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Rak piersi jest obecnie najczęściej występującym nowotworem u 
kobiet z krajów rozwiniętych. Należy pamiętać że nowotwory sutka 
mogą występować również u mężczyzn, są jednak bardzo rzadkie.

Wczesne wykrycie zmian nowotworowych i podjęcie odpo-
wiedniego leczenia zwiększa szanse wyleczenia raka piersi!

W diagnostyce schorzeń piersi wykorzystuje się różne techniki 
obrazowania: 

1/ Sonomammogra a - czyli USG piersi – badanie z użyciem ul-
tradźwięków. 

Badanie to powinna wykonywać każda kobieta najlepiej w odstę-
pach 1 roku. Badanie to jest całkowicie niebolesne i nieszkodliwe, 
dedykowane różnicowaniu zmian guzkowych, niewydolne w wykry-
waniu wczesnych postaci raka. 

2/ Badanie mammogra czne - badanie z użyciem promieniowania 
rentgenowskiego. Nie może być wykonywane jako badanie przesie-
wowe u młodych kobiet. 

W badaniu pierś ściska się między dwoma płytkami. Stopień od-
czuwania ucisku zależny jest od indywidualnej wrażliwości piersi. 
Badanie trwa bardzo krótko. 

3/ Badanie piersi metoda rezonansu magnetycznego - badaniem 
z użyciem pola elekromagnetycznego i gadolinowego środka kontra-
stowego. Badanie najbardziej czułe i swoiste, jednak ze względu na 
wysoki koszt badania i małą dostępność (w dyspozycji wyspecjali-
zowanych poradni chorób sutka) zarezerwowane dla wybranej grupy 
pacjentek.

Mammogra a i usg to dwa różne, uzupełniające się badania, 
nie należy więc zastanawiać się, które jest „lepsze”. Każde z nich 
ma swoje zalety i wady – na przykład ultrasonogra a nie wykry-
wa mikrozwapnień, które mogą być objawem wczesnej postaci 
raka.

Badania mammogra czne to wciąż najskuteczniejsza metoda 
wczesnego diagnozowania raka piersi. Z doświadczeń krajów skan-

O, MAMMO !
Zadbaj o zdrowie swoich piersi! 

Zakład Radiologii i Diagnostyki Obrazowej
Rejestracja na badania:

(012) 614 3333, w godz. 7:30-18:00

dynawskich wynika że badania przesiewowe piersi pozwoliły zredu-
kować umieralność z powodu raka piersi o ok. 30 proc. Zmiany w 
piersi często wykrywane są przez same kobiety – jest to jednak na 
ogół już zmiana zaawansowana

Pierwsza mammogra a w życiu kobiety powinna być wykony-
wana w 40-tym roku życia, bez względu na wielkość i typ utkania 
piersi.

Szpital im. Jana Pawła II w Krakowie bierze udział w licznych 
programach pro laktycznych dedykowanych dla kobiet mieszkanek 
województwa małopolskiego  nansowanych przez różne podmioty, 
umożliwiając wykonanie bezpłatnych badan piersi, bez wymaganego 
skierowania. Stale od kilku realizowany jest program NFZ - screening  
mammogra czny raka piersi dla kobiet w wieku 50-69. 

Dodatkowo wykonywane są również bezpłatnie badania pro lak-
tyczne dla pań z innych grup wiekowych od 40-tego roku życia. O 
dostępność programów należy pytać w rejestracji Zakładu Radiolo-
gii i Diagnostyki Obrazowej w budynku diagnostyki. Można również 
skorzystać z badań samo nansowanych przez pacjentki.

Szpital im. Jana Pawła II pacjentki dysponuje nowoczesnym cy-
frowym aparatem mammogra cznym.

Technika cyfrowa gwarantuje:
- wysoką rozdzielczość obrazu
- bardzo dobry kontrast
- możliwość powiększenia zdjęcia na ekranie monitora, co znacz-

nie ułatwia lekarzowi postawienie diagnozy
- dużo niższą niż w aparatach analogowych dawkę promienio-

wania
- możliwość rejestrowania badania na nośniku elektronicznym
- archiwizację wykonanych badań w bazie danych 

Czy badanie mammograficzne należy do standar-
dowych, takich, o którym panie powinny pamiętać, czy 
udajemy się na nie wtedy, jeśli inne badania – np. usg 
– wskazują na sytuację niepokojącą?

Badanie mammograficzne piersi powinniśmy traktować jako 
stałą pozycję w harmonogramie badan profilaktycznych u kobiet 
od 40-tego roku życia.

Kto stanowi grupę podwyższonego ryzyka jeśli cho-
dzi o zachorowania na raka piersi?

Należy wziąć pod uwagę mutację genetyczna - BRCA1 i BRCA2, 
występowanie nowotworów złośliwych w rodzinie, zwłaszcza raka 
piersi, raka trzonu macicy. Pamiętajmy, że rak jednej z piersi zwięk-
sza ryzyko raka drugiej.

Podwyższone ryzyko raka piersi występuje w przypadku wczes-

nej pierwszej miesiączki, późnej menopauzy, u pań stosujących an-
tykoncepcję hormonalną lub hormonoterapię. Mówiąc o podwyższo-
nym ryzyku trzeba również brać pod uwagę obecne inne schorzenia 
narządu rodnego : endometriozę, torbiele jajnika, mięśniaki.

Czy badanie mammograficzne jest skuteczne? 
Jest ono najskuteczniejszą ogólnie dostępną metodą w wykry-

waniu raka piersi , w tym bardzo wczesnych jego postaci
Jeśli w badaniu wystąpią podejrzane zmiany, w jaki 

sposób należy postępować dalej?
Każda zmiana podejrzana musi być weryfikowana poprzez 

dodatkowe badania - mammograficzne badanie celowane, a przede 
wszystkim przez badanie cyto- lub histologiczne. W tym celu pro-
ponuje się pacjentkom wykonanie biopsji lub pobranie wycinka z 
guza. 

Konsultacja: dr  Małgorzata Urbańczyk-Zawadzka

Rozmowa z dr Małgorzatą Urbańczyk – Zawadzką, Kierownik Zakładu Radiologii i Diagnostyki Obrazowej

www.szpitaljp2.krakow.pl

Numer 5 (29) Maj 2015

Kompleksowa rehabilitacja kar-
diologiczna jest to nadzorowany 
medycznie program, przeznaczony 
dla chorych ze schorzeniami ukła-
du krążenia, którego założeniem 
jest pomoc w uzyskaniu sprawno-

ści po zawale serca, zabiegach kardiochirurgicznych czy za-
ostrzeniu niewydolności serca. Innym zadaniem rehabilitacji 
kardiologicznej jest prewencja chorób serca, ograniczenie po-
stępów choroby oraz  poprawa jakości życia i funkcjonalności 
pacjentów, zmniejszenie śmiertelności wynikającej z chorób 
układu krążenia. 

Aby osiągnąć wyżej wymienione cele, działania muszą być 
wielokierunkowe i kompleksowe, stąd mówimy o „komplek-
sowej rehabilitacji kardiologicznej”. Podstawę rehabilitacji 
kardiologicznej stanowią ćwiczenia fizyczne, ale równie ważna 
jest właściwa terapia farmakologiczna, psychoterapia, leczenie 
dietetyczne, edukacja na temat chorób układu krążenia oraz 
modyfikacja dotychczasowego stylu życia. Dlatego też w re-
alizację programu  rehabilitacji kardiologicznej zaangażowany 
jest wielospecjalistyczny zespół, w skład którego wchodzą le-
karz, fizjoterapeuta, pielęgniarka, dietetyk i psycholog.

Wpływ wysiłku fizycznego na organizm człowieka

Korzystny wpływ  systematycznego, odpowiednio dozo-
wanego wysiłku fizycznego na organizm człowieka nie budzi 
wątpliwości. Wysiłek fizyczny zapobiega rozwojowi wielu 
groźnych chorób układu krążenia takich jak: nadciśnienie tętni-
cze, miażdżyca, choroba niedokrwienna serca. Obecnie mamy 

NA CZYM POLEGA  
REHABILITACJA  
KARDIOLOGICZNA?

dr med. Agnieszka Mawlichanów
Kierownik Oddziału Rehabilitacji Kardiologicznej
Krakowski Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawła II

dowody na to, że nie tylko zmniejsza ryzyko ponownego lecze-
nia szpitalnego z powodu chorób układu krążenia ale również 
zmniejsza ryzyko zgonu z przyczyn sercowo- naczyniowych. 

Pod wpływem wysiłku dochodzi do rozwoju zmian odcią-
żających układ krążenia m.in. zwolnieniu ulega częstość pracy 
serca, co powoduje, że więcej krwi napływa do serca i więk-
szą ilość krwi serce jest w stanie przepompować do naczyń. To  
z kolei skutkuje lepszym ukrwieniem organizmu. Serce u osoby 
trenującej zużywa mniej tlenu niż serce osoby niewytrenowa-
nej. Wysiłek powoduje poszerzenie naczyń wieńcowych oraz 
stymuluje powstawanie nowych naczyń mikrokrążenia, popra-
wiając odżywienie mięśnia sercowego. Jednocześnie zmniejsza 
skłonność do tworzenia zakrzepów w naczyniach. Istotny jest 
pozytywny wpływ wysiłku na gospodarkę lipidową, powoduje 
on wzrost stężenia cholesterolu HDL (tzw. dobrego choleste-
rolu) oraz obniżenie cholesterolu LDL i trójglicerydów. Syste-
matyczny wysiłek fizyczny wpływa również na obniżenie ciś-
nienia tętniczego, zarówno skurczowego jak i rozkurczowego. 

dr med. Agnieszka Mawlichanów

„Rehabilitacja winna być 
integralną częścią  

postępowania u każdego 
chorego na serce”

Światowa Organizacja Zdrowia 
(WHO) – 1993 r.



Wszystkie te procesy przyczyniają się do zmniej-
szenia ryzyka wystąpienia zawału serca.   

Kiedy rozpoczynać rehabilitację kardiolo-
giczną? 

Do rehabilitacji kardiologicznej kwalifikowani 
są pacjenci z większością schorzeń układu serco-
wo-naczyniowego. Najliczniejszą grupę stanowią 
chorzy po zawale serca i po przebytych zabiegach 
kardiochirurgicznych. Do programu rehabilitacji 
kardiologicznej kwalifikowani są także pacjenci 
z przewlekłą niewydolnością serca, po zabiegach 
wszczepienia stymulatora serca, zaburzeniami ryt-
mu serca czy nadciśnieniem tętniczym. 

Ważne jest, aby u osób które doznały zawa-
łu serca czy przebyły zabieg kardiochirurgiczny 
rehabilitację rozpoczynać jak najwcześniej. Naj-
częściej rozpoczyna się rehabilitację  już w od-
dziale kardiologii czy kardiochirurgii. Aby jednak 
odnieść korzyści, które się z nią wiążą rehabili-
tacja kardiologiczna powinna być kontynuowana  
w sposób ciągły i wieloetapowy.

W procesie rehabilitacji kardiologicznej wyróżniamy re-
habilitację wczesną (etap I i II) oraz rehabilitację późną (etap 
III). Pierwszy etap to etap rehabilitacji szpitalnej, wdrażany 
natychmiast po ustabilizowaniu się stanu ogólnego chorego. 
Celem tego etapu jest jak najszybsze osiągnięcie przez chorego 
samodzielności i zdolności samoobsługi w zakresie czynności 
życia codziennego. Jego zadaniem jest również  oraz przeciw-

działanie skutkom unieruchomienia, takim jak osłabienie siły 
mięśniowej, zanik tkanki mięśniowej, zakrzepica czy odleżyny.  
W zależności od stanu chorego trwa od 4 do14 dni.

Etap drugi wczesnej rehabilitacji powinien się rozpocząć jak 
najszybciej po zakończeniu pierwszego etapu i trwać minimum 
2- 4 tygodnie. W zależności od stanu ogólnego pacjenta może 
się odbywać w warunkach oddziału stacjonarnego rehabilitacji 

kardiologicznej lub oddziału dziennego. Zakres ćwi-
czeń i stosowane obciążenia, tak zwany model rehabili-
tacji, dobierane są zawsze indywidualnie w zależności 
do całości stanu klinicznego pacjenta oraz w oparciu  
o ocenę tolerancji wysiłku w teście wysiłkowym.  
W tym etapie prowadzona jest oprócz rehabilitacji fi-
zycznej rehabilitacja psychospołeczna, nauka radzenia 
sobie ze stresem, edukacja dotycząca diety i modyfika-
cji stylu życia.

Celem rehabilitacji późnej, czyli etapu III jest pod-
trzymywanie osiągniętych efektów rehabilitacji. Pro-
wadzona jest ona przez oddziały dzienne rehabilitacji 
kardiologicznej , sanatoria, a co najważniejsze w domu, 
przez samego pacjenta. Ten etap rehabilitacji powinien 
trwać przez całe życie. Pacjentom z chorobami serca 
szczególnie zalecane są ćwiczenia aerobowe, takie jak: 
marsz, zwłaszcza Nordc Walking, jogging, gimnastyka, 
aerobik, pływanie, turystyka krajoznawcza i oczywi-
ście taniec.

Nigdy nie jest za późno,  
żeby rozpocząć rehabilitację kardiologiczną!

Ważne jest, aby zaczynać bezpiecznie, zwłaszcza je-
śli dotąd prowadziło się siedzący tryb życia. Najproś-
ciej jest poprosić swojego kardiologa o skierowanie do 
oddziału dziennego rehabilitacji kardiologicznej, gdzie 
zostanie wykonany test wysiłkowy, ocenione ryzyko 
treningu oraz odpowiednio dobrane obciążenia. Potem 
można samodzielnie kontynuować ćwiczenia, zwłasz-
cza, że nadchodząca wiosna zaprasza do ruchu na świe-
żym powietrzu.

Pacjenci Oddziału Rehabilitacji Kardiologicznej w trakcie ćwiczeń.



wiedzi. Lekarz sprawdza wyniki badań laboratoryjnych, bio-
chemicznych i obrazowych. Na podstawie uzyskanej wiedzy 
anestezjolog kwalifikuje pacjenta do najbardziej optymalnego 
rodzaju znieczulenia i prosi chorego o podpisanie zgody na 
znieczulenie. W razie jakichkolwiek wątpliwości dotyczących 
bezpiecznego przeprowadzenia pacjenta przez okres okołoope-
racyjny, anestezjolog ma prawo odroczyć znieczulenie (a tym 
samym zabieg operacyjny) i zalecić wykonanie dodatkowych 
badań i koniecznych konsultacji.

Na czym polega znieczulenie ogólne?

Znieczulenie ogólne, które umożliwia wykonanie każdego 
zabiegu operacyjnego składa się z kilku komponentów: 

•	 Wyłączenie świadomości (sen), osiągane jest przez podanie 
pacjentowi anestetyku drogą wziewną lub dożylną. 

•	 Analgezja (bezbolesność), uzyskiwana silnymi lekami prze-
ciwbólowymi, którymi są opioidy, podawane drogą dożylną. 

•	 Zwiotczenie mięśni, wywołane lekami zwiotczającymi, 
umożliwia sztuczną wentylację podczas zabiegu i jest ko-
nieczne do przeprowadzenia wszystkich dużych zabiegów 
operacyjnych. 

•	 Osłabienie lub wyłączenie różnych fizjologicznych reakcji 
na szkodliwe bodźce (zabieg operacyjny), osiągane przez 
podanie anestetyków dożylnie lub wziewnie. 

Znieczulenie ogólne można przeprowadzić z zachowaniem 
lub wyłączeniem oddechu własnego pacjenta, co wymaga za-
bezpieczenia dróg oddechowych rurką intubacyjną lub maską 
krtaniową. Wyłączenie oddechu pacjenta wiąże się z koniecz-
nością prowadzenia sztucznej wentylacji przy pomocy aparatu 
do znieczulenia. W trakcie całego zabiegu operacyjnego są po-
dawane pacjentowi konieczne leki anestezjologiczne drogą do-
żylną lub wziewną (gazy anestetyczne), płyny infuzyjne (kro-
plówki), czasem konieczna jest transfuzja krwi. Monitorowane 
są ważne parametry życiowe, takie jak: ciśnienie tętnicze krwi, 
akcja serca na krzywej EKG, utlenowanie krwi, parametry 

Oddział Anestezjologii i Inten-
sywnej Terapii Medycznej w Kra-
kowskim Szpitalu Specjalistycznym 
im. Jana Pawła II jest jednostką,  
w której wykonywane są specjali-
styczne procedury z zakresu chirurgii 
naczyniowej, endowaskularnej, kar-
diochirurgii, elektrokardiologii, kar-
diologii interwencyjnej oraz neurolo-
gii. Zespół anestezjologów składa się 
z 7 specjalistów anestezjologii i in-
tensywnej terapii. Wykonujemy znie-
czulenia na 3 salach operacyjnych  

i 1 sali hybrydowej tzw. „nowego bloku”. Zabiegi wykonywane 
są w trybie planowym i w trybie pilnym. Oddział Anestezjologii 
i Intensywnej Terapii Medycznej zabezpiecza całodobowo, sie-
dem dni w tygodniu, południową Polskę w zakresie medycyny 
ratunkowej, incydentów sercowo-naczyniowych oraz  zapew-
nia stanowiska dla chorych w stanie bezpośredniego zagrożenia 
życia. Zarówno leczenie pacjentów jak i znieczulenia prowa-
dzone są zgodnie ze standardami i z najwyższą starannością.

Zadania anestezjologa w procesie leczenia operacyjnego

Zadaniem anestezjologa jest zapewnienie największego 
bezpieczeństwa i komfortu dla pacjenta podczas zabiegów 
operacyjnych lub diagnostycznych. Anestezjolog troszczy się 
o zniesienie bólu przez podanie leków przeciwbólowych lub 
znieczulenie ogólne (uśpienie) pacjenta. Pew-
ne zabiegi można przeprowadzić w znieczule-
niu regionalnym (przewodowym), obejmują-
cym tylko określoną część ciała. Znieczulenie 
takie tylko w niewielkim stopniu obciąża or-
ganizm. Wbrew obawom niektórych pacjen-
tów znieczulenie regionalne w okolicy krę-
gosłupa (nadoponowe, rdzeniowe) niezwykle 
rzadko powoduje uszkodzenie nerwów.  
W trakcie znieczulenia anestezjolog nadzoru-
je ponadto czynność organizmu (serca, płuc)  
i natychmiast leczy występujące powikłania. 
W dniu poprzedzającym zabieg operacyjny 
odbywa się przedoperacyjna konsultacja an-
estezjologiczna. Służy ona zebraniu infor-
macji, na podstawie których możliwe będzie 
wybranie najbardziej korzystnego postępo-
wania anestezjologicznego. Dobra współpra-
ca pacjenta przyczyni się do optymalnego 
przebiegu znieczulenia. Chory proszony jest 
o dokładne odpowiedzi na pytania dotyczące 
przebytych operacji, chorób współistnieją-
cych, alergii. Podczas rozmowy z anestezjo-
logiem pacjent ma prawo do zadawania pytań  
i uzyskania na nie wyczerpujących odpo-

ZADANIA ODDZIAŁU  
ANESTEZJOLOGII  
I INTENSYWNEJ TERAPII 
MEDYCZNEJ

lek. med. Robert Musiał
Ordynator Oddziału Intensywnej Terapii Medycznej
Krakowski Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawła II

lek. med. Robert Musiał

Oddział Intensywnej Terapii Medycznej w Szpitalu im. Jana Pawła II w Krakowie 
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Panie Wojciechu, czym jest MIP?
MIP, czyli Medyczny Identy kator Pacjenta, jest niepowtarzal-

nym numerycznym identy katorem nadawanym każdemu Pacjento-
wi, który rejestrowany jest w naszym Szpitalu.

W jakim celu MIP jest stosowany?
Dzięki MIP, osoby, które Pacjent upoważnił do dostępu do infor-

macji dotyczących stanu jego zdrowia, mogą w sposób bezpieczny 
ją uzyskać -nawet telefonicznie. Możliwe jest również telefoniczne 
uzyskanie informacji dotyczących np. wyników badań.

Stosowanie numeru MIP rozwiązuje więc szereg problemów, które 
występują podczas codziennej pracy Szpitala, w związku z koniecz-
nością pogodzenia wymagań etycznych oraz  prawnych, związanych 
z zabezpieczeniem informacji o pacjencie, z przepisami dotyczącymi 
innych jego uprawnień.

Jak korzystać z MIP?
MIP dostaje każdy Pacjent podczas rejestracji i przyjmowaniu 

do Szpitala. Uzyskany MIP pacjent może przekazać osobom, które 
wcześniej upoważnił do dostępu do swoich danych. Ważne jest, by 
pacjent rozsądnie dobierał osoby, które faktycznie będą miały dostęp 
do jego medycznych danych osobowych; Zdarzało się, bowiem, że 
pacjent wybierał, jako jedyną uprawnioną, osobę, która ze względu 
na swój np. wiek lub chorobę nie była w stanie jego odwiedzić lub za-
telefonować. Z tego tytułu pracownicy rejestracji, podczas wstępnego 
wypełniania dokumentacji medycznej, starają się rozmawiać na ten 

temat. MIP może zostać przeka-
zany osobie uprawnionej bezpo-
średnio przez pacjenta, lub - po 
wery kacji uprawnienia - przez 
personel medyczny Szpitala.

Korzystanie z przekazanego 
identy katora jest łatwe dla osób 
uprawnionych: W celu uzyskania 
informacji należy podać numer 
MIP oraz swoje imię i nazwisko.

Pracownik Szpitala - lekarz, 
po pozytywnym zwery kowaniu 
uprawnienia dzwoniącego do do-
stępu do danych, udziela odpo-
wiedzi dotyczących medycznych 
danych osobowych adekwat-
nie do potrzeb/zainteresowania 
dzwoniącego.

Dla zachowania bezpieczeństwa, zaleca się, by pacjent jak też 
osoby, którym MIP został udostępniony, nie przekazywały go innym, 
nieuprawnionym podmiotom czy osobom.

Po co ten MIP?
Rozmowa z Wojciechem Mielnickim, Admini-

stratorem Bezpieczeństwa Informacji, Doradcą 
Dyrektora ds. bezpieczeństwa informacji.

eWUŚ oznacza system elektronicznej wery kacji uprawnień 
świadczeniobiorców oparty o prowadzony przez NFZ Centralny 
Wykaz Ubezpieczonych, służący świadczeniodawcom do potwier-
dzania prawa do świadczeń opieki zdrowotnej w dniu udzielania 
świadczenia.

Od 1 stycznia zaczął funkcjonować system eWUŚ. Z informacja 
na ten temat spotykają się Państwo podczas rejestracji. Tajemniczy 
skrót oznacza system elektronicznej Wery kacji Uprawnień Świad-
czeniobiorców.

Jest to system, który potwierdza uprawnienia pacjenta do świad-
czeń opieki zdrowotnej  nansowanych ze środków publicznych. Infor-
macje w systemie są aktualizowane codziennie. Uprawnienia pacjenta 
są wery kowane przy okazji każdej wizyty. Dla pacjenta oznacza to, 
że nie musi już okazywać dokumentu potwierdzającego ubezpiecze-
nie – czyli książeczki ubezpieczeniowej lub druku RMUA.

Co zrobić, jeśli – z jakichś przyczyn – system elektroniczny nie 
zwery kuje pozytywnie naszych uprawnień do bezpłatnych świad-
czeń? Jeśli mamy przy sobie dokumenty potwierdzające ubezpieczenie 
– należy je okazać, jeśli nie – pacjent składa w rejestracji oświadcze-
nie o prawie do korzystania ze świadczeń bezpłatnych. Taką sytuację 
należy jednak wyjaśnić u swojego płatnika i ewentualnie w oddziale 
wojewódzkim Narodowego Funduszu Zdrowia.

Grupę, której status może być zmienny są studenci – wielu spośród 
nich podejmuje bowiem prace zarobkową przez krótszy lub dłuższy 
czas. Jeśli student pracuje – nabywa swój własny tytuł ubezpieczenia, 
natomiast jeśli pozostaje na utrzymaniu rodziny – jego status ubez-
pieczeniowy jest pochodny i wynika właśnie z faktu bycia członkiem 
rodziny osoby ubezpieczonej. 

Przychodzi Pacjent do rejestracji, a tam… eWUŚ

Prezes NFZ zapowiedziała, że po upływie I kwartału 2013 roku 
zostanie dokonana ocena funkcjonowania systemu eWUŚ.

W chwili rejestracji pacjenta pojawia się zielony lub czerwony 
ekran.

Uwaga: „Czerwony ekran” nie oznacza, że pacjent nie ma pra-
wa do świadczeń. Informuje jedynie o tym, że NFZ w tym dniu nie 
potwierdza jego prawa do świadczeń. Pacjent, który ma pewność, że 
takie uprawnienia posiada, może je potwierdzić z pomocą odpowied-
nich dokumentów lub poprzez złożenie oświadczenia.

W przypadku, kiedy pacjent potwierdza prawo do świadczeń de-
cyzją wydaną przez wójta gminy (burmistrza, prezydenta miasta) na 
podst. art. 54 ustawy o świadczeniach opieki zdrowotnej  nansowa-
nych ze środków publicznych,  pracownik rejestracji robi kopię doku-
mentu i dołącza do dokumentacji pacjenta.

Rejestracja do Przychodni Kardiologicznej
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sztucznej wentylacji. Często konieczne jest założenie wkłucia 
centralnego, czyli kaniuli dożylnej do dużego naczynia żylnego 
na szyi lub w okolicy obojczyka. Wkłucie to służy podawaniu 
stężonych preparatów, pozwala na pobieranie krwi do badań, 
jest konieczne do specjalistycznej oceny pracy serca u wybra-
nych chorych. Chorym wprowadza się (przez nos lub usta) 
sondę dożołądkową lub/i cewnik do pęcherza moczowego. Na 
każdym etapie znieczulenia ogólnego (wprowadzenie, podtrzy-
manie i wybudzenie) mogą zdarzyć się powikłania. Ryzyko 
ich wystąpienia zwiększa się wraz z wiekiem pacjenta, czasem 
trwania zabiegu operacyjnego i pilnością operacji - zabiegi  
w trybie pilnym są obciążone większym ryzykiem powikłań. 

Ryzyko powikłań jest także większe u chorych otyłych, ob-
ciążonych licznymi schorzeniami internistycznymi (nadciśnie-
nie tętnicze, choroba wieńcowa, przebyty zawał serca, cukrzy-
ca, astma, niewydolność nerek), a także u kobiet ciężarnych  
i chorych z pełnym żołądkiem, czyli przed upływem 5 godzin 
od ostatniego posiłku. 

Co dzieje się z chorym po operacji?

Po zakończeniu operacji anestezjolog podejmuje decyzję 
dotyczącą procesu wybudzenia. Pacjenci po krótkich, niepo-
wikłanych zabiegach operacyjnych są najczęściej ekstubowani 
(odłączani od respiratora)  na sali operacyjnej, a następnie prze-
kazywani do sali wybudzeń, znajdującej się w obrębie Bloku 
Operacyjnego, gdzie pod nadzorem anestezjologa i pielęgniar-
ki anestezjologicznej przebywają do czasu powrotu całkowitej 
świadomości.  W trakcie pobytu na sali wybudzeń podawane 
są chorym konieczne leki i płyny infuzyjne. Monitorowane są 
ważne parametry życiowe. Anestezjolog bada pacjenta i wydol-
nego oddechowo, stabilnego hemodynamicznie przekazuje na 
oddział macierzysty. W przypadku rozległych, skomplikowa-
nych, obarczonych dużym ryzykiem, zabiegów operacyjnych, 
anestezjolog po zakończeniu operacji przekazuje pacjenta do 
dalszego leczenia na Oddział Intensywnej Terapii Medycznej.

KRAKOWSKI SZPITAL SPECJALISTYCZNY IM. JANA PAWŁA II  
ZAPRASZA NA BEZPŁATNE WYKŁADY O TEMATYCE MEDYCZNEJ.

BUDYNEK CENTRUM KONFERENCYJNO-SZKOLENIOWEGO – PAWILON A-V,
PRZY  UL. PRĄDNICKIEJ 80 (WJAZD OD UL. GEN. A. FIELDORFA „NILA”)

12 maja ( wtorek ) 
12:00-13:00 ANALITYKA MEDYCZNA  - Interpretacja wyników laboratoryjnych. 

mgr Tadeusz Góralczyk, Szpital im. Jana Pawła II w Krakowie
13:00-13:15 PYTANIA I DYSKUSJA
13:15-14:00  KARDIOLOGIA - Choroba zakrzepowa.

dr med. Marcin Misztal, Szpital im. Jana Pawła II w Krakowie
20 maja ( wyjątkowo: Ś R O D A ) 

12.00-13:00 NEUROLOGIA – Zaburzenia pamięci-                 
dr med. Anna Borratyńska, Szpital im. Jana Pawła II w Krakowie

26 maja  ( wtorek )
12:00-13:00 PSYCHOLOGIA - Uzależnienie od środków psychoaktywnych.

 mgr Bogna Liszka-Kisielewska, Szpital im. Jana Pawła II w Krakowie
13:00-13:15 PYTANIA i DYSKUSJA 
13:15-14:00  CHOROBY WEWNĘTRZNE - Badania dopplerowskie naczyń krwionośnych –  
                          co można zobaczyć?

dr Tadeusz Wilkosz, Szpital im. Jana Pawła II w Krakowie

Podobnie jak ćwiczenia fizyczne wzmacniają na-
sze ciało, nauka nowego języka wzmacnia nasz mózg  
i sprawia, że staje się on bardziej plastyczny - twierdzą 
badacze z USA, których wnioski opublikował „Journal 
of Neurolinguistics”. 

Naukowcy z Pennsylvania State University przez 
sześć tygodni obserwowali mózgi 39 osób posługują-
cych się na co dzień językiem angielskim, podczas gdy 
uczyły się one języka chińskiego. Zaobserwowali, że 
komórki nerwowe w mózgach osób najlepiej przyswa-
jających nowe słownictwo komunikowały się ze sobą 
sprawniej niż w przypadku osób, które radziły sobie  
z nowym językiem słabo lub nie przyswoiły żadnego 
nowego języka.

 Po porównaniu obrazów mózgów uczestników 
przed rozpoczęciem nauki badacze stwierdzili, że ko-
munikacja poszczególnych obszarów mózgu u osób 
radzących sobie z językiem najlepiej była silniejsza  
i lepiej ukierunkowana już wcześniej, co ułatwiło naukę. 
Po zakończeniu okresu obserwacji okazało się jednak, 
że sieć neuronalna u osób uczących się języka chiń-
skiego była zintegrowana jeszcze lepiej.

 Sugeruje to, że nauka języka sprzyja zmianom  
w strukturze i funkcjonowaniu mózgu. Wcześniejsze 
badania wskazywały już na zmiany w anatomii mózgu 
zachodzące u osób uczących się drugiego języka bez 
względu na wiek - zauważają badacze.

  „Mózg jest o wiele bardziej plastyczny niż myśle-
liśmy. Zmiany strukturalne widoczne są nawet u se-
niorów, co jest bardzo zachęcającą wiadomością” -  
zauważa autor badań Ping Li. (PAP)

Przedruk za zezwoleniem portalu PAP  „Nauka w Polsce”

Naukowcy:  
Nauka języków  

to aerobik dla mózgu


