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dorobku naukowego dr n. med. Aliny Sokup w zwiazku postgpowaniem habilitacyjnym

Praca zawodowa. Dr n. med. Alina Sokup ukonczyla studia na Wydziale Lekarskim Akademii Me-
dycznej w Gdansku w 1981 roku.

W latach 1981-1988 pracowata w Zaktadzie Opieki Zdrowotnej a nastgpnie w Wojskowym Szpitalu
Klinicznym w Bydgoszczy. Od 1988 r. podjeta prace w Zakladzie Endokrynologii i Diabetologii
Klinicznej, a od 1989 r. w Katedrze i Klinice Gastroenterologii, Choréb Naczyn i Choréb We-
wnetrznych Akademii Medycznej w Bydgoszczy, gdzie po uzyskaniu specjalizacji II° z choréb we-
wnetrznych pelnita funkcj¢ ordynatora przez 6 lat.

W 1994r. uzyskata specjalizacje z diabetologii, a w 1996r. stopien doktora nauk medycznych na
podstawie rozprawy: ,, Wplyw redukcji masy ciata na czynnosé¢ komorek beta trzustki i modyfikacjg
leczenia hipoglikemizujgcego u otylych chorych na cukrzyce typu 2. Promotorem byla prof. Alicja
Graczykowska-Koczorowska. Obecnie dr Alina Sokup pracuje jako starszy wyktadowca w Katedrze
Gastroenterologii i Zaburzen Odzywiania Uniwersytetu Medycznego im. Mikotaja Kopernika w
Bydgoszczy.

W trakcie pracy zawodowej Habilitantka $cisle wspotpracowata z Osrodkiem Intensywnej Opieki
Diabetologiczno-Polozniczej prezentujac wspolne badania na ogélnopolskich konferencjach nauko-
wych. Dr Alina Sokup brata udziat w licznych kursach doskonalgcych leczenie cukrzycy i jest
czionkiem ogolnopolskiego i programu leczenia ciezarnych z cukrzyca typu 1 z uzyciem osobistych
pomp insulinowych. Jako ekspert, jest obecnie zapraszana przez rézne towarzystwa naukowe (inter-
nistyczne, diabetologiczne, kardiologiczne, hematologiczne) do prowadzenia szkolen w zakresie
opieki diabetologicznej. Byta réwniez zaproszona przez Francuskie Towarzystwo Immunologiczne

do przedstawienia wiasnych wynikéw badan.

Dr Sokup jest cztonkiem PT Diabetologicznego (PTD), Europejskiego Towarzystwa Badan nad
Cukrzyca (EASD), Amerykanskiego Towarzystwa Diabetologicznego (ADA).



Dzialalno$¢ dydaktyczna. Habilitantka prowadzita zajecia dydaktyczne z przedmiotu diagnostyk.a
choréb wewnetrznych w postaci wykladow, seminariéw i ¢wiczen dla studentéw wydziatu lekar-
skiego oraz studentéw dietetyki, rowniez w jezyku angielskim dla obcokrajowcdw studiujacych w
Bydgoszczy. Sprawowata opieke nad nagrodzong praca licencjackg na temat nawykéw zywienio-
wych kobiet. Dr Sokup wspélpracuje ze Stowarzyszeniem Chorych na Cukrzyce — uczestniczy w

tworzeniu programu edukacyjnego dla pacjentow stabo widzacych i niewidomych.

Dorobek naukowy — dane bibliometryczne. Prace dr Aliny Sokup majg wybitnie monotematyczny
charakter ogniskujac sie wokot cukrzycy. Opublikowanych zostato 14 prac w czasopismach impak-
towanych (IF = 25.773; MNiSW p=335.0), 24 prace w czasopismach nie impaktowanych (MNiSW
p=112.0), 5 prac pogladowych (MNiSW p=25.0), 2 rozdziaty w podrecznikach, 14 prac popularno-
naukowych oraz 23 streszczenia zjazdowe. Laczny ,,impact factor” IF wyniést 25.773, w punktacji

MNIiSW 472p, H indeks 4; prace byly cytowane 74 razy.

Osiagnigcie naukowe. Dr n. med. Alina Sokup ubiega si¢ o stopien dr habilitowanego na podstawie
cyklu 5 prac opublikowanych w latach 2007 — 20014, pod wspolnym tytulem: ,Markery ryzyka
oraz uwarunkowania patofizjologiczne choréb sercowo-naczyniowych z uwzglednieniem ob-

cigzenia rodzinnego cukrzycg typu 2 u kobiet bez cukrzycy po przebytej cukrzycy cigzowe;j”.
W sktad cyklu wchodzg nastgpujgce prace:

1. Sokup A., Swigtkowski M., Dobrzyniski W., Szymanski W.: Zréznicowanie nasilenia insuli-
noopornosci w cukrzycy ci¢zarnych. Implikacje terapeutyczne. Gin. Pol. 2007, 78, 527-531
(MNiSW 5p)

2. Sokup A., Géralczyk B., Goralczyk K., Ros¢ D.: Triglycerides as an early pathophysiological
marker of endothelial dysfunction in nondiabetic women with a previous history of gestatio-
nal diabetes. Acta Obstr. Gynecol. Scand. 2012, 91, 182-188 (IF 1.850)

3. Sokup A., Ruszkowska B., Goralczyk B., Szymanski M., Grabiec M., Ro$é D.: Elevation of
sE-selectine levels 2-24 months following gestational diabetes is associated with early car-
diometabolic risk in non-diabetic women. Intl. J. Endocrinol. 2012, 1, 768 (IF 2.518)

4. Sokup A., Ruszkowska-Ciastek B., Walentynowicz-Sadlecka M.: Heterogeneity of cardiova-
scular risk profile in non-diabetic women 2-24 month post gestational diabetes mellitus. Gy-

necol. Endocrinol. 2014, 30, 350-354 (IF 1.333)



5. Sokup A., Ruszkowska-Ciastek B., Walentynowicz-Sadtacka M., Grabiec M., Ro$¢ D.: Ge-
stational diabetes mellitus worsens the profile of cardiometabolic risk markers and decrease
indexes of beta-cell function independently of insulin resistance in non-diabetic women with
a parental history of type 2 diabetes. J. Diabetes Res. 2014, doi:10.1155./2014/743495 (IF
2.164).

(Lgcznie punktacja IF = 7.815; MNiSW = 90)

W przedstawionym Autoreferacie Habilitantka nie precyzuje jednego, spjnego celu badan, ani
podstaw wyboru publikacji reprezentujacych osiagniecie naukowe, nie dyskutuje rowniez stoso-

wanych metod badawczych. Cele szczegbtowe identyfikuje w poszczegéinych pracach jako:

Ad 1. ,,Ocena insulinoopornosci przy rozpoznawaniu GDM (cukrzycy cigzowej) oraz wybranych
parametréw klinicznych a nastepnie odniesienie uzyskanych wynikéw do metody leczenia
GDM”™.

Ad 2. ,,Czy poziom triglicerydéw na czczo jest zwigzany z rozwojem zaréwno wczesnej dysregu-
lacji glukozy i innych wskaznikéw ryzyka CV u kobiet z uprzednig historia GDM w okresie 2-24

miesigcy po porodzie w poréwnaniu do kobiet z prawidlowa regulacja glikemii w czasie cigzy”.

Ad 3. ,,Celem przedstawionych badan jest ocena wybranych parametréw dysfunkcji endotelialnej
jak stezenie rozpuszczalnej E-selektyny (sES), rozpuszczalnego naczyniowego czynnika adhezji
komérkowej (sVCAM) i rozpuszczalnego czynnika adhezji wewngtrzkomoérkowej (SICAM) u

kobiet z uprzednig historig pGDM w okresie 2-24 miesigcy po porodzie”.

Ad 4. ,,Podstawowym celem badan byla ocena wybranych parametréw ryzyka CV w okresie 4-6
miesiecy po GDM i zbadanie zwigzku tych parametrow z poziomem sES w populacji kobiet bez

cukrzycy”.

Ad 5. ,,Celem badan byla ocena czy poziom markeréw ryzyka CV, funkcja beta komorek, sto-
pien insulino opornoéci rézni si¢ u kobiet nie diabetycznych ale z rodzinng historig cukrzycy 2 w
poréwnaniu do nie diabetycznych kobiet, ktore przeszty GDM, i kobiet grupy kontrolnej bez ob-
cigzajagcego wywiadu GDM lub cukrzycy w rodzinie. Dodatkowo oceniano zalezno$¢é migdzy

wskaznikami glikemii (poziom na czczo, 2h po obcigzeniu i A-1C) i czynnikami ryzyka CV”.

W przedstawionych do oceny pracach ewidentnie brakuje komentarza autorskiego uzasad-
niajgcego wybor materiatu biologicznego do badan glukozy, jest to bowiem zardwno krew petna,

surowica a takze osocze bez podania warunkéw pobierania materiatu do badan. Jak wiadomo



wystepuja znaczace réznice w stezeniu glukozy w materiale biologicznym, zalezne réwniez od
sposobu pobrania i przechowywania. Rekomendacje ADA (2003) oraz WHO/IDF (2006) zaleca-
ja w badaniach diagnostycznych glikemii stosowanie osocza, preparowanego w okreslonych wa-
runkach z krwi zylnej. Stosowanie innego materiatu, w przypadku takiego labilnego zwiazku ja-
kim jest glukoza, nie zapewnia poprawnosci procesu analitycznego. Dotyczy to pracy nr 1 (krew
pelna i normy dla krwi pelnej), praca 3 (surowica), prace 2, 4 i 5 (osocze, bez podania sposobu
uzyskania). Nie wolno réwniez wartosci referencyjnych dla plazmy stosowa¢ w odniesieniu do

surowicy i krwi pelnej.

- W latach1999/2005(PTD) cukrzyca cigzowa byla definiowana jako réznego stopnia zaburzenia
tolerancji glukozy, ktére po raz pierwszy wystapily w okresie ciazy. Uwzglgdniano, jako osobne
grupy, pacjentki z nieprawidlowa tolerancja glukozy (G1) i hiperglikemig na czczo i po positko-

wg (G2), jako wymagajace innego sposobu terapii.

- W 2003 roku zespét ekspertéw do spraw diagnostyki i terapii cukrzycy zaproponowat kryteria
diagnostyczne cukrzycy, w tym cukrzycy cigzowej (Diabetes Care, 2003, 26, S5-S20). Wynika z

nich:

a. cukrzyca cigzowa odnosi sig do cukrzycy zdiagnozowanej pierwszy raz w 3-cim trymestrze

cigzy, kiory nie jest poprzedzony stanem prediabetycznym cukrzycy typu 1lub typu 2

b. kryterium rozpoznawania jest stezenie glukozy na czczo >7.0 mmol/l lub 2h po obcigzeniu

75g glukozy >11.1 mmol/l albo ten sam >11.1 mmol/l poziom glikemii przygodnej

c. w przypadku pozioméw na czczo w zakresie 5.6 — 6.9 mmol/l nalezy wykona¢ jedno lub
dwuetapowy test obcigzenia. W przypadku stosowania 75g glukozy wartosci decyzyjne sq po 1h
>10 mmol/l i po 2h >8.5 mmol/|

Graniczne wyniki glikemii na czczo nie uprawniajq do rozpoznania cukrzycy. ,,

Po 2003 roku pojawialy sie kolejne, udoskonalone wersje powyzszych zalecen pod auspicja-

mi ADA, IDF, WHO. Ostatnie w styczniu tego roku.

Habilitantka w przedstawionym cyklu prac nie réznicuje hiperglikemi, wszystkie traktuje jak
cukrzyce . Nasuwa si¢ pytanie jak naprawde dokonywano selekcji i stratyfikacje grup pacjentek .

I jakimi kryteriami si¢ postugiwano. Czy réznicowano zaburzenia tolerancji glukozy i zaburzenia



glikemii na czczo od cukrzycy? Czy to nie byly elementy wyplywajace na heterogenno$¢ cu-

krzycy w badanych grupach? W pracach 2, 3, 5 cytowane s ,,Rekomendacje” WHO wylacznie
z 1999r, a w pracach 1 i 4 brak jakichkolwiek odno$nikéw do pi$miennictwa dotyczacego ,,Re-
komendacji” w cukrzycy cigzowej. Mozna sadzi¢, ze Autorka nie uwzgledniala w swoich bada-

niach aktualnego rozwoju wiedzy i nie stosowala kryteriow, ktore wowczas aktualnie obowiazy-

waty.

W przedstawionym do oceny cyklu prac wystgpuje szereg blgdow wskazujgcych na istotne nie-

dostatki warsztatu badawczego Habilitantki.
- Praca nr 1. Wyniki: wlaczenie granicznej wartosci ,,2” do obu grup badanych

Tabela I. Poziom glikemii po 2 godz w tescie obcigzenia 75g glukozy wzrasta do ponad 150
mmoli/l we wszystkich grupach badanych i jest to wzrost prawie 30-krotny w stosunku do warto-
éci glikemii na czczo (wartos¢ ta odpowiada ok. 2700mg/dl) i chyba nie wystepujacy u osob zy-
wych. Prawdopodobny btad w mianie? A glikemia jest przeciez wykorzystana do obliczenia
wskaznika HOMA-IR, badania korelacji, znamiennosci roznic itd. A jak to si¢ ma w przypadku

terapii?

Tabela I1I. Wartosci ,,r”” <0.2 wskazujg na brak korelacji miedzy badanymi parametrami.
Wartosci ,,r”” musza by¢ zawarte w granicach od -1 do +1. Wystepujace w Tabeli wartosci r=2.79
i r=3.10 sg nieprawdopodobne. Zakres mozliwych wartoéci ,,r” dotyczy testu Pearsona jak i testu
Spearmana. Poza tym korelacja nie $wiadczy o zwigzku przyczynowo-skutkowym miedzy bada-
nymi parametrami. Dlatego nie mozna méwi o niezaleznym zwiazku (,,independently associa-
ted”) badanych parametréw — od czego niezaleznym. Pojgcie to nie jest przez Autorke wyjasnio-

ne w zadnej pracy cyklu.

- Praca 2. Czy ta praca byla recenzowana? Wplyneta 20 wrzesnia 201 1roku a zaakceptowana do

druku zostata nastepnego dnia 21 wrze$nia 2011 roku.

Material i Metody. Poziom glukozy >5.6 mmol/l nie jest juz kryterium diagnostycznym
GDM w tym czasie, tylko jako zaburzenie glikemii na czczo (IFG). Brak opisu pobierania krwi,
jaki antykoagulant, jaki inhibitor glikolizy byt stosowany?

W opisie wynikéw wartosci ,,t” <0.4 wskazuja na niska korelacji (ta uwaga dotyczy wszystkich

prac). Czy wyniki przedstawione w Tabeli 2 usprawiedliwiajg rozpoznanie zaburzen metaboli-



zmu glukozy? Najwyzszy poziom glikemii 2 godz po obciazeniu wynosit 7.77 mmol/l (patrz Re-
komendacje 2003).

- Praca 3. Brak pi$miennictwa zawierajacego polska modyfikacj¢ kryteriéw rozpoznania cu-
krzycy cigzarnych. Jakie byty podstawy modyfikacji w stosunku do wartosci przyjetych przez
WHO czy ADA?

Tabela 1. Poziom TG w grupie pPGDM réwny 12.83 mmol/l moze wystgpowac u pacjentki z
cigzka hipertriglicerydemia . Pacjentka taka powinna by¢ wylgczona z badania. Ale brak przy
tym odpowiednio wysokiego wyniku dla TG/HDL, ktory by korelowat z tymi danymi sugeruje
blad redakcyjny.

Tabela 2. TG: éredni poziom w grupie pGDM-P 1.21 mmol/l, w grupie pGDM - 79.00
mmol/l i w grupie p-NGT 74.50 mmol/l. Absolutny brak korelacji z danymi w Tabeli 1!!! Czy te
wyniki TG sg prawdopodobne w badanych populacjach czy blad w mianie?

- Praca 4. Str. 351: opis zaleznosci znajdujacych sie w Tabeli 2: »P” nie moze przyjmowaé war-

tosci ujemnych jak napisano p=-0.12 i p=-0.045.

Str. 352: Dyskusja. Pierwsze zdanie Dyskusji nie znajduje odzwierciedlenia w przeprowadzo-

nych badaniach. Nie ma opisu ani wynikéw oznaczania tkanki tluszczowej u badanych pacjentek.
-Praca S. Publikacja z 2014 r powinna opiera¢ sie na aktualnych kryteriach diagnostycznych.
Opis Tabeli 1(dot). Brak wyjasnienia na czym polegato dopasowanie czy standaryzacja wynikéw
Jako ,,adjusted for BMI, adjusted for postchallenge 2h glucose”.

W badanym cyklu prac zastanawiajgcy jest brak oznaczenia zawartosci tkanki tluszczowej
1 jej rozmieszczenia jako jednego z wazniejszych czynnikéw ryzyka CV. Tym bardziej, ze okres
cigzy jak i laktacji moze wiazaé sie ze znacznymi zmianami w tym zakresie a takze z uwagi na
aktywno$¢ endokrynna tkanki thuszczowej. Wartogé BMI oznacza tylko i wylacznie stosunek
masy ciata do kwadratu wzrostu. Przy tej samej wartosci BMI zawarto$é tkanki thuszczowej mo-

ze by¢ bardzo rézna, poréwnaj np.: Pudzianowski i Mann.

W swietle powyzszych niedostatkéw metodycznych nie wydala mi si¢ celowa ocena prowadzo-
nych dyskusji. Po pierwsze wigkszo$é stwierdzeh ma charakter ogdlnikowy a po drugie fatszywe

przestanki nie mogg prowadzié¢ do poprawnych wnioskéw.



Uwagi ogolne.

Okres pisania ,,Autoreferatu” czy monografii jest szczegdlnym momentem w zyciu zawodowym
pracownika nauki ubiegajgcego si¢ o stopien doktora habilitowanego, owocujgcego uzyskaniem
samodzielnosci. Z jednej strony dokonuje sie syntezy dotychczasowych osiagni¢é, podejmuje
krytyczng oceng stosowanych metod badawczych w realizacji zakladanych celéw a takze ocenia

refleksyjnie wlasng efektywno$¢ badawcza.

W swoim ,,Autoreferacie” dr Sokup nie przedstawia logicznego zwiagzku prowadzonych badan z
aktualnym stanem wiedzy ani nie precyzuje ich wspélne;j, wiodacej idei. Opisane cele badan sa
ogolnikowe a prace prezentowane w postaci krotkich streszczen bez wspolnej mysli przewodniej

integrujacej tematyke badan, bez strategii rozwigzywania probleméw badawczych.
Whioski koncowe

Z formalnego punktu widzenia dr n. med. Alina Sokup spelnia kryteria wymagane do uzyskania
stopnia doktora habilitowanego zgodnie z DZ. U. 196 po. 1165 z dn 1.09.201 loraz uchwatlg Se-
natu Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku z dn. 27.02. 2012 bowiem J €j dorobek oceniany
na podstawie dostgpnej analizy bibliometrycznej obejmuje 67 pozycji o Iacznym IF 25.773 punk-
tow a w punktacji MNiSW 483.0 punktéw.

Analiza przedstawionych prac wskazuje jednak na liczne niedociagnigcia w postaci:
- niejednoznaczne kryteria wlgczenia i wylgczenia pacjentek do grup badawczych

- rozne materialy biologiczne traktowane jako identyczne

- brak rzetelnosci i skrupulatnosci w analizie wynikéw badan

- nie korzystanie z aktualnego pismiennictwa

- brak syntetycznego spojrzenia na badane procesy.

Ze wzgledu na niska warto$¢ naukows dorobku wnioskuje do wysokiej Rady Wydzialu
Lekarskiego Akademii Medycznej w Bialymstoku o niedopuszczenie dr n. med. Aliny So-

kup do dalszych etapéw przewodu habilitacyjnego.
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