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KOMPUTEROWA OCENA TESTÓW 
EGZAMINACYJNYCH Z CYTOFIZJOLOGII

We wcześniejszych publikacjach zostały omówione testy  stosowane w 
różnych spraw dzianach (Biuletyn Ak. Med. n r 1) oraz korelacja ocen testo
wych z egzam inam i ustnym i (Biuletyn Ak. Med. n r 2). W yniki własnych 
spostrzeżeń w  tej dziedzinie przedstaw ione były na m iędzynarodowej kon
ferencji poświęconej dydaktyce na studiach lekarskich, która była zorga
nizowana w W arszawie przez M iędzynarodową Organizację Zdrowia. 
Wzbudziły one zainteresowanie wśród przedstawicieli niektórych krajów. 
Prof. Frieberg (z Zakładu Histologii w  Sztokholmie) zaproponował doko
nanie kom puterowej oceny naszych testów  oraz w latach przyszłych użyć 
jednakow ych testów  na egzaminach w Sztokholmie, Kopenhadze i w  W ar
szawie. Otrzym ane pierwsze wyniki z tej współpracy w ydają się być inte
resujące i godne publikacji. Egzamin testowy zdawało 246 studentów. Test 
był skonstruow any jak  poprzednio, nie zawierał jedynie pytań posiadają
cych tylko cztery możliwości (wzór n r III) ponieważ uznaliśmy je za łatwe. 
Stąd też om awiany test posiadał tylko pięć typów pytań, a num eracja wzo
ru  pytań  uległa przesunięciu w  stosunku do lat poprzednich.

W yniki egzam inu testowego wszystkich studentów  zostały opracowane 
wg zasad przedstaw ionych we wcześniejszej publikacji. Natomiast 101 te
stów w ybranych drogą losowania poddano analizie na kom puterach elek
tronow ych w  ośrodku m aszyn m atem atycznych w  Sztokholmie. Analizę tą 
oparto na tzw. system ie „optycznego czytania”. System ten  stanowi bar
dziej udoskonaloną technikę od ka rt perforowanych, w  którym  inform acja 
wyjściowa na blankiecie, w ypełnionym  pismem maszynowym bez ręcz
nego dziurkowania, może być udostępniona maszynie m atem atycznej. P ro
wadzi to do znacznie uproszczonego toku pracy. Do optycznego czytania 
stosuje się specjalne maszyny zwane odczytywaczami optycznymi których 
wspólną cechą jest to, że rejestrow anie danych odbywa się na drodze foto- 
elektrycznej. Podczas odczytywania b lankiety wypełnione danymi prze
chodzą przez t.zw. głowicę odczytującą. Zostają one przy tym  oświetlo
ne, a odbicie św iatła, lub w  niektórych aparatach przepuszczone przez
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głowicę światło, zostaje skoncentrowane na światłoczułych elem entach (fo
tokomórki lub fototranzystory). Znaki na blankiecie powodują powstawa
nie elektrycznych impulsów, które mogą sterować sztancę perforacyjną lub 
naw et bezpośrednio zostać wprowadzone do maszyny m atem atycznej. Opra
cowanie maszynowe wyników odbywa się w dwu etapach. N ajpierw  prze
nosi się inform acje na taśm ę m agnetyczną przy pomocy specjalnego prog
ram u sprawdzającego. M aszyna m atem atyczna wypełnia następnie tzw. ze
staw ianie kontrolne z podaniem  takich właściwości m ateriału  jakie ew en
tualnie nie zostały jeszcze w ykryte  przy optycznym  odczytywaniu. W d ru 
gim etapie następuje właściwe poprawienie i dokonanie analizy. Wyniki 
przedstawione są w  formie zapisu dla każdego studenta i uwzględniają ilość 
odpowiedzi prawidłowych w każdej części testu  oraz całościowo. Oceny 
uzyskuje się wg ustalonej norm y punktowej lub wg statystycznego podzia
łu. Na zapisie uwidoczniona jest także analiza poszczególnych pytań. Dane 
otrzym ane z kom puterów pozwoliły na bardziej dokładną ocenę rzetelno
ści testu, sprawdzenie korelacji odpowiedzi i określenie współczynnika 
zmienności.

W yniki w ybranych testów  do opracowania na kom puterach nanoszono
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Rys. 1. Wzór karty  do kodow ania odpowiedzi, (przykładowo zaznaczono N r 1 studenta)



na specjalne blankiety (rys. 1) zaznaczając grubą kręską num er studenta 
i udzieloną odpowiedź. K arty  te mogą być wypełnione w  czasie egzaminu 
przez studentów  co bardzo oszczędza czas przy ich opracowywaniu.

Na karcie tej może być zakodowanych 120 pytań a każde z nich powin
no mieć nie więcej jak  5 możliwych odpowiedzi. Z tych też względów 
część naszych pytań kodowano skracając umownie liczbę możliwych od
powiedzi, jak  np. dla wzorów posiadających 8 i 25 kombinacji zaznaczo
no jedynie dobre lub złe rozwiązanie. Zasadnicze wyniki z analizy kom pu
terow ej naszego testu  zestawiono w tabeli 1.

T a b e l a  1
DANE OGÓLNE O TEŚCIE NA PODSTAWIE OPRACOWANIA N = 101

Parametry Wartość końcowa 
param. Uwagi

Analizowana liczba pytań 46
f

Średnie i odchylenie stand, liczby prawidłowych 
odp. 29,20 ±  6,67 

x SD

Błąd średniej 0,66

Sx =  —n

Współcz. zmienności 0,23
S

V =  —
V X

Błąd pomiaru 2,80 Se =  SD | 1-r
Se

Współcz. rzetelności testu Kudera-Richardsona 0,82
r

Na szczególne podkreślenie zasługuje współczynnik rzetelności obliczo
ny wg Kudera-Richardsona. Jest on bardzo wysoki co przem awia za właś
ciwą konstrukcją testu  i pozwala sądzić, że spełnia on z góry postawione 
założenia. W spółczynnik zmienności jest również wysoki. W skazuje to na 
stosunkowo duże zróżnicowanie odpowiedzi u poszczególnych osób. Uza
leżnione to jest od stopnia trudności testu. Średnia liczby prawidłowych 
odpowiedzi, odchylenie standardowe oraz błąd średniej i pom iaru są za
dawalające i przem aw iają za tym, że test nie jest zbyt łatwy. Na pod
stawie danych tych obliczono oceny dla poszczególnych osób.

Analiza wskaźników trudności dla poszczególnych pytań  wykazała, że 
dla większości ich wskaźnik jest wyższy od 0,65, a tylko pojedyncze py ta
nia są za trudne. Rozkład liczbowy pytań  w  zależności od wielkości wskaź
nika przedstaw iony jest na rys. 2.



Rys. 2. Krzywe rozkładu w skaźnika trudności pytań.
Oznaczono: na osi rzędnych ilość pytań

na osi odciętych w skaźnik trudności pytań 
— wyni ki  z maszyn elektronowych 
 opracowanie w łasne

Przebieg obu krzyw ych jest bardzo zbliżony co świadczy o właściwym 
opracowaniu przez nas testu. Natomiast rozkład liczby odpowiedzi przem a
wia za tym  iż test był stosunkowo trudny. Wielkość wskaźników trudności 
dla poszczególnych grup pytań (zależnych od konstrukcji) i różnych ocen 
przedstaw ia histogram  na rys. 3.
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Zarówno dane własne jak i wyniki analizy kom puterowej wykazały, że 
pytania o m ałej liczbie kom binacji są łatw e naw et dla studentów  z w yni
kam i dostatecznym i. N ajlepiej różnicują poziom wiadomości pytania m ają
ce ponad 5 kom binacji (wzór III—V). K onstrukcja ich zmusza studentów 
do logicznego wiązania faktów  wykluczających w dużej m ierze zgadywa
nie i możliwość w ykorzystania wiadomości wyuczonych bez ich zrozum ie
nia. Opracowanie kom puterow e wykazało, że na 46 analizowanych pytań 
tylko 3 z nich były stosunkowo za trudne. Średnie liczby praw idłowych 
odpowiedzi dla poszczególnych grup pytań zestawiono w tabeli 2.

T a b e l a  2
ZESTAWIENIE ŚREDNICH LICZB PRAWIDŁOWYCH ODPOWIEDZI

Opracowanie na maszynach elektronowych Opracowanie własne

grupa pytań średnia liczba 
prawidł. odp. proporcje średnia liczba 

prawidł. odp. proporcje

I 8,64 0,87 8,78 0,88

II 5,50 0,62 5,77 0,58

III 4,99 0,56 5,05 0,56

IV 4,90 0,55 5,01 0,56

V 5,20 0,58 5,07 0,56

Razem 29,20 0,63 0,63

Zarówno opracowania na m aszynach elektronow ych jak  i w łasne w y
kazały, że najłatw iejsze pytania są grupy I i II. W pozostałych grupach 
liczba praw idłow ych odpowiedzi jest m niejsza. Podobnie przedstaw iają się 
proporcje określające stosunek praw idłowych odpowiedzi do całkowitej 
liczby pytań. Natom iast wskaźniki znanych odpowiedzi dla różnych grup 
pytań są odmienne w  zależności od oceny. Są one zestawione w tabeli 3.

T a b e l a  3

ZESTAWIENIE WSKAŹNIKA ZNANYCH ODPOWIEDZI

ocena nd. dost. dobry b. dobrygrupa

I 0,87 0,97 0,98 1,00
II 0,55 0,81 0,9 0,97

III 0,57 0,76 0,86 0,92
IV 0,72 0,86 0,92 0,95
V 0,87 0,75 0,98 0,99

Ogólny 0,73 0,73 0,94 0,97



Dla ocen niedostatecznych wskaźnik znanych odpowiedzi był najniższy 
dla II i III grupy pytań, natom iast dla ocen dostatecznych dla III i V grupy 
pytań. Studenci z ocenami dobrymi jak wynika z tabeli często zgadywali 
rozwiązując III grupę pytań. W skaźnik znanych odpowiedzi dla ocen bardzo 
dobrych był zawsze bardzo wysoki, często zbliżony do 1.

Analiza liczby prawidłowych odpowiedzi oraz wskaźnika znanych od
powiedzi wskazuje na prawidłową konstrukcję testu  i w dużej m ierze unik
nięcie zgadywania.

Rozkład liczby prawidłowych odpowiedzi dla całego kursu i 101 testów 
opracowanych na kom puterach przedstaw ia w ykres na rys. 4.

Rys. 4 — W ykres liczby praw idłow ych odpowiedzi

Oznaczono: na osi rzędnych odsetek studentów
na osi odciętych liczbę praw idłow ych odpowiedzi

 opracowanie elektronow e w yników  101 studentów
(Szwecja)

— . — opracowanie w łasne wyników 246 studentów

Obie krzywe przebiegają bardzo podobnie. Można więc przyjąć, że 
opracowanie nasze testów  było właściwe, a jedynym  m ankam entem  w tym  
w ypadku jest pracochłonność liczenia. K ry teria  ocen w naszym  opracowa
niu testu  oparte były na podziale krzywej rozkładu liczby prawidłowych 
odpowiedzi. W opracowaniu kom puterowym  kry teria  te wyliczano m ate
matycznie za podstawę m ając średnią liczbę praw idłow ych odpowiedzi. 
Zestawienie danych charakteryzujących stosowane k ry teria  ocen w naszym 
opracowaniu i opracowaniu kom puterow ym  zaw arte są w tabeli 4.



T a b e l a  4

KRYTERIA OCEN STUDENTÓW

Opracowanie na maszynach elektronowych Opracowanie własne

ocena kryterium
oceny

liczba
studentów proporcja kryterium

ocena
liczba

studentów
proporcja

5 39-46 4 0,040 38-42 24 0,09
4 33-38 3! 0,307 32-37 92 0,38
3 26-32 41 0,406 24-31 103 0,42
2 19-25 18 0,178 7-23 27 0,11
1 0-18 7 0,069

Razem 101 1,000 246 1,000

Dodatkowo w tabeli tej przedstawiono rozkład liczby studentów wg 
ocen. Porów nując zakres liczby prawidłowych odpowiedzi dla poszczegól
nych ocen w obu opracowaniach należy stwierdzić wysoką ich zbieżność. 
Nasze kry teria  różniły się jedynie 1—2 pytaniam i dla poszczególnych ocen 
i jak  w ynika z tabeli były one nieco łagodniejsze. Pomyślnie również w y
padło porównanie krzywej rozkładu ocen dla naszego testu  z krzyw ą roz
kładu teoretycznego. Dane do w ykresu tych krzyw ych zaczerpnięto z opra
cowania komputerowego. Przebieg obu krzywych jest bardzo zbliżony 
(rys. 5).

1 2 3 4 5
Rys. 5 — Krzywa rozkładu ocen.

Oznaczono: na osi rzędnych odsetek osób 
na osi odciętych oceny 
— . — rozkład teoretyczny 
 rozkład empiryczny



Całokształt wyżej wym ienionych danych pozytywnie świadczy o na
szym teście. Opracowanie kom puterowe wyników z egzaminów testowych 
jest znacznie szybsze, ekonomiczniejsze czasowo oraz daje większe możli
wości szerszej i dokładniejszej analizy testu. Stąd też współpraca w tej 
dziedzinie w ydaje się bardzo korzystną. D yskusyjny natom iast jest sposób 
kodowania wyników na przedstawionym  wzorze kart do optycznego czy
tania. Nasze testy  nie mogą być całkowicie zakodowane gdyż ilość możli
wych kom binacji dla każdego pytania jest w  większości wypadków większa 
niż 5. Stąd też celowym w ydaje się przepracowanie tych kart gdyż ogra
niczenie ilości kombinacji dla każdego pytania zwiększa możliwość zga
dywania. Rozważania godnym w ydaje się również fakt szerszego w prow a
dzenia sprawdzianów testowych i w ykorzystania maszyn m atem atycznych 
do opracowania ich w  Polsce.

Wnioski

1. Kom puterowa analiza stosowanych przez nas testów  potwierdziła p ra 
widłową ich konstrukcję i dużą wiarygodność otrzym anych danych w 
opracowaniach własnych.

2. Zastosowanie maszyn elektronowych w analizie testów  pozwoliło na 
obliczenie szeregu wskaźników charakteryzujących test jak  np. rzetel
ność, stopień trudności pytań, zmienność odpowiedzi oraz ich korelacje 
dla poszczególnych grup pytań i studentów.

3. Zastosowanie przedstaw ionych kart do optycznego czytania ogranicza 
możliwość kom binacji w poszczególnych grupach pytań co może zwięk
szyć zgadywania prawidłowych odpowiedzi.

A utorzy dziękują prof. dr U. Friebergowi z  Zakładu Histologii w  Sztokholm ie za do
tychczasową współpracę.



Dr med. Leszek K ryst *

PRAKTYKA I TEORIA ZATRUDNIANIA ABSOLWENTÓW AKADEMII 
MEDYCZNYCH

W pierwszym  kw artale br. ukazała się instrukcja n r 2/69 M inistra Zdro
wia i Opieki Społecznej, z dnia 15 stycznia 1969 r. w sprawie praktyk po
dyplomowych (Dz. U. MZiOS n r 4, poz. 13) regulująca, a równocześnie i no
welizująca stosowane dotąd przepisy o praktykach podyplomowych absol
wentów akademii medycznych. Na mocy ustaw y z dnia 25 lutego 1964 r. 
o zatrudnianiu absolwentów szkół wyższych (Dz. U. n r 8, poz. 48), absol
wenci w ielu kierunków  szkół wyższych podlegają obowiązkowi zatrudnie
nia trw ającego zwykle 2—3 lata. Po uzyskaniu dyplomu, w niektórych spec
jalnościach obowiązują również staże (praktyki) podyplomowe, mające w 
zasadzie dwojaki cel:
— stopniowe w drażanie absolw enta do oczekujących go czynności zawodo

wych z równoczesnym sprawdzeniem  nabytych w  toku studiów w ia
domości;

— planowe rozmieszczanie absolwentów w miejscowościach i rejonach k ra
ju  odczuwających braki kadry  z wyższym wykształceniem  zawodo
wym.

Dla realizacji tych zadań, Kom itet Pracy i Płac przy Radzie M inistrów 
powołał w wyższych uczelniach swoich pełnomocników, którym  powierzo
no całokształt spraw  związanych z planowym  zatrudnieniem  i rozmieszcze
niem absolwentów, a równocześnie nadzór nad pomocą stypendialną oraz 
zawieraniem  umów przedwstępnych. Jak  widać z powyższego, zakres obo
wiązków pełnomocników jest równie szeroki co trudny w realizacji, cho
ciażby ze względu na to, że:
— większość słuchaczy (a więc i absolwentów) uczelni stanowią zwykle 

stali mieszkańcy m iast będących siedzibą szkoły;
— znaczny odsetek stanow ią kobiety, wstępujące w związki małżeńskie z 

zasady z mieszkańcami m iast o których mowa wyżej, a więc i osiedla
jących się w miejscach pracy współmałżonka;

— miejsca stażowe są wydzielone z ogólnej puli etatów  i ukończenie p rak 
tyki podyplomowej nie zawsze jest jednoznaczne z możliwością uzyska
nia dalszego zatrudnienia w dotychczasowym m iejscu pracy;

— praktyki podyplomowe znajdują się zwykle w rejonach o niskim wskaź

*) Pełnom ocnik Przewodniczącego K om itetu Pracy i Płac d/s Z atrudnienia Absol
w entów  Szkół Wyższych przy A kadem ii Medycznej.



niku lekarzy w  szpitalach powiatowych i miejskich, które nie dysponują 
pokojami gościnnymi czy mieszkaniami służbowymi dla przyjezdnych:

— uposażenie stażysty wynosi b ru tto  1.508 zl miesięcznie. Absolwenci od
bywający praktyki, zazwyczaj nie chcą zerwać (szczególnie jeżeli są 
stałym i mieszkańcami Warszawy) kontaktów rodzinnych i m eldunko
wych z miejscem stałego zamieszkania;

— dysproporcje socjalne, w arunki pobytu, możliwości dalszego szkolenia 
są w dalszym ciągu dość różne między „Polską powiatową”, a m iastam i 
uniw ersyteckim i;

— brak w iary we własne umiejętności, niedostateczne, a często żadne in
form acje o proponowanych miejscach pracy uzyskiwane od pełnomoc
ników, u trudniają podjęcie decyzji o wyjeździe.

W szystkie te fakty, a wyliczyć możnaby ich wiele, powodują, że z jed
nej strony absolwenci trak tu ją  urząd pełnomocnika jako „czyściec”, w któ
rym  obdarci zostają z m arzeń, z reguły o pracy w klinikach akademickich. 
Z drugiej jednak strony, udziela się wyjaśnień, a często usuw a przeszkody 
natu ry  form alnej, niekiedy czysto werbalne, stojące na przeszkodzie 
skierowania kandydata do pracy w terenie, gdzie jest najbardziej oczeki
wany.

Rezultat tej niełatwej pracy determ inują w zasadzie liczby planu, co 
najlepiej ilustru je  wyciąg z planu etatów  dla absolwentów zatw ierdzony 
przez M inisterstwo Zdrowia i Opieki Społecznej na rok 1970.:

PLAN ZATRUDNIENIA W 1970 R. ABSOLWENTÓW AKADEM II MEDYCZNYCH 
NA PODSTAW IE SKIEROWAŃ DO PRACY

Liczba etatów  dla:

lek. med. lek. dent. mgr. farm .

M. st. W arszawa 93 — 50
Woj. w arszaw skie 67 30 20
Pozostałe w k ra ju 1.931 354 430

R a z e m : 2.091 334 500

Tak więc jasno w ynika z zamieszczonych liczb, że w W arszawie w roku 
bieżącym zatrudnienie uzyska 93 absolwentów, oczywiście pod w arun
kiem, że ich koledzy skierowani do pracy przed 2 laty  ukończą swe staże 
w term inie.

Znacznie mniej korzystnie wyglądają perspektyw y zatrudnienia lekarzy 
dentystów, dla których nie planuje się nowych miejsc pracy w stolicy. Dla
tego też, absolwenci oddziału stomatologicznego liczyć się mogą jedynie 
z szansą zatrudnienia na terenie województwa warszawskiego oraz innych 
województw w  kraju.

Bez trudu  znajdą pracę w W arszawie magistrowie farmacji, szczególnie 
kierunku aptecznego. Absolwenci wydziału farm aceutycznego pozostałych



kierunków  (analitycznego, technologicznego, zielarskiego) z reguły mogą 
być zatrudnieni poza stolicą i województwem warszawskim.

Podobnie zresztą przedstaw iała się sytuacja i w roku ubiegłym, co w y
nika z niżej przedstawionego zestawienia skierowań do pracy podyplomo
wej, w ydanych absolwentom w roku 1989.

SKIEROWANIA DO PRACY PODYPLOMOWEJ WYDANE W 1969 R.

W ydane skierow ania:

lek. med lek. dent. mgr. farm .

M. st. W arszaw a 185 11 48
Woj. w arszaw skie 106 25 13
Pozostałe woj. w  k ra ju  91 12 U

R a z e m : 382 48 72

Realizacja zatrudnienia w I kw artale br. w  odniesieniu do terenu m.st 
W arszawy i województwa warszawskiego przebiega zgodnie z założonym 
planem  (patrz niżej) i na ogół nie odbiega od analogicznych okresów w la
tach poprzednich:

SKIEROW ANIA DO PRACY PODYPLOMOW EJ WYDANE W OKRESIE 
OD 1.1. DO 30.IV .1970 R.

W ydane skierow ania:

lek. med. lek. dent. mgr. farm .

M. st. W arszawa 55 7 36
Woj. w arszaw skie 21 8 8
Pozostałe woj. w k raju 5 6 6

R a z e m : 81 21 50

Obowiązujące przepisy określają czas zatrudnienia lekarzy dentystów 
i m agistrów farm acji na 3 lata, zaś czas praktyki lekarzy na 2 lata, wlicza
jąc w  ten  okres ustawowo przewidziane urlopy. Każda, naw et uspraw ie
dliwiona, nieobecność w pracy lekarza stażysty, trw ająca dłużej niż 14 dni 
w pływ a autom atycznie na przedłużenie planowanego okresu stażu.

W arto również zwrócić uwagę na znany powszechnie fakt. że większość 
absolwentów akademii stanowią kobiety, wśród nich znaczny odsetek to 
mężatki, częstokroć rodzące pierwsze, czy kolejne dziecko w trakcie odra
biania praktyki podyplomowej. Fakty te determ inują w zasadzie czas trw a
nia stażu. Wobec tego, zarówno pełnomocnicy, jak i wydziały zdrowia i 
opieki społecznej nie są w  stanie określić term inu zakończenia praktyki 
podyplomowej i w zasadzie regułą jest jej przedłużanie.

Konsekwencją tego jest niemożność perspektywicznego planowania za
trudnienia w  stosunku do oczekujących, co z kolei budzi powszechne nie
zadowolenie.



Zarządzenie M inistra Zdrowia i Opieki Społecznej wychodząc naprzeciw 
żądaniom zainteresowanych, zezwala na odbywanie stażu podyplomowego 
na stanowiskach:
a) młodszych asystentów w szpitalach;
b) asystentów stacji sanitarno-epidemiologicznych;
c) lekarzy w wiejskich ośrodkach zdrowia (w okresie 3-letnim) z obo

wiązkiem delegacji okresowej do najbliższego szpitala powiatowego;
d) lekarzy w klinikach akademii medycznych;
e) asystentów (pracowników naukowo-dydaktycznych) klinik akademii 

medycznych — (staże kierunkowe) o kierunkach decyduje profil kliniki, 
w której lekarz został zatrudniony);

f) asystentów, starszych asystentów zakładów teoretycznych akademiii 
medycznych, z obowiązkiem oddelegowania w godzinach pracy podsta
wowej do oddziałów szpitalnych w wym iarze 18 godzin tygodniowo

przez okres 3 lat.

Dużym zainteresowaniem  cieszą się ukierunkow ane praktyki podyplo
mowe. W W arszawie dla tego typu  praktyk wydzielono 50% stanowisk 
z ogólnej puli miejsc stażowych. Podjęcie staży kierunkow ych pozwala na:
— ukierunkowanie zainteresowań,
— pogłębienie wiadomości w wybranej dziedzinie,
— przyspieszenie zdobycia specjalizacji.

Wobec ciągłego w zrostu wskaźników zatrudnienia lekarzy w  ośrodkach 
akademickich, m iastach wydzielonych i wojewódzkich, należy sądzić, że 
liczba stanowisk stażowych będzie w m iastach tych malała, przy równo
czesnym zwiększeniu miejsc na terenach deficytowych. Ponadto, wobec 
przytoczonych faktów i nabytych doświadczeń należy sądzić że:
— powinna wzrastać liczba miejsc stażowych w akadem iach medycznych,
— powinno tworzyć się takie miejsca w insty tutach resortu dysponujących 

bazą kliniczną,
— stopniowo, ale konsekwentnie ograniczać liczbę stażystów w  szpitalach 

W arszawy i m iast wydzielonych,
— zostaną zniesione zakazy form alne nie zezwalające na odbywanie p rak 

tyki podyplomowej w W arszawie absolwentom nie będącym stałym i 
mieszkańcami stolicy,

— ulec musi poprawie problem m ieszkaniowy i w arunki pobytu w ośrod
kach powiatowych.

A rtykuł ten nie stanowi próby dyskusji. Nie podejm uje polemiki z zało
żeniami i rozwiązaniami problem u zatrudniania absolwentów. A rtykuł po
daje poprostu pewien faktograficzny m ateriał, ilustru jący  jedno z tru d 
niejszych, z ekonomicznego i socjalnego punktu  widzenia zjawisk, podkre
ślając równocześnie jego złożoność i wieloznaczność.



Tadeusz Parchimowicz *

POTRZEBY I WARUNKI DOSKONALENIA WARSZTATU 
NAUCZYCIELSKIEGO PRACOWNIKA NAUKI W OPINII KATEDR 

WARSZAWSKIEJ A. M.

Potrzeba sprecyzowania kierunku doświadczeń pedagogicznych tak, 
aby odpowiadał on w arunkom  uczelni i zainteresowaniom  kadry naukowo- 
-dydaktycznej skłoniła zespół Pracow ni Metodycznej Studiów Lekarskich 
do przeprowadzenia w m aju ub. roku badania ankietowego wśród zakła
dów i klinik A. M. Spośród 65 zakładów i klinik, do których wysłano kwe
stionariusze, odpowiedziało 48, co stanowiło 73% oczekiwanych odpowie
dzi.

Przedstaw iając w  niniejszym  opracowaniu niektóre problem y związane 
z w arunkam i m odernizacji i intensyfikacji procesu kształcenia lekarzy oraz 
wnioski w ypływ ające z zebranego m ateriału  ankietowego, Pracow nia skła
da serdeczne podziękowanie wszystkim  zespołom naukowym  A. M., które 
zadały sobie trud  w ypełnienia kwestionariusza, wyraziły swoje opinie 
i uwagi na tem at treści i form y prac metodycznych. Opinie te są niezwykle 
cennym wkładem  do program owania postępu pedagogicznego w uczelni.

Jak  do tej pory uwaga większości zespołów dydaktycznych uczelni kon
centruje się głównie na końcowym ogniwie procesu dydaktycznego — na 
metodyce spraw dzania wiedzy studentów. Temu też zagadnieniu poświę
cono uczelnianą konferencję, zorganizowaną w ubiegłym  roku. Była ona 
okazją do podsum owania bogatych i ciekawych doświadczeń niektórych 
katedr A. M. w  dziedzinie stosowania testów  dydaktycznych.

Dla szerokiego grona uczestników m iała walor poznawczy — ukazała po
trzeby i możliwości m odernizacji stosowanych powszechnie metod i form 
spraw dzania wiedzy.

Szczególnie ważny efekt konferencji polegał na tym, że stała się ona 
przyczynkiem  do krytycznego spojrzenia na inne elem enty procesu kształ
cenia. Należą do nich zarówno wiadomości i um iejętności obowiązujące 
studentów, jak  i w arunki ich opanowywania. W ymagają one w eryfikacji 
w stopniu nie m niejszym  niż m etodyka kontroli i oceny i nie mogą ustępo
wać wobec niej na dalszy plan w program ie postępu pedagogicznego. Do
kładna analiza wyników nauczania jest jedną z dróg prowadzących do 
ulepszania samego procesu nauczania, ale wym aga od nauczyciela uświa

* Pracow nia M etodyczna Studiów  Lekarskich przy K atedrze Higieny Ogólnej A. M. 
w W arszawie.



domienia funkcji metodycznej sprawdzianów oraz um iejętności in terpreto
wania uzyskanych wyników, z punktu  widzenia ich uwarunkowań, tkw ią
cych we wszystkich elem entach procesu kształcenia.

Niezależnie od tego, czy obiektem zainteresowania uczynim y najpierw  
zjawiska towarzyszące zdobywaniu wiedzy, czy ocenę wyników, spraw ą 
pierwszorzędnej wagi winno być określenie celu, jakiem u m ają służyć 
wprowadzane ulepszenia (np. uspraw ienie nauczania za pomocą w prow a
dzenia nowych środków dydaktycznych, czy też tworzenie nowoczesnego 
system u kształcenia przez w eryfikację wszystkich jego elementów, pod ką
tem aktualnych i przyszłych zadań uczelni). Pozwoli to uniknąć dyspro
porcji między wysiłkiem  włożonym w uspraw ienia jednego elem entu pro
cesu (np. przez upowszechnienie testowej metody pom iaru wiedzy stu
dentów), a efektem  dydaktycznym, wyrażającym  się poziomem przygoto
wania absolwentów (jeżeli np. składniki wykształcenia studentów  nie od
powiadają staw ianym  wymaganiom).

Dla praktyki now atorstw a pedagogicznego w uczelni mogłoby się więc 
okazać celowym rozważenie kilku kwestii na tu ry  ogólnej, m ających duże 
znaczenie w planow aniu i program owaniu prac metodycznych. Po pierwsze
— jakie efekty dydaktyczno-wychowawcze m ają być m iernikiem  spraw 
ności funkcjonowania uczelni. Nie będzie to pytanie truizmem, jeśli zwa
żymy, jak często kw ituje się je słusznym, ale niezbyt przydatnym  w co
dziennej praktyce dydaktycznej postulatem  „kształcenia wysoko kw alifi
kowanych specjalistów”. Po drugie — w jakiej m ierze istniejący w uczelni 
system kształcenia gw arantuje osiągnięcie tych efektów — i dalej — jakie 
w związku z tym  rysują się potrzeby, jakie dziedziny działalności pedago
gicznej w ym agają ulepszenia. Po trzecie wreszcie — jaki kształt organiza
cyjny, jakie form y owych prac metodycznych należy przewidzieć, aby za
pewnić im dostatecznie wysoki poziom naukowy.

Szukanie odpowiedzi na te pytania wym aga badania wszystkich czyn
ników determ inujących proces dydaktyczny, a zwłaszcza przygotowania 
pedagogicznego nauczyciela akademickiego. Decyduje ono bowiem o tym, 
w jakiej m ierze będą doceniane pozostałe czynniki i jaką rolę odegrają one 
w kształtow aniu efektu dydaktycznego.

Wobec tak zarysowanej problem atyki użyte określenie — „prace m eto
dyczne”, mające już pewną tradycję, nie w ydaje się zbyt trafne; sugeruje 
bowiem treść szczegółowej metodyki. Można by jednak przy nim pozostać, 
rozumiejąc je szeroko — jako form y działalności, służące doskonaleniu pro
cesu dydaktycznego, między innym i przez doskonalenie um iejętności peda
gogicznych pracownika naukowego.

Podejm ując próbę przeprowadzenia sondażu ankietowego, zespół P ra 
cowni Metodycznej Studiów Lekarskich ograniczył się z konieczności do 
jednego z czynników determ inujących efektywność nauczania studentów
— mianowicie do pracownika naukowo-dydaktycznego: napotykanych przez 
niego w toku nauczania trudności i potrzeb uzupełniania wiedzy pedago



gicznej. Pytan ia  ankiety nawiązyw ały do potrzeby i możliwości kontynu
owania prac nad uspraw nieniem  m etodyki kontroli i oceny, a zarazem 
otw ierały możliwość w ytypow ania tych wszystkich problemów dydak
tycznych, które u jaw nia realizacja program u kształcenia w poszczególnych 
dyscyplinach medycznych. Dotyczyły również w  części warunków, w  ja 
kich należałoby te problem y rozstrzygać, z pożytkiem dla wiedzy i p rak
tyki kadry naukowo-dydaktycznej. Tym samym zebrane wypowiedzi ilu
stru ją  pogląd na dwa zagadnienia: jedno — treści, a drugie — form y prac 
metodycznych w uczelni. Ten podział zachowamy prezentując analizę w y
ników sondażu.

A. TEMATYKA PRAC METODYCZNYCH

W ypowiedzi dotyczące tego zagadnienia zaw ierają łącznie 90 propozy
cji ') problemów, które w  opinii katedr powinny stać się przedmiotem za
interesow ania zespołów zaangażowanych w  pracach metodycznych. Obej
m ują one większość istotnych elem entów procesu kształcenia akademic
kiego. W skazują na potrzebę w eryfikacji treści i metod nauczania, metod 
spraw dzania wiedzy, intensyfikacji oddziaływań wychowawczych na stu
dentów oraz dokształcania młodszych stażem  pracowników naukowo-dy
daktycznych w  zakresie podstawowych dyscyplin pedagogicznych. Równo
cześnie propozycje te różnią się znacznie między sobą: a) stopniem ogólno
ści, w yrażającym  się zakresem postulowanej problem atyki dydaktycznej — 
wąskim, dotyczącym szczegółów procesu nauczania (np. jak  aktyw izować  
studentów  na ćwiczeniach); bądź szerszym, obejm ującym  takie spraw y jak 
np. zakres nauczania i sposoby nauczania; m etody sprawdzania wiadomości. 
oraz b) — stopniem  bezpośredniej użyteczności w  konkretnych sytuacjach 
dydaktycznych — w yrażającym  się możliwością wykorzystania rozwiązania 
zaproponowanego problem u w zmieniających się w arunkach nauczania, lub 
w racjonalizacji różnych elem entów procesu. Ponieważ obie cechy pozo
stają w ścisłym związku — użyteczność (b) jest uw arunkow ana zakresem (a) 
— zatem wszystkie zebrane wypowiedzi podzielono na dwie grupy, z k tó 
rych pierwsza obejm uje zagadnienia stanowiące dość wąski wycinek m e
todyki, najbliższe praktycznym , cząstkowym rozwiązaniom, zaś druga — 
zagadnienia stanowiące ogólną, szeroką podstawę wielu szczegółowych 
kwestii dydaktycznych. Ilościowy rozkład poszczególnych zagadnień w obu 
wym ienionych grupach ilustru je poniższe zestawienie:

1. Zagadnienia wąskie, o charakterze praktycznym
a) Unowocześnienie metod nauczania: 30%

w tym : m etodyka w ykładu — 12,2% 
m etodyka ćwiczeń — 13,4% 
zastosowanie środków technicznych — 4,4%

!) Suma ta  przekracza liczbę nadesłanych odpowiedzi, ponieważ w w ielu ankietach 
podaw ano po k ilka propozycji tem atyki.



b) Sprawdzanie efektów nauczania: 33,3%
w tym : m etody kontroli i oceny — 16,8% 

konstrukcja i stosowanie testów 
dydaktycznych — 14,3% 
kry teria  oceny — 2,2%

2. Zagadnienia szerokie, o charakterze podstawowym.
a) Analiza program u kształcenia. 11,1% 

(integracja treści programowych, w eryfikacja z punktu 
widzenia oceny przygotowania absolwentów)

b) Podstawowe, ogólne problem y nauczania i spraw dzania 
wiedzy. 12,2% 
(teoretyczne podstawy — zasady i metody kształcenia
w w arunkach wyższej uczelni)

c) Samdzielna praca studentów  5,5%
d) W ychowanie społeczno-moralne i polityczne studentów  3,3%
e) Program  systematycznego kształcenia pedagogicznego 

asystentów 2,3%
3. Inne 2,2%

Jak  widać, blisko dwie trzecie ogółu wypowiedzi dotyczy zagadnień za
liczonych do pierwszej grupy. Sugerują one potrzebę ulepszenia metod 
prowadzenia wykładów i ćwiczeń oraz przeprowadzania kontroli efektów, 
za pomocą praktycznych, łatw ych do zastosowania wskazań, um ożliw iają
cych pokonywanie aktualnie napotykanych trudności. Zgodnie z nimi 
przedmiotem prac metodycznych powinny być, np. sposoby egzaminowa
nia, sposoby sprawdzania wiadomości podczas ćwiczeń i seminariów; ukła
danie testów obejm ujących materiał nauczania przedmiotu; unouoocześnie- 
nie form y w ykładu i upraktycznienie ćwiczeń; prowadzenie zajęć prak
tycznych.

Niezbyt duże różnice liczbowe między poszczególnymi propozycjami 
w tej grupie (poz. la, lb) świadczą o uwzględnieniu przez ich autorów ko
nieczności równoległego modyfikowania kilku elem entów procesu dydak
tycznego, przy czym zapotrzebowanie na inform acje o technice testowej 
zgłaszane jest tylko w 14,3% wypowiedzi. U stępują one więc — choć niewie
le — szerszej problem atyce spraw dzania wiedzy (16,8%). W istocie, racjo
nalne wprowadzanie nowych metod lub form  nauczania wym aga dokład
nego poznania ich działania w różnych sytuacjach dydaktycznych i spre
cyzowania ich funkcji w  systemie dydaktycznym. Znacznie łatwiej w tedy 
decydować, np. o tym, czy i w  jakiej postaci należy zachować w ykład jako 
formę nauczan ia2), albo jaką metodę spraw dzania wiadomości studentów  
upowszechniać.

2) W wielu wypowiedziach dotyczących w ykładu akadem ickiego przejaw ia się w ą t
pliwość, czy celowe jest utrzym yw anie tej formy, a dalej pytania, jeżeli tak, to 
jakie jej cechy m ają o tym  decydować.



W ydaje się, że na obecnym etapie badań nad treścią i m etodyką kształ
cenia medycznego, większe znaczenie dla postępu pedagogicznego należa
łoby przypisać orientacji w postawowych problem ach kształcenia niż szcze
gółowym informacjom  dotyczącym w ybranych metod. Doskonalenie proce
su dydaktycznego nie może bowiem polegać tylko na udzielaniu i p rzy j
m owaniu przez uczestników prostych instrukcji dotyczących ulepszania ro
boty i usuw ania drobnych błędów, ale m a prowadzić do zrozumienia w a
runków  tego ulepszenia.”3)

Szersze ujęcie tem atyki prac metodycznych znajdujem y w  drugiej g ru
pie wypowiedzi obejm ującej pozostałe 36.6%. Nie zaw ierają one tak  szcze
gółowych sugestii jak  poprzednie, ale znajdujem y w nich znacznie więcej 
problemów dydaktycznych, a  także inych — wykraczających poza ram y dy
daktyki. Ich liczebność — jak  w ynika z zestawienia — nie jest im ponują
ca, są one jednak doskonałą próbą zgoła odmiennego widzenia kwestii 
kształcenia studentów. Zamiast pytań o sposób uatrakcyjnienia wykładów 
i ćwiczeń, układania zadań testowych, znajdujem y inne, dotyczące: zakresu  
i sposobów nauczania; warunków  skuteczności pracy dydaktycznej; zasad 
nauczania dyscyplin  podstawowych i klinicznych na szczeblu akademickim; 
a także propozycje m.in. prowadzenia analizy pracy studenta w  toku s tu 
diów i konfrontacji z pracą zawodową absolwentów; przygotowania studen
tów do samodzielnego studiowania; opracowania zasad i form  społeczno- 
politycznego wychowania m łodzieży m edycznej. Są i takie propozycje, któ 
re zagadnienia m etodyki szczegółowej zdecydowanie odsuwają na dalszy 
plan, jako m niej ważne. Oto zespół jednej z katedr stwierdza, iż nie nale
żałoby zacieśniać zainteresowań sprawami m etodycznym i do testowej kon
troli wiadomości, co jest zaledwie jednym  z zagadnień dydaktyk i w  ogóle, 
a zająć się ...teoretycznym i podstawami kształcenia ze szczególnym  
uw zględnieniem  przygotowania dydaktycznego kadry asystenckiej. Takie 
m niemanie (a nie jest ono odosobnione) jest zupełnie zasadne. Poszerzenie 
wiedzy w  zakresie podstawowej problem atyki dydaktycznej nie oddala roz
wiązań praktycznych, lecz czyni je racjonalnym i i bardziej trafnym i.

Wśród w ielu wym ienionych tu  propozycji analiz i doświadczeń meto
dycznych na podkreślenie zasługują te, które zwracają uwagę na rolę stu
denta w procesie kształcenia. (aktyw izacja studentów , problem nauki pro
cesu uczenia się; problem y samodzielności w  pracy badawczej studentów; 
sprawa wcześniejszego ukierunkowania studentów; w olny w ybór kolejno
ści studiowania poszczególnych dziedzin klinicznych; problem y osobistego 
zaangażowania się m łodzieży w  studiach). Widoczna jest w  nich troska 
o rozwinięcie zdolności studenta do samodzielnego studiowania w takim  
stopniu, by stał się aktyw nym  uczestnikiem  procesu kształcenia, współ
odpowiedzialnym za jego fekty, nie zaś m niej lub bardziej plastycznym

3) B. Suchodolski: W ychowanie dla przyszłości. W arszawa 1968, PWN. s. 402.



„surowcem ” obojętnym  na cel, do którego wiodą zabiegi, jakim  jest pod
dawany w uczelni.

Porównując liczbę wypowiedzi w obu omówionych grupach można by 
było sądzić, że przedm iotem  zainteresowania zdecydowanej większości p ra 
cowników dydaktycznych są praktyczne rozwiązania szczegółowych kw e
stii. K iedy jednak zestawimy je z odpowiedziami na pytanie bezpośrednio 
nawiązujące do pożądanego zakresu prac metodycznych 4), ujaw nia się po- 
zorność tego zjawiska. Okazuje się mianowicie, że 79,1% katedr zgodnie 
odpowiada się za możliwie najszerszą problem atyką.

Zamieszczona tabela u jaw nia znaczną rozbieżność między tym i odpo
wiedziami a charakterem  proponowanej tem atyki.

Liczba ka ted r w ym ieniających 
tem atykę o zakresie: Razem

w ąskim szerokim

Liczba kated r ty p u 
jących w pyt. 7.

zak res:

w ąski 10 - 10 (20,8%)

szeroki 16 22 38 (79,1%)

Razem 26 (54,1% 22 (45,8%) 48 (99,9%)

Jak  widać znaczna część zespołów naukowych uświadam ia sobie po
trzebę opracowywania zagadnień ogólnych, podstawowych, nie w yraża te
go jednak w momencie analizowania trudności dydaktycznych i ich przy
czyn. Na pierwszy plan w ybijają się więc te problemy, których rozwiązanie 
w bieżącej praktyce najbardziej niepokoi zespół dydaktyczny. Trzeba jed
nak pamiętać, że każdy fragm ent m etodyki o tyle przyczynia się do uzy
skania ostatecznego pożądanego efektu, o ile jest związany z całym proce
sem dydaktycznym  — zharm onizowany z wszystkim i jego elementami. Ten 
postulat spełni dobry m etodyk — w ybitny specjalista w  swojej dziedzinie, 
jeżeli w ytyczając drogi nauczania danej dyscypliny będzie operował m a
teriałem  opartym  na system atycznych badaniach zgodnie z zasadami dy
daktyki ogólnej.5)

B. FORMY ORGANIZACYJNE

Nie dysponujem y obecnie sprawdzonym  w praktyce system em  doskona
lenia um iejętności pedagogicznych pracowników naukowych wyższej uczel
ni. Szkolnictwo podstawowe i średnie posiada w  tej dziedzinie spore do
świadczenia. Ośrodki metodyczne, zespoły samokształceniowe czy wreszcie

4) Pyt. 7. Zespół metodyczny (konferencje) powinien pracować nad problem em  o b a r 
dzo w ąskim  zakresie, czy też nad szerszym problem em ?

5) Por. B. Komorowski: Ranga dydaktyki ogólnej i m etodyk szczegółowych, w  pracy 
zbiór. Zagadnienia dydaktyki szkól wyższych, pod red. H. Sm arzyńskiego. W arsza
w a 1968. PWN



konferencje rejonowe (jeśli nie wspomnieć o bogatym  piśmiennictwie) są 
ważniejszym i elem entam i takiego systemu. Sytuacja nauczycieli szkół niż
szych szczebli jest oczywiście całkowicie odmienna, gdyż posiadają oni (co 
praw da w różnym  zakresie w  różnych typach szkół) niezbędne przygotowa
nie teoretyczne i praktyczne do pracy pedagogicznej. Nauczyciel akadem ic
ki zdobywa swoje kwalifikacje drogą w ieloletnich doświadczeń kierowa
nych in tuicją i w spieranych samokształceniem. Nie m a tu  rzecz jasna mowy 
o um niejszaniu roli p raktyki a zwłaszcza samokształcenia. Pozostaje jednak 
wątpliwość, na ile troska o podstawy wiedzy fachowej m a być pryw atną 
spraw ą pracow nika naukowo-dydaktycznego, jeśli jest on odpowiedzialny 
za poziom w ykształcenia powierzonych m u studentów. Odpowiedzialności 
tej nie zmniejsza wcale charakter kształcenia polegający na studiowaniu. 
Prof. Z. Klemensiewicz, mówiąc o doskonaleniu kw alifikacji pedagogicz
nych młodej kadry  dydaktycznej, podstawę tego procesu utożsamiał z wie
dzą, którą należy czerpać z dorobku nauk pedagogicznych: „... nauczanie 
wym aga nie tylko talen tu  i pewnych wrodzonych przymiotów, ale także 
wiedzy dydaktycznej, która m a swoje szanowne naukowe podstawy i uza
sadnienia, (...) zdatność nauczyciela rośnie z doświadczeniem, ale trzeba 
w m iarę możliwości ograniczyć szkody, jakie przy tym  ponosi młodzież 
studiująca w  roli królików doświadczalnych” 6).

W ykazane poprzednio zakresy treściowe dowodzą, jak  wielkie są po
trzeby pracowników naukowych w  zakresie podstawowej wiedzy pedago
gicznej. Zakres i rodzaj treści każą wątpić, czy ich opanowanie może za
gw arantow ać (zwłaszcza młodym pracownikom, o niewielkim  stażu) tra 
dycyjna wym iana doświadczeń, będąca najczęściej przedm iotem  konferen
cji dydaktycznych. Spełnia ona swoje kształcące zadanie tylko wtedy, gdy 
uczestniczący w  niej partnerzy  znajdą wspólną płaszczyznę dyskusji — 
o czym z kolei decyduje odpowiedni dla wszystkich stopień uszczegółowie
nia problem atyki. W ybór właściwej form y pracy powinien być zatem po
dyktow any posiadanym  przez jej uczestników zasobem wiedzy i praktycz
nych doświadczeń w  nauczaniu studentów.

Pod tym  kątem  należy też interpretow ać zgłoszone w  ankiecie propo
zycje i sugestie dotyczące organizacji prac metodycznych.

Zdecydowana większość katedr (85,4%) znajduje najdoskonalsze rozwią
zanie w  powołaniu stałych, niezbyt licznych zespołów zainteresowanych 
w ybranym  zagadnieniem. W pracy tych zespołów uczestniczyłyby osoby 
prowadzące aktualnie zajęcia dydaktyczne, a więc mające do czynienia z 
praktycznym i problemami, właściwymi dla danego terenu  (zakład, klinika). 
N astępnie uzyskane efekty w  postaci projektów lub wniosków byłyby 
przedm iotem  analizy w  znacznie szerszym gronie — na konferencjach uczel
nianych. W ten  sposób konferencje jako główne ogniwo system u doskonale

6) Zenon Klem ensiewicz: Opieka nad  rozwojem  młodej kadry  wyższych uczelni. 
„Życie Szkoły W yższej” 1964, n r 1.



nia kwalifikacji spełniałyby zadania dydaktyczne w  stosunku do pracow ni
ków naukowo-dydaktycznych A. M. — polegające na upowszechnianiu wie
dzy pedagogicznej, podnoszeniu um iejętności kształcenia i wychowywania 
studentów.

Czy realizacja tych zadań w  takich w arunkach może być zadawalająca? 
Jak  sprostać dużemu zapotrzebowaniu środowiska uczelnianego na infor
m ację pedagogiczną, o bardzo rozległej tem atyce, w ram ach program ów 
uczelnianych konferencji?

Propozycje katedr zm ierzają do zwiększenia w artości kształcącej i sku
teczności konferencji drogą zabezpieczenia odpowiedniej liczby referatów  
teoretycznych 7) oraz częstego organizowania konferencji (2 razy w  roku 
proponuje 31,4% katedr, a 3—6 razy w  roku — 51,5% katedr). Co praw da 
niew ątpliw ą zaletą proponowanego rozwiązania jest aktyw ny udział części 
bardziej zaawansowanych pedagogicznie pracowników naukowo-dydak
tycznych w  rozw ijaniu teorii i praktyki kształcenia akademickiego oraz w 
podnoszeniu kwalifikacji ich m niej doświadczonych kolegów. Niemniej 
konferencje pozostaną form ą epizodycznego doskonalenia, o treściach z ko
nieczności ograniczonych do nielicznych w ybranych problemów. O ile więc 
odgrywałyby poważną rolę w zakresie inspiracji, podsumowania prow a
dzonych doświadczeń, bądź w  zakresie inform acji — to przede wszystkim  
w stosunku do pracowników o dużym doświadczeniu pedagogicznym. Na
tom iast realizacja tą  drogą zadań dydaktycznych o wspom nianym  zakre
sie jest wielce problematyczna.

Dlatego należałoby szukać innych form  doskonalenia — takich, które 
odpowiadałyby rzeczywistym potrzebom uczelni. Interesujące rozwiązanie 
proponują w  ankietach dwie katedry: poprzedzić szeroko zakrojone ekspe
rym enty metodyczne program em  intensywnego kształcenia części kadry 
dydaktycznej A.M. w dyscyplinach podstawowych (psychologia, teoria w y
chowania teoria nauczania i uczenia się). Nie byłaby to droga najła tw iej
sza, bo pośrednio wiodąca do m odernizacji system u kształcenia, ale chyba 
słuszna w  sytuacji, gdy organizacja i m etodyka kształcenia medycznego 
wym agają tak  w ielu usprawnień.

Podsum owując zarejestrow ane w  ankiecie fakty  i ich in terpertację moż
na by zaproponować kilka wniosków:

1. Zasady i m etody spraw dzania wiedzy studentów  są zaledwie jednym  
z w ielu elem entów procesu dydaktycznego wym agających udosko
nalenia na terenie A. M. i dlatego prace metodyczne powinny obej
mować problem y wychowawcze, analizę celów i treści kształcenia 
itp. zagadnienia podstawowe.

2. Powodzenie prac m etodycznych uzależnione jest od takiego zapla
nowania problem atyki i form, by gw arantow ały one w pierwszym

7) W odpowiedzi na pyt. 11 (pożądany w  pracy zespołów i konferencji charak te r po
mocy) tylko 6 kated r wym ieniło analizę doświadczeń jako w arunek  w ystarczający.



rzędzie zdobywanie i poszerzanie wiedzy i um iejętności pedagogicz
nych kadry nauczającej.

3. W celu zapewnienia trafnego w yboru kierunków  prac metodycznych 
i ich efektywności konieczne jest prowadzenie systematycznych, po
głębionych badań procesu dydaktycznego: jego treści i przebiegu, 
obejm ujących studentów  i ich nauczycieli.



KOMUNIKAT

W  zw iązku z 20-leciem istnienia Akadem ii M edycznej w  Warszawie 
oraz 25-leciem oddania do u ży tku  Domu M edyków  — powołany został do 
życia kom itet, którego zadaniem jest opracowanie i opublikowanie w  B iu
letynie A. M. materiałów dotyczących odbudowy zakładów naukow ych  
W ydziału Lekarskiego, Farmaceutycznego i Stomatologii U niw ersytetu  
Warszawskiego, odbudowy życia naukowego i społecznego m łodzieży m e
dycznej w  łatach 1944—1950.

W szyscy koledzy, którzy posiadają materiały i wspom nienia z tego ok
resu proszeni są o nadsyłanie, ewentualnie w ypożyczenie materiałów na 
ręce niżej w ym ienionych, zajm ujących się opracowaniem poszczególnych 
zagadnień:
1. Dom M edyków i Kolo M edyków

Dr med. Zbigniew W arakomski — Warszawa, ul. Falęcka 5/7 m. 4, 
teł. 45-59-28.

2. Odbudowa zakładów naukowych W ydziału Lekarskiego
Dr Miron Paciorkiewicz — Warszawa, ul. Grójecka 35 m. 4 tel. 22-17-27.

3. Odbudowa zakładów naukowych W ydziału Farmaceutycznego 
Mgr Tadeusz Szym ański — Warszawa, ul. Długa 16
Mgr A ntoni Tryjarski — Warszawa, ul. Płocka 29 m. 9, tel. 32-24-58.

4. Działalność Koła Naukowego Farmaceutycznego
Dr Bogusław Kam iński — Warszawa, ul. Orla 6a m. 6, tel. 20-32-74. 

5 Odbudowa zakładów naukowych W ydziału Stomatologii i Koło S to 
matologiczne.
Doc. dr M ieczysław Jesionowski — Warszawa, ul. Barska 11/13, 
tel. 22-17-64.

6. Działalność wydawnicza
Dr Jerzy Jończyk — Warszawa, ul. Filtrowa 35 m. 2
Dr Zdzisław Zakrzew ski — Katedra Chemii Farmaceutycznej, W ar
szawa, ul. Oczki 3, tel. 28-10-41 w. 2

7. Samopomoc studencka
Mgr Irena Gwizdalewicz — Warszawa, ul. Coraziego 4 m. 4
Dr Wacław Leśkiewicz  — Warszawa, ul. Niemcewicza 7/9 m. 138
Mgr Barbara Tryjarska  — Warszawa, ul. Płocka 29 m. 9, tel. 32-24-58.

8. A kcja krwiodawstwa
Dr Helena Am atuni — Warszawa, ul. W iejska 20 m. 11, tel. 21-10-80.

9. Działalność kulturalna i obozy w ypoczynkow e Koła M edyków
Dr Tadeusz Grigo — Warszawa, ul. W ejnerta 21/23 m. 38, tel. 44-70-07.

SEK RETARZ  
Dr Miron Paciorkiewicz

PRZEW O D NICZĄCY  
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Zbigniew Kaleta *

WSPÓŁCZESNE POGLĄDY NA PATOGENEZĘ MIAŻDŻYCY

Próby ustalenia ścisłych mechanizmów rządzących powstawaniem  i roz
wojem  m iażdżycy są w ostatnich dziesięcioleciach przedm iotem  szczegól
nego zainteresowania, zarówno fizjologów jak  i klinicystów. Złożoność 
problem u nie pozwoliła jednak dotychczas na wprowadzenie jednolitego 
poglądu w tej sprawie. Współczesne m etody badawcze-biochemiczne, hi- 
stochemiczne, autoradiograficzne, imm unofluorescencyjne i inne pozwoliły 
z jednej strony na wysunięcie pewnych nowych koncepcji w  patogenezie 
miażdżycy, z drugiej zaś potwierdziły przynajm niej częściowo słuszność 
niektórych starych poglądów, jak np. teorii Rokitansky’ego z 1852 r. (48), 
wiążącej miażdżycę z infiltracją i inkrustacją białkami osocza ściany tę t
niczej.

Zakreślone ram y artyku łu  nie pozwalają mi na ocenę wszystkich po
glądów na etiopatogenezę miażdżycy. Pragnę zająć się tylko niektórymi, 
szerzej udokum entowanym i i m ającym i znaczenie praktyczne w  zapobie
ganiu i leczeniu miażdżycy.

Uzyskiwane w  ciągu 10-leci dane kliniczne i anatomopatologiczne po
głębiały stopniowo naszą wiedzę o miażdżycy. Jednakże dalsze badania nad 
patogenezą tego schorzenia w ym agały stworzenia modelu doświadczalnego 
tej choroby. Pierw szy doświadczalny model miażdżycy tętnicy głównej 
stw orzył Josue (32), podając królikom wielokrotnie adrenalinę. Uzyskane 
jednak zmiany, różniły się w  zasadniczy sposób od obrazów anatomopatolo- 
gicznych stw ierdzanych u człowieka.

Przełom owym  niem al m omentem  w badaniach nad patogenezą miażdży- 
cy były badania Aniczkowa i Chałatow a (5), którzy karm iąc króliki chole
sterolem  zmieszanym z olejem słonecznikowym, uzyskali zmiany miażdży
cowe w  tętnicy głównej. Modele doświadczalne miażdżycy uzyskano na
stępnie u szeregu różnych gatunków  zwierząt, przy czym przeważnie łączą 
się one z karm ieniem  cholesterolem  kojarzonym  niekiedy ze stosowaniem 
innych jeszcze zabiegów. W związku z tym  doświadczeniem oraz szere
giem spostrzeżeń klinicznych, anatomo-patologicznych oraz w ynikam i ba
dań epidemiologicznych, ugruntow ał się pogląd przypisujący zaburzeniom 
przem iany lipidowej zasadnicze znaczenie w  powstawaniu miażdżycy.

Istnieją pewne zastrzeżenia co do wartości modelu doświadczalnego 
miażdżycy, zwłaszcza zaś uzyskiwanego u  królika, dla którego cholesterol

* K atedra Patologii Ogólnej i Doświadczalnej.



nie jest prawidłowym  składnikiem  pokarmowym. Zwraca się na przykład 
uwagę na różnicę w  obrazie mikroskopowym, łatw ą odwracalność zmian, 
trudności interpretacyjne w  przenoszeniu uzyskanych wyników dla klin i
ki związane ze swoistością gatunkową. Ostatnio jednak nastąpiła pewna re 
habilitacja roli modeli doświadczalnych w badaniach nad powstawaniem  
miażdżycy. I tak Constantinides (17) wykazał postępowanie zmian m iaż
dżycowych tętnicy głównej u królika po zaprzestaniu podawania chole
sterolu, Shimamoto (51), zaś stw ierdził w  badaniach przy pomocy m ikro
skopu elektronowego istnienie dużej ilości kapilarów  porowatych w ukła
dzie vasa yasorum  tętnicy głównej człowieka i królika. Podobnie u  czło
wieka i kurcząt w  kom órkach śródbłonkowych naczyń włosowatych i żyl- 
nych tego układu istnieje rozbudow any układ wodniczek. Shimam oto są
dzi, że ten rozbudowany układ transportu  większych drobin jest charak
terystyczny dla człowieka i zwierząt wrażliwych na miażdżycę (królik, 
kurczęta).

Miażdżycę najbardziej ogólnie można określić jako zaburzenie m echa
nizmu metabolicznego bariery  krew -ściana naczyniowa. W związku z tym  
miażdżycę należy identyfikować w  obrębie naczyń a jej patogenezę roz
patryw ać jedynie przy rozważeniu podstawowych zmian chemicznych i fi
zyko-chemicznych krw i oraz zmian m etabolizmu ściany naczyniowej.

Wśród zmian chemicznych krw i należy przede wszystkim  wym ienić za
burzenia ilościowe i jakościowe lipidów krwi. Żadna bowiem z teorii pato
genezy m iażdżycy nie pom ija roli lipidów krw i, chociaż szereg autorów  
Schettler (50), Bleyl (10) i inni przypisują im zdecydowanie w tórną rolę. 
Na rolę zaburzeń przem iany lipidowej w  powstaw aniu miażdżycy w skazu
ją  między innym i spostrzeżenia kliniczne, kojarzenie się miażdżycy z cu
krzycą, zespołem nerczycowym, pewnym i typam i otyłości itp. P aram etra
mi biochemicznymi, których zmiany we krw i wiążą się z miażdżycą są: za
wartość cholesterolu, stosunek C/P (zawartości cholesterol: fosfolipidy), 
a w dokładniejszej analizie, zawartość lipoproteidów o bardzo m ałej i m a
łej gęstości, beta lipoproteidów oraz chylom ikronów o bardzo szybkiej flo
tacji (VFR).

Wśród czynników zewnętrznych determ inujących — obraz lipidowy 
krwi, najważniejszą rolę spełnia spożywany pokarm . Ogólnie znane są fak
ty  związane z wpływem  całkowitej kaloryczności diety, ilości kalorii uzy
skiwanych z tłuszczy oraz roli kwasów tłuszczowych nasyconych i wielo- 
nienasyconych na zawartość lipidów we krwi. Szczególną uwagę zwraca 
się obecnie na rolę węglowodanów pokarmowych. Jest to związane z czę
stym  kojarzeniem  się cukrzycy z miażdżycą oraz występowaniem  zaburzeń 
przem iany węglowodanowej w  miażdżycy charakteryzujących się zm niej
szeniem tolerancji na obciążenie glukozą (u nas Tochowicz i współpr. (52), 
Aleksandrów i współpr. (2,3). Uważa się, że w  miażdżycy dochodzi do obni
żenia rezerwy insuliny endogennej lub zaburzeń równowagi pomiędzy in
suliną a jej antagonistami. Rola węglowodanów pokarm owych (zwłaszcza



cukrów  prostych) wiąże się przede wszystkim  ze stym ulacją liposyntezy 
nie zaś ze zwiększeniem ogólnej kaloryczności pokarmów (16, 56, 57, 58).

Środki norm alizujące obraz lipidowy krw i działają przede wszystkim 
przez zwiększenie ich katabolizm u oraz wydalanie z ustro ju  (33). W yra
ża się szereg wątpliwości w  skuteczność postępowania obniżającego za
w artość lipidów we krw i w  miażdżycy tętnic wieńcowych serca, zwłaszcza 
stosowania wielonienasyconych kwasów tłuszczowych w diecie (21). Jed 
nakże badania te nie negują profilaktycznej roli diet obniżających zaw ar
tość cholesterolu oraz roli leczniczej w  niewydolności wieńcowej, w wieku 
poniżej 65 lat. Wychodząc z założenia skuteczności terapeutycznej postę
powania norm alizującego obraz lipidowy krw i Buchwald (12) zaproponował 
metodę operacyjną leczenia przew lekłej niewydolności wieńcowej, którą 
zastosował u 57 osób. Polega ona na wykonyw aniu zespolenia omijającego 
jelita  kątowego, wyłączającego z pasażu około 2 m jelita. Działanie zabiegu 
na przem ianę cholesterolu jest bezpośrednie i polega na zmniejszonym 
w chłanianiu cholesterolu pokarmowego, jak też zwiększonym wydzielaniem  
cholesterolu endogennego w izolowanym odcinku jelita (33, 34) oraz po
średnie, związane z wzmożonym jego katabolizm em  do kwasów żółciowych.

Największą współzależność z zaburzeniam i obrazu lipidowego krwi, 
w ykazuje miażdżyca tętnic wieńcowych jest ona natom iast znikoma w 
m iażdżycy tętnic mózgu oraz tętnic obwodowych. Jest to niew ątpliw ie 
związane z różnicam i w m etabolizmie różnych odcinków łożyska tętnicze
go. Potw ierdzają to między innym i badania Haimovici i M ayera (30) którzy 
przeszczepiali u psów odcinki brzusznej części tętn icy  głównej do części 
piersiowej, a następnie wywoływali u psa z przeszczepem miażdżycę. 
Zm iany miażdżycowe w przeszczepie były znacznie bardziej nasilone niż 
w sąsiednich obszarach części piersiowej tętn icy  głównej. W spomniane 
fak ty  skłoniły van Itallie i Felcha (53) do wysunięcia hipotezy, że m iażdży
ca tętnic wieńcowych stanow i jej specjalną postać o odrębnej epidemiolo
gii, Chapm an i Massey (13) zaś przypisują jej również odrębność etiolo
giczną i kliniczną. Rosenman i współpr. (49) mówią natom iast o względnej 
lub naw et bezwzględnej „niewrażliwości” na miażdżycę tętnic wieńco
wych w populacji USA u osób, które w ykazują we krw i zawartość chole
sterolu poniżej 236 mg °/o, trójglicerydów  poniżej 126 mg °/o, stosunek zaś 
alfa-liporoteidów  do beta-lipoproteidów  poniżej 2,01.

Patogenezy miażdżycy, jak  podkreślono nie można rozważać w oder
w aniu od zaburzeń m etabolizmu ściany naczyniowej, o którym  wiadomo
ści nasze są w  dalszym ciągu niepełne. W ścianie tętniczej w ykryto  szereg 
enzymów przem iany węglowodanowej wchodzących w skład enzymów gli- 
kolitycznych (np. dehydrogeneza kw. mlekowego) oraz cyklu pentozowe
go (np. izomeraza-rybozo-5-fosforanowa). Należy przy tym  podkreślić, że 
głównym źródłem  energii ściany naczyniowej jest glikoza, a udział 
cyklu pentozowego w  przem ianie węglowodanowej u jm uje się w sto
sunku do tętn icy  głównej człowieka w w artościach od 1% do 25% (36,



46). Inne enzymy, których aktywność wykazano w ścianie tętniczej, s ta 
nowią enzymy cyklu kwasu cytrynowego, enzymy przem iany białkowej, 
esterazy oraz inne jak na przykład syntetaza heksozoaminowa związana 
z przem ianą mukopolisacharydów. Wiele prac poświęcono badaniu zależ
ności pomiędzy aktywnością enzymatyczną ściany tętniczej a procesem sta
rzenia się oraz rozwojem miażdżycy. Uzyskane w yniki są bardzo rozbież
ne i zależą przede wszystkim  od zastosowania m etody badań: biochemicz
nej lub histochemicznej. W badaniach biochemicznych, w  których ak tyw 
ność enzym atyczną oznaczono w wyciągach z całej ściany tętniczej i w ięk
szych jej odcinków oraz przeliczano na suchą wagę lub zawartość N  w na
czyniu uzyskiwano w procesie starzenia się oraz w zmianach miażdżyco
wych spadek aktywności wszystkich enzymów, zwłaszcza zaś enzymów 
glikolitycznych. Związane to jest z brakiem  różnicowania pomiędzy zmie
nioną miażdżycowo a niezmienioną częścią tętnicy, jak też faktem  w zrostu 
zawartości suchej wagi oraz azotu ściany tętniczej w procesie starzenia. 
Dokładne dane przy stosowaniu m etody biochemicznej można uzyskać ba
dając ściśle określone odcinki i w arstw y ściany naczyniowej oraz przeli
czając otrzym ane w yniki na zawartość DNA. Stosując m etody histoche- 
miczne wykazano, że aktywność enzym atyczna ściany naczyniowej w m ia
żdżycy zachowuje się różnie w różnych obszarach ściany naczyniowej. 
Aktywność ta, na przykład lipazy, spada zwłaszcza w  środkowych w ar
stw ach błony środkowej ściany naczyniowej. Wiąże się to ściśle z syste
m em odżywiania ściany naczyniowej, k tó ry  dla przydanki i 2/3 zew nętrz
nych błony środkowej stanowi układ — vasa vasorum , natom iast dla bło
ny w ew nętrznej i pozostałej części błony środkowej polega na przenika
niu od św iatła naczynia składników osocza. Należy podkreślić, że ten  układ 
„działów wodnych” (używając pojęcia geograficznego) według niektórych 
badaczy (15) przebiaga bliżej św iatła naczynia, w ykazali oni bowiem obec
ność naczyń układu vasa vasorum  w w ew nętrznych w arstw ach błony środ
kowej. Bez względu na różnicę poglądów o um iejscow ieniu granicy w y ty 
czonej przez oba układy, zaopatrujące ścianę naczyniową, należy spodzie
wać się zaburzeń m etabolicznych, związanych z działaniem  różnych szko
dliwych czynników, przede wszystkim  w tym  rejonie.

Doerr (23) określa odżywianie w ew nętrznych w arstw  ściany tętniczej 
jako proces perfuzji, gdyż większość składników osocza opuszcza ścianę 
naczyniową, poprzez układ naczyń lim fatycznych i vasa vasorum . Ze wzglę
du na proces aterogenezy istotna jest znajomość czynników określających 
wielkość perfuzji. Stanowią je: stan chemiczny i fizyko-chemiczny osocza, 
wielkość ciśnienia bocznego oraz stan błony w ew nętrznej, stanowiącej filtr 
dla prądu perfuzyjnego. Istnieją również miejsca, w  których perfuzja jest 
najw iększa. Stanowią je luki w błonach sprężystych błony środkowej oraz 
miejsca rozgałęzień tętniczych. Stwierdzono bowiem (31), że w odgałęzie
niach tętnicy głównej jedynie od 30 do 50°/o błon sprężystych przechodzi



na oddzielające się naczynie, tworząc w  ten sposób jak gdyby ubytek w 
m ięśniowo-sprężystej podstawie filtru  dla prądu perfuzyjnego.

F iltr  dla prądu perfuzyjnego stanowią m ukopolisacharydy ściany n a 
czyniowej, które dzięki swojej wieloanionowej strukturze oraz różnego 
stopnia polim eryzacji wiążą m niej lub bardziej trw ale wodę, białka i lipi
dy krwi.

M ukopolisacharydy, które dzielimy na kwaśne i obojętne, odgrywają 
poza tym  dużą rolę w  syntezie włókien kolagenowych i sprężystych. Od
gryw ają więc one kluczową pozycję w  metaboliźmie ściany naczyniowej 
a tym  samym  jak  należałoby przypuszczać, w  procesie aterogenezy. Schet- 
tle r  (50) i niektórzy inni uważają, że proces aterogenezy zopoczątkowuje 
wzrost przem iany m aterii ściany naczyniowej, m ierzony wielkością zużycia 
O2, prowadzący do zwiększonej syntezy m ukopolisacharydów. Jednakże, 
m iadżycy nie można zaliczyć do mukopolisacharydoz. W zespole Pfaund- 
lera-H urlera, jako typowej mukopolisacharydozie, zmiany naczyniowe nie 
przypom inają zmian miażdżycowych, poza tym  zaś w ystępują w tedy na
cieki lipidowe w  narządach w ew nętrznych oraz zmiany chondrodystroficz- 
ne w  kościach. Stwierdzono również (1) tworzenie się otoczek złożonych 
z kw aśnych m ukopolisacharydów wokół podskórnych im plantatów  chole
sterolow ych u szczurów. Stąd inny pogląd reprezentow any przez C urrana 
i Crane (19) przyjm ujący, że nagrom adzenie się mukopolisacharydów w 
ścianie tętniczej jest wyrazem  odczynu kompensacyjnego, w stosunku do 
substancji perfundującego osocza zatrzym ujących się w  jej obrębie. Oba 
te skrajne poglądy nie uwzględniają faktu, że m etabolizm ściany naczy
niowej jest w ynikiem  współzależności pomiędzy perfundującym  ścianę 
tętniczą osoczem a metabolizmem m ukopolisacharydów. W edług Bleyla 
i W egenera (10) ilościowe i jakościowe zmiany prądu perfuzyjnego prowa
dzą do zaburzeń m etabolizm u m ukopolisacharydów, które z kolei powodują 
dalsze zmiany w prądzie perfuzyjnym  zam ykając w  ten sposób patogene- 
tyczny łańcuch miażdżycy. Giordano i M atturi (26) stw ierdzili we wczes
nych okresach miażdżycy zmiany charakterystyki enzymatycznej fibro- 
blastów  ściany naczyniowej. We wczesnych zmianach miażdżycowych, obok 
zwiększonej syntezy mukopolisacharydów, może dochodzić również do 
zmian jakościowych ich struktury , prowadzących do zwiększenia trw ało
ści polim eryzacji z koloidami osocza krwi, a tym  samym do powstawania 
nieodw racalnych zmian w  prądzie perfuzyjnym . M ukopolisacharydy o du
żym stopniu polim eryzacji mogą łączyć się w obrębie ściany naczynia z fi- 
brynogenem, jego polimerami, fibryną oraz produktam i ich degradacji. Ba
dania Latałły i współpr. (38, 39) oraz innych (44) wykazały, że polimery 
fibrynogenu w obrębie ściany tętniczej mogą wykazywać znaczne różnice 
w swej budowie. O dkładaniu się w  ścianach naczyniowych kompleksów 
fibrynogen-m ukopolisacharydy sprzyja niewielka, już w w arunkach fizjo
logicznych, aktyw ność fibrynolityczna w ew nętrznych w arstw  ściany tę t
niczej. Obecność kompleksów m ukopolisacharydów i firbynogen o różnym



stopniu rozpuszczalności wykazał metodę im m unofluorescencyjną między 
innym i Bleyl (11). W ytwory polim eryzacji m ukopolisacharydów oraz kolo
idów osocza prowadzą do obrzęku ściany naczyniowej w  związku z u tru d 
nieniem prądu perfuzyjnego. Sprzyjają tem u zaburzenia w  odpływie lim fy 
ze ściany naczyniowej (25). Według Shimamoto (51) przejściową reakcję 
obrzękową ściany tętniczej można uzyskać między innym i u królika przez 
jednorazowe podanie w  pokarm ie cholesterolu w  dawce 1 g/kg wagi lub 
adrenaliny dożylnie w  dawce 1 gamm a/kg wagi. Środki te powodują m iej
scowe wyzwalanie się bradykininy, która kurczy naczynia żylne vasa vaso- 
rum  oraz zwiększa przepuszczalność porowatych kapilarów  tego układu. 
A utor ten sądzi na podstawie badań, przy pomocy m ikroskopu elektrono
wego, tętnicy głównej człowieka i niektórych zwierząt, że infiltracja ścia
ny naczyniowej cholesterolem  i innym i lipidam i odbywa się poprzez układ 
naczyń vasa vasorum, zmieniony przez działanie środków powodujących 
zwiększone miejscowe wyzwalanie bradykininy. Shimamoto sugeruje s to 
sowanie w  klinice leku przeciwmiażdżycowego — karbam inianu pirydynolu 
(anginin) jako środka hamującego pierw otną reakcję obrzękową ściany tę t
niczej.

M ukopolisacharydy mogą ulegać polim eryzacji nie tylko z fibrynoge- 
nem i jego m etabolitam i lecz również, m iędzy innym i z lipoproteidam i oso
cza (4,9). Kramsch i współpr. (37) wykazał u m ałp i psów z wyw oływ aną 
miażdżycą doświadczalną gromadzenie się cholesterolu związanego z lipo
proteidam i w ścianie naczyniowej zarówno w obrębie komórek, jak też i to 
w  znacznie większej ilości wzdłuż błon sprężystych ściany tętn icy  głów
nej, w  połączeniu z mukopolisacharydami.

Rolę lipidów w aterogenezie niezaprzeczalnie potwierdza synteza fos
folipidów w ścianie tętniczej, zwłaszcza fosfatydylocholiny (54) i choleste
rolu (55).

Badanie przem iany m ukopolisacharydów ściany naczyniowej w  aspek
cie miażdżycy stanowi w dalszym ciągu przedm iot zainteresow ania wielu 
autorów. Zawartość kw aśnych m ukopolisacharydów zm niejsza się w pro
cesie starzenia się oraz w rozw iniętych zmianach miażdżycowych. M orri- 
son (41) stw ierdził, że stosowanie w przew lekłej niewydolności wieńcowej 
kwaśnego m ukopolisacharydu — siarczanu chondroityny A zapobiega w y
stępow aniu zawałów serca, w doświadczeniu zaś usuw a nacieki lipidowe 
w hodowli zmienionych miażdżycowo skraw ków  tętnicy głównej.

Teorię zakrzepową w  powstawaniu m iażdżycy w ysunął Duguid (24) 
a rozszerzył A strup (7,8). Łączy ona proces aterogenezy z odkładaniem  się 
włóknika w postaci zakrzepów przyściennych, k tóre następnie zostają 
włączone do ściany tętn icy  przez ich w tórną reepitelizację, co prowadzi 
do zgrubienia błony w ew nętrznej. Proces ten w miażdżycy wiąże się za
równo ze zwiększeniem trombogenezy, jak też ze zmniejszeniem  się pro
cesów fibrynolizy. Teorii Duguida przeczy Bleyl (11), C raw ford (18)



i Doerr (22), którzy uw ażają zaburzenia w mechanizmie krzepnięcia 
k rw i jako w tórne w patogenezie miażdżycy.

U nas M alanowicz i Zam browicz wykazały, że w  pow tórnym  zawale 
w ystępuje w  porów naniu z chorym i z przew lekłą niewydolnością wień
cową zm niejszenie się adhezji krw inek płytkow ych i wzrost aktywności 
fibrynolitycznej osocza.

Teoria zakrzepowa w  pow staw aniu m iażdżycy łączy się ściśle z zabu
rzeniam i m etabolizm u lipidowego. M ustard (43) wykazał na przykład, że 
aktyw ność czynnika IX i X II jest w iększa u chorych z niewydolnością 
wieńcową niż u grupy kontrolnej. Inne dane to w yniki badań, w których 
wykazano zwiększenie się anty trom biny  II po obfitym  posiłku. U cho
rych z niedoborem  czynnika VIII, IX i X podawanie kwasów tłuszczo
wych nasyconych przyw raca praw idłow ą krzepliwość krw i. P rzed wielu 
la ty  Greig (29) wskazał również, że lipemia pokarm owa łączy się ze 
zmniejszeniem  fibrynolizy.

Zagadnieniem  stosunkowo nowym  jest immunologiczny aspekt w  pato
genezie miażdżycy. Pogląd ten  opiera się zwłaszcza na pracach Gero 
i współpracowników (27). Szereg faktów  w skazuje na alergiczny charak
te r miażdżycy. Peck (45) oraz Gould (28) uw ażają, że rozproszenie zmian 
miażdżycowych, postulow ana jednoczasowość tych zmian oraz występo
wanie wielow arstwowych blaszek miażdżycowych, sugerujących rem isję 
i nasilenie procesu patologicznego, w skazują na ich alergiczny charakter. 
Potw ierdzają to  doświadczenia, w  których wykazano obrzęk ściany tętnic 
we w strząsie anafilaktycznym . Inne dane, to stw ierdzenie antygenowych 
własności beta-lipoproteidów , które w  pew nych przypadkach mogą być 
auto-antygenam i. Poza tym  stwierdzono, że u palaczy z przew leką nie
wydolnością wieńcową w 40 do 60% przypadków  test skórny na liść ty 
toniu wypada pozytyw nie w stosunku do 14,8% w kontrolnej grupie pa
laczy. Dalsze badania w ykazały silne działanie antygenow e k-elastyny 
(47) oraz glikoproteidów ściany tętn icy  głównej (6).

Davis (20) w ykrył u  mężczyzn z przew lekłą niewydolnością wieńcową 
istnienie przeciwciał, skierow anych przeciwko białkom  m leka krowiego. 
Spostrzeżenie to łączy Davis z w ysuniętą przez siebie teorią roli zm niej
szonej aktyw ności powierzchniowej krw i w  pow staw aniu zmian m iażdży
cowych. Stw ierdzone przez niego wydłużanie się czasu m igracji pojedyń- 
czego ery trocy tu  w obrazie elektroforetycznym , kojarzące się ze zwię
kszoną adhezją krw inek  płytkow ych związane jest ze znacznym  wzro
stem  zawartości globuliny odpornościowej — I g G. W zrost zawartości 
globulin odpornościowych jest związany według Davisa z egzogennym 
antygenem , k tóry  stanow ią białka m leka. W ytworzony w w yniku reakcji 
antygen — przeciwciało kom pleks imm unologiczny może wykazywać 
działanie aterogenne, poprzez w pływ  cytotoksyczny na śródbłonek naczyń 
oraz zwiększanie adhezji krw inek płytkowych.



Należy wspomnieć, że zagadnieniam i immunologicznymi w zawale ser
ca zajm ują się nas Chorzelski i K uch (14), którzy m etodą im m unoflu- 
oroscencyjną wykazali u 37% chorych ze świeżym zawałem  obecność 
przeciwciał przeciwsercowych, związanych według K apłana (35) z roz
proszonym antygenem  subsarkolemicznym.

W yłania się pytanie, czy badania la t ostatnich zbliżyły nas do poznania 
patogenezy miażdżycy. Należy bezwzględnie odpowiedzieć na nie pozytyw 
nie. Przyczyniły  się do tego przede wszystkim  badania m etabolizm u ścia
ny naczyniowej, które w yjaśniły  szereg faktów  w  zaburzeniach bariery  
krew -ściana naczyniowa. Sprowadzenie zaburzeń m etabolicznych do po
ziomu m olekularnego pozwoliło na zbliżenie i wzajem ne powiązanie głów
nych teorii dotyczących patogenezy miażdżycy. W spółczesne teorie pato
genezy m iażdżycy sugerują nowe perspektyw y w  jej zapobieganiu i le
czeniu.
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ROLA SZPITALA DZIENNEGO W OPIECE NAD DZIECKIEM
w  Św ie t l e  d o ś w i a d c z e ń  z a k ł a d u  p e d i a t r i i  s p o ł e c z n e j

Niekorzystny w pływ  hospitalizacji na psychikę dziecka jest od wielu 
lat przedm iotem  badań pediatrów, psychiatrów  dziecięcych, psychologów.

K ształtująca się osobowość dziecka jest plastyczna, łatwiej więc ulega 
niekorzystnym  zmianom pod wpływem  naw et stosunkowo krótkotrw ałych 
sytuacji stressowych, do jakich należy pobyt w  szpitalu połączony z roz
łąką z rodziną.

Opisano różnego rodzaju zaburzenia w zachowaniu dzieci przebyw a
jących w  szpitalach, utrzym ujące się również po powrocie ich do domu. 
Nie ulega wątpliwości, że hospitalizacja wyzw ala i nasila objaw y nieprzy
stosowania się (8). Zaburzenia zachowania wskazujące na trudności adap
tacji do środowiska szpitalnego w ystępują szczególnie często u dzieci z róż
nym i organicznym i uszkodzeniami przede wszystkim  ośrodkowego układu 
nerwowego oraz u dzieci wykazujących już w  środowisku domowym cechy 
niezrównoważenia psychicznego. U tych dzieci niekorzystny wpływ  stressu 
hospitalizacyjnego jest najbardziej widoczny (4). N iewątpliwie działa on 
jednak  na wszystkie dzieci.

P róby zm niejszenia ujem nego w pływ u pobytu dziecka w  szpitalu były 
podejm owane od dawna. Problem y te  były przedm iotem  dyskusji na  XII 
Ogólnopolskim Zjeździe Pediatrów  w  Poznaniu w  1961 r. (2, 9, 10, 11)

Próbą rozwiązania tego problem u jest koncepcja częściowej opieki szpi
talnej tzw. szpitala dziennego.

Założeniem tej form y opieki szpitalnej jest możliwość korzystania przez 
pacjenta z dużego potencjału diagnostyczno-terapeutycznego, którym  z re
guły rozporządza szpital, z zachowaniem więzi z w łasnym  środowiskiem, 
do którego pacjent wraca codziennie, na pozostałe godziny dnia i nocy.

Pierw sze doniesienia o leczeniu dzieci w  w arunkach szpitala dzien
nego pojaw iły się w  piśm iennictw ie am erykańskim  w  1960 r. i dotyczyły 
stw orzenia specjalnego program u w  wydzielonych klasach szkolnych dla 
dzieci z zaburzeniam i emocjonalnym i (1, 3, 5).

W piśm iennictw ie polskim nie znaleźliśmy doniesień o leczeniu dzie
ci w  w arunkach szpitala dziennego.

Pierw szy doświadczalny szpital dzienny dla dzieci powstał w  Polsce 
w  naszej Akademii Medycznej w  czerwcu 1966 r. w  ram ach Zakładu Pe
d iatrii Społecznej K atedry Propedeutyki Pediatrii. Stworzenie takiej pla
cówki było konsekwencją i kontynuacją doświadczeń zespołu pracowni
ków Zakładu P ed ria trii Społecznej — lekarzy i psychologów, nagromadzo

* K linika P ropedeutyki Pediatrii.



nych w zespołowej pracy Poradni dla Rodziców i Dzieci. Wówczas też za
początkowana została diagnostyka środowiska rodzinnego i oddziaływa
nie na postaw y rodzicielskie (12). Głównym celem tej form y leczenia 
szpitalnego było zapewnienie dziecku pełni świadczeń diagnostycznych
1 leczniczych bez narażania go na ujem ne skutki oderw ania od środowiska 
rodzinnego. P ro jek t stw orzenia doświadczalnego szpitala dziennego dla 
dzieci spotkał się z życzliwym poparciem resortu.

W kształtow aniu się m etod pracy szpitala dziennego można wyróżnić
2 okresy charakteryzujące się odrębnościami organizacyjnym i i metodami 
pracy:

I okres — opracowania m etody organizacji pracy i terap ii zajęciowej 
— od stycznia 1966 r. do czerwca 1968 r.

II okres — ustalonych form  organizacyjnych i terapeutycznych — od 
czerwca 1968 r. do chwili obecnej.

W okresie pierwszym  do szpitala dziennego przyjm ow ano dzieci w wie
ku od 2 do 12 lat, wym agające leczenia bądź terap ii psychologiczno-peda
gogicznej z powodu:

1) objawów nieprzystosowania do środowiska rodzinnego przedszkol
nego lub szkolnego

2) małoobjawowych uszkodzeń ośrodkowego układu nerwowego.
Świadczenia szpitalne obejmowały poza wyżywieniem  i opieką pie

lęgniarską, badania lekarskie z w ybranym i dodatkow ym i badaniam i dia
gnostycznymi, ew entualnie leczenie farmakologiczne i specjalne zajęcia 
rehabilitacyjne (zajęcia plastyczne, kinezjoterapia).

Część wym ienionych zajęć rehabilitacyjnych była prowadzona przez 
oddelegowane osoby personelu paramedycznego (pedagoga specjalnego, 
fizykoterapeuty) z Państwowego Sanatorium  dla Nerwowo Chorych w 
Warszawie.

Dla wstępnego okresu działalności szpitala dziennego charakterystycz
ne było szukanie najlepszych form  terap ii indyw idualnej, duży stosunko
wo w achlarz problemów patologicznych oraz trudności organizacyjne w y
nikające z now atorstw a placówki.

W okresie tym  wypracowano m etody organizacji szpitala dziennego, 
ustalając ry tm  pracy zgodny z rokiem  szkolnym, a więc rozpoczynanie 
pracy w  pierwszych dniach września, stosowanie krótkich okresów wol
nych od terap ii w  czasie ferii świątecznych oraz kończenie cyklu te ra 
peutycznego w  końcu czerwca. Miesiące wakacyjne, tj. lipiec i sierpień, 
w ykorzystuje się na urlopy pracowników, podsumowywanie zakończo
nego etapu pracy oraz przygotowanie do nowego okresu terapeutycznego. 
W tedy też ustalono, że terap ią  obejmowane będą wyłącznie dzieci w  w ie
ku przedszkolnym i młodszym w ieku szkolnym.

W tym  okresie działalności szpitala dziennego dla dzieci opracowano 
m etodykę terap ii zajęciowej na m ateriale 73 dzieci z zaburzeniam i za
chowania, korzystających z tej form y leczenia (7).



W w yniku nabytych w tym  okresie doświadczeń ustalono, że optym al
na liczba pacjentów , k tórzy  mogą być jednocześnie poddani dokładnej 
obserwacji i terapii w  naszych w arunkach nie może wynosić więcej niż 
8 dzieci. Podstaw ą działania terapeutycznego jest stworzenie dziecku w a
runków  um ożliw iających osiągnięcie sukcesu i wyzwolenie jego możliwo
ści twórczych. U nika się tresury , a rezu lta ty  terapeutyczne osiąga się po
przez stopniowanie wym agań i stw orzenie więzi emocjonalnej, umożliwia
jącej wzmocnienie m otyw acji i pełne rozwinięcie optym alnych możliwości 
dziecka. Czas pobytu dzieci w szpitalu w  tym  okresie wynosił początkowo 
4 godziny dziennie, następnie 6 godzin i okresowo 8 godzin dziennie. W to
ku pracy okazało się jednak, że 8-godzinny pobyt dziecka w ypełniony za
jęciam i terapeutycznym i i badaniam i jest zbyt męczący i w  niektórych 
przypadkach zaniża w yniki terapeutyczne. W w yniku tych  obserwacji 
ustalono jako obowiązujący i optym alny 6-godzinny dzień pobytu dziecka 
w  szpitalu. W tedy też rozszerzono zakres obserw acji i badań psychiatrycz
nych oraz wprowadzono system atyczne zajęcia rytm iczne.

Od w rześnia 1967 r. podjęto na bazie szpitala dziennego rehabilitację 
grupy dzieci szkolnych, z jednoczesną realizacją program u nauczania w 
zakresie szkoły podstawowej.

Pierw sza grupa wynosząca 13 dzieci składała się z pacjentów  w  róż
nym  w ieku (od 7—11 lat). Zajęcia szkolne były prowadzone indywidualnie 
obok zabaw indyw idualnych i grupowych, zajęć uspraw niających, ry tm i
ki i zajęć ruchowych.

W yrazem pozytywnej oceny przydatności i wyników pracy szpitala 
dziennego dla dzieci było oficjalne uznanie placówki przez władze Aka
demii Medycznej.

Z dniem  1. IV 1968 r. zostały oficjalnie przez Rektora A. M. prof. d r 
med. B. Górnickiego nadane form y organizacyjne Szpitalowi Dziennemu: 
na mocy upoważnienia Min. Zdrowia i Opieki Społecznej z 16. I. 1967 r. 
oraz ustaw y o szkolnictwie wyższym z 3. XI. 1958 r. została powołana 
„S tacja Naukowo-Badawcza — Szpital D zienny” —  Zakładu Ped iatrii Spo
łecznej. W piśmie tym  podano, że „Stacja Naukowo Badawcza — Szpital 
D zienny” m a na celu: 1) zapewnić dziecku pełnię świadczeń diagnostycz
nych i leczniczych, nie narażając go jednocześnie na negatyw ne skutki 
zerw ania ze środowiskiem rodzinnym , 2) umożliwić realizację jedno
czesnego leczenia dziecka i jego rodziców, poprzez codzienny kontakt 
z nimi, 3) uzupełnić m ateriał dydaktyczny dla potrzeb kształcenia studen
tów.

W drugim  okresie działania szpitala od września 1968 r. zaznaczyła 
się tendencja do koncentrow ania się na określonych problem ach patolo
gicznych, przez odpowiednią selekcję dzieci kierow anych przez Poradnie 
Zdrow ia Psychicznego i Poradnię dla Rodziców i Dzieci. W yodrębniono 
2 grupy dzieci: szkolną i przedszkolną.



A. G rupa szkolna. W w yniku nagrom adzonych doświadczeń w prow a
dzono zmiany dotyczące doboru przypadków i postępowania terapeutycz
nego. Aby uniknąć rozpraszania się nad diagnostyką i terap ią  w ielu pro
blemów patologicznych i umożliwić analizę wyników terap ii na w ięk
szych, bardziej jednorodnych grupach dzieci, powzięto decyzję jednocza- 
sowego przyjm owania dzieci z określonymi zaburzeniami.

O rganizacyjnie szkoła prowadzona w ram ach Szpitala Dziennego zo
stała włączona w  1968 r. do Szkoły Podstaw owej N r 199 działającej na 
terenie PSK  n r 1.

Opiekę nad dziećmi szkolnymi korzystającym i ze szpitala dziennego od 
grudnia 1968 r. objął zespół pracowników Zakładu M edycyny Szkolnej.

Przyjęto  na początku 1969 r. 14 dzieci dyslektycznych z klasy II i III 
szkoły podstawowej. Zaburzenia zwane dysleksją i dysgrafią, występujące 
u  około 4—5°/o dzieci szkolnych z norm alnym  poziomem inteligencji, są 
poważnym problem em  społecznym i przyczyną ciężkich zaburzeń zacho
wania. Dzieci te mogą mieć tak  duże trudności w  opanowaniu um iejęt
ności czytania i pisania, że naw et przy wysokim poziomie inteligencji nie 
mogą ich przezwyciężyć bez specjalnych ćwiczeń reedukacyjnych.

Skoncentrowanie się na jednym  problemie, ograniczenie przyjęć do 
dzieci z klasy II i III znacznie ułatw iło pracę pedagoga i psychologa i pod
niosło efektywność terapii. Reedukację specjalną dysleksji prowadziła 
psycholog według m etodyki H. Spionek. W szystkie dzieci objęte były 
kompleksowymi badaniam i prowadzonymi przez pediatrę, psychiatrę 
dziecięcego, neurologa i psychologa.

W 1968 r. z pierwszej grupy 14 dzieci dyslektycznych u 10 dzieci uzy
skano znaczną poprawę, tj. zmniejszenie się objawów dyslektycznych. 
Skierowano je  od w rześnia 1969 r. do szkół rejonowych. 4 dzieci pozosta
wiono w  szpitalu na rok 1969/70. Praca z grupą nowych dzieci dyslektycz
nych, skierowanych głównie z dzielnicy Ochota, kontynuow ana jest w ro
ku szkolnym 1969/70.

Dotychczasowe doświadczenia dotyczące rehabilitacji dyslekscji w ska
zują na potrzebę istnienia tego rodzaju placówki. Oczywiście nie w ydaje 
się celowe, by na bazie naszego małego oddziału Szpitala Dziennego roz
wiązywać ten problem  w większej skali. Doświadczenia nasze m ają jednak 
podstawowe znaczenie zarówno teoretyczne jak i praktyczne i należy mieć 
nadzieję, że zaistnieje możliwość ich w drożenia na bazie szkół czy klas te 
rapeutycznych. W yniki obserwacji i wnioski są obecnie podsumowywa
ne wszechstronnie.

B. G rupa przedszkolna. We wsześniu 1968 r. ukształtow ał się zespół 
diagnostyczno-terapeutyczny szpitala dla dzieci w w ieku przedszkolnym  
w następującym  składzie: lekarz pediatra, pedagog specjalny — terapeuta, 
psycholog, pielęgniarka, konsultanci — neurolog i psychiatra. W powiąza
niu z pracą tego zespołu rozw ijają się badania nad problem em  gamologii 
i rodziny (12). W okresie tym  podjęto system atyczną obserwację dzieci



z praw idłow ym  rozwojem  um ysłowym  wykazujące zaburzenia sfery  emo- 
cjonalno-społecznej, k tóre u trudn ia ją  im dostosowanie się do środowiska 
rodzinnego i przedszkolnego oraz odpowiedniego kształtow ania się osobo
wości, a szczególnie dojrzałości społecznej.

Do stycznia 1970 r. objęto leczeniem 20 dzieci. Najczęściej obserwowa
nym i zaburzeniam i zachowania były  lęki i zaburzenia kontaktu  osobowe
go, niezgrabność ruchow a i m anualna, brak wytrwałości oraz nadruchli- 
wość i agresja.

Główne zajęcia terapeutyczne z dziećmi prowadzone są przez pedago
ga specjalnego, k tóry  organizuje zajęcia w  zależności od stw ierdzonych 
zaburzeń zachowania i w ynikających stąd potrzeb dziecka. Z podsumowa
nia wyników pracy opartych na m ateriale 20 dzieci wynika, że poprawę 
uzyskano u 16 dzieci. Brak popraw y obserwowano u 2 dzieci upośledzo
nych umysłowo, u  jednego dziecka z objawami psychotycznymi oraz u  dzie
cka wypisanego na żądanie rodziców po w stępnym  okresie obserwacji. Na 
podstawie uzyskanych wyników terapii ustalono, że okres pobytu każde
go dziecka w  szpitalu powinien wynosić około 3 miesięcy. Okres istotnej te 
rap ii trw ał w szpitalu średnio 73 dni faktycznych zajęć z wykluczeniem  
dni świątecznych i absencji dziecka. Okres istotnej terap ii poprzedzony był 
w stępną obserwacją dziecka trw ającą średnio 10 dni i zakończony był ob
serw acją końcową trw ającą średnio 5 dni. Analiza wyników terapii tej g ru 
py dzieci jest tem atem  pracy, objętej planem  prac naukowych kordynowa- 
nych przez resort.

Należy podkreślić, że nie znalazłyśm y w  polskim piśm iennictw ie infor
macji dotyczących reedukacji dzieci w  wieku przedszkolnym  z zaburze
niam i dojrzałości emocjonalno-społecznej. Dzieci te  nie podlegają leczeniu 
psychiatrycznem u, natom iast lekarze pediatrzy nie zawsze dostrzegają isto
tę zaburzeń. Z biegiem czasu, w  m iarę narastan ia  zaburzeń życia emocjo
nalnego, dzieci dotknięte takim i odchyleniam i mogą stać się potencjalnym i 
pacjentam i poradni zdrowia psychicznego, mogą okazywać trudności szkol
ne i wreszcie z nich może się rekrutow ać tzw. młodzież trudna.

W styczniu 1969 r. rozszerzono działalność szpitala, obejm ując opieką 
i leczeniem dzieci w  w ieku poniemowlęcym tj. 1 do 3 lat, kierowane przez 
lekarzy ze żłobków dziennych i tygodniowych. Powodem skierowania jest 
najczęściej opóźnienie rozw oju psycho-motorycznego bądź fizycznego 
dziecka oraz naw racające infekcje górnych dróg oddechowych.

Diagnostyka i terap ia  tej grupy dzieci również prowadzona jest w  spo
sób wielodyscyplinowy przez lekarza pediatrę, neurologa dziecięcego, psy- 
chologa-terapeutę oraz wykw alifikow any zespół pielęgniarek przyjm ują
cych na siebie rolę nie tylko wykonawczyń zabiegów pielęgniarskich i te 
rapeutycznych ,ale również wychowawczyń i opiekunów tej na jtrudn ie j
szej grupy dzieci.

Organizacja pracy oddziału, gdzie przebyw ają dzieci tej grupy wieko
wej przypom ina żłobek tygodniowy, tzn. dzieci pozostają na oddziale we



wszystkie dni robocze, natom iast zabierane są przez rodziców do domu w 
każdą sobotę i w  dzień przedświąteczny. Prócz tego rodzice mogą odwie
dzać swe dzieci dwa razy w  tygodniu, w  godzinach popołudniowych, aby 
spędzić z nim i na swobodnej zabawie kilka godzin.

Ten odcinek szpitala pozostaje jeszcze w  stadium  opracowywania m e
tody organizacji i terapii, wobec czego podsumowanie wyników pracy  mo
żliwe będzie w  przyszłości.

Należy zasygnalizować, że rodzice dotychczas leczonych dzieci w yrażali 
wielkie zadowolenie z tej form y terapii, k tóra nie zaburza życia rodzinne
go, przynosi poprawę stanu zdrowia dziecka, przyczyniając się do polep
szenia stosunków rodzinnych.

Prowadzenie rehabilitacji dziecka na bazie am bulatoryjnej nie dałoby 
się pogodzić z pracą zawodową rodziców. Leczenie w  szpitalu dziennym  za
pewnia dziecku pełnię świadczeń leczniczych, nie odryw ając rodziców od 
pracy zawodowej i przynosząc tym  samym oszczędności ekonomiczne.

Wnioski

Z dotychczasowych doświadczeń szpitala dziennego wynika, że:
1. taka form a szpitala jest korzystną postacią leczenia w ybranych grup 

dzieci
2. najw iększą przydatność w ykazuje ta  form a lecznictwa w  przypadkach 

wym agających dłuższej rehabilitacji, tak  fizycznej jak i psycho-spo- 
łecznej.

3. pozytywne w yniki leczenia zależą w  dużym  stopniu od pracy zespołu 
w ielu specjalistów

4. niezbędne jest powiązanie szpitala dziennego z dobrze wyposażonym 
zespołem szpitala zamkniętego, co umożliwia pełnię świadczeń diagno
stycznych i terapeutycznych.
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CHEMIA ŚRODKÓW PRZECIWNOWOTWOROWYCH 
Część II. Antymetabolity, hormony i antybiotyki

II. Antymetabolity.

M etabolit jest to substancja biorąca czynny udział w  procesach bioche
micznych komórki; konieczna w  utrzym yw aniu jej przy życiu, wzroście 
i rozwoju. Do takich substancji należą np. w itam iny, hormony, koenzymy.

A ntym etabolity  są swoistym i inhibitoram i określonych enzymów ko
mórkowych. Są to  substancje, które bądź to  zakłócają syntezę metabolitów, 
bądź też ham ują ich funkcje w  procesie biologicznym, np. uniem ożliwiają 
w ykorzystanie m etabolitów  przez komórkę do reakcji biosyntezy. A nty- 
m etabolit charakteryzuje się na ogół bardzo zbliżoną budową strukturalną 
do m etabolitu, dzięki czemu może zastępować go w  reakcjach biochemicz
nych. Nie może jednak spełniać roli m etabolitu w  komórce i dlatego w pły
w a ham ująco na określoną reakcję. Jego działanie polega na konkurow a
n iu  z m etabolitem  o dostęp do receptora komórkowego. Powinowactwo an- 
tym etabolitu  do receptora niejednokrotnie przewyższa powinowactwo na
turalnego m etabolitu. Im  większe jest podobieństwo w  budowie m etabolitu 
(dotyczy to w  pierwszym  rzędzie podobieństwa przestrzennego) tym  więk
sza jest możliwość specyficznego antagonizmu. Pom iędzy m etabolitem  i an- 
tym etabolitem  jest odwracalna zależność, tzn. zwiększenie stężenia m eta
bolitu w  badanym  środowisku w ypiera antym etabolit i odwrotnie.

Jako leki przeciwnowotworowe m ają zastosowanie tylko te antym eta
bolity, które konkurują ze związkami niezbędnymi dla podziału komórki 
a więc: z kwasem  pteroiloglutam inow ym  (kw. foliowy), zasadami puryno- 
wym i i pirym idynowym i.

W lecznictwie znalazły zastosowanie antym etabolity kwasu foliowego, 
zasad purynow ych i pirym idynowych, przede wszystkim  w  leczeniu nowo
tworów układu limfatycznego.

1. Antymetabolity kwasu foliowego.

Od daw na zauważno, próbując leczyć białaczki kwasem foliowym, że 
pogarsza on stan chorobowy. Dziś wiadomo, że kwas foliowy przechodzi 
w  organizmie w  kwas folinowy (czyli kwas 5-formyloczterohydropteroilo-
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glutaminowy), który jest niezbędny dla syntezy kwasów nukleinowych, 
gdyż bierze udział w  transform ylacji, przy biosyntezie zasad purynow ych 
i pirym idynowych. Jest on niezbędny do syntezy kw. nukleinowych, za
równo dla kom órek nowotworowych, jak  i dla kom órek zdrowych, ale im 
intensyw niejszy jest proces podziału jąder kom órkowych danej tkanki, tym  
większe jest zapotrzebowanie na kwas foliowy. Okazało się, że tkanki no
wotworowe (szczególnie w  białaczkach) w ykazują większe zapotrzebowa
nie na kwas foliowy i kwas folinowy niż tkanka zdrowa. Analogi więc kw a
su foliowego o działaniu antagonistycznym  znalazły zastosowanie w  lecze
niu leukemii. Związki te dzięki podobnej budowie chemicznej blokują en
zym reduktazę dwuhydrofoliową, w skutek czego zostaje zakłócona synteza 
kwasów nukleinowych. Są to na ogół preparaty  toksyczne, dające uboczne 
objawy.

Badania nad antagonistam i kwasu foliowego wykazały, że aktywność 
„antyfoliowa” jest najw iększa wtedy, gdy przy pierścieniu pirym idyno
wym  pteryny znajdują się dwie grupy aminowe, lub gdy w cząsteczce kw a
su foliowego znajdują się dodatkowo grupy m etylow e (w położeniu 9 
względnie 10), albo dodatkowe dwie cząsteczki kwasu glutaminowego. Po
niżej zestawiono znane antym etabolity kwasu foliowego, (tabela 1).

Kwas foliowy; kwas N -[4/2'-am ino-4'-hydroksypterydylo-6 '-/-m etylo- 
aminobenzoilo]-L/+ /-glutam inow y.

Z wym ienionych antym etabolitów  kwasu foliowego, najczęściej stoso
w ana jest am etopteryna, szczególnie w  ostrych białaczkach (także u dzie
ci), w  raku sutka i ziarniaku grzybiastym . A m etopteryna należy do leków 
o stosunkowo dużej toksyczności i łatwo w yw ołuje objawy uboczne (leu- 
kopenię, niedokrwistość, trombocytopenię, wym ioty, nudności, biegunki).

2. Antymetabolity zasad purynowych.
Działanie przeciwnowotworowe antagonistów zasad purynow ych za

wdzięczamy tem u, że pod wpływ em  pirofosforylazy ulegają one przem ia
nie na rybonukleotydy, które zakłócając syntezę kwasów nukleinowych, 
w pływ ają ham ująco na rozwój komórek.

Poniżej zestawiono w tabeli antym etabolity  zasad purynow ych różnią
cych się w  budowie od adeniny (6-am inopuryny) podstaw nikam i przy w ę
glu 6 i 9. Stosowane są one w  leczeniu białaczki (p. tabela 2).



Tabela 1

Lp. Nazwa preparatu R Ri r 2 Rj r 4

1 Kw. 4-dezoksy-4-aminofolio- 
wy. Kw. N-[4/2', 4'-dwu- 
aminopterydylo-6'-/-metylo- 
amin-obenzoilo] -L-[(+ )-glu- 
taminowy. Aminopterin**. 
Pteramina

- n h 2 -H -H -OH -OH

2 Kw. 4-dezoksy-4-amino-10- 
-metylofoliowy. Kw. 4-de- 
zoksy-4-amino-10-mety lop- 
teroiloglutaminowy. Metho- 
trexate**. Ametopterin

- n h 2 -H - c h 3 -OH -OH

3 Kw. 4-dezoksy-4-amino-9- 
-metylofoliowy. Aninopte- 
rin

- n h 2 - c h 3 -H -OH -OH

4 Kw. 9-metylofoliowy. Kw. 9- 
-metylopteroiloglutaminowy. 
Bremfol.

-OH - c h 3 -H -OH -OH

5 Kw. pteroilo-y-glutamylo-y- 
-glutamyloglutaminowy. Pte- 
ropterin. Teropterin.

-OH -H -H
COOH

-N H  • CH COOH
1 1 

(CH2)2 (CH2)2 
I 1 

CO.NH • CH
1

COOH

-OH

6 Kw. pteroilo-a-glutamylo-a- 
-glutamyloglutaminowy. Te- 
ralpherin.

-OH -H -H
COOH

(CH2)2 COOH 
1 1 

-N H  • CH (CH2)2 
1 1 

CO.NH • CH 
1

COOH

-OH

7
Kw. 4-dezoksy-4-aminoptero- 

ilo-y-glutamylo-y-glutamylo- 
glutaminowy. Aminopterop- 
terin.

- n h 2 -H -H
COOH 

-N H  • CH COOH

(Ćh 2)2 (Ćh 2)2 
I 1 

CO.NH • CH

COOH

-OH

° Czteroamid kw. pteroilo-y-glu- 
tamylo-y-glutamyloglutami- 
nowego. Teropterinamid.

-OH -H -H
c o n h 2

-N H  • CH CONH2

(CH2)2 (Ćh 2)2 
I 1 

CO.NH • CH

CONH2

- n h 2



H

Tabela 2

Lp. Nazwa preparatu Ri r 2

1 6-Merkaptopuryna. Mercaptopurin**. Pu
rinethol. Leukerin. Mercapurin. -H -SH

2 2-Amino-6-merkaptopuryna. Tioguaninum*. - n h 2 -SH
3 6-(KarboksybutyIotio)-puryna. Buthiopurin. -H -S(CH2)4 . COOH

4 6-Chloropuryna. -H -Cl
5 2,6-Dwuaminopuryna. - n h 2 - n h 2

6 6-Jodopuryna -H -J

Przytoczone tu  analogi puryn  m ają podobny zakres działania i sku
teczność leczniczą. Najbardziej rozpowszechnioną w  lecznictwie i na jbar
dziej sukteczną jest 6-m erkaptopuryna (Purinethol). Stosowana w ostrych 
białaczkach u dzieci i dorosłych oraz w  przewlekłej białaczce granulocyto- 
wej.

Anatogonistą puryny jest również 8-Azaguanidyna czyli 2-Am ino-6-hy- 
droksy-8-azapuryna. Azan. Guanazol.

OH

3. A ntym etabolity zasad pirym idynowych.

Antagonistami zasad pirym idynow ych wprowadzonych do lecznictwa 
są : fluorouracyl i azauracyl.

2,4-Dwuhydroksy-5-fluoro- 2,4-Dwuhydroksy-6-azapirym idyna.
pirym idyna. Fluorouracil.** 3,5-Dwuhydroksytriazyna-l,2,4.
5-Fluorouracyl. 6-Azauracyl.



Prepara ty  te są antagonistam i uracylu. Blokują one reakcje m etylacji 
kwasu dezoksyurydylowego, w  w yniku której powstaje kwas tymidylowy. 
Ponadto w ydaje się, że zakłócają one (przez wbudowanie się do cząsteczki) 
syntezę kw asu dezoksyrybonukleinowego (DNA) i rybonukleinowego 
(RNA) prowadząc do obum ierania komórek. Jak  dotychczas najszerzej 
stosowanym  jest fluorouracyl, jeden znielicznych leków względnie skutecz
nych w  nowotworach przewodu pokarmowego (żołądka, jelita  grubego). Po 
jego zastosowaniu obserwowano rem isję w nowotworach sutka i narządu 
rodnego u kobiet. Jest on jednak lekiem  bardzo toksycznym; wywołuje 
uboczne objaw y ze strony przewodu pokarmowego jak  nudności, wymioty, 
biegunki oraz powoduje spadek liczby trom bocytów i leukocytów.
III. Hormony stanowią trzecią grupę środków leczniczych stosowanych w 
chorobach nowotworowych (płciowe: estrogeny i androgeny, kory nadner
czy — glikosterydy i ACTH).

Stosowanie hormonów w schorzeniach nowotworowych jest w dosta
tecznym  stopniu spopularyzowane i z tego powodu w opracowaniu tym  
potraktow ano to zagadnienie dość ogólnikowo.

Większość hormonów stosowanych w chorobach nowotworowych ma 
budowę sterydow ą — płciowe i glikosterydy, niektóre z nich peptydową — 
ACTH. Hormony płciowe męskie wywodzą się z androstanu (I), żeńskie 
ze sty lbenu (II) (sym etrycznego dw ufenyloetylenu), glikosterydy z pregna- 
nu (III). Z w yjątkiem  stylbenu są pochodne steranu  — cyklopentanoper- 
hydrofenantrenu  (IV).

II

IV
Estrogeny i androgeny (naturalne i syntetyczne) stosowane są od daw

na w nowotworach narządów, których morfologia, wzrost i funkcja są uza
leżnione od działania hormonów płciowych, np. w  raku  sutka i w raku 
gruczołu krokowego. Hormony te  znalazły zastosowanie przede wszystkim 
w przypadkach, w  których nie można zastosować operacyjnego leczenia 
ani radioterapii. Najczęściej stosowanym i androgenam i są: testosteron**,



propionian testosteronu, m etylotestosteron (Methyltestosteron**, Mesteron), 
dromostanolon (Drostanolon**), m etyloandrostendiol (Methandriol**, Ste- 
nediol) oraz androstanol (Androstanolone*, Stanolon). P repara ty  te stosuje 
się głównie w  leczeniu raka sutka, zarówno przed jak  i w  czasie meno- 
pauzy. Z syntetycznych androgenów szczególnie stenediol, stanolon i dro
m ostanolon w ykazują słabe działanie androgenne, natom iast silniej ham u
ją wzrost raka sutka u kobiet i stosowane w  tych przypadkach nie dają 
niepożądanych efektów m askulinizujących. W wielu przypadkach spowodo
w ały one opóźnienie powstawania ognisk przerzutowych, względnie zm niej
szyły szybkość rozrastania się i rozpadu przerzutów. A ndrogeny działają 
ponadto przeciwbólowo i powodują w yraźną poprawę subiektywną.

Estrogeny — stylbestrol i jego estry (Fostrolin — Fosfestrolum*, P ro- 
stilben) znajdują zastosowanie w  nieoperacyjnym  raku  gruczołu krokow e
go jak i w raku  sutka kilka lat po menopauzie. Szczególnie estrogeny (np. 
fostrolin) o m inim alnym  działaniu fem inizującym  stosuje się szerzej w no
wotworach gruczołu krokowego.

Z objawów ubocznych w ystępujących przy stosowaniu androgenów 
i estrogenów najczęściej spotyka się zatrzym yw anie w  ustro ju  wody i so
du oraz uszkodzenie wątroby.

Z hormonów kory nadnerczy, już od szeregu lat w  leczeniu białaczek, 
stosuje się glikosterydy. M echanizm działania tych związków nie jest jesz
cze wyjaśniony. Nie w pływ ają one na RNA, a m ają wyw ierać szkodliwy 
wpływ na DNA. W ykazują glikosterydy pewną wybiórczość działania w 
stosunku do tkanek nowotworowych przy braku w pływ u na tkanki zdrowe. 
Stosowane są w ostrych jak i w  przewlekłych białaczkach, szczególnie w 
skojarzeniu z innym i lekam i cytostatycznymi. Znajdują one także zastoso
wanie w  leczeniu następstw  choroby białaczkowej, jak również następstw  
radioterapii i chemoterapii. Najczęściej stosowanym i w  tych schorzeniach 
preparatam i są syntetyczne glikosterydy, np.: prednison** (Encorton), pred- 
nisolon** (Encortolon), 6(c)-metyloprednizolon (Methylprednisolon**, Me- 
drol), 9(a)-fluoro-16(a)-hydroksyprednizolon (Kenacort, Triamcinolone**), 
9(a)-fluoro-16(a)-metyloprednizolon (Milicorten, Dexam ethason **) oraz izo
m ery deksometazonu — 6(a)-fluoro-16(a)-metyloprednizolon (Param etha- 
son **) i 9(o)-fluoro-16(|3)-metyloprednizolon (Betam ethason **).

G likosterydy działając katabolicznie w ykazują korzystne działanie gdyż 
zwalniają procesy tw orzenia się tkanek, z drugiej strony działają jednak 
ujem nie, powodując wyczerpyw anie się substancji białkowych w organiz
mie i pogorszanie stanu odżywiania pacjenta.

Podobne do glikosterydów działanie w ykazuje horm on adrenokortyko- 
tropow y (ACTH).

IV. A ntybiotyki stanowią czwartą grupę środków leczniczych w ykazują
cych ham ujące działanie na wzrost nowotworów. W piśm iennictw ie spotyka 
się bardzo wiele danych o onkostatycznym  działaniu w ielu antybiotyków



lecz zastosowanie kliniczne jest ograniczone z powodu dość dużej ich tok
syczności.

Budowa chemiczna antybiotyków  przeciwnowotworowych jest bardzo 
różnorodna; jedne z nich są związkami niskocząsteczkowymi jak  pochodne 
seryny (azaseryna), norleucyny (DON), alaniny (alanozyna) czy kwasu cy- 
klopentanokarboksylowego (sarkomycyna), inne m ają budowę peptydową 
(polimyksyny, enomycyna, neokarcynostatyna, ilamycyna), jeszcze inne 
m ają układy hetorocykliczne — wśród których znajdują się pierścienie: fe- 
noksazyny (aktynomycyny), puryny (puromycyna), indolu (mitomycyny), 
benzopirydyny (streptonigryna).

Zazwyczaj są to związki o działaniu cytostatycznym  ale wiele z nich 
w ykazuje specyficzny w pływ  na  metabolizm potologicznych komórek. 
Prawdopodobnie w yw ierają one w pływ  na końcowe etapy syntezy kwasów 
nukleinow ych i na powstawanie białek. N iektóre z nich ham ują biosyntezę 
RNA (aktynom ycyna D) lub też u trudn iają  procesy am inacji w  syntezie 
puryn  i pirym idyn, w ypierając glutam inę w  reakcjach z transferazam i, w  
których glutam ina jest dawcą grupy aminowej (azaseryna, DON).

W iększe znaczenie do tej pory uzyskały: aktynom ycyny (aktynom ycy
na D, Meractinomycinum**), m itom ycyna C, azaseryna, DON, sarkom y
cyna, azotom ycyna (Azotomycin**), streptonigryna (Streptonigrin*), ambo- 
mycyna, diazom ycyna A (Duazomycin**), rufokrom ycyna i sparsomycyna. 
A ntybiotyki te  z w yjątkiem  sarkom y cyny i  m itom ycyny umieszczone są 
w  spisie cytostatycznych leków Światowej Organizacji Zdrowia.

Dokładne dane dotyczące chemizmu, działania i zastosowania onkosta- 
tycznych antybiotyków  zostały opublikowane w  Biuletynie Insty tu tu  Le
ków n r  1 (1967).

Jak  w ynika z dokonanego przeglądu chemicznych środków przeciw
nowotworowych, olbrzym ia większość z nich do tej pory nie odegrała 
większego znaczenia, a jedynie niektóre z nich stanow ią leki uzupełniają
ce przy leczeniu chirurgicznym  lub radiologicznym. W szystkie one m ają 
znaczenie paliatyw ne; powodując dłuższą czy krótszą remisję. Ostatnio 
pewne nadzieje wiąże się z zastosowaniem w leczeniu nowotworów an ty 
biotyków przeciwwirusowych.

Piśm iennictw o u autorki 
** — nazw a m iędzynarodow a zatw ierdzona 

* — nazw a m iędzynarodow a proponow ana

K ierow nikom i K atedry Farmakologii A . M. w  W arszawie prof. dr Piotrowi K ub ików _ 
sk iem u  składam  serdeczne podziękow anie az przejrzenie artyku łu  i poczynione uwagi.



WYBRANE SPRAWOZDANIA Z WYJAZDÓW SZKOLENIOWYCH 
ZA GRANICĄ PRACOWNIKÓW NAUKOWYCH A. M. *

D r m ed . A lic ja  N o w a k o w sk a  **

Sprawozdanie z pobytu naukowego w Danii 
(okres od 16.X.69 do 15.1.1970 r.)
(Uniwersytet w Kopenhadze, W ydział Biologii,
Laboratoria Fizjologii Stosowanej A i B)

Celem w yjazdu było zapoznanie się z metodami badania wysiłkowej 
adaptacji krążenia u  zdrowych ludzi, a szczególnie opanowanie m etody 
bezkrwawej badania pojemności m inutowej serca (C02 rebreathing me- 
thod) oraz zapoznanie się z ak tualną problem atyką i m etodam i stosowa
nym i w fizjologii w ysiłku fizycznego. Opanowałam następujące m etody 
badań fizjologicznych ustro ju  człowieka: 1) badania gazometryczne meto
dą kalorym etrii pośredniej z w ykorzystaniem  aparatów  M ikro-Schollan- 
dera i Beckmanna, 2) badania gazów krwi; w ykorzystanie aparatu  M ikro- 
A strupa do badania w ym iany gazowej w  płucach, 3) badanie bilansu ciepl
nego u człowieka podczas pracy w neutralnym  i gorącym otoczeniu, 4) ba
danie obwodowego przepływu krw i u człowieka podczas wysiłku metodą 
izotopową (ksenon 133), 4) badanie pojemności m inutowej serca metodą 
dwutlenkowęglową (CO2 rebreasing method) w dwu m odyfikacjach: z za
stosowaniem analizatora dw utlenku węgla, kapnografu oraz z zastosowa
niem urządzenia do pobierania próbek powietrza oddechowego analizowa
nych następnie na zwartość C 02. Autorem  tej ostatniej m odyfikacji jest dr 
Klaus K lausen, pracow nik naukow y omawianego laboratorium . Metoda 
ta  w przeciw ieństwie do m etod stosowanych w klinikach do celów diagno
stycznych nie wym aga nakłuw ania dużych naczyń i umieszczania w  nich 
cewników, co ogranicza możliwość stosowania jej do badań ludzi zdro
wych. C 0 2 rebreasing m ethod oparta jest na zasadzie Ficka: pojemność 
m inutow a serca =  ilorazowi m inutow ej produkcji C 02 przez różnicę żyl- 
no-tętniczą C 02. M inutową produkcję dw utlenku węgla określa się w  ogól
nie przyjęty  sposób, np. m etodą Douglasa-Haldena. Zawartość dw utlenku 
węgla w krw i tętniczej oznacza się bezpośrednio z arterializowanej krw i

* Redakcja przyjęła kolejność zamieszczania spraw ozdań wg dat nadesłania ich do 
akadem ii Medycznej w  1970 r.

** Zakład Fizjologii Pracy.



kapilarnej stosując aparat A strupa lub pośrednio ze stężenia C 02 w  po
w ietrzu pęcherzykowym, lub wylicza się z rów nania Bohra. Określanie 
stężenia dw utlenku węgla w mieszanej krw i żylnej jest oparte na fakcie, że 
jeżeli na dostatecznie długi okres czasu w strzym a się oddech lub oddycha 
się w  układzie zamkniętym, pęcherzykowe ciśnienie parcjalne dw utlenku 
węgla stanie się równe ciśnieniu parcjalnem u tego gazu w m ieszanej krw i 
żylnej.

Metoda ta  jest wprawdzie pracochłonna i wym aga precyzji i dokład
ności w wykonyw aniu pomiarów, ale uzyskiwane w yniki cechują się w y
soką odtwarzalnością. Potrzebne urządzenia i apara tu ra  są stosunkowo pro
ste i typowe. Stosowanie jej jest w  zupełności bezpieczne i dlatego może 
być szeroko używana do badań prowadzonych na zdrowych ludziach, jak 
i na pacjentach zarówno w w arunkach szpitalnych jak i laboratoryjnych.

W okresie pobytu na stażu w  laboratorium  prof. Asmusena, pod jego 
kierunkiem  przeprowadziłam  badania dotyczące zachowania się pojem no
ści m inutowej serca podczas wysiłków fizycznych, o różnej intensywności 
wykonywanych w  różnych pozycjach ciała. Część doświadczalna badań zo
stała zakończona. Praca zostanie opublikowana w Acta Physiologica Scan- 
dynavica. Tem at pracy wiąże się ściśle z wiodącą tem atyką naszego Za
kładu (Plan Rk).

Ogólne uw ag i do tyczą ce  ośrodka szkolenia.

Omawiane laboratoria m ają charakter dydaktyczno-naukowy. Prow a
dzone są tam  w ykłady i zajęcia praktyczne z zakresu fizjologii ogólnej i fi
zjologii stosowanej dla studentów  wydziału biologii i studentów  Wyższej 
Szkoły W ychowania Fizycznego. Zajęcia praktyczne nie m ają form y tra 
dycyjnych ćwiczeń o jednolitym  program ie dla wszystkich, a polegają na 
wykonyw aniu przez nich badań naukowych. Studenci traktow ani są w  ten 
sam sposób jak  pracownicy naukowi. Raz w  tygodniu odbywa się sem ina
rium, na którym  referow ane są i dyskutow ane w sposób roboczy wyniki 
aktualnie prowadzonych badań. Panuje zwyczaj, że w yniki prowadzonych 
doświadczeń są opracowywane na bieżąco i codziennie nanoszone na w y
kresy. Chodzi o to, by w każdej chwili profesorowie mogli się zorientować 
w wynikach badań. Laboratoria wyposażone są w  nowoczesną aparaturę 
badawczą, oprócz tego posiadają w arsztaty  m echaniczny i elektroniczny, 
które w ykonują nie tylko bieżące napraw y, ale również konstruują sprzęt. 
Oprócz nowoczesnej apara tu ry  w ykorzystyw ane są w  codziennej pracy 
urządzenia skonstruowane kilkadziesiąt lat tem u przez Augusta Krogha, 
działają niezawodnie. Laboratoria u trzym ują żywe kontakty  z pokrew ny
mi placówkami na całym świecie, stale są odwiedzane przez gości zagra
nicznych. Praktycznie zawsze przebyw ają tam  na dłuższych stażach sty- 
pedynci zagraniczni.

W om awianym  ośrodku spotkałem  się z życzliwym stosunkiem  zarów
no ze strony profesorów jak  i reszty pracowników. W yrazem tego było



stworzenie w arunków  do samodzielnego przeprowadzenia badań, do któ
rych udostępniono mi aparaturę oraz opłacano ludzi, na których badania 
przeprowadziłam. Otrzym ałam  w prezencie część wyposażenia niezbęd
nego do pracy m etodą dwutlenkowęglową oznaczania pojemności m inuto
wej serca, niedostępnego w Polsce. Nawiązana przeze m nie współpraca w 
zakresie badań mechanizmów adaptacji wysiłkowej człowieka będzie kon
tynuow ana w przyszłości.

D r m ed . Teresa  L askow ska  K l i ta  *

Spraw ozdanie z pobytu naukowego w S tanach Zjednoczonych 
(State U niversity  Rutgers) w okresie 1.1.69 do 31.X II.69 r.

Kierownikiem  W ydziału Biochemii U niw ersytetu jest prof. W alter W. 
Wainio. Pod jego osobistym kierownictwem  pozostaje pracownia enzymo- 
logii tego Wydziału. Tem atyka laboratorium  obejm uje szereg zagadnień 
z dziedziny utleniania tkankowego, ze szczególnym uwzględnieniem prac 
nad oksydazą cytochromową. Pow ierzony m i problem dotyczył właśnie 
oksydazy cytochromowej, a szczególnie s truk tu ry  tego enzymu. Ciężar m o
lekularny oksydazy nie został do tej pory zdecydowanie określony, przy 
czym istnieją na ten  tem at stosunkowo duże rozbieżności między poszcze
gólnymi zespołami badaczy. Ciężar cząsteczkowy oksydazy cytochromowej 
oznaczałam w świeżo oczyszczonych preparatach, w środowisku zawiera
jącym  dezoksycholan sodu. Zastosowałam trzy  metody:

1. Szybkość sedym entacji i oznaczanie współczynnika dyfuzji enzymu 
przy użyciu ultraw irów ki analitycznej (Spinco, Beckman, Model E);

2. Analizę składu aminokwasowego enzymu w ykonaną na utomatycz- 
nym  analizatorze aminokwasów firm y Beckamn;

3. Określenie zawartości hem u oraz białka przy użyciu spektrofoto
m etru  typu  „Cary” .

Stosując metodę pom iaru szybkości sedym entacji enzymu w ultraw i- 
rówce analitycznej określiłam  ciężar jego cząsteczki na 110.000. Współ
czynnik sedym entacji oksydazy (SG20 w) wynosi 8.10X10—13 sek., przy 
współczynniku dyfuzji D20, w  równym  6.91 X 10~7 cm2 sek-1  oraz objętości 
specyficznej białka V =  0.72. Należy podkreślić, że wartości stałych sedy
m entacji tylko nieznacznie zależały od stężenia białka w roztworze. Zastą
pienie dezoksycholanu sodu detergentem  Tween 80 powodowało wzrost 
współczynnika sedym entacji do wartości 17. Pozostawienie preparatów  
oksydazy cytochromowej w roztworze Tween 80, w  tem peraturze pokojo
wej powodowało sukcesywny wzrost współczynnika S20,w aż do wartości 
51,5 (po upływ ie 7 godzin).

* K atedra Chemii Fizjologicznej



M inim alna m asa cząsteczkowa enzymu wyliczona z zawartości hem u w 
odniesieniu do całkowitej ilości białka (obliczonej na podstawie oznaczeń 
azotu całkowitego) wynosiła również 110.000.

Analiza składu aminokwasowego w stosunku do ilości hem u oznacza
nego ilościowo metodą widm  absorbcyjnych dała m inim alną m asę cząstecz
kową białka równą 85.000. Ta zaniżona w  stosunku do poprzednich w yni
ków wartość w ynika z budowy enzymu, zawierającego w  swej cząsteczce 
20—30°/o substancji niebiałkowych (układ hem owy oraz lipidy).

Przebadano również wpływ inhibitorów specyficznych dla miedzi na 
właściwości spektralne i aktywność enzymu. Usunięcie miedzi w  100% 
metodą dializy wobec stężonych roztworów powodowało zanik aktywności 
enzymatycznej, wzrost szybkości redukcji, niezdolność enzymu do tw orze
nia form y utlenowanej, było jednak bez w pływ u na widmo absorbcyjne 
oksydazy cytochromowej.

Na podstawie uzyskanych wyników można sądzić, że enzym jest ak tyw 
nym  monomerem, co potwierdza koncepcję budowy wykluczającą obec
ność rodzajów cytochromów a i a:i w  cząsteczce oksydazy cytochromo
wej.

W yniki doświadczeń ujęte w  form ę publikacji „M olecular weight of cy- 
tochrom e oxidase” zostały przesłane do d ruku  w „Journal of Biological 
Chem istry” .

D r m ed. T adeu sz  Faryna *

Sprawozdanie z pobytu naukowego w Szw ajcarii 
(okres od 29.XII.69 do 25.111.1970 r; K inderspital Ziirich)

Celem w yjazdu było zapoznanie się z aktualnym  poziomem i nowszymi 
zdobyczami w  zakresie chirurgii dziecięcej w  Szwajcarii, ze szczególnym 
uwzględnieniem  ośrodka w Zurychu.

Z pobytu odniosłem duże korzyści naukowe, przede wszystkim  umoż
liwił mi on dokładne porównanie poziomu wiedzy i m etod pracy w  Polsce 
i w Szw ajcarii w zakresie chirurgii dziecięcej.

Zwiedziłem ośrodek chirurgii dziecięcej w  Lozannie (kierownik prof. 
N. Genton) oraz ośrodek w St. Gallen (kierownik dr R. M orger), gdzie 
uczestniczyłem także w  2-dniowym sympozjum  poświęconym złamaniom 
u dzieci.

Zwiedziłem również ośrodek rehabilitacyjny dla dzieci w  A ffoltem  pod 
Zurychem  (kierownik dr Friedrich).

Sądzę na podstawie w łasnych wrażeń, że ograniczenie stałego pobytu 
do jednego ośrodka tzn. do Zurychu w moim w ypadku nie było najszczę
śliwszym rozwiązaniem. Uważam, że bardziej celowe byłoby podzielenie

* K linika C hirurgii Dziecięcej



3 miesięcznego pobytu w Szwajcarii, na krótsze odcinki czasowe i spędze
nie ich również w innych ośrodkach chirurgii dziecięcej. Wniosek ten znaj
duje swoje dodatkowe uzasadnienie w  tym , że stypendysta pozbawiony 
możliwości bezpośredniego operow ania i ograniczony do roli biernego ob
serw atora, mógłby w ten sposób więcej zobaczyć i poznać m etodę pracy 
w poszczególnych ośrodkach.

D r m ed . Maria B la szc zyk  *

Spraw ozdanie z pobytu naukowego we F rancji
(okres od 8.XI.69 r. do 8. III.1970 r. L aboratorium  Imm unopatologii i Oddział 
Dermatologiczny W ydziału Lekarskiego U niw ersytetu w Lyonie)

K ilinika i Laboratorium  w Lyonie kierowana przez prof. dr J. Thivolet 
prowadzi badania naukowe z tego samego zakresu co K linika Dermato
logiczna w W arszawie, to jest badania zjawisk autoimmunologicznych przy 
pomocy m etody imm unofluorescencyjnej w  kolagenozach i chorobach pę
cherzowych skóry. Od kilku lat została m iędzy nam i nawiązana w spółpra
ca. Celem mojego w yjazdu było zapoznanie się szczegółowo z metodami 
stosowanym i w  Klinice w  Lyonie.

W związku z dużymi trudnościam i w  diagnostyce chorób pęcherzowych 
skóry i dużymi rozbieżnościami w ocenie ich kliniki opracowano wspólną 
ankietę, obejm ującą kry teria  diagnostyczne oraz uzgodnione m etody labo
ratoryjne, które będą stanow iły podstawę do wspólnego opracowania tego 
zagadnienia. W yniki badań zostaną opublikowane wspólnie przez Klinikę 
W arszawską i K linikę w  Lyonie.

Ośrodek w  Lyonie wraz z Ośrodkiem w Amsterdamie, Buffalo (USA) 
i ośrodkiem W arszawskim  przystąpiły  do standaryzacji m etod znakowa
nych przeciwciał, w  oparciu o najnowsze zdobycze udostępniane tym  
Ośrodkom przez Światową Organizację Zdrowia.

Lek. m ed . A n d r z e j  K u b a ck i  **

IV N addunajskie Sympozjum Psychiatryczne, k tóre odbyło się w dniach od 
28—30.IV.1970 r. w Budapeszcie (WRL)

Wygłoszono refe ra t „Some rem arks on the dynamics of de pressive iso- 
lation” — Uwagi o dynam ice izolacji depresyjnej.

R eferat wygłoszono w  drugim  dniu trw ania Sympozjum, tj. 29. IV. br. 
w  języku angielskim.

* K lin ika Derm atologiczna
** K linika Psychiatryczna



Tem atyka sympozjum:
1. Przew lekłe postacie psychozy m aniakalno-depresyjnej
2. Psychoza m aniaklno-depresyjna u dzieci.
3. Kryzysy psychiczne wieku dojrzewania.

Ponadto w  oficjalnej tem atyce nie mieściło się szereg referatów  i do
niesień. Dotyczyły one takich zagadnień jak: przem iana tryp to fanu  i por- 
firyn w  schizofrenii (Huszak), leczenie schizofrenii neuroleptykam i o prze
dłużonym działaniu (Orthm ayr), autyzm  wczesnodziecięcy (Ballay), zasto
sowanie m aszyny cyfrowej „Physioscope” w badaniach naukow ych (Bon- 
net).

Poza człowymi przedstawicielami psychiatrii węgierskiej udział w sym 
pozjum brali także psychiatrzy ze Związku Radzieckiego, Bułgarii, Cze
chosłowacji, Rumunii, Jugosławii, NRD i NRF oraz Austrii.

W ram ach tem atu pierwszego w początkowym stadium  sympozjum 
wygłoszono szereg referatów  poświęconych zagadnieniom ogólnym: bio
chemia depresji (Matuszek), znaczenie czynników genetycznych (Molnar), 
epidemiologia (Schipkowensky).

Zagadnienia kliniczne ujmowane w sposób psy chody namiczny (Glatzel, 
Walcher), sprowadzały się do dość wszechstronnego ujęcia mechanizmów 
prowadzących do przew lekania się stanów depresji (Pisztora, Lax). Za n a j
bardziej niekorzystne uznano naw arstw ienie mechanizmów kom pensacyj
nych, typu histerycznego, w yraźną am ortyzację objawów oraz rozwinięcie 
postaw obronnych właściwych schizofrenii (Arnold). Ujęcie to w ydaje się 
autorom , szczególnie niem ieckim  dość nowe. Twierdzą oni, że pozwala to 
na uniknięcie wielu pomyłek rozpoznawczych i terapeutycznych (Walcher, 
Basilesco). Poruszano także kwestię rozpoznawania i różnicowania stanów 
depresji. W tym  zakresie referaty  nie odbiegały od ogólnie przyjętych w 
Polsce kryteriów  diagnostycznych (Guensberger, Markovic, Boyadieva).

Ogólnie trzeba powiedzieć, że prace wygłoszone na sympozjum miały 
raczej charakter prezentacji własnych poglądów niż udokum entowania ich 
w ynikam i badań. Wśród referatów  dotyczących zagadnień terapeutycznych 
dużo miejsca poświęcono psychoterapeutycznem u oddziaływaniu na cho
rych poprzez zrozumienie mechanizmów i dynam iki stanu depresyjnego w 
poszczególnych przypadkach (Walcher, Sedivec).

Leczenie farmakologiczne uważane jest na ogół za wspomagające. Na 
szczególną uwagę zasługują referaty  (Schow, Horfm ann i Hole), poświęcone 
podawaniu soli litu  w przypadkach depresji. Referaty te w  oparciu o dane, 
starannie opracowane statystycznie dowodzą profilaktycznej roli tego środ
ka w  depresji okresowej zarówno o przebiegu naprzem iennym  jak  i jedno
fazowym. Pozostałe referaty  poświęcone trój pierścieniowym  środkom 
przeciwdepresyjnym , lekom uspakającym  i zabiegom elektrow strząsow ym  
— nie wnosiły zasadniczo nic nowego w  stosunku do dostępnych danych z 
piśmiennictwa.



Najmniej m iejsca poświęcono tem atow i drugiem u (psychoza m aniakal- 
no-depresyjna u dzieci). Mówiono tu  o ocenie psychologicznej przypad
ków (Wagner), wpływie czynników rodzinnych na kształtow anie się psy
chiki dziecka (Blumenfeld, Rosler), specyfice symptomatologii (Farkasin- 
sky) oraz o stanach m aniakalnych u dzieci i ich społecznych determ inan
tach (Kiszely).

W ram ach tem atu  trzeciego podkreślono, że kryzysy psychiczne wieku 
dojrzew ania nie są przez wszystkich traktow ane jako ewidentne zaburze
nia psychiczne wym agające in terw encji psychiatry. N iektórzy (Spiel, Bry- 
necker) trak tu ją  je  jako zaburzenia zachowania związane z fizjologicznym 
„buntem  w ieku dojrzew ania”. Przypadki te nasuw ają duże trudności kla
syfikacyjne, które tylko częściowo można rozwiązać w  w yniku obserwacji 
katam nestycznej (Til, Reiter). Dość żywa dyskusja rozwinęła się wokół 
zagadnień toksykomanii, zachowań agresyw nych i autoagresyw nych u mło
dzieży szczególnie w  środowisku hippies (Sługa).

Organizacja sympozjum była sprawna, choć przeprowadzona niezupeł
nie zgodnie z program em . Brak było drukow anych m ateriałów  obejm u
jących tem atykę referatów.

Korzyści płynące z w yjazdu sprow adzają się do bliższego poznania ak
tualnie panujących poglądów i tendencji głównie w  psychiatrii węgierskiej 
i krajów  języka niemieckiego.

Należy podkreślić, że jest to podejście w yraźnie psychodynamiczne. Po
nadto przekonyw ująco udokum entow any profilaktyczny efekt soli litu  w 
przypadkach depresji, uzasadnia potrzebę szerszego wprowadzenia tej je
dynej m etody zapobiegawczej także i w Polsce.

Szczegółowe spraw ozdania z sympozjum zostały złożone w  Klinice Psy
chiatrycznej AM w W arszawie i w  Instytucie Psychoneurologicznym na ze
braniach szkoleniowych.
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WYBRANE PRACE NAUKOWE

** BACIA TADEUSZ — „Elektroencefalograficzna i elektrokortykograficzna dia
gnostyka ognisk skroniow ych w  padaczce psychoruchow ej”.
K linika N eurochirurgii AM

Tem atem  pracy jest elektrofizjologiczna diagnostyka w  padaczce psychoruchowej, 
to jest w  tej form ie padaczki, w k tórej zawsze w  napadzie b iorą udział jeden lub oba 
p łaty  skroniowe. A nalizowano zm iany bioelektryczne 678 chorych z padaczką w  tym  
193 chorych z napadam i psychoruchowym i. Leczono operacyjnie 85 chorych z padacz
ką psychoruchową oraz 63 chorych z innym i form am i padaczki. K orelacje kliniczno- 
elektrofizjologiczne posłużyły do w ysunięcia w niosków:

a) o nieswoistości śródnapadow ych i m iędzynapadow ych zm ian bioelektrycznych w  
padaczce,

b) o istnieniu trzech obszarów  w  ognisku padaczkowym , z których każdy m a sw oją 
charakterystykę bioelektryczną,

c) o szczególnej roli płatów  skroniow ych, k tóre odgryw ają rolę w zm acniacza 
śródnapadowych w yładowań,

d) o istnieniu padaczki psychoruchowej m ającej swój początek w innych okoli
cach mózgu, szczególnie w p łatach czołowych i ciemieniowych.

* BADURSKA MODRZYCKA BARBARA — „Ocena kliniczna i laboratoryjna m io- 
paiii w rodzonych”.
K linika Neurologii AM

M ateriał obejm uje 21 dzieci, w  w ieku od 14 miesięcy do 18 la t — 14 chłopców 
i 7 dziewczynek. O kres obserw acji w ahał się od 1—7 lat. W każdym  przypadku poza 
badaniem  przedm iotow ym  i ustaleniem  rodowodu w ykonano badanie elektrom io- 
graficzne mięśni, badanie histologiczne, histochem iczne i biochem iczne w ycinka m ięś
niowego, określano kariotyp. Połączone badan ia  kliniczne i laboratory jne pozwoliły 
na  rozpoznanie w rodzonej dystrofii m ięśniow ej w  3 przypadkach, m iopatii m iotubu- 
larnej w  2, m iopatii n itkow atej w  3, m iopatii „centra l core disease” w  1 przypadku 
i postaci m ięśniowej choroby glikogennej w  4 przypadkach. W pozostałych 9-ciu nie 
udało się ustalić dokładnego rozpoznania. Na podstaw ie opracowanego m ateria łu  w y
sunięto następujące w nioski:

1. Dane z w yw iadu i badanie przedm iotow e pozw alają z dużym  praw dopodo
bieństw em  na usta len ie w stępnego rozpoznania m iopatii w rodzonej.

2. Tylko dla wrodzonej dystrofii m ięśniow ej w yw iad i obraz kliniczny są na 
tyle charakterystyczne, że pozw alają na usta len ie rozpoznania. W pozostałych m io- 
patiach  wrodzonych określenie typu  schorzenia możliwe jest jedynie w  oparciu 
o w yniki badań laboratoryjnych.

* prace doktorskie
** prace habilitacyjne



3. N ajw iększą w artość diagnostyczną w  m iopatii wrodzonej posiada badanie histo
logiczne, histochem iczne i biochem iczne w ycinka mięśniowego.

4. W rodzona dystrofia m ięśniow a jest schorzeniem  uw arunkow anym  genetycz
nie, przekazującym  się praw dopodobnie w  sposób recesyw ny autosom alny.

5. W badanych przypadkach m iopatii nie stw ierdzono aberacji chrom osom al- 
nych.

BULSKA MAŁGORZATA, STERNADEL ZBIGNIEW, PIETRUSIEW ICZ W IE
SŁAW — „Kliniczne aspekty  stosowania Ouulenu w  celach antykoncepcyjnych i in 
nych stanach ginekologicznych”.
I K lin ika Położnictw a i Chorób Kobiecych AM

Przebadano syntetyczny progestagen f_my Searle-O vulen o składzie: ethynodiol 
d iacetate 1,0 mg +  m estranol 0,1 mg. Lek stosowano głównie w  celach antykoncep
cyjnych u 57 kobiet w  w ieku od 19—40 lat. O bserw ow ano działanie leku w trakcie 270 
cykli m iesięcznych. Stw ierdzono 100% skuteczność antykoncepcyjną. Niskie odsetki 
objaw ów  ubocznych: nudności i w ym ioty w  3,7%, k rw aw ienia 2,2%, skąpe m iesiącz
ki 3,0%, bolesność gruczołów piersiowych 1,1%, trądz ik  na tw arzy 1,0%. Badania 
cytohorm onalne oraz endom etrium  w ykazały słaby efekt progestacyjny leku oraz du 
żą aktyw ność estrogenną. Nie stw ierdzono w pływ u Ovulenu na poziom glikozy we 
krw i. Nie zanotow ano pow ikłań zakrzepowych. A utorzy podkreślają konieczność ob
serw acji w pływ u progestagenów  na możliwość pow ikłań zakrzepow o-zatorowych oraz 
zalecają stosowanie dla celów antykoncepcyjnych takich  syntetycznych progestage
nów, gdzie w  składzie tab letk i kom ponenta estrogenną nie przekracza daw ki 0,05 mg. 
P raca  przesłana do d ruku  w Ginekologii Polskiej.

* JARZĄBEK MARIA — „Badania nad cyto toksycznym  działaniem  autoprzeciw- 
cial „p e m p h ig u s w  próbie biernego przeniesienia pęcherzycy na zw ierzęta doświad
czalne”.
K linika D erm atologiczna AM

P raca m iała  na celu w ykazanie patogennej roli przeciw ciał „pem phigus” w oparciu 
o w yw ołanie u zw ierząt dośw iadczalnych zm ian akantolitycznych, na drodze b ierne
go przeniesienia przeciw ciał od chorych na pęcherzycę.

B adania nasze potw ierdziły  doświadczalnie rolę patogenną autoprzeciw ciał „pem 
phigus”.

* JEZIERSKA KRYSTYNA — „Badania nad rolą m echanizm ów  im m unologicz
nych w  rdzeniow ym  zan iku  m ięśn i”.
K lin ika Neurologii AM

Przeprow adzono analizę ilościową i jakościow ą białek surowicy u  chorych z rdze
niowym  zanikiem  m ięśni (36 przypadków  +  26 grupa kontrolna). Poza oceną dyspro- 
teinem ii oznaczono poziomy poszczególnych frakcji im m unoglobulin oraz podjęto 
próbę w yjaśnienia, czy u podstaw  potogenetycznych rdzeniowego zaniku mięśni nie 
leżą m echanizm y autoim m unizacyjne. Uzyskane w yniki pozw alają na wysunięcie n a
stępujących w niosków :

1. U chorych z rdzeniow ym  zanikiem  m ięśni stw ierdzono ilościowe odchylenia od 
norm y w  białkach surowicy, charak teryzujące się w zrostem  frakcji a lfa  globulin.

2. Dane uzyskane m etodą im m unoelektroforezy pozwoliły ustalić, że białkam i od
pow iednim i za w zrost frakcji a lfa , globulin są: alfa-2 m akroglobulina, haptoglobulina, 
a lfa2-lipoprot.



3. W najcięższych przypadkach chorobowych, dotyczących dzieci z wczesnodzie- 
cięcym zanikiem  rdzeniow ym  obserw ow ano w zrost ilościowy im m unoglobulin (IgG, 
IgA, IgM).

4. W badanych surow icach m etodą im m unofluorescencyjną nie stw ierdzono p rze
ciwciał przeciwm ięśniowych i przeciw nerwowych. W ydaje się to przem aw iać prze
ciwko udziałowi procesów autoim m unizacyjnych w  patogenezie om awianego zespołu.

** PAW ŁOW SKI ZYGMUNT — „Elektrolaryngografia  (ELG), badania doświadczal
ne i kliniczne
K linika Laryngologiczna AM

R ozpraw a habilitacyjna dotyczy badania re jestrac ji w ibracji każdego fałdu gło
sowego oddzielnie. Dotychczas rejestrow ano tylko w ypadkow ą działania obu fałdów 
głosowych.

Pierw szym  etapem  realizacji pracy było skonstruow anie przez au tora przyrządu 
tzw. fotolaryngoskopu, drugim  — w ypróbow anie jego działania na modelu sztucznej 
k rtan i, trzecim  — spraw dzenie przydatności ap ara tu ry  na  żywym człowieku w  w aru n 
kach badań  klinicznych.

W w yniku re jestrac ji w ibracji fałdów  głosowych, au tor w ykonał pom iary czę
stości ich drgań w  przypadkach zdrowej k rtan i i patologicznej (łącznie na 8% p a
cjentów). Pom iary te stały  się obiektyw ną m etodą określającą częstość dźwięku 
krtaniowego.

B adanie elektrolaryngograficzne — ELG, pozw ala na dokum entacyjne przedsta
w ienie w ibracji fałdów  głosowych i możliwość analizy porównawczej badań w czasie 
przebiegu leczenia.

** SIENIAW SKA MARIA — „Zaburzenia m ineralizacji kośćca u dzieci z  upośle
dzonym  wchłanianiem  wapnia w  przewodzie pokarm ow ym ”.
II K lin ika P ediatryczna AM

Celem pracy jest w ykazan ie:
1) Jak ie  postacie zaburzeń m ineralizacji kośćca są najczęstsze u dzieci upośle

dzonym w chłanianiem  w apnia w przewodzie pokarm owym ,
2) ocena działania w itam iny D u tych dzieci.
B adaniam i objęto 94 dzieci, z tego 23 z zespołem złego w chłaniania, 25 dzieci le

czonych prednisonem , reszta to dzieci z krzyw icą spowodowaną niedostateczną poda
żą w itam iny D i dzieci bez zaburzeń w  gospodarce wapniowo-fosforowej stanow iące 
grupy kontrolne.

Ustalono, że w przypadkach upośledzonego w chłaniania w apnia w  jelitach  stosun
kowo wcześnie dochodzi do osteom alacji, osteoporozy lub osteoporom alacji. Leczenie 
osteom alacji następuje w  tych przypadkach dopiero po dużych daw kach w itam iny D. 
M ineralizacja tkanki kostnaw ej odbywa się w tedy kosztem soli m ineralnych zm obili
zowanych z kości.

STERNADEL ZBIGNIEW, PIETRUSIEW ICZ WIESŁAW, WASILEWSKA BAR
BARA — „Badania nad polskim  syn te tycznym  progestagenem Femigen forte i Fe- 
m igen m ite  stosow anym  w  celach an tykoncepcyjnych i terapeutycznych”
I K lin ika Położnictw a i Chorób Kobiecych AM.

B adania prowadzone w  okresie od lutego 1969 do m aja 1970 r. Femigen forte o 
składzie: chlorm adinon 3,0 mg +  m estranol 0,1 mg oraz Femigen m ite o składzie: 
chlorm adinon 2,0 mg +  m estranol 0,084 m g stosowano głównie w  celach antykon



cepcyjnych u kobiet w  w ieku rozrodczym oraz w tak ich  stanach jak : gruczolistość 
(endometriosis) bolesne m iesiączkowanie, m iesiączkowanie przeryw ane, obfite m ie
siączkow anie oraz we w stępnej fazie okresu klim atycznego. Fem igen forte stoso
w ano u 90 kobiet w  w ieku od 19 do 47 la t; obserw ując łącznie 430 cykli miesięcz
nych. Fem igen m ite u 43 kobiet w tych sam ych granicach w ieku; obserw ując 186 cy
kli. Skuteczność obu leków  stosowanych w  celach antykoncepcyjnych była 100%. 
N iepożądane objaw y uboczne w ystępow ały w  większych odsetkach przy Femigenie 
forte i były szczególnie nasilone w  pierw szych 2 cyklach stosow ania leku — dotyczyły 
one 30% kobiet. Nie stw ierdzono w pływ u leków na przem ianę węglow odanową w t r a k 
cie stosow ania leków. E fekt progestacyjny leków na nabłonek pochwy jak  i na endo- 
m etrium  oceniono jako słaby. W ogólnej obserw acji łącznej 616 cykli miesięcznych 
nie zanotow ano przypadku pow ikłań zakrzepowych.

A utorzy postu lu ją produkcję d la  celów antykoncepcyjnych p repara tu  o daw ce n i
skiej, a w ięc Fem igenu m ite, natom iast Fem igen forte zachować tylko dla celów te 
rapeutycznych. Szczególnie mocno autorzy podkreśla ją  konieczność przestrzegania 
przeciw skazań dla tego rodzaju  terap ii oraz stałej kontroli lekarskiej kobiet zażyw a
jących syntetyczne progestageny — w  różnych aspektach bieżących jak  i skutkach 
odległych. P raca  przesłana do d ruku  w  Ginekologii Polskiej.

STERNADEL ZBIGNIEW — „Badania kliniczne nad progestagenami różnych  
typ ó w ”.
I K linika Położnictwa i Chorób Kobiecych AM.

Przeprow adzono w ielokierunkow e badan ia nad stosowaniem  syntetycznych pro- 
gestagenów  różnych firm  zagranicznych w  celach antykoncepcyjnych oraz w  celach 
diagnostycznych i terapeutycznych  różnych stanów  ginekologicznych. Badano p repa
ra ty  typu  Volidan, C yclofarlu tal, O vulen, C iba-AC 101 i S ted iril u 203 kobiet. O bser
w acje kliniczne obejm ow ały 807 cykli m iesięcznych w  te rap ii kom binow anej. U dal
szych 49 kobiet stosow ane w /w  leki w  celach diognostycznych i terapeutycznych. Ba
dania przeprow adzono u kobiet leczonych w  am bulatorium  kliniki. E fekt an tykoncep
cyjny uzyskano w  100% u w szystkich kobiet. S tw ierdzono, że objawy uboczne, nieko
rzystne typu  p lam ien ia i k rw aw ien ia m iędzym iesiączkowego, jak  i cbjaw y ogólne — 
nudności, bóle głowy, bolesność gruczołów  sutkow ych znacznie częściej spotykało się 
przy stosow aniu progestagenów  w ysokodaw kow ych (Volidan, Cyclofarlutal) niż w  po
zostałych niskodaw kow ych. Tylko w  nieznacznym  odsetku przypadków  spotykano ta 
ką n ie to lerancję leku, że zm uszała ona do p rzerw an ia jego stosowania. W skazano na 
m ożliwości zastosow ania syntetycznych progestagenów  w  leczeniu takich  stanów  jak 
bolesne m iesiączkowanie n a  tle  czynnościowym, bardzo obfitych krw aw ień m iesiącz
kowych na tle p rzerostu  śluzówki m acicy oraz pewnych, ciężkich zespołów w ypado
wych. W skazano rów nież na możliwość zastosow ania tych leków jako testów  na 
w czesną ciążę, w przypadkach ciąży niepożądanej. Nie stw ierdzono w  tej grupie ko
biet przypadków  pow ikłań  zakrzepowych. A utor podkreśla konieczność stałej okre
sowej kontro li lekarskiej kobiet zażyw ających takie leki oraz przestrzegania, ogólnie 
przyjętych przeciw skazań do stosow ania tego typu terapii.
P raca  przesłana do d ruku  w  Ginekologii Polskiej.

** SZOTOWA WANDA — „Rola M etopironu jako inhibitora enzym atycznego w  
pow staw aniu n iektórych wad kory nadnercza u płodów szczurów  dośw iadczalnych”. 
K linika Diagnostyki Chorób Dzieci AM.

Szczurom ciężarnym  stosowano M etopiron w daw kach blokujących 11-beta hydro- 
ksylazę, oraz w  w ielokrotnie wyższych, b lokujących inny uk ład  enzymatyczny, biorący 
udział w e w stępnych stad iach  steroidogenezy.



U płodów tych sam ic w ywołano odpowiednio: w rodzoną hiperplazję kory nad
nerczy z pow iększeniem  łechtaczki u płodów żeńskich i nieopisyw anym  znacznym 
przerostem  przysadki i ją d ra  nadwzrokowego oraz gonad, a  w  drugiej grupie nieod- 
tw orzoną doświadczalnie, w rodzoną p ierw otną hipoplazję kory nadnerczy z zachowa
ną korą płodową i towarzyszącą hipoplazją jąd ra  nadwzrokowego oraz gonad, z m or- 
fohistochem icznym i cechami hipofunkcji nadnerczy i jąd ra  nadwzrokowego. O bja
wów tych nie obserwowano w grupie otrzym ującej jednocześnie z M etopironem 
ACTH i hydrokortyzon.

W yniki przedstaw ionych badań  podkreślają możliwość praktycznego zastosowa
nia M etopironu dla od tw arzania u szczurów w rodzonej hiperplazji i p ierw otnej 
w rodzonej hipoplazji kory nadnerczy, w ad w ystępujących spontanicznie u  dzieci. Mo
że to stanow ić opracowany punk t w yjścia do dalszych badań nad całością zaburzeń 
funkcjonalnych tow arzyszących tym  wadom.

** TKACZUK HENRYK — „Badania doświadczalne w iązadeł podłużnych m ają 
ce na celu w yjaśnienie ich udziału w  pow staw aniu  bólów krzyża ’’.
K linika Ortopedyczna AM.

W części pierw szej pracy omówiono ak tualne  doniesienia z lite ra tu ry  św iatow ej 
dotyczące roli w ięzadeł kręgosłupa w  pow staw aniu  bólów krzyża.

Część druga oparta jest na badaniach w łasnych. P rzebadano w ięzadła podłużne 
pobrane z p repara tów  anatom opatologicznych 78 kręgosłupów. W ykonano badan ia 
wytrzym ałościowe 480 próbek w ięzadeł przednich i tylnych. W yniki analizow ano wg 
przyjętych obecnie nowoczesnych m etod statystycznych. O pierając się na  analizie 
krzyw ych obciążeniow o-deform acyjnych znaleziono m oduł elastyczności w iązadeł po
dłużnych. Stwierdzono, że w ięzadła znadu ją się w  stanie stałego napięcia, k tóre zm ie
n ia się w raz z wiekiem. P rzeanalizow ano p racę w ięzadeł podczas ruchów  kręgosłupa 
i stw ierdzono że nigdy nie następuje ich rozluźnienie. Pod m ikroskopem  prześledzono 
zachow anie się w łókien kolagenu w ięzadeł niebarw ionych i nie utrw alonych. P rz e 
śledzono układ w łókien w  zależności od obciążenia. Część dośw iadczalną oparto  na 
pracy  w ykonanej w L aboratorium  Biochem icznym  w  Gotebergu.

* WILKANOWICZ MALCZEWSKA ELŻBIETA — „Przyczyny nawracających na
padowych bólów brzucha u dzieci".
II K linika Pediatryczna AM.

P raca obejm uje analizę przyczyn naw racających , napadow ych bólów brzucha 
u 723 dzieci hospitalizow anych w okresie od 1958 do 1969 r. w  II K linice P ed ia trycz . 
nej w W arszawie. W yodrębniono dwie grupy:

1) — grupę 583 dzieci, u których na podstaw ie w yników  obserw acji i badań  u s ta 
lono etiologię som atyczną om awianego zespołu chorobowego — oraz

2) — grupę 140 dzieci, u których nie stw ierdzono przyczyn organicznych bólów 
brzucha, natom iast rozpoznano u nich nerw ice. G rupę 140 dzieci poddano szczegó
łowej analizie, w  w yniku k tórej stw ierdzono, że czynniki psychogenne były przyczy
ną bólów brzucha. Najczęściej w  badanej grupie stw ierdzano sytuacje konfliktow e 
w  domu lub w szkole.

Stosowano następujące leczenie: psychoterapię dziecka, rodziców, zm ianę środo
w iska dziecka oraz leczenie farm akologiczne środkam i z grupy ataraktyków . U w ięk
szości dzieci uzyskano popraw ę, Istotne znaczenie w om aw ianym  zespole odgryw a p ro 
filak tyka, polegająca na przeciw działaniu w pływ em  czynników  stresu jących  dziecko.
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WYKAZ NADANYCH UCHWAŁĄ RADY WYDZIAŁU LEKARSKIEGO 
I ZATWIERDZONYCH PRZEZ MINISTRA ZDROWIA I OPIEKI 

SPOŁECZNEJ STOPNI NAUKOWYCH DOKTORA HABILITOWANEGO
NAUK MEDYCZNYCH

1. BACIA TADEUSZ: „Elektroencefalograficzna i elektrokortykograficzna diagnosty
ka ognisk skroniow ych w  padaczce psychoruchow ej” — 10.X II.1969 r.
W ykonano w K linice N eurochirurgii AM.

2. DASZYŃSKI JANUSZ: — „Zastosowanie niskich  tem pera tur w  konserw ow aniu  
krw i“ -  26.XI.1969 r.
W ykonano w Insty tucie Hematologii.

3. PAW ŁOW SKI ZYGMUNT: "Elektrolaryngografia (ELG) — badania dośw iadczal
ne i klin iczne” — 17.XII.1969 r.
W ykonano w K linice Laryngologicznej AM

4. SIENIAW SKA MARIA: „Zaburzenia m ineralizacji kośćca u n iem ow ląt i m ałych  
dzieci z  upośledzonym  w chłanianiem  w apnia w  przew odzie pokarm ow ym ” — 
17.XII.1969 r.
W ykonano w II K linice Pediatrycznej AM

5. SZOTOWA WANDA: „Rola m etopironu jako  inhibitora enzym atycznego, w  pow sta
w aniu niektórych w ad kory nadnercza u płodów szczurów  dośw iadczalnych” — 
26.XI.1969 r.
W ykonano w K linice Diagnostyki Chorób Dzieci AM

6. TKACZUK HENRYK: „Badania doświadczalne w iązadeł podłużnych, m ające na 
celu w yjaśnienie ich udziału w  pow staw aniu  bólów krzyża” — 26.XI.1969 r. 
W ykonano w K linice O rtopedycznej AM

7. TRACZYK ZDZISŁAW A: „Dynamika zm ian  m orfologicznych krw inek  białych in  
nitrou -  26.XI.1969 r.
W ykonano w Instytucie Hematologii



WYKAZ NADANYCH UCHWAŁĄ RADY WYDZIAŁU LEKARSKIEGO 
STOPNI NAUKOWYCH: DOKTORA NAUK MEDYCZNYCH, DOKTORA

NAUK PRZYRODNICZYCH

1. BADURSKA MODRZYCKA BARBARA: „Charakterystyka kliniczna i laboratoryj
na m iopatii w rozdonych” — 25.11.1970 r.
W ykonano w  K linice Neurologii AM 
Prom otor: prof. dr I. H ausm anow a-Petrusew icz

2. JARZĄBEK MARIA: „Badania nad cyto toksycznym  działaniem  autoprzeciwciał 
„pem phigus” w  próbie biernego przeniesienia pęcherzycy na zw ierzęta  dośw iad
czalne — 25.11.1970 r.
W ykonano w  K linice Derm atologii AM 
P rom oto r: prof. d r S. Jabłońska

3. JEZIERSKA KRYSTYNA: „Badania nad rolą m echanizm ów  im m unologicznych  
w  rdzen iow ym  zaniku  m ięśni” — 25.11.1970 r.
W ykonano w Klinice Neurologii AM 
Prom otor: prof. d r I. H ausm anow a-Petrusew icz

4. NAZAR KRYSTYNA: „O roli glukoreceptorów  w  aktyw acji układu przysadkow o- 
-nadnerczowego podczas w ysiłków  fizycznych  u psów ” — 25.111.1970 r.
W ykonano w  C entrum  Medycyny Doświadczalnej i Klin. PAN
P rom oto r: doc. d r S. Kozłowski

5. SIELCZAK MAREK: „Ocena wartości trepanobiopsji szp iku  kostnego w  w ybra
nych zespołach hem atologicznych” — 25.11.1970 r.
W ykonano w  Instytucie Hematologii 
P rom otor: prof. d r S. Paw elski

6. TYCHANOWICZ BARBARA: „Wartość diagnostyczna badań aspiracyjnych we 
w czesnym  w ykryw an iu  raka trzonu m acicy” — 25.11.1970 r.
W ykonano w K linice Położnictw a i Chorób Kobiecych SDL 
P rom oto r: prof. d r M. Bulska

7. WILKANOWICZ MALCZEWSKA ELŻBIETA: „Przyczyny nawracających napa
dow ych bólów brzucha u  dzieci” — 11.III.1970 r.
W ykonano w  II K linice Pediarycznej AM 
Prom otor: prof .dr T. Lew enfisz-W ojnarow ska



Lek. Zofia P odgórska  — K la w e  *

HISTORIA WYDZIAŁU LEKARSKIEGO U. W. W LATACH 
MIĘDZYWOJENNYCH

W 1905 r. zawiązało się w  W arszawie Towarzystwo Kursów Naukowych, 
którego celem było zorganizowanie polskiego uniw ersytetu. Pod koniec 
1906 r. powołano w  ram ach T.K.N. komisję, która opracowała budżet i pro
gram  przyszłego uniw ersy tetu  obejm ującego wszystkie wydziały. W ładze 
rosyjskie nie zezwoliły niestety na realizację planów. Dopiero po w ybu
chu pierwszej w ojny światowej utworzono w  ram ach Towarzystwa tzw. 
Komisję Szkół Wyższych, z której z kolei wyłoniono 6 sekcji. Wśród nich 
była sekcja uniw ersytecka, a jedną z podsekcji — lekarska.

Po wyjściu Rosjan z W arszawy funkcje Komisji Szkół Wyższych prze
jął W ydział Oświecenia K om itetu Obywatelskiego. Członkiem sekcji szkół 
wyższych tego w ydziału został m.in. Józef Brudziński, znany pediatra w ar
szawski, społecznik i organizator dwóch dziecięcych szpitali: Anny Marii 
w Łodzi oraz Karola i M arii w  Warszawie.

Członkowie sekcji postanowili rozpocząć od nowego roku szkolnego 
w ykłady dla studentów, na razie jedynie dla pierwszych lat studiów. Prze
widziano również w ykłady dla W ydziału Lekarskiego. Józef Brudziński 
został w ybrany przewodniczącym komisji, k tóra m iała opracować zasady 
organizacji uniw ersytetu  i spis wykładów. W ybrano go także przewodni
czącym podkomisji dla W ydziału Lekarskiego, w  skład której weszli rów
nież następujący lekarze: A lfred Sokołowski, Józef Pawiński, Antoni P u 
ławski, Leon K ryński, Stanisław  Orłowski i Kazimierz Rzętkowski.

15 października 1915 w ybrano Józefa Brudzińskiego rektorem  uniw er
sytetu  a Leona Kryńskiego dziekanem W ydziału Lekarskiego. N iestety w ła
dze niemieckie, które w  tym  okresie okupowały W arszawę i ze względów 
politycznych subwencjonowały nowo powstający Uniwersytet, nie zgodziły 
się na szereg projektów, m.in. na opracowaną w ersję sta tu tu  i na otwarcie 
wszystkich projektow anych wydziałów. Na skutek tego Wydział Lekarski 
otw arto jedynie jako oddział przygotowawczy przy W ydziale M atem atycz
no-Przyrodniczym . Leon K ryński pozostał na jego czele, ale bez ty tu łu  
dziekana.

W listopadzie odbyła się uroczysta inauguracja roku akademickiego, 
którą poprzedziło oficjalne m ianowanie przez władze niemieckie Józefa 
Brudzińskiego rektorem . W inauguracji brali udział żyjący jeszcze profeso
rowie b. Szkoły Głównej, wśród których przeszło już osiemdziesięcioletni
* K atedra H istorii Medycyny



Ignacy Baranowski, były adiunkt Tytusa Chałubińskiego, w ybitny lekarz 
i społecznik.

Oddział przygotowawczy lekarski istniał w pierwotnej swojej postaci 
przez jeden rok akademicki. W ykładano na nim  siedem przedmiotów. P ro
pedeutykę lekarską — Józef Brudziński, anatom ię prawidłową — Edward 
Loth, anatom ię narządów moczowo-płciowych — Leon Kryński. Poza tym  
fizykę, chemię, botanikę i zoologię w ykładali profesorowie W ydziału Ma
tematyczno-Przyrodniczego.

W ciągu pierwszego roku istnienia uniw ersytetu, oddział lekarski dyspo
nował tylko jednym  zakładem. Był nim Zakład Anatomii Prawidłow ej, tzw. 
Anatomicum, oddziedziczony po cesarskim rosyjskim  uniwersytecie. Znaj
dował się tam, gdzie i obecnie. Nowy zakład w starym  budynku urucho
miono w  listopadzie 1915 r., a w  styczniu 1916 r. w prosektorium  zaczęły 
się zajęcia dla studentów.

Nowy rok akademicki 1916/17 rozpoczęto już jako osobny W ydział Le
karski. W sierpniu 1916 r. władze niemieckie ogłosiły nowy sta tu t uniw er
sytecki i jednocześnie erygowały W ydział Lekarski, m ianując jego dzie
kanem  Leona Kryńskiego. O tw arto natychm iast nowe katedry  i powołano 
nowych profesorów, m.in. Franciszka Czubalskiego na katedrę fizjologii, 
Mieczysława Konopackiego na katedrę histologii i Jakuba Parnasa na ka
tedrę chemii fizjologicznej. Jednocześnie z powstawaniem  nowych katedr, 
mimo braku funduszów, organizowano nowe zakłady. Zakłady Fizjologii 
i Chemii fizjologicznej otrzym ały pomieszczenie w  gm achu m edycyny 
teoretycznej na terenie uniw ersytetu, a Zakład Histologii prowizoryczne 
pomieszczenie na 1 piętrze budynku Anatomicum.

Działalność nowego wydziału przerw ały zaburzenia na uniwersytecie, 
jakie w ybuchły na wiosnę 1917 r. W m aju studenci ogłosili stra jk  prote
stacyjny przeciwko władzom niemieckim, które poleciły uniw ersytet zam
knąć. Nie doszło jednak do tego na skutek w ydarzeń politycznych. Nowy 
rok akadem icki rozpoczął się pod władzą polską. 7 listopada 1917 odbyła 
się po raz drugi inauguracja uniw ersytetu , tym  razem  całkowicie polskie
go, a po niej w ybory nowych władz uniw ersyteckich. W ybrany ponownie 
rektorem  Józef Brudziński nie przyjął tej godności z powodu złego stanu 
zdrowia. Rektorem  został Antoni Kostanecki. Józef Brudziński zm arł 
w miesiąc po wyborach.

Wydział Lekarski powiększył się w  roku akad. 1917/18 o trzy  katedry: 
chemii farm aceutycznej — prof. Tadeusz Koźniewski, toksykologii biolo
gicznej — prof. Jerzy  M odrakowski oraz higieny i bakteriologii — prof. 
Stanisław  Serkowski, który  zorganizował w  grudniu  1917 r. zakład higieny 
i bakteriologii, w  w ynajętym  lokalu przy ul. Nowy Św iat 19.

W styczniu 1918 r. polskie władze w ydały przepisy dotyczące egzami
nów na W ydziale Lekarskim. Przepisy te po raz pierwszy norm ow ały prze
bieg studiów lekarskich.

Wydział Lekarski nie m iał jeszcze niestety w łasnych klinik. Szpitale



należały do Zarządu Miejskiego. Dopiero w  połowie 1918 r. przejęto od 
m iasta i zorganizowano dwie kliniki chirurgiczne — pierwszą na terenie 
szpitala Dz. Jezus w  jednym  z pawilonów a drugą w  szpitalu św. Ducha 
przy  ul. E lektoralnej. K ierow nikiem  pierwszej zamianowano Leona K ryń
skiego, drugiej — Franciszka Kijewskiego. Mniej więcej w  tym  samym cza
sie otw arto w  pawilonie św. Ducha I Klinikę W ewnętrzną, pod kierownict
wem Kazimierza Rzętkowskiego. Również w  1918 r. utworzono katedrę 
patologii ogólnej i doświadczalnej, na którą powołano Adama Wrzoska. 
W ykłady propedeutyki lekarskiej po śmierci Józefa Brudzińskiego objął 
zasłużony ftiz ja tra  A lfred Sokołowski.

Początkowi nowego roku akademickiego 1918/19 tow arzyszyły doniosłe 
wydarzenia polityczne. Nie m iały one w prawdzie bezpośredniego wpływu 
na pracę uniw ersytetu, ale zarządzony przez Józefa Piłsudskiego pobór re
k ru ta  i pobór ochotniczy do w ojska zmniejszał do tego stopnia frekw encję 
na W ydziale Lekarskim, że praktycznie biorąc, w  ogóle był on nieczynny. 
W dodatku ubyło z niego trzech wykładowców. Zm arł Franciszek K ijew - 
ski, a Adam a W rzoska i Edw arda Lotha odwołano do innych zajęć. P ierw 
szy został szefem sekcji szkół wyższych w M inisterstw ie W.R. i O.P., drugi 
objął stanowisko w Departamecie Zdrowia MSW.

W kw ietniu 1919 r. ożywiła się działalność Wydziału. W yrazem tego 
były m ianowania profesorów i powstawanie nowych katedr. W tym  okresie 
objęli swoje katedry: Stanisław  Bądzyński (chemia fizjologiczna), Antoni 
Gluziński (choroby wewnętrzne), Józef Hornowski (anatomia i histologia 
patalogiczna), Antoni Leśniowski (chirurgia), Franciszek Krzyształowicz 
(dermatologia) i Jan  M azurkiewicz (psychiatria). Po rozpoczęciu roku aka
demickiego 1919/20 powołano Romana Nitscha na katedrę mikrobiologii 
i serologii, Mieczysława Michałowicza na katedrę pediatrii, Kazim ierza 
Orzechowskiego na katedrę neurologii, Adama Czyżewicza na katedrę  gi
nekologii i położnictwa i Feliksa Erbricha na katedrę laryngologii. Dzieka
nem w ybrano Jana  M azurkiewicza.

W tym  samym  roku w budynku Anatomicum  otwarto Zakład Anatomii 
Patologicznej, wydzielono Zakład Higieny w lokalu przy ul. Nowy Świat 
19, gdzie dotychczas znajdował się Zakład Higieny i Bakteriologii pod 
wspólnym  kierownictwem  i zorganizowano na terenie szpitala Dz. Jezus 
II K linikę W ewnętrzną, której kierownikiem  został Antoni Gluziński.

Poza tym  habilitowano na nowym wydziale pierwszych docentów. Byli 
n im i: Bolesław Dębiński, k tóry  habilitował się z zakresu chorób w ew nętrz
nych i H enryk Nussbaum z filozofii medycyny.

Poza w ew nętrznym i kłopotami organizacyjnymi, dodatkową trudno
ścią w  pracy wydziałów w tym  okresie, była nieunorm owana sytuacja po
lityczna. Część studentów  znajdowała się nadal w  wojsku, a z tymi, któ
rzy otrzym ali z wojska urlop, trzeba było przeprowadzać zajęcia w  przy
spieszonym tempie. K liniki zajęto częściowo na szpitale wojskowe. Przy 
tym  niektóre katedry  m edycyny w ogóle nie m iały jeszcze zaplecza klinicz



nego. Zaczynano dopiero myśleć o przebudowie i adaptacji budynków prze
znaczonych na nowe kliniki. Dla Kliniki Pediatrycznej wydzierżawiono 
dom Insty tu tu  Higieny Dzięcięcej przy ul. Litewskiej 16, oraz otrzym ano 
od władz wojskowych przylegający plac przy ul. M arszałkowskiej 24, na 
którym  zamierzano wznieść w łasny budynek. K linika Dermatologiczna, 
k tóra za czasów carskich mieściła się w  nieodpowiednim  dla celów klinicz
nych pomieszczeniu w szpitalu św. Łazarza przy ul. Książęcej, otrzym ała 
zrujnow any budynek po koszarach a rty lery jsk ich  przy  ul. Koszyko
wej. Budynek ten  wym agał jednak grutow nej przebudowy. K linika Psy
chiatryczna, zajm ująca dawniej m ały budynek przy m iejskim  szpitalu 
psychiatrycznym  im. Jana  Bożego przy ul. Konwiktorskiej, w  którym  znaj
dowała się jedynie sala wykładowa, am bulatorium  i szatnia, otrzym ała od 
m iasta większy pawilon na tym  sam ym  terenie. Dla K liniki Ginekologicz
no-Położniczej zaczęto adaptować oddział położniczy szpitala Dz. Jezus, 
k tó ry  znajdował się w  osobnym budynku, oddzielony od reszty kom pleksu 
budynków szpitalnych placem  Starynkiewicza.

Kłopoty lokalowe i kłopoty finansowe związane z nowymi inw estycja
mi spowodowały, że zdecydowano ograniczyć liczbę przyjm ow anych na 
pierwszy roku studiów w roku akademickim 1920/21, do 150.

Z początkiem roku akademickiego 1920/21 ukazało się nowe rozporzą
dzenie m inistra W. R. i O. P. dotyczące organizacji wydziałów lekarskich na 
wszystkich polskich uniw ersytetach. Studia m iały trw ać 5 lat i jeden kw a
rtał, czyli 16 trym estrów . W arunkiem  przyjęcia studenta  na każdy następ
ny rok studiów  miało być złożenie przez niego obowiązkowych egzaminów.

Rok akademicki 1920/21 zaznaczył się w  historii W ydziału postępującą 
stabilizacją, i kilkoma ważnym i wydarzeniam i. Dotyczyły one zarówno 
zmian osobowych, jak  i nowo powstających obiektów. A więc wśród po
wołanych kierowników katedr był m.in. W iktor Grzywo-Dąbrowski, który 
pełniąc początkowo obowiązki zastępcy profesora, zajął się natychm iast o r
ganizowaniem Zakładu M edycyny Sądowej. Był on właściwie twórcą tej 
dyscypliny na warszawskim  W ydziale Lekarskim. Kierownikiem  katedry 
historii i filozofii m edycyny mianowano Franciszka Giedroycia, autora w ie
lu cennych prac z zakresu swojej specjalności, a na katedrę  anatom ii opi
sowej powrócił Edward Loth, k tóry  prowadził ją  aż do w ybuchu wojny. 
Pierw szą katedrę i klinikę chirurgii objął Antoni Leśniowski, a drugą Zyg
m unt Radliński. Dziekanem na ten rok w ybrano Antoniego Gluzińskiego.

Poza wym ienionym  już Zakładem M edycyny Sądowej, k tóry  na p ierw 
sze pomieszczenie otrzym ał przy ul. Chałubińskiego m ały budyneczek, 
otw arto trzy  nowe kliniki: Neurologiczną , pod kierunkiem  Kazimierza 
Orzechowskiego, w  jednym  z pawilonów szpitala Dz. Jezus, Otolaryngolo
giczną pod kierunkiem  Feliksa Erbricha i Okulistyczną, pod kierunkiem  
Kazimierza Noiszewskiego, w  pawilonie należącym do szpitala św. Ducha. 
Nowe kliniki m iały wprawdzie bardzo niedostateczne pomieszczenia, cias
ne, bez sal wykładowych, ale stanow iły ostateczne uzupełnienie b raku ją



cych pomieszczeń dla dydaktycznych zajęć klinicznych. Trw ała tylko jesz
cze budowa K liniki Pediatrycznej. Oddano już do użytku budynek K lini
ki Dermatologicznej i zaczęto przyjmować pierwsze pacjentki do niew y
kończonej jeszcze Kliniki Ginekologiczno-Położniczej.

Rok akademicki 1921/22 był więc pierwszym  rokiem pracy w praw ie 
zupełnie ustabilizowanych w arunkach. Był też pierwszym  rokiem tak  licz
nych habilitacji. Stopień docenta otrzym ało siedmiu doktorów, między in
nym i z zakresu pediatrii W ładysław Szenajch i Karol Jonscher a z zakresu 
psychiatrii Rafał Radziwiłłowicz. Godność dziekana powierzono Kazimie
rzowi Rzętkowskiemu. Jednym  z nowo m ianowanych w  tym  roku profe
sorów był Franciszek Venulet, powołany na katedrę patologii ogólnej i do
świadczalnej. W iktor Grzywo-Dąbrowski został m ianowany profesorem 
nadzwyczajnym. Zorganizowano poza tym, dość szumnie nazwany Insty tu 
tem Roentgena, m ały Zakład Radiologii w  głównym budynku szpitala św. 
Ducha. Pełniącym  obowiązki kierownika tego Zakładu został Bronisław 
Pułjanowski, a kuratorem  Zygm unt Radliński.

Następne parę lat istnienia W ydziału upłynęło pod znakiem ograniczeń 
m aterialnych i redukcji . Brakowało pieniędzy na nowe inwestycje i na wy
nagrodzenia dla pracowników. Pierwsza redukcja asystentów m iała m iej
sce w 1923 r. a druga, przekraczająca 30% ogólnego składu, w 1924 r.

Rektorem  U niw ersytetu  w roku akad. 1924/25 był Franciszek Krzysz- 
tałowicz kierow nik katedry  i kliniki dermatologicznej.

Do roku akademickiego 1927/1928, jeżeli nie liczyć oddania do użytku 
w 1925 r. całkowicie ukończonej Kliniki Ginekologiczno-Położniczej oraz 
wydzielenia w 1926 r. W ydziału Farmacji, najważniejszym i zmianami jakie 
zachodziły na W ydziale Lekarskim, były zmiany składu osobowego. Obo
wiązki dziekanów pełnili kolejno: w roku 1922/23 — Mieczysław Micha
łowicz, 1923/24 — Józef Homowski, a po jego śmierci Franciszek Czubal- 
ski, 1925/26 — Adam Czyżewicz, 1926/27 Jerzy  Modrakowski. Oprócz re
dukcji wśród asystentów, nastąpiły  zmiany na stanowiskach kierowników 
katedr. W 1923 r. zmarł Józef Hornowski. Jego miejsce na katedrze anato
mii i histologii patologicznej zajął Ludwik Paszkiewicz. W 1924 r. zmarł 
Kazimierz Rzętkowski. K atedrę chorób w ew nętrznych objął po nim  Witold 
Orłowski, a klinikę w szpitalu św. Ducha zastępczo Jerzy Modrakowski. 
Zmarło poza tym  trzech profesorów honorowych: w 1924 r. A lfred Soko
łowski, profesor honorowy chorób wewnętrznych, w  1925 r. Teodor He- 
ryng, profesor honorowy laryngologii i w  1926 r. Józef Bieliński — profe
sor honorowy historii i filozofii medycyny.

Przybyło natom iast wydziałowi 30 nowych docentów. Między innymi 
w tym  okresie zostali habilitow ani: w roku 1922/23 Ludwik Paszkiewicz 
z zakresu anatom ii patologicznej, Stanisław  Sierakowski z zakresu bakte
riologii, Mściwój Sem erau-Siem ianowski z zakresu m edycyny w ew nętrz
nej, Jan  Dobrowolski z zakresu botaniki lekarskiej, w  roku 1923/24 Leon 
Karwacki z zakresu patologii ogólnej i doświadczalnej, Stnisław  Weil z za



kresu chemii farm aceutycznej, W ładysław Jakowicki z zakresu ginekolo
gii i położnictwa; w  roku 1924/25 A lfred M eissner z zakresu chirurgii sto
matologicznej; w  roku 1925/26 M arta Erlich z zakresu pediatrii, Ludwik 
Hirszfeld z zakresu bakteriologii i serologii, W ładysław H enryk M elanow- 
ski z zakresu okulistyki, Jan  Jarkow ski i S tefan Kazimierz Pieńkowski z 
zakresu neurologii. Potwierdzeniem  wysokiego poziomu habilitantów  w ar
szawskiego W ydziału Lekarskiego, było powoływanie niektórych z nich 
na katedry innych uniwersytetów . W 1925 r. W ładysław Jakowicki został 
powołany na katedrę położnictwa i ginekologii U niw ersytetu W ileńskiego, 
a Jan  Dobrowolski na katedrę botaniki lekarskiej do Poznania, w  1927 r. 
Rafał Radziwiłłowicz na katedrę psychiatrii do Wilna.

Rok akademicki 1927/28 przyniósł większe zmiany. Przede wszystkim  
ukończono nareszcie nowy budynek K linik Pediatrycznej przy  ul. M ar
szałkowskiej. Poza tym  po dłuższym okresie stagnacji zaczęto znowu roz
szerzać pomieszczenia Wydziału, a naw et organizować nowe zakłady i p ra 
cownie. Przy II Klinice W ewnętrznej powstała pracownia przem iany m a
terii. W poszerzonym Zakładzie Fizjologii, ze specjalnej dotacji Państw o
wego Urzędu W ychowania Fizycznego, zorganizowano pracow nię badaw 
czą fizjologii i patologii sportu. G runtownie przebudowano i poszerzono 
także Zakład Farm akologii Eksperym entalnej w budynku m edycyny teore
tycznej na terenie uniw ersytetu. W budynku II K liniki W ewnętrznej i I 
Chirurgicznej na terenie szpitala Dz. Jezus zorganizowano drugi Insty tu t 
Roentgena, czyli Zakład Radiologii którego adiunktem  i pełniącym  obo
wiązki kierownika został, habilitow any w  tym  roku Adam Elektorowicz. 
K uratorem  Zakładu był W itold Orłowski. Dziekanem W ydziału w tym  ro
ku akadem ickim  był Mieczysław Konopacki.

Z ważniejszych zmian osobowych należy poza tym  odnotować przejście 
w stan spoczynku dwóch profesorów — Stanisław a Bądzyńskiego, po któ
rym  katedrę chemii fizjologicznej objął Stanisław  Przyłęcki, i Antoniego 
Gluzińskiego, profesora patologii i terapii szczegółowej chorób w ew nętrz
nych i kierow nika II K liniki W ew nętrznej, na którego m iejsce przeszedł 
Witold Orłowski. Opuszczoną przez W itolda Orłowskiego katedrę i I K lini
kę W ewnętrzną objął czasowo docent Edward Żebrowski. Pośród nowych 
habilitantów  znajdowali się między innym i: H enryk Gromadzki i Henryk 
Beck z zakresu ginekologii i położnictwa, M aksym ilian Rose — neurologia, 
Jan  Mossakowski — chirurgia, Edw ard Żebrowski i W łodzimierz Filiń- 
ski — choroby wew nętrzne, Bolesław Gutowski — fizjologia i Emil Ley- 
ko — farmakologia.

W m arcu 1928 r. m inisterstw o W. R. i O. P. wydało nowe rozporządze
nie dotyczące organizacji studiów lekarskich, które obowiązywało do w y
buchu w ojny w 1939 r. Ustalało ono ścisły porządek i program  dwóch 
pierwszych lat studiów. Porządek wykładów i ćwiczeń dalszych lat usta
lał dziekan. Godność dziekana w  roku 1928/29 powierzono Romanowi 
Nitschowi. Od tego czasu zaczęto wydawać drukiem  roczne sprawozda



nia z działalności Wydziału, które ukazywały się regularnie do 1939 roku.
Mimo podejm owania nowych inicjatyw  nie zdołano usunąć w ielu nie

dociągnięć i niedostatków  jakie dawały się we znaki zarówno uczącym jak 
i studiującym . Należały do nich m.in. ciasnota pomieszczeń i odległości 
między klinikam i, zmuszające studentów  do ciągłych wędrówek po mie
ście. W latach 1928—1930 projektowano skomasowanie wszystkich klinik 
na terenie szpitala Dz. Jezus. P ro jek t spotkał się z opozycją lekarzy i kie
rowników klinik. N iektóre kliniki uzyskały kredyty  na rozbudowę, więc 
przenosiny nie wydaw ały się pożądane. K linika Pediatryczna w  1931 r. za
częła nadbudowywać piętro i taras nad dawnym  budynkiem  Insty tu tu  Hi
gieny. Mówiono o perspektyw ach powiększenia lokalu I K liniki W ewnętrz
nej, którego istotnie dokonano w 1932 r. oraz nadbudowano, dzięki kredy
tom uzyskanym  przez prof. Noiszewskiego pawilon Kliniki Okulistycznej. 
Prace budowlane ukończono w  1931 r. W tym  samym roku Rada W ydziału 
przeznaczyła hojną dotację na  budowę nowej Kliniki Okulistycznej. Do
tacja ta  w  sumie przeszło 300.000 zł pochodziła od zamożnej Polki, obywa
telki am erykańskiej, Ireny W arden. Za tę sumę zaadaptowano i wyposa
żono jeden z pawilonów szpitala Dz. Jezus, przeznaczony na ten  cel przez 
Zarząd Miejski. Nową klinikę otw arto w  m arcu 1932 r. Ponieważ prof. Noi- 
szewski przeszedł już w  1929 r. na em eryturę, a funkcję kierownika kliniki 
pełnił zastępczo doc. W. Melanowski, zaproszono do objęcia katedry  Hansa 
Laubera z W iednia, co było zgodne z wolą Ireny W arden.

W opuszczonej przez Klinikę Okulistyczną części pawilonu szpitala św. 
Ducha urządzono salę wykładową dla Kliniki Otolaryngologicznej, p ra
cownię dla badania głosu i przychodnię dla pacjentów z zaburzeniam i 
mowy.

Mniej więcej w  tym  samym okresie otwarto dwa nowe zakłady. Jeden, 
M edycyny Sądowej, właściwie istniał już od dziewięciu lat, ale w  1929/30 r. 
ukończono dla niego nowoczesny budynek przy ul. Oczki. Drugi zakład 
powstał zupełnie od nowa. Był to Zakład Historii i Filozofii Medycyny. 
W 1932 r. Franciszek Giedroyć dotychczasowy kierownik tej katedry  prze
szedł na em eryturę, przekazując W ydziałowi Lekarskiem u swoją bibliote
kę i zbiory. Nowy zakład stał się pomieszczeniem dla tego daru. Znajdował 
się przy ul. Oczki 2 i składał się z 4 pokoi. Kierownikiem  jego został Witold 
Zembrzuski. K atedrę ze względów oszczędnościowych zamknięto, pozosta
w iając w ykłady zlecone. Poza tym  w latach 1928—1932 zaszły następujące 
zmiany osobowe. W r. 1930/31 M aksym iliana Rose powołano na katedrę 
neurologii w  Wilnie. Prof. Eismond przeszedł na em eryturę, a opuszczoną 
przez niego ka ted rę  biologii objął w m aju  1932 r. S tefan Kopeć. 
W r. 1932 przeszedł w  stan spoczynku Leon Kryński, profesor anatomii 
topograficznej i chirurgii operacyjnej. Po jego odejściu zamknięto katedrę 
powierzając doc. Józefowi Grzybowskiem u jedynie w ykłady zlecone. 
W tym  samym roku zmarł prof. Krzyształowicz. K atedrę i K linikę Derm a
tologii objął po nim  M arian Grzybowski. Stefana Pieńkowskiego zaproszo-
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W zw iązku  z dynam icznym  rozw ojem  wynalazczości w  naszej Uczelni dru
ku jem y pierwszą pracę, omawiającą genezę powstania twórczości technicznej 
i naukow ej, sukcesyw ny rozw ój oraz stan obecny zilustrow any w ybranym i za
gadnieniami — sposobów i konsekw encji ochrony, niezbędnym i czynnościami dla 
uzyskania  praw w yłącznych itp. (Red.)

M gr inż. H u b er t  R adecki *

TWÓRCZOŚĆ TECHNICZNA W MEDYCYNIE

Eksplozja autogenicznej twórczości technicznej nastąpiła w końcu XIX 
wieku. W celu unorm ow ania nowych stosunków przystąpiono do udziela
nia patentów  w dzisiejszym zrozum ieniu tego term inu umożliwiających na 
zasadzie wyłączności stosowanie, produkowanie określonych wyrobów lub 
upraw ianie handlu. Szybki wzrost produkcji i powstawanie nowych gałęzi 
przem ysłu przyczyniło się do wprowadzenia nowych istotnych wynalaz
ków. M iędzynarodowe powiązania gospodarcze a zwłaszcza wielkie świa
towe w ystaw y (Paryż, Londyn, Wiedeń) spowodowały rozwój ochrony 
twórczości technicznej i utworzenie w  1883 r. Międzynarodowego Związku 
Ochrony Własności Przem ysłowej. Najważniejszym  osiągnięciem związku 
jest stosowanie praw a pierwszeństwa, polegającego na nabyciu przez zgła
szającego praw a w  chwili pierwszego zgłoszenia, np. zgłoszenia patento
wego w  jednym  z krajów  należących do Związku. Praw o to rozciąga się 
na teren  innych krajów  należących do Związku, o ile zgłaszający złoży 
w tych krajach om awiane zgłoszenie w ślad za pierwszym, zachowując te r
m in 12-miesięczny i dopełniając formalności, niezbędnych do zgłoszenia 
przez obywateli danego kraju. W trzy  lata  później, tj. w  1886 r. podpisano 
Konwencję berneńską, dotyczącą ochrony twórczości naukowej, literackiej 
i artystycznej. Polska do Związku Ochrony Własności Literackiej i A rty
stycznej. przystąpiła w  1919 r. Obywatele państw  związanych tą kon
w encją korzystają w  krajach członkowskich z takiej samej ochrony, jaka 
przysługuje obywatelom  danego kraju, nie większej jednak niż ta, którą 
zapewnia im ustawodawstwo k raju  ojczystego.

Ochronie twórczości naukowej i literackiej może podlegać każde dzieło 
w  jakiejkolw iek postaci, jeżeli posiada cechy oryginalne. Ochroną mogą

* rzecznik patentow y A.M.



być również objęte tłumaczenia, przeróbki itp. Autorstwo pracy jest niena
ruszalne, niezbywalne i nigdy w zasadzie nie wygasa. Zbyw alne i dzie
dziczne są jedynie praw a m ajątkow e wynikające z praw a autorskiego. 
W Polsce wygasa jednak w dwadzieścia lat po śmierci twórcy. Naruszenie 
praw  autorskich pociąga za sobą sankcje karne. Twórca m a praw o wyłącz
nego rozporządzenia swoim dziełem i może zawsze podpisać umowę w y
dawniczą.

Zajmę się tu  jednak przede wszystkim  twórczością t e c h n i c z n ą  
w  medycynie i praw em  wynalazczym  norm ującym  stosunki w  zakresie 
projektów  wynalazczych (wynalazków, wzorów użytkow ych i projektów 
racj onalizatorskich).

Dziś dokonanie rewelacyjnego wynalazku nie jest dziełem przypadku, 
nie jest również rezultatem  genialnego pomysłu. Pow ażny w ynalazek jest 
najczęściej efektem  wieloletniej pracy naukowej i badawczej, jeżeli nie 
rezultatem  pracy całego życia. Dokonanie w ynalazku posiadającego zdol
ność patentow ą jest z każdym dniem trudniejsze. Am erykanie stosują z po
wodzeniem metodę „B rainstorm ing” polegającą na organizowaniu krótkiej 
konferencji specjalistów z najrozm aitszych dziedzin np. medycyny, elek
troniki, architektury, gdzie staw ia się określony problem  do rozwiązania. 
Zadaniem takiej konferencji jest wytyczenie ogólnych idei rozwiązania 
problem u twórczości technicznej, bez oceny i dyskusji. Głównym celem tej 
m etody jest zmniejszenie kosztów w stępnych badań, czasu zużywanego na 
przem yślenie różnych możliwości rozwiązania, jak  również zmniejszenie 
czasu potrzebnego dla zespołu specjalistów. M etoda ta  przyczyniła się do 
opracowania w ielu rew elacyjnych wynalazków. W.J. Gordon stosował spo
sób polegający na zapobieganiu przedwczesnemu pojaw ianiu się w  świado
mości pracowników koncepcyjnych, szablonowych skojarzeń i przenosze
niu  twórczych rozwiązań między różnym i dziedzinami. Staw iał on przed 
grupą fachowców problem  nie w  całej konkretności, ale rozpoczynał dy
skusję od ogólnych pojęć leżących u podstaw rozwiązywanego problem u 
Opracowany projekt wynalazczy powinien posiadać takie elem enty jak  
korzyść, pożyteczność, postęp, nowość, efekt techniczny, oryginalną tw ór
czość i korzyść handlową. Przepisów prawa wynalazczego nie stosuje się 
do naukowych zasad ponieważ nie stanow ią one rozwiązania zagadnienia 
technicznego. Również naukowe odkrycia nie są objęte tym  prawem , bo
wiem  stanowią one jedynie poznanie pewnych faktów, np. z dziedziny m e
dycyny. Nowe odm iany gatunków  roślin i zw ierząt oraz sposoby leczenia 
w dziedzinie m edycyny i w eterynarii oraz ochrony roślin również nie 
mogą być przedm iotem  projektu  wynalazczego, ale można niekiedy opa
tentować je  w  sposobie w ytw arzania lub postępowania. P rojektem  w yna
lazczym nie są również opracowania, sprzeczne z przepisam i o ochronie 
zdrowia. Nie udzielony zostanie paten t na nowy sposób produkcji środka 
farmaceutycznego, jeżeli sposób ten  obniża jego wartość farmakologiczną. 
W Polsce na środki farm aceutyczne, żywność i w ytw ory otrzym ane na



drodze chemicznej nie udziela się ochrony. Podobne stanowisko zajmowało 
dawniej ustawodawstwo francuskie, w  którym  wszystkie leki nie podle
gały patentow aniu. Sposoby w ytw arzania leków i kompozycji farm aceu
tycznych mogły być zgłaszane jedynie wówczas, gdy ich istota nie polegała 
jedynie na m ieszaniu nowych lub znanych składników. W przeciwieństwie 
do naszego k raju  środki higieniczne, antyseptyczne, dezynfekcyjne, ow a
dobójcze i ochrony roślin posiadały i posiadają we Francji zdolność paten
tową. We Francji zmieniono stanowisko od 1959 r. i zaczęto wydawać na 
leki dla ludzi, specjalne paten ty  medyczne (Brevet specjał de medicament), 
zaś na leki w eterynary jne takie same paten ty  od 1967 r. Tymi specjalnym i 
patentam i były chronione tylko leki w  postaci produktów, substancji 
i kompozycji. Okres trw ania  paten tu  zaczynał się od daty a naw et godziny 
zgłoszenia w ynalazku do opatentow ania i trw ał 20 lat. W ynalazek m usiał 
posiadać właściwości terapeutyczne, kuracyjne, prewencyjne, dietetyczne, 
lub mieć zastosowanie przy ustalaniu diagnozy. Leki „per se” nie były 
chronione szczególnym patentem  medycznym  a tylko te  które stosowano 
aktualnie w  lecznictwie. Dopiero w  1968 r. zaczęto udzielać patentów  na 
wynalazek, którego istotą były leki używane w leczeniu ludzi i zwierząt. 
W ynalazek m usi być przedstaw iony jako lek oryginalny o właściwościach 
terapeutycznych i dotychczas zupełnie nie znany. Dynam ika naszej farm a
kologii powoduje podobne tendencje ochrony praw  wyłącznych w  Polsce. 
Większość z 80 krajów, które dotychczas podpisały konwencję paryską nie 
udziela patentów  na leki.

Praw o wynalazcze stw arza w  stosunku do twórczości medycznej ogra
niczenia, jakich nigdy nie stw arzało wobec innych dziedzin twórczości. 
Z drugiej strony lekarze pomni są przysięgi — „ojca m edycyny z Kos” -  
H ipokratesa — kanonu etyki lekarskiej, aktualnej zresztą do dziś w  całej 
m edycynie światowej. W zbraniają się oni, w  myśl błędnie pojętego zna
czenia ochrony twórczości technicznej, przed zgłaszaniem swoich projek
tów wynalazczych do opatentowania, aby nie szkodzić chorem u (primum 
non nosere), uważając, że ich wynalazki powinny stanowić własność wszy
stkich ludzi na całym świecie i powinny być udoskonalane „feci guod po- 
tui, faciant m eliora potentes” dla dobra medycyny. Twierdzą jakoby pa
ten t na lek lub urządzenie medyczne, może w  posiadaniu właściciela celo
wo ograniczającego swoją produkcję dla podniesienia ceny, przynieść szko
dę medycynie, ze względu na niezaspakajanie potrzeby społecznej. Argu
m enty takie w  naszym  ustro ju  społecznym nie są do przyjęcia. Twórcy 
nowych rozwiązań w  krajach rozw iniętych dawno już nie przekazują ich 
filantropijn ie jako w kładu do ogólnoludzkiego dorobku naukowego. Twór
cy z reguły we wszystkich krajach nie są upoważnieni do utożsamiania 
praw a do w ynalazku z praw em  własności osobistej, ponieważ przy obec
nym  stanie techniki wynalazek może być dokonany w  większości przypad
ków przy użyciu środków państwowych. Dynamiczny rozwój nowoczesnej 
m edycyny poczynił w  ostatnich latach oszałamiające postępy dzięki pogłę



bieniu wiadomości o naturze procesów fizjologicznych i patofizjologicz
nych, toczących się w  organizmach żywych. W sukurs przyszła technika 
docierająca do każdego układu czynnościowego krążenia, nerwowego, od
dechowego, trawiennego, wydalniczego, ruchowego i również do narządów 
zmysłów — dotyku, wzroku, słuchu itd. Obecnie następuje niem al natych
miastowe w drażanie najnowszych zdobyczy techniki do maszyn, urządzeń, 
przyrządów i związanych z nimi metod pracy w  m edycynie. Nowoczesna 
technika umożliwiła przekroczenie bariery  komórkowej i przejście do roz
patryw ania zjawisk życia na poziomie m olekularnym . Postępy w m echa
nice precyzyjnej, nowych surowcach, technologiach otworzyły twórczości 
technicznej drogę do medycyny. Najskuteczniej opanowała m edycynę 
elektronika ze względu na niezwykłą łatwość zam iany wielkości elektrycz
nych na nieelektryczne i odwrotnie oraz łatwość przejścia z jednych w iel
kości elektrycznych na inne. Przykładem  tu  mogą być: zamiana ciśnienia 
krwi w  tętnicy na napięcie elektryczne za pomocą czujnika; zamiana po
tencjału biologicznego na odchylenie piórka w  przyrządzie rejestrującym ; 
zamiana mierzonego napięcia na częstotliwość impulsów elektrycznych; 
sterowanie protez funkcjonalnych ręki przy pomocy bioprądów; badanie 
siły mięśni w  funkcji kąta badanej kończyny; sterowanie wózkiem inw a
lidzkim przez osobę z porażeniem  czterech kończyn (wynalazki opracowa
ne przez pracowników naukowych Kliniki Rehabilitacji naszej Akademii).

W projekcie opracowanym i realizowanym  przez Insty tu t Kardiologii 
A.M. w  W arszawie zastosowano możliwość przekazywania danych pom iaru 
na m ałe i duże odległości w  dziedzinie stym ulatorów  serca. P ro jek t pozwo
li na zmniejszenie czasu pobytu chorego w  szpitalu, co w  skali k ra ju  um o
żliwi osiągnięcie dużych oszczędności. W skutek zastosowania wzmacniaczy 
elektronowych czułość przyrządów elektronicznych jest dla potrzeb m edy
cyny wystarczająca. Przebiegi elektryczne przy użyciu elem entów ste ru ją 
cych m ałych mocy elektrycznych lub nieelektrycznych dają się łatwo ste
rować. Urządzenia elektroniczne reagują z prędkością odpowiednią dla or
ganizmów żywych. Po zastosowaniu elem entów półprzewodnikowych, tech
niki obwodów drukowanych i elektroniki m olekularnej zaistniała możli
wość wystarczającego zm iniaturyzow ania przyrządów. Lekarz otrzym ał 
wreszcie możliwość równoczesnej rejestracji i obserwacji w ielu wzajem nie 
związanych przebiegów, napięć elektrokardiograficznych i elektroencefa- 
lograficznych lub elektrokardiograficznych i ciśnienia. Przekazyw anie tele
m etryczne od pacjenta będącego w  ruchu do lekarza znajdującego się 
w  szpitalu wprowadziło prawdziwą rewolucję. Obecnie przekazuje się po
m iary z okrętów do ośrodka medycznego a naw et ze sztucznego satelity  do 
ośrodka ziemskiego. Twórczość techniczna dziś jeszcze służy m edycynie 
tylko pomocą, ale tendencją rozwojową w wielu dziedzinach twórczości 
technicznej jest naśladowanie „działania” organizm u ludzkiego. Środki 
techniczne zastępują i zw ielokratniają możliwości ustro ju  ludzkiego 
w dziedzinach stanowiących dawniej domenę człowieka, (maszyny m ate



matyczne, samosterowanie, sprzężenie zwrotne itp.). Powoli następuje zro
zumienie praw  rządzących ochroną twórczości technicznej przez służbę 
zdrowia.

Zm iana struk tu ry  prac koncepcyjnych, wdrożeniowych i handlu zagra
nicznego spraw iła, że coraz częściej zderzamy się na rynkach zagranicz
nych ze specyficzną form ą walki. Toczy się ona wokół praw  w ytw arzania 
i sprzedawania opracowanych przez naszych pracowników i produkow a
nych przez nas od niedaw na urządzeń i przyrządów stosowanych w  m edy
cynie. W tej walce stosuje się częstokroć specyficzną politykę patentową, 
ciągnie zyski nie tylko ze sprzedaży w łasnych urządzeń medycznych, ale 
również z czynienia trudności zgłoszeniom i wyrobom konkurencyjnym . 
Polityka patentow a jest stosowana przez w iele firm  zagranicznych jako 
czynnik destrukcyjnych działań między krajam i różnych obozów, co po
woduje gospodarcze uzależnienie, szczególnie w  dziedzinach mających 
wpływ na rozwój nauki i postępu technicznego. Opracowane są teoretycz
no-praktyczne założenia badań patentow ych i dokum entowania zdolności 
patentow ej. Firm a Philips dla wypracowania efektywnej blokady paten
towej na defibrylatory i kardioskopy zastosowała cybernetykę. Wiele pla
cówek naukowych i produkcyjnych prowadzi szczegółowe kartoteki pod
miotowe i przedm iotowe (zakodowane, perforowane). Naukowy i technicz
ny p riory tet w  dziedzinie wszystkich urządzeń medycznych uzależniający 
pozostałe jednostki posiadają takie firm y jak: General Electric Picker In 
ternational Corp. USA; Schwarzer Medizin Dreger, Siemens Reiniger 
w  NRF, Elema Schonander w  Szwecji, Simonsen w  Belgii i inne. Co roku 
na 100% patentów  udzielonych w USA w  klasie 30 — dotyczącej lecznic
twa, przypada około 50% udzielonych w  NRF, 20% w Anglii, 15% 
w Szwecji, 9%  w Holandii i max. 1,5% w  Polsce.

A ktyw na działalność patentow a przysparza krajow i korzyści finanso
wych i ogranicza obcy postęp techniczny. W 1966 r. wszystkie jednostki 
podległe M inisterstw u Zdrowia i Opieki Społecznej zgłosiły do Urzędu P a 
tentowego 4 projekty  wynalazcze, a w pierwszej połowie 1970 r. tylko na
sza uczelnia zgłosiła 20 wynalazków. Coraz więcej projektów wynalaz
czych z techniki medycznej jest zgłaszanych z innych resortów. Rozwój 
rodzimej twórczości technicznej w  medycynie, legitym ujący się liczbą pra
widłowych zgłoszeń wynalazków, wzbudza zainteresowanie i niepokoi za
granicę. Ostatnio wzrosła liczba zgłoszeń zagranicznych projektów  sposo
bów produkcji farm aceutyków, urządzeń elektromedycznych, tworzyw 
sztucznych i sposobów produkcji związków organicznych. Zorganizowano 
w  tym  celu w iele firm, które badania patentow e i penetracyjne prowadzą 
przy użyciu najnowszych zdobyczy nauki i techniki. Blokadę patentową 
poprzedzają z reguły działania penetracyjne. N iektóre zagraniczne firm y 
jak  Research Corp. USA, National Research Corp. Anglia, Bentich Res
earch Fundation w Kanadzie, Licentia AG w  Lichtensteinie i inne przyj
m ują zlecenia na w ykonanie om awianych zadań. Ze względu na wzmożoną



aktywność prac naukowo-badawczych i koncepcyjnych oraz skupienie du
żej ilości pracowników o najwyższych kwalifikacjach medycznych i tech
nicznych w  naszej uczelni i w  Warszawie, znaleźliśmy się na przyczółku 
zabiegów penetracyjnych. In terw encja m ilitarna i polityczna skutecznie 
jest zastępowana nową form ą działania. Postęp techniczny w naszej uczel
ni zależy nie tylko od ilości i jakości zgłoszeń projektów  wynalazczych, ale 
przede wszystkim  od właściwie prowadzonej polityki ochrony twórczości 
technicznej. Obce firm y zagraniczne przeprowadzając rozmowy z naszymi 
naukowcami i specjalistam i kom pletują sobie inform acje na tem at prac 
prowadzonych przez nasze katedry  i kliniki, uzupełniają sobie brakujące 
ogniwa po dokładnym  i szczegółowym przebadaniu naszej obszernej lite
ra tu ry  fachowej. Niedopuszczalnym a nadal często powtarzającym  się nie
dopatrzeniem  jest przedwczesne publikowanie uzyskiw anych wyników 
badań lub istoty rozwiązania technicznego, bez uprzedniego zgłoszenia 
w  komórce wynalazczości A.M. (ul. F iltrow a 30 pok. 11). Wiele nowych 
i wartościowych rozwiązań, które mogły by uzyskać ochronę, zostaje 
przedwcześnie ujaw nione w publikacjach krajow ych a naw et zagranicz
nych.

Pracownik, który dokonał pracowniczego projektu  wynalazczego w A.M. 
o b o w i ą z a n y  jest zgłosić projekt najpóźniej w  ciągu jednego miesiąca 
od chwili jego dokonania do naszej Komórki Wynalazczości. W tym  samym 
term inie wszyscy pracownicy uczelni obowiązani są powiadomić naszą ko
m órkę wynalazczości o dokonaniu jakiegokolwiek projektu  wynalazczego 
w innej placówce. Jednocześnie wszyscy pracownicy uczelni podejm ujący 
pracę nad pracowniczym projektem  wynalazczym obowiązani są zawiado
mić swego bezpośredniego zwierzchnika o podjęciu i przebiegu tych prac. 
W przypadkach określonych przez kierownika kliniki lub katedry  pracow
nik ten  m a również obowiązek nie ujaw niać przebiegu i w yniku tych prac 
na zewnątrz. Pracownicy koncepcyjni zatrudnieni na różnych stanow i
skach w  naszej uczelni prowadzą badania teoretyczne i zgłaszają projekty 
wynalazcze. Zgłoszenie projektu  wynalazczego, wykonanie prototypu, uzy
skanie pozytywnych opinii rzeczoznawców lub specjalistów i wreszcie uko
ronowanie trudów  w postaci przyjęcia projektu  do stosowania, otrzym ania 
wynagrodzenia wyliczonego na  podstawie uzyskanych efektów ekonomicz
nych (z reguły określonych szacunkowo) jest w  obecnych w arunkach w ie
lokrotnie trudniejsze aniżeli opracowanie w yw odu teoretycznego. Opraco
wanie autorskie w  form ie wydawniczej często bardziej się opłaca. Publi
kacje stanow ią zresztą naturalną form ę uwieńczenia i rozpowszechnienia 
dorobku naukowego lub twórczego. A utor staje się znany oraz szybciej 
i pewniej otrzym uje ekwiwalent. Nieznajomość praw a wynalazczego po
woduje nieuzasadnioną obawę, że ubieganie się o uzyskanie praw  wyłącz
nych w  Urzędzie Patentow ym  PRL opóźni term in publikacji. Praktycznie 
od daty  zgłoszenia projektu  wynalazczego w  U.P. można publikować swoje 
osiągnięcia w  dowolnej formie. Inaczej przedstaw ia się spraw a gdy przew i



duje się potrzebę uzyskania praw  wyłącznych za granicą. Wówczas najle
piej jest zgłosić do Urzędu podanie o zastrzeżenie praw  pierwszeństwa co 
zabezpiecza przed dokonaniem wyłożenia przez Urząd Patentowy. Wyło
żenie w ynalazku do publicznego wglądu przed 12 miesiącami od chwili 
zgłoszenia uniemożliwia zgłoszenie do USA i NRD.

Uczelnia posiada dwie możliwości: zgłoszenie podania do U.P. o udzie
lenie pa ten tu  (w przypadku podjęcia decyzji o przyjęciu pro jek tu  do sto
sowania) lub zastrzeżenie praw  pierwszeństw a. Okres 12 miesięcy, w któ
rym  trw a zastrzeżenie praw  pierw szeństw a jest przeznaczony na podjęcie 
decyzji przez JM  Rektora lub jego pełnomocnika o przyjęciu do stosowa
nia wynalazku po przeprow adzeniu niezbędnych prób nad opracowaną 
istotą w ynalazku. Za złożenie podania o zastrzeżenie praw  pierwszeństwa 
U.P. nie pobiera żadnych opłat. Prawidłow e opracowanie projektu  w yna
lazczego jest bardzo trudne oraz pracochłonne i aby zadośćuczynić wym a
ganiom przepisów i polityki patentow ej Akademia Medyczna w W arsza
wie powołała jako pierwsza w k ra ju  stanowisko rzecznika patentowego.

Do zadań rzecznika patentowego należy w szczególności inicjowanie, 
organizowania i prowadzenia prac m ających na celu śledzenie najnow 
szych osiągnięć i kierunków  rozwoju światowej techniki medycznej. Do 
obowiązków rzecznika patentowego należy badanie nowości wynalazków 
i wzorów użytkowych, których opisy zostały wyłożone do publicznego 
wzglądu w U.P. oraz zgłaszania podniesionych w w yniku badań zastrzeżeń 
i sprzeciwów, prac m ających na celu w ykryw anie rozwiązań posiadających 
cechy projektu wynalazczego i zabezpieczanie im praw  pierwszeństwa, za
pobieganie ujaw nianiu istoty nowych rozwiązań technicznych przed zgło
szeniem ich do U.P., opracowywanie przy udziale twórców projektów w y
nalazczych dokum entacji związanej ze zgłaszaniem w U.P., stawianie 
wniosków do zgłaszania projektów  w kraju  i zagranicą oraz czuwanie nad 
ich term inow ym  załatwianiem. Ponadto rzecznik zobowiązany jest u jaw 
niać fakty naruszania uzyskanych praw  oraz opracowywać wnioski o spo
sobach likw idacji tych naruszeń oraz udzielać fachowej pomocy twórcom 
projektów w zakresie ochrony ich interesów.

Precyzyjne rozgraniczenie zadań i obowiązków zwłaszcza pomiędzy 
pracownikam i koncepcyjnymi a adm inistracją, podniesienie do wyższej 
rangi inform acji patentowej, będącej najszybszym źródłem informacji 
o twórczości technicznej, pogłębienie znajomości praw  rządzących ochroną 
twórczości technicznej, właściwe w ynagradzanie twórców a przede w szyst
kim szybkie w drażanie ważniejszych projektów, może w niem ałym  stopniu 
zdecydować o szybkim włączeniu produktów twórczej myśli technicznej 
w  krwioobieg naszej uczelni.



Janusz O polsk i *

NASZE ZADANIA

W tym  roku m ija 20 lat od założenia Zrzeszenia Studentów  Polskich, 
organizacji, „której nic co studenckie nie jest obce” .

Do 1955 r. ZSP zajmowało się głównie takim i spraw am i jak  troska 
o przestrzeganie form alnej dyscypliny studiów, organizowanie samopomo
cy koleżeńskiej, masowej pracy w  zespołach świetlicowych, współudział 
w  przyznaw aniu pomocy m aterialnej, organizowanie samorządu studenc
kiego w  DS i wypoczynku letniego w  ram ach dotacji państwowych. Ten 
zakres programowy, rzecz zrozum iała nie zaspakajał wszystkich zaintere
sowań i potrzeb środowiska akademickiego. K rytyka zawężenia program u 
ZSP znalazła pełne odbicie na IV plenarnym  posiedzeniu RN ZSP w  listo
padzie 1956 r. W przyjętej na plenum  uchwale „O roli i zadaniach ZSP 
w  św ietle ostatnich w ydarzeń politycznych w k ra ju ” postulowano sze
roki rozwój organizacji, samodzielne przedstaw ianie problem ów studenc
kich oraz zabezpieczenie samodzielności ZSP przez uregulowanie stosun
ków z innym i organizacjami na zasadach równości i współpracy. Uchwała 
potwierdzała charakter Zrzeszenia jako ruchu otwartego dla wszystkich 
studentów, pragnących budowy socjalistycznej Polski i podkreślała potrze
bę przyw rócenia organizacji roli faktycznego reprezentanta studentów. 
W tym  duchu szły dalsze przem iany, które doprowadziły do tego, że obec
nie możemy mówić o w ypracow aniu szerokiego program u działalności, bę
dącego w ynikiem  ewolucji od organizacji społeczno-zawodowej do organi
zacji podejm ującej w  szerokim zakresie treści ideowo polityczne. Jej dzi
siejszy charak ter odzwierciedla sform ułowanie statutow e: „ZSP działając 
w  ram ach Frontu  Jedności Narodu, czynnie uczestniczy w  realizacji pro
gram u budownictw a socjalistycznego w Polsce, rozwija świadomość oby
watelskiej współodpowiedzialności za przyszłość ojczyzny, jej niepod
ległość i pom yślny rozwój socjalizmu. Zadania swe ZSP realizuje pod ideo
wym kierownictwem  PZPR ”.

W ram ach ogólnych założeń organizacji działają rady uczelniane ZSP, 
w tej liczbie i Rada Uczelniana przy Akademii Medycznej w  Warszawie. 
Wszelkie zmiany odbywające się na szczeblach centralnych znalazły swoje 
odbicie w  działalności RU ZSP AM. Były jednak spraw y naszego własnego 
„podwórka”, zarówno wielkie osiągnięcia widoczne na forum  ogólnopol
skim, cegiełki w  wielkim  dorobku ZSP, jak i szara codzienna praca.

*) Okręgowa K om isja Rew izyjna ZSP W arszawa.



T eatr „STEM“. Spektakl „Nie będzie tanga”.

W m aju br. odbyła się kolejna konferencja sprawozdawczo-wyborcza. 
Była więc podwójna okazja, aby spojrzeć wstecz, ocenić jak w ielki krok 
naprzód zrobiła organizacja w  swoim rozwoju, z czego możemy być dumni, 
a z drugiej strony, przez pryzm at doświadczeń tych lat, zastanowić się na 
co powinno położyć się większy nacisk, co wym aga dopracowania, gdzie są 
luki w  pracy?

Do czego zmierza nasza działalność? Chcemy wychować przy ścisłej 
współpracy z władzami uczelni człowieka ideowego, o właściwej hierarchii 
wartości m oralnych, um iejętności twórczego życia, rozumiejącego swoje 
miejsce i zadania w  społeczeństwie. Chcemy, aby młodego lekarza cecho
wała aktyw na postawa wobec rzeczywistości, żeby patrzył krytycznie na



spraw y rozgrywające się w  jego otoczeniu, a jednocześnie by nie zachowy
wał się wobec nich biernie.

Organizacja nasza oparła swą działalność na idei samorządu. A czyż nie 
ta  idea służy w ychow aniu ludzi um iejących m ądrze decydować o sprawach 
swego środowiska? Dobrą szkołą pod tym  względem jest działalność samo
rządu studenckiego, zarządów klubów, komisji stypendialnych, stołówko
wych, różnych zespołów i agend. Doświadczenia wyniesione z pracy spo
łecznej na terenie uczelni są poważną pomocą w późniejszym życiu.

Trudno uważać proces wychowawczy na uczelni za tworzenie czegoś od 
podstaw. Młodzi ludzie przychodzą na uczelnię z pewnym  zasobem wiado
mości ogólnych, z pewnym  światopoglądem, na k tóry  złożyły się w pływy 
ich dotychczasowego środowiska, szkoły, organizacji młodzieżowych, 
a przede wszystkim  domu. Młodzież wchodząca dziś w  życie zastaje pe
wien określony układ stosunków gospodarczych i społecznych. Stan istnie
jący jest dla niej punktem  wyjścia. Trudno przesądzać, że młodzież pragnie 
tylko korzystać z osiągnięć swych ojców. Chcemy dać jej szansę wykazania 
swej aktywności, chcemy aby kończąc studia byli ludźmi o dojrzałej posta
wie politycznej, przekonanym i nie form alnie ale autentycznie do naszych 
socjalistycznych stosunków społecznych.

Kom órką Rady Uczelnianej wyspecjalizowaną w pewnym  sensie 
w  działalności ideowej jest kom isja inform acji i propagandy organizująca 
szkolenia, prowadząca klub wiedzy politycznej „Publicum ”, spotkania 
z w ybitnym i przedstawicielam i życia gospodarczego i politycznego naszego 
k raju  itp. Jednakże działalność ideowo-wychowawcza realizuje się poprzez 
różne piony, w  różnych form ach i na wszystkich szczeblach. Praca poli
tyczna w środowisku studenckim  m usi być prowadzona poprzez angażowa
nie jak  najw iększej liczby studentów  do działania, by organizacja ich stała 
się, jak  mówi uchwała VII Kongresu, „platform ą szerokiej ogólnostudenc- 
kiej dyskusji, stw arzającej możliwości ścierania się poglądów, w yjaśniania 
złożonych problemów współczesnego św iata”.

Studiow anie nie jest tylko osobistą spraw ą poszczególnego studenta, 
wyrazem  jego dobrej woli. Truizm em  byłoby uzasadnianie, że prosty ra 
chunek ekonomiczny wym aga term inowego kończenia studiów i podejmo
w ania pracy przez absolwentów. Jest to m iernik dojrzałości i postawy oby
w atelskiej. Jednym  z najistotniejszych zadań program owych ZSP jest mo
bilizowanie studentów  do osiągania jak  najlepszych wyników w nauce, do 
term inowego kończenia studiów. Działamy w kierunku wytworzenia 
atm osfery rzetelnej nauki, społecznej odpowiedzialności naszych kolegów 
za w yniki w  nauce. Służą tem u m.in. konkursy na najlepszego studenta, 
konkursy typu  „Scapula A urea” czy prac m agisterskich, preferow anie naj
lepszych w przyznaw aniu p raktyk  i wycieczek zagranicznych, opieka nad 
pierwszym  rokiem  przy pokonywaniu progu dydaktycznego. Pragniem y 
prowadzić współzawodnictwo o ty tu ł najlepszej grupy nauki i pracy socja
listycznej.



Otrzęsiny w  Klubie Medyków

Taka będzie organizacja i jej wpływ na środowisko, jaki będzie jej 
aktyw, a najlepiej działa osobisty przykład. Działaczem ZSP nie może być 
zły student lub człowiek o nieskrystalizowanych poglądach społeczno-poli
tycznych.

W naszej działalności na rzecz efektywności studiów nie możemy ogra
niczyć się tylko do tych spraw. Musimy działać także i na rzecz 
stworzenia jak najlepszej bazy ekonomiczno-dydaktycznej studiów, na 
rzecz unowocześnienia procesu przekazywania i egzekwowania wiedzy. Nie 
powinno zabraknąć naszych przedstawicieli tam  gdzie omawia się proble
my studenckie, od tych skrajnych, jak relegowanie studenta z uczelni aż 
do tych wydawałoby się prozaicznych, a przynoszących tyle przysłowiowe
go płaczu i zgrzytania zębów — jak  siatka zajęć, term iny egzaminów i ko
lokwiów. Ile jest do zrobienia wszyscy wiemy. Nie można obarczać w iną za 
złe w yniki w  nauce tylko studentów. Na m iejscu w ydaje się być pewien 
krytycyzm  wobec nienowoczesnego w niektórych działach program u stu 
diów, niegospodarnego i krótkowzrocznego podejścia do spraw  typu adm i
nistracyjnego, braków w systemie nauczania powstałych z w iny kadr dy
daktycznych. Wielkich możliwości jakie dała nowa ustaw a o szkolnictwie 
wyższym nie trzeba podkreślać. Efekty już teraz są widoczne. Będziemy 
kierować do rad d/s młodzieży naszych najlepszych aktywistów.

ZSP w uczelniach całego k ra ju  jest odpowiedzialne za organizacyjną 
stronę ruchu naukowego. W W arszawie tradycja jest nieco inna. Zła czy 
dobra — to osobne zagadnienie. Naszym głównym zadaniem jest podnie
sienie znaczenia kół naukowych, włączenia ich w  proces naukowo-dydak
tyczny klinik i zakładów, opracowanie praw  i obowiązków członków kół 
naukowych. Rada kół naukowych może stać się dogodną płaszczyzną do



współdziałania kół, aktyw u organizacji młodzieżowych i pracowników 
naukow o-dydaktycznych.

Największe doświadczenie ma ZSP w  zakresie ekonomicznego zabez
pieczenia studiów. Mamy w  komisji ekonomicznej dobry aktyw, działal
ność ta  m a w ypracowane form y i cieszy się uznaniem  studentów  i władz 
uczelni.

Członkami ZSP są także stażyści. W zakresie naszych zainteresowań 
leżą spraw y ich środowiska, spraw y sta rtu  zawodowego i życiowego mło
dych lekarzy, przygotowania do zawodu i przebiegu stażu. Szczególnie ten 
ostatni punkt wym aga bardziej precyzyjnego określenia.

Gdzie powinien znajdować się punkt ciężkości pracy naszej organi
zacji? Tam gdzie rozgryw ają się podstawowe spraw y wychowawcze: w  gru
pie studenckiej i domu studenckim. Niestety, mimo wyraźnego skierowa
nia działalności Rady w tym  kierunku efekty nie są zadawalające. Jest to 
zresztą problem  ogólnopolski. Chcemy doprowadzić do tego, aby grupa 
studencka stała się jednolitym  kolektywem, chcemy aby starosta grupy 
miał głos wiodący we wszystkich spraw ach dotyczących swoich kolegów. 
ZSP m usi kojarzyć się studentow i nie ty le  z działalnością rady uczelnianej 
czy wydziałowej, co przede wszystkim  z w łasną pracą w  grupie studenc
kiej. Duże znaczenie w  stw orzeniu skonsolidowanej grupy studenckiej 
jeszcze przed rozpoczęciem studiów może mieć odpowiednio prowadzona 
akcja p rak tyk  robotniczych dla roku „zerowego”.

Celem pracy nowo utworzonej komisji ds. domów studenckich będzie 
uaktyw nienie działalności rad mieszkańców, stworzenie z nich rzeczywi
stych gospodarzy tych domów.

Trzeba jeszcze parę słów poświęcić organizacji wolnego czasu. Sukcesy 
klubu „M edyków”, agendy Kom isji K u ltu ry  Rady Uczelnianej są ogólnie 
znane. Zastanaw iającym  jest jednak fakt, że w  pracy klubu bierze udział 
m ała liczba studentów  akadem ii m edycznej. Kom isja K u tlu ry  Rady Uczel
nianej będzie starać się o to, aby klub nasz był klubem  medyków nie tylko 
z nazwy.

ZSP ma duże doświadczenie, poważne osiągnięcia w  um ożliwieniu 
rekreacji po pracy umysłowej w  czasie roku akademickiego: wczasy, w y
cieczki krajowe i zagraniczne, obozy wędrowne i stałe, tu rystyka kw alifi
kowana, rajdy  i złazy.

Zrzeszenie Studentów Polskich nie jest jedyną organizacją działającą 
na terenie uczelni. Cele jakie sobie postawiliśm y mogą być zrealizowane 
tylko w ścisłej współpracy ze Związkiem Młodzieży Socjalistycznej i Związ
kiem Młodzieży W iejskiej przy w ydatnej pomocy władz uczelni.



Janusz M łyń sk i

„ N O W Y  M E D Y K ” p ism o  m ło d z ie ż y  m e d y c z n e j

Ś ro d o w isk o  s tu d e n tó w  m e d y c y n y ,  ja k o  je d n o  z  n ie l ic zn ych  śro d o w isk  
stu den ck ich  w  k ra ju  posiada  w ła sn e  p ism o. J es t  n im  „ N o w y  M e d y k ” w y 
d a w a n y  p r z e z  A k a d e m ię  M e d y c zn ą  w  W a rsza w ie ,  a re d a g o w a n y  p r z e z  s tu 
d e n tó w  i a b s o lw e n tó w  t e j  uczeln i. W  b ie żą c y m  ro k u  m in ęło  17 la t od  
ch w ili  ukazania  s ię  p ie rw sze g o  n u m e ru  tego  p ism a , by ło  ono w t e d y  orga
n e m  K U  P Z P R , K U  Z M P  i K U  Z S P , c zy l i  p i s m e m  jed n o u cze ln ia n ym .

Z a ło życ ie lem  i p i e r w s z y m  r e d a k to r e m  n a c ze ln y m  „N o w eg o  M e d y k a ” 
b y ł  d r  Cz. Prochot. Ze  w z r u s z e n ie m  p rze rzu ca  s ię  p o żó łk łe  s tro n y  p i e r w 
szych  n u m eró w , na k tó ry c h  o d ż y w a ją  d a w n o  za p o m n ia n e  w y d a rze n ia ,  
p ro b le m y ,  k tó r y m i  ż y ła  w t e d y  m ło d z ie ż  s tu den cka ,  pos tacie  p ro fe so ró w  
i p ra c o w n ik ó w  n a u k o w y c h  ucze ln i i w re szc ie  pos tac ie  a k ty w i s tó w  o rgan i
zacji  m ło d z ie żo w y c h ,  d z iś  c zęs to  zn a n y c h  n a u k o w c ó w  i lek a rzy .

W ie lk ie  w y d a r z e n ia  w  ż y c iu  naszego  k ra ju  m ia ły  r ó w n ie ż  s w e  odbic ie  
na łam ach „N o w eg o  M e d y k a ” .

To co uderza  p r z y  lek tu rze  tego  p ism a  od  p ie rw sze g o  do os ta tn iego  n u 
m eru , to a u te n ty c z n y  m ło d z ie ń c zy  zapa ł i zaan gażow an ie  w  s p r a w y  sw eg o  
środow iska .

R óżn e  ko le je  losu p rzech o d z i ł  „ N o w y  M e d y k ”, z m ie n ia ły  się z e sp o ły  
red a k cy jn e ,  ale oddan ie  a k ty w u  m ło d z ie żo w e g o  i w ła d z  ucze ln i  sp ra w ie  
p ism a  sp o w o d o w a ło ,  że  p r z e t r w a ło  ono p ró b ę  czasu. P r z e z  w ie le  lat w y d a 
w a n e  nieregularn ie , k a ż d y  n u m e r  b y ł  w t e d y  z  n iec ierp l iw o śc ią  o c ze k iw a n y  
p r z e z  s tu d e n tó w ,  doczeka ło  się  w re s zc ie  regu larności w  w y d a w a n iu .  Od  
począ tk u  1968 r. „ N o w y  M e d y k ” zos ta ł  p r z e k s z ta łc o n y  z  p ism a  je d n e j  
uczeln i na p ism o  całego ś ro d o w isk a  s tu d e n tó w  ucze ln i  m e d y c z n y c h  w  P o l
sce. P o w s ta ły  o d d z ia ły  red a k c j i  w e  w s z y s tk ic h  a k adem iach  m e d y c zn y c h .  
Z a czę ły  się u k a z y w a ć  m a te r ia ły  in fo rm a c y jn e  i d y s k u s y jn e  z  o śro d k ó w  
poza w a rsza w sk ich .  Z w ię k s z y ł  s ię  r ó w n ie ż  nak ład  p ism a, k tó r y  p o c zą tk o w o  
w y n o s i ł  2000 e g ze m p la rzy ,  b y  w re s zc ie  w  b ie żą c y m  ro k u  osiągnąć 10.000  
e g zem p la rzy .

W arto  w sp o m n ie ć  o ko lporta żu , k tó r y  na p o c zą tk u  p r o w a d z o n y  b y ł  
p r z e z  zespó ł  r e d a k c y jn y  na s w o je j  ucze ln i,  p ó ź n ie j  p o p r z e z  o d d z ia ły  r e 
dakc ji  w  in n ych  uczeln iach, b y  w r e s zc ie  d o tr ze ć  za  p o ś r e d n ic tw e m  
„ R U C H U ”, oprócz o śro d k ó w  a k adem ick ich ,  do m ia s t  p o w ia to w y c h .

Z p o c zą tk ie m  1970 r. spe łn iło  się je s zc ze  je d n o  m a rzen ie  w ie lu  p o ko leń  
d z ia ła czy  m ło d z ie ż o w y c h  w  n a s z y m  ś ro d o w isk u  —  „ N o w y  M e d y k ” zos ta ł  
p rzek s z ta łc o n y  na d w u ty g o d n ik  s tu den ck i.  Z  c h w ilą  u zysk a n ia  ogó ln opo l



sk iego  zas ięgu  z w i ę k s z y ł y  się zadan ia  s to jące  p r z e d  ze sp o łe m  r e d a k c y jn y m  
i jeg o  o d p o w ied z ia ln o ść  za  k ie ru n ek  p ro p a g a n d y  pism a. M ożliw ośc i  w y k o 
r zy s ta n ia  p ism a  p r z e z  organizacje  m ło d z ie ż o w e  w  ich p ra c y  id e o w o - w y -  
c h o w a w c z e j  s p o w o d o w a ły  ob jęc ie  pa tro n a tu  id eo w eg o  n a jp ie rw  prze z  
Z M S, a p o te m  p r z e z  ZSP . W  w y n i k u  tego  „ N o w y  M e d y k ” sta ł się d o w o 
d e m  w sp ó ln eg o  dz ia łan ia  w y c h o w a w c z e g o  organizacji  m ło d z ie ż o w y c h  na  
te ren ie  w y ż s z e j  ucze ln i. Jes t  to  j e d y n e  w sp ó ln e  p ism o  s tu d en ck ie  dw óch  
organizacji:  Z M S  i ZSP .

D zia ła lność  r e d a k c j i  j e s t  u n o rm o w a n a  s ta tu te m , w y d a n y m  p r z e z  JM  
R ek to ra  A M  w  W a rsza w ie .  Pracą ze sp o łu  re d a k c y jn e g o  k ieru je  ko leg ium  
z  r e d a k to r e m  n a c z e ln y m  i s e k r e ta r z e m  redakc ji ,  k tó rych  p o w o łu je  JM  
R ek tor ,  spośród  d z ia ła c zy  organizacji  m ło d z ie żo w y c h ,  na w n io sek  
U K W O M . N ad  w ła śc iw ą  rea lizac ją  za d a ń  p ro g ra m o w y c h  s to jących  p rzed  
p is m e m  c zu w a  rada  p ro g ra m o w a . G łó w n y m  za d a n ie m  ja k i  zespó ł  re d a k 
c y jn y  „ N o w eg o  M e d y k a ” s ta w ia  p r z e d  sobą  to k sz ta ł to w a n ie  p r z y  p o m o cy  
w ła ś c iw e j  a n a l izy  p r o b le m ó w  i z ja w is k  za ch odzących  na w y ż s z e j  uczelni  
i po za  nią, za a n g a żo w a n ych  p o s ta w  m ło d z ie ż y  s tu d iu jące j ,  k sz ta ł tow an ie  
j e j  św ia to p o g lą d u  i św ia d o m o śc i  p o l i ty c z n e j  i w re s zc ie  p r zy g o to w a n ie  s tu 
d e n tó w  do p r z y s z łe j  p r a c y  w  s łu żb ie  zd ro w ia .

Z a łożen ia  p r o g ra m o w e  p ism a  rea l izo w a n e  są p r z e z  poszczegó lne  d z ia ły  
redakc ji ,  za jm u ją c e  się o k re ś lo n y m i p ro b le m a m i ży c ia  s tudenck iego , a w ię c  
dz ia ł  sp o łec zn y ,  d z ia ł  k u l tu ra ln y ,  n a u k o w y ,  r e p o r te ró w ,  s p o r to w y  i h u m o 
ru. D zia ł  sp o łe c zn y  „ N o w eg o  M e d y k a ” p o p r z e z  c y k le  a r ty k u łó w  zapozn a je  
c z y te ln ik ó w  z  p r o b le m a m i id e o w o -p o l i ty c z n y m i ,  e ty c z n y m i ,  so c ja ln o -b y to 
w y m i  s tu d e n tó w  oraz  sp ra w a m i z w ią z a n y m i  z  pracą  m ło d y c h  lekarzy .  
D zia ł k u l tu r y  o d n o to w u je  n a jw a żn ie js ze  w y d a r z e n ia  i p r o b le m y  k u l tu ry  
s tu d en ck ie j ,  s zczegó ln ie  w  ś ro d o w isk u  m e d y c z n y m .  Ma on ró w n ie ż  a m 
bic ję  k s z ta ł to w a n ia  g u s tó w  s tu d e n tó w  ja k o  odb io rcó w  k u l tu r y  i w ła śc i
w e g o  u k ie ru n k o w a n ia  ruchu  ku ltu ra ln ego . D zia ł n a u k o w y  z a jm u je  się  
s p r a w ą  d y d a k ty k i ,  oceną d o ty c h c z a s o w y c h  jo r m  i m e to d  d y d a k ty c z n y c h  
S tara  się zapozn ać  c z y te ln ik ó w  z  n ow o śc ia m i w  m e d y c y n ie ,  osiągnięciami  
p o szczeg ó ln ych  d z ie d z in  w ie d z y ,  p r ze d s ta w ia ją c  m n ie j  znane specjalności  
lekarsk ie .  W  p iśm ie  p o p r z e z  pracę  d z ia łu  re p o r te ró w ,  za p e w n ia m y  bieżące  
in fo rm a c je  z  ż y c ia  organizacji  m ło d z ie ż o w y c h  ze  w s z y s tk ic h  środow isk  
w  kraju .

„ N o w y  M e d y k ” w y d a w a n y  j e s t  od  n ied a w n a  w  n o w e j  szacie gra ficzne j  
i j a k  z a w s z e  z  c i e k a w y m i  zd jęc ia m i,  i lu s tru ją c y m i  zam ieszczan e  m ater ia ły .  
S zczeg ó ln ie  w  o s ta tn im  okres ie  ko le jn e  n u m e r y  „N o w eg o  M e d y k a ” z a w ie 
ra ją  c iek a w e  p u b l ik a c je  i a r t y k u ły  d y s k u s y jn e ,  w a r to  w y m ie n ić  k o m en ta rz  
p o l i t y c z n y  na te m a t  w y d a r z e ń  w  p o l i ty c e  m ię d z y n a r o d o w e j ,  c y k l  p o ś w ię 
c o n y  d y w e r s j i  ideo log iczn e j ,  d y s k u s ję  na  t e m a t  k lu b ó w  studenck ich , p o l e 
m ik ę  na te m a t  są d ó w  ko leżeń sk ich  Z S P , dzia ła lność  rad  p edagog iczn ych  ilp.

P r z e p ro w a d zo n e  p r z e z  k o le g iu m  r e d a k c y jn e  „N o w eg o  M e d y k a ” sp o t
kanie  z  w ła d z a m i  ucze ln i  i a k t y w e m  organizacji  m ło d z ie ż o w y c h  w iększośc i



uczeln i m e d y c z n y c h  w  Polsce, w y k a z a ły  popu larn ość  p ism a  w ś r ó d  s tu d e n 
tó w  m e d y c y n y  i jeg o  du że  zn aczen ie  w  proces ie  w y c h o w a w c z y m ,  w  k s z ta ł 
to w a n iu  o d p o w ied n ich  p o s ta w  m ło d z ie ż y .  C ie s zy  nas fa k t  p o dkreś lan ia  w e  
w s z y s tk ic h  spo tkan iach  p o t r z e b y  da lszego  r o z w o ju  p ism a  i jeg o  n ie z b ę d 
ności w  p ra c y  w y c h o w a w c z e j  u cze ln i  i organ izac ji  m ło d z ie ż o w y c h  w  n a
s z y m  środow isku .  P ism o  p o w in n o  b y ć  ba rd z ie j  w y k o r z y s ta n e  n iż  d o ty c h 
czas jako  p la tfo rm a  w y m ia n y  p o g lą d ó w  m ię d z y  n a u cza jącym i,  w y c h o w a w 
cam i a m ło d z ie żą  studiu jącą . L i s t y  c z y te ln ik ó w  św ia d czą  o w zra s ta ją c e j  
popularności „ N o w eg o  M e d y k a ” n a w e t  w  ś ro dow iskach  p o z a m e d y c z n y c h

C ie s zy  szczegó ln ie  fa k t  za in te re so w a n ia  p is m e m  m ło d y c h  lek a rzy ,  p ra 
cu jących  częs to  w  m a ły c h  ośrodkach  oraz  średn iego  p erson e lu  m e d y c z 
nego. J es t  to zg o d n e  z  za m ia re m  R ed a k c j i  ob jęc ia  o d d z ia ły w a n ie m  p ism a  
całe j m ło d z ie ż y  m e d y c z n e j ,  od  k a n d y d a ta  na s tudia ,  s tu d e n ta  p o m a tu ra ln e j  
szk o ły  m e d y c z n e j  do m ło d eg o  lekarza , p ra c o w n ik a  s łu ż b y  zd ro w ia .  W y 
m aga to da lszego  rozszerzan ia  po ru sza n e j  p r o b le m a ty k i  i w z r o s tu  p o z io m u  
publikacji .

P o d su m o w u ją c  p r ze d s ta w ie n ie  „ N o w e g o  M e d y k a ” jak o  s zczeg ó ln e j  fo r 
m y  a k ty w n o śc i  sp o łec zn e j  s tu d e n tó w  m e d y c y n y  w a r to  pod k reś l ić  n ie m a ły  
w k ła d  tego  p ism a  w  w y c h o w a n ie  w ie lu  p o k o leń  m ło d z ie ż y  m e d y c z n e j  
J u ż  od 17 lat s łu ż y  ono s w e m u  śro d o w isk u  i uczeln i, ciesząc się zas łużoną  
sy m p a t ią  i p r z y w ią z a n ie m  s tu d e n tó w  i m ło d y c h  lek a rzy .
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