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Niniejszy numer Kwartalnika Akademii Medycznej ,Medycyna, Dydaktyka,
Wychowanie” ukazuje sig po niemal 3-letniej przerwie spowodowanej trudnosciami
drukarskimi, Ostatni byt zeszyt 4/1984.

Mimo niemoznosci znalezienia drukarni Redakcja gromadzita materialy z nadziejq, ze
kiedys zaswieci stonce iuda sie kontynuowaé wydawanie czasopisma. Czas taki nad-
szedl,

Celem utrzymania ciggtosci wydawnictwa nadaliSmy temu zeszytowi numer 1, 2, 3,
4/1985 il, 2, 3, 4/1986. Stopniowo wrdcimy do rytmicznego publikowania pisma
i biezgcej numeracji.

Wszystkie wymienione sprawy spowodowaty, e zeszyt ma stosunkowo niewiele infor-
macji z kroniki Uczelni, Najwazniejszym faktem z tego okresu jest objecie godnosci
Rektora przez Pana Profesora dr hab. Bogdana Pruszyriskiego w dniu 1 wrzesnia 1986 r.,
po przej$ciu na emeryture Pana Rektora Prof. hab. Jana Nielubowicza.

Materiaty do zeszytu przygotowata Redakcja kierowana przez Pana Profesora Dr hab.
Bogdana Kaminiskiego. Nowy zespot redakcyjny wyraza na tym miejscu serdeczne po-
dziekowanie naszym poprzednikom za caty wielki i owocny trud wieloletniego wy-
dawania Kwartalnika,

Stefan Krus
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KONFERENCJA REDAKCYJNA
nt. KONTAKT LEKARZA ZPACJENTEM
Warszawa.1985.02.08

Prof. dr Bogdan KAMINSKI — OTWARCIE KONFERENCII

Jest mi niezwykle mito, ze Panstwo przyjechali na te Konferencje. Chcialbym
uspokoié¢ Panstwa obawy, ktére moga wynikaé z tego, ze jest nas niewiele na tej sali.
Liczylismy na to, Ze na sali beda gidwnie dyskutanci, ktérzy bedg zabierali glos,
poniewaz, jak Panstwo wiedza, przebieg tej Konferencji jest rejestrowany na tasmie,
zostanie nasteprie przepisany i wydrukowany w Kwartalniku, ktéry organizuje te
Konferencje. Sadzimy, ze glos nasz tu wypowiedziany, mimo, Ze na sali jest niewiele
osob, dotrze do kilkuset 0s6b przynajmniej, a mam nadzieje, ze i do wiekszej liczby,
poniewaz przed Konferencja zaproponowatem prof. Tatoniowi, ktory jest redaktorem
Polskiego Tygodnika Lekarskiego, ze przygotujemy wspdlnie sprawozdanie z tej Konfe-
rencji, ktére wydrukujemy w wielonaktadowym PTL. Program Konferencji znajduje sie
przed Paistwem, dokonujemy w nim tylko niewielkiej zmiany, ktdra dotyczy referatu
prof. Gutta. Profesor nie czu! si¢ ostatnio dobrze, przystal wiec swoj referat, ktéry
zostanie odczytany jako ostatni z tych wstepnych referatéw, jakie Pafistwo maja w pro-
gramie. Prosimy wiec prof. J. Tatonia, Zeby moéwit jako trzeci.

Chciatbym kilka stéw powiedzie¢ od siebie na otwarcie. Jest wiele przyczyn spotecz-
nego niezadowolenia z medycyny, bo w moim przekonaniu, tak to trzeba dzisiaj zdefinio-
wad. Jest spoteczne niezadowolenie, ktére — mam obawy — rozciaga si¢ réwniez na
organ wladzy, takze niezadowolony z medycyny, naszej polskiej medycyny i wyraza to
swoje niezadowolenie. Jakie sa przyczyny tego faktu i co moZzemy w tej sprawie zrobic?
Mysle, ze przyczyny sa trzy.

Po pierwsze — wygérowane oczekiwania spoteczne i wygérowane oczekiwania wtadzy
w stosunku do medycyny. Wygérowane oczekiwania sa uwarunkowane psychologicznie.
Przecietny cztowiek oczekuje od medycyny wiecej, niz moze ona daé dzi§ czy w ciagu
najblizszych dziesigcioleci, oczekuje, ze znikng ciezkie choroby, ze znikng dolegliwosci
wieku podesztego, ktdre sg, chociaz jest to paradoksalne, skutkiem dziatania medycyny,
gdyz przedtuzenie Zycia spowodowalo ogromne epidemie choréb zwyrodnieniowych,
ktdre s3 zwigzane z podesztym wiekiem. Przecietny cztowiek uwaza nawet, ze nie powin-
no by¢ ani chordb, ani $mierci skoro mozemy lata¢ na ksiezyc, wysytaé w kosmos
rakiety i z powrotem je sprowadzad. Oczekiwania ze strony wiadzy s3 w moim przekona-
niu wygérowane dlatego, e w medycynie upatruje si¢ jednego z instrumentéw przy-
noszgcego szcze$liwo$¢ spoteczna. Niemala role ,,negatywna” odgrywa tu Swiatowa
Organizacja Zdrowia, ktéra ma wielkie ambicje i stawia sobie szczytne, ale nie do zrealizo-
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wania zadania. Hasto — zdrowie dla wszystkich w roku 2000 — jest tylko pigknym
sformutowaniem, ktére niczego nie kryje w sobie. Nie bedzie ani zdrowia, ani zdrowia
dia wszystkich, a juz najmniej w roku 2000, Tego typu hasta musza by¢ stawiane, zeby
wytyczaty plan strategiczny wielkich organizaciji, ale nie musza by¢ one zastosowane, nie
trzymajg si¢ bowiem ziemi.

Druga przyczyna spotecznego niezadowolenia, to zrujnowana baza polskiej medycyny
i powolna jej rekonstrukcja. Siedzg Paristwo, zwtaszcza ci po mojej prawej rece, w miej-
scu wyjatkowo sprzyjajagcym, zeby widzie¢ ten niby najnowoczesniejszy szpital w Warsza-
wie, ktory jest juz zrujnowany. Byty gtosy w Akademii, zeby po wybudowaniu drugiej
czesci tego kompleksu przeniesé tam funkcjonujgce kliniki, a ten remontowaé, poniewaz
ta czes¢ gmachu Akademii pracuje juz 9 lat i jest wyeksploatowana. A przeciez jest to,
jak juz wspomniatem, jeden z najnowoczesniejszych naszych szpitali.

W jakich warunkach pracujg szpitale terenowe, wigkszos$¢ z nas wie. Niedawno miatem
nieszczgscie wizytowaé woj. ciechanowskie. I po powrocie z woj. ciechanowskiego
rzeczywiscie uzanatem ten szpital za oaze szczesliwosci, ale tylko przez trzy dni, potem
mi to przeszio.

Medycyna polska pracuje na zrujnowanej bazie, na aparatach, ktdre si¢ po prostu
zuzywajg, a odnowa tej bazy jest zbyt powolna.

Trzecia przyczyna spotecznego niezadowolenia z medycyny jest przedmiotem naszych
dzisiejszych obrad. Zmiana stosunku lekarza z opiekuriczo—patriarchalnego, takiego
z przefomu XIX i XX wieku, na stosunek instrumentalno—urzedniczy. Wobec tego, ze
nic nie mozemy zrobi¢ w sprawie oczekiwan spotecznych — przynajmniej dzis, nie
mozemy nic zrobi¢ w sprawie bazy ijej rekonstrukcji, to chcemy si¢ zastanowic¢ nad
stosunkiem lekarz — pacjent.

Przyczyny zmiany stosunku lekarza i pacjenta zaleza, w moim przekonaniu, od paru
elementéw. Po pierwsze od wielkiego postgpu technologicznego, ktory sprawia, ze lekarz
traktuje swdj zawdd jako zawdd techniczny, jako zawdd, ktéry ma przywracac zdrowie,
czy zwalczaé chorobe. Po drugie — od ztego nauczania, ktdre jest waskospecjalistyczne
iinstrumentalne, o czym wszyscy nauczyciele wiedza..Po trzecie — od ogdlnych zmian
w stosunkach spotecznych. Mowi¢ o tym zupetnie skrétowo, bo bedzie o tym mowa
i w referatach wstepnych iw dyskusji. Wspomne tylko, ze s3 postawy roszczeniowe
w spoleczenstwie, postawy nieprzyjazne, a kontakt medycyna—pacjent—lekarz, to jest
fragment tych postaw, Czwarta przyczyna tej zmiany stosunkéw lekarz—pacjent lezy —
moze to moje prywatne odczucie w zwigzku z moimi upodobaniami pozamedycznymi —
w wadliwym sposobie porozumiewania si¢ ludzi miedzy soba. Wyksztalca sie i dominuje
specjalny jezyk fachowy, ktOéry uniemozliwia porozumienie. Lekarz mdwi innym
jezykiem niz pacjent, ale to lekarz musi si¢ nagiag¢ do pacjenta, a nie pacjent do lekarza.
Tymczasem jest to bardzo trudne, tego si¢ nie uczy nigdzie na studiach. Student, mtody
lekarz, czgsto starszy lekarz nie umieja w ogéle z pacjentem rozmawiaé. Uzywaja pewne-
go slangu, ktéry ich zadowala, a pacjentowi pozostaja jego przypuszczenia i to, co powie
mu sgsiadka,

Co powinni$my robié, jakie sg kierunki dziatania, zeby zmieni¢ te niekorzystng sytua-
cje. Po pierwsze — zmieni¢ system nauczania, podkreslam, ze mysle o systemie naucza-
nia, ale mysle réwniez o potrzebie zmian w programie nauczania, a to nie jest to samo. Po
drugie, program nauczania jest zbytnio rozbudowany, jest instrumentalny, wysoko-
specjalistyczny, aimetoda nauczania jest zta. Po trzecie, trzeba poprawi¢ materialne
warunki pracy stuzby zdrowia. Oczywiscie nie méwie o pensjach, mOwig o tzw. byto-
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wych warunkach pacjentéw. Zeby pacjent oczekujac nie siedziat w komorce, w obskurnej
poczekalni, Zeby pacjent nie siedzial na ztamanym krzesle, zeby o pacjenta dbano; ale
zeby o niego dbano, to stuiba zdrowia musi mie¢ realne materialne mozliwosci. Naj-
czgsciej, gdy sie mowi ,,stuzba zdrowia domaga si¢ poprawy materialne;j”, to sie¢ mysli, ze
chodzi nam o pensje. Tymczasem chodzi o to, zeby warunki pracy przecigtnego lekarza,
w przecigtnej przychodni byly zblizone do ludzkich, a tak nie jest. I wreszcie, czwarty
kierunek dziatania, dla ktérego wlasciwie tu si¢ zbieramy, to jest praca popularyzacyjna
w spoleczenistwie. Trzeba o tym pisaé¢ i méwi¢ jak najszerzej, nie tylko wsréd lekarzy, ale
wiréd pacjentéw, Dlatego szczegblnie sie ciesze, ze prof. Tatorn zgodzil si¢ moéwic
o bardzo konkretnej sprawie, jaka On si¢ interesuje, a mianowicie o chorych na cukrzyce.
Jak dzialaé na pacjenta w tej konkretnej, jednej, waskiej chorobie, zeby mozna byto
uzyska¢ maksymalny kontakt pacjenta z lekarzem. Kazdy kontakt cztowieka z cztowie-
kiem zawiera te same elementy decydujace o tym kontakcie bez wzgledu na to, czy jest
to konduktor i pasazer, czy lekarz i pacjent.
Prosze teraz referentéw gtéwnych o zabranie gtosu.

Prof. dr hab. Magdalena SOKOLOWSKA

STOSUNEK LEKARZ — PACJENT — SPOJRZENIE SOCJOLOGA

Stosunek spoteczny mozna okredli¢ jako system unormowanych wzajemnych oddzia-
tywan migdzy partnerami, na gruncie okreslonej platformy. Stosunki (interakcje) migdzy
lekarzem a pacjentem sg istota praktyki lekarskiej, bez wzgledu na organizacje stuzby
zdrowia, aktualny stan nauki itp. Rozmaitos¢ empirycznych form stosunku lekarza
i pacjenta jest nieskoriczona, maja one jednak pewne cechy wspolne.

Szasz i Hollender opublikowali wr. 1956 klasyczna juz prace, w ktdrej przedstawili
trzy podstawowe modele stosunku pacjenta i lekarza (tab. 1). Jak wiadomo, w medycynie
wspotczesnej najczestszy jest model 1, ewentualnie model 2, natomiast model 3 wcigz
jeszcze nalezy do rzadkosci, mimo rozpowszechnienia choréb przewlektych, w odniesie-
niu do ktérych jest (czy moglby byé) najbardziej przydatny i skuteczny.

Znaczenie stosunku lekarz—pacjent dla pacjenta

Najwazniejsza, a przy tym uniwersalna, cecha stosunku lekarza i pacjenta jest ogromne
znaczenie jakie na stan chorego wywiera interakcja z lekarzem. W tym kontekscie mozna
wspomnie¢ o ,efekcie placebo”, gdyz mniej wiecej 1/3 wszystkich skutecznych lekow
czy czynnoici lekarza ma swoje Zrédto w wierze pacjenta, ze cos dla niego zrobiono. Bez
wzgledu na to, czy skutecznosé placebo dotyczy umiejetnosci lekarza wzbudzenia zaufa-
nia i usunigcia niepokoju, czy wiary i nadziei, jakiej doznaje pacjent po przekroczeniu
progu gabinetu lekarza, chodzi tu o niewymierng wartos¢, jaka sa szczegdlne wiasciwosci
lekarza; jego osoba jest (czy moZe by¢) skutecznym lekiem, Wspétczesne rozczarowanie
do lekarzy teraz, kiedy nauki medyczne maja na swoim koncie tak wiele zwycigstw
i osiaggnieé¢, odzwierciedla niezaspokojong potrzebe otuchy, jaka powinna przynosic
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cierpigcemu cztowiekowi opieka lekarska, rozumiana jako przeciwstawienie instrumental-
nej terapii, Waski poglad niektdrych lekarzy na to, co jest ,,naukowe”, co ,,nalezy” do
»prawdziwego lekarza”, spowodowaty zlekcewazenie interpersonalnych aspektéw ich
pracy i zapomnienie, Ze reakcje psychofizjologiczne na lekarza s3 nie mniej rzeczywiste
niz reakcje na leki. Doceniajg to przedstawiciele wszystkich systemOw nienaukowej
medycyny na kuli ziemskiej. Na tym przede wszystkim polega popularnos¢ i skutecznosé
szamanow, znachoréw i uzdrawiaczy.

Tabela 1. Trzy podstawowe modele stosunku pacjent—lekarz
(wg Szasza i Hollendra)

Kliniczne
Model Rola lekarza Rola pacjenta | zastosowanie Prototyp
modelu
1. Aktywnos¢ | robi cos dla przyjmuje np. narkoza, ojciec— matka—
— bierno$¢ | pacjenta (niezdolny do | spiaczka, ostry | niemowle
zareagowania) | uraz, zamrocze-
nie
2. Kierowanie | mowipacjen- | wspbipracuje | np. zakaZenia, | ojciec—matka
— wspot- towi, co robié¢ | (jest postusz- choroby ostre | dziecko
praca ny) (podrostek)
3. Obopdine pomaga pacjen- | uczestnik np. wigkszo$¢ | dorosty—
uczestnic- towi, zeby w ,,partner- choréb przew- | —dorosty
two sobie pomdgt | stwie” lektych
sam

Nalezy podkresli¢ doniostos¢, jaka dla diagnozy ileczenia ma przekazywanie leka-
rzowi informacji przez pacjenta. Niedawno przeprowadzone badanie 800 pacjentéw
jednego ze szpitali amerykanskich wykazato, ze tylko 1/4 pacjentéw ujawnito lekarzowi
gtéwna przyczyne swego niepokoju. Powody tej sytuacji byty nastepujace: 1) lekarz byt
oschly i zbywajacy, wigc potrzeba pomocy zostata wyrazona jako prosba o przepisanie
leku, 2) pacjenci chcieli si¢ przypodobaé lekarzowi, 3) pacjenci obawiali si¢ potwierdze-
nia rozpoznania choroby. Wyptywa z tego ogdlny wniosek, ze niezmiernie wazna sa
intuicja i wrazliwo$¢ lekarza, umozliwiajace rozpoznanie obaw nie wypowiedzianych
przez pacjenta. Ogromne znaczenie ma wigc werbalne i niewerbalne zachowanie sie
lekarza.

Dla pacjenta podstawowa wartoé¢ ma informacja jaka otrzymuje od lekarza. Nie-
dostateczny rodzaj i zakres informacji, a takze nieodpowiednie traktowanie pacjenta
usitujacego ,, dowiedzie¢ sig”, jest najcze¢stszym powodem niezadowolenia pacjentow z
opieki lekarskiej. Interesujace, Ze to zjawisko jest uniwersalne w calym kregu medycyny
zachodniej. Trudno tu znaleZ¢ racjonalne wyjasnienie (nalezy sie odwotaé tab. 1) do
przytoczonego schematu istniejacych typow stosunku lekarz—pacjent, do najczestszego
modelu 1 lub 2),

W badaniu ludnosci Polski, tylko co pigty ankietowany mial poczucie wlasciwego
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kontaktu z lekarzem i uzyskania od niego dostatecznej informacji; okoto 50% badanych
oséb stwierdzito, ze ,Jekarz nie wyjasnil’ (ta sama proporcja w Anglii i Walii wynosi-
ta 75%).

Komponent osobisty stosunku lekarz—pacjent

Komponent osobisty stosunku lekarz—pacjent ulega zmniejszeniu. Zjawisko to, zwane
depersonalizacja, wystepuje powszechnie we wszystkich krajach rozwinietych. Objawy s3
nast¢pujace:

1) zmniejszenie liczby wizyt domowych; wigkszo$é wspotczesnych pacjentéw nigdy
nie ogladata lekarza w swoim domu;

2) zwigkszenie liczby fachowych pracownikéw stuiby zdrowia; to co poprzednio do-
tyczyto tylko dwoch oséb (lekarza i pacjenta) obecnie jest udziatem kilku lub kilkunastu
0s0b, przy czym pacjent nigdy nie wie, kogo spotka, kiedy zobaczy jakas nowa twarz;

3) zwigkszenie ,roli” recepty w stosunku pacjent—lekarz: ,spoleczna funkcja prze-
pisywania leku” polega na tym, ze zastgpuje kontakt personalny;

4) zaleznos¢ praktyki lekarskiej od kolegéw—lekarzy, a nie od pacjenta, Oméwie nieco
szerzej to zjawisko.

Istnieja dwa analityczne typy praktyki lekarskiej: jeden zalezny ,,0d klienta”, drugi —
,0d profesji”. Pierwszy reguluje normy pacjenta, drugi — normy obowiazujace w $rodo-
wisku lekarskim. Skrajnym przykiadem empirycznym pierwszego typu jest lekarz prakty-
kujacy prywatnie, w pojedynke; ten typ praktyki lekarskiej odchodzi juz w przesziosé,
Coraz bardziej rozpowszechnia si¢ natomiast typ drugi, ktérego skrajnym przyktadem
empirycznym jest lekarz pracujacy w organizacji biurokratycznej — w nowoczesnym
szpitalu, Jak wiadomo, organizacja biurokratyczna charakteryzuje si¢ m.in. tym, ze
istnieje tam $cisty podzial pracy, wraz z precyzyjnie ustalong hierarchia zaleznosci stuz-
bowych, wysoki poziom fachowy ikontrola zawodowa. W takim Srodowisku wazni dla
lekarza s3 koledzy, a nie pacjent. Nie ma on mozliwosci wyboru lekarza. Obowigzuja tam
normy zawodowe i kontrola ze strony kolegéw. Poziom swiadczeni fachowych jest na
ogél wysoki, ale kontakt miedzy lekarzem i pacjentem staje si¢ dorywczy irwie sig
odpowiedzialno$é¢ okreslonego lekarza za okreslonego pacjenta, Zmniejsza si¢ réwniez
wplyw pacjenta na przebieg leczenia. Wielu lekarzy uwaza, ze taki stosunek lekarz-
—pacjent ulatwia im prace, bowiem w warunkach istnienia norm i kontroli profesjonal-
nej, stosowania odpowiednich technik diagnostycznych oraz terapii, powierzchownosé
i dorywczo$¢ kontaktéw z pacjentem nie ma wigkszego znaczenia; niech sobie pacjent
gdzie indziej zaspokaja swoje potrzeby emocjonalne; korzysci ptynace z fachowego lecze-
nia przewyiszaja pewne niedogodnosci; wptyw laika na leczenie jest dla niego niepozada-
ny, w ostatecznym rachunku obraca si¢ przeciw niemu.

Niewatpliwie jest tak, ze niektére ograniczenia s3 konieczne albo przymusowe, jesli
wynikaja ze szczuplosci personelu, stanu wyposaZenia itd. Chodzi jednak o to, ze z
czasem, w miar¢ uniezalezniania si¢ praktyki lekarskiej od pacjentdéw, te funkcjonalne
ograniczenia fachowe rozszerzaja si¢ na dziedziny, ktére nie maja wyraznego zwiazku z
fachowa strong leczenia, chociaz nadal uchodza za fachowe. W konsekwencji powstaja
nieformalne normy pracy, ktére nadaja ton stosunkom lekarzy i pacjentéw. Powstaja
etykiety dobrych i ztych pracownikéw i pacjentéw (réwniez ,,za madrych” pacjentéw),
wlasciwej treéci pracy, rzeczywiscie potrzebnych czynnosci. Normy te okreSlaja tez
postawe, jaka ma przyjaé¢ pracownik wobec 0sob lub naciskéw, ktére zaburzaja ustalony
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porzadek irutyne codziennej pracy. Te profesjonalne koncepcje warunkéw pracy sg
otaczane najwyzszym powaZzaniem w organizacji szpitalnej.

Wynika z tego, Ze wspdlczesna organizacja szpitalna stwarza bodzce do przerostu
kontroli zawodowej nad leczeniem, a jednoczesnie prowadzi do depersonalizacji stosunku
lekarza do pacjenta. Szpital stwarza pewien wzor w tym zakresie, powielany nastepnie
w innych organizacjach medycznych.

Omawiany problem nie jest specyficzny dla stuzby zdrowia. Dotyczy on wszystkich
wspotczesnych organizacji biurokratycznych. Czy musza one byé zimne i bezduszne?
Oile mozna to jako$ tolerowaé w innych dziedzinach zycia spotecznego, o tyle razi
szczegOlnie w tak osobistej sferze jak choroba. Dotychczas nie znaleziono jeszcze skutecz-
nego leku na te dolegliwosd.

Prof. dr Halina WARDASZKO—1 YSKOWSKA

KONTAKT LEKARZ —PACJENT I CZYNNIKI KSZTALTUJACE GO
U STUDENTOW MEDYCYNY

Medycyna pierwotna miata w tym kontakcie swa wielkg site, a Hipokrates w swych
przepisach mowi , Niektérzy pacjenci, cho¢ sa $wiadomi niebezpieczeristwa swego stanu,
uzyskujg poprawe po prostu poprzez zadowolenie, ptyngce z boskosci lekarza”, Hipokra-
tes ma tu na mysli whasciwosci charyzmatyczne lekarza, jego szczegélny dar ducha czy
talent, wykraczajace poza zwykte zdolnosci i umiejetnosci wynikajace z wyksztatcenia.
Poza Hipokratesem, medycyna ma jeszcze drugi stary zwiazek z autorytetem charyzma-
tycznym, a mianowicie przez Bibli¢, z ukazana w niej udzielona przez Boga, moca uzdra-
wiania i wypedzania ztych duchéw.

Wraz z rozwojem medycyny racjonalnej wyksztatcit sie system wartosci dotyczacy
tego, co powinien czynic¢ lekarz, zanikta waga elementdéw charyzmatycznych. Biurokra-
tyczny system preferuje raczej formalng rutyne zwiazkéw lekarz — pacjent i broni tej
rutyny od zaburzajacych skutkéw indywidualnych relacji charyzmatycznych.

Socjologowie zwracaja uwage na interesujacg transformacje, ktdra nastepuje w zakre-
sie charyzmy. Przeszta ona mianowicie z lekarza na instytucje stuzby zdrowia. To one
wraz z wiedza medyczng, wydaja sie obiecywaé ludziom nieograniczone mozliwosci, az
do wymiaréw magicznych. Ostatecznym autorytetem staje sie wiedza, ajej poziom,
,»naukowosc¢” lekarza, oceniane s3 wyzej niz walory osobowe. Jednoczesnie daje sie
zaobserwowac, ze nawet lekarze o bardzo duiej wiedzy i umiejetnoici leczenia, staja
bezradni wobec niemoznosci ustalenia wsp6lpracy z pacjentem.

Narastajaca liczba pacjentéw przewlekle chorych, leczonych ambulatoryjnie ukazata
w spos6b przekonujacy, iz dla odpowiedniej wsp6tpracy pacjenta w leczeniu, a co za tym
idzie dla wynikéw tego leczenia, niezwykte znaczenie ma kontakt lekarz—pacjent.

Wyniki badan przeprowadzonych u chorych na gruzlice, cukrzyce inadci$nienie
wykazaty, ze 15-93% pacjentéw nie wykonuje zalecen, a leki przyjmuje nieregularnie.
Analizowano przyczyny tego stanu, badajac zaréwno cechy pacjentéw jak i lekarzy, ktore



Kontakt lekarz— pacjent 9

moglyby by¢ za to odpowiedzialne. Okazato sig, ze najwigksze znaczenie miat rodzaj
zwigzkow miedzy dwoma stronami kontaktu. Stwierdzono 5 zasadniczych Zrdédet roz-
dZwigku. Zwigzane one byly z: 1) réznymi oczekiwaniami lekarza i pacjenta, ptyngcymi
z tego kontaktu, 2)systemem komunikowania sie, 3) sposobem rozumienia zalecen,
4) réznym spostrzeganiem przez lekarza i pacjenta tego, co dzieje si¢ w czasie ich spotka-
nia, 5) réznym rozumieniem priorytetow i celow leczenia przez lekarza i pacjenta.

1. Obie strony kontaktu majg wiasne pojecia choroby, ocene tego, co wlasciwe
i niewlasciwe w postepowaniu i zachowaniu wiasnym i partnera. Jedni pacjenci oczekuja
np., ze lekarz wykaze swa wiedze i moc, nawet bez pytania, inni- Ze bedzie si¢ dopytywat
istuchat sugestii. Rowniez lekarze maja swe ,,oczekiwania”, dotyczace tego, jak po-
winien zachowywac si¢ pacjent. Sztywnos¢ oczekiwan moze doprowadzié¢ do zachwiania
si¢ zarébwno kontaktu, jak i procesu wspdtpracy w leczeniu.

2. Styl komunikowania si¢ lekarza z pacjentem moze by¢ rozny. Zachowanie lekarza
moze by¢ autorytarne, gdy zachowuje si¢ jak ,,mocny ojciec” wydajacy polecenia; albo
demokratyczne — dopuszczajace dyskusje z pacjentem, doradzajace i przekonujgce.
Przyjecie przez lekarza jednego stylu dla wszystkich pacjentéw, powodowato rézne nie-
powodzenia we wspoipracy. Korzystne natomiast byto dopasowanie stylu do potrzeb
pacjenta. Z zasady pacjenci miodzi (szczegélnie w okresie dojrzewania) Zle znosili styl
autorytarny, zas starsi — takiego wiasnie oczekiwali.

3. Trzecim zroédtem rozdzwigku bylo niepetne lub niewlasciwe rozumienie zlecen.
Dowodéw na to dostarczajg codzienna praktyka i przeprowadzone badania. W badaniach
chorych na cukrzyce, prowadzonych za pomocg kwestionariusza, okazato si¢, ze okoto
potowa pacjentéw leczonych ambulatoryjnie robita btedy w dawkowaniu z powodu
mato dokladnych wyjasnien lekarza. Zdarzalo si¢ tez zle rozumienie niektdrych stéw
przez niego uzywanych. Badanie matek dzieci kalekich wykazato, ze nawet te, ktdre
byly dumne z wykonywania wszelkich zaleceri udzielonych im na piSmie, nie byty
aktywnymi partnerami w realizacji programu terapeutycznego, nie znajac jasno celu
swych dziatan. I tak np. zalecenie ,,nie pozwalaé¢ dziecku na zbytnia aktywnos$¢, czesto
powodowato nadmierng restryktywnos¢, niekiedy dziatania wrecz niekorzystne.

4. Spostrzeganie tego, co dzieje si¢ podczas kontaktu, moze by¢ zupeinie rézne dla
lekarza i dla pacjenta. Badanie 800 matek, przeprowadzone w Los Angeles, wykazato, ze
chociaz pediatrzy w znacznej wigkszosci byli przekonani, iz w czasie ich wizyt byli
przyjacielscy, udzielali obszernych wyjasnien i wsparcia emocjonalnego, to tylko potowa
matek tak ich oceniata, a takie zaledwie potowa wiedziata bezposrednio po wizycie o
rodzaju choroby dziecka i jej powodach. Nie byto to zwigzane ani z poziomem wyksztat-
cenia, ani czasem trwania wizyty, ale raczej tym, jak lekarz dostrzegal emocje matki.
Jednoczesnie stwierdzono wyrazna korelacje dodatnig miedzy stosowaniem si¢ dzieci do
zalecen lekarskich i przyjaznym potraktowaniem matek przez lekarza.

5. Priorytety, cele leczenia, a takze przekonanie o korzysciach ptynacych z zalecer
lekarza oceniane sa réznie przez lekarza i pacjenta. Wigze si¢ to z ich réZnymi doswiad-
czeniami. Lekarz czerpie je z codziennej rutyny, przysztosé widzi jako te rzeczywistosc,
do ktdrej stosuja sie jego rady a ich skutki (co widaé szczegdlnie u przewlekle chorych)
ocenia dalekodystansowo. Pacjent natomiast widzi przede wszystkim teraZniejszosc
iargumenty dotyczace korzysci czy szkodliwosci pewnych zachowan w odlegtym
terminie, przemawiaja do niego stabiej. Zyijac od jednego zalamania do drugiego, czasem
w przekonaniu, Zze nie wiele mu z Zycia pozostato, pacjent moze nie chcie¢ odmawiaé
sobie drobnych przyjemnosci, ktore sg przeciwwskazane w zaleceniach lekarskich.
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Niezaleznie od tego, jakie jest Zrédto rozdiwieku w kontakcie lekarz—pacjent,
zmniejsza on skutecznos¢ leczenia.

Przytoczone wyzej uwagi nie obejmuja oczywiscie wszystkich elementéw zakldcaja-
cych stosunek lekarz—pacjent. Wybrano je jedynie jako przyklad pokazujacy, ze skutki
tego stosunku s3 realne, dajace si¢ badad.

W pojeciu wielu lekarzy tkwi przekonanie, ze juz sam fakt bycia lekarzem daje
umiejetnos¢ kontaktu z pacjentem, a bycie dobrym cztowiekiem i posiadanie dobrej woli
w niesieniu pomocy pacjentowi zapewnia dobry kontakt. Jest to jakby pozostalo$é prze-
konania o posiadaniu charyzmy. Takie przekonanie nie jest korzystne, utrudnia samo-
krytyke, whasny rozwdj i otwarcie si¢ na réznorodne potrzeby pacjenta.

Cechy osobowosciowe — wrazliwo$¢ na problemy innego cztowieka, zdolno§¢ wezu-
wania si¢ w jego emocje, sa niewgtpliwie waznymi elementami w kontakcie lekarz—
pacjent, jednakze wiele jest jeszcze innych, ktdre trzeba po prostu znaé lub uczyé¢ sie ich
nieustannie.

Sprobujmy zatrzymac sie nad sprawa ksztattowania si¢ kontaktu lekarz—pacjent u
naszych studentéw medycyny

Mozna by dokonywac podziatu czy porzadkowania metod i sposobéw tego ksztatto-
wania sie, wedlug réinych kryteriow. Podzialéw tych ujmujacych rézne elementy
ksztatcenia, bytoby wiele; np. dzialania zaplanowane i przypadkowe, dziatania sponta-
niczne, dostarczanie wiedzy i dziatania praktyczne, metodami werbalnymi i przyktadem,
przez dzialanie na intelekt i emocje, za pomoca dziatania Swiadomego i nieswiadomego,
za pomocg dzialania ukierunkowanego na ksztaltowanie kontaktu i ksztaltowanie si¢
tegoz kontaktu, jako produktu ubocznego calej koncepcji studiéw medycznych, z ich
koncepcja cztowieka i jego choroby.

Podziatéw tych mozna by wymieni¢ znacznie wigcej, biorac cho¢by pod uwage takie
kryteria, jak: sytuacja uczenia, spdjno$¢ ,,dydaktyki” kontaktu lekarz—pacjent z cato-
ksztattem sposobow dydaktyki na studiach medycznych, mozliwos¢ stosowania wiedzy
i umiejetnosci dotyczace kontaktu w praktyce i wiele innych. Choé poszczegdlne elemen-
ty wymienionych podziatéw zazebiaja sig, czy naktadaja na siebie, podzialty te ukazuja
jednoczesnie réine strony izlozono$é procesu ksztaltowania sie stosunku lekarza do
pacjenta,

Biorac to pod uwage mozna stwierdzié, ze czynnikéw, metod i sposobéw ksztatto-
wania kontaktu lekarz—pacjent w czasie studiow medycznych jest wiele. Wszystkie one
wplywaja na osobowo$¢ studenta, z jej okreslonymi cechami i na ewentualnie wlasne
jego doswiadczenia, jakie miewa bedac sam pacjentem i pozostajac w kontakcie z leka-
rzem. Te ostatnie, niekiedy, sg dia niego jedna z zasadniczych lekcji.

Czy mozna ocenié proces ksztatcenia studentéw, czy ksztattowania si¢ ich kontaktu
lekarz—pacjent?

Na pewno jest to zadanie trudne, ale wydaje si¢ potrzebne jako punkt wyjscia do
dyskusji i przede wszystkim proby uswiadamienia sobie istnienia wielu czynnikéw i wielu
naszych dzialan, z ktérych wagi dla ksztaltowania stosunku lekarz — pacjent u studen-
téw medycyny nie zdajemy sobie sprawy.

Wydaje sie, Ze zaprogramowaniu podlegaja jedynie oddziatlywania polegajace na
dostarczeniu pewnego zasobu wiedzy, preferowane s3 metody werbalne, oddziatywanie
na intelekt. Nauczanie ma si¢ odby¢ gtdwnie poprzez zajegcia z psychologii (30 godzin),
ktére ograniczaja si¢ do wykladow i éwiczen, bez kontaktu z pacjentem. Zajecia te,
prowadzone na kursie III, pozostaja w oderwaniu od dziatan i kontaktow lekarz—pacjent,
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jakie maja miejsce w ramach c¢wiczeri klinicznych i sprawiaja wrazenie zawieszonych
w prézni. Przez wladze Akademii Medycznej i nauczycieli akademickich — lekarzy, za-
liczone sa one do paramedycznych, a program ich nie stanowi przedmiotu zainteresowari
Klinicystéw, ktérzy nie dopatruja si¢ tu zwigzku ze swg praktyka.

Pozostaje to wzwiazku ze znacznie powazniejszym zagadnieniem, ktdre znajduje
odzwierciedlenie w celach i calym procesie i programie studiéw medycznych. Jest nim
wybor okreslonej koncepcji cztowieka ijego choroby. Przyjety zostal biomedyczny
model choroby. Wedtug niego choroba (czy zdrowie) zalezy od stanu fizykochemicznego
organizmu. Zaréwno przyczyny, jak mechanizmy patogenetyczne spostrzegane i oceniane
s3 w tych terminach, co pociaga za sobg okreslone, na te mechanizmy nastawione, dziata-
nia terapeutyczne. Ukierunkowanie na diagnoz¢ objawéw choroby jest istotne w poste-
powaniu lekarza. W kontakcie z pacjentem, lekarz, o takiej koncepcji choroby, nie uwaza
za istotne uwzgledniania czynnikéw psychospotecznych czy emocji pacjenta, ktére mogg
mie¢ swo6j udzial w powstawaniu objawdw, przebiegu choroby, leczeniu. Choé taka
koncepcja jest korzystna w przypadku choréb ciezkich, szczegdlnie na oddziatach inten-
sywnej opieki, chorych z zaburzeniami swiadomosci (dla ktérych pierwszy, ze wspomnia-
nych przez prof. Sokofowska klasycznych modeli stosunku lekarz—pacjent, opisanych
przez Szasza i Hollendra, a mianowicie ,,aktywno$é—biernos$¢’ jest adekwatny), zawodzi
ona w prowadzeniu pacjentow, u ktérych wielu objawéw nie da si¢ potwierdzi¢, nawet
bardzo subtelnymi badaniami laboratoryjnymi i tych, ktérych prowadzenie powinno
opiera¢ si¢ na wspotdziataniu i partnerstwie pacjenta (szczegdlnie w przypadku ambula-
toryjnego prowadzenia pacjentéw z chorobg przewlekty).

Przyjecie biomedycznego modelu choroby, nauczanie studentéw na oddziatach
Klinicznych przede wszystkim (éwiczenia w ambulatoriach na ogét nie sa powierzane
nauczycielom akademickim), preferowane przez klinicystéw modelu zaleznosci pacjenta
od lekarza, maja ogromne znaczenie dla ksztattowania si¢ u studentéw kontaktu lekarz-
—pacjent i na podstawie tych czynnikéw widaé wyraZnie niespéjnos¢ programu psycho-
logii z catoksztaltem dydaktyki. Mozna powiedzie¢, Ze ksztattowanie stosunku
lekarz—pacjent, ktére odbywa si¢ w sposéb nie zaprogramowany, nieSwiadomy, jako
produkt uboczny przyjetej koncepcji choroby stanowi najpowazniejszy element ksztalto-
wania zaréwno stosunku lekarza do pacjenta, jak w ogdle postaw.

Poza preferencja okreslonego modelu kontaktu, w ktorym pacjent pozostaje w sytuacji
zaleznosci od lekarza, co za tym idzie niedostatecznego przygotowania lekarza do pracy,
w ktorej dla skutecznego leczenia konieczne jest czynne uczestnictwo w procesie terapii,
taki nie zaplanowany i nie uéwiadomiony proces uczenia niesie za soba rézne konsekwen-
cje. Jest przypadkowy, spontaniczny, oparty na indywidualnych przekonaniach
i doswiadczeniach réznych ludzi, nie jest poddawany zadnej ocenie. Mozna powiedziec,
Ze stwarza to studentowi mozliwo$é¢ wyboru wzorcéw, jednakie ma cechy amatorsz-
czyzny, czasem naiwnosci, czasem uczy postaw nie terapeutycznych lub wrecz jatrogen-
nych. W kazdym razie nie wyposaza przysziego lekarza w okreSlong wiedze ani o tym
kontakcie, ani jego znaczeniu, jako sktadowej leczenia, o uwarunkowaniach tego kontak-
tu, elastycznosci postaw lekarza w zaleznoSci od potrzeb pacjenta w tym kontakcie
i wielu innych.

Dowodem niedoceniania kontaktu lekarz—pacjent jest sprawa nienagradzania go
zadnym systemem ocen. Jednoczesnie zachodzi wiele dziatan i procesow, ktére maja
znaczenie ,,oduczajgce”, nawet naturalnego ludzkiego kontaktu czlowieka z cziowie-
kiem, zamiane go na kontakt schematyczny, ustrukturowany i wycelowany na okreslone
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zagadnienia. Postuze si¢ tu przyktadem. Mamy mozliwosé spotykania si¢ ze studentami
po I roku studiéw, w czasie ich praktyk wakacyjnych i studentami VI roku, w czasie ich
zaje ¢ z psychiatrii. O ile ci pierwsi nawigzuja z pacjentami fatwo rozmowe, kontakt ma
charakter naturalny, przy czym czesto bywa terapeutyczny dzigki zaangazowaniu
emocjonalnemu, stuchaniu, okazywanemu szacunkowi, traktowaniu partnerskiemu
pacjenta, przyznawaniu si¢ do niewiedzy w pewnych dziataniach, o tyle studenci V1 roku
maja niekiedy duze trudnosci i opory. Zaplanowane ¢wiczenie, polegajace na swobodnej
rozmowie z pacjentem, wywotuje bardzo cz¢sto niepokdj, zadanie schematu badania, z
przytoczeniem réznych argumentdw: dzi¢ki schematowi badanie bedzie uporzadkowane
i dostarczy wigcej wiedzy o pacjencie, bedzie korzystne dla pacjenta, bo nie dotknie sig
go niewlasciwym pytaniem, wreszcie — Ze taki jest nawyk z catego okresu studiow.
Dopiero dalsze zajecia i dyskusja ze studentami wykazuja, ze gtéwnym argumentem jest
niepokdj zwigzany z nieumiejgtnoscia rozmowy i obawa okazania si¢ niekompetentnym.
Studenci przyznaja si¢ nie tylko do niewiedzy dotyczacej problematyki emocjonalnej czy
psychicznej cztowieka chorego, do faktu, ze z zajeé z zakresu psychologii nie pamigtaja
prawie nic, a w kazdym razie nie wigzali wiedzy tam nabytej z praktyczaymi zajeciami
z pacjentem, ale do trudnosci z rozmowa z pacjentem. Omawianie emocji pacjenta, na
podstawie obserwacji w czasie kontaktu z nim, jest dla studentéw bardzo trudne, a
jeszcze trudniejsze jest omawianie wasnych emocji wobec probleméw pacjenta. Zwykle
wystepuje u nich sktonnos$¢ do intelektualizacji (przektadania jezyka uczué na jezyk
zjawisk intelektualnych) lub zaprzeczanie emocjom. W kontakcie z pacjentem przyjmuja
raczej postawe aktywna, zadawanie pytan raczej — niz stuchanie.

Interesujace sa sposoby, jakie proponuja stosowaé studenci wobec trudnosci emocjo-
nalnych jakie ma pacjent, czy tez wobec objawdw somatycznych, ktdre nie maja podtoza
organicznego i s3 wtérne w stosunku do czynnikéw psychologicznych czy psychospotecz-
nych. Zazwyczaj deklaruja, Ze pacjentowi potrzebna jest psychoterapia, przy czym przez
pojecie to rozumieja takie metody, jak: pocieszanie pacjenta, przekonywanie go, Ze
choroba jest btaha, poniewaz nie przejawia si¢ odchyleniami w badaniach obiektywnych,
udzielanie rad, by nie przyjmowat sie, unikal stresdéw, prowadzit uregulowany tryb zycia
i mobilizowanie przez przystowiowe zalecenie ,,wziecia si¢ w gars¢” (co wyjatkowo roz-
draznia pacjentéw). Inng propozycja, zgtaszana przez studentéw, jest zastosowanie srod-
k6w uspokajajacych.

Problematyka kontaktu lekarz—pacjent ma swoje ogromne piSmiennictwo. Trudno
bytoby nawet przytaczaé tu zagadnienia i sposoby, ktére powinny by¢ czescia nauczania
studenta medycyny.

Jednoczesnie to nauczanie nie bgdzie mialo wigkszego znaczenia, jesli odbywac sie
bedzie w prézni, w oderwaniu od pracy klinicznej ijesli znaczenie tego kontaktu nie
bedzie doceniane. jako wazny element terapii. Ale na to, by taka sytuacja miata miejsce,
konieczne jest holistyczne podejscie do cztowieka, z uwzglednieniem go w plaszczyZnie
bio—psycho—spotecznej, z ukierunkowaniem dziatari medycznych nie tylko na chorobe,
ale na chorego, z rozpatrywaniem jego stanu nie tylko w kategoriach analizy czynniko-
wej, ale osoby jako catosci — ,,Strzezcie sig, abyScie nie zamienili prawdziwie medycz-
nego podejscia do cziowieka chorego, na zbieranie paszy dla komputera” powiedziat
M. Bleuler. Wydaje si¢, ze powiedzenie to jest wazne i trzeba o nim pamigtaé, by klasyfi-
kacja, perforowana karta i analiza czynnikowa, nie byty jedynym Zrédtem dla naszego
obrazu pacjenta.
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Prof. dr Jan TATON

PEDAGOGICZNE SPOSOBY ODDZIALYWANIA NA SKUTECZNOSC
LECZENIA CUKRZYCY

Na temat metod pedagogicznych, jako sposobu umozliwiajacego polepszenie wynikéw
leczenia cukrzycy, istnieje juz obszerne piSmiennictwo. Role pedagogiki zdrowotnej
podkresla sie wtasciwie wleczeniu wszystkich choréb przewleklych. Prof. Kaminski
stwierdzil, ze szczegdlng cechg obecnych czaséw i obecnej medycyny jest zwigkszenie sig
liczby chor6b i chorych przewlekle. Wystarczy dla przyktadu podaé kilka wskaZnikow
chorobowosci; choroba niedokrwienna serca — 8%, hiperlipoproteinemia — 10%, nad-
cinienie tetnicze — 10%, padaczka — 1%, otylosé — 25% populacji, cukrzyca — 2%
populacji. Liczby te niech uzmystowia, ze 2aden system medycyny nie jest w stanie tych
probleméw rozwiazywad bez aktywnego wspdtuczestnictwa samych chorych.

Powstaje wigc w tym zakresie jakby system partnerski, lekarz dziata jako nauczyciel
tworzacy zdrowotny styl zycia przewlekle choremu. Daje w ten sposdb w rece chorego
samodzielne mozliwosci i umiejetnosci dotyczace realizacji zaleceni leczniczych, prowa-
dzenia samoobserwacji i samokontroli.

W cukrzycy, w zwiazku z tym, od dawna wyrdznia sie w metodach leczenia 4 rodzaje
dziatalnosci: leczenie dietetyczne hipoglikemizujace, leczenie farmakologiczne, trening
fizyczny z redukcja nadmiaru masy ciala w cukrzycy skojarzonej z otytoscia i edukacje
zdrowotna. Zdrowotne wychowanie od dawna juz uwaza sig za réwnorzedny i integralny
sktadnik arsenatu leczniczego. Wyrazem takiej postawy diabetologdw jest miedzy innymi
to, z¢ wramach Europejskiego Towarzystwa Badar nad Cukrzyca od lat funkcjonuje
»Zespot Badawczy w Zakresie Edukacji Chorych na Cukrzyce™. Jest to zespot, ktéry
spotyka si¢ corocznie, pracujac nad doskonaleniem metodyki pedagogicznej w stosunku
do tej szczegdlnej populacji przewlekle chorych, jakimi sg chorzy na cukrzyce.

Swiatowa Organizacja Zdrowia szacuje, ze na $wiecie jest obecnie okoto 100 min. oséb
chorych na cukrzyce, z tego 20 min., to chorzy, ktérzy wstrzykuja insuling. W Polsce
szacuje sig, ze wiréd 37,1 mln naszej populacji, okoto 700 tys. oséb choruje na réine
postacie cukrzycy, wérdd nich okoto 120 tys, to ci, ktdérzy musza stosowacé insulineg.

Réznorodnosé form choroby i jednostek sktadajacych si¢ na duzy populacig rodzi
wiele probleméw, w tym réwniez odnoszacych si¢ do postepowania pedagogicznego. To,
ze pedagogika medyczna w stosunku do tej grupy jest potrzebna, konieczna i optacalna,
dokumentuja obiektywne obserwacie. Wspomne tutaj o badaniach z Kopenhagi,
w ktorych badano wymieralno$é chorych na cukrzyce w relacji do stopnia wyréwnania
metabolicznego. Okazalo si¢, Ze moina byto wykresli¢ jak gdyby trzy linie obrazujace
tempo wymierania populacji chorych na cukrzyce.

Te trzy réinie nachylone (réine tempo wymierania) linie byty Scisle zwiazane ze
stopniem leczniczego wyréwnania cukrzycy. Okazuje sig, Ze linia najwolniejsza to byli
chorzy, u ktérych wyniki leczenia byty najlepsze, przez okoto 20 lat linia ta naslado-
wala swoim przebiegiem lini¢ wymierania w ogdlnej populacji. PéZniej dopiero docho-
dzito do roinic na niekorzy$¢ chorych na cukrzyce. Linia posrednia i wreszcie linia
najgorsza, ktéra od poczatku, czyli od zachorowania szta bardziej w dét, wskazujac na
szybsza wymieralnos§é, to byli chorzy, u ktérych wyniki leczenia byty najgorsze. Innym
spostrzezeniem na temat wlasnie znaczenia skutecznego leczenia w ksztattowaniu
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dtugosci zycia chorych na cukrzyce sa obserwacje Millera z Los Angeles, ktéry zbadat
kilkakrotnie czesto$¢ hospitalizacji chorych na cukrzyce wtym rejonie przed ipo
wprowadzeniu programéw pedagogicznych. Okazalo sig, ze czesto$é przyjeé do szpitali
zmniejszyta sie pigciokrotnie w tym regionie po wprowadzeniu nauczania chorych na
cukrzyce. Znikta zupetnie zapadalnosé na spiaczke ketonowa. Metody pedagogiczne sa
wigc wazna metoda leczenia chorych, ktdra jest w stanie pomdc w uzyskiwaniu lepszych
wynikéw leczenia. Mam tutaj na mysli, konieczno$¢ leczenia dietetycznego, prowadzenie
samokontroli i pozostawienie pacjentowi pewnej mozliwosci samodzielnej adaptacji
dawek insuliny.

Chory po przebyciu szkoly zdrowotnego wychowania umiejetnie reaguje w nie
sprzyjajacych okolicznosciach Zzyciowych, jak np. obok cukrzycy dodatkowa choroba
albo szczegolne zadania zwigzane z zawodem. Wchodza w rachube takze inne sytuacje
zyciowe np. planowanie rodziny, Potrzebe nauczania chorych na cukrzyce uwidacznia sie
szczegdlnie podczas prowadzenia leczenia za pomoca bardziej skomplikowanego sprzetu,
do ktorego nalezy zaliczy¢, np. pompy infuzyjne do insuliny.

W naszej praktyce, juz przy pierwszym spotkaniu lekarza i pacjenta, dochodzi do
wypetnienia karty oceniajacej poziom wiedzy pacjenta o chorobie. Dotyczy to wiedzy o
cukrzycy, umiejetnosci chorego w zakresie samokontroli i takze motywacji. Sporzadzié
wtedy mozna liste potencjalnych btedéw. Pacjent przychodzi czesto juz z preformowa-
nymi pojgciami. Ujawnia si¢ to w czasie wypelniania karty oceny edukacyjnej. Na tej
zasadzie pacjent moze by ¢ ukierunkowany, poddany indywidualnie zabiegom pedagogicz-
nym w Klinice, na oddziale, w poradni cukrzycowej. Pacjent moze takie mieé szansg
pojechania do sanatorium dla chorych na cukrzyce, ktére pojmujemy jako szkote
zdrowotnego stylu zZycia dla chorych na cukrzyce. W zwigzku z wykonywaniem zalecen,
ktore wynikaja z oceny wiedzy chorego o chorobie, pojawily si¢ nowe funkcje dla
pielegniarki,

Niektére pielegniarki powinny specjalizowaé sie¢ w metodzie zdrowotnego ksztatcenia
chorych na cukrzyce. Mamy w tym zakresie bardzo dobre doswiadczenie. Przynajmniej
kilka takich pielegniarek pracuje w tej dziedzinie w sposdb bardzo zadowalajacy. Jest to
nowa specjalizacja dla pielegniarki—pedagoga. Zajecia dydaktyczne dla chorych prowadzi
si¢ albo indywidualnie, albo w systemie matych grup pacjentéw. Jest to dyskusja, ciggle
formutowanie pytan i odpowiedzi. Szkolenie pacjenta koficzy si¢ egzaminem testowym,
ktéry oczywiscie nie ma na celu tylko egzaminowanie, ale takze uzmystawia pacjentowi,
Ze wiele spraw juz zrozumiat i wykonuje nalezycie.

Sa kraje, w ktérych wprowadzono formalnie zawdd pedagoga medycznego. Produkuje
si¢ tez odpowiedni sprzet dydaktyczny, istnieje piSmiennictwo, programy, w tym takze
wspomagane przez osobiste komputery. Chory na cukrzyce znajduje si¢ wtedy w korzyst-
nych warunkach ztozonego oddziatywania edukacyjnego ze strony lekarza, pielegniarki,
dietetyczki, pracownikow specjalnych. Ich wptyw powinien by¢ skoordynowany, stuzy¢
z gory zalozonym celom pedagogicznym. W zwigzku z tym konieczne jest ksztaltowanie
zasadniczych celdéw dziatalnosci dla takich wiasnie zespoléw leczniczych w zakresie
funkcji pedagogicznej.

Jedng minute jesli mozna. Chcialem Panstwu pokazaé, jak chory powinien by¢é
»uzbrojony” do wprowadzania w zycie edukacyjnych zasad. Po pierwsze, powinien
samodzielnie oznacza¢ glukoze, u siebie w domu, uzywajac suche (papierkowe) testy. Nie
powinien wigc chodzié¢ do laboratorium cz¢sciej niZ raz na kilka miesigcy. Przychodzi on
do nas ze swoimi domowymi oznaczeniami. Jest to waZne, poniewaz taki pacjent nie
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tylko wie, jak wysoka ma glikemie, ale takze analizuje powody jej zwiekszenia sie
tkwigce w jego codziennym Zzyciu. Moze je wigc ograniczaé.

Badanie glikemii wykonaé¢ mozna testami papierkowymi bez aparatu, konieczne jest
sprawne urzadzenie do naktucia palca. Sa to wszystko bardzo proste metody. Poza tym
chory dysponuje sprawnymi strzykawkami, ktére nie wywoluja leku przed zastrzykiem.
Igta nie powinna powodowaé urazu.

Chory dysponuje réwniez podrecznikami, jest ich bardzo wiele. W jezyku polskim
istnieja tego rodzaju wydawnictwa, kazdy chory moze je otrzymaé. Prowadzi sie ,,Dzien-
nik”, wktérym chory zapisuje wyniki. Po pewnym czasie pacjent, ktory prowadzi
wdomu kuchni¢ dietetyczng i podrgczne domowe laboratorium jest cztowiekiem
wzglednie uniezaleznionym od stuzby zdrowia, jest jej wartosciowym partnerem.

Jest rowniez pacjentem, ktéry przyczynia si¢ do polepszenia wynikéw leczenia.
Jakos¢ jego zycia ulega polepszeniu.

Mozliwe s3 tutaj takze pewne nieprawidtowosci. Do nich zaliczy¢ nalezy, np. fana-
tyzm ze strony nauczycieli i samych chorych, pojawianie si¢ fanatykéw zdrowia, ktérzy
staja si¢ bardziej ortodoksyjni niz trzeba. Jest to druga mozliwos¢, a wigc niedocenianie
staran i zalecefi. Metoda powtarzania materialu dydaktycznego i umiejetnego motywo-
wania jest na tyle skuteczna, ze wigkszosé chorych uzyskuje whasciwa ocene. Nauczyciel
ma byé dobry, musi mie¢ zrozumialy jezyk, przystosowany do poziomu pacjenta.
Indywidalne i w matych grupach ksztalcenie jest z tego wzgledu tak wazne. W takich
warunkach tatwiej o sprzezenie zwrotne migdzy grupa, ktdra sie naucza, a nauczycielem.

Teraz oddam glos Kol. Podgérskiemu, ktéry powie o zasadach ,,szkoty dla chorych na
cukrzyce” juz bardziej szczegétowo.

Dr Gracjan PODGORSKI

Min¢to juz ponad 60 lat od chwili odkrycia insuliny i wprowadzenia jej do lecznictwa.
W erze przedinsulinowej wtasciwie wszyscy chorzy gineli w okresie do 5 lat trwania
choroby z powodu ostrych powiktan cukrzycy, kwasicy ketonowej lub zakazen. Wpro-
wadzenie tego hormonu do lecznictwa umozliwito chorym przezycie ostrej fazy choroby
oraz prowadzenie w miar¢ normalnego Zycia. Pojawil si¢ jednak nowy problem zwiazany
z cukrzyca, czyli jej poZne powiktania. Uszkadzajg one, po wielu latach trwania choroby,
rézne narzady iuklady (uktad krazenia, narzad wzroku, uklad nerwowy), stajg sie
gléwng przyczyna zgon6w w tej grupie chorych.

W tym swietle niestychanie istotne znaczenie ma dla chorych i dla lekarzy ich prowa-
dzacych, coraz powszechniej spotykany w fachowym piémiennictwie diabetologicznym,
fakt, ze pojawienie si¢ poZinych powiklan cukrzycy izwiagzana z nimi $miertelnos¢ sa
wyraznie skorelowane ze stopniem rozchwiania metabolicznego cukrzycy. Pozwala to
wierzy¢, ze z chwila maksymalnego zblizenia wszystkich parametréw metabolicznych
(stuzacych obecnie kontroli wyréwnania cukrzycy) do wartosci spotykanych u osob
zdrowych, opéZni si¢ w sposéb istotny rozwdj péZnych powiktan cukrzycy, a moze
nawet uda sie¢ im zapobiec. Stwarza to nadziej¢, Ze mimo wystapienia schorzenia prze-
wlektego osoby nim dotknigte beda mogly petni¢, w sposdb catkowicie je satysfakcjo-
nujacy, wszystkie role spoteczne, cukrzyca nie zmniejszy ich radosci zycia. W fakcie, ze
poéine powiktania cukrzycy rozwijaja sie¢ w sposéb powolny, podstepny tkwi zarazem
olbrzymie niebezpieczenistwo dla chorego. Bardzo trudno jest uzyskaé wysoka motywa-
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cj¢ pacjenta (konieczng do aktywnego prowadzenia leczenia wspdlnie z lekarzem prowa-
dzacym) w sytuacji, gdy nie ma Zadnych ewidentnych i dokuczliwych zarazem objawow
choroby, w sposdb znaczacy obnizajacych jakosé zycia pacjenta.

Okoto potowa chorych z cukrzyca insulinozalezna umiera po 20 latach z powodu
niewydolnosci nerek. Ging wigc ludzie miodzi, dlatego tak bardzo wazne jest skionienie
osoby chorej na cukrzyce do podjecia wszystkich dziatan prowadzacych do uzyskania
euglikemii. Wysoka motywacja pacjenta, bedaca podstawowym warunkiem prowadzenia
aktywnego leczenia, musi zosta¢ odpowiednio rozbudzona. Temu celowi stuzy specjalny
program edukacyjny stosowany w Warszawie przez prof. Tatonia w Klinice Chordb
Wewnetrznych i Diabetologii.

W leczeniu choréb przewleklych olbrzymia (cho¢ czesto jeszcze niedoceniana) jest
rola pacjenta. W przypadku chorego na cukrzyce musi on, na podstawie intormacji
uzyskanych od réinych cztonkéw zespotu terapeutycznego (lekarzy, pielegniarek,
dietetykow itp.), poznad istote swojego schorzenia, znaé zasady dzialania réznych lekéw
hipoglikemizujgcych, nauczy¢ si¢ adaptowad ich dawki, w zaleznosci od réznych okolicz-
nosci zyciowych (np. choroba goraczkowa, udzial w proszonym obiedzie, mecz). Pacjent
taki powinien w pewnym zakresie samodzielnie kierowac przebiegiem swojego leczenia.
Rola lekarza ograniczalaby si¢ w zasadzie do roli konsultanta, ktéry bedac latwo
uchwytny (telefonicznie, w poradni, w klinice) bedzie stuzyl radag w szczegélnych
sytuacjach, w ktorych doswiadczenie pacjenta jest zbyt skromne.

Rola nauczania chorych, jako jeden z elementéw leczenia cukrzycy (obok diety,
doustnych lekéw hipoglikemizujacych i insuliny oraz programowanego wysitku fizycz-
nego) byta doceniana juz od dawna. W latach dwudziestych gtéwne kliniki diabetologicz-
ne (m.in. Joslin Clinic) skupialy grono klinicystéw, ktérzy zajmowali si¢ leczeniem
cukrzycy w sposéb tak wszechstronny. W Bostonie pracowata Priscilla White, kobieta,
ktora cale swe zycie poswigcita leczeniu i edukacji chorych na cukrzyce, zwlaszcza zas
pacjentek, ktore mimo swojej choroby chciaty rodzié i wychowywaé zdrowe dzieci. Ich
wysitki nie poszty na marne, dowodza tego wszystkie zestawienia statystyczne dotyczace
chorych na cukrzyce w okresie tych kilkudziesigciu lat insulinoterapii.

Rozpoczynajac edukacje chorego z cukrzyca zdajemy sobie sprawe z faktu, Ze jest to
poczatek niestychanie dlugiej drogi, pelnej pulapek izaskakujacych zwrotow. Ze
wzgledu na krotki okres pierwszej hospitalizaciji, heterogennosé (etiologiczna) cukrzycy
i stan psychiczny pacjenta bardzo wazna jest selekcja informacii dostarczanych choremu.
Powinny one z jednej strony uswiadomi¢ mu przewlekty charakter schorzenia, z innej zas
napetnié wiara, ze wlasciwe leczenie cukrzycy umozliwi przezycie wielu lat bez zadnych
powiktarn, Ze wzgiedu na wystepowanie silnych mechanizméw obronnych, zwiazanych z
szokiem, ktorego chory doswiadcza po rozpoznaniu choroby powinno si¢ ograniczy¢
liczbe i zakres informacji do minimum — dieta i dawkowanie insuliny. Dopiero z chwila
ustapienia emocji, gdy pacjent jest w stanie mysle¢ racjonalnie, nalezy rozszerzy<¢ zakres
informacii.

Poczatek edukaciji chorych na cukrzyce w praktyce wyglada nastepujaco.

Pierwsza grupa tematyczna, to zagadnienia dotyczace cukrzycy, np. rola poszczegdl-
nych czynnikéw hormonalnych inerwowych w zachowaniu homeostazy glikemii
w ustroju, druga grupa zagadnien, to problemy zwigzane z prowadzeniem samego leczenia
— leki hipoglikemizujace, ich dawkowanie, dziatania uboczne, itp. Ze wzgledu na duza
wartos¢ praktycznag tych zagadnien dla chorych tematyka ta jest celowo rozbudowana,
wzbogacona zajeciami praktycznymi, np. takimi jak wstrzykniecie insuliny. Dazymy do
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tego, aby pacjent antycypowal pewne sytuacje Zyciowe, dostosowujac odpowiednio
dawki lekéw ( np. margines kilku jednostek insuliny). Trzecia grupa probleméw wiaze sie
z nauka samokontroli — badanie glukozy we krwi i w moczu, badanie ciat ketonowych
i biatka w moczu.

Na podstawie otrzymywanych wynikéw chory musi nauczy¢ si¢ modyfikowaé dawki
insuliny, dostosowywac diete, plan wysitkéw fizycznych itp.

Konieczne jest sktonienie chorych do aktywnego wspotdziatania w diugotrwatym
procesie leczenia. Nauczanie chorych staje si¢ wtedy metoda ksztaltowania silnych
mechanizméw motywacyjnych, dostarcza niezbednych informacji i umiejetnosci
pozwalajacych na wzgledne uniezaleznienie si¢ od ograniczern zwigzanych z choroba,
uzyskanie mozliwie najwi¢kszego komfortu zycia.

Prof. dr Romuald W. GUTT

KONTAKT LEKARZA Z PACJENTEM

(Z Katedry i Zaktadu Historii Medycyny Pomorskiej Akademii Medycznej w Szczecinie.
Kierownik: prof. dr hab. med. R. W. Gutt)

»e-.Nlie powinno si¢ takze mowié¢ wciaz o odrebnej etyce lekarskiej,
takiej bowiem nie ma. My lekarze, jestesmy tak samo dobrzy, czy
tez wolatbym rzec, tak samo Zli, jak wszyscy pozostali ludzie™.

(H. Schulten)

Powyisze motto, zaczerpnigte z dzieta klinicysty wysokiej rangi, bynajmniej nie
eliminuje szczegélnych wymagan stawianych wtasnie lekarzowi, od ktorego cztowiek
szukajacy pomocy oczekuje mimo wszystko bez poréwnania wiecej, niz od przedsta-
wicieli innych dyscyplin, czy od swych bliZnich w ogdlnosci.

Tytut zaweza jednak rozwazania do problematyki dotyczacej pacjenta, a zatem
cztowieka cierpiacego, z tym zaledwie zastrzezeniem, Ze cierpienie owo zostaje zaakcep-
towane przez lekarza. Nie wszystkich mianowicie mozemy opatrywac mianem pacjentow,
tedy nie wszystkich ludzi zasiadajacych w poczekalniach bedziemy mieli prawo zaliczaé
do tej wtasnie grupy. Niechetnie jednak mowimy czy piszemy o ,,interesantach” czy
»petentach”, nawet gdy lekarz jest im réwniez potrzebny, skoro oczekuja na przyjecie.
Na tym miejscu jednak, zgodnie z tytutem, uwage nasza beda zaprzatac ludzie, ktérym, z
punktu widzenia klinicznego, pomoc lekarska jest bezspornie potrzebna, czy nawet
konieczna. Nie da si¢ zreszta pominaé trudnosci zaszeregowania do poszczegélnych grup,
nie znamy bowiem dokladnej granicy migdzy zdrowiem i choroba. Dolegliwosci subiek-
tywne nie musza rymowa¢ si¢ ze znajdowanym stanem przedmiotowym iim wigcej lat
uplywa w zawodzie, tym latwiej pojaé, ze wihasnie tutaj niezmiernie tatwo o pomytke,
wiadomo nadto, ze wiasnie tutaj nierzadko maja miejsce zjawiska paradoksalne.

Gdyby w programach zajeé¢ przedklinicznych moina byto zmiescié wigcej godzin
przewidzianych na propedeutyke, w trakcie szkolenia klinicznego zas wigcej uwagi
poswiecaé nie ,rzadkim przypadkom™, lecz codziennosci zawodowej, ona to bowiem
bedzie stanowic istote rzeczy, wowczas bytoby mozna orzec zwieZle: kontakt lekarza z
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pacjentem winien byé owocny dla obu zainteresowanych stron. Idzie o to, jedynie, aby
chory moégt zyskaé $wiadomosé, Ze znalazt si¢ pod opieka, lekarzowi z kolei 6w kontakt
winien pozostawiaé¢ zadowolenie z dobrze spetnionego obowiazku. Jest to oczywiscie
uwarunkowane poczuciem odpowiedzialnosci za wszystkie poczynania.

Cziowiek szukajacy pomocy lekarza, jak w kazdym cierpieniu, szuka przede wszyst-
kim zrozumienia u innych (Szczepariski), swiadomosé, ze je znajduje wyraza si¢ stopniem
zaufania do tego, komu opowie o swych dolegliwosciach; zaufanie to, nierzadko poczat-
kowo niewielkie, moze i powinno rozrasta¢ si¢ w miarg uptywu czasu. Wtedy bedzie
mowa o obopdinym sukcesie.

Nalezy wskaza¢ na dwa zjawiska, charakterystyczne dla drugiej potowy naszego stu-
lecia. Pierwsze, to konieczno$¢ bezwzglednego indywidualizowania. Cho¢ pojmowano to
juz bardzo dawno temu, ciagle jeszcze byloby trudno méwié o upowszechnieniu tego
elementarnego kanonu. Zjawisko drugie — prawem kontrastu — sprowadza si¢ do
koniecznosci scisle pojmowanej wspdipracy miedzy specjalistami reprezentujacymi po-
szczegblne dyscypliny medyczne. ,,Doktor wszech nauk lekarskich”, to okreslenie dzis
juz tylko historyczne. Nieodzowny stal si¢ za naszych czaséw zespét wspdldziatajacy
zgodnie, bazujacy na najlepszej wiedzy potaczonej z doswiadczeniem.

Nie oznacza to bynajmniej koniecznosci zespotowego leczenia wszystkich chorych,
inaczej w sprawach diagnostycznych: tu bez mata z reguly musi wspdtdziatac zespot.
Jezeli wspotpraca bedzie oparta na racjonalnych przestankach, kazdy z wspéidziata-
jacych bedzie w petni $wiadom tego, ze diagnoza winna by¢ ustalona, nigdy jednak nie
sugerowana, czy wrecz dyktowana. Niestety, powszechnie dostrzega si¢ od szeregu lat
narastajgce zafascynowanie aparatura, znajdujaca si¢ wreku specjalistéw, nawet tam,
gdzie konsultacja ma jedynie zweryfikowaé rozpoznanie, bez koniecznosci wkraczania
terapeutycznego.

Na ogét nie ma rozbieznosci pogladéw co do tego, ze zasadnicza wada obecnej
medycyny stala si¢ jej instytucjonalizacja, gdy jednoczesnie wiadomo, zainteresowanym,
Ze jest nieodzowna. Jesli wigc mamy prawo, czy nawet obowiazek, oceniania jej kate-
goriami pejoratywnymi - choéby w mys$l zasady qui tacet consentire videtur — wypada
uswiadomié sobie, ze wadg stanowi nie instytucjonalizacja jako taka, lecz jedynie
przyjecie wadliwych form organizacyjnych. W jaki sposéb bytoby mozna wyeliminowad
bledy, powinni zdawaé sobie sprawe lekarze stojacy najblizej tych zagadnien.

W 1. 1936 mieliSmy w kraju 12917 lekarzy, wr. 1946 zaledwie 7.732. Jednakze
w Ubezpieczalni Spotecznej na og6t nie znano pojecia ,ksigzka zazalen”, tym samym
organizacja 6wego lecznictwa musiata by¢ lepsza od wszelkich modyfikacji, od momentu
powstania Wydziatéw Zdrowia przy Radach Narodowych. W placéwkach ZUS dyrektor
naczelny ilekarz naczelny znali dobrze swéj zakres kompetencji, nadto wtedy nie za-
chodzita potrzeba rozwazania, kto jest dla kogo: administracja dla lekarzy, administracja
majaca pod kazdym wzgledem usprawniaé ich prace, czy odwrotnie — lekarze sa po to,
aby Prawo Parkinsona moglo by¢ dostrzegane w kazdej placéwce stuzby zdrowia.
Pacjent, rzecz jasna, nie musi zdawaé sobie sprawy z licznych mankamentéw rodzacych
si¢ z braku nieodzownego doswiadczenia.

O wielu sprawach mowi polski kodeks deontologiczny. W my$l Zasady 21 (r. II) lekarz
winien dostrzega¢ wszelkie braki i nieprawidtowosci organizacyjne oraz omawia¢ je tam,
gdzie stosowne po temu miejsce i pora, przy czym krytyka nie powinna umniejszaé
wartosci spolecznej stuzby zdrowia (Zasada 22). Nie sadze jednak, aby tres¢ obrad,
toczacych si¢, rzecz jasna, nie tylko pomiedzy lekarzami, nie przenikata na zewnatrz.
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Posiadamy wigc zbidr zasad etyczno—dentologicznych, gdy wiadomo, ze nie obowiazuja
one pracownikéw administracyjnych stuzby zdrowia. Zgodzilismy si¢ wszyscy, Ze sto-
sunek lekarza do czionkdw, zawoddw niemedycznych, pracujacych w stuzbie zdrowia,
winien opierac¢ si¢ na szacunku (Zasada 49), co nie oznacza, aby niejeden sposrod lekarzy
wyraznie dostrzegajacych zto, bynajmniej nie wynikajace z postepowania lekarzy, byt
sktonny porusza¢ te sprawy publicznie, sam szacunek bowiem nie wystarcza, by mozna
bylo omawia¢ wszelkie drazliwe sprawy, nie obawiajac si¢ ich wadliwej interpretacji ze
strony oséb nie posiadajacych wyksztalcenia lekarskiego. O bezwzglednej koniecznosci
ponownego utworzenia Izb Lekarskich, jako instytucji autorytatywnych i nadrzednych,
byta mowa juz nie jeden raz w ciagu trzydziestu z gorg lat od ich skasowania. Mozna
dodac¢ to jedynie, ze kazdy rok zwloki w tym wzgledzie dziata szkodliwie. Do dyskusii
bytoby to jedynie, czy bardziej traci na tym lekarz, czy — w ocenie diugofalowej —
chory.

Oczywiicie nie wszyscy lekarze zdotali pojac, ze stosunek ich do powierzajacych sie
im ludzi winna cechowaé Zyczliwo$é, wyrozumiatosé, czy cierpliwosé (Zasada 9).
Prawdopodobnie kiedys, w przysziosci zostanie poczytane za duze niedopatrzenie, Ze
rekrutacja na studia medycznie nie miata warunkéw do chociazby przyblizonej oceny
charakterologicznej przysztych lekarzy. Niedopatrzeniem — czy moze po prostu biedem
— jest pomijanie w programach nauczania przedmiotéw umozliwiajacych poznanie, czym
wtasnie jest wyrozumiatosé badz cierpliwosé.

Lekarzowi nie wolno umniejszaé praw chorego (Zasada 20), wszelako prawa chorego,
to pojecie bardzo szerokie, wystarczajaco jednak wazne, aby pomysleé¢ o stworzeniu
warunkéw do przyswojenia sobie wiadomosci z zakresu psychologii, pojmowanej
oczywiscie w sposéb wolny od jalowej scholastyki, jak i socjologii. Wspomniana przed
chwila zasada kodeksu wyraZznie okresla lekarza jako dysponenta mienia spolecznego
(p.w.). Niechby tak jednak spyta¢ absolwentéw, co pojmuja przez mienie spoleczne i —
idac dalej — czym w ich pojgciu jest spoteczeristwo?

Jest chyba dla wszystkich wystarczajgco zrozumiale, ze jesli choroba, badZ jej zapo-
bieganie, czy zwalczanie stanowia zagadnienia spoteczne, indywidualna porada i pomoc
jednak sa ibedg przedmiotem uwagi chorego i lekarza. Obcowanie to rozgrywa si¢ na
gruncie zdecydowanie osobistym, jest nadto obwarowane przepisami o przestrzeganiu
tajemnicy (Zasada 11).

Zyczliwosé — cecha skadingd zdecydowanie osobnicza — tak jak wyrozumiatosé czy
cierpliwos¢ same wystarczy¢ nie mogg. Lekarz musi byé swiadomy swoich brakow, tu
przede wszystkim z jednej strony luk w wyksztalceniu, z drugiej niebezpieczeristwa
widrnego analfabetyzmu. Nasz kodeks deontologiczny méwi o obowiazku bezustannego
podnoszenia kwalifikacji zawodowych swoich (Zasada 26 nn.), jak i podleglego personelu
(Zasada 47).

Niejednokrotnie styszy sie od chorych, ze odczuwajac wyrazng po temu potrzebe, nie
zgtaszajq sie do swych poradni, z tej prostej przyczyny, ze cho¢ czuja si¢ zdecydowanie
Zle, nie odczuwaja podwyzszonej temperatury. Na pytanie lekarza, wystuchujacego
owych skarg na gruncie prywatnym, c6z to inoze mie¢ do rzeczy, niezmiernie czgsto
pada odpowiedZ: — | Przeciez u nas bez goraczki lekarz nie przyjmie,
naw et nie zarejestruja...”

Pozwol¢ sobie na drobny ekskurs: bardzo dtugo nie dawatem wiary takim i podob-
nym pogtoskom. Dlugo, jednakze do zdobywanego w ciagu lat doswiadczenia poza-
podrecznikowego, doszto ito, Ze istotnie placowki takie mozna tu i dwdzie spotkaé.
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Kryje si¢ w tym, z jednej strony, duze niebezpieczenstwo, z drugiej — zyskanie upewnie-
nia rodzi wstyd. Czyzby istotnie niektérym lekarzom nie bylo wiadomo, ze choroby
przebiegajace z wysoka temperatura nie naleza bynajmniej do najgroZniejszych, gdy
odwrotnie, choroby powazne, wymagajace wczesnego i starannego leczenia bardzo czesto
cechuje przebieg bezgorgczkowy? Bezsprzecznie, zdarza sie i tak, ze ,,zarzadzenie” o
nierejestrowaniu chorych niegoraczkujacych rodzi si¢ jedynie w glowie rejestratorki
ilekarz z danej placéwki leczniczej nic o tym nie wie, bywa jednak i tak wtasnie, jak
brzmia przytoczone krytyczne uwagi chorych.

Nie ma takiej Kliniki propedeutycznej, w ktérej nie podkreslano by bezwzglednej
koniecznosci doktadnego zbadania pacjenta, nim zostanie wydane orzeczenie (wystawie-
nie recepty jest nastepstwem uprzedniego poznania stanu przedmiotowego, moze zatem
zosta¢ podciagniete pod orzeczenie). Jesli spotyka si¢ bardzo wielu chorych zwracaja-
cych si¢ do nowego (zastgpstwo?) lekarza z prosba jedynie ,,0 powtdrzenie recepty”,
musi to oznaczaé, ze prosba taka bywa wystarczajaco czgsto spelniana, by mogta niejako
wejs¢ wnatég Nie musze ttumaczyé, ze spetnienie owej prosby nietrudno bedzie za-
liczyé do bledu sztuki.

Wreszcie: co to znaczy porada i pomoc? Ktdrego$ kwietniowego ranka, w duzym
miescie, nie mogacym narzekaé na niedobory kadrowe, zglosila si¢ do szpitala uczennica
szkoty $redniej, podajac lekarzowi z izby przyjeé, ze choé do szkoty ma nie wigcej niz
p6t kilometra, nie czuje si¢ na sitach, aby tam doj$é i zglosi¢ sie do swej lekarki.
Anamneza ujawnila, ze mloda istota czuje si¢ od pewnego czasu ostabiona, 0 czym
poinformowata lekarke i na dwa tygodnie przed Wielkanoca otrzymata od niej zwolnie-
nie z gimnastyki. W ciagu tych dwéch tygodni odczuwata bél gardia oraz narastajace
ostabienie. Bardzo znaczne powiekszenie sledziony, jej konsystencja, jak i powigkszenie
watroby sprowokowaly lekarza dyzurnego do przywolania hematologa. Rozmaz krwi,
zabarwiony metoda Wrighta nadawat si¢ do badania w tym samym mniej wigcej czasie,
kiedy obliczono krwinki biate. Bylo ich ponad 400 tysiecy w mm?, obraz cytologiczny
ujawnit zdecydowana przewage komdrek blastycznych. Ani sledziona, ani watroba nie
ulegly zmianom biataczkowym w ciggu minionych dwdch tyhodni. Zwolnienie z
gimnastyki zostalo wiec wydane bez zbadania chorej. Prognosis quoad vitam nulla
w niczym nie usprawiedliwia lekarki szkolnej, takim bowiem tytutem postugiwala si¢ ta
osoba. Nie jest to — wypada dodaé — przyktad odosobniony, choé nie zawsze rokowanie
bywa tak przygnebiajace. OkreSlenia tego nie chce traktowad jako zwrot retoryczny:
przeciez to wlasnie przygnebia, ilekroé¢ zyskujemy przeswiadczenie catkowitej bezrad-
nosci.

Kremp z grupa kolegéw ze szkoty Bernarda przedstawil przypadek ztosliwej histio-
cytozy u noworodka, gdy jednoczesnie u jego matki stwierdzono zesp6t preleukemiczny.
Nie idzie w tej chwili o mozliwo$é skutecznej pomocy, rozmyslam w tej chwili o spre-
cyzowaniu rozpoznania, jak i owej rzadko spotykanej koincydencji nozologicznej. Czy u
nas, gdzie na ogét lekarz nie positkuje si¢ mikroskopem, moglibysmy postawié takie
rozpoznanie? Wiedza nasza o bialaczkach jest ciggle jeszcze bardzo skapa. Wiadomo, Ze
dzigki poste pom immunologii, jak i dzigki kortykosteroidom, mozna tu i 6wdzie uzyskaé
wyniki nie brane pod rozwage ¢wieré wieku temu. Uzyskiwane remisje nie stanowia juz
sensacji. Niejednokrotnie w okresie remisji zupetnie inng postaé przyjmuje terapia. Kiedy
nalezaloby ponownie wkroczy¢ z lekami bardziej radykalnymi? Oczywista wtedy, gdy
we krwi obwodowej zaczna ponownie wystepowaé komoérki o cechach blastéw.
Ciekawym, czy obliczenie stu krwinek pozwoli na ich wczesne ujawnienie? Dlatego wigc
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nieodzowne juz dzis zréznicowanie specjalistyczne medycyny powinno by¢ konsekwent-
ne. Pozostajac przy tej problematyce sadze, ze nalezaloby postaraé si¢ o zorganizowanie
poradni hematologicznych, w ktérych obraz krwi obwodowej bytby zawsze oceniany
okiem lekarza, i to lekarza od poczatku zajmujgcego si¢ danym chorym. Podobnie w spra-
wach endokrymologii, nie wszedzie jeszcze postawionych na wlasciwym poziomie, to
samo dotyczy choréb przemiany materii i wielu innych. Ostatecznie, wraz z postgpem
diagnostyki rosnie odsetek ‘chorych przewlekle. Niejednokrotnie — czesto! — nie moze
by¢é mowy oich wyleczeniu; moZzemy ludziom tym zaledwie pomagac. Niechze
byloby im oszczgdzone wielogodzinne oczekiwanie w poczekalniach, niechby mieli swoje
poradnie, tam zas, zarejestrowani jako stali pacjenci, zostaliby opatrzeni w specjalne
ksiazeczki z nanoszonymi datami, a nawet godzinami kolejnych wizyt kontrolnych.

Wielu lekarzom udzielenie porady lekarskiej kojarzy sie nierozerwalnie z absolutna
koniecznoscia przepisywania lekow. Czy zawsze pamieta si¢ o tym, aby naprawde nigdy
nie szkodzié? Kanti Rai z grupa wspotpracownikéw, podzielit przewlekta limfadenoze
na pig¢ stadiéw, okreslajagc najtagodniejsze z nich jako zerowe. Cechuje si¢ ono jedynie
podwyiszona limfocytoza absolutng, bez innych zmian hematologicznych czy soma-
tycznych.

W stadium nastepnym (I) obok hiperlimfocytozy spotykamy powiekszenie wezlow
chionnych. W obu stadiach podawanie lekéw jest nie tylko zbedne, lecz nawet moze
okaza¢ si¢ szkodliwe. W stadium ,,0” $rednia przezycia b e z leczenia wynosi $rednio
ponad 12lat, wstadium , I okoto 8 ipdl. Zastosowanie niektérych lekow moze
spowodowaé wystapienie anemii autohemolitycznej, co oczywiscie skréci ow czas,
czasem nawet bardzo znacznie. Sadze, ze trzeba duzej wiedzy iréwnie duzego taktu,
badZ znajomosci Zycia, aby chorych takich poinstruowaé w sposéb zgodny z kanonami
sztuki. Hamburski internista Jores wiele razy pisat o chorobach jatrogennych: nie by toby
ich, gdyby lekarz wiedziat, co moze i co powinien méwi¢ choremu. Na wiedzg t¢ sktada
si¢ wiele czynnikéw, ktérych prézno szukatby w podrecznikach klinicznych. Margine-
sowo dodam, ze zadziwiajaco duzy odsetek lekarzy uwaza w biataczkach leukocytoze
i jej wahania za podstawowe kryterium rokownicze. Zapominamy o duzych zdolnosciach
adaptacyjnych organizmu, tak jak i nie staramy sie uswiadomié sobie, ze podstawowym
kryterium jest i moze by¢ poziom hemoglobiny czy liczba krwinek ptytkowych. Jest to
wiedza stosunkowo swieza, im wigcej za$ dowiadujemy si¢ o zdrowych i chorych, tym
systematyczniejsza winna by¢ lektura periodykdw medycznych, owa konieczno$¢ bez-
ustannego doksztalcania si¢, wyszczegélniona w kodeksie. Spyta kto$§ w tym kontekscie
— byé moze — jak w takim razie przedstawia si¢ czas przezycia chorego na przewlekla
limfadenoze, gdy pojawia sie cechy anemii czy trombocytopenii? Otéz w tych stadiach
(IIf iIV) czas przezycia wynosi okoto pottora roku. Jezeli podajac przedwczesnie
i zupelnie niepotrzebnie radykalnie dziatajace srodki skrécilibysmy 6w czas z dwunastu
ip6t roku do péttora roku, uswiadomienie sobie tego mogtoby przyczyni¢ sie do
wystapienia braku zaufania wswe sity imozliwosci lekarza nie Sledzacego postepow
nauki.

Biataczek, a takze proceséw nowotworowych wykrywamy coraz wiecej, nie s3 to
jednakze, mimo wszystko, choroby z grupy ,,codziennych”. Sposréd tych choréb, do
bardzo mato docenialnych irozumianych przez lekarzy, naleza coraz liczniejsze za
naszych czaséw stany depresyjne. Kto $ledzi piSmiennictwo lekarskie, wykraczajace poza
reprezentowany przez siebie waska niejednokrotnie specjalnosé, zdotat juz dos¢ dawno
temu dowiedzied sig, ze ,,pocieszanie” chorych z zespolem depresyjnym nie jest postgpo-
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waniem godnym polecenia i moze przyniesé niejednokrotnie wiecej szkody niz pozytku
Gdy wiec Edmund Biernacki czy Wtadystaw Bieganiski — zreszta stusznie — nazywaja
lekarzy pocieszycielami, wypada sobie uswiadomié, ze potrzeba indywidualizowania jest
dzi$ bez pordwnania wigksza, a przynajmniej bardziej jaskrawa niz za ich czaséw. Zreszta
rozumiano to w gruncie rzeczy zawsze. Dla ilustracji chcialbym przytoczyé stowa
Norwida. Na poktadzie ,,Cywilizacji” spotkal byl wsréd podréznych lekarza. Byt to
~cztowiek wieku podesztego, ktory przez lat trzydziesci lekarskie rzemiosto
praktykujac, tak wielka zyskal sobie wzigto$¢, iz nareszcie musiat zaniedbywac powie-
rzajacych sie mu chorych, z powodu iz zbywato mu czasu na indywidualnosé ich mieé
wzgledy — wycofat si¢ przeto jako maz zacny z tak niebezpiecznego pola prac swych”.

W wypowiedzi tej jest mimo woli zawarta odpowiedZ na pytanie, co w gruncie rzeczy
s3 w stanie zdziala¢ modni dzi§ przedstawiciele kierunkdéw paramedycznych. Zasadnicza
réznica sprowadza sie do tego, Ze najwigksza nawet wzietosé nie spowoduje uznania pola
dziatalnosci za niebezpieczne i oczywiscie nie nakaze wycofania sie z owego pola.

Na innym miejscu Norwid pisze:

» Kazdemu wedle wiary jego — nawet uzdrowienie wedle stopnia wiary uzdra-
wianych...”

To obejmuje wszystkich lekarzy. Warunkiem powodzenia byto i jest zaufanie chorego
do lekarza. Wiara, zaufanie do subtelnosci w wigkszym stopniu natury semantycznej niz
logicznej. Nalezatoby o tym chyba pamigtaé na studiach i po ich ukoriczeniu.

Przed dwudziestu laty ksiazka profesora Tadeusza Bilikiewicza otworzyta oczy nie-
jednemu spos$réd ,,medycznych monoteistow”. Wznowiona nastgpnie uczynita wiele
dobrego, czy jednak dzi$ przywiazujemy nalezng uwage do wytycznych tam zawartych?
Czy nowe zdobycze techniki, zdobycze sugestywne, lecz od medycyny dalekie, nie
przestonity wielkiej i cennej madrosci, wtedy, przed laty, przekazanych ogdtowi lekar-
skiemu po dlugiej przerwie?

Nie sadze, aby tak obszerny temat mozna bylo przedstawié¢ w sposéb wystarczajacy.
Gdyby jednak zagadnienia tu poruszone mogly by¢ przedyskutowdne badZ przeanalizo-
wane w cicho$ci ducha, bytoby mozna uznac spotkanie dzisiejsze za udane.

Stosunek lekarza do chorego zakreslaja, w pewnym przynajmniej stopniu, granice
kodeksowe. Deontologi¢ traktujemy jako czes¢ etyki normatywnej, zmiennej, uzaleznio-
nej od epoki. Wetyce ogdlnej za$ sa ipozostang niezmienne chyba te wytyczne:
— honeste vive, neminem laede, suum cuique tribue, imo omnes quantum potes iuva.

Wytyczne druga i czwarta to wlasnie nasza domena. Jesli za$ mowa o bezwzglednej
potrzebie humanizacji medycyny, nie czekajmy na zmiany programdéw nauczania.
Samouk nierzadko osigga wigcej niz mowia programy, osiaga przy tym szybciej.
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DYSKUSJA

Prof. dr hab, med. Bolestaw GORNICKI

Dzigkuje¢ za udzielenie mi gtosu. Przyszedtem na dzisiejsze posiedzenie bez przygoto-
wanego referatu, dlatego korzystam jedynie z inspiracji innych referentéw, aby wypo-
wiedzie¢ kilka mysli, ktére mnie stale nurtuja. Powiedzial dzisiaj prof. Gutt: ,,Qui tacet
consentire videtur”. Ale istnieje inne przystowie: ,,Qui tacent, clamant’ — ktérzy milcza,
krzycza! Milczenie wyraza czasem dezaprobate i lepiej nie bawid si¢ w sofizmy.

Zastanawiatem sie niejednokrotnie, jaka jest motywacja dla zwolywania tego typu
posiedzen i wydaje mi sie, Ze jest nig przede wszystkim jadro niepewnosci i zwatpienia w
stosunku do naszych wtlasnych postaw, do naszych stanowisk w wielu, zdawatoby sie,
oczywistych sprawach. Zagadnienie stosunku wzajemnego pacjent—lekarz jest stare jak
medycyna, a ciagle jeszcze nie jesteSmy pewni wlasnego stosunku do tego, co si¢ nazywa
skala czy hierarchig hoministycznych wartosci w medycynie praktycznej, w medycynie
jako sztuce, Jest to jakas prawda niewypowiedzialna, ktérej nikomu nie udato sie precy-
zyjnie odtworzyé: by¢ jednoczesnie dobrym cztowiekiem i dobrym lekarzem. Istnieja
zapewne na ten temat pewne studia komparatystyczne, ale ciagle jeszcze mam wrazenie,
ze jesteSmy spowici mgla niepewnosci semantycznych, co do istoty ,,dobra’. Czym ono
jest warunkowane, w jakim sensie jest wartoSciag relatywna, przybrang w kostiumy
pewnych epok historycznych, a w jakim sensie jest wlasnoscia nie historyczna, ale wias-
noscia ogdtu, czyms zblizonym do humanistycznego absolutu, jako idei naczelnej.

Stosunek lekarza do pacjenta i vice versa nie sg procesami mechanicznymi, ale dyna-
micznymi w sensie emocji (Zyczliwosci) i autorytetu, tj. wzajemnego poszanowania i
uznania cudzej osobowosci za znaczacag w tym dialogu. Etyka pacjenta nie zawsze jest
réwnowazna z tym, co si¢ nazywa etyka lekarska, inna bowiem moze by¢ skala ocen,
zwtaszcza kiedy nie udato si¢ w tym dialogu uzyskaé wspdlnej postawy humanistycznej,
wzajemnego szacunku i zrozumienia. Medycyna, to ,,historia passionis”, historia cierpie-
nia, a pacjent jest zawsze w roli bytu zagrozonego, egzystencji, ktdra przegrywa, dlatego
nalezy mu wiele wybaczy¢. Pacjent jest wymagajacy, czasem nie pobtazliwy w stosunku
do lekarza, a jesli obdarza go*(czasem nadmiernym) zaufaniem, moze staé to sie dla
lekarza sytuacjg nawet krepujaca: wiele sie od niego oczekuje, a on czasem nie 0 wielu



24 B. Gornicki

rzeczach stanowi. W kazuej jednak sytuacji Jekarz winien wytworzy¢ atmosfere zyczli-
wosci w stosunku, jak powiedziatem, do osobowosci pacjenta, ktdry przezywa Kryzys
whasnej egzystencji. Ta zyczliwo$¢ lekarza winna manifestowaé sie raczej dyskretnie, nie
w formie postawy apostolskiej, ale partnerstwa, bo wspéidziatanie pacjenta z lekarzem
lezy w jego wiasnym interesie. Dotyczy to nie tylko sfery emocjonalnej, ale samego
przebiegu leczenia, Mimo stanowisk hierarchicznie nieréwnych pacjent w okresie leczenia
wspotdziata¢ musi z lekarzem, nie tylko w sensie ,,dialogu opartego na zbliZeniu i
zrozumieniu wtasnych postaw”, ale réwniez postuszeristwa ze strony pacjenta. Sprawa
zaufania nie jest taka prosta, jak to bywato dawniej, kiedy lekarz posiadat jednego
pacjenta, a pacjent jednego lekarza; byty to dwa byty ilosciowo réwnowazne, a zaufanie
do lekarza nie musialo by¢ dzielone, jak obecnie, pomiedzy tzw. lekarza domowego a
zespot wielospecjalistyczny, gdzie to zaufanie do lekarza ulega pewnej dyspersji. Nadzieja
jest niepodzielna i nie wiadomo z kim ja taczy¢, zwlaszcza wowczas, gdy lekarze kieruja-
cy i specjalisci nie zawsze s wobec siebie lojalni.

Czynnikiem warunkujacym zaufanie jest réwniez postep medycyny, ten ustawiczny
strumienl nowych faktow i uogdlnien, ktdry wynosi ja na coraz wyzszy poziom. Pacjent
interesujacy si¢ postgpem nauk, o ktérym jest informowany przez pras¢ periodyczng i
inne ,,mass media”, jest tym bardziej podatny lekarzowi i jego planowi leczenia i ew.
rehabilitacji, im ten postep wyzej ocenia. Oczywiscie, chodzi tu gitdwnie o postep
medycyny krajowej, doskonalenie bazy diagnostyczno—terapeutycznej, dostepnosé do
wyzej kwalifikowanych ofrodkéw lecznictwa, itp. Chciatem jeszcze na jedng 1zecz
zwrdci¢ uwage: stosunek lekarza do pacjenta jest tylko pewnym fragmentem jego
stosunku do catej populacji, takze w dziedzinie zapobiegania. Stanowi to podstawe do
walki z chorobami cywilizacyjnymi i jatrogenicznymi. Nawiasem moéwiac, roztaczanie
przed spoteczefstwem obrazu przerysowanych zagrozen cywilizacyjnych, zachwiania
rownowagi Srodowiska na niekorzys$¢ czlowieka, wywotywaé moze (i wywotuje) efekty
negatywne -- statego zagrozenia i strachu. Wprawdzie strach mozna uznaé w pewnych
okolicznodciach za czynnik kulturotwérczy, ale podmiotem jego nie moze byé czlowiek
w okresie sytuacji stresowej,

Dzisiejsze posiedzenie mozna byto zorganizowaé w sposéb nieco odmienny (nie jest to
wszelako zarzut), jako forum interdyscyplinarne, gdzie kazdy ze specjalistow mdgiby
przedstawic¢ swdj punkt widzenia w sposob, w jaki to uczynit prof. Taton — diabetolog, a
wigc z udzialem pediatry, chirurga, internisty, psychiatry, neurologa itp. — bowiem w
zakresie kazdej specjalnosci sprawy nie sg identycznie warunkowane. Mozna by wowczas
dojs¢ do podsumowujacych wnioskéw, kiedy sa one wspélne dia wszystkich, co mogtoby
prowadzi¢ do pewnych, zgota ewangelicznych uogdlnieni, np. w zakresie modnego dzisiaj
terminu — zdrowia rodziny, pacjent bowiem nie jest jednostka izolowana, przebywa w
pewnym okreslonym Srodowisku, ktdére prezentuje rézne postawy i rézne ktopoty
zdrowotne.

Chciatbym dzi$ jeszcze poruszy¢ kilka innych spraw, zdajgc sobie jednak sprawe z
pewnej przypadkowosci wyboru.

Otoz dostrzegam pewne niebezpieczenistwo w tzw. przeinstruowaniu pacjenta.
Oczywiscie istnieja takie schorzenia, zwykle o charakterze przewleklym, gdzie pacjent,
wspotuczestnik opieki nad wlasnym zdrowiem, bierze niejako czynny udzialt w zabezpie-
czeniu schematu terapeutycznego i ochronie wiasnego zdrowia przed czynnikami uszka-
dzajacymi. Dotyczy to zwykle takich chordb, jak: cukrzyca, choroby ukiadu serco-
wo-—naczyniowego, przewlekte schorzenia ptucne, stany alergiczne, stany wymagajace
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nieodzowne juz dzi$§ zréznicowanie specjalistyczne medycyny powinno byé konsekwent-
ne. Pozostajac przy tej problematyce sadze, ze nalezaloby postarac sig¢ o zorganizowanie
poradni hematologicznych, w ktérych obraz krwi obwodowej bylby zawsze oceniany
okiem lekarza, i to lekarza od poczatku zajmujacego si¢ danym chorym. Podobnie w spra-
wach endokrymologii, nie wszedzie jeszcze postawionych na wilasciwym poziomie, to
samo dotyczy chordb przemiany materii i wielu innych. Ostatecznie, wraz z postepem
diagnostyki rosnie odsetek chorych przewlekle. Niejednokrotnie — czgsto! — nie moze
byé mowy oich wyleczeniu; mozemy ludziom tym zaledwie pomagaé. Niechze
bytoby im oszczedzone wielogodzinne oczekiwanie w poczekalniach, niechby mieli swoje
poradnie, tam za$, zarejestrowani jako stali pacjenci, zostaliby opatrzeni w specjalne
ksigzeczki z nanoszonymi datami, a nawet godzinami kolejnych wizyt kontrolnych.

Wielu lekarzom udzielenie porady lekarskiej kojarzy sie nierozerwalnie z absolutng
koniecznoscia przepisywania lekéw. Czy zawsze pamieta si¢ o tym, aby naprawde nigdy
nie szkodzié? Kanti Rai z grupa wspétpracownikéw, podzielit przewlekta limfadenoze
na pie¢ stadidw, okreslajac najtagodniejsze z nich jako zerowe. Cechuje sie ono jedynie
podwyzszong limfocytoza absolutng, bez innych zmian hematologicznych czy soma-
tycznych.

W stadium nastepnym (I) obok hiperlimfocytozy spotykamy powiekszenie weztéw
chtonnych. W obu stadiach podawanie lekéw jest nie tylko zbedne, lecz nawet moze
okazad sie szkodliwe. W stadium ,,0”’ $rednia przezycia b e z leczenia wynosi $rednio
ponad 12 lat, wstadium ,I” okoto 8 ipdl. Zastosowanie niektdrych lekéw moze
spowodowaé wystapienie anemii autohemolitycznej, co oczywiscie skrdéci ow czas,
czasem nawet bardzo znacznie. Sadze, Ze trzeba duzej wiedzy i réwnie duzego taktu,
badZ znajomosci zycia, aby chorych takich poinstruowac w sposéb zgodny z kanonami
sztuki. Hamburski internista Jores wiele razy pisat o chorobach jatrogennych: nie bytoby
ich, gdyby lekarz wiedziat, co moze i co powinien méwié choremu. Na wiedz¢ t¢ sktada
sie¢ wiele czynnikéw, ktérych prézno szukaiby w podrecznikach klinicznych. Margine-
sowo dodam, ze zadziwiajaco duzy odsetek lekarzy uwaza w biataczkach leukocytoze
ijej wahania za podstawowe kryterium rokownicze. Zapominamy o duzych zdolnosciach
adaptacyjnych organizmu, tak jak i nie staramy sie¢ uswiadomic sobie, ze podstawowym
kryterium jest i moze by¢ poziom hemoglobiny czy liczba krwinek ptytkowych. Jest to
wiedza stosunkowo $wieza, im wigcej zas dowiadujemy sie o zdrowych i chorych, tym
systematyczniejsza winna by¢ lektura periodykéw medycznych, owa koniecznosé bez-
ustannego doksztatcania sie, wyszczegdlniona w kodeksie. Spyta ktos§ w tym kontekscie
— by¢ moze — jak w takim razie przedstawia sie czas przezycia chorego na przewlekta
limfadenoze, gdy pojawia si¢ cechy anemii czy trombocytopenii? Otéz w tych stadiach
(II1 i1V) czas przezycia wynosi okolo péitora roku. Jezeli podajgc przedwczesnie
i zupetnie niepotrzebnie radykalnie dziatajace $rodki skrécilibySmy 6w czas z dwunastu
ipét roku do poditora roku, uswiadomienie sobie tego mogloby przyczyni¢ si¢ do
wystapienia braku zaufania w swe sily imozliwosci lekarza nie sledzacego postepow
nauki,

Biataczek, a takze proceséw nowotworowych wykrywamy coraz wigcej, nie sg to
jednakze, mimo wszystko, choroby z grupy ,,codziennych”. Sposrdd tych chordb, do
bardzo mato docenialnych irozumianych przez lekarzy, naleza coraz liczniejsze za
naszych czaséw stany depresyjne. Kto $ledzi pi$miennictwo lekarskie, wykraczajgce poza
reprezentowanga przez siebie waska niejednokrotnie specjalnos$é, zdotat juz do$é¢ dawno
temu dowiedzie¢ sig, Ze ,,pocieszanie” chorych z zespotem depresyjnym nie jest postepo-
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psychologiczne. tak jak chirurg nie moze stosowaé jedynie skalpela, rezygnujac z farma-
Koterapii czy ftyzjatia podajac tylko jeden specyfik, zaniedbujac leczenie skojarzone.

Najogélniej mozna powiedzieé, ze kontakt lekarz—pacjent powinien mieé charakter
osobowy. a wiec lekarz traktuje chorego jak osobe. Kontakt osobowy zaktada ,.bycie z
pacjentem”, bycie z nim, az do kosica. Putapka jest tu model efektywnosci leczenia, a
wigc poczucie, ze ,,nic tu juz nie da si¢ zrobic¢”. Tak czesto jest to istotne w odniesieniu
do chordb przewlektych, nowotworowych, a takze pacjentdw umierajacych. Tu whasnie
sprawdza si¢ morale lekarza i jego kontakt z pacjentem. ] tu wazna pozostaje zasada.
.Jesli zrobiles juz wszystko, mozesz zrobié¢ wigcej — by¢ z cierpiaca osoba do korica”,

W medycynie nie moze byé pojecia fiaska, zawsze bowiem jeszcze mozna byc z
pacjentem. Moina i trzeba go wystuchaé, przedrzeé sie przez jego obawy, za ktdrymi
kryje sig rozpacz, lek, samotnos¢.

Do tego czesto potrzebne jest pokonanie wtasnego leku, poczucia bezradnosci, bez-
nadziejnosci.

~Powolaniem lekarza — moéwi Bieganiski — jest czasem wyleczy¢, czesto pomdc, a
zawsze pocieszy¢”.

Chciatbym poruszy¢ tu kilka spraw,

Pierwsza — to zagadnienie autorytetu i autorytarnosci. Widzimy czesto, jak za postawg
autorytarna kryje si¢ lek przed pacjentem, niepewnos¢ lekarza, brak wiary w siebie i swe
kompetencje. Postawa autorytarna niewatpliwie moze zagraza¢ kontaktowi z pacjentem.
Jednoczesnie moze ona wcale nie by¢ zwiazana z autorytetem w danej dziedzinie. Moze
go natomiast reprezentowa¢ lekarz skromny, nie narzucajacy w sposéb wtadczy swego
zdania pacjentowi, wystuchujacy go.

Dla prawdziwego autorytetu nie sa konieczne ,emblematy wtadzy lekarskiej” —
tytut, ceremonialny sposéb bycia, fartuch, obchody lekarskie i rézne inne elementy,
ktore stuza podwyzszaniu samooceny lekarza.

Druga sprawa — to sposéb rozmowy i spotkania z pacjentem. Mozna wyrézni¢ dwa
sposoby rozmowy Taki, ktory ma na celu dowiedzenie si¢ od pacjenta jak najwiecej,
przez zadawanie mu pytan (Balint powiedzial, ze zadajac pytania dowiadujemy si¢ o
tym. o co pytamy, niekoniecznie o tym, co najwazniejsze dla pacjenta).

Drugi sposéb ma na celu nie tylko zebranie jak najwigkszej liczby faktéw, ale zawiera
takze elementy terapii. Celem jego jest zrozumied pacjenta. Pierwszy sposob moze powo-
dowad u pacjenta poczucie, ze lekarz jest nim zainteresowany jedynie jako przypadkiem
— nie osoba.

W rozmowie z pacjentem wazne jest zwracanie uwagi na zachowanie zaréwno werbal-
ne, jak i niewerbalne. Czesto te dwa rodzaje zachowan pozostaja ze soba w sprzecznosci.
Np. lekarz, ktdry méwigc ,,stucham, co panu dolega”, wypelnia jednoczesnie formularze,
prowadzi rozmowy telefoniczne, w istocie komunikuje pacjentowi swéj brak zaintereso-
wania. | pacjent przejawia rOwniez zachowania werbalne i niewerbalne, ktdrych lekarz
powinien przestrzegac, przy czym czesto bedzie on mégl przez to poznaé wtlasne
postawy, reakcje, siebie,

Trzecia sprawa, ktdrg chciatbym tu zasygnalizowaé — to emocje, jakie w kontakcie ze
soby przezywaja obie jego strony. Lekarz czesto jest nieswiadomy swych emocii, takich
jak: legk. niepewnosé, poczucie braku kompetencji, obawa przed brakiem zaufania
pacjenta, czasem jego odrzucenie, a nawet wrogos$¢. Te nieswiadome dla siebie odczucia
zastepowad moze postawg wladczy, okazywaniem omnipotencji. Nie jest to wtlasciwy
sposob dla zdobycia zautania pacjenta, przy czym zazwyczaj faczy si¢ to z nietoleran-



Dyskusja 27

cyjnoscia.

Pacjent przychodzi do lekarza wrazliwy na wszelkie przejawy odrzucenia. Przywiazuje
wielka wage do wrazenia jakie zrobi na lekarzu. Oczekuje akceptacji, wystuchania go z
zyczliwoscig i zrozumieniem. Tak diugo, jak postrzega lekarza, jako Zrédto potencjalnej
pomocy bedzie wspotpracowal w procesie leczenia, ale gdy podejrzewa, ze ujawnienie
niektorych faktow o sobie spowoduje odrzucenie go przez lekarza — zatai je, chocby
byly one istotne dla terapii.

Wreszcie ostatnia sprawa. (zesto nasze uczucia etyczne i estetyczne w relacji z
pacjentem pozostaja w zwigzku. Latwo jest by¢ szlachetnym i zyczliwym wobec pacjenta
inteligentnego. eleganckiego, usmiechnigtego, znacznie trudniej akceptowaé zniecierpli-
wionego. cierpigcego, zaniedbanego, nie wierzacego w wyleczenie, lezacego w brudnej
poscieli. A przeciez, jak mowi Biegariski ,,Dobrego lekarza, tak, jak dobrego zeglarza,
poznasz tylko podczas burzy i niebezpieczeristwa. Nie jest lekarzem ten, kto leczy lekkie i
ostre choroby. lecz kto w dtugotrwatych cierpieniach i rozpaczliwych przypadkach, nie
tracac cierpliwosci i spokoju, potrafi natchna¢ ufnoscia chorego i otoczenie”.

Dr Aleksander TULCZYNSKI
KARTA PRAW PACJENTA

Proces powstawania szczegétowych norm deontologii lekarskiej w postaci kodeksow,
zbioréw szczegétowych zasad rozpoczal sie¢ w XIX stuleciu. Normy te adresowane byty
do wszystkich w owym czasie praktykdéw, nie uwzgledniajac odrebnosci powstajacych
specjalnosci. Najobszerniejsza liczebnie grupe norm stanowity zasady koncentrujace sie
wokot relacji lekarz—pacjent, formutujac podstawowe zasady sztuki lekarskiej. Znacznie
pdZniej, bo dopiero w potowie naszego stulecia, powstaja dokumenty obejmujace zasady
stosowane w jednej lub kilku specjalnosciach. Przyktadem moga by¢ reguty dopuszczal-
nosci stosowania biopsji mozgu lub kryteria smierci mézgowej. Uwage zwraca fakt, iz
tradycyjnie rola lekarza eksperta, doradcy pacjenta, polegata na ochronie trzech
fundamentalnych wartosci: zycia, zdrowia oraz informacji o chorym (tej przekazywanej
przez chorego i tej, ktorg lekarz tworzyt na podstawie swej wiedzy i doswiadczenia).
Wspdtczesnie, pomijajac przyczyny, ktére spowodowaly to zjawisko, zbiér chronionych
wartosci poszerzy! sie — s3 to zycie, zdrowie — w rozumieniu zdrowia jednostki, jak i
zdrowia zbiorowosci — informacje o chorym, a takze wolnosé, osobowosé i godnosé
pacjenta. Wartosci te, lezace u podstawy norm postgpowania zawodowego, nie stanowia
harmonijnej, bezkonfliktowej catosci. Problem ten spowodowal koniecznosé¢ formuto-
wania szczegétowych norm okreslajacych prawidta postepowania zawodowego. Jednym
z cel6w dziatania Swiatowego Stowarzyszenia Lekarzy jest okreslanie miedzynarodowego
stanowiska wobec wspdlczesnych probleméw, z jakimi stykaja sie lekarze praktycy.
Zasady postepowania zawodowego, czyli normy deontologiczne, s3 — bo mozna tak
zinterpretowaé — sposobem realizacji wartosci widzianych przez lekarzy przez pryzmat
celéw i zadan zawodowych. Historia dowiodta jednak, iz cele i zadania zawodowe
opacznie rozumiane wykraczaty niejednokrotnie poza sfere wartosci chronionych lub
jawnie byly z nimi sprzeczne. Drastycznym, niechlubnym swiadectwem jest proces
lekarzy w Norymberdze w 1947 roku i w Chabarowsku w 1949 roku. Przyktady te
mozna mnozy¢. Otz zbidr fundamentalnych wartosci chronionych przez zawdd, jedno-
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czesnie bedacy zespolem oczekiwan spotecznych, mozna ujaé w formie opisowej, jako
karte praw pacjenta. Wroku 1981 w Lizbonie Swiatowe Stowarzyszenie Lekarzy
uchwalito deklaracj¢ majaca wiasnie taki charakter. Jest to bardzo krotki dokument —
przytocze go Panstwu.

.Deklaracja przyjeta na 34 Zgromadzeniu swiatowego Stowarzyszenia Lekarzy”
Lizbona — wrzesien, paZzdziernik 1981 — | Uznajac, ze moga by¢ trudnosci praktyczne,
etyczne lub prawne, lekarz powinien zawsze dziatac zgodnie ze swym sumieniem i zawsze
w najlepiej rozumianym interesie pacjenta, Nastepujgca deklaracja przedstawia niektére z
gtéwnych praw, ktore zawod lekarski powinien zapewni¢ pacjentom. Kiedykolwiek
prawodawstwo zaprzecza lub dziatania rzadu odmawiaja tych praw pacjentom, lekarze
winni starac sig, poprzez odpowiednie dziatania, zapewnic je lub przywrdcié,

1. Pacjent ma prawo do swobodnego wyboru swojego lekarza.

2. Pacjent ma prawo do opieki lekarza, ktéry musi mie¢ moznos¢ swobodnego podej-
mowania decyzji klinicznych i etycznych, bez jakiegokolwiek zewngtrznego wptywu.

3. Pacjent ma prawo przyja¢ lub odméwié leczenia po otrzymaniu stosownej infor-
EUIR

4. Pacjent ma prawo oczekiwac, ze jego lekarz uszanuje poufny charakter wszystkich
Jego medycznych i osobistych tajemnic.

5. Pacjent ma prawo umieraé w godnosci.

6. Pacjent ma prawo przyjac¢ lub odmowic psychicznego i moralnego wsparcia, takze
od duchownego wyznawanej religii”.

Proces tworzenia norm szczegotowych deontologii lekarskiej nadal bedzie miat
miejsce i wynika on z potrzeb srodowiska, dziataii prewencyjnych, a nade wszystko
dydaktyczno—wychowawczych. Mozna zaryzykowaé twierdzenie: ,tre$é nowo powsta-
Jacych norm, dyspozycji postgpowania nie moze by¢ sprzeczna z postanowieniami tej,
tzw. karty praw pacjenta”. Poniewaz deklaracja z Lizbony jest dokumentem nieobowia-
zujacym w naszym kraju, celowe jest zatem wyeksponowanie zbioru gwarangji i przywi-
lejow, jakie realnie przyznawane powinny by¢ pacjentom stuzby zdrowia w Polsce. Posta-
ram si¢ to przedstawié,

1. Kazdy chory ma prawo do jednakowej opieki zdrowotnej, bez wzgledu na narodo-
wosC, ras¢. wiek, wyznanie, sytuacj¢ spoteczna, przekonania polityczne, przy petnym
poszanowaniu jego godnosci osobistej.

2, Pacjent ma prawo do komunikatywnej informacji dotyczacej programu niezbed-
nych zabiegdw diagnostycznych i leczniczych dokonywanych na nim. W imieniu pacjenta
w kontaktach z lekarzem moze wystepowaé osoba upowazniona przez pacjenta lub jego
prawny opiekun.

3. Tajemnicg zawodowa objete sg wszystkie informacje o pacjencie dotyczace jego
osoby, jakimi dysponujg fachowi pracownicy stuzby zdrowia.

4. Proponowane czynnosci diagnostyczne i zabiegi lecznicze moga by¢é stosowane
tylko w przypadku uzyskania zgody pacjenta na powyzsze dziatania. Brak zgody na
zabieg operacyjny moze byé powodem do przeniesienia pacjenta na inny oddzial nie-
zabiegowy, ale odmowa zgody na zabieg operacyjny nie bedzie powodem zaniechania
leczenia zachowawczego. W przypadku, kiedy chory zagraza wtasnemu zyciu lub zdrowiu
spoleczeristwa moze by¢ wobec niego stosowany przymus leczenia szpitalnego.

5. W uzasadnionych przypadkach trudnosci diagnostycznych lub leczniczych zwoty-
wane sa konsultacje, narady lekarskie. Pacjentowi przystuguje prawo przedstawienia
kandydatury lekarza do udziatu w naradzie lekarskiej, obdarzanego szczegdlnym zaufa-
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niem Bez waznych powodéw, kandydatura ta nie moze by¢ pominigta.

6. W przypadkach wprowadzenia w osrodkach do tego upowaznionych eksperymen-
téw terapeutycznych lub naukowo—badawczych pacjenci beda wyczerpujaco informo-
wani o celu, istocie oraz przewidywanych efektach badan przed uzyskaniem zgody nd
udzial. Przeprowadzenie eksperymentu uzaleznione jest od zgody oséb, na ktérych
dokonuje si¢ dziatan. Zgode na eksperyment naukowo—badawczy moze przyjac tylko
lekarz spoza zespotu bezposrednio opiekujacego si¢ chorym.

7. Kazdy chory ma prawo do praktyk religijnych i kontaktu z przedstawicielem swoje;j
religii. Zapewnienie tej mozliwosci jest bezwzglednie gwarantowane, szczegllnie w
sytuacji choroby obtozne;j.

8. W kazdej instytucji leczniczej, w miar¢ mozliwosci organizacyjnych, powinien by¢
zapewniony przebywajacym tam dzieciom kontakt z rodzicami.

Formutowanie zbioru ,,Karty praw pacjenta” moze si¢ spotka¢ z zarzutem zbytniego
formalizowania intuicyjnie oczywistych powinnosci.

Praktyka wskazuje, iz podstawowa przyczyna konfliktéw miedzy lekarzami a pacjen-
tami jest brak realizacji powyzszych gwarancji.

Maria Jadwiga KUMANOWSKA

Tematem sesji jest kontakt lekarz—pacjent. Przystuchujacej si¢ referatom i dyskusji
pielegniarce nasuwajg si¢ refleksje zwigzane z tematem sesji odnoszacej si¢ do mojego
zawodu, Uwazam itak wychowuje pielegniarki (od lat jestem przetozona szpitala), ze
nawiazywanie kontaktu z pacjentem jest ich obowiazkiem, tak jak obowiazkiem pracow-
nika stuzby zdrowia jest udzielanie pierwszej pomocy. Udzielamy pierwszej pomocy
w kazdych warunkach, stad niezaleznie od liczby pacjentdw, ktdrymi si¢ opiekuje,
pielegniarka ma obowiazek zapewni¢ im poczucie bezpieczenstwa. Poczucie bezpieczen-
stwa, osiagane przez kontakt stowny — poprzez rozmowe. Niestety, gtéwnie w duzych
aglomeracjach miejskich, liczba oséb zatrudnionych przy 16zku chorego jest tak mata, ze
wytwarza si¢ niezwykle trudna sytuacja dla pielegniarek pracujacych na oddziatach, duza
liczba pacjentéw, matla lub bardzo mata liczba pielegniarek. W takich warunkach zaspa-
kajanie potrzeb pacjentéw wymaga stale napigtej uwagi, aby w lawinie zlecen miec
rOwniez na uwadze stan psychiczny chorych, tak wazny (co zostato tu zresztg potwier-
dzone) w procesie leczenia. Nie jest to niemozliwe. Natomiast wymaga nadania temu
zagadnieniu wysokiej rangi. W tej chwili w szpitalach obserwujemy nastepujace zjawisko.
Wszyscy zainteresowani sg ratowaniem Zycia i leczeniem chordb, tak jakby te procesy
istnialy same w sobie, a nie dotyczyty cztowieka. Leczymy mniej lub bardziej ciekawe
przypadki, a nie cztowieka chorego. Odbiciem tych zachowar jest okreslona sytuacja
w moim zawodzie, Pielegniarki chetnie pracuja na oddziatach zabiegowych, na salach
operacyjnych, w anestezjologii. Na oddziatach, przy 16zku chetnie wykonuja tylko
zlecenia. A przeciez zawdd pielegniarki, to nie tylko uczestniczenie i wspomaganie
lekarza w procesie leczenia, ale w rownym stopniu jej obecnosé na sali chorych. Céz to
znaczy kontakt pielegniarki z pacjentem? To zapewnienie chorym, na miare ich potrzeb,
poczucia bezpieczenistwa. Mysle o rzeczach prostych. Pielggniarka ma mie¢ bezwzglgdne
poczucie obowiazku bycia sam na sam, takze z chorym umierajacym. Musi mu zastapic
rodzine, a nieraz najblizsza osobe. Odchodzimy od tej roli inie tu jest miejsce aby
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omowi¢ wszystkie tego powody, ale jednym z nich, i moim zdaniem, podstawowym, jest
to, ze w samym srodowisku stuzhyy zdrowia ta dziatalnos¢ pielegniarki nie jest doceniana
— wciaz jeszcze oczekiwana przez pacjentdw, a niedoceniana przez lekarzy i same pieleg-
niarki. Jest to sprzezenie. Rola niedoceniana przez lekarzy nie jest spetniana przez
pielegniarki, Prosze wrdci¢ uwage na nastepujgcy fakt, poszczegdine grupy lekarzy
specjalistow wywalczyty sobie wskazniki obsady pielegniarek i tak: wskaznik zatrudnie-
nia na sali operacyjnej, w stacji dializ, anestezjologii, OIOM itd. Natomiast nie ma
wskaznika obsady przy 16zku pacjenta. W réznych szpitalach jest réznie, 30, 40 i wigcej
chorych na jedna pielegniarke. I tak si¢ stalo, ze w ciagu ostatnich lat nastapit w naszym
pielegniarskim $wiecie dramatyczny podziat na tzw. lepsze stanowiska pracy, tam gdzie
si¢ ‘dziata dla bezposredniego ratowania zycia lub przy mniej, lub bardziej skompliko-
wanym zabiegu, ite gorsze stanowiska pracy — bezposrednio przy 1dézku chorego.
I wszystko to, co moze daé pielegniarce najwiecej radosci, satysfakcji i samodzielnosci —
kontakt z cherym, to co moze daé jej poczucie, Ze jest osoba nie zastapiona, jest przez
same pielegniarki odrzucane jako mato waine. Aby nastapit wzrost ku dawnym dobrym
obyczajom, gdy pielegniarki chcialy pielegnowac chorych, lekarze, jako ta najwazniejsza
grupa zawodowa, musza zmieni¢ swoje zachowania i chcie¢ stysze¢ o samopoczuciu
pacjenta przekazywanym przez pielggniarke. O wszystkim tym, co sama pielegniarka
zaobserwowata. Powinna, tak jak kiedys, nastepowac wymiana spostrzezei o pacjencie
miedzy lekarzem a pielegniarkg przy tozku pacjenta. Niezbedna obecno$é pielegniarki
w czasie obchodoéw lekarskich i co najmniej zauwazenie jej roli — to podniesienie prestizu
tej pracy w oczach catego srodowiska i chorego. To pierwszy krok do poprawy. Nikt nie
lubi, a czesto nie umie, pracowac anonimowo. Jezeli lekarza interesuje tylko wykonanie
zlecen, to pielegniarki bedg wykonywaty tylko zlecenia, Naturalnie mowi¢ tylko o
zjawiskach, a nie o ludziach, ktdérzy pracuja dobrze inie o tych pielegniarkach, ktore
niezaleznie od sytuacji godnie w'petniaja wszystkie powinnosci tego szlachetnego
zawodu. Niestety, jednak zbyt czgsto chory jest osamotniony. A jezeli uznajemy, Ze stan
dobrego samopoczucia naszych pacjentdw jet wazny ipotrzebny w procesie leczenia
dajmy temu wyraz: w normach obsady przy 16zku pacjenta, w wymaganiach stawianych
pielegniarkom dotyczacych petnych informacji o pacjencie.

Prof. dr Tadeusz BRZEZINSKI

W konferencji tej biorg na ogot udziat uczestnicy, ktérzy zdajg sobie sprawe z tego,
jaka powinna by¢ relacja lekarz—pacjent, i ktorzy uwazajg, ze w praktyce nie wszystko
w niej jest prawidiowe, Wobec tego mysle, ze zasadniczym naszym kierunkiem rozwazan
powinno bv¢, dlaczego tak jest i co z tym zrobié. Mysle, ze to,co psycholodzy moéwia o
ksztattowaniu si¢ psychiki cztowieka, ze pierwsze trzy lata zycia determinuja w jakis
sposob jego postawe w zyciu dorostym, odnosi si¢ chyba takze do lekarzy. Wprawdzie
nie do pierwszych trzech lat ich Zycia, ale moze do pierwszych szesciu lat kontaktu 2z
zawodem — i chciatbym tu o tym powiedzieé. Przepraszam, ze wrdce do skrytykowa-
nego Bieganskiego, ale wydaje mi sie, ze on to powiedzial bardzo tadnie: ,.Zreformujcie
system nauczania medycyny. Nie o wiedz¢ wam tylko chodzié¢ powinno, lecz i o serce.
Rozwijajcie w uczniach wspotczucie, wszczepiajac w nich poczucie obowigzku, uczcie, 7¢
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pacjent to nie tylko mniej lub wigcej cickawy przypadek patologiczny, lecz nieszczesliwy
nasz bliZni i nauczajcie przy tym nie stowami, lecz wlasnym przyktadem,a sady honoro-
we beda zbyteczne™. Mysle, ze to nie stracito swojej aktualnosci, mimo, ze od czasu
kiedy zostalo napisane uptynglo juz 86 lat. Prosze Paristwa, jak wyglada ksztalcenie
i ksztaltowanie studenta? Ksztalcenie owszem, jesteSmy coraz doskonalsi, mamy coraz
nowsze metody dydaktyczne i naukowe. Natomiast, jesli idzie o ksztaltowanie przy-
sztego lekarza, wydaje mi sig, ze od czasow Biegaiiskiego, jezeli posungli$my sig, to nie
do przodu. Mimo, Ze od tego czasu wprowadzilismy caly szereg przedmiotow, ktdre
pozornie maja temu celowi stuzyé, przedmiotow, ktore ja okreslam humanistyka
lekarska: socjologii lekarskiej, psychologii lekarskiej, etyki lekarskiej, historii medycyny.
Jest to tylko cze$¢ teoretyczna, bo i ksztaltowanie studentéw sklada sig z czesci teore-
tycznej iczesci praktycznej. W czesci teoretycznej, w ktorej mogliby$Smy czasami
nauczy¢ relacji miedzy lekarzem a pacjentem, méwimy o rzeczach znéw bardzo
uczonych inp. wciggu 30 godzin psychologii lekarskiej chcemy wttoczyé podstawy
wiedzy, ktora stanowi odrebny kierunek studiéw, zamiast uczy¢ kandydata na lekarza, w
jaki sposGb ma korzysta¢ z tego, co psychologia juz wypracowata. Zamiast ukierunkowac
ja na umiejetnos¢ pracy z pacjentem. Mysle, Ze mozliwosci teoretycznego ksztaltowania
istniejg, bo tych przedmiotéw w ciagu studiow lekarskich jest stosunkowo duzo. Wydaje
mi si¢, ze tylko 4 i5rok nie ma kontaktu z tego rodzaju przedmiotami. Natomiast
chcialbym bardziej tu zainteresowad sig strong praktyczna. Tym, czego si¢ uczy student
praktycznie obserwujac nasza prace. Zaczne od studenta jako petenta. Petent—pacjent,
brzmi podobnie. Kontakt mlodego zagubionego cztowieka, ktéry przychodzi do duzego
miasta i ktory poszukuje oparcia. W kim? W swoich nauczycielach, w lekarzach, nauczy-
cielach—lekarzach, Czy zawsze to oparcie znajduje? IJesli nie, to po latach, kiedy oparcia
szuka w nim jego pacjent, rowniez go nie znajduje. Jest to kwestia ,.praktycznego
nauczania”, wlasciwego stosunku do czlowieka. Wydaje mi sig, ze zasadniczg rol¢ ma
tutaj ksztaltowanie srodowiska uczelni. Srodowiska, ktdre przy wymaganiach, surowosci
wynikajacej z procesu ksztalcenia, jednoczesnie powinno by¢ srodowiskiem zyczliwym,
tak jak zyczliwym srodowiskiem dla pacjenta powinno by¢ srodowisko szpitalne.
Student—jako pacjent. On uczy si¢ niejednokrotnie jak post¢gpowaé z pacjentem na
przykladzie, jak postgpuje si¢ z nim samym. Znam wiele przypadkéw negatywnych,
sadze, ze Panstwo, ktorzy si¢ tym interesowali wiedza, ze takich przypadkow negatyw-
nych jest mnéstwo. Znam przypadek, kiedy studenta z kolka nerkowa nie mial kto
..Zatatwié”, mimo ze bylo to w szpitalu klinicznym. Kazano mu i$¢ do poradni akade-
mickiej, wzywaé pogotowie, kiedy byty moZliwosci zatatwienia tego dobrze i na miejscu.
To jest drugie zajecie praktyczne. I trzecie zajecie praktyczne — student jako nasz kolega.
Obserwujacy nas w kontakcie z pacjentem lub wéwczas, gdy juz wykonuje czes¢ zlecen
przekazanych przez nas. Jedli idzie o nasz kontakt z pacjentem przewaznie student tego
nie widzi, gdyz obserwuje tylko fragment naszej pracy. W dydaktyce uczymy go na ogot
rozmowy ukierunkowanej, wg schematu co bardziej przypomina przestuchanie niz
rozmowg. Jest to oczywiscie potrzebne, ale absolutnie nie obejmuje catosci. Chciatbym
na marginesie pochwali¢ si¢ nasza préba, ktéra robimy w Pomorskiej Akademii Medycz-
nej, prowadzimy tu zajecia, ktore nazywaja si¢ ,,opieka nad chorym”, i ktdrych czes¢
jest przygotowaniem z podstaw pielegniarstwa, desmurgii i ratownictwa, a na druga czesc
sktada si¢ dziewigciokrotny pobyt tych studentéw w szpitalach, gdzie probuja t¢ wiedze
przenosié. Zasadniczym jednak zadaniem jakie im stawiamy, jest to, aby uczyli si¢ by¢
doskonatymi rozmdéwcami pacjenta. Co to znaczy w naszym pojgciu? Zeby nauczyli sig
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stuchaé, jakie problemy majg i 0 czym modwia pacjenci wtedy, kiedy wiedza, ze nie
rozmawiaja z nimi jeszcze jako z lekarzami. O tym, o czym najczesciej chorzy rozmawiaja
z salowg i wspéimieszkanicami sali. Prosze Panstwa ja musze powiedzieé, ze to bardzo
pomaga w ksztaltowaniu studentdw. Jest jeszcze nastepny okres ksztalttowania, kiedy
student trafia do nas jako nasz kolega, w czasie miesiecznych praktyk wakacyjnych,
Niestety, sa one czesto czasem straconym, zwlaszcza wtedy (przepraszam, ale jest to
kamyczek takze wmoje wiasne podwérko), kiedy te praktyke odbywa w szpitalu
Klinicznym. Tam niestety nie dostaje zbyt wielu zadan i nie ma okazji nauczy¢ sie, jak
powinien wyglada¢ jego kontakt z pacjentem. Jeden ze studentéw w czasie zbierania
opinii o zajeciach z etyki napisat mi tak: ,Jezeli kto§ w ciagu szesciu lat studidw nie
nauczyl si¢ wrazliwosci na ludzki bol i cierpienie, jezeli nie nauczyl sie wspdiczué
choremu, to nie znaczy, ze pan profesor go Zle nauczy! etyki, ale znaczy, Zze on studio-
wal nie medycyne, lecz przyrode”. Obawiam si¢, ze to nie tylko znaczy, ze student
studiowal nie medycyne, lecz przyrode, lecz takze czesto, ze my uczymy przyrody, a nie
medycyny. Ito jest jeszcze jeden problem, ktéry wymaga moim zdaniem zwrdcenia
uwagi kolegéw Kklinicystéw na to, zeby i oni, obok ciekawych, potrzebnych i waznych
rzeczy, ktérych nauczaja, znalezli czas, zeby porozmawia¢ ze studentem o codziennych
problemach lekarskich.

W ankietach studenci pytali mnie, dlaczego o problemach pozazdrowotnych potrzeb
chorego mowi sie im dopiero na 6 roku. Dlaczego przez 6 lat studiow nikt z nimi o tych
problemach nie rozmawiat, By¢ moze gdzie indziej jest lepiej. Wydaje mi si¢ jednak, ze
zwtlaszcza z wigkszych przedmiotéw klinicznych, mozna by bez szkody wygospodarowaé
jedno, dwa ¢wiczenia na zwykls ludzkg rozmowe o problemach chorego. Poniewaz
mowita tu Pani z Polskiego Towarzystwa Pielegniarskiego, chciatbym jeszcze o jednej
1zeczy tez powiedzieé. To nie jest kwestia tylko braku zrozumienia, braku wtasciwej
relacji lekarz—pacjent, ale takze braku witasciwej relacji lekarz—pielegniarka. Poniewaz
my przygotowujemy prace dotyczaca tego zagadnienia, chcieliSmy zebrad kilka nie
wigzacych opinii, zeby ukierunkowa¢ sposéb badania. Charakterystyczne bylo, ze
znaczna liczba studentéw pisze negatywnie o pracach pielegniarek. Natomiast jedna
studentka napisata tak: , Myslatam o pielegniarkach Zle, myslatam, ze prace wykonuja z
niechecia, opieszale ize jest to Zle ustawiony kierunek pracy. Zmienitam swoj poglad
dopiero wtedy, kiedy przez miesiac, w czasie wakacji, pracowatam jako pielegniarka.
Zobaczytam na czym naprawde ta praca polega i jak ona jest wazna dla lekarza. Teraz
bede mogta zupelnie inaczej, jako lekarz, patrzeé na prace pielegniarki”. Wydaje mi sig,
ze powinni$my stara¢ si¢ studentom od wtasciwej strony te prace pokazaé. Mysle, ze
praktyki pielegniarskie, tak jak one sg3 w tej chwili ustawione, nie spelniaja swego
zadania. U nas w PAM nie s zmarnowane, ze wzgledu na poprzedzajace je zajecia przy-
gotowawcze. Ale student, ktdry nie ma zadnych zajeé przygotowawczych , nie ma mozli-
wosci odbycia prawdziwej praktyki pielegniarskiej, wobec tego nie widzi tego, co
wspOipraca lekarza z pielegniarka moze mu da¢ w poprawie relacji lekarz—pacjent.

Przepraszam, Ze zdaje si¢ troszke przeciaggngtem czas dla mnie przeznaczony.



Dyskusja 33

Dr Zdzistaw MATYSIAK

Wiele tutaj zostato powiedziane na temat, jaki powinien by¢ pacjent, a jaki lekarz. Ja
bym powiedzial, Ze najmniejsze wymagania nalezy stawia pacjentowi, dlatego, Ze
pacjent jest istota cierpiaca i potrzebuje tylko pomocy od lekarza, a reszta go nie intere-
suje. Jednoczesnie nalezy dodaé, ze jest to pacjent, generalnie biorgc, dos¢ uswiadomiony
jesli chodzi o osiagnigcia wspSiczesnej nauki i jej mozliwosci. W zwiazku z tym pacjent
stawia wysokie wymagania lekarzowi poniewaz wie on, Zze lekarz moze mu wiele pomoéc.
Trzeba si¢ z tym zgodzié, Ze lekarz ma ogromne mozlwiosci skutecznej pomocy pacjen-
towi, Jednoczesnie jest tak ogromny rozwdj medyczny, a w szczegdlnosci nauk podstawo-
wych, w tym biologii molekularnej, biochemii, farmakologii i innych dziedzin pomocni-
czych medycyny, Ze lekarz musi nieustannie sie ksztatcié. Poniewaz literatura naukowa
jest gtéwnie w obcych jezykach, dlatego musi znaé co najmniej jeden jezyk zachodni.

Dzigki naukom podstawowym iich osiagnigciom lekarz znajacy najnowsze wyniki
badan jest w stanie udziela¢ bardzo czesto pomocy etiotropowej, tj. leczyé przyczyng, a
nie objawy. Aby dobrze rozumie¢ mechanizmy etiotropowe choroby lekarz wspdtczesny
musi doskonale orientowaé si¢ w osiagnieciach nauk podstawowych. Sytuacja lekarza
wspOtczesnego jest niewatpliwie bardzo trudna, ale na to nie ma rady, wiedze¢ t¢ musi
lekarz przyswoié sobie, gdyz taki jest $wiatowy trend i to nie ulegnie zmianie. Wiek XXI,
jak wszystko na to wskazuje, bedzie wiekiem medycyny i biologii. Ksztatcenie wigc
lekarzy wspdtczesnych musi zmierza¢ do tego, zeby mieli oni jak najlepsze rozeznanie
w osiggnieciach tych nauk, bez tej wiedzy beda lekarzami nie budzacymi zaufania
i szacunku u pacjenta. Powtarzam, pacjent wspolczesny jest bardzo uswiadomiony i dos¢
dobrze zorientowany w osiagnieciach nauki. Dlatego jedynym wyjsciem dla lekarza jest
ciagle ksztatcenie si¢, od tego réwniez zalezy, jak bedzie uktadata si¢ relacja pacjent-
—lekarz, Gdy lekarz bedzie reprezentowal bardzo wysoki poziom, bedzie to korzystne
i dla niego i oczywiscie dla pacjenta.

Dr nauk med. J. SIWCZYNSKI

Sadze, Ze jedng z najwainiejszych kwestii wylaniajacych si¢ z przebiegu dzisiejszej
konferencji jest sprawa optymalizacji kontaktu lekarz—pacjent. O optymalizacji mozna
blizej méwié dopiero wtedy, kiedy wpierw okresli si¢ blizej obiekt lub czynnosé, ktdrg
nalezatoby optymalizowaé. W naszej sytuacji nalezy zastanowic sie, co jest najbardziej
istotne dla kontaktu lekarz—pacjent. Na podstawie literatury dotyczacej zagadnienia, jak
tez doswiadczenia whasnego twierdze, ze kontakt lekarza z jego pacjentem opiera sig
gtéwnie na komunikacji werbalnej. I chociaz komunikacja ta jest centralnym zagadnie-
niem kontaktu, to nie jest wyodrgbniona w nauczaniu studentéw medycyny irzadko
wtasciwie bywa ujeta w programach doskonalenia lekarzy. W toku studiéw lekarskich to
zagadnienie, tj. komunikacja werbalna migdzy lekarzem a pacjentem, pojawia si¢ ale
w sposéb rozproszony, niepeiny, okazjonalny. Zuwagi na poziom iwymagania
wspotczesnej medycyny powinna byé omawiana w sposéb sktaniajacy studenta do
zapoznania si¢ z nig w sposéb catosciowy i zintegrowany. Absolwent medycyny, gdy
przystapi do swej samodzielnej pracy, rozwija swe interakcje z pacjentem na podstawie
kontaktu werbalnego, do ktdrego nie jest wystarczajaco przygotowany, stad skazany jest
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na metode prob i btedéw. Samouctwo w kontakcie lekarz—pacjent nie sprzyja osigganiu
profesjonalnej biegtosci w komunikowaniu si¢ z chorym. Postawienie sprawy tak, jak to
powyzej sformutowatem, nie jest sprzeczne z faktem, ze kontakt lekarz—pacjent jest
wielokanatowy, wigc nie tylko werbalny. Istotne jest to, ze rola komunikacji werbalnej
jest w tym kontakcie gtéwna, co wynika zaréwno z biologiczno—spolecznych wiasciwo-
$ci cztowieka, jak tez struktury celéw izadan ochrony zdrowia. Kontakt werbalny
inicjuje cykl interakcji lekarz—pacjent. Dane anamnestyczne okazuja si¢ nie zastapione
i wszelkie mankamenty tego, co zwyklto nazywal si¢ wywiadem, rzutujg na calosé
postepowania lekarskiego i mogg prowadzi¢ do zaniechania pozawerbalnych czynnosci
diagnostycznych lub ich opéZnienia ze szkoda dla chorego. W zasadzie 5 — 10—minutowy
kontakt werbalny z pacjentem (w warunkach ambulatoryjnych) moze dostarczy¢ odpo-
wiednio kompetentnemu lekarzowi wiadomosci obejmujacych wigkszo$é z istotnych
probleméw zdrowotnych pacjenta, wyrobi¢ poglad dotyczacy inteligencji chorego,
pewnych ryséw charakterologicznych i postaw, ktére moga okazaé si¢ istotne dla
dalszego post¢powania. Oczywiscie z istoty samego kontaktu werbalnego plyna wska-
z0wki, czy sprawa chorobowa nie wigze si¢ z zaburzeniami wciagajacymi w swa orbite
funkcje mowy, jak np. dyzartrie, afazje, niektdre zaburzenia psychiczne. A wiec wtasci-
wie kontrolowana, przez odpowiednio kompetentnego lekarza, jego interakcja werbalna z
pacjentem stanowi centralny obiekt domagajacy si¢ optymalizacji. Zagadnienie kontaktu
lekarz—pacjent jest wieloaspektowe i zarazem interdyscyplinarne (tzn. polikliniczne), ale
analiza struktury tego kontaktu niezmiennie prowadzi do wniosku, Ze mamy do czynienia
z pochodnymi kontaktu werbalnego.

Problemy wytaniajace sie z kontaktu werbalnego moina umownie podzieli¢c na
medyczne i paramedyczne, a umiejetnos¢ ich réznicowania przez lekarza ma niebagatelne
znaczenie dla ochrony zdrowia pacjenta. Chyba dobrze uwypukli t¢ kwesti¢ nastepujacy
przypadek: Do izby przyje¢ pewnego szpitala wojewodzkiego zglosita si¢ (pod opieka
meza) kobieta uskarzajaca si¢ na dotkliwy bdl gltowy. Dolegliwosci rozpoczetly sie
poprzedniego dnia w trakcie gruntownego (przed nadchodzacym swietem) sprzatania
mieszkania. Pacjentka okreslita poczatkowe nasilenie bolu, jako tak znaczne, Ze czas jakis
nie mogia mowi¢, ani tez poruszy¢ prawg reka. Po zbadaniu lekarz odestat pacjentke do
domu ze stowami otuchy, ze wszystko bedzie dobrze, gdy sobie nalezycie wypocznie,
iuspokoi si¢ (otrzymata réwniez relanium). Kobieta ta po uptywie tygodnia, z nadal
utrzymujacym si¢ bolem gtowy, znalazta si¢ ponownie w szpitalu i tym razem prawidio-
wo zostal rozpoznany u niej wylew krwawy podpajeczyndwkowy. Tydzien wczesniej
mozna juz byto domysla¢ sie takiej sprawy, do tego jednak byta potrzebna odpowiednia
umiejetnos¢ wykorzystania komunikatu werbalnego chorej, sygnalizujacego problem
medyczny o znaczeniu Zyciowym i naglacym. Jednak na zasadzie pewnego stereotypu
myslowego (kobieta zapracowana, zmeczona, i znerwicowana) problem zostat, w sposob
nieuzasadniony, potraktowany wstepnie jako paramedyczny.

Sadze¢, ze optymalizacja kontaktu lekarz—pacjent wylania sie jako problem jeszcze
w okresie studidw lekarskich, kiedy kontakt ten nalezaloby ze studentem omawiaé
i demonstrowaé jako zadanie operacyjne. Aspekt etyczny wynika z poprawnego lub
niepoprawnego wykonania takiego zadania. Bez poprowadzenia we wtasciwy sposéb
interakcji werbalnej z pacjentem trudno méwic o poprawnym rozwigzywaniu probleméw
zwiazanych ze zdrowiem pacjenta. Warto wspomnie¢, ze w niektorych krajach wdrazane
sa programy ksztatcenia i doskonalenia lekarzy w zakresie kontaktu werbalnego z
pacjentem przy zastosowaniu aparatury video. Technika ta pozwala dowolng liczbg razy
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przesledzi¢ przebieg kontaktu werbalnego z pacjentem iuchwyci¢ te usterki, ktdre z
powodzeniem mozna eliminowa¢ w nastepnych probach. Nasuwa si¢ wniosek, iz
wnaszym kraju réwniez mozna przestawia¢ sie na optymalizacje kontaktu
lekarz—pacjent w podobny sposdb.

Prof. dr Bogdan KAMINSKI

Swoistego rodzaju sola dyskusji jest fakt, ze dr Dawydzik, ktéry bedzie si¢ wy-
powiadal ostatni, przez szereg lat odpowiadal w resorcie za dobdr, za rekrutacje, za
przyjmowanie studentéw. Z wielkim zainteresowaniem wystuchamy tego, co Pan nam
dzisiaj chcialby powiedzieé.

Dr med. Lech DAWYDZIK
(Instytut Medycyny Pracy w Lodzi)

Kiedy otrzymalem zaproszenie do wzigcia udziatu w Konferencji, majacej na celu
przedyskutowanie zagadnienia relacji pacjent—lekarz w naszej stuzbie zdrowia, zastana-
wialem sie, czy wlasciwa bedzie moja wypowiedZ w tej materii, skoro jestem lekarzem —
organizatorem ochrony zdrowia, wykonujgcym swéj zawdd bez bezposredniego kontaktu
z pacjentem. Postawitem sobie wszakze pytanie: jakie moga byé przyczyny, ze mimo
wielu réinych oddzialywan werbalnych, bogatej literatury klasykéw etyki lekarskiej,
w ktérej znaczenie kontaktu pacjenta z lekarzem jest tak szeroko podkreslane i ekspono-
wane, ze wlasciwie powinno by¢é od dawna czym$ oczywistym, zrozumiatym i stoso-
wanym, a mimo to stanowi ciagle problem powaznie rzutujacy na spoteczne niezadowole-
nie z dzialania stuzby zdrowia? Jakie mechanizmy zatem powoduja, Zze pozytywne
relacje w tym wzgledzie s3 niedostatecznie czeste, co tego rodzaju dzialanie hamuje, czy
tez w jakims sensie wrecz uniemozliwia?

Podzieli¢ przy tym nalezy poglad, wyrazony wczesniej przez prof. Bogdana Kamin-
skiego, ze sytuacja w tym zakresie raczej pogarsza sig. Potwierdzenie tego sadu znajduje
si¢ tylko w odniesieniu do tzw. powszechnego odczucia czy opinii prasowej, ale réwniez
w pewnych wynikach badan, ktére byly wroku ubiegtym zakoriczone w Instytucie
Medycyny Pracy w Lodzi. Badania te dotyczyty korzystania przez pacjentéw z prywat-
nej praktyki lekarskiej i zwigzanych z tym uwarunkowan. Wyniki tych badan, poréwnane
z podobnymi, ale przeprowadzonymi ponad 15 lat wczesniej, wskazaly, Zze nastapito
prawie podwojenie odsetka korzystajagcych wiasnie z prywatnej praktyki. Jezeli do tego
dodamy prawie masowe ostatnio imprezy organizowane przez réznych ,uzdrowicieli”,
kolejki stojace przed spdéidzielniami lekarskimi — to mozna stwierdzi¢, ze nastapito
pewne przesuniecie wybordw: od tego, co nasz system stuzby zdrowia mial daé, wiec
powszechnej, spotecznej, bezptatnej, kompleksowej, ciagtej, dostepnej, profilaktycznie
ukierunkowanej opieki zdrowotnej, wstrong form alternatywnych. Musza zatem
wystepowad istotne powody organizacyijne, ktére sytuacje te powoduja.

Chcialbym z przytoczonych juz badai nad korzystaniem z prywatnej praktyki lekar-
skiej, przytoczy¢ odpowiedzi na dwa pytania ankiety. Respondenci, ktérzy korzystali z
ustug lekarzy wolnopraktykujacych, mieli w nich odpowiedzieé, jakie s3 ich motywy.
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Czy uwazajg na przyklad, ze ten doktor, do ktdérego ida,ma wyzsze kwalifikacje zawo-
dowe. Nie, pacjenci wiedza, Ze nie jest on madrzejszy od tego, ktdéry przyjmuje
w przychodni. Czy wobec tego ma on moze lepiej wyposazony gabinet? Nie, bardzo
czgsto odpowiadajacy nawet podkreslali, ze wyposaZenie jest skromniejsze. Dlaczego
wigc taki wyb6r? Otéz dlatego, ze przede wszystkim latwiej si¢ do lekarza dostaé,
atakze — co najbardziej akcentowano — lekarz prywatny ma wigcej czasu i ciepta dla
swojego pacjenta. Wypetnia on zatem funkcje ekspresyjng porady. Jest to zatem wazna
spotecznie sprawa.

Wecale przy tym nie jest prawda, co potocznie zwykto si¢ sadzié, ze prywatna prak-
tyka funkcjonuje dzigki waskim specjalizacjom. Nie, okazalo si¢ bowiem, Ze najczesciej
korzysta si¢ z prywatnej praktyki pediatry, na drugim miejscu — stomatologa, na trzecim
internisty i na czwartym miejscu z ustug ginekologa. Jest to przeciez wszystko podstawo-
wa opieka zdrowotna, ten podsystem stuzby zdrowia, ktéry w zatoZeniu powinien by¢
najblizej pacjenta inajbardziej dostgpny! Problem ten musi budzié sprzeciw iistotne
zastrzezenia.

Mozna z przekonaniem stwierdzi¢, ze musza istnie¢ istotne przeszkody w samym
systemie spotecznej stuzby zdrowia, z zalozenia powszechnym, adresowanym do
wszystkich, Ze nie zaspokaja on w pelni potrzeb zdrowotnych swoich podopiecznych.

Chcialbym zatem na kilka takich przyczyn, jako organizator ochrony zdrowia,
zwrécié uwage. Pierwsza i mysle, ze jedng z najistotniejszych przyczyn jest poruszone tu
juz dzisiaj zagadnienie, ktdre mozna by nazwad ,lekarzocentryzmem” czy — ogdlniej
biorgc — centryzmem stuzby zdrowia w stosunku do spolecznosci. Rozumiem przez to
sytuacjg, w ktorej pacjent zatracil w postgpowaniu swoja podmiotowosc. Spotykamy sie
nazbyt czesto z pogladem, Zze powinien by¢é on podporzadkowany wszystkim zaleceniom
stuzby zdrowia, bez uwzglednienia jego udziatu i wtasnych odczué. Jest to w przy-
blizeniu to zjawisko, ktére pani prof. Sokotowska byta uprzejma scharakteryzowad na
modelu szpitala, jako instytucji biurokratycznej i ktore przedstawita pani dr Kujawa jako
hipoteze.

Drugim elementem, ktéry uwazam za niezwykle istotny, jest zakodowane wewnetrz-
nie ludzkie podejscie, ze ,,bezptatnego nie ceni si¢”’. Tego elementu psychiki nie naleza-
toby lekcewazy¢. Nie chce przy tym twierdzié, ze idea bezptatnosci spotecznej stuzby
zdrowia jest nietrafna, ale blizszy mi jest np. ciekawy zabieg socjotechniczny Findw. Maja
oni réwniez bezplatng stuzbe zdrowia, ale pacjent idac tam do doktora ptaci sekretarce
medycznej za porade. Koszt ten jest zwracany przy pensji, za dwa czy trzy tygodnie, ale
pacjent pozostaje w swiadomosci, Ze porada kosztuje, Ze ma okreslong swoja wartosc,
réwniez ekonomiczng.

Bezptatnosé stuzby zdrowia wyzwolila réwniez sytuacje co raz bardziej rozwieraja-
cych si¢ nozyc, miedzy tym, co jestesmy w stanie zaspokoic a rzeczywistymi potrzebami
zdrowotnymi. Wyrazane potrzeby w tym wzgledzie sq zreszta znacznie rozbudzone, bo
bezptatnosé powoduje nacisk na maksymalne korzystanie z ustug, bez wzgledu na skale
rzeczywistej potrzeby. Sadze, ze btedy propagandowe w tym zakresie przyczynity si¢ do
tej sytuacji w sposob niebagatelny.

Trzecim i czwartym elementem jest system zatrudnienia i ptac. Byta juz o tym mowa
na tej konferencji, ze stworzony system — spotecznej stuzby zdrowia — zamienit, przy-
najmniej po czesci, lekarza w urzednika. Sadze, Ze mozna to uogdlni¢ takie na innych
pracownikéw medycznych. Nalezy ubolewaé, ze nasze $rodowisko dato sobie wydrzed
elementy samorzadnosci lekarskiej, co spowodowato, Ze presja rozliczeniowa i kontrolna
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zostala sprowadzona do funkcji formalno-administracyjnych takich, jakie w uktadzie
urzedniczym s3 mozliwe, a nie funkcji, ktére odbywaja si¢ w subtelnych warunkach
intymnosci gabinetu lekarskiego. System zatrudnienia uniemozliwia ponadto koncentra-
cj¢ na wlasnej pracy. Badania przeprowadzone w naszym instytucie, przy okazji badania
stanu zdrowia lekarzy, wykazaty, Ze sq oni nagminnie zatrudnieni na pracach dodatko-
wych, Stwierdzono na podstawie wynikéw badan, ze $rednie zatrudnienie lekarza, to etat
podstawowy i dwie prace dodatkowe, byli jednak i tacy ,rekordzisci”’, co mieli cztery
prace dodatkowe. Dobrze wiemy, Ze aby nawigzaé dobry kontakt zrozumienie z druga
osobg ipozyskaé jej zaufanie, to potrzebny jest na to odpowiedni czas. W sytuacji
gonienia za innymi sprawami, dodatkowymi éwieré i pdtetatami — tego czasu nie ma.

Wynagrodzenie, jako motyw tego postgpowania, jest wigc tez elementem, ktdry
negatywnie wptywa na relacj¢ pacjent—lekarz,

Niskie wynagrodzenia pracownikéw stuzby zdrowia powoduja ponadto dodatkowe
frustracje, wynikajace z przekonania o niedocenianiu Srodowiska medycznego i poczucia
kompleksu spolecznego. Z drugiej strony wywoluje to tez przejawy lekcewaZenia dla
grupy, ktdrej sie¢ widocznie nie ceni, skoro tak nisko optaca. Znajduje to swoje od-
zwierciedlenie zaréwno w kategoriach makrospotecznych, jak i w sytuacjach indywidual-
nych,

Kolejny element niesprawnosci, to btgd w dystrybucji zasobow. Prawie 80% kontak-
tow pacjent—lekarz odbywa si¢ w placéwkach podstawowej opieki zdrowotnej, natomiast
zatrudniajg one zaledwie 25% lekarzy. Zaden kraj na swiecie nie jest taki bogaty, aby
sobie pozwolié¢ na luksus zatrudnienia w szpitalach 25% lekarzy. Tak natomiast dzieje sig
w Polsce. To musi powodowa¢ i powoduje negatywne skutki w postaci ztego funkcjo-
nowania lecznictwa rejonowego. Ten mankament jest szczegblnie odczuwalny wsréd
spoteczeristwa.

Kolejnym czynnikiem stat si¢ tez system ,,napedzania” pacjentéw do lekarzy przez
nieprzemyslane decyzje administracyjne. Czymze bowiem innym jest zarzadzenie o
jednym opakowaniu lekéw,jakie lekarz moze w czasie porady zapisac, czymzZe jest ograni-
czenie orzeczenia o absencji chorobowej na 3 czy 7 dni, jak nie mnozeniem pacjentéw ze
wzgledow administracyjnych, pozamedycznych. Mamy s$rednio w Polsce, na jednego
statystycznego obywatela, prawie 10 porad lekarskich rocznie. Finowie i Szwedzi maja
tych porad cztery i poniZej czterech, a jeszcze twierdzg, Ze jest to zbyt duzo w stosunku
do faktycznych potrzeb. Roznice s3 zbyt wielkie, by mozna je bylo uzasadni¢ jakim-
kolwiek zréznicowaniem stanu zdrowia populacji. Wten sposéb jakby dwukrotnie
mnozymy kadry potrzebne do przyjecia takiego natioku pacjentow.

I na koniec kolejna przyczyna niezadowolenia z funkcjonowania stuzby zdrowia —
brak innej mozliwosci dla podopiecznego lub pacjenta. Pod tadnymi hastami komplek-
sowej opieki, zwigzanych z tym rejondw profilaktyczno—leczniczych, skazaliSmy
pacjenta na korzystanie z tej, a nie innej przychodni, a nawet konkretnego lekarza.
Wiemy dobrze, ze kazdy czuje si¢ lepiej w garniturze, kidry sam sobie wybierze, a nie
w tym, w ktéry zostanie umundurowany. Niestety, prawdy tej nie docenialismy przy
zapewnieniu opieki medycznej i dlatego wolny wybér lekarza, dopiero po eksperymen-
cie, toruje sobie Zzmudng droge do praktyki.

Jest zatem, jak usilowatem to wykazaé, caly szereg przyczyn niesprawnosci stuzby
zdrowia. Nie sadze przy tym, Ze przedstawiony rejestr wyczerpal je do korica. Sg one
zwiazane z okre§lonymi strukturami organizacyjnymi i zasadami ich dziatania, dlatego tez
sadze, i wrecz jestem przekonany, ze do zmiany sytuacji nie wystarcza zabiegi typu
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wdrozenia innego toku nauczania, podkreslania ekspresyjnej roli lekarza itp. Aby roz-
wigza¢ problem relacji pacjent—lekarz, czy szerzej: pacjent — stuZba zdrowia, musimy
siegna¢ przede wszystkim po nowe rozwiagzania modelowe, ktdre s3 zreszta niezmiernie
trudne. Nie ma gotowych recept uzdrowicielskich, a i nie kazde rozwigzanie ,,importowe”
moze w naszych warunkach sie¢ przyjaé i by¢ skuteczne. Trzeba mozolnie, droga préb
i eksperymentéw, szukad lepszych rozwiazan, stuchajac przy tym jednak nie tylko wias-
nego $rodowiska (,,co nam, stuzbie zdrowia, odpowiada’), ale inaszych pacjentéw
i podopiecznych (,,co im odpowiada iczego oczekuja”). Relacja pacjent—lekarz jest
bowiem dwukierunkowa, o czym zawsze warto pamigtac.

I na zakorczenie odpowiedZ Panu Przewodniczacemu na postulat doboru kandydatéw
na studia medyczne uwzgledniajacego pozadane ich postawy osobowe. Ot6z uwazam, ze
na etapie rekrutacyjnym nie jest mozliwe uzyskanie zadnych informacji o predyspo-
zycjach kandydatéw do wykonywania przysztego zawodu, z kilku wzgledéw. Po
pierwsze, nowe nauki humanistyczne, nie dostarczyly nam dotad takich instrumentéw
pomiaru cech osobowosci, ktére mogltyby byé stosowane w skali masowej (a taka jest
nasza rekrutacja) i byty na tyle obiektywne, aby nie podlegaty watpliwosciom interpre-
tacyjnym. Dotyczy to zaréwno tych, ktérzy mieliby uzyé tych metod do pomiaru, jak
i tych, ktérzy byliby poddawani ocenom.

Poza tym, zawdd lekarza jest zawodem o tak szerokim spectrum specjalnosci, ze
zdefiniowanie cech potrzebnych do wykonywania funkcji zawodowych, wedtug jednego
wspdlnego modelu, jest w moim przekonaniu niemozliwe. Nie jest mi tez znane z litera-
tury przedmiotu, aby taki model byt przez kogokolwiek zaproponowany.

Pozostanie nam raczej, jako rozwiazanie realne, takie prowadzenie procesu dydaktycz-
nego i wychowania w uczelniach, aby ksztattowal on postawy , ku ludziom”, pietnowat
zachowania naganne, a w przypadkach kraiicowych pozwalal oczyscié¢ §rodowisko przed
uroczystym momentem wreczenia dyplomu lekarskiego, stomatologicznego czy innego.

Prof. dr med. Bogdan KAMINSKI

Tylko jedna uwaga na temat, ktéry dr Dawydzik na koricu podniést, mysle, ze jest to
jednak kluczowa sprawa dzisiejszej konferenciji. Jak przygotowaé lekarza do kontaktu z
pacjentem. S3 dwie mozliwosci, obydwie trudne. Pierwsza, to jest dobdr kandydatéw —
to jest szalenie trudne. Jedyng mozliwoscia jest przyjecie na pewien okres i obserwacja,
a druga réwnie trudna, jak si¢ okazuje, mozliwos$é, cho¢ powinna byé atwiejsza w reali-
zacji, to jest ograniczenie czasu zajmowanego przez rézne pod—, pod—, podspecjalnosci
na rzecz wychowania mtodego cztowieka w duchu zyczliwosci dla chorego. Tutaj nie ma
miejsca na specjalizacj¢ jaki powinien byé chirurg, a jaki internista, Ta zyczliwosé dla
pacjenta, sktonnosé¢ do wystuchiwania jego pogladéw na chorobe, choéby i prymityw-
nych, jest tym, co powinno cechowad lekarza. Okazuje si¢ to bardzo trudne. Paristwo,
ktérzy s3 miedzy nami, a ktérzy byli rektorami, widza, jak trudne jest jakiekolwiek
ograniczenie pazernosci ze strony poszczegdlnych dyscyplin. Mysle, ze to jest btad, nie
wiem nawet czy samorzagdnos¢ uczelni sprzyja wyréwnaniu tej wady.

Ja nie zamierzam podsumowywaé tej dyskusji. Mam wrazenie, ze bedzie ona jeszcze
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ciekawsza w druku, niz byta w stuchaniu. Stuchanie, zwtaszcza w chiodnej sali, jest
nieprzyjemne fizycznie. Jednak mysle, ze bylo tu bardzo wiele cennych, wainych
elementéw. Chciatbym jeszcze prosié na zakonczenie naszych referentéw gtéwnych,
zeby zechcieli wypowiedzied jeszcze stowo zamykajace w druku. Chciatbym, zeby byly
takie klamry spinajace t¢ dyskusje, jesli zechca i prof. Sokotowska i prof. Wardaszko
i prof. Taton i prof. Gutt wypowiedzie¢ sie na zakoriczenie w druku. Wydrukujemy to
wszystko, choé¢ na dzi§ mam informacje bardzo pesymistyczna, jesli chodzi o druk
kwartalnika. Znowu mamy klopoty. Mysle jednak, Ze na nas koriczy si¢ pokolenie, ale
nie konczy si¢ wychowanie. Bedziemy nadal pracowac, zeby ujawniac¢ te rzeczy, o
ktérych moze i wszyscy wiedza, ale ktdre rzadko ogladaja $wiatto dzienne, te problemy i
te sprawy, o ktorych dzisiaj mowilismy.

Uwazam, ze spetnitem dobrze swoje zadanie, poniewaz przeciagneli$my nasze obrady
tylko 0 9 minut. Bardzo serdecznie dzigkuje za wytrwanie w tej chtodnej sali i zyczyl-
bym sobie, zeby nastgpna konferencja, ktéra zorganizujemy jesienia, byta réwnie owocna
jak ta.
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Dr Bronistaw POKRZYCKI

DYDAKTYCZNE PRZYGOTOWANIE NAUCZYCIELI AKADEMICKICH
A SKUTECZNOSC KSZTALCENIA MEDYCZNEGO

(Z doswiadczerh Warszawskiej Akademii Medycznej)

Celem niniejszego opracowania jest syntetyczne ujecie problemu zaleznosci zacho-
dzacej miedzy dydaktycznym (pedagogicznym) przygotowaniem nauczycieli akademi-
ckich a skutecznoscig ksztalcenia medycznego. Innymi stowy, jest to poszukiwanie
odpowiedzi na pytanie, jaki jest wplyw przygotowania medyczno—dydaktycznego
nauczycieli uczelni wyzszej na efektywnosé ksztalcenia akademickiego.

Przygotowanie dydaktyczne, zwtaszcza mtodych pracownikéw naukowo—dydaktycz-
nych, to ogdlnie rzecz biorac zaséb wiedzy z psychologii ogélnej wychowawczej (gtéwnie
z psychologii uczenia sig), dydaktyki szkoty wyzszej, socjologii i psychologii spoteczne;j.
To umiejetnos¢ operowania gtdwnymi zasadami z wyzej wymienionych dyscyplin nauko-
wych, a takze stopieri rozumienia mechanizméw funkcjonujacych w procesie dydaktycz-
no—wychowawczym studiéw, To takze wyksztalcone motywy dzialania nauczycieli na
rzecz zmiany wychowywanych studentéw w dziedzinie poznania, emocji i dziatania przez
ukazywanie im coraz to wyzszych wartosci w tych zakresach. Pozostaje ono w scistym
zwigzku z przygotowaniem merytorycznym nauczanej dyscypliny medyczne;j.

Okreslenn skutecznos$é ksztalcenia i efektywnos¢ ksztatcenia w opracowaniu niniej-
szym uzywaé bedziemy zamiennie. Skuteczno$é ksztalcenia jest stosunkiem miedzy
osiagnietymi wynikami a zamierzonymi celami (2). MoZna twierdzenie to ujaé¢ w nastepu-
jacym wzorze:

g=X

c

gdzie:

S — skutecznosc¢ ksztatcenia

w — wyniki ksztatcenia

¢ — cele ksztatcenia

W metrologii dydaktycznej, ktéra ma gidwnie na celu sprawdza¢ zgodno$é celéw

zalozonych z celami osiagni¢tymi, efektywnos¢ ksztatcenia okresla si¢ jako ,,zbieznos¢
wskaznik6w wyznaczonych przez cele nauczania z rzeczywiscie otrzymanymi” (11).
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A wiec, to: zakres, trwato$¢ zdobytej wiedzy przez studentéw, jej rozumienie, umiejgt-
nos¢ stosowania w warunkach dziatalnosci uczelnianej i zawodowej, rozwdj samodziel-
nego myslenia i zainteresowarn,

Szczegétowe iobszerne rozwazania, a takze klasyfikacje obszaréw i aspektéw efek-
tywnosci ksztatcenia znaleZé mozna w zataczonej bibliografii (2,3,10,11).

Kazdy efekt, jako zmienna zalezna, jest funkcja zmiennych niezaleinych, a efekt
uczenia si¢ tez jest funkcja — i tylko w tym ujgciu trzeba go analizowac. Jest to funkcja
ztozona. Stad uwarunkowania efektywnosci tworza uktad predyktordw wspotdziataja-
cych ze soba. Mozna to przedstawi¢ za pomoca wzoru:

E=f(N,S, nu,ct,z,m,o,i,w,s)

— oznacza efektywnos¢ ksztatcenia
— nauczyciel akademicki

— studenci

— procesy nauczania

— procesy uczenia si¢

— cele ksztatcenia

- tresci programowe

— zasady

— metody

— formy organizacyjne

— infrastruktura dydaktyczna

— wspéidziatanie nauczycieli akademickich ze studenckimi kotami naukowymi

i ZSP w zakresie wynikéw studiow
s — sztuka studiowania (technologia pracy umystowej)

Dokonujgc powigzan takich zmiennych, jak: metody nauczania imetody oceny
studentéw, znajomos¢ zasad dydaktycznych, wspdtdziatanie ze studentami, w ktérych
wyraza si¢ stosunek do nich w postaci szerokiej gamy postaw interpersonalnych z osoba
nauczyciela, dajemy twierdzaca odpowiedZ na pytanie, czy uzasadnione jest ksztatcenie
i doskonalenie dydaktyczno—psychologiczne (kadry) nauczycieli pracujacych w edukacji
medycznej,

Ukazujac role i znaczenie jakie petnia kwalifikacje dydaktyczne w uzyskiwaniu efek-
tywnosci studiow medycznych, wydaje si¢ za wskazane ze wszech miar podkreslenia w tej
zaleznosci, na miejscu czotowym, znajomosci iumiejetnosci formulowania przez
nauczycieli, a przyjetych przez uczelnig, celow ksztalcenia. Wspdtczesna szkota polska,
zaréwno na szczeblu podstawowym, jak i na $rednim, a takze wyZszym, nie dysponuje
szczegbtowymi i precyzyjnie sformutowanymi systematykami celéw ksztalcenia. Ma to
swoje ujemne nastepstwa nie tylko dla skutecznosci ksztatcenia, lecz takze dla pomiaru
efektow pracy uczelni, co szczegdlnie utrudnia préby konstruowania testow osiagnig€.
Trudno precyzyjnie mierzyé osiagnigcia studentéw, jesli brak jest okreslonego ,,uktadu
odniesienia™, ktérym moze by¢ tylko system scisle okreslonych celow, realizowanych na
okreslonym przedmiocie nauczania (...) w okreslonym typie szkoty (6).

Koncepcja celow ksztatcenia medycznego sformutowana przez W. Tysarowskiego
w 1975 roku wyr6znia trzy poziomy celow:

1. Cele ogélnowydziatowe (okreslenie sylwetki absolwenta)

£ 03 N"O0CcDWVZMB
N
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2. Efekty kolejnych faz studiéw przeddyplomowych:
— poznanie struktury i funkcji cztowieka,
— poznanie metod badania cztowieka i spoteczenstwa,
— diagnoza leczenia i rehabilitacja w odniesieniu do jednostki rodziny i spoteczenstwa,

3. Cele szczegbtowe — efekty w nauczaniu dyscyplin lub zintegrowanych blokéw
dydaktycznych na studiach (12).

Inne podejscie do celéw ksztatcenia prezentuje B.S. Bloom (1).

Czynnikiem majacym duze znaczenie w osiaganiu dobrych wynikéw w ksztalceniu
medycznym jest znajomo$¢ metod przekazywania wiedzy studentom. Czesto podkresla
sig, ze jest to czynnik podstawowy, i ze dobrze dobrana przez nauczyciela metoda jest
najwazniejszym elementem w nauczaniu. Oprocz tradycyjnych metod nauczania opartych
na stowie (wyktad, dyskusja, pogadanka, opis, referat), ogladzie (pokaz, hospitacja)
i praktyce (metoda laboratoryjna, metoda zajeé praktycznych), dydaktyka ksztalcenia
medycznego podkre§la mozliwosé stosowania metod aktywizujacych, majacych duzy
wplyw na efekty ksztalcenia. Do metod tych zaliczamy: metode przypadkow, metode
sytuacyjna, metode symulacyjna. Wysoki stopien aktywnosci i studentow uzyskuje sie
przez nauczanie problemowe, nazywane niekiedy nauczaniem zagadnieniowym. (Por.
w tej sprawie prace W. Okonia, Cz. Kupisiewicza, J. Kulpy, J. Zborowskiego).

W procesie nauczania — uczenia si¢ problemowego — nauczyciel akademicki stwarza
takie sytuacje problemowe, ktére wymagaja duzej aktywnosci poznawczej studentéw, a
ta determinuje rozwdj takich wiasciwosci psychicznych, jak: myslenie, spostrzegawczos¢,
wyobraznia, zainteresowania. Metody aktywizujace pozwalaja studentom na zdobywanie
wiedzy operatywnej, czynnej, w przeciwienstwie do wiedzy biernej; wiedzy typu
»wiedzie¢ jak” i wiedzy typu ,,wiedzie¢ dlaczego™.

Doprowadzajac studentéw do rozumienia tresci poznawczych, nauczyciel akademicki
ksztaltuje kulture logiczng studentéw przez: a)logiczna poprawnosé¢ wypowiedzi,
b) przez logiczng poprawnos¢ rozumowania, W zakresie tych rozumowan wymieni¢
nalezy:

wnioskowanie (przewidywanie),

uzasadnianie (dowodzenie),

sprawdzanie (w do$wiadczeniu),

wyjasnianie (ttumaczenie).

Procedura wyjasniania moze mieé nastepujace formy:

1) wyjasnianie za pomocg opisu (deskrypcyijne),

2) wyjasnianie przez podanie genezy (genetyczne),

3) wyjasnianie przez podanie miejsca w strukturze (strukturalne),

4) wyjasénianie przez podanie definicji (definicyjne),

5) wyjasnianie przez podanie przyczyn (kazualne).

W bliskim zwiazku z metodami nauczania, jako sposobami postepowania nauczyciela
w procesie dydaktyczno—wychowawczym, pozostaja zasady ksztatcenia. Ich znajomosé
i konsekwentne przestrzeganie przez nauczyciela akademickiego w pracy z mlodzieza bez
watpienia wplywa pozytywnie na skuteczno$é pracy uczelni.

Precyzowanie zasad, przez ktore nalezy, zgodnie z Szewczukiem rozumie¢ twierdzenia
oparte na prawach naukowych rzadzacych jakimi§ procesami, a o ktorych w ostatnich
latach w pi$miennictwie dydaktycznym moéwi si¢ dos¢ duzo, pozwala — moim zdaniem —
zarysowac trzy ich grupy:

Pierwsza grupa — to zasady wyprowadzane z analizy procesu nauczania — uczenia si¢.
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Sa to:

— zasada pogladowosci, czyli respektowane drogi migdzy konkretem a abstrakcja,

— zasada samodzielnosci, czyli ograniczonej zaleznosci uczenia od nauczyciela (w tef
samodzielnosci poznawczej wyrdzniamy dziatania polegajace na planowaniu, ich realizacji
oraz sprawdzaniu ich efektow),

— zasada zwigzku teorii z praktyka — zajmujaca si¢ zwiazkiem migdzy poznaniem
rzeczywistosci, czego efektem jest teoria, a jej zmienianiem, czyli praktyka. Kierunek
myslenia w nauce i praktyce przedstawia rysunek (podaje za K. Sosnickim: Dydaktyka
ogolna, Ossolineum, Wroctaw 1959,

NAUKA PRAKTYKA
(teoria)
kierunek
kierunek PRAWA NORMY myslenia
mySlenia /

N\ /
N\ /
\ /

\
AN

PRZYCZYNA SKUTEK SRODEK CEL

— zasada efektywnosci (dotychczas nie formutowana), czyli zwiazku miedzy celami a
wynikami ksztatcenia. To zasada wydajnosci pracy dydaktycznej. ,Obszar na jakim
funkcjonuje zasada efektywnosci zawiera si¢ miedzy celami ksztalcenia i osiagnieciami
szkolnymi. Cele okreslaja kierunek zmian, jakie pod wzgledem ksztatcenia maja sie
dokonac w uczelniach, osiagnigcia za$, zwtaszcza te, ktére poddaja si¢ pomiarowi, méwia
o0 tym, jakie zmiany pod wptywem ksztatcenia rzeczywiscie si¢ w nich dokonatly’ (5),

— zasada przystgpnosci, czyli pokonywanie trudnosci studentéw w poznawaniu
i przeksztatcaniu rzeczywistosci. ,,Petniejsze pojmowanie zasady przystepnosci opiera sig
na wystgpujacych w procesie ksztatcenia prawidtowosciach psychologicznych, ktére
dotycza faz rozwoju psychicznego dzieci, mlodziezy i dorostych, jak réwniez réznic
indywidualnych, ktére wystepujac w kazdej fazie rozwojowej, w znacznej mierze warun-
kuja efekty ksztatcenia, a tym bardziej wychowania” (5),

— zasada socjalizacji, czyli zwigzku interesow jednostki i zbiorowosci; (to takze wiaza-
nie procesdw intelektualnych ze spoteczno—emocjonalnymi).

Druga grupa zasad, to zasady wyprowadzone z naukowej organizacji pracy. Sa one
nastepujace:
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— zasada humanizacji (personalizacji), czyli stwarzanie takich warunkéw, aby wszelka
praca studenta stawala si¢ dla niego osobistym zadaniem wynikajacym z jego postawy
imotywOw dzialania, budzita jego zainteresowania, wywolywata poczucie sensu
i spotecznej doniostosci, stwarzala perspektywy sukcesu, a jednocze$nie poczucie
odpowiedzialnosci za wyniki,

— zasada kooperacji i harmonii, czyli zespotowego wykonywania zadan, racjonalnego
podziatu pracy, wspétdziatania, odpowiedzialnosci kazdego za cato$é pracy, harmonii
w czynnosciach oraz uznawania zadan wspoinych za wtasne,

— zasada karnosci oraz tadu i porzadku, czyli dotrzymywanie zobowiazan i termindw,
rzetelnosci i doktadnosci; przygotowanie, wlasciwe rozmieszczenie potrzebnych
przedmiotéw w miejscu pracy, sprawne informowanie ikorzystanie z informacji, po-
stugiwanie si¢ cykiem organizacyjnym obejmujacym:

— u$wiadomienie sobie celu pracy,

— analiza zadania oraz warunkow i sposobow wykonania,
— sporzadzenie planu pracy,

— przygotowanie miejsca, narzedzi i materialow,

— wykonanie pracy i kontrola wykonania,

-- poréwnanie wykonania z planem, ocena i wnioski,

— zasada ekonomii (gospodarnosci), czyli uzyskanie optymalnego stosunku wynikéw
do naktadow, a takze oszczednosci, tj. wlasciwego i pelnego wykorzystania zasobow,
czasu, sit, mozliwosci itp.,

— zasada racjonalizacji, czyli sprawdzania ustalonej organizacji w doswiadczeniu i jej
doskonalenie w wyniku tego doswiadczenia. Wymaga ona krytycznego myslenia podczas
wykonywania wszelkiej pracy. To ciagte ulepszenie organizacji dziatania (4).

Trzecia grupa zasad, to zasady odczytane z metodologicznych podestéw nauczania
wspOtczesnego przyrodoznawstwa (9). Sa to:

— zasada upodobnienia procesu nauczania — uczenia si¢ do procesu badania (nauko-
wego),

— zasada transferu wiedzy i postaw w nauczaniu,

— zasada integracji wiedzy i dziatania,

— zasada humanizaciji.

Bez trudu uwazny czytelnik moze dostrzec wiele wspélnych elementéw wystepuja-
cych w omdéwionych wyzej grupach zasad (norm) postepowania dydaktycznego, a takze
sensu przestrzegania ich, dla podnoszenia efektywnosci ksztatcenia akademickiego.

W bliskim zwigzku z oméwionymi wyzej zagadnieniami z zakresu wplywu przygoto-
wania dydaktycznego nauczycieli na efektywnosé ksztatcenia pozostaja, jak sadze, zasad-
nicze pytania: w jakich formach organizacyjnych i metodycznych wskazane jest pod-
noszenie kwalifikacji dydaktycznych mtodych nauczycieli w uczelni medycznej? Jakg
przyja¢ koncepcje ksztalcenia i doskonalenia pedagogicznego kadry naukowo—dydak-
tycznej?

Odpowiadajac na pytania te, nalezy na wstepie zaznaczy¢ (zgodnie z zasadami psycho-
logii spotecznej), iz zawdd nauczyciela w ogble, to zawdd interpersonalny. Nauczanie-
—uczenie si¢ przebiega w procesie stalych interakcji z nauczanymi, a efexty dydaktyczne
i wychowawcze zaleza w duzej mierze od tego, jakie relacje taczg nauczyciela i studen-
tow, Czy potrafi on redukowaé ich lek (zwtaszcza na poczatku studiow), czy komuni-
kuje sie z nimi w sposob partnerski, czy pobudza w nich wiare w siebie? Jesli cos rewolu-
cjonizuje wspoiczesng szkole isystem dydaktyczno—wychowawczy — stwierdza
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Z. Zaborowski — to chyba gtéwnie traktowanie nauczania i wychowania, jako procesu
interpersonalnego opartego na pogtgbionej, zyczliwej, autentycznej komunikacji dwu-
stronnej, procesu pobudzajacego aktywnos$é i tworczosé ucznidw, integrujacego elementy
poznawcze z emocjonalnymi. Nie ulega watpliwosci, ze u Zrdédet tych dynamicznych
przemian w szkole musi znalez¢ si¢ gteboko zreformowane ksztacenie i doskonalenie
pedagogiczne i psychologiczne nauczycieli (13).

Dlatego tez nowa koncepcja doskonalenia nauczycieli, ktéra Zakiad Dydaktyki
Warszawskiej Akademii Medycznej realizowal wlatach 1978—81 w formie Podyplomo-
wego Studium Doskonalenia Dydaktycznego (PSDD) zaktadata, ze dopiero w ramach
okreslonego stosunku spotecznego mozna méwié¢ o efektywnosci metody. W ramach
silnego l¢ku, zagrozenia, nawet najlepiej zaprogramowane tresci ksztalcenia i zréznico-
wane metody mogg okazad si¢ zawodne.

Z uwagi na to, ze praca nauczyciela jest praca tworcza i wymaga rozwiazywania
probleméw wychowawczych na podstawie rzetelnej wiedzy teoretycznej, jeste$Smy za
doskonaleniem kompetencji dydaktycznych nauczycieli, ale nie tym ,,powierzchownym”,
fragmentarycznym — typu szkoleniowo—kursowego, lecz za doskonaleniem autentycz-
nym, bazujacym na realnym ksztattowaniu jego motywdw, postaw, (rzetelnej informacji,
zyczliwosci, poszanowania cudzej godnosci, poszanowania Zycia i zdrowia, tolerancji,
wspotodczuwania, innowacyjnosci, racjonalizmu) irzetelnej wiedzy, pozwalajacej
rozumieé psychospoteczne mechanizmy warunkujace jego efektywnosé.

Jak juz wspomniano wyzej, w latach poprzedzajacych powstanie Studium w Akademii
Medycznej w Warszawie stosowano w ksztatceniu nauczycieli formy doskonalenia. Nie
prowadzito to jednak do wypracowania trwatej, zwartej koncepcji, opartej na miarg
wszechstronnym programie pozwalajacym na doskonalenie dydaktycznych wiasciwosci,
ktére powinny cechowaé réwniez i wychowawcdow przysztych kadr medycznych.

Celem dwusemestralnego Podyplomowego Studium Doskonalenia Dydaktycznego,
ktdre okresli¢ mozna jako forme innowacyjnego dziatania w uczelni medycznej, byto:

— zaznajomienie asystentow i starszych asystentow z wybranymi zagadnieniami
naukowymi podstaw procesu dydaktyczno—wychowawczego,

— ksztattowanie tworczego stosunku do dziatalnosci dydaktyczno—wychowawczej
tak wsensie wprowadzania innowacji, jak ieksperymentowania w zakresie dziatan
modernizacyjnych. Zatozenia programowe Studium obejmowaty dwa bloki zagadnien:

a) teoretyczne — wyktady, seminaria z zakresu tematyki filozoficznej, psychologiczne;j,
socjologicznej i pedagogiczne;j,
b) praktyczne — uwzgledniajace kierunki pracy pedagogiczno—metodycznej uczestnikow.

W bloku zagadnieni praktycznych zalozenia programowe przewidywaty:

— udzial uczestnikéw Studium w zajeciach prowadzonych przez doswiadczonych
nauczycieli akademickich,

— samodzielne prowadzenie zajgé dydaktycznych w obecnosci opiekuna naukowego,

— opracowanie wybranego przez siebie iwaznego dla reprezentowanej dyscypliny
naukowej zagadnienia z zakresu dydaktyki ksztatcenia medycznego.

Kierownictwo naukowe Studium powierzono, zgodnie z zarzadzeniem rektora uczelni
— Radzie Naukowo—Metodycznej, czynigc ja odpowiedzialng za dobdr, uklad i realizacje
tresci programowych.

Pisemne opracowania wybranego zagadnienia — o ktérych wspomniano wyzej — byty
przedmiotem obrady (dyskusji) w obecnosci cztonkéw Rady Naukowo—Metodycznej
Studium. Warto wspomnieé tez, iz z opracowan ztozonych przez uczestnikéw Studium
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powstal pierwszy rocznik (tom) prac asystentéw pt. ,Problemy dydaktyczno—wycho-
wawcze”, wydany przez Warszawska Akademie Medyczng w 1980 r. pod redakcja autora
niniejszego opracowania (7). Ponadto kilkanascie opracowari opublikowano jako
artykuty na famach kwartalnikéw: ,Problemy Szkolnictwa i Nauk Medycznych” oraz
»Medycyna — Dydaktyka — Wychowanie”.

Po dwuletniej realizacji koncepcji pedagogizacji asystentéw w formie Studium Dydak-
tycznego, Zaktad Dydaktyki Akademii Medycznej w Warszawie przeprowadzit badania
ankietowe nad jego 150 absolwentami.

Wyniki badan wskazuja, ze zdecydowana wigkszo$¢ (ponad 75%) os6b badanych jest
ogblnie zadowolona z ukoniczenia Studium, 22% bylo niezadowolonych, a 3% nie
wypowiedziato si¢ w tej sprawie.

W jego dotychczasowej formie organizac,jnej podnoszenia kwalifikacji dydaktycznych
w pelni odpowiada 65% respondentow,

Jedng z form podnoszenia kwalifikacji dydaktycznych, realizowanych w ramach
naszego Studium, byto przygotowywanie prac pisemnych przez jego uczestnikéw ich
obrona. Stosunek do tej formy ksztatcenia uczestnicy Studium wyrazili odpowiadajac na
pytanie: Jak ocenia Pan(i) pomys} sktadania i obrony wypracowar z wybranego przez
siebie tematu, jako jednego z warunkéw zaliczenia Studium? Odpowiedzi na powyzsze
pytanie byly nastepujace: dla 38% badanych pomyst sktadania i obrony wypracowar
jest pomystem bardzo dobrym, dla 18% — dobrym, dla 4% respondentéw — dostateczny.
W sumie wigc 60% os6b badanych ocenito opracowania pozytywnie,

Zdania s podzielone w kwestii, czy ukonczenie Studium powinno stanowic jeden
z warunkéw awansu w uczelni. 55% badanych dato odpowiedZ twierdzaca, 45% bada-
nych — przeczaca.

Z pytaniem, czy ukoriczenie Studium powinno by¢ warunkiem awansu w uczelni,
bardzo mocno (dobrze) koresponduje ostatnie Zarzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki
Spotecznej z dnia 24 stycznia 1984 r. w sprawie dodatkowych wymagan niezbednych do
zajmowania stanowisk pracownikéw naukowo—dydaktycznych w akademiach medycz-
nych, W paragrafie pierwszym tego Zarzadzenia czytamy: ,,Warunkiem mianowania na
stanowisko starszego asystenta jest posiadania znajomosci specyfiki ksztatcenia medycz-
nego iswiadectwa ukornczenia Studium Doskonalenia Dydaktyczno—Pedagogicznego
utworzonego w trybie Zarzadzenia Ministra Nauki, Szkolnictwa Wyzszego i Techniki
z dnja 19 lipca 1983 r. w sprawie dodatkowych wymagan niezbednych do zajmowania
stanowisk pracownikdw naukowo—dydaktycznych w szkotach wyzszych podlegtych
Ministrowi Nauki Szkolnictwa Wyzszego i Techniki, a w zakresie dyscyplin klinicznych
i paraklinicznych réwniez posiadanie co najmniej I stopnia specjalizacji w odpowiedniej
specjalnosci medycznej” (14).

Nie omawiam dalej szczegétowo wynikéw badan nad absolwentami Studium.
Zainteresowanych za$ informuje, iZ znajduja sie one w pracy pt. ,Potrzeby iocena
doskonalenia dydaktycznego nauczycieli akademickich w wypowiedziach wiasnych™.

Z zagadnieniem dydaktycznego przygotowania nauczycieli w akademiach medycznych
wiaze sig nastepujacy problem: Jaka przyjaé koncepcije ,,rekrutacji” absolwentéw uczelni
na przyszltych nauczycieli akademickich w akademiach medycznych? Na ktérym roku
studiow (ostatni czy wczeéniej) nalezatoby rozpoczaé ich ksztalcenie w aspekcie
psycho—dydaktycznym? Jakimi kryteriami si¢ przy tym kierowaé? Jak oceniaé prace
dydaktyczno—wychowawcza mlodej kadry naukowo—dydaktycznej? Kwestie te, jako
otwarte w tej chwili, beda przedmiotem innego opracowania w najblizszej przysztosci.
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Sumujac powyzsze rozwazania, nalezy stwierdzié raz jeszcze jednoznaczng zaleznos¢
migdzy kwalifikacjami dydaktycznymi nauczycieli akademickich a skutecznoscia
ksztatcenia, jako efektem $wiadomego i celowego dziatania nauczycieli i studentow.
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Wiestaw TYSAROWSKI, Anna OLESINSKA—SERAFIN

ROZWOJ POZNAWCZY PODCZAS KSZTALCENIA MEDYCZNEGO
W SWIETLE BADAN WLASNYCH

Dziatalnosé zawodowa lekarzy, a zatem jako$é $wiadczonych przez nich ustug w
zakresie ochrony zdrowia spoleczeristwa, zaleza w gtéwnej mierze od sposobéw myslenia
nabytych przez nich podczas uczenia si¢. OdpowiedZ, jak mysli lekarz i jak dochodzi do
rozwoju poznawczego w trakcie studiéw medycznych, jest wigc kluczem w stosowaniu
efektywnych metod ksztatcenia medycznego na wszystkich jego etapach.

Zgodnie z poznawczg koncepcjg cztowieka, myslenie polega na przetwarzaniu infor-
macji, a w nim najwi¢ksza rola przypada poj¢ciom. Funkcjonowanie wi¢c poje¢ poznaw-
czych, bedacych wytworem myslenia w umysle studenta czy lekarza, w danej sytuacji
problemowej (w czasie trwania egzaminu) moze by¢ wskaZnikiem poziomu jego wiedzy i
jego operatywnosci. Jesli badana cecha — stopieri organizacji okreslonych pojg¢ w umysle
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uczacego si¢ — ma pelnié role w praktycznej jego ocenie, nalezy przyporzadkowa¢ jej
odpowiednie liczby. Uzyskanie tych liczb mozliwe jest przy zastosowaniu dydaktycznych
testéw, opartych na pojeciowej strukturze wiedzy.

Na podstawie powyZzszej teorii przygotowano i przeprowadzono prezentowane nizej
badania dotyczace rozwoju poznawczego w trakcie ksztalcenia medycznego. Pomiaru

dokonano dla dwéch wybranych przyktadéw: funkcjonowania pojec ,,0ddychanie” oraz
»eukrzyca”,

1. Fazy myslenia lekarskiego (przyjete w badaniach)

W przygotowaniu, przeprowadzeniu i analizie badaii nastawionych na okreSlenie, na
podstawie wybranych przykladéw rozwoju poznawczego w trakcie ksztalcenia lekarzy,
przyjeto nast¢pujace hipotetyczne fazy myslenia:

Faza | — Struktura i funkcja fizjologiczna — cztowiek, rodzina i spoleczenstwo
w Srodowisku biologicznym, spotecznym i kulturowym.

Faza Il — Struktura i funkcja patologiczna — stan zachwiania zdrowia.

FazaIll. - Objawy — kazda informacja, ktéra wskazuje na prawdopodobienstwo
wystapienia stanu patologicznego.

FazaIV  — Leczenie — wszelkie postgpowanie lekarskie, ktérego celem jest unikanie

stanu patologicznego oraz przywracanie zdrowia.

Rozwéj poznawczy studentéw polega na nabywaniu pojeé¢ medycznych, bedacych
materiatem myslenia lekarskiego i funkcjonujacych na podstawie przedstawionych wyzej
etapéw rozumowania.

Wynikajace, z koniecznosci w badaniach uproszczen, wnioski nastawione s3 na mozli-
wosci uniwersyteckiego nauczania medycyny.

2. Charakterystyka probek populacii

Badaniem objeto lacznie 371 oséb, w tym 307 studentéw (oznaczonych na
schemacie: 1, IV, VI) oraz 64 lekarzy (oznaczonych litera L). Wszystkie badania zostaty
przeprowadzone w 2-3 miesigce po rozpoczeciu roku akademickiego 1983/84
iuczestniczyli w nich studenci iabsolwenci dwéch wybranych uczelni medycznych
w kraju, Charakterystyka ilosciowa czterech badanych prébek populacji przedstawiona
jest w nastepujacej tabeli oraz schemacie.

I v Vi L
d

1 2 3 4 5 6 13  lata ksztalcenia

Ksztatcenie przeddyplomowe

Ryc. 1. Schemat przebiegu badan.
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Tabela 1. Charakterystyka ilosciowa badanych prébek populacji

probka populacji | I | IV | Vi | L

liczba os6b | 92 | 97 | 118 |64

W tych poprzecznych badaniach zmienng byty populacje, natomiast czas pozostat dia
wszystkich badanych probek ten sam.

3. Narzedzia badawcze*

Dla celdw tej pracy zastosowano dwa testy dydaktyczne dotyczace wiedzy medyczne;j:
test Ty oraz test T iankiete T. Test T; dotyczy pojecia ,,oddychanie”, test Tp —
»cukrzycy”, Ankieta bada opinie respondentéw na temat medycznych poje¢ poznaw-
czych w ksztatceniu przeddyplomowym lekarzy.

Test T; dotyczacy pojecia ,,0ddychanie”
Zgodnie z wymogami wspélczesnej teorii testow dydaktycznych test ten zostat oparty

na opracowanej dla naszych celéw koncepcji pojecia ,,0ddychanie”.

gazy w powietrzu
atmosferycznym

- - etiopatogeneza
struktury i funkcje /

uktadu oddechowego
mechanizmy

regulacyjne mechanizm przechodzenia objawy
gazéw przez nablonek
oddechowy do krwi

zachowanie sig i transport
gazOw w ustroju leczenie

homeostaza

Ryc. 2. Koncepcja pojecia ,,oddychanie”.

W tescie tym zastosowano 35 zadan dotyczacych wszystkich faz myslenia lekarskiego.
Wszystkie zastosowane zadania s3 pytaniami wielokrotnego wyboru, ktdre sktadajg sie z
trzonu i trzech dystraktoréw, z czego jeden jest prawdziwy.

* Testy oraz ankieta dostgpne sa w Zaktadzie Dydaktyki Akademi Medycznej w Warszawie.
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Tabela 2, Plan testu T
Faza myslenia lekarskiego Liczba pytan % testu
Struktura i funkcje fizjologiczne 26
Struktura i funkcje patologiczne 31
Objawy 31
Leczenie 12

Test Ty dotyczacy pojecia ,cukrzyca™

Test T, dotyczy 35 zadan z zakresu pojgcia ,,cukrzyca’. Zostal on opracowany na

podstawie naszej koncepciji tego pojecia.

weglowodany roslinne nerka
W poZywieniu
zachowanie si¢ poziomu etiopatogeneza
glukcl)zy we krwi i tkankach cukrzycy
mechanizmy struktury i funkcje zwigzane
regulacyjne z anabolizmem i katabolizmem
(hormonalne zwiagzkéw energodajnych objawy
iin.) |
homeostaza leczenie

Ryc. 3. Koncepcja pojecia ,,cukrzyca”.

Wszystkie zastosowane zadania, s to pytania wielokrotnego wyboru typu zadan

zastosowanych w tescie Ty.

Ponizej przedstawiono plan testu T, oparty na fazach myslenia lekarskiego.

Tabela 3. Plan testu T,

Faza myslenia lekarskiego Liczba pytan* % testu
Struktura i funkcje fizjologiczne 12 34
Struktura i funkcje patologiczne 10 28
Objawy 9 26
Leczenie 7 20

Testem T objeto, tacznie z testem Ty, grupg I, grupe 1V, grupe VI oraz lekarzy — L.
Oba testy tacznie w dalszej czgsci pracy okreslone sg jako ,test Ty + Ty”.

* Suma zadan 35 wynika z wykorzystania tych samych zadaf w réznych fazach myslenia lekarskiego.
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Ankieta T odnoszaca si¢ do obu pojeé

Ankieta T dotyczy roli pojeé poznawczych w ksztatceniu przeddyplomowym lekarzy.
Zostata ona przeprowadzona wsréd 371 badanych przez dotaczenie jej do testu Ty + T».
Taka metoda przeprowadzania ankiety warunkuje wysoki procent udzielanych przez
respondentéw odpowiedzi — dla ankiety T; wynosi on 100%. W ankiecie tej, za pomoca
pytan zamknietych, badano ocene programéw dydaktycznych w szkotach medycznych
dotyczgcych dwéch medycznych pojeé — ,,0ddychania” i ,,cukrzycy”, samooceng posia-
danej przez badanych wiedzy z zakresu kazdego z tych poje¢ oraz ogélng, wtasna opinig
na temat pojgciowego nauczania tresci medycznych.

Ujecie ankiety w formie pytan zamknigtych pozwala na latwe obliczanie wynikow za
pomoca komputera.

PoniZej przedstawiono ankiete — T.

Uprzejmie prosimy o szacunkowg odpowiedZ na pigé pytan ankietowych, zakreSlajac
odpowiednie pola w kolumnach (1, 2, 3, 4, 5), jak w odpowiedziach na pytania testowe.

Moje dotychczasowe programy nauczania uwzgledniaty zakres wiedzy dotyczacej
pojecia ,,oddychania” i ,,cukrzyca” w stopniu:

Nr 1. Dla pojecia oddychanie:

1) w catosci

D w 75%

3)w 50%

4Hw25%

5) prawie nie uwzgledniaty
Nr 2. Dla pojecia cukrzyca:

1) w catosci

2)w 75%

3)w 50%

4w 25%

5) prawie nie uwzglednialy

Tre$é zawarta w pytaniach testowych znana mi jest w przyblizeniu.

Nr 3. Dla pojecia oddychanie:

1) w catosci

2)w 75%

3)w 50%

4) w 25%

5) prawie nie znana
Nr 4, Dla pojecia cukrzyca:

1) w catosci

2)w 75%

3) w 50%

4w 25%

5) prawie nie znana

Wyniki i dyskusje*

Metoda badania umiejetnosci poznawczych czlowieka za pomoca testéw jest metoda
posrednia, eksperymentalna, w ktérej z pewnych, dajacych sig liczbowo ujaé i okredlo-
* Obliczenia statystyczne zostaly wykonane w Zaktadzie Dydaktyki Medycznej w Warszawie.
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nych w pojedynczym zadaniu, cech czynnosci umystowych badanego, lub nawet jego
postawach wnioskowaé mozna o tych wlasciwosciach intelektualnych, ktére beda
determinowa¢ wykonywanie przysztych czynnosci lekarskich.

W badanych pojeciach ,,0ddychanie” i ,,cukrzyca” grupa 35 zadan sprawdza sig
stopienl zintegrowania wiedzy w pamieci trwalej oraz jej dostepnosc sytuacyjng i opera-
cyjnos¢ w rozwigzywaniu okreslonego problemu. Stad, z uzyskanych wynikéw wniosko-
waé mozna o ogélnym stopniu nabycia umiejetnosci odbioru, transformowania i nada-
wania informacji w odniesieniu do catego badanego pojecia poznawczego.

Zastosowane w badaniach testy dydaktyczne przebiegaly zgodnie z zasadami ogdlno-
polskich egzamindéw wstepnych i koricowych oraz innych egzaminéw testowych w akade-
miach medycznych obliczanych w Zaktadzie Dydaktyki AM w Warszawie. Przed rozpo-
czeciem odpowiadania na pytania studenci byli zaznajamiani z instrukcja dotyczaca
sposobu zaznaczania wybranych odpowiedzi. Nastepnie studenci otrzymywali ksigzeczki
testowe zawierajace zestawy zadari, komplet specjalnie perforowanych kart odpowiedzi,
oléwki 5—B lub 6—B oraz gumki. Odpowiedzi nanoszono na karty migkkim ot6éwkiem,
zakreslajgc pole wewngtrz elipsy w danej kolumnie. Pierwszy etap uzyskiwania wynikéw
— przygotowanie danych do komputera — przebiegal w Zaktadzie Dydaktyki AM
w Warszawie. Tutaj karty odpowiedzi byly automatycznie perforowane na dziurkarce
grafitowej PS—80, a nastepnie sortowane na sorterze. Wyniki przeprowadzonych testow
liczono na komputerze ODRA 1305. Wyniki uzyskano na podstawie programoéw standar-
dowo stosowanych dla egzaminéw kursowych oraz na podstawie specjalnych programéw
napisanych dla celéw tej pracy. Uzyskane wyniki poddano dalszej analizie jakosciowe;j.

4.1. Pojecie ,,oddychanie”

Opierajagc sig na uzyskanych wynikach dotyczacych roli poje¢ w egzaminach
wstgpnych na studia medyczne opracowano 35-zadaniowy test dotyczacy pojecia
»0ddychanie”, Testem tym przeprowadzono przekrojowe badania studentéw grup: I, IV,
VI oraz lekarzy — L (p. ryc. 1).

Tabela 4. Wyniki ogélne dla pojecia ,,0ddychanie” *

Rodzaje prébki populacji I v Vi L
Liczba oséb 92 97 118
Srednia arytmetyczna 15 19 25 22
Odchylenie standardowe 4 4 3 4
Wspétczynnik K—Rjq 0,624 0,686 0,654

Latwosé w %
Test T 42 55 71 63
Struktura i funkcje
fizjologiczne 72 62 70 49
Struktura i funkcje
patologiczne 35 41 63 53
Objawy 28 58 74 76
Leczenie 29 66 86 84

* Tabelg 4 sporzadzono na podstawie wydrukéw komputerowych.



Rozwdj poznawczy 53

Z tabeli 4 wynika, ze zachodzace w czasie studidw réznice pomigdzy srednimi
fatwosci przedstawiaja si¢ nastepujaco:

Tabela 5. Réimice tatwosci pomiedzy poszczegélnymi probkami
populaciji (w procentach)

Réznice miedzy probkami v VI-1v VI-I1 L-VI
Caty test +13 +16 +29 -8
Struktura i funkcje

fizjologiczne -10 + 8 -2 =21
Struktura i funkcje

patologiczne + 6 +22 +28 -10
Objawy +30 +16 +36 + 2
Leczenie +37 +20 +57 -2

znak + oznacza przyrost wiedzy
znak — oznacza jej ubytek

Z danych przedstawionych w tabeli 5 wynika, Ze w ciggu szesciu lat studiow
znajomo$¢ catego pojgcia ,,oddychanie” wzrasta o 29%, czyli prawie o 1/3. Osiagnigcia
na tescie studentéw VI roku s3 nizsze o 1/3 od catkowitego opanowania badanej wiedzy
(czyli udzieleniu poprawnych odpowiedzi na wszystkie 35 zadan testu T;).

Przyrost roczny wiedzy wynosi $rednio okoto 6%. Cztery elementy badanego pojecia
zachowujg si¢ réznie. Znajomo$é fizjologicznych probleméw struktury i funkcji jest
znacznie nizsza na IV roku niz nal iutrzymuje si¢ na roku VI nieznacznie ponizej
poziomu studentéw rozpoczynajacych studia. Przyrost wiedzy dotyczy trzech pozosta-
tych dziatéw pojecia ,,0ddychanie”. Zaznacza si¢ wigc rozbieznoéé pomiedzy wiado-
mosciami teoretycznymi a praktycznymi. Stwierdzenie to potwierdza poréwnanie opano-
wania czterech dziedzin pojecia ,,0ddychanie” przez studentéw VI roku oraz lekarzy,
pomiedzy ktérymi luka ta jest jeszcze wigksza. Opanowanie podstaw teoretyczno—fizjo-
logicznych przez lekarzy maleje o 21%, natomiast aspektéw patologicznych o 10%. Nie
stwierdza si¢ natomiast réznic w zakresie wiadomosci praktycznych ,,0bjawy i leczenie”.

(Wyniki tatwosci wszystkich pytan, nalezacych do pojecia ,,0ddychanie” umieszczono
w Zataczniku nr 2 znajdujacym si¢ w Zaktadzie Dyd. AM).

Analizujac trudnosci tych zadan moha stwierdzi¢, ze ich kolejnosé (uszeregowanie od
najtrudniejszych do najtatwiejszych), dla poszczegélnych dzialéw pojecia, wykazuje na
wszystkich badanych etapach ksztalcenia interesujaca regularnosé.

Dla dziatu struktura i funkcje fizjologiczne otrzymuje si¢ nastepujaca sekwencje,
zaczynajac od najtrudniejszego zadania.

Nr zadania
I rok 1934252867
IV rok 139425676
VI rok 914237856
lekarze 923415876
Zwraca uwage w zasadzie taka sama kolejnosé trudnosci zadan dla tak rdéinych

populacji.
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Biorac pod uwage wszystkie badane prébki populacji mozna ustali¢ wspdlng, naste-

pujaca ogolna w tym dziale, kolejnos¢ trudnosci zadan:
1 93425876

Przypisujac odpowiednia tres¢ testu Ty opanowanie wiedzy w dziale: struktura i funk-
cja fizjologiczna pojecia ,,oddychanie” przedstawia si¢ nastepujaco, rozpoczynajac od
tresci najtrudniejszych, a koriczac na najtatwiejszych:
— stosunek wagowy tlenu i azotu w powietrzu,
— mechanizm wentylacji ptuc,
— zawarto$¢ CO; w powietrzu zdatnym do oddychania,
— krzywa dysocjacji oksyhemoglobiny,
— zawarto$¢ tlenu w powietrzu wydechowym,
— wplyw CO3 na czgstos¢ oddechow,
— prawo Henry’ego,
— rodzaj nablonka pecherzykow ptucnych,
— lokalizacja osrodka oddechowego.

Analogicznie do przedstawionej analizy kolejnos$¢ trudnosci zadan w dziale: struktura i
funkcja patologiczna przedstawia si¢ nastepujaco:

Irok 15 19 23 32 20 21 11 16 13 12 10
IVrok 19 11 21 32 23 16 13 20 15 12 10
Virok 11 21 19 32 13 12 15 16 23 20 10
L 16 12 13 19 11 15 32 21 20 23 10

Ogolna kolejnosé trudnosci zadan w tym dziale jest wigc:

19 11 21 32 13 16 15 20 23 12 10

Ponizej przedstawiono kolejnos¢ opanowanej wiedzy (tre§¢ zadan) dotyczacej struk-
tury i funkcji patologicznej w ,,oddychaniu”, zgodnie z uprzednio przyjetym kryterium
trudnosci:
— patofizjologia $rédmiazszowego zapalenia ptuc,
— zawartos¢ tlenu w powietrzu powodujaca Smierd¢,
— mechanizm niewydolnosci oddechowej w astmie,
— interpretacja badan diagnostycznych w guzowatym poszerzeniu obu wnek,
— patomechanizm zatrucia siarkowodorem,
— epidemiologia wewnetrzszpitalnego zapalenia ptuc u dzieci,
— przyczyny ostrego przekrwienia biernego ptuc,
— patofizjologia odmy samoistne;j,
— powstawanie obrazu radiologicznego niedodmy ptuc,
— wplyw réznych mieszanin gazéw na trwatosé hemoglobiny tlenkoweglowej in vivo
— mechanizm choroby kesonowe;j.

Kolejnos¢ trudnosci zadaii w dziale — objawy pojecia ,,oddychanie” jest nastepujaca:
Irok 30 26 29 22 27 28 25 17 18 24 14
IVrok 27 17 30 29 18 14 24 25 28 22 26
Virok 18 17 27 24 25 30 29 14 26 22 28
L 18 14 27 17 29 30 26 25 24 22 28
Odpowiada jej ponizsza ogélna kolejnos¢ trudnosci zadan:

18 17 27 29 14 30 25 24 26 22 28

Wiedza w dziale — objawy — przedstawia si¢ wigc:

— wystepowanie zmian wiéknistych ptuc pod wptywem pytoéw,
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— powiktania wirusowego zapalenia drég oddechowych,

— objawy ropnia ptuc,

— objawy odoskrzelowego zapalenia ptuc,

— methemoglobinemia, jako efekt wpltywu azotyndw,

— objawy mukowiscydozy,

— objawy poczatkowego okresu raka oskrzeli,

— objawy wczesnej zmiany nowotworowej fatdu nalewkowo—nagtosniowego,
— wystgpowanie oddechu typu Kussmaula,

— objawy odmy oplucnej,

— objawy gruzlicy ptuc.

Ponizej przedstawiono kolejnos¢ zadan w dziale — leczenie pojecia ,,0ddychanie”:
Irok 31 35 33 34
IVriok 31 34 35 33
Virok 31 35 34 33
L 35 31 34 33

Ogdlna kolejnos¢ trudnosci zadan w tym dziale przedstawia si¢ nastgpujaco:

31 35 34 33

Znajomos$¢ leczenia odpowiadajaca przedstawionej wyZej kolejnosci jest nast¢pujaca:
— postgpowanie w nowotworach ptuc,

— znaczenie palenia papieroséw w carcinoma bronchi,
— pierwsza pomoc w otwartej odmie opiucne;.

Szczegdlna, taka sama regularnos$é poznanej wiedzy przez studentdw ilekarzy, na tak
réznych od siebie etapach ksztalcenia lekarskiego, jest wielce zastanawiajaca. Préba
modelowej analizy uzyskanych tu danych przedstawiona bedzie na zakonczenie calego
rozdziatu dotyczacego badania — 1.

Wszyscy badani testem T, studenci i lekarze wyrazili w ankiecie T swoja opini¢ na
temat zawartosci tresci z zakresu pojecia ,,0ddychanie” w swoich dotychczasowych
programach oraz samooceny dotyczacej znajomosci tego pojgcia w momencie rozwiazy-
wania testu Ty.

Jak wynika z tabeli 6 studenci I roku najnizej ocenili uwzglednienie w swych progra-
mach tresci z zakresu pojecia ,,0ddychanie”. Wynik ten jest zgodny ze stanem faktycz-
nym, gdyz s3 oni u progu studiéw medycznych, dopiero w przysztoici bgda poznawali
wiele elementéw tego pojecia, a dotychczasowa ich wiedza bedzie systematycznie roz-

Tabela 6. Zestawienie wynikéw ankiety — T dotyczacych pojecia

,,oddychanie”
Rozktad odpowiedzi w %
I v V1 L
Stopieri uwzgledniania
tresci = 50% 37 76 90 49
Pojecia w dotychczasowych
programach < 50% ,8 23 10 45
Znajomos¢ pojecia = 50% 44 72 87 56
< 50% 50 25 13 37
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szerzana. Najwyzej uwzglednienie pojecia ,,0ddychanie” ocenili studenci szdstego roku
(90% badanych). Taki wynik ankiety $wiadczy o poprawnym sformutowaniu testu.
Spadek zawartosci tresci oddychania u lekarzy (tylko 49% lekarzy ocenito je na 50%) ma
swe zZrédto prawdopodobnie — z jednej strony — w rzeczywistej odmiennosci ich progra-
moéw dydaktycznych, w poréwnaniu z dzi§ obowigzujacymi (najstarszy badany lekarz
ukoniczy} studia medyczne przed ponad 20 laty), z innej — z deformacja oceny zwiazanej
z odlegtoscia studiéw. Podobnie uktadaja si¢ odpowiedzi dotyczace znajomosci pojecia
,,0ddychanie”, Znajomos¢ co najmniej 50% tresci zawartych w tym pojeciu w najnizszym
procencie oceniono na I roku (44% studentdw) przez IV (72%), najwyzszym na szostym
(87%). Lekarze w 56% uwazaja, Ze znaja przynajmniej potowe tresci zawartych w pojeciu
,,oddychanie™,

Taka samoocena odpowiada uzyskanym przez badanych wtasnym wynikom testu Ty,
tzn. tatwosci tego testu dla réznych grup: najnizszej dia studentéw I roku (42%) i naj-
wyzszej dla VI roku (71%). Test T} byt wigc najtrudniejszy dla pierwszego roku zaréwno
wopinii badanych, jak i w uzyskanych rezultatach, najlatwiejszy — pod obydwoma
wzgledami — dla studentdw roku szdstego.

4.2, Pojecie ,,cukrzyca”

Jednoczesnie z testem T) przeprowadzono test Ty, bedacy innym przyktadem holi-
stycznego myslenia lekarskiego — wszystkie jego zadania dotycza pojecia ,,cukrzyca”.
Pojecie to, jako wazne teoretycznie i praktycznie zagadnienie wspdtczesnej medycyny,
w pefni odpowiada przyjetej w tej pracy definicji medycznego pojgcia poznawczego.
Warunki tego badania opisane sa w cz¢sci metodologicznej pracy. Otrzymane wyniki dla
testu Ty, w ujeciu analogicznym do wynikéw testu Ty przedstawiono w tabeli nr 7.

Tabela 7. Wyniki ogdlne dla pojecia ,,cukrzyca”

Rodzaje probki populacji 1 v Vi L
Liczba 0séb 92 97 118 64
Srednia arytmetyczna 12 17 22 18
Odchylenia standardowe 4 4 4 4
Wspotczynnik K—Rj 0,662 0,492 0,682
Latwosé w %

Caly test 38 50 62 52
Struktura i funkcje fizjologiczne 64 64 68 48
Struktura i funkcje patologiczne 20 47 62 57
Objawy 10 37 55 59
Leczenie 21 56 75 69

Na podstawie tabeli 8 obliczono réinice pomiedzy $rednimi tatwosci dla catego
testu T, w badanych prébkach populacii.
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Tabela 8. Réimice tatwosci pomigdzy poszczegélnymi prébkami

populaciji (w procentach)

Réznice migdzy prébkami V-1 VI-IV VI-1 L-VI
Caly test +12 +12 +24 -10
Struktura i funkcje

fizjologiczne 0 + 4 + 4 -20
Struktura i funkcje

patologiczne +27 +15 +42 -5
Objawy +27 +18 +45 + 4
Leczenie +35 +19 +54 -6

znak + oznacza przyrost wiedzy
znak — oznacza ubytek wiedzy

Znajomosc pojecia ,,cukrzyca”, w ciagu przeddyplomowego ksztatcenia medycznego,
wzrasta o 24%, czyli prawie o 1/4, tak wigc roczny przyrost wiedzy dotyczacej cukrzycy
wynosi zaledwie 4%. Osiagnigcia studentéw VI roku s3 o 38% mniejsze od catkowitego
opanowania badanej wiedzy (przyjmujac za 100 odpowiedzi na 35 zadar). Dla ,,cuk-
rzycy”, podobnie jak w pojeciu oddychanie przedstawia sie stopient opanowania wiedzy
studentéw w wyréznionych czterech dziatach opartych na fazach myslenia lekarskiego.
NajniZszy tu przyrost wiedzy w stosunku do wiedzy posiadanej przez studentéw I roku
nastgpuje w dziale struktura i funkcje fizjologiczne — zaledwie 0 4%. Zrozumienie tego
dzialu wyraznie obniza si¢ (020%) ubadanych lekarzy. Pozostale dzialy pojecia
»cukrzyca” lekarze rozumieja na poziomie zblizonym do VI roku.

Analogicznie do dyskusji wynikéw dla pojecia ,,0ddychanie”, zadania dotyczace
cukrzycy” uszeregowano wg malejacej ich trudnosci i tresci odpowiadajacej tej sekwen-
cji. Dla dziatu struktura i funkcje fizjologiczne otrzymuje si¢ nastepujaca sekwencije
zadan:

Nr zadania
Trok 59 47 45 39 41 40 44 37 43 42 36 38
IVrok 59 39 41 47 40 36 37 44 45 43 42 38
Virok 59 41 39 44 36 40 47 37 43 45 42 38
L 59 41 36 40 44 39 43 47 37 45 42 38

Ogdlna kolejnos¢ zadan dla tego dziatu jest wige taka:

59 41 39 47 36 40 44 37 43 45 42 38

Wiedza zawarta w tym dziale przedstawia si¢, po przyporzagdkowaniu kazdemu
z numeréw zadan odpowiadajacej mu tresci, nastepujaco:

— zawartos¢ insuliny w osoczu,

— rola ATP w przemianach metabolicznych,

— zrozumienie przemian energetycznych ustroju,

— topografia trzustki,

— fotoliza wody w fazie swietlnej fotosyntezy,

— zrozumienie wplywu enzymu na obniZenie energii aktywacji reakcji chemiczne;,
— r6Znice biochemiczne migdzy glukoza a fruktoza,

— reakcje enzymatyczne w anabolizmie i katabolizmie organizmu,
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— rozumienie wzoru sumarycznego cukrow prostych,
— rola insuliny w homeostazie glikemii,
— optymalne pH dla procesu trawienia,
— powstawanie ATP w fosforylacji oksydatywne;j.
Kolejnos¢ trudnosci zadan w dziale: struktura i funkcje patologiczne dla pojecia
cukrzyca przedstawia ponizsze zestawienie:
Nr zadania
Itok 54 67 53 55 68 56 46 52 49 57
IVrok 53 52 54 46 55 68 49 67 57 56
Vlrok 53 46 54 52 55 68 49 67 57 56
L 53 52 54 46 55 49 68 67 57 56
Ogdlna kolejnosé trudnosci zadan w tym dziale przedstawia si¢ nastgpujgco:
53 52 54 46 55 68 49 67 57 56
Przedstawi¢ mozna nastepujaco wzrastajacy stopiefn opanowania wiedzy w dziale:
struktura i funkcje patologiczne pojecia cukrzyca:
— patofizjologia diabetes manifesta,
— interpretacje proby obcigzenia glukoza,
— wskazania do wykonania krzywej glikemii w ciazy,
— etymologia diabetes,
— zrozumienie dziatania réznych preparatéw insuliny,
— mechanizm dziatania preparatu Diabetol,
— patofizjologia cukrzycy insulinozaleznej,
— patomechanizm cukrzycy typu I,
— dobowa krzywa poziomu glukozy we krwi, jako kontrola leczenia insuling,
— badania laboratoryjne w cukrzycy powiktane;.
Kolejny dziat — objawy w pojeciu ,,cukrzyca” przedstawiono ponizej:
Irok 63 62 70 65 61 64 67 66 50
IVrok 63 50 64 61 62 70 65 67 66
Virok 50 63 64 61 62 70 65 67 66
L 50 64 63 61 70 62 65 66 67
Ogolnie dzial ten uszeregowano wg malejacej trudnosci w sposéb nastepujacy:
50 63 64 61 62 70 65 67 66
Wiedza zawarta w tym dziale jest wigc nastepujaca:
— wczesne objawy cukrzycy,
— objawy $piaczki cukrzycowe;j,
— objawy $pigczki hipoglikemicznej,
— cukrzyca jako objaw towarzyszacy hemochromatozie,

— cukrzyca jako objaw towarzyszacy w guzie z komorek kwasochtonnych przysadki,
— epidemiologia péZnych objawéw cukrzycy,
— powiklania cukrzycy regulacyjnej,
— nieskuteczno$¢ doustnych lekéw hipoglikemizujacych w cukrzycy typul,
— ostre objawy $piaczki hipoglikemiczne;j.
W kolejnym, czwartym dziale pojgcie ,,cukrzyca w leczeniu”, uszeregowano zadania
wg uprzednio przyjetej zasady:
Irok 67 60 68 55 56 58 51
IVrok 58 60 55 68 67 56 51
Virok 58 60 55 68 67 51 56



Rozwdj poznawczy 59

L 58 60 55 68 67 56 51
Ogdlna kolejnos¢ podaje zestaw:
58 60 55 68 67 56 S1
Tre$¢ zawarta w tym dziale jest przedstawiona ponize;j:
— dawkowanie insuliny zaleznie od pracy fizycznej,
— mieszanie w jednej strzykawce réznych preparatéw insuliny,
— kontrola dawkowania insuliny,
— wiasnosci farmakodynamiczne preparatu Diabetol,
— leki doustne a patomechanizm cukrzycy,
— postgpowanie w cukrzycy powiktanej,
— wiasciwe relacje lekarz—pacjent w przebiegu cukrzycy.
Wszyscy badani testem T, studenci odpowiedzieli na pytanie ankiety T dotyczacej
pojecia cukrzyca.

Tabela 9. Zestawienie wynikéw czesci ankiety T,
dotyczacej pojecia ,,cukrzyca”

ko Rozktad odpowiedzi w %
Tres¢ pojgcia

I v Vi L

Uwzglednienie tresci pojgcia
w dotychczasowych programach > 50%| 22 45 91 68
< 50% 74 53 9 25
Znajomosé pojecia = 50% 21 49 90 80
< 50% 75 27 10 14

Tak, jak dla pojecia ,,oddychanie”, poniZej szacunkowo ocenili zawarto$¢ w prog-
ramach swych studiow tresci dotyczace cukrzycy — studenci Iroku. Tylko 22%
student6w tej grupy ocenito te zawartos¢ jako co najmniej réwng 50%, podczas gdy na
széstym roku 91% studentéw ocenia programy jako zawierajace 50% z pojgcia
»cukrzyca”, Tutaj, podobnie jak w pierwszej czesci ankiety (por. tab. 6), lekarze ocenili
te zawarto§¢ w mniejszym stopniu niz studenci VI roku (68%). Réwniez ocena znajo-
mosci przez siebie tego pojecia najnizsza jest na I roku. 21% studentow I roku uwaza, ze
zna to zagadnienie w przynajmniej 50%. Takg tez opini¢ wyrazito 49% studentéw
IV roku, 90% na szOstym i 80% lekarzy.

Wyniki przeprowadzonej ankiety na temat pojgcia ,,0oddychanie” s zgodne z uzyska-
nymi przez badanych wynikami testu Ty (p. tab. 7).

4.3. Przyrost wiedzy zawartej w kazdym z badanych poje¢é

Jesli przyja¢ poziom wiedzy studentéw rozpoczynajacych studia zal, to obliczy¢
mozna wskaznik wzrostu wiedzy w réznym czasie. W ponizszej tabeli przedstawiono
obliczone dla studentéw IV i VI roku wskazniki nabywania poje¢ z uwzglednieniem jego
poszczegdlnych faz.
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Tabela 10. WskazZniki nabywania pojeé:
a) dla pojecia ,,oddychania”, b) dla pojecia ,,cukrzyca”
a) v \Y | b) v Vi
Cate pojecie Catle pojecie
»oddychanie” 1,31 1,69 ,eukrzyca” 1,32 1,63
Struktura Struktura
i funkcje i funkcje
fizjologiczne 0,86 0,97 fizjologiczne 1,00 1,07
Struktura Struktura
i funkcje i funkcje
patologiczne 1,17 1,80 patologiczne 2,66 3,57
Objawy 2,07 2,65 Objawy 3,70 5,50
Leczenie 2,27 2,95 Leczenie 2,67 3,57

Jak wynika z tabeli 10 a i b zaznacza si¢ ogblny wickszy przyrost wiedzy z zakresu
»cukrzyca” niz z zakresu ,,0ddychanie” — wynika to z, jak wykazano, ich ,,stanu wyjscio-
wego”, tj. poziomu posiadanej wiedzy przez studentéw I roku, ktdry jest nizszy dla
»oukrzycy”. Najnizszy wskaznik nabywania badanej wiedzy dla obu poje¢é dotyczy ich
struktury i funkcji — dla ,,oddychania” wynosi on na széstym roku 0,97, a dla cukrzycy
1,07. Najwyzszy wskaznik dla ,,0oddychania” dotyczy zagadnienn zwigzanych z terapia
(2,95), a dla ,,cukrzycy” z objawami (az 5,5).

4.4. Poréwnanie obu pojeé oraz ich przebieg 1aczny

W tabeli 11 przedstawiono zestawienie wynikow uzyskanych przez wszystkie dane

Tabela 11. Wyniki testu dotyczacego dwéch medycznych pojeé:
»oddychanie” i ,,cukrzyca” w wybranych prébkach populacji

Probka populacji I v VI L
Liczba os6b 92 97 118
Oba pojecia (70 zadan)
Xt 267 3727 4617 40+ 8
$rednia tatwosé 38 52 62 57
K—Rjg 0,753 0,724 0,760 0,810
Pojecie ,,0ddychanie”
Xzt 154 1914 25+3 22+4
$rednia tatwosé % 42 55 71 63
Pojecie ,,cukrzyca”
Xz 12t 4 174 22+4 1814
$rednia tatwosé % 38 50 62 52
KRj¢ 0,662 0,492 0,682
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populacie (I, IV, VI rok oraz lekarze) tgcznie, dla wspdlnie przeprowadzanych testow Ty
i T oraz oddzielnie dla catego pojgcia ,,oddychanie” i ,,cukrzyca”.

Testem T — Studenta stwierdzono, Ze wszystkie podane w tabeli $rednie arytmetyczne
réinig sie statystycznie na poziomie p 0,05.

Na podstawie uzyskanych tacznie, w testach Ty i T2, danych stwierdza si¢, ze globalny
przyrost badanej wiedzy jest statystycznie znamienny migdzy Srednimi arytmetycznymi
student6éw pierwszego, czwartego i szGstego roku. Srednia tatwosé testéw Ty iTp dla
lekarzy jest nizsza niz dla studentéw roku czwartego. Podobne wyniki badani uzyskali dla
oddzielnych pojec.

Réznice Srednich tatwosci dla obu pojeé przedstawiono w tabeli 12, z ktérej wynika,
ie szczegllnie u lekarzy (o 11%) duzo wigksza jest znajomos¢ ,,oddychania” w poréwna-
niu z ,,cukrzycg”.

Tabela 12. Réinice (w %) tatwosci miedzy pojeciami

»oddychanie” a ,cukrzyca’
Probka populacji 1 v VI L
Srednia tatwosé dla
oddychania minus dla
cukrzycy (w %) +4 +5 +9 +11

Dane przedstawione w tabeli 12 wskazuja, Ze rozumienie i operowanie pojeciem
»0ddychanie” jest latwiejsze niz pojgcie ,,cukrzyca” dla wszystkich badanych grup
04—11%. Wynik taki uzasadniony jest struktura obu pojeé, z ktérych ,,cukrzyca” jest
pojeciem dotyczacym réinych narzadéw, podczas gdy ,,oddychanie” dotyczy przede
wszystkim uktadu oddechowego. Rdwniez bardziej interdyscyplinarny charakter
»Cukrzycy” wyjasnia gorsze przyswajanie sobie tego pojecia w umystach studentow.

W tabeli 13 zestawiono raz jeszcze oddzielenie tatwosci dla pojeé: ,,oddychanie” i
»cukrzyca” oraz laczne wartosci zadan dotycacych czterech faz myslenia lekarskiego,
w ktorych te pojecia ksztattujg sie.

Tabela 13. Latwosé (w %) dla poje< ,,oddychanie” i ,,cukrzyca”
oraz Igczne wartosci zadan dotyczacych czterech faz
mysSlenia lekarskiego w poszczegélnym pojeciu

Prébki populacii I v V1 L
Pojecie ,,0ddychanie”
Cate pojecie 42 55 7 63
Struktura i funkcje
fizjologiczne 72 62 70 49
Struktura i funkcje
patologiczne 35 41 63

Objawy 28 58 74 76
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Leczenie

Cate pojecie
Struktura i funkcje
fizjologiczne
Struktura i funkcje
patologiczne
Objawy

Leczenie

29

38

64

20
10
21

66 86
Pojecie ,,cukrzyca”
50 62
64 68
47 62
37 55
56 75

52

48

59
69

Na podstawie zmian lgcznej tatwosci zadan w tym zestawieniu przedstawiono naby-
wanie pojecia ,,oddychanie” w czasie przeddyplomowego ksztatcenia medycznego, wraz
Z rozwojem tego pojecia w czterech fazach myslenia lekarskiego.

Zmiana

I v Vi ogbétem
Catle pojecie ,,0ddychanie” +13 +16 +29
Struktura i funkcje fizjologiczne -10 + 8 -2
Struktura i funkcje patologiczne + 6 +22 +28
Objawy +30 +16 +46
Leczenie +37 +20 +57

Z uzyskanych danych wynika, ze w poréwnaniu ze studentami rozpoczynajacymi
studia medyczne, studenci VI roku (po calym nauczaniu z interny) operujz pojeciem
,»,0ddychanie” lepiej w 29%. Réwniez wzrasta wiedza z zakresu struktury i funkcji- pato-
logicznej (o 28%), objawéw (0 46%) oraz leczenie (o 57%). Obnizenie poziomu wiedzy
w pojeciu ,,oddychanie” dotyczy jedynie struktury i funkciji fizjologicznej (o 2%).

Podobne wyniki, jak widaé w tym zestawieniu, uzyskano dla pojecia ,,cukrzyca”.

Zmiana

I v Vi ogbétem
Cate pojecie ,,cukrzyca” +12 +12 +24
Stmktura i funkcje fizjologiczne 0 + 4 + 4
Struktura i funkcje patologiczne +27 +15 +42
Objawy +27 +18 +45
Leczenie +35 +19 +54
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Réwniez dla pojecia ,,cukrzyca” nastapilo w czasie ksztalcenia uniwersyteckiego
nabywanie wiedzy (ogétem o 24%), przy czym najwigkszy przyrost dotyczy leczenia
(0 54%), a najmniejszy — struktury i funkgji fizjologiczne;j (o 4%).

W celu wyciagniecia wnioskéw prognostycznych w tabeli 14 zestawiono tatwosci (w
%) dla pojeé¢ ,oddychanie” i,cukrzyca” uzyskane wtestach Ty orazT, przez
lekarzy — L3 z najdtuzszym stazem pracy (ponad 15 lat po dyplomie).

Tabela 14, Latwos¢ (w %) dla poje< ,,oddychanie” oraz ,,cukrzyca”

dla lekarzy — L3
Oddychanie | Cukrzyca
Cate pojecie 59 50
Struktura i funkcje fizjologiczne 45 41
Struktura i funkcje patologiczne
Objawy 74 58
Leczenie 80 70

Po zestawieniu wynikéw uzyskanych przez grupe lekarzy L3 z poziomem wiedzy
studentéw w czasie ksztalcenia przeddyplomowego okazuje si¢, ze lekarze ci 011%
stabiej rozumieja ,,0oddychanie” niz studenci na VI roku. Na ten ogélny wynik wpiywa
dalsze zmniejszenie zasobu wiedzy z zakresu struktury i funkcji fizjologicznej (0 25%),
podczas gdy rozumienie pozostatych faz jest na poziomie VI roku lub lepsze.

Dla ,,cukrzycy” uzyskuje si¢ réwniez obniZenie zrozumienia catego pojecia (0 12%).
Na ten ogélny wynik wplywa, tak jak w przypadku pojecia ,,0ddychanie”, gtéwnie
zapominanie wiadomosci z zakresu struktury i funkcji fizjologicznej (0 27% w stosunku
do roku VI).

Z zestawienia opinii badanych na temat ich wtasnej oceny nauczania i opanowania
poigé ,,cukrzyca” i ,,oddychanie” (ankieta — T) wynika, ze (tab. 6 9):

Oddychanie, w ocenie badanych, jest szerzej omawiane niz cukrzyca, az do szdstego
roku. Na széstym roku, wg studentéw, uwzglednienie obu poje¢ w ich catych progra-
mach jest tak bardzo do siebie zblizone, ze na co najmniej 50% ocenia je 90% studentéw
szostego roku dla ,,oddychania” i 91% dla ,,cukrzycy”. Lekarze natomiast uwazaja, e
tresci dotyczace ,,cukrzycy” s3 w nieznacznie wigkszym stopniu w programie ksztatcenia
niz ,,oddychanie” (odpowiednio 68% badanych lekarzy ocenia zawarto$¢ 50% dla
,»cukrzycy”, a49% dla ,oddychanie). Réwniez znajomo$¢ zagadnierr cukrzycy jest,
w opinii badanych studentéw I i IV roku, niZsza niz oddychanie. Na roku széstym juz
nieco wigcej studentéw (o 3%) ocenia wyzej swa znajomosé ,,cukrzycy”, na co najmniej
50%, niz znajomos¢ ,,oddychania”. Natomiast 24% lekarzy ocenito wyzej swa znajomos¢
cukrzycy.

Na taki wynik wplywa zapewne traktowanie w czasie studiéw przeddyplomowych
,,oddychanie” jako pojecia dotyczacego jednego tylko systemu — uktadu oddechowego,
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ewentualnie jednej dyscypliny — interny, a wigc w sumie prostszego niz ,,cukrzyca”,
ktéra jest problemem migdzyuktadowym (uktady: wewnetrznego wydzielania, naczy-
niowy, nerwowy, trawienny itd.) i migdzydyscyplinarnym (biochemia, interna, chirurgia,
okulistyka, neurologia itd.).

Lekarze w czasie zawodowej pracy rozszerzaja swoja wiedz¢ przez praktyke — dla
,»0ddychania” zawartos¢ 50% w programach wyrazito 49% lekarzy, ale 56% z nich ocenia
wlasna znajomosé tego pojecia na co najmniej 50%. Dla cukrzycy wyniki te wynosza
odpowiednio — 68% i 80%. Interesujacy jest, w opiniach badanych, zblizony charakter
nabywania poje¢ w trakcie ksztatcenia lekarzy. Jak juz wspomniano opinie badanych
dotyczacych nabywania poje¢ sa zbliZzone z uzyskanymi danymi.

5. Propozycje modelu nabywania poje¢ medycznych w toku studiéw

W rozdziale tym przedstawiono ksztaltowanie sie dwéch poje¢ ,,0ddychanie”
i ,cukrzyca” wtoku studiéw lekarskich. Wykazano, Ze nabywana wiedza jest podobna
dla badanych bedacych na réinym etapie ksztalcenia studentéwi lekarzy. Uzyskane
wyniki uzasadniaja konieczno$¢ szczegétowej analizy procesu dydaktycznego dla wyjas-
nienia tego zjawiska — z uwzglednieniem zardwno proceséw nauczania, jak i uczenia sie.
Problematyka ta jest jednak wyjatkowo trudna i przesledzenie ogdlnych sytuacji dydak-
tycznych oraz indywidualnych dla kazdego studenta jest w praktyce niemozliwe, Jedno-
czesnie, by wnioskowanie oprzeé na obliczeniach statystycznych, potrzebne sa badania
stosunkowo duzych prébek populacji studentéw. Powyzsza autonomia powoduje ograni-
czanie stosowanych przez dydaktykéw metod badania procesu nauczania. Z tych
wzgledéw zaproponowanie i opracowanie pelnego modelu procesu ksztalcenia jest na
obecnym etapie rozwoju metodologii badan dydaktycznych nie do zrealizowania. Préba
konstruowania modelu, na podstawie niepelnych wynikéw empirycznych, jest jednak
bardzo pozadana, gdyz wyznacza droge rozwoju dalszych badan. Istotny jest wiec fakt,
ze w pracy tej dysponuje si¢ liczbowymi danymi dotyczacymi wynikéw nauczania.
Uzasadnia to prébe przedstawienia ogélnego modelu.

Procesy nauczania i uczenia si¢ maja charakter probabilistyczny. Taki tez charakter
przedstawia rozktad normalny. Krzywe Gaussa dla wszystkich badanych oséb, dla obu
testow lacznie i rozdzielnie, wskazuja wyraZnie rézne prawdopodobieristwa odpowiedzi
dla studentéw roku I, IV, VI oraz lekarzy. Jednak te réznice, z jednoczesnym podobiefi-
stwem sekwencji trudnosci, sugeruja okreslong prawidtowosé procesu rozwoju poznaw-
czego w trakcie ksztalcenia medycznego oraz sktaniaja do przyjecia modelu procesu
dydaktycznego. Zostal on tutaj zaadaptowany z badan B. Mazur i rozpatrzony na podsta-
wie dwéch badanych pojeé ,,oddychanie” i ,,cukrzyca’™.

Zastrzec si¢ nalezy, ze jest to opracowanie przyktadowe, przedstawiajgce ogdlny
charakter catego procesu ksztalcenia. Nie pozwala ono jednak na uzyskiwanie danych
ilosciowych, dotyczacych ksztattowania pojeé w procesie dydaktycznym,
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Ryc. 4. Model nabywania poje¢ w ksztatceniu medycznym.

Na ryc. 4 przedstawiono cztery probabilistyczne stany studentéw w czterech fazach
ksztalcenia. Stan I — jest stanem poczatkowym, powstajacym jako rezultat uczenia sie
w szkole $redniej oraz uzyskania informacji wstgpnych na studiach medycznych.

Stan IV ksztaltuje sie u studentéw w oparciu o stan I oraz wiedze zdobyta w dyscypli-
nach podstawowych pierwszych trzech lat studiéw. Dotyczy on umiej¢tnosci analizo-
wania, réznicowania, uogélniania i syntetyzowania dotychczas poznanych tresci.

Stan IV dotyczy tych samych proceséw myslowych, co stanl, lecz do materiatu
myslenia zostaja wiaczone aspekty patologiczne struktury i funkcji cztowieka. Powyzej
opisana zmiana jest w przedstawionym modelu pierwszym przejsciem migdzy wyodrgb-
nionymi stanami.

Stan VI jest drugim przejciem w opisywanym tancuchu i dotyczy myslenia opartego
na zintegrowaniu wiedzy z zakresu objawow i leczenia. Stan kolejny, Sredniego prawdo-
podobienistwa znajdowania sie¢ w nim lekarzy, dotyczy uksztattowania juz calego
medycznego pojecia poznawczego. Pojecie to jako calosé pewnej wiedzy powinno byc
wykorzystywane w sytuacjach zawodowych lekarzy.

Stany ,,prim” na ryc. 4 oznaczaja wszelkie dziatania uzupetniajace proces dydaktycz-
ny, ktére dodatkowo umozliwiaja przejscie bezposrednio do nastgpnego stanu (np. z I do
IV ¢zy z VI do lekarzy). Tymi ,,dzialaniami uzupelniajacymi” moze by¢ dodatkowa
nauka samodzielna, mogg by¢ nimi réwniez podreczniki i inni studenci itp.

Stany ,,bis” wykazujg, Ze uczacy si¢ nie umieli, mimo dostepu do informacji dodatko-
wych, przejé¢ do nastgpnego pozadanego stanu i np. zamiast ze stanul’ przej$¢ do
stanu IV, przechodza oni do stanu I”. Studenci ci pozostaja w trakcie uczenia si¢ w
danym stanie ,,bis”,

Przedstawiony model jest uproszczonym modelem Markowa. Brak jednak dodatko-
wych danych uniemoZzliwia obliczenie wspdlczynnikow przejs¢ studentéw ze stanu
danego do nastgpnego. W badaniu naszym, uzyskane S$rednie prawdopodobienstwa
znajdowania badanej probki populacji w stanie VI (0,71 dla znajomosci pojgcia
,,oddychanie” i 0,62 dla ,,cukrzycy”) nie odpowiadaja przyj¢temu zatozeniu, ze powinny
byé bliskie 1,0. Oznacza to, ze studenci széstego roku studiow medycznych powinni
catkowicie opanowa¢ te pojecia. Na szacunkowo stabe integrowanie nabywanej wiedzy
w pojecia, bedace substratem myslenia, wskazuje dynamika przyrostu wiedzy. Jest ona
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proporcjonalna do czasu studidw, a nie ma charakteru zaleznosci podobnej do litery ,,S”
lub zaleznosci ekspotencjalnej. Te dwa ostatnie charaktery zaleznosci szybkosci
nabywania wiedzy w czasie moglyby wskazywad na istotne wartoéci transferu zdobywa-
nej wiedzy, dla tatwiejszego jej nabywania w dalszych etapach ksztalcenia.

W naszym badaniu uzyskano jednak wyniki nie potwierdzajace dla studiéw lekarskich
wyzej opisane ,,zjawisko zarazania”. Przeciwnie, podstawy struktury i funkgji fizjologicz-
nych s3 tym dzialem obu pojeé, ktéry ma tendencje do obnizania si¢ w stosunku do
pojecia jako catosci i jego trzech innych dziatéw.
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Urszula GOLASZEWSKA

ROZWOJ POTRZEB PSYCHICZNYCH STUDENTOW MEDYCYNY
W ASPEKCIE PROCESU UCZENIA SIE

1. W poszukiwaniu znaczacych wlasciwosci uczenia si¢ i nauczania

Czlowiek ma naturalny potencjat do uczenia si¢. Jest ciekawy otaczajacego $wiata,
dopdki ta ciekawos¢ nie zostanie przyttumiona do$wiadczeniem, jakie przynosi nasz
system edukacji. Pragnie rozwijac sie i uczy¢, chod jest to uczucie ambiwalentne, gdyz
kazdy proces istotnego uczenia si¢ pociaga za soba doznanie jakiego$ ,,bolu” zwigzanego
z samym uczeniem sie, albo tez ptynacego ze stresu, jaki powoduje odrzucenie wczesniej
nabytej wiedzy.

Mozliwosci i checi dotyczace uczenia si¢, odkrywania, powigkszania wiedzy i wzboga-
cania doswiadczeni moga ujawnic si¢ w sprzyjajacych okolicznosciach.

Gdy student postrzega, ze przedmiot nauki powiazany jest z jego wlasnymi celami,
wtedy uczenie si¢ zajmuje miejsce znaczace. Formalnie mozna by wyrazi¢ to tak:
cztowiek uczy si¢ w sposdb znaczacy tylko tych rzeczy, ktdre w jego rozumieniu utrzy-
muja lub wzmacniaja jego ,.ja”. Jako przykiad mozna rozwazy¢ przypadek dwu studen-
tow uczeszczajacych na wyklady z biofizyki. Pierwszy z nich jest zainteresowany tym
tematem i poruszana na wykltadach problematyka jest mu potrzebna do zakoriczenia
pracy, a przez to — zapoczatkowania obiecujacej kariery. Drugi student chodzi na wyk1a-
dy, poniewaz s3 one obowigzkowe. Wiaze si¢ to z jego wlasnymi celami, czy z wtasnym
rozwojem tylko dlatego, Ze brak zaliczenia w indeksie moze oznacza¢ koniec studiéw. Te
dwa przypadki réznia si¢ w sposob oczywisty, jesli chodzi o sposéb uczenia sig. Student
pierwszy uczy sie zdobywaé wiedze¢ w sposéb funkcjonalny, dla drugiego nauka — to
tylko kwestia przetrwania.

Innym, zwizzanym z tym elementem jest szybko$¢ uczenia si¢. Student, przed ktérym
stoi wyrazny i pozadany cel zdaje sobie sprawe, ze material jaki ma sobie przyswoic
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zblizy go do celu, uczy sie bardzo szybko. Istnieja przekonujace dane, ze czas potrzebny
na opanowanie jakiej$ porcji materialu mdglby by¢ znacznie skrécony, gdyby tylko
studenci dostrzegali, ze ma on istotny zwiazek z ich wlasnymi celami. Prawdopodobnie
obecnie obowiazujgcy czas nauki mogiby by¢ skrécony do 1/3, a nawet 1/5.

Uczenie si¢ i wptywajaca na zmiang¢ struktury wiasnego ,,ja” zmiana w postrzeganiu
samego siebie — s3 odbierane jako zagrozenie; wystepuje wiec tendencja do przeciwsta-
wienia. Jesli za$ zewnetrzne zagrozenie jest minimalne wowczas tresci nauczania zagraza-
jace whasnemu ,,ja” sa tatwiej przyswajalne.

Kaidy rodzaj uczenia si¢ polega m.in. na wzrastajacym réznicowaniu pola doswiadcze-
nia i asymilacji znaczeni tego réznicowania. Takie réznicowanie najefektywniej zachodzi
w pewnych scidle okreslonych okolicznosciach. Moze ono mie¢ miejsce podczas silnego
zagrozenia organizmu, ale zagrozenie to ma zupelnie inny charakter niz zagrozenie witas-
nego ,,ja”.

W zwyktlej sytuacji wychowawczej i dydaktycznej, tak realne zagrozenia wystepuja
niezwykle rzadko, i gdy tylko si¢ pojawia, studenci reaguja na nie wiasciwie. Natomiast
poniZenie, osmieszenie, wyszydzenie, pogarda, wszystko to, co zagraza strukturze samej
osobowosci, obrazowi wlasnego ,,ja”, wplywa zdecydowanie ujemnie na proces uczenia
sig. Z innej za$ strony, gdy wlasne ,,ego” jest w minimalnym stopniu zagrozone, student
wykorzystuje okolicznosci sprzyjajace uczeniu si¢, aby podnies¢ swa wartosé.

Uczenie si¢ nastepuje gidwnie przez dziatanie. Postawienie studenta w sytuacji bez-
posredniej konfrontacji z problemami natury praktycznej, spotecznej, etycznej czy
filozoficznej, zetkniecie go z problemami osobistymi czy zagadnieniami naukowymi — to
jedna z najbardziej skutecznych metod sprzyjajacych uczeniu sig.

Proces uczenia si¢ przebiega sprawniej, gdy student w sposob odpowiedzialny bierze
w nim udziat, Kiedy pozostawja mu si¢ wybdr, umozliwia siegnigcie po wlasne zasoby,
pozwala na sformutowanie problematyki, podjecie decyzji co do sposobu dziatania,
zostawia si¢ go wreszcie ze skutkami wlasnych wyboréw, wtedy uczenie si¢ zachodzi
w maksymalnym stopniu,

Inicjowane przez samego siebie uczenie sig, w ktdre zaangazowana jest cata osoba
studenta zaréwno jego uczucia, jak i intelekt — pozostawia najbardziej dtugotrwate slady.
Takie twdrcze uczenie sig bez reszty angazuje cata istote cztowieka.

Bardzo wazne jest to, aby student wiedziat, iz uczy si¢ dla siebie i na swdj sposdb,
a zatem. ze moze odwotaé sie do swej wiedzy w czasie zetkniecia si¢ z problemem
o wigkszej ztozonosci, anie odwolywaé do pomocy autorytetéw, ktére moglyby
zweryfikowaé jego opinie.

Niezalezna i twdrcza postawa, poleganie na sobie samym — to wszystko ma najwigksze
znaczenie, gdyZ oceny dokonywane przez innych s3 drugorzedna sprawa, najwazniejsze
staja si¢ samoocena i samokrytyka. Jesli celem jest praca tworcza, oceny dokonywane
przez ludzi z zewnatrz nie wnosza nic.

Najbardziej uzyteczny spotecznie typ uczenia si¢ we wspdlczesnym swiecie, to
uczenie si¢ procesu uczenia, ciagta otwartos¢ na doswiadczenia i wbudowywanie w siebie
procesu zmian. Statyczny typ przyswajania sobie informacji obecnie nie wystarcza.

Zdaniem Carla Rogersa, jesli nasza kultura w ogole przezyje, to stanie si¢ tak za sprawg
ludzi, dla ktérych zmiana jest osig catego zycia. MOwiac inaczej, nie bedg oni zanie-
pokojeni tym, Zze to czego sie¢ nauczyli dawniej nie wystarcza juz, aby sobie daé rade
z sytuacja biezaca. Zamiast tego zywic¢ beda glebokie przekonanie, ze niezbedne jest
ciagte przyswajanie nowej wiedzy, o ciagle zmieniajacych sie¢ sytuacjach.
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2. Definicje potrzeby psychicznej i wyrazen pokrewnych

Najprostszym okresleniem potrzeby psychicznej, zjakim spotykamy si¢
na gruncie psychologii, jest definiowanie tej zmiennej jako stanu napigcia domagajacego
si¢ roztadowania. W taki sposéb definiuje potrzebe psychiczng Cameron, jako stan nie
ustabilizowanej lub zaburzonej réwnowagi w zachowaniu organizmu, przejawiajacy sie
zwykle jako wzmagajaca si¢ lub przedtuzajaca aktywnosé i napiecie.

Poniewaz potrzeba psychiczna jest cecha osobowosci, najwygodniej jest definiowa¢ ja
jako hipotetyczng site organizujaca okreslone schematy reagowania. Taka koncepcje
potrzeby wypracowat Murray. Okresla on potrzebg psychiczng jako ,hipotetyczna
fizykochemiczng site dzialajaca w mézgu, ktdra organizuje percepcje, naped do dziata
nia oraz okreslone grupy reakcji autonomicznych, stownych, motorycznych, wyobraze-
niowych napig¢ jednostki”.

Wyrazeniami, ktore s3 pokrewne wyrazeniu — potrzeba psychiczna — i czgsto uzywane
s3: popgd, motyw, instynkt.

Wyrazenie pope d oznacza dla psychologéw kazdy silny bodziec, ktéry zmusza do
dziatania, badZ energetyczny aspekt motywacji. W tym pierwszym znaczeniu uzywaja
terminu poped psychologowie zajmujacy si¢ problematyka szeroko rozumianego uczenia
si¢ zwierzat i ludzi. Tak np. definiuje poped Miller:

»popedem jest kazdy silny bodziec zmuszajacy jednostke do dziatania”.

Zwolennikami koncepcji popedu, jako czynnika nadajacego naped dziataniu zwierzg-
cia i cztowieka, s3 Konorski i Murray.

Konorski nazywa popedy napedami i okresla je. jako procesy nerwowe, ktore skiero-
wujg organizm ku bodZcom wywotuiacym zachowawcze odruchy lub chronia organizm
przed dziataniem czynnikéw szkodliwych.

Wedtug okreslenia Murraya poped jest motorem dziatania. Przez popgd rozumie
Murray energetyczny aspekt potrzeby psychiczne;.

Wyrazenie motyw ma chyba najszerszy zakres z wyrazenn pokrewnych potrzebie
psychicznej. W ogélniejszym sensie motyw oznacza kazdy czynnik nadajacy zachowaniu
energie i kierunek. W znaczeniu najwigkszym okresla si¢ motyw jako $wiadoma reakcje
dziatania.

Wyrazenie instynkt jest wspotczesnie uzywane na oznaczenie potencjalnej sity organi-
zujacej reakcje zachowania, ktéra jest wrodzona, sztywna, mato podatna na zmiany pod
wplywem dziatania naciskéw $rodowiska.

3. Wybrane koncepcje potrzeb psychicznych

Wszelkie procesy zyciowe czlowieka, a takze i jego zachowanie zaleza od ukladu
$rodowiska i aktualnej sytuacji, w jakiej znajduje si¢ podmiot. R6zne rodzaje tej zalez-
nosci okresla si¢ mianem potrzeby. Liczba potrzeb cztowieka jest nieograniczona,
poniewaz nieograniczona jest liczba réznorodnych zaleznosci, jakie moga zachodzi¢ za-
réwno miedzy nim a otoczeniem, a takze wzajemnych zaleznosci pomigdzy procesami
zachodzacymi w nim samym.

Prawidiowy rozwdj i funkcjonowanie psychiki ludzkiej jest mozliwe tylko wowczas,
gdy zostana speinione pewne okreslone warunki. Tymi warunkami moze by¢ uzyskanie
czego$, usuwanie czego$, wykonanie okreslonych czynnosci, zaistnienie okreslonych
okolicznosci. Niespetnienie owych warunkéw powoduje napigcie, a subiektywnym
komponentem tego napigcia jest uczucie przykrosci. W dotychczasowej literaturze
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psychologicznej zainteresowanie badaczy skupia si¢ gtéwnie na potrzebach o znacznej
statosci, wynikajacych przede wszystkim ze stalosci struktury organicznej cztowieka
i zwigzanych z nig zaleznosci wewngtrznych i zewnegtrznych.

To, jakie aspekty rozwoju i przystosowania jednostki determinuja potrzeby psychicz-
ne, zalezy od przyjetej koncepciji potrzeb. Istnieja réine koncepcje potrzeb okreslajace
iloma i jakimi potrzebami kieruje si¢ czlowiek, jakie s3 objawy tych potrzeb, jakie
zadania zyciowe spetniajg i jakie czynniki determinujg ich rozwdj.

Najbardziej znanymi i najczgsciej spotykanymi we wspotczesnej literaturze psycholo-
gicznej teoriami potrzeb s3: koncepcja psychoanalityczna, koncepcja potrzeb
H.W. Maslowa oraz teoria potrzeb H.A. Murraya.

Wedtug koncepcji psychoanalitycznej i jej przedstawiciela Z.Freuda istnieja dwa
rodzaje potrzeb popedéw: poped seksualny (Eros) oraz poped $mierci (Thanatos).
Obydwie grupy popedéw — a wigc tendencja do rozbudowy zycia i tendencja do jego
rozpadu — wspélwystepuja w cztowieku w nieréwnych proporcjach; jedna z nich prze-
waza — zwykle jest to Eros. Charakterystyczng cechg zwiazku tych dwéch tendenciji jest
fakt, ze moga si¢ one wyrazaé przez te same zespoty zachowan (np. odczuwanie mitosci
i nienawisci do tej samej osoby), a ,,przemieszanie” to jest wyrazem walki popedu Zycia
i $mierci o moznos¢ ekspresji. Z kolei walka ta sterowana jest, zdaniem Freuda, zasadami
réwnowagi.

Koncepcja potrzeb Maslowa opiera si¢ na zaloZeniu, ze istnieje nieskoriczenie wiele
motywow ludzkiego postepowania i nie nalezy podejmowad préb ich klasyfikacji. Jego
zdaniem mozna moéwi¢ jedynie o grupach potrzeb czy zbiorach pragnieni. Maslow pojmuje
potrzebg jako dazenie do réwnowagi i wyrdznia pigé grup potrzeb:

1) potrzeby fizjologiczne,

2) potrzeby bezpieczeristwa,

3) przynaleznosci i mitosci,

4) prestizu i uznania oraz

5) potrzeby samorealizacji i samoaktualizacii.

Maslow wysungt hipoteze dotyczaca funkcjonowania potrzeb cztowieka, w mysl
ktodrej jednostka najpierw dazy do zaspokojenia potrzeb najnizszych w hierarchii, a wigc
fizjologicznych. Kiedy te sa zaspokojone, dazy do zaspokojenia potrzeb bezpieczeristwa.
Po zaspokojeniu tej grupy przychodzi kolej na nastgpne, itd.

Przedstawienie koncepcji potrzeb Murraya ma szczegélnie istotne znaczenie dla niniej-
szego opracowania. Najwazniejszym argumentem przemawiajacym za doktadnym opisem
tej teorii jest to, iz w badaniach stanowigcych podstawe tego opracowania zastosowano
test przymiotnikéw, ktdrego 15 skal opiera si¢ wlasnie na tej koncepcji. Ponadto kon-
cepcja Murraya jest jedna z najobszerniejszych i najdoktadniejszych z dotychczas istnieja-
cych klasyfikacji potrzeb. Badacz ten charakteryzuje kazda potrzebe oddzielnie, podaje
objawy wystepujace w codziennym Zyciu. Jego koncepcja powstata na podstawie wnikli-
wych rozwazan teoretycznych oraz licznych badan empirycznych.

Charakterystyka koncepcji potrzeb psychicznych Murraya

Murray okresla potrzebe psychiczng jako hipotetyczng fizykochemiczng site dziata-
jaca w mézgu, ktéra organizuje percepcje, naped do dziatania oraz okreslone grupy
reakcji autonomicznych, motorycznych, stownych, wyobrazeniowych w celu zmiany
sytuacji niezadowalajacej, wyzwalajacej napigcie jednostki.
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Zdaniem Murraya kazda potrzeba psychiczna charakteryzuje sig:

1) typowym trendem, tendencja aktywnosci jednostki,

2) typowymi zespolami reakcji motorycznych, werbalnych, autonomicznych, wy-
obrazeniowych,

3) specyficznym kierunkiem uwagi i zainteresowari jednostki,

4) specyficznym dla siebie uczuciem lub emocja,

5) specyficznymi reakcjami zadowolenia lub niezadowolenia, ujawnionymi przez
jednostke, kiedy potrzeba jest zaspokojona i kiedy nie jest zaspokojona.

Murray wyrdznia i charakteryzuje 27 potrzeb psychicznych. Sa to:

Potrzeby: 1) bezpieczenstwa, jako tendencji do unikania fizycznego urazu, 2) bez-
pieczeristwa, jako tendencji do unikania psychicznego urazu ze strony innych, 3) bez-
pieczenstwa, jako tendencji do unikania urazu psychicznego we wtlasnych oczach,
4) ponizania sig¢, 5) wyczynu, 6) stowarzyszania sie, afiliacji, 7) agresywnosci, 8) auto-
nomii, 9) kompensacji, 10) ulegtosci, 11) usprawiedliwiania siebie, 12) dominowania,
13) uzewnetrzniania swojej osobowosci i ekshibicjonizmu, 14) zywienia i opiekowania
sie, 15) porzadku, 16) zabawy, 17) odrzucania i izolacji, 18) przyjemnych doznari
zmystowych, 19)seksualna, 20) rozumienia, 21) nabywania, 22) doznawania opieki i
oparcia, 23) poznawcza, 24) tworzenia, 25) informowania innych, 26) zatrzymywania,
27) doznawania aprobaty i uznania ze strony innych.

Murray dzieli potrzeby na pierwotne — wiscerogenne i wtérne — psychologiczne.
Kryterium podziatu s3 bodZce wyzwalajace potrzeby.

Potrzeby pierwotne s3 wyzwalane przez okresowo pojawiajace si¢ procesy
cielesne organiczne; celem potrzeb sa zaspokojenia fizyczne.

Potrzeby psychogenne nie maja zlokalizowanych cielesnych regionéw
pobudzania stad ich nazwa — psychogenne. Zmierzaja one do zaspokojenia psychicznego
lub emocjonalnego.

Innym kryterium, wedtug ktorego Murray dzieli potrzeby psychiczne, jest ich jawnos¢
w zewnetrznym zachowaniu czy dziatanie potrzeby w ukryciu. Zdaniem Murraya nie-
ktére potrzeby psychiczne nie pojawiajg si¢ w zewnetrznym zachowaniu cztowieka —
wjawnym zachowaniu, ale wyrazaja si¢ gidwnie izaspokajaja w procesach myslenia
i wyobrazni.
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WARTOSC KOMPENSACYJNA PUNKTCW PREFERENCYINYCH
(Raport z badan zrealizowanych w AM w Warszawie)

Uwagi wstepne

Niniejszy raport jest opisem wynikow badan przeprowadzonych na I i Il Wydziatach
Lekarskich AM w Warszawie. Badaniom poddano trzy peine cykle dydaktyczne — od |
do VIroku studiéw, to jest osoby studiujgce wlatach 1977-1983, 1976—-1982 i
1975-1981.

Podstawowa grupe badanych stanowia wszystkie osoby, ktére zostaly przyjete na
studia w wymienionych latach (1975/76, 1976/77 i 1977/78) iotrzymaty, zgodnie
z obowigzujacymi przepisami, punkty preferencyjne. W opracowaniu tym grupe te
nazywac bedziemy ,,Grupa Pp” lub , Studenci Pp”. Ich wyniki s3 poréwnywane z odpo-
wiednimi rezultatami réwnoleglych grup kontrolnych (w raporcie oznaczana jest jako
,»Grupa K’ lub ,,Studenci K’*), ktdrg tworza stuchacze przyjeci na uczelni¢ na podstawie
wyniku samego egzaminu wstgpnego. Dla uniknigcia preferowania grupy kontrolnej
dobrano do niej osoby, ktérych wyniki z egzaminu wstgpnego byty niskie, ale miescity
si¢ powyzej ustalonego progu przyjec.

Z grupy 0s6b z punktami preferencyjnymi wydzielono podgrupe tych, ktérych wyniki
egzaminu wstepnego byly réwne lub wyzsze od progu przyjeé w danym roku, W ten
spos6b mamy wyodrebnione osoby =z punktami preferencyjnymi iosoby, ktore
otrzymaty indeks AM dzigki punktom preferencyjnym (oznaczani sa dalej jako ,,Grupa
dzi¢ki Pp” lub ,,Studenci dzigki Pp”).

Ustalenia terminologiczne, problem badany i sposéb gromadzenia danych

Wiemy, ze punkty preferencyjne staly si¢ przedmiotem burzliwych sporéw i sprzecz-
nych opinii. W dyskusjach przewazaja argumenty bardziej emocjonalne, moze
i spoteczne, nie ma natomiast argumentacji rzeczowej, popartej wynikami chociazby
wstepnych badan nad rzeczywistym ,.funkcjonowaniem” punktéw preferencyjnych.

Punkty preferencyjne przydzielane mtodziezy pochodzenia robotniczego i chiop-
skiego maja — wedlug zatozen — kompensowaé deficyty edukacyjne $rodowisk,
zktérych pochodza'. Zatozono, ze po przelamaniu, dzieki owym punktom, progu
trudnosci egzaminacyjnych Studenci Pp funkcjonowad beda w szkole wyzszej nie gorzej
od tych, ktérzy zostali przyjeci na studia na podstawie wyniku ,,czystego” z egzaminu
wstepnego.

Problemem podstawowym i istotnym dla orzekania o wartosci kompensacyjnej
punktéw preferencyjnych jest pytanie, jak przebiegajg studia tych, ktorzy otrzymali
punkty preferencyjne, ze szczegélnym uwzglednieniem tych, ktdrzy tym punktom
zawdzigczajg indeksy, w pordwnaniu z tymi, ktérzy bez owych punktéw stali sie studen-
tami, cho¢ od tych pierwszych réznig si¢ nieznacznie.

O ,,funkcjonowaniu” na studiach tych oséb, ktére zostaty przyjete na AM w Warsza-

! Oznaczanie Srodowisk edukacyjnie uposledzonych, jako robotnicze i chtopskie jest mylace.



Warto$¢ kompensacyfna 75

wie dzieki Pp orzekaé bedziemy na podstawie kilku komplementarnych parametréw, na
przyktad takich jak: srednia ocen z wybranych egzamindéw, — czesto$é otrzymywania
ocen powyzej Sredniej grupowej, w tym takze ocen wyzszych lub rownych ocenie dobrej
(4), terminowo$¢ zaliczania poszczegdlnych lat studidw iinnych, ktérych doktadne
okreslenie jest, przy zastanej dokumentacji, trudne.

Zrédiem danych byty dostepne dokumenty studiow I i Il Wydziatéw Lekarskich AM
w Warszawie. PoddaliSmy analizie wyniki egzamindéw z wybranych przedmiotéw: z lat
przedklinicznych — z anatomii, biologii, biochemii i fizjologii; z lat klinicznych —
z interny, pediatrii, ginekologii i chirurgii.

Pewne réznice wystgpujace w programach i przebiegu studiéw na I i Il Wydziatach nie
pozwalaja laczy¢ danych, idlatego wyniki kazdego z wydzialéw zestawiane beda
w oddzielnych tabelach.

Liczby oséb przyjetych z punktami preferencyjnymi na studia w AM w latach: 1975/76,
1976/7711977/78

Liczba os6b z punktami preterencyjnymi nie jest réwna liczbie oséb przyjetych dzigki
tym punktom. Sa bowiem osoby, ktére zdaty z sukcesem egzamin wstepny, a doliczone
im punkty preferencyjne nie zmienily stanu faktycznego (przyjecia na studia), choé
podnosity pozycje na listach przyjetych na studia.

Stosunki liczbowe wymienionych podgrup stuchaczy z Pp przedstawiaja tabele 1 i 1a.

Tabela 1. Liczby oséb z Pp przyjetych na I Wydziat
w poszczegolnych latach przyjeé

Rok Liczba Liczba Liczba Liczba
egzaminu przyjetych przyjetych przyjetych koriczacych®
wstepnego ogéltem zPp dzieki Pp
1975 453 37(12,6%) 46 (10,1%) 31 (54,4%)
1976 440 35 (8,0%) 28 (6,4%) 24 (68,6%)
1977 404 25 (6.2%) 24 (5,9%) 15 (60,0%)
Razem: 1297 117 (9,02%) 98 (7,6%) 70 (60,0%)

* % obliczano w stosunku do liczby oséb z Pp

Tabela la. Liczba os6b przyjetych z Pp na Il Wydzial Lekarski

w kolejnych latach

Rok Liczba Liczba Liczba Liczba
egzaminu przyjetych przyjetych przyjetych koriczacych*®
wste pnego ogdtem zPp dzieki Pp
1975 79 15(19,0%) 13(16,5%) 12 (80,0%)
1976 65 10(15,4%) 9(13,8%) 4 (60,0%)
1977 73 13 (17,8%) 8(11,0%) 13 (100,0%)
Razem: 217 38(17,5%) 30(13,8%) 31 (81,6%)

* % obliczono w stosunku do liczby przyj¢tych z Pp
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Z uktadu liczb dla I Wydziatu wynika, Ze liczba przyjetych na studia z Pp jest stosun-
kowo mata i nie przekracza 10,0% ogdlnej liczby przyjetych studentdw, a jeszcze mniej-
sza liczba os6b zawdzigcza tym punktom indeksy (7,6%). Uktad liczb dla Wydziatu II
jest, przy wyzszych wartosciach, analogiczny, to znaczy, Ze i na tym wydziale s3 osoby ze
srodowisk edukacyjnie deficytowych, ktdre zdaly egzamin wstepny z sukcesem.

Drugim charakterystycznym rysem, wspdélnym dla obu Wydziatéw, jest zmniejszenie
liczby osdb, ktéRe dzigki Pp zawdzigczaja przyjecie na AM; widaé to wyraznie na
przyktadzie (tab. 1), w ktérej odpowiednie wartqéci uktadaja si¢ nast¢pujaco: 10,1%,
6,4%, 5,9%. Liczby dla Wydziatu Il uktadaja si¢ analogicznie, cho¢ nie tak wyraznie —
16,5%, 13,8%, 11,0%. W przypadku Wydziatu I wystepuje zjawisko zmniejszenia liczby
osob przyjmowanych na studia z punktami preferencyjnymi. Zjawisko to mozna bardzo
réznie wyjasniaé, ale dla uzyskania zadowalajacej odpowiedzi konieczne s3 oddzielne
badania. Ograniczymy si¢ zatem do odnotowania faktu zmniejszenia liczby os6b
przyjmowanych na studia z Pp — moze by¢ to objaw niekorzystnego obnizenia aspiracji
edukacyjnej mtodziezy z tych $rodowisk. Natomiast obserwowane zmniejszenie liczby
o0s6b zawdzigczajacych przyjecie na studia Pp (szczegdlnie wyrazny na Wydziale II — por.
tabela 1a) moze wskazywaé na brak zaleznosci powodzenia kandydata w egzaminie
wstepnym od wyznacznikéw $rodowiska? !

Osiagane wyniki w studiach

1. Osiggnigcia stuchaczy na studiach mierzy si¢ zwykle $rednig ocen z egzamindw.
Wedtug tej miary badane przez nas grupy studentéw réznia si¢ migdzy soba, ale w sposéb
nieistotny. W obu badanych Wydziatach stuchacze z grupy K uzyskuja sSrednie ocen
wyzsze od ocen swoich kolegéw z ,.grupy Pp” (p. tab. 2).

Tabela 2. Srednie ocen z egzaminéw dla obu badanych Wydziatéw

Réznice migdzy $rednimi ocen grupK i Pp
Rok egzaminu Wydziat 1 Wydziat II
1975/81 0,17 0,39
1976/82 0,24 0,29
1977/83 0,23 0,26

Blizsza i zarazem dokladniejsza analiza $rednich ocen z egzaminéw wykazuje pewne
zaleznodci, i to statystycznie istotne. Przede wszystkim uwage zwraca fakt, ze studenci Pp
uzyskuja $rednio oceny ponizej Sredniej grupowej, podczas gdy studenci z grupy K zawsze
od tej $redniej wyzsze. Uwidocznione jest to w tabeli 3.

Tabela 3. Wartosci srednie ocen dla badanej populacji
i grup poréwnawczych

Wydziat Grupa K Populacja Grupa Pp
I 3,82 3,72 3,63
I 3,84 3,68 3,52
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Tabela 4. Cz¢stosé ocen powyzej i ponizej Sredniej
w grupach poréwnawczych dla Wydziatu I

Srednia ocen
Grupy . . Razem
powyzej ponizej
K 59 41 100
Pp 26 44 70
Razem 85 85 170
Chi—kw, = 7,86, p< 0,01 przy df = 1
Tabela 4a. Czgsto$¢ ocen powyzej i ponizej Sredniej
w grupach poréwnawczych dla Wydziatu I1
Srednia ocen
Grupy . o Razem
powyzej ponizej
K 32 13 45
Pp 19 19 38
Razem 51 32 83

Chi—kw. = 3,87; p<0,05 przy df = 1,

Zalezno$¢ miedzy $rednig ocen uzyskiwanych na egzaminach a przynaleznoscia do
wydzielonych przez nas grup jest wyrazna, i dla obu badanych Wydziatéw statystycznie
istotna. Nie ulega najmniejszej watpliwosci, ze studenci Pp sa rzeczywiscie stabsi od
swoich kolegdw, ktérym punkty preferencyjne nie przystugiwaty.

Grupy Pp w obu badanych Wydziatach nie s3 jednolite. W tych bowiem grupach s3
studenci, ktérzy na egzaminie wstepnym zdobyli ponadlimitows liczbg punktéw, o czym
byta juz mowa w uwagach wstepnych. I ci wiasnie stuchacze w toku dalszych studidw,
z pewnymi oczywiscie wyjatkami, uzyskujg wyniki nie tylko powyzej $redniej dla
wszystkich badanych, ale géruj3 wtym wzgledzie, nawet nad studentami z grupy K.
Jeden ze studentéw Pp z I Wydziatu Lekarskiego nawet otrzymal dyplom z wyrdznie-
niem, ale uzyskat indeks nie dzigki punktom preferencyjnym, a dzigki temu, ze zdal
pomyslnie egzamin wstepny.

Podczas analizy danych z I Wydziatu udato si¢ zaobserwowaé ciekawa zaleznosé
(wspStzmiennos$é) miedzy stopniem uzaleznienia od punktéw preferencyjnych a wiel-
koscia réznic miedzy $rednimi ocen. Przedstawiono te¢ zalezno$é w tabeli 5.
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Tabela 5. Zbiemosc wielkosci réznic srednich ocen
a stosunkowg liczba 0séb przyjetych na studia dzigki Pp

K . Kolejne lata egzamindw

t

alegone 1975 1976 1977
% przyjetych dzigki Pp 16,5 13,8 11,0
Réinice $rednich ocen 0,39 0,29 0,26

Obie wyliczone w tabeli wielkosci zgodnie maleja, im mniej oséb skorzystato z Pp,
tym mniejsze s3 réznice migdzy $rednimi ocen dla poréwnywanych grup. Dowodzi to, ze
powodzenie w studiach towarzyszy tym, ktérzy zdali pomyslnie egzamin wstgpny,
analezne im punkty preferencyjne spowodowaty jedynie zmiang pozycji na liscie
kandydatéw przyjetych na studia,

2. Powodzenie w studiach szacujemy réwniez na podstawie terminowosci zaliczania
poszczegllnych lat studiéw i terminowosci ich koriczenia, Z powodu trudnosci
w skompletowaniu wszystkich koniecznych danych dla potrzebnych analiz ograniczymy
si¢ do jednego tylko stwierdzenia: dla obu badanych Wydziatéw charakterystyczna jest
zalezno$¢ migdzy liczbg przyjgtych na studia dzigki Pp a liczba os6b z niepowodzeniami
w nauce. Stwierdzenie to poparte jest faktem zgodnego co do kierunku zmniejszania sie
odpowiadajacych sobie szeregdw liczb.

Tabela 6. Liczba 0s6b z niepowodzeniami z grupy Pp

Rok egzaminu Li(fzba 0s0b Liczba oséb .
przyjetych z Pp z niepowodzeniami
1975 57 61,4%
1976 35 31,4%
1977 25 28,0%

Brak danych poréwnywawczych zmusza nas do prostego stwierdzenia wymienionej
tendencji. Z réznych powodéw nie udato si¢ ustalié obrazu ogélnego niepowodzen
w studiach lekarskich, stad ustalone dla studentéw Pp 19,0% skreslenia z list studentow
nie jest poznawczo wazne.

Zamiast wnioskow

1. Liczba oséb przyjetych na studia dzieki punktom preferencyjnym jest mniejsza od
liczby oséb do tych punktéw uprawnionych i waha si¢ w granicach 10,0 — 12,0%.

2. Na podstawie zebranego materiatu mozemy stwierdzié, ze réznice uzyskiwanych
przez badanych studentéw ocen ($rednie ocen) zaleza od przynaleinosci do grup ,.K”

lub ,,Pp”. Uszczegétowiona analiza danych ujawnia, Ze oceny z egzaminéw, mierzone
wartosciami Srednimi, wyznaczone sa nie tyle pochodzeniem spotecznym studenta, co
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jego powodzeniem na egzaminie wstepnym. Ci, ktérzy zdali z powodzeniem egzamin
wstepny, a jednoczesnie nalezaty si¢ im punkty preferencyjne sa lepsi od stuchaczy z
grupy kontrolnej. O trafnosci poczynionego spostrzezenia $wiadczy ponizsze proste
zestawienie liczb zaczerpnigtych z I Wydziatu Lekarskiego i przedstawiajacych Srednie
ocen dla trzech wydzielonych podgrup, to jest grupy studentéw przyjetych do AM
dzieki Pp, grupy K i wreszcie grupy stuchaczy pochodzenia robotniczego i chtopskiego,
ktérzy zdali z sukcesem egzamin wstepny. Studenci przyjeci dzigki Pp uzyskali srednia
ocen — 3,52, studenci z grupy kontrolnej — 3,83, a studenci z Pp i sukcesem na egzaminie
wstepnym az 4.

Z przytoczonego uktadu liczb wyprowadzi¢ mozna wniosek, ze studenci pochodzenia
robotniczego ichiopskiego dobrze przygotowani w momencie wstepowania do szkoly
wyzszej sq lepsi od swoich rowiesnikéw z grup kontrolnych przypuszczalnie dzigki silniej-
szej pozytywnej motywacji do nauki i korzystnym aspiracjom edukacyjnym. Natomiast
studenci, ktorzy otrzymali indeks AM dzieki Pp sa rzeczywiscie stabsi od wszystkich
pozostalych, co potwierdza dodatkowo liczba otrzymywanych ocen réwnych lub
wyzszych od dobrych (4 i wigcej). W grupie K az 36,0% studentow Wydziatu I otrzy-
malo ocene¢ $rednia powyzej 4, natomiast w grupie zawdzigczajacych przyjecie na
studia Pp tylko 5,1% studentow uzyskato srednia 4. Réznica jest wielokrotnoscia, nie jest
wigc przypadkowa.

3. Brak danych poréwnawczych nie pozwala orzeka¢ o wartosci Pp na podstawie
poziomu niepowodzen studentdw poszczegdlnych grup.

Wniosek koncowy: studenci z Pp s3 wewngtrznie zréznicowani i warto$¢ kompensa-
cyjna Pp nalezy oszacowywac w odniesieniu do tych z Pp, ktérzy zawdzigczaja tym
punktom przyjecie na studia. Studenci z Pp sa r6zni z punktu widzenia badanej cechy od
pozostalych studentéw, nawet im bliskich poziomem przygotowania wejsciowego.
Zdecydowanie réznia si¢ od pozostatych ci, ktorzy zostali przyjeci do AM dzieki Pp. Oni
wlasnie uzyskuja najnizsze oceny, oni doznaja w najwickszej liczbie przypadkow nie-
powodzen dydaktycznych.

Jezeli wiec o wartosci kompensacyjnych punktéw preferencyjnych orzekaé¢ mamy na
podstawie ,,normalnosci” powodzen w studiach stuchaczy zawdzieczajacych przyjecie do
szkoty Pp, to stwierdzié¢ musimy, ze punkty te zatozonej funkcji wtasciwie nie spetniaja.
Ten wniosek wzmocni¢ mozna faktem, Ze dobrze przygotowani kandydaci na AM z tych
preferowanych srodowisk spoltecznych odnosza w AM ,sukcesy” izawdzigczaja je
prawdopodobnie autentycznym aspiracjom edukacyjnym, dzigki ktdrym byli dobrze
przygotowani do egzaminu wstepnego i osiggaja powodzenie w toku dalszych studiow.

Maly procent studentéw przyjmowanych na AM z Pp — obnizajacy si¢ z roku na rok
— sprawia, Ze nie mamy do czynienia z problemem ani spotecznym, ani organizacyjnym.
Zbadan wynika wniosek o pilnej potrzebie rozbudzania ,,aspiracji edukacyjnych”
umlodziezy pochodzenia robotniczego ichlopskiego. Wszystko inne jest pochodna
optymalnej motywacji do nauki wszkole $redniej i péZniejszych studiow w szkole
WYZSzej.
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Bozena SZPRUTA

BADANIE EFEKTYWNOSCI NAUCZANIA
ANATOMII PRAWIDE.OWEJ

W ostatnim okresie szeroko dyskutuje si¢ w srodowisku medycznym, a szczegélnie
wsréd nauczycieli akademickich, koniecznosé reformy studiéw medycznych. Najczesciej
dyskusje te dotycza zmian, jakie powinny nastapi¢ w nauczaniu przedmiotéw klinicz-
nych, aby studenci mogli zdoby¢ wiedz¢ nowoczesna, mozliwie uniwersalng, gwarantu-
jaca im dobre funkcjonowanie w zawodzie i podstawy dalszego ksztalcenia. Zanim jednak
rozpoczng oni ksztatcenie kliniczne musza zgtebié wiedze wielu nauk przedklinicznych,
ktére stanowia podstawe rozumienia zjawisk biologicznych w ogdle, a zachodzacych
w organizmie ludzkim w szczegdlnosci, co z kolei gwarantuje trwate zapamietywanie
przyswajanych wiadomosci klinicznych. Okazuje si¢ jednak, Ze zdobywana z ogromnym
nakladem wysitku i czasu wiedza podstawowa bardzo szybko przestaje funkcjonowaé
i zostaje w ogromnym procencie zapominana juz w Koricu studiéw, a wiec dopiero na
progu dzialalnosci zawodowej, niewiele pozostaje w pamigci absolwenta z zakresu
anatomii prawidtowej, histologii czy biochemii (25).

Rodzi si¢ pytanie: jak uczy¢ efektywnie? Jakie dziatania mogg doprowadzi¢ do tego,
aby podstawy rozumienia zjawisk medycznych trwale zapisaly si¢ w pamigci
absolwent6w?

Aby podjac prébe sformutowania odpowiedzi na to pytanie nalezy zda¢ sobie sprawe
z tego, jak obecnie wyglada nauczanie przedmiotéw przedklinicznych w akademiach
medycznych w Polsce.

Jednym z podstawowych przedmiotéw nauczanych na studiach medycznych jest
anatomia prawidtowa — uwazana od wiekéw za matke nauk medycznych. Jest to
przedmiot obszerny, trudny, nauczany w ciagu pierwszego roku studiéw i powszechnie
uwazany na tymze roku za najwazniejszy.

W pracy niniejszej dokonam przegladu celow, programéw, form i metod nauczania
anatomii prawidiowej oraz kontroli tego nauczania w akademiach medycznych w Polsce.

Opracowania dokonano na podstawie danych z ankiet uzyskanych od kierownikow
i pracownik6éw zaktadéw anatomii prawidtowej 8 akademii medycznych (Gdarisk, £6dz,
Krakéw, Poznan, Szczecin, Wroctaw, Warszawa, Wojskowa Akademia Medyczna) oraz na
podstawie literatury.

W konicowej czesci pracy (opinie wtasne) przedstawiono opinie srodowiska anatoméw
polskich na temat koniecznych zmian, jakie powinny nastapi¢ w procesie dydaktycznym,
dla poprawienia efektywnosci nauczania anatomii prawidiowe;.

Cele

Najczgsciej formutuje si¢ je jako koniecznosé opracowania podstawowych wiado-
mosci anatomicznych umozliwiajacych rozumienie i orientacje w innych dyscyplinach
teoretycznych i klinicznych. Tylko w dwéch osrodkach (Szczecin i Gdarisk) zaliczono do
celéw dyscypliny wyrobienie umiejetnosci tzw. myslenia lekarskiego, tzn. spostrzegania,
Taczenia (integrowanie) wiadomosci i wyciagania wnioskéw.

Prof. WozZniak z Poznania, jako jedyny, zwrécit uwage na aspekt humanitarny zajeé
(zwloki — pierwszy pacjent przysziego lekarza).
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Programy

Wsréd ankietowanych panuje powszechna opinia, ze nie ma w Polsce podrgcznika
anatomii, ktdry zawieratby, choéby w formie kompendialnej, program tego przedmiotu.
Podrecznikiem, ktéry zawiera minimum wiedzy ,,czysto” anatomicznej jest ,, Anatomia”
Sylwanowicza (obecnie pod redakcjaz Sokolowskiej—Pituchowej). Podrgcznik ten wy-
mieniano najczesciej, cho¢ z reguty z zastrzezeniem, ze wymaga on uzupelnienia innymi
pozycjami, takimi jak podreczniki: Marciniaka, Bochenka—Raychera, Krechowieckiego,
Lasiniskiego.

Interesujace jest, ze przestal by¢ obowiazujacy, jako gtéwny, podrgcznik Bochenka-
—Raychera (przez wiele lat jedyny inajwazniejszy podrecznik anatomii w Polsce).
Obecnie, na pierwszym miejscu wymienit te pozycj¢ tylko osrodek wroctawski.

Wszystkie te podreczniki nie wyczerpujg jednak problemu programu. Rézne osrodki
w réznym stopniu wprowadzity do swych zajeé¢ anatomie radiologiczng oraz anatomi¢
tomografii komputerowej.

Zroznicowanie tej czesci programu jest bardzo duze, od Srodkéw, ktére nauczaja
gléwnie anatomii klinicznej i czynnosciowej, przez takie, ktdre poswiecaja jej kilka
¢wiczeni pod koniec II semestru, az do takich, ktére traktuja ten zakres wiedzy marginal-
nie.

Osrodki, w ktorych anatomia kliniczna stanowi duza cze$é programu usituja uzupel-
ni¢ braki podrecznikowe we wiasnym zakresie, wydajac skrypty. Czgsto podstawowym
zrédtem wiedzy pozapodrecznikowej s3 jedynie wyklady, np. wyktady klinicystow lub
éwiczenia prowadzone przez lekarzy na osobniku Zywym.

Osrodek krakowski — jako jedyny — w swoim programie zawiera bardzo szeroki zakres
organogenezy. Realizacja tego programu opiera si¢ w duzej mierze na wyktadach i skryp-
tach opracowanych przez prof. Sokotowska—Pituchowa.

Tylko jeden Zaktad Anatomii (AM w Lodzi) podaje studentom na poczatku zajec
doktadny program, wydany w postaci skryptu pt. ,Przewodnik do ¢wiczeri prosekto-
ryjnych”, w ktérym zawarte s3 wymagania, polecane pozycije literatury. Jest on zarazem
swoidcie podanym zbiorem pytari egzaminacyjnych. W programie tym zwraca sig
szczegblng uwage na anatomi¢ czynnosciowa ikliniczng. Wybdr podrgcznikéw po-
wigkszaja skrypty opracowane w zakladzie. Wybor Zrédet zalezy od studenta, wie on
jednak bardzo doktadnie czego si¢ od niego wymaga.

Inne zaktady anatomii ogtaszaja mniej lub bardziej ramowy program w ,,Przewodniku
Dydaktycznym” lub podaja studentom, w trakcie roku akademickiego, programy po-
szczegllnych ¢wiczed. Tak jak réznorodne sa programy anatomii, tak réznorodnie
przedstawia si¢ sprawa integracji tego przedmiotu zinnymi. Cze¢$¢ ankietowanych
stwierdza jednoznacznie, Ze taka integracja w praktyce nie istnieje. Cz¢$¢ mowi o integra-
cji czesciowej, tzn. istnieje integracja z jakims fragmentem programu innego przedmiotu
— najczesciej histologii. Bardzo rzadko wspomina si¢ o prébach integracji z przedmiotami
klinicznymi, stwierdzajac najczesciej, Ze ,jest to bardzo trudne i wymagatoby zmian
programu”.

W Lodzi istnieje integracja z fizjologia, w Krakowie z biologia i histologia.

Formy i metody

Na wszystkich uczelniach medycznych w Polsce program anatomii realizowany jest
w ciggu 300 godzin dydaktycznych. Na wyktady poswieca si¢ od 30 do 60 godzin
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(w niektérych osrodkach uwaza si¢ za konieczne rozszerzenie godzin wyktadéw do 90).
W wigkszosci uczelni nauka anatomii trwa przez dwa semestry, wPoznaniu przez
3 semestry, w Gdansku planuje si¢ przedluzenie z dwoch semestréow do trzech. Wiele
innych osrodkéw postuluje przedtuzenie czasu realizacji programu (najczesciej wiasnie
do trzech semestréow) bez zwigkszania liczby godzin, czyli tzw. rozgeszczenie.

Réznorodnos¢ form i metod stosowanych w dydaktyce tego przedmiotu w poszcze-
golnych osrodkach jest znana. Jedne akademie ucza tego przedmiotu w sposéb systemo-
wy, inne topograficznie. S3 uczelnie, w ktérych studenci nie preparuja zwlok w ogdle
(np. Krakéw), ¢wiczenia opieraja si¢ na demonstracjach, sg takie, gdzie preparuja wybra-
ne elementy lub preparaty i takie, gdzie podstawa calej nauki jest preparowanie zwtok
i stanowi ono gltéwny program c¢wiczen (np. Warszawa). Liczba studentéw preparujacych
jeden preparat w réznych osrodkach jest tez rézna: od 6 oséb do 3 grup (kazda grupa
12—15 os6b). Oczywiscie kazda grupa preparuje w innym czasie.

Coraz wigcej zaktadéw anatomii stara si¢ urozmaici¢ formy i metody dydaktyczne
tak, aby efektywnos¢ nauczania byla wigksza. Trzeba przyznaé, ze najwigksza rézno-
rodnos¢ pod tym wzgledem prezentuja osrodki nauczajace anatomii w ciagu 3 semestréw.
Naucza si¢ tam i systemowo i topograficznie, stosuje zardwno samodzielne preparowanie,
jak i demonstracje, prowadzi ¢wiczenia z anatomii rentgenowskiej i tomokomputerowej,
wprowadza telewizjg¢ w uktadzie zamknietym (Poznari), gdzie nagrane tasmy moga by¢é
odtwarzane w dowolnym czasie. Bardzo urozmaicone formy imetody wprowadza
Akademia Medyczna w Lodzi. Wyklady sa zintegrowane z déwiczeniami, poparte
demonstracjami, filmami, modelami, badaniem Zywego cztowieka, wykorzystuje sie
bogate zasoby muzeum, w tym muzeum rentgénowskie.

Generalnie rzecz biorac, wszystkie formy i metody dydaktyczne opierajg si¢ na r6zno-
rodnym doborze i taczeniu ze soba wyktadow, prelekcji, demonstracji na zwtokach lub
zywym cztowieku, preparowaniu, aniekiedy projekcjach filmowych. Tylko jeden
ofrodek (Poznari) dysponuje telewizja, a o zadnych innych srodkach nie ma mowy.
Wszedzie jest wielu studentéw, za to mato miejsca, mato preparatéw, mato mozliwosci
kadrowych i technicznych.

Kontrola wynikéw

We wszystkich zaktadach anatomii obowigzuja sprawdziany czastkowe. Ich liczba
zalezy od podzialu materiatu i wynosi od 4 do 14. W wigkszosci uczelni sa to colloquia
ustne przy preparacie, zdawane u asystenta prowadzacego ¢wiczenia. Tylko w nielicznych
uczelniach maja charakter sprawdzianu praktycznego i teoretycznego pisemnego. Tak
wigc w wigkszosci uczelni nie prowadzi si¢ zobiektywizowanych form sprawdzianéw
czastkowych.

Egzamin koricowy zawsze sktada si¢ z czesci praktycznej, zdawanej przy preparacie
(w formie odpytywania przez kierownika zak}adu lub oséb przez niego upowaznionych,
badZ w postaci jednakowego dla wszystkich studentéw sprawdzianu ,,szpileczkowego”)*
oraz z czgsci teoretycznej — w wigkszosci uczelni — w postaci odpowiedzi ustnych
udzielanych szefowi zaktadu. Niektore zaktady anatomii przeprowadzaja egzamin teore-
tyczny pisemny testowy lub nietestowy. W Krakowie egzamin testowy jest pierwsza
eliminacyjna cz¢scia przed egzaminem praktycznym — ustnym,

Sprawdzian polega na udzieleniu odpowiedzi na piSmie (podanie nazwy), jaki element anatomiczny
zostat oznaczony za pomocg wbitych w preparat szpilek z kolejnymi numerami porzadkowymi.
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Generalnie rzecz biorac, studenci nie znaja pytan, jakie moga by¢ zadane na egzaminie,
a 0 zakresie wymaganej wiedzy orientujg si¢ na podstawie przebytych éwiczen. Nie ma
Zwyczaju wywieszania pytan przed egzaminem ani udostepniania ich w jakikolwiek inny
sposGb. Jedynie Zaktad Anatomii w Lodzi zaopatruje swych studentéw w ,Przewodnik
do éwiczen prosektoryjnych”, ktory jest, jak juz wspomniatam, réwnieZ zbiorem pytan
egzaminacyjnych.

Opinie wlasne

Ostatnia cze$é ankiety zawiera opinie wlasne respondentéw na temat problemow
dydaktyki anatomii.

Na podstawie tych wypowiedzi, oraz wypowiedzi publikowanych w krajowym
pi$miennictwie medycznym, mozna wyodrebnié nastepujace grupy spraw wymagajacych,
wg Srodowiska anatoméw polskich, zmian lub modyfikacji:
1.Baza materiatowa

W przewazajgcej czesci zaktadéw istnieje zasadnicza dysproporcja miedzy warunkami
lokalowymi, kadrowymi i technicznymi a liczbg studentéw i ich oczekiwaniami w stosun-
ku do zaktadéw. W niewielkich pomieszczeniach, matej liczby zwtok do prepafowania,
braku nowoczesnego wyposazenia dydaktycznego uréwnoczesnym braku dobrych
podrecznikéw i tragicznym braku jakichkolwiek atlaséw anatomicznych trudno unowo-
czesniac i usprawnia¢ proces dydaktyczny (2, 16).
2.Nauczyciele akademiccy

Znaczna cze$¢ zaktadéw boryka sie z duzg ptynnoscig kadry dydaktycznej. Lekarze
coraz czesciej rezygnuja z pracy w zaktadach anatomii, najcz¢sciej odchodzac do specjal-
nosci klinicznych. Wigze si¢ to w duzej mierze z ucigzliwoscia pracy (dziatanie forma-
liny), trudnym rozwojem naukowym (malto prowadzonych prac naukowych) i coraz
mniejszym prestizem zawodu anatoma (3, 19).
3.Proces dydaktyczny

Ogromna wigkszoé¢ ankietowanych postuluje wydtuZzenie czasu nauczania anatomii,
przynajmniej do trzech semestréw, z réwnoczesnym zachowaniem wymiaru godzinowego
zajgé. Wedlug respondentdw, tylko takie ustawienie anatomii umozliwi przeprowadzenie
innych koniecznych zmian i modyfikacji (2). Wigkszo$¢ wypowiadajacych si¢ anatoméw
proponuje rozwiazania, ktdre, oprécz nieznacznych réznic, majg podobng wymowe.

Wszyscy uznaja konieczno$¢ integracji anatomii z innymi dyscyplinami podstawo-
wymi, giéwnie z histologia, fizjologia i czgsciowo biologia (4, S, 6, 11, 15, 17,18),
atakze z dyscyplinami klinicznymi. Aby to osiagna¢ proponowany jest tzw. wielo-
stopniowy proces nauczania anatomii (Wroctaw, L6dZ, Szczecin).

Nauczanie podstawowe zintegrowane z innymi naukami teoretycznymi mogtoby
odbywac¢ si¢ w ciaggu poczatkowych semestrow, nauczanie szczegétowe bytoby zintegro-
wane z naukami klinicznymi i stanowilo wstep do kolejnych przedmiotéw klinicznych,
a kolejnym stopniem ,,wtajemniczenia” bytby specjalistyczny zakres wiedzy w ksztatce-
niu podyplomowym (element programu specjalizacyjnego).

Tak roztozona nauka anatomii databy mozliwosé zdobycia wiedzy poglebione;,
utrwalonej i przydatnej w praktyce lekarskiej.

Propozycje edukacji wielostopniowej tacza si¢ z reguly z postulatem zwigkszenia
zakresu anatomii czynnosciowo—kliniczne;.
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PROBLEMY ZWIAZANE Z UKIERUNKOWANIEM
PRZEDDYPLOMOWEGO KSZTALCENIA LEKARZY
DLA POTRZEB PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ W AM
W GDANSKU

Z Zaktadu Podstawowej Opieki Zdrowotnej Instytutu Choréb Wewnetrznych Akademii
Medycznej w Gdarsku

Kierownik Zaktadu: doc. dr hab. med. M. Hebanowski

oraz z Zaktadu Dydaktyki Akademii Medycznej w Warszawie

Kierownik Zaktadu: prof. dr hab. med. W. Tysarowski

Zaspokajanie potrzeb zdrowotnych jednostek i spoteczeristwa, mimo postgpu w wielu
dziedzinach wiedzy i dzialalnosci ludzkiej, natrafia na catym swiecie na znaczne trud-
nosci. Do zjawisk, ktdre stanowia gl dwne przeszkody w zaspokajaniu tych potrzeb naleza
z jednej strony kierunek rozwoju wspétczesnej medycyny, ktorg charakteryzuje techni-
zacja i czesto anonimowos¢ dzialan diagnostycznych, terapeutycznych oraz dezintegracja
wiedzy, aprzede wszystkim dehumanizacja, zinnej zas strony przeszkodg stanowig
wzrastajace i zmieniajace si¢ potrzeby fizyczne i psychiczne cztowieka. W ,,poszerzajgcej
si¢ luce” migedzy rozwojem wspSiczesnej medycyny a potrzebami ioczeKiwaniami
spoleczenistwa znajduje si¢ podstawowa opieka zdrowotna (p.o.z.). Wymaga ona zmian,
nowych koncepcji poszerzenia zakresu dziatania (1, 15, 20, 21, 27).

O wiasciwym rozwoju p.o.z. decydowaé bedzie przede wszystkim ksztatcenie pracow-
nikéw ochrony zdrowia, w tym przed— i podyplomowe ksztalcenie lekarzy (3, 7, 23,
29, 37).

Problem odpowiedzialnosci ksztalcenia, tzn. zgodnosci kierunku ksztatcenia z potrze-
bami ochrony zdrowia obecnymi i przysztymi, staje si¢ na $wiecie istotnym problemem,
ktéry probuja rozwiazywaé wyizsze szkoly medyczne (4, 11, 20, 35).

Mata efektywnosé, niedomagania organizacyjne, stosunkowo niewielka ranga lekarza
p.0.z. zaréwno w hierarchii zawodowej, jak i w ocenie pacjentdw, zwlaszcza w naszym
kraju, w znacznym stopniu zaleza od niewlasciwego przygotowania studentéw medycyny
przez nasze uczelnie do pelnienia funkcji lekarza p.o.z., a takze od sytuacji w permanent-
nym ksztatceniu podyplomowym lekarzy pracujacych w p.o.z. (10, 18, 32, 33).

W uczelniach naszych nabywana przez studentéw wiedza jest zbyt specjalistyczna,
zdezintegrowana i nieodpowiednia, jezeli zaklada sig, ze wigkszo§¢ absolwentow bedzie
pracowaé w pierwszej linii ochrony zdrowia. Absolwenci nasi opuszczaja uczelnie bez
umiej¢ tnosci, ktére powinny miesci¢ si¢ w kompetencjach lekarza p.o.z. (2, 24, 28, 31).
Musz je czesto zdobywad ,,na whasng reke”, ,,po omacku” w czasie pracy z pacjentami.
Ksztatcenie na bazie szpitalnej czy klinicznej przygotowuje lekarzy szpitalnych. Ponadto
ich postawy nabyte w czasie trwania studiow. sa sprzeczne z oczekiwaniami pacjentow
w p.0.z., a takZe i motywacje negatywne w stosunku do pracy w p.o.z. (1, 25).

Przy znacznym postepie w opracowaniach, przez rézne szkoty medyczne na Swiecie,
programéw ksztalcenia przed— i podyplomowego lekarzy z ukierunkowaniem na p.o.z.
(3, 19) uczelnie nasze, pomimo istniejacych potrzeb, nie przygotowuja absolwentéw do
czekajacych ich zadan zawodowych wp.o.z. (7,10). Wyniki badari opublikowane
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w 1980 1., dotyczace oceny akceptacji wydziatowych celéw ksztalcenia, ktére byty
sformutowane w reformie studiéw lekarskich w Polsce zroku 1964, wykazaly, ze
nauczyciele akademiccy kierujacy dydaktyka w uczelniach akceptujg cel — wyksztalcenie
ogolnolekarskie — w tym tez lekarzy p.o.z. (13). Jednak ci sami nauczyciele wypowiadaja
sig, ze cel ten nie jest realizowany (14).

W latach 1980—83, wobec narastajacych ocen Krytycznych dotyczacych sytuacji w
p.0.z. w Polsce oraz ogdlnoswiatowych dziatan majacych na celu podniesienie poziomu
p.o.z. (5, 7, 10, 21), obserwujemy w naszym kraju poszukiwanie drég poprawy w p.o.z.
Wyrazem czego moze by¢: eksperyment wolnego wyboru lekarza, zmiany siatki plac,
z preferencjami p.o.z., dyskusje dotyczace modernizacji programéw i metod ksztalcenia
lekarzy p.o.z. oraz zmian w ich ksztalceniu podyplomowym (7, 10, 22).

Wsrod dziatan resortu zdrowia, zmierzajacych do podniesienia jakosci §wiadczeri p.o.z.,
znalazta si¢ inicjatywa inspirowania akademii medycznych .do tworzenia nowych
jednostek organizacyjnych dydaktyczno—naukowych — zakladéw podstawowej opieki
zdrowotnej (ZPOZ). Wr. 1978 powstal pierwszy Zaktad w Akademii Medycznej
w Lodzi, w1979 w Akade.nii Medycznej w Gdansku (6), w 1981 w uczelni poznar-
skiej (22). Powotywanie ZPOZ-6w moZze zapoczatkuje zmiany w ukierunkowaniu
studiow lekarskich na rosnace potrzeby naszego systemu ochrony zdrowia. Wyraznych
zmian mozna jednak oczekiwaé dopiero wowczas, gdy wigkszos¢ nauczycieli akademi-
ckich uzna koniecznos¢ priorytetu w ksztatceniu dla potrzeb p.o.z., co bedzie tez wy-
magato akceptowanych przez dydaktykéw zmian w programach, metodach i bazie
szkoleniowej. Pewne nadzieje mozna réwniez wigzaé z planowanym wprowadzeniem
koficowych zintegrowanych paristwowych egzamindw, sprawdzajacych odpowiedniosé
procesu dydaktyczno—wychowawczego.

W przedstawionym przez nas opracowaniu chcielibySmy przekaza¢ nasze pierwsze
doswiadczenia dotyczace dziatalnosci ZPOZ w ksztatceniu przeddyplomowym lekarzy.
Zadania tego zaktadu wiaza si¢ z trzema wymienionymi kierunkami dziatan:

a) ksztalcenie przeddyplomowe z ukierunkowaniem na kompetencje lekarzy p.o.z.,

b) podnoszenie kwalifikacji i rangi lekarzy juz pracujacych w p.o.z. za pomoca progra-
mowania i organizowania ksztalcenia podyplomowego. Uaktywnienie lekarzy poradni
ogdlnych przez wiaczenie ich do dziatalnosci dydaktycznej w szkoleniu studentéw (na
bazie poradni),

c) dziatalnosé naukowo—badawcza obejmujaca problematyke zwiazang z doskonale-
niem dydaktyki medycznej i optymalizacje p.o.z.

W pracy tej przedstawione zostang jedynie problemy ksztalcenia przeddyplomowego.
Wstepnie, planujgc dziatalno$é dydaktyczna, starano si¢ program i metody zajeé pod-
porzadkowaé celom wymaganych kompetenciji lekarzy p.o.z.

L. Studenci, baza dydaktyczna, kadra szkolaca

Pierwszym. rokiem dziatalnosci ZPOZ byt rok akademicki 1979/1980, od tego czasu
model organizacji zaje¢ ulegt niewielkim zmianom. W niniejszym opracowaniu
omdwiono schemat organizacji z roku 1984/85 (schemat do wgladu w ZD w AM w War-
szawie).

Procesem ksztalcenia objeci byli wszyscy studenci VIroku wydziatu lekarskiego
w wymiarze 144 godzin. Kazdy student odbywal 120 godzin dwiczen i24 godziny
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seminariéw. Cwiczenia odbywali studenci w grupach 2— lub 3—osobowych, seminaria
w 15—osobowych. Cwiczenia i seminaria odbywaly sie przez trzy tygodnie w wybranych
poradniach ogélnych 8 przychodni rejonowych, w trzech dzielnicach Gdariska, ktore sa
jednostkami organizacyjnymi p.o.z., sprawujacymi opieke zdrowotna nad pacjentami
w miejscu ich zamieszkania.

Przychodnie musiaty odpowiada¢ warunkom zapewniajacym wiasciwa realizacjg
zaje €. Kierowano si¢ nastepujacymi kryteriami:

a) rejony  zapobiegawczo—lecznicze obejmowaé musialy nie wigcej niz
400 mieszkancow,

b) musialy by¢ wilasciwie zorganizowane zespoly zapobiegawczo—lecznicze (lekarz —
pielegniarka srodowiskowa — pracownik socjalny),

c) lekarze poradni ogdlnych reprezentowaé musieli wtasciwy poziom wiedzy facho-
wej, odpowiednie postawy zawodowe oraz wyrazi¢ ch¢é do brania udziatu w szkoleniu
studentow,

d) musiaty by¢ optymalne warunki lokalowe (odpowiednia wielko$¢ gabinetow lekar-
skich, sale seminaryjne).

Kadre szkolaca w przychodniach rejonowych stanowito:

a) 34 lekarzy zatrudnionych na petnym etacie (7 godzin zatrudnienia) w poradniach
ogolnych. W wigkszosci byli to lekarze ze specijalizacja lub w trakcie specjalizacji z choréb
wewne trznych,

b) 5 lekarzy — konsultantéw — ordynatoréw p.o.z. ze specjalizacja z choréb we-
wnetrznych II°, Zatrudnieni na etatach ochrony zdrowia w zespole opieki zdrowotnej
(ZOZ). Byli to doswiadczeni lekarze z dtugim stazem w klinikach czy oddziatach szpital-
nych oraz pracy w ambulatorium.

Druga czg$é bazy dydaktycznej stanowily niektére Poradnie Specjalistyczne Przy-
chodni Przyklinicznej Parstwowego Szpitala Klinicznego, ktérych profil odpowiada
chorobom czegstym i stwarzajacym dla mtodych lekarzy p.o.z. problemy diagnostyczne
i terapeutyczne. Byly to poradnie: nadcisnieniowa, cukrzycowa, gastrologiczna, pulmo-
nologiczna ionkologiczna. Do tej bazy wtaczono réwniez poradnie reumatologiczne.
Kadre szkolaca w ww. poradniach stanowili: pracownicy naukowo—dydaktyczni zaktadu
oraz lekarze poszczegdlnych poradni z duzym do$wiadczeniem w pracy ambulatoryjne;j.

IL. Tres¢ i formy zajec

1.Cwiczenia

Cwiczenia w poradniach ogélnych prowadzone sg przez lekarzy w czasie ich normalnej
dziatalnosci leczniczo—profilaktycznej. Dwéch studentéw przydzielonych jest do jednego
lekarza na trzy tygodnie. W ciggu czterech dnia tygodnia studenci przyjmuja pacjentéw w
godzinach od 8.00 do 13.30, lub w tym samym wymiarze godzin po potudniu, w zalez-
nosci od planu ordynacji lekarza. Studenci odbywaja tez z lekarzem wizyty domowe na
wezwanie chorego, jak iwizyty patronazowe, w czasie ktérych odwiedzaja przewlekle
i obloznie chorych, niedoteznych lub znajdujacych sie w stanach agonalnych. Czes¢
czasu przeznaczonego na éwiczenia lekarze prowadzacy zajecia poSwigcaja na samo-
dzielne przyjmowanie pacjentéw przez studentéw, ktérzy musza si¢ wykazac¢ umiejet-
nosciami diagnozowania i leczenia. Studenci réwniez odbywaja samodzielne wizyty patro-
nazowe wdomu pacjenta, po czym sktadaja sprawozdanie z wykonywanych zadan
lekarzowi poradni ogélne;j.
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Ponadto studenci w przychodniach rejonowych zapoznawani s3 z dziatalnoscia
zespotu profilaktyczno—leczniczego, z zakresu obowiazkéw cztonkéw tego zespotu.
W tematyce ¢wiczen w poradniach ogélnych uwzgledniane s3 praktyczne aspekty doku-
mentacji, zasady orzekania o niezdolnosci do pracy, réZne formy pomocy spotecznej.
Tak wiec studenci poszerzaja swoja wiedzg i umiejetnosci nabyte w dotychczasowych
studiach o problemy epidemiologiczne p.o.z., poznaja inny profil zachorowan, metody
rozpoznawania jleczenia pacjentéw ambulatoryjnych oraz problemy socjologiczne
i psychologiczne, xidre rozwiazywaé musi lekarz pierwszego kontaktu. W ciggu jednego
tygodnia studenci w grupach trzyosobowych odbywaja éwiczenia w poradniach specjali-
stycznych, w ktérych sq zapoznawani ze specyfika postgpowania w przypadkach okreslo-
nych grup choréb w warunkach ambulatoryjnych (schematy diagnostyczne i lecznicze).
Maja tez moznosé poznania kontaktu poradni ogdlnej z poradnig specjalistyczng, wazne-
go waspekcie wlasciwego kierowania chorych oraz wstgpnego opracowania diagno-
stycznego.

Szczegétowy program ¢wiczen jest corocznie opracowywany przez ZPOZ. Lekarze
poradni ogdlnych i specjalistycznych otrzymuja odpowiednie informacje przed rozpocze-
ciem szkolenia. Zajecia s3 kontrolowane w ramach konsultacji z pracownikami ZPOZ
i ordynatorami p.o.z., ktérzy s3 lacznikami miedzy uczelnia a placowkami ochrony
zdrowia prowadzacymi szkolenie.

2.Seminaria

Seminaria (24 godziny) prowadzone sa przez pracownikéw dydaktycznych ZPOZ,
ordynatoréw p.o.z., dyrekcje wspdlpracujacego zzakladem ZOZ-u, zaproszonych
nauczycieli akademickich — profesoréw i docentéw. Tematyka seminariéw w ciggu S lat
dziatalnosci ZPOZ—u byta zmieniana. W ciggu ostatnich trzech lat obejmuje ona naste-
pujace zagadnienia:

2.1. Problemy z zakresu reumatologii (seminaria ogélne):

a) choroby zwyrodnieniowe stawéw (epidemiologia, rozpoznawanie, leczenie i za-
pobieganie),

b) interpretacja badan dodatkowych wykonywanych w grupie chordb reumatycznych,

¢) farmakoterapia w najczestszych chorobach z grupy choréb reumatologicznych.

2.2. Przychodnie przykliniczne:

a) postgpowanie z chorym na cukrzyce w praktyce ambulatoryjnej,

b) wybrane aspekty diagnostyczne i terapeutyczne w nadcisnieniu te¢tniczym,

c) najczegstsze choroby uktadu moczowego (schematy postgpowania diagnostycznego
i terapeutycznego),

d) badania przesiewowe w p.0.z.

2.3. Przychodnie rejonowe:

a) najczestsze zaburzenia rytmu serca — postepowanie terapeutyczne,

b) wybrane problemy z zakresu choroby niedokrwiennej serca,

c) problemy wspéipracy lekarz — pielggniarka srodowiskowa — pracownik socjalny.

III, Metoda ciaglej oceny jakosci zajeé dydaktycznych prowadzonych przez Zaktad
Podstawowej Opieki Zdrowotnej
Calosciowy system ksztalcenia, obejmujacy okreslenie jego celéw, opracowania tresci
i metod, zawiera istotny element ewaluacji jego wynikéw. Dlatego tez wiele uwagi po-
swigcono opracowaniu metody oceny realizowanego programu ksztatcenia,
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l.Opracowanie testowej metody sprawdzania wiedzy

Utozenie zadan testowych i calego testu wymaga okreslenia jego koncepcji. Przez
koncepcje testu rozumiemy jego budowe podporzadkowang okreslonemu celowi,
ktoremu ma stuzyé. Dzigki takiej budowie mozna uzyskaé taka wewnetrzng strukture
i wiedzg¢, ktora odpowiada celowi pomiaru. Poniewaz liczba zadan testowych jest ogra-
niczona, koncepcja testu pozwala na dobranie odpowiednich pytan, na ktére suma po-
prawnych odpowiedzi pozwala na uzyskanie oceny — czy dany student, a takze cala
grupa studentéw sa wystarczajagco przygotowani? Wazno$é probleméw zawartych
w tescie mozna opisa¢ cechami ilosciowymi i jakosciowymi. Wartosci ilosciowe dostar-
czaja dane epidemiologiczne, np. chorobowos¢, zachorowalnosé, zgtaszalno$¢, wartosci
ilosciowo—jakosciowe wyrazaja, np.. umieralno$é, czesto§¢ powiklan w okreslonej
chorobie, czestos¢ wystepowania trwalych niekorzystnych nastepstw. Innym wskazni-
kiem jakosciowym moga byé — interwencyjnos¢ iskutki spoleczno—ekonomiczne
problemdw zdrowotnych.

Dla szczegélowego opracowania sprawdzianu, ktéry modgiby oceni¢ kompetencje
przysztych lekarzy p.o.z., poszukiwano Zrédet danych.

W opracowaniach amerykanskich z roku 1968 (36) postuzono sig takimi danymi jak:
liczba dni hospitalizacji, umieralno$¢ w szpitalu, czesto$é wystepowania powiklan, wiek
pacjentéow zapadajagcych na okreslona chorobg. Idealnym Zrédtem informacji dla
zbudowania koncepcji naszego testu bylyby pochodzace zPolski dane dotyczace
przyczyn zgtaszalnosci do lekarzy p.o.z., zebrane wg rozpoznania, okreslonych objawéw
oraz przyczyn innych niz zdrowotne. Wobec braku takich danych oparliSmy si¢ na
»chorobowosci” na okreslone choroby podawane przez lekarzy lecznictwa otwartego,
zebrane iopracowane przez Kostrzewskiego (17).(Graficzne koncepcje testu do wgladu
w ZD AM w Warszawie).

Wymiar ,,1” testu tworza dane dotyczace chorobowosci (17) wg jednostek i standw
chorobowych w terminologii Migdzynarodowej Klasyfikacji Choréb z Modyfikacja I1l
(16). Wymiar ,,2” stanowia dane opisujace skutki medyczne, spoteczne i ekonomiczne
w poszczegllnych jednostkach istanach chorobowych, ze szczegélnym uwzglednieniem
umieralnosci. Na podstawie dwu wymiaréw — 1, 2 — obliczono wskaznik waznosci, ktéry
pozwalat na ilosciowe i jakosciowe wybranie probleméw, o ktdre nalezyto pytac.

Sposéb obliczania wspétczynnika przedstawiajg nizej podane wzory:

~Chi Ui

Cch U

Wy

Wy  wspotczynnik waznosci,

Ch; chorobowosé w jednostce chorobowej i,

u umieralno$¢ w jednostce chorobowe;j i,

Ch  suma chorobowosci w danej grupie choréb,
U  suma umieralnosci w danej grupie chordb,

liczba chorych na dang chorobe
"~ 100 000 mieszkasicow

_ liczba zgonéw na dang chorobe

100 000 mieszkancow
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Wspotczynnik waznosci okreslal rodzaj i liczbe probleméw, o ktdre nalezato pytad
w poszczegdlnych poddyscyplinach interny. Liczby te odpowiadaja liczbie pytan
w poszczegolnych poddyscyplinach podanych w tabeli 9,

Trzecim, bardzo waznym, wymiarem koncepcji testu byt wymiar ,,3”, dotyczyt on
kompetencji lekarzy p.o.z., wsrdd ktérych wyrdézniono:

a) umiejetnosé rozpoznawania,

b) umiejetnosé postepowania terapeutycznego,

c) farmakoterapie,

d) selekcje,

e) rozwiazywanie zlozonych probleméw przedstawionych w postaci opisu przy-
padkdw.

W odniesienjiu do probleméw diagnostycznych zwracano uwagg, podczas tworzenia
zadan testowych, na umiejgtnosé postugiwania si¢ danymi uzyskiwanymi w czasie uzycia
najwazniejszych i dostgpnych dla lekarza p.o.z. metod: badania podmiotowego i przed-
miotowego oraz postugiwanie si¢ podstawowymi badaniami dodatkowymi, z uwzgled-
nieniem ekonomicznosci i dostepnosci tych badan w warunkach p.o.z.

W zakresie terapii uwzgledniano zasady ogllnego postgpowania terapeutycznego,
dietetycznego, farmakologicznego. W niektorych pytaniach zawarta byla konieczno$é
dokonania wyboru mi¢dzy aktywnym leczeniem a obserwacija.

W farmakoterapii problemy dotyczytly znajomosci wspéiczesnie uzywanych i dostgp-
nych lekéw, ich dziatania, objawéw ubocznych po ich stosowaniu, interakcji, umiejet-
nosci wyboru bardziej ekonomicznych metod leczenia, modyfikacji rodzaju i dawki leku,
w zaleznosci od takich standw, jak ciaza i starosé.

Selekcja, obok diagnozowania, stanowi jedna z najwazniejszych i czgsto podejmowa-
nych czynnosci lekarza p.o.z. Niewtasciwe skierowanie pacjenta, a takze niekompetentne
leczenie pacjenta przez lekarza p.o.z. niesie ze soba wiele niebezpieczeristw dla zdrowia
i zycia pacjenta. Przediuzanie czasu rozpoznania, kierowanie na niepotrzebne badania
dodatkowe i specjalistyczne naraza stuzbe zdrowia ispoteczenstwo na duze i nie-
potrzebne koszty. Niewtasciwe kierowanie i, rutynowe” odsylanie pacjenta przez
lekarzy p.o.z. do specjalistéw sa jedng z przyczyn stale narastajacej pejoratywnej oceny
naszej stuzby zdrowia (7, 10, 18).

W zadaniach testowych, w ktérych problem przedstawiony jest w postaci opisu
przypadku symulowanej sytuacji, wymaga wtasciwego myslenia lekarskiego opartego na
wiedzy z zakresu kilku dyscyplin i szybkiej decyzji.

W uktadaniu lub wyborze zadan testowych kierowano si¢ czesto do$wiadczeniami
nabytymi w sytuacjach krytycznych (S, 8). Starano si¢ zawsze przestrzegaé specyfiki
pracy lekarza w warunkach p.o.z.

Uwzgledniajac wszystkie wymiary zawarte w koncepcji sprawdzianu, a przede
wszystkim chorobowosci epidemiologicznej i kompetenciji, otrzymalismy liste ztozona
z 128 pytan odpowiadajacych koncepcji, znaczy to, ze wigkszosé pytan byta trafna.

Zadania testowe wielokrotnego wyboru, z jedna wlasciwa odpowiedzia i czterema
dystraktorami, tworzyta grupa zloZona: z pracownikdw ZPOZ—u, samodzielnych
pracownikéw nauki, adiunktow klinik, ordynatoréw p.o.z. i lekarzy poradni ogéinych.

Sposréd 402 zadan testowych, z zachowaniem kryteriéw wynikajacych z koncepciji
testu, po wielokrotnych iZmudnych konsultacjach izmianach w tresci iformie po-
szczegllnych zadan testowych, wybrano 128, w miare trafnych, pytan.
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2.Sposéb przeprowadzania sprawdzianutestowego

Testowi podano 237 studentéw rozpoczynajacych zajecia na VIroku w ZPOZ
wr. 1981. Studenci ci mieli juz ztozony egzamin z choréb wewnetrznych na V roku.
Odbyli 355 godzin ¢wiczen, 50 godzin seminaridw i90 godzin wyktadéw z choréb
wewnetrznych, Nalezy tu jednak pokredlié, ze w trakcie trzyletniego nauczania choréb
wewnetrznych nie byly prowadzone zadne zajgcia na bazie przychodni, ktére zblizytyby
studentéw do problematyki interny ambulatoryjnej.

Studenci na pierwszych zajeciach w ZPOZ, z zachowaniem warunkéw uniemozliwia-
jacych porozumiewanie si¢ ikorzystanie z jakichkolwiek pomocy, zakreslali jedna
z pieciu odpowiedzi na specjalne przygotowanych kartkach. Na kazde pytanie byly
przeznaczone 2 minuty. Trwanie sprawdzianu stanowito sume¢ czasu przeznaczonego na
odpowiedZ na jedno zadanie. Po zakonczeniu sprawdzianu karty odpowiedzi przesylane
byty do Zaktadu Dydaktyki Medycznej Akademii Medycznej w Warszawie, gdzie byty
opracowywane, wg przygotowanego programu, z wykorzystaniem elektronicznych
maszyn cyfrowych.

3.0cena wiedzy z choréb wewnetrznych i umiejgtnosci
postugiwania sig¢ nig studentéow wydziatu lekarskiego
rozpoczynajacych zajecia na VI roku studidw

Studenci, ktorzy rozpoczynaja zajecia z choréb wewnetrznych na VI roku maja za-
liczone egzaminy z choréb wewnetrznych na V roku. Tak wiec ich wiedza i umiejgtnosci
w zakresie choréb wewnetrznych sa nabywane w ciagu trzech lat studiéw na III, IV
i Vroku. Wspomniano juz o reformie studiéw na wydziatach lekarskich w Polsce
w 1964 1. Przyjetym wowczas celem ksztatcenia bylo ogdlnolekarskie przygotowanie
absolwenta, w tym i do pracy w p.o.z. Nalezato w zwigzku z tym oczekiwaé, ze studenci,
ktorzy ztozyli egzamin dyplomowy z choréb wewnetrznych, powinni posiada¢ wiedzg
i umieé nig si¢ postugiwaé w zakresie odpowiadajacym wyksztatceniu lekarza ogdlnego.
Jednak oceny wlasne studentéw, dotyczace ich przygotowania do pracy w p.o.z., jak
i opinie ordynatoréw, czy starszych lekarzy opiekunéw stazystéw (2, 6, 22, 24) wska-
Zujg, ze przygotowanie absolwenta nie odpowiada wymaganiom, jakie im stawia p.o.z.
Wobec braku w Polsce badari, ktére by w sposéb obiektywny i trafny pozwolity na oceng
przygotowania absolwentéw do pracy w p.o.z., podjeto prébe opracowania narzedzia
pomiarowego do tego typu badaii oraz przeprowadzania badania nad prawidtowoscia
ksztatcenia.

Oceniajac wynik tego testu, jako catosci stanowiacej miar¢ nabytej przez studentow
wiedzy w okresie trzyletniego nauczania choréb wewngtrznych, mozna stwierdzic, ze jest
ona nieodpowiednia.

Na podstawie wynikéw uzyskanych w ocenie ogélnej, Zaden student nie odpowiedziat
prawidtowo na 60% zadan testowych. Wobec tak niskiego poziomu wynikéw sprawdzia-
nu przyjeto, ze z uzyskanego rozktadu kryterium, zaliczenie od 47 pytan, co stanowi
tylko 37% catej puli pytan.

Oceng wiedzy studentéw w poszczegdlnych poddyscyplinach, jednostkach i stanach
chorobowych charakteryzujg wyniki zawarte w tabeli 1.
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Tabela 1. Ocena wiedzy studentéw w zakresie poszczegdlnych
poddyscyplin interny, jednostek i stanéw chorobowych

Liczba Srednie
Poddyscypliny interny, pytan tatwosci pytan
stany i jednostki chorobowe w grupie w grupie

Uktad krazenia 31 35,1

nadcisnienie tetnicze 7 32,5

choroba wiencowa 20 39,5

choroby naczyn 4 33,5
Uktad oddechowy 29 41,7

ostre choroby 19 45,0

przewlekte choroby 10 39,0
Uktad pokarmowy 23 44,0

choroby watroby

i drég z6tciowych 11 41,0

inne choroby uktadu

pokarmowego 12 46,7
Uktad moczowy 7 36,0
Reumatologia 8 37,0
Uk!ad nerwowy 9 43,0
Nowotwory 14 48,5
Przemiana materii i choroby krwi 7 41,5

W tabeli tej podana jest rowniez liczba pytan dotyczacych poddyscyplin oraz choréb
istanéw chorobowych. Wyniki sa przedstawione w postaci $redniej tatwosci pytan
w okreslonej grupie wyrazajace si¢ odsetkiem studentéw, ktérzy prawidtowo odpowie-
dzieli na t¢ grupe pytan,

Srednie atwosci w grupach pytan, z okreslonych poddyscyplin i jednostek chorobo-
wych, s3 najnizsze w pytaniach dotyczacych ukiadu krazenia — wynosza bowiem 3S5.
Podkresli¢ nalezy, ze najnizsze wartosci w tej poddyscyplinie uzyskali studenci w pyta-
niach z nadci$nienia tetniczego (Srednia tatwosc: 32, 5). Réwniez wiedza studentéw w
zakresie choréb reumatycznych, ktére zajmuja 4 miejsce co do czestodci przyczyn
zgtaszalnosci do lekarzy p.o.z. jest niska — odpowiada 38. Nieco lepiej odpowiadali
studenci na pytania dotyczace choréb uktadu pokarmowego i choréb nowotworowych.
Wartosci §redniej tatwosci pytan wynosily odpowiednio: 44 i 43.

Interesujacy wglad w zakres posiadanej wiedzy, a zwlaszcza w umiejetnosci postugi-
wania si¢ nia, daje rozklad wynikéw w grupach pytan podporzadkowanych kompeten-
cjom lekarza p.o.z.
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Tabela 2. Rozktad wynikow w grupach pytai oceniajgcych
kompetencje lekarza p.o.z.

. . Srednia tatwosé
Oceniana kompetencja ,
grupy pytan
Rozpoznanie 41,0
Poste powanie lecznicze 40,0
Farmakoterapia 40,0
Selekcja 37,0
Ztozone kompetencje oceniane za pomocg
pytania w formie przypadku klinicznego 36,5

Sposréd ocenianych kompetencji stosunkowo lepsze wyniku uzyskali studenci
w diagnozowaniu (Srednia tatwos¢ — 42). Nieco gorzej przedstawia sie zasdb wiedzy
dotyczacej terapii (srednia tatwo$é — 41). Nizsze wartosci odpowiadajacy uzyskiwali
w takich kompetencjach, jak selekcja irozwigzywanie przypadkéw, w ktérych srednia
fatwos¢ pytan wyniosta odpowiednio — 37 i36. Uzyskane w sprawozdaniu wyniki
potwierdzajg dane z badan posrednich (2, 12, 14, 30, 34) wskazujgce na niewlasciwe
ksztatcenie przeddyplomowe lekarzy, jezeli zaktadamy, Zze ksztalcenie to ma byc
ukierunkowane na potrzeby lekarzy p.o.z.

4.0cenazajeé¢ prowadzonych przez zaktad

Do oceny efektywnosci zajeé p.o.z. wykorzystane zostaly wyniki badan przeprowa-
dzonych przez nas w latach 1979/30, 1980/81 oraz 1981/82 (6, 9, 25).

Obejmuja one:

a) ocene¢ zaje¢ odbywanych w zaktadzie wyrazang przez studentéw,

b) badania nad motywacjami studentéw i ich zmianami do podjecia pracy lekarzy
pierwszego kontaktu przed i po zajeciach w poradniach p.o.z.

c) oceng efektywnosci procesu dydaktycznego na podstawie wynikéw badania panelo-
wego — sprawdzianu testowego przeprowadzonego przed ipo zajgciach odbytych na
bazie p.o.z.

A. Ocena w opinii studentéw

Celem podjetych badan byto uzyskanie oceny odbytych éwiczen i seminariéw przez
studentéw z wymieniem korzysci, jakie wyniesli z zaje¢ odbytych w ZPOZie oraz uzyska-
nie ewentualnych propozycji dotyczacych zmian organizacyjnych i programowych.
Informacje te pozwolaty czesto na biezace korekty w organizacji procesu dydaktycznego
i wprowadzenie nowych elementéw do tresci programu. Réwnoczesnie umozliwity oceng
zaje¢ i kontrole stosunkowo duzej liczby lekarzy w przychodniach (28—45), ktérzy nie
byli pracownikami naukowo—dydaktycznymi uczelni.

W ostatnim dniu, 4—tygodniowego bloku zaje¢, przeprowadzano badanie opinii
studentéw przy uzyciu ankiet anonimowych, w ktérych zawarte byty pytania dotyczace
oceny odbytych zajec, korzysci z nich wyniesionych oraz prosba o propozycje dotyczace
zmian w programie dydaktycznym zaktadu.
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W tabeli 3 przedstawiono wyniki dotyczace korzysci jakie wynosili studenci
w ZPOZie.

Tabela 3. Korzysci wyniesione z zaje¢¢ na VI roku prowadzonych
przez ZPOZ wymieniane przez studentéw w roku 1980

(N =163)
Wypowiedzi
Rodzaj korzysci
n %

Poznanie pracy lekarza p.o.z. 59 423
Utrwalenie wiedzy teoretycznej,
zdobycie umiejgtnosci 56 344
Samodzielnos¢ pracy 54 33,1
Bezposredni kontakt z chorym 49 30,1
Poznanie dokumentacji w p.o.z. 43 26,4
Poznanie dostgpnego asortymentu lekéw
oraz nowych lekéw 35 21,5
Poznanie postaw pacjentéw 33 20,2
Préby ksztaltowania wiasnej postawy
wobec pacjentow 28 17,2
Poznanie postawy wtasnej wobec pacjentow 23 14,1

Z korzysci wynoszonych z zajeé, sposréd 163 studentdw, ktérzy odpowiadali
w ankietach, 69 studentéw (42,3%) wymienito poznanie pracy lekarzy p.o.z., 56 (34,4%)
utrwalenie wiedzy teoretycznej i umiejgtnosci nabytych w czasie studiow. W nastepnej
kolejnosci ankietowani wymieniajg takie korzysci, jak: zdobywanie samodzielnosci
w pracy i bezposredni kontakt z chorym: 54 (33,1%) i 49 (30,1%).

Bardzo interesujgce i Swiadczace o whasciwym kierunku zajgé s3 wypowiedzi
35(21,5%) studentéw dotyczace poznania postaw pacjentéw oraz poznanie wiasnych
postaw wobec chorego i préby ich ksztaltowania, co podaje 28 (17,7%) ankietowanych,
np.: pozbywanie si¢ lgku w samodzielnym dzialaniu, ocena swego stanu emocjonalnego
wobec chorych ioséb zgtaszajacych si¢ do lekarza p.o.z. z problemami osobistymi nie
tylko zdrowotnymi. Studenci wypowiadali si¢ w ankietach, ze w dotychczasowym toku
studiéw nie stykali si¢ z tak szerokim zakresem probleméw medycznych i pozamedycz-
nym pacjentow, z jakimi mieli okazj¢ spotkaé si¢ w pracy z pacjentami p.o.z. w ambula-
torium.

Sposréd 211 studentéw, ktérzy odpowiadali na pytania dotyczace oceny éwiczen
i seminaridw odbytych w ZPOZie 77,3% oceniato dobrze ibardzo dobrze organizacjg
iforme¢ cwiczen, seminariow — 68,8%. Pod wzgledem merytorycznym, jako dobre
i bardzo dobre éwiczenia — 57,8%, a seminaria — 64,9%.
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B. Badania nad motywacjami do podjecia pracy lekarza pierwszego kontaktu prezento-
wanymi przez studentow

Przedstawione tu wyniki pochodza z dwdéch cykli badai przeprowadzonych w r. 1980
i 1981. Studenci odpowiadali w anonimowych ankietach na pytania dotyczace decyzji
podjgcia pracy w ZPOZ z prosbg o wymienienie powoddw wyrazonej decyzji pozytywnej
lub odrzucenie perspektywy pracy na stanowisku lekarza p.o.z. W tabeli 4 przedstawiono

decyzje co do wyboru pracy w p.o.z. wyrazone przez 210 studentéw koriczacych zajecia
w ZPOZ.

Tabela 4. Dane dotyczace decyzji odnosnie do podijgcia pracy
w p.0.z. przez studentéw po ukonczeniu studiéw
(rok 1980 N — 201)

Zdecydowanie Zdecydowanie Decyzja
Liczba tak nie warunkowa
ankietowanych
n % n % n %
201 42 20,9 111 55,2 48 239

Na podkreslenie zastuguje fakt, Zze aZ ponad 20% ankietowanych zdecydowanie chce
pracowaé¢ w p.o.z., co stanowi znaczny odsetek w stosunku do wyniku badan innych
ofrodkow (1). Odsetek bylby wyzszy, gdyby praca w p.o.z. by}a polaczona z praca
w szpitalu. Taki warunek podaje okoto 24% studentéw. Zdecydowanie nie chce praco-
waé w p.o.z. 111 (52,2%) badanych.

Studenci, ktérzy wyrazali che¢ podjecia pracy w p.o.z. (tab. 5) uzasadniaja swoje
stanowisko przede wszystkim wigksza mozliwoscia samodzielnej pracy — 26 (61,9%)
18 (42,9%) widzi w p.o.z. blizszy kontakt z chorym niz w szpitalu czy klinice.

Tabela 5. Przyczyny, dla ktérych studenci wyrazaja cheé
podjecia pracy w p.o.z. (rok 1980 N = 48)

Ankietowani
Motywacje
n %
Samodzielno$¢ pracy 26 61,9
Blizszy kontakt z chorym 18 429
Mozliwos¢ dziatania profilaktycznego 9 214
Wyisze wynagrodzenie 6 21,4
Praca mniej obcigzajaca zawodowo 6 14,1
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Zjawiskiem korzystnym, przemawiajacym przeciw obiegowym opiniom o naszych
absolwentach wydziatéw lekarskich, jest fakt, ze tylko 6 (14,2%) studentéw decyzje
podjecia pracy w opiece podstawowej motywuje wyZzszym wynagrodzeniem.

Podczas analizy przyczyn, dla ktérych 111 studentdw nie chce podjaé pracy w p.o.z.
wyraznie daje si¢ zauwazy¢ wplyw panujacych pogladéw i przekonar, e o karierze
zawodowej i prestizu przesadza specjalizacja w waskich dyscyplinach klinicznych.

Tabela 6. Przyczyny, dla ktérych ankietowani studenci VI roku
nie decyduja si¢ na podjecie pracy w p.o.z.
(rok 1980 N =111)

Ankietowani
Przyczyny
n %

Mata mozliwo$¢ specjalizacji 47 423
Duza odpowiedzialnosé 32 28,8
Mata wiedza praktyczna po

skoriczeniu studiow 30 27,0
Duza liczba pacjentéw 30 27,0
Monotonnos¢ pracy 19 17,1
Zta organizacja pracy w p.o.z. 9 8,1

Jako przyczyne¢ odrzucenia perspektyw pracy w p.o.z. 42,3% studentéw podaje mata
mozliwos¢ specjalizacji z chwila podjgcia pracy w p.o.z. Nastgpne, dwie kolejne
przyczyny wplywajace na decyzje to: duza odpowiedzialnos¢ i mata wiedza praktyczna
po ukoriczeniu studiéw (28,8% i 27,0%). Moga one $wiadczy¢ o niewlasciwych progra-
mach i metodach ksztatcenia lekarzy, o czym wspominaliSmy we wstepie opracowania,

Interesujagco przedstawiaja si¢ dane dotyczace przyczyn negatywnej postawy
absolwentéw wobec perspektywy pracy w p.o.z., ktére uzyskaliémy od studentéw
VI roku w badaniach przeprowadzonych w roku 1981,

Sposréd 235 ankietowanych studentow 117 odrzuca perspektywe pracy w p.o.z.
ijako przyczyny wymienia: nieodpowiednie przygotowanie w toku ksztatcenia przed-
dyplomowego (63% ankietowanych) oraz brak realnych mozliwosci dalszego ksztatcenia
si¢ w warunkach pracy w p.o.z. (53% ankietowanych).

Wyniki badan z r. 1980 przedstawione w tabeli 6, jak i badan z roku 1981, rzucaja
$wiatto na bardzo wazny problem ksztalcenia przed— i podyplomowego lekarzy i moga
by¢ przyczynkiem wskazujacym wtlasciwg droge dziatania w kierunku podnoszenia
motywacji absolwentéw w wyborze kariery zawodowej lekarza p.o.z. Problem ten nie jest
doceniany przez nauczycieli akademickich iosoby odpowiedzialne za planowanie
i programowanie ksztatcenia podyplomowego lekarzy pracujacych w p.o.z.

Obok podstawowego celu ksztatcenia studentéw, na bazie odpowiednio zorganizowa-
nych przychodni rejonowych, poszerzenia ich wiedzy i umiej¢tnosci z ukierunkowaniem
na p.o.z., jest réwniez zamierzonym dzialaniem w kierunku podnoszenia ich motywacji
do podejmowania pracy w p.o.z. Czy motywacje studentéw w wyborze przysztej pracy
ulegaja zmianom w toku pierwszego zetknigcia w uczelni ze specyfika pracy w p.o.z.?
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Pozwolimy tu sobie przedstawi¢ fragment naszych badarn opublikowanych
wr, 1982 (25). 214 studentéw odpowiadato wankietowych badaniach przed ipo
rozpoczeciu zajec na bazie przychodni rejonowych. W ankiecie znalazto si¢ pytanie: czy
majac swobodny wybdr chcialby$§ pracowaé wp.0.z.? Wyniki badan zestawiono
w tabeli 7.

Istotnie wzrosta, po odbytych zajeciach, liczba postaw pozytywnych wobec pracy
w p.0.z. Z 1,6% do 16,4%, a spadia liczba postaw negatywnych z 58,4% do 41,1%. Wzrost
i spadek jest zbyt znaczny, zeby ttumaczy¢ to czynnikami przypadkowymi.

Tabela 7.Teoretyczna postawa studentéw wobec przyszlej
pracy w p.o.z. (czy majac swobodny wybér chcialby pracowaé w p.o.z.?)

Czestosé z jakg podawano poszczegdlne rodzaje
odpowiedzi
Rodzaj przed zajeciami po zajgciach
odpowiedzi n % n %
Tak 16 7,6 32 16,4
Nie 128 58,6 82 42,1
Nie wiem 31 14,7 37 19,0
Tak, ale pod pewnymi
warunkami 41 19,1 44 22,5
Razem 214 100,0 195 100,0
Brak danych 4 - - -

C. Ocena nabytej wiedzy z choréb wewnetrznych z ukierunkowaniem na p.o.z. w trakcie
zaje¢ prowadzonych przez ZPOZ

Dla oceny efektywnosci zaje ¢, ktére odbywali studenci VI roku w ZPOZ, wg organiza-
¢ji iprogramu juz przedstawionego, postanowiono dokona¢ pomiaru ewentualnego
przyrostu wiedzy iumiejgtnosci postugiwania sie nig przez studentéw, ktérzy odbyli
blok ,¢wiczenia iseminaria na bazie p.o.z.”. Do tego celu wykorzystano ten sam
sprawdzian, ktéry ocenial wiedz¢ przed zajeciami.

Sposéb przeprowadzania badania byl identyczny jak zastosowany przed zajeciami,
i ktory zostal juz opisany.

Za miarg efektywnosci odbytych zaje¢ w ZPOZ przyjeto pytania sredniej tatwosci
w grupach pytan podzielonych wg kompetencji (tabela 8) oraz wg poddyscyplin,
jednostek i stanéw chorobowych (tabela 9).

W zakresie kompetencji uzyskano po zajgciach zwigkszenie wiedzy od 6,0 do 15,0% —
najwieksze w farmakoterapii. Wynosita ona 15%, Studenci wykazali si¢ wigksza wiedza
w zakresie stosowanych najczesciej lekéw, ich dziatania ubocznego, doboru, w zaleznosci
od takich standw, jak np. staros¢ czy cigza.

Po odbytych zajgciach obserwowano réwniez u studentdéw zwigkszenie umiejetnosci
rozpoznawania (11%) oraz umiejetnosci terapeutycznych (13%). WyraZznie mniejszy
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Tabela 8. Wyniki pre— i post—testu oraz efektywnosci wyrazonych
przez % sredniej Yatwosci pytaid w grupach reprezentujacych
kompetencje lekarza p.o.z. (1981 N = 237)

Srednia tatwosé w % Efektywnos¢

Badana kompetencja w pre—tescie | w post—tescie 1-2
Rozpoznawanie 41,0 52,0 11,0
Leczenie 40,0 53,5 13,0
Farmakoterapia 40,0 55,0 15,0
Selekcja 37,0 43,0 6,0
Rozwigzywanie problemoéw
w postaci przypadkéw 36,5 45,5 9,5

przyrost wiedzy wykazano w grupach pytan dotyczacych takich kompetencii, jak roz-
wiazywanie probleméw klinicznych w przedstawionych w formie ,,przypadkéw” (Sredni
przyrost tatwosci pytan wynosil tu 9,5%) oraz selekcji — 6%. Selekcja i rozwigzywanie
probleméw klinicznych poszczegélnych przypadkow na pewno sa dla studentéw trud-
niejsze. Wymagaja one wigkszego doswiadczenia, wiedzy zintegrowanej oraz bardziej
zlozonego myslenia lekarskiego.

Uzyskany przez studentow przyrost wiedzy w poszczegdlnych poddyscyplinach,
jednostkach lub grupach jednostek chorobowych przedstawiono w tabeli 9.

Przyrost wiedzy wahat sie w granicach od 18,5% do 4,5%. Najwyzszy dotyczyi:
problematyki nadcisnienia tg¢tniczego oraz choréb uktadu moczowego. W obu grupach
pytan przyrost $redniej tatwosci pytan wynidst 18,5%.

W zakresie grupy choréb reumatycznych przyrost wynosit 16,5%, ostrych choréb
uktadu oddechowego, choréb przemiany materii i krwi po 13%. Nalezy sadzi¢, ze réznice
w przyroscie wiedzy spowodowane sz ukierunkowanymi seminariami i éwiczeniami
w poradniach ogélnych i specjalistycznych, w ktérych studenci czesciej stykali sig
z problemem nadcisnienia tetniczego, ostrych chordb uktadu oddechowego i chordb
reumatologicznych.

Srednia calkowita efektywno$é bloku zajeé, odbytych na bazie w p.o.z., wy-
niosta 10,7% przyrostu wiedzy, co stanowi pewien sukces, zwlaszcza, gdy bierze si¢ pod
uwage stosunkowo krotki okres trwania zajeé.

Przedstawione wyniki wskazuja na nastepujace wazne problemy:

— potrzebe ukierunkowania nauczania w podstawowej opiece zdrowotnej w przed-
dyplomowym ksztatceniu lekarzy, w celu zapewnienia temu ksztalceniu zgodnosci
z dynamicznie wzrastajacymi potrzebami wspotczesnej medycyny,

— wyisza efektywno$¢ ksztatcenia w warunkach zblizonych do warunkéw przysziej
pracy absolwenta. Zrealizowane to zostato dzigki nauczaniu w lecznictwie otwartym
i udziatowi pracujacych tam lekarzy poradni ogélnych,

— implikacje naszych wynikéw prowadza do koniecznosci zmiany catosci systemu
nauczania. Elementy nauczania dla p.o.z. powinny juz od pierwszego roku studiow by¢
ich wazna nicig przewodnia, tak aby utrzymac i wzmacnia¢ motywacje do pracy w p.o.z.
po ukonczeniu studiéw.
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Tabela 9. Wyniki pre— i post—testu oraz efektywnosé odbytych
2aje¢ w ZPOZ wyrazone w $rednich atwosci pytan (1981 r. N = 237)
Liczba Srednia tatwosé Efektyw-
pytan pytan % nosé
1 pre 2 post 1-2
Uklad krazenia 31 35,1 478 12,7
w tym: nadcisnienie tetnicze 32,5 51,0 18,5
choroba wiericowa
i inne choroby serca 20 39,5 50,5 11,0
choroby naczyn 4 33,5 420 8.5
Uktad oddechowy 29 41,7 53,5 11,8
w tym: ostre choroby ukiadu
oddechowego 19 45,0 58,0 13,0
przewlekte choroby
uktadu oddechowego 10 39,0 495 10,5
Uktad trawienny 23 440 49,0 5,0
w tym: choroby watroby
iuktadu zéiciowego 11 41,0 46,5 5,5
inne choroby ukiadu
pokarmowego 12 46,7 51,5 4,5
Choroby uktadu moczowego 7 36,0 54,5 18,5
Choroby reumatoidalne 37,0 53,5 16,0
Choroby uktadu nerwowego 9 430 55,5 12,5
Nowotwory 14 48.5 58,5 10,0
Choroby przemiany materii
i krwi 7 41,5 54,0 13.0
128

Praca ta zostata zrealizowana dzigki pomocy finansowej funduszu Marii Sktodow-
skiej—Curie z projektu Nr 05—177—R wspotpracy polsko-amerykariskiej koordynowa-
nego przez Zaktad Dydaktyki AM w Warszawie.
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Tadeusz GALAMON, Ewa BRZEZINSKA

ZINTEGROWANE NAUCZANIE CHEMII OGOLNEJ
W POMORSKIEJ AKADEMII MEDYCZNEJ W SZCZECINIE*

Zaktad Chemii Ogdlnej Katedry Biochemii Pomorskiej Akademii Medycznej

Chemia ogdlna, w ramach przedmiotu biochemia z elementami chemii, na wydziatach
lekarskich akademii medycznych jest nauczana, z nielicznymi wyjatkami, w ciggu I i II
semestru I roku studiow.

Wymiar czasowy nie jest SciSle ustalony. W Pomorskiej Akademii Medycznej w
Szczecinie zestawienie godzinowe zajeé z chemii og6lnej przedstawiono w tabeli 1.

Liczba Liczba
Kierunek studidow godzin godzin Razem
wyktadéw éwiczen
Medycyna 34 75 109
Stomatologia 34 60 94

Od 1981 r. program nauczania chemii ogélnej w Pomorskiej Akademii Medycznej
w Szczecinie jest $cisle zintegrowany z biologia (I rok), histologia z embriologia (I-1I rok)
iz biochemia (II rok studiéw), co z jednej strony wyklucza powtarzanie, a z innej strony

* Wyl.dad wygtoszony w dn. 7 marca 1985 r. podczas kursu nt. ,,Rola nauk podstawowych w ksztat-
ceniu medycznym. Sposoby oceniania dziatalnosci dydaktyczno—wychowawczej nauczycieli
w ksztatceniu medycznym” w Zaktadzie Dydaktyki Medycznej Akademii Medycznej w Warszawie.
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uzupetnia luki w wyktadanym materiale z tych czterech przedmiotéw. Program zdat, jak
si¢ wydaje, praktyczny egzamin (1).

Biorac pod uwage przygotowanie z chemii w zakresie szkoly $redniej, na podstawie
ostatnio wydanych podrecznikow dla kias o profilu biologiczno—chemicznym, z ktérych
rekrutuja si¢ w gtdwnej mierze studenci medycyny i stomatologii (2), zrezygnowano
z wyktadania elementarnego materiatu, ktéry zalecano do powtdrzenia raz jeszcze we
wlasnym zakTresie.

Natomiast unowoczesniono, ,,umedyczniono” i rozszerzono badz opracowano roz-
dziaty nigdy dotychczas nie wyktadane w ramach chemii ogdlnej, co wynika ze wspom-
nianej integracji. Odpowiada to réwniez nowoczesnym trendom nowo przygotowanego
programu studiéw medycznych w Polsce.

Zagadnienie nauczania chemii ogdlnej na wydziale lekarskim ioddziale stomatolo-
gicznym akademii medycznej budzi wiele watpliwosci zaréwno wiréd nauczajacych, jak i
nauczanych, powodujac narastanie potrzeby dyskusji na ten temat.

Zdecydowana wigkszos$¢ studentéw medycyny i stomatologii uwaza, ze chemia ogélna
stanowi nauke pomocnicza, a nawet zbedna. Nie mozna, ich zdaniem, przetadowywad
programu studiéw zbyt wielks iloscig materiatu,

Gdyby jednak ograniczy¢ si¢ do wiadomosci z chemii ogdlnej, ktére wykorzystuje
lekarz w swojej codziennej praktyce, to zakres potrzebnej mu wiedzy miescitby sie w
niewielu godzinach nauczania. Takie uproszczone podejscie do zagadnienia nie uwzgled-
nia jednak faktu, ze student medycyny i stomatologii potrzebuje takie pewnych ogol-
nych wiadomosci zaréwno dla zrozumienia innych przedmiotéw, takich jak: biochemia,
fizjologia, biologia, histologia z embriologia, a takze biochemia kliniczna, diagnostyka
laboratoryjna, jak tez i dla zrozumienia przedmiotéw klinicznych.

Z drugiej jednak strony, nalezy uwzglednié zakres wiadomosci, jakie student wynosi
ze szkoty sredniej. Doswiadczenia akademii medycznych wykazuja, ze zakres znajomosci
chemii, mimo nieztych, wydanych ostatnio podrecznikéw, u absolwentéw szkét srednich
jest, z nielicznymi wyjatkami, bardzo skromny (3). Ale nie mozna nauczania chemii
ogdlnej prowadzi¢ jako rozwinigcia i kontynuacji programu szk6t srednich.

Autor, bedac dtugoletnim nauczycielem akademickim w Katedrze Chemii Ogdlnej
i Fizjologicznej, a nastepnie w Zaktadzie Biochemii Akademii Medycznej w Lodzi, reali-
zuje z powodzeniem nauczanie chemii ogéinej na I roku studiéw, wykladajac podstawy
nowoczesnej chemii (zamiast tradycyjnie pojméwanej chemii nieorganicznej i fizycznej)
ibiochemii statycznej (zamiast tradycyjnej chemii organicznej), zintegrowane z bio-
chemia, biologia i histologig z embriologij.

Znajomos¢ tych zasad powinna umozliwi¢ i ulatwié zrozumienie aktywnosci biolo-
gicznej, atakze przygotowaé studentéw do zrozumienia poszczegélnych zjawisk
biochemicznych, z ktérymi spotykaja sie w czasie nauki przedmiotéw klinicznych.

Problematyka chemiczna odgrywa duza role w medycynie, poniewaz dostarcza
wiadomosci o sposobie iskutkach dziatania lekdw iich metabolitéw w organizmie
czlowieka. Posiadanie obszerniejszej wiedzy chemicznej pozwala prawidtowo interpre-
towac i zrozumie¢ zjawiska nowe, paradoksalne lub niepozadane.

Zaréwno chemia, jak i biochemia sa naukami przyrodniczymi, ktére zajmuja si¢ bada-
niem i wyjasnianiem caloksztattu proceséw chemicznych dokonujacych si¢ w organiz-
mach zywych.

Szybki rozwdj biochemii, datujacy si¢ od lat dwudziestych obecnego stulecia, sprawit,
ze wiele dyscyplin naukowych, jak np.: biologia, genetyka, cytologia, histologia, nauka
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— Farmakologia kliniczna
— Choroby wewnetrzne

| Endokrynologia i choroby
przemiany materii

Biologla Biochemia — Pediatria
khmczna

Blochemla—-. — Potoznictwo i ginekologia
Chemia
ogolna — Dermatologia

Histologia

z embrio- Dlagnostyka — Urologia

logia labor.
— Choroby zakazne
— Hematologia

— Onkologia

— Okulistyka

Choroby biony sluzowej
i przyzebia

o ewolucji, mikrobiologia, fizjologia, zywienie cztowieka, farmakodynamika, a przede
wszystkim nauki Kliniczne, zyskato nowe, biochemiczne metody badarn. Pozwalaja one na
bardziej precyzyjne formutowanie zagadnient badawczych i scislejsza integracj¢ wynikow
poszukiwan naukowych.

Nauczanie biochemii bez podstaw chemii ogélnej natrafia na pewne trudnosci natury
dydaktycznej. Zrozumienie proceséw biochemicznych wymaga znajomosci budowy
czasteczkowej i whasciwosci chemicznych substratéw ulegajacych przemianie oraz
biokatalizatoré6w wplywajacych na szybkos¢ i kierunek reakcji. Dalej konieczna jest
znajomosé fizycznych i chemicznych warunkéw srodowisk komérkowych i tkankowych,
atakze znajomo$¢ wplywéw réinych aktywatoréw i inhibitoréw na przebieg procesu
biochemicznego. Zagadnienie jest tym bardziej ztozone, ze kazdy proces biochemiczny
powigzany jest z wieloma innymi procesami ustroju.

Zgodnie z zalozeniami ramowego programu ,,zadaniem chemii ogolne;j jest wyrobienie
u stuchaczy umiejetnosci potrzebnych do realizowania programu nauczania biochemii”.
Ta za$ odgrywa zasadnicza rol¢ w medycynie, umozliwiajac zrozumienie zjawisk zacho-
dzacych w organizmie cztowieka i odréznianie — za pomoca analiz biochemicznych —
stanéw fizjologicznych od stanéw patologicznych; stanowi podstawe lekarskiej diagno-
styki, stwarza mozliwosci korygowania wad rozwojowych i leczenia choréb zwigzanych
z przemiana materii i energii.
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Chemia ogdlna bowiem, jako przedmiot nauczania, nie jest zbiorem wiadomosci, lecz
metoda zdobywania wiedzy. Dlatego tez autor proponuje nastepujacy program
wyktad6éw z chemii ogélnej na I roku studiow, w zasadzie w ramach godzin wyznaczo-
nych programem $ciSle zintegrowanym, jak juz wspomniano, z biochemia, biologia
i histologia z embriologig. Nalezy tu z naciskiem podkresli¢, ze nawet najlepszy podrecz-
nik lub skrypt nie zastapi Zywego stowa wykladu i bezposredniego kontaktu studentéw
z wyktadowca. Co roku bowiem wyktady z chemii ogélnej s uzupelniane nowymi
danymi Zrédtowymi, ktérych studenci nie znajda w zadnych doste pnych podrecznikach.
Z tym ramowym programem zsynchronizowane s3, w ramach mozliwosci, ¢wiczenia
laboratoryjne i seminaria, na ktérych studenci s3 oceniani.

Koricowe zaliczenie chemii ogélnej odbywa si¢ na podstawie odpowiedzi pisemnych
(;esejowych™) na 10 pytan, réznych dla medycyny i stomatologii; obecnie, z przyczyn
technicznych, zrezygnowano z testow.

W koricowym :zaliczeniu chemii ogélnej bierze si¢ takie pod uwage caloroczne
postepy studentéw. Srednia ocena z chemii ogolnej po I roku ma istotny wptyw na
koricowy stopieri z biochemii z elementami chemii po II roku studidw.

CZESC SZCZEGOLOWA KONSPEKTU WYKLADOW Z CHEMII OGOLNEJ

Wyktad I
1. Wprowadzenie do chemii ogdlnej

1.1. Powtdrzenie wiadomosci z chemii elementarnej.

1.2. Przydatno$¢ chemii ogdlnej w medycynie i stomatologii

1.3. Miedzynarodowy uktad jednostek miar SI

1.4. Nowa definicja mola

1.5. Masa czasteczkowa (wzgledna masa czasteczkowa)

1.6. Najwazniejsze czasteczki

1.7. Nowa definicja réwnowaznika chemicznego

1.8. Nowe zapisy dawnych réwnowaznikdw chemicznych
Pytania i zadania kontrolne do wyktadu I

Wyktad 11
2, Wigzania chemiczne

2.1. Podziat pierwiastkéw na elektro—ujemne i elektro—dodatnie

2.2. Trwatos¢ wigzan — energia wigzan

2.3. Teoria elektronowa wigzania chemicznego

2.4. Wigzania jonowe (elektrowalencyjne)

2.5. Wigzania atomowe (kowalencyjne)

2.6. Wiazania atomowe spolaryzowane (kowalencyjne spolaryzowane)
2.7. Wiazania koordynacyjne

2.8. Wiazania wodorowe (protonowe)

2.9. Wigzania miedzyczasteczkowe (van der Waalsa)
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Wyktad III
3. Wigzania chemiczne c.d

3.1. Wiazania niezlokalizowane
3.2. Wiazania metaliczne
3.3 Wiazania hydrofobowe
3.4, Wiazania klatratowe (klatkowe)
3.5. Kierunki wigzan chemicznych w przestrzeni
3.6. Stany wzbudzone
3.7. Hybrydyzacja typu sp
3.8. Hybrydyzacja typu sp
3.9. Hybrydyzacja typu sP3
Pytania i zadania kontrolne do wyktadu II'i III

Wyktad IV
4, Procesy utleniania i redukcji

4.1. Tradycyjne i nowe zapisy reakcji red—ox
4.2, Réwnowazmik chemiczny w reakcjach red—ox
4.3. Biochemiczne znaczenie proceséw red—ox
4.4, Zarys utleniania biologicznego

Pytania i zadania kontrolne do wyktadu IV

Wyktad V
5. Kinetyka chemiczna i kataliza

5.1. Szybkos¢ reakcji chemicznych
5.2. Czasteczkowosé i rzedowos¢ reakeji
5.3. Odwracalnos¢ reakcji i réwnowaga chemiczna
5.4, Wplyw warunkéw zewnetrznych na stan réwnowagi chemicznej
5.4.1. Wptyw temperatury
5.4.2. Wptyw stezenia
5.4.3. Wplyw srodowiska
5.4.4. Wplyw katalizatora
5.5. Kataliza
5.6. Reakcje autokatalityczne
5.7. Aktywatory enzymatyczne
5.8. Inhibitory enzymatyczne
Pytania i zadania kontrolne do wyktadu V

Wyktad VI

6. Roztwory

6.1. Roztwory koloidowe

6.1.1. Wiasciwosci roztworéw koloidowych
6.1.2. Przyktady roztworéw koloidowych
6.2. Protonowe teorie kwasow i zasad
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6.2.1. Autoprotoliza
6.3. Wzmianka o koncepcji Lewisa
6.4, Iloczyn jonowy wody
6.5. Pojecie pH
6.6. Roztwory buforowe
6.7. Pojemnos¢ buforowa
6.8. Sita jonowa
6.9. Iloczyn rozpuszczalnosci
6.10. Efekt wspdlnego jonu
Pytania i zadania kontrolne do wyktadu VI

Wykfad VII
7. Zwiazki organiczne z grupg funkcyjna — OH

7.1. Alkohole
7.1.1. Wtasciwosci fizyczne alkoholi
7.2.1. Wtasciwosci chemiczne alkoholi
7.1.3. Metody otrzymywania alkoholi
7.1.4. Alkohole dwu, tréj— i wielowodorotlenowe
7.2. Fenole
7.2.1. Fenol
7.2.2. Fenole wielowodorowe
7.3. Enole
7.4. Etery
Pytania i zadania kontrolne do wyktadu VII

Wyktad VIII

8. Zwiazki z grupa funkcyjng C=0

8.1, Aldehydy i ketony

8.1.1. Aldehydy

8.1.2. Najwazniejsze metody otrzymywania aldehydow

8.1.3. Wiasciwosci fizyczne aldehyddéw

8.1.4, Wtasciwosci chemiczne aldehydow

8.1.5. Ketony

8.1.6. Najwazniejsze metody otrzymywania ketonow

8.1.7. Wiasciwosci fizyczne ketondw

8.1.8. Wiasciwosci chemiczne ketondéw

8.1.9. Odrdznianie aldehydéw od ketonéw

8.2. Tworzywa sztuczne stosowane w medycynie i stomatologii
Pytania i zadania kontrolne do wyktadu VIII

Wyktad IX
9. Kwasy karboksylowe i niektdére ich pochodne

9.1. Wiasciwosci fizyczne
9.2. Wtasciwosci chemiczne
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9.3. Kwasy alifatyczne monokarboksylowe
9.3.1. Niektore kwasy aromatyczne monokarboksylowe
9.4. Kwasy alifatyczne polikarboksylowe
9.4.1. Niektére kwasy aromatyczne polikarboksylowe
9.5. Estry kwasow karboksylowych
9.6. Feromony

Pytania i zadania kontrolne do wyktadu IX

Wyktad X
10. Zwigzki heterocykliczne

10.1. Pierscienie pigciocztonowe z jednym heteroatomem
10.2. Pierscienie pigciocztonowe z dwoma heteroatomami
10.3. Pierscienie szesciocztonowe z jednym heteroatomem
10.4. Pierscienie szesciocztonowe z dwoma heteroatomami
10.4.1. Zasady pirymidynowe i pochodne
10.5. Pierscienie skondensowane z heteroatomami
10.6. Zasady purynowe i pochodne
10.7. Energia swobodna

Pytania i zadania kontrolne do wyktadu X

Wyktad XI
11. Aminokwasy

11.1. Wiasciwosci fizyczne aminokwasow
11.2. Podziat aminokwaséw
11.3. Wtasciwosci chemiczne aminokwaséw
11.3.1. Tworzenie wigzania peptydowego
11.3.2. Dekarboksylacja aminokwaséw
11.3.3. Dezaminacja aminokwaséw
11.4, Stezenia aminokwaséw w surowicy krwi
11,5, Aminokwasy egzo- i endogenne
11.6. Aminokwasy gliko— i ketogenne
Pytania i zadania kontrolne do wykladu XI

Wyk}ad XII
12. Oligo— polipeptydy, biatka

12.1. Oligopeptydy

12.1.1. Glutation

12.1.2. Endorfiny i enkefaliny
12.1.3. Angiotensyna Il
12.1.4. Bradykinina

12.1.5. Oksytocyna

12.1.6. Wazopresyna

12.2. Polipeptydy

12.2.1. Gramicydyna S
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12.2.2. Substancja P
12.2.3. Glukagon
12.2.4. Hormon adrenokortykotropowy
12.2.5. Insulina
12.3. Biatka
12.3.1. Podzial biatek w oparciu o charakterystyke strukturalng
12.3.2, Podziatl biatek w oparciu o funkcje biologiczne
12.3.3. Wlasciwosci fizyczne biatek
12.3.4. Wtasciwosci chemiczne biatek
12.3.5. Masa czgsteczkowa biatek
12.3.6. Struktura przestrzenna biatek
12.3.7. Biatka pelno— i niepelnowartosciowe, zapotrzebowanie dietetyczne
12.3.8. Punkt izoelektryczny, wtasciwosci amfoteryczne, rozpuszczalnos$é biatek
12.3.9. Denaturacja, hydroliza biatka
12.3.10. Cisnienie osmotyczne i koloidoosmotyczne
12.3.11. Biatka osocza krwi i metody ich rozdziatu
Pytania i zadania kontrolne do wyktadu XII

Wyktad XIII

13. Kwasy nukleinowe

13.1. Kwasy rybonukleinowe

13.1.1, Odmiany kwaséw rybonukleinowych

13.2. Kwasy dezoksyrybonukleinowe

13.3. Struktura i biologiczne znaczenie lewoskretnych sekwencji kwasu dezoksyrybo-
nukleinowego

13.4. Kwas dezoksyrybonukleinowy jako sktadnik chromosoméw — chromatyna

13,5. MoZliwe struktury kwaséw dezoksyrybonukleinowych

13.6. Katabolizm kwaséw nukleinowych

13.7. Informacja genetyczna

13.8. Kod genetyczny

13.9. Genetyczne cechy niektdrych choréb
Pytania i zadania kontrolne do wyktadu XIII

Wyktad XIV
14. Biosynteza biatka

14.1. Mechanizm biosyntezy biatka
14.2, Regulacja biosyntezy biatka
14.3. Wplyw antybiotykéw na biosynteze biatka
14.4. Mutacje genowe i mechanizmy naprawcze
14,5, Elementy inzynierii genetycznej
14.6. Cele inzynierii genetycznej

Pytania i zadania kontrolne do wyktadu XIV
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Wykitad XV
15. Sacharydy — cukrowce

15.1. Monosacharydy
15.1.1. Wtasciwosci fizyczne
15.1.2. Wtasciwosci chemiczne
15.2, Triozy
15.3. Tetrozy
15.4. Pentozy
15.5. Heksozy
15.6. Skrecalnosé wlasciwa
15.7. Mutarotacja
15.8. Cukier inwertowany
15.9. Utlenianie monosacharydéw
15.10. Redukcja monosacharydéw
15.11. Bisacharydy
15.12. Polisacharydy
Pytania i zadania kontrolne do wyktadu XV

Wyklad XVI
16. Lipidy — ttuszczowce

16.1. Ttuszcze whasciwe
16.1.1. Wiasciwosci fizyczne
16.1.2. Wlasciwosci chemiczne
16.2. Wazniejsze wielonienasycone kwasy ttuszczowe
16.3. Prostaglandyny
16.4. Mydta i detergenty
16.5. Woski
16.6. Fosfolipidy
Pytania i zadania kontrolne do wyktadu XVI

Wyktad XVI1
17. Zakonnczenie

17.1. Podsumowanie
17.2. Uwagi koricowe
17.3. Informacja o zaliczaniu biochemii z elementami chemii.

Literatura obowiazkowa

1. Tadeusz Gdtamon: Wyktady z chemii ogélnej dla studentéw medycyny i stomato-
logii. PAM Szczecin 1984,

2. Lech Pajdowski: Chemia ogdlna. PWN Warszawa 1981.

3. Bronistaw Filipowicz i Wtadystaw Wigckowski: Biochemia, t.I, PWN LddzZ,
Warszawa 1983 (od str. 13 do str, 331),

4. Praca zbiorowa: Cwiczenia z chemii ogdlnej i fizjologicznej pod red. Wtodzimierza
Ostrowskiego i Bronistawa Filipowicza, PZWL. Warszawa 1980.
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Literatura zalecana

1. Stefan Kotkowski i Konstanty Chmielewski: Cwiczenia i seminaria z chemii ogolnej.
Skrypt dla studentéw PAM, Szczecin 1977.

2. Klaus Beyermann: Chemia dla studentéw medycyny, PZWL. Warszawa 1978.

3. Tadeusz Lipiec, Zdzistaw S. Szmal: Chemia analityczna z elementami analizy
instrumentalnej. PZWL. Warszawa 1980.

4. Wactaw Minakowski: Biochemia kregowcéw. PWN. Warszawa 1981 (od str. 42 do
str. 112 i od str, 277 do str. 292).

Przyklad zestawu pytan opisowych na zaliczenie chemii ogélnej (biochemia z elemen-
tami chemii) dla studentéw I roku studiow I Wydziatu Lekarskiego Pomorskiej Akademii
Medycznej w Szczecinie.

1. Co to jest wigzanie wodorowe i jak ono powstaje? Podac 2 przyklady.
2. Uzupelnié ponizsze réwnanie:

MnOj + H,0, + HT Mn2* + 0, + H0

Napisa¢ réwnanie potéwkowe, wskazaé utleniacz i reduktor oraz wskaznik(i) miareczko-
wania.

3. Co to s3 bufory? W oparciu o odpowiednie réwnanie reakcji objasni¢ mechanizm
dziatania buforu fosforanowego w organizmie cztowieka.

4. Narysowaé wzor strukturalny dGTP. Jakie zwiazki chemiczne otrzyma sie¢ w
wyniku totalnej hydrolizy dGTP? Podaé petna nazwe dGTP i jego funkcje biologiczna.

5. W procesie transkrypcji powstat fancuch mRNA, ktérego fragment ma postaé:
5-A-A-G-U-C-A-U-U~-C-3.
Narysowa¢ sekwencje nukleotydéw odpowiadajacego dwuniciowego fragmentu DNA.

6. Narysowaé wzo6r strukturalny tréjpeptydu:
T —glutamylo—cysteinylo—glicyny (glutationu)
Zaznaczy¢ wiazania peptydowe, podaé skrécony zapis tego tréjpeptydu i jego znaczenie
biologiczne.

7. Co to jest struktura drugo— i trzeciorzedowa biatka? Jakie sity utrzymuja te
struktury?

8. Naszkicowad i objasnié schemat biosyntezy biatka u eukariontéw.

9. Narysowaé wzo6r strukturalny p—D-—galaktopiranozy. W jakim bisacharydzie
wystepuje ten zwiazek i dlaczego bisacharyd ten jest redukujacy (nieredukujacy? ).

10. Narysowa¢ wz6r strukturalny a—lecytyny. Jakie zwigzki chemiczne otrzyma sie
w wyniku totalnej hydrolizy a—lecytyny?
Podaé jej znaczenie biologiczne.

Przyklad zestawu pytan opisowych na zaliczenie chemii ogdlnej (biochemia z elemen-
tami chemii) dla studentéw I roku studiow Il Wydzialu Lekarskiego Pomorskiej Aka-
demii Medycznej w Szczecinie.

1. Wyjasnié na dwéch przyktadach istote wiazania atomowego spolaryzowanego.
2. Uzupetnié ponizsze rdwnanie:

MnO; +CO0™ + H'— —— Mn®* + CO; + H,0
00
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Napisa¢ réwnanie potdwkowe, wskazadé utleniacz i reduktor oraz wskaznik(i) miareczko-
wania,

3. Wyjasni¢, dlaczego nie stosuje si¢ koron zebéw w jamie ustnej réwnoczesnie ze
ztota i platyny?

4. Napisa¢ wzory strukturalne wszystkich izomeréw estréow o wzorze ogélnym:
C5Hj00,. Podaé nazwy tych estréw i ich zastosowanie.

5. Narysowa¢ wzdr strukturainy dATP. Jakie zwiazki chemiczne otrzyma sie w
wyniku totalnej hydrolizy dATP? Podaé pelng nazwe tego zwiazku oraz jego funkcje
biologiczna.

6. W procesie transkrypcji powstal taicuch mRNA, ktérego fragment ma postaé:
3’-U-G-U-C—-A-C—-U-U-5". Narysowaé sekwencje nukleotydéw odpowiadajacego
dwuniciowego fragmentu DNA,

7. Narysowaé¢ wzor strukturalny p—D—fruktofuranozy. W jakim bisacharydzie
wystepuje ten zwiazek i dlaczego bisacharyd ten jest redukujacy (nieredukujacy)?

8. Narysowaé wzor strukturalny a—kefaliny. Jakie zwiazki chemiczne otrzyma sig
w wyniku totalnej hydrolizy a—kefaliny?

Poda¢ jej znaczenie biologiczne.

9. Narysowa¢ wzdr strukturalny tréjpeptydu: serylo—asparagylo—tryptofanu.
Zaznaczy¢ wiazania peptydowe i poda¢ skrdcony zapis tego tréjpeptydu.

10. Wymienié frakcje biatek osocza cztowieka. Podaé metody ich rozdziatu i funkcje
biologiczne poszczegdlinych frakeji.

Pi§miennictwo
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Leszek TOMASZEWSKI, Urszula ROLCZYK

PRAKTYKA WAKACYINA STUDENTOW
KIERUNKU ANALITYKI KLINICZNEJ
W OCENIE SAMYCH STUDENTOW

Z Zaktadu Analityki Klinicznej Instytutu Biofarmacji Akademii Medycznej w Warszawie

Ostatnie dwa lata studiéw farmaceutycznych sg latami specjalistycznymi. Po ukoricze-
niu trzeciego roku studenci wydzialéw farmacji akademii medycznych, w ktérych
podzial na kierunki zostal utrzymany (tj. w Warszawie, Gdansku i w Lublinie) wybieraja
dowolnie jedng z nastgpujacych specjalizacji: kierunek apteczny, analityki klinicznej,
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przemystowy, analizy farmaceutycznej. Amatorzy zielarstwa studiuja w Akademii
Poznariskiej majgcej, jako jedyna w Polsce, ten specjalistyczny kierunek.

Po czwartym roku studiéw, czyli po pierwszym roku specjalizacyjnym, studenci
odbywaja praktyki wakacyjne. Stuchacze kierunku analityki kliniczej odbywaja praktyki
w laboratoriach klinicznych, szpitalnych, instytutowych w Warszawie oraz w duzych
szpitalach terenowych.

Praktyka wakacyjna jest pierwszym kontaktem studentéw z miejscem ich przysziej
pracy. Wrazenia z tego okresu sg trwate i w okre§lony sposéb determinujg stosunek do
samej pracy. Moment ten poddany zostat w Zakladzie Analityki Klinicznej Instytutu
Biofarmacji szczegolnej obserwacji. Czym si¢ wyraza ,szczegélna” obserwacja? Poczat-
kowo polegata ona na indywidualnych rozmowach ze studentami, w ktérych podawali
oni swoje wrazenia i uwagi dotyczace odbytej praktyki. Wypowiedzi studentéw miaty
bardzo réinorodny charakter — impresje ogélne iogdlnikowe. Otrzymany materiat
sondazowy byt niejednolity, nie nadajacy si¢ do sumarycznego opracowania. W zwigzku
z tym wybrana zostata forma ankietyzacji z konkretnymi, w miare obiektywizujacymi,
zamknigtymi i otwartymi pytaniami. Starano si¢ jednoczesnie stworzy¢ mozliwo$é
umieszczenia ,,wolnych” uwag i propozycji, poddajacych sie interpretacii.

Ze wzgledu na stosunkowo niewielkg liczbe studentéw kierunku analityki klinicznej
odbywajacych praktyki (10—14 osob rocznie) — materiat pordéwnawczy zbierano przez
trzy lata. Uzyskana w ten sposéb liczba wypowiedzi pozwolita na analize i miarodajne
wnioskowanie.

Cel praktyk wakacyjnych studentéw kierunku analityki klinicznej odbiega znacznie od
celu analogicznych praktyk studentéw medycyny. Uswiadomilismy to sobie dopiero w
toku blizszej ich analizy. Praktyka wakacyjna jest jednym z istotnych elementéw szkole-
nia i wychowania. Dotychczas cel jej traktowany byl bardzo ogdlnikowo — zapoznanie
sie z ogdlng organizacjg laboratorium, ze stosowanymi metodami, ale pod wzgledem
czysto technicznym. Wyrazajac to innymi stowami — cel praktyk nie wykraczat poza
poziom laborancki.

Dotychczasowa zasada byta praktyka ,,przywarsztatowa”, rzemieslnicza. Polegata ona
na ,,wpuszczeniu” praktykanta do laboratorium i wiaczeniu go do biezacej pracy. W taki
sposOb charakteryzowali w ustnych wypowiedziach swoje praktyki wakacyjne sami
studenci.

Organizacja praktyk

Praktyki studenckie odbywaja si¢ w miesiacach letnich — lipiec, sierpien, wrzesien.
Czas ten jest w gruncie rzeczy niekorzystny. Przypada on na okres urlopow statych
pracownikéw laboratoridw; ubywaja potencjalni kierownicy praktyk, a wytwarzajace sie
luki personalne chetnie ,,zapycha si¢” praktykantami.

Wytypowane miejsca praktyk podane s3 do wiadomosci studentéw juz wczesng
wiosna, po uprzednim uzgodnieniu miedzy adiunktem zaktadu analityki klinicznej,
odpowiedzialnym za sprawy studenckie, a kierownikami poszczegélnych laboratoriow
szpitali warszawskich.

Informacje o wybranych przez studentéw miejsc oraz miesigcach odbycia praktyki
przekazuje sie do dziekanatu, ktdry finalizuje oficjalne porozumienia.

Motywacje wyboru miejsca praktyk sa rézne: bliskos¢ miejsca zamieszkania, perspek-
tywiczne plany zatrudnienia, dobra opinia o poprzednich praktykach. W wyjatkowych
przypadkach jest mozliwo$¢ pracy w szpitalach w miejscu zamieszkania studentéw (poza
Warszaws).
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Wyniki ankiety

Ankieta, ktdrg otrzymali studenci do wypetnienia zawierata 14 punktéw. Respon-
denci (34 osoby) informowali, zjakimi pracowniami zapoznali si¢ podczas praktyk
wakacyjnych, jak réwniez podawali ile czasu (dni) spedzili w danej pracowni.

Pytanie 1. Czy zapoznates si¢ ze struktura laboratorium? Na 34 praktykantéw tylko
dwéch odpowiedziato przeczaco. Praktyka jednego z nich ograniczata si¢ do poznania
dwdch pracowni: analityki klinicznej i bakteriologicznej, w ktérych spedzit po 14 dni.
Drugi z praktykantéw poznal trzy pracownie: pracowni¢ analityki klinicznej (w ciggu
11 dni), pracowni¢ hematologiczng (przez 6 dni), pracowni¢ elektrolitow (przez 8 dni).

Pytanie 2. Czy zapoznales si¢ z pracownia analityki klinicznej i jakie badania wykony-
watle§? Z pracownia ta zapoznato sie 27 studentéw (na ogélng liczbe 34). Wszyscy
wykonywali badania ogdlne moczu, dwudziestu z nich ogladalo osad moczu. 5 prakty-
kantéw badato kal na krew utajong, a trzech — w kierunku pasozytéw. 4 praktykantow
oznaczato liczbe leukocytow w ptynie mdzgowo-rdzeniowym, 1 osoba badata z6i¢
(w kierunku pasozytéw) i 1 osoba badata zawartos$é sondy zotadkowe;j.

Pytanie 3. Czy zapoznale§ sie z pracownia bakteriologiczna i jakie badania wykony-
wale§? Do pracy w bakteriologii studenci sa juz przygotowani, po specjalnym przeszkole-
niu. Jedynie 7 oséb, na 34, zostalo tam skierowanych. Wykonywaly one preparaty z
badanego materiatu, posiewy ipréby biochemiczne réznicujace bakterie. Trzy z nich
wykonywaty réwniez antybiogramy.

Pytanie 4. Czy zapoznale$ sie z pracownia hematologiczng i jakie badania wykony-
wates? Z pracownig tg zapoznalo si¢ 24 studentéw, mimo braku przygotowania w dzie-
dzinie hematologii. Wykonywali oni proste oznaczenia, jak: hematokryt, zawartos¢
hemoglobiny, liczenie elementéw morfotycznych krwi; 18 praktykantéw ogladato
rozmazy krwi, a pieciu — oznaczato opad krwinek.

Pytanie 5. Czy zapoznate$ si¢ z pracownia serologiczna i jakie badania wykonywates?
Studenci nie sa jeszcze przygotowani z serologii. Tylko siedmiu zapoznato si¢ ztg
pracownia. Wszyscy wykonywali oznaczenia grup krwi, czynnika Rh, jak réwniez préby
krzyzowe.

Pytanie 6. Czy zapoznales si¢ z pracownig chemiczng i jakie badania wykonywates?
Z pracownig ta zapoznato si¢ 20 praktykantéw. Najczedciej wykonywali oznaczenia
stezenia biatka (6 oséb), bilirubiny catkowitej i zwiazanej (5 oséb), glukozy (5 osob),
kwasu moczowego (4 osoby), cholesterolu (4 osoby), kreatyniny (3 osoby). Rzadziej
wykonywane oznaczenia to: pomiar stezenia mocznika, azotu nie—aminowego, zwigzkow
ketonowych, krzywe cukrowe,

Pytanie 7. Czy poznate$ specjalistyczne pracownie i jakie badania wykonywates?
Studenci mieli moZzliwo$é poznania pracy w pracowni enzymologicznej (9 osob),
lipidowej (4 osoby), hormonalnej (1 osoba), spektrometrii masowej (1 osoba), koagulo-
logii (11 0s6b), elektrolitéw (9 oséb), réwnowagi kwasowo—zasadowej (2 osoby).

Pytanie 8. Czy zapoznate$ sic z pozywkarnia? Na to pytanie tylko 2 osoby odpowie-
dziaty twierdzgco (obserwowaty prace laboranta).

Pytanie 9. Czy zapoznate$ si¢ z sekretariatem? Odpowiedzi twierdzacej udzielity
tylko trzy osoby, na ogdlna liczbe 34.

Pytanie 10. Czy otrzymale$ temat do samodzielnego opracowania ijaki? W ciagu
trzech lat na 34 osoby tylko jedna otrzymata temat do samodzielnego opracowania.
Miata za zadanie dopracowanie metody oznaczania lipidéw (metoda ekstrakcyjna).
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Pytanie 11. Czy chodzites na oddziaty kliniczne i w jakim charakterze? Twierdzaco
odpowiedziato 29 oséb. Chodzity na oddzialy w celu pobierania materiatu, jak réwniez
w celu zapoznania si¢ z oddziatem.

Dalsze pytania byly otwarte, sondujace opinie studentéw o wartosci praktyk, ich

wadach i o ogélnej ocenie.
Niezadowolonych byto 6 praktykantéw. Jako wade organizacyjng uznawali fakt, ze za
dtugo przebywajg w danej pracowni. Czas przebywania praktykantéw w poszczegélnych
pracowniach ustalany przez kierownika laboratorium byt rézny: od 1 do 18 dni. Poza
tym, studenci uskarzali si¢ na zbyt monotonng pracg. Chcieli poznaé jak najwiecej, ale
nie brali pod uwage braku wtasnego przygotowania do biezacej pracy w laboratorium.
Studenci mieli zbyt wysokie mniemanie o swoich kwalifikacjach zawodowych. Domagali
sie¢ wigkszej samodzielnosci w oznaczeniach. Skarzyli si¢ na brak mozliwosci ,.sprawdze-
nia si¢”. Zapominali jednak, ze sa przygotowani do pracy tylko w pracowni chemii
klinicznej i bakteriologicznej. Stusznie jednak domagaja si¢ wprowadzenia w tajniki pracy
nie tylko fachowej, ale zapoznania ich z dokumentacjs prowadzona przez laboratorium,
rodzajem badan wykonywanych na dyzurach.

Omowienie

Analiza przebiegu praktyk wakacyjnych studentéw farmacji — kierunku analityki
klinicznej, kontrolowanych ankietowo, wskazuje, 2e ta zlozona okazja dydaktycz-
no—wychowawcza jest nie tylko wykorzystana, ale prawie catkowicie marnowana. Nasza
ankieta, w jej obecnej formie, swiadczy o tym dobitnie.

Nad przebiegiem dotychczasowych praktyk ciazy formalistyka i ograniczanie si¢ tylko
do technicznej organizacji zajeé. Ten pierwszy kontakt z miejscem przysztej pracy
wprowadza przedwczesne rozczarowanie w stosunku do dotychczasowych wyobrazen
o wykonawstwie analityki klinicznej. Konfrontacja z rzeczywistoscia jest dos¢ brutalna.
Stad tez wyplywaja gorzkie zapytania na V roku po odbyciu praktyki: czym si¢ rézni
nasza praca od pracy laborantéw? Roézni si¢ ona wybitnie, ale studenci nie byli przygoto-
wani do wychwycenia tych réznic w poprzednim, formalistycznym ,odrabianiu”
praktyk.

Praktyka wakacyjna powinna by¢ prowadzona z podejsciem systemowym, a nie
techniczno—metodycznym. Studenci przed rozpoczeciem praktyki powinni byé odpo-
wiednio ukierunkowani, a w szczegélnosci powinni obserwowac: role asystenta — kierow-
nika pracowni, jak pracuje on z technikami, jaka jest mentalno$¢ technikéw, jak kontro-
luje sie wykonawstwo, jak przebiega i jak wykonuje si¢ kontrole jakosci badan itd.

Dotychczasowe ustawienie techniczno—metodyczne zaweza znaczenie praktyk. Za
mato si¢ méwi studentom farmacji o ich dowddczej roli w pionie obstugi laboratoryjne;j.
Nalezy — poza oczywiscie nabywaniem wprawy w samych technicznych manipulacjach
i pomiarach — zwrdci¢ uwage na zagadnienia organizacyjne.

Po zakoriczeniu praktyki wakacyjnej te zagadnienia powinny by¢ przypomniane
i wzmocnione odpowiednimi, konkretnymi pytaniami w zmodyfikowanej ankiecie.
Ankieta powinna przybra¢ charakter ankiety zwrotnej izagadnienia powinny by¢
odpowiednio skomentowane przez doswiadczonego pracownika zaktadu. Np. od labo-
ranta wymaga si¢ przede wszystkim wiernego powtarzania metod, duzej biegtosci tech-
nicznej, podczas gdy asystenci maja obowigzek samoksztalcenia isamoszkolenia, jak
réwniez muszg znaé jezyki obce. Majg oni obowigzek wprowadzaé modyfikacje, ulepsze-
nia, metody kontroli, ekonomizacje technik itd.
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Osobnego skomentowania wymaga fakt, ze na 34 praktykantéw przez trzy lata tylko
jeden otrzymat indywidualne zadanie Co opracowania. Jest to fatalne zjawisko, $wiadcza-
ce zle o poziomie laboratoriéw i o bardzo niedobrym, antywychowawczym wplywie na
studentéw odrabiajacych praktyki. Staba wewnatrzlaboratoryjna tendencja do rozwoju
jest faktem znanym i opisanym (L. Tomaszewski — ,Réwnanie w gére, réwnanie w
dét...?7” — Diagnostyka Laboratoryjna 1984 20(5—6 237—249). Ale studenci powinni
byé potraktowani inaczej. Praktyka wakacyjna to nie przerwa wich szkoleniu, lecz jego
dalszy ciag — w miejscu przysztej pracy. W dotychczasowym stylu praktyk uprawiana jest
rutynowo zasada biernego szkolenia w miejsce czynnej, samodzielnej pracy. Dlaczego?
Czy moze bez Zadnego powodu? Powodem jest brak koncepcji szkolenia wakacyjnego,
niedbato$é, lenistwo lub po prostu brak pokazywania stylu takiego, jaki jest wtasciwy
laboratorium. Studentéw powinno sie, szczegblnie poza uczelnia, przyzwyczaja¢ do
$samorozwoju w czasie rutynowej pracy. Ta cecha powinna by¢ pokazana i egzekwowana
w czasie praktyk wakacyjnych.

Sprawa zadawania studentom tematéw do opracowan byta dotychczas szczegGlnie
utrudniona, gdyz od organizatora ¢wiczent w laboratorium nie wymagano niczego poza
przyjeciem studentéw na praktyke. Pewng dyspozycyjno$é i podstawe do wymagan
stwarza Dziennik Ustaw PRL Nr 44 z dnia 1.08.1983, Rozporz. Rady Ministrow z dnia
27.06.1983 Nr 205, rozdziat 2, pkt 2, przewidujacy dodatek 10%—30% wynagrodzenia
miesigcznego dla oséb prowadzacych praktyki wakacyjne. A wigc, bedzie mozna — przy
generalnej zgodzie kierownika placéwki na prowadzenie zaje¢ wakacyjnych — domagac
sie od bezposrednio prowadzacych zajecia realizacji narzuconego z géry planu. Co
wchodzitoby w plan tych éwiczen? Do rozwazenia jest kilka zadan:

— opracowanie planu rotacji w pracowniach,
— zadanie indywidualnego tematu do opracowania — wykonanie albo opracowanie

z piSmiennictwa (najlepiej z literatury obcej),

— przyjecie i dyskusja opracowanego tematu,

— sporzadzenie opinii o podopiecznym, z wpisaniem jej do dziennika praktyKk,

— weryfikacja listy obecnosci i dotaczenie jej do swej opinii oraz przestanie dokumentacji
do Zaktadu Analityki Kliniczne;j.

Studenci po ukoriczeniu praktyk, do ktérych uprzednio byliby odpowiednio przygoto-
wani, wypelnialiby w Zaktadzie Analityki Klinicznej zmodyfikowana ankietg pytajaca
o ww, zagadnienia.

Wydaje sie, Ze tego rodzaju przygotowanie praktyk, kontrolowany przebieg, zmodyfi-
kowanie ankiety, byloby peinym wykorzystaniem sytuacji dydaktyczno—wychowaw-
czej, jaka jest praktyka wakacyjna. Niezb¢dnym etapem dojscia do takiego wniosku byto
niezadowolenie z dotychczasowego prowadzenia praktyk, jak i sposobu ich ankietyzacji.

Whioski

1. Dotychczasowy przebieg praktyk wakacyjnych byt niezadowalajacy — formali-
styczny, z ustawieniem czysto technicznym. Réwniez forma ankietyzacji o charakterze
tylko sondazowo—informacyjnym byta niewtasciwa.

2. Studenci przed rozpoczgciem praktyki wakacyjnej powinni by¢ zespotowo przygo-
towani do jej odbycia. Maja by¢ nastawieni na to, co nalezy obserwowac.

3. Przyszte praktyki powinny byé prowadzone z podejsciem systemowym. Studenci
powinni by¢ szkoleni na przysztych kierownikéw laboratoridw, a praktyka wakacyjna
ma by¢ dla nich tez miejscem obserwacji ,,dowddczej”.
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4. Przed rozpoczeciem praktyki pracownicy laboratoriéw, odpowiedzialni bezposred-
nio za studentéw, powinni by¢ odpowiednio przygotewani, tzn. poinstruowani o celu
praktyk i sposobach jego realizacji.

5. Do obowigzkéw bezposredniego opiekuna studentéw nalezatoby: ogdlne kiero-
wanie studentami, obserwacja praktykanta, danie tematu do samodzielnego rozwiazania,
przyjecie opracowanego tematu, weryfikowanie obecnosci w pracy, napisanie opinii
o studencie z wnioskiem: zaliczy ¢, czy tez nie zaliczy¢ praktyki.

6. Po ukoriczeniu praktyki studenci powinni wypeini¢ zmodyfikowang ankiete o jej
przebiegu.

7. Wyniki ankiety powinny by¢é oméwione ze studentami.

Prof. Leszek TOMASZEWSKI, mgr Urszula DUDA

MOTYWACJE WYBORU STUDIOW FARMACEUTYCZNYCH
Czesc I1. Zestawienie danych 4—letnich
Zak}ad Analityki Klinicznej Instytutu Biofarmacji AM w Warszawie

Praca niniejsza jest kontynuacja badan ankietowych rozpoczetych przez Zaktad
Analityki Klinicznej AM w Warszawie w 1981 1., nad zagadnieniem motywacji podejmo-
wania studidw farmaceutycznych. Punktem wyjsciowym badan bylo stwierdzenie nie-
pokojacego zjawiska obnizenia zainteresowania farmacja, jako kierunkiem studiow.
Przyjmowanie na studia oséb z mniejszg liczbg punktéw na skutek braku kandydatéw,
traktowanie tego kierunku jako drugiego lub trzeciego wyboru sklaniato do giebszej
refleksji i do podjgcia odpowiednich badan.

Wyniki pierwszej ankiety zostaly opublikowane w 1981 r. (Med. Dyd. Wych. XIII, 3,
231-238). Ankiete przeprowadzono rokrocznie, przez kolejne cztery lata. Zamiarem
naszym byto uzyskanie informacji dotyczacych kilku zagadnien:

1. Zjawisko depopularyzacji farmacji, czy jest to zjawisko state, czy tez podlega
fluktuacjom?

2. Rola kierunku analityki klinicznej jako kierunku atrakcyjnego w wyborze studiéw
farmaceutycznych.

3. Ocena statosci lub zmiennosci srodowisk, z ktorych rekrutuja si¢ kandydaci na
farmacjeg.

Praktycznym celem tak tej, jak i poprzedniej pracy byla préba kontroli wynikéw
dotychczasowych akcji popularyzacji studiéw farmaceutycznych.

Organizacja badan. Dane o respondentach

Nowo przyjeci studenci pierwszego roku farmacji wypetniali ankiete po pierwszym
inauguracyjnym wykiadzie w latach 1982—1984. Lacznie z 85 odpowiedziami studentéw
z 1981 r. (juz opublikowane) ankiete wypetnito 456 oséb, w tym 385 kobiet (Srednio
85%) 169 mezczyzn (Srednio 15%). Srednia wieku respondentéw wynosita 19 lat. Naj-
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liczniejsza grupe stanowili studenci w przedziale wieku od 18 do 20 lat. Zaden z respon-
dentdw nie przekroczy! wieku 25 lat,

Dane osobowe respondentéw ankiet w latach 1981—-1984 przedstawiono w tabeli 1.
Zwraca uwage kilka faktéw wynikajacych z analizy tej tabeli. Zaznacza sie state, kon-
sekwentne obnizenie procentowe liczby oséb, ktére bezposrednio po ukoriczeniu szkoty
$redniej kandydowaty na farmacj¢, od 70% w 1981 r. do 44% w 1984 1. Proporcjonalnie
do tego obnizenia zwigksza si¢ procent kandydatéw starajacych si¢ o przyjgcie na

Tabela 1. Dane osobowe respondentéw ankiety w latach 1981-1984

Rok

1981

1982

1983

1984

Liczba
odpowia-
dajgcych

%
n=85

Liczba %
odpowia{n=109
dajacych

Liczba | %
odpowia-{n=126
dajacych

Liczba %
odpowia-| n=136
dajacych

Liczba os6b

ankietowanych
Kobiety
MezczyZni

85
80
5

94

109
87
22

79
21

126
108
18

86
14

136

112
24

82
18

Liczba oséb,
ktore ukonczyty
szkote $rednig
w roku przyjecia
na studia

58

70

54

51

63

S0

60

44

Liczba oséb zda-
jacych na studia

po uplywie 1 roku 11

13

15

13

19

15

26

19

Liczba oséb zda-
jacych na studia
po uptywie 2 lat

21

19

30
17

22

1732

21

34
15

Liczba 0séb zda-
jacych na studia
po wiecej niz

2 latach

10

21

19

32

18

29

22

Sposob spedza-
nia czasu migdzy
szkotg $rednia
a studiami
praca
nauka

10
15

32
26

28
38

33
45

Liczba 0s6b dla
ktérych studia
farm. bytly
pierwszym

wyborem

brak danych

56

51

72

57

74

56
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farmacje po 2—letniej i dtuzszej przerwie od ukoriczenia szkoty, od 21% w 1981 do 32%
w 1984 r. Wydaje si¢ jakby byta to opézniona druga fala naptywu kandydatéw. Liczba
tych, ktdrzy, a principe, zdecydowani byli na farmacje utrzymuje si¢ na jednym
poziomie, przekraczajac nieco potowe. Nieco mniej niZ potowa to ci, dla ktérych wybér
farmacji byl wyborem co najmniej drugim wyborem taktycznym, zwykle z powodu nie-
udanego egzaminu na inne wydzialy, w wigkszosci na wydzial lekarski.

Zwigksza si¢ nieznacznie, ale stale i systematycznie, liczba kandydatéw drugiej fali, od
30% do 56% (suma oczekujacych rok, dwa lata i dtuzej). Interesujacy jest wynik analizy,
w jaki sposob ta przerwa byla przez kandydatéw wykorzystana; albo praca, albo nauka,
gléwnie w szkotach pomaturalnych o profilu medycznym lub farmaceutycznym, albo
bezczynne oczekiwanie na nastgpne podejscie. Ta trzecia ewentualno$¢ wilasciwie nie
miata miejsca. Fakt ten moze $wiadczy¢ o wplywie nacisku administracyjnego na zara-
bianie ,,punktéw preferencyjnych” poprzez prace.

Tabela 2. State miejsce zamieszkania

Rok 1981 1982 1983 1984

liczba % liczba % liczba % liczba %
odp. | n=85| odp. | n=109| odp. | n=126 | odp. | n=136

Wies 7 8,1 6 5,5 12 9.5 15 11

Miasto

do 10 tys. 7 8,1 8 7,3 15 119 15 11

Miasto

do 100 tys. 16 18,8 24 22,0 33 26,2 27 19,8

Miasto pow.

100 tys. 55 63,5 21 19,2 14 11,0 11 8,0

Warszawa - - 56 51,0 52 41,0 64 470

Bioragc pod uwage miejsce zamieszkania kandydatéw okazuje si¢ (p. tab.2), ze
wokresie 4 lat nie zaszly zadne zmiany. Znacznie wigcej niz potowa kandydatéow
pochodzi z duzych miast, ponad 100 tys. Rosnie coraz bardziej udzial kandydatéw
z Warszawy od 74% w 1981 do 90% w 1984. Tylko 20% og6inej liczby kandydatéw to
mieszkaricy wsi i miasteczek; 10% i 20% mieszka w miastach srednich — odpowiednio do
10 tys. i 100 tys.

W tabeli 3 przedstawiono informacje o stratyfikacji edukacyjnej srodowiska kandy-
datéw. W srodowisku, z ktérego wywodzili si¢ studenci I roku farmaciji, przewazali ludzie
z wyksztatceniem srednim lub wyzszym, odpowiednio z kazdego powyzej 40% (w sumie
ponad 90% odpowiedzi), zatrudnieni giéwnie na réznych szczeblach administracji
patistwowej (tab. 4). Najszersze warstwy spoteczne — z wyksztatceniem podstawowym sg
»najstabszymi dostarczycielami” kandydatéw na farmacje. W najblizszym otocze-
niu — $rednio 18% respondentéw — znajdowali si¢ ludzie pracujacy w dziedzinie wiedzy;
17% respondentéw miato bliski kontakt z przedstawicielami wolnych zawodéw. Tylko
ok. 6% studentéw wymienia rolnikéw i niewiele ponad 6% rzemie$lnikéw, jako zawody
przewazajace w ich srodowisku,
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Tabela 3. Poziom wyksztatcenia 0séb z najblizszego otoczenia

Rok 1981 1982 1983 1984
liczba % liczba % liczba % liczba %
odp. | n=89 | odp. | n=131 | odp. |n=140| odp. | n=152
Podstawowe 7 8,1 2 1,5 2 14 4 2,6
Zawodowe 2 2,4 8 6,1 6 4,2 14 99,2
Srednie 47 55,3 63 48,0 82 58,6 68 44,7
Wyisze 33 | 385| 58 | 442 | s0 | 357 | 66 | 434

Tabela 4. Charakterystyka profesjonalna $rodowiska

Rok 1981 1982 1983 1984
liczba % liczba % liczba % liczba %
odp. | n=127| odp. | n=162| odp. [ n=207| odp. | n=211

Rolnicy 9 10,1 5 3,1 12 5,7 12 5,6
Rzemieslnicy 5 6,0 10 6,2 13 6,3 11 52
Urzednicy

(n. szcz.) 4 4,7 6 2,3 12 5,7 12 5,6
Urzednicy

(8r. szcz.) 38 44,7 48 29,6 48 23,2 49 23,2
Urzednicy

(w. szcz.) 35 41,2 41 25,3 42 20,3 44 20,1
Pracownicy

wiedzy 16 18,8 36 22,2 34 16,4 39 18,5
Pracownicy

kultury S 6,0 13 8,0 9 4,3 15 7,1
»Wolne zawody” | 15 17,6 33 20,3 37 17,8 29 13,7

W kazdym roku érednio okolo 63% ankietowanych studentéw podaje, ze w ich naj-
blizszym otoczeniu znajduje si¢ co najmniej jedna osoba zwigzana ze stuzbg zdrowia,
W wiekszosci (w okoto 70%) sa to ludzie z wyksztalceniem lekarskim, farmaceutycznym
lub innym réwnorzednym (tab. 5).
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Tabela 5. Pracownicy stuzby zdrowia w $rodowisku

Rok 1981 1982 1983 1984
liczba % liczba % liczba % liczba %
odp. | n=49| odp. | n=72 | odp. | n=93 | odp. | n=73
Pion administra-
cyjny 4 9,3 4 6,0 6 6,0 4 6,0
Pion techniczno-
-pielegniarski 15 34,9 15 21,0 26 28,0 20 27,0
Pion lekarski,
farmaceutyczny
iinn. 30 69,8 53 73,0 61 66,0 49 67,0
Tabela 6. Zrédta informacji o studiach farmaceutycznych
1981 1982 1983 1984
Grupa Zrédta informacji liczba| % |liczba| % [liczba| % |[liczba| %
odp. [n=268| odp. [n=273| odp. [n=456( odp. In=361
Wtasne zaintere- zainteresowanie wptywem
sowania réznych srodkéw na
organizm 36 (134 | 45 | 16,5 | 66 (14,5 54 |14,9
zainteresowanie zagad-
nieniami leku 26 9,7 36 | 13,2 41 | 89 54 |149
zainteresowanie apteka 6 22 (17 6,2 30 | 65 20 | 55
brak zainteresowania 2 0,7 7 2,5 | 82 |18,0 3108
X | 26,0 38,4 479 36,1
Srodowisko jako | rodzice 18 | 65|26 | 95|29 | 64 | 34 | 94
Zrodto informacji | nauczyciele 13 48 9 32|16 | 35 32 | 89
najomi 62 (23,1 | 38 (13,9 | 56 12,3 | 41 |11,0
koledzy 24 89| 23 84 (32 |70 | 34 | 94
X | 43,5 35,0 29,2 38,7
Informacje zdoby-| spotkania organizowane
wane czynnie przez wydz. farm. 25 9,3 2 0,7 3107 7 1,9
korzystanie z informatora | 24 8,9 | 24 8,7 | 31 6,8 27 | 15
kontakt z farmaceutami 22 8,2 | 18 6,5| 30 | 6,6 23 | 64
placéwki farmaceutyczne | 10 9,7 28 (10,3 42 | 9,2 | 32 | 8,9
X | 36,1 26,2 23,2 24,7

Drogi uzyskiwania informacji o studiach

W ankiecie uwzgledniono 12 mozliwosci uzyskiwania informacji o studiach farmaceu-
tycznych. W trakcie opracowywania danych, 12 uprzednio wyodrgbnionych sposobow
uzyskiwania informacji, zostato zakwalifikowane do trzech grup. Pierwsza z nich, chyba
najbardziej interesujaca ze wzgledu na zagadnienie motywacji wyboru studidw, uwzgled-
nia wlasne zainteresowania studiéw; druga grupa zawiera Zrédta informacji pochodzace
bezposrednio ze érodowiska — dom, szkota, znajomi i wreszcie grupa trzecia, w ktdrej to
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studenci wykazywali czynne zainteresowanie izdobywali informacje z wtasnej inicja-
tywy. Liczba odpowiedzi, znacznie przekraczajaca liczbe ankietowanych studentéw,
wskazuje, Zze przecietnie studenci korzystali z wiecej niz dwéch Zrédetl informacji o wy-
bieranym kierunku studidéw (wspétcz. X,, srednio za 4 lata wynosi — 3). Analiza danych
(tab. 6) wskazuje, ze z wyjatkiem pierwszego roku 1981 prowadzenia ankiety, w ktérym
najwazniejszym Zrédtem uzyskiwania informacji o przysztych studiach byto srodowisko,
a zwlaszcza znajomi studentdw, we wszystkich pozostatych latach (82—84) waznym
elementem motywujacym do zbierania informacji o studiach farmaceutycznych byty
wlasne zainteresowania, dotyczace zwlaszcza zainteresowania wplywem rdznych
substancji na organizm. Niewielka liczba respondentéw wigze swoje zainteresowanie
studiami farmaceutycznymi z informacjami uzyskanymi od nauczycieli ($rednio w okresie
4 lat ok. 5% odpowiedzi). Najmniejszy procent odpowiedzi w catym okresie przeprowa-
dzania ankiety przypada na czynne zdobywanie informacji o studiach. Zastanawiajacy
jest fakt, ze tylko niewiele ponad 3% odpowiedzi, za 4 lata, potwierdza uczestnictwo
w akcji informacyjnej prowadzone;j przez wydzial farmacji.

Wiekszy procent odpowiedzi (Srednio ok. 17%) przypada na aktywne Kontakty
studentow z farmaceutami lub placéwkami farmaceutycznymi.

Podsumowujac dane zamieszczone w tabeli 6 mozna stwierdzié, ze dla wigkszosci
studentdw wlasne zainteresowania byly giéwnym czynnikiem powodujacym zbierania
informacji o studiach farmaceutycznych.

Podstawowe informacje o studiach i atrakcyjnos¢ poszczegélnych kierunkow

Dane uzyskane w latach 81-84, dotyczace zagadnienia ogollnej orientacji nowo
przyjetych studentéw o czekajacych ich studiach, wyrazajacej si¢ choéby znajomoscia
istniejgcych na wydziale kierunkéw, informuja o ogromnych brakach w tym zakresie.
Wroku 1981 tylko jedna osoba byla wstanie wymieni¢ wszystkie 6 kierunkéw

Tabela 7. Atrakcyjnoséc poszezegdlnych kierunkéw

1981 1982 1983 1984
Kierunek liczba % liczba % liczba % liczba %
odp. | n=85| odp. [n=109| odp. |n=126 | odp. | n=136
Analityka
kliniczna 35 41 35 32,1 46 36,4 54 39,7
Ochrona
srodowiska 11 13 6 5,5 2 1,6 1 0,7
Zielarski 11 13 17 15,6 23 18,3 15 184
Analiza
farmaceutyczna 10 12 5 4,6 5 40 2 1,5
Apteczny 7 8 18 16,5 33 26,1 23 16,9
Technologiczny 3 4 5 4,6 10 79 6 44
Niezdecydowani 8 9 25 22,9 7 5,5 25 18,4
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istniejacych na wydziale farmacji. W latach nastepnych liczba ta wzrosta, w 1982 do 56,
w 1983 do 61, aw 1984 do 21 oséb, w dalszym ciagu jest jednak niewielka.

W odpowiedzi na pytanie, o jakim kierunku myslate$ wybierajac studia farmaceu-
tyczne najwigcej osob (Srednio 37%, czyli ponad 1/3 przyjetych kandydatéw) wymie-
niato kierunek analityki klinicznej. W przeciagu 4 lat zaznacza si¢ wyraZne zmniejszenie
zainteresowania kierunkiem ochrony §rodowiska i technologicznym, natomiast zwieksza
liczba oséb deklarujacych wybdr kierunku zielarskiego. Zmienno$¢ zainteresowania
w okresie 4 lat obserwuje si¢ w kierunku aptecznym. Uderzajace jest, ze co szOsty
kandydat na farmacje nie jest zdecydowany co do dalszego kierunku nauki.

Motywacje wyboru farmacji jako kierunku studiéw

Liczba odpowiedzi udzielanych na pytania o motywy wyboru studiéw w kazdym roku
znacznie przekracza liczbe ankietowanych studentéw (wielokrotny wybdr X, = 1,7
frednio za 4 lata), co oznacza, ze wigkszos¢ z nich kierowala si¢ wigcej niz jednym
motywem przed podjgciem decyzji o przysztym kierunku. Uogdlniajac wynik ankiety
z 4 lat mozna powiedzie¢ (p. tab. 8), ze z wymienianych przez respondentéw motywoéw
przewazaja te o charakterze poznawczym, takie jak: mozliwos¢ pracy naukowej w zakre-
sie badann nad lekiem (Srednio 31,6% odpowiedzi), czy tez rozwijanie zainteresowar
klinicznych (§rednio 21% odpowiedzi). Dla wielu respondentéw waznym motywem byta
réwniez mozliwo$¢ pracy blizej chorego (10,7%, czyli co dziesigty kandydat). W zaledwie
kilku przypadkach byt to jednak jedyny motyw. Wymieniane przez respondentéw takie
motywy jak: mniejsza rywalizacja o indeks lub mate szanse dostania si¢ na medycyne
bardzo rzadko byly jedynymi elementami decydujacymi o wyborze studiow.

Podsumowanie wynikow ankiety prowadzonej w latach 1981—1984
Wnioski

1. Srednio ponad 80% studentéw farmacji to kobiety. Studia te, a w konsekwencii
zawod farmaceuty, sg niepopularne wsréd mezczyzn.

2. Ponad 60% studentow I roku farmacji rekrutuje sie z tegorocznych absolwentow
szkot Srednich. Obserwuje si¢ tendencje do zmniejszania si¢ udzialu osob zdajacych na
farmacj¢ bezposrednio po maturze.

3. Studenci pochodza gtéwnie z duzych o$rodkéw miejskich (Srednio ponad 70%).

4, Srodowisko studentéw 1 roku to gtéwnie ludzie z wyksztatceniem srednim lub
wyzszym ($rednio ponad 90%).

5. Najczesciej spotykane zawody w srodowisku studentdw to: urzednicy sredniego
i wyzszego szczebla, pracownicy réznych dziedzin wiedzy i tzw. wolne zawody.

6. Srednio potowa studentéw farmacji ma wswym srodowisku staty kontakt ze
stuzbg zdrowia, gidwnie pionu lekarsko—farmaceutycznego lub innych réwnorzednych.

7. Informacje o studiach farmaceutycznych docieraly do respondentéw gléwnie
zracji ich wlasnych zainteresowarn. Ogromna jest tez rola srodowiska, zwtaszcza znajo-
mych (przypuszczalnie przez zwigzki ze stuzba zdrowia). Wymagajacym glebszego
zastanowienia ze strony uczelni jest fakt, ze bardzo niewielu studentow (Srednia za 4 lata
ok. 3%) korzystala z akcji informacyjnej prowadzonej na wydziale. Zwraca réwniez
uwage bardzo maty udziat szkoty, jako Zrédta informacji o wybieranych studiach.

8. Dane z 4 lat wskazuja, Ze kierunkiem o najwigkszej, statej popularnosci jest
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Tabela 8. Motywacje wyboru farmaciji jako kierunku studiow

1981 1982 1983 1984
Motywacje liczba % liczba % liczba % liczba %
odp. | n=150| odp. | n=187 | odp. | n=249| odp. |n=225
Atrakcyjnosé
pracy w aptece 16 10,4 18 9,6 38 15,3 28 12,4
Zainteresowania
kliniczne 30 19,6 38 20,3 43 17,3 59 26,2
Praca naukowa
nad lekiem 42 27,4 27 144 49 19,7 53 23,5
Zainteresowanie
ochrong
srodowiska 17 11,1 18 8,0 15 6,9 24 10,7
Mate szanse
na medycyne 9 5,8 15 8,0 26 104 12 53
Mata rywalizacja
o indeks 10 0,1 15 8,0 21 8,4 9 4,0
Praca blizej
chorego 9 5,8 24 12,8 30 12,0 17 12,0
Wysokie zarobki 2 1,3 8 4,3 2 0,8 1 0,4
Namowa
rodzicéw 7 4,5 5 2,7 7 2,8 6 2,7
Inne 7 4,5 22 11,8 18 7,2 6 2,7

kierunek analityki klinicznej. Obserwuje si¢ spadek zainteresowania kierunkami ochrony
Srodowiska i technologicznym, wzrost natomiast atrakcyjnosci kierunku zielarskiego, co
moze by¢ spowodowane ogélnym w ostatnich latach zwigkszeniem zainteresowania
ziotolecznictwem.

9. Motywacje wyboru studiéw farmaceutycznych podawane w ankietach, to przede
wszystkim wtlasne zainteresowania studentéw, gléwnie praca naukowa w dziedzinie
badan nad lekiem lub rozwijanie zainteresowaii klinicznych.

Omodéwienie

Impulsem do podjecia czterech lat temu badan nad motywacjami wyboru studiéw
farmaceutycznych byto zmniejszenie popularnosci tego kierunku. Ankieta z 1981,
(Medycyna Dydaktyka i Wychowanie XIII, 3, 231-238) byta ,,proba zerows”, zdjeciem
owczesnej rzeczywistosci, do ktdrej mozna byto odnosi¢ wyniki péZniejszych badan.

Trzyletni, co roku kontrolowany, okres pozwala na pewne ostrozne wnioski. Tenden-
cja depopularyzacji farmacji istnieje nadal. Kilka faktéw uzasadnia te teze: zmniejszenie
liczby kandydatéw na farmacje zdajacych bezposrednio po studiach z 70% w 1981 r. do
44% w 1984; wzrost drugiej fali kandydatéw po 1, 2 i wiecej latach od ukorczenia
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szkoly, prawie dwukrotny z 30% w 1981 r. do 56% w 1984 r. S3 to ci, ktérzy si¢ w tym
czasie albo uczyli, albo pracowali. Naszym zdaniem jest to dodatni wplyw naciskow
administracyjnych sktaniajacych mtodziez do gromadzenia punktéw preferencyjnych.
Nie ma takich, ktérzy by sie przyznawali, ze okres przed przyjeciem na studia przesie-
dzieli w domu, nic nie robigc.

Jako naturalng, uwarunkowang spotecznie, tendencje mozna uwazaé utrzymujaca sie,
znaczna (50%) liczbg oséb, ktére od razu decyduja si¢ na wybor farmacji, z tzw. pierw-
szego wyboru. A wigc potowa sposréd przyjetych na farmacje to sa ci, ktérzy wybierali
ten kierunek z bezposredniego zainteresowania. Notuje si¢ ciekawe zjawisko. Oté6z, duzy
wplyw (63%) na wybdr farmacji moze mie¢ kontakt z pracownikiem stuiby zdrowia,
w wiekszosci o wyksztatceniu lekarskim lub farmaceutycznym (ok.. 70%). Jest to
zjawisko dos$¢ typowe dla statych grup profesjonalnych, ktdre posiadaja ceche samo-
regeneracji, ,odtwarzania si¢ we wlasnych ramach”. Podobne zjawisko jest np.:
w wojsku, u gérnikéw, marynarzy itd. Zgodne jest to takze z prawem Parkinsona.

Stratyfikacja spoteczno—profesjonalna i wyksztatceniowa kandydatéw, w ciagu 4 lat
prowadzenia ankiety, nie zmienia si¢ zasadniczo. W niewielkim stopniu wydaje sie
wzrastaé udziat warstwy ,,wyksztatcenie zawodowe” z 2% do 9%.

Podkreslenia wymaga fakt, ze atrakcyjnosé analityki klinicznej decyduje w wyborze
farmacji jako kierunku studiéw. 37,3% studentéw wybrato farmacje dla analityki
klinicznej. Mamy podstawe sadzié, ze bez kierunku analityki klinicznej liczba kandyda-
tow na farmacje bytaby mniejsza niz liczba miejsc.

W pelni potwierdzity sie¢ wnioski wysunigte w poprzedniej pracy (Medycyna, Dydak-
tyka, Wychowanie, XIII, 3, 231-238). Z analizy wszystkich czterech ankiet wyptywaja
jeszcze dwa krytyczne wnioski. Niewtasciwie dobrane sa, podsuni¢te studentom, moty-
wacje wyboru farmacji jako kierunku studidw (p.tab. 6 i8). O ile fachowiec moze
wybraé miedzy zainteresowaniem dotyczacym wplywu réznych srodkéw na organizm
a zagadnieniem leku, o tyle student, dopiero rozpoczynajacy studia, nie jest w stanie tego
odréznié. Jest to podziat sztuczny i powinien by¢ w przysztych ankietach zmieniony.
Powstaje tez pytanie, czy przeprowadzac ankiete co roku? Wydaje sig, Ze taka czestotli-
wos¢é jest zbedna, Te same wnioski mozna wysnué na podstawie danych obejmujacych
dtuzszy czas, np. dwa lata.

Marek MOTYKA, Zdzistaw PAJOR, Stanistawa STACHURA, Krystyna GRZESIEK

POSTAWY INTERPERSONALNE MAGISTROW PIELEGNIARSTWA
Wydziat Pielegniarski Akademii Medycznej w Krakowie

1. Problem

Prawidtowa pielegnacja wymaga umiejetnego faczenia opieki medyczno—instrumen-
talnej z opiekg psychiczna. Od pielegniarki oczekuje si¢ migdzy innymi znajomosci
podstaw psychologii i pewnych umiejetnosci interpersonalnych potrzebnych w kontakcie
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z pacjentem, takich jak np. spostrzegawczosé, umiejetnosé uwaznego stuchania, udziela-
nie budzacych zaufanie wyjasnien, panowanie nad swoimi emocjami. Ponadto, powszech-
nie oczekuje si¢ od niej Zyczliwej postawy wobec innych ludzi, gdyz tylko taka
postawa  warunkuje psychoterapeutyczne wykorzystanie posiadanych umiejetnosci.
Trudno bowiem oczekiwaé¢ wydatnej pomocy psychicznej od osoby, ktéra boi sig ludzi,
albo tez jest niechetnie do nich nastawiona.

Ksztaltowanie pozadanych postaw nie jest sprawa tatwa. Na ogllne nastawienie do
innych ludzi wpltywa catla osobowos¢ cztowieka wraz z suma jego indywidualnych,
zyczliwych doswiadczen. Dlatego o wiele latwiej jest zdobyé wiedze i umiejetnosci
wymagane na egzaminie dyplomowym niz odpowiednie kwalifikacje psychiczne i moral-
ne. Wypada podkreslié, ze proces przeobraZen jakim ulega osobowos¢, a wraz z nig
i postawy danego czlowieka, nie korczy si¢ z okresem dojrzewania, lecz trwa przez cate
jego aktywne Zycie. Stad tez tak wazna rola wychowawcza szkoly, wyzszej uczelni oraz
miejsca pracy. W tym ostatnim przypadku wiele zalezy od charakteru, warunkow i syste-
mu organizacyjnego pracy. Poza stwierdzeniami podkreslajacymi znaczenie tego proble-
mu w literaturze niestety brak jest empirycznych opracowan pozwalajacych oceni¢
wplyw pracy wzawodzie pielegniarskim na osobowo$¢ ipostawy interpersonalne
pielggniarek. Znacznie czesciej spotkaé mozna opracowania poswigcone analizie prze-
obrazeri osobowosci studentéw pod wplywem studidw lekarskich i pielegniarskich,
a wigc przygotowujacych do pelnienia zawodéw medycznych (por. Gray iin., 1965,
Indisow, 1971, Lapinska, 1974, 1975, Motyka iin.,, 1983, 1984, Rezler, 1974,
Szafanski, Szymarnska, 1976, 1977).

Na podstawie badan dotyczacych studiéw lekarskich sygnalizowano pojawienie sig
wéréd studentéw pewnych niekorzystnych zjawisk, a zwtlaszcza nasilanie sig¢ postaw
egocentrycznych, z réwnoczesnym zmniejszeniem wrazliwosci oraz tendencji do bez-
konfliktowego wspdtzycia zludZmi. Zjawiska te byly interpretowane jako préby
emocjonalnej samoobrony przed stresem, jakim jest czesty kontakt z chorobg i ludzkim
cierpieniem, badZ jako negatywny skutek niezamierzonych oddziatywan srodowiska
uczelni medycznych. W badaniach wykonanych przez nasz zesp6t na studiach pielggniar-
skich, takich zdecydowanie negatywnych zjawisk nie zaobseiwowano, cho¢ i tu kierunek
pojawiajacych si¢ zmian w matym stopniu korespondowal z postulowanymi celami
wychowania. W trakcie studiéw pielegniarskich zwigkszal si¢ nieco dystans, z jakim
studentki traktowaty innych ludzi, aczkolwiek w zdecydowanej wi¢kszosci ich przewaza-
jace postawy wobec innych pozostawaty bez zmian (Motyka i in., 1984),

W niniejszym opracowaniu postanowilismy przesledzi¢ i przeanalizowaé proces
przeksztatcenn postaw interpersonalnych osob, ktére ukoriczyly studia pielggniarskie
i pracuja zawodowo, Interesowalo nas zwlaszcza pytanie, czy praca zawodowa wykony-
wana przez magistréw pielegniarstwa wptywa na modyfikacj¢ prezentowanych przez
nich wczesniej postaw wobec innych ludzi, a jesli tak, to w jakim kierunku?

2. Osaby badane i metoda

Badaniem objeto absolwentki dwdch kolejnych rocznikéw Wydziatu Pielegniar-
skiego AM w Krakowie, koficzacych studia w latach 1979 i 1980. Badanie to zostato
powtdrzone na przetomie roku 1983/84, a wiec po okresie ponad trzech lat ich pracy
zawodowej. Powtdérne badanie przeprowadzono w formie pisemnej. Rozsytano do
bytlych studentek (obecnie magistréw pielegniarstwa) kwestionariusze tego samego testu
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psychologicznego wraz z odpowiednia instrukcja. Rozestano 60 kwestionariuszy testo-
wych, aotrzymano zpowrotem 33 odpowiedzi, Osoby badane byty zatrudnione
w réznych miejscach pracy, najczesciej jako nauczyciele ioddzialowe, a takze jako
pracownicy réznych instytucji stuzby zdrowia.

Metoda badar byt kwestionariusz osobowosci H.G. Gougha (CPI-California Persona-
lity Inventory). Jest to jeden ze wzglednie popularnych testow psychologicznych stuza-
cych do oceny poziomu przystosowania spotecznego. Pozwala on na pomiar 18 cech
osobowosci wyznaczajacych zachowanie jednostki w sytuacjach spotecznych (Kottas,
Markowska, 1968, Zuber, 1977). Test ten zawiera nastgpujace skale: Zdolnosci
przywddcze. Ambicja. Towarzyskosé. Swoboda towarzyska. Pewnosé siebie. Dobre samo-
poczucie. Odpowiedzialnos¢. Uspotlecznienie. Opanowanie. Tolerancja. Wzbudzanie
sympatii. Typowos¢. Powodzenie osiagane dzigki dostosowaniu si¢. Powodzenie osiagane
dzieki niezaleznosci. Wydajno$¢ umystowa. Rozumienie innych. Elastycznosé. Lagod-
nosé.

Przyjmujac za podstawe wyniki analizy czynnikowej tego testu, wykonanej w Polsce
przez A.Kottas i B. Markowska (1971), wyodrebniliSmy trzy ogélne postawy wobec
innych ludzi dajace si¢ mierzy¢ tym testem, a mianowicie:

1) postawe egocentryczng (zdolnosci przywddcze, ambicja, pewnos$cé siebie, towarzy-
skos¢, swoboda towarzyska),

2) postawe prospoteczna (odpowiedzialno$é, uspotecznienie, opanowanie, powodze-
nie osiagane dzigki dostosowaniu si¢, wzbudzanie sympatii),

3) postawe dystansu (powodzenie osiggane dzieki niezaleznosci, elastycznosc).

W opracowaniu cytowanych autorek, nawiazujacych do typologii postaw zapropono-
wanej przez K. Horney, postawy te okreslane s3 jako przeciw ludziom, do ludzi i od ludzi.
Wydaje sie¢ jednak, ze okreslenia — postawa egocentryczna, prospoteczna i postawa
dystansu s3 w tym przypadku bardziej adekwatne. Poréwnujac $rednie natezenie cech
sktadajacych sie na kazda z trzech wymienionych tu postaw okreslono przewazajacy
u danej osoby styl funkcjonowania spotecznego.

3. Wyniki

Uzyskane w badaniach wyniki liczbowe przedstawiono w tabeli 1.

Tabela 1. Postawy interpersonalne pielegniarek badane
Kwestionariuszem Osobowosci H.G. Gougha

IV rok studiow pielegniar- | 3 lub 4 rok pracy zawodowe;j

Postawy skich (rok 1979 i 1980) po studiach (rok 1983/4)
Liczba oséb % Liczba osob %
Egocentryczne 19 31 8 24
Dystansu 31 S3 20 61
Prospoteczna 10 16 5 15
Razem 60 100 33 100
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Analiza statystyczna danych zawartych w tabeli, przeprowadzona za pomocsy
testu Chi?, wskazuje na brak statystycznie istotnych réznic pomiedzy oboma badaniami.
Chi? = 0,76 p<0,05. Oznacza to, Ze postawy interpersonalne oséb badanych nie ulegty
wiekszym modyfikacjom od czasu ukoficzenia przez nie studiow pielegniarskich,
U wiekszosci osob, okreslié mozna jako postaweg dystansu. Przewaga postawy pro-
spotecznej wystepowala stosunkowo rzadko. Podobny rezultat uzyskaliSmy obecnie, po
trzy— iczteroletnim okresie pracy zawodowej badanych. Niewielkie, ijak si¢ okazalo
statystycznie nieistotne, réznice dotyczyly czestosci wystgpowania postawy dystansu
wobec innych ludzi (wzrost z 53% do 61%) oraz postawy egocentrycznej (obnizenie
z231% do 24%). Te nieznaczne réZnice sg warte odnotowania, gdyz odpowiadaja silniej-
szej tendencji obserwowanej na studiach — porzucenia postaw skrajnych (egocentrycznej
lub prospotecznej) na rzecz postawy dystansu (Motyka i in. 1983, 1984).

Charakterystycznymi cechami funkcjonowania interpersonalnego wigkszoéci badanych
(ocenianymi na podstawie zastosowanego testu) jest ostroznos¢ w kontaktach z ludZmi
i dystans emocjonalny zwiazany z dazeniem do niezaleznosci oraz wzglgdna latwos¢
powierzchownego przystosowywania si¢ do zmieniajacych si¢ sytuacji. Wart podkreslenia
jest stosunkowo maty odsetek oséb reprezentujacych postawy zdecydowanie pro-
spoteczne, czyli kierujacych sie w swym postgpowaniu przede wszystkim interesem
i potrzebami innych ludzi. Odsetek ten nie powigksza si¢ w trakcie pracy zawodowej,
a jak wynika z naszych wczesniejszych prac, nie ros$nie on réwniez w toku studiéw. Brak
odpowiednich badan poréwnawczych nie pozwala stwierdzi¢, czy obserwowane zjawisko
jest charakterystyczne wylacznie dla studiow pielegniarskich. Biorac pod uwagg catosc
uzyskanych wynikéw zauwazy¢ moina, ze w okresie pracy zawodowej magistrow
pielegniarstwa dochodzi raczej do konsolidacji i utrwalania si¢ prezentowanych przez
nich wczesniej postaw interpersonalnych, anie do ich znaczacych przeobrazen. Nie
neguje to wcale roli, jaka $rodowisko zawodowe moze i powinno odgrywaé w ksztalto-
waniu prawidtowych relacji typu pielegniarka — pacjent, przetozony — podwtadny,
nauczyciel — uczen. Uwarunkowana osobowosciowo ogélna postawa do ludzi wyznacza
bowiem jedynie pewng sktonnosé do okreslonych zachowan, przy czym to, czy zachowa-
nia te si¢ ujawnig zalezy w duzym stopniu od sytuacji w miejscu pracy.

4. Podsumowanie

Uzyskane wyniki §wiadczag o duzym rozpowszechnieniu w badanej populacji postaw
zwiazanych z dystansem emocjonalnym w stosunku do innych ludzi i nastawieniem na
obrone wlasnej niezaleznosci. Postawy zdecydowanie egocentryczne, zwigzane z pod-
kre§leniem swego znaczenia idazeniem do podporzadkowania sobie otoczenia oraz
postawy zdecydowanie prospoteczne zwiazane z tendencja do dzialan altruistycznych,
wystepuja w badanej populacji stosunkowo rzadko.

Przeprowadzone badania stanowig poparcie dla tezy, zgodnie z ktdra ksztattowanie si¢
zasadniczych nastawien do innych ludzi zachodzi stosunkowo wczesnie, czyli w okresie
dziecinstwa i wczesnej mtodosci. Praca zawodowa na ogél utwierdza i stabilizuje te
nastawienia. Tym bardziej wigc podkreslenia wymaga sprawa wlasciwego naboru do
zawodu pielggniarskiego oraz rola oddziatywan wychowawczych szkot pielggniarskich i
uczelni medycznych.
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W 40 ROCZNICE WYZWOLENIA ZIEMI GDANSKIEJ

Zaktad Organizacji Ochrony Zdrowia
Akademii Medycznej w Gdanisku
Kierownik doc. dr hab, med. Cz. Baran

W hotdzie Zmariym, Potomnym ku pamieci

Poczatek trudnej drogi stuiby zdrowia w Gdarnsku, Gdyni i Elblagu

We wspolnym dziele odbudowy kraju ze zniszczen po drugiej wojnie Swiatowej nie
zabrakto tez ludzi spod znaku Eskulapa — pracownikow stuzby zdrowia.



W 40 rocznice wyzwolenia Ziemi Gdarnskiej 129

Gdanisk. Juz 6 kwietnia 1945 1,. a wiec zaledwie w kilka dni po wyzwoleniu Gdariska
przybyli don dr Stefan Michalak, dr Teisseyre i dr Przyborowski. W éwczesnym szpitalu
miejskim (obecnie Paristwowy Szpital Kliniczny nr 1) zastali radzieckiego majora gwardii
Kaczana, lekarza petnigcego obowiazki komendanta szpitala. On to wiasnie przekazat
szpital polskim lekarzom na doraznie sporzadzonym akcie.

A tymczasem miasto Gdansk jeszcze plongto. Na ulicach i w stertach gruzu znajdo-
walo sie wiele zwtok ludzkich i zwierzgcych. Brak bylo wody, elektrycznosci i gazu. Na
ocalatych ulicach nie czesto spotykato sie juz Zzotnierzy radzieckich czy polskich,
natomiast od czasu do czasu pierwszych funkcjonariuszy Milicji Obywatelskiej
przybytych z Poznania, a cze¢s$ciej kobiety niemieckie z dzieé¢mi, starcéw pozostawionych
bez opieki i bardzo nieliczna ludnosé pochodzenia polskiego z opaskami biato—czerwo-
nymi na rekawie,

W barakach na terenie tak zwanego Narwiku (dzielnica Gdaniska — A.D) przebywali
cigzko chorzy i ranni robotnicy — Francuzi, Polacy, Wtosi — przywiezieni tu na przymu-
sowe roboty. Byli zdani na wtasne sily, nie majac zapewnionej zadnej opieki, z lekarska
wlacznie. Nieco lepsza sytuacja panowata w podobnym obozie, tzw. Schickaulager
(obecnie teren Stoczni Péinocnej — A.D.), gdzie urzedowat lekarz Wioch.

Ze wszystkich szpitali istniejacych do niedawna w Gdansku ocalat tylko Oddziat
Dzieciecy Szpitala przy ul. Kartuskiej oraz wspomniany juz wyzej Szpital Miejski.
Natomiast Szpital Siéstr Diakonisek (obecnie Szpital Wojewddzki im. Mikotaja
Kopernika) byt ograbiony, cze¢sciowo zburzony, a budynek gtéwny i prawe skrzydio
wypalone. Spalony byl réwniez Szpital ss. Boromeuszek na Dolnym Miescie (dzis
Paristwowy Szpital Kliniczny Nr 2), obecnie przy ul. Prof. Kieturakisa.

Dyrektorem Szpitala Miejskiego zostat dr Stefan Michalak, jego zastgpca dr Walenty
Maniszewski. Intendentka natomiast zostata Maria Sadowska. Do pracy zglosito sie
réwniez kilku Polakéw, ktérzy znaleZli sie na terenie szpitala: Jozef Szlosowski, Albin
Sielewicz, Stanistaw Konieczny i Marta Grab. J6zef Szlosowski odpowiadat za transport,
Albin Sielewicz pracowat w dziale zaopatrzenia, natomiast szefem kuchni zostat
Stanistaw Konieczny.

Wkrétce miejsce dotychczasowego komendanta szpitala, majora Kaczana, zajat kolej-
ny major wojsk radzieckich — Agielski z grupa 6 ludzi, ktorzy objeli nadzor i opieke nad
niemieckimi jericami wojennymi i repatriantami. Nalezy w tym miejscu podkreslic, ze bez
majora Agielskiego nie istniataby Zadna mozliwosé wykarmienia wielkiej liczby chorych i
samego juz zabezpieczenia ocalatego mienia przed rozkradzeniem (czy — jak wowczas
mowiono — ,;rozszabrowaniem’). Liczba chorych wynosita w owym czasie 2011 oséb, w
tym 760 jeicéw niemieckich. Poza tym wsréd chorych znajdowalo sie okoto 300
Polakéw, nadto wielu Rosjan, Francuzéw, Wiochéw i 0séb innych narodowosci. Sam
szpital zatrudniat juz okoto 600 ludzi, ktdrzy znaleZli zakwaterowanie w bunkrach i
suterenach, Liczba lekarzy niemieckich wynosita 31 oséb, posréd ktérych byto
4 profesoréw i 1 docent. Wykarmienie za$ tak znacznej grupy ludzi w pierwszych dniach
po wyzwoleniu musiato stanowi¢ problem nie lada.

W dniu 11 maja 1945 r. podpisano drugi akt przekazania szpitala wtadzom polskim,
po czym Zolnierze radzieccy wycofali si¢ ostatecznie z terenu szpitala. Z ta chwilg caty
trud zaopatrzenia szpitala w zZywnos¢ oraz ochrony mienia szpitalnego spad! na barki
zatogi polskiej. Warto dodad, ze w chwili rozpoczecia pracy w Szpitalu Miejskim przez
grupe polska — teren szpitala robit wrazenie wrecz jarmarczne: poza bowiem wielka
liczba krecgcych sie zolnierzy i oséb cywilnych, na jego obszarze znajdowaly sie rézne
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pojazdy, przewaznie z rannymi cywilami, kidrych chciano ulokowaé w szpitalu, lub tez
przywiezionych tylko na zmiane opatrunkéw.

Jakkolwiek Szpital Miejski nie ulegt catkowitemu zniszczeniu, to jednak wszystkie
budynki byty zdewastowane, wiele uszkodzonych przez pociski artyleryjskie i bomby
lotnicze. Wybite bytly wszystkie szyby, a drzwi powyrywane razem z futrynami.

Wyjatkowo trudnym, a nawet niebezpiecznym problemem, byta liczna grupa jeficéw
wojennych, posrod ktorych znaczny procent stanowili SS—mani. Jak si¢ nieco p6zZniej
okazato, na terenie szpitala znajdowatlo sie sporo ukrytej broni; z uwagi zas na to, ze do
chwili kapitulacji Niemiec front utrzymywat si¢ w niewielkiej odlegtosci od Gdarska,
Niemcy ciagle liczyli na odsiecz, ukryta zas bron moglaby odwrdcié istniejaca sytuacje
militarna.

Nierzadkie natomiast byty sabotaze, na przyktad podpalenia budynkow. W jednym z
takich podpalonych budynkéw miescity sig, jak sie¢ pdzniej okazalto, laboratoria
doswiadczalne fabryki mydta wyrabianego ze zwlok ludzkich. Podpalenie wiec byto
jednoznacza proba zatarcia Sladéw masowej zbrodni.

Juz w czerwcu 1945 r. Miedzynarodowa Komisja Polskich i Radzieckich lekarzy
przeprowadzita ogledziny zwlok pozostawionych w basenach i przeznaczonych do
doswiadczenn zwiazanych z produkcja myda. W wigkszosci byty to zwtoki zgilotyno-
wanych wieZnidw. Do prac tej komisji zostata oddelegowana, w charakterze protoko-
lantki, pielegniarka Maria Debska.

To wstrzasajace odkrycie zrelacjonowal tez w pdZniejszych swoich wspomnieniach
Stanistaw Byczkowski, profesor zwyczajny Akademii Medycznej w Gdarisku. Z uwagi na
znaczenie tego wspomnienia, przytaczam je niemal w catosci:

»Bytem jednym z pierwszych, ktorzy w potowie kwietnia 1945 r, przybyli do
Gdariska. Jak do tego doszto? Przed wojng pracowatem w filii Paristwowego Zaktadu
Higieny w Gdyni. Wybrzeze znatem i lubitem. Z chwilg wyzwolenia terenéw Kielec-
czyzny, gdzie przebywalem w czasie okupacji, juz w pierwszych dniach lutego 1945 r.
zgtositein si¢ do centrali P(anistwowego) Z(aktadu) H(igieny) w Lodzi. Po kilku tygod-
niach wraz z niewielka ekipa zostalem delegowany do Gdyni i Gdariska. Po wielu
cigzkich perypetiach 17 kwietnia 1945 r. przybyliSmy matym wojskowym samochodem
juz z Bydgoszczy do Gdyni. Wzdtuz catej drogi obraz wielkiego zniszczenia. Miasto
Gdarisk dymito nie ugaszonymi jeszcze pozarami, Niemcy zas bronili sie nadal na Helu i
na terenie czesci Zulaw nie zalanych woda. Kazdy krok naprzéd ukazywal nowe
zniszczenia.

Byty niemiecki zaktad higieny miescil sie wbudynku obecnego Anatomicum (dzi$ juz
znajdujacego sie w nowym budynku — A.D.), w skrzydle, ktére zajmuje obecnie Zaktad
Chemii Fizjologicznej prof. Mozotowskiego. Tam skierowatem moje kroki. Po ziemi
walaly sie trupy, rozbite aparaty i ich czesci oraz mnéstwo podartych i wybrudzonych
ksigzek naukowych,

Rozpoczatem ogledziny terenu. Jedynie dwa baraki byly w stanie mozliwym do
uzytku, pozostate byty rozbite lub spalone. W piwnicach budynku anatomii znajdowato
si¢ kilkanascie trupow, gtownie kobiet, oraz cale stosy materacédw, siennikéw i stomy.
W sali prosektorium wszystkie wanny byly wypetnione zwtokami, w tym wiele bez
gtow, obok za$ staly kamionkowe wanienki wypelnione po brzegi réwno ucietymi na
gilotynie gtowami. Caty teren by! pusty, nigdzie zywej duszy.

Po krétkim zastanowieniu zdecydowatem sig zostaé i zaczaé¢ porzadkowanie terenu.
Uzbrojony w kij i siekiere zamieszkalem w jednym z pokoikéw na drugim pietrze
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Anatomicum,

Do prac porzadkowych poczatkowo zatrudniatem przygodnie zwerbowanych ludzi,
ale juz po kilku dniach miatem staly zesp6t kobiet, ktdre same zglosity si¢ do pracy za
ceng zaswiadczenia pracy, dajacego wéwczas pewne przywileje.

Po zabezpieczeniu okien w kilku salach i piwnicach umieszczalem w nich zbierane
czeSci aparatow oraz ksigzki uprzednio myte i suszone. W migdzyczasie nieznani
osobnicy probowali trzykrotnie podpali¢ gtéwny budynek, kazdorazowo jednak udato
si¢ w pore ugasi¢. Widocznie bardzo zalezalo komus na zniszczeniu kompromitujacych
sladow i dowodow.

W trakcie uprzatania terenu natknalemsi¢ na istniejace do chwili obecnej macera-
torium. W pierwszym pomieszczeniu tego budyneczku stata duza kamionkowa wanna
petna ptatéw odpreparowanej skory ludzkiej. Pod oknem na matym stole lezato kilka
kawalkow surowego mydla oraz emaliowane wanienki fotograficzne uzywane jako
formy. Na poéice pod sciana staly szklane stoje wypetnione soda kaustyczng. Obok z
duzego kotta wystawal czesciowo juz obgotowany, bedacy w stanie petnego rozkladu
tors czlowieka. W nastgpnym pomieszczeniu znajdowaty si¢ dwa autoklawy z ko$¢mi
ludzkimi, dalej za$ stal Zelazny piecyk, a obok niego mata kamionkowa wanna peina
resztek tkanek. Na stryszku maceratorium znalaztem duza ilos¢ czaszek ludzkich
i r6znych kosci doktadnie juz oczyszczonych.

To wszystko wydalo mi si¢ podejrzane. Odniostem wraZenie, ze obok innych prac
dokonywano tu préb wyrobu mydla z resztek ludzkich., Moje podejrzenia szybko sig
potwierdzity, W tym czasie zglosit si¢ do pracy byly pomocnik laboranta zaktadu
fizjologii, Aleksy Opienski. Byt to Polak wywieziony na roboty do Niemiec, a nast¢pnie
zatrudniony w Gdansku.

Spodziewatem si¢ uzyskaé od niego wiele cennych informacji. I rzeczywiscie do-
wiedziatem sig, Ze maceratorium nalezyto do zaktadu anatomii, kierowanego przez prof.
Spannera. Wstep do maceratorum komukolwiek z zewnatrz byl wzbroniony. Ale na
terenie reszty zakiaddéw moéwito si¢ migdzy soba, ze prof. Spanner robi proby mydtaz
odpreparowanych przez studentow tkanek ttuszczowych ludzi. Zdawatem sobie sprawe z
wagi uzyskanego odkrycia i koniecznosci zabezpieczenia, co udato mi si¢ dopiero po
dluzszym czasie dzigki pomocy redaktora Stanistawa Strabskiego. Szczegétowy opis
tego znajduje si¢ w ksigzce Stanistawa Strabskiego pt. ,,Mydto z ludzkiego ttuszczu”.

Po zabezpieczeniu terenu rozpoczal si¢ okres szczegétowych badan przez liczne
komisje tacznie z migdzynarodowa komisja Czerwonego Krzyza z Genewy. Po zakon-
czeniu badan z wykonaniem sekcji wszystkich zwtok i zabezpieczeniem protokdlarnym
wszystkich materiat6w ochrong zdjeto, a czesé zwlok pochowano.

Ta krétka relacja wymaga jednak dodatkowego naswietlenia. Nie sposéb jest przej$¢ do
porzadku dziennego nad faktem ,,naukowego™ opracowywania praktycznego zuzytko-
wania zwiok ofiar eksterminacji. Czyzby na tym miata polega¢ podkreslona w nazwie
szkoty — ,praktische Medizin”? Czy profesor Spanner byt jedynym ,,naukowcem” tego
pokroju? Jak wygladal poziom etyczny niemieckich lekarzy? Na wszystkie te pytania i
inne nie postawione — jest odpowiedZ w pracy prof. dr T. Bilikiewicza pt. ,,Polityka
sanitarna okupanta na Pomorzu”. Jest to opinia bieglego wydana na zlecenie Gi6wne;j
Komisji Badania Zbrodni Niemieckich w Polsce, drukowana przez Lekarski Instytut
Naukowo—Wydawniczy w Warszawie 1948 1.

Oto w skrécie zasadnicze stwierdzenie prof. T. Bilikiewicza — zgodnie ze sprawozda-
niem Gauamtsleitera dra Grossmanna, redaktora ,,Staatliche Akademie fir praktische
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Medizin”, dzialalno$¢ niemieckiej stuzby zdrowia lezala na ptaszczyZnie rasistow-
sko—politycznej, a nie sanitarnej. Juz w jesieni 1939 r. prof. dr Grossmann w asyscie
lekarzy probowat na chorych trucizny.

Przyktadem najscislejszej wspoipracy miedzy gestapo i lekarzami niemieckimi jest
dokument przechowywany w zbiorach Zaktadu Historii Medycyny AMG. Dokument ten
wyjasnia, dlaczego swiadectwa zgonu Polakéw pomordowanych w Bydgoszczy wysta-
wiane byty w Gdarnsku. Te fatszywe §wiadectwa wystawial wiasnie prof. Spanner.

Kogo mogli wychowywaé tacy mistrzowie zbrodni z tytutamii godnosciami nauko-
wymi jak rektor Grossmann, prof. Spanner i najblizsi ich wspdtpracownicy? Na to pyta-
nie odpowiedziato ,,praktycznie” wielu niemieckich lekarzy: akcje eutanazji, masowe
mordy w obozach, wszelkiego rodzaju praktyki i eksperymenty na ludziach, to godne
uzupetnienie préb wyrobu mydta i galanterii skdrzanej z ludzi. Oto do czego prowadzi
obted praktycyzmu i rasizmu...” (zob.: Stanistaw Byczkowski, Wspomnienia sprzed lat),
w: (,,Dziennik Battycki nr 235/6610, s. 4).

Jak wiec z relacji prof. Stanistawa Byczkowskiego wynika, w pierwszych dniach i
tygodniach po wyzwoleniu i natychmiast podjetej dziatalnosci organizowania sie zycia
trudno wrecz mowié o petnym bezpieczenistwie grupy Polakéw, ktérzy podjeli prace
w Szpitalu Miejskim w Gdanisku Zreszta nie tylko to byto problemem. Spraw trudnych
byto ponad miarg ludzkich mozliwosci. Na przyktad stan sanitarny Szpitala Miejskiego
byt wigcej niz zty: rury kanalizacyjne byty pozatykane, wode do szpitala sprowadzano
w beczkach z betonowego basenu przeciwpozarowego z odlegtosci okoto 400 metrow.

Obok Zaktadu Radiologii natrafiono na masowy gréb 150 oséb przysypanych cienka
tylko warstwa piasku. Byly to zwtoki ludzi zabitych i zmartych w czasie dziatad wojen-
nych, ktérych pogrzebanie w tym miejscu nakazata niemiecka administracja szpitala. Na
calym zas$ terenie szpitalnym znajdowato si¢ wiele, od tygodni nie sprzatanych, smieci.

Brakowalo lekéw, srodkéw opatrunkowych, zapaséw Zywnosci. Pieniadze nie
przedstawialy zadnej wartosci, gdyZz nic nie mozna byto za nie kupié. Pierwsze zreszta
pobory wyptacono zatrudnionym w szpitalu ludziom dopiero pod koniec czerwca
1945 1. Mimo tak cigzkich warunkéw grupa polskich pracownikéw stuzby zdrowia
powigckszala si¢ z dnia na dzien. Przybyli m.n. dr Kazimierz Bandych, dr Sabina
Kochariska, dr Grzegorz Zwykielski i inz. Tadeusz Cetnarowski.

Gdzies w potowie kwietnia 1945 r. zgtosita sie do dyrektora Szpitala Miejskiego,
dra Michalaka, pielegniarka Maria Debska z prosba o przyjecie na leczenie kilkudziesie-
cioosobowej grupy chorych i rannych Polakéw, Wiochow, Francuzéw z przez siebie
zorganizowanego pseudoszpitala w ,Narwiku’ i bytego obozu ,,Schickaulager”. Wraz z
chorymi i rannymi przeszed! takze lekarz Wloch, intendent Wladystaw Rybicki oraz
kilku, petnigcych funkcj¢ sanitariuszy, Wiochdéw i Francuzéw. Zebrano réwniez caty
»majatek” pseudoszpitala, sktadajacy si¢ z dwéch koni, wozu, duzej liczby kocéw i
naczyn, ktérych dotkliwy brak tak bardzo odczuwat Szpital Miejski.

Na kazdego, kto si¢ tylko zglosit, czekata praca. Kazda para rak byta na wage ztota.
Ci za$, ktdrzy nie wierzyli w odbudowe szpitala lub nie wytrzymywali cigzkich warun-
kéw, odchodzili. Praca trwata od 6 rano do péznych godzin nocnych. Od pierwszych dni
przystapiono do sprzatania nadajacych si¢ do uZytku sal i organizacji poszczegéinych
oddziatéw. Dzigki temu stosunkowo szybko mozna byto przenies¢ ok. 2 tysiace chorych
z bunkréw i suteren. Do oddzialéw, ktore jako pierwsze rozpoczety swa dziatalnosé
nalezaty oddzialy: chirurgii, dermatologii, laryngologii i pediatrii. Doktor Maniszewski
zalatwial interesantéw, doktor Bandych, z pomocy trzech lekarzy Niemcdw, prowadzit
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oddziat skérno—wenerologiczny i ambulatorium, do ktérego po porady i zabiegi zgtasza-
fo si¢ dziennie do 1000 oséb. Doktor Kochariska prowadzita oddziat pediatrii, na
ktérym od pierwszego dnia znalazto si¢ 115 chorych dzieci, poza tym prowadzita
ambulatorium dziecigce.

W tym czasie dr Wasilewski organizowat juz klinike laryngologiczna, oczna i neuro-
psychiatryczng oraz biblioteke. Réwnoczesnie magister farmacji Hieronim Biefikowski
organizowal apteke szpitalna, sprawujac jednoczesnie nadzér nad zabezpieczeniem, z
wielkim trudem, zdobywanych lekéw (jak mi opowiadal — jemu tylko wiadomymi
drogami).

Pod koniec kwietnia liczba personelu polskiego wynosita juz 69 oséb, w tym
13 lekarzy i 1 farmaceuta. W szpitalu natomiast znajdowato si¢ okoto 1600 chorych.
Prace pielegniarska wykonywaty siostry niemieckie oraz nieliczne jeszcze grupa Polek,
zatrudniona w szpitalu jako personel sanitarny bez przygotowania zawodowego. Podjgto
wigc podstawowe szkolenie z zakresu pielegnacji chorych.

W tym tez czasie grupa lekarzy i pielegniarek niemieckich zostata skierowana, pod
przewodnictwem dra Natkanskiego (péZniejszego lekarza portowego), do sprzatania nie
pogrzebanych jeszcze na terenie miasta trupéw ludzkich i padtych koni. Wiele zwtok
ludzkich wyciggano z piwnic wypalonych i zagrozonych zawaleniem doméw.

Dnia 10 maja 1945 r. nastapita ewakuacja jericéw niemieckich i repatriantéw. Do
transportéw tych dotaczono zglaszajacy si¢ ochotniczo personel niemiecki zaréwno
lekarski, jak i sanitarny. W dniu nastepnym — jak juz wiemy — podpisany zostal drugi akt
przekazania szpitala wtadzom polskim.

Roéwniez w tym czasie sytuacja Szpitala Miejskiego — miast si¢ poprawi¢ — ulegta
znacznemu pogorszeniu. Poza statymi, codziennymi ktopotami (i zwiazanymi nie tylko z
gaszeniem pozaréw), do glosu doszed! najbardziej tragiczny problem: brak zywnosci.
W szpitalu zapanowat gtdd. Nie byto tez czym karmié koni,

W tej krytycznej chwili ochotnicy w osobach: Maria Sadowska, Maria Debska,
Wiadystaw Rybicki oraz dwdch przydzielonych przez dra Komomickiego kierowcdw,
wyruszyli w teren w poszukiwaniu zywnosci. Wyjazd w teren byt juz o tyle mozliwy, ze
w wyniku bezwarunkowej kapitulacji Niemiec  zlikwidowaniu ulegt ostatni kociot armii
niemieckiej na Siankach (dzielnica Gdarfiska — A.D.). Jednak na iutawy mozna si¢ byto
dostaé jedynie drogg okrezng przez Pruszcz Gdanski, Cedry Wielkie i Swibno. Z naraze-
niem Zycia grupa ochotnikéw penetrowala zaminowane tereny, poszukujagc w bytych
okopach i bunkrach ewentualnych zapaséw zywnosci i lekéw. Ryzykancka dziatalnos¢
grupy ochotnikéw zdeterminowana byta zwyklym gltodem. U wielu chorych w Szpitalu
Miejskim zaczely wystepowad juz obrzeki gtodowe. Wzrosty tez zachorowania na ostry
niezyt zoladka i jelit, spowodowane niedostatecznym i nieodpowiednim Zywieniem i ztq
woda.

Usilne poszukiwania przyniosty wszakze wcale pokazny efekt: znaleziono worki z
ziemniakami, grochem, suszona konina, a nawet inwentarz Zzywy — jedno jagnie, pare kur
oraz wozy z konmi i samochdd. Trudno wprost opisaé¢ rado§é catej ekipy z kazdego
znalezionego worka z Zywnoscia w ciagu péltorej doby trwajacych poszukiwaniach i to w
obliczu grozy zejacej z licznych p6l minowych.

Zdobyczna zywno$é nie wystarczyta jednak na diugo. Juz wkrétce, poza i tak nie-
dostatecznym zapasem ziemniakéw, szpital nie dysponowat zadnymi produktami. Na
ziemniaki, dowozone zreszta sporadycznie z miejscowosci odlegtych od Gdarska do
25 km, czekano z niepokojem, gdyz nie nalezaly do rzadkosci ich rekwizycje po drodze.
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Dnie, w ktdrych nie podano kolacji czy sniadania, nie byty w tym czasie przypadkowym
zdarzeniem.

W dalszym ciagu brakowalo wody. W basenach szpitalnych pozostaty resztki, ktére
czerpano garnkami. Cuchngca wode wozono w beczkach i przelewano przez sito, a
nastepnie gotowano. Szklanka czystej, dobrej wody byta nieosiggalnym rarytasem. W tej
sytuacji dyrektor szpitala zarzadzit kopanie studni — niestety — bez widocznych rezulta-
téw. Mimo osiggniecia gtebokosci 37 metréw, wody nie byto.

Do szpitala zaczeto przywozié pierwszych chorych na dur plamisty z obozéw z okolic
Pruszcza i Nowego Portu. Wkrdtce tez zaczal chorowaé personel szpitalny. Jak powiada
przystowie: nieszczgscia lubig chodzi¢ parami. W tym samym czasie na terenie Gdariska
pojawily sie pierwsze przypadku duru brzusznego. Bardzo predko epidemia objeta nie
tylko miasto, ale i okolice. A lekéw, bielizny, wody i swiatta w dalszym ciggu nie byto.

Jak niespozyta sit¢ fizyczng, energie i hart ducha musieli mie¢ ludzie, ktdrzy trwali na
beznadziejnych pozycjach, nie uciekajgc i nie porzucajac rozpoczetej pracy, liczac na
poprawe sytuacji. Oczywiscie nie wszystkim starczylo odpornosci psychicznej i po
prostu... uciekali. Rzecz ciekawa, o wiele tatwiej wszelkie przeciwnosci losu, trudnosci,
choroby i gtdd znosili ludzie, ktérzy przezyli piekto powstania warszawskiego, a ktérych
losy rzucity potem do Gdariska.

Momentem przelomowym w czasie tej trudnej wiosny 1945 roku byt czerwiec, a
doktadnie 13 czerwca — to prawie historyczna data; tego dnia wodociagi przekazaty
pierwsza wode do doméw przy ul. Smoluchowskiego, a nastepnie do kotlowni szpitala.
Réwniez w potowie tego miesigca do Szpitala Miejskiego przywieziono kilka ton kaszy z
Bydgoszczy, samochodem wyremontowanym juz we wiasnym zakresie.

Dnia 26 czerwca szpital otrzymatl $wiatto elektryczne, ruszyta pralnia szpitalna. Byt
to juz luksus, prawie cud, o jakim trudno byte marzyé¢ kilka tygodni wczeéniej. Nie
znaczy to jednak, Ze juz uporano si¢ ze wszystkimi trudnosciami i problemami. W dal-
szym ciagu za mato bylo zywnosci. Chleba przydzielano 100 graméw na osobg; czesto
nie nadawat si¢ do spozycia. Brakowalo tez tluszczu, a migso obiecywano na razie w
ilosci 80 gram6w na osobe.

Pod koniec czerwca 1945 r. Szpital Miejski przy ulicy D¢binki zatrudniat juz 175 oséb
personelu polskiego i jeszcze 470 niemieckiego.

Dnia 15 lipca tegoz roku Szpital Miejski zostat przejety przez powolang wczesniej
21 kwietnia 1945r1.) przez Rad¢ Ministréw Akademie Lekarska, ktoérej rektorem
mianowano profesora Edwarda Grzegorzewskiego. Na razie — oczywiscie — teoretycznie,
gdyz praktycznie przejecie szpitala, jako bazy klinicznej przysztej Akademii nastapito
dopiero w sierpniu 1945 r. Zarzad administracyjny szpitala pozostal nie zmieniony, a
dyrektor szpitala — dr Stefan Michalak, zostal mianowany dyrektorem zarzadzajacym
Klinik,

0Od tego momentu Zycie i praca w nowo powotanej placéwce zaczgly si¢ normalizo-
waé. Przybywaly tez nowe ekipy pracownikéw stuzby zdrowia delegowanych przez
Ministra Zdrowia dra Franciszka Litwina. W miar¢ zas przybywania ich i mianowania
profesoréw, poszczegolne oddziaty szpitalne stawaly si¢ klinikami Akademii.

Z koniecznosci, w olbrzymim skrdcie przedstawiono pierwsze dni i tygodnie — jakze
pionierskiej — dziatalnosci polskiej stuzby zdrowia w Szpitalu Miejskim w Gdarisku, Byta
to zresztg jedyna placowka stuzby zdrowia, jakg mozna bylo uruchomié prawie
natychmiast posréd morza ruin.
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Oc.zywis'.ci.e w opisie pierwszych, trudnych poczatkéw — zaraz po wyzwoleniu — w
organizowaniu placowek stuzby zdrowia nie mozna pominaé zespotu miejskiego Gdyni.

Gdynia. Wyzwolenie Gdyni spod okupacji hitlerowskiej odbywato sie etapami:
$rodmiescie Gdyni z dzielnica Ortowo i Matym Kackiem zostalo wyzwolone w dniu
28 marca 1945 1. Z kolei Grabéwek, Chylonia—Cisowa w dniu nastgpnym (29 marca
1945 r.), natomiast Oksywie dopiero 5 kwietnia 1945 r,

Kilku lekarzy gdyriskich z okresu przedwojennego, ktérzy przetrwali w tym miescie
okupacje, a wéréd nich dr Janusz Wiktor, dr Augustyn Dolatkowski oraz dr Franciszek
Neuman, przystapili aktywnie do tworzenia punktéw opatrunkowych dla udzielania
pierwszej pomocy rannym i chorym. Byty to jeszcze warunki wojenne: miasto byto
ostrzeliwane przez niemiecka artyleri¢ okretowa i okresowo bombardowane przez
niemieckie lotnictwo. Gdynia byta pozbawiona $wiatta elektrycznego i wody. Jednak
trzeba stwierdzi¢, ze w poréwnaniu z Gdanskiem czy Elblagiem — Gdynia, mimo szale-
jacej jeszcze wojny, ze wszystkich tych opresji wyszta w miare obronng reka. Oczywiscie
— zdewastowane byly urzadzenia portowe, wejscie za$ do kanatu portowego bylo
zablokowane wrakiem pancernika ,,Gneisenau”, ale miasto bardzo szybko mogto roz-
poczaé normalng dziatalnosé.

Wtasciwie juz w dniu wyzwolenia dr Janusz Wiktor wraz z dr., Augustynem Dolat-
kowskim zajeli si¢ organizacja szpitala, ktory opuszczony przez niemiecki personel,
przepeiniony byl rannymi i chorymi.

W dniu 3 kwietnia 1945 r. dr Dolatkowski zostal zatwierdzony przez Pelnomocnika
Rzadu Polskiego jako lekarz miejski dla Gdyni. W nowym juz charakterze dr Dolatkowski
podjat starania o zabezpieczenie gabinetéw lekarskich, opuszczonych aptek, tworzac w
dalszym ciagu, w réznych punktach miasta, kolejne punkty opatrunkowe. Wymagata tego
istniejaca sytuacja. Powigkszaly si¢ bowiem zastepy rannych, gdyz miasto znajdowato
si¢ jeszcze w strefie dziatan wojennych. Blisko$¢ linii frontowej i ostrzal artyleryjski
powodowaty dosé liczne jeszcze straty posrdd ludnosci cywilnej. Zaistniata wigc pilna
koniecznos$é utworzenia specjalnej kolumny dla grzebania zabitych, ktdrzy zalegali ulice,
place i domy. W samym tylko szpitalu miejskim znajdowato si¢ okoto 100 trupéw.

Na Oksywiu dr Jerzy Gerlee (przesiedlony w czasie okupacji przez Niemcow z Wilerisz-
czyzny) zorganizowal szpital na 30 16zek w baraku przy ul. Dikmana. Nie trzeba chyba
specjalnie podkreslaé roli, jaka ten maly szpitalik odegrat w leczeniu rannych i chorych,
zwlaszcza przy sporej odlegiosci od centrum Gdyni i jej szpitala.

Od pierwszych dni wyzwolenia Gdyni zacze¢li przybywad tu nastepni lekarze z gtebi
kraju. Dnia 2 kwietnia 1945 r. przyjechat do Gdyni, skierowany przez Petnomocnika
Rzadu Polskiego, znany juz dr Stefan Michalak, ktéry natychmiast zostat oddelegowany
do Gdariska, w celu zabezpieczenia Szpitala Miejskiego.

Trzeciego kwietnia powrdcili: dr Zdzistaw Teisseyre, dr Tadeusz Przyborowski wraz z
zona Helena (réwniez lekarzem), dr Marian Krzyzanowski, dr.dr. Bolestaw i Wlodzimierz
Hryniewieccy, dr Jerzy Neuman, dr Mieczystaw Mielzynski, dr Wanda Szpakowska oraz
dr Leonard Jarociriski. Lekarze ci wykazali olbrzymia aktywnosé, poswigcenie i ofiarnos¢
w dziale przywracania do Zycia placéwek stuzby zdrowia. Byta to trudna praca z powodu
powaznych dewastacji przedwojennych placowek, a takze duzych brakéw kadrowych
posréd samych lekarzy i Sredniego personelu medycznego.

Najistotniejszym zagadnieniem zdrowotnym stata si¢ walka z chorobami zakaZnymi.
Dzigki aktywnosci dzialajacych juz pracownikéw stuiby zdrowia, izolacji chorych i
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prowadzeniu masowych szczepient zapobiegawczych, nie doszto do wybuchu wigkszych
epidemii. Jednak liczba chorych na dur plamisty i brzuszny oraz dyfteryt byta znaczna.

Duza role w zwalczaniu $wierzbu, wszawicy i duru plamistego odegral Zaktad Dezyn-
sekcyjno—Kapielowy przy ulicy Slaskiej, ktéry uruchomiono zaraz po wyzwoleniu.
Zaktad ten mégt obstuzyé 500 os6b dziennie. Oprécz kapieli mozna w nim byto prze-
prowadzi¢ dezynsekcje ubran w jednej z trzech komér dezynfekcyjno—dezynsekcyjnych.

Powazny problem stanowity réwniez choroby weneryczne. Notowano masowa wrecz
liczbe zachorowan na kile 1 rzezaczke. W walce z chorobami wenerycznymi nieocenione
ustugi oddat dr Marian Krzyzanowski.

On to wiasnie, dzigki swej niespoZytej energii, przyczynit si¢ do ich opanowania.
Dzialalno$¢ dra Krzyzanowskiego wyprzedzita o dwa lata stynng potem ,,Akcje W,
Rowniez z inicjatywy dra KrzyZzanowskiego zorganizowany zostal Osrodek Zdrowia przy
ul. 10 Lutego, w ktérym uruchomiono poradni¢ opieki nad matka i dzieckiem wraz z
kuchnia mleczna, a poza tym poradni¢ przeciwweneryczna, przeciwgruzlicza, przeciw-
jaglicna i poradnie ogélna dla chorych. Duzym ulatwieniem w pracy poradni ,,W’’ byto
uruchomienie przedwojennej filii Paristwowego Zaktadu Higieny (PZH) przy ulicy Staro-
wiejskiej 50. Natomiast fili¢ z pracownia serobakteriologiczng i pracowni¢ badania
Zywnosci i wody zorganizowal juz w kwietniu 1945 r. — dr Jachowicz.

Od pierwszego dni wyzwolenia zacz¢ta tez dziataé w Gdyni placdwka Polskiego
Czerwonego Krzyza. Poza dziatalnoscia zwiazana z identyfikacja i grzebaniem zwlok
Polski Czerwony Krzyz w Gdyni prowadzit ambulatorium dia chorych przychodzacych
oraz dwa domy noclegowe. Poza tym placéwka ta posiadata jeden samochéd — karetke
do przewozu chorych. Byl to wigc niejako zaczatek poZniejszego pogotowia ratunko-
wego (dzi$ tzw. Pomoc Dorazna — A.D.).

A oto kilka danych statystycznych z dnia 1 listopada 1945 r. obrazujacych sytuacje
zdrowotng Gdyni i stanu stuzby zdrowia: liczba mieszkaricow Gdyni wynosita w tym
dniu 85.091.

W czasie od 28 marca do 1 listopada 1945 zarejestrowano nastepujace choroby
zakaZne, jakie pojawity si¢ w Gdyni:

1. Dur brzuszny 231 przypadkow, w tym 21 zgonéw
2. Dur plamisty 147 przypadkéw, wtym 11 zgonéw
3. Btonica 83 przypadki, wtym 11 zgonéw
4, Inne choroby zakazne 77 przypadkéw, w tym 18 zgonéw

razem 538 przypadkow, w tym 61 zgondéw

W tym samym okresie zarejestrowano w przychodniach 782 osoby chore na gruzlice.
Przebadano tacznie 11.414 dzieci, sposréd ktdrych u-okolo 2 tysiace stwierdzono
$wierzb, a u ok. 3 tysiace wszawice glowows i ubraniows. Do szpitala miejskiego w
Gdyni przyjeto 3307 chorych. Szpital ten posiadat juz 400 t6zek, zatrudniat 18 lekarzy,
36 pielegniarki (siostry zakonne) oraz 108 osdb personelu pomocniczego.

Na terenie miasta natomiast zarejestrowanych juz bylo 56 lekarzy, 19 dentystow,
29 potoznych, 42 pielegniarki (w tym i siostry zakonne).

Po Gdarisku i Gdyni kolejnym miastem, ktéremu cho¢ kilka stow nalezy poswigcié —
jest Elblag.



W 40 rocznice wyzwolenia Ziemi Gdariskiej 137

Elblag — miasto o wielowiekowych dziejach, od poczatku swego istnienia zwiazany
byt z Polsky. Pierwszy rozbiér Polski w r. 1772 odrywa miasto od Macierzy na 173 lata.
Dopiero w wyniku drugiej wojny $wiatowej Elblag zostal wyzwolony i w dniu 10 lutego
1945 1. na zawsze wrdcit do Polski.

Kiedy 19 maja 1945 r. administracja polska przejmowata od komendantury radziec-
kiej wiadz¢ w miescie, Elblag byt jednym wielkim, martwym rumowiskiem: 65% budyn-
kow lezalo w gruzach. Nie byto wody, $wiatta i gazu. Sie¢ telekomunikacyjna byta
zerwana, koleje i drogi zniszczone, wszystkie mosty wysadzone. Depresyjne za$ tereny
Zutaw wycofujacy sie nieprzyjaciel zalat woda. Tak wigc Elblag odcigty zostal od reszty
kraju.

Takie byty okolicznosci i sytuacja, kiedy garstka Polakéw — zapaleficéw zabrala sie
do — pozornie beznadziejnej roboty — odbudowy miasta. Jednym z pierwszych i bardzo
waznych, a jednoczesnie trudnych zadai, byta organizacja ochrony zdrowotnej i sanitar-
nej miasta. Nalezy tu podkresli¢ bardzo znaczacy moment, ze stuzba zdrowia w Elblagu
rozpocz¢ta swojg dziatalno$¢ zaraz po kapitulacji wojsk niemieckich. Dzieki temu
uruchomienie szpitala miejskiego mogto nastapi¢ w dwa miesiace po wyzwoleniu miasta
— w kwietniu 1945 r.

Poszczegdlne oddzialy szpitala rozmieszczano w nielicznych, ocalatych budynkach
mieszkalnych rozrzuconych w réznych czesciach miasta i prowizorycznie tylko zabezpie-
czonych. Z braku szyb okna zastaniano dykta. Nie mozna w tym miejscu nie wspomnie¢,
e sami pracownicy szpitala znosili do swego miejsca pracy znalezione szkto okienne, co
umozliwito oszklenie w pierwszej fazie sal zabiegowych. Podobnie wyposaZenie sal
chorych i gabinetéw lekarskich w podstawowe meble zbierano z calego miasta. Nieliczny
za$ sprzet medyczny wydobywano z ruin poniemieckich szpitali wojskowych. W ten
spos6b uzyskano ok. 380 tézek dla chorych, co byto wyczynem nie lada. Materiat
opatrunkowy otrzymywano czgsciowo od radzieckich lekarzy wojskowych, a wyzywienie
w wigkszosci z kuchni polowych.

Bardzo Zle przedstawiala si¢ sprawa z personelem medycznym. Brakowato lekarzy,
pielegniarek, potoznych. Podobnie jak w Gdansku, tak i w Elblagu pomagali czgsciowo
nieliczni juz lekarze niemieccy i niemieckie pielegniarki. Nalezy dodaé, ze cigikie
warunki pracy utrzymywaly si¢ w Elblagu dtuzej anizeli w Gdansku. Widoczna poprawa
nastapila dopiero w latach pigédziesiatych, kiedy do uzytku oddano dalsze szpitale,
przychodnie obwodowe, rejonowe i przemystowe,

Wielu z tych, ktérzy w trudnych i prawie beznadziejnych warunkach ofiarnie ktadli
kamien wegielny pod placéwki stuzby zdrowia odeszto juz na zawsze, jak na przyktad
dr Brunon Geszke, jeden z pierwszych obywateli i lekarzy w Elblagu, pionier i organizator
lecznictwa otwartego i zamknigtego. Doktor Brunon Geszke zmart w r. 1954 na poste-
runku pracy.

Poczatki stuzby farmaceutycznej w powojennym Gdansku i Gdyni

Relacjonujac fakty z pierwszych dni organizowania si¢ placowek stuzby zdrowia na
Wybrzezu Gdanskim, nie mozna pominaé informacji dotyczacych stuzb zaopatrujacych
w leki, a wigc farmacji. I wtej dziedzinie ogrom zniszczen spowodowanych wojng
sprawil, ze w zasadzie prawie wszystko trzeba byto tworzyé od podstaw. Podobnie jak w
innych pionach stuiby zdrowia — tu réwniez brakowalo ludzi, sprzgtu, a przede
wszystkim lekéw.
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W dZiwigajacym si¢ z ruin kraju kazde wiasciwie zagadnienie mogto uchodzié za
priorytetowe: przemyst, budownictwo, oswiata, zdrowie. Kazda dziatalno$¢ wymagata
maksymalnego wysitku, a takze pospiechu, aby zapewni¢ — w miar¢ juz sprawne —
funkcjonowanie organizmu, jakim bylo odradzajace si¢ panstwo polskie z jego liczaca
wowczas 24—milionowa ludnoscia.

Eksterminacyjna polityka wtadcow Trzeciej Rzeszy, majaca na celu biologiczne wy-
niszczenie narodu polskiego poczynita w ciagu bez mata 6 lat panowania ogromne
spustoszenia. Dziesiatki tysigcy bytych wigeZnidw obozéw koncentracyjnych potrzebo-
waty natychmiastowej pomocy lekarskiej i lekéw! Azeby sprosta¢ tym zadaniom,
potrzebna byla natychmiastowa restytucja specjalistycznych placéwek stuiby zdrowia.
O przychodniach lekarskich i szpitalach juz méwilismy.

Natomiast prawidtowe zaopatrzenie w leki moglo by¢ zapewnione dzigki intensyw-
nemu uruchamianiu aptek — w pierwszym rzedzie tych, ktére ocalaty z pozogi wojenne;j.
W nastgpnej kolejnosci miaty sig znalez¢ apteki, ktore — jakkolwiek zdewastowane — nie
wymagaty zbyt wielkich naktaddw pracy i srodkéw potrzebnych do ich uruchomienia.
W dziatalnosci tej nie mogto zabrakna¢ ludzi najbardziej ku temu powotanych, farma-
ceutow polskich. I nie zabrakto.

Podobnie jak w okresie walk wyzwolericzych farmacja polska data ludzi do stuzby
sanitarnej w wojsku polskim, tak tez od pierwszych chwil po odzyskaniu niepodlegtosci
farmaceuci zajeli postawe czynna i pozytywna. Dal temu wyraz prezes Naczelnej Izby
Aptekarskiej mgr Edmund Szyszko na III Walnym Zjezdzie w dniach S i6 maja 1947 r.
w Sopocie, mowiac:

».Farmaceuci polscy, mocno zespoleni z Paistwem, zajmuja tez jak najbardziej
pozytywne stanowisko w stosunku do Jego poczynar, zywo i czynnie reaguja we
wszystkich momentach, zmierzajacych do zjednoczenia mysli, woli i serc ogétu obywa-
teli. W wysitkach dazacych do realizacji idei godnych wielkiego Narodu — stanowisku
temu zawdd farmaceutyczny dawat i daje nadal wielokrotne dowody.

W chwilach najcigzszych dla Narodu w okresie wojny i okupaciji hitlerowskiej, farma-
ceuci polscy wykazali wiele odwagi i cz¢sto bohaterstwa oraz wielkiej ofiarnosci. Tak np.
wzniesione wysitkiem zawodu, jeszcze przed wojna, pigkne gmachy uniwersyteckie,
pOZniej spalone, zrujnowane lub ograbione przez niemieckich barbarzynicéw — dzis sa
odbudowywane i urzadzane wspdlnymi sitami ogétu farmaceutéw...”.

W pierwszej fazie organizacyjnej przystapiono wigc do zabezpieczenia tego, co jeszcze
byto do uratowania. Cztonek grupy operacyjnej przybytej na Wybrzeze, mgr Zygmunt
Trocha, tak wspominat ten okres:

,»Przybylismy tu w tréjke, tzn. dr Jan Bader, mgr Czestaw Fink—Finowicki ija — juz
4 kwietnia 1945 r. z petnomocnictwami Przedstawiciela Rzadu R.P. Petnomocnictwa
otrzymalismy w Warszawie. Do Bydgoszczy dotarlismy poprzez £ddZ pociggami towaro-
wymi, od Bydgoszczy zas do Tczewa przy pomocy transportéw wojskowych. Ostatni,
32—kilometrowy odcinek z Tczewa do Gdariska czym si¢ dato. Mielismy wtedy moznos¢
ogladania absolutnie na swiezo krajobrazu po bitwie. Caty ten odcinek zawalony byt
zniszczonym — a i dobrym takze — sprzetem niemieckim.

Po przybyciu do Tréjmiasta podzielilismy si¢ na trzy jednoosobowe grupy. Dyspo-
nujac starymi niemieckimi ksiazkami adresowymi, obchodzilismy wszystkie ulice, dziel-
nica za dzielnica, szukajac ewentualnych aptek, czy chociaz ich resztek. Przeprowadzone
rozpoznanie nie napawalo optymizmem. W samy Gdansku nie ocalata zadna z niemiec-
kich aptek, ani ta jedyna polska (do korica sierpnia 1939 r.) mgr Teofila Kopczynskiego.
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Do jako takiego zagospodarowania nadawala si¢ apteka w Oruni, dwie we Wrzeszczu,
jedna w Oliwie i obie w Sopocie. O wiele wigcej szczgscia miata w tym wzgledzie Gdynia,
gdzie ocalaly prawie wszystkie apteki (z wyjatkiem Oksywia). Rodzaje aptek — jakimi
wigc dysponowalismy — to:

1) dawne apteki polskie w Gdyni,

2) apteki poniemieckie.

Oczywiscie — pierwsze z nich uruchamiali dawni wtasciciele polscy, ktérym udato si¢
powrdci¢ z wojennej tutaczki. Nieliczne zas apteki poniemieckie przeszty pod Tymczaso-
wy Zarzad Mienia Opuszczonego i Porzuconego.

Jesli zas chodzi o leki — stwierdzil mgr Trocha — to korzystaliSmy ze starych, ocala-
tych zapaséw niemieckich, zapaséw wojskowych i po prostu z lekéw kupowanych od
ludzi, czesto trudnigcych si¢ ,,szabrem”, bardzo poddwczas modnym... Ta na koricu
wymieniona forma zaopatrywania si¢ w leki w ¢éwier¢ wieku po wojnie (relacja
mgr Trochy pochodzi z r. 1970 — A.D.) wydaje si¢ wrecz niepodobienistwem. Ale to
moZze zrozumie¢ tylko czlowiek, ktory pamigta tamte pionierskie warunki i sytuacj¢, z
jakiej startowalismy. Kwesti¢ sprzgtu, naczyn, wyposazenia aptek zaltatwialiSmy czesto-
kro¢ sposobem ,,gospodarczym”, posiadajac prawo rekwizycji niektorych przedmiotéw w
zachowanych drogeriach, przy oczywiscie wyrazonej zgodzie miejscowych wiadz
sanitarnych”.

Tyle krétkiej relacji mgr Zygmunta Trochy. By¢é moze dzisiaj nie jesteSmy juz w stanie
zrozumie¢ kolosalnego wysitku i samozaparcia grupy ludzi, ktérym zawdzieczamy
odrodzenie si¢ gdariskiego aptekarstwa. A sytuacja byla nad wyraz cigzka. Dla jej
poprawy Urzad Wojew6dzki w Gdarisku — Wydzial Zdrowia oglosit nawet konkurs na
otwieranie nowych aptek w miescie, w konkretnie wskazanych rejonach, jak np. w
Gdansku przy ul. Lakowej, przy ul. Roosevelta (dzisiejsza ul. Karola Marksa — A.D.),
w Nowym Porcie i we Wrzeszczu.

Niemal nazajutrz po ustaniu dzialai wojennych, w dniu 31 maja 1945 1. wzorem
innych miast wojewddzkich réowniez w Gdanisku powolano Okregows Izbe Aptekarska z
siedzibg w Sopocie.

Zebranie organizacyjne odbylo si¢ w lokalu Wojewddzkiego Wydziatu Zdrowia w
Gdansku w obecnosci jego naczelnika dr Neymana oraz petnomocnika do spraw farma-
ceutycznych mgr Tadeusza Czajkowskiego. W zebraniu uczestniczyto réwniez 33 farma-
ceutéw, stanowigcych awangarde na wyzwolonej Ziemi Gdanskiej. Z ich grona wylonit
si¢ tez pierwszy w Gdarisku organ samorzadu zawodowego, wspomniana wyzej Okregowa
Izba Aptekarska.

Wybrano Zarzad O.1.A. w Gdarnsku, z jej pierwszym prezesem — aptekarzem aprobo-
wanym Antonim Mateckim, zarzad przystapit natychmiast do energicznej pracy; zadan
bowiem do natychmiastowej realizacji byto wiele.

Jak pamigtamy z relacji mgr Z. Trochy, organizowanie aptek na terenie Gdariska
trzeba bylo zaczaé¢ od podstaw, Na drodze do realizacji zamierzen pigtrzyty si¢ jednak
ogromne trudnosci lokalowe, komunikacyjne, a przede wszystkim zaopatrzenia w leki.

W sprawach tych przeprowadzono wiele rozméw z wtadzami panstwowymi i samo-
rzadowymi, Okregowym Urzedem Likwidacyjnymi i Polskim Czerwonym Krzyzem,
spotykajac si¢ wszgdzie z pelnym zrozumieniem i przychylnoscia dla podjetych dziatan.
Zarzad Izby wydal réwniez wiele zarzgdzen, majacych zapewni¢ prawidiowy rozdziat
najniezbedniejszych lekéw we wszystkich, dzialajacych juz aptekach wojewddztwa
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gdanskiego. Na biezgco tez informowano farmaceutdw o sytuacji w zakresie zaopatrzenia
w leki, o istniejacych brakach i o wszelkich innych trudnosciach, jakich niemato przy-
sparzato zycie.

W dniach od 14 do 16 czerwca 1945 r. odbyt si¢ w Warszawie I Zjazd Naczelnej Izby
Aptekarskiej z udzialem Ministra Zdrowia, dr Franciszka Litwina, dyrektora Departa-
mentu Farmaceutycznego, mgr Augusta Ruszczykowskiego oraz naczelnika poszczegdl-
nych wydziatéw. Wojewédztwo Gdariskie reprezentowali: dr farm. Jan Bader, mgr farm.
Czestaw Fink—Finowicki oraz mgr farm. Witalis Chrominski. Jednym z wazniejszych
wnioskow, jakie ztozyli delegaci Gdariska, byt projekt utworzenia Wydziatu Farmaceu-
tycznego przy majacym powstaé — jak to podéwczas nazywano — Studium Medycznym.
We wniosku tym czytamy:

»Dekretem Rady Ministrow zostata reaktywowana Politechnika. Jak si¢ dowiadujemy
— ma byé réwniez utworzone w Gdansku Studium Medyczne. Ze wzgledu na to, ze
Gdansk bez watpienia w najblizszej przysztosci bedzie duzym osrodkiem gospodarczym i
intelektualnym Pomorza Zachodniego, Prus jak i péinocnej czeséci woj. pomorskiego —
utworzenie Wydziatu Farmaceutycznego réwnolegle z Wydziatem Lekarskim jest juz
teraz na czasie.

Wobec tego upraszamy Zarzad Naczelnej Izby Aptekarskiej o wszczecie krokéw, celem
uzyskania zezwolenia na utworzenie Wydziatu Farmaceutycznego w Gdansku”.

Wniosek zostal przyjety przez aklamacje. Jak wigc widzimy, w wirze odbudowy i
przywracania do Zycia zniszczonych badZ zdewastowanych aptek, nie zapomniano o tak
waznym czynniku — zak zapewnienie na przysztosé nowych kadr dla zawodu farmaceu-
tycznego.

Starania te zostaly uwiericzone pomyslnym wynikiem, gdyz juz w dniu 4 maja 1947 1.
odbylo sie uroczyste otwarcie Wydziatu Farmaceutycznego Akademii Lekarskiej w
Gdansku,

Oczywiscie, otwarcie Wydzialu Farmaceutycznego w Gdarisku nie bylo koricem
zainteresowania si¢ nim ze strony Okregowej Izby Aptekarskiej. Jeszcze nieraz Zarzad
Izby przychodzit raczkujacemu Wydziatowi z finansowa pomoca. Znalazio to nawet
swoje odzwierciedlenie w nowej formie organizacyjnej. Komitet bowiem, zawigzany w
celu zorganizowania wydziatu, przeksztatcit si¢ w Komitet Pomocy Wydziatowi Farma-
ceutycznemu, ktérego agendy w nastepstwie przejal Zarzad Izby. Poza tym Zarzad
Okregowej Izby Aptekarskiej w Gdansku, a nawet indywidualnie niektérzy jej czton-
kowie, wyptacali state stypendia studiujacej mtodziezy.

Co prawda dziatalnosé¢ Okregowej Izby Aptekarskiej w Gdansku, jakZze owocna, nie
trwata zbyt dlugo. Z chwily przejecia wszystkich aptek przez Panstwo Polskie w dniu
8 stycznia 1951 r. Izby Aptekarskie na terenie catego kraju ulegly jednoczesnej likwida-
cji. Na ich miejsce zostalty powotane nowe jednostki organizacyjne, regulujace odtad
dziatalnosé aptek.

Chciatbym w tym miejscu ztozy¢ serdeczne podzigkowanie wszystkim przedstawi-
cielom stuzby zdrowia, ktérych relacje umozliwity odtworzenie obrazu tamtych dni.
W szczegbinosci za$ cheialbym podzigkowaé Panu Profesorowi Doktorowi Stanistawowi
Byczkowskiemu, Pani Marii Debskiej, jak réwniez wyrazi¢ niezwykta wdziecznos$é nie-
Zyjacym juz farmaceutom: drJ. Baderowi, mgr Z. Trosze, mgr H. Bierikowskiemu
i Antoniemu Mateckiemu za okazang Zyczliwos$é podczas zbierania materiatéw.
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Dr med. Jézef HORNOWSKI

O POLSKIM TOWARZYSTWIE LEKARSKIM

(Wyktad z cyklu historii naukowych towarzystw lekarskich na Uniwersytecie Trzeciego
Wieku przy Centrum Doskonalenia Kadr Medycznych w Warszawie w dn. 15.10.1984 r.)

Wielce Szanowni Panstwo

Przypadl mi w udziale zaszczyt rozpoczecia cyklu wykladéw poswieconych historii
naukowych towarzystw lekarskich w Polsce. Sadze, ze wybodr Polskiego Towarzystwa
Lekarskiego, jako rozpoczynajacego cykl, nie byt bez przyczyny. Towarzystwo to, cho¢
powstalo formalnie dopiero w Polsce Ludowej (1952), to jednak przejgto najstarsze
tradycje naukowych towarzystw lekarskich, ktére mozna okresli¢ jako terytorialne.
Powstaty one w XIX wieku i dopiero z nich zaczely si¢ tworzyé naukowe towarzystwa
specjalistyczne, ktérych poczatek przypadt na przetom wiekéw XIX i XX, a ktorych
rozwdj nastapil gtéwnie po I wojnie swiatowej, w Polsce odrodzonej.

PTL jest najwigkszym — najliczniejszym naukowym towarzystwem lekarskim
w Polsce. Liczy ponad 25 tysigcy cztonkéw dziatajacych w ponad 230 kotach, 49 od-
dziatach, 10 sekcjach specjalistycznych. W Polsce Ludowej z wielu sekcji PTL powstaty
liczne samodzielne towarzystwa specjalistyczne. PTL jest jedynym dotad towarzystwem
lekarskim majagcym uprawnienia wyZzszej uZytecznosci i z tego powodu np. jego dziatal-
no$¢ nie zostata zawieszona w stanie wojennym. PTL jest otwarte dla lekarzy wszystkich
specjalnosci, a nawet dla 0s6b z wyzszym wyksztatceniem poza lekarskim, jesli sa trwale
zwigzane z pracg stuzby zdrowia. PTL cieszy si¢ duzym autorytetem ijest powaznie
traktowanym partnerem dla najwyzszych wladz paristwowych i politycznych. Réwniez
wladze resortowe, zwlaszcza Ministerstwo Zdrowia i Opieki Spotecznej, cenig zdanie
PTL w problemach dotyczacych ochrony zdrowia — czgsto konsultuja projekty ustaw
i wazniejszych aktéw prawnych. PTL jest twdrca zbioru zasad etyczno—deontologicznych
obowigzujacych polskiego lekarza — pierwszych jakie zostaly sformutowane na piSmie
w krajach socjalistycznych — ichoé nie s3 one prawem wiaZacym, takim jak kodeks
karny lub prawo o wykroczeniach, to s3 apelem do sumienia kazdego lekarza, ktdrego
dziatalno$é zawodowa tak $cisle wigze sig¢ z postepowaniem etycznym najwyzszej proby.
Zbiér ten pozwala lekarzowi obracaé si¢ w problemach, ktdre przynosi wciaz rozwijajaca
sie medycyna.

W latach bleddw i wypaczen, towarzystwa naukowe lekarskie, majace dtugoletnia
histori¢, zostaly uznane za ,przezytek”, Rozmaite niedouczki (ktérych nie brakto
réwniez i w §rodowisku lekarskim) rozpoczety. likwidowanie takich towarzystw, jak np.
Towarzystwa Lekarskie Warszawskie, Krakowskie, Poznariskie, Czgstochowskie, Lubel-
skie i wiele innych. Dzigki grupie, chociaz stosunkowo matej, odwaznych i nie zaslepio-
nych lekarzy—spotecznikéw udato sie te towarzystwa uratowac, zrzeszajac je w Polskim
Towarzystwie Lekarskim, Wtasnie ono stopniowo przejmowato te terytorialne towarzy-
stwa lekarskie jako swoje oddzialy. Najpierw byto ich 13, potem zwigkszono liczbe
oddzialéw do 17 (aby kazde wojewodztwo mialo swéj oddziat). Po reformie terytorial-
nej kraju liczba oddziatéw wojewddzkich zwigkszyta sig do 49, a wiele dotychczasowych
zaczeto wracaé do swoich tradycyjnych nazw — zawsze dodajac, ze oddziat jest od-
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dzialem wojewodzkim Polskiego Towarzystwa Lekarskiego. W ten sposdb najlepsze
tradycje Zycia naukowego lekarskiego sa kontynuowane w terenie, zas Zarzad Gtéwny
PTL petni rolg stuzebna dla calej organizacji, wytyczajac najwazniejsze kierunki dziala-
nia i koordynujac inicjatywy oddolne.

Najwieksza uwage Towarzystwo zwraca na ustawiczne ksztatcenie i doskonalenie
fachowe swoich cztonkéw oraz na podnoszenie poziomu etycznego caltego $rodowiska
lekarskiego. Swiadomie Polskie Towarzystwo Lekarskie kieruje swoje dziatanie w teren,
w strong lekarza praktykujacego ogolnie, lekarza pierwszego kontaktu, lekarza podstawo-
wej opieki zdrowotnej. Pol. Tow. Lek. stwarza pole wspélpracy lekarzom réznych
specjalnosci i przeciwdziata stale postepujacemu w medycynie procesowi dezintegracii,
coraz wezszych specjalnosci, a nawet dehumanizacji zawodu. Pol. Tow. Lek. zwraca
uwage swoim cztonkom i calemu srodowisku lekarskiemu, Ze salus aegroti suprema lex
esto oraz primum non nocere.

Na terenie Polski najstarszym Towarzystwem Lekarskim jest Towarzystwo Lekarskie
Warszawskie (1820). Jedynie Towarzystwo Lekarskie Wileriskie, spo$rod Polskich
Towarzystw Lekarskich, ma starsza histori¢, bowiem zostato zalozone w 1805 r. przez
Jedrzeja Sniadeckiego, Jozefa Franka i Andrzeja Becu. TLW, ktére odbylo swoje
pierwsze posiedzenie wdn. 6.12.18291r., liczylo w chwili powstania 38 cztonkdw.
Pierwszym prezesem zostat August Wolff (1768—1846). Statut TLW zostal zatwierdzony
przez 6wczesnego krola Polski i cesarza Wszechrosji imperatora Mikotaja I. Byty to czasy
Krolestwa Kongresowego. Krdlestwo wowczas cieszylo si¢ stosunkowo liberalnym
ustrojem, w pordwnaniu z terytoriami, ktére zaanektowali, w ciggu trzech kolejnych
rozbioréw zaborcy. W Warszawie wowczas praktykowalo 46 lekarzy, w ogdle na terenie
Krolestwa szacuje sig, ze bylo ich 120-150. Oprécz cztonkéw miejscowych TLW
przyznawato czlonkowstwo korespondencyjne, tak ze mozna bylo byé czionkiem
Towarzystwa mieszkajac np. w Skierniewicach. Mimo Ze lekarzami wowczas byli niekiedy
Francuzi, Niemcy i inni TLW uznawato si¢ za Towarzystwo Polskie z jezykiem polskim
na obradach, choé dopuszczano wygtaszanie prac w jezyku taciriskim. Wzorem dla TLW
bylo Towarzystwo Wileriskie. Za patrona naukowego wybrato sobie TLW — Jedrzeja
Sniadeckiego (1768—1838), ktéry brat udzial w organizowaniu tego towarzystwa.

Pierwsze lata dziatalnosci Towarzystwa byty trudne. Posiedzenia naukowe (2 razy
w miesigcu) odbywaty sie w mieszkaniach prywatnych. Zaprenumerowane ze sktadek
czasopisma medyczne krazyty obiegiem posréd cztonkéw. Czasopisma te ginely czesto
lub byly przetrzymywane. Sktadki cztonkowskie wplywaly nieregularnie i opieszale
(skad my to znamy). Mimo to Tow. Lek. W—wskie stato si¢ czynnikiem kulturo-
tworczym, zwlaszcza po Powstaniu Listopadowym, kiedy to zlikwidowano autonomig
Krolestwa, W Warszawie ostato si¢ juz tylko dzialajace TLW, miato ono, jak juz powie-
dziano, statut zatwierdzony przez samego cesarza, a poza tym nie chciano likwidowaé
towarzystwa lekarskiego w okresie epidemii cholery, ktéra bardzo zawazyta na wyniku
powstania.

W 1836 r. Tow. Lek. W—wskie uzyskato sale w Patacu Kazimierzowskim na Krakow-
skim Przedmiesciu, co dato moznos¢ rozpoczecia dzialtalnosci wydawniczej. Zaczeto
drukowaé pamigtnik TLW (od 1837 do 1939), w ktérym umieszczano nie tylko kronike
Towarzystwa, ale drukowano referaty, prace wyglaszane na posiedzeniach, ktdre nastep-
nie przedstawiano cztonkom Towarzystwa. Aby zosta¢ cztonkiem trzeba byto mie¢ nie
tylko cztonkow wprowadzajacych, ktérzy reczyli za poziom etyczny rekomendowanego,
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ale iprzedstawi¢ prace naukowsa z dziedziny medycyny lub nauk pokrewnych, godna
druku w pamig¢tniku. Co rok TLW urzadzato posiedzenie otwarte, na ktére zapraszano
szerokie kregi spoteczeristwa Warszawy, na ktérych popularyzowano osiagnigcia
medycyny i Towarzystwa. Margrabia Wielopolski swoja dziatalnosciag wplywat na rozw6j
TLW. Z grona czlonkéw Tow. Lek. W—wskiego powotano profesur¢ Wydziatu Lekar-
skiego Szkoly Gléwnej Warszawskiej. W 1858 przy TLW zaloZono kase wsparcia dla
ubogich lekarzy, atakze dla wddéw isierot po lekarzach. Powiekszal si¢ majatek
Towarzystwa — papiery, kapitaly, nieruchomosci. Towarzystwo mogto juz przyznawa¢
stypendia, nagrody, wyposaza¢ pracownie i laboratoria.

Klgska Powstania Styczniowego spowodowata, ze zostaly zlikwidowane wszystkie
osiagniecia z okresu dziatalnosci margrabiego Wielopolskiego. Nastapito intensywne
rusyfikowanie kraju. W 1869 powstaje Rosyjski Uniwersytet w Warszawie z wydzialem
lekarskim, ktéry jednak polskie spoteczenstwo zaczeto bojkotowaé.

Znéw nastgpuje okres, kiedy to jedyna instytucja naukows o polskim charakterze
pozostaje TLW. Znalezli wnim azyl przedstawiciele nauk przyrodniczych, a nawet
humanistycznych. Wcigz jednak rozwéj Towarzystwa byl hamowany brakiem statej
siedziby. Dzigki Wiktorowi Feliksowi Szokalskiemnu (1811—-1891) — profesorowi Szkoty
Gléwnej — znakomitemu okuliScie, wspaniatemu organizatorowi i dziataczowi TLW
zdobyto si¢ na wybudowanie wlasnego domu przy ul. Niecalej 7 (1873). Tutaj znalazto
si¢ miejsce nie tylko na sale wykladowa, ale i na biblioteke, pracownie laboratoryjne,
zbiory, pamiatki po lekarzach oraz pomieszczenia biurowe i mieszkania obstugi. Nastapit
wowczas najwickszy rozwdj Towarzystwa. Wplyneli na to réwniez i znakomici dziatacze
pelni oddania, odznaczajacy si¢ talentem i pracowitoscig. Rozpoczeto prace nad stowni-
kiem lekarskim polskim, nad zasadami etyczno—deontologicznymi cztonka Towarzystwa
(1884). W Towarzystwie zesrodkowalo sie zycie lekarskie ,Polskiej”’ Warszawy. TLW
bylo promotorem reformy szpitali miejskich, przez co, z rodzaju przytutkéw, zmienity
si¢ one w placowki lecznicze i naukowe przewyzszajace swoim poziomem kliniki rosyj-
skiego uniwersytetu. Biblioteka zacze¢la si¢ rozrastad, za$ bibliotekarze Towarzystwa
wnosili wybitny wktad pracujac nad medyczna bibliografig polska oraz nad Stownikiem
Lekarzéw Polskich (Stanistaw Koémirniski — 1837—1883). Biblioteka dzigki zapisom
m.in. dr J6zefa Torariskiego — 1803—1873 (nota bene nie ma go w Stowniku Lekarzéw
Polskich Koéminskiego), ktory jest pochowany na Powazkach w kwaterze 171, rzad 2,
gréb 2, zaczeta rosnaé, az do 70 000 tytutdw w 300 000 wolumenach, czyli do chwili jej
bezpowrotnego zniszczenia w Powstaniu Warszawskim.

Pod koniec wieku TLW rozrosto si¢ na tyle, Ze zaczely sie w nim tworzy¢ sekcje:
chirurgiczna, choréb plucnych, poloZnictwa i ginekologii, pediatrii iinne. Podobnie
i winnych towarzystwach lekarskich polskich w innych zaborach powstawaty sekcje
specjalistyczne. Te taczyly si¢ ze soba i petnily wtedy ogromna rolg, jednoczac ponad
granice zaboréw lekarzy narodowosci polskiej. Krzepity naréd nie posiadajacy swojej
panstwowosci.

I wojna $wiatowa powaznie nadszarpneta majatek TLW. Utracono kapitaly lokowane
w papierach wartosciowych iakcjach Cesarstwa Rosyjskiego. Pozostaty jednak nie-
ruchomosci, ktére choé nie przynosity nalezytego zysku (ochrona lokatoréw), to jednak
pozwalaty prowadzi¢ dotychczasowa dziatalno$é, choé¢ w mniejszym zakresie. Sprawy
socjalne lekarzy przejely izby lekarskie. Gtéwna uwage zwrécono na kompletowanie,
porzadkowanie iuzupelnianie biblioteki Towarzystwa. Zajmowal si¢ tym giownie
zastuzony miloénik biblioteki i ksigzek dr Maksymilian Zweigbaum.
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II wojna swiatowa, okupacja hitlerowska, a wreszcie Powstanie Warszawskie Zrujno-
waly doszczgtnie TLW. Sptongta siedziba TLW z biblioteka i zbiorami (obrazy, portrety,
medale, albumy, fotografie, dzieta sztuki, instrumenty pamiatkowe, preparaty muzealne).
Czlonkowie wyznania mojzeszowego, jak tez pochodzenia zydowskiego, zostali wy-
niszczeni przez okupanta. Wtadze ico wybitniejsi dziatacze znaleZli sie w obozach
koncentracyjnych i wielu z nich zgingto. Pozostali ulegli rozproszeniu. Nie zostaty nawet
listy cztonkow. Pierwsze zebranie TLW po wojnie odbylo si¢ 23.10.1945 r. Wybrano
tymczasowy zarzad pod przewodnictwem prof. Mariana Grzybowskiego. Powszechna
pauperyzacja utrudniata zbieranie sktadek. Nieruchomosci, nawet jezeli ocalaty, wy-
magaly remont6w i naktadéw finansowych.

Osobng epopej¢ stanowil zrujnowany i spalony dom czynszowy przy siedzibie
Towarzystwa (ten sam numer hipoteczny). Byt on wybudowany w 1905 r. przez TLW,
jako dom dochodowy, przez znakomitych architektéw owych czaséw Lilpopa i Jankow-
skiego. Byl to pierwszy budynek o konstrukcji Zelaznej wypelnionej cementows cegla,
to tez mimo wypalenia ostat si¢ iszybko zagnieZzdzili si¢ wnim dzicy lokatorzy
warszawscy wracajacy do miasta, Otrzymano zezwolenie na odbudowe, pod warunkiem
znalezienia pomieszczen zastgpczych dla tych lokatordw, sprzedano wigc kolonie
Wilhelméw w pow. Lubartowskim i zdotano ich wyprowadzié. Ale wtedy, w zwiazku ze
zmiang planu odbudowy Warszawy, cofnigto zezwolenie i obcigzono TLW pokryciem
kosztéw rozbidrki konstrukcji — ruin i uporzadkowania placu. Jest tam teraz trawnik
i zdezelowane przyrzady, stuzace jakoby rekreacji fizycznej. Za ekspropriacje za to nie
szczgdzono obietnic. Najpierw obiecano kamienic¢ ksigzat Mazowieckich na Starym
Miescie przy Rynku, potem klasztor Dominikanéw (bez ko$ciota), nastepnie patacyk
w Alejach Ujazdowskich, gdzie teraz miesci si¢ Ambasada Koreariska. Skonczyto sie na
obiecankach. Towarzystwo, wraz z izbami lekarskimi, zostato poddane nagonce prasowej
jako relikty obcoklasowe i wkrétce stangto przed koniecznoscia likwidacji. Tradycje
Tow. Lek. W—wskiego uratowalo Polskie Towarzystwo Lekarskie, ktére utworzyto
Oddziat Warszawski PTL, gdzie tez znaleZli si¢ wszyscy, ktorzy ocaleli.

Obecnie siedziba Zarzadu Gidwnego Pol. Tow. Lek. i Klubu Lekarza jest mieszkanie
w kamienicy tzw. Strzeleckich przy Al. Ujazdowskich 24.

Pierwszym prezesem Pol. Tow. Lekarskiego byt prof. Eugeniusz Kodejszko
(1908—1967), za$ sekretarzem dr med. Roman Peret. Po prof. Kodejszce (1956),
prezesem zostal prof. Jézef Towpik. W 1962 prezesem zostat prof. Tadeusz Koszarowski,
za$ prof. Jozef Towpik zostal sekretarzem generalnym. Po rezygnacji prof. T. Koszarow-
skiego prof. J. Towpik ponownie wybrany zostal prezesem, za$ sekretarzem zostata dr
Irena Pronaszko—Rzepecka. Po ustapieniu prof. Towpika, kt6ry zostal Prezesem Honoro-
wym ZGPTL, prezesem zostal (juz jest wybierany na 3 kadencje) prof. Zdzistaw
Lewicki, za$ dr Pronaszko—Rzepecka zastapil niZej podpisany (od 1974).

Przez caly czas Towarzystwo mialo wielkie szczescie do bezinteresownie oddanych
mu ludzi. Itak np. doktorostwo Trznadlowie zapisali caly swoéj majatek na rzecz fun-
duszu nagrdd i stypendiow. Kazimierz Fritz zapoczatkowal ide¢ budowy domu lekarza
seniora, poswigcajac tej idei caty swoéj zyciowy dorobek. Z wielu sekcji Towarzystwa
powstaly nowe, samodzielne towarzystwa, ktérym Pol. Tow. Lek. zapewnialo dziataczy
i zapewniato strone organizacyjna. Mimo takiego oddzielania si¢ Towarzystwo wcigz
powotuje nowe sekcje, ktore grupuja cztonkéw poswigcajacych si¢ wybranej przez siebie
i umitowanej dziedzinie medycyny. Towarzystwo patronuje dziatalnosci wydawniczej
(ostatnio rozpisano np. konkurs na pamietniki lekarskie), Polski Tygodnik Lekarski,
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Wiadomosci Lekarskie oraz Przeglad Lekarski (Krakowskie Towarzystwo Lekarskie) s
organami Towarzystwa. W ostatnim czasie Pol. Tow. Lek. stara si¢ o stworzenie muzeum
historii medycyny, wspétpracuje nad utrzymaniem wiezi z lekarzami pracujacymi
i dziatajacymi na obczyzZnie, organizujac co 4 lata miedzynarodowe zjazdy z udziatem
medycznej polonii zagranicznej. Trzeci kolejny zjazd odbyt si¢ w 1984 1. w Szczecinie,
cieszyt si¢ ogromnym powodzeniem.

Aby referat ten nie zmienit swojego charakteru, nie ma potrzeby wymieniac tego, co
Polskie Towarzystwo Lekarskie zrobito i robi nadal. W kazdym razie, jesli PTL rozwija
sie wciaz jest to zastuga wszystkich jego szeregowych czlonkow. A wszystko to dzieje sig
po to, aby szkolac i doskonalac kadry lekarskie dbaé o jak najwyiszy poziom etycz-
no-deontologiczny cztonkdw, stwarza¢ najkorzystniejsze warunki zaréwno dla zdrowia
spoteczenstwa, jak i Srodowiska lekarskiego.
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Mgr Zdzistaw WITKOWSKI
NAUKA O POLITYCE W PROCESIE DYDAKTYCZNO-WYCHOWAWCZYM
SZKOLY WYZSZEJ
(Katedra Nauk Spotecznych AM w Warszawie).

W wieku XX nastapita znaczna polityzacja Zycia spotecznego, niespotykana nigdy
wczesniej w historii ludzkoéci. Rome obszary Zycia spotecznego, tradycyjnie uwazane
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jako apolityczne, staly si¢ przedmiotem réinorodnych oddziatywan okreslonych
podmiotéw polityki, terenem tarc i rywalizacji réznych sit spotecznych funkcjonujacych
w panstwie, jak réwniez w ptaszczyznie migdzynarodowej. Dzisiaj postawa apolityczna
jest wlasciwie niemozliwa, wymagania praktyki spotecznej zmuszaja jednostke do samo-
okreslenia sie izajecia zdecydowanej postawy w réznych sytuacjach. Kryzysowy stan
polskiego systemu politycznego bezposrednio rzutuje na postawy polityczne Polakdéw, ich
zachowania i oczekiwania wzgledem systemu politycznego. W takich sytuacjach, nawet
ludzie tradycyjnie stroniacy od polityki interesuja si¢ ta sfera praktyki spotecznej
i w wiegkszym stopniu uswiadamiaja sobie zalezno$¢ wtasnego bytu i dalszej egzystenciji
od funkcjonowania spoteczenstwa i praktycznej dziatalnosci paristwa.

Prowadzone dotychczas badanie empiryczne nad $wiadomoscig spoteczna, strukturg
wiedzy politycznej i jej Zrédtami dostarczaja okreslonych danych, ktére uznaé nalezy za
zjawiska niepokojace. Wiedza ta jest niepeina, fragmentaryczna, sktada si¢ zaréwno z
watkow racjonalnych, jak iirracjonalnych, pochodzi zbardzo wielu Zrédet, wséréd
ktérych czesto decydujace znaczenie maja przekazy i opinie rodzinne lub towarzyskie.
Zaobserwowaé mozna, zwlaszcza wséréd mlodego pokolenia, pewna nieufnosé¢ do
oficjalnych $rodkéw przekazu informacji, w tym réwniez do systemu oswiatowo—wycho-
wawczego. Ten stan rzeczy ma swoje okreslone podstawy w jeszcze nie tak odlegtej
przesztosci, gdzie rzeczywistos¢ spoteczno—polityczng naginano do pewnych wyobrazen
czy przedstawien teoretycznych, pomimo iz obiektywny stan rzeczy wyraZznie odbiegat
od zatozent programow politycznych.

Potrzeba ksztalcenia politycznego jest podstawowa koniecznoscia dnia dzisiejszego
i warunkiem sprawnego dzialania systemu politycznego, w ktdrego orbicie znajduja si¢
w blizszym czy dalszym zasiggu cztonkowie spoteczenstwa. Edukacja polityczna prowa-
dzona jest we wszystkich wspéiczesnych systemach politycznych, chociaz jej formy
i metody bywaja zréznicowane, a i ostateczne cele, do osiggnigcia ktérych sie dazy, nie sq
takie same. Tak np. tradycyjnym celem ,,wychowania politycznego” w USA jest kreowa-
nie tzw. porzadnych obywateli Stanéw Zjednoczonych. Chodzi tu o ksztattowanie
pewnego modelu obywatela praworzadnego, gieboko wierzacego w demokratycznosé
amerykanskich instytucji politycznych, swiadomego swoich powinnosci wobec paristwa,
stawiajacego dobro ogdélu ponad swoje wlasne, ajednoczesnie aprobujacego system
wtlasnosci prywatnej, placacego podatki, bioragcego udziat w wyborach i innych formach
zinstytucjonalizowanej aktywnosci politycznej itp. (1).

Edukacja polityczna w Polsce ma dtuga tradycje, na szczegdlne podkreslenie zastuguje
zwlaszcza mysl spoteczna okresu Oswiecenia, ktéra w znacznym stopniu zdeterminowata
koncepcje Komisji Edukacji Narodowej. Dziatania tej Komisji podejmowane byty w imig
naprawy Rzeczypospolitej przez ksztaltowanie racjonalnych, patriotycznych postaw
obywatelskich reprezentantéw wszystkich grup spolecznych, a wigc takze tych, ktérzy
wczesniej znajdowali si¢ poza obr¢bem narodu.

Wsrdd wielu rodzajow edukacji spotecznej, specyfika edukacji politycznej wyraza sig
w jej ciaglosci, whasciwie ustawicznosci, Czlowiek w catym okresie swojego Zycia pod-
dawany jest Swiadomym i celowym zabiegom edukacyjnym ze strony réznych podmio-
tow, w tym zwlaszcza panstwa. Jego aktywno$¢ przybiera formy systematycznych od-
dzialywan w stosunku do ludzi mtodych pobierajacych nauke w szkole podstawowej
i $redniej oraz studiujacych w szkotach wyzszych. W Polsce w szkole podstawowej tresci
spoteczno—polityczne przekazywane sa wramach programu nauczania wychowania
obywatelskiego, a w $redniej propedeutyki nauki o spoleczesistwie. W uczelniach od
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potowy lat szesédziesiatych wyktadano, jakc przedmiot propedeutyczny, podstawy nauk
politycznych. Intensywny rozwéj badan teoretycznych w zakresie nauk politycznych
w latach siedemdziesigtych umozliwil wyodrebnienie nauki o polityce (politologii), jako
dyscypliny akademickiej i jako przedmiotu nauczania. Na poczatku lat osiemdziesigtych
zostal opracowany i zatwierdzony do realizacji nowy, ramowy program nauki o polityce,
jako kontynuacja podstaw nauk politycznych. Niedawno ukazat si¢ na rynku ksiggarskim
podrecznik akademicki, skorelowany z ramowym programem nauczania zalecanym do
realizacji przez Ministerstwo Nauki i Szkolnictwa Wyzszego we wszystkich typach szkét
wyzszych, Zaletg obecnego programu, w przeciwieristwie do poprzednio obowiazujacych,
jest jego spdjnosé merytoryczna ipojeciowa, wada natomiast — zbyt teoretyczny
charakter. Istnieje jednak moZiwo$¢ jego modyfikacji (z ktdrej skorzystaliSmy) przez
jednostki organizacyjne w poszczegdlnych uczelniach prowadzacych zajeciaz politologii.

Realizowany program nauczania w Akademii Medycznej w Warszawie sklada sig
z kilku czesci (blokéw problemowych) i przedstawia si¢ nastgpujaco:

1. Podstawowe zaltoZenia nauki o polityce (pojecie polityki, metodologia i metody
badawcze stosowane przez te dyscypling naukows, funkcje nauki o polityce oraz podsta-
wowe kategorie politologiczne).

2. System polityczny spoteczeristwa (interesy spoteczne iich sprzecznoici, interesy
a polityka, panstwo jako ogdlna organizacja spoteczesnistwa, partie polityczne, organizacje
spoteczne i jednostki jako podmioty polityki).

3. Funkcjonowanie wspétczesnych systemow politycznych (w ujeciu poréwnawczym
na przyktadzie wybranych krajow: USA, Wielkiej Brytanii, Francji, RFN, Szwajcarii
i Polski).

4. Wybrane zagadnienia prawne (charakterystyka systemu prawa w Polsce, galezie
prawa, hierarchia i Zrédta aktédw prawnych, ustréj sadéw, formalne i materialne gwaran-
cje prawodrzadnosci, kultura polityczna a kultura prawna spoteczeristwa).

5. Ksztaltowanie iewolucja polskiego systemu politycznego (w ujeciu historycznym,
ktérego punktem wyjsécia byto uzyskanie niepodleglosci przez Polske w 1918 roku).

6. Gtéwne nurty mysli politycznej we wspdtczesnym swiecie (prezentacja podstawo-
wych kierunk6w wspdtczesnej mysli politycznej, tj. XIX i XX wieku).

7. Polityka zagraniczna paristwa i wspdiczesne stosunki migdzynarodowe.

Zagadnienia ujete w punkcie 4 i 5 wprowadziliSmy do programu z wiasnej inicjatywy,
ograniczajac zasieg problemowy czesci I i 1I. Modyfikacja taka wynika z nastg¢pujacych
przestanek:

a) elementarna wiedza o prawie powinna by¢ skitadnikiem edukacji spolecznej,
aPolska jest jednym zniewielu cywilizowanych panstw, wktédrym w procesach
powszechnej edukacji nie uwzglednia sig tych kwestii,

b) istniejace deformacje i luki w $wiadomosci historycznej mtodego pokolenia
w zakresie znajomosci zagadnien historii najnowszej (politycznej) wymagaja uwzglednie-
nia tych tresci i uzupelnienia wiadomosci przez ukazanie ewolucji systemu politycznego
w potaczeniu z analiza kryzyséw politycznych. '

Nauka o polityce jest jednym z kilku przedmiotéw spotecznych wyktadanych
w szkotach wyiszych obok ekonomii politycznej, filozofii i socjologii. Wszystkie one we
wzajemnym powigzaniu stanowia pewna catosé edukacji ideowo—politycznej. Zadaniem
nauki o polityce jest dostarczenie studentom tresci politycznych i zmian dokonujacych
si¢ w polskim systemie politycznym i jego migdzynarodowym otoczeniu, a takze odkry-
wanie praw rzadzacych procesami politycznymi. Gtdwnym ogniwem programu nauczania
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jest zagadnienie whadzy politycznej, mechanizméw jej funkcjonowania, metod podejmo-
wania decyzji, sposobOw ich praktycznej realizacji, a takze formy artykulacji i reprezen-
tacji intereséw wielkich grup spotecznych. Tresci te maja przygotowaé mtodych ludzi do
rozumienia skomplikowanych zjawisk wsp6tczesnego swiata, ukazaé zwiazki i wspot-
zaleznosci wystepujace w procesach politycznych. Z innej za$ strony chodzi o rozwijanie
iutrwalanie motywacji do uczestnictwa w Zyciu politycznym — w mysl ideatéw
demokratycznych. Z samych zatozeri aksjologicznych panstwa socjalistycznego wynika
potrzeba rzeczywistego uczestnictwa szerokich mas spotecznych w zyciu spotecz-
no—politycznym, w funkcjonowaniu panstwa na réznych poziomach jego dziatania.
Autentyczna partycypacja polityczna jest cecha konstytuujacg kulture polityczna
spoteczenstwa socjalistycznego. Jezeli odwotamy si¢ do najbardziej charakterystycznych
cech swiadomosci wspétczesnego Polaka, dostrzezemy tam swoiste zapotrzebowanie na
praktyke polityczna oparta na ideatach demokracji i sprawiedliwosci spoteczne;.

Z punktu widzenia celéw dydaktycznych na wyeksponowanie zastuguja trzy podsta-
wowe funkcje przedmiotu:

1. Funkcja poznawcza — polegajaca na dostarczeniu studentom wiedzy polityczne;j.
Wiedza ta jest niezbednym instrumentem racjonalizowania postaw politycznych. Realiza-
cja tej funkcji opiera si¢ na zasadzie naukowosci. Bez naukowego podloZa nie mozna
ksztattowaé bowiem naukowego pogladu na polityke. Wéréd konkretnych przedmiotéw
wiedzy politycznej mozna wyrdéznié:

a) system polityczny jako calosé, jego geneze, sposéb funkcjonowania, relacje
w jakich pozostaje z calym swym otoczeniem spotecznym i migdzynarodowym,

b) wartosci polityczne i normy najistotniejsze z punktu widzenia systemu poli-
tycznego,

¢) decyzje polityczne (w sferze wewnetrznej i migdzynarodowej oraz na poziomie
makrospotecznym i lokalnym),

d) instytucje systemu politycznego, ich wzajemne usytuowanie oraz mechanizmy ich
dziatania,

e) jednostki i grupy spoteczne uczestniczgce w Zyciu politycznym,

f) systemy polityczne innych spoteczerstw,

g) stosunki miedzynarodowe.

2. Funkcja metodologiczna (ksztatcaca) — logiczna konsekwencja funkcji poznawczej,
odnosi si¢ do sfery praktyki spotecznej i stosowania wiedzy politycznej w zyciu politycz-
nym. Skladaja si¢ na nia dzialania majace na celu ksztaltowanie wsréd studentéw
samodzielnosci w analizowaniu i uzasadnianiu sadéw (opinii wartosciujgcych) o charak-
terze politycznym, nauczanie czynnosci sprawnosciowych w postugiwaniu si¢ literatura
polityczng, dokumentami panstwowymi, jak réwniez nabywanie umiejetnosci prowa-
dzenia dyskusji i argumentowanie swojego stanowiska.

3. Funkcja ideowo—wychowawcza — wynikajaca z ideatu spoteczno—wychowawczego
cztowieka i obywatela w panstwie socjalistycznym. Jest to ideal ksztaltowany przez
wszystkie ogniwa systemu oswiatowego. Funkcja ta polega na wartociowaniu wiedzy
oraz integrowaniu proceséw ksztalcenia i wychowania w imi¢ ksztaltowania postaw
i przekonan politycznych zasadzajacych si¢ na akceptacji ideatéw i wartosci socjalistycz-
nych, zaufaniu do tych wartosci icatego systemu politycznego. Wazng sprawa jest
uswiadomienie mechanizmdéw i sposobdw realizacji tych wartosci w zorganizowanym
spoteczenstwie socjalistycznym. Z tym wiaze sie koniecznos¢ ksztaltowania obrazu
paristwa w jego funkcjach integracyjno—organizatorskich, ukazujaca funkcjonalny
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charakter panistwa wobec potrzeb i intereséw spotecznych. Jest to wizja panstwa spraw-
nego, ale jednoczesnie poddajacego si¢ spotecznej kontroli.

Trzy ww. funkcje przedmiotu nalezy traktowaé tacznie, przyjmujac iz najistotniejsza
(pierwotna) jest funkcja poznawcza.

Nauka o polityce, jako przedmiot nauczania, nie moze petni¢ funkcji apolo-
getyczno—propagandowych wobec praktyki politycznej, albowiem stracitaby swdj
naukowy status. Jednoczesnie prawidtowa realizacja podstawowych funkcji przedmiotu
stataby pod duZzym znakiem zapytania. Realizacja przedmiotu oparta jest na dtugo-
falowych celach edukacji politycznej i w odniesieniu do biezacej problematyki politycz-
nej uwzgledniaé musi pewien aspekt negacji, polemiki, krytycznej oceny formutowanej
na podstawie kryterium prakseologicznego.

Zgodnie z przyjetymi zasadami studenci maja obowigzek w czasie studiéw zaliczy¢
minimum 300 godzin przedmiotéw spotecznych (ekonomia polityczna, filozofia i socjo-
logia, nauka o polityce) kornczacych si¢ egzaminami W Akademii Medycznej program
politologiczny jest realizowany w wymiarze 90 godzin (30 godzin wyktadéw i 60 godzin
seminariéw) na II roku studidw, z wyjatkiem I Wydzialu Lekarskiego, na ktérym reali-
zacja przedmiotu ma miejsce na IV i V semestrze. Rozwigzanie takie nie jest naj-
wlasciwsze, poniewaz czteromiesigczna przerwa wakacyjny dezorganizuje proces dydak-
tyczny. Innym utrudnieniem w realizacji przedmiotu jest szczupta baza lokalowa (zaktad
dysponuje jedna mala salg seminaryjng). Sytuacja taka odbija si¢ niekorzystnie na roz-
ktadzie zaje¢ studentéw i nauczycieli prowadzacych zajecia.

Na zakoriczenie wspomnieé nalezy o pozamerytorycznych czynnikach okreslajacych
skuteczno$¢ nauczania przedmiotu w Warszawskiej Akademii Medycznej. Dziatalnos¢
ideowo—wychowawcza ukierunkowana na rozw6j osobowosci studentéw powinna by¢
prowadzona przez wszystkich nauczycieli, niezaleznie od przedmiotu, ktérego nauczaja.
Obowigzek taki wynika miedzy innymi ze statutu AM w Warszawie. Wyktadowcy
przedmiotéw spotecznych nie moga i nie powinni, na zasadzie wytacznosci, realizowac
procesu wychowawczego w szkole wyzszej. W dziatalno$é tego typu powinny by¢ za-
angazowane organizacje mlodziezowe isamorzad studencki. Niestety, spotka¢ mozna
réwniez postawy niechgtne wobec przedmiotéw spotecznych ze strony kadry naucza-
jacej. Nieche¢ ta ma réznorodne przyczyny, a niekiedy przybiera posta¢ jawnej wrogosci.
Wyraza si¢ to chociazby w inspirowaniu samych studentéw do manifestowania nieprzy-
chylnych postaw wobec przedmiotu i jego wykiadowcéw. Okoliczno$¢ ta na pewno nie
sprzyja prawidtowej realizacji trzech wymienionych uprzednio funkcji nauki o polityce.

Pi§miennictwo

1. Jabtonski A.: Edukacja polityczna w systemie o$wiatowym USA, Edukacja Polityczna 1983,
vol. 2 s. 85.



150 Kronika

KRONIKA

OZNACZENIA 1 NOMINACIE PROFESORSKIE,
WRECZENIE DYPLOMOW

Zastuiony Nauczyciel PRL

Z okazji Dnia Edukacji Narodowej w dniu 13 pazdziernika 1984 r. Rada Paristwa PRL
nadata tytuty honorowe ,Zastuzony Nauczyciel PRL” nast¢pujacym nauczycielom
akademii medycznych: Bronistaw Filipowicz — prof.z AM w Lodzi, Wtodzimierz Ptak —
prof.z AM w Krakowie, Konstanty Wisniewski — prof. z AM w Biatymstoku.

Tytul honorowy ,,Zastuzony Nauczyciel PRL” otrzymuja:

1) prof. dr Irena Hausman—Petrusewicz — Kierownik Kliniki Neurologicznej

2) prof. dr Bogustaw Moszyniski — Kierownik Kliniki Oto—Ryno—
Laryngologicznej

3) prof. dr Ireneusz Roszkowski — emerytowany Kier. I KL. Pot.—Ginekol.

4) prof. dr Teresa Szymczyk — Kierownik Zakt. Biochemii

Medal Komisji Edukacji Narodowej otrzymuja:

1) doc. dr Andrzej Karwowski — docent K. Chir. Ogolnej
i Choréb Watroby
2) prof. dr Zbigniew Przetakiewicz — Kier. III Kliniki Chirurgii
3) prof. dr Zbigniew Szreniawski — Kier. Zaktadu Farmakologii

Medal Pamigtkowy ,W uznaniu zastug polozonych w organizowaniu ochrony zdrowia
i pomocy spotecznej w PRL” otrzymuje:

1) prof. dr Janusz Komender — Kierownik Zaki. Transplantologii

Krzyi Kawalerski Orderu Odrodzenia Polski otrzymuija:

1) mgr Arlena Baszczyc — wyktadowca Studium Wychow. Fizyczn.
.2) doc. dr Andrzej Budkiewicz — docent Zak!. Protetyki Stomatol.

3) prof. dr Wactaw Droszcz — Kier. Kliniki Pneumonologii

4) dr Henryka Janczewska — st. wyktadowca Zakt. Fizjol. Cztow.

5) prof. dr Grzegorz Janczewski — Kier. Kliniki Otolaryngologii
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6) prof. dr Hanna Jedrzejowska — Kier. Kliniki Neurologii

7) dr Maria Kapusciriska — st. wykladowca Zakti, Biofizyki

8) prof. dr Tadeusz Kecik — Kier. Kliniki Okulistyki

9) doc. dr Ludwika Kwart — emerytowany docent KI. Chir. Szczgk.
10) dr hab. Maria LyZzwa Prawecka — adiunkt II K1. Potoin. Ginekol.
11) doc. dr Bogustaw Malinski — docent I Kliniki Chirurgii
12) dr Henryka Mysliwicz—Rychlik — adiunkt Kliniki Hepatologii Zakazn.
13) mgr Tadeusz Obrembalski — st. wyktadowca Stud. Wychow. Fizyczn.
14) dr Halina Heflich—Pigtkowska — emerytowany adiunkt KL Rehabilit.
15) doc. dr Zofia Porembska — docent Zak}. Biochemii
16) doc. dr Halina Przybylska — docent K1. Hematologii i Pneumonol.
17) dr Maria Ptasiriska—Urbariska — adiunkt Zak}. Anatomii Prawidlowej
18) prof. dr Regina Oledzka — Kier. Zaki, Bromatologii
19) prof. dr Lech Skulski — Kier. Zakt. Chemii Fizycznej
20) prof. dr Tadeusz Tottoczko — Kier. II Kliniki Chirurgii
21) prof. dr Zofia Trzcifiska— — Ordynator Oddz. Okulistyki

Dabrowska Szp. Bielanskiego

Zioty Krzyz Zastugi otrzymuja:
1) doc.dr Bogustawa—Benendo—

Kapusciriska — Kier. I Zaktadu Rentgenodiag.
2) dr Maria Jarzgbek—Chorzelska — adiunkt Kliniki Dermatologicznej
3) dr Tadeusz Jegliriski — adiunkt Kliniki Otolaryngol.
4) dr hab. Joanna Juskowa — adiunkt Instytutu Transpl.
5) mgr Kazimierz Kwasiborski — st. wykladowca Zaki. Chemii
Fizycznej
6) doc. dr Andrzej Marcinski — Kier. Zakt. Radiol. Pediatrycz.
7) dr hab, Jan Pachecka — adiunkt Zakt, Metabolizmu Lekéw
8) dr Elzbieta Pachecka — adiunkt Zak}. Chemii Nieorgan.
9) Jadwiga Prowalska — przetozona pielegniarek PSK
im. prof. M. Michatowicza
10) dr Zofia Rajter—Leontiew — adiunkt K1. Hematologii i Pneum.
11) dr Zofia Sikorska—Piwowska — adiunkt Zak}. Anatomii Prawidi.
12) dr hab. Aleksandra Stachéw — rencista Kliniki Dermatolog.
13) dr Marek Stradowski — adiunkt Zakt. Biologii
14) dr Danuta Szretter — adiunkt Zaki. Farmacji Stosowanej
15) dr Bogustaw Szczypiorowski — Dyrektor PSK Nr 1
16) dr Sonia KaZzmierowska — adiunkt Zakt. Chemii Fizycznej
17) dr Andrzej Trzebinski — byly adiunkt K1, Choréb Zakaznych
i Pasozytniczych Dzieci
18) dr Mirostaw Ulkowski — adiunkt Kliniki Radioterapii
19) mgr Danuta Wnuczynska—
Izdebska — wyktadowca Zakl. Chemii Nieorgan.
20) dr Janina Woroszylska — adiunkt Zakt. Higieny Zywienia
21) dr Halina Zakrzewska — adiunkt Zakt. Stomatologii

Jastrzebska Zachowawczej
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Srebrmy Krzyz Zastugi otrzy muja:

1) Biatas Marianna

2) Knedler Genowefa

3) Koczyk Stanistaw

4) Olak Marianna

5) Przygoda Janina

6) Serafin Marianna

7) Stowik Tomasz

8) Smoleni Anastazja

9) mgr Wierzbicka Elzbieta
10) mgr inz. Wodzyniski Jerzy
11) Zak Jézefa

Brazowy Krzyz Zastugi otrzymuja:

1) Wyrwich Narcyza
2) Kubacka Wanda

3) Karczmarczyk Stefania

4) Malinowska Janina
5) Diduch Teresa

Nominacje profesorskie

— pielggniarka PSK Nr 3

— st. pielegniarka CSK

— robotnik Instyt. Biostruktury

— samodz. refer. Dz. Spraw Pracown.
— sanitariusz CSK

— kierownik Apteki CSK

— sanitariusz PSK Nr 1

— st. pielegniarka PSK Nr 1

— kierownik Dziekanatu II Wydz. lek.
— byty Dyrektor Administracyjny AM
— salowa PSK Nr 1

— pielegniarka CSK

— pielegniarka oddz. PSK
im. prof. Michatowicza

— starszy technik PSK Nr 1

— salowa PSK Nr 3

— zastepca przeloZzonej pielegniarek
PSK Nr 1

Rada Paristwa PRL nadata tytuly nowo mianowanym profesorom Akademii Medycznej

‘'w Warszawie:

17 pazdziernika 1984
tytul profesora nadzwyczajnego
Zbigniewowi Gawlikowi,
Jerzemu Kiwerskiemu,

18 stycznia 1985
tytul profesora nadzwyczajnego
Andrzejowi Langnerowi,
Januaremu Laweckiemu,
Danucie Weyman — Rzucidto,

25 kwietnia 1985
tytul profesora zwyczajnego
Alfredowi Siciriskiemu
tytul profesora nadzwyczajnego
Mieczystawowi Szostkowi
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WYKAZ STOPNI NAUKOWYCH

L. DOKTORA NAUK MEDYCZNYCH, DOKTORA NAUK PRZYRODNICZYCH,
NADANYCH UCHWALA RADY I WYDZIALU LEKARSKIEGO WAM

BARCIKOWSKA—LITWIN MARIA: ,,Obraz morfologiczny ogniska rozmi¢kania mézgo-
wego w wieku starczym” — 22.02.1984 r.

Wykonano w Klinice Neurologii AM

Promotor: doc. dr hab. J, Rafatowska

CZLONKOWSKI ANDRZEI: , Receptor neuroleptyczny i opiatowy w moézgu: badania in
vivo iin vitro” — 9.11.1983 r.

Wykonano w Zaktadzie Farmakologii Doswiadczalnej AM

Promotor: prof. dr hab. med. Z. Szreniawski

STACHOW—SIWIEC ELZBIETA: ,Zastosowanie krioterapii w lecznictwie dermatolo-
gicznym” — 14.12.1983 r.

Wykonano w Klinice Dermatologiczne;j

Promotor: prof. dr med. Stefania Jablonska

DOBACZEWSKA HANNA: , Wykorzystanie zjawiska cytotoksycznosci komdrkowej
zaleinej od przeciwcial dia celéw immunoterapii nowotworéw doswiadczalnych” —
25.11.1983 1.

Wykonano w Instytucie Biostruktury AM

Promotor: dr hab, Marek Jakubisiak

DOWGIER—MALINOWSKA KRYSTYNA: , Metoda analizy racjonalnosci farmakoterapii
choréb uktadu krazenia w lecznictwie zamknietym na przyktadzie nadciSnienia tetni-
czego” —9.05.1984 1.

Promotor: Tadeusz L. Chrusciel

Wykonano w Szpitalu Brédnowskim w W—wie

DULCZEWSKA—KLOPOTOWSKA MIROSLAWA: , Ocena dziatania srodkow ostania-
jacych przed promieniowaniem UV. Préba wprowadzenia nowej metody badania” —
11.04.1984 1.

Wykonano w Klinice Dermatologicznej AM

Promotor: prof. dr med. Stefania Jabtoriska

FIEJKA ELZBIETA: ,Wptyw skojarzonego stosowania cyklofosfamidu iaktyno-
mycyny D na prawidtowy i regenerujacy miazsz watroby szczura” — 8,02.1984 1.
Wykonano w Instytucie Biostruktury AM

Promotor: doc dr hab. Zbigniew Gawlik

GACIONG ZBIGNIEW: ,Wptyw preparatu TFX na specyficzna i poliklonalng produkcje
przeciwciat in vitro” —9.11.1983 1.

Wykonano w Klinice Transplantologii AM

Promotor: doc. dr hab. med. Andrzej Gorski
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GAJEWSKA SYLWESTRA: ,,Badanie osrodkowych efektéw niektérych chlorowco—po-
chodnych kwaséw aryloalkilowych i aryloksyalkilowych” — 9.05.1984 1.

Wykonano w Instytucie Nauk Fizjologicznych AM

Promotor: prof. dr hab. med. Zbigniew Szreniawski

GAWIN ALEKSANDER: ,,Ocena wartosci klinicznej prob prowokacyjnych w diagno-
styce alergii gérnych drég oddechowych” — 11.04,1984 r,

Wykonano w Wyzszej Szkole Pozarnictwa w W—wie

Promotor: dr hab. Edward Zawisza

GELLERT RYSZARD: ,Mannitol w leczeniu przewodnienia u pacjentéw przewlekle
dializowanych” — 23.05.1984 r.

Wykonano w Instytucie Choréb Wewnetrznych AM

Promotor: prof, dr hab. med. Alfred Siciriski

GORECKI ANDRZEJ: ,Przydatnosé¢ wtokien weglowych w srédstawowych rekonstruk-
cjach przedniego wigzadta krzyzowego stawu kolanowego™ — 20.06.1984 r.

Wykonano w Klinice Ortopedycznej AM

Promotor: doc. dr hab. med. Zdzistaw Salamon

GORKIEWICZ-PETKOW ANNA: ,Wystepowanie przeciwciat ENA (RNP iSM) w
kolagenozach — ich znaczenie diagnostyczne i prognostyczne” — 14.12.1983 r.
Wykonano w Klinice Dermatologicznej AM

Promotor: prof. dr hab. med. Stefania Jablonska

HERZER-KORDALEWSKA ALICJA: ,Filtry barwne jako sposdb korekcji wrodzonych
zaburzen widzenia barw” — 20.06.1984 r.

Wykonano w Klinice Okulistycznej AM

Promotor: prof. dr hab. med. Danuta Trusiewicz

IGNACZAK ALEKSANDRA: ,Rehabilitacja w Zespotach Opieki Zdrowotnej w swietle
przepiséw organizacyjno—prawnych’” — 25.1.19884 1.

Wykonano w Szpitalu na Stepinskiej

Promotor: doc. dr hab. med. Janusz Wirski

JAKUBOWSKA—-NAJNIGIER MARIA: ,,Ocena skurczu lewej komory w rocznej obser-
wacji u chorych po przebytym zawale serca” — 2.06.1984 r,

Wykonano w Instytucie Choréb Wewnetrznych AM

Promotor: prof. dr hab. med. Tadeusz Kraska

JODKOWSKI JOZEF: ,Badania nad wpltywem CO; na motoneurony oddechowe,
somatyczne i neurony wsp6tczulne rdzenia kregowego u kotéw™ — 14.12,1983 r.
Wykonano w Instytucie Nauk Fizjologicznych AM

Promotor: doc. dr hab. med. Janusz Lipski

KANCELARCZYK WOIJCIECH LEONARD: ,Ocena zmian zarostowych w tetnicach
koriczyn dolnych przy uZzyciu pletyzmografii segmentalnej u chorych z pierwotnymi
hiperlipoproteinemiami” — 20.06.1984 r.

Wykonano w Instytucie Choréb Wewnetrznych AM

Promotor: prof. dr hab. med. Wtodzimierz Januszewicz
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KARCZEWSKA ELZBIETA: ,Réwnowaga kwasowo—zasadowa w krwi i ptynie mézgo-
wo—rdzeniowym u chorych z przewlekla, zaostrzong niewydolnoscia oddechowa”—
14.12,1983 1.

Wykonano w Zaktadzie Anestezjologii AM

Promotor: prof.dr hab. med. Bogdan Kamiriski

KAWIORSKA MARIANNA HELENA: , Ocena czynnosci stuchowej ucha wewnetrznego
u chorych na otoskleroze leczonych operacyjnie w Klinice Otolaryngologicznej Akademii
Medycznej w Warszawie w latach 1972—-1981”" — 9.05.1984 1.

Wykonano w Instytucie Chirurgii AM

Promotor: doc. dr hab. med. Andrzej Kukwa

KITTEL MAREK: ,Wplyw przewleklego zatrucia ofowiem na zuiycie tlenu przez
neurony izolowane z mézgéw dojrzewajacych myszy IPF MIZ” — 9.05.1984 1.
Wykonano w Instytucie Nauk Fizjologicznych AM

Promotor: prof. dr hab. med. Zbigniew Szreniawski

KOIVOGWI LAMINE: , Lekoodporno$é szpitalnych szczepéw gronkowca zlocistego
oraz charakterystyka niektérych pozachromosomalnych elementéw genetycznych” —
27.06.1984 1.

Wykonano w Instytucie Biostruktury AM

Promotor: doc. dr hab, Henryk Osowiecki

KRASINSKA TERESA: ,Wykrywanie zjawisk immunologicznych w niektérych auto-
immunologicznych chorobach skéry przy zastosowaniu metod immunohistochemicz-
nych” —9.11.1983 .

Wykonano w Klinice Dermatologicznej AM

Promotor: prof. dr hab. med. Tadeusz Chorzelski

KRASNODEBSKI IRENEUSZ WOJCIECH: ,Stopieri zaawansowania imozliwosci
chirurgicznego leczenia raka zotadka, okreznicy i odbytnicy” — 25.01.1984 1.

Wykonano w Instytucie Chirurgii AM

Promotor: prof.dr hab. med. Bruno Szczygiet

KRZEMIEN-WILCZYNSKA SWIETLANA: , Wptyw Srodkéw stosowanych w anestezji
ogélnej do cigcia cesarskiego na réwnowage kwasowo zasadowg noworodkow” —
20.06.1984 1.

Wykonano w Zaktadzie Anestezjologii AM

Promotor: prof. dr hab. med. Bogdan Kaminski

KRZESKI ANTONI: , Odlegte wyniki leczenia operacyjnego przewlektego zapalenia ucha
srodkowego” — 11.04.1984 r,

Wykonano w Instytucie Chirurgii AM

Promotor: doc. dr hab. med. Teresa Gozdzik—Zotnierkiewicz

KULESZA ANDRZEJ: , Chirurgiczne leczenie nadciénienia naczyniowo—nerkowego” —
23.05.1984 1.

Wykonano w Instytucie Chirurgii AM

Promotor: doc. dr hab. Mieczystaw Szostek
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KWIATKOWSKI HENRYK: ,Pre¢zno$¢ tlenu i réwnowaga kwasowo—zasadowa plynu
mozgowo—rdzeniowego podczas sztucznej wentylacji ptuc” 23.11.1983 r.

Wykonano w Zak}ladzie Anestezjologii AM

Promotor: prof. dr hab. med. Bogdan Kamirski

MAHMOUD HAMED ABDEL-FATTAH: , Radioimmunological determination of the —
endorphin — like substance and ACTH in human plasma and urine” — 8.02.1984 r,
Wykonano w Centrum Medycznego Ksztatcenia Podyplomowego w W—wie

Promotor: prof. dr hab. S. Zgliczynski

MUCHARSKI ANDRZEJ: ,Analiza urazowosci czaszki twarzowej makroregionu
warszawskiego” — 1.03.1984 r.

Wykonano w Instytucie Stomatologii AM

Promotor: prof dr hab. med. Leszek Kryst

OSTROWSKA ALICJA: ,,Zwiazki migdzy Zywieniem a wskaznikami gospodarki Zelazo-
wej u kobiet cigzarnych” —22.02.1984 r.

Wykonano w Instytucie Medycyny Spotecznej

Promotor: prof.dr hab. med. Henryk Kirschner

PAWLOWSKI ANDRZEJ: ,,Analiza przebiegu i przyczyn resorpcji doswiadczalnej prze-
szczepOw chrzastki Zzebrowej” — 25.11.1983 1.

Wykonano w Instytucie Biostruktury AM

Promotor: prof. dr hab. med. Janusz Komender

PAWLOWSKI WOIJCIECH: ,,Zachowanie si¢ uktadu adrenergicznego i aktywnosci
reninowej osocza u chorych w ostrym okresie zawatu serca” — 20.06.1984 r.

Wykonano w Instytucie Choréb Wewnetrznych AM

Promotor: doc. dr hab. Bozena Wocial

ROGOZINSKI TOMASZ: , Morfologia i immunologia ust¢pujacych brodawek wywota-
nych wirusem brodawczaka ludzkiego HP V 3 — 14,12,1983 r.

Wykonano w Klinice Dermatologicznej AM

Promotor: prof. dr hab. med. Stefania Jabtoriska

STAJNIAK ANNA: , Mechanizm hamujacego dziatania histaminy na wydzielanie kwasu
solnego przez btong §luzowg zotadka krélika” — 9.05.1984 r.

Wykonano w Instytucie Nauk Fizjologicznych AM

Promotor: doc. dr hab. Stawomir Masliriski

SZMURLO ANDRZEJ: ,Uzytecznos¢ testu angiogenezy indukowanej limfocytami w
diagnozie niektérych jednostek chorobowych oraz w ocenie immukompetencji tkanki
limfoidalnej” — 1.06.1984 r.

Wykonano w Instytucie Biostruktury AM

Promotor: dr hab. med. Marek Kamirnski

SLUBOWSKI TADEUSZ: ,Morfometryczna ultrastrukturalna analiza subfrakcii limfo-
cytow krwi obwodowej cztowieka” — 27.04,1984 r.

Wykonano w Instytucie Biostruktury AM

Promotor: doc. dr hab. Wanda Barariska.
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URBANOWSKA ELZBIETA: ,,Charakterystyka komérek krwiotworczych tworzacych
przemijajagce wewnatrzpochodne, pigciodniowe kolonie $ledzionowe u myszy”
9.11.1983 1.

Wykonano w Instytucie Ksztatcenia Podyplomowego Wojskowej Akademii Medycznej
w Warszawie

Promotor: doc. dr hab, Wiestaw Wiktor Jedrzejczak

WIERZCHOWSK A ELZBIETA LUCJA: , Reumatoidalna tuszczka stawowa. Histogeneza
i mechanizm niszczenia chrzastki stawowej przez tuszczke” — 9.05.1984 r.

Wykonano w Instytucie Reumatologii w W—wie

Promotor: prof. dr hab. Eugeniusz Matdyk

WIEKLIK MAREK: ,,Ocena dzialania wybranych flawonoidéw na doswiadczalne zakaze-
nia wirusowe in vitro i in vido” — 20.06.1984 r.

Wykonano w Instytucie Biostruktury AM

Promotor: doc. dr hab. Mirostaw Luczak

WOLSKI ZBIGNIEW: | Przezpecherzowe wytuszczenie gruczolaka stercza z zaopatrze-
niem lozy zmodyfikowanym sposobem — ocena wynikow™ — 25,01,1984 r,

Wykonano w Klinice Urologicznej AM

Promotor: prof. dr hab, med. Tadeusz Krzeski

WOJCIK ANDRZEJ: , Leczenie operacyjne jatowej martwicy gtowy kosci udowej u
dzieci. Wyniki i wskazania™ — 25.01.1984 r.

Wykonano w Klinice Ortopedycznej AM

Promotor: doc. dr hab. med. Jerzy Kiwerski

ZAREMBA JACEK: ,,Genetyka przewlektej, proksymalnej postaci rdzeniowego zaniku
mieé$ni” — 23.11.1983 1,

Wykonano w Instytucie Psychoneurologicznym w Warszawie

Promotor: prof. dr hab. med. Ignacy Wald

II. DOKTORA NAUK MEDYCZNYCH NADANYCH UCHWALA RADY 1l WYDZIALU
LEKARSKIEGO WAM

CZARNECKA MONIKA: , Psychologiczne aspekty symptomatologii i klinicznego prze-
biegu zawatu serca” — 1.06.1983 r.

Wykonano w Instytucie Medycyny Spotecznej AM

Promotor: doc. dr hab. Jan Kopczyriski

CZARNECKI ANDRZEJ: ,Wptyw inozyny na poadrenalinowe ipoadriamycynowe
uszkodzenia mi¢s$nia serca” — 6.06,.1984 r.

Wykonano w Instytucie Lekow w Warszawie

Promotor: prof. dr hab. med. Andrzej Danysz
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ELWERTOWSKI MICHAL : , Badania ultraaZwigkowe w diagnostyce zmian ropnych” —
4.01.1984 1.

Wykonano w Zaktadzie Medycyny Nuklearnej AM

Promotor: doc. dr hab. med. Wiestaw Jakubowski

GORNICKI KRZYSZTOF: , Zmiany w btonie S$luzowej zotadka po operacji wykonanej
metodg Hoffmeister—Finsterer” — 2.05.1984 r.

Wykonano w Klinice Chirurgicznej AM

Promotor: prof. dr hab. med. Wojciech Noszczyk

KAPITANIAK BRONISLAW: | Charakterystyka reakcji ukladu krazenia na fizyczne
wysitki statyczne u czlowieka jako podstawa do oceny ucigzliwosci pracy” —
4,04.1984 1.

Wykonano w Centrum Medycyny Doswiadczalnej PAN

Promotor: prof. dr Stanistaw Kozlowski

KLIMOWICZ-MLODZIK IZABELLA: ,Wptyw elektrycznej stymulacji mézdzku na
ognisko padaczkowe w hipokampie otrzymane metods kindlingu” — 4.01,1984 r.
Wykonano w Klinice Neurologicznej AM

Promotor: prof. dr hab. med. Jerzy Majkowski

MODLINSKA JOLANTA: ,Wptyw lekéw hipotensyjnych (hydrochlorotiazyd, propra-
nolol) na zaburzenia gospodarki lipidowej i weglowodanowej u chorych z nadciSnieniem
tetniczym pierwotnym”™ — 2.05.1984 1.

Wykonano w Landes— Lungenkrankenhaus Gaisbiihel Bendesch Feldkirch

Promotor: doc. dr hab, Matgorzata Sznajderman

NAPIORKOWSKA TERESA: , Alergia na substancje sktadowe gumy” — 7.03.1984 r.
Wykonano w Klinice Dermatologicznej AM
Promotor: prof. dr hab. med. Edward Rudzki

NIESEUCHOWSKA-FRYDRYCH BOGDANA: , Mozliwos¢é rozpoznawania i monitoro-
wania nowotworéw ztosliwych narzadéw plciowych kobiet na podstawie HDL iich
podfrakcji, biatek surowicy i badan watrobowych z zastosowaniem metod matematycz-
nych do analizy wynikéw badani’” — 4.01,1984 r.

Wykonano w Instytucie Potoznictwa i Ginekologii AM

Promotor: doc. dr hab. med. L. Marianowski

PACHO RYSZARD: ,,Znaczenie tomografii komputerowej w rozpoznawaniu guzow
nadnerczy” — 4.04.1984 r.

Wykonano w Instytucie Radiologii AM

Promotor: prof. dr hab. med. Bogdan Pruszysski

PURSKA—ROWINSKA EWA: ,Wplyw dozylnego podania clomethiazolu na zapis EEG,
ruchy gatek ocznych, EMG, EKG, somatosensoryczne potencjaly wywotane iobraz
Kliniczny u chorych z padaczka” — 7.03.1984 r.

Wykonano w Instytucie Chirurgii AM

Promotor: prof. dr hab. med. Tadeusz Bacia
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STARNOWSKI RYSZARD: ,,Chory z nadci$nieniem tetniczym w warunkach pracy w
przemysle” —9.11.1983 r.

Wykonano w Przemystowym Zespole Opieki Zdrowotney w Warszawie

Promotor: prof. dr hab. med. Stanistaw Koztowski

ZALEWSKI JANUSZ: , Warto$¢ badania ultradZiwigkowego w rozpoznawaniu kamicy
pecherzyka z6tciowego — 6.06.1984 1.

Wykonano w Wojewédzkim Szpitalu Zespolonym w Warszawie

Promotor: prof. dr hab. med. Wojciech Noszczyk

ZASADA WITOLD: ,,Badania wtlasciwosci polskich protez tetniczych dwustronnie
welurowych” — 2.05.1984 r.
Wykonano w Wojewddzkim Szpitalu Zespolonym w W—wie

III. DOKTORA NAUK FARMACEUTYCZNYCH NADANYCH UCHWALA RADY
WYDZIALU FARMACEUTYCZNEGO WAM

ANDRZEJEWSKI ANDRZEJ: ,Parametry czynnosci tarczycy w surowicy krwi nowo-
rodkow z hiperbilirubinemia™ — 17.10.1984 1.

Wykonano w Centrum Medycznym Ksztatcenia Podyplomowego w W—wie

Promotor: doc. dr hab. Krawczynska

BORKOWSKI LESZEK: ,,Aminokwasowe kwasu—2 (p—chlorofenoksy) — 2—metylo-
propionowego” — 27.06.1984 1.

Wykonano w Instytucie Nauki o Leku AM

Promotor: prof. dr hab. W, Kwapiszewski

GRYZ KRYSTYNA: ,Badania heterogennosci heparyny produkcji krajowej” —
9.11.1983 1.

Wykonano w Instytucie Nauki o Leku AM

Promotor: prof, dr hab. J.Jarzebinski

KASPRZYK MALGORZATA: ,Mikrosfery radioaktywne znakowane 32p 4o leczenia
chorych z rakiem jezyka: synteza, kontrola jakosci i badania na zwierzetach” —
27.09.1984 1.

Wykonano w Instytucie Onkologii w W—wie

Promotor: prof. dr hab. med. J. Szymendera

KENDZIOREK ALICJA: ,Wptyw immunoterapii na niektére parametry odpornosci
komoérkowej ihumoralnej w chorobach atopowych gérnych drég oddechowych” —
9.11.1983 r.

Wykonano w Centrum Medycznego Ksztatcenia Podyplomowego w W—wie

Promotor: prof. dr med, J. Krawczynski

KOSKOWSKA—DZIADOWICZ MARZENNA: , Wewnatrzkomoérkowa lokalizacja i wtas-
ciwoéci nieorganicznej pirofosfazy EC 3.6.1.1 z gruczotéw Slinowych podjezykowych
i podzuchwowych szczura™ — 12.09.1984 r.

Wykonano w Instytucie Biofarmacji AM

Promotor: prof. dr hab. n.med. T. Szymczyk



160 Kronika

KOWALSKI ANDRZEJ: ,.Pilotowe badania nad przydatnosciy kliniczng pomiaru aktyw-
nosci trehalazy u dzieci i dorostych” — 5.12.1984 r.

Wykonano w Instytucie Biofarmacji

Promotor: prof. dr hab. med. L. Tomaszewski

KRZEMINSKI JACEK: ,,Syntezy niektorych 2 — oraz 2,3—podstawionych pochodnych
indolizyny” — 21.03.1984 r,

Wykonano w Instytucie Nauki o Leku AM

Promotor: prof. dr hab. St. Biniecki

LISOWSKA—-MYJAK BARBARA: ,Badania nad aktywnoscia inhibitora trypsyny u
cigzarnej, matki w czasie porodu i noworodka — 9.11.1983 r.

Wykonano w Instytucie Biofarmacji AM

Promotor: prof. dr hab. med. L. Tomaszewski

MATRASZEK-SKONIECZNA GRAZYNA: ,Badanie wplywu diety ze zmienna zawar-
toscia magnezu na metabolizm mineralny szczuréw narazonych na dzialanie tiuramu” —
9.11.1983r.

Wykonano w Instytucie Biofarmacji AM

Promotor: prof. dr hab. R. Oledzka

POPPE IZABELLA: ,Syntezy wybranych O-acylowych pochodnych 3—benzylo—
i3/3-—m etylo—2—-butenylo/—6,11— dimetylo—8—hydroksy—1,2,3,4,5,6—heksahydro—
—2,6—metano—3—benzazocyny” — 12.09.1983 r,

Wykonano w Instytucie Nauki o Leku AM

Promotor: doc. dr hab, B. Gutkowska

WOJTASIK ELZBIETA: ,,Otrzymywanie i fizykochemiczne badania heparynoidéw
pOlsyntetycznych” — 12.09.1984 r.

Wykonano w Instytucie Nauki o Leku AM

Promotor: prof. dr hab, J. Jarzebinski

WEGIER-FILIPIUK BOGUSLAWA: , Zmiany w metaboliZmie weglowodanéw i bialek
u szczura w nastgpstwie zatrué tiuramem” — 27.06.1984 r.

Wykonano w Instytucie Biofarmacji AM

Promotor: prof. dr hab, T. Szymczyk

ZAJDEL JOLANTA: ,Wyodrebnienie i charakterystyka bakteriocyny Streptococcus
202 —9.11.1983 1.

Wykonano w Instytucie Biofarmacji AM

Promotor: prof. dr hab. W. Dobrzariski

ZIELINSKA-BIEL ANNA: , Badania nad wplywem skojarzonego dziatania primoru
i tiuramu na réwnowage amin biogennych w ustroju szczura” — 11.01.1984 r.

Wykonano w Instytucie Biofarmacji AM

Promotor: doc. dr hab. J. Brzezinski
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IV. DOKTORA HABILITOWANEGO NAUK MEDYCZNYCH NADANYCH PRZEZ
RADE [ WYDZIALU LEKARSKIEGO | ZATWIERDZONYCH PRZEZ CENTRAL-
NA KOMISJE KWALIFIKACYJNA DS. KADR NAUKOWYCH PRZY PREZESIE
RADY MINISTROW

DZIEDZIC-GOCEAWSKA ANNA: ,,Ocena krystalicznosci mineratu i stopnia uporzad-
kowania widkien kolagenowych w tkance kostnej w warunkach fizjologicznych i patolo-
gicznych” — 11.04,1984 1.

Wykonano w Instytucie Biostruktury AM

HALICKA—-AMBROZIAK HALINA: ,Wptyw czynnika genetycznego na zmienno$¢
miedzyosobnicza do wysitku fizycznego u dzieci w wielu 11-14 lat” — 6.06.1984 1.
Wykonano w Zaktadzie Fizjologii AWF w Warszawie

JANECZKO JERZY: ,Wykladniki hematologiczne, immunologiczne ibiochemiczne
mononukleozy zakaznej” — 9.11.1983 r.
Wykonano w Instytucie Choréb Zakaznych AM

MALINSKI BOGUSLAW: ,,Badania doswiadczalne nad zastosowaniem wlasnopochodnej
zyly o scianach nasyconych heparyna w chirurgii wielkich zy! jamy brzusznej” —
1.06.1983 1.

Wykonano w Instytucie Chirurgii AM

MIODONSKI WLADYSEAW: , Rokowanie w bocznych idiopatycznych piersiowych
skrzywieniach kregostupa” — 14.03.1984 r.
Wykonano w Szpitalu w Bydgoszczy

NAMYSLOWSKA IRENA: ,Spoteczna i emocjonalna adaptacja rodzin pacjentéw
chorych na schizofrenie” — 25.01.1984 r.
Wykonano w Klinice Psychiatrycznej AM

PATRYN ANTONI: ,Kryteria radykalizmu operacyjnego najczesciej wystepujacych
nowotwordw zlosliwych narzadu ruchu oparte o badania kliniczne, radiologiczne, angio-
graficzne oraz izotopowe (85Sr i 99mTc)”’ — 14.12.1983 1.

Wykonano w Klinice Ortopedycznej AM

SIDOR KRYSTYNA: ,Rytmiczna czynno$é¢ wolna w zapisic EEG w réznych stanach
chorobowych u dzieci” — 8.02.1984 1.
Wykonano w Instytucie Pediatrii AM

V. DOKTORA HABILITOWANEGO NAUK FARMACEUTYCZNYCH NADANYCH
PRZEZ RADE I WYDZIALU FARMACEUTYCZNEGO I ZATWIERDZONYCH
PRZEZ CENTRALNA KOMISJE KWALIFIKACYJNA DS. KADR NAUKOWYCH
PRZY PREZESIE RADY MINISTROW

PACHECKA JAN: ,Modyfikacja metabolizmu epoksydéw przez wybrane leki psycho-
tropowe” — 18.01.1984 r.
Wykonano w Instytucie Biofarmacji AM
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,,Stanowisko Senatu AM w Warszawie w sprawie oceny funkcjonowania ustawy o szkol-
nictwie wyzszym z dnia 04,04.1982 r. dokonanej przez Koinitet Spoteczno-Polityczny
RM PRL”.

UWAGI OGOLNE

Senat Akademii Medycznej w Warszawie po zasiegnieciu opinii srodowiska uczelnia-
nego jest zdania, Ze w obecnej chwili wprowadzenie zmian w ustawie o szkolnictwie
wyZszym jest przedwczesne i nie przyniostoby poprawy funkcjonowania uczelni. Wskaza-
ne jest natomiast poddanie wszechstronnej analizie i ocenie funkcjonowania ustawy
i przeprowadzenie szerokiej spokojnej dyskusji srodowiskowej. Ustawa z roku 1982
zaczeta dziataé w szczegdlnie trudnych iziozonych warunkach spoteczno—politycz-
nych, w kraju dotknietym gtebokim kryzysem ekonomicznym. Dla dokonania prawidto-
wej analizy i oceny konieczny jest zatem uplyw pewnego czasu, stabilizacja jest bowiem
procesem powolnym, zdeterminowanym wieloma czynnikami, wsrdd ktérych istotna role
odgrywa poprawa sytuacji gospodarczej iekonomicznej. Wydaje si¢ jednak, Ze juz
obecnie mozna stwierdzic¢, ze pomimo wielu brakéw i oczywistych niedostatkéw, ustawa
przyniosta takze pewne skutki pozytywne przyczyniajac si¢ do rozpoczgcia procesu
stabilizacji w szkotach wyzszych. Uruchomita, jak si¢ wydaje, mechanizmy sprzyjajace
tworzeniu si¢ w Srodowiskach uczelnianych autentycznych postaw i stosunkéw spotecz-
nych opartych na ugruntowywaniu si¢ poczucia odpowiedzialnosci i zaufania. Poza
pewnymi niekorzystnymi sytuacjami, ktérych mimo wszystko nie powinno si¢ generali-
zowaé, wyniki wyboréw do cial kierowniczych uczelni wykazaly, Ze na stanowiska
rektoréw i dziekanéw wybrano pracownikéw naukowo—dydaktycznych cieszacych sie
prestizem, wybitnych fachowcéw o renomie krajowej i migdzynarodowej, ludzi o nie-
nagannych postawach etyczno—moralnych. Na uwage zastuguje fakt czestego wyboru na
rektoréw — cztonkoéw organizacji politycznych: PZPR, ZSL i SD.

Dokonujac ogdlnego poréwnania kadry kierowniczej wytonionej w wyniku wyboréw
z dziatalnoscig i osiagnieciami kadry mianowanej w ostatnim dziesigcioleciu — nie ma
podstawy do stwierdzenia, ze kadra wyznaczona w drodze administracyjnej sprawniej
zarzadzata uczelniami ize w lepszym stopniu niz obecnie przyczynita si¢ do rozwoju
dziatalnosci naukowej, dydaktycznej i wychowawczej. Istnieja natomiast podstawy do
twierdzenia, Ze z punktu widzenia prawidiowosci stosunkéw spotecznych, ich stabilnosci
i odpornosci na zaburzenia i napigcia — podstawowe znaczenie ma naturalne ksztatto-
wanie si¢ iutrwalanie postaw autentycznych, opartych na poczuciu odpowiedzialnosci
i zaangazowania spolecznego. W tym szerokim aspekcie spolecznym nalezy wiec roz-
patrywaé funkcjonowanie obecnej ustawy iewentualne konsekwencje wprowadzenia
zmian w kierunku proponowanym przez Komitet Spoteczno—Polityczny R.M, PRL,

Sytuacja nauki w Polsce jest obecnie szczegélnie trudna, co jest wynikiem ztego stanu
ekonomiczno—politycznego. Narasta w szybkim tempie zubozenie bazy aparaturo-
wo—technicznej i poglebia si¢ dystans dzielacy nauke polska od nauki $wiatowej. Nie-
dostatki warsztatowo—aparaturowe, brak odpowiedniej motywacji finansowej i brak
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poczucia stabilizacji zawodowej sg gtéwnymi przyczynami malejacego zainteresowania
miodego pokolenia praca badawcza. Grozi to kurczeniem si¢ najistotniejszego zaplecza
jakg stanowi mtoda kadra pracownikéw naukowych. Na te i inne zagrozenia Srodowisko
naukowe samo zwracato wielokrotnie uwage wysuwajac konkretne propozycje (np.
opracowanie Rady Naukowej przy Ministrze Zdrowia i 0.S. ,,Stuzba Zdrowia” z dnia
15 lipca 1984). Nie mozna natomiast naszym zdaniem stwierdzié, ze przyczyna narasta-
nia trudnosci wsferze nauki tkwi wbledach ustawy o szkolnictwie wyiszym z
1982 roku, jest to bowiem bledne uproszczenie oraz odwrdcenie uwagi od rzeczywistych
zagrozen nauki, stanowi probe przerzucenia odpowiedzialnosci i obowiazku jaki ciazy na
czynnikach administracyjnych w zakresie podjg¢cia krokéw zaradczych — na samo
srodowisko naukowe.

Rozwazajac sprawe propozycji szybkich zmian ustawy nalezy wziag¢ pod uwage
jeszcze inne wazne wzgledy natury ogélnospotecznej. Ciagte zmiany przepiséw prawnych
obnizajg range prawa w ogole, nie sprzyjajac utrwalaniu prestizu wiadzy administra-
cyjnej. Ostabiajg poczucie stabilnosci, wzbudzajac poczucie zawodu i niezaleznie od
stusznosci tych czy innych argumentéw wysuwanych przez administracje, wzbudzajg
niepotrzebne i niezamierzone emocje i napigcia rzutujac niekorzystnie na proces stabili-
zacji stosunkéw spotecznych.

Zagadnienia zwigzane z funkcjonowaniem uczelni

1. Statut uczelni

Zadaniem Senatu Akademii Medycznej w Warszawie uczelnie winny posiadaé¢ prawo
samodzielnego opracowywania iuchwalania statutéw, zatwierdzanych nast¢pnie przez
wlasciwego Ministra. Jest oczywiste, ze statuty nie moga byé sprzeczne z interesem
ogdlnospotecznym i interesem socjalistycznego paristwa, W tym zakresie powinna by¢
$cista wspéipraca odpowiedniego resortu i wtadz uczelni odpowiedzialnych za charakter
i funkcjonowanie statutu.

Uczelnie wyzsze majace w swej tradycji idee samorzadnosci, ksztaltuja obok wiedzy
zawodowej i zainteresowan profesjonalnych inaukowych — takze wartosci i postawy
bardziej ogdlne i uniwersalne — jak poczucie odpowiedzialnosci i wartosci pracy, umiejet-
no$é wspbizycia i wspéidziatania w spotecznosci, poszanowanie autorytetéw zawodo-
wych, szacunek dla stosunkéw spotecznych w socjalistycznym panstwie. Jest zrozumiate,
ze warunkiem skutecznego ksztattowania tych wartosci jest istnienie autentyczne;j i satys-
fakcjonujacej ptaszczyzny dzialania — jaka tworzy mozliwos¢ wspéipracowania mto-
dziezy ikadry dydaktycznej uczelni — w zakresie ustalania i okrslania wiasnych zasad
organizacyjnych. Tak powstale zasady zobowiazuja do poszanowania ustalonych prze-
pisow i ksztattuja poczucie odpowiedzialnosci. Jest to niejako pierwsze zetknigcie sig
dorostej mtodziezy z dzialalnoscia powazng na rzecz wiasnej spotecznosci i instytucji,
pierwsza powazna szkota Zycia w spotecznosci.

Trzeba podkreslié z ‘naciskiem, ze nadawanie droga administracyjng statutu, choéby
najtrafniej sformutowanego islusznego pozbawia uczelni¢ niezwykle wainego instru-
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mentu wychowawczego, ostabia szanse inicjowania przez uczelni¢ autentycznego dziata-
nia wréd mtodziezy, utrudnia integracje srodowiska wskutek likwidacji waznej ptasz-
czyzny wspotdziatania mtodziezy akademickiej i kadry dydaktyczne;.

Nie bytby takze naszym zdaniem stuszny podziat szk6t wedlug kryteriéw stabilnosci
sytuacji spoteczno—politycznej. Nie znaczy to, Ze jest ona we wszystkich uczelniach
prawidtowa iZe nie wystepuja sytuacje niepozadane i napigcia. Mozemy jednak stwier-
dzi¢, ze w naszej uczelni sytuacja jest prawidtowa i ustabilizowana, i ze nie byto i nie ma
wydarzen wymagajacych szczegétowych form ingerencji. Jest oczywiste, ze wytworzenie
autentycznej i trwatej stabilizacji w uczelniach, podobnie jak w innych spotecznosciach
i Srodowiskach wymaga uplywu czasu, jednak uksztaltowana w ten sposéb sytuacja
okaze si¢ na pewno bardziej trwata inaturalna niz ustanowiona drogg rozporzadzen
administracyjnych.

2. Wybory rektora i dziekanéw

Senat wypowiada si¢ za utrzymaniem zasady wyboru rektora i innych wtadz jedno-
osobowych przez sama spotecznosé szkoty. Przekonani jesteSmy, Ze zasada ta przyniesé
moze w efekcie konicowym wigcej poZytku dla prawidtowej funkcji uczelni niz system
poprzedni, oparty na mianowaniu. Rektor i dziekani winni cieszy¢ si¢ autentycznym
uznaniem i prestizem spotecznosci, stanowi to bowiem istotny warunek ksztaltowania
autentycznych postaw spolecznych, odpowiedziainosci i wzajemnego szacunku. Rektor
cieszacy si¢ autentycznym uznaniem, wybrany iakceptowany przez kadre szkoty
imlodziez akademicka odgrywa zwykle pozytywna role wychowawcza ispoteczna
wykrazajaca daleko poza ramy uczelni. Ksztaltuje bowiem i utrwala poczucie prestizu
i zaufania do przedstawicieli wtadzy — w szerokim zakresie tego pojecia. Budowanie
autorytetéw odgrywa bardzo wazna role wychowawcza i spoteczng i decyduje o prawid-
Yowym ksztattowaniu postaw mtodego pokolenia, musi to by¢ jednak proces oparty na
naturalnych i zaczerpnigtych z najblizszego otoczenia podstawach.

Wystepowaé moga, co jest oczywiste, jednostkowe nieporozumienia i btedne decyzje,
moze to mie¢ miejsce nie tylko w wypadku wybordéw, lecz takze nominacji. W wymiarze
ogoélnym dziatanie nakazowo—administracyjne przyniesie jednak zawsze szkody wigksze,
rodzi bowiem z gory rezerwe i nieufnos¢, nawet w odniesieniu do najbardziej wartoscio-
wych przedstawicieli kadry kierowniczej. Przynoszac nie tylko krzywde prestizowi ludzi
wartosciowych, lecz i utrudniajac dziatanie koncepcji porozumienia spotecznegoi ksztal-
towania autentycznych stosunkéw spotecznych.

3. Kompetencje rektoréw i ministra

Senat nie widzi koniecznosci zmieniania istniejacej ustawy poprzez wprowadzenie
mozliwosci zawieszania przez ministra lub odwolywania organdéw kolegialnych szkoty,
zaje¢ dydaktycznych, rozwiazywania jednostek organizacyjnych itd. Przepisy takie,
podobnie jak inne zarzadzenia o charakterze nakazowo—represyjnym skierowane przeciw
okreslonemu srodowisku, stanowia w zasadzie swojego rodzaju votum nieufnosci wobec
wyzszych uczelni. Nie moze to budzi¢ i wzmacniaé poczucia zaufania i stanowi nie-
potrzebna rezygnacje z zasady dialogu i porozumienia. Stanowi czynnik w gruncie rzeczy
destabilizujacy, a nie konstruktywny, zawéd dla szerokich oczekiwar spotecznych.
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W naszej uczelni, jak podkreslalismy, nie bylo wymagajacych szczegblnie form
ingerencji, sytuacji, ktérych nie mozna by rozwigzaé przy uzyciu wtasnych autorytetéw
szkoty i w ramach istniejacych przepiséw prawnych.

Niektore propozycje dotyczace kompetencji rektoréw zastuguja na mocne poparcie.
Uzasadnione wydaje si¢ zwigkszenie uprawniefi rektora w zakresie okresowych ocen
pracy kadry oraz jednostek organizacyjnych szkoly. Oceny te prowadzone przez Rady
Wydziatu i zatwierdzane przez rektora, winny w znaczacy sposdb rzutowac na zatrud-
nienie kierownikéw jednostek, na przedtuzanie zaangazowania na dalszy okres. Rektor
winien mie¢ takze prawo wyznaczania okreslonych zadan badawczych i organizacyjnych
poszczegdlnym jednostkom i ich kierownikom.

Zgodnie z istniejaca ustawa senat jest najwyzszym organem szkoly, w kompetencji
rektora znajdujg sie sprawy kadrowe — powotywanie kierownikéw katedr, klinik, zakia-
déw, instytutéw, awansowania i zatrudnienia, rozwigzywania stosunku pracy, wniosko-
wanie o nadawanie odznaczeri, tytuléw honorowych itd. Rektor i dziekani moga za-
wieszaé¢ uchwaty organéw kolegialnych i zmienia¢ ich postanowienia o ile uznaja, ze s3
niezgodne z interesem szkoly badZ dobrem ogdlnospotecznym i panstwowym.

Odnosnie dziatania rektoréw w wypadku naruszania przepiséw idopuszczania sig
wykroczeri przez studentéw — istnieja takZe skuteczne, naszym zdaniem, zabezpieczenia
prawne. Statut naszej uczelni zawiera zapis stanowigcy, ze W wypadku razacego naruszenia
zasad wspotzycia spotecznego iporzadku publicznego rektor moze studenta zawiesi¢
w jego prawach do czasu wydania prawomocnego orzeczenia komisji dyscyplinarnej. Jest
to zapis w istocie bardzo dolegliwy i skuteczny, student zawieszony w prawach studenta
najczesciej traci rok nauki, a takze prawo do réznych $wiadczen. Nie wyklucza tez zapis
mozliwosci wydalenia z uczelni. Zapobiega jednak zarazem wydawaniu decyzji zbyt
pochopnych i krzywdzacych, dajac obwinionym mozliwosé wyjasnienia sprawy. Propo-
nujemy wprowadzenie w przyszlosci do ustawy tresci pkt.4 § 124 naszego statutu,
okreslajacego, ze kare dyscyplinarng wydalenia z uczelni orzec moze wytacznie komisja
dyscyplinarna.

4. Wplyw uczelnianych instancji PZPR i stronnictw politycznych

Ustawa z roku 1982 gwarantuje stanowiacy gtos przedstawicielonr PZPR i stronnictw
politycznych w organach kolegialnych ikomisjach. W naszej uczelni braku mozliwosci
takiego oddziatywania wymienione organizacje nie odczuwaja. Niezaleznie od przedstawi-
cieli w senacie — interes i stanowisko organizacji politycznych reprezentuja cztonkowie
tych cial bedgcy jednoczesnie cztonkami danej organizacji politycznej. W ocenie uczel-
nianej instancji partyjnej — ten sposdb reprezentacji jest szczegdlnie efektywny, wigze
bowiem dziatania ipostawy polityczne ispoteczne z zaangaZzowaniem zawodowym
i kompetencjami fachowymi.

5. Reprezentacja poszczegélnych grup w organach kolegialnych

W uczelni naszej samodzielni pracownicy naukowi majg gtos decydujacy zaréwno
w senacie, jak radach wydziatu inie czuja si¢ skrgpowani w swym dzialaniu sktadem
tych ciat kolegialnych, profesorowie, docenci, doktorzy habilitowani zgodnie ze statutem
— stanowig 59% skladu senatu, a 65% — w sktadach rad wydziatowych. Studenci
w radach wydziatowych stanowig 16%, mtodzi nauczyciele akademiccy — 20%, w senacie
dla obu tych grup reprezentacja wynosi po 12%.
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Stoimy na stanowisku, ze udzial zaréwno mtodej kadry nauczycielskiej, jak studen-
téw w ciatach kolegialnych ma istotne znaczenie wychowawcze i spolteczne. Stwarza
szans¢ autentycznego wspdldziatania, wyrabia poczucie odpowiedzialnosci, wiasnie
poprzez uczestnictwo w codziennym Zyciu uczelni i wspétodpowiedzialnos¢ za wsp6lnie
podejmowane decyzje.

6. Kadencja wiadz jednoosobowych

Przedtuzanie kadencji rektoréw i dziekanéw poza okres dwu kadencji, nie jest, jak
wykazata praktyka lat ubieglych, korzystne dla efektywnosci i sprawnos¢ zarzadzania.
W niedawnych latach problem dlugosci kadencji wtadzy administracyjnej byl, jak
pamietamy, przedmiotem dyskusji i przewazal poglad, ze nadmiernie wydtuzone kaden-
cje nie sprzyjaja prawidtowosci wladzy, prowadza do niepozadanych skutkéw i dobrze
znanych nieprawidtowosci.

Jest zrozumiate, Ze w odniesieniu do kadencji wtadz uczelni zbyt krétki okres kaden-
cji uniemozliwia w praktyce zrealizowanie zatoZonych celéw i nie sprzyja skutecznosci
administrowania, Z drugiej strony — nadmierne przedluzenie tego okresu sprzyja,
podobnie jak w wypadku kazdej innej funkcji, nadmiernemu zrutynizowaniu i oderwaniu
si¢ od biezacego zycia szkotly. Jest jednak jeszcze problem bardziej zasadniczy, specyficz-
ny niejako dla uczelni wyzszych. Zbyt dlugie zaangazowanie si¢ w funkcje administra-
cyjne odbija si¢ niekorzystnie na dziatalnosci zawodowej i naukowej. Pracownicy dydak-
tyczni szkoly wyzszej, bedacy samodzielnymi pracownikami naukowymi, muszg byé
jednoczesnie czynnymi naukowcami. Utrzymanie wysokiego poziomu fachowego
i naukowego wymaga oczywiscie ciggtych, intensywnych wysitkéw i osobistego zaanga-
zowania zawodowego i naukowego. Jest to konieczny i zasadniczy warunek decydujacy o
prestizu zawodowym — a tym samym warunek utrzymania odpowiedniego prestizu
w spotecznosci szkoty. Stanowi zarazem niezwykle wazny przyktad wychowawczy dla
miodziezy akademickiej i miodej kadry uczelni, przyktad ilustrujacy autentycznosé
postaw zawodowych ispotecznych wzbudzajacy zaufanie iszacunek. Przyktady tego
rodzaju sa szczegélnie potrzebne iszczegdlnie wazne dla skutecznego funkcjonowania
procesu wychowawczego jaki ma petnié uczelnia.

7. Zatrudnienie pracownikéw naukowo—dydaktycznych

Nalezy z niezwyklg ostroznoscia podejsé do propozycji zrezygnowania z zatrudnienia
nauczycieli akademickich na stale i wprowadzenia zatrudnienia okresowego — na okres
zamknigty, np. 3 lub 5 lat. Zasada ta, funkcjonujaca w niektérych krajach o wysokim
standardzie gospodarczym, nie przyniostaby jednak w naszych warunkach wtasciwego
skutku. W obecnej sytuacji mogloby to niekorzystnie rzutowaé na rozwdj szkolnictwa
wyzszego i rozwdj nauki. Obserwuje si¢ bowiem obecnie niepokojaca tendencje ostabie-
nia zainteresowania mtodziezy dziatalnoscia naukows. Dotyczy to szczegdlnie nauk
podstawowych, lecz zakres tego zjawiska jest oczywiscie szerszy. Obecnie brak jest dosta-
tecznej motywacji do podjecia pracy naukowej, wynika to ze stabosci warsztatowych,
braku mozliwosci realizowania ambitnych celéw badawczych, niedostatecznych moty-
wacji materialnych i braku poczucia stabilnosci zawodowej. Zasadnicza motywacja dla
podjecia olbrzymiego wysitku, jakim jest kariera naukowa, jest ambicja uzyskania stabil-
nej mozliwosci dociekania prawdy naukowej. Jest to motywacja, ktéra w oczywistym
stopniu przewaZza nad innymi, nie funkcjonujacymi zresztg, natury materialnej i finanso-



Kronika 167

wej. Ostabienie poczucia stabilizacji moze niebezpiecznie nasilié niezwykle groZne
mechanizmy poszukiwania zabezpieczenia poprzez dziatalno$¢ pozorowang, serwilizm
i koterie, moze wigc uruchomié wszelkie mechanizmy selekcji negatywnej stanowiacej
s’migrtelne zagrozenie dla nauki i wielka szkode spoteczna.

Srodowisko naukowe zdaje sobie sprawe z pilnej koniecznosci stworzenia optymal-
nych warunkéw dla rozwoju autentycznych i skutecznych dziatan w sferze nauki. Muszg
w tym miesci¢ si¢ takze mechanizmy eliminujace jednostki i zespoly mierne, nietworcze,
nie zapewniajace postepu i odpowiedniego poziomu w okreslonych dyscyplinach. Takie
funkcje kontrolne, aby byty rzeczywiscie skuteczne i korzystne dla samej nauki, sprawo-
waé musi jednak samo $rodowisko poprzez okreslone formy organizacyjne. Zasady takie
winny dotyczy¢ takze pracy zawodowej i dydaktyczne;j.

8. Samorzad studencki

Samorzad studencki odgrywa naszyin zdaniem wazna role w procesie wychowawczym,
sprzyja rozwijaniu autentycznego zaangazowania i odpowiedzialnych postaw spotecz.
nych. Mtodziez akademicka jest wciaz zbyt bierna i mato zaangazowana w Zzycie spotecz-
nosci szkoly, nie zainteresowana jej codziennymi sprawami. W pefni doceniamy role
organizacji ogélnosrodowiskowych i ogélnokrajowych grupujacych mtodziez, takich jak
Z83P i inne, ich charakter jest jednak odmienny. Nie s one bowiem tak bezposrednio jak
samorzad zwiazane z codziennym Zyciem szkotly, samorzad stanowi tu zatem cenne
i wazne uzupelnienie mozliwosci spotecznego dziatania. Ksztattowanie si¢ samorzadu
wymaga oczywiscie upiywu czasu izdobywania wilasnych doswiadczen, ktérych
w przesztosci brakowato. W toku tego procesu moga wystgpowac rézne sytuacje konflik-
towe iniepozadane, nalezy jednak zauwazyé, ze niedomagania i bledy nie omijaty
réwniez w przesztosci renomowanych izrutynizowanych organizacji mtodziezowych
powstatych w systemie scentralizowanym i rekomendowanych przez wysokie autorytety
administracyjne.

Podzielamy natomiast wysuwane propozycje zatwierdzania przez rektora statutu
samorzadu, wychodzac z zatoZenia, Ze stanowié to bedzie okazanie nalezytego zaufania
wobec rektora, wybranego przez sama spoleczno$¢ szkoty. Zasada taka miata by istotny
wydzwigk spoteczny i wychowawczy w sensie budzenia zaufania do przedstawicielstwa
whadzy, w szerszym aspekcie sprzyjataby budowie procesu zaufania i wspétdziatania.

9, Studia doktoranckie

W okresie ostatniego 10—lecia wysuwano wiele powaznych i uzasadnionych zastrzezen
wobec instytucji studiéw doktoranckich. Nie stanowily one generalnie — wiasciwego
instrumentu ksztaltujacego i rozwijajacego mtoda kadre naukows, nie stwarzaly bowiem
ani whasciwej motywacji merytorycznej, ani nie gwarantowaty wtasciwego doboru
kandydatéw. W ocenie $rodowiska naszej uczelni, a jak sadzimy — wigkszosci srodowiska
naukowego, studia doktoranckie stanowily w zasadzie zastgpcza formg czasowego
zatrudnienia kandydatéw zainteresowanych nie tyle autentyczna dziatalnoscia naukows,
inspirowanych potrzebg pracy badawczej, ile zainteresowanych uzyskaniem etatu.
Obarczone byty zatem pigtnem selekcji negatywnej. Ksztattowaniu wtasciwych moty-
wacji nie sprzyjal takze brak wtasciwych rozwigzan prawnych zapewniajacych minimaine
uprawnienia i przywileje pracownicze i stabilizacj¢ materialna,
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Reaktywowanie studiéw doktoranckich w dawnej formie jest naszym zdaniem wysoce
niewskazane, Powinno si¢ natomiast rozwazy¢ inne formy, funkcjonujace zgodnie z
logika ksztattowania mtodej kadry naukowej. Formy rozwiazania mogtaby opracowaé
Rada Szkolnictwa Wyzszego i Nauki w porozumieniu z resortami. Mozna by na przyktad
przekazaé¢ do wykorzystania rektorom okreslong pule stypendiéw doktoranckich, ktdre
moglyby byé spozytkowane dla rozwoju okreslonych dziedzin badawczych, dla umozli-
wienia rozwoju uzdolnionej kadry.

Konkluzje

W konkluzji, Senat AM w Warszawie podzielajac w pelni troske wtadz paistwowych o
nalezyte funkcjonowanie uczelni zgodnie z interesem ogélnospotecznym i pafistwowym
uwaza, ze trwale zabezpieczenie tego procesu moga i powinny gwarantowa¢ same szkoty
— w zakresie odpowiedzialnosci i uprawnien rektoréw i organéw kolegialnych.

Nalezy wykorzystaé szansg¢ jaka stwarzaja pojawiajace si¢ objawy stabilizacji sytuacji
wuczelniach inie zaburzaé tego procesu dziataniami zbyt szybkimi i zmieniajacymi
gwaltownie delikatny proces ksztaltowania si¢ naturalnych proceséw stabilizacji —
przynajmniej do konca biezacej kadencji wtadz uczelni. Jednoczesnie powinno sie
zbiera¢ doswiadczenia odnosnie funkcjonowania ustawy z 1982 roku przygotowujac
warianty ewentualnych modyfikacji. Jest wskazane, aby rektorzy i wtadze szkdt przedto-
zyli rodzaj poreczenia i zobowigzania do szczeg6lnej troski o wiasciwe funkcjonowanie
szk6t wyiszych w tym okresie. Powyzsze stanowisko przyjgte zostato jednomysinie
przez Senat Akademii Medycznej w Warszawie na posiedzeniu w dniu 11 lutego 1985 r.

Wyniki ankiety, przeprowadzonej wsrod pracownikow AM w Warszawie w sprawie
oceny ustawy o szkolnictwie wyzszym zawartej w stanowisku Komitetu Spoteczno—Poli-
tycznego RM PRL, przeprowadzonej zgodnie z decyzjg Senatu AM z dnia 21.01.1985 r.

Ankiete wypelnilo 331 oséb, w tym 47 profesoréw, 61 docentéw, 109 adiunk-
téw, 98 asystentéw iinnych pracownikéw oraz 16 oséb, ktére nie okreslity swego
stanowiska.

Wyniki ankiety dla poszczegélnych grup pracowniczych i zbiorcze podane sa w zatacz-
nikach do protokotu z posiedzenia Senatu wraz z treScia ankiety. Zwracajg uwage
nastepujace fakty:

1) procent os6b zgadzajacych si¢ z tezami Komitetu Spoteczno—Politycznego RM jest
niski — w danych zbiorczych dla wigkszosci pytan nie przekracza 10,

2) grupy mtodszych pracownikéw Uczelni, w stosunku do rzeczywistej ich liczebnosci
stabiej reprezentowane wsrdd oséb ankietowanych, bardziej stanowczo sprzeciwiajg
si¢ zmianom ustawy. Jest to szczegdlnie widoczne w pytaniach dotyczacych ogranicze-
nia sktadu Senatu i zwigkszenia kompetenciji Rektora,

3) w pytaniu, o zwiekszenie kompetencji Rektora, znaczna cz¢$¢ oséb skreslata stowo
,.,mianowanego”, tak wigc ich zgoda nie moze by¢ rozumiana w sensie nadanym temu
zagadnieniu w tezach Komitetu Spoteczno—Politycznego,

4) ogromna wiekszo§¢ ankietowanych pracownikéw Uczelni uwaza, ze ewentualne
zmiany ustawy powinny nastapi¢ nie wczesniej niz po uptywie obecnej kadencji
wiadz.

(Opracowata doc. B. Gutkowska)
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