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 Punkt widzenia 

 

Dziękujemy Profesorze! 

 

W dniu 19 sierpnia 2020r. liczna reprezentacja śląskich 
lekarzy, kardiologów, w obecności Władz Śląskiego 
Uniwersytetu Medycznego, rodziny i wychowanków, 
pożegnała w Kościele Św. Anny w Zabrzu prof. dra hab. 
med. Stanisława Pasyka, wybitnego kardiologa  
i nauczyciela, twórcę nowoczesnej metody leczenia zawału 
serca zwanej metodą zabrzańską, upowszechnioną w całym 
kraju.  

 

Żegnający Pana profesora: prof. Tomasz Szczepański, Rektor 
SUM, prof. Andrzej Lekston, wychowanek oraz  prof. Marian 
Zembala, Dyrektor SCCS w Zabrzu przypomnieli osiągnięcia 
Pana profesora i jego osobisty wkład w rozwój nowoczesnej 
zabrzańskiej, śląskiej, polskiej, kardiologii.  

 

Prof. Stanisław Pasyk urodził się w Zamieściu, powiat 
Limanowa, w 1931r. Studia medyczne ukończył na Akademii 
Medycznej w Krakowie w 1954r., uzyskując tytuł i dyplom 
lekarza.   
W latach 1960-61 był jednym z pierwszych europejskich 
stypendystów specjalizujących się w kardiologii w słynnym 
ośrodku Harvard Medical School w Bostonie, USA. 
Równolegle odbywał szkolenie specjalistyczne w Walter 
Reed Army Medical Center w Waszyngtonie,  
a także na Uniwersytecie Michigan, IL w zakresie 
intensywnej opieki kardiologicznej. Był specjalistą z zakresu 
chorób wewnętrznych i zawsze z dumą podkreślał, że 
warunkiem bycia kompetentnym specjalistą jest nie tylko 
znajomość, ale także udokumentowane doświadczenie                   
w zakresie chorób wewnętrznych. Stopień naukowy doktora 
nauk medycznych otrzymał w roku 1964 na Uniwersytecie 
Jagiellońskim w Krakowie, pisząc pod kierunkiem prof. 
Leona Tochowicza pracę dotyczącą problematyki wstrząsu 
kardiogennego. Uwieńczeniem doświadczenia zdobytego                  
w USA, a pogłębionego w kraju była dysertacja habilitacyjna 
z zakresu chorób wewnętrznych i kardiologii, obroniona                   
w roku 1973 na Wydziale Lekarskim AM w Krakowie. 
Wysoka ocena dorobku naukowego i klinicznego były 
podstawą przyznania Panu profesorowi w 1985 r. tytułu 
naukowego profesora.  

 

Do swoich szczególnych doświadczeń naukowych                             
i klinicznych Pan prof. Stanisław Pasyk zaliczał pobyt                     
w latach 1973-1975 na stanowisku profesora na Wydziale 
Kardiologii Klinicznej i Doświadczalnej Instytutu Max 
Plancka w Bad Neuheim, Niemcy, gdzie kierował wieloma 
nowatorskimi projektami obejmującymi choroby serca                    
i naczyń. Kiedy w roku 1978, jako stypendysta naukowy 
prowadziłem badania w tym ośrodku, jego ówczesny 

Dyrektor przypomniał mi, że osobą, która bardzo dobrze 
zapisała się w historii osiągnięć tej prestiżowej, europejskiej 
instytucji był Pan prof. Stanisław Pasyk, Polak                  
o niesamowitym uporze i dociekliwości w prowadzeniu 
badań naukowych.  

 

W roku 1976, ze względu na imponujący dorobek                  
i nowatorskie osiągnięcia kliniczne Pan profesor został 
zatrudniony na stanowisku docenta w II Klinice Kardiologii 
Instytutu Chorób Wewnętrznych SUM, stając się w 1984 r. 
jej Kierownikiem.  

 

Posiadając doświadczenie wyniesione z pobytu w USA, od 
podstaw zorganizował Wojewódzki Ośrodek Kardiologii 
(WOK w Zabrzu), obecnie Śląskie Centrum Chorób Serca, 
zostając jego pierwszym dyrektorem (1976 – 1993). Chcąc 
rozwijać kardiologię interwencyjną wzorem Bostonu                  
i francuskiej Tuluzy, jako pierwszy w Polsce i drugi  
w Europie (!) powołał Pracownię hemodynamiki czynną 24h 
przez 7 dni w tygodniu, wyposażoną w najnowocześniejszą 
jak na ówczesne czasy aparaturę medyczną do diagnostyki 
inwazyjnej i elektrofizjologicznej. Dzięki uruchomionym 
przez Pana profesora w Zabrzu dyżurom na tzw. karetce 
kardiologicznej oraz rozpoczęciu nowatorskiego programu 
diagnostyki i leczenia chorób serca, w ciągu 10 lat od ich 
wprowadzenia śmiertelność w zawale serca w Zabrzu                  
i województwie śląskim zmalała 10-krotnie, dając szansę na 
przeżycie oraz chroniąc od inwalidztwa bardzo wielu 
chorych. Zapoczątkowany przez prof. Pasyka i jego uczniów, 
m.in. prof. Andrzeja Lekstona, a kontynuowany przez Jego 
wychowanków, m.in. Zbigniewa Kalarusa, Mariusza Gąsiora 
i innych - zabrzański model leczenia zawału serca był 
systematycznie upowszechniany w całym kraju. Rezultaty 
programu były tak znakomite, że został rozszerzony przez 
profesorów Zbigniewa Religę i Mariana Zembalę                  
o reperfuzję i chirurgiczną rewaskularyzację. Wszystko to 
razem  spowodowało, że Polska w niechlubnej statystyce 
zgonów z powodu zawałów serca zaczęła uzyskiwać 
znacznie lepsze wyniki na tle innych krajów Europy,                  
a ośrodek zabrzański stał się modelowym dla szkolenia kadr 
polskich kardiologów i kardiochirurgów. Wielu 
wychowanków Pana Profesora to dzisiaj wybitni polscy 

  \ 

\\\ Prof. dr hab.  

Marian Zembala  

   Dyrektor Śląskiego Centrum 
Chorób Serca 
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lekarze, kardiolodzy, profesorowie, kierownicy klinik oraz 
ordynatorzy oddziałów kardiologicznych i internistycznych.  

 

W roku 2001 prof. Stanisław Pasyk przeszedł na emeryturę 
dalej służąc swoim doświadczeniem. Z radością i dumą 
obserwował rozwój Śląskiego Centrum Chorób Serca  
w Zabrzu. Dał temu wyraz w 2012 roku podczas 
Międzynarodowej Konferencji Kardiologicznej w Zabrzu, 
kiedy otrzymał od swoich wychowanków i uczniów 
zaszczytne wyróżnienie, tj. „Krok milowy w leczeniu zawału 
serca” za pionierskie w Polsce rozwiązania organizacyjne                
w leczeniu zawału serca metodą angioplastyki wieńcowej oraz 
wdrożenie systemu 24-godzinnych dyżurów „zawałowych” . 
Dziękując podkreślił, że jego życiowym  
i zawodowym marzeniem było stworzenie na Śląsku,                        
w Zabrzu nowoczesnego ośrodka kardiologii dorosłych                       
i dzieci oraz kardiochirurgii, dlatego zaprosił do współpracy 
wielkich polskich pionierów - prof. Zbigniewa Religę 
(kardiochirurg, transplantolog) oraz dr Lili Goldstein 
(kardiolog dziecięcy). W swojej wypowiedzi podkreślił, że 
fundamentem sukcesu jest współpraca i integracja różnych 
dziedzin medycyny oraz szczególne docenienie roli  
i znaczenia badań klinicznych, w tym badań 
eksperymentalnych. Był zachwycony kiedy pokazywałem mu 
powstały już i działający Kardio-Med Silesia, pierwszy                         
w województwie śląskim park technologii medycznych na 
europejskim poziomie. Powiedział wtedy, że to jest taki 
zabrzański Max Planck Institute dla najzdolniejszych                         
i najambitniejszych młodych lekarzy i naukowców. Z dumą 
patrzył jak ze skromnego i bardzo ciasnego Wojewódzkiego 
Ośrodka Kardiologii, który stworzył, powstaje nowoczesny, 
europejski szpital na światowym poziomie. Powiedział mi, że 
to najlepszy ambasador polskiej nauki i medycyny.  

 

Żegnając profesora mieliśmy świadomość Jego dokonań, które 
pozostają ponadczasowe i nieśmiertelne. Działalność 
profesora to piękny przykład pasji i poświęcenia nie-Ślązaka 
spod Limanowej, który pokochał ten region i jego ludziom 
bezgranicznie się poświęcił.  

Dzisiaj my - spadkobiercy tego dorobku - nie tylko o tym 
będziemy pamiętać, ale będziemy rozwijać ten testament                      
i misję szpitala „Jesteśmy aby ratować, nowocześnie leczyć, 
dawać nadzieję...” 

Zapewniam Panie Profesorze, że Pana dorobek i przesłania 
będą dalej inspirowały nas do podejmowania nowych wyzwań 
dobrze służących polskiej nauce, medycynie, ale przede 
wszystkim ludności zurbanizowanego Śląska, owych tysięcy 
ludzi, którzy życie poświęcili w pracy w ciężkich warunkach, 
aby budować kraj, region i jego przyszłość. 

 

Dziękujemy bardzo Panie Profesorze! 

 

Z szacunkiem i trwałą pamięcią,  

Prof. Marian Zembala,  

Dyrektor Śląskiego Centrum Chorób Serca (1994-nadal) 

 

 

Profesor Stanisław Pasyk to bez wątpienia 
jeden z wybitniejszych kardiologów 
„końcówki” poprzedniego stulecia w Polsce. 
To moja opinia, ale myślę, że również wielu osób, które z nim 
pracowały w tamtym okresie. Jego działania jako głównego 
inicjatora wdrożenia w ówczesnym Wojewódzkim Ośrodku 
Kardiologii (WOK) w Zabrzu modelu interwencyjnego 
leczenia chorych z zawałem serca uznać należy jako 
pionierskie i wizjonerskie zarazem. Był to wtedy pierwszy taki 
ośrodek w Polsce i, co ważne i godne pokreślenia, jeden                
z pierwszych w Europie i na świecie. Prof. Stanisław Pasyk 
był „ojcem-twórcą” wdrożenia w Polsce metod zabiegowego, 
interwencyjnego leczenia chorych z zawałem serca.    

Działania Profesora Pasyka we wdrożeniu projektu 
interwencyjnego leczenia i 24-godzinnego dyżuru wynikały 
m.in. z jego doświadczeń z zakresu kardiologii 
eksperymentalnej, z badań, w których uczestniczył                
i publikował w USA dotyczących okluzji i reperfuzji tętnic 
wieńcowych w modelu zwierzęcym.   

Prof. Stanisław Pasyk, pomimo swoich „ludzkich ograniczeń”, 
był otwarty na inne dziedziny kardiologii, czasami 
przyjmował argumenty – co jest ważne, w co jako klinika 
powinniśmy się angażować. Takim tematem była 
elektrofizjologia kliniczna, leczenia zaburzeń rytmu serca  
z wykorzystaniem ablacji.  

Środki na rozwój nowej dziedziny musieliśmy pozyskiwać od 
sponsorów. I wtedy Prof. Stanisław Pasyk, jako ówczesny 
Kierownik Kliniki, nas wsparł. Zrobił to chyba  
z prostych powodów. Chciał, żeby w jego klinice ta dziedzina 
powstała i rutynowo funkcjonowała. Jego koneksje i relacje,  
w rozumieniu pozytywnym, z VIP-ami, ludźmi biznesu 
pozwoliły pozyskać środki pozabudżetowe na zorganizowanie 
nowoczesnej pracowni elektrofizjologii w naszym ośrodku. 
Wiedział już wtedy, w pierwszej połowie lat 90., że to ważna 
dziedzina kardiologii, rozwojowa i powinien w to inwestować, 
dosłownie i w przenośni. Oprócz obszaru krążenia 
wieńcowego, okluzji tętnicy wieńcowej i reperfuzji, które 
zapewne były podstawą do wdrożenia w naszej klinice,                
I Klinice Kardiologii, metody interwencyjnego leczenia 
zawału serca, w obszarze mniej dla niego znanym, jakim była 
wtedy elektrokardiologia – potrafił słuchać i wspierać.   

Takim przełożonym był Pan Prof. Stanisław Pasyk. Czasami, 
może często, kontrowersyjny, jednak godny uznania jako 
inicjator i osoba, która wdrożyła interwencyjne leczenie 
chorych z zawałem serca w Polsce i Europie oraz wspierała 
rozwój elektroterapii w naszej klinice.                                                 
I takim Go zapamiętamy. 

prof. Zbigniew Kalarus  

 

prof. dr hab. Zbigniew Kalarus 
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Idziesz przez świat i światu dajesz kształt przez twoje czyny 

Stanisław Wyspiański 

 

Wspomnienie 

Miałam zaszczyt współpracować ze śp. Panem Profesorem 
Stanisławem Pasykiem, jako pielęgniarka odcinkowa i jako 
Przełożona Pielęgniarek.  

Podjęłam pracę w Wojewódzkim Ośrodku Kardiologii  na 
Oddziale Intensywnej Opieki Kardiologicznej. To na tym 
Oddziale przy łóżku chorego spotkałam pierwszy raz Pana 
Profesora na wizycie lekarskiej. Widziałam jak rozmawiał                
z chorymi, jak obserwował personel i zadawał pytania na 
temat każdego chorego. Był wymagający, dyscyplinujący, 
wzbudzał respekt. Tak zapamiętała Profesora młoda 
pielęgniarka.  

Wspomnienie śp. Profesora ze szczebla Przełożonej 
Pielęgniarek było nieco inne. Pan Profesor ówczesny Dyrektor 
Wojewódzkiego Ośrodka Kardiologii zaproponował mi 
stanowisko Przełożonej Pielęgniarek, które pełniłam 12 lat. 
Spotykałam się  z Panem Profesorem codziennie. Zadawał 
pytania dotyczące obsady personelu, zadań na dzień pracy i do 
załatwienia na kolejny dzień. Pracę rozpoczynałam                            
o godz. 7.00, a Pan Profesor już był w Szpitalu. Codziennie 
wcześnie rano kierował swoje kroki na Oddział Intensywnej 
Opieki Kardiologicznej do chorych najtrudniejszych. 
Rozmawialiśmy razem każdego dnia o istniejących 
problemach, które trzeba było rozwiązać. Z pewnością nigdy 
nie chciał nikomu zaszkodzić. Zawsze pomagał.  

Kolejne lata są inne i niosą nowe problemy. W okresie,                         
w którym ja miałam zaszczyt pracować z Panem Profesorem 
były bardzo trudne. Nie było praktycznie niczego. Nie było 
pościeli, środków czystości, worków na śmieci. Nie było 
pieniędzy na etaty. Za to był personel pielęgniarski, personel 
techników medycznych, personel pomocniczy, który był 
serdeczny i wzajemnie sobie pomagający.  

Pamiętam, jak byłam w gabinecie Pana Profesora, który 
mówił do mnie, iż mam zawsze przypominać o wybudowaniu 
kuchni i pralni (wtedy to był najlepszy kierunek). Pamiętam 
jeszcze taki fakt, kiedy Profesor poprosił Kierownika Kadr 
panią Annę Bednarczyk i śp. Jacka Juszczyka, który był 
Lekarzem Naczelnym Szpitala, abyśmy pojechali do Urzędu 
Wojewódzkiego (taka była struktura podległości WOK) 
„załatwić” pieniądze na etaty i podwyżki. Pojechałyśmy                     
z Panią Kadrową przygotowane formalnie, merytorycznie                  
z wyliczonymi etatami i z uzasadnieniem potrzeb. 
Wróciłyśmy z zapewnieniem otrzymania około 160 etatów. 
Radość, perspektywa pieniędzy na podwyżki i zabezpieczenia 
Oddziałów dodatkowym personelem. Pamiętam jak Pan 

Profesor bardzo się cieszył, jak gratulował, a w cichości 
powiedział, że nie do końca wierzył, czy ten plan się uda.                
A nam się  udało!  

Byłam świadkiem starań Pana Profesora jak organizował  
wczasy dla matek samotnie wychowujących dzieci, starań                
o mieszkania dla pielęgniarek. Zabiegał aby przekształcić 
mieszkania hotelowe na mieszkania służbowe i nie tylko.  

Uważam się za szczęściarę, że miałam możliwość i mogłam 
pracować ze śp. Profesorem Stanisławem Pasykiem. 

Grażyna Szymura  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Już w latach 70. w trakcie wielokrotnych pobytów naukowych 
w USA i Europie prowadził badania nad zachowaniem się 
krążenia obocznego i mikrokrążenia w czasie ostrej okluzji 
wieńcowej i po jej otwarciu. W aspekcie klinicznym badania 
te są klasykiem dla „bypassów” wieńcowych i inspiracją do 
dalszych obserwacji klinicznych - okluzja a reperfuzja. 
Uzyskane wyniki stanowiły istotny postęp w zakresie 
poznania fizjopatologii w ostrym zawale serca. Żegnający 
prof. S. Pasyka kardiolodzy nie mają wątpliwości, że w tym 
obszarze Profesor wyprzedził swoją epokę. – Działania prof. 
S. Pasyka były bez żadnych wątpliwości pionierskie, ale także 
wizjonerskie – uważa prof. Lech Poloński, emerytowany 
kierownik III Katedry i Oddziału Klinicznego Kardiologii 
SUM. 

To z inicjatywy Prof. Stanisława Pasyka w zabrzańskim 
ośrodku już w 1987 roku uruchomiono program 24-
godzinnego dyżuru w zakresie interwencyjnego leczenia 
zawału serca, będącego podstawą współczesnego systemu 

Grażyna  Szymura 

Materiały prasowe 
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terapii tego schorzenia (pierwszy w Polsce i drugi w Europie) 
- od tego czasu chory i lekarz przestali być bezbronni wobec 
toczącego się zawału serca. Do lat dziewięćdziesiątych 
metoda inwazyjnego leczenia zawału mięśnia sercowego była 
dostępna w nielicznych ośrodkach w kraju i za granicą. 
Dopiero w 2002 roku stała się metodą preferowaną, zalecaną 
w standardach leczenia towarzystw kardiologicznych, co 
podkreśla jej nowatorskie znaczenie w latach poprzednich, 
wprowadzone w zabrzańskim ośrodku. 

– Już w 1977 roku z inicjatywy S. Pasyka została uruchomiona 
pierwsza w Polsce karetka kardiologiczna. Tak zwana karetka 
„K” była w owym czasie rozwiązaniem pionierskim                            
i innowacyjnym. Wielu z nas pracowało w zespole, który był 
kierowany do pacjentów z bólem w klatce piersiowej, do 
chorych z podejrzeniem zawału serca. Szybka interwencja 
zespołu i potwierdzenie w EKG zawału serca umożliwiało 
bezpośredni transport pacjentów z zawałem serca do naszego 
szpitala, co dawało możliwość niezwłocznego podjęcia 
leczenia inwazyjnego - dzisiaj, po prawie 30 latach, 
uznawanego za postępowanie optymalne. Wzorując się na 
Zabrzu również inne miasta w Polsce wprowadziły później tę 
formę szybkiej fachowej pomocy chorym – wspomina prof. 
Andrzej Lekston, wieloletni kierownik tej karetki oraz 
kierownik Pracowni Hemodynamiki i Radiologii Zabiegowej 
ŚCCS. 

Przez wiele lat, bo aż do 1999 r., 24-godzinny dyżur 
zawałowy w Zabrzu był unikatem na skalę Polski. Dopiero po 
kilkunastu latach zabrzański model leczenia zawału serca 
zaczęły przejmować kolejne ośrodki w kraju. 

– Kiedy Prof. Stanisław Pasyk zaproponował prof. 
Zbigniewowi Relidze stworzenie w zabrzańskim ośrodku 
nowoczesnej kardiochirurgii, idea zaowocowała wdrożeniem 
pionierskiego w skali Polski i Europy leczenia pacjentów                       
z zaawansowaną niewydolnością serca z wykorzystaniem 
metody transplantacji. Pierwszy udany przeszczep serca odbył 
się 5 listopada 1985 r.. Po nim nastąpiła cała seria kolejnych 
udanych transplantacji, które stanowią dziś znak 
rozpoznawczy Śląskiego Centrum Chorób Serca – mówi prof. 
Zbigniew Kalarus, kierownik Katedry Kardiologii, 
Wrodzonych Wad Serca i Elektroterapii SUM. 

– Prof. Stanisław Pasyk to dla kolejnych pokoleń lekarzy 
ogromny autorytet. Pan Profesor był pasjonatem i odważnym 
wizjonerem. Jego osiągnięcia stanowiły kamienie milowe             
w rozwoju całej polskiej medycyny. Wysoki pozom, jaki 
reprezentują współcześnie nasza kardiologia                                     
i kardiochirurgia, są w znacznej mierze konsekwencją tych 
dokonań. Pan Profesor udowodnił, że stać się wspaniałym 
lekarzem można dzięki własnej pracy i zaangażowaniu. To 
wartości ponadczasowe, które dla kolejnych pokoleń lekarzy 
wciąż stanowią ważną inspirację i kierunkowskaz – dodaje dr 
hab. n. med., prof. SUM Oskar Kowalski, Kierownik 
Pracowni Elektrofizjologii i Stymulacji Serca ŚCCS. 

Prof. S. Pasyk był członkiem Polskiego Towarzystwa 

Kardiologicznego, Polskiego Towarzystwa Lekarskiego, 
Towarzystwa Internistów Polskich, Polskiego Towarzystwa 
Fizjologicznego, American Heart Association, European 
Society of Cardiology, International Society and Federation of 
Cardiology, American Physiological Society, New York 
Academy of Sciences oraz Paul Dudley White Cardiology 
Society at Harvard Medical School. W 1989 r. został 
przewodniczącym Społecznego Stowarzyszenia 
Kardiologicznego w Zabrzu. 

W 1998 r., w uznaniu wybitnych osiągnięć w pracy naukowo-
badawczej i dydaktycznej w dziedzinie medycyny, za zasługi 
dla rozwoju naukowej współpracy międzynarodowej, został 
odznaczony Krzyżem Komandorskim Orderu Odrodzenia 
Polski. 
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         Skany zdjęć Pana profesora Pasyka pochodzą z archiwum prywatnego rodziny oraz studia Foto Makar  
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Zabrzański model leczenia zawału serca w oparciu                                
o 24-godzinny dyżur hemodynamiczny i Karetkę 

Kardiologiczną 

Karetka Kardiologiczna (drugi od prawej dr Andrzej Lekston)
Foto: archiwum prywatne 
 
 
Oddział kardiologiczny w Zabrzu przy ul. M. Curie-
Skłodowskiej 10 był kierowany początkowo przez doc. 
Adama Wolańskiego (1972-1976), a następnie przez doc. 
Stanisława Pasyka. 
 
Leczenie zawału serca w owym czasie było ograniczone 
możliwościami kardiologii i w pewnym sensie pokazywało 
bezsilność lekarzy wobec toczącego się procesu związanego             
z zamknięciem tętnicy wieńcowej. Chorych unieruchamiano 
na okres 2 tygodni, a hospitalizacja trwała 3-4 tygodnie. 
 
Obecnie, po wprowadzeniu interwencji w zawale, pobyt ten 
średnio wynosi nie więcej niż 4-5 dni. Ból w klatce piersiowej 
można było opanować farmakologicznie, zaburzenia rytmu 
serca towarzyszące zawałowi były nieprzewidywalne i trudne 
do opanowania. Chorzy wymagali stałego monitorowania 
elektrokardiograficznego, a mimo to wstrząs kardiogenny 
wikłający zawał kończył się zgonem w 80-90 proc. 
przypadków. 
 
We wszystkich wytycznych postępowania w kardiologii 
podkreśla się kluczowy element czasu, jaki mija od 
wystąpienia objawów zawału serca do pierwszego kontaktu 
medycznego. Im wcześniej zostanie wdrożone leczenie, tym 
większa szansa na mniejsze uszkodzenie serca, obniżenie 
śmiertelności, poprawę funkcji lewej komory, rzadsze 
występowanie zaburzeń rytmu serca i lepsze rokowanie 
odległe. 
 

Większość chorych w pierwszych godzinach zawału umiera             
z powodu migotania komór. Można by tych chorych 
uratować, gdyby w momencie wystąpienia arytmii znajdowali 
się w szpitalu czy w karetce kardiologicznej. Zabrzański 
model leczenia zawału serca w oparciu o 24-godzinny dyżur 
hemodynamiczny i Karetkę Kardiologiczną można podzielić 
na 3 etapy. 
 
Pierwszym krokiem, poprzedzającym wprowadzenie 24-
godzinnych dyżurów hemodynamicznych, było powołanie do 
życia w 1977 r., z inicjatywy doc. Stanisława Pasyka, Karetki 
Kardiologicznej. Jej kierownikiem został Andrzej Lekston. 
Ideą działania karetki było skrócenie czasu od wystąpienia 
dolegliwości do ustalenia rozpoznania i wdrożenia leczenia              
u chorego. Później, wzorując się na Zabrzu, również inne 
miasta w Polsce wprowadziły tę formę szybkiej fachowej 
pomocy chorym. 
 
Czym to zaowocowało? Jakie były z tego korzyści? Skrócenie 
czasu opieki przedszpitalnej dawało choremu z zawałem 
większe szanse nie tylko przeżycia, ale przeżycia w znacznie 
lepszej kondycji w związku z większym 
prawdopodobieństwem szybszego uzyskania reperfuzji                
i ograniczeniem strefy zawału, nasze wieloletnie 
doświadczenia pozwalają pozytywnie ocenić to 
przedsięwzięcie. 
 
W 1985 r., w Wojewódzkim Ośrodku Kardiologii przy ul. 
Szpitalnej 2, uruchomiono nowocześnie wyposażony oddział 
intensywnej opieki kardiologicznej, centralny monitoring 
EKG, ciśnienia krwi, saturacji, rzutu serca u każdego chorego, 
nowoczesne defibrylatory i kardiowertery, urządzenia do 
wspomagania krążenia, w tym IABP. Jednocześnie 
wprowadzano leczenie trombolityczne. Był to drugi krok                
w kierunku poprawy wyników leczenia i rokowania 
pacjentów ze świeżym zawałem serca. 
 
2 września 1985 r. otwarto na terenie nowego obiektu 
Wojewódzkiego Ośrodka Kardiologii Pracownię 
Hemodynamiki. Jej pierwszym kierownikiem został 
Władysław Pluta. Bardzo szybko poza diagnostyką chorych 
planowych rozpoczęto diagnozowanie chorych z zawałem 
serca, rozpoczęto stosowanie selektywnej dowieńcowej 
trombolizy. 
 
Niestety, podobnie jak wszystkie inne pracownie 
radiologiczne, Pracownia Hemodynamiki była czynna od 
godz. 8:00 do 15:00, pozbawiając możliwości inwazyjnego 
leczenia chorych ze świeżym zawałem serca w godzinach 
późniejszych. Po pierwszych doświadczeniach w inwazyjnym 
leczeniu zawału serca poszerzono współpracę naukowo-
szkoleniową z szeregiem ośrodków kardiologicznych w kraju 
i za granicą. 
 
Wynikiem tej współpracy były pierwsze zabiegi przezskórnej 
śródnaczyniowej plastyki tętnic wieńcowych (PTCA) 

 prof. dr hab. Andrzej Lekston 
prof. dr hab. Paweł Buszman 
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wykonane w listopadzie 1985 r. (Andrzej Lekston, Bogdan 
Borkowski, Pluta), pod nadzorem Waldemara J. Wajszczuka 
z Sinai Hospital Detroit, USA, brata żony prof. Zbigniewa 
Religi. 

Zespół lekarski hemodynamiki prof. Stanisława Pasyka 
Foto: archiwum prywatne 
 
 
Szybko do zespołu wykonującego zabiegi PTCA dołączyli 
Krzysztof Bara, Paweł Kopeć i Paweł Buszman, a następnie 
Sylwia Puchrowicz i Hubert Krupa, Arkadiusz Derkacz, 
Roman Twardowski, Klaudiusz Kokot. W pierwszej fazie 
wszystkie zabiegi angioplastyki wykonywane były                           
w zabezpieczeniu kardiochirurgicznym. Z biegiem czasu 
nasze zabiegi w Pracowni Hemodynamiki były dla 
kardiochirurgów bardziej, w pozytywnym tego słowa 
znaczeniu, przewidywalne i te nadzory były coraz luźniejsze. 
 
Było to w pewnym sensie hartowanie zespołu hemodynamiki. 
Należy w tym miejscu serdecznie podziękować profesorom: 
Zbigniewowi Relidze, Andrzejowi Bochenkowi i Marianowi 
Zembali wraz z zespołem kardiochirurgów i anestezjologów, 
za wsparcie, parasol ochronny, w tym jakże trudnym okresie 
dla początkujących hemodynamistów w nowatorskich dla 
wszystkich zabiegach. Równolegle z rozwojem metod 
przezskórnych zastosowano reperfuzję chirurgiczną. Marian 
Zembala i Zbigniew Religa przeprowadzili pierwsze zabiegi 
pomostowania aortalno-wieńcowego u chorych w ostrej fazie 
zawału serca. 
 
Wprowadzono nowe metody postępowania: balony 
perfuzyjne (tzw. temporary stents – Mariusz Gąsior), stenty 
wieńcowe. W wyniku nawiązania współpracy z Catharina 
Hospital w Eindhoven, przeprowadzenia szkoleń w Zabrzu                 
i w Eindhoven implantowano pierwsze stenty do naczyń 
wieńcowych (Hans Bonnier, Hubert Krupa, Paweł Buszman, 
Andrzej Lekston), a następnie technikę bezpośredniego 
stentowania (direct stenting) u chorych z zawałem serca                    
z uniesieniem odcinka ST (Mariusz Gąsior), trombektomię               
i cewnikowanie z dojścia przez tętnicę promieniową (Piotr 
Chodór). 
 

Do rutynowej praktyki klinicznej wprowadzono 
wspomaganie krążenia przy zastosowaniu kontrapulsacji 
wewnątrzaortalnej i przezskórne krążenie pozaustrojowe 
(ECMO) (Paweł Buszman, Andrzej Lekston). W 1987 r.                 
z inicjatywy Stanisława Pasyka 24-godzinny dyżur zawałowy 
został uruchomiony, co było innowacją na skalę światową                
i pierwszym tego typu dyżurem w Polsce. 
 
Jakie były tego początki?  
 
W Polsce w 1985 r. w Instytucie Kardiologii w Warszawie 
pierwszy zabieg angioplastyki wieńcowej w zawale serca 
wykonali Marek Dąbrowski, Jan Jodkowski, Marynika 
Woroszylska w zespole prof. Witolda Rużyłło. W 1986 r. 
pierwszy zabieg angioplastyki w świeżym zawale serca 
wykonany został w Zabrzu przez Andrzeja Lekstona                 
i Bogdana Borkowskiego, a w kolejnym roku – 1987 – przez 
ten sam zespół został wykonany pierwszy w Polsce zabieg 
angioplastyki w trybie dyżurowym. 

 
Były to małe kroki, ale uruchomiły w przyszłości całą lawinę 
dalszych działań, zarówno organizacyjnych, jak i wpłynęły na 
zmianę opcji terapeutycznych, niemal całkowicie eliminując 
fibrynolizę. Chory i lekarz przestali być bezbronni w obliczu 
zawału serca przez całą dobę. Przez wiele lat 24-godzinny 
dyżur zawałowy w Zabrzu był unikatem na skalę Polski, bo 
aż do 1999 r. Dopiero po kilkunastu latach zabrzański model 
leczenia zawału serca zaczął rozpowszechniać się na kolejne 
ośrodki w kraju. 
 
Pierwsze po Zabrzu wdrożenie systemowe w kraju 
zabrzańskiego modelu dokonał prof. Wacław Kochman                 
z zespołem hemodynamistów Uniwersytetu Medycznego              
w Białymstoku w 1999 r., a kolejne w województwie 
małopolskim, organizowane było przez zespół prof. prof. 
Jacka Dubiela i Dariusza Dudka (od 2001 r.). Świadectwem 
skuteczności tego rozwiązania są rezultaty takiego 
postępowania, które pokazały, iż na przestrzeni ostatnich 15 
lat śmiertelność wewnątrzszpitalna w zawale serca spadła 
poniżej 10 proc. 
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Dziedzictwo Prof. Religii i Prof. Zembali trwa, 
powiększane i wzbogacane sukcesami zabrzańskich 

kardiologów dorosłych i dzieci, kardiochirurgów                                 
i transplantologów 

 

 
Z przyjemnością informujemy, że w SCCS w Zabrzu pomimo 
bardzo poważnych ograniczeń w wykonywaniu świadczeń                  
z zakresu kardiologii dorosłych i dzieci oraz kardiochirurgii  
na szczególną prośbę wojewody śląskiego i dyrekcji oddziału 
śląskiego NFZ nieprzerwanie przyjmował i przyjmuje chorych 
z kardiologicznymi stanami zagrożenia życia zachowując 
zasady bezpieczeństwa zarówno wobec chorych jak                           
i personelu medycznego.  

Świadectwem tej aktywności jest wykonanie w okresie od 
stycznia do czerwca bieżącego roku 35 transplantacji serca na 
łączną liczbę 61 transplantacji wykonanych w całej Polsce               
w tym roku, co jest rekordem i w opinii Poltransplantu 
wydarzeniem dotąd niespotykanym. W dużej mierze jest to 
zasługa zespołu kardiochirurgów pod kierunkiem docenta 
Michała Zembali oraz zabrzańskich kardiologów                                  
i anestezjologów.  

Warto podkreślić, że aż 35 wykonano właśnie w SCCS                     
w Zabrzu i wśród przeszczepionych i uratowanych pacjentów 
jest także 8 letnie dziecko, Zosia, która przez ponad rok żyła 
dzięki sztucznej komorze wspomagania krążenia. 3 lipca 
dziewczynka została uratowana dzięki transplantacji serca, 
którą wykonał zespół młodych zdolnych kardiochirurgów 
zabrzańskich w składzie: Dr. Szymon Pawlak (adiunkt ŚUM)    
i Dr Joanna Śliwka.  

W tym samym czasie tj. od stycznia do czerwca włącznie 
wykonano ogółem 15 przeszczepów obu płuc, na łączną liczbę 
28 transplantacji płuc w całym kraju. Zarówno                                    
w transplantacjach serca jak i płuc ośrodek w Zabrzu jest 
niekwestionowanym liderem w kraju, zaliczanym obecnie do 
europejskiej czołówki transplantologii. Warto dodać, że 
przeszczepy obu płuc były wykonane m.in. u chorych                    
z mukowiscydozą.  

Wśród uratowanych pacjentów jest trójka dzieci, które jako 
pierwsze w Polsce żyją dzięki przeszczepowi obu płuc Dzieci 
w wieku 10, 12 i 15 lat zostały uratowane dzięki 
transplantacjom wykonanym w Zabrzu przez ambitny zespół 
w składzie dr Maciej Urlik, Dr Tomasz Stącel i Dr Remigiusz 
Antończyk. 

Ten nowy zespół powstały z inicjatywy prof. Mariana 
Zembali, przed dwoma laty wyszkolony zarówno w Polsce jak 
i zagranicą (Hannover) jest uważany za wiodący  
Zespół w Europie, który osiąga najlepsze wyniki                            
w transplantacji płuc. Ta działalność jest możliwa                                
i wspomagana przez bardzo ambitne środowisko śląskich                     
i polskich pulmonologów. Osiągnięcia którymi szczyci się ten 
zespół w tym transplantacje dzieci ratowanych na ECMO                   
i następnie transplantacji obu płuc przechodzą do annałów 

historii polskiej transplantologii i stanowią dumę 
zabrzańskiego Ośrodka i zabrzańskiej Katedry i Kliniki 
Kardiochirurgii, Chirurgii Naczyniowej, Endowaskularnej                
i Transplantologii ŚUM. 

Najlepszym świadectwem dynamicznego rozwoju SCCS                
w Zabrzu jest fakt, że dokonano tu pierwszego w Polsce 
przeszczepu płuc pacjenta zakażonego koronawirusem.  

Z tego co wiemy, nasz pacjent to ósmy przypadek na świecie 
przeszczepienia płuc u pacjenta z COVID-19. Trzy zabiegi 
opisali Chińczycy, jeden Włosi, jeden Austriacy i dwa 
Amerykanie. Jesteśmy zatem ósmym ośrodkiem, który 
wykonał taki przeszczep, ale prawdopodobnie pierwszym na 
świecie u takiego pacjenta, u którego wykorzystano wcześniej 
ECMO – powiedział dr hab. Marek Ochman.  

45 – latek najpierw był pacjentem szpitala w Tychach. Tam 
podłączono go do respiratora, ale mimo ostrej wentylacji 
organizmu – zwiększanego ciśnienia podawanego tlenu, jego 
płuca nie zwiększały objętości. Zdecydowano                
o przetransportowaniu go do Krakowa i wszczepieniu ECMO, 
urządzenia do pozaustrojowego natleniania krwi. Niestety, 
stan chorego się nie poprawiał, za to z każdym dniem rosło 
ryzyko powikłań – skutek uboczny zastosowania aparatury.  

Dzięki doskonałej pracy trzech szpitali: jednoimiennych                
w Tychach i Krakowie oraz naszego, zabrzańskiego zespołu 
udało się przeprowadzić tę operację.  

Z COVID-19 żyjemy dopiero kilka miesięcy, dlatego nie 
opracowano jeszcze dokładnych wytycznych dotyczących 
transplantacji organów u pacjentów niewydolnych oddechowo 
po przejściu tej choroby. Lekarze nie wiedzą dokładnie, czego 
mogą się spodziewać podczas operowania takich pacjentów. 
Bazują zatem na dotychczasowej - niewielkiej - wiedzy                
i intuicji zawodowej  – wyjaśnia kardiochirurg Maciej Urlik                
z zespołu transplantacji płuc ŚCCS.  

Niezależnie od przeszczepów serca i płuc zabrzańska 
kardiologia dorosłych i dzieci i kardiochirurgia w trudnym 
czasie pandemii wykonała imponującą liczbę ponad 1200 
operacji serca u dorosłych w tym 20 procent zabiegów pilnych 
i ratujących życie oraz ponad 100 operacji serca u dzieci i 182 
operacje naczyniowe i endowaskularne. 

 

Warto przypomnieć że zaszczytny tytuł pierwszego w historii 
honorowego profesora ŚUM otrzyma wkrótce wychowanek 
prof. Religi i jego następca Prof. Dr hab. Marian Zembala, 
Obecny kierownik katedry i budowniczy nowego SCCS. 
Inicjatorem tego prestiżowego wyróżnienia są profesorowie 
ŚUM z Prof. Władysławem Grzeszczakiem na czele, którego 
wniosek senat ŚUM poparł w głosowaniu jednogłośnie, jako 
wyraz uznania dla chlubnej działalności prof. Zembali i jego 
wychowanków. 
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 Senior i geriatra - wzajemny szacunek - 
niezmienny mimo pandemii 

 

1.Definicja „geriatrii” 

Według definicji  WHO (World Health Organization), podanej 
w 2004 roku, geriatria to specjalistyczna dziedzina medycyny, 
która zajmuje się zdrowiem, chorobami oraz opieką i pomocą 
osobom w podeszłym wieku, zaś gerontologia to 
wielodyscyplinarny kierunek naukowy dotyczący wszystkich 
aspektów starzenia, włączając w to czynniki: zdrowotne, 
biologiczne, socjologiczne, psychologiczne, ekonomiczne                 
i środowiskowe. 

Z perspektywy cyklu życia geriatria  stanowi ostatnią z triady 
podstawowych dyscyplin medycznych - po pediatrii                       
i „mediatrii” (choroby wewnętrzne wieku dojrzałego).  

Termin ten wprowadził w 1909 roku amerykański lekarz 
pochodzący z Wiednia, Ignatz Leo Nascher, uznawany za 
pioniera nowoczesnej geriatrii. To on uzasadniał konieczność 
wyodrębnienia specjalnej dyscypliny klinicznej, która 
odnosiłaby się do chorób wieku starczego i była oddzielona od 
schorzeń dojrzałego wieku.  

2.Sylwetka pacjenta geriatrycznego 

Pacjent geriatryczny to osoba, która ukończyła 60 rok życia, 
cierpiąca na różnego rodzaju dolegliwości zdrowotne. Do 
głównych problemów geriatrycznych należą m.in.: zespoły 
otępienne, zespoły depresyjne i lękowe, zaburzenia 
zachowania, dolegliwości kardiologiczne, nietrzymanie 
moczu, upadki i zasłabnięcia, zmiany zwyrodnieniowe 
stawów, zaburzenia endokrynologiczne, zawroty głowy,                      
a także zaburzenia równowagi. W zakres geriatrii wchodzą 
zatem trudności zdrowotne, które według uproszczonego 
podziału możemy zakwalifikować jako somatyczne                           
i psychiczne.  

Mianem pacjenta geriatrycznego możemy bowiem określić 
zarówno osobę, która cierpi na chorobę Alzheimera i jest 
całkowicie zależna od opiekunów, taką, u której występuje 
zwyrodnienie stawów i odczuwa ona znaczne dolegliwości 
bólowe, ale również taką – u której zdiagnozowano cukrzycę    
i która jest w pełni samodzielna oraz aktywnie uczestniczy             
w Klubie Seniora. Już to krótkie zestawienie wskazuje, iż pod 
nazwą „pacjent geriatryczny” kryje się bardzo wiele 
kontekstów psychologicznych. 

Szeroki zakres problemów medycznych dotykających osoby 
starsze bezpośrednio wpływa na sposób organizacji opieki 
zdrowotnej. Zgodnie z założeniami Ministerstwa Zdrowia  

opieka nad pacjentem geriatrycznym powinna mieć charakter 
interdyscyplinarny. Wymaga zaangażowania lekarza geriatry, 
psychologa, pielęgniarki oddziałowej, fizjoterapeuty oraz 
pracownika socjalnego. 

W naukach medycznych rozumienie pojęcia „zdrowie” jest 
zazwyczaj zgodne z paradygmatem biomedycznym, w którym 
choroba taktowana jest jako wadliwe działanie elementu 
maszyny (organizmu), wynikające z przyczyn biologicznych, 
lekarz natomiast jest traktowany jako osoba naprawiająca 
popsute urządzenie. Konsekwencją przyjęcia takiego modelu 
jest redukcjonistyczne podejście do samego pacjenta i jego 
trudności, wyjaśnianie jego choroby tylko w oparciu                
o czynniki biologiczne, jego depersonalizacja. W geriatrii 
próbuje realizować się założenia holistyczno-funkcjonalnego 
paradygmatu zdrowia. Podstawową tezą tego modelu jest 
ujmowanie człowieka w relacji ze środowiskiem (zarówno              
w rozumieniu fizycznym, jak i społecznym), traktowanie jako 
części większego systemu. Jednocześnie sam człowiek 
rozpatrywany jest jako system, w skład którego wchodzą 
zależne od siebie elementy biologiczne, psychologiczne, 
społeczne, a zgodnie ze stosowaną w tym modelu zasadą 
prymatu całości nad częściami „właściwości całości nigdy nie 
są prostą sumą właściwości jej części”. Jednostka reaguje na 
zmianę zachodzącą zarówno wewnątrz, jak i na zewnątrz 
ciała, a wzajemne interakcje poszczególnych elementów 
skierowane są przede wszystkim na realizację głównego celu, 
którym jest zachowanie dynamicznej równowagi. Zdolność 
organizmu do osiągania owej integracji, czyli stanu 
dynamicznej równowagi – jest zgodnie z założeniami tego 
modelu - jednym z atrybutów zdrowia.  

W myśl tejże koncepcji, zdrowie traktowane jest jako proces. 
Nie jest tu jedynie brakiem choroby - jest zjawiskiem 
wielowymiarowym, ujmowanym na continuum zdrowie - 
choroba. W tej koncepcji podkreśla się również: 
podmiotowość jednostki, traktowanie człowieka jako całość 
(bez podziału na somę i psyche) oraz założenie o polietiologii 
wszystkich chorób. Tworzenie interdyscyplinarnych zespołów 
jest w geriatrii pierwszym krokiem do realizowania założeń 
tego paradygmatu w praktyce klinicznej. Uczestniczenie osób 
o różnych specjalnościach w diagnozie i planowaniu 
interwencji w przypadku konkretnego pacjenta, daje 
możliwość rozpatrywana jego problemu na wielu 
płaszczyznach: medycznej, psychologicznej i społecznej. 
Stwarza to również możliwości wykorzystywania szerokiego 
zakresu interwencji terapeutycznych – pacjent może korzystać 
z terapii farmakologicznych, psychologicznych czy 
fizjoterapeutycznych.  

Tak zorganizowana opieka jest niewątpliwie bardzo korzystna 
zarówno dla pacjenta i jego rodziny, jak i dla członków 
zespołu. Jego uczestnicy mogą dzięki temu poszerzać własną 
wiedzę o informacje pochodzące z innych dyscyplin, spojrzeć 
na trudności pacjenta z innej perspektywy. Jednakże jest ona 
również dużym wyzwaniem dla każdego ze specjalistów -  
każdy jest bowiem przedstawicielem odrębnej dyscypliny, dla 
której charakterystyczne są język, wartości i praktyki - co 

Anetta Kowalczuk - Wieteska 
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wymaga od członków zespołu nie tylko komunikowania się            
w sposób zrozumiały dla innych, ale czasem również 
wykazania się zdolnościami negocjacyjnymi . 

3.Skale geriatryczne - podstawowe narzędzie geriatry 

Podstawowym zadaniem geriatry jest ocena funkcjonowania 
psychosomatycznego pacjenta starszego. Do tego celu służą 
skale geriatryczne. Jedną z nich, obowiązującą w Polsce 
podczas przyjęcia  do  szpitala każdego chorego >60 r.ż. jest 
skala VES-13(Vulnerable Elders-13 Survey).  

Na podstawie skali VES 13 dokonywana jest ocena 
samodzielności oraz mobilności seniora. Uzyskanie 3 lub 
więcej punktów wskazuje na ryzyko znacznego pogorszenia 
stanu zdrowia, sprawności funkcjonalnej lub zgonu w ciągu 
najbliższych 2 lat i jest rekomendacją do przeprowadzenia 
COG (Całościowej Oceny Geriatrycznej). COG to 
wielokierunkowy, zintegrowany proces diagnostyczny, 
którego celem jest ustalenie zakresu zaburzenia dobrostanu  
(wg definicji zdrowia WHO), ustalenie priorytetów leczniczo-
rehabilitacyjnych, potrzeb i możliwości zapewnienia dalszego 
leczenia/rehabilitacji/opieki (dom, dom opieki, zakład 
opiekuńczo-leczniczy, oddział szpitalny). COG pozwala na 
określenie zdolności osoby starszej do samodzielnego 
funkcjonowania oraz ustalenia potrzeb zdrowotnych, 
psychologicznych i socjalnych osoby w wieku podeszłym . 

Jedną z podstawowych składowych COG jest skala ADL 
(Activity Daily Leaving), na podstawie której oceniana jest 
sprawność i stopień słabości (frailty). Bierzemy pod uwagę 
następujące czynności: samodzielne kąpanie się, ubieranie                                
i rozbieranie, korzystanie z toalety, przemieszczanie się, 
jedzenie, kontrolowanie moczu i stolca. 

Wśród najprostszych, przesiewowych  metod oceny mentalnej 
seniorów wyróżniamy: test MMSE (Mini-Mental State 
Examination), Test Rysowania Zegara oraz Test MoCA. Jeśli 
w tych krótkich testach osoba badana uzyska wynik 
nieprawidłowy, należy pogłębić diagnostykę i wykonać 
bardziej szczegółowe badania.  

W przypadku diagnozowania innych trudności pacjentów 
starszych stosuje się m.in. Geriatryczną Skalę Oceny Depresji, 
czy też Krótki Alkoholowy Test Przesiewowy z Michigan . 

Zbieranie i przekazywanie informacji może sprzyjać 
autorefleksji, dawać pacjentowi poczucie, że zarówno on, jak   
i jego problemy są istotne, a okazywanie ciepła i empatii mają 
charakter przede wszystkim wspierający. Podstawą tych 
oddziaływań jest stworzenie pozytywnej relacji i zaufania do 
całego zespołu. 

4. Carpe diem  czyli STOP polipragmazji! 

Polipragmazja - co to znaczy? Polipragmazja to termin 
medyczny określający sytuację, w której chory przyjmuje 
więcej niż kilka leków jednocześnie. Jest to jeden z częstszych 
błędów w leczeniu, prowadzący m.in. do znacznego 
zwiększenia występowania niezamierzonych interakcji lek - 

lek lub lek - pożywienie. Najczęściej jest to zażywanie przez 
chorego wielu leków równocześnie bez znajomości 
mechanizmów ich działania i występujących między nimi 
interakcji, albo przepisywanie nadmiernej liczby leków bez 
wyraźnej potrzeb. Optymalnie senior NIE POWINIEN 
zażywać więcej niż 8 rodzajów leków!!! Dlatego  korzystając 
z teleporady lekarza pierwszego kontaktu czy specjalisty lub 
udając się do szpitala koniecznie przedstawić spis zażywanych 
leków, zleconych od wszystkich specjalistów, u których senior 
jest pod opieką oraz specyfików dostępnych bez recepty. 

Pamiętajmy, że rzetelne leczenie, opieka i rehabilitacja seniora 
oraz zaufanie chorego starszego wobec personelu medycznego 
to klucz do słonecznej jesieni życia! 

Z perspektywy medyka z 25-cio letnim  stażem w  internie, 
kardiologii i geriatrii  stwierdzam, że  fundamentem owocnej 
współpracy  jest miłość do drugiego człowieka, empatia                
i prawdziwa chęć niesienia pomocy. 

Bardzo często samotny senior oprócz profesjonalizmu kadry 
medycznej oczekuje chwili rozmowy, słowa pocieszenia, 
szczególnie obecnie, w czasie trwania pandemii koronawirusa, 
kiedy to wprawdzie zakryte są usta maseczką, ale ciepłe 
spojrzenie potrafi ukoić ból… 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ryc. Test rysowania zegara 
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            Niewydolność serca - co o niej wiemy        

                                                                                       

Niniejszy artykuł dotyczący niewydolności serca, jest on 
wstępem  do cyklu artykułów na ten temat. 

Niewydolność serca jest chorobą, która zyskała miano  
epidemii XXI wieku. W Polsce  ze względu na wysoką 
zachorowalność, śmiertelność oraz częste hospitalizacje, 
niewydolność serca stanowi duży problem zdrowotny. 
Przyczyn niewydolności serca jest wiele jednak najczęstszymi 
z nich jest choroba wieńcowa i nadciśnienie tętnicze. 

Niewydolność serca jest to choroba, w którym zmniejszona                
w stosunku do zapotrzebowania tkankowego pojemność 
minutowa, inaczej mówiąc ilość krwi pompowana w 
jednostce czasu, prowadzi do  zespołu  typowych objawów 
jak duszność,  orthopnoe, obrzęki wokół kostek, męczliwość, 
znużenie, zmniejszona tolerancja wysiłku. 

Leczenie niewydolności obejmuje zarówno leczenie 
farmakologiczne jak i zabiegowe. Leczenie zabiegowe to 
operacje naprawcze, w tym przeszczep serca, wspomaganie 
krążenia ale także zapobieganie nagłym zgonom sercowym, 
poprawa jakości życia poprzez wszczepienie urządzeń 
wysokoenergetycznych takich jak: kardiowertery -
defibrylatory, kardiowertery - defibrylatory z funkcją 
resynchronizacji.                                                                                    

Niejednokrotnie u pacjenta stosuje się kilka metod leczenia 
poczynając od leczenia farmakologicznego poprzez leczenie 
zabiegowe naprawcze czy wspomaganie krążenia. Jednak jak 
wykazują badania leczenie to, chociaż znacząco poprawiło 
rokowania nie jest w pełni skutecznym leczeniem                               
w niewydolności serca.   

Europejscy eksperci  w leczeniu niewydolności serca 
zwracają uwagę, iż do kompleksowego leczenia pacjentów                                
z niewydolnością serca należy stworzyć zespół 
multidyscyplinarny,  który powinien obejmować nie tylko 
lekarzy kardiologów, POZ czy innych specjalności ale także 
inne grupy medyczne: pielęgniarki, rehabilitantów, 
dietetyków oraz pracowników socjalnych. Bardzo ważne jest 
także fachowe wsparcie psychologiczne czy psychiatryczne.    
Nie należy zapominać o ważnym elemencie jakim jest 
szeroka edukacja pacjenta z niewydolnością serca, która 
obejmuje następujące elementy: 

    1.  Znajomość własnej jednostki chorobowej wraz z jej 
 przyczynami, metodami diagnostyki, leczenia                          
 i objawami 
    2.    Radzenie sobie z objawami niewydolności serca 
    3.    Właściwe stosowanie farmakoterapii 
    4.    Zdrowy styl życia; 

a. zdrowe odżywiane 

b. utrzymanie właściwej masy ciała. 
c. aktywność fizyczna 

    5.    Zapobieganie chorobom infekcyjnym 
 

Edukacja ta winna być prowadzona wieloetapowo                  
i prowadzić do trwałych i pozytywnych zmian nawyków                  
u człowieka chorego. Dane mówią, iż wdrożenie edukacji 
chorego prowadzi do redukcji  hospitalizacji z powodu 
niewydolności serca  nawet o 34%. Kluczową rolę                  
w zapewnieniu ciągłości opieki medycznej zdają się mieć 
pielęgniarki, które pracują z pacjentem oraz współpracują                 
z lekarzem, dietetykiem, fizjoterapeutą, pracownikiem 
socjalnym czy psychologiem.   

Pielęgniarki są także bardzo ważnym ogniwem w edukacji 
chorego w zakresie jego choroby, czynników ryzyka, 
objawów,  kładąc duży nacisk na objawy, które  wymagają 
interwencji lekarskiej w poradni lub w ramach leczenia 
szpitalnego. Innym zadaniem edukacyjnym jest zdrowy styl 
życia, zmiana nawyków zarówno żywieniowych jak też 
codzienna aktywność fizyczna oraz jej zakres. Pielęgniarka 
przygotowuje pacjenta do samoopieki w warunkach 
domowych,  a wiec uczy technik kontroli tętna, ciśnienia, 
masy ciała, kontroli obrzęków czy podaży płynów oraz 
właściwego stosowania leczenia farmakologicznego.  Ważną 
rolą pielęgniarki jest także monitorowanie pacjenta po 
wypisie, nie tylko w ramach telemonitoringu domowego ale 
również monitorowanie pod kątem stosowania się do zaleceń 
lekarskich oraz edukacyjnych, pielęgniarskich i innych 
specjalistów medycznych. 

Szczególną grupą pacjentów z niewydolnością serca są 
chorzy  wysokiego ryzyka, u których wyczerpano możliwości 
doustnego leczenia farmakologicznego. Dla tych osób                  
z inicjatywy Pana Profesora dr hab. n. med. Mariusza Gąsiora  
w SCCS w Zabrzu  została  zorganizowana opieka lekarsko- 
pielęgniarska w ramach Dziennego Oddziału Leczenia 
Niewydolności Serca do której kwalifikowani są pacjenci                
w klasie NYHA II-IV, wymagający okresowego stosowania 
dożylnie leków diuretycznych oraz w określonych 
przypadkach podawania amin presyjnych. W ramach tego 
oddziału oprócz diagnostyki laboratoryjno-obrazowej, 
leczenia oraz jego modyfikacji prowadzona jest także szeroko 
zakrojona edukacja pacjentów wraz z monitoringiem  
samokontroli pacjenta.   

Pacjenci w ramach tego oddziału przy opiece i wsparciu 
pielęgniarki Pani mgr Beaty Szeligi-Dańko są doskonale  
przygotowani do samoopieki o czym świadczą wyniki 
leczenia w ramach tego oddziału.   

Dokładniejszy zakres działalności oddziału oraz wyniki pracy 
zostaną przedstawione w następnym  artykule. 

 

 

 

Krystyna Czapla 
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O współpracy pomiędzy lekarzami, 

pielęgniarkami a samodzielnymi 
fizjoterapeutami w Śląskim Centrum 

Chorób Serca  
 
Pacjent, który trafia do naszego szpitala, jest diagnozowany 
przez lekarza. Jeśli ma przejść operację przeszczepu płuc czy 
serca, kwalifikacją zajmuje się odpowiedni zespół. 
Fizjoterapeuci na tym etapie nie są jeszcze potrzebni. My 
pacjenta dostajemy dopiero po operacji. Najpierw zbieramy 
informacje o nim od lekarza prowadzącego, lekarza 
operującego i zespołu pielęgniarskiego. Od tego momentu 
cała fizjoterapia jest już w naszych rękach, jesteśmy 
niezależni. Oczywiście w trudnych sytuacjach posiłkujemy 
się wiedzą lekarzy czy pielęgniarek, współpracujemy ze sobą 
na bieżąco, gdyż różne rzeczy mogą się dziać z pacjentem. 
Działamy na zasadzie teamu interdyscyplinarnego. Uważam, 
że ta współpraca jest na bardzo dobrym poziomie. 
 
Fizjoterapia się zmienia 
W ostatnim czasie podejście do fizjoterapii trochę się                 
w naszym szpitalu zmieniło. Pacjenci są szybciej 
uruchamiani, niż to było kiedyś, często zaczynamy pracę już 
w pierwszej dobie po operacji. Początkowo budziło to opór 
niektórych doświadczonych lekarzy, obawiali się o zdrowie 
pacjentów. Kierowali się starszymi rekomendacjami 
dotyczącymi rehabilitacji kardiochirurgicznej. Nie ma tu 
niczyjej winy, tak po prostu funkcjonował przez lata szpital,   
a jednocześnie nasza dziedzina szybko się na świecie rozwija, 
wprowadza się modyfikacje różnych metod. Jakiś czas temu 
zatrudniliśmy też nowych, młodych fizjoterapeutów. To był 
taki powiew świeżości. Po paru miesiącach lekarze 
zauważyli, że nasze działania są dla pacjentów korzystne i już 
nie mają obiekcji. 
 
Od przeszczepu do treningu rowerowego 
Na oddziale rehabilitacji kardiologicznej fizjoterapia odbywa 
się od poniedziałku do soboty, a na oddziałach 
kardiologicznych i kardiochirurgicznych przez cały tydzień, 
ale w weekendy tylko z najcięższymi pacjentami, świeżo po 
zabiegach oraz wymagającymi naszego wsparcia 
fizjoterapeutycznego. Pacjentom kardiochirurgicznym po 
sternotomii zakładamy w pierwszej lub kolejnej dobie tzw. 
szelki (stabilizator klatki piersiowej), prowadzimy terapię 
oddechową, oklepujemy, a jeśli stan chorego na to pozwala – 
wprowadzamy ćwiczenia krążeniowo-oddechowe.                         
W kolejnych dniach już ich uruchamiamy, pionizujemy, 
potem wprowadzamy chodzenie. U pacjentów po 
przeszczepie serca kolejne etapy następują w różnym tempie. 
Dużo zależy od tego, w jakim byli stanie jeszcze przed 
operacją, na ile organizm był wyniszczony oraz wydolny 
krążeniowo i oddechowo. Jednak pionizacja często następuje 
już pierwszego dnia naszej pracy. Po by-passach czy 
zastawkach pacjent leży u nas około czterech, pięciu dób. Po 
przeszczepie serca od czterech do pięciu tygodni, ale jeśli jest 
to pacjent „powikłany”, to nawet kilka miesięcy. Co tydzień   
u pacjentów po przeszczepie serca wykonywana jest biopsja 
sprawdzająca, czy nie ma odrzutu. W tym czasie jest cały czas 
rehabilitowany, często kończy się to na treningu rowerowym, 
chodzeniu po schodach. Po opuszczeniu szpitala pacjenci 
mogą kontynuować fizjoterapię na naszym oddziale 

rehabilitacji kardiologicznej, ale ponieważ przyjeżdżają do 
nas z całej Polski, więc najczęściej organizują sobie 
fizjoterapię gdzieś w pobliżu miejsca zamieszkania. Ciekawą 
nowością w Zabrzu, jak i w Instytucie Kardiologii w Aninie, 
jest telerehabilitacja, której celem jest prowadzenie 
fizjoterapii po wszczepieniu sztucznych komór w warunkach 
domowych. Codziennie kontaktujemy się z pacjentem, 
oceniamy jego wydolność i nadzorujemy proces fizjoterapii. 
Szczególnie wymagająca jest rehabilitacja po przeszczepie 
płuc u pacjentów z mukowiscydozą czy samoistnym 
włóknieniem płuc. Pamiętajmy, że chorzy są ratowani                
w stanie skrajnego wyczerpania, postępującej kacheksji, 
dlatego tak ważny jest proces rehabilitacji połączony z nauką 
swobodnego poruszania się i oddychania. Fizjoterapia 
chorych po transplantacji płuc i wszczepieniu sztucznych 
komór to nowy rozdział polskiej i światowej rehabilitacji, do 
którego musimy się należycie przygotować. Staliśmy się 
pełnoprawnymi członkami heart failure team. 
 
Zobaczyć na własne oczy 
W naszym Śląskim Centrum Chorób Serca mamy oddziały 
kardiochirurgiczne, kardiologiczne i rehabilitacji. Na 
wszystkich pracują nasi fizjoterapeuci. Jest nas w sumie około 
25 osób. Przydałoby się nam jeszcze kilka dodatkowych, 
żebyśmy mogli robić więcej, poświęcić więcej czasu 
pojedynczemu pacjentowi. Przy operacjach możemy być 
tylko obserwatorami, nie bierzemy w nich udziału, nasze 
zaangażowanie nie jest tu wymagane. Niedawno po raz 
pierwszy widziałem, jak przebiega przeszczep serca. Myślę, 
że każdy fizjoterapeuta pracujący z pacjentami 
kardiochirurgicznymi powinien zobaczyć od kuchni zabiegi, 
które przechodzą pacjenci. Pomogłoby to zrozumieć cały 
mechanizm przecięcia mostka, wymiany zastawek, 
przeszczepu serca. Ta wiedza by się przydała. 
 
Pacjent, który trafia do naszego szpitala, jest diagnozowany 
przez lekarza. Jeśli ma przejść operację przeszczepu płuc czy 
serca, kwalifikacją zajmuje się odpowiedni zespół. 
Rehabilitanci na tym etapie nie są jeszcze potrzebni. My 
pacjenta dostajemy dopiero po operacji. Najpierw zbieramy 
informacje o nim od lekarza prowadzącego, lekarza 
operującego i zespołu pielęgniarskiego. Od tego momentu 
cała rehabilitacja jest już w naszych rękach, jesteśmy 
niezależni. Oczywiście w trudnych sytuacjach posiłkujemy 
się wiedzą lekarzy czy pielęgniarek, współpracujemy ze sobą 
na bieżąco, gdyż różne rzeczy mogą się dziać z pacjentem. 
Działamy na zasadzie teamu interdyscyplinarnego. Uważam, 
że ta współpraca jest na bardzo dobrym poziomie. 
 
Fizjoterapia się zmienia 
W ostatnim czasie podejście do rehabilitacji  trochę się              
w naszym szpitalu zmieniło. Pacjenci są szybciej 
uruchamiani, niż to było kiedyś, często zaczynamy pracę już 
w pierwszej dobie po operacji. Początkowo budziło to opór 
niektórych doświadczonych lekarzy, obawiali się o zdrowie 
pacjentów. Kierowali się starszymi rekomendacjami 
dotyczącymi rehabilitacji kardiochirurgicznej. Nie ma tu 
niczyjej winy, tak po prostu funkcjonował przez lata szpital,  
a jednocześnie nasza dziedzina szybko się na świecie rozwija, 
wprowadza się modyfikacje różnych metod. Jakiś czas temu 
zatrudniliśmy też nowych, młodych fizjoterapeutów. To był 
taki powiew świeżości. Po paru miesiącach lekarze 
zauważyli, że nasze działania są dla pacjentów korzystne i już 
nie mają obiekcji. 
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Na oddziale rehabilitacji kardiologicznej fizjoterapia odbywa 
się od poniedziałku do soboty, a na oddziałach 
kardiologicznych i kardiochirurgicznych przez cały tydzień, 
ale w weekendy tylko z najcięższymi pacjentami, świeżo po 
zabiegach oraz wymagającymi naszego wsparcia 
fizjoterapeutycznego. Pacjentom kardiochirurgicznym po 
sternotomii zakładamy w pierwszej lub kolejnej dobie tzw. 
szelki (stabilizator klatki piersiowej), prowadzimy terapię 
oddechową, oklepujemy, a jeśli stan chorego na to pozwala, 
wprowadzamy ćwiczenia krążeniowo-oddechowe.                       
W kolejnych dniach już ich uruchamiamy, pionizujemy, 
potem wprowadzamy chodzenie. U pacjentach po 
przeszczepie serca wprowadzane zmiany przebiegają                        
w różnym tempie. Dużo zależy od tego, w jakim byli stanie 
jeszcze przed operacją, na ile organizm był wyniszczony, 
wydolny krążeniowo i oddechowo. Jednak pionizacja często 
następuje już pierwszego dnia naszej pracy. 
Po by-pasach czy zastawkach pacjent leży u nas około 
czterech,  pięciu dób. Po przeszczepie serca od czterech do 
pięciu tygodni, ale jeśli jest to pacjent powikłany, to nawet 
kilka miesięcy. Co tydzień u pacjentów po przeszczepie serca 
wykonywana jest biopsja sprawdzająca, czy nie ma odrzutu. 
W tym czasie jest cały czas rehabilitowany, często kończy się 
to na treningu rowerowym, chodzenie po schodach. Po 
opuszczeniu szpitala pacjenci mogą kontynuować rehabilitację 
na naszym oddziale rehabilitacji kardiologicznej. Pacjenci  
przyjeżdżają do nas z całej Polski, więc najczęściej organizują  
sobie rehabilitację gdzieś w pobliżu miejsca zamieszkania.  
 
 
Zobaczyć na własne oczy 
W naszym Śląskim Centrum Chorób Serca mamy oddziały 
kardiochirurgiczne, kardiologiczne i rehabilitacji. Na 
wszystkich pracują nasi fizjoterapeuci. Jest nas w sumie około 
25 osób. Przydałoby się nam jeszcze kilka dodatkowych osób, 
żebyśmy mogli robić więcej, poświęcić więcej czasu 
pojedynczemu pacjentowi. 
Przy operacjach możemy być tylko obserwatorami, nie 
bierzemy w nich udziału, nasze zaangażowanie nie jest tu 
wymagane. Niedawno po raz pierwszy widziałem, jak 
przebiega przeszczep serca. Myślę, że każdy fizjoterapeuta 
pracujący z pacjentami kardiochirurgicznymi powinien 
zobaczyć od kuchni zabiegi, które przechodzą pacjenci. 
Pomogłoby to zrozumieć cały mechanizm przecięcia mostka, 
wymiany zastawek, przeszczepu serca. Ta wiedza by się 
przydała.   
 
KOMENTARZ  
   
Z wielką radością i dumą przeczytałem komentarz mojego 
Kolegi, doświadczonego fizjoterapeuty Mariusza Stachowiaka 
informujący Państwa o nowych rosnących możliwościach 
współczesnej fizjoterapii na przykładzie tego co osiągnęliśmy 
w Śląskim Centrum Chorób Serca w Zabrzu.  
Pozwólcie, że sięgnę do osobistych wspomnień, które 
rozpoczynają się w akademickim Wrocławiu w latach 70-79’, 
gdzie pracowałem pod kierunkiem wybitnego polskiego 
chirurga, kardiochirurga i torakochirurga, prof. Wiktora 
Brossa, twórcę znanej wrocławskiej szkoły chirurgów.  
Warto pamiętać, że akademicki Wrocław w tamtym czasie to 
nazwiska takich wybitnych polskich lekarzy i naukowców, 
pionierów polskiej kardiologii jak prof. Edward Szczeklik, 
prof. Bronisław Olejak, prof. Ludmiła Hirnle i pamiętam 

doskonale, że wówczas w silnym już akademickim 
Wrocławiu, to chirurg, prof. Wiktor Bross przywiózł                
z czołowych niemieckich klinik w Monachium nieodparte 
przekonanie, że trzeba w dużo większym niż dotychczas 
stopni, uwzględnić partnerską rolę fizjoterapii. Pamiętam jak 
zaprosił do Wrocławia fizjoterapeutę z Monachium, który 
opowiadał i przekazywał z pomocą tłumacza, jaka jest rola                
i miejsce w rehabilitacji pozabiegowej, poudarowej, 
fizjoterapeuty.  
 
To co zapamiętałem z tego spotkania, którego byłem 
uczestnikiem to fakt, że podkreślił gość z Monachium,, że 
nawet w zorganizowanej Bawarii, nie ma jeszcze zawodu 
fizjoterapii, on dopiero powstaje w oparciu o różne szkoły 
fizjoterapii i stanowi ich pozytywną kumulację. W rezultacie 
tego spotkania w Klinice Prof. Brossa znalazło zatrudnienie 3 
nowych fizjoterapeutów, dwoje z nich było niewidomymi, 
trzecia osoba zajmowała się fizjoterapią manualną i wcześniej 
pracowała w klinice w Berlinie zachodnim.  
 
Te osoby zostały włączone do codziennej pracy z chorymi po 
operacjach kardiochirurgicznych i torakochirurgicznych i my, 
cała reszta zespołu nabieraliśmy rosnącego szacunku dla tej 
specjalności i jej zadań. Szczególnie ważną rolę w środowisku 
wrocławskim w zakresie rehabilitacji kardiologicznej odegrali 
tacy wybitni prof, jak Krzyszof Radec i prof. Ludmiła Hirnle  
i jej następcy.  
Kiedy wyjechałem na prawie 6 - letni staż naukowy                
i kliniczny do uniwersyteckich klinik w Utrechcie w Holandii, 
byłem zdumiony jak istotną rolę w procesie wczesnej 
rehabilitacji i usprawniania pacjenta odgrywali fizjoterapeuci.  
 
Towarzyszyli codziennie na odprawie zespołu leczącego,                
a później widywałem ich regularnie i rano, i wieczorem, także 
w weekendy przy pracy z chorymi. Holenderska fizjoterapia 
była daleko bardziej rozwinięta niż polska. Z uwagi na 
współpracę z takimi wiodącymi wówczas ośrodkami jak 
Mayo Clinic, Rochester czy model rehabilitacji Colombia 
Presbiterian w Nowym Jorku.  
Jako kardiochirurg powróciłem z Utrechtu z dużym 
doświadczeniem, ale i przekonaniem o bardzo istotnej roli 
fizjoterapeuty w nowoczesnym leczeniu.  
W roku 1985, kiedy prof. Religa zaproponował mi 
wzmocnienie jego zespołu w nowo powstającej Klinice                
w Zabrzu, od razu dostrzegłem bardzo nowatorskie podejście 
do rehabilitacji pozawałowej. Nie jest tajemnicą, że radykalnie 
zmienił się sposób leczenia zawału serca, który kiedyś polegał 
na podaniu heparyny i unieruchomieniu chorego przez 2-3 
tygodnie w łóżku, ten model leczenia okazał się mało 
skuteczny i trzeba z dumą podkreślić, że nowy model leczenia 
zawału narodził się w Polsce w Zabrzu i był drugim                
w Europie po francuskiej Tuluzie, gdzie nowoczesne leczenie 
zawału serca (dzisiaj mówimy ostrych zespołów wieńcowych) 
polegało nie na biernym czekaniu tylko na dostępności 
angioplastyki wieńcowej przez całą dobę i udrożnieniu tętnicy 
odpowiedzialnej za zawał w jak najkrótszym możliwym 
czasie aby nie doszło do nieodwracalnego uszkodzenia serca, 
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trzeba z dumą podkreślić, że ten model pierwszy w Polsce 
wprowadził w Zabrzu, w SCCS, dawniej Wojewódzki 
Ośrodek Kardiologii, prof. Pasyk, a rozwijali go jego 
uczniowie, prof. Poloński, Kalarus, Lekston i Gąsior, stając 
się do dzisiaj modelem ogólnopolskim.  
Ta zmiana dzisiaj sposobu leczenia zawału serca, radykalnie 
zmieniła strategię rehabilitacji. Z zapamiętanego modelu 
rehabilitacji według Askanasa i Rudnickiego, Śląska 
nowoczesna rehabilitacja reprezentowana przez takich liderów 
jak dr med Krystian Oleszczyk, wieloletni Dyrektor GCR 
Repty w Tarnowskich Górach, czy dr Zielińska i mgr Irena 
Młynarczyk i ich współpracownicy, szybko i efektywnie 
zmienili obraz rehabilitacji kardiologicznej adaptując ją do 
nowych wymogów i zadań.  
Nowoczesne leczenie zawału stanowiło przełom i w zasadzie 
na drugi dzień po udrażnianiu tętnicy pacjent zaczął bym 
uruchamiany i z pomocą fizjoterapeutów rehabilitowany.  
 
Podejmowaliśmy w Zabrzu nowe wyzwania, najważniejsze                 
z nich to dynamiczny rozwój programu transplantacji serca, 
transplantacji płuc i mechanicznego wspomagania krążenia.                 
I to co dominuje szczególnie jako nowe wyzwanie wobec 
fizjoterapeutów i zespołu leczącego to duża grupa chorych 
starszych, o ograniczonej mobilności i często pozbawionych 
opieki socjalnej w wsparcia rodzinnego. Wyznaczyliśmy                  
w Zabrzu nową rolę zadanie fizjoterapeuty, przenosiliśmy 
doświadczenie eksperckie z kraju i za granicy                                     
i wbudowywaliśmy w realizowany w Zabrzu program, 
szczególnie skupiając się na systemowej rehabilitacji chorych 
szczególnie wyniszczonych z powodu niewydolności serca, 
ale także jeszcze bardziej wyniszczonych z niedoborem wagi  
i deficytem mięśni w przypadku kwalifikacji do przeszczepu 
płuc czy mechanicznego wspomagania krążenia.  
Budowaliśmy i budujemy nadal zespoły zadaniowe, złożone                
z lekarza, pielęgniarki, asystenta medycznego i fizjoterapeuty, 
często także psychologa, które indywidualizowały opiekę nad 
wczesną rehabilitacją wobec najtrudniejszych chorych                              
i w rezultacie zaczęliśmy odnosić sukcesy, których głównym 
beneficjentem stawał się chory, który w krótkim czasie po 
dużym zabiegu stawał się mobilny i w krótszym czasie niż 
poprzednio powracał do rodzinnego domu. Równolegle 
budując doświadczenie zauważyliśmy, że fizjoterapeuta to 
bardzo ważny partner medyczny, którego uwagi i obserwacje 
dotyczące chorego należy słuchać bardzo uważnie, bowiem 
zawsze dobrze służą wzmożonej opiece, zwłaszcza nad 
chorym trudnym. 
 
Nowym wyzwaniem także dla tego zawodu fizjoterapeutów 
stała się rosnąca grupa chorych, których życie zostało 
uratowane dzięki nowym możliwościom oksygenacji 
zewnątrzustrojowej, ECMO, tutaj kardiochirurg, anestezjolog, 
pielęgniarka, absolutnie potrzebują do wczesnej rehabilitacji 
doświadczonego fizjoterapeuty, który we wczesnym okresie 
pomaga uruchomić chorego w sposób bezpieczny                                
i przystosowany do jego wydolności.  
ECMO to taki szczególny sprawdzian kompetencji dla nie 
tylko lekarzy, pielęgniarek, ale także fizjoterapeutów                          

i perfuzjonistów. Jest to słusznie nazwane narzędzie Boga                
i medycyny w ratowaniu życia i zdrowia także noworodków 
nieprzystosowanych do życia i dzieci ofiar nadużycia używek 
i narkotyków.  
Z dumą zaobserwowałem, na przykładzie bardzo cenionego 
ośrodka rehabilitacji w Mysłowicach, że fizjoterapeuci 
potrafią nie tylko wykonywać, ale interpretować EMG aby                
w sposób bardzo celowany, metodycznie rozwijać                
i przyspieszać rehabilitację chorych. 
 
Jako kardiochirurg, transplantolog i jednocześnie Dykretor 
Śląskiego Centrum Chorób Serca w Zabrzu, byłem już od 
czasów wrocławskich, poprzez śląskie i holenderskie 
pozytywne doświadczenie, o roli i znaczeniu fizjoterapeuty                
w systemie ochrony zdrowia, dlatego z taką determinacją jako 
Minister Zdrowia w rządzie Pani Premier Ewy Kopacz,                
w roku 2015 doprowadziłem do powstania tego nowego 
zawodu w Polsce i przyznania KIF praw do reprezentowania 
tej ważnej specjalności, a zarazem troski o właściwy przebieg 
szkolenia i kompatybilny z wymogami europejskimi proces 
umiejętności i akredytacji.  
Szanując bardzo moich kolegów fizjoterapeutów i ściśle                
z nimi współpracując w codziennej pracy, z niepokojem 
dostrzegam nierozwiązany problem z płatnościami za kursy 
doskonalące, jako element rozwoju zawodowego 
fizjoterapeutów.  
Dlatego z rosnącą nadzieją obserwuję i wspieram działania 
KIF aby ten proces dowolności i bardzo wysokich cen za 
organizowane kursy pod patronem KIF uporządkować                
i zastąpić tak jak to się dzieje w specjalizacjach lekarzy, 
rozsądnym i dostępnym możliwością finansowym młodych 
fizjoterapeutów (obecnie są nierozsądnie wysokie), 
szczególnie w krajach, które są przed nami.  Komercjalizacja 
usług nie może broń Boże przesłonić rozsądku                
i bezpieczeństwa dla mniej zasobnych fizjoterapeutów, którzy 
również mają prawo i chcą się rozwijać. 
 
Przed nami wydarzenie. Już wkrótce dzięki inicjatywie prof. 
Macieja Krawczyka, Prezesa KIF i współpracowników, 
którym dziękuję, zabrzańska konferencja kardiologiczna                
z uznanym ponad 27-letnim dorobkiem, dołącza do swojego 
programu oprócz szkolenia lekarzy, pielęgniarek, ratowników, 
także szkolenie ustawiczne dla fizjoterapeutów.  
Bardzo nas to cieszy bowiem podejmujemy wspólnie                
z KIFEM odpowiedź na nowe wyzwania dotyczące także 
nowoczesnej rehabilitacji. W tym tele-rehabilitacji, 
rehabilitacji poudarowej. Dokonamy tego partnersko 
współpracując i korzystając z wzajemnych doświadczeń                
i dobrych sprawdzonych wzorów z kraju i zagranicy. 
Dziękuję mentorom polskiej rehabilitacji, ich nazwiska                
i dokonania na trwałe weszły do historii polskiej rehabilitacji     
i zawsze będą zapamiętane i docenione.  
 
AVANTI AMICI - Naprzód Przyjaciele 
Z szacunkiem i pozdrowieniami,  
Prof. Marian Zembala     
     /Głos Fizjoterapeuty/ 
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Szanowni Państwo,  

Mamy przyjemność serdecznie Państwa zaprosić na organizowaną w dniach 19-23 października 2020 r. XXVII 
Międzynarodową Konferencję Kardiologiczną „Postępy w rozpoznawaniu i leczeniu chorób serca, płuc i naczyń” oraz 
towarzyszące jej XXI Warsztaty Kardiologii Inwazyjnej.  

Tegoroczne spotkanie przebiega  pod hasłem „HEART-TEAM gwarancją nowoczesności, bezpieczeństwa i skuteczności                 
w leczeniu”. Z roku na rok nasi chorzy są coraz trudniejsi, mają coraz więcej chorób towarzyszących, dlatego ich leczenie 
wymaga współpracy wielu specjalistów. W dobie pandemii współpraca ta nabiera szczególnego znaczenia. Covid19 całkowicie 
zmienił naszą rzeczywistość, stając się dla wszystkich, a zwłaszcza dla środowiska medycznego dużym wyzwaniem.   

Obowiązujący w kraju stan pandemii niejako wymusił, aby w tym roku nasze spotkanie odbyło się on-line, co nie oznacza, że 
zaproszeni goście będą wirtualni. Wręcz przeciwnie, swój udział zapowiedzieli najlepsi krajowi eksperci – specjaliści 
kardiolodzy, kardiochirurdzy, anestezjolodzy, a także fizjoterapeuci, którzy zgodzili się przyjąć nasze zaproszenie i „na żywo” 
podzielić się z Państwem swoją wiedzą i doświadczeniem. Od lat staramy się, aby program Konferencji opierał się na 
zagadnieniach i problemach, z jakimi spotykacie się Państwo w swojej codziennej pracy klinicznej na oddziale, czy w poradni. 
Ze względu na obecną sytuację epidemiologiczną wiele zaproponowanych tematów omawianych będzie w odniesieniu do 
Covid19 i jego wpływu na przebieg choroby i jej leczenie. Mocno skupimy także uwagę na najnowszych wytycznych ESC 
dotyczących postępowania w ostrych zespołach wieńcowych bez uniesienia odcinka ST, migotaniu przedsionków,  wrodzonych 
wadach serca u dorosłych oraz dziedzinie kardiologii sportowej i wysiłku fizycznego u pacjentów ze schorzeniami sercowo-
naczyniowymi. 



  

  



  

  


