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4. Wskazanie osiagniecia wynikajacego z art. 16 ust. 4 ustawy z dnia
14 marca 2003 r. o stopniach naukowych i tytule naukowym oraz o

stopniach i tytule w zakresie sztuki (Dz. U. Nr 65,poz. 595, z p6z. zm.)

a) Tytut osiggniecia naukowego/artystycznego:

Uwarunkowania spoleczno-etyczne wspotczesnej transplantologii

w polnocno-wschodniej Polsce.
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c) oméwienie celu naukowego ww. prac i osiggnietych wynikéw wraz z oméwieniem

mozliwosci ich ewentualnego wykorzystania

Problematyka dawstwa narzadow i transplantacji od poczatku byla obecna w mojej
pracy zawodowej. Zainteresowanie tym zagadnieniem wigzato si¢ z podjeciem pracy w
Klinice Nefrologii i Transplantologii z Oddzialem Dializ. Pracujac w oddziale dializ, miatlam
kontakt z pacjentami ze schytkowa niewydolnoscia nerek, ktorzy oczekiwali na transplantacje
nerki.

Przeszczepianie narzadow stato si¢ od kilkudziesigciu lat skuteczng i rutynowg metoda
leczenia pacjentow ze schylkowa niewydolno$cig narzadéw. Jednak pomimo ogromnego
postepu w rozwoju medycyny transplantacyjnej, jest to dziedzina, ktdra niesie ze sobg wiele
roéznych problemow natury etycznej, kulturowej, prawnej czy religijnej. Stanowi bardzo
szczegolng forme leczenia, poniewaz poza chorym 1 lekarzem, ktéry wykonuje zabieg,
potrzebny jest narzad pobrany od innego czlowieka (zywego lub zmarlego), ktérego
nazywamy dawca. W Polsce narzady pobiera si¢ gtdéwnie od oséb zmartych, dlatego tez
przeszczepianie narzagdow jest bardzo wrazliwa w odbiorze spotecznym metoda leczenia.
Przekonatam si¢ o tym, gdy zostalam koordynatorem ds. transplantacji w szpitalach
klinicznych Uniwersytetu Medycznego w Bialystoku. Praca na stanowisku koordynatora
pokazata mi, jak szczegoélnie specyficzna jest problematyka transplantacji, jak trudne jest
pozyskiwanie narzadéw, kiedy rodziny sprzeciwiaja si¢ ich pobraniu po $mierci swoich
bliskich lub gdy: lekarze zatrudnieni w szpitalach nie identyfikuja potencjalnych dawcow,
a co za tym idzie nie zgtaszajag mozliwosci pobrania, cho¢ sg do tego zobligowani prawem.

Jak to jest mozliwe, ze w Polsce dochodzi do tak razacych dysproporcji w dawstwie
narzagdow? Wedlug danych za 2015 w wojewddztwie pomorskim zgloszono 21,7 dawcoéw na
1 mln mieszkancoéw, podczas gdy w wojewddztwie podlaskim tylko 7,5 dawcow na 1 min
mieszkancow. Te dysproporcje utrzymuja si¢ od kilku lat. Wojewodztwo podlaskie obejmuje
obszar potnocno-wschodniej czesci Polski, geograficzny srodek Europy.

Wspolczesnie Podlasie nalezy do najbardziej zréznicowanych pod wzgledem
narodowosciowym i religijnym obszaréw Polski. Jest to region wielokulturowy, w ktorym od
wiekow zyja wspoélnie ludzie roznych kultur, wyznan i narodowosci. Narodem dominujagcym
sa Polacy, ale szczegdlnie wschodnia cze$¢ regionu jest zamieszkana przez liczng spotecznos¢
biatoruska. Ponadto w strukturze narodowosciowej Podlasia zaznaczaja swa obecno$¢ mniej

liczne grupy Ukraincow, Litwindw, Tatarow, Cyganow, Ormian, Rosjan.



W wojewoddztwie podlaskim identyfikacja zmartych dawcow i pobieranie narzgdow do
przeszczepienia znacznie odbiega od innych wojewodztw. Z czego moze wynikaé tak niska
aktywno$¢ w zglaszaniu dawcow w tym wiasnie wojewodztwie ? Czy w tym regionie ludzie
sg zdrowsi, nie ulegajg wypadkom, sg bezpieczniejsze drogi? Czy rdznica wynika z istnienia
barier spoteczno-kulturowych, religijnych? Czy moze powoduje to brak zaufania do personelu
medycznego? Czy moze raczej nalezy upatrywaé przyczyny w oporze personelu
medycznego? By¢ moze wszystko to razem powoduje, ze sSrodowisko medyczne nie akceptuje
tej metody 1 nie identyfikuje potencjalnych zmartych dawcéw? Proba poznania nastawienia
spoteczenstwa zamieszkujgcego Podlasie 1 wyjasnienia tej kwestii stata si¢ polem mojego
badania naukowego.

Celem niniejszej rozprawy habilitacyjnej jest poznanie postaw i opinii wobec dawstwa
narzadoéw 1 transplantacji w wybranych grupach spolecznych, zawodowych i religijnych

w potnocno — wschodniej Polsce.

Omowienie prac

Transplantacja narzadow jest jednym z najbardziej spektakularnych medycznych
osiggnie¢ XX wieku. Zrewolucjonizowata medycyne, dala szanse nie tylko na wydtuzenie
zycia, ale tez na poprawe jego jakosci. Jednak zanim do tego doszlo, transplantologia przeszta
dhuga droge, co wymagato trudu i ciezkiej pracy wielu osob. Rozwdj transplantologii stat si¢
mozliwy dzigki rozwojowi technik chirurgicznych, poznaniu mechanizméw odpowiedzi
immunologicznej, zastosowaniu nowych preparatow immunosupresyjnych oraz dzigki $cislej
wspotpracy wielu specjalistow. Pojawity si¢ nowe techniki badania zgodnosci tkankowe;,
udoskonaleniu ulegly sposoby przechowywania pobranych narzadoéw, ulepszono metody
immunosupresji, zaczgto wczesniej rozpoznawac i skuteczniej leczy¢ proces odrzucania,
a takze udoskonalono sposoby zapobiegania zakazeniom 1 leczenie powiktan.

Pobieranie 1 przeszczepianie narzadéw stalo si¢ mozliwe réwniez dzigki poznaniu
mechanizmu $mierci, w co zaangazowani byli lekarze tacy jak anestezjolodzy,
patomorfolodzy, medycy sadowi, neurolodzy, neurochirurdzy i inni. Obecnie przy
dzisiejszym stanie wiedzy i umiejetno$ci mozemy pobrac i przeszczepi¢ wszystkie czesci
ciata ludzkiego, z wyjatkiem modzgu i glowy, a wiec nerki, watrobg, trzustke, serce, ptuca,
jelita cienkie, naczynia, nerwy, kosci, skorg, cate konczyny lub i ich fragmenty, komorki
1 tkanki. Ale za nim do tego doszlo transplantologia przeszta dtuga droge. Praca, ktora weszia
w sklad rozprawy habilitacyjnej The history of transplantation in the world and in

Poland. Progress in Health Sciences Progress in Health Sciences 2015: 5, 1, s. 258-264
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przedstawia histori¢ transplantacji od czasow starozytnych, poprzez poczatki XX wieku az do
czasOw obecnych. Opisana zostata historia transplantacji nerek, serca, watroby, trzustki, ptuc,
konczyn gornych, komorek macierzystych i twarzy zaréwno w Polsce, jak tez na $wiecie.

Medycyna transplantacyjna jako jedna z nielicznych gatezi medycyny wymaga
przyzwolenia 1 akceptacji spotecznej, ktére sg warunkiem niezbywalnym i koniecznym do jej
istnienia. W procesie leczenia oprocz lekarza i pacjenta, bierze udziat trzeci cztowiek- dawca.
Dawca moze by¢ czltowiek zywy lub zmarly i ta druga kwestia nadal wzbudza szereg
watpliwosci natury medycznej, etycznej, spotecznej, psychologicznej i1 religijnej. Jest, to
zatem metoda wyjatkowa, o szczegdlnej wrazliwosci spolecznej. 1 chociaz w $wietle
wszystkich dostgpnych badan, spoteczenstwo polskie popiera pobieranie i przeszczepianie
narzadow, to jednak ilos¢ tych zabiegdw jest bardzo niska w poréwnaniu do innych krajow
europejskich. W roku 2015 liczba rzeczywistych zmartych dawcow wyniosta 526, co daje
13,6 dawcow na 1/mln mieszkancow. Wskaznik ten jest nizszy niz w latach poprzednich.
Nastawienie spoleczne wobec transplantacji narzadow w Polsce jest od kilkunastu lat
systematycznie monitorowane przez CBOS (Centrum Badania Opinii Spotecznej).

W pracy, ktora rozpoczyna cykl prac badawczych skladajacych si¢ na prace
habilitacyjng Opinions of town residents on organ transplantation. Transplantation
Proceedings 2014: 46, 8, 2492-2495), podjeliSmy si¢ oceny postaw i opinii mieszkancow
wybranych losowo miast poéinocno-wschodniej cze$ci Polski. Badaniami objeto 612
respondentow. WyodrebniliSmy dwie grupy w zaleznosci od liczby mieszkancow: do 100 tys.
1 powyzej 100 tys. mieszkancow. Niezaleznie od wielko$ci miasta, zdecydowana wigkszo$¢
(0k.90%) mieszkancow akceptowata pobieranie 1 przeszczepianie narzgdow od o0sob
zmartych. Istotny wplyw na akceptacje dawstwa narzadow i transplantacji, niezaleznie od
wielko$ci miasta, mialo wyksztalcenie ankietowanych. Osoby z wyzszym wyksztatceniem
czgsciej akceptowaly pobieranie 1 przeszczepianie narzadow ze zwlok niz osoby
z wyksztalceniem nizszym. Osoby z wyksztatceniem podstawowym w wigkszym odsetku
mialy trudnosci z odpowiedzig na to pytanie. W przypadku $mierci osoby bliskiej znacznie
czesciej mieszkancy miasta duzego wyrazali zdecydowane przyzwolenie na pobranie
narzadéw niz osoby z miasta matego. Ankietowani z wyksztalceniem wyzszym czgsciej
zdecydowani byli na oddanie swoich narzadéw po $mierci celem przeszczepienia niz osoby
z wyksztalceniem podstawowym oraz z wyksztalceniem $rednim. Swoj przeciw czesciej
wyrazaty osoby najstarsze. Niezaleznie od wielkosci miasta ok. 82% respondentow miato
postawe pozytywna wobec transplantacji narzadéw. Postawa negatywna dominowata wsrod

mieszkancow miast do 100 tys. 1 wéréd oséb z wyksztatceniem podstawowym. Co trzeci
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mieszkaniec z wyksztalceniem podstawowym mial postawg¢ obojetng. Ankietowani
pochodzacy z wigkszego miasta i respondenci majacy wyzsze wyksztalcenie posiadali
wicksza wiedze z zakresu transplantacji narzagdow, natomiast respondenci pochodzacy z miast
mniejszych oraz osoby starsze czeSciej odpowiadali neutralnie ,, trudno powiedzie¢’’.
Badania te potwierdzity, ze nalezaloby potozy¢ wiekszy nacisk na edukacje spoteczenstwa
zamieszkujacego mate miasta oraz osoby z wyksztalceniem podstawowym 1 zawodowym,
gdyz to wilasnie edukacja spoleczenstwa jest bardzo wazng cze$cig systemu rozwoju
medycyny transplantacyjnej. Aby podja¢ wiasciwa decyzje, ludzie powinni zna¢ i rozumiec
idee transplantacji, niezaleznie od tego, gdzie mieszkajg 1 jakie majg wyksztatcenie. Osoby
zamieszkujace duze miasta majg bliskos¢ osrodkéw naukowych, co zwigksza rowniez dostep
do wiedzy, podczas gdy mieszkancy wsi nie zawsze majg taka mozliwos¢ i sg stabiej
wyksztatceni. Mieszkancow matych miejscowosci powiatowych lub wiejskich z przyczyn
oczywistych omija gltowny nurt informacji dostgpnych dla mieszkancow wielkich
aglomeracji. Wptyw na taki stan rzeczy ma rdwniez mniejsza dla tych srodowisk atrakcyjnosé
reklamy czy dostgp do Internetu. W pracy Opinions and Knowledge about Organ
Donation and Transplantation of Residents of Selected Villages in Podlaskie
Voivodeship. Ann Transplant. 2015 May 8;20:256-62 postanowili$my oceni¢ nastawienie
do dawstwa narzadoéw i transplantacji wsrdéd populacji wiejskiej zamieszkalej na terenie
wojewodztwa podlaskiego. Badaniami objeto 395 mieszkancow wsi. Okazato sig, ze ok. %
respondentow zamieszkujacych badane tereny akceptowala pobieranie i przeszczepianie
narzadéw od dawcéw zmarlych. W przypadku $mierci osoby bliskiej przyzwolenie na
pobranie narzadow wyrazitloby ok. 60% kobiet 1 mezczyzn. Co pigty badany wyrazit
sprzeciw, ale réwniez miat trudnosci z odpowiedzig na zadane pytanie. Ponad polowa
(65,3%) mieszkancow wsi wojewddztwa podlaskiego zgodzitaby si¢ na oddanie swoich
narzagdow po $mierci, ale tylko co trzeci mieszkaniec poinformowat o swojej decyzji rodzing.
Ok.68% respondentow niezaleznie od pici miato pozytywng postawe wobec transplantacji
narzgdow. Nastawienie negatywne miaty czg¢sciej osoby z wyksztatceniem podstawowym niz
wyzszym (10,5% vs. 3,5%). Wykazano, ze potowa ankietowanych uwaza, Ze ostatecznie
0 pobraniu narzagdow od osoby zmarlej powinna zdecydowaé rodzina; za obowiazujaca
regulacja prawng opowiedziat si¢ co piaty badany. Zdecydowana wigkszo$¢ 0sob mtodych
1 lepiej wyksztalconych akceptowala pobieranie 1 przeszczepianie narzadow od dawcow
zywych 1 zmarlych oraz wyrazala przyzwolenie na pobranie narzadow po $mierci osoby
bliskiej jak i whasnej. UdowodniliSmy zatem, Ze to nie miejsce zamieszkania; a raczej wiek

respondentow 1 wyksztalcenie ma wptyw na akceptacj¢ transplantacji.



Problemy zwigzane z pobieraniem 1 przeszczepianiem tkanek, narzagdow mozna
rozpatrywa¢ na wielu plaszczyznach: medycznej, prawnej, psychologicznej i1 etycznej.
Réznice w podejsciu do problemu transplantacji w $wiecie wynikaja tez czesto z odrgbnosci
kulturowych, ksztaltowanych w duzej mierze przez religie danego regionu, panstwa.
Przekonania religijne mogg by¢ waznym powodem niedostatku narzagdéw do przeszczepienia.
Rodziny zmartych dawcow czesto nie godza si¢ na pobranie narzadow po $mierci bliskich
uzasadniajac to wzgledami religijnymi. I cho¢ zadna z gléwnych religii nie zabrania dawstwa
narzadoéw, a wigkszo§¢ wprost popiera to jak wynika z badan CBOS-u % respondentéw
stwierdzita, ze niech¢¢ do dawstwa narzagdow wynika ze wzgledow religijnych.
W pi$miennictwie podejmujacym tematyke transplantacji niewiele jest prac badawczych
dotyczacych opinii i postaw wyznawcow roznych religii. W zwigzku z tym, w dalszej swojej
pracy, zajelam si¢ wlasnie bardziej szczegotowa analiza wplywu religii na dawstwo narzadow
1 transplantacj¢. Podlaskie, podobnie jak i cate polskie spoteczenstwo jest dos¢ jednorodne
pod wzgledem religijnym. Obok katolikow najwigksza grupe stanowia wyznawcy
prawostawia. Podlasie jest tez rejonem, ktory zamieszkuja Muzutmanie. W religii
muzutlmanskiej wewnatrz tego wyznania istnieje duza réznorodno$¢ stanowisk dotyczacych
przeszczepiania narzadéw. Nie zaleca si¢ odmowy dawstwa narzadoéw do przeszczepienia,
jednak zadne ze $rodowisk religijnych do tego nie namawia i nie przekonuje. Kosciot
katolicki jak Cerkiew prawostawna zajeli swoje stanowisko wobec transplantacji. Zarowno
kos$cidt jak 1 cerkiew aprobuja i zachecaj do dawstwa narzaddéw, uznaja tez kryteria $Smieci
moézgowej. W Polsce nie zajal dotad oficjalnego stanowiska wobec transplantacji narzadow,
tkanek badz komodrek Kosciol Chrzescijan Baptystow.

W mysl tej religii oddanie swoich narzadow 1 tkanek do przeszczepienia jest kwestig
indywidualng, do rozpatrzenia we wlasnym sumieniu. Kosciol ten akceptuje kryteria $mierci
moézgowe] oraz zacheca wiernych do solidarnosci, empatii i gotowo$ci oddania
potrzebujacym wilasnych organdow za zycia lub po $mierci. Przedstawiciele tego kosciota
nawotujg takze do zaufania do pracownikow stuzby zdrowia. Apeluja takze do lekarzy by
w sytuacjach ,,ostatecznych’’ nie bali si¢ rozmawia¢ z rodzinami o ewentualnym dawstwie.
To spowodowato, ze w tej grupie wyznaniowej podjeliSmy si¢ jednych z pionierskich badan
oceniajacych postawy wyznawcoOw réznych religii wobec transplantacji narzadow. W pracy
Attitudes of members of the Baptist church toward organ transplantation.
Transplantation Proceedings 2014:46, 8, s. 2487-2491 wykazaliSmy, ze wigkszos$¢ (87.5%)
Baptystow opowiada si¢ za stusznoscig przeszczepiania narzagdow. W przypadku $mierci

osoby bliskiej 72% badanych wyrazitoby przyzwolenie na pobranie narzadow. Istotnie
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czesciej znajomosS¢ osoby po przeszczepie byta czynnikiem utatwiajacym podjecie takiej
decyzji. Na oddanie wlasnych narzadow po $mierci zgodzitoby si¢ % ankietowanych, jednak
tylko 47% rozmawiato na ten temat ze swoimi bliskimi. Sprzeciw zdecydowanie czgsciej
wyrazaty kobiety. Za decyzjg o pozostaniu dawcg narzadu po swojej Smierci opowiedziato
si¢ polowa ankietowanych, wigcej kobiet niz mezczyzn. Zaréwno kobiety jak 1 mezczyzni
(37% ) uwazato, iz biorca przeszczepu powinien mie¢ mozliwos¢ poznania rodziny dawcy.
Wedhug co trzeciego badanego do pobrania narzadow po zgonie pacjenta wystarczy tzw.
zgoda domniemana. Cze¢sciej za zgodg domniemang wypowiadaty si¢ kobiety niz mezczyzni.
Ankietowani, jako powdd wyrazenia sprzeciwu na pobranie narzagdow od osoby zmarlej,
najczesciej wskazywali na nieche¢ do naruszania integralno$ci ciata osoby zmartej - 53%
kobiet 1 58% mgzczyzn, niemozno$¢ pogodzenia si¢ ze $miercig zmartego - 54% kobiet
1 38% mezczyzn, przekonania religijne - 52% kobiet 1 mezczyzn, nieznajomo$¢ woli
zmartego - 34% kobiet i mezczyzn, brak zaufania do stuzby zdrowia - 32% badanych kobiet
1 me¢zczyzn. 59% badanych uwazata, ze konieczne sg akcje promujace transplantacje.
Kobiety istotnie czesciej opowiadaly si¢ za prowadzeniem edukacji. Wigkszo$¢ badanych
wskazata na organizacje religijne jako instytucje, ktére powinny prowadzi¢ kampanie
edukacyjne na rzecz transplantacji, fundacje prozdrowotne, szkoty, osoby medialne, media.
W badaniach wykazalismy, ze wysoki odsetek cztonkow Kos$ciota Chrzescijan Baptystow
mieszkajacych na Podlasiu opowiada si¢ za stusznoscig przeszczepiania narzadow. Jednak
kiedy problem dotyka osob z otoczenia najblizszego to juz w nieznacznie mniejszym
odsetku wyrazaja zgode na pobranie narzadu za Zycia lub po $mierci. Z jednej strony mamy
wiec do czynienia z akceptacja transplantacji jako osiggnigciem wspotczesne] medycyny,
z drugiej za$§ — z dos¢ czestymi zastrzezeniami dotyczacymi pobierania narzagdéw od osob
zmartych, a szczegdlnie zmartych osob bliskich.

Wyniki powyzsze poszerzono o badania przeprowadzone wérod wyznawcodw innych
religii wystepujacych na Podlasiu. W pracy Do age and religion have an impact on the
attitude to organ transplantation? Transplantation Proceedings 2016:48,1354-1359
zbadaliSmy 1273 wyznawcow czterech glownych religii Podlasia (Katolikow,
Prawostawnych, Baptystow i Muzulmanéw (Tatarow). Okazalo sig, Ze niezaleznie od wieku
religia miata istotny wptyw na akceptacj¢ transplantacji jako formy leczenia. Czgsciej
przyzwolenie na pobranie narzadéw od osob bliskich po ich §mierci oraz po Smierci wlasnej
wyrazali Katolicy. Odsetek sprzeciwOw na pobranie narzadow od osob bliskich 1 wiasnych
byt najwigkszy wsrod Muzutmanow 1 wéréd wyznawcow Cerkwi prawostawnej oraz w grupie

respondentéw po 60 rz . Niezaleznie od religii wigkszo$¢ spoleczenstwa zamieszkujacego
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Podlasie miata pozytywng postawe wobec transplantacji narzadow i1 akceptowata dawstwo
narzadow. Jednak tylko ok. 40% respondentéw miodszych i ok. 30% respondentow starszych
rozmawiato ze swoimi rodzinami na temat transplantacji. Najrzadziej z rodzinami rozmawiali
o swojej woli wyznawcy Kosciota katolickiego, a najczesciej BaptySci. Pomimo powszechnej
akceptacji dla donacji niezalezniec od wyznawanej religii, w zetknieciu si¢ z rzeczywista
sytuacja , jakg jest $mier¢ osoby bliskiej nastawienie do transplantacji maleje.

Jak wynika z naszych badan na decyzje o dawstwie narzadéw, w duzej mierze ma
wplyw wiek oraz wyksztalcenie. Poziom akceptacji transplantacji jako metody leczenia jest
wyzszy wsrod osob mtodych i lepiej wyksztalconych, co zostato potwierdzone w naszych
badaniach i wielu podobnych. Studenci s3 uznawani za grupe, ktéra ma wysoki poziom
zaangazowania spolecznego. Wielu z nich pracuje jako wolontariusze wspolpracujac
z instytucjami i organizacjami. Ta przychylno$¢ do pomagania innym i postawy altruistyczne
moga mie¢ znaczacy wplyw na cztonkéw rodziny, przyjacidl, ktoérzy w przysztosci moga
przyczyni¢ si¢ do duzych zmian spotecznych i mie¢ wptyw na przysztos¢ transplantologii.
Ich wiedza i przekonania dotyczace transplantacji moga by¢ jednym z najwazniejszych
czynnikow wplywajacych na indywidualne preferencje co do dawstwa narzadow. Celem
pracy Opinions and Attitudes of University Concerning Organ Transplantation.
Transplantation Proceedings 2016:48,1360-1364 byto poznanie opinii i postaw mlodziezy
akademickiej na temat dawstwa narzadow i1 transplantologii oraz rozpoznanie czy rodzaj
uczelni ma wptyw na postawy wobec dawstwa narzagdow. Badaniami objeto 405 studentow
dwoch biatostockich uczelni (Uniwersytetu Medycznego i1 Politechniki Bialostockiej). Prawie
wszyscy (ok. 99%) ankietowani niezaleznie od rodzaju uczelni styszeli o transplantacji
narzagdow. Leczenie za pomoca przeszczepiania narzadow od osob zywych akceptowato
55.6% badanych, od oséb zmartych — 73.6%. Wigkszy odsetek akceptacji byl wsrod
studentow uczelni medycznej. Studenci uczelni technicznej czgéciej wyrazali sprzeciw. Nie
zaleznie od rodzaju uczelni ok. 80% studentéw wyrazito przyzwolenie na pobranie
narzagdow po $mierci osoby bliskiej. Analizujagc gotowos$¢ badanych do oddania wiasnych
narzadow po $mierci, odnotowano najwyzszy odsetek w grupie studentéw uczelni medycznej
(94.5%); z uczelni technicznej - 85.3%. Oswiadczenie woli to deklaracja, ktora peini funkcje
informacyjna, dla bliskich osoby zmartej. I cho¢ dokument ten nie ma mocy prawnej, gdyz
zgodnie z przepisami polskimi dotyczacymi pobierania narzadow obejmuje zgoda
domniemana, to moze §wiadczy¢ o woli zmartego o oddaniu narzadow po $mierci. O tym, ze
istnieje takie o$wiadczenie styszalo 79.3% studentow. Czg$ciej wiedzieli o nim studenci

z Uniwersytetu Medycznego (90.5% vs 68.1%). Tylko co pigty student posiadat
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oswiadczenie. Za glowng przyczyne wyrazania sprzeciwu na pobranie narzadéw studenci
z uczelni medycznej najczes$ciej wskazywali na emocje po $mierci bliskiej osoby (88.1%),
przekonania religijne 39.80%, nieznajomos$¢ termindw medycznych (25.90%), obawa przed
ztym wykorzystaniem narzadow (19.40%). W grupie studentdw z uczelni technicznej réwniez
najczestsza przyczyng byly emocje po $mierci bliskiej osoby (65%), na drugim miejscu
przekonania religijne (29.40%), brak zaufania do personelu medycznego (14.80%).

Odnotowano zréznicowany stopien akceptacji dawstwa narzadow wsrdd badanej
mtodziezy w zaleznosci od typu studiow. Studenci kierunkoéw medycznych wykazali si¢
najwyzszym stopniem zrozumienia problemu. Istotnym wyznacznikiem jest komunikowanie
0 gotowos$ci pozostania dawca narzadu. Nalezy prowadzi¢ stala kampani¢ edukacyjna na
temat potrzeb i wynikOw przeszczepiania narzadow.

Z medycyng transplantacyjng wcigz zwigzanych jest szereg problemow natury
obyczajowej i1 etycznej, ktore dotycza rowniez pracownikow systemu ochrony zdrowia. Duza
role w procesie pozyskiwania narzagdéw ma tez osobiste przekonanie lekarzy, pielggniarek do
transplantacji. Cel i zalozenia pracy Organ transplantation - the view of healthcare employees
Postepy Nauk Medycznych 2015: 28, 10, s. 698-703 byly podobne, jak wyzej, ale
przeprowadzone wsrod lekarzy, pielegniarek 1 potoznych. Innowacja naszych badan byto to,
ze postanowiliémy zbada¢ nie tylko nastawienie lekarzy i pielggniarek, ale tez nastawienie
poloznych, ktore towarzysza cztowiekowi przy narodzinach, nie majg do czynienia ze
$miercig moézgu i procedurg pobierania i przeszczepiania narzadéw. Badaniem objeto 262
pracownikow systemu ochrony zdrowia (lekarze, pielegniarki, potozne) z wybranych losowo
2 szpitali, w ktorych identyfikuje si¢ dawcow. Wykazano, ze pobieranie narzadow od
dawcow zywych akceptowato 100% pielegniarek 1 potoznych oraz 99% lekarzy; jednak juz
pobieranie od dawcoéw zmartych akceptowato nieznacznie mniej lekarzy (96.16%) natomiast
pielggniarek i potoznych ok. 95%. Przyzwolenie na pobranie narzadéw po $mierci osoby
bliskiej wyrazito 86.54% lekarzy, 76.47% potoznych i 73.83% pielegniarek. Co ciekawe
osoby niewierzace w wigkszym odsetku zgadzaty si¢ na pobranie niz osoby wierzace. (40%
vs 34.92%). Sprzeciw na pobranie narzadow po $mierci osoby bliskiej, ale tez i swojej
czeéciej wyrazali lekarze. Srednia wieku tych osob wynosita ok. 46 lat. W przypadku wtasnej
$mierci ok. 90% lekarzy, pielggniarek i poloznych pozwolitoby na pobranie narzadow.
Srednia wieku tych osob wynosita 0k.37 lat. Zdecydowana zgode na pobranie narzadéw po
swojej $mierci wyrazito 70% ankietowanych niewierzacych oraz 59.92% wierzacych. Swoj
sprzeciw do CRS zglosito 5.88% potoznych 1 ok. 2% lekarzy i pielegniarek. Zgode na
zostanie za zycia dawcg tkanki lub narzadu parzystego wyrazilo 60.78% potoznych, 47.66%

11



pielegniarek oraz 42.31% lekarzy. Nie oddatoby narzadu 8.65% lekarzy, 7.84% potoznych,
2.8% pielggniarek. Odsetek osob, ktore uwazaty, ze ostatecznie o pobraniu narzadéw od
osoby zmartej powinno decydowaé prawo, wynosit w grupie lekarzy 54.81%; w grupie
pielegniarek i potoznych ok. 35% oraz 70% niewierzacych i 42.46% wierzacych. Za decyzja
rodziny opowiedzialo si¢ 33.33% poloznych, 28.04% pielegniarek, 18.27% lekarzy oraz
25.79% os6b wierzacych i 10% ateistow.

W $rodowisku medycznym stopien przekonania na temat skuteczno$ci leczenia
chorych poprzez transplantacje jest bardzo wysoki, jednak nie przeklada si¢ to na
indywidualne decyzje personelu medycznego. Dlatego akcje promujgce transplantacje
powinny rozpoczynaé si¢ w $rodowiskach, ktore sa bezposrednio zwigzane z opieka nad
dawca i1 biorcg narzadow.

Pomyslny przebieg transplantacji nerki nie przesadza o prawidtowym funkcjonowaniu
przeszczepu w przysztosci. Decydujacy wpltyw na pomyslno$¢ rokowan ma przestrzeganie
zalecen dotyczacych trybu zycia wsrod biorcéw. Stosowanie si¢ do zalecen lekarskich, czyli
ich przestrzeganie, s3 w stanie uchroni¢ takiego pacjenta przed wystapieniem epizodow
poznego ostrego odrzucania, utraty przeszczepionego narzadu, lub innych powiktan az do
eFaz Smierci biorcy wiacznie. Ponadto nieprzestrzeganie zalecen zwigksza koszty terapii.
Pacjent niestosujacy si¢ do zalecen to pacjent, ktory nie zglasza si¢ na wizyty ambulatoryjne
lub na badania laboratoryjne, nie stosuje si¢ do zaleconego schematu dawkowania lekow
immunosupresyjnych, samowolnie zmienia ich dawki, nie stosuje si¢ do zaleconej diety oraz
opdznia zglaszanie probleméw zdrowotnych. W pracy Compliance with the life style
recommendations in kidney allograf trecipients. Transplantation Proceedings 2011:43, s.
2930-2934, dokonalismy oceny przestrzegania zalecen terapeutycznych wsréd 110 pacjentow
po transplantacji nerki. Wykazano, ze 95.4% pacjentow na wizyty w Poradni
Transplantacyjnej zglaszato si¢ terminowo, rowniez podobny odsetek regularnie dokonywat
pomiaréw cis$nienia t¢tniczego w domu. Co pigty pacjent po przeszczepie prowadzit
dzienniczek samokontroli. Dawki przyjmowanych lekéw immunosupresyjnych znato 55.5%
pacjentow, 11% zdarzylto si¢ zapomnie¢ o przyjeciu lekow immunosupresyjnych. Nadwage
stwierdzono u 39% badanych, otyto$¢ u 22% pacjentow. Do palenia papierosow przyznato
si¢ 16% badanych. Co czwarty pacjent przyznat si¢, ze spozywa alkohol kilka razy
w miesigcu. Zdecydowana wigkszos$¢ (85.3%) pacjentow nie wprowadzila zmian w swojej
dotychczasowej diecie w zwigzku z przebytg transplantacjg nerki. Duzy odsetek pacjentow
(64.2%) pacjentow nie znal produktow spozywczych, ktore sa przeciwwskazane po

przeszczepieniu nerki. Osoba, ktdra najczgsciej udzielata informacji dotyczacych trybu zycia
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podczas pobytu w szpitalu, byt lekarz 40%, pielegniarka 5.5%. Z naszych badan wynika, ze
wiekszos¢ chorych po zabiegu transplantacji nerki stosuje si¢ do zalecen odnos$nie
systematycznych wizyt w poradni transplantacyjnej oraz przyjmowania lekow
immunosupresyjnych, jednak brak jest dostatecznej wiedzy odnosnie stylu zycia w zakresie

samokontroli i samoopieki.

Whioski:

1. Spoteczenstwo zamieszkujace Podlasie deklaruje wysoka akceptacje dla donacji
jednak entuzjazm 1 przychylno$¢ zwigzana z transplantacjg narzadow po $mierci
maleje, gdy problem dotyka 0sdb z najblizszego otoczenia.

2. Wiek 1 wyksztalcenie ma istotny wplyw na akceptacje donacji narzadow oraz
transplantacj¢ jako forme leczenia.

3. Religia nie ma istotnego wptywu na decyzje o donacji, zas opinia srodowiska wydaje
si¢ mie¢ decydujacy wplyw na postawy wobec donacji i transplantacji w spotecznosci
malomiasteczkowej i wiejskiej.

4. Pomimo akceptacji medycyny transplantacyjnej przez kosciot katolicki jak i1 cerkiew
prawostawng zbyt malo si¢ w nich mowi o donacji i §wiadomym dawstwie. Obie
religie moga odegra¢ istotng role w propagowania dawstwa posmiertnego na Podlasiu,
co przyczynitoby si¢ do wzrostu ilo$ci transplantacji.

5. Nalezaloby polozy¢ wigkszy nacisk na edukacj¢ spoleczenstwa zamieszkujacego
mniejsze miasta, osoby z wyksztalceniem podstawowym 1 zawodowym oraz
srodowisko medyczne. Konieczne s akcje promujace ideg transplantacji narzadow i
zachgcania przedstawicieli kazdej grupy wiekowej do rozmoéw z bliskimi o swoim
stanowisku wobec przeszczepiania organow, a takze do deklarowania swojej woli
pozostania dawcg za zycia i po $mierci.

6. Media pelnig bardzo wazna role w edukacji spoleczenstwa i budowaniu pozytywnego
wizerunku polskiej medycyny transplantacyjnej. Ich zaangazowanie w ide¢
transplantologii moze przyczynic¢ si¢ istotnie do wzrostu dawstwa.

7. W opiece potransplantacyjnej nalezy zwroci¢ szczegolng uwage na edukacje z zakresu

diety, profilaktyki przeciwnowotworowej , samoopieki i samokontroli.
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Podsumowanie

Mimo do$¢ wysokiej deklarowanej aprobaty dla transplantacji, ilo§¢ tych zabiegéw na
Podlasiu jest bardzo niska w poréwnaniu do innych wojewodztw. Nie ma jednej klarowne;j
odpowiedzi na pytanie dlaczego tak jest? Stopien najnizszego dawstwa moze wynikaé ze
starzejacego si¢ spoteczenstwa, migracji oséb mitodych, wyksztalcenia. Religia nie ma
wptywu na decyzje o dawstwie, za to decydujacy wplyw ma opinia srodowiska w miejscu
zamieszkania.

Jedng z barier w wykorzystaniu potencjatu dawstwa jest fakt nie stwierdzania zgonu
poprzez orzeczenie $mierci mozgu. Przyczynia si¢ do tej sytuacji szereg watpliwosci
dotyczacych stwierdzania zgonu w ten sposob, a zwigzanych gtownie z falszywym przekazem
medialnym 1 jego nastgpstwami. Obawa przed potencjalnymi konsekwencjami, nieche¢ do
angazowania si¢ w procedure donacyjng ze wzgledu, na to, iz jej uruchomienie wymaga
zwigkszonego naktadu pracy oraz koniecznos$ci trudnej rozmowy z rodzing potencjalnego
dawcy. Mozna zauwazy¢ rowniez skrywang niech¢¢ do orzekania $mierci mozgu, pomimo
tego iz jest powszechnie stosowana, uznana i udowodniona procedura medyczna.

Istotna metoda pozwalajaca na zwickszanie liczby przeszczepianych narzadéw na
Podlasiu moze by¢ edukacja na temat donacji narzadow skierowana nie tylko do
spoteczenstwa, ale przede wszystkim do §rodowiska medycznego. Systematyczne kampanie
edukacyjne moga pomo6c w likwidacji barier etycznych i obyczajowych wsréd mieszkancow

Podlasia.
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5. Oméwienie  pozostalych  osiagnie¢¢  naukowo -  badawczych

(artystycznych)

A. Dane bibliometryczne:

Jestem autorem lub wspotautorem 127 publikacji naukowych, w tym 32 oryginalnych
prac tworczych (w 17 pracach jestem pierwszym autorem, w 2 pracach drugim autorem);
8 prac stanowi rozpraw¢ habilitacyjng), 11 prac pogladowych (w tym 1 wchodzaca w skiad
rozprawy habilitacyjnej), 5 opisow przypadkow, 17 doniesien ze zjazdow migdzynarodowych

139 ze zjazdoéw krajowych oraz 27 rozdziatow w podrecznikach krajowych.

Sumaryczny wskaznik Imact Factor prac wynosi 17.973;
taczna punktacja ~KBN/MNiISW 417 IC 213.25

Liczba cytowan wg Web of Science :
Core Collection 48 h-index 4
All Databases 53 h-index 4
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B. Tematyka prac badawczych:

Glowne kierunki dzialalno$ci naukowej obejmuja:
1. Badania dotyczace transplantologii - prace ztozone do habilitacji.
2. Badania dotyczace czynnikow ryzyka chordb sercowo-naczyniowych u pacjentow
dializowanych i po przeszczepieniu nerki.
3. Badania dotyczace czynnikdw ryzyka chordb sercowo-naczyniowych
u pacjentow z chorobg wiencowa kierowanych na koronarografig.

4. Badania dotyczace prewencji nefropatii kontrastowe;j

B.2. Badania  dotyczace czynnikow  ryzyka  chordéb sercowo-

naczyniowych u pacjentow dializowanych i po przeszczepieniu nerki.

(Cykl prac dotyczgcych omawianej tematyki liczy 10 pozycji i zostal podany w czesci ,, Wykaz
prac w dorobku naukowym”)

Moje pierwsze publikacje dotyczyly czynnikdw ryzyka chordb sercowo-naczyniowych;
byty one kontynuacjg badan podjetych jeszcze w okresie studiow.

Przewlekta choroba nerek (PChN), co wykazano w wielu badaniach klinicznych,
charakteryzuje si¢ znacznie zwickszonym ryzykiem sercowo-naczyniowym. Choroby
sercowo-naczyniowe stanowig od 40% do ponad 60% wszystkich zgonow w tej populacji
chorych. Podobnie jest w populacji chorych po zabiegu transplantacji nerki. U podtoza tego
zjawiska lezy przyspieszony rozwdj miazdzycy. Jest to zwigzane z wystgpowaniem
tradycyjnych czynnikéw ryzyka jak w populacji ogdlnej oraz czynnikow zwigzanych z PChN
i terapig nerkozastgpcza. Praca w Polskie Archiwum Medycyny Wewnetrznej 2004; T.
112 nr 6 (12), s. 1425-1431 dotyczyta oceny wystgpowania czynnikow ryzyka u pacjentow
z PChN dializowanych oraz  wplywu rodzaju terapii nerkozastgpczej na czgstosé
wystepowania w/w czynnikow. Wykazano, ze istnieja réznice w wystepowaniu czynnikoOw
ryzyka choroéb sercowo-naczyniowych w zalezno$ci od metody dializy. U pacjentow
hemodializowanych czesciej wystgpowata niedokrwistos¢, przerost lewej komory serca i
choroba niedokrwienna serca. Choroba niedokrwienna serca wystgpuje u okoto 70% chorych

dializowanych i jest glowna przyczyng $miertelnosci w tej grupie chorych. Czgsto
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bezobjawowy przebieg choroby utrudnia wst¢png diagnostyke (Nefrologia i Dializoterapia
Polska, 2014:18, 3, s. 137-140). Jak wazne w leczeniu chorych jest uwzglednienie ryzyka
powiktan i rozwazanie mozliwych odlegltych skutkéw wybranego sposobu leczenia,
wykazano w pracy Nefrologia i Dializoterapia Polska, 2012:16, 1, s. 36-40.

W celu oceny zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych na podstawie rozlegtosci zmian
miazdzycowych u chorych dializowanych mozna wykorzysta¢ warto§¢ prognostyczng
angiograficznej skali SYNTAX (The Synergy Between Percutaneous Coronary Intervention
With Taxus and Cardiac Surgery) (Canadian Journal of Cardiology, 2012:28, 4, s. 450-
457). Skala SYNTAX byta pierwotnie stosowana do oceny rozlegtosci zmian miazdzycowych
w tetnicach wiencowych, ale w kolejnych latach wykazano jej istotng warto$¢ prognostyczng
w wielu populacjach takich, jak chorzy z chorobg pnia lewej te¢tnicy wiencowej, pacjenci
z choroba wielonaczyniowa czy chorzy z ostrymi zespotami wiehcowymi. Zainteresowanie
skala SYNTAX u dializowanych wynikalo z potrzeby oceny ryzyka zgonu w tej wybitnie
zagrozonej populacji. Warto$¢ prognostyczng skali SYNTAX poréwnano z indeksem Khana,
czyli skalg o ugruntowanej pozycji u chorych dializowanych. Wykazalismy, ze skala
SYNTAX jest silnym predykatorem wystapienia zgonu oraz niekorzystnych zdarzen sercowo-
naczyniowych u chorych dializowanych kierowanych na PCI lub operacj¢ wszczepienia
pomostow aortalno-wiencowych (CABG) w obserwacji 3-letniej. Catkowicie niezalezna
od stanu klinicznego skala SYNTAX okazata si¢ rownie warto$ciowa prognostycznie jak
kliniczny index Khana.

Jednym z dos¢ istotnych i czestych czynnikow sercowo-naczyniowych jest nadci$nienie
tetnicze. Szacuje si¢, ze nadcis$nienie tgtnicze wystepuje u ponad 50-60%, (a nawet 85%
wedlug niektorych zrédet) chorych hemodializowanych i 70-90% u chorych po
przeszczepieniu nerki. Nieco nizszy odsetek NT obserwuje si¢ u chorych dializowanych
otrzewnowo (30%). Celem opublikowanej pracy - Nadci$nienie Tetnicze: 2009:13, 2, 114-
119 byto oszacowanie wystepowania nadci$nienia tetniczego u pacjentdw ze schytkowsa
niewydolnoscig nerek, leczonych nerkozastepczo. Badaniami objgto 174 pacjentow
dializowanych oraz grupe¢ 101 pacjentdw po zabiegu przeszczepieniu nerki. Wykazano, ze
nadci$nienie tetnicze wystepowalo czesto 1 zalezalo od metody leczenia nerkozastepczego.
Najwiekszy odsetek (84.7%) NT byt wsrod pacjentdow po przeszczepieniu nerki. W grupie
chorych leczonych dializa otrzewnowa ok. 2/3 0sdb miato nadci$nienie tetnicze, zas w grupie
hemodializowanych — 50.0%. U pacjentéw po transplantacji nerki ci$nienie t¢tnicze osiggato
istotnie wyzsze wartosci niz u chorych dializowanych. Badania przedstawity niedostateczna

kontrolg cis$nienia tetniczego w badanych grupach. Ponadto wykazano, ze wspdtistnienie
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nadci$nienia t¢tniczego z chorobg wiencowa u pacjentow leczonych nerkozastepczo stanowito
wazny czynnik ryzyka powiktan sercowo-naczyniowych.

Kolejna praca Transplantation Proceedings, 2013:45, 1, s. 200-204 dotyczyta
analizy wplywu cukrzycy na kontrolg nadci$nienia tetniczego u pacjentOw po przeszczepieniu
nerki. Badaniem objeto 172 pacjentow po przeszczepieniu nerki. Odsetek nadcisnienia
tetniczego wynosit 79% 1 byl on podobny w grupie chorych z cukrzycg i bez cukrzycy.
Wartosci ci$nienia tetniczego > 140/90 mmHg miato 21% chorych z cukrzyca i 2% bez
cukrzycy. Wszyscy pacjenci z cukrzycg dostawali inhibitor kalcyneuryny, ktéry moze by¢
jedng z gtownych przyczyn nadcisnienia t¢tniczego.

Celem kolejnej pracy opublikowanej w Transplantation Proceedings, 2010:42,
S. 4263-4266, byla ocena czgstosci osiggania zalecanych docelowych wartos$ci ci$nienia
tetniczego wsrod pacjentdw po przeszczepie nerki (n=172), przeszczepie serca (n=164),
pacjentow hemodializowanych (n=100) i dializowanych otrzewnowo (n=50). Wykazano,
ze NT wystepowato u 70% pacjentow po Tx serca, u 92% po Tx nerki i chorych
hemodializowanych i u 70% chorych leczonych dializa otrzewnowa. Docelowe wartosci
cisnienia krwi uzyskato w populacji pacjentow po Tx serca 43%, po Tx nerki 42%, u chorych
hemodializowanych- 50%, a u chorych dializowanych otrzewnowo - 20%. Wykazano, ze
pomimo wielolekowej terapii nadcis$nienia tetniczego, uzyskanie optymalnej warto$ci
cisnienia krwi nie zostalo u wigkszosci chorych uzyskane Zwrécono uwage, iz u chorych
obcigzonych chorobami wspoélistniejacymi, nalezaloby wdrozy¢ bardziej radykalne dziatania
majace na celu optymalizacje ci$nienia tetniczego.

Jedng z metod leczenia nadcisnienia t¢tniczego, niezaleznie czy dotyczy to populacji
ogoblnej czy chorych z PChN, czy po transplantacji nerki, jest leczenie niefarmakologiczne,
okreslane jako modyfikacja stylu zycia. Stanowi ono nieodzowny element terapii nadci$nienia
tetniczego i musi dotyczy¢ wszystkich chorych niezaleznie od stosowania farmakoterapii.
U chorych z granicznym 1 tagodnym nadcisnieniem metody niefarmakologiczne mogg by¢
niekiedy jedyng formg leczenia, jednak u wigkszosci pacjentdow towarzyszg leczeniu
farmakologicznemu. Przegladowa praca poswigcona niefarmakologicznym metodom leczenia
nadci$nienia tgtniczego Terapia, 2008:16,3, 51-53. Zalecenia dotyczace zmiany stylu zycia nie
powinno si¢ przekazywac¢ ustnie, lecz nalezy je wprowadza¢ z odpowiednim wsparciem
behawioralnym przy pomocy wielu specjalistow oraz okresowo wzmacnia¢. Skuteczne
wdrozenie metod niefarmakologicznych wymaga od pacjenta trwatej motywacji i checi

wspotpracy, co tez podkreslono w pracy Endokrynologia Otylo$¢ i Zaburzenia Przemiany
Materii, 2008:4,4, 163-167 .
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Jednym z nietradycyjnych czynnikow ryzyka rozwoju powiklan sercowo-
naczyniowych w populacji chorych dializowanych jest niedokrwistos¢. W PChN przyczyna
niedokrwistos$ci jest niedobor erytropoetyny i niedobor zelaza. Chory dializowany ciagle traci
zelazo z powodu krwawien z przewodu pokarmowego, pobierania krwi do badan i/lub, co
najwazniejsze, w zwigzku z samg procedurg hemodializy. U znaczacej wigc czesci populacji
pacjentow przewlekle dializowanych wystepuje funkcjonalny niedobor zelaza (FID-
functional iron deficiency). Dlatego ocena czgstosci wystepowania FID, ocena nowych
markeré6w metabolizmu zelaza oraz okreslenie ich ewentualnych korelacji w grupie chorych
hemodializowanych bylo tematem naszej kolejnej pracy badawczej (Polskie Archiwum
Medycyny Wewnetrznej, 2012:122, 11, s. 537-542). Stwierdzono, ze FID wystepowat u 23%
pacjentéw hemodializowanych i byt zwigzany z wigkszymi stezeniami ferrytyn, IL - 6,
hsCRP, hepcydyny oraz NT — proBNP. Predyktorami FID bylo st¢zenie zelaza i resztkowa

czynno$¢ nerek.

B.3. Badania dotyczace czynnikow ryzyka chorob sercowo-naczyniowych

u pacjentow z choroba wiencowg kierowanych na koronarografie

(Cykl prac dotyczgcych omawianej tematyki liczy 13 pozycji i zostal podany w czesci ,, Wykaz

prac w dorobku naukowym”)

Temat czynnikdéw ryzyka chordb sercowo-naczyniowych kontynuowatam w kolejnych
latach swojej pracy, wspotpracujac z klinika kardiologii inwazyjne;.

Zdefiniowanie czynnikéw ryzyka stalo si¢ podstawa profilaktyki choréb uktadu
krazenia. W pracy Problemy Higieny i Epidemiologii, 2013:94, 2, s. 747-750, podj¢to
probe rozpoznania czynnikéw ryzyka miazdzycy u pacjentéw ze stabilng choroba wiencowa
w zalezno$ci od wieku 1 ptci z uwzglednieniem czynnikow choréb dietozaleznych.

Choroba wieficowa u pacjentow z cukrzyca wigze si¢ z gorszym rokowaniem
w pordéwnaniu do pacjentow z chorobg wiencowa bez cukrzycy. Identyfikacja czynnikow
ryzyka choréb sercowo-naczyniowych i leczenie zgodnie z wytycznymi Polskich Towarzystw
Kardiologicznych i1 Diabetologicznych moze przyczyni¢ si¢ poprawy rokowania w tej grupie
pacjentow. W pracy opublikowanej w Przegladzie Kardiodiabetologicznym, 2010:5, (3,4),
s. 151-158, wykazaliSmy, ze u pacjentow z cukrzyca i choroba wiencowa nadci$nienie

tetnicze wystepowato u 95.87 % badanych. Otylos¢ stwierdzono u polowy pacjentow.
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Zalecane przez PTK 1 PTD wartosci stezenia cholesterolu catkowitego osiggneto 65.29%,
cholesterol frakcji LDL <100mg/dL-64.46%, LDL <70mg/dL-0k.30%, TG -50.5% badanej
grupy pacjentow. U duzego odsetka kobiet (65.85%) stgzenie cholesterolu HDL byto < 50
mg/dl, w grupie mezczyzn wartosci cholesterolu HDL (<40 mg/dl) stwierdzono u 57.50%
pacjentow. Co dziesigty pacjent palit tyton. Polowa pacjentow ocenita swojg wiedz¢ na temat
czynnikow ryzyka, jak i powiklan choréb sercowo-naczyniowych jako niewielka. Tylko co
piata osoba uwazata, ze cukrzyca ma wptyw na rozwdj choréb uktadu krazenia. Niski poziom
wiedzy w zakresie czynnikow ryzyka i prewencji wykazano rowniez w pracy Problemy
Higieny i Epidemiologii, 2014:95, 1, s. 165-169. Aby poprawi¢ rokowanie w tej grupie
pacjentow, jak wynika z przegladu pisSmiennictwa, nalezy polozy¢ szczegodlny nacisk na
prewencje wtorng, niezaleznie od sposobu leczenia choroby wiencowej (Terapia, 2010, 3, s.
16-22).

Celem pracy, ktora ukazata si¢ w Przeglad Kardiodiabetologiczny 2012; 7: 8-14.
byta ocena czestosci wystepowania nadci$nienia tetniczego 1 cukrzycy u pacjentdw ze stabilng
chorobg wiencowa oraz analiza czynnikow ryzyka rozwoju CAD. Badaniem objeto 403
pacjentow z CAD, hospitalizowanych w celu wykonania koronarografii. Wykazano,
ze nadci$nienie tetnicze wystgpowato u 83%, cukrzyca u 0k.20% pacjentow
hospitalizowanych z powodu CAD. Najczesciej pojawiaja si¢ wymienione czynniki ryzyka
po 65. roku zycia. Wartos$¢ cisnienia tetniczego przy przyjeciu byta podobna u pacjentéw z
cukrzyca 1 bez. Pacjenci leczeni insuling mieli istotnie wyzsze ci$nienie niz pacjenci leczeni
lekami doustnymi zar6wno przy przyjeciu do szpitala, jak 1 w trakcie hospitalizacji.

SprawdziliSmy tez, jakie leczenie farmakologiczne otrzymuja chorzy kierowani
na koronarografi¢ (Przeglad Kardiodiabetologiczny 2012; 7: 1-7). W obserwowanej grupie
nadci$nienie tetnicze 1 choroba wiencowa u wigkszo$ci leczone byly zgodnie z zaleceniami
PTK i ESC. Blokery byty stosowane u 92%, kwas acetylosalicylowy (ASA) u 94%, statyny
93.5%, inhibitory konwertazy angiotensyny (ACEI) u 84%, leki moczopedne u 46%
I klopidogrel u 55.6% pacjentow. Do PCI zakwalifikowano 47.9% i 12.7% do CABG
pacjentow bez cukrzycy 1 13.3% z cukrzyca. W grupie chorych z cukrzycg leczeni insuling
czegsciej byli kwalifikowani do leczenia PCI w poréwnaniu do pacjentéw przyjmujacych leki
doustne.

Kolejne podjete badania dotyczyly wystepowania nadci$nienie tetniczego u 0sob
po 65. roku zycia. Szacuje si¢, ze nadciS$nienie t¢tnicze wystepuje u 60 -70% populacji osob
w wieku podeszitym 1 istnieje duze ryzyko zwigzanych z tym chorob i powiklan. W pracy

Postepy Nauk Medycznych, 2013:26, 2, 109-114, dokonaliSmy oceny czgstotliwosci
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wystepowania nadci$nienia tetniczego u pacjentow kierowanych na koronarografi¢
z uwzglednieniem chorych po 65. roku zycia oraz oceniliSmy wystegpowanie w badanej
populacji czynnikéw ryzyka choréb sercowo-naczyniowych. Wykazano, ze pacjenci
z nadci$nieniem tetniczym po 65. roku zycia stanowig duzy odsetek (83.45%) wsrdd chorych
z chorobg wiencowg kierowanych na koronarografi¢. W obu przedziatach wiekowych istotnie
(p<0,001) czg$ciej nadciénienie tetnicze dotyczylo mezczyzn. Srednie wartosci ci$nienia
skurczowego przy przyjeciu do kliniki byly wyzsze u pacjentdow > 65. roku zycia. Réwniez
SBP w trakcie pobytu w klinice bylo istotnie wyzsze w grupie pacjentdéw starszych. Srednie
ci$nienie rozkurczowe przy przyjeciu, jak i w trakcie pobytu bylo poréwnywalne w obu
grupach. Zaobserwowano, ze niezaleznie od wieku kontrola czynnikéw ryzyka powiktan
sercowo-naczyniowych u osob starszych jest niezadowalajaca.

Jak podaje pismiennictwo, az 80% przypadkoéw nadci$nienia tetniczego w Polsce ma
zwigzek ze wzrostem masy ciata. Otylo$¢ stanowi jedno z podstawowych zagrozen
zdrowotnych spoleczenstwa, bedac jednoczes$nie jednym z gorzej kontrolowanych czynnikow
ryzyka choréb w zakresie ukladu krazenia. Z wielu przeprowadzonych w ostatnich latach
badan wynika, ze w ostatnim czasie w wigkszosci krajow wysoko rozwinigtych
zaobserwowano tendencje wzrostowg liczby osob otylych w kazdej grupie wiekowej,

niezaleznie od pfci i rasy. (Terapia, 2010, 3, s. 1-6).

W pracy przedstawionej w czasopismie NadciSnienie Tetnicze, 2013:17, 1, s. 1-7,
byta ocena czgstos$ci wystepowania nadwagi 1 otylo$ci u pacjentéw z nadci$nieniem tetniczym
oraz wybranych czynnikow ryzyka choréb sercowo-naczyniowych. Wykazano, ze 0soby
z rozpoznanym nadci$nieniem tetniczym oraz nadwagg i otytoscig byly znacznie mtodsze
w porownaniu do 0sob z nadci$nieniem tegtniczymi | prawidtowa masg ciata. U pacjentow
z nadci$nieniem tetniczym oraz nieprawidlowa masa ciata cze$ciej wystgpowata cukrzyca
1 dyslipidemia. Stwierdzono tez wigksza mas¢ mig$nia lewej komory w poréwnaniu do
chorych z prawidtowa masg ciata. W trakcie hospitalizacji u chorych z prawidtowa masg ciata
skuteczniej osiagnigto redukcje skurczowego cisnienia tgtniczego.

Niepokojacy jest fakt, ze nadwaga i otylo$¢ sa jednym z istotnych problemow
zdrowotnych w kazdej grupie wiekowej. Celem pracy Endokrynologia Otylos¢ i
Zaburzenia Przemiany Materii, 2012:8, 1, s. 24-31 byla ocena czgstosci wystepowania
nadwagi 1 otylosci w grupie nastolatkow 1 okreslenie czynnikdéw ryzyka nadwagi 1 otylosci.
Wykazano nadwage w przypadku 10.9% i otytos¢ u 2.0%. Istotnie czeSciej nadwaga i otylosé
wystepowata u chlopcow niz dziewczat (15.4% vs 8.1%) U ok. 13% badanych dziewczat
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stwierdzono niedowagg. Czynnikami wystgpienia nadwagi i otytosci u badanych nastolatkow
byly uwarunkowania  rodzinne (42.3%), niska aktywnos$¢ fizyczna (39.8%), bledy
zywieniowe: nieregularno$¢ positkow, podjadanie miedzy positkami stodyczy, pdzna pora
ostatniego positku.

Kolejna praca dotyczyla wplywu otytosci na sposéb radzenia sobie z chorobg przez
pacjentow kierowanych na zabiegi przezskornych interwencji wiencowych (Endokrynologia
Otylo$¢ i Zaburzenia Przemiany Materii: 2010:6, 1, s. 1-7). W badaniu zastosowano
Krotka Metode Oceny Radzenia Sobie z Choroba umozliwiajagca wyrdznienie czterech
zasadniczych stylow radzenia sobie ze stresem, obejmujaca rowniez stres spowodowany
choroba. WykazaliSmy, ze w populacji oséb z nadwaga dominujagcym stylem jest styl
skoncentrowany na unikaniu (39.91%). Najstabiej wyrazony jest styl skoncentrowany na
emocjach (7.89%). W populacji 0osob z otyloscia dominujaca grupg stylow jest styl
skoncentrowany na unikaniu (36.69%) i styl skoncentrowany na zadaniu (29.84%). Grupa
stylow istotnie najstabiej wyrazong jest styl zorientowany na poszukiwanie najlepszych
rozwigzan (18.15%) oraz styl skoncentrowany na emocjach (15.32%).

Kontynuacja naszych badan byla identyfikacja czynnikdw ryzyka chorob sercowo-
naczyniowych wérdd pacjentow zglaszajacych sie do lekarza podstawowej opieki zdrowotnej
- Przeglad Kardiodiabetologiczny, 2010:5, 2, s. 87-92). Wykazano, ze najczesciej
wystepujacym czynnikiem byta nadwaga (42%), nadcisnienie tetnicze (39.7%) 1 otytosé
(20%). Co piata osoba palita, a potowa byta biernymi palaczami. W miar¢ zwigkszania si¢
warto$ci BMI istotnie zwigkszato si¢ rowniez stezenie glukozy. Zaobserwowano istotny
zwigzek wystepowania NT wraz ze zwigkszeniem wskaznika BMI (p=0,0001). Wykazalismy,
Ze pacjenci w stopniu niewystarczajacym znaja czynniki ryzyka wystgpienia CVD oraz nie
znaja prawidtowych wartosci glikemii, ci$nienia tetniczego, steZenia cholesterolu.

Na temat lipidowych czynnikow ryzyka sercowo-naczyniowego w cukrzycy i strategii
ich terapii bylam wspdlautorem pracy przegladowej podsumowujacej d6wczesny stan wiedzy

(Terapia, 2010, 3, s. 11-15).
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B.4. Badania dotyczace prewencji nefropatii kontrastowej

(Cykl prac dotyczqcych omawianej tematyki liczy 2 pozycje i zostat podany w czesci ,, Wykaz
prac W dorobku naukowym”)

Nefropatia kontrastowa jest coraz wigkszym problemem nowoczesnej medycyny.

Wiynika to ze stale rosnacej liczby badan wykonywanych z uzyciem srodkow kontrastujacych
zarowno w kardiologii, jak 1 pozostatych dzialach medycyny. Wazne jest tez
wyselekcjonowanie o0s6éb szczegdlnie zagrozonych rozwojem CIN 1 zastosowanie
odpowiedniej profilaktyki. W pracy Advances in Medical Sciences, 2013:58, 2, s. 369-375,
wykazano, ze byla obserwowana funkcja nerek oceniana przez stezenia kreatyniny w
surowicy, jak rowniez nowych biomarkerow u 142 pacjentéw ze stabilng chorobg wiencowsa
1 prawidlowym stezeniem kreatyniny poddawanych przezskoérnej interwencji wiencowej
(PCI) w zalezno$ci od rodzaju uwodnienia: sdl fizjologiczng vs. sodu wodoroweglanu sodu
(1:1 randomizacji). Funkcje nerek oceniano przy pomocy stgzenia kreatyniny, eGFR oraz
wczesnych biomarkerow ostrego uszkodzenia nerek (NGAL, cystatyna C).
Wykazano, ze u 2.8% badanych spelnione byly kryteria rozpoznania CI-AKI (pacjenci byli
nawadniani roztworem 0,9% NaCl). Nawadnianie NaHCO3, w takim samym schemacie jak
solg fizjologiczng, powodowato mniejszy wzrost badanych markeréw ostrego uszkodzenia
nerek. Rozpoznanie nefropatii zgodnie z obowigzujacymi kryteriami u wigkszosci pacjentow
jest utrudnione, bowiem wigkszo$¢ z nich wypisywana jest do domu przed uptywem 48
godzin po zabiegu.

Midkine jest zasadowym peptydem — sekrecyjnym — czynnikiem wzrostu
stymulujagcym proliferacje¢ komorek 1 promujacym ich przezycie przez zapobieganie
apoptozie. Ma wtasciwosci plejotropowe — wykazuje aktywno$¢ rowniez w czasie migracji
komorek angiogenezy i fibrynolizy. Powoduje nasilenie stanu zapalnego poprzez zwigkszenie
migracji leukocytow zapalnych, synteze chemokin 1 supresje regulatorowych limfocytow T.
W pracy BioMed Research International 2015;2015:879509, ocenialiémy, czy midkine moze
stanowi¢ wczesny biomarker ostrego pokontrastowego uszkodzenia nerek (CIAKI). U 89
pacjentow z prawidlowym stezeniem kreatyniny poddawanych PCI wykazano istotny wzrost
midkine surowicy juz po 2 godzinach (p <0.001) w poréwnaniu z warto$ciami wyjsciowymi.

Stezenie bylo znacznie wyzsze w 4. i 8. godziniec po PCI i powrdcito do wartosci
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wyjéciowych po 24 godzinach Wzrost st¢zenia midkiny, oceniane w pierwszych godzinach
po podaniu kontrastu w czasie PCI, moze wskazywa¢ na wczesne na uposledzenie funkcji
nerek po zabiegach PCI.

C. Udzial przy realizacji projektow badawczych:

Bytam kierownikiem 4 projektow prac statutowych, w tym jednego realizowanego
wspélnie z II Klinikg Nefrologii z oddzialem Leczeniem Nadci$nienia Tetniczego
i Pododdziatem Dializoterapii UM w Biatymstoku (wcze$niejsza nazwa Klinika Nadci$nienia

Tetniczego).

D. Doswiadczenie zawodowe zdobyte w Kkraju i za granicg
- krajowe kursy i szkolenia koordynatoréw transplantacyjnych,

- staz naukowy w Klinice Chirurgii Ogoélnej 1 Transplantacji w USK w Bydgoszczy,

- szkolenie w Poltransplancie.
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E. Dzialalnos$¢ dydaktyczna
Prowadzg¢ =zajecia dydaktyczne z  przedmiotéw: choroby  wewngtrzne
1 pielegniarstwo internistyczne, pielggniarstwo w kardiologii inwazyjnej, opieka nad
pacjentem z przewleklymi chorobami nerek i opieka nad pacjentem w chorobach krwi dla
studentow studiow stacjonarnych na kierunku Pielegniarstwo i Potoznictwo na Wydziale
Nauk o Zdrowiu UMB.

Moja dziatalno$¢ dydaktyczna obejmuje wyklady, seminaria i zajgcia praktyczne ze
studentami Wydziatu Nauk o Zdrowiu na kierunku: pielegniarstwo i potoznictwo. Dodatkowo
w ramach ksztalcenia podyplomowego prowadz¢ wyktady i seminaria dla pielegniarek na
specjalizacji z pielggniarstwa zachowawczego. W latach 2006-2009 pehitam funkcje
Opiekuna I Roku Studiéw Niestacjonarnych na kierunku pielggniarstwo. Od roku 2009 do
2011 pemitam funkcje koordynatora praktyk zawodowych na uczelni. Od dwoéch lata
prowadz¢ wyktady w ramach Uniwersytetu Zdrowego Seniora. Bytam promotorem 44 prac
magisterskich i 40 prac licencjackich na Wydziale Nauk o Zdrowiu UMB (na kierunku
pielegniarstwo). Recenzowatam 77 prac licencjackich i 120 prac magisterskich na Wydziale

Nauk o Zdrowiu UMB. Jestem autorem 10 rozdziatéw w podrecznikach dla studentow.

F. Dzialalno$¢ organizacyjna, popularyzatorska oraz wspolpraca krajowa i

mi¢dzynarodowa

W roku 2005 zostalam powotana przez Wtadze Uczelni do pelnienia funkcji
koordynatora ds. transplantacji. W 2007 roku ukonczytam na Akademii Medycznej w
Warszawie studia podyplomowe koordynatorow przeszczepiania narzgdow.

Biore¢ czynny udzial w réznych formach edukacji spotecznej z zakresu dawstwa
narzagdow 1 transplantacji, m.in. wspolorganizujac szkolenia, wyglaszajac wyktady dla
mlodziezy gimnazjalnej i szkot ponadgimnazjalnych.

W roku 2008 i 2012 wspolnie z Klinikg Chirurgii Naczyn i Transplantacji oraz Klinika
Anestezjologii organizowatam warsztaty dla anestezjologow, neurochirurgow i pielegniarek z
wojewddztwa podlaskiego na temat identyfikacji potencjalnych dawcow narzadow.

W kwietniu 2009 roku wspdlnie z Komunalnym Przedsigbiorstwem Komunikacyjnym
zorganizowatam i prowadzitam kampani¢ spoleczna na rzecz transplantacji w naszym
miescie.

W roku 2010 w Supraslu bytam organizatorem szkolenia dla koordynatoréw

transplantacyjnych.
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w grudniu 2014 wspolnie z Polskg Unig Medycyny Transplantacyjnej
zorganizowatam szkolenie w ramach Narodowego Programu Rozwoju Medycyny
Transplantacyjnej na temat: ,,Podstawy pobierania i przeszczepiania narzadow” dla lekarzy
1 pielggniarek ze szpitali w Biatymstoku.

Moje zaangazowanie w propagowanie dawstwa narzadow i transplantacji przejawia
si¢ nie tylko na plaszczyznie teoretycznej, ale tez praktycznej. W roku 2013 zarejestrowalam
si¢ jako potencjalny dawca szpiku i lutym 2014 zostatam dawca komorek macierzystych dla
biorcy niespokrewnionego.

Jestem cztonkiem Polskiego Stowarzyszenia Koordynatoréw Transplantacyjnych, a w
latach 2010-2014 réwniez cztonkiem Komisji Rewizyjnej. Od roku 2013 jestem cztonkiem
Polskiego Towarzystwa Transplantacyjnego.

W roku 2013 na XI Kongresie Polskiego Towarzystwa Transplantacyjnego w
Bydgoszczy bytam cztonkiem komitetu Naukowego, wspotorganizatorem — sesji
pielggniarskie;j.

Od roku 2007 do chwili obecnej uczestnicze w pracach Panstwowej Komisji
Egzaminacyjnej z dziedziny pielegniarstwa nefrologicznego z dializoterapia w Centrum
Ksztatcenia Podyplomowego Pielggniarek 1 Potoznych. Jestem autorem programu ksztatcenia
kursu kwalifikacyjnego w dziedzinie pielegniarstwa nefrologicznego dializoterapig dla
pielegniarek oraz wspotautorem rozdzialu ,,Pielegnowanie pacjenta
z chorobami ukladu moczowego” na kursie kwalifikacyjnym z pielggniarstwa
zachowawczego i specjalizacji zachowawczej. Powyzsze programy powstaly z inicjatywy
Centrum Ksztatcenia Podyplomowego Pielegniarek 1 Poloznych. Byly recenzowane przez
krajowych konsultantow z poszczego6lnych dziedzin.

Wspotpraca z klinikami Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku:

e Klinika Chirurgii Naczyn i1 Transplantacji

¢ Kilinika Kardiologii Inwazyjnej

e [ Klinika Nefrologii i Transplantologii z O$rodkiem Dializ

e Il Klinika Nefrologii z oddzialem Leczeniem Nadcis$nienia Tetniczego i Pododdzialem

Dializoterapii
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G. Dzialalnosé ekspercka:

Recenzowatam prace oryginalne w czasopismie Progressin Health Sciences, Family

Medicine & Primary Care Review, Przegladzie Kardiodiabetologicznym.

H. Nagrody i wyr6znienia

Za dzialalno$¢ naukowa i dydaktyczng otrzymalam nastepujace nagrody:

o

Zespotowa Nagroda Dydaktyczna IlI Stopnia  J.M. Rektora Akademii
Medycznej za osiggni¢cia naukowe w roku akademickim 2005/2006
Zespotowa Nagroda Dydaktyczna II Stopnia J.M. Rektora Uniwersytetu
Medycznego za osiagni¢cia naukowe w roku akademickim 2009/2010
Zespotowa Nagroda Dydaktyczna II Stopnia J.M. Rektora Uniwersytetu
Medycznego za osiggnig¢cia naukowe w roku akademickim 2010/2011

Nagroda naukowa Ill stopnia J.M. Rektora Uniwersytetu Medycznego
za osiggni¢cia naukowe w roku 2012/2013

Zespotowa nagroda naukowa III stopnia J.M. Rektora Uniwersytetu
Medycznego za osiggnig¢cia naukowe w roku 2013/2014

Nagroda dydaktyczna Il stopnia J.M. Rektora Uniwersytetu Medycznego za
osiggnigcia dydaktyczne w roku 2014

e Nagrody i wyroznienia za prezentacje¢ prac na konferencjach

o

Il Nagroda za prezentacje pracy na temat: ,,Rola Basni Andersena w przekazie
obrazu $mierci dzieciom” na V Migdzynarodowej Konferencji Naukowo-
Szkoleniowe;j ,,Zyciodajna $mieré-pamieci Elizabeth Kubler-Ross” (rok 2009)
Wyrdznienie za prezentacj¢ pracy ,,Przekaz $mierci w mediach na przyktadzie
Michaela Jacksona” na V Miedzynarodowej Konferencji Naukowo-
Szkoleniowej ,,Zyciodajna $mieré-pamieci Elizabeth Kubler-Ross” (rok 2009)
Wyrdznienie za prezentacj¢ pracy ,,Przezywalno$¢ bliznigt syjamskich na
podstawie opisow przypadkow” na IX Miedzynarodowej Konferencji
Naukowo-Szkoleniowe;j ,,Zyciodajna $mieré-pamieci Elizabeth Kubler-Ross”
(rok 2014).

27



