIDS u hemofilików da³o
podejrzenia mo¿liwoœci przenoszenia
czynnika etiologicznego drog¹ krwi.
Potwierdzeniem by³o wykrycie tej cho-
roby u dziecka po przetoczeniu mu krwi
od osoby zmar³ej póŸniej z powodu AIDS.
W 1983 roku pojawi³ siê nastêpny trop -
Haiti - stanowi¹cy bardzo interesuj¹cy
problem. Poprzednie grupy chorych, co
ciekawe tak¿e zaczynaj¹ce siê na literê H,
obejmowa³y mê¿czyzn – byli nimi tak
homoseksualiœci jak w przewa¿aj¹cej
czêœci heroiniœci oraz wszyscy hemofilicy.
Wœród ludnoœci zamieszkuj¹cej, czy po-
chodz¹cej z Haiti AIDS dotyczy³ w rów-
nym stopniu mê¿czyzn i kobiet, a nawet
dzieci. By³o to pocz¹tkowo trudne do
wyjaœnienia. W obliczu znanych dziœ
faktów, ¿e AIDS wywodzi siê z Afryki,
nie dziwi. Model epidemiologiczny Haiti
okaza³ siê bowiem identyczny z modelem
afrykañskim.

Prze³omowym momentem w historii
poznania AIDS by³o odkrycie wirusa
bêd¹cego czynnikiem etiologicznym
choroby. Pierwszym, który wyizolowa³
wirusa z limfocytów chorego z przewle-
k³ym uogólnionym powiêkszeniem wêz-
³ów ch³onnych by³ Luc Montagnier
z Instytutu Pastera. Opublikowa³ on swo-
je doniesienie na ³amach czasopisma
Science, nazywaj¹c wirusa LAV. Kilka
miesiêcy póŸniej w tym samym Science
ukaza³ siê artyku³ Roberta Gallo – zna-
nego odkrywcy pierwszego retrowirusa
ludzkiego HTLV-1 w 1978 roku. Artyku³
ten dotyczy³ wyizolowania od chorych na
AIDS wirusa HTLV-III. Obydwa wirusy
LAV i HTLV-III by³y identyczne. Ponie-
wa¿ uczeni wspó³pracowali ze sob¹ poja-
wi³y siê g³osy, ¿e Gallo wykorzysta³
w publikacji dorobek Montagnier’a. Spór
zosta³ rozstrzygniêty kilka lat póŸniej,
a wyjaœnienie problemu sprowadzono do
zanieczyszczenia surowic.

Od momentu odkrycia wirusów roz-
pocz¹³ siê wyœcig w opracowaniu testu
umo¿liwiaj¹cego wykrycie przeciwcia³
przeciw LAV/HTLV-III. Test ELISA
zarejestrowano w marcu 1985 roku
w USA, dwa miesi¹ce póŸniej w Europie.
Publiczne og³oszenie testu anty-HIV
w USA poci¹gnê³o za sob¹ skutki
finansowe, co zaogni³o trwaj¹cy konflikt

francusko-amerykañski, który przeniós³
siê na szczebel pañstwowy. W cieniu tych
rozgrywek AIDS zbiera³ ¿niwo w postaci
wzrastaj¹cej iloœci ofiar. Poszerzono jego
definicjê o inne zaka¿enia oportuni-
styczne i nowotwory.

W Polsce na rok przed wykryciem
pierwszych przypadków zaka¿enia HIV
Minister Zdrowia i Opieki Spo³ecznej
powo³a³ Pe³nomocnika i 10-osobowy
zespó³ do spraw AIDS.

Kolejny rok przyniós³ odkrycie LAV-2
i HTLV-IV przez zespo³y francuski i ame-
rykañski. Wirusy wyizolowano z surowic
prostytutek senegalskich w Afryce Zacho-
dniej. W tym te¿ roku Miêdzynarodowy
Komitet Taksonomii Wirusów wprowa-
dzi³ nazwy HIV-1 i HIV-2 w miejsce
poprzednio u¿ywanych. W 1997 rozpo-
czêto  wytwarzanie pierwszego leku anty-
retrowirusowego – azydotymidyny. Roz-
pocz¹³ siê nowy etap walki nauki z natur¹.

HIV-1 i HIV-2 nale¿¹ do retrowirusów
– wirusów odkrytych na pocz¹tku XX
wieku. Istnieje wysokie prawdopodo-
bieñstwo, ¿e wirus HIV-1 przedosta³ siê
w latach 50-tych z populacji ma³p do
populacji ludzkiej, a przekszta³cenia
struktur lokalnych Afryki przez cywili-
zacjê europejsk¹ przyczyni³y siê do
ekspansji wirusa na inne kontynenty.
Badania archiwalne surowic pochodz¹-
cych od mieszkañców Afryki z koñca lat
50-tych, 60-tych i 70-tych dowodz¹, ¿e
zaka¿enia HIV wystêpowa³y ju¿ wtedy.
Znany jest tak¿e kazuistyczny przypadek
œmierci norweskiego marynarza, który
zmar³ na chorobê podobn¹ do AIDS
w koñcu lat 50-tych, a w zamro¿onej
w banku jego surowicy wykryto obecnoœæ
przeciwcia³ anty-HIV. Przyczyny ujaw-
nienia siê epidemii AIDS w latach 80-tych
nale¿y upatrywaæ w historii naturalnej
zaka¿eñ HIV oraz sprzyjaj¹cych dla
rozwoju epidemii warunkach biologicz-
nych i spo³ecznych w USA w tym czasie.

Homoseksualiœci i narkomani nale¿¹
do grup historycznie stygmatyzowanych,
co spowodowa³o negatywn¹ ocenê wszy-
stkich zaka¿onych tym wirusem. Pow-
sta³o przekonanie, ¿e AIDS jest proble-
mem ludzi z marginesu spo³ecznego. Taki
stosunek do zaka¿eñ HIV nie przemin¹³
mimo, i¿ powszechnie wiadomo, ¿e zaka-
¿enie to szerzy siê g³ównie drog¹ hetero-
seksualn¹. Przeciêtny cz³owiek staje siê
ignorantem, nie dopuszczaj¹c mo¿liwoœci
zagro¿enia w³asnej osoby.

Liczba zaka¿onych HIV przekracza
obecnie 42 mln osób na wszystkich za-
mieszka³ych kontynentach. W 2002 roku
zmar³o z powodu AIDS 3,1 mln ludzi,
w tym 1,2 mln kobiet i 610.000 dzieci.
Szacuje siê, ¿e codziennie dochodzi do
ponad 14.000 nowych zaka¿eñ. Oznacza

to w populacji pomiêdzy 15 a 20 rokiem
¿ycia zaka¿enie co setnej osoby. Wiêk-
szoœæ z nich jest nieœwiadoma zaka¿enia,
co stanowi tym wiêksze zagro¿enie. Pra-
wie 90% zaka¿onych HIV mieszka w kra-
jach Afryki, Azji i Ameryki £aciñskiej.
Tam te¿ obserwuje siê szybki wzrost
liczby zaka¿onych HIV. Wed³ug WHO
do³¹czaj¹ do nich kraje Europy Wscho-
dniej, szczególnie by³ego ZSRR. W Afryce
na po³udnie od Sahary ¿yje 2/3 zaka¿o-
nych HIV na œwiecie, tam wyst¹pi³o 83%
zgonów z powodu AIDS. Afrykê zamie-
szkuje 4/5 kobiet oraz 90% dzieci zaka-
¿onych HIV. 40% dzieci traci z tego po-
wodu rodziców przed osi¹gniêciem 15
roku ¿ycia. W Azji w samych Indiach ¿yje
powy¿ej 6 mln zaka¿onych. Na terenach
Europy Wschodniej, czyli krajów by³ego
Zwi¹zku Radzieckiego notuje siê za-
straszaj¹cy wzrost liczby zaka¿eñ HIV.
Wœród zaka¿onych dominuj¹ narkomani
i promiskuici.

W Polsce od pocz¹tku epidemii
zarejestrowano 7922 przypadki zaka¿eñ
HIV w tym 4766 narkomanów, 1246
zachorowañ na AIDS, 610 zgonów
(wed³ug danych PZH na dzieñ 28.02.2003
roku).

W ostatnich latach obni¿y³o siê ryzyko
transmisji zaka¿enia HIV w wyniku
krwiolecznictwa. Wynosi ono w Polsce od
1:450.000 do 1:600.000 donacji. Zaka-
¿enie w wyniku sztucznego zap³odnienia
jest bliskie 0 ze wzglêdu na mo¿liwoœæ
badania dawcy w odstêpach czasu i wy-
kluczenia tym samym „okna serologi-
cznego”. Droga parenteralna odgrywa
istotn¹ rolê wœród narkomanów, a te¿
w gabinetach tatua¿u, kosmetycznych,
fryzjerskich. Nale¿y spodziewaæ siê wzro-
stu liczby zaka¿eñ HIV drog¹ seksualn¹,
g³ównie heteroseksualn¹, co poci¹ga za
sob¹ wzrost liczby zaka¿eñ wertykalnych.

Dziêki osi¹gniêciom biologii moleku-
larnej bardzo dok³adnie poznano budowê
wirusa HIV i patomechanizm zaka¿enia.
Kolejne lata przynosz¹ coraz to nowe
odkrycia. Wiemy dziœ na przyk³ad, ¿e do
po³¹czenia cz¹steczki wirusa HIV z ko-
mórk¹ gospodarza nie wystarcza domena
V
3
 bia³ka gp 120 i domeny CDR-2 cz¹-

steczki CD4, ¿e konieczna jest ekspresja
wielu koreceptorów (m.in. CCR5,
CXCR4), jak te¿ udzia³ wielu mediatorów
immunologicznych. Wiemy tak¿e, ¿e w po-
cz¹tkowej fazie zaka¿enia przewa¿aj¹
wirusy HIV-NSI, nie tworz¹ce zespólni,
a w fazie progresji zaka¿enia wystêpuj¹
w przewadze typy HIV-SI – tworz¹ce
zespólnie. Naukowcy co jakiœ czas og³a-
szaj¹ bliskie zwyciêstwo nad wirusem,
a tymczasem obraz AIDS jest nadal prze-
ra¿aj¹cy. Choæ nauka wie o chorobie zna-
cznie wiêcej ni¿ na pocz¹tku epidemii,
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Warunki panuj¹ce na naszej planecie,
ukszta³towa³y okreœlon¹ rytmikê proce-
sów biologicznych. Obrót Ziemi dooko³a
w³asnej osi odpowiada za cykliczne
wystêpowanie dnia i nocy, a wiêc jest to
powtarzaj¹cy siê cykl œwiat³o/ciemnoœæ.
Ruch Ziemi wokó³ S³oñca jest natomiast
przyczyn¹ wystêpowania pór roku.
Wszystkie organizmy ¿ywe, rozwijaj¹ce
siê w tych warunkach, wykszta³ci³y w³a-
sne zegary biologiczne, pracuj¹ce zgodnie
z rytmem zmian zachodz¹cych na Ziemi
w wyniku jej wêdrówki przez Wszech-
œwiat: mówimy o rytmie oko³odobowym,
lunarnym (ksiê¿ycowym, 28-dniowym)
i rocznym. Wydaje siê, ¿e to w³aœnie
cykliczne zmiany natê¿enia œwiat³a by³y
pierwotn¹ przyczyn¹ wykszta³acania
rytmów biologicznych przez organizmy
¿ywe. Te zmiany jednak tak g³êboko
zaistnia³y w specyfice gatunkowej organi-
zmów ¿ywych, ¿e choæ dzisiaj œwiat³o jest
nadal jednym z synchronizatorów rytmów
biologicznych, to w przypadku jego braku
rytmicznoœæ procesów biologicznych zo-
staje zachowana. Rytmy biologiczne, nie
wymagaj¹ce synchronizatorów zewnê-
trznych (zwanych równie¿ dawcami czasu
(Zeitgeber), nazywamy rytmami endo-
gennymi, chocia¿ mamy œwiadomoœæ, ¿e
ich obecnoœæ uwarunkowana zosta³a
w toku ewolucji czynnikami opisanymi
powy¿ej. Wszystkie rytmy sterowne i syn-
chronizowane sygna³ami zewnêtrznymi
– to rytmy egzogenne.

Rytm oko³odobowy nazywany jest
rytmem circadialnym (od circa – oko³o
i dies – dzieñ). Okreœlenie to oznacza, ¿e
nasze rytmy oko³odobowe nie mieszcz¹

Medicalia

choæ leki potrafi¹ opóŸniæ jej rozwój, dane
epidemiologiczne nie sk³aniaj¹ do opty-
mizmu. AIDS jest wieloobjawow¹ cho-
rob¹, na któr¹, pomimo wielu osi¹gniêæ,
nie ma skutecznych leków ani szcze-
pionki. Oko medycyny zaledwie dostrzega
oblicze AIDS, nie znajduj¹c na razie spo-
sobów na powstrzymanie jej rozwoju.

Podstawow¹ metod¹ zapobiegania jest
promocja zachowañ prozdrowotnych,
rozpowszechnienie wiedzy na temat dróg
szerzenia siê zaka¿enia HIV i metod
ochrony przed zaka¿eniem. W pierwszym
rzêdzie s¹ to bezpieczne zachowania
seksualne oraz bezpieczne procedury
przyjmowania narkotyków. W celu unik-
niêcia zaka¿enia HIV propaguje siê
abstynencjê i monogamiê, a dla osób
którym trudno przestrzegaæ tych zasad -
korzystanie z prezerwatyw. ¯ycie seksu-

alne cz³owieka z trudem i bardzo wolno
poddaje siê zmianom, st¹d szczególnego
znaczenia nabiera kszta³towanie bezpie-
cznych zachowañ seksualnych wœród
m³odzie¿y, która rzadko podchodzi do
zagro¿eñ w sposób racjonalny. Nie nale¿y
oczekiwaæ ograniczenia dynamiki sze-
rzenia siê narkomanii, aczkolwiek pewne
znaczenie mo¿e mieæ zmiana sposobu
za¿ywania leków odurzaj¹cych z do¿yl-
nego na doustny. W przypadku narko-
manii do¿ylnej istotne znaczenie ma ko-
rzystanie z w³asnego sprzêtu jak te¿ goto-
wanie „kompotu” przed jego podaniem.
Do profilaktyki zaka¿eñ HIV zalicza siê
tak¿e mo¿liwoœæ nieodp³atnego, anonimo-
wego badania w kierunku tego zaka¿enia,
jak te¿ porady lekarskiej na tych zasadach
oraz brak obowi¹zku rejonizacji.

Chcia³oby siê widzieæ œwiat bez HIV/

AIDS. Bez tego wirusa i strachu przed t¹
chorob¹. Bez przera¿aj¹cej wrogoœci
opinii publicznej wobec osób ¿yj¹cych
z HIV, bez wszechobecnej pruderii,
hipokryzji i ostracyzmu tworz¹cych
pod³o¿e sprzyjaj¹ce rozprzestrzenianiu siê
epidemii. Chcia³oby siê œwiata, w którym
nie trzeba toczyæ bojów o fundusze na
leczenie AIDS, ani walczyæ z dyskry-
minowaniem tych chorych w szpitalach
i poradniach; œwiata wzajemnego zro-
zumienia, bez barier dla swobodnego
szerzenia informacji o zapobieganiu tej
chorobie. Wiedza jednak nie stanie siê
substytutem szczepionki dopóki nie
uwierzymy, ¿e AIDS mo¿e byæ równie¿
problemem naszym, naszych s¹siadów
i przyjació³.

dr n. med. Ma³gorzata Paw³owska

Katedra i Klinika Chorób ZakaŸnych

Zegar biologiczny cz³owieka

– czy musimy mu siê podporz¹dkowaæ?

siê idealnie w cyklu
24-godzinnym, ale w
czasie zbli¿onym do
24 godzin. Cz³owiek
przebywaj¹cy w bun-
krze, bez mo¿liwoœci
oceny up³ywaj¹cego
czasu, demonstruje
rytmy swobodnie bie-
gn¹ce (free-running),
przy czym pe³ny cykl
tych rytmów jest
zwykle nieco d³u¿szy
ni¿ 24 godziny. Podo-
bne zmiany obserwu-
je siê u osób niewido-
mych, które ca³kowi-
cie utraci³y zdolnoœæ
odbierania œwiat³a,
u osób przebywaj¹cych w jednostajnych
warunkach izolacji od otoczenia (np. ³ódŸ
podwodna, stacja orbitalna).

Œwiat³o jest najwa¿niejszym synchro-
nizatorem oko³odobowego rytmu zegara
biologicznego. Oprócz œwiat³a, inne bo-
dŸce mog¹ tak¿e pe³niæ rolê synchro-
nizatora; s¹ to min. sygna³y akustyczne,
temperatura, czy uwarunkowania so-
cjalne, kszta³tuj¹ce nasz¹ oko³odobow¹
aktywnoœæ.

Nadrzêdnym zegarem biologicznym
ssaków (równie¿ cz³owieka) s¹ j¹dra
nadskrzy¿owaniowe (suprachiasmatic
nuclei). J¹dra te po³o¿one s¹ obustronnie,
nad skrzy¿owaniem nerwów wzroko-
wych. J¹dra nadskrzy¿owaniowe reguluj¹
oko³odobowe rytmy fizjologiczne, bio-
chemiczne i behawioralne. Ich cech¹
elektrofizjologiczn¹ jest zdolnoœæ wytwa-

rzania samoutrzymuj¹cych siê oscylacji
o rytmie aktywnoœci o d³ugoœci jednego
cyklu oko³o 24 godzin. J¹dra te stanowi¹
zatem oscylator, maj¹cy swoje wejœcie
(sygna³y aferentne, doprowadzaj¹ce
informacje ze œrodowiska) i wyjœcie
(drogi eferentne, przesy³aj¹ce rytmiczne
sygna³y powstaj¹ce w zegarze do na-
rz¹dów efektorowych).

Za „biochemiczny sygna³ ciemnoœci”,
koordynuj¹cy rytmy biologiczne, uwa¿a
siê melatoninê (Zawilska, Nowak 2002).
Rytmiczna synteza melatoniny w szy-
szynce, przebiega w rytmie oko³odo-
bowym, zale¿nym od cyklu œwiat³o/
ciemnoœæ, wytwarzanym przez zegar
biologiczny. Produkcja melatoniny jest
zawsze najwy¿sza w nocy. U cz³owieka
stê¿enie melatoniny w osoczu wzrasta
wieczorem, osi¹gaj¹c maksimum po-

prof. nadzw. AM dr hab. n. med. Ma³gorzata Tafil-Klawe z mê¿em
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miêdzy godzin¹ 2.00 a 3.00, a obni¿a siê
przed œwitem. Informacja o intensywnoœci
œwiat³a jest odbierana przez siatkówkê,
sk¹d drog¹ siatkówkowo-podwzgórzow¹
dociera do j¹dra nadskrzy¿owaniowego.
Stamt¹d dociera do szyszynki, do pine-
alocytów – komórek produkuj¹cych me-
latoninê.

Funkcjonowanie zegara biologicznego
warunkuje indywidualny chronotyp bio-
logiczny. Najbardziej skrajne chronotypy
to typ wieczorny (evening type) i typ
poranny (morning type). Wiêkszoœæ z nas
reprezentuje typ poœredni, mniej lub
bardziej zbli¿ony do jednego z dwóch

wymienionych powy¿ej. Zaburzenia snu
towarzysz¹ce pracy zmianowej, choroba
transatlantycka, zaburzenia snu u osób
niewidomych, to przyk³ady chorób wy-
stêpuj¹cych w wyniku funkcjonowania
niezgodnego z w³asnym rytmem biolo-
gicznym, czy zaburzenia tego rytmu.
U pod³o¿a pracy indywidualnego zegara
biologicznego le¿y cykliczna ekspresja
„genów zegarowych” i wspó³dzia³anie ich
produktów – bia³ek. Zatem – nasze
mo¿liwoœci „przestawienia” w³asnego
zegara biologicznego – wydaj¹ siê bardzo
ograniczone. Znajomoœæ zegara biologi-
cznego pozwala jednak na szereg warto-

œciowych ingerencji w funkcjonowanie
naszego organizmu: chronofarmakotera-
pia czy szerzej pojêta chronomedycyna,
to dziedziny medycyny uwzglêdniaj¹ce
praktyczny aspekt chronobiologii, czyli
nauki o rytmach biologicznych.

dr hab. n. med. Ma³gorzata Tafil-Klawe,

prof. nadzw. AM

Katedra i Zak³ad Fizjologii

Piœmiennictwo:

Zawilska JB, Nowak J.Z.: Rytmika

oko³odobowa i zegar biologiczny.

Sen 2002, 2(4):127-136.

Medicalia

Homocysteina - czy Twoje serce jest
zagro¿one?

Do listy czynników ryzyka chorób
uk³adu kr¹¿enia do³¹czy³a niedawno Hcy,
aminokwas zawieraj¹cy siarkê.

Od dawna wiedziano, ¿e wysokie stê-
¿enie Hcy, wystêpuj¹ce w genetycznie
uwarunkowanym zaburzeniu metaboli-
cznym -homocystynurii, ma niekorzystny
wp³yw na naczynia krwionoœne. Jednak
dopiero w ostatnim dziesiêcioleciu ze-
brano wystarczaj¹co du¿o danych epide-
miologicznych, klinicznych i doœwiad-
czalnych by stwierdziæ, ¿e ju¿ nawet
umiarkowane podwy¿szenie we krwi
stê¿enia tego parametru zwiêksza zna-
cznie zagro¿enie chorob¹ wieñcow¹,
udarami mózgowymi, mia¿d¿yc¹ têtnic
obwodowych i zakrzepic¹ ¿y³ g³êbokich.

Celem tego wyk³adu jest przedsta-
wienie najistotniejszych faktów, ustaleñ
i wniosków, które wynikaj¹ z dotych-
czasowych badañ.

Hcy czynnik ryzyka choroby wieñ-
cowej?

Zmodyfikowana Hcy (tiolakton Hcy)
reaguje z cz¹steczkami LDL tworz¹c
agregaty wychwytywane równie¿ przez
makrofagi. Agregaty te s¹ immunogenne.

Hcy hamuje czynnoœæ œródb³onka
naczyñ poprzez ograniczenie dostêpnoœci
NO, co upoœledza zdolnoœci rozkurczowe

Serce i fakty - homocysteina
œródb³onka.

Z przedstawionych danych wynika, ¿e
niekorzystne dzia³anie podwy¿szonego
stê¿enia Hcy na uk³ad kr¹¿enia jest wie-
lostronne. Nie mo¿na jednak stwierdziæ,
który z tych mechanizmów jest pierwotny
lub decyduj¹cy.

Jakie s¹ przyczyny hiperhomocy-
steinemii:

- genetycznie uwarunkowane niedo-
bory enzymów bior¹cych udzia³ w me-
tabolizmie metioniny lub mutacje gene-
tyczne

- nabyte niedobory kwasu foliowego
i witamin z grupy B bêd¹cych koenzymani
w przemianach Hcy

- wtórna hiperhomocysteinemia
(w przebiegu niewydolnoœci nerek,
w chorobach nowotworowych)

- jatrogenne, wywo³ane stosowaniem
leków wp³ywaj¹cych na przemiany kwasu
foliowego (metotreksat, fenytoina) lub
przemiany wit.B6 (teofilina)

- zwi¹zane ze stosowaniem u¿ywek -
alkoholizm (hiperHcy mo¿e tu wynikaæ
z niedo¿ywienia i zaburzenia wch³a-
niania), spo¿ywanie nadmiaru kawy,
palenie papierosów

Nale¿y podkreœliæ, i¿ defekty uwarun-
kowane genetycznie wystêpuj¹ znacznie
rzadziej ni¿ przyczyny œrodowiskowe co
napawa optymizmem jako ¿e wiêkszoœæ

tych czynników mo¿na modyfikowaæ.
Badania wykaza³y, ¿e wœród osób z ³a-

godn¹ hiperHcy znaczny odsetek chara-
kteryzuje siê wystêpowaniem termola-
bilnej izoformy reduktazy 5,10 MTHF,
która jest zaanga¿owana w remetylacjê
Hcy do Met. Nie wykazano jednak, ¿eby
obecnoœæ tej izoformy enzymu by³a zwi¹-
zana z nasilonym ryzykiem choroby wieñ-
cowej ocenianym poprzez pomiar gruboœci
têtnicy szyjnej.

Bezpieczne stê¿enia Hcy
Jakie s¹ bezpieczne stê¿enia Hcy, czy

te¿ inaczej mówi¹c jakie powinny byæ
stê¿enia docelowe w wyniku leczenia.

Obecne dane wskazuj¹, ¿e stê¿enia
poni¿ej 9-10 mikromoli/L s¹ poziomami
po¿¹danymi.

Ocenia siê, i¿ wzrost stê¿enia Hcy
powy¿ej tego poziomu o 5 mikromoli/L
powoduje wzrost ryzyka chorób uk³adu
kr¹¿enia o 40%, wg innych autorów a¿
o 60-80%. Odpowiada to mniej wiêcej
wzrostowi ryzyka wynikaj¹cego z pod-
wy¿szenia stê¿enia cholesterolu o 20 mg/dl.

Zakres wartoœci referencyjnych
Czêstoœæ wystêpowania ³agodnej

hiperHcy w badanej przez nas populacji
wynosi³a 16,6% i by³ prawie 3-krotnie
wy¿sza ni¿ podawana dla populacji
generalnej czyli 5-7%.

Niedobór folianów, suplementacja
Istnieje wiele danych przemawia-

j¹cych za tym, ¿e dieta z odpowiedni¹
zawartoœci¹ kwasu foliowego ma zna-
czenie dla zapobiegania CHD. W ba-
daniach epidemiologicznych stwierdzono,
¿e im wy¿sze spo¿ycie kwasu foliowego
tym ni¿sze ryzyko CHD.

 Sama dieta mo¿e nie wystarczyæ do
zapewnienia wysokiego spo¿ycia FA.
¯ród³em FA s¹ warzywa liœciaste, roœliny
str¹czkowe, orzechy, kie³ki i ziarna zbó¿,
dro¿d¿e oraz w¹troba zwierzêca.

Dieta wegetariañska dostarcza zna-
cznie mniej metioniny- prekursora Hcy
ale jest z kolei ca³kowicie pozbawiona
wit. B12.

Kwas foliowy najskuteczniej obni¿a
Rysunek 1, Pocz¹tek powstawania mia¿d¿ycy

Tworzenie siê komórek piankowatych pod œródb³onkiem têtnicy
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stê¿enie Hcy u osób z umiarkowan¹
hiperHcy. Podawanie FA pozbawionego
praktycznie dzia³añ ubocznych w daw-
kach nawet 10-krotnie wy¿szych ni¿
dzienne zapotrzebowanie (ok. 2 mg/
dzieñ) stwarza unikaln¹ mo¿liwoœæ
korzystnego modyfikowania czynnika
ryzyka.

Dzienne zapotrzebowanie na FA dla
mê¿czyzn wynosi 150-200 mikrogr, dla
kobiet 150-180 mikrog, a dla kobiet
w ci¹¿y 400 mikrog.

Mo¿na równie¿ podawaæ wit B6;
dzienne zapotrzebowanie 2 mg; stoso-
wane dawki od kilku do kilkudziesiêciu
mg/dobê.

Efekty podawania FA i witamin s¹
widoczne zwykle po 4-6 tyg.

Ocenia siê wp³yw suplementacji FA na
rozwój i postêp mia¿d¿ycy. Holendrzy
stwierdzili, ze podawanie FA i wit.B6
przez okres 2 lat polepszy³o wyniki ele-
ktrokardiograficznej próby wysi³kowej na
podstawie której rozpoznawano bez-
objawow¹ mia¿d¿ycê u rodzeñstwa
pacjentów z klinicznie stwierdzon¹ CHD.

W innym badaniu -szwedzkim-
stwierdzono, ¿e podawanie FA , wit B6
i B12 znamiennie zmniejszy³o koniecznoœæ
dodatkowych zabiegów po wykonanej
angioplastyce wieñcowej.

Trwaj¹ badania maj¹ce na celu ustaliæ
czy podawanie kwasu foliowego i wi-
tamin z grupy B (B12-kobalaminy) i B6,
które skutecznie obni¿aj¹ stê¿enie Hcy
mo¿e zmniejszyæ ryzyko chorób uk³adu
kr¹¿enia. Interpretacja wyników niektó-
rych badañ mo¿e byæ utrudniona ze
wzglêdu na dodawanie FA do produktów
spo¿ywczych.

Ostatnio sugeruje siê, i¿ to nie sama
Hcy ale tak¿e jej prekursory S-ade-
nozyloHcy lub S-adenozyloMetionina
mog¹ byæ zwi¹zane z ryzykiem chorób
uk³adu kr¹¿enia.

Jednak, przynajmniej w grupie osób
starszych w wieku 60-85 r.¿. nie wykazano
zale¿noœci pomiêdzy stê¿eniem prekur-
sorów Hcy a stê¿eniem kwasu foliowego

czy witamin z grupy B, takich jakie
obserwuje siê pomiêdzy Hcy a folianami
i wit.B.- istotnych ujemnych korelacji.

Jeœli zatem obecnoœæ potencjalnie
szkodliwych prekursorów Hcy mia³aby
czêœciowo wyjaœniæ dlaczego Hcy jest
zwi¹zana z ryzykiem chorób uk³adu
kr¹¿enia to wydaje siê, ¿e obni¿anie
stê¿enia Hcy poprzez suplementacjê
witaminami nie bêdzie mia³o takiego
efektu jak dotychczas siê spodziewano.

Wp³yw HiperHcy na funkcjê œród-
b³onka naczyniowego zale¿ny jest od tego
czy wystêpuje ona u osób zdrowych czy
te¿ u osób z klinicznymi objawami
choroby niedokrwiennej. U osób zdro-

wych niekorzystny wp³yw hiperHcy na
funkcjê œródb³onka jest znacznie s³abszy.

Wyniki najnowszych badañ pocho-
dz¹cych z Holandii wykonanych u kli-
nicznie zdrowego rodzeñstwa pacjentów
z objawami mia¿d¿ycy, sugeruj¹, ¿e
podawanie FA i wit.B6 w celu obni¿enia
poziomu Hcy nie wp³ywa na zmniejszenie
stê¿enia czynników zapalnych. Badania te
sugeruj¹ zatem , ¿e u pod³o¿a zale¿noœci
pomiêdzy Hcy a mia¿d¿yc¹ nie le¿¹
mechanizmy pro-zapalne jak niegdyœ
przypuszczano.

Rysunek 2. Nastêpny etap rozwoju mia¿d¿ycy

Gromadzenie siê komórek piankowatych pod œródb³onkiem

Rysunek 3. Dalszy etap rozwoju mia¿d¿ycy

Niedobór folianów w wieku podesz³ym
Dotychczasowe dane wskazuj¹, ¿e

hiperHcy jest czynnikiem ryzyka chorób
sercowo-naczyniowych.

Osoby z czynnikami ryzyka chorób
sercowo-naczyniowych s¹ obci¹¿one
zwiêkszonym ryzykiem rozwoju otêpie-
nia i choroby Alzheimera. U tych osób,
jak wykaza³y niektóre badania wystêpuje
zwiêkszone stê¿enie Hcy we krwi.

Mo¿na sobie zatem zadaæ pytanie:
Czy zwiêkszone stê¿enie Hcy u osób

w wieku podesz³ym stanowi niezale¿ny
czynnik ryzyka otêpienia lub ChA?

W badaniach amerykañskich opubli-
kowanych w roku 2002 stwierdzono,

- ¿e wœród badanej populacji ponad
1000 kobiet i mê¿czyzn w podesz³ym
wieku 30% mia³o hiperHcy (>14 mikro-
moli/ L)

- osoby z hiperHcy by³y prawie 2-
krotnie czêœciej zagro¿one otêpieniem lub
ChA

- stê¿enie Hcy na pocz¹tku obserwacji
wy¿sze o 5 mikromoli/L wi¹za³o siê ze
zwiêkszeniem ryzyka ChA o 40%

- wp³yw Hcy nie zmniejszy³ siê po
uwzglêdnieniu potencjalnych czynników
interferuj¹cych jak poziom FA i wit.B6,
B12 i innych

- wniosek - zwiêkszone stê¿enie Hcy
we krwi jest niezale¿nym czynnikiem
ryzyka otêpienia i ChA w populacji osób
w podesz³ym wieku

Przekonuj¹ce dowody wskazuj¹ na to,
¿e odpowiednio dobrana dieta -(NNKT,

pe³ne ziarna zbó¿, odpowiednia iloœæ
kwasów omega-3) dostateczna iloœæ owo-
ców i warzyw mo¿e stanowiæ istotn¹
ochronê przed chorobami uk³adu kr¹-
¿enia. Taka dieta w po³¹czeniu z regularn¹
aktywnoœci¹ fizyczn¹, unikaniem palenia
tytoniu i utrzymywaniem prawid³owej
masy cia³a mo¿e zapobiec chorobom
uk³adu kr¹¿enia w spo³eczeñstwach
krajów wysoko rozwiniêtych i uprze-
mys³owionych.

prof. nadzw. AM dr hab  med.

Gra¿yna Odrow¹¿-Sypniewska,
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Nieodzownym elementem nowocze-
snego procesu dydaktycznego (oprócz
sprzêtu multimedialnego oraz stosowania
aktywizuj¹cych metod nauczania) staje
siê ewaluacja; z fr. evaluation – oszaco-
wanie, okreœlenie wartoœci. Istnieje kilka
definicji ewaluacji, które w szerszym lub
wê¿szym zakresie wyjaœniaj¹ jej opiso-
wy charakter. Definicj¹ wyjœciow¹ jest
„Ewaluacja to proces zbierania danych
i ich interpretacja w celu podejmowa-
nia decyzji”. Nieco rozszerzona brzmi:
„Ewaluacja to proces diagnostyczno–
oceniaj¹cy i zawieraj¹cy w sobie elementy
pomiaru, os¹du i decyzji”. Wg zespo³u
specjalistów z zakresu pedagogiki w USA:
„Ewaluacja to systematyczne badanie
wartoœci i korzyœci danego obiektu”.

Czy ewaluacja to coœ nowego? Nie.
Ka¿dy cz³owiek, przez ca³e ¿ycie jest
oceniany przez innych i sam te¿ ocenia.
Wydawanie opinii o osobach, przedmio-
tach, zjawiskach, procesach towarzyszy
nieustannie ka¿dej dziedzinie ¿ycia
spo³ecznego.

Chyba nie ma nauczyciela akademi-
ckiego, który nigdy nie zastanawia siê nad
swoj¹ prac¹ dydaktyczn¹. Intuicyjnie do-
konuje wówczas samoewaluacji, zadaj¹c
sobie pytania: „Co mi siê uda³o osi¹g-
n¹æ?”, „Co mog³o mi pójœæ lepiej?”, „Jak
siê dowiedzieæ o zadowoleniu, czy odczu-
wanych korzyœciach z prowadzonych
przeze mnie zajêæ?”, „Co zmieniê nastê-
pnym razem?”.

Ewaluacja opisuje „efekty” pracy,
które nie zawsze s¹ mierzalne, poniewa¿
charakteryzuje proces kszta³cenia nie
tylko z punktu przyrostu wiedzy i umie-
jêtnoœci podmiotu ucz¹cego siê, ale i opi-
suje zmiany w kulturze pedagogicznej
oraz „warsztat” pracy nauczaj¹cego -
w aspekcie materialnym i niematerialnym.

W rezultacie, czy jest to ewaluacja
wewnêtrzna (podejmowana dla oceny
przebiegu i wyników w³asnej pracy), czy
zewnêtrzna (podejmowana przez osobê
z zewn¹trz), jednorazowa lub ci¹g³a,
wstêpna, bie¿¹ca lub podsumowuj¹ca, na
poziomie indywidualnym (pojedynczej
osoby), jak i instytucji (okreœlonej pla-
cówki), ka¿da z nich zawiera ocenê
wartoœci dzia³añ osoby organizuj¹cej i od-
powiedzialnej za proces dydaktyczny.

Dlaczego warto ewaluowaæ? Przede
wszystkim, aby otrzymaæ informacje
zwrotne – feedback, dziêki którym mo¿na
dowiedzieæ siê o s³abych i mocnych
stronach procesu nauczania, uœwiadomiæ

Dydaktyka

sobie swoje kompetencje – stan, w którym
wiemy co potrafimy zrobiæ i co powin-
niœmy udoskonaliæ, utwierdziæ siê
w przekonaniu, ¿e dzia³a siê dobrze,
wzmocniæ zaufanie do w³asnej facho-
woœci. Tym bardziej, ¿e wspó³czeœnie od
osoby nauczaj¹cej oczekuje siê, by by³a
ona przewodnikiem – liderem ucz¹cych
siê, czuwaj¹cym nad dynamik¹ pracy
w grupie przez organizowanie jej pracy,
motywuj¹cym do pracy, posiadaj¹cym
umiejêtnoœæ komunikowania siê, stwa-
rzaj¹cym atmosferê zaufania i bezpie-
czeñstwa oraz umiej¹cym zachowaæ
równowagê miêdzy ustalonym progra-
mem nauczania a potrzebami i oczeki-
waniami studentów.

Jak wobec tego zbieraæ informacje
u¿yteczne dla danej ewaluacji? Na razie
nie ma jednego uniwersalnego narzêdzia,
bowiem ró¿ne rodzaje ewaluacji, prze-
prowadzanej w konkretnych celach
i warunkach wymagaj¹ zró¿nicowanych
technik zbierania informacji.

Najbardziej przydatne to:
1. Wypowiedzi ustne. Studentów prosi

siê o wypowiedzenie siê na temat
odbytych zajêæ w jednym – kilku zda-
niach. Np. „Co podoba³o mi siê na zajê-
ciach?”, „Co proponujê zmieniæ?”. Stu-
dent ma oczywiœcie niezbywalne prawo
do odmowy, co jednak nie mia³o miejsca.
Przeciwnie – studenci wyra¿ali niekiedy
zdziwienie i zaskoczenie, ¿e daje siê im
mo¿liwoœæ wydania opinii o zajêciach.

2. Ankieta ewaluacyjna z proœb¹ o
wypowiedzenie siê na temat przeprowa-
dzonych zajêæ i dotycz¹cych ich:

• Treœci
• Klimatu
• Organizacji
• Prowadz¹cych
Ankieta jest ca³kowicie anonimowa,

udzia³ w niej dobrowolny. Z odmow¹ rów-
nie¿ nie spotkano siê.

3. Ewaluacja zajêæ w postaci zdañ
niedokoñczonych:

• Na zajêciach podoba³o mi siê?........
• Zaskoczy³o mnie?.................
• Trudne dla mnie by³o?.............
• Zmieni³(a)bym?.........
Oto niektóre wypowiedzi studentów:
„Zajêcia bardzo mi siê podoba³y , by³y

atrakcyjne ze wzglêdu na prowadzenie
zajêæ metodami aktywizuj¹cymi”.

„Bardzo lubiê, kiedy grupa aktywnie
uczestniczy w zajêciach, ³atwiej wtedy
zapamiêtuje siê i du¿o wiêcej wynosi siê
z tak przeprowadzonych zajêæ”.

Ewaluacja zajêæ dydaktycznych

„Sposób przeprowadzonych zajêæ
zachêci³ mnie do samokszta³cenia, poszu-
kiwania dodatkowych informacji w piœ-
miennictwie medycznym, czy Internecie”.

„Treœci przekazywane by³y bardzo
zrozumiale”. „Zbyt du¿o informacji
w krótkim czasie”.

„Ciep³a, bezstresowa atmosfera zajêæ”.
„Przyjazny i sympatyczny klimat zajêæ”.
„Podmiotowe traktowanie studenta”.

Zaskoczy³o mnie: „Ciekawy sposób
prowadzenia zajêæ”, „Nic”, „Mo¿liwoœæ
swobodnego wypowiedzenia siê”,
„Obrazowy sposób przedstawiania treœci
materia³u”, „¯yczliwoœæ i serdeczne
traktowanie studenta”.

Zabrak³o mi: „Czasu na poszerzenie,
rozwiniêcie zagadnienia”, „Czasu na
g³êbsz¹ dyskusjê”, „Nic mi nie zabrak³o”.

Trudne dla mnie by³o: „Zbyt szybkie
tempo przyswajanych wiadomoœci”,
„Nic”.

4. Arkusz ewaluacyjny
Studenci odpowiadaj¹ na pytania

zaznaczaj¹c odpowiedzi w nastêpuj¹cy
sposób: ZT – zdecydowanie tak; RT – ra-
czej tak; ? – nie mam zdania; RN – raczej
nie; ZN – zdecydowanie nie. W niniej-
szym arkuszu ocenia siê:

• po pierwsze: zajêcia i w tym - czy
cele zajêæ zosta³y jasno okreœlone, czy
przebieg zajêæ by³ zgodny z programem,
czy odniesiono korzyœci z uczestnictwa
w zajêciach, czy zajêcia by³y godne uwagi
i ciekawe;

 • po drugie: prowadz¹cych zajêcia
i w tym – czy prowadz¹cy zajêcia jest
dobrze zorganizowany, czy dobrze
i ciekawie prowadzi zajêcia, czy stosuje
odpowiednie metody i podaje adekwatne
przyk³ady, czy ma prawid³owy kontakt
z grup¹, czy potrafi wzbudziæ zaintere-
sowanie tematem.

• po trzecie: mocne i s³abe strony zajêæ
(pytanie ma charakter otwarty).

Otrzymywane informacje zwrotne
w postaci s¹dów wartoœciuj¹cych staj¹ siê
cennymi wskazówkami dla doskonalenia
merytorycznego i metodycznego zajêæ
z pielêgniarstwa pediatrycznego, bo o
nich by³a mowa.

Informacji zwrotnej potrzebuj¹ nawet
mistrzowie, a wiêc Ci, którzy osi¹gnêli
najwy¿szy poziom fachowoœci, tym bar-
dziej jest ona niezbêdna innym.

mgr Miros³awa Kram,

mgr Ewa Barczykowska

Zak³ad Pielêgniarstwa Pediatrycznego
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Naturaln¹ konsekwencj¹ uczêszczania
na zajêcia z æwiczeñ klinicznych, semi-
nariów i wyk³adów jest kontrola wiado-
moœci i umiejêtnoœci. Koniec wieñczy
dzie³o.

W dydaktyce medycznej stosuje siê
zazwyczaj cztery podstawowe metody
egzaminacyjne: sprawdzian pisemny,
ustny, testowy i praktyczny. Ka¿dy z nich
ma swoje pozytywy i negatywy.

Egzamin (zaliczenie, sprawdzian)
pisemny polega na napisaniu w jasny
i uporz¹dkowany sposób mniej lub
bardziej obszernej wypowiedzi. Jego
celem jest sprawdzenie wiadomoœci,
umiejêtnoœci logicznego wi¹zania faktów,
zjawisk oraz ich ocenê. Najczêœciej
przyjmuje formê odpowiedzi na 3 do 6
pytañ albo rozwi¹zaniu kilku zadañ
problemowych. Esej, jako trzecia forma,
polega opisaniu i w³asnej interpretacji,
a tak¿e poddaniu analizie jakiegoœ zaga-
dnienia lub zaproponowania w³asnych
rozwi¹zañ na podstawie posiadanych
wiadomoœci.

Egzamin pisemny daje mo¿liwoœæ
samodzielnej, pog³êbionej i uporz¹d-
kowanej wypowiedzi na zadany temat,
jednoczeœnie „sprawdza” umiejêtnoœæ
wyra¿ania myœli na piœmie.

Zalet¹ egzaminu pisemnego jest
stosunkowo ³atwe jego przygotowanie,
wad¹ jest ma³a obiektywnoœæ i du¿a
czasoch³onnoœæ w fazie oceny pracy.

Egzamin ustny. Ma tyle¿ przeciw-
ników, co zwolenników. Istota egzaminu
tkwi w bezpoœrednim kontakcie s³ownym
miêdzy egzaminatorem a egzamino-
wanym. G³ównym jego celem jest umo-

¿liwienie zdaj¹cemu wykazania siê
wiedz¹, logicznym rozumowaniem oraz
umiejêtnoœci¹ wyra¿ania myœli w s³o-
wach. ̄ eby tak siê sta³o, od egzaminatora
oczekuje siê, aby wys³ucha³ uwa¿nie
odpowiedzi nie przerywaj¹c i nie komen-
tuj¹c ich. Egzaminator ma prawo przer-
waæ odpowiedŸ, jeœli jest ona nie na temat.
Lecz ka¿da niepotrzebna interwencja
wp³ywa niekorzystnie na zdaj¹cego, na
jego sprawnoœæ intelektualn¹, na emocje,
a nawet przeszkadza w dalszym formu-
³owaniu odpowiedzi.

Egzamin ustny pozwala jednoczeœnie
na ocenê odpornoœci psychicznej. Umie-
jêtnoœæ opanowania siê i sprawnego
dzia³ania w trudnej psychologicznie
sytuacji, jest niebywale cenn¹ w³aœci-
woœci¹ cz³owieka.

Czas trwania egzaminu ustnego nie
powinien przekraczaæ 20- 30 minut.

Dydaktyka

Jak zdawaæ egzamin?

Egzamin testowy zawiera zbiór zadañ
jednakowy dla wszystkich zdaj¹cych. Test
posiada najwy¿szy stopieñ obiektyw-
noœci, poniewa¿ odpowiadanie na pytania
nastêpuje w takich samych warunkach
zewnêtrznych i sposób odpowiadania jest
jednakowy dla wszystkich a wyniki
ocenia siê wg jednakowych œciœle
okreœlonych kryteriów. Test ma bardzo
du¿e walory dydaktyczne. Jest jedyn¹
form¹ egzaminu zawieraj¹c¹ du¿¹ próbê
nauczanych treœci programu danego
przedmiotu nauczania. Jego wad¹ jest
niezwykle du¿a czasoch³onnoœæ i praco-
ch³onnoœæ w okresie przygotowania.

Na egzaminie praktycznym zdaj¹cy
wykonuje zadania wymagaj¹cych czyn-
noœci manualnych oraz umiejêtnoœci
dzia³ania praktycznego. Sprawdzian mo¿e
byæ przeprowadzany w sytuacji naturalnej
– „przy ³ó¿ku” pacjenta b¹dŸ w sytuacji
bliskiej rzeczywistoœci – tzw. symulo-
wanej. Powinien dotyczyæ ró¿nych
umiejêtnoœci dzia³ania praktycznego (ale
tylko tych, które by³y przedmiotem
kszta³cenia).

Do zalet egzaminu praktycznego na-
le¿¹: szeroki zakres sprawdzenia wiedzy
na ró¿nych poziomach z³o¿onoœci (najni-
¿szy, œredni, najwy¿szy) oraz wzglêdna
dowolnoœæ czasu i miejsca jego przepro-
wadzenia. S³ab¹ stron¹ egzaminu jest
stosunkowo niski poziom obiektywnoœci,
min. przez bardzo trudne sprecyzowanie
wszystkich kryteriów dla wykonywanych
czynnoœci (choæ mo¿liwe do zreali-
zowania).

Nie istniej¹ ca³kowicie obiektywne
egzaminy. Ka¿dy z nich ma swoje mocne
i s³abe strony. Trudny jest tak¿e do
unikniêcia subiektywizm w ocenianiu,
który le¿y niejako w „samej naturze”
oceniania.

Jak¹ wobec tego przygotowaæ strategiê
postêpowania, aby zdaæ egzamin?

Przede wszystkim nale¿y przygotowaæ
siê psychicznie i fizycznie do egzaminu.
Warto zacz¹æ od pozytywnego myœlenia.
To po³owa sukcesu, jeœli nie wiêcej. Myœli
kierowaæ na czekaj¹cym nas zadaniu,
uœwiadomiæ sobie ,¿e to nie egzamin sam
w sobie nas stresuje, ale najczêœciej ocena
i sposób w jaki go odbieramy. Prawdo-
podobnie sama myœl o rumieñcach na
twarzy, o dr¿eniu r¹k, wprawia nas w za-
k³opotanie. Prze¿ywamy zawstydzenie
zwi¹zane z nadmiern¹ koncentracj¹ na
w³asnej osobie i obaw¹, ¿e obraz ten
wypadnie negatywnie. Do tego trudno jest
kontrolowaæ fizjologiczne reakcje organi-

zmu – pocenie siê, przyspieszone bicie
serca, nierówne oddychanie. Uœwia-
domienie sobie prze¿ywanego stresu,
zwykle zmniejsza jego intensywnoœæ.
Pozytywne myœlenie oznacza nie prze-
widywanie k³opotów na zapas. Istnieje
coœ takiego jak samosprawdzaj¹ca siê
przepowiednia. Lepiej myœleæ tak: zdam
egzamin, chodzi³em (am) na zajêcia,
uczy³em (am) siê.

Koniecznie trzeba pomyœleæ o fizy-
cznej stronie organizmu. Na kilka dni
przed egzaminem powróciæ do higieni-

cznego trybu ¿ycia. Tylko w ten sposób
gromadzi siê energiê, tak wkrótce po-
trzebn¹.

Aby w pe³ni zapanowaæ nad egzami-
nacyjnym stresem, nale¿y zadbaæ o swój
wygl¹d. Od panów oczekuje siê przyjœcia
w garniturze i dobranej do niego koszuli
i krawacie, z ogolon¹ twarz¹. Od pañ
oczekuje siê stosownej garsonki lub
kostiumu. Mile widziany makija¿.

Dzieñ egzaminu. Przed wyjœciem z do-
mu wypiæ ciep³¹, dobrze os³odzon¹
herbatê i zjeœæ lekkie œniadanie. Nie jest
polecana kawa naturalna. (Mo¿e spowo-
dowaæ gonitwê myœli).

Przed wejœciem na salê, w której
zdawaæ siê bêdzie egzamin, opanowaæ siê
i zachowaæ spokój. Po przekroczeniu
progu drzwi, po przywitaniu egzami-
natora usi¹œæ na wskazane miejsce. Usi¹œæ
wygodnie, g³owê trzymaæ prosto (nie po-
chylon¹, nie z wzrokiem skierowanym
w pod³ogê), ramionami opieraæ siê o krze-
s³o, stopy z³¹czyæ razem lub skrzy¿owaæ
na wysokoœci piêt – wszystko to mowa
cia³a œwiadcz¹ca o opanowaniu i pew-
noœci siebie.

Na pytania egzaminacyjne odpowia-
daæ nale¿y zwiêŸle, konkretnie i zrozu-
miale. ¯eby móc spe³niæ te warunki,
koniecznie nale¿y s³uchaæ treœci pytañ.
Zdarza siê, ¿e zestresowany zdaj¹cy nie
rozumie pytania. Lepiej wówczas po-
prosiæ o powtórzenie pytania, ni¿ mówiæ
nie na temat. Swoj¹ wypowiedŸ nale¿y
zakoñczyæ w sposób zdecydowany, tak
aby egzaminator móg³ siê zorientowaæ, ¿e
to koniec.

Jednym zdaniem. Egzamin nale¿y
polubiæ (sic!) i przygotowaæ siê do niego,
nie tylko pod wzglêdem intelektualnym,
ale tak¿e pod wzglêdem somatycznym
i emocjonalnym.

mgr Miros³awa Kram

Zak³ad Pielêgniarstwa Pediatrycznego
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Dzia³alnoœæ statutowa pracownika
naukowo-dydaktycznego wy¿szej uczelni
obejmuje, miêdzy innymi, kszta³cenie
studentów (§76.1.2, Statut AM Bydgo-
szcz). Na pracê dydaktyczn¹ ze studen-
tami w Klinice sk³adaj¹ siê ró¿ne formy
zajêæ, takie jak: wyk³ady, seminaria, omó-
wienia, nauczanie problemowe, zajêcia
w oddziale oraz zaliczenia. Dodatkow¹
mo¿liwoœci¹ jest praca w charakterze
opiekuna (tutora, mentora) Studenckiego
Towarzystwa Naukowego (STN). Moje
doœwiadczenia obejmuj¹ okres 9 lat
prowadzenia STN przy Katedrze i Klinice
Pediatrii, Hematologii i Onkologii.
Efektem dzia³alnoœci studentów w tym
okresie s¹ 22 prace prezentowane na 9
konferencjach studenckich; kilka prac
doczeka³o siê publikacji w czasopismach
medycznych. Kilku cz³onków STN po
zakoñczeniu studiów obroni³o lub koñczy
rozprawy doktorskie.

Do pracy w STN zg³aszaj¹ siê studenci
wyró¿niaj¹cy siê w nauce, zaintereso-
wani konkretn¹ specjalnoœci¹ medyczn¹
i chc¹cy rozszerzaæ swoje zainteresowania.
Dla nich praca w STN to szansa rozwoju
naukowego oraz mo¿liwoœæ kszta³towania
swojego ¿yciorysu zawodowego. Moty-
wacj¹ mo¿e byæ te¿ próba stopniowego
wdra¿ania siê do przysz³ej pracy w Za-
k³adzie lub Klinice. Jeden tutor jest w sta-
nie efektywnie pracowaæ jednoczeœnie
maksymalnie z 4-6 studentami. Praca taka
najczêœciej ma charakter równoleg³ych
spotkañ z poszczególnymi studentami lub
zespo³ami studentów.

Dydaktyka

Z doœwiadczeñ tutora STN

Formy aktywnoœci STN w Klinice
obejmuj¹ pracê naukow¹ retrospektywn¹
lub prospektywn¹ o charakterze klini-
cznym oraz pracê eksperymentaln¹
w oparciu o pracowniê naukow¹ Kliniki
(Pracownia Onkologii Klinicznej i Ekspe-
rymentalnej). Studenci opracowuj¹c
materia³, przygotowuj¹ go jednoczeœnie
do prezentacji ustnych i opracowuj¹
wizualnie. Koñcowym celem jest przygo-
towanie pracy na konferencjê Studenckich
Towarzystw Naukowych, a dla wybitnych
studentów – manuskryptu do publikacji
w uznanych czasopismach medycznych.
Dzia³alnoœæ naukowa wymaga od stu-
dentów gotowoœci poœwiêcania dodatko-
wego czasu przeznaczonego na przygoto-
wanie projektu, wykonanie badañ lub
zebranie materia³u, przeanalizowanie
i przygotowanie pracy naukowej. Po¿¹-
dane cechy osobowoœci to konsekwencja,
cierpliwoœæ, spokój, gotowoœæ przeprowa-
dzenia procesu naukowego zakoñczonego
napisaniem pracy i jej prezentacj¹ ustn¹
lub w postaci plakatu. Aktualnym wymo-
giem staje siê znajomoœæ jêzyka angiel-
skiego i umiejêtnoœæ obs³ugi komputera.
Wydaje mi siê, ¿e wskazane jest, aby do
pracy naukowej wdra¿aæ studentów jak
najwczeœniej w toku studiów. Pe³ny cykl
przygotowania studenta do napisania
pierwszej, dobrze przygotowanej i prze-
myœlanej pracy naukowej trwa 2 lata.
W pierwszym roku pracy poznaje siê
mo¿liwoœci i zaanga¿owanie studenta,
zapoznaje siê go z podstawowymi
zasadami panuj¹cymi w œwiecie nauko-

wym. Praca naukowa jaka powstaje
w pierwszym roku pracy studenta jest
w efekcie wypadkow¹ doœwiadczeñ
tutora. Dopiero udzia³ w konferencji STN
pozwala studentom zweryfikowaæ swoje
mo¿liwoœci. W drugim roku pracy stu-
dentów mo¿na obci¹¿yæ w³asnym tema-
tem. Zajmuj¹c siê wybranym zadaniem
naukowym, studenci korzystaj¹ z baz
medycznych, ucz¹ siê zasad evidence-
based-medicine. Zaanga¿owani studenci
s¹ w stanie napisaæ 2-3 prace w trakcie
roku akademickiego.

Najistotniejsze problemy tutora w pra-
cy z STN to du¿y odsetek rezygnuj¹cych
studentów, niewielka iloœæ godzin dyda-
ktycznych przeznaczona na pracê z STN,
ograniczone œrodki na prowadzenie badañ
i brak czasopism medycznych chc¹cych
opublikowaæ prace studenckie (chocia¿
ostatnio Redakcja poznañskich „Nowin
Lekarskich” zrobi³a milowy krok w tej
sprawie). Praca tutora STN daje jednak
mo¿liwoœæ nowoczesnego podejœcia do
bezpoœredniej pracy ze studentem. Dla
studentów natomiast jest to szansa bez-
poœredniego zapoznania siê z systemem
pracy naukowej, co w praktyce skraca
o co najmniej 2 lata póŸniejszy czas
uzyskiwania sprawnoœci naukowej.

dr n. med. Jan Styczyñski

Katedra i Klinika Pediatrii,

Hematologii i Onkologii

Serdecznie dziêkujê

za uwagi mgr Ma³gorzacie F¹farze,

Kierownikowi Prorektoratu ds. Studenckich.

Dydaktyka

12. kwietnia bie¿¹cego roku, w Zielo-
nej Górze odby³a siê konferencja zor-
ganizowana przez Zak³ad Poradnictwa
M³odzie¿owego i Edukacji Seksualnej
Instytutu Pedagogiki Uniwersytetu Zielo-
nogórskiego, przy wspó³udziale cz³onków
Polskiego Stowarzyszenia Balintow-
skiego. Wraz z Alin¹ Fesser, lekarzem
sta¿yst¹, mia³em okazjê tam¿e reprezen-
towaæ œrodowisko bydgoskich medyków.

Celem konferencji by³o poznanie
uwarunkowañ komunikacji interperso-
nalnej w kontaktach terapeutycznych oraz
podnoszenie kompetencji psychologi-
cznych poprzez wymianê doœwiadczeñ
z ró¿nych dzia³ów praktyki spo³ecznej.

Komunikacja interpersonalna w procesie pomagania

– wykorzystanie Grup Balinta dla podnoszenia

kompetencji psychologicznych”

Metod¹ proponowan¹ podczas konfe-
rencji dla doskonalenia umiejêtnoœci
komunikowania interpersonalnego, by³y
warsztaty w Grupach Balinta. Do prowa-
dzenia czêœci warsztatowej konferencji
zaproszeni zostali dr Rita Kielhorn (V-ce
Prezydent niemieckiego Allgemeine
Ärztliche Gesellschaft für Psychothe-
rapie) oraz licencjonowani liderzy
Polskiego Stowarzyszenia Balintow-
skiego.

Z ¿ycia wziête…
Kobieta, oko³o 50 lat przychodzi do

lekarza z powodu bólów krzy¿a. Ten
s³yszy s³owo – BÓLE KRZY¯A i myœli:
aha, ona chce pozbyæ siê swojego bólu.

Lekarz zaraz zaczyna wypytywaæ: gdzie,
kiedy, jak, dok¹d i… wypisuje, mo¿e tro-
chê dla œwiêtego spokoju, skierowanie na
zdjêcie rentgenowskie (poniewa¿ myœli,
¿e w przeciwnym razie pacjentka nie
bêdzie siê czu³a powa¿nie potraktowana
ze swoim problemem) przepisuje lek
antyreumatyczny, ¿egna kobietê i cieszy
siê ze sprawnego przebiegu wizyty.

Pacjentka ze swojej strony dochodzi
w opowiadaniu o dolegliwoœciach nie
dalej, ni¿ do BÓLU KRZY¯A. Myœli
potem: jeœli lekarz potraktowa³ to tak
powa¿nie, bêdzie to coœ powa¿nego i choæ
œrodki przeciwbólowe nie ca³kiem jej
odpowiadaj¹, to wszystko posz³o przecie¿
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tak szybko. Jest znów na zewn¹trz –
w³aœciwie du¿o póŸniej przychodzi jej
na myœl – chcia³aby rozmawiaæ o swoim
problemie, ¿e samotna OPIEKA NAD
TEŒCIOW¥ zaczyna powoli przerastaæ
jej si³y. Chcia³aby omówiæ z lekarzem, co

mo¿na by zrobiæ, co ten myœli na po-
wy¿szy temat, itd. W czasie konsultacji
zapomnia³a o celu swojej wizyty. Myœli:
lekarz chcia³ byæ mo¿e niebezpoœrednio
powiedzieæ, ¿e jej w¹tpliwoœci s¹ bezpod-
stawne. Powinna wzi¹æ tabletkê przeciw-
bólow¹ i dalej zajmowaæ siê teœciow¹.
Eskalacja nieporozumieñ!

Nieporozumienia doprowadzi³y do
tego, i¿ pacjentka nie odwa¿y³a siê opo-
wiedzieæ o swoim poczuciu winy – g³ów-
nym powodzie zg³oszenia siê do lekarza
– lecz przed sob¹ i przed medykiem
potrzebowa³a usprawiedliwienia: BÓLU
KRZY¯A.

Pocz¹tki ...
Pomiêdzy lekarzem a pacjentem mo¿e

dojœæ do nieporozumieñ, które zak³ócaj¹
proces leczenia. Na pocz¹tku lat piêæ-
dziesi¹tych w Londynie Michael Balint
(1896-1970) zaprosi³ na seminarium
lekarzy ogólnych (GP), aby „studiowaæ
problemy wewn¹trz ogólnej praktyki
medycznej”. Jego myœl¹ by³o to, ¿e „naj-
czêœciej stosowanym œrodkiem leczni-
czym powinien byæ sam lekarz” i ¿eby
„do tego najwa¿niejszego lekarstwa
nie dodawaæ ju¿ ¿adnej farmakologii”.
„W ¿adnej ksi¹¿ce nie jest napisane,
w jaki sposób lekarz powinien sam siebie
ordynowaæ… albo o ewentualnych
nieoczekiwanych skutkach ubocznych.”

I w ten sposób Balint, jako psycho-
analityk, wspólnie z lekarzami podsta-
wowej opieki zdrowotnej, postanowi³
„naszkicowaæ farmakologiê Drug Doctor”.
Uwa¿a³, i¿ choroba somatyczna jest
czêsto wyrazem napiêæ lub konfliktów
psychicznych. Pacjent przychodzi do
swego lekarza z „ofert¹” symptomów.
Balint postawi³ wtedy hipotezê: gdyby ten
chory móg³ ze swoim wewnêtrznym
konfliktem udaæ siê do lekarza, nie potrze-
bowa³by wtedy swojej cielesnej sympto-

matyki. Mo¿na zauwa¿yæ, ¿e tacy pa-
cjenci, proponuj¹ lub nasuwaj¹ wiele
ró¿nych chorób do momentu, kiedy oboje,
lekarz i pacjent, rozpoznaj¹ i zaakceptuj¹
jedn¹, tê w³aœciw¹. Pacjent „organizuje
siê” w swojej chorobie.

Balint dyskuto-
wa³ z kolegami o
alternatywach, które
ma do dyspozycji
lekarz, aby umo¿-
liwiæ choremu wgl¹d
w swoje problemy.
Alternatywa balinto-
wska, jest mo¿liwa
tylko wtedy, gdy bê-
dziemy widzieli ca³¹
osobê pacjenta, a nie
tylko sumê objawów.

Balint twierdzi³,
¿e oko³o 1/3 pracy
lekarza praktyka jest

czyst¹ psychoterapi¹, niezale¿nie od tego
czy ten siê tej nauczy³, czy nie.

W swoich seminariach pokazywa³, na
podstawie przedstawianych przypadków,
¿e relacja miêdzy lekarzem a pacjentem
odgrywa istotn¹ rolê w tym, jak on
(pacjent) skoncentruje siê na swojej
chorobie, czy te¿ bêdzie mo¿liwa wy-
czerpuj¹ca, g³êboka diagnoza i terapia.

„Istotn¹ przes³ank¹ do tego, aby tê g³ê-
bok¹ diagnozê przedstawiæ, jest zdolnoœæ
aktywnego s³uchania, co jest niew¹tpliwie
sztuk¹ i wymaga niekiedy znacznego
przestawienia lekarza.” „Kto pyta, otrzy-
muje nic innego jak odpowiedŸ.” Balint
opisuje relacjê lekarz – pacjent jako
rezultat kompromisu pomiêdzy „ofer-
tami” i d¹¿eniami
pacjenta a „reakcja-
mi” na te lekarza.
Zbyt ma³a znajomoœæ
siebie i apostolski za-
pa³ medyka, tzn. chêæ
nak³onienia pacjenta
do swojego punktu
widzenia, prowadz¹
nierzadko do wzmo-
cnienia symptoma-
tyki chorego. „Mo¿e
dojœæ do walki o ob-
jawy i o w³aœciw¹
terapiê, kiedy oboje
(lekarz i pacjent)
nie bêd¹ rozumieæ, ¿e pacjent swoje
problemy psychiczne konwertowa³
w chorobê.

I w tych pierwszych prowadzonych
przez Balinta seminariach powsta³o
pytanie o obiekt badañ: jak lekarz praktyk
mo¿e wykorzystaæ swoj¹ wiedzê i ma³¹
znajomoœæ z pacjentem, a¿eby rozpoznaæ
i opracowaæ wspólnie z nim konflikty
le¿¹ce za symptomatyk¹. Wyniki tej
pierwszej „Grupy Balinta” jako rundê

dyskusji przedstawi³ Balint w swojej
ksi¹¿ce: „The doctor, his patient and the
illness”, która zosta³a wydana w 1957 r.
(w roku 1969 przet³umaczona na
niemiecki: „Der Arzt, sein Patient und die
Krankheit”, sk¹d pochodz¹ powy¿sze
cytaty).

Od Balinta do Zielonej Góry
Có¿ specjalnego jest w Grupie Balinta?

Co ró¿ni j¹ od tzw. grup omawiaj¹cych
przypadki? Celem Balinta by³o znalezie-
nie z pomoc¹ Grupy, czynników odgrywa-
j¹cych rolê w kontakcie lekarz – pacjent
podczas konsultacji, co znacz¹ dla siebie
lekarz i pacjent oraz jak na siebie oddzia-
³ywuj¹. Nie chodzi³o mu o to, aby daæ
doktorowi wskazówki do dalszego po-
stêpowania. Cz³onkowie Grupy zostaj¹
uczuleni, aby w szczególnoœci zwracaæ
uwagê na uczucia, które pacjent, lub
przedstawienie problemu pacjenta, obu-
dzi³ w s³uchaj¹cych. Balint podkreœla³
wyraŸn¹ tendencjê pracy w Grupie.
Mianowicie przedstawiaj¹cy lekarz d¹¿y
do tego, aby zachowywaæ siê i czuæ jak
pacjent, podczas gdy pozostali cz³on-
kowie zachowuj¹ siê jak lekarz w sytuacji
z pacjentem. Nazwa³ to „procesem
paralelnym”.

Lekarz dowiaduje siê w Grupie tak¿e
czegoœ o sobie samym przede wszystkim
poprzez dyskusje o swoim stosunku do
pacjenta, a nie poprzez relacjonowanie
faktów ze swojego w³asnego ¿ycia. Balint
opisa³, ¿e ten wk³ad do poznania siebie
prowadzi „do ograniczonej, ale istotnej
zmiany w osobowoœci lekarza”, który
przez d³u¿szy czas bierze udzia³ w dys-
kusjach w Grupie.

W Zielonej Górze mieliœmy okazjê
przejœæ szeœciogodzinny trening balin-
towski. Ponad setka uczestników (g³ów-
nie psychologów) uczy³a siê jak efekty-
wnie pracowaæ w Grupach Balinta. Przed
przyst¹pieniem do zajêæ zostaliœmy po-
dzieleni na ma³e grupki. Klasyczna Grupa
Balinta liczy od 8 do 15 osób (optymalna
liczba 12 osób). Liderem grupy powinien
byæ lekarz psychoterapeuta z przygotowa-
niem do prowadzenia grupy i doœwiad-
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Dydaktyka

Komunikowanie (³ac. – comunicatio –
wymiana, ³¹cznoœæ, rozmowa) to pojêcie
wieloznaczne. Umiejêtnoœæ komuniko-
wania siê, tj. s³uchania, rozmawiania
prezentowania mo¿na opanowaæ tylko
w praktyce. Warto jednak wiedzieæ, co
proponuje nam teoria – bowiem sprawne
komunikowanie siê pozostaje niezbêdn¹
umiejêtnoœci¹ w sytuacji wspó³dzia³ania
pielêgniarki z dzieckiem.

Warunkami dobrej komunikacji s¹:
uwa¿ne s³uchanie – nie przerywanie dzie-
cku, kiedy ono mówi; otwartoœæ, czyli
gotowoœæ do dzielenia siê swoimi my-
œlami, uczuciami, szanowanie dziecka;
empatia – umiejêtnoœæ wczucia siê w stan
wewnêtrzny dziecka przez powiedzenie
„Rozumiem, co w tej chwili prze¿ywasz”
oraz branie odpowiedzialnoœci (pono-
szenie konsekwencji) za swoje myœli,
uczucia i zachowania.

Kszta³towanie relacji pielêgniarka –

czeniem. Poza tym mo¿e nim byæ osoba
z zawodów pokrewnych, pracuj¹ca z pa-
cjentami (relacja kliniczna) i posiadaj¹ca
wiedzê psychoterapeutyczn¹. Etapy pracy
w grupie przedstawi³em w tabeli.

Etapy Pracy w Grupie Balinta (wg A.
Lichtenstein, F. Dornfest, 1999)

1. Prezentacja przebiegu kontaktu
lekarza z pacjentem jednego z uczes-
tników.

2. Klasyfikacja zagadnienia stano-
wi¹cego przedmiot dyskusji przez po-
zosta³ych uczestników, aby dla wszyst-
kich uczestników by³o jasne i czytelne.

3. Klasyfikowanie emocji lekarza
i pacjenta.

4. Stawianie hipotez wyjaœniaj¹cych
omawiany problem

5. Przepracowanie problemu, czyli
dochodzenie grupy do prawdziwych
znaczeñ zawartych w relacji lekarza
i chorego.

6. Wysuniêcie wniosków z dyskusji.
W przypadku wiêkszej grupy

uczestników Balint zaproponowa³ model
tzw. „grupy zewnêtrznej”. Grupa 12 osób
tworzy wtedy wewnêtrzne ko³o i pracuje
ze sob¹, pozostali obserwuj¹ z odleg³oœci
pracê uczestników „grupy wewnêtrznej”
i zachowanie lidera. Tak by³o równie¿ na
naszej konferencji, co umo¿liwi³o nam
póŸniej samodzieln¹ pracê w ma³ych
grupach.

Co powoduje strach?
Siedzê w ma³ej Grupie. Razem ze mn¹

jest 12 osób. Opowiadam o pacjentce,
z któr¹ mia³em kontakt podczas zajêæ
w Klinice Geriatrii. Chora, o której opo-
wiadam bardzo mnie zajmuje. Nie przy-
chodzi mi nawet na myœl, ¿e wywo³uje

ona u mnie negatywne, czy wrêcz uci¹¿-
liwe uczucia. Wiem, ma to pewnie tak¿e
trochê wspólnego ze mn¹, jednak posta-
wiony przed problemem nie widzê wy-
raŸnie tego zwi¹zku. Kiedy opowiadam,
nie zdajê sobie sprawy, nie rozumiem sam
jeszcze, jakie emocje wywo³ujê w grupie
i u lidera. Byæ mo¿e podobne uczucia jak
pacjent u mnie? Jak niemi³o! Wyœmiej¹
mnie? Ujawniê siê jako osoba niekom-
petentna? Czy bêdzie siê mnie jeszcze
potem bra³o powa¿nie? W koñcu czy
stracê dobre imiê? Mówiê mimo to,
wszystko co pozosta³o mi w pamiêci.

Opowiadanie zosta³o przyjête przez
grupê. Nici rozwiniête, fantazje rozbu-
dzone, pytania postawione, przedstawione
zaskakuj¹ce aspekty. Wkrótce stwierdzam
jako referent, ¿e… nie rozumiem samego
siebie. Nie zauwa¿am wpadaj¹cych
w oczy, wa¿nych faktów dotycz¹cych
chorej.

Niemi³e uczucia otrzymuj¹ sens – s¹
one czêœci¹ pewnego wzoru zachowañ, co
wkrótce stanie siê widoczne w Grupie.
Nasze oczekiwanie dobrej pracy z pacjen-
tk¹ zostaje zak³ócone. Dziêki pomocy
Grupy udaje siê znaleŸæ odrobinê dystansu,
odrobinê ciep³a, rozpêtaæ z wiêzów i
- w idealnym przypadku – zrozumieæ,
czego pacjentka nie mog³a wyraziæ
i czego sama nie mog³a rozpoznaæ. Byæ
mo¿e da siê ujrzeæ, co w³aœciwie czyni
ciê¿kim jej ¿ycie.

Staje siê jasne, ¿e przedstawione
w Grupie zak³ócenie w kontakcie z pa-
cjentem, prowadz¹ce do niemi³ych uczuæ,
jest kluczem do lepszego zrozumienia
wyra¿onych niewerbalnie trudnoœci
chorego.

Æwiczenie czyni mistrza
Jak pisze Polskie Stowarzyszenie Ba-

lintowskie w swojej ulotce informacyjnej,
celem treningu w Grupach Balinta jest
poprawa funkcjonowania personelu
medycznego poprzez analizê i szukanie
efektywnych sposobów rozwi¹zywania
trudnych problemów, powstaj¹cych
w kontakcie z pacjentem. Zdobyte przez
osoby lecz¹ce umiejêtnoœci w postê-
powaniu z pacjentami sprawiaj¹cymi
trudnoœci, pozwol¹ byæ mo¿e na wiêksz¹
indywidualizacjê w podejœciu do chorych,
uzyskiwanie lepszych wyników leczenia.

Pisz¹c ten artyku³, pragn¹³bym
zainteresowaæ czytelników tworzeniem
i prac¹ w Grupach Balinta. Na wielu
uczelniach medycznych za granic¹ udzia³
w nich jest obowi¹zkowy. Byæ mo¿e
w dobie reformy programu studiów
nale¿a³oby zwiêkszyæ liczbê zajêæ
nastawionych na praktyczn¹ naukê
nawi¹zywania dobrego kontaktu z pa-
cjentem. Tym czytelnikom, którzy ju¿
teraz chcieliby nad nim popracowaæ,
serdecznie polecam uczestnictwo w na-
szej bydgoskiej Grupie prowadzonej
przez Panie: Mariê Rogiewicz i Mariê
Kiry³o, spotykaj¹cej siê regularnie raz
w miesi¹cu.

Na koniec ¿yczê wszystkim fascy-
nuj¹cej pracy z chorymi z odwa¿nym
obchodzeniem strachu.

Sebastian Pietrzak,

student VI roku Wydzia³u Lekarskiego,

cz³onek Polskiego Stowarzyszenia

Balintowskiego

e-mail: s_pietrzak@hotmail.com

Fotografie:

Grupa zewnêtrzna z udzia³em dr Rity

Kielhorn na konferencji w Zielonej Górze.

Rozmowy pielêgniarki z dzieckiem
dziecko osi¹gane jest za poœrednictwem
komunikowania terapeutycznego. W ko-
munikowaniu, s³owa odgrywaj¹ rolê
w 35%, sygna³y bezs³owne 65%. Pie-
lêgniarka musi koniecznie zdawaæ sobie
sprawê z tego, ¿e dziecko potrzebuje
pewnego czasu na przyjêcie otrzymanych
informacji. Nie nale¿y wiêc przekazywaæ
ich zbyt szybko i za du¿o na raz. Infor-
macje dziecku nale¿y przekazywaæ
zwiêŸle i prosto, np. „Moniko, teraz idŸ
umyæ siê”, a nie „Moniko, teraz idŸ umyæ
siê, bo jest ju¿ póŸno i nie zd¹¿ysz siê
wyspaæ, a jutro masz badania, których
wyniki zadecyduj¹, czy pójdziesz do
domu, czy nie”.

Komunikowanie jest procesem, który
odbywa siê w czasie i przestrzeni, dzieli
siê na werbalne (s³owne) i niewerbalne
(bezs³owne, mowa cia³a).

Komunikowanie niewerbalne wystê-
puje wczeœniej w rozwoju cz³owieka ni¿

werbalne. Sygna³y bezs³owne odbierane s¹
szybciej, bo czêsto bez udzia³u œwiado-
moœci. Odgrywaj¹ one szczególn¹ rolê
w komunikowaniu siê z dzieckiem w tych
wszystkich sytuacjach, w których rozmowa
z dzieckiem jest ograniczona lub niemo¿-
liwa. Na komunikowanie niewerbalne
sk³ada siê: mimika, pantomimika (postawa
i ruchy cia³a, gesty), kontakt wzrokowy,
dotyk, wygl¹d zewnêtrzny pielêgniarki.

W kontaktach z dzieckiem wyraz
twarzy, jej ekspresja odgrywa bardzo
wa¿n¹ rolê. Mimika twarzy wyra¿a
emocje, nastrój i otwartoœæ b¹dŸ „maskê”.

Gesty, ruchy cia³a s¹ kolejnym spo-
sobem komunikowania siê. Wyra¿aj¹
autoprezentacjê. Pielêgniarka powinna
poruszaæ siê naturalnie i swobodnie, bez
gwa³townych ruchów; przyjmowaæ po-
stawê otwart¹, tj. bez krzy¿owania nóg,
r¹k, z lekkim pochyleniem siê do przodu
w kierunku dziecka.
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Kontakt wzrokowy – nale¿y patrzeæ
w oczy od 1/3 do 2/3 w czasie rozmowy.
Aby naturalnie odwracaæ wzrok co pe-
wien czas, nie wskazane jest siedzieæ
dok³adnie na wprost dziecka. Po¿¹dane
natomiast jest schylenie siê do takiego
poziomu wzroku dziecka, aby oczy
pielêgniarki znajdowa³y siê na podobnym
poziomie. W czasie rozmowy nale¿y
utrzymaæ tzw. dystans personalny (oso-
bisty). Wynosi on od 50 do 150 cm.

Dotyk w postaci przytulenia, pog³a-
skania, trzymania za rêkê jest nieodzowny
w chwilach trudnych dla dziecka.

Wygl¹d zewnêtrzny pielêgniarki. Strój
musi byæ schludny i czysty; mundurek
pielêgniarski w ciep³ych kolorach. Maki-
ja¿ skromny, paznokcie bez jaskrawego
lakieru.

Komunikowanie siê pielêgniarki
z dzieckiem za pomoc¹ s³ów oznacza
bezpoœredni kontakt. Pielêgniarka nie
powinna narzucaæ rozmowy i prowadziæ
j¹ za wszelk¹ cenê. Mo¿na tak¿e spêdzaæ
czas z dzieckiem – milcz¹c. Od czasu do
czasu zadawaæ proste pytania, z dosto-
sowaniem s³ownictwa do wieku i mo¿-
liwoœci umys³owych dziecka, np. „Co
chcia³byœ mi powiedzieæ?”, „Jak spêdzi³eœ
czas, czekaj¹c na mamê?”.

Komunikowanie werbalne i niewer-
balne tworz¹ proste czynnoœci i gesty
wobec dziecka. S¹ to: podanie d³oni
(dzieci bardzo to lubi¹ i czuj¹ siê przy tym
niezwykle wa¿ne); zapytanie dziecka o to,
jak siê do niego zwracaæ, jak lubi byæ

nazywane; siadanie obok dziecka; poka-
zywanie zabiegów na przyk³adzie lalki,
misia; mówienie „Postaram siê, aby bo-
la³o ciebie jak najmniej”; wziêcie dziecka
na kolana; pog³askanie po g³owie (wyra¿a
serdecznoœæ); zaczynanie rozmowy i koñ-
czenie jej; poœwiêcanie uwagi tylko
jednemu dziecku (tu i teraz), z którym
rozmawiamy; danie czasu na wypowie-
dzenie siê dziecku; u¿ywanie prostych,
codziennych s³ów.

Znacz¹cymi aspektami w komuniko-
waniu siê pielêgniarki z dzieckiem s¹
naturalnoœæ i spontanicznoœæ z jedno-
czesn¹ znajomoœci¹ w³aœciwych sposobów
nawi¹zywania i utrzymywania rozmowy.
Zawsze nale¿y zacz¹æ od przedstawienia
siê „ Jestem pielêgniark¹ (studentk¹)
i mam na imiê …, a Ty?. Nale¿y zapa-

miêtaæ imiê dziecka. S³uchaæ dziecko
nale¿y aktywnie, tzn. s³yszeæ i pamiêtaæ
mo¿liwie wszystko, co dziecko mówi.
Rozwijaniu sprawnoœci aktywnego
s³uchania warto i nale¿y poœwiêciæ du¿o
uwagi. Cz³owiek jest zdolny us³yszeæ
i zatrzymaæ w pamiêci zaledwie oko³o
po³owy tego, co komunikuje mu ktoœ
drugi.

W rozmowie pielêgniarki z dzieckiem
niezwykle wa¿ne jest mówienie w swoim
imieniu i u¿ywania zwrotów typu „Ja” –
zamiast „My”, np. Ja myœlê Moniko, ¿e
teraz mo¿esz umyæ w³osy”, a nie „Moni-
ko, choæ umyjemy teraz w³osy”.

W formu³owaniu swoich wypowiedzi
pielêgniarka powinna zdecydowanie uni-

kaæ nadu¿ywania pytania „Dlaczego?”,
np. „Dlaczego p³aczesz?”, „Dlaczego siê
smucisz?” (Tego typu pytania s¹ po prostu
tzw. œledcze). Nale¿y przeformu³owaæ
pytania na: „Co siê dzieje, ¿e p³aczesz?”,
„Co jest powodem twojego smutku?”.

B³êdem jatrogennym jest mówienie
przez pielêgniarkê „Wszystko bêdzie
dobrze, nie masz siê czym martwiæ”, „Nie
p³acz”, nadu¿ywanie s³owa „Dlaczego?”.
Tego rodzaju truizmy niczego nie wnosz¹
i nie rozwi¹zuj¹ problemów dziecka.
Niew³aœciwym postêpowaniem pielêg-
niarki jest tak¿e bagatelizowanie (lekce-
wa¿enie) problemów dziecka. Wyra¿a siê
to w mówieniu przez pielêgniarkê np.
„Nie tylko ty masz takie problemy, nie
przejmuj siê”. Przejawem traktowania
dziecka z „góry” ( tzw. patronowanie) jest
u¿ywanie przez pielêgniarkê: jêzyka dzie-
cinnego, np. „Wypij to mleczko”, mówie-
nie zbyt „s³odkim” g³osem.

Nie wolno œmiaæ siê z tego co mówi
dziecko; nie staraæ siê na si³ê rozweselaæ
i zabawiaæ dziecko.

Kszta³towanie terapeutycznej relacji
pielêgniarki z dzieckiem nie zawsze
przebiega bezproblemowo. Dziecko mo¿e
przejawiaæ brak gotowoœci do wspó³pracy
i opór. Takie zachowanie jest zazwyczaj
wyrazem stresu prze¿ywanego przez
dziecko , a nie odrzuceniem pielêgniarki.

mgr Miros³awa Kram – asystent Zak³adu

Pielêgniarstwa Pediatrycznego

 Katarzyna Padee – studentka WNoZ

kierunek: pielêgniarstwo

uczestnictwa w niezwykle istotnych
wydarzeniach spo³ecznych, poœród któ-
rych miejsce najwa¿niejsze, w kszta³tu-
j¹cej siê na naszych oczach historii,
zajmuje udzia³ spo³ecznoœci Kujaw i Po-
morza w referendum oraz regionalne TAK
dla wejœcia Polski w struktury Unii
Europejskiej.

dr Krzysztof Nierzwicki

Z ¿ycia Uczelni

Przed Referendum Unijnym
 21 maja w Toruniu pierwszy raz

w historii spotka³y siê senaty piêciu aka-
demickich szkó³ wy¿szych z regionu
kujawsko-pomorskiego, które wspólnie
opowiedzia³y siê za przyst¹pieniem Polski
do Unii Europejskiej.

Og³oszenie stanowiska œrodowisk aka-
demickich Bydgoszczy i Torunia w spra-
wie przyst¹pienia do UE odby³o siê na
Rynku Staromiejskim przed przepiêkn¹
gotyck¹ bry³¹ budynku Ratusza nale¿¹-
cego do najwybitniejszych osi¹gniêæ
œredniowiecznej architektury mieszczañ-
skiej w Europie. Niezwyk³¹ uroczystoœæ
z udzia³em Senatów Akademii Bydgoskiej
im. Kazimierza Wielkiego, Akademii Me-
dycznej im. Ludwika Rydygiera, Aka-
demii Muzycznej im. Feliksa Nowowiej-
skiego i Akademii Techniczno-Rolniczej
im. Jana i Jêdrzeja Œniadeckich oraz gos-
podarza spotkania Uniwersytetu Miko³aja
Kopernika, uœwietni³ wystêp po³¹czonych
chórów uczelnianych i orkiestry wojsko-
wej, które wykona³y m.in. hymn Zjedno-
czonej Europy Odê do radoœci.

Wczeœniej Senaty wziê³y udzia³ w uro-

czystym posiedzeniu
w toruñskim Dwo-
rze Artusa. Przewo-
dnictwo obrad objê-
³a Rektor Akademii
Medycznej JM prof.
Danuta Miœcicka-
Œliwka. Uczestnicy
spotkania wys³uchali
dwóch interesuj¹cych
wyk³adów: prof. Ja-
nusza Justyñskiego,
kierownika Centrum
Studiów Europej-
skich UMK pt. „Unia
Europejska - historia,
dzieñ dzisiejszy, przy-
sz³oœæ” oraz prof. Jerzego WoŸnickiego,
prezesa Fundacji Rektorów Polskich pt.
„Polskie szko³y wy¿sze w Europie Wiedzy”.

Senatorowie zgromadzeni na uroczy-
stoœci - zakoñczonej integracyjnym spot-
kaniem na bankiecie we foyer Auli UMK
- podkreœlali wagê i wyj¹tkowoœæ spot-
kania, bêd¹cego wyrazem d¹¿eñ œrodo-
wiska naukowego naszego regionu do

Rektorzy szkó³ wy¿szych regionu kujawsko-pomorskiego na spotkaniu

piêciu senatów
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Od maja tego roku mieszkañcy Do-
mów Studenckich Akademii Medycznej
maj¹ dostêp do baz pe³notekstowych
czasopism medycznych z komputerów
w swoich pokojach.

Kilka miesiêcy temu jako cz³onek
Zarz¹du Studenckiego Towarzystwa
Naukowego, a zarazem mieszkaniec
Domu Studenta zwróci³em siê z proœb¹
do Dyrektora Biblioteki G³ównej Aka-
demii Medycznej, Pana dra Krzysztofa
Nierzwickiego o zezwolenie na dostêp do
baz pe³notekstowych czasopism medy-
cznych z komputerów w Domach Stu-
denckich. Bardzo szybko otrzyma³em
odpowiedŸ pozytywn¹. W tym miejscu

Z ¿ycia Uczelni

Bazy pe³notekstowe w Domach Studenckich

pragnê w imieniu Studenckiego Towarzy-
stwa Naukowego serdecznie podziêkowaæ
Panu Dyrektorowi za ¿yczliwe zrozu-
mienie i przychylnoœæ dla studenckiego
ruchu naukowego.

Pewne opóŸnienie, które nast¹pi³o
w faktycznym pod³¹czeniu baz wynika³o
wy³¹cznie z przyczyn technicznych.
Niemniej jednak uda³o siê przezwyciê¿yæ
wszystkie trudnoœci i jeszcze w tym roku
akademickim oddaæ studentom do dys-
pozycji dostêp do cyfrowej biblioteki
czasopism.

Jest to dla nas niezwyk³e u³atwienie.
Do tej pory, ¿eby skorzystaæ z baz pe³no-
tekstowych trzeba by³o jechaæ do biblio-

teki, a tam nierzadko czekaæ a¿ zwolni siê
miejsce przy komputerze. Teraz studenci
bêd¹ mieli praktycznie nieograniczony
dostêp do baz

Mam nadziejê, ¿e taki u³atwiony do-
stêp zachêci do korzystania z aktualnej
literatury medycznej wiêksz¹ liczbê stu-
dentów. W szczególnoœci myœla³em o oso-
bach zaanga¿owanych w dzia³alnoœæ
Studenckich Kó³ Naukowych, pisz¹cych
prace naukowe i publikuj¹cych je.

Nale¿y wierzyæ, ¿e jest to kolejny krok,
który przyczyni siê do o¿ywienia ruchu
naukowego wœród studentów naszej
Uczelni.

Tomasz Hawro

Warszawa, dnia 2 czerwca 2003 r.
W ostatnich dniach zosta³y dope³nione
formalnoœci zamykaj¹ce proces tworzenia
ogólnopolskiego Stowarzyszenia Stypen-
dystów DAAD (Deutscher Akademischer
Austauschdienst / Niemiecka Centrala
Wymiany Akademickiej) w Polsce. Po za-
koñczeniu procesu rejestracji i ukonstytu-
owaniu siê w³adz organizacji rozpoczyna
siê akcja informacyjna skierowana do
by³ych stypendystów DAAD w Polsce,
którzy mog¹ ju¿ zg³aszaæ wolê przyst¹-
pienia do stowarzyszenia.

G³ównym zadaniem stowarzyszenia
bêdzie utrzymywanie kontaktów miêdzy
by³ymi i obecnymi stypendystami DAAD.
Cel ten realizowany jest poprzez szereg
dzia³añ, do których nale¿¹ m.in.: organi-
zowanie krajowych i miêdzynarodowych
sympozjów naukowych, w tym przede
wszystkim o interdyscyplinarnym chara-
kterze oraz pog³êbianie naukowych,
kulturalnych i kole¿eñskich wiêzi miêdzy
by³ymi stypendystami DAAD.

Stowarzyszenie bêdzie te¿ dzia³aæ na
rzecz osób zainteresowanych kontynuo-
waniem pracy naukowej. Zamierza bo-
wiem inspirowaæ i propagowaæ udzia³
DAAD w poszerzaniu polskim uczonym
mo¿liwoœci ich kontaktu z nauk¹ œwia-
tow¹ oraz poszukiwaæ form zaopatry-
wania uczonych w nowoczesn¹ aparaturê
i literaturê naukow¹.

W celu utrzymywania i pog³êbiania
kontaktów naukowych pomiêdzy Polsk¹
i Niemcami stowarzyszenie stawia sobie
równie¿ za cel inicjowanie i popieranie
miêdzynarodowej wymiany stypendialnej

Z ¿ycia Uczelni

Polscy stypendyœci DAAD maj¹ ju¿ swoje stowarzyszenie

miêdzy Niemcami i Polsk¹ oraz informo-
wanie o mo¿liwoœciach studiowania i pro-
wadzenia prac badawczych w Niemczech.

„Myœlê, ¿e niezale¿nie od celów statu-
towych, powstanie stowarzyszenia ma
ogromne znaczenie w zwi¹zku ze zbli¿aj¹-
cym siê przyst¹pieniem Polski do Unii
Europejskiej. Utrzymywanie i pog³êbianie
kontaktów z najbli¿szymi s¹siadami
Polski, nie tylko na gruncie stosunków
prywatnych i biznesowych, ale i nauko-
wym, s³u¿y zbli¿eniu oraz lepszemu
zrozumieniu korzyœci p³yn¹cych z przy-
nale¿noœci do wspólnej Europy”. –
powiedzia³ Hans Golombek, Dyrektor
Przedstawicielstwa DAAD w Polsce

Podczas Walnego Zebrania Cz³onków
w dniu 8 lutego 2003 roku zosta³y wy-
brane w³adze stowarzyszenia. Prezesem
Zarz¹du G³ównego Stowarzyszenia
Stypendystów DAAD zosta³ prof. dr hab.
Andrzej Kidyba (Lublin), wiceprezesem
prof. dr hab. W³adys³aw Rzymski (£ódŸ).
Cz³onkami zarz¹du zostali: prof. dr hab.
Joanna Jab³kowska (£ódŸ) oraz dwaj
przedstawiciele z oœrodka warszaw-
skiego: dr Grzegorz Szczêsny (skarbnik)
i Magdalena ¯uk (sekretarz). Docelowo
w ramach ogólnopolskich struktur sto-
warzyszenia zostan¹ utworzone regio-
nalne oœrodki w g³ównych miastach
akademickich.

Przynale¿noœæ do stowarzyszenia
jest dobrowolna. Formularz zg³osze-
niowy oraz status stowarzyszenia s¹
dostêpne w siedzibie Przedstawicielstwa
DAAD w Warszawie oraz pod adre-
sem e-mailowym: alumnidaad@op.pl.

W momencie zakoñczenia prac nad stron¹
internetow¹ stowarzyszenia wszystkie
informacje (status, formularz zg³osze-
niowy, itd) bêd¹ dostêpne przez Internet.

___________
Niemiecka Centrala Wymiany

Akademickiej (Deutscher Akademi-

scher Austauschdienst) jest wspóln¹
organizacj¹ niemieckich szkó³ wy¿szych.
Jej zadaniem jest wspieranie wspó³pracy
z uczelniami zagranicznymi przede wszy-
stkim poprzez wymianê studentów i nau-
kowców. Programy DAAD skierowane s¹
do wszystkich krajów i obejmuj¹ wszy-
stkie dziedziny nauki. Ponadto DAAD
wspiera miêdzynarodow¹ dzia³alnoœæ
szkó³ wy¿szych poprzez szereg us³ug,
takich jak programy informacyjne, publi-
kacje, marketing, konsultacje, opieka
i doradztwo, a tak¿e przyczynia siê do
zagranicznej polityki kulturalnej.

Przedstawicielstwo DAAD w War-

szawie powsta³o w 1997 roku. Ma ono za
zadanie nawi¹zanie bliskich kontaktów
z polskimi uczelniami i informowanie
studentów o mo¿liwoœciach studiowania
i prowadzenia badañ naukowych w Niem-
czech i w Polsce. Opiekuje siê równie¿
lektorami DAAD na polskich uczelniach
i utrzymuje œcis³e kontakty z by³ymi
polskimi stypendystami DAAD.

Wiêcej informacji o DAAD na
stronach: www.daad.de.

________________

Dodatkowych informacji udzielaj¹:
Hans Golombek, Birgit Roser
Przedstawicielstwo DAAD w Polsce
ul. Czeska 24/2, 03-902 Warszawa
Tel.: 616 13 08, 617 71 00
e-mail: alumni@daad.pl
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Katedra i Zak³ad Patomorfologii

Klinicznej Akademii Medycznej w Byd-

goszczy zaprasza wszystkich zaintereso-

wanych na szkolenie z zakresu immuno-

cytochemii, które odbêdzie siê w dniach

9-24.07.2003 roku. Szkolenie przepro-

wadzi prof. Barbara Safiejko-Mroczka

z Department of Zoology, University of

Oklahoma, USA.

Zawiadomienie

ZARZ¥DZENIE NR 05/03

Rektora Akademii Medycznej im.
Ludwika Rydygiera w Bydgoszczy

z dnia 27 marca 2003 r.
w sprawie zmian organizacyjnych

Na podstawie: § 15 ust. 3 Statutu Aka-
demii w zwi¹zku z uchwa³¹ nr 3/2003
Senatu Akademii Medycznej im. Ludwika
Rydygiera w Bydgoszczy z dnia 24.01.
2003 r. w sprawie zmian organizacyjnych

zarz¹dzam, co nastêpuje:

§ 1.
Na Wydziale Nauk o Zdrowiu, ze

struktury Katedry Pielêgniarstwa Klini-
cznego i Rehabilitacyjnego wy³¹czam
Zak³ad Pielêgniarstwa Ginekologicznego,
który przekszta³cam w Katedrê i Klinikê
Ginekologii Onkologicznej i Pielêgniar-
stwa Ginekologicznego (P042).

§ 2.
Odpowiedzialnym za wprowadzenie

w ¿ycie postanowieñ niniejszego zarz¹-
dzenia czyniê dziekana Wydzia³u Nauk
o Zdrowiu.

§ 3.
Zarz¹dzenie wchodzi w ¿ycie z dniem

28 marca 2003 r.

ZARZ¥DZENIE NR 06/03

Rektora Akademii Medycznej im.
Ludwika Rydygiera w Bydgoszczy

z dnia 27 marca 2003 r.
w sprawie zmian organizacyjnych

Na podstawie: § 15 ust. 3 Statutu Aka-
demii w zwi¹zku z uchwa³¹ nr 4/2003
Senatu Akademii Medycznej im. Ludwika
Rydygiera w Bydgoszczy z dnia 24.01.
2003 r. w sprawie zmian organizacyjnych

zarz¹dzam, co nastêpuje:

§ 1.
Na Wydziale Nauk o Zdrowiu tworzê

Zak³ad Diagnostyki Obrazowej Nowo-
tworów (P043).

§ 2.
Odpowiedzialnym za wprowadzenie

w ¿ycie postanowieñ niniejszego zarz¹-
dzenia czyniê dziekana Wydzia³u Nauk
o Zdrowiu.

§ 3.
Zarz¹dzenie wchodzi w ¿ycie z dniem

28 marca 2003 r.

ZARZ¥DZENIE NR 07/03

Rektora Akademii Medycznej im.
Ludwika Rydygiera w Bydgoszczy

z dnia 27 marca 2003 r.
w sprawie zmian organizacyjnych

Z ¿ycia Uczelni

Zarz¹dzenia Jej Magnificencji Rektora

Na podstawie: § 15 ust. 3 Statutu Aka-
demii w zwi¹zku z uchwa³¹ nr 5/2003
Senatu Akademii Medycznej im. Ludwika
Rydygiera w Bydgoszczy z dnia 24.01.
2003 r. w sprawie zmian organizacyjnych

zarz¹dzam, co nastêpuje:

§ 1.
Na Wydziale Nauk o Zdrowiu tworzê

Zak³ad Neuropsychologii Klinicznej
(P044).

§ 2.
Odpowiedzialnym za wprowadzenie

w ¿ycie postanowieñ niniejszego zarz¹-
dzenia czyniê dziekana Wydzia³u Nauk
o Zdrowiu.

§ 3.
Zarz¹dzenie wchodzi w ¿ycie z dniem

28 marca 2003 r.

ZARZ¥DZENIE NR 09/03

Rektora Akademii Medycznej im.
Ludwika Rydygiera w Bydgoszczy

z dnia 16 kwietnia 2003 r.
w sprawie zmian organizacyjnych

Na podstawie: § 15 ust. 3 Statutu Aka-
demii w zwi¹zku z uchwa³¹ nr 16/2003
Senatu Akademii Medycznej im. Ludwika
Rydygiera w Bydgoszczy z dnia 18 marca
2003 r. w sprawie zmiany nazwy Katedry
i Kliniki Nefrologii i Chorób Wewnê-
trznych na Katedrê i Klinikê Nefrologii,
Nadciœnienia Têtniczego i Chorób Wew-
nêtrznych

zarz¹dzam, co nastêpuje:

§ 1.
Na Wydziale Lekarskim zmieniam

nazwê Katedry i Kliniki Nefrologii i Cho-
rób Wewnêtrznych na: Katedra i Klinika
Nefrologii, Nadciœnienia Têtniczego i Cho-
rób Wewnêtrznych.

§ 2.
Odpowiedzialnym za wprowadzenie

w ¿ycie postanowieñ niniejszego zarz¹-
dzenia czyniê dziekana Wydzia³u Le-
karskiego.

§ 3.
Zarz¹dzenie wchodzi w ¿ycie z dniem

18 kwietnia 2003 r.

ZARZ¥DZENIE NR 10/03

Rektora Akademii Medycznej im.
Ludwika Rydygiera w Bydgoszczy

z dnia 16 kwietnia 2003 r.
w sprawie zmian organizacyjnych

Na podstawie: § 15 ust. 3 Statutu Aka-
demii w zwi¹zku z uchwa³¹ nr 17/2003
Senatu Akademii Medycznej im. Ludwika
Rydygiera w Bydgoszczy z dnia 18 marca

2003 r. w sprawie zmian organizacyjnych
na Wydziale Nauk o Zdrowiu

zarz¹dzam, co nastêpuje:

§ 1.
Na Wydziale Nauk o Zdrowiu znoszê

Zak³ad Pielêgniarstwa Rehabilitacyjnego,
funkcjonuj¹cy w ramach Katedry Pielêg-
niarstwa Klinicznego i Rehabilitacyjnego.

§ 2.
Odpowiedzialnym za wprowadzenie

w ¿ycie postanowieñ niniejszego zarz¹-
dzenia czyniê dziekana Wydzia³u Nauk
o Zdrowiu.

§ 3.
Zarz¹dzenie wchodzi w ¿ycie z dniem

18 kwietnia 2003 r.

ZARZ¥DZENIE NR 11/03

Rektora Akademii Medycznej im.
Ludwika Rydygiera w Bydgoszczy

z dnia 16 kwietnia 2003 r.
w sprawie zmian organizacyjnych

Na podstawie: § 15 ust. 3 Statutu Aka-
demii w zwi¹zku z uchwa³¹ nr 18/2003
Senatu Akademii Medycznej im. Ludwika
Rydygiera w Bydgoszczy z dnia 18 marca
2003 r. w sprawie zmian organizacyjnych
na Wydziale Nauk o Zdrowiu

zarz¹dzam, co nastêpuje:

§ 1.
Na Wydziale Nauk o Zdrowiu zmie-

niam nazwê Katedry Pielêgniarstwa Kli-
nicznego i Rehabilitacyjnego na: Katedra
Pielêgniarstwa Klinicznego.

§ 2.
Odpowiedzialnym za wprowadzenie

w ¿ycie postanowieñ niniejszego zarz¹-
dzenia czyniê dziekana Wydzia³u Nauk
o Zdrowiu.

§ 3.
Zarz¹dzenie wchodzi w ¿ycie z dniem

18 kwietnia 2003 r.

opracowa³: mgr Tomasz Ossowski
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Konferencje, sympozja, zjazdy naukowe

W dniach 9-10 maja 2003 roku w Byd-
goszczy ju¿ po raz trzeci odby³o siê Polsko-
W³oskie Spotkanie Flebologiczne orga-
nizowane przez prof. A. Jawienia i zes-
pó³ Katedry i Kliniki Chirurgii Ogólnej.
W spotkaniu wziêli udzia³ flebolodzy
z W³och: dr A. Cavezzi, dr S. Ricci, dr G.
Ragazzi oraz z Polski: prof. Z. Mackie-
wicz, prof. M. Szostek, prof. Z. Rybak,
tak¿e dr J. Winczakiewicz i dr J. Tar-
goñski. Podczas otwarcia zjazdu, zgodnie
z powsta³¹ tradycj¹, wyst¹pi³ chór
Akademii Medycznej, który wykona³
narodowe utwory Polski i W³och.

Obrady rozpoczê³y siê od podjêcia
tematu wspó³czesnego spojrzenia na
anatomiê uk³adu ¿ylnego koñczyn dol-
nych. Dr Stefano Ricci z Rzymu wyg³osi³
pracê dotycz¹c¹ ¿y³y odpiszczelowej
dodatkowej, której wystêpowanie oceni³
za pomoc¹ Duplex-Scan (techniki wy-
korzystuj¹cej ocenê anatomii naczyñ
i hemodynamiki przep³ywu krwi). ̄ . odpi-
szczelow¹ dodatkow¹ rozpoznawa³ tylko
w przypadkach, gdy naczynie ¿ylne prze-
biega³o nad ¿. udow¹ w jednej linii i by³o
objête osobn¹ powiêzi¹, co w badaniu
Duplex-Scan tworzy obraz tzw. oka ultra-
sonograficznego. Dr Ricci stwierdzi³ nie-
wydolnoœæ ¿. odpiszczelowej dodatkowej
u 203 (14%) chorych spoœród 1450
przebadanych osób z cechami przewlek³ej
niewydolnoœci ¿ylnej (PN¯).Wed³ug jego
danych, ¿y³a ta wystêpuje jako naczynie
pojedyncze w 11% przypadków, jako
naczynie wspó³istniej¹ce z ¿. odpiszcze-
low¹ w 41% przypadków, natomiast w 48%
wystêpuje tylko pojedyncza ¿. odpi-
szczelowa. Œledz¹c przebieg ¿. odpiszcze-
lowej dodatkowej, zauwa¿y³, i¿ w 83%
przypadków ¿y³a ta przebiega ze strony
bocznej ku przyœrodkowej uda, w 11%

III Polsko-W³oskie Spotkanie Flebologiczne
powstaje z dop³ywów obu powierzchni
uda, a w 6% zarówno swoim pocz¹tko-
wym, jak i koñcowym odcinkiem ³¹czy
siê z ¿. odpiszczelow¹.

We wszystkich typach przebiegu odci-
nek koñcowy biegnie równolegle do ¿.
odpiszczelowej w górnej czêœci uda. ¯.
odpiszczelowa dodatkowa najczêœciej
uchodzi do ¿. udowej wspólnym pniem
razem z ¿. odpisz-
czelow¹ (90%), a
tylko w 10% ucho-
dzi jako naczynie sa-
modzielne. Dr Ricci
zwróci³ uwagê, ¿e ¿.
odpiszczelowa do-
datkowa jest czêsto
mylona z g³ównym
pniem ¿. odpiszcze-
lowej, a to koñczy siê
zazwyczaj niepotrze-
bnym strippingiem ¿.
odpiszczelowej.

W dalszej czêœci
obrad prof. Arka-
diusz Jawieñ wyg³o-
si³ pracê przedsta-
wiaj¹c¹ nowy pogl¹d na anatomiê ¿y³
powierzchownych koñczyn dolnych,
w której na materiale sekcyjnym (132
koñczyny) zosta³y opisane typy ujœcia
¿y³y odpiszczelowej (tzw. ¿y³y ¿ylaków)
wraz z jej wszystkimi mo¿liwymi dop³y-
wami w okolicy po³¹czenia odpiszcze-
lowo-udowego. Zaobserwowano wspólne
ujœcie rozdwojonego pnia ¿. odpiszcze-
lowej w 55 preparatach koñczyn (41,7%),
dwa oddzielne ujœcia roz-dwojonego pnia
w 32 (24,6%), ujœcie w kszta³cie litery
„H” równie¿ w 32 (24,6%), natomiast tzw.
typ klasyczny z roztrzeni¹ w ujœciu pnia
¿. odpiszczelo-wej oraz tzw. typ wyspowy
ujœcia w 6 (4,5%) preparatach koñczyn.
W danym materiale nie stwierdzono 3
typów ujœæ opisywanych w literaturze
(roztrzeñ obejmuj¹ca ca³e po³¹czenie
odpiszczelowo-udowe, poszerzone ujœcie
schodz¹ce na pieñ ¿. odpiszczelowej
i po³¹czenie ¿ylne w kszta³cie splotu).
W pracy zwrócono tak¿e uwagê na
wystêpowanie obocznic okolicy ujœcia
odpiszczelowo-udowego. Do najbardziej
sta³ych dop³ywów zaliczono ¿. nabrzu-
szn¹ powierzchown¹ (100%), ¿. sromow¹
zewnêtrzn¹ (98%), ¿. odpiszczelow¹ do-
datkow¹ (97,7%) oraz ¿. okalaj¹c¹ biodro
powierzchown¹ (96, 2%). Zale¿noœæ
miêdzy liczb¹ dop³ywów ¿. odpiszcze-
lowej a ¿. udowej lub ¿. odpiszczelowej
dodatkowej jest odwrotnie proporcjo-
nalna. Im mniej obocznic dochodzi³o do
¿. odpiszczelowej, tym wiêcej mo¿na by³o
stwierdziæ w ¿. udowej lub ¿. odpiszcze-
lowej dodatkowej. Czêsto ¿y³y górnego
dorzecza (¿. nabrzuszna powierzchowna
i ¿. okalaj¹ca biodro powierzchowna)
³¹czy³y siê ze sob¹, uchodz¹c wspólnym
pniem w okolicy po³¹czenia odpiszcze-

lowo-udowego. Dlatego te¿ prof. Jawieñ
podkreœli³ wartoœæ preparowania obo-
cznic na d³u¿szym odcinku, aby wszy-
stkie dop³ywy móc podwi¹zaæ osobno,
co zapobiega powstawaniu ¿ylaków
nawrotowych.

W burzliwej dyskusji poœwiêconej
sesji anatomicznej zwrócono uwagê, ¿e
typy ujœcia ¿. odpiszczelowej nie by³y

symetryczne na obu koñczynach. Z kolei
w badaniu Duplex-Scan nie zawsze
mo¿na by³o uwidoczniæ drobne naczynia
¿ylne, które by³y widoczne na prepa-
ratach. Dlatego pomimo oceny przed-
operacyjnej uk³adu ¿ylnego za pomoc¹
badania Duplex-Scan wa¿ne jest do-
k³adne preparowanie i ocena ¿y³ podczas
zabiegu.

W dalszej czêœci obrad skupiono siê
na leczeniu PN¯. Dr Attilio Cavezzi z Bo-
lonii omówi³ sposoby oceny wydolnoœci
¿. odpiszczelowej za pomoc¹ badania
Duplex-Scan. Spoœród pacjentów z nie-
wydoln¹ ¿. odpiszczelow¹ i ¿ylakami
koñczyn dolnych w 1/3 przypadków
stwierdzi³ wydoln¹ zastawkê koñcow¹
ujœcia odpiszczelowo-udowego. Oznacza
to, ¿e refluks nie jest wynikiem przep³ywu
wstecznego z ¿. udowej do ¿. odpiszcze-
lowej, natomiast pojawia siê poni-
¿ej ujœcia, gdzie krew cofa siê z innej
niewydolnej ¿. powierzchownej lub
z niewydolnego perforatora uda. Obraz
œródoperacyjny w pe³ni potwierdza³
wynik badania Duplex-Scan. Kolejny
wniosek prelegenta dotyczy³ zakresu
niewydolnoœci ¿. odpiszczelowej. Zauwa-
¿y³ on, i¿ niewydolnoœæ ¿y³y na jej ca³ej
d³ugoœci wystêpuje tylko w 3% przypad-
ków, natomiast w pozosta³ym odsetku -
niewydolnoœæ ¿y³y jest odcinkowa. W ta-
kim przypadku niewydolny odcinek koñ-
czy siê wstecznym odp³ywem krwi do
¿ylakowo zmienionej ¿y³y powierzcho-
wnej lub ¿y³y g³êbokiej przez perforator
typu re-entry. Dlatego te¿ zaproponowa³
wykonywanie odcinkowego strippingu
z pozostawieniem wydolnego odcinka,
który w przysz³oœci mo¿e pos³u¿yæ jako
materia³ do pomostowania w zabiegachProf. AM dr hab n. med. Arkadiusz Jawieñ

Otwarcie Spotkania - przemawia dr Attilio Cavezzi
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naczyniowych i kardiochirurgicznych.
Kolejnym zagadnieniem poruszonym

przez dra Cavezzi’ego by³y niepowodze-
nia leczenia operacyjnego ¿y³y odstrza³-
kowej. Wg jego danych refluks w ujœciu
odstrza³kowo-podkolanowym nie zawsze
wymaga takiego leczenia. W ok. 5% przy-
padków odcinek ¿. podkolanowej powy¿ej
ujœcia ¿. odstrza³kowej mo¿e byæ uciœniêty
np. przez têtnicê, miêsieñ lub œciêgno, co
utrudnia swobodny, dog³owowy przep³yw
krwi. Dlatego uciskaj¹c goleñ podczas
badania Duplex-Scan, mo¿na zaobser-
wowaæ refluks skurczowy w ¿. odstrza³-
kowej, poniewa¿ nastêpuje wzrost ciœnie-
nia ¿ylnego w uk³adzie ¿y³ g³êbokich.
Je¿eli przerwiemy to po³¹czenie, to zaw-
sze dojdzie do nawrotu ¿ylaków, gdy¿
krew zacznie szukaæ przep³ywu drog¹
okrê¿n¹. Z kolei, je¿eli w badaniu Duplex-
Scan bêdzie widoczny refluks rozkur-
czowy w ¿. odstrza³kowej i ¿. podkola-
nowej, to podejrzewaæ mo¿na niewydol-
noœæ zastawki w ujœciu ¿. odstrza³kowej.
W takich przypadkach dr Cavezzi stosuje
odcinkowy, odwrócony stripping ¿. od-
strza³kowej w jej czêœci górnej lub sklero-
terapiê za pomoc¹ tzw. pianki (œrodek
obliteruj¹cy wymieszany z powietrzem).
Ju¿ w dziesi¹tej dobie po sklerotyzacji
zanika refluks zarówno w ¿. odstrza³-
kowej, jak i ¿. podkolanowej. Na uwagê
zas³uguje fakt, i¿ flebektomiê wykonuje
w znieczuleniu miejscowym, u¿ywaj¹c
0,25-0,5% roztworu mepiwakainy w ilo-
œci ok. 100-150 ml. Œrodek znieczulaj¹cy
otaczaj¹c ¿y³ê, tworzy tzw. obraz „tube”
(„rurki”) w badaniu Duplex-Scan. Nato-
miast w Polsce wiêkszoœæ zabiegów
usuwania ¿ylakowo zmienionych ¿y³ wy-
konuje siê w znieczuleniu przewodowym.

Skleroterapia jest bardzo popularn¹
metod¹ leczenia PN¯ w krajach Europy
Zachodniej. Dr Cavezzi sklerotyzuje ¿y³y
za pomoc¹ pianki od ok. 6 lat. Kieruj¹c
siê w³asnym doœwiadczeniem, zaleca
stosowanie strippingu w leczeniu niewy-
dolnych ¿y³ o du¿ej œrednicy, a skle-
rotyzacjê w ¿y³ach o ma³ej œrednicy.
W przedstawionych wynikach stwierdzi³,
i¿ u 66,7% pacjentów dochodzi do
ca³kowitej niedro¿noœci niewydolnej ¿y³y
pó³ roku po zastosowaniu skleroterapii,
natomiast u 25,8% - ¿y³a jest tylko
czêœciowo zaroœniêta, natomiast nie

stwierdza siê nawrotowych ¿ylaków.
Prof. Zygmunt Mackiewicz podj¹³

temat kontrowersji, jakie istniej¹ w le-
czeniu owrzodzenia ¿ylnego goleni.
Zaproponowa³ metodê operacyjn¹,
polegaj¹c¹ na g³êbokim wyciêciu owrzo-
dzenia wraz z powiêzi¹ i uzupe³nieniu
ubytku tkankowego za pomoc¹ prze-
szczepu skórnego. Nastêpnie poruszy³
zagadnienie kompresoterapii. W metodzie
tej wykorzystuje siê materia³y nieela-
styczne, short-, medium- i long-stretch
(o ma³ym, œrednim i du¿ym stopniu
rozci¹gliwoœci). W Polsce najczêœciej
stosowane s¹ opaski typu long-stretch, ze
wzglêdu na ³atwy sposób zak³adania w
przeciwieñstwie do opasek typu short-
stretch, których u¿ywanie wymaga
specjalnego przeszkolenia.

Z kolei dr Ricci zaproponowa³ nowa-
torski sposób kompresoterapii w leczeniu
owrzodzeñ ¿ylnych. Polega on na kilku-
warstwowym nak³adaniu materia³ów
opatrunkowych. Pierwsza warstwa sk³ada
siê z gazy pokrywaj¹cej owrzodzenie oraz
delikatnego banda¿u bawe³nianianego.
Drug¹ warstwê stanowi banda¿ wielo-
krotnego u¿ytku o ma³ej rozci¹gliwoœci,
który jest zdejmowany raz na tydzieñ.
Natomiast trzeci¹ – elastyczny banda¿
o œrednim stopniu rozci¹gliwoœci, noszony
tylko w ci¹gu dnia. Jest on umocowany
na opasce akrylowej poni¿ej kolana, co
zapobiega zsuwaniu siê go podczas
chodzenia. W fazie gojenia siê owrzo-
dzenia dr Ricci proponuje zak³adanie
dwuczêœciowej podkolanówki uciskowej,
której górnej czêœci nie wymienia przez
d³u¿szy okres czasu, zaœ dolna jest czêsto
wymieniana wraz z gaz¹.

Kolejni prelegenci omówili ma³o in-
wazyjne metody le-
czenia PN¯, które
w przysz³oœci mog¹
znaleŸæ szerokie za-
stosowanie w lecze-
niu chorób ¿y³, zw³a-
szcza w lecznictwie
ambulatoryjnym.
Praca przedstawiona
przez dra Janusza
Targoñskiego, który
na co dzieñ prakty-
kuje w Niemczech,
dotyczy³a zastoso-
wania wewn¹trzna-
czyniowej ¿ylnej la-
seroterapii (EVLT).

Metoda ta znalaz³a zastosowanie w chi-
rurgii ¿. odpiszczelowej, ¿y³ przeszywa-
j¹cych oraz teleangiektazji i ¿y³ siateczko-
watych. W przypadku niewydolnej
¿. odpiszczelowej sondê, emituj¹c¹
œwiat³o laserowe, wprowadza siê pod
kontrol¹ ultrasonograficzn¹ w okolicê
po³¹czenia odpiszczelowo-udowego.
Nastêpnie przesuwa siê j¹ co 3-4 mm,
stosuj¹c jednosekundowe naœwietlania.
W tym celu wykorzystuje siê wi¹zki
œwiat³a o d³ugoœci 600 mikrometra
i mocy 10 W.

Natomiast dr Giovanni Ragazzi z Mo-

deny omówi³ leczenie niewydolnoœci ¿y³
powierzchownych za pomoc¹ metody
Closure System. Metoda ta sk³ada siê
z trzech etapów. W pierwszym etapie –
przedoperacyjnym – za pomoc¹ badania
Duplex-Scan ocenia siê najmniejsz¹
i najwiêksz¹ œrednicê niewydolnej ¿y³y,
jej przebieg i lokalizacjê ujœcia. Drugi etap
stanowi w³aœciw¹ fazê leczenia. Polega
ono na umieszczeniu wewn¹trz naczynia
sondy, która emituje fale o czêstotliwoœci
radiowej dra¿ni¹ce œcianê ¿y³y, co dopro-
wadza do jej zaroœniêcia. W trzecim etapie
przeprowadza siê kontrolê pooperacyjn¹
przy pomocy badania ultrasonografi-
cznego. Istnieje niewiele przeciwwskazañ
do stosowania tej metody; s¹ to têtniaki
obwodowe w s¹siedztwie leczonych ¿y³,
zakrzepowe zapalenie ¿y³, a tak¿e wszcze-
piony rozrusznik lub stymulator serca.

W drugim dniu spotkania odbywa³y siê
warsztaty poœwiêcone diagnostyce i le-
czeniu PN¯. Dr Cavezzi zademonstrowa³
technikê sklerotyzacji przy u¿yciu pianki
u pacjentów z PN¯. Natomiast dr Ricci
bada³ pacjentów z chorobami ¿y³, wyko-
rzystuj¹c metodê Duplex-Scan. Zadziwi³
wszystkich niezwyk³¹ znajomoœci¹ tajni-
ków tego badania oraz swoim bogatym
doœwiadczeniem w dziedzinie flebologii,
która nazywana jest przez W³ochów „fle-
bofilozofi¹”. Zarówno technika sklerote-
rapii, jak i badanie Duplex-Scan wzbu-
dzi³y ogromne zainteresowanie wœród
uczestników konferencji, którzy w licz-
nych grupach obserwowali „sztukê”
uprawiania flebologii w wykonaniu jej
w³oskich mistrzów.

Konferencja zosta³a uwieñczona ban-
kietem w BRE Banku w gronie polsko-
w³oskim. Trzecie Spotkanie Flebologi-
czne zakoñczono postanowieniem zorga-
nizowania kolejnego zjazdu za dwa lata.

lek. med. Pawe³ Brazis

Katedra i Klinika Chirurgii Ogólnej

Akademii Medycznej w Bydgoszczy

Dr Stefano Ricci w trakcie badania

Chór akademicki
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W dniach 15–17 maja 2003 roku
w Bydgoszczy odby³o siê X Miêdzyna-
rodowe Sympozjum „Onkologia w Oto-
laryngologii”.  Sympozjum zosta³o zorga-
nizowane przez zespó³ Katedry i Kliniki
Otolaryngologii Akademii Medycznej im.
L.Rydygiera w Bydgoszczy pod kierow-
nictwem profesora Stanis³awa Betle-
jewskiego oraz Sekcjê Onkologiczn¹
Polskiego Towarzystwa Otorynola-
ryngologów Chirurgów G³owy i Szyi
(PTOChGiS) i zgromadzi³o ponad 100
uczestników – przedstawicieli wielu spe-
cjalnoœci klinicznych, jak te¿ dyscyplin
teoretycznych, w tym wielu wybitnych
polskich otolaryngologów oraz goœci
zagranicznych. Wœród nich znaleŸli siê
wyk³adowcy z Norwegii, Danii oraz
delegacja z Bia³orusi.

Uroczystoœæ otwarcia Sympozjum
mia³a miejsce w Filharmonii Pomorskiej.
Po powitaniu i przemówieniach okoli-
cznoœciowych goœci honorowych – Pre-
zydenta m. Bydgoszczy, przedstawicieli

Miêdzynarodowe Sympozjum - Onkologia w Otolaryngologii
Wojewody kujaw-
sko-pomorskiego,
Rady miasta Bydgo-
szczy, uczestnicy
wys³uchali koncertu
w wykonaniu chóru
Akademii Medycz-
nej. Uroczystoœæ za-
koñczy³ koktajl po-
witalny.

W pierwszym dniu
Sympozjum odby³o
siê zebranie Zarz¹du
G³ównego Polskiego
Towarzystwa Otory-
nolaryngologów-Chirurgów G³owy i Szyi.
Ustalono miejsce nastêpnego Sympozjum
Onkologicznego – odbêdzie siê ono
w 2005 r. w Gdañsku. Zalecono tak¿e
dalsz¹ œcis³¹ wspó³pracê z rad¹ Polskich
Towarzystw Onkologicznych oraz Polsk¹
Uni¹ Onkologii. Przewidziano tak¿e
udzia³ Sekcji Onkologicznej PTOChGiS
w II Kongresie Towarzystw Onkologicz-

nych, który odbêdzie
siê w Poznaniu w
2006 r. W trakcie
obrad Zarz¹du G³ów-
nego Prof. Ulrik Pe-
dersen przedstawi³
problemy kszta³cenia
podyplomowego rea-
lizowanego obecnie
w krajach Unii Euro-
pejskiej.

Podczas trwania
sympozjum przedsta-
wiono ponad 100 prac
naukowych w 9 se-

sjach tematycznych poœwiêconych isto-
tnym problemom onkologicznym spo-
tykanym w otolaryngologii.

Kolejno omawiano zagadnienia do-
tycz¹ce

· nowotworów œlinianek przyusznych
· nowotworów gard³a
· nowotworów nosa i zatok przynoso-
wych

· leczenia onkologicznego skojarzonego
· immunologii i genetyki w onkologii
· nowotworów krtani
· problemów jakoœci ¿ycia i od¿ywiania
chorych onkologicznych

· nowotworów podstawy czaszki i uszu
· wêz³ów ch³onnych szyi
Wiele uwagi wzbudzi³a dyskusja okr¹-

g³ego sto³u poœwiêcona kolejno nowo-
tworom œlinianek, gard³a, nosa i zatok
przynosowych oraz krtani, dyskusja po-
dejmuj¹ca problemy zarówno epide-
miologiczne, kliniczne i lecznicze.

Sekretarz sympozjum

dr n. med. Krzysztof Dalke

Konferencje, sympozja, zjazdy naukowe

Miêdzynarodowa Konferencja

Studenckiego Towarzystwa Naukowego
W dniach 25-26 kwietnia tego roku

odby³a siê w Bydgoszczy Miêdzynaro-
dowa Konferencja Studenckiego Towa-
rzystwa Naukowego. Ju¿ po raz trzeci
mieliœmy przyjemnoœæ i zaszczyt goœciæ
studentów innych uczelni medycznych,
dzia³aj¹cych w Studenckich Ko³ach
Naukowych.

Po raz pierwszy jednak impreza mia³a
charakter miêdzynarodowy. Wziê³o w niej
udzia³ oko³o stu piêædziesiêciu studentów,
z czego omal 10% stanowili studenci
z zagranicy. Najliczniejsz¹ grup¹ spoœród
obcokrajowców byli goœcie z Akademi
Medycznej we Lwowie.

Oficjalnego otwarcia Konferencji do-
kona³a Jej Magnificencja Rektor Aka-

demii Medycznej w Bydgoszczy, prof. zw.
dr hab. n. med. Danuta Miœcicka-Œliwka.

Wyk³ad inauguracyjny „Dreaming,
Imagery and Perception” wyg³osi³a dr hab.
n. med. Ma³gorzata Tafil-Klawe, prof.
nadzw. AM, a ca³¹ uroczystoœæ otwarcia
uœwietni³ wystêp kwartetu smyczkowego
z Zespo³u Szkó³ Muzycznych im. Artura
Rubinsteina w Bydgoszczy.

Po uroczystej inauguracji Pani Rektor
przeciê³a wstêgê, otwieraj¹c oficjalnie
Klub Inicjatyw Studenckich.

Po obiedzie, wyk³adem dr hab. n. med.
Gra¿yny Odrow¹¿-Sypniewskiej, prof.
nadzw. AM zatytu³owanym „Role of car-
diac natriuretic peptide testing in heart
failure” oraz wyk³adem prof. dr hab.

Ryszarda Oliñskiego - „Informacje o 6.
Programie Ramowym”, rozpoczê³a siê
Sesja Nauk Podstawowych.

Pierwszy dzieñ konferencji uczestnicy
zakoñczyli wieczornym bankietem i im-
prez¹ towarzysk¹.

Nastêpnego dnia odby³y siê Sesje
Nauk Klinicznych. Wyk³ady przygotowali:
dr n. med. Zbigniew W³odarczyk - „Limi-
ting factors of cadaveric organ transplan-
tation in Poland” oraz dr n. med. Krzy-
sztof Stachewicz z UAM w Poznaniu -
„Czy etyka lekarska jest potrzebna?”.
Ponadto osoby zainteresowane mog³y
uczestniczyæ w warsztatach i prelekcjach.

Czêœæ naukow¹ zakoñczy³a i podsu-
mowa³a uroczystoœæ og³oszenia wyników
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i wrêczenia nagród. Zwyciêzcy otrzymali
liczne nagrody rzeczowe i pieniê¿ne. Te
ostatnie zosta³y ufundowane przez Prore-
ktora ds. Studenckich, dra hab. Broni-
s³awa Grzegorzewskiego, prof. nadzw.
AM, z którego pomocy i poparcia w orga-
nizacji Konferencji organizatorzy korzy-
stali wielokrotnie oraz Ogólnopolski
Zwi¹zek Zawodowy Lekarzy i Bydgosk¹
Izbê Lekarsk¹. Nagrodê ufundowan¹
przez Bydgosk¹ Izbê Lekarsk¹ dla naj-
lepszej pracy z Akademii Medycznej
w Bydgoszczy wrêczy³ osobiœcie Zas-
têpca Przewodnicz¹cego Okrêgowej Rady
Lekarskiej, dr Witold Hryncewicz, który
z wielkim zaanga¿owaniem pomaga³ przy
organizacji Konferencji ju¿ po raz trzeci.
Cenne nagrody rzeczowe przekaza³o wie-
le firm produkuj¹cych i dystrybuuj¹cych
sprzêt medyczny, wydawnictwa literatury
medycznej i ksiêgarze.

Nale¿y tu zwróciæ uwagê na wzrasta-
j¹c¹ rangê naukow¹ bydgoskiej Konfe-
rencji i to nie tylko w kontekœcie jej
obecnego miêdzynarodowego charakteru.
W tym roku, decyzj¹ organizatorów, do
udzia³u kwalifikowano jedynie prace
badawcze. Wyj¹tek, ze wzglêdu na sw¹
odrêbnoœæ, stanowi³y tematy z dziedziny
etyki, gdzie dopuszczono prace pogl¹-
dowe. Mimo to liczba uczestników by³a
wy¿sza ni¿ w latach ubieg³ych.

Wieczorem, po og³oszeniu wyników
uczestnicy zostali zaproszeni na imprezê

towarzysk¹, która
odby³a siê w centrum
Bydgoszczy, na bar-
ce zacumowanej w
Starym Porcie. By³a
okazja do podsumo-
wañ, rozmów przy
œwiecach, a przede
wszystkim wspania-
³ej zabawy, w niesa-
mowitym klimacie
tego uroczego zak¹t-
ka Bydgoszczy.

Niestety nadszed³
te¿ moment po¿eg-
nañ. Znaczna czêœæ
uczestników wyje¿d¿a³a nastêpnego dnia
rano. Mówili, ¿e nie zapomn¹ poznanych
przyjació³, mi³ej atmosfery i ¿e wróc¹ tu
w przysz³ym roku na kolejn¹ Konferencjê.

Na tych, którzy zostali jeszcze jeden
dzieñ, czeka³a wycieczka do Torunia,
po³¹czona ze zwiedzaniem tego piêknego
miasta.

Nale¿y wierzyæ, ¿e Konferencja Stu-
denckiego Towarzystwa Naukowego,
któr¹ kolejny raz uda³o siê zorganizowaæ
w Bydgoszczy, przyczyni³a siê do wy-
miany myœli i wiedzy, promocji naszej
Akademii Medycznej, polskiej nauki, ale
te¿ do zawarcia przyjaŸni miêdzy uczest-
nikami, równie¿ przyjaŸni miêdzynaro-
dowych.

Zorganizowanie konferencji nie by-

³oby mo¿liwe bez ¿yczliwej pomocy
W³adz Akademii, pracowników admini-
stracji oraz wszystkich tych pracowników
naukowych, którzy podjêli siê trudu pracy
w Komitecie Naukowym, opiekunów
Komitetu Organizacyjnego, licznych
sponsorów, patronów medialnych i wre-
szcie kole¿anek i kolegów wspó³organi-
zatorów. Im wszystkim sk³adam serde-
czne podziêkowania w imieniu Komitetu
Organizacyjnego.

Tomasz Hawro

P.S. Zainteresowanych zapraszam do
odwiedzenia strony internetowej Konfe-
rencji www.icsss.w.pl, na której mo¿na
obejrzeæ resztê zdjêæ i zapoznaæ siê
z oficjalnymi wynikami.

Organizatorzy konferencji

Zaproszenie na XXVIII Kongres Polskiego

Towarzystwa Ginekologicznego

Szanowni Pañstwo!
Drogie Kole¿anki i Koledzy!
Z prawdziw¹ przyjemnoœci¹ zapra-

szam na XXVIII Kongres Polskiego
Towarzystwa Ginekologicznego, który
odbêdzie siê w Bydgoszczy w dniach 17-
20 wrzeœnia 2003 roku. Rok 2003 jest
wyj¹tkowym dla PTG, gdy¿ ³¹czy siê ze
100-leciem utworzenia z trzech zaborów
Towarzystwa Ginekologów Polskich,
80-leciem I Zjazdu tego Towarzystwa
oraz 50-leciem powo³ania Polskiego
Towarzystwa Ginekologicznego.

Tematyka Kongresu bêdzie dotyczy³a
schorzeñ nowotworowych od poczêcia do
póŸniej staroœci oraz chorób powo-
duj¹cych zwiêkszon¹ œmiertelnoœæ matek
i noworodków. W programie naukowym
Kongresu przewidujemy tak¿e zorgani-
zowanie Sesji Historycznej, sesji satelitar-
nych oraz Sesji Naukowej z udzia³em
lekarzy ginekologów pracuj¹cych za
granic¹. [...] Pragniemy z pomoc¹ w³adz
samorz¹dowych województwa i miasta

Bydgoszczy oraz wszystkich miast
Regionu zapewniæ Kongresowi wysoki
poziom pod wzglêdem naukowym
i organizacyjnym. Planujemy zorganizo-
waæ równoleg³e sesje naukowe, plenarne,
referatowe i satelitarne z udzia³em znako-
mitych specjalistów z po³o¿nictwa i gine-
kologii z kraju i zagranicy.

Serdecznie zapraszamy do przedsta-
wienia na XXVIII Kongresie PTG swoich
osi¹gniêæ doœwiadczalnych i klinicznych.

Do zobaczenia w Bydgoszczy!
w imieniu Komitetu Organizacyjnego

prof. zw. dr hab. n. med. Wies³aw Szymañski

W œrodê 17 wrzeœnia 2003 roku
rozpocznie siê Sesja Studenckich Kó³
Naukowych Akademii Medycznych,
posiedzenie Zarz¹du G³ównego PTG oraz
walne zgromadzenie PTG. W czwartek 18
wrzeœnia 2003 roku odbêdzie siê sesja
poœwiêcon¹ tematowi „Nowotwory na-
rz¹dów p³ciowych od poczêcia do
staroœci” oraz uroczyste otwarcie XXVIII

Kongresu PTG w Operze Nova. Na pi¹tek
19 wrzeœnia 2003 roku oraz sobotê 20
wrzeœnia 2003 roku zaplanowano sesjê
dotycz¹c¹ „Chorób zwiêkszaj¹cych
œmiertelnoœæ matek i noworodków”.
Kongres zakoñczy siê 20 wrzeœnia 2003
roku o godzinie 14:00, równie¿ w Operze
Nova w Bydgoszczy.

W sprawach dotycz¹cych zg³oszeñ,
streszczeñ prac, programu naukowego
i wystaw prosimy o kontakt z Komitetem
Organizacyjnym XXVIII Kongresu
Polskiego Towarzystwa Ginekologi-
cznego,

Katedra i Klinika Po³o¿nictwa
i Chorób Kobiecych Akademii
Medycznej w Bydgoszczy,
ul. Ujejskiego 75,
85-168 Bydgoszcz,
tel. (052) 271-26-36,
fax (052) 372-59-71,
e-mail: bydgoszcz@kongresptg.org,

strona internetowa: www.kongresptg.org.
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Lekarz, polihistor, encyklopedysta,
przyrodnik, historyk, filolog, filozof,
teolog, znakomity dydaktyk – te okreœ-
lenia chyba jeszcze nie w pe³ni oddaj¹
rozleg³oœæ zainteresowañ doktora Jana
Jonstona, znakomitego uczonego epoki
baroku, zapomnianego, a mo¿e niezbyt
dobrze znanego. Reprezentowa³ on nowy
dla XVII wieku typ uczonego – erudyty,
mi³uj¹cego naukê, popularyzatora wiedzy.
Szkot z urodzenia, pomimo obcego
pochodzenia sentymentem ci¹¿y³ ku
Polsce. W dokumentach immatrykula-
cyjnych wpisywa³ siê jako Scoto –
Polonus, albo Polonus.

By³ synem emigranta szkockiego ze
szlacheckiej rodziny, który przyby³ do
Polski pod koniec XVI wieku i Anny
Becker. Urodzi³ siê 3. IX. 1603 roku
w Szamotu³ach. Po ojcu pozosta³ kal-
winem, mia³ wiêc utrudniony dostêp do
szkó³ katolickich. Uczêszcza³ pocz¹tkowo
do szko³y Braci Czeskich w Ostrorogu,
potem do gimnazjum w Toruniu. W tym
czasie zmarli jego rodzice. Po ukoñczeniu
gimnazjum podj¹³ studia uniwersyteckie
w Szkocji, których jednak nie ukoñczy³.
Wróci³ do Polski i zamieszka³ w Lesznie,
gdzie obj¹³ obowi¹zki nauczyciela w za-
mo¿nym domu Zawadzkich. Wtedy opu-
blikowa³ ju¿ swe pierwsze traktaty
filozoficzno – przyrodnicze, które
zwróci³y na niego uwagê europejskich
œrodowisk naukowych. Po powrocie z ko-
lejnej podró¿y wróci³ do Leszna i zaj¹³
siê wychowaniem Bogus³awa Leszczyñ-
skiego, syna wojewody. Wraz z wycho-
wankiem uda³ siê niebawem w kolejn¹
podró¿ – do Lejdy. Tutaj og³osi³ swe
kolejne dzie³o, tym razem historyczne.
W czasie pobytu w Lejdzie w 1634 roku
uzyska³ na podstawie rozprawy o gor¹-
czkach (De febribus) tytu³ doktora
medycyny. Nastêpnie uda³ siê do Cam-
bridge, gdzie wpisa³ siê na listê dokto-
rów medycyny, podpisa³ siê jako „John
Jonston from Szamotu³y”. Wykszta³cony
na wielu zagranicznych uniwersytetach,
autor licznych dzie³ naukowych, g³ównie
z dziedziny nauk przyrodniczych, odrzuci³
propozycje objêcia katedr uniwer-
syteckich w Niemczech i Holandii.

Po kolejnym powrocie do Polski osiad³
w Lesznie, przyj¹³ obowi¹zki lekarza
nadwornego wojewody Rafa³a Leszczyñ-
skiego, by³ te¿ fizykiem powiatowym
w Lesznie. Uprawia³ tu praktykê lekarsk¹
i przygotowa³ do druku kilkanaœcie
nowych publikacji. Warto nadmieniæ, i¿
w tym samym czasie w Lesznie mieszka³,
pracowa³ i tworzy³ Jan Amos Komenski,

Historia medycyny

wielki reformator
szkolnictwa i twórca
nowo¿ytnej peda-
gogiki. W 1637 roku
Jonston o¿eni³ siê z
Ann¹ Wechner – cór-
k¹ znanego lekarza.
Z czworga ich dzieci
prze¿y³a tylko córka
Anna. W nastêpnych
latach kupi³ maj¹tek
Sk³adowice w po-
wiecie legnickim,
gdzie spêdzi³ wiele
lat i zakoñczy³ ¿ycie
8. VI. 1675 roku.

Z ogromnej spuœ-
cizny pisarskiej Jon-
stona zwróciæ nale¿y
uwagê na te prace,
które dotyczy³y me-
dycyny. Poza roz-
praw¹ o gor¹czkach
opublikowa³ on en-
cyklopedyczne dzie-
³o z zakresu me-
dycyny: „Idea uni-
versae medicinae practicae libri VIII
absoluta” (Amsterdam 1644) oraz far-
maceutyczn¹ rozprawê o teriaku, œrodku
u¿ywanym przeciw zarazom: „De the-
riaca Andromachi et eius praecipuis
ingredientibus” (Lugduni, Batavorum
1642), zarys higieny: „Idea hygieines
recensita” (Jena 1661), poszerzony pod-
rêcznik medycyny praktycznej „Syntagma
universae medicinae practicae” (Jena
1673). W koncepcjach medycznych Jon-
stona króluje jeszcze doctrina Hippo-
cratica, s¹ one odzwierciedleniem ówcze-
snego stanu medycyny europejskiej.
Docenia³ on jednak zdobycze odrodzenia,
stara³ siê nie tylko obserwowaæ, ale
i zrozumieæ zachodz¹ce w organizmie
procesy, ustaliæ, co z tych nauk wynika
dla diagnostyki i terapii.

Biografowie Jonstona, zw³aszcza prof.
Tadeusz Bilikiewicz, którego znakomita
monografia przedstawia doktora z Sza-
motu³ w³aœnie jako lekarza, podkreœlaj¹
znaczenie jego prac dla rozwoju polskiej
myœli lekarskiej. Jan Jonston nie mia³
aspiracji wynalazczych ani odkrywczych,
nie stworzy³ nowej doktryny naukowej,
czy oryginalnego systemu filozoficznego.
By³ przede wszystkim kompilatorem,
eklektykiem, jak pisa³ T. Bilikiewicz:
„nabija³ ciê¿kie arkusze streszczeniami
bezmiaru dzie³, gdy¿ czu³ w sobie powo-
³anie do tej roli i widzia³ dooko³a siebie
g³ód takiej wiedzy encyklopedycznej

i popyt na takie dzie³a... Na karb tak
rozumianego encyklopedyzmu mo¿na
po³o¿yæ jakieœ 90% zawartoœci jego dzie³.
Ale zawsze jakieœ 10%, a choæby i 5%
trzeba przypisaæ osobowoœci autora...”.
Ju¿ samo zebranie ówczesnej wiedzy
medycznej, farmaceutycznej, czy przyro-
dniczej mia³o ogromne znaczenie dla
dydaktyki, u³atwia³o pracê nauczycielom
i uczniom poprzez liczne publikacje typu
podrêcznikowego, kompendialnego czy
encyklopedycznego. Dzie³a Jonstona do-
czeka³y siê licznych wydañ, tak¿e po
œmierci autora, podrêcznik medycyny
praktycznej by³ przet³umaczony na jêzyk
angielski.

Znaczenie Jana Jonstona w rozwoju
myœli lekarskiej polega w³aœnie na tym,
i¿ dzie³a jego sta³y siê pomostem
³¹cz¹cym wiek XVII z ideami oœwiecenia,
które pchnê³y rozwój nauk medycznych
na nowe tory.

Zob. szerzej: S. Koœmiñski,
S³ownik lekarzów polskich,
Warszawa 1888, s.201–203;

T. Bilikiewicz, Jan Jonston (1603 –1675).
¯ywot i dzia³alnoœæ lekarska, Warszawa 1931

S. Szpilczyñski, Jan Jonston z Szamotu³
(W trzechsetn¹ rocznicê zgonu),

Archiwum Historii Medycyny, t.38, 1975,
z.2, s.201–206

dr n. hum. Walentyna Korpalska

Zak³ad Historii Medycyny i Pielêgniarstwa

Jan Jonston z Szamotu³
1603 – 1675

(w czterechsetn¹ rocznicê urodzin)
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Bazy bibliograficzne analizuj¹ za-
wartoœæ publikacji dobranych wed³ug
okreœlonych kryteriów, czêsto obok pod-
stawowych danych bibliograficznych
zawieraj¹ równie¿ streszczenia doku-
mentów. Biblioteka G³ówna Akademii
Medycznej w Bydgoszczy zapewnia bez-
p³atny dostêp dla pracowników Uczelni,
studentów oraz cz³onków Bydgoskiej
Izby Lekarskiej do czterech podstawo-
wych baz bibliograficznych:

· Medline - najwiêksza i najwszech-
stronniejsza na œwiecie bibliograficzna
baza danych z zakresu medycyny i nauk
pokrewnych. Baza istnieje od 1966 roku,
opracowywana jest przez Narodow¹
Bibliotekê Medyczn¹ (National Library of
Medicine) w Stanach Zjednoczonych.
Zawiera omówienia 11 milionów arty-
ku³ów z oko³o 4.300 czasopism biomedy-
cznych oraz wybranych monografii,
kongresów i sympozjów naukowych.1

Mniej wiêcej 80% cytowañ posiada
abstrakty. Baza aktualizowana jest co
miesi¹c na DVD i co tydzieñ przez
Internet, ka¿dego roku przybywa oko³o
300 tysiêcy rekordów.

· Embase - komplementarny do bazy
Medline tytu³, który obejmuje piœmien-
nictwo œwiatowe z zakresu biomedycyny,
farmacji, nauk biologicznych, medycyny
klinicznej, ochrony œrodowiska. Baza
opracowywana jest przez Elsevier Science
Publishers. Oko³o 80 % rekordów pokry-
wa siê z baz¹ MEDLINE, a pozosta³e 20%
to szeroko ujête piœmiennictwo europej-
skie, zw³aszcza zagadnienia zwi¹zane
z lekami i toksykologi¹.2 Indeksuje ar-
tyku³y z oko³o 3.600 czasopism oraz
monografie, materia³y konferencyjne,
dysertacje i raporty. Rocznie do bazy
przybywa oko³o 375 tysiêcy nowych
opisów bibliograficznych, z których
ponad 65 % posiada abstrakty. Baza ma
tezaurus obejmuj¹cy 38 tysiêcy s³ów
kluczowych i ponad 150 tysiêcy syno-
nimów. Obecnie dostêpne s¹ dane za okres
od 1989 do chwili bie¿¹cej (ponad 2 mi-
liony rekordów) z miesiêczn¹ aktu-
alizacj¹.3

· Current Contents Life Sciences - to
tygodniowy przegl¹d piœmiennictwa
z zakresu nauk biomedycznych i przy-
rodniczych. Indeksuje spisy treœci 1370
tytu³ów czasopism i ksi¹¿ek jeszcze przed
ukazaniem siê publikacji.4 Baza danych
jest tworzona przez Institute for Scientific
Information (ISI) w Filadelfii i aktua-
lizowana co tydzieñ na dyskietkach.

Bazy bibliograficzne dostêpne w Bibliotece G³ównej

Akademii Medycznej w Bydgoszczy i analiza ich

wykorzystywania za lata 1998-2002

Z Biblioteki

Przynosi najœwie¿sze informacje ze
œwiata medycyny, g³ównie dotycz¹ce
prowadzonych badañ i testów kli-
nicznych.

· Polska Bibliografia Lekarska zawiera
informacje bibliograficzne dotycz¹ce prac
o tematyce medycznej autorów polskich,
niezale¿nie od miejsca i Ÿród³a publikacji.
Tworzona jest w Zak³adzie Naukowej
Informacji Medycznej G³ównej Biblioteki
Lekarskiej w Warszawie. Rejestruje pol-
sk¹ literaturê naukow¹, kliniczn¹ i facho-
w¹ z dziedziny medycyny i nauk pokre-
wnych, a tak¿e popularn¹ z zakresu
oœwiaty zdrowotnej. Obejmuje polskie
piœmiennictwo biomedyczne za lata 1979-
2002. Od roku 1979 jest zautomaty-
zowana i na bie¿¹co aktualizowana co 3
miesi¹ce.5 Obecnie zawiera ponad 263
000 rekordów i jest jedn¹ z najwiêkszych
bibliografii dziedzinowych w Polsce.
W bazie mo¿na równie¿ znaleŸæ infor-
macje o monografiach, niepublikowanych
pracach doktorskich i habilitacyjnych
bêd¹cych w zbiorach G³ównej Biblioteki
Lekarskiej.6 Od 1991 roku baza wzbo-
gacona zosta³a o streszczenia dokumen-
tów w jêzyku polskim i angielskim.

Wœród u¿ytkowników Biblioteki bazy
bibliograficzne ciesz¹ siê du¿ym powo-
dzeniem. WyraŸnie widaæ to na podstawie
statystyki za lata 1998-2002 prowadzonej
przez Dzia³ Informacyjno – Bibliogra-
ficzny. Dane te pokazuj¹ równie¿ jak
wiele osób korzysta z bazy Medline, która
jest zdecydowanie najpopularniejszym
Ÿród³em bibliograficznym. W roku 1998

zalogowa³o siê na serwerze 1447 u¿yt-
kowników przeszukuj¹cych tê bazê,
w latach 1998-2001 by³o ich ju¿ ponad
piêæ tysiêcy rocznie, a w roku 2002
odnotowano 7080 logowañ. Pozosta³e
bazy bibliograficzne, ciesz¹ siê du¿o
mniejsz¹ popularnoœci¹ i s¹ mniej
wykorzystywane, Embase na poziomie
ok. 200 osób rocznie, Current Contents
ok. 100, a Polska Bibliografia Lekarska
w granicach 600-800 (zob. wykres 1).

Podobnie przedstawia siê statystyka
dotycz¹ca liczby wyszukanych dokumen-
tów, zdecydowanie najwiêcej pochodzi
ich z bazy Medline. W latach 1998-1999
czytelnicy otrzymali ok. 170.000 rekor-
dów, a w latach 2000-2002 ich licz-
ba szacowana by³a miêdzy 350.000
a 400.000. Je¿eli chodzi o bazy Embase
liczby wyszukanych rekordów spad³y
z 12724 w roku 2000 do 7404 w roku
2002, a Current Contents z 50222 w 1998
roku do 16871 w 2002 roku. W przypadku
Polskiej Bibliografii Lekarskiej widoczny
jest wzrost liczby otrzymanych doku-
mentów z 35322 w 1999 roku do 74676
w 2002 roku (zob. wykres 2).

Medycyna jako bardzo dynamicznie
rozwijaj¹ca siê dziedzina nauki wymaga,
aby zarówno lekarze, studenci oraz
pracownicy naukowi mieli dostêp do
wyników badañ i najnowszych odkryæ
najszybciej jak to jest mo¿liwe. Ci¹g³y
rozwój technik komputerowych sprawia,
¿e czytelnicy uzyskuj¹ potrzebne mate-
ria³y w krótszym czasie i w du¿o prostszy
sposób, ni¿ korzystaj¹c z bibliografii
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w wersji tradycyjnej. Zapewne dlatego tak
chêtnie korzystaj¹ z dostêpnych kompu-
terowych baz bibliograficznych.

Joanna S³omkowska

Przypisy
1 http://www.nlm.nih.gov/
medlineplus/otherresources.html
National Library Medicine
(11.12.02)
2 http://www.ml.usoms.poznan.pl/
Bazy%5Cembase.htm
(02.01.03)
3 http://www.amb.bydgoszcz.pl/
~biblio/ (02.01.03)
4 http://www.isinet.com/isi/products/
cc/editions/ccls/index.html
(08.01.03)
5 http://www.gbl.waw.pl/html/
pblek.htm (14.01.03)
6 Tam¿e (14.01.03)

Wykorzystanie baz pe³notekstowych w Bibliotece G³ównej w 2002 r
(Proquest Medical Library i Academic Search Premier)

Z Biblioteki

Biblioteka wydaje spore (jak na swój
bud¿et) kwoty na pe³notekstowe bazy
dostêpne przez internet. Powstaje pytanie:
jak one s¹ wykorzystywane przez czy-
telników. Iloœæ czasopism elektronicznych
w bazach udostêpnianych w naszej biblio-
tece wzrasta corocznie, co obrazuje po-
ni¿sza tabelka.

W tabeli uwzglêdniono tylko czasopi-
sma z pe³nymi tekstami, nie tylko biome-
dyczne, ale tak¿e z innych dziedzin wiedzy.
Wykupujemy równie¿ dostêp on-line do
baz wielodziedzinowych ze wzglêdu na
du¿¹ iloœæ zawartych w nich czasopism
zwi¹zanych z kierunkami studiów na
naszej uczelni. W 2003 roku z ogólnej li-
czby 9475 tyt. ok. 35% to tytu³y z szeroko
pojêtych nauk medycznych. Stosunkowo
niezbyt du¿y procent czasopism z biome-
dycyny w 2003 r. wynika st¹d, ¿e zakupili-
œmy dostêp do pakietu Science & Techno-
logy (ponad 3900 tytu³ów) ze wzglêdu na
Nursing Journals oraz z faktu, ¿e ASP
jest baz¹ wielodziedzinow¹. Dane o iloœci
tytu³ów czasopism w 2003 r. pochodz¹

Nazwa bazy 2000 2001 2002 2003 

Bazy Proquest Company 215 220 303
1)
 3916 

Ideal Library  (od 2003 r. Science Direct) 234 234 272 272 

Spinger-Link 364 431 506 506 

Bazy EBSCO Publishing 550 670 3606  4781 

Razem 1363 1555 4687  9475 

Tytu³y czasopism w bazach pe³notekstowych w latach 2000-2003

z marca br.
Analizê bazy najpe³niej mo¿na prze-

prowadziæ, jeœli dostawca zapewnia
równie¿ dostêp do funkcji admini-
stracyjnych dotycz¹cych wykorzystania
zawartoœci bazy, dane do analizy mo¿na
u¿yæ takie, jakie s¹ ujête w dostêpnej
statystyce. Statystyki z programu s¹
najbardziej miarodajne, lepiej obrazuj¹
wykorzystanie bazy ni¿ liczniki odwie-
dzin lub rejestracje prowadzone w ze-
szytach w pracowniach komputerowych.

Przeprowadzono analizê wykorzy-
stania 2 baz: Proquest Medical Library
(wersja on-line) i Academic Search Pre-
mier, przy czym zwrócono g³ównie uwagê
na wykorzystanie pe³nych tekstów, gdy¿
jest to podstawowa cecha i zaleta tych baz.

PROQUEST MEDICAL LIBRARY

Proquest Medical Library to baza
amerykañskiej firmy Proquest Company.
Oferuje ponad 300 tytu³ów czasopism
biomedycznych. Zawiera roczniki czaso-

pism od 1994 r. Umo¿liwia wyszukiwanie
nie tylko wed³ug tytu³ów czasopism,
posiada tak¿e wbudowan¹ wyszukiwarkê
pozwalaj¹c¹ na wyszukiwanie wed³ug
s³ów kluczowych. Do wyboru jest wyszu-
kiwanie proste i z³o¿one, interfejs u¿yt-
kownika przejrzysty w systemie windows.
Teksty udostêpniane s¹ w formatach html,
pdf, tekst+grafika, oprócz tekstu prezen-
tuje zawarte w artyku³ach wykresy, foto-
grafie, tabele i inne elementy graficzne.
Baza dostêpna jest w sieci akademickiej
naszej uczelni na IP komputerów. Staty-
styka udostêpniona w bazie PML jest
obszerna, st¹d mo¿na przeprowadziæ doœæ
dok³adn¹ analizê jej wykorzystania.
W roku 2002 mieliœmy dostêp do 303
tytu³ów czasopism. Wykorzystano, tzn.
obejrzano na ekranie, wydrukowano,
skopiowano na noœnik elektroniczny lub
przes³ano e-mailem 6415 pe³nych tekstów
artyku³ów.

Jak wykorzystywane by³y poszcze-
gólne tytu³y? Sporz¹dzono listê najbar-
dziej poczytnych czasopism.
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Iloœæ wykorzystanych pe³nych tekstów artyku³ów w PML w roku 2002
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1 Lancet 0140-6736 13,251 + + 426 

2 Circulation 0009-7322 10,517 +  264 

3 British Medical Journal. International 

Edition 

0959-8146 6,629 + + 243 

4 Jama 0098-7484 17,569 + + 210 

5 Stroke 0039-2499 5,33 +  208 

6 American Journal of Psychiatry 0002-953X 6,913 +  188 

7 Gut 0017-5749 6,17 +  156 

8 Annals of the Rheumatic Diseases 0003-4967 3,188 +  138 

9 Archives of Dermatology     138 

10 Arteriosclerosis, Thrombosis and 

Vascular Biology 

1079-5642 5,816 +  138 

11 Journal of Bone and Joint Surgery 0021-9355 2,138 + + 128 

12 Chest 0012-3692 2,48 +  124 

13 British Journal of Anaesthesia 0007-0912 2,205 +  114 

14 Archives of Otolaryngology – Head & 

Neck Surgery 

0886-4470 1,121 +  102 

15 American Family Physician 0003-1348 1,182 +  100 

W tabeli przedstawiono 15 najczêœciej
wykorzystywanych tytu³ów. Na dalszych
pozycjach iloœæ artyku³ów systematycznie
maleje, a po 75 miejscu jest to ju¿ liczba
poni¿ej 20, co nale¿a³oby uznaæ za s³abe
wykorzystanie. Bardzo ma³a jest nato-
miast liczba tytu³ów, z których nie wyko-
rzystano ani jednego artyku³u, nie ma
takiego czasopisma, które nie by³oby
w ogóle wykorzystane (przynajmniej
abstrakty).

Najbardziej poczytne tytu³y to czasopi-
sma przeznaczone g³ównie dla lekarzy,
jak wiêkszoœæ tytu³ów w PML. W bazie
znajduj¹ siê równie¿, choæ w mniejszoœci,
czasopisma typowo pielêgniarskie, s¹ one
wykorzystywane zdecydowanie rzadziej,
najczêœciej nastêpuj¹ce tytu³y:

1. Nursing
2. Nurse Practicioner
3. Orthopaedic Nursing
4. Critical Care Nursing
5. Nursing Management
6. Western Journal of Nursing
    Research
Z zestawienia widaæ, ¿e najczêœciej

czytane przez naszych czytelników s¹
czasopisma, indeksowane w Medline
(wszystkie), posiadaj¹ce Impact Factor w
paru przypadkach bardzo wysoki (Jama,
Lancet, Circulation). Jak wskazuje sta-
tystyka bardzo czêsto wykorzystywane

by³y nawet te tytu³y, które s¹ równie¿
w Academic Search Premier.

Sposób wykorzystania

W 2002 roku 6% tekstów zosta³o
przes³anych e-mailem wprost z programu
na konta poczty elektronicznej u¿ytkow-
ników, natomiast 94% wyœwietlono na
ekranie, które nastêpnie mo¿na by³o
wydrukowaæ, skopiowaæ na dyskietkê,
CD, itp.

W prenumeracie drukowanej biblio-
teka kupuje przede wszystkim czasopisma
najczêœciej poszukiwane przez u¿ytkow-
ników. W bazie ró¿ne tytu³y s¹ ró¿nie
wykorzystywane. Gdyby koszt ca³ej bazy
roz³o¿yæ tylko na 35 tytu³ów, z których
wykorzystano powy¿ej 50 artyku³ów to
koszt jednego wyniós³by ok. 50% ceny
czasopisma drukowanego zagranicznego,
przy czym nale¿y pamiêtaæ, ¿e koszt bazy
to 2 wersje on-line i na CD.

ACADEMIC SEARCH PREMIER

Academic Search Premier jest baz¹
holenderskiej firmy EBSCO Publishing –
wielodyscyplinarna baza zawieraj¹ca
aktualnie pe³ne teksty z ponad 3800
publikacji a ³¹cznie z tytu³ami czasopism,
które zawieraj¹ tylko abstrakty ponad

7695 tytu³ów. Oko³o 1400 tytu³ów w bazie
to czasopisma z nauk medycznych i po-
krewnych. Dostêpna by³a w 2002 r. wraz
z innymi bazami EBSCO zawieraj¹cymi
pe³ne teksty czasopism, b¹dŸ informacje
o lekach (USP DI, Advice for Patient2))
lub opisy przypadków klinicznych (Cli-
nical Reference Systems2)). „Poczytnoœæ”
poszczególnych tytu³ów obrazuje tabel-
ka nr 2.

ASP by³a zdecydowanie rzadziej wy-
korzystywana. Iloœæ czasopism, z których
wykorzystano poni¿ej 20 artyku³ów
zaczyna siê ju¿ od 13 pozycji w tabelce.

Zwraca uwagê wysokie miejsce 2
tytu³ów, które by³y równie¿ czêsto
wykorzystywane w PML a mianowicie
Lancet i British Medical Journal. Poza
tym s¹ równie¿ wykorzystywane te tytu³y
z ASP, które znajduj¹ siê w PML, chocia¿
nie znalaz³y siê w pierwszej piêtnastce.
Z ASP czêœciej te¿ s¹ wykorzystywane
czasopisma bez IF lub (oprócz Lancet
i British Medical Journal) z doœæ niskim
wskaŸnikiem IF, natomiast wszystkie
z wyj¹tkiem Cortlandt Forum s¹ noto-
wane w Medline. Okres karencji posia-
da³y tylko 3 z wymienionych tytu³ów:
British Journal of Haematology, Kidney
International i Journal of Advanced
Nursing (12 miesiêcy).
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Sposób wykorzystania 2002 r.

Przes³ano e-mailem - 4%, obejrzano
na ekranie full text (html) 43%,  PDF 53%
(a nastêpnie mo¿liwy wydruk, kopio-
wanie), w sumie wykorzystano 1735
artyku³ów.

Koszt ca³ego pakietu EBSCO rozli-
czony tylko na 15 najbardziej poczytnych
tytu³ów Academic Search Premier jest
ponad szeœciokrotnie ni¿szy ni¿ koszt
prenumeraty 1 tytu³u czasopisma w pre-
numeracie drukowanej a przecie¿ pakiet
baz EBSCO to nie tylko ASP.

Najczêœciej wykorzystywanymi czaso-
pismami z obu baz by³y w 2002 r.:

1. Lancet –560
2. British Medical Journal  -344
3. Circulation -264
4. Journal of Bone and Joint Surgery
    – 260
5. Jama –210
6. Stroke -208
Z roku na rok roœnie nie tylko liczba

tytu³ów dostêpnych w bazach, wzrasta
liczba korzystaj¹cych, iloœæ wyszukanych
pe³nych tekstów dla porównania przed-
stawiono rok 2002 i tylko I kwarta³ br.

W bazach notowane s¹ i takie cza-
sopisma, które nie s¹ indeksowane
w bazach bibliograficznych, wiêc oprócz
dostêpu do pe³nych tekstów poszukuj¹cy
literatury mo¿e powiêkszyæ zestaw prac
na interesuj¹cy go temat (jeœli w bazie s¹
tylko abstrakty), które nastêpnie mo¿na

czytaæ w wersji drukowanej czasopisma
lub sprowadziæ za poœrednictwem wy-
po¿yczalni miêdzybibliotecznej z innego
oœrodka.

W roku 2002 w PML przeprowadzono
5602 przeszukiwania a w ca³ym pakiecie
Proquest (PML, Medline, testy Science &
Technology)  - 21.089, natomiast w ASP
1554 przeszukiwañ a we wszystkich
bazach EBSCO – 3473.

Bazy dostêpne przez internet daj¹
tak¿e mo¿liwoœci powi¹zania linkami
opisów z katalogu czasopism biblioteki
z bazami udostêpnianymi przez biblio-
tekê. Czêsto s¹ te¿ powi¹zane miêdzy
sob¹, zw³aszcza bazy tej samej firmy.
Przyk³adem powi¹zania baz mog¹ byæ
bazy EBSCO. Baza bibliograficzna
Medline udostêpniana w pakiecie baz
EBSCO zawiera linki do pe³nych tekstów
tych czasopism, które s¹ zawarte w bazie
Academic Search Premier. U¿ytkownik
szukaj¹c w Medline uzyskuje od razu
dostêp do pe³nego tekstu artyku³u, gdy jest
dostêpny w innej bazie. Podobnie jest
z baz¹ Medline w pakiecie baz Proquest
Company. Firmy oferuj¹ ca³e serwisy,
gdzie oprócz tekstów czasopism mo¿na
znaleŸæ, np. czytniki do ró¿nych formatów
tekstów, galeriê grafiki, itp.

Baza dostarcza u¿ytkownikowi po-
trzebny materia³ wprost na jego biurko
w klinice czy zak³adzie bez koniecznoœci
korzystania w bibliotece z wersji druko-
wanej lub robienia odbitki kserogra-
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1 Lancet 0099-5355 13,251 + + 134 

2 Journal of Bone and Joint Surgery 0021-9355 2,138   132 

3 Unknown 3) ------------ -------- ----- ----- 111 

4 British Medical Journal. International Edition 0959-8146 6,629 + + 101 

5 Clinical Rehabilitation 0269-2155  +  45 

6 ENT: Ear, Nose & Throat Journal 0145-5613  + + 43 

7 American Family Physician 0002-838X 0,936 + + 35 

8 British Journal of Haematology 0007-1048 2,815 +  33 

9 Women’s Health Weekly 1078-7240  +  31 

10 Kidney International 0085-2538 4,815   22 

11 Journal of Advanced Nursing 0309-2402    21 

12 Canadian Medical Association Journal 0820-3946 2,762 + + 21 

13 Cortlandt Forum 1048-5791    19 

14 Southern Medical Journal 0038-4348 0,650 +  18 

15 Journal of Rehabilitation Research & 
Development 

0748-7711 1,108 + + 18 

ficznej, co przy rozlokowaniu klinik
w ró¿nych punktach miasta nie jest bez
znaczenia. Czasopisma w bazach to cza-
sopisma obcojêzyczne, ale coraz wiêcej
pojawia siê w internecie polskich cza-
sopism. Wspó³czesna biblioteka fachowa
ma przede wszystkim dostarczaæ czytel-
nikom poszukiwan¹ informacjê szybko
i w jak najwiêkszym zakresie. Dostêp do
baz on-line, przynajmniej w czêœci reali-
zuje to zadanie. Na podstawie statystyki
mo¿na udowodniæ, ¿e zakupy baz s¹
wydatkiem op³acalnym (równie¿ eko-
nomicznie) dla bibliotek, zw³aszcza baz
zawieraj¹cych tytu³y zwi¹zane z profilem
biblioteki. Nasi czytelnicy maj¹ do
dyspozycji nie tylko pe³notekstowe bazy,
ale równie¿ dostêp do pe³nych tekstów
tych prenumerowanych czasopism, gdzie
wydawca przy prenumeracie wersji dru-
kowanej zapewnia dostêp on-line do ty-
tu³u. Na naszej stronie internetowej oprócz
informacji o bazach s¹ zamieszczone linki
do bezp³atnych serwisów.

mgr Halina Wanatowska

PRZYPISY
1) W II pó³roczu 2002 r. dosz³y tu rów-

nie¿ tytu³y z Science & Technology
udostêpnionego w ramach testów

2) W 2002 r. EBSCO udostêpnia³o
bazy pod takimi tytu³ami, w 2003 materia³
z nich zosta³ w³¹czony do innych baz

3) Artyku³y z czasopism nie posia-
daj¹cych ISSN

Iloœæ wykorzystanych pe³nych tekstów w PML i ASP w 2002 r. i I kwartale 2003 r.



– 32 –

Wiadomoœci Akademickie

W okresie od 16.04.03. do 04.06.03.
Rada Wydzia³u Lekarskiego Akademii
Medycznej im. Ludwika Rydygiera w Byd-
goszczy nada³a stopieñ naukowy dr n.
med. w zakresie medycyny i biologii me-
dycznej ni¿ej wymienionym osobom:

1. Tatiana Janiszewska z Wojewódz-
kiego Szpitala im. J. Biziela w Bydgo-
szczy dnia 16.04.03. uzyska³a stopieñ
naukowy dr n. med. w zakresie medycyny.
Tytu³ rozprawy: „Wspó³istnienie odp³ywu
¿o³¹dkowo-prze³ykowego i IgE-zale¿nej
alergii u dzieci”.

Promotor: prof. dr hab. Mieczys³awa
Czerwionka-Szaflarska, prof. zw. AM.
Recenzenci: dr hab. Zbigniew Bartuzi,
prof. nadzw. AM; prof. dr hab. Krzysztof
Buczy³ko z Uniwersytetu Medycznego
w £odzi.

2. El¿bieta Szymañska z Wojewódz-
kiego Szpitala Zespolonego w Toruniu
dnia 16.04.03. uzyska³a stopieñ naukowy
dr n. med. w zakresie medycyny. Tytu³
rozprawy: „Fibrynogen na tle innych
czynników ryzyka mia¿d¿ycy – badania
w³asne”.

Promotor: prof. dr hab. Irena Poniko-
wska. Recenzenci: prof. dr hab. Maria
Kotschy, prof. zw. AM; prof. dr hab.
Barbara Cybulska z Instytutu ¯ywnoœci
i ¯ywienia w Warszawie.

3. Renata Ko³odziejska z Katedry
i Zak³adu Chemii Ogólnej dnia 16.04.03.
uzyska³a stopieñ naukowy dr n. med.
w zakresie biologii medycznej. Tytu³
rozprawy: „Acylowanie nukleozydów
i acyklonukleozydów pirymidynowych –
wykorzystanie katalitycznych w³aœci-
woœci lipaz”.

Promotor: prof. dr hab. Marcin Dra-
miñski, prof. zw. AM. Recenzenci: prof.
dr hab. Zygmunt Kazimierczuk z SGGW
w Warszawie; prof. dr hab. Marek Wójcik
z ATR w Bydgoszczy.

4. Ma³gorzata Sobiœ-¯mudziñska
z SPSK w Bydgoszczy dnia 16.04.03.
uzyska³a stopieñ naukowy dr n. med.
w zakresie medycyny. Tytu³ rozprawy:
„Ocena wybranych parametrów gospo-
darki lipidowej u ciê¿arnych choruj¹cych
na cukrzycê typu 1”.

Promotor: dr hab. Roman Junik, prof.

Sprawy osobowe

nadzw. AM. Recenzenci: prof. dr hab.
Wies³aw Szymañski, prof. zw. AM;  prof.
dr hab. Waldemar Karnafel z AM
Warszawie.

5. Ahmad Thabit Sinjab z Katedry i Za-
k³adu Farmakologii dnia 16.04.03.
uzyska³ stopieñ naukowy dr n. med.
w zakresie medycyny. Tytu³ rozprawy:
„Farmakologiczna analiza dzia³ania
imidazolu i kurary na miêœniówkê pr¹¿-
kowan¹ szczura”.

Promotor: dr hab. Leszek Szadujkis-
Szadurski, prof. nadzw. AM. Recenzenci:
prof. dr hab. Maria Kotschy, prof. zw. AM;
prof. dr hab. Konstanty Korolkiewicz
z AM w Gdañsku.

6. Anna Zawadzka-Gralec z SP ZOZ
w Che³mnie dnia 04.06.03. uzyska³a
stopieñ naukowy dr n. med. w zakresie
medycyny. Tytu³ rozprawy: „Analiza
przyczyn i okolicznoœci zatruæ przypad-
kowych u dzieci i m³odzie¿y”.

Promotor: prof. dr hab. Mieczys³awa
Czerwionka-Szaflarska, prof. zw. AM.
Recenzenci: prof. zw. dr hab. Anna
Balcar-Boroñ; prof. dr hab. Marian Kraw-
czyñski z AM w Poznaniu.

7. Ewa Kowaliñska z Katedry i Za-
k³adu Biofizyki dnia 04.06.03. uzyska³a
stopieñ naukowy dr n. med. w zakresie
biologii medycznej. Tytu³ rozprawy:
„Badanie procesu opadu krwi metodami
optycznymi”.

Promotor: dr hab. Bronis³aw Grzego-
rzewski, prof. nadzw. AM. Recenzenci:
dr hab. Gra¿yna Odrow¹¿-Sypniewska,
prof. nadzw. AM; dr hab. Andrzej Kowal-
czyk, prof. UMK w Toruniu.

8. Renata Kabaciñska z Regionalnego
Centrum Onkologii w Bydgoszczy dnia
04.06.03. uzyska³a stopieñ naukowy dr n.
med. w zakresie biologii medycznej. Tytu³
rozprawy: „Optymalizacja rozk³adu
dawki w stereotaktycznej brachyterapii
HDR guzów mózgu – analiza fizycznych
i radiobiologicznych parametrów chara-
kteryzuj¹cych rozk³ad dawki”.

Promotor: dr hab. Roman Makarewicz,
prof. nadzw. AM. Recenzenci: prof. dr
hab. Bogus³aw Maciejewski z Instytutu
Onkologii w Gliwicach; dr hab. Julian
Malicki z Wielkopolskiego Centrum

Onkologii w Poznaniu.

9. Piotr Wojtynek z Wojewódzkiego
Szpitala Zespolonego w Toruniu dnia
04.06.03. uzyska³ stopieñ naukowy dr n.
med. w zakresie medycyny. Tytu³ roz-
prawy: „Czynnik von Willebranda (vWf)
i tkankowy aktywator plazminogenu (t-
PA) w osoczu krwi i p³ynie owodniowym
kobiet ciê¿arnych i rodz¹cych oraz osoczu
krwi pêpowinowej noworodków w ci¹-
¿ach powik³anych gestoz¹”.

Promotor: prof. dr hab. Maria Kotschy,
prof. zw. AM. Recenzenci: prof. dr hab.
Mieczys³aw Uszyñski, prof. zw. AM;
prof. dr hab. Krzysztof Worowski z AM
w Bia³ymstoku.

10. Joanna Rosiñska-Migda z NZOZ
Mig.-Med. W¹brzeŸno dnia 04.06.03.
uzyska³a stopieñ naukowy dr n. med.
w zakresie medycyny. Tytu³ rozprawy:
„Przydatnoœæ badania ultrasonograficz-
nego i badania hydrosonograficznego
w diagnostyce zmian patologicznych
¿o³¹dka pacjentów z pozytywnym wywia-
dem wrzodowym w warunkach ambulato-
ryjnych”.

Promotor: dr hab. W³adys³aw Lasek,
prof. nadzw. AM. Recenzenci: dr hab.
Maciej Œwi¹tkowski, prof. nadzw. AM;
prof. dr hab. Gra¿yna Wilk z Pomorskiej
AM w Szczecinie.

Ponadto uprawomocni³y siê uchwa³y
Rady Wydzia³u Lekarskiego w nastê-
puj¹cych sprawach:

1. nadania stopnia naukowego doktora
habilitowanego nauk medycznych w za-
kresie biologii medycznej – fizjologii –
dr Dariusz Soszyñski z Katedry i Zak³adu
Fizjologii.

2. nadania stopnia naukowego do-
ktora habilitowanego nauk medycznych
w zakresie biologii medycznej – dr Alina
Grzanka z Katedry i Zak³adu Patomor-
fologii Klinicznej.

3. nadania stopnia naukowego doktora
habilitowanego nauk medycznych w za-
kresie medycyny – okulistyki – dr Gra-
¿yna Malukiewicz-Wiœniewska z Katedry
i Kliniki Chorób Oczu.

podpisa³ Dziekan Wydzia³u Lekarskiego

prof. dr hab. Gerard Drewa

Promocje doktorskie
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