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Profesor Leszek Pączek – Deputy Rector for Educational Affairs
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Od Redakcji

Od 2004 r. miesiac̨ maj nabrał innego znaczenia w naszej
świadomości. Dawniej kojarzył sie˛ z pierwszomajowym
świętem – dniem wolnym od pracy, oficjalnymi paradami i
sloganami: Niech z˙yje 1 maja! Proletariusze wszystkich kra-
jów łączcie się! 

Od tego roku ten dzien´ niesie ze soba ̨ nadzieje i opty-
mizm. Przysta˛pienie Polski do struktur Unii Europejskiej
daje nadzieje˛ na pełne zaakceptowanie polskiego s´rodowi-
ska naukowego i moz˙liwość rozwinięcia współpracy z
ośrodkami akademickimi w zjednoczonej Europie.

Wielu pracowników naukowych naszej Uczelni współ-
pracuje od dawna z liczac̨ymi się jednostkami naukowo-
dydaktycznymi w Europie, jak równiez˙ bierze udział w pro-
gramach europejskich.

Nadzieja na współprace˛ dotyczy głównie realizacji po-

trzeby wspólnej polityki zdrowotnej oraz regulacji ubezpie-
czeń zdrowotnych, co umoz˙liwi łatwiejszy dostęp do świad-
czeń medycznych o standardzie europejskim. Praca J.B.
Karskiego nt. regulacji polityki zdrowotnej w krajach UE,
wprowadza w te zagadnienia.

Optymizm budzic´ mogą nowe badania i technologie, któ-
re może otrzymac´ nauka polska, jak równiez˙ odkrycia, któ-
rymi może podzielić się na forum mie˛dzynarodowym.

Badania nad bakteriofagami, zapoczat̨kowane w Instytu-
cie PAN im. Ludwika Hirszfelda, sa ̨jednym z takich odkryc´.
Praktyczne wykorzystanie wyników badan´ nad bakterio-
fagami w klinice przybliz˙a artykuł prof. Andrzeja Górskie-
go, nawiązujący do konferencji, która odbyła sie˛ w Akade-
mii Medycznej w Warszawie pod hasłem Bakteriofagi:
teraźniejszość i przyszłość.

Od Redakcji
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Ranking jednostek AM
Punktacja za 2003 r.

Z ŻYCIA AKADEMII MEDYCZNEJ W WARSZAWIE

I Wydział Lekarski

LP KOD NAZWA JEDNOSTKI
PKT. PARAM.
OGÓŁEM

PKT. NIEPAR.
OGÓŁEM

OGÓŁEM
PKT. PAR +
DO 100%
NIEPAR.

OSTATECZNY 
WSKAŹNIK
PKT/ OS

1 1M19 Zakład Immunologii 1 433,00 55,00 1 488,00 496,00

2 1W21
Klinika Immunologii, Transplantologii i Chorób
Wewnętrznych

958,00 212,50 1 170,50 195,08

3 1M9 Katedra i Zakład Farmakologii Dos´wiadczalnej i Klinicznej 2 342,00 528,00 2 870,00 176,07

4 1W23 Klinika Chirurgii Ogólnej i Transplantacyjnej 1 289,00 259,00 1 548,00 147,43

5 1M24
Zakład Immunopatologii Chorób Zakaz´nych i
Pasoz˙ytniczych.

428,00 8,50 436,50 145,50

6 1W63 Klinika Neonatologii 203,00 204,50 406,00 135,33

7 1W33 Klinika Gastroenterologii i Z˙ ywienia Dzieci 712,00 338,00 1 050,00 131,25

8 1WR Katedra i Klinika Chorób Wewne˛trznych Kardiologii 1 207,00 915,00 2 122,00 124,82

9 1S13
Klinika Chorób Wewne˛trznych i Kardiologii Inst.
Stomatologii

519,00 97,00 616,00 123,20

10 1MH Zakład Medycyny Rodzinnej 114,00 8,00 122,00 122,00

11 1M4 Katedra i Klinika Dermatologiczna 2 087,00 444,50 2 531,50 120,55

12 1W22 Klinika Medycyny Transplantacyjnej i Nefrologii 1 049,00 132,50 1 181,50 118,15

13 1M6 Katedra i Klinika Rehabilitacji 506,00 201,00 707,00 117,83

14 1S112 II Klinika Chirurgii Szcze˛kowo-Twarzowej 322,00 391,50 644,00 112,00

15 1WW
Zakład Diagnostyki Laboratoryjnej i Immunologii Klinicznej
Wieku Rozwojowego

285,00 42,00 327,00 109,00

16 1WT Klinika Otolaryngologii Dziecie˛cej 303,00 235,50 538,50 107,70

17 1S14 Zakład Chorób Błony S´ luzowej i Przyze˛bia 234,00 196,50 430,50 107,63

18 1M7 Katedra i Klinika Urologiczna 728,00 434,00 1 162,00 105,64

19 1WS
Katedra i Klinika Chorób Wewne˛trznych i Nadcis´nienia
Tętniczego

1 730,00 179,00 1 909,00 103,75

20 1W12 II Zakład Radiologii Klinicznej 488,00 180,00 668,00 95,43

21 1W9
Katedra i Klinika Chirurgii Ogólnej, Naczyniowej i
Transplantacyjnej

960,00 273,50 1 233,50 94,88

22 1WC Katedra i Klinika Neurologii 1 503,00 401,50 1 904,50 91,78

23 1M15 Katedra i Zakład Histologii i Embriologii 1 735,00 50,00 1 785,00 91,54

24 1WP
Katedra i Klinika Hematologii, Onkologii i Chorób
Wewnętrznych

650,00 172,00 822,00 91,33

25 1WB Katedra i Klinika Chirurgii Ogólnej i Chorób Wat̨roby 1 113,00 209,00 1 322,00 88,13

26 1M14 Zakład Biologii Ogólnej i Parazytologii 531,00 122,00 653,00 87,07

27 1M17 Zakład Transplantologii i Centralny Bank Tkanek 292,00 190,00 482,00 80,33

28 1MG Zakład Immunologii Klinicznej Instytutu Transplantologii 505,00 194,00 699,00 77,67

29 1WU
Katedra i Klinika Chorób Wewne˛trznych, Pneumonologii i
Alergologii

604,00 595,00 1 199,00 74,94

30 1MA Katedra i Zakład Fizjologii Dos´wiadczalnej i Klinicznej 1 058,00 82,00 1 140,00 73,55

31 1W61 II Klinika Połoz˙nictwa i Ginekologii 401,00 509,50 802,00 72,91
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LP KOD NAZWA JEDNOSTKI
PKT. PARAM.
OGÓŁEM

PKT. NIEPAR.
OGÓŁEM

OGÓŁEM
PKT. PAR +
DO 100%
NIEPAR.

OSTATECZNY 
WSKAŹNIK
PKT/ OS

32 1WF Katedra i Klinika Otolaryngologii 676,00 515,00 1 191,00 72,18

33 1W34 Klinika Pneumonologii, Chorób Alergicznych i Hematologii 588,00 198,50 786,50 71,50

34 1WG Katedra i Klinika Pediatrii, Hematologii i Onkologii 486,00 221,00 707,00 70,70

35 1W11 I Zakład Radiologi Klinicznej 158,00 122,50 280,50 70,13

36 1M20 Katedra i Zakład Mikrobiologii Lekarskiej 657,00 252,50 909,50 69.96

37 1WO
Katedra i Klinika Gastroenterologii i Chorób Przemiany
Materii

464,00 408,50 872,50 67,12

38 1M8 Katedra i Zakład Chemii Medycznej 165,00 25,00 190,00 63,33

39 1W13 Zakład Medycyny Nuklearnej 180,00 115,50 295,50 59,10

40 1WE Katedra i Klinika Ortopedii i Traumatologii Narza˛du Ruchu 455,00 507,00 910,00 55,15

41 1WN Klinika Chorób Wewne˛trznych i Endokrynologii 581,00 78,50 659,50 54,96

42 1S18 Zakład Stomatologii Zachowawczej 386,00 319,00 705,00 54,23

43 1W62 Klinika Endokrynologii Ginekologicznej 93,00 255,00 186,00 53,14

44 1W44 Klinika Diabetologii Dziecie˛cej i Wad Wrodzonych 524,00 52,00 576,00 52,36

45 1S2 Klinika Otolaryngologii – Oddziału Stomatologii 210,00 130,00 340,00 52,31

46 1M11 Zakład Anatomii Patologicznej 815,00 94,50 909,50 50,53

47 1M22
Klinika Hepatologii i Nabytych Niedoborów
Immunologicznych

296,00 88,50 384,50 48,06

48 1M31 Zakład Higieny 115,00 346,50 230,00 46,00

49 1MC2 II Zakład Anestezjologii i Intensywnej Terapii 336,00 121,00 457,00 45,70

50 1WK Katedra i Zakład Biochemii 510,00 175,00 685,00 45,67

51 1MF Zakład Informatyki Medycznej 164,00 206,00 328,00 43,73

52 1MB Katedra i Zakład Medycyny Sa˛dowej 535,00 34,50 569,50 42,19

53 1WJ Katedra i I Klinika Psychiatryczna 368,00 214,00 582,00 38,80

54 1W51 I Klinika Połoz˙nictwa i Ginekologii 344,00 263,00 607,00 35,71

55 1W8
Katedra i Klinika Chirurgii Ogólnej, Gastroenterologicznej i
Żywienia

214,00 324,00 428,00 35,67

56 1S15 Zakład Ortodoncji 132,00 174,00 264,00 33,00

57 1WA
Katedra i Klinika Chirurgii Ogólnej i Chorób Klatki
Piersiowej

253,00 129,00 382,00 31,83

58 1S12 Katedra Protetyki Stomatologicznej 257,00 487,00 514,00 31,15

59 1M21 Klinika Chorób Odzwierze˛cych i Tropikalnych 122,00 96,00 218,00 31,14

60 1WD Katedra i Klinika Okulistyki 185,00 120,00 305,00 30,50

61 1S113 Zakład Chirurgii Stomatologicznej 150,00 194,00 300,00 30,00

62 1M5 Katedra i Klinika Neurochirurgii 126,00 49,00 175,00 29,17

63 1WI Katedra i Klinika Pediatrii i Nefrologii 292,00 159,50 451,50 28,22

64 1W7 I Katedra i Klinika Kardiochirurgii i Chirurgii Ogólnej Dzieci 176,00 70,50 246,50 27,39

65 1M32 Zakład Opieki Zdrowotnej 71,00 30,00 101,00 25,25

66 1WM Klinika Chorób Wewne˛trznych i Nefrologii 316,00 45,00 361,00 24,07

67 1MC1 I Zakład Anestezjologii i Intensywnej Terapii 161,00 373,50 322,00 23,00

68 1S111 I Klinika Chirurgii Szcze˛kowo-Twarzowej 45,00 132,50 90,00 22,50

69 1M12 Zakład Anatomii Prawidłowej 330,00 139,00 469,00 18,04

70 1S19 Zakład Radiologii Stomatologicznej i Szcze˛kowo-Twarzowej 26,00 42,00 52,00 17,33

71 1S16 Zakład Propedeutyki i Profilaktyki Stomatologicznej 80,00 30,50 110,50 13,81

72 1WH Katedra i Klinika Pediatrii i Endokrynologii 102,00 94,50 196,50 13,21

73 1S17 Zakład Stomatologii Dziecie˛cej 47,00 74,50 94,00 12,53

Z życia Akademii Medycznej w Warszawie
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II Wydział Lekarski

LP KOD NAZWA JEDNOSTKI
PKT. PARAM.
OGÓŁEM

PKT. NIEPAR.
OGÓŁEM

OGÓŁEM
PKT. PAR +
DO 100%
NIEPAR.

OSTATECZNY 
WSKAŹNIK
PKT/ OS

1 2W6 Katedra i Klinika Kardiologii 1 008,00 185,00 1 193,00 119,30

2 2WH Zakład Diagnostyki Obrazowej 434,00 107,50 541,50 108,30

3 2M11 Instytut Wenerologii 950,00 66,50 1 016,50 107,00

4 2W4 Katedra i Klinika Chorób Wewne˛trznych i Diabetologii 639,00 334,00 973,00 97,30

5 2WF Katedra i Klinika Okulistyki 368,00 154,00 522,00 74,57

6 2M8 Zakład Epidemiologii Instytutu Medycyny Społecznej 263,00 30,00 293,00 73,25

7 2WA Katedra i Klinika Połoz˙nictwa i Ginekologii 538,00 151,00 689,00 62,64

8 2W1 I Katedra i Klinika Chirurgii Ogólnej i Naczyniowej 350,00 201,00 551,00 55,10

9 2WG Klinika Ortopedii i Rehabilitacji 139,00 54,50 193,50 48,38

10 2WE Klinika Neurologii 109,00 116,00 218,00 43,60

11 2M2 Katedra i Zakład Patologii Ogólnej i Dos´wiadczalnej 313,00 63,50 376,50 39,63

12 2MD Zakład Radiologii i Radioterapii Pediatrycznej 184,00 128,50 312,50 39,06

13 2M5 Klinika Chorób Zakaz´nych Wieku Dziecie˛cego 182,00 107,00 289,00 36,13

14 2M6 Klinika Kardiologii Wieku Dziecie˛cego i Pediatrii Ogólnej 107,00 137,00 214,00 35,67

15 2M7 Klinika Psychiatrii Wieku Rozwojowego 123,00 130,00 246,00 35,14

16 2WC II Klinika Psychiatryczna 185,00 75,00 260,00 34,67

17 2M4
Klinika Chorób Zakaz´nych dla Dorosłych Instytutu Chorób
Zakaźnych i Pasoz˙ytniczych

92,00 43,00 135,00 33,75

18 2MB Zakład Psychologii Medycznej 90,00 46,00 136,00 19,43

19 2F1 Zakład Rehabilitacji Oddziału Fizjoterapii 37,00 27,50 64,50 16,13

20 2W3
II Katedra i Klinika Kardiochirurgii i Chirurgii Ogólnej
Dzieci

70,00 10,00 80,00 16,00

21 2W5 III Klinika Chorób Wewne˛trznych 44,00 30,00 74,00 14,80

22 2W2 II Katedra i Klinika Chirurgii 56,00 147,00 112,00 11,20

23 2MC Zakład Historii Medycyny i Filozofii 16,00 7,00 23,00 5,11

Wydział Farmacji

LP KOD NAZWA JEDNOSTKI
PKT. PARAM.
OGÓŁEM

PKT. NIEPAR.
OGÓŁEM

OGÓŁEM
PKT. PAR +
DO 100%
NIEPAR.

OSTATECZNY 
WSKAŹNIK
PKT/ OS

1 FW14 Zakład Badania S´ rodowiska 370,00 16,00 386,00 96,50

2 FW27 Zakład Analizy Leków 293,00 31,00 324,00 81,00

3 FW28 Zakład Chemii Fizycznej 676,00 83,00 759,00 58,38

4 FW24 Katedra i Zakład Chemii Organicznej 335,00 37,50 372,50 41,39

5 FW21 Katedra i Zakład Biologii i Botaniki Farmaceutycznej 347,00 100,50 447,50 40,68

6 FW12 Katedra i Zakład Bromatologii 140,00 41,00 181,00 36,20

7 FW11 Katedra i Zakład Biochemii i Chemii Klinicznej 389,00 177,50 566,50 34,33

8 FW23 Katedra i Zakład Chemii Nieorganicznej i Analitycznej 371,00 27,00 398,00 33,17

9 FW13 Katedra i Zakład Toksykologii 117,00 30,00 147,00 29,40

10 FW3 Zakład Farmakodynamiki 137,00 66,50 203,50 25,44

11 FW15 Zakład Mikrobiologii Farmaceutycznej 181,00 21,50 202,50 25,31

12 FW22 Katedra i Zakład Chemii Leków 259,00 21,00 280,00 20,00

13 FW25 Katedra i Zakład Farmakognozji 145,00 40,50 185,50 18,55

14 FW29 Zakład Farmacji Stosowanej 112,00 61,00 173,00 14,42

15 FW26 Katedra i Zakład Technologii S´ rodków Leczniczych 66,00 17,50 83,50 5,66

Z życia Akademii Medycznej w Warszawie
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Konferencja:
Bakteriofagi – teraz ´niejszoś ć i przyszłos´ć

Prof. dr hab. Andrzej Górski
Instytut Transplantologii AM

7 marca br. przypadła 50 rocznica s´mierci prof. Ludwika
Hirszfelda: lekarza, uczonego i humanisty, który swymi za-
sługami i całym z˙yciem trwale wpisał sie˛ do historii polskiej
nauki i medycyny. Mój referat jest przedstawiany na kilka
dni przed tą rocznicą, chciałbym zatem pos´więcić go Jego
pamięci. Jest to uzasadnione tym bardziej, z˙e rocznica ta
kojarzy się także ze spektakularnym wzrostem zaintereso-
wania bakteriofagami (fagami).

Prof. Hirszfeld zapoczat̨kował  badania nad nimi zaraz po
wojnie. Było to we Wrocławiu, w Zakładzie Mikrobiologii

AM, a naste˛pnie badania były kontynuowane przez prof.
Ślopka w Instytucie Immunologii i Terapii Dos´wiadczalnej
PAN, noszącym obecnie imie˛ Prof. Hirszfelda, i przez niego
utworzonym. Tak wie˛c to właśnie prof. Hirszfeld zainicjo-
wał badania be˛dące zarzewiem „renesansu Instytutu”
(Science 2002,298,72).

Jak wiadomo, jednym z wyzwan´ współczesnej medycyny
jest lawinowo narastajac̨y problem odpornos´ci bakterii na
wszelkie doste˛pne antybiotyki co sprawia, z˙e niektórzy eks-
perci uwaz˙ają, że praktycznie weszlis´my już w „erę przed-

Wydział Nauki o Zdrowiu

LP KOD NAZWA JEDNOSTKI
PKT. PARAM.
OGÓŁEM

PKT. NIEPAR.
OGÓŁEM

OGÓŁEM
PKT. PAR +
DO 100%
NIEPAR.

OSTATECZNY 
WSKAŹNIK
PKT/ OS

1 NZC
Samodzielna Pracownia Profilaktyki Zagroz˙eń
Środowiskowych

235,00 315,00 470,00 94,00

2 NZI Zakład Biologii Medycznej 126,00 30,00 156,00 78,00

3 NZB Zakład Zdrowia Publicznego 216,00 24,00 240,00 68,57

4 NZH Zakład Diagnostyki Laboratoryjnej 145,00 62,00 207,00 51,75

5 NZME Zakład Biofizyki i Fizjologii Człowieka 376,00 84,50 460,50 51,17

6 NZF Zakład Żywienia Człowieka 64,00 66,00 128,00 23,27

7 NZD Samodzielna Pracownia Dydaktyki i Efektów Kształcenia 24,00 26,00 48,00 12,00

8 NZA Zakład Piele˛gniarstwa 41,00 55,50 82,00 8,63

9 NZE Zakład Geriatrii Klinicznej 8,00 99,50 16,00 8,00

10 NZG Zakład Dydaktyki Ginekologiczno-Połoz˙niczej 0,00 0,00 0,00 0,00

Z życia Akademii Medycznej w Warszawie

Dnia 3 marca 2004 r. w sali wykładowej Kliniki Ortopedii AM odbyło sie ˛
zebranie naukowe pt. Terapia bakteriofagowa: teraz ´niejszoś ć i przy-
szłoś ć. Tematem zebrania były najnowsze doniesienia związane z bada-
niami nad bakteriofagami, które przedstawili zaproszeni prelegenci. 
Poniż ej prezentujemy artykuł Pana Prof. Andrzeja Górskiego, be ˛dący
podsumowaniem poruszanych kwestii.
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antybiotykową”. Czołowe periodyki s´wiatowe alarmuja,̨ że
przemysł farmaceutyczny – w obliczu wzrastajac̨ego ryzyka
niepowodzenia i narastajac̨ych kosztów –  wycofuje sie˛ z
badań nad nowymi antybiotykami (Nature 2003,425,225;
Lancet 2003,362,1726). Co więcej, ostatnio opublikowano
dane sugerujac̨e wzrost zapadalnos´ci na nowotwory złos´liwe
pod wpływem antybiotykoterapii (JAMA 2004,291,827).

W tej sytuacji obserwujemy niewiarygodny wzrost zain-
teresowania fagoterapia;̨ w okresie ostatnich lat, a nawet
miesięcy, praktycznie wszystkie czołowe periodyki biome-
dyczne zamieszczaja ̨ opracowania sugerujac̨e koniecznos´ć
prowadzenia dalszych badan´ nad fagami pod kat̨em możli-
wości ich zastosowania klinicznego. Jakkolwiek trudno jed-
noznacznie przesa˛dzać w tej chwili, czy i kiedy to nasta˛pi na
szersza ̨skalę, warto podkres´lić, że perspektywy takie wie˛-
kszość ekspertów ocenia jako optymistyczne (dalsze szcze-
góły są zawarte na stronie:

http://surfer.iitd.pan.wroc.pl/phages/phages.html)
Warto podkres´lić zupełnie unikalna ̨pozycję polskich do-

konań w tej dziedzinie, co najlepiej okres´la Science stwier-
dzając, że prace Instytutu im. L. Hirszfelda sa ̨ „najpoważ-
niejszymi angloje˛zycznymi publikacjami w dziedzinie fago-
terapii” (Science 2002,298,728).

Skutecznos´ć terapii fagowej została wykazana na róz˙nych
modelach zwierze˛cych, przy czym sugerowano jej wyz˙szą
skutecznos´ć w porównaniu do antybiotykoterapii. Fagi mo-
gą też być stosowane u zwierzat̨ jako profilaktyka zakaz˙eń,
zaś w przemys´le spożywczym do cze˛ściowej dezynfekcji
warzyw i owoców. Co waz˙ne, nie stwierdzono praktycznie
żadnych efektów ubocznych podawania fagów ani u zwie-
rząt, ani u leczonych chorych. Nie jest to zaskakujac̨e, jako
że fagi są wszędobylskie, be˛dąc najbardziej rozpowszech-

nionymi tworami zdolnymi do wykazywania cech z˙ycio-
wych w przyrodzie: wyste˛pują w ziemi, wodach (nawet w
wodach termalnych, które przeciez˙ od czasów antycznych sa˛
uważane za działajac̨e prozdrowotnie), z˙ywności (np. jogur-
ty, kiszona kapusta – kto wie, w jakim stopniu sugerowane
prozdrowotne działanie tych produktów nie zalez˙y właśnie
od fagów?). Wyste˛pują w ślinie, przewodzie pokarmowym
(gdzie w stolcu ste˛żenie kolifagów osia˛ga czasem bardzo
wysokie poziomy). Przeciwnicy fagoterapii ignoruja ̨zatem
oczywisty fakt, z˙e zasadza sie˛ ona w gruncie rzeczy na
przywracaniu odpowiednich proporcji pomie˛dzy patogenem
(bakterie),  jego naturalnym antagonista ̨(fagi) z jednej stro-
ny, zaś z drugiej naturalnymi siłami odpornos´ciowymi orga-
nizmu.  Stwierdzono, z˙e przekroczenie pewnego progu tole-
rancji obciążenia bakteriami powoduje zgon zwierzat̨ do-
świadczalnych (których układ odpornos´ciowy nie jest w sta-
nie poradzic´ sobie z tak masowym atakiem patogenów),
podczas gdy podanie fagów w tych warunkach pozwala na
redukcję liczby bakterii do poziomu zdolnos´ci naturalnych
sił odpornos´ciowych organizmu (dzieje sie˛ tak w szczegól-
ności w ostrych zakaz˙eniach).  Z tego m.in. powodu powsta-
wanie bakterii opornych na fagi nie musi bynajmniej ozna-
czać niepowodzenia fagoterapii, jak długo liczba tych opor-
nych bakterii jest kompatybilna ze zdolnos´cią układu odpo-
rnościowego do ich eliminacji. Co wie˛cej, fagi – w przeci-
wieństwie do antybiotyków – moga ̨ewoluowac´ i przez to
dostosowywac´ się do uodparniajac̨ych się na nie bakterii,
przezwyciężając w ten sposób ich fagoopornos´ć. Co więcej,
powstawanie fagoopornos´ci może być wręcz pożyteczne.
Po pierwsze, fagooporne bakterie maja ̨ mniejszą zdolność
kolonizowania gospodarza. Po drugie, w niektórych przy-
padkach receptory fagowe dla bakterii warunkuja ̨zdolność
fagów do przenoszenia genów wirulencji bakterii, zatem
oporne na fagi bakterie moga ̨utracić swą patogennos´ć dla
człowieka. Paradoksalnie zatem fagi moz˙na by teoretycznie
używać w terapii włas´nie do uzyskania populacji bakterii na
nie opornych, które utraciłyby jednoczes´nie zdolnos´ci cho-
robotwórcze. W konkluzji nalez˙y stwierdzić, że powstawa-
nie bakterii fagoopornych nie tylko nie musi byc´ tożsame z
niepowodzeniem terapii, lecz w okres´lonych warunkach mo-
że wręcz sprzyjac´ jej powodzeniu.

Jak wspomniano, w/w strona internetowa podsumowuje
dotychczas uzyskane wyniki kliniczne.  W ostatnim okresie
rozpoczęliśmy badania kliniczne i dos´wiadczalne równiez˙
na terenie Szpitala Dzieciat̨ka Jezus (nawiasem mówiac̨, ma
on wspaniałe tradycje w tej dziedzinie, jako z˙e tu właśnie w
czasie ostatniej wojny wyleczono fagami Marie˛ Dąbrowską,
o czym wspomina ona w swoich pamie˛tnikach – Maria
Dąbrowska: Dzienniki Powojenne 1945-65, Czytelnik,
1997). Prowadzone sa ̨ one obecnie w Klinice Ortopedii i
Traumatologii Ruchu Prof. A. Góreckiego, a w najbliz˙szym
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czasie w Klinice Urologii Prof. A. Borkowskiego. Prowadzi-
my również w szpitalu wste˛pne badania skutecznos´ci fagów
w zwalczaniu nosicielstwa patogenów bakteryjnych.

Nasze ostatnie badania koncentruja ̨się wokół możliwości
oddziaływania fagów na komórki eukariotyczne – w dotych-
czasowych badaniach nad fagami ten aspekt był praktycznie
pomijany. Nasza hipoteza jest przedstawiona na stronie:

www.medimmunol.com/content/2/1/2
Uzyskane dotychczas wyniki eksperymentalne zdaja ̨się

potwierdzac´ przedstawione w niej załoz˙enia. Nasze wste˛pne
badania sugeruja,̨ że fagi mogą hamowac´ zdolność do two-
rzenia przerzutów przez komórki nowotworowe, jak rów-
nież wpływać hamująco na wzrost guza pierwotnego in situ
(szczególne działanie wykazuje tu otrzymany przez nas mu-
tant HAP1). Fagi moga ̨również wywierać istotne działanie
immunomodulacyjne – np. fag E. coli (T4) hamuje odpo-
wiedź humoralną i powoduje przedłuz˙enie przez˙ycia allo-
przeszczepu skóy u myszy. Fagi nie wykazuja ̨ zdolności
aktywacji czynnika transkrypcyjnego NF kappa B, moga˛
jednak neutralizowac´ indukujący ten czynnik wpływ pato-
gennych wirusów (te ostatnie wyniki potwierdzaja ̨wcześ-
niejsze dane z pis´miennictwa dot. moz˙liwości interferencji
fagów z patogennym oddziaływaniem niektórych wirusów –
np. herpes i HBV.). Tak wie˛c celowe sa ̨badania nad fagami
jako   potencjalnym lekiem antywirusowym.

Jak wynika z powyz˙szego, w ostatnich latach otworzyły
się zupełnie nowe moz˙liwości zastosowania fagów w medy-
cynie. Z jednej strony trwaja ̨badania nad formalnym wpro-

wadzeniem ich do terapii klinicznej w zwalczaniu lekoopor-
nych zakaz˙eń*. Z drugiej strony nasze prace nad oddziały-
waniem fagów z komórkami układu odpornos´ciowego i
nowotworowymi otwieraja ̨zupełnie nowe pola badawcze i
perspektywy terapii fagowej.

Badania te stawiaja ̨także na porza˛dku dziennym pytanie
o rzeczywiste znaczenie fagów w przyrodzie: 

It is generally accepted that bacteria may be pathogenic
or probiotic; the latter can generate immune signals which
protect the human body against other pathogens. This could
be a more universal phenomenon and may also apply to
what have been termed simply bacteriophages hitherto.

While further studies are needed to substantiate or dis-
miss these claims, confirmation of our hypothesis that pha-
ges bind to the mammalian cells would pave the way for
exciting novel studies on the true place and role of phages in
nature and their possible role in our defense against internal
and external enemies.

(Górski et al., Med. Immunol 2003,2:2)

*We, like many others, believe there is sufficient scientific
justification to study and develop the use of bacteriophage
for therapy and prophylaxis.  BR Levine, JJ Bull. Population
and evolutionary dynamics of phage therapy. Nature Rev.
Microbiol. 2004, 2, 166.

Dalsze pis´miennictwo na w/w stronie internetowej oraz u
autora. 
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Metody rehabilitacji osób z upos ´ledzeniem słuchu

Mgr Katarzyna Bien´kowska1,3, mgr Agnieszka Woz´niak 1,2, prof. dr hab. Kazimierz Niemczyk1

1) Katedra i Klinika Otolaryngologii Akademii Medycznej w Warszawie 
2) Akademia Pedagogiki Specjalnej, Zakład Logopedii
3) Oddział Laryngologiczny Wojewódzkiego Szpitala Podkarpackiego w Kros´nie

Abstract
Methods of rehabilitation of  patients with hearing loss
The authors present therapeutic methods in rehabilitation of patients with hearing disorders. The assumptions of those methods
have been carefully presented. The final aim of therapy is to create communication system. The most common method of doing
it, is the auditive-verbal method based on hearing training.
Key words: hearing disorders, therapeutic methods

Streszczenie
Omówiono metody terapeutyczne stosowane w rehabili-

tacji osób z zaburzeniami słuchu oraz szczegółowe załoz˙enia
każdej z tych metod. Kon´cowym celem kaz˙dego sposobu
postępowania jest wytworzenie systemu komunikacji. Naj-
bardziej rozpowszechnionym  sposobem poste˛powania jest
metoda audytywno-werbalna, bazujac̨a na wychowaniu lub
treningu słuchowym.

Słowa kluczowe: zaburzenia słuchu, metody terapeutycz-
ne

Wprowadzenie 
Problem głuchoty i niedosłuchów jest powaz˙nym proble-

mem społecznym i od wieków starano sie˛ znaleźć jak najle-
psze metody jego leczenia. Problem ten s´ciśle związany jest
z niemożnością lub utrudnieniami w nabywaniu je˛zyka, któ-
ry jest wyznacznikiem naszego człowieczen´stwa. Słuch, we-
dług wielu badaczy, pełni nadrze˛dną rolę wśród zmysłów,
którymi dysponuje człowiek. Bodz´ce akustyczne docieraja˛
do nas z kaz˙dej strony, nawet wtedy, gdy nie widzimy z´ródła
dźwięku. Nie możemy nawet wyobrazic´ sobie stanu, kiedy
nie docierają do nas z˙adne dz´więki. Można zamknać̨ oczy,
zgasić światło i nic nie widziec´, ale zawsze słyszymy. Ze
względu na udział słuchu w procesie rozwoju dziecka oraz
na trudnos´ci wynikające z jego uszkodzenia, zwrócono uwa-
gę na wczesna ̨stymulację uszkodzonego słuchu.

Dzięki coraz lepszym zdobyczom techniki, jakimi sa ̨no-
woczesne metody operacyjne, cyfrowe aparaty słuchowe
oraz implaty s´limakowe, zwiększyły się możliwości pomocy
osobom niedosłyszac̨ym. Przy prawidłowym wyborze meto-
dy oraz konsekwentnie i systematycznie prowadzonej terapii

słuchowej i językowej możliwe jest osiągnięcie kompetencji
komunikacyjnej. 

W kraju coraz szersza jest siec´ specjalistycznych os´rod-
ków terapii, w których dzie˛ki interdyscyplinarnej współpra-
cy audiologów, protetyków słuchu, surdologopedów oraz
pedagogów i psychologów prowadzona terapia przynosi
oczekiwane skutki. Najwaz˙niejszym z nich jest niewat̨pliwie
dążenie do osia˛gnięcia samodzielnos´ci życiowej osób z usz-
kodzonym słuchem, a co za tym idzie zmniejszenie kosztów
społecznych zwiaz̨anych z procesem rehabilitacji osoby nie-
pełnosprawnej.

Poniewaz˙ problem niedosłuchów, zarówno wczes´nie, jak
i późno pojawiających się, stanowi waz˙ny problem kliniczny
i społeczny, a wybór metody determinuje powodzenie,
przedstawiono metody terapii stosowane obecnie w Polsce.

W ogólnym zarysie metody podzielic´ można na [za: Kra-
kowiak, 2002]:

– audytywno – werbalne (słuchowo – słowne, jedno-
zmysłowe)

– oralne (ustno – słuchowe, wielozmysłowe np. werbo –
tonalna)

– fonogesty 
– system je˛zykowo – migowy
– komunikacje totalna
– bilingwizm (metody dwuje˛zykowe).
Osobnym problemem, który nie jest przedmiotem opisu

poniższej publikacji, jest wybór metody odpowiedniej dla
danej osoby, jej moz˙liwości słuchowych, komunikacyjnych
oraz intelektualnych. Nalez˙y jednak podkres´lić, że sukces w
stosowaniu którejkolwiek z opisanych metod uwarunkowa-
ny jest ścisłą współpracą i jednomyślnością osoby zaintere-
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sowanej, specjalistów, domowników oraz s´rodowiska edu-
kacyjnego.

Metoda audytywno – werbalna
Początki tej metody sie˛gają czasów, kiedy nie stosowano

jeszcze aparatów słuchowych. 
W XIX w., Barczi na We˛grzech, Kroiss w Niemczech

oraz małz˙eństwo Ewing w Anglii  wykorzystywali droge˛
słuchową w procesie usprawniania osób z niedosłuchem. W
latach 60. XX w, Van Uden zwrócił uwage˛ na wczesny i
indywidualny trening, wspierany wychowaniem rytmiczno
– muzycznym.  

W latach 60. i 70., w wyniku rozpowszechnienia aparato-
wania osób z uszkodzonym słuchem, wzrosło zainteresowa-
nie metodą wychowania słuchowego. Załoz˙enia tej metody,
czyli ,,nauczenie słyszenia z pomoca ̨aparatów słuchowych
bez formalnego czytania z ust czy innych manualnych spo-
sobów komunikowania [za: Csanyi; 1994] wprowadzali
również terapeuci z USA oraz Kanady. W Europie najbar-
dziej znaną przedstawicielka,̨ aktywnie włączającą w proces
usprawniania takz˙e rodziców, była Schmid-Giovannini.
Dzięki jak najwczes´niejszemu obje˛ciu dziecka i jego rodziny
całościowym programem wychowania słuchowego, osia˛gała
doskonałe rezultaty, nawet u osób z głe˛bokim niedosłuchem.

Podstawowe załoz˙enia metody dotyczyły rozwijania mo-
wy biernej, stworzenia podstawowego zasobu słownictwa
oraz wykształcenia umieje˛tności porozumiewania sie˛ za po-
mocą mowy. Aby dziecko mogło dojs´ć do tego etapu, nie-
zbędne jest jak najwczes´niejsze wprowadzenie wychowania
słuchowego. Ma ono na celu „stymulowanie istniejac̨ego,
zawężonego pola słuchowego, rozwijanie i udoskonalanie
zdolności do akustycznego odbierania i róz˙nicowania, a
ponadto wykształcenie zdolnos´ci do przetwarzania odbiera-
nych dźwięków mowy” [za Csanyi, 1994].

Wychowanie słuchowe odnosi sie˛ do procesu usprawnia-
nia dzieci, u których uszkodzenie słuchu wysta˛piło przed
momentem kształtowania sie˛ mowy (niedosłuch prelingwal-
ny). Jez˙eli zaś czynnik uszkadzajac̨y działał po okresie roz-
woju mowy lub u osób dorosłych (niedosłuch postlingwal-
ny), mówimy o treningu słuchowym. Podstawa ̨treningu słu-
chowego sa ̨wspomnienia mowy (bazuje sie˛ na słuchowych
śladach wyrazów). C´wiczenia polegaja ̨ na przywołaniu w
pamięci wrażeń akustycznych. Niezbe˛dne jest stymulowanie
mowy w taki sposób, aby zapobiec cofaniu sie˛ umiejętności
werbalnego porozumiewania sie˛ lub, jeżeli do tego doszło,
przywrócenia potrzeby i sprawnos´ci mówienia. 

Wychowanie słuchowe jest moz˙liwe dzięki wczesnemu
(przed 8 miesiac̨em życia) zaaparatowaniu dziecka. Włas´ci-
wa stymulacja dz´więkowa prowadzona w sposób ukierunko-
wany i intensywny, daje szanse˛ zapobiegnie˛cia negatywnym
skutkom utraty słuchu. Jest to szczególnie waz˙ne, biorąc pod

uwagę fakt, że na ten czas przypada okres wzmoz˙onej goto-
wości mózgu do uczenia sie˛ i jego plastycznos´ci oraz naby-
wania nowych umieje˛tności. 

Założeniem zwolenników tej metody jest koncentrowanie
się na tym, co dziecko słyszy za pos´rednictwem aparatów
oraz na stymulowaniu resztek słuchowych, a nie zas´ na tym,
jaki ma wynik audiogramu (ubytek słuchu). „Wychowanie
słuchowe traktowane jest jako proces, pod koniec którego
odbieranie dz´więków stanie sie˛ częścią osobowos´ci dziecka
z uszkodzonym słuchem. Najwaz˙niejszym celem jest przy-
gotowanie dziecka do z˙ycia w środowisku osób słyszac̨ych”.

Jak już wcześniej wspomniano, proces usprawniania ta˛
metodą odbywa sie˛ przede wszystkim w s´rodowisku rodzin-
nym. Logopeda prezentuje tylko pewne zachowania, wpro-
wadza i pomaga, zas´ efekt zalez˙y od pracy opiekunów. Mo-
wa matki jest najwaz˙niejszym bodz´cem akustycznym dla
dziecka, dlatego od najwczes´niejszych miesie˛cy, mama po-
winna przemawiac´ do dziecka. Waz˙ne jest dostosowanie
cech prozodycznych głosu, takich jak: melodyjnos´ć, śpiew-
ność, odpowiednia modulacja.

Zadaniem matki jest „zalewanie dziecka” dz´więkami oraz
mową. Już od pierwszych dni powinna konsekwentnie
wzmacniac´ pozytywnie kaz˙dą jego reakcje˛ dźwiękową i
zainteresowanie bodz´cami zewne˛trznymi. Świadomie ota-
czamy dziecko wszelakimi dz´więkami, uwraz˙liwiając na
nie, zwracajac̨ uwagę na ich źródło oraz na nazwe˛. Rozpo-
czynamy od przedmiotów, które spotykamy w najbliz˙szym
otoczeniu, takich jak: odkurzacz, pralka, telefon, pukanie do
drzwi, pojazdy, instrumenty oraz czynnos´ci, odgłosy zwie-
rząt. Praca z dzieckiem powinna odbywac´ się w atmosferze
zabawy, w naturalnym s´rodowisku. Istotne jest dostosowa-
nie ćwiczeń, poziomu wymagan´ do wieku i umieje˛tności
słuchowych dziecka.

Właściwie prowadzone wychowanie słuchowe, zawiera-
jące kolejne etapy (od dz´więków naturalnych do dz´więków
mowy) wykształca w dziecku umieje˛tność różnicowania
dźwięków, rozpoznawania cech, takich jak: wysokos´ć, natę-
żenie, długos´ć, itp. 

Jedną z ważniejszych metod w wychowaniu słuchowo –
werbalnym, przeznaczona ̨dla dzieci w wieku 2 – 4 lat jest
prowadzenie pamie˛tnika, w którym znajduja ̨się wszystkie
miłe i ważne dla dziecka wydarzenia, najlepiej o silnym
zabarwieniu emocjonalnym (np. urodziny, wizyta u babci, w
Zoo, w parku, itp.). Na ich podstawie rozszerzamy słownic-
two, łączymy je z juz˙ poznanym. Na rysunkach powinny
znajdowac´ się wyrazy dźwiękonaśladowcze oraz proste sło-
wa (imię dziecka, mama, tata, dom, itp.), na podstawie któ-
rych będzie można później bazowac´ podczas nauki czytania.
Pamiętnik jest duz˙ą pomocą w sytuacji utrwalania i powta-
rzania poje˛ć. Pozwala on na wspólna ̨ zabawe˛ w teatrzyk,
odgrywanie ról, zapowiadanie nadchodzac̨ych wydarzen´,
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wspominanie juz˙ przeżytych, itp. Dzięki emocjonalnemu za-
barwieniu przedstawianych sytuacji, dziecko z duz˙ą przyje-
mnością korzysta z tej formy kształtowania i rozwoju mowy.

Metody oralne:
1. ustno – słuchowe, wielozmysłowe 
W założeniach metoda ta ma wiele cech metody audy-

tywno – werbalnej, podstawowym jej załoz˙eniem jest tre-
ning słuchowy. Jednakz˙e niedobory percepcji słuchowej wy-
równywane sa ̨przez odczytywanie mowy z ust oraz posługi-
wanie się naturalnymi gestami i mimika.̨ Często stosuje sie˛
wczesną naukę czytania.

2. werbo – tonalna [W. Fleis, 2002].
Wyodrębniamy ją, poniewaz˙ w Polsce trwaja ̨prace nad

jej dostosowaniem. Pod ta ̨ nazwą funkcjonuje praktyczne
zastosowanie systemu werbo – tonalnego w terapii  niesły-
szących, stworzonego przez Petera Guberinea w latach 60.
XX wieku. System opiera sie˛ na badaniu percepcji mowy
przez mózg posługujac̨ się logotomami (sylabami pozbawio-
nymi sensu) jako bodz´cami. 

W metodzie werbo – tonalnej ciało jest głównym odbior-
cą dźwięków oraz informacji zakodowanych w ruchach (ge-
stach, mimice, zachowaniu), co jest szczególnie waz˙ne w
przypadkach głe˛bokiego ubytku słuchu. Ruch towarzyszy
rytmowi zdania i stanowi podkres´lenie pauz, taktu oraz
akcentów. Poniewaz˙ informacje te zawarte sa ̨ w niskich
częstotliwościach (poniz˙ej 20 Hz), specjalnie opracowana
aparatura werbo – tonalna pozwala na percepcje˛ słuchową
wibracji dźwiękowych, a nie tylko wibracji rytmicznych. 

Zastosowanie metody werbo – tonalnej w praktyce wy-
maga uz˙ycia aparatury, która pozwala na celowe wyelimino-
wanie pewnych okres´lonych częstotliwości i przekazuje
dźwięki bardzo niskie (odbierane przez ciało). Urza˛dzenia
wspomagajac̨e to: audiometr werbo – tonalny, aparat SU-
VAG, który pozwala na optymalne wykorzystanie resztek
słuchowych, transmisje˛ niskich częstotliwości (poniżej 10
Hz) oraz eliminacje˛ częstotliwości niepotrzebnych, wibrator
(sprzyja percepcji rytmów: muzycznego, ciała oraz elemen-
tów suprasegmentalnych mowy) oraz podłoga wibrujac̨a
(przydatna w pracy z niemowle˛tami). 

Szczególnie przydatne wydaja ̨się być te elementy meto-
dy, które wykorzystac´ można do pracy z niemowle˛tami.
Trwające eksperymenty z zastosowaniem tej metody w pra-
cy z osobami z uszkodzonym słuchem ukazuja ̨ją raczej jako
metodę wspomagajac̨ą proces terapii. Wymaga ona nie tylko
wykwalifikowanej kadry, lecz takz˙e sporych nakładów fi-
nansowych zwiaz̨anych z zakupem specjalistycznej aparatury.

Fonogesty – Cued Speech [Krakowiak, 1995]
Metoda wspomagajac̨a kształcenie umieje˛tności odczyty-

wania mowy z ust. Stosowanie fonogestów ułatwia odróz˙-
nianie i identyfikacje wizualnych segmentów mowy w spo-
sób analogiczny do słuchowego odróz˙niania i identyfikacji

segmentów akustycznych oraz umoz˙liwia dokładne spo-
strzeganie struktury fonemowej je˛zyka. Praktyczne zastoso-
wanie metody opiera sie˛ na płynnym uz˙ywaniu specjalnie
opracowanego systemu gestów (8 układów palców i 5 loka-
cji dłoni umiejscowionych na twarzy) wspomagajac̨ych słu-
chanie, odczytywanie mowy z ust i prawidłowe mówienie. 

Jej niewątpliwą zaletą jest (przy nabyciu wprawy zarów-
no przez odbiorce˛, jak i nadawce˛ komunikatu) moz˙liwość
pełnego zsynchronizowania gestów pomocniczych z mówie-
niem, a co za tym idzie zachowanie płynnos´ci oraz wszy-
stkich cech prozodycznych mowy (akcentu, intonacji, pauz
oraz czasu trwania sylab i zmiany tempa). Układy dłoni
pozwalają na prawidłowe odczytywanie mowy z ust, jednak
bez mówienia pozbawione sa ̨całkowicie sensu. Konsekwen-
cją prawidłowo stosowanej metody jest nabycie pełnej kom-
petencji języka narodowego zarówno w mowie (docelowo
bez użycia fonogestów), jak i w pis´mie. 

W Polsce metoda opracowana została przez prof. Kazi-
mierę Krakowiak w 1984 roku i od tej pory jako system
edukacyjny stosowana jest z powodzeniem w kilku os´rod-
kach. 

Język migowy
W sytuacjach, gdy osoba niesłyszac̨a z róz˙nych przyczyn

nie chce, ba˛dź nie może opanowac´ języka fonicznego, wpro-
wadzony zostaje je˛zyk migowy. W szczególnos´ci dotyczy to
dzieci rodziców z wada ̨ słuchu, którzy sami migaja,̨ bądź
tych, którzy prowadzeni metoda ̨oralną nie przejawiaja ̨efe-
któw usprawniania,  zas´ mowa w postaci fonicznej nie roz-
wija się. W takiej sytuacji je˛zyk migowy staje sie˛ podstawo-
wą formą komunikacji, na bazie której moz˙na budowac´ ję-
zyk foniczny, a naste˛pnie wprowadzac´ naukę czytania i pisa-
nia. [za:Anczykowska ̨– Lefik i Żegnałek].

Język migowy jest to „zespół s´rodków stosowanych przez
osoby niesłyszac̨e w porozumiewaniu sie˛ pomiędzy sobą i z
osobami słyszac̨ymi, obejmujący właściwe danym s´rodowi-
skom słownictwo – zbiór społecznie wytworzonych i obo-
wiązujących znaków migowych oraz reguły okres´lające ich
użycie” [za Szepankowskim, 1999]. Róz˙ni się on od języka
fonicznego wyste˛pującego na danym terenie. Cechuje sie˛
własną morfologią, składnią oraz słownictwem. Poszczegól-
ne wyrazy i krótkie zwroty sa ̨określane przez migowe znaki
ideograficzne. Ich uzupełnieniem sa ̨znaki daktylograficzne,
na które składa sie˛ alfabet palcowy, oznaczajac̨e poszczegól-
ne litery alfabetu, liczebniki, itp. Dzie˛ki nim możemy zwró-
cić uwagę na końcówki fleksyjne wyrazów, skróty wyrazo-
we, nowe poje˛cia. Alfabet palcowy cze˛sto współwyste˛puje z
językiem migowym, uzupełniajac̨ jego w istotne cechy. 

Języki migowe posiadaja ̨własną strukturę pozycyjno –
przestrzenna.̨  Wyrazy w zdaniu sa ̨nieodmienne, zas´ stosun-
ki między nimi wyrażane są poprzez odpowiedni szyk. Poro-
zumiewanie sie˛ tą metodą polega na odpowiednim uz˙yciu:
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znaków ideograficznych, wtrac̨onych gestów oraz mimiki.
Uzupełnieniem całos´ci są znaki ideograficzne. Jego najwie˛-
kszą różnicą jest kanał przekazu, gestowo – wzrokowy, nie
zaś głosowo – słowny oraz to, z˙e znaki migowe nie maja˛
odpowiednika w pis´mie, istnieją tylko w chwili przekazywa-
nia informacji.   

Specyficzną odmianą języka migowego jest je˛zyk miga-
ny, łączący w sobie słownictwo je˛zyka migowego oraz gra-
matykę języka narodowego. Umoz˙liwia on zachowanie szy-
ku gramatycznego i kon´cówek fleksyjnych danego je˛zyka
fonicznego (np. j. polskiego). Stosuje sie˛ go zawsze z je˛zy-
kiem mówionym, dzie˛ki czemu moz˙liwe jest uczenie pisma
osoby, która nie mówi. 

Komunikacja totalna
Jest to koncepcja wykorzystujac̨a odpowiednie słuchowe,

migowe i ustne sposoby komunikacji z głuchymi i ws´ród
głuchych, dla zagwarantowania skutecznego porozumiewa-
nia się [Korzon, 1998]. Oparta na załoz˙eniu, że w komuniko-
waniu się z niesłyszac̨ymi należy stosowac´ wszystkie doste˛-
pne środki i metody. W praktyce posługuje sie˛: mową ustną
i wyraźną artykulacją, odczytywaniem mowy z ust, wyko-
rzystaniem resztek słuchowych poprzez systematyczny tre-
ning, systemami ustno – manualnymi i manualnymi (dakty-
lografią, systemem je˛zykowo – migowym i klasycznym je˛-
zykiem migowym, a takz˙e mową ciała, gestami naturalnymi,
mimiką, i pantomimiką) oraz pismem i systemami graficz-
nymi (rysunkiem, piktogramami, systemem Blissa). 

W założeniach celem komunikacji totalnej jest stworze-
nie niesłyszac̨emu dziecku warunków do wypowiadania sie˛
w sposób spontaniczny i akceptowany przez otoczenie w jak
najmniej stresujac̨y sposób. 

W metodzie tej, podobnie jak w pozostałych, zaleca sie˛
używanie aparatów, implantów i systemów FM w celu wy-
korzystania resztek słuchowych. Cze˛sto jednak równoczes-
ne stosowanie róz˙nych środków przekazu zaste˛puje perce-
pcję słuchową. 

Przeciwnicy stosowania tej metody zarzucaja ̨jej, że wy-
korzystanie róz˙nych źródeł informacji i posługiwanie sie˛
wieloma środkami przekazu na raz, nie umoz˙liwia opanowa-
nia w pełnym zakresie je˛zyka oraz wprowadza chaos lingwi-
styczny. Jednakz˙e wyboru tej metody dokonuje sie˛ najczę-
ściej u dzieci z wadami sprze˛żonymi, u których istnieje
ryzyko, że brak moz˙liwości komunikacyjnych spowoduje
deprecjacje˛ osobowos´ci oraz nieodwracalne zaburzenia

emocjonalne. Zarówno osoby prowadzac̨e terapie˛ tą metodą
(najczęściej w szkole specjalnej), jak i rodzice powinni bie-
gle posługiwac´ się językiem migowym oraz innymi s´rodka-
mi wspomagajac̨ymi porozumiewanie sie˛. 
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Przyjaciół Osób Niesłysza˛cych i Niedosłyszac̨ych  „Czło-
wiek człowiekowi”, Warszawa 1999.

7. Lowe Armin, Wychowanie słuchowe. Historia, metody,
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Abstract
Local  self-governments health policy in the light of european union regulations and experiences
Following characteristics of investigated region contains issues connected with demographic, social and health status, as well
as regional activities directed to development of  health. 
The research has been focused on assignments concerning  public health policy undertaken and not undertaken by local
self-government. Research on diagnose of concern and involvement of territorial self-governments in the health policy in the
light of European Union regulations and experiences, has been the main part of the study. Analysis of the situation allowed to
describe necessary steps to be undertaken by local self-governments to improve health status of the community. In the end of
the study conclusions and suggestions are presented, as well as results of local self-governments activities in the field of health
policy. 
Key words: health policy, health status.

Wprowadzenie do zagadnien´ polityki zdrowotnej
 Pierwsza cze˛ść pracy wprowadza w problematyke˛ poli-

tyki zdrowotnej, jej pochodzenia i rozwoju oraz umiejsco-
wienia w zmieniaja˛cych się realiach ogólnopolitycznych i
społeczno-gospodarczych w Polsce i pan´stwach Unii Euro-
pejskiej.

Na wstępie dokonano przegla˛du piśmiennictwa, co po-
zwoliło na ocene˛ aktualnego stanu wiedzy na temat zdrowia
publicznego, które ze wzgle˛du na wieloaspektowy charakter
stanowiło od poczat̨ku domene˛ zainteresowania wielu dys-
cyplin naukowych i zawodów. 

Niemniej, kwestią, która nie została dotychczas jednozna-
cznie i ostatecznie rozstrzygnie˛ta, jest jego definicja. Cieka-
wym fenomenem jest takz˙e fakt, że próby zdefiniowania
zdrowia publicznego były znacznie wczes´niejsze, aniz˙eli po-
wstanie oficjalnej definicji zdrowia podanej w Konstytucji
Światowej Organizacji Zdrowia w 1946 r. 1

Jedną z pierwszych definicji zdrowia publicznego, która

do dnia dzisiejszego nie straciła na aktualnos´ci, przedstawił
w 1920 r. C-E.A. Winslow z Uniwersytetu w Yale.

Według tego autora "zdrowie publiczne to nauka i sztuka
zapobiegania chorobom, przedłuz˙ania życia i promocji zdro-
wia fizycznego poprzez wysiłek społecznos´ci, higienę śro-
dowiska, kontrole˛ zakażeń, nauczanie zasad higieny indywi-
dualnej, organizacje˛ służb medycznych i piele˛gniarskich,
ukierunkowana na zapobieganie chorobom i wczesna ̨diag-
nozę, rozwój mechanizmów społecznych zapewniajac̨ych
każdemu indywidualnie i społecznos´ci warunki życia po-
zwalające na utrzymanie zdrowia".2

W opracowaniach S´wiatowej Organizacji Zdrowia (S´OZ)
opisujących ideę zdrowia dla wszystkich, polityke˛ zdrowia
publicznego definiowano jako3 „określenie celów prowa-
dzących do poprawy sytuacji zdrowotnej, ws´ród nich celów
priorytetowych i głównych kierunków działan´ służących ich
realizacji”. W późniejszych opracowaniach S´OZ, politykę
zdrowotną definiowała jako „formalna ̨deklaracje˛ przyznają-
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*Streszczenie pracy habilitacyjnej
1Konstytucja S´wiatowej Organizacji Zdrowia została ustanowiona w dniu 22 lipca 1946 r. w Nowym Jorku. W imieniu
Rzeczypospolitej Polskiej podpisał ja ̨Prezydent RP w Warszawie w dniu 20 kwietnia 1948 r. Oryginalny tekst Konstytucji w
tłumaczeniu na je˛zyk polski został zamieszczony w Dzienniku Urze˛dowym z 1948 r. (Dz. U. z dnia 29 grudnia 1948. Nr 61.
poz.477).
2Winslow C-E, A  Untilled Field  of Public Health
3Szczerban´ J. Tendencje rozwoju zdrowia publicznego
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cą priorytet sprawom zdrowia i okres´lającą cele zdrowotne,
która tworzy okres´lone zobowiązania dla róz˙nych instytucji,
w tym także dla instytucji rza˛dowych”.

W ostatnich dziesie˛cioleciach coraz powszechniej uznaje
się promocję zdrowiab, za jedną z głównych aktywnos´ci
zdrowia publicznego. Celowe byłoby wie˛c bardziej zdecy-
dowane uwzgle˛dnienie promocji zdrowia w definiowaniu
zdrowia publicznego. Dlatego, zdaniem autora niniejszej
pracy, uz˙ycie tego terminu w definiowaniu zdrowia publicz-
nego prowadziłoby do znacznego jej uproszczenia. Nie wy-
kluczając dalszej dyskusji na ten temat, moz˙na by przyjąć, iż
zdrowie publiczne to nauka i sztuka promowania zdrowia
oraz organizowania działan´ medycznych i społecznych za-
pewniających wczesna ̨ diagnoze˛, leczenie, rehabilitacje˛ i
opiekę socjalną z dążeniem do jak najszerszego zaangaz˙o-
wania polityków, decydentów, s´rodowisk naukowych, orga-
nizacji pozarza˛dowych i społeczen´stwa do udziału w two-
rzeniu i realizowaniu polityki zdrowotnej.

Przed przysta˛pieniem do omówienia czasu powstania po-
jęcia zdrowia publicznego i jego rozwoju zwrócono uwage˛
na istniejącą dwutorowos´ć działalnos´ci w tej dziedzinie,
gdyż z jednej strony jest to polityka zdrowotna, a z drugiej
aktywność społeczna lez˙ąca u podstaw zdrowia publicznego
jako nauki. 

Po szerokim omówieniu rozwoju poje˛cia zdrowia publi-
cznego autor skupił sie˛ na  przedstawieniu rozwoju polityki
społecznej w UE od wczesnych lat powojennych, az˙ do
Traktatu Amsterdamskiego. Rozwój ten miał charakter wy-
jątkowo dynamiczny i doprowadził do powstania podmio-
tów o charakterze ustawodawczym (Parlament Europejski,
Rada), wykonawczym (Komisja Europejska, Europejski
Bank Inwestycyjny), doradczym (Komitet Społeczno-Eko-
nomiczny, Komitet Regionów), kontrolnym (Rzecznik Praw
Obywatelskich), sa˛downiczym (Trybunał Sprawiedliwos´ci).

Wartym pokres´lenia zjawiskiem jest fakt, z˙e w ostatnich
latach zdrowie w polityce społecznej UE zaimuje coraz cze˛-
ściej pozycję centralną. Najlepszym tego przykładem jest
Decyzja Nr 1786/2002/WE Parlamentu Europejskiego i Ra-
dy z 23 wrzes´nia 2002 r. przyjmujac̨a program działania
Wspólnoty w dziedzinie zdrowia publicznego (2003-2008)4.

W Polsce pierwsze przejawy polityki społecznej wysta˛pi-
ły w Konstytucji 3 Maja z 1791 r. kreujac̨ej nowy model
państwa. Jednak ze wzgle˛du na trwające lata zaborów, do
1918 r. o rozwoju polityki społecznej nie mogło byc´ mowy.

Dopiero w latach 1918 – 1926 wprowadzono nowe ustawo-
dawstwo socjalne, wpisano prawa socjalne do Konstytucji w
1921 r. i ratyfikowano kilkanas´cie konwencji Międzynaro-
dowej Organizacji Pracy5.

Następnie, po zakon´czeniu drugiej wojny s´wiatowej, za-
równo w Manifes´cie PKWN, jak i w Konstytucji z 1952 r.
zamieszczono szereg haseł dotyczac̨ych polityki społecznej,
które miały przede wszystkim charakter propagandowy. Po
okresie dalszych wydarzen´ historycznych i przemian, w wy-
niku transformacji ustrojowej w 1989 r. doszło do wpisania
do nowej Konstytucji szeregu praw socjalnych. W 1997 r.
nastąpiła częściowa ratyfikacja Europejskiej Karty Socjalnej
z 1961 r. 

Według obecnego stanu wiedzy, polityka społeczna to
działalność państwa, samorza˛dów i organizacji pozarza˛do-
wych, której celem jest poprawa połoz˙enia materialnego,
asekuracja przed zagroz˙eniami życiowymi i wyrównywanie
szans z˙yciowych grup społecznych ekonomicznie i socjalnie
najsłabszych. Działalnos´ć ta oznacza z jednej strony prowa-
dzenie biez˙ących działan´ osłonowych, a z drugiej wiaż̨e się
z zapobieganiem powstawaniu zagroz˙eń społecznych.
Polityka społeczna jest ponadto wynikiem analiz i opraco-
wań naukowych. Zadaniem nauki o polityce społecznej jest,
z jednej strony, diagnoza biez˙ącej sytuacji socjalnej, z której
politycy chętnie instrumentalnie korzystaja,̨ z drugiej strony,
nauka o polityce społecznej, wykorzystujac̨a swój inter-
dyscyplinarny dorobek, wyraz´nie dystansujac̨a się od
doraźnego postrzegania rzeczywistos´ci. 

Wartym podkres´lenia jest fakt, że każda kwestia społecz-
na ma swój wymiar lokalny, dlatego tak istotne jest zwróce-
nie uwagi na samorza˛d terytorialny jako lokalny podmiot
polityki społecznej6. Państwo nie jest w stanie w sposób
scentralizowany zadowalajac̨o zaspokajac´ potrzeb lokal-
nych. Niezbe˛dna decentralizacja władzy oznacza wie˛c prze-
kazanie jej uprawnien´ na szczebel organizacji terenowej.
Obowiązującym aktem prawnym w Polsce w tej dziedzinie
jest ustawa o samorzad̨zie terytorialnym z dnia 8 marca
1990 r., z póz´niejszymi zmianami. 

Kolejnym zagadnieniem jest sytuacja zdrowotna ludnos´ci w
Polsce i w pan´stwach UE. W porównaniach posłuz˙ono się –
ogólnie uznanymi za podstawowe – miernikami zdrowia, jak
czas trwania z˙ycia, wskaz´niki zgonów z powodu chorób układu
sercowo-naczyniowego, nowotworów oraz zewne˛trznych
przyczyn zgonów i wskaz´niki umieralnos´ci niemowląt.

Nauka

b/Według definicji ŚOZ (1996) – Promocja zdrowia to proces umoz˙liwiający jednostkom i grupom społecznym zwie˛kszenie
kontroli na uwarunkowaniami zdrowia w celu poprawy ich stanu zdrowia oraz sprzyjajac̨y rozwijaniu zdrowego stylu z˙ycia, a
także kształtowaniu innych społecznych, s´rodowiskowych i osobniczych czynników prowadzac̨ych do zdrowia.
4Pełen tekst tłumaczenia Decyzji Nr 1786 na jęz. polski znajduje sie˛ w książce JB Karskiego – 2003 – Praktyka i teoria
promocji zdrowia. Wybrane zagadnienia. Wyd. CeDeWu, Warszawa
 5Ustawa z 17 marca 1921 r. Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej (Konstytucja Marcowa) – (Dz. U.R.P., nr 44, poz.267; nr
79, poz. 550; nr 101, poz, 935)
6A. Kurzynowski Miejsce ochrony zdrowia w krajowej i lokalnej  polityce społecznej
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Zagadnieniem, któremu pos´wiecono w dalszej kolejnos´ci
wiele uwagi, sa ̨ zadania samorza˛du terytorialnego wobec
zdrowia publicznego. Zwrócono m. in. uwage˛, że wzorcem
dla regulacji prawnych zagadnien´ samorządu terytorialnego
była Europejska Karta Samorza˛du Terytorialnego z dnia 15
października 1985, ratyfikowana przez Polske˛ w 1993 r. 

W świetle tej Karty, społecznos´ci lokalne mają w zakresie
określonym prawem – pełna ̨ swobode˛ działania w kaz˙dej
sprawie, która nie jest wyłac̨zona z ich kompetencji lub nie
wchodzi w zakres kompetencji innych organów władzy. 

Proces budowy samorza˛du lokalnego w Polsce zapoczat̨-
kowany przez utworzenie w 1990 r. gmin, był kontynuowa-
ny i zaowocował daleko idac̨ą decentralizacja ̨polegającą na
wprowadzeniu w 1998 r. kolejnych szczebli samorza˛du tery-
torialnego – powiatu i województwa. Przyje˛ły one funda-
mentalne załoz˙enia, które legły u podstaw samodzielnos´ci
samorządu terytorialnego na wszystkich jego szczeblach, a
mianowicie – osobowos´ć prawną jednostek i wyposaz˙enie
ich we własne mienie oraz oparcie nadzoru nad samorza˛dem
terytorialnym wyłącznie na kryterium zgodnos´ci z prawem. 

Zwrócono jednak uwage˛ na fakt, z˙e wraz z wprowadze-
niem w życie nowych jednostek samorza˛du terytorialnego
oraz zasad decentralizacji zadan´ i kompetencji, w ustawach
samorządowych nie okres´lono precyzyjnie roli samorza˛du w
systemie ochrony zdrowia. Nie wydaje sie˛ bowiem wystar-
czające wskazanie, iz˙ do zadan´ poszczególnych jednostek
samorządu nalez˙y ochrona i promocja zdrowia. Niejasne
obowiązki jednostek samorza˛du terytorialnego oraz brak in-
strumentów zapewniajac̨ych realizacje˛ zadan´ i ponoszenie
odpowiedzialnos´ci utrudniają wywiązywanie sie˛ samorządu
terytorialnego z obowiaz̨ków w zakresie ochrony zdrowia o
charakterze lokalnym. Na mocy reformy ustrojowej jedno-
stki samorza˛du terytorialnego przeje˛ły uprawnienia organu
administracji rządowej, który m. in. utworzył np. samodziel-
ny publiczny zakład opieki zdrowotnej. Jednostki samorza-̨
du terytorialnego przeje˛ły więc funkcję organizatorska ̨i sta-
ły się „organami załoz˙ycielskimi”, jednakz˙e niezapewnienie
środków finansowych na wykonywanie tej funkcji, uniemo-
żliwia jednostkom samorza˛du terytorialnego wywiaz̨ywanie
się z roli organu załoz˙ycielskiego większości publicznych
zakładów.  

Obok przeniesienia zadan´ i obowiązków z organów admi-
nistracji rządowej na organa jednostek samorza˛du terytorial-
nego, z dniem 1 stycznia 1999 r. zmieniono system finanso-
wania zakładów opieki zdrowotnej, a włas´ciwie tylko pod-
stawowego płatnika. Finansowanie s´wiadczeń zdrowotnych
udzielanych osobom ubezpieczonym przeje˛ły kasy chorych,
a naste˛pnie Narodowy Fundusz Zdrowia. Nietrafnos´ć roz-
wiązań powszechnego ubezpieczenia w Narodowym Fundu-
szu Zdrowia oraz sprzecznos´ć wielu przepisów z Konstytu-
cją RP potwierdził równiez˙ Trybunał Konstytucyjny (wyrok

z dnia 7 stycznia 2004 r.).
W następnej części pracy, przed omówieniem badan´

własnych i ich wyników, zaprezentowano województwo
mazowieckie jako przedmiot tych badan´. W charakterystyce
ujęto takie zagadnienia, jak ludnos´ć i jej strukturę oraz sytu-
ację społeczna ̨ i stan zdrowia społeczen´stwa, zwracajac̨
uwagę także na dotychczasowe działania na rzecz zdrowia. 

Przy wyborze regionu, w którym badanie własne miało
być przeprowadzone kierowano sie˛ kryterium, aby był to
region jak najbardziej reprezentatywny dla całego kraju. Jak
wynika z wstępnej charakterystyki ogólnej, opisu sytuacji
społecznej i zdrowotnej oraz charakteru działan´ na rzecz
zdrowia mieszkan´ców – region mazowiecki moz˙e być uzna-
ny za reprezentatywny dla całego kraju (nie tylko najwie˛-
kszy obszar i najwie˛ksza liczba mieszkan´ców o podobnym
przekroju demograficznym i społecznym jak w całej Polsce,
lecz także o zbliżonych wskaz´nikach wojewódzkich do s´red-
nich krajowych). 

Badania własne. Drugą i zasadnicza ̨ częścią pracy są
badania własne. Na wste˛pie dokonano uzasadnienia i omó-
wienia celu badania, który wynikał z ogólnej sytuacji zdro-
wotnej społeczen´stwa polskiego s´ledzonej przez wiele lat i
poznanej przez autora dzie˛ki jego uczestnictwu w licznych
gremiach dyskutujac̨ych to zagadnienie. 

Autor doszedł do wniosku, iz˙, wobec trudnos´ci, jakie
występują w obszarze realizacji zadan´ samorządu terytorial-
nego w dziedzinie ochrony i promocji zdrowia okres´lonych
w tzw. ustawach samorza˛dowych,  niedostatecznej znajo-
mości prawa UE odnoszac̨ego sie˛ do polityki i strategii zdro-
wia publicznego, istnienia problemów zwiaz̨anych z kształ-
towaniem przez samorza˛dy polityki zdrowotnej zgodnie z
zasadami przyje˛tymi w UE oraz niedostatków pis´miennic-
twa i odpowiedniego systemu informacji w je˛zyku polskim,
(które stanowia ̨ warunek włas´ciwego opracowywania pla-
nów skutecznej realizacji zadan´ zdrowia publicznego pro-
wadzących do poprawy i utrzymania dobrego stanu zdrowia
społeczen´stwa) – niezbe˛dne jest podje˛cie działan´ bardziej
skutecznych, a wie˛c lepiej zorganizowanych i włas´ciwie
ukierunkowanych. Powyz˙sze argumenty zdecydowały o wy-
borze tematu pracy.

Przyjmując tezę, iż stan zdrowia społeczen´stwa polskie-
go, w tym równiez˙ województwa mazowieckiego, wiaż̨e się
z istnieniem trudnos´ci w określaniu i realizacji zadan´ przez
samorząd terytorialny w dziedzinie zdrowia publicznego,
określono cel pracy składajac̨y się z: oceny stanu zdrowia
społeczen´stwa polskiego na tle społeczen´stw krajów UE, a
następnie okres´lenie działan´ prowadzących do uzyskania
poprawy sytuacji zdrowotnej w Polsce; analizy znajomos´ci i
stopnia dostosowania samorza˛du szczebla lokalnego w Pol-
sce do prawa UE w dziedzinie polityki zdrowotnej; ułatwie-
nia zapoznania sie˛ samorządów z prawem UE dotyczac̨ym
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polityki zdrowia publicznego (oraz odpowiednimi przepisa-
mi polskimi) w celu umoz˙liwienia określenia różnic i ustale-
nia zadan´ w zakresie realizacji polityki zdrowia publicznego
na różnych poziomach samorza˛du terytorialnego w Polsce, a
także przedłoz˙enie uwag i zalecen´ dotyczących zadan´ i za-
sad formułowania polityki zdrowotnej samorza˛du terytorial-
nego w Polsce.

Metoda i materiał badawczy.  Badanie przeprowadzono
za pomoca ̨ankiety własnej rozesłanej do gmin i powiatów
województwa. Badanie obejmowało okres od czerwca do
sierpnia 2003 r. Ankieta adresowana do powiatów i gmin
zawierała identyczny zestaw 36 pytan´ i składała sie˛ z trzech
części dotyczących; (1) znajomos´ci i realizacji przepisów
prawa polskiego w dziedzinie ochrony zdrowia; (2) znajo-
mości przepisów UE w obszarze zdrowia publicznego; oraz
(3) oceny lokalnej sytuacji zdrowotnej i moz˙liwości jej po-
prawy. Czwarta ̨cześć stanowiła anonimowa metryka, w któ-
rej wypełniający ankietę określali swoją płeć, wiek, wy-
kształcenie, zajmowane stanowisko i poziom badanego sa-
morządu terytorialnego (gmina, powiat). Na 42 istniejac̨e w
województwie powiaty uzyskano zwroty ankiet wypełnio-
nych przez 34 jednostki samorza˛dowe tego poziomu oraz
przez 61 samorza˛dów poziomu gminnego tych i innych po-
wiatów. Łącznie uzyskano informacje z terenu ponad 80%
powiatów województwa uznajac̨ je za reprezentatywne dla
całego województwa mazowieckiego.

Omówienie wyników badania. Badanie ankietowe samo-
rządów powiatowych i gminnych województwa mazowiec-
kiego w roku poprzedzajac̨ym przystąpienie Polski do UE
dostarczyło informacji na temat wiedzy, działan´ i potrzeb
samorządów w zakresie polityki zdrowia publicznego. Wy-
pełnione przez samorza˛dy kwestionariusze ankiety pozwoli-
ły na uzyskanie informacji na temat wiedzy i działan´ samo-
rządów terytorialnych w dziedzinie polityki zdrowotnej;
znajomos´ci zadan´ wynikających z przepisów i programów
UE w obszarze zdrowia publicznego; oraz wpływu powy-
ższych czynników na sytuacje˛ zdrowotną społecznos´ci lo-
kalnej oraz moz˙liwości jej poprawy.

Polityka zdrowotna w samorza˛dach terytorialnych. Wy-
niki badania wskazuja ̨na dobrą orientację zarówno samorza-̨
dów powiatowych, jak i samorza˛dów gminnych (około 75 –
90% badanych samorza˛dów), jakimi zagadnieniami zajmuje
się lub powinna zajmowac´ polityka zdrowotna. Uzasadnia to
uznanie odpowiedzi na dalsze pytania ankiety za kompetentne.

W okresie trzech lat poprzedzajac̨ych badanie ankietowe
autora, w wie˛kszości ankietowanych samorza˛dów powiato-
wych podejmowano uchwały dotyczac̨e problematyki zdro-
wotnej. Natomiast wie˛kszość samorządów gminnych tema-
tyki tej nie podejmowała. Ogólnie moz˙na stwierdzic´, że
wśród problematyki uchwał podejmowanych przez samo-
rządy powiatowe i gminne dominowała problematyka roz-

wiązywania problemów alkoholowych i przeciwdziałania
narkomanii, do której samorza˛dy były zobligowane przez
odpowiednie ustawy oraz zwiaz̨ane z nimi rozporza˛dzenia
wykonawcze władz wojewódzkich. 

Samorządy, które nie podejmowały uchwał dotyczac̨ych
problematyki zdrowotnej, najcze˛ściej jako przyczyny poda-
wały brak środków finansowych, uznanie innych potrzeb
społecznych za waz˙niejsze oraz brak kompetentnych osób
do realizacji tego rodzaju działan´.

Większość badanych samorza˛dów wykazała ograniczona˛
wiedzę i umiarkowaną aktywność w zakresie realizacji ce-
lów i zadań Narodowego Programu Zdrowia (NPZ). 

Orientacja samorza˛dów terytorialnych w zakresie przepi-
sów UE dotyczac̨ych zdrowia publicznego. Analiza odpo-
wiedzi na pytania zawarte w ankiecie wykazała, iz˙ pomimo
obfitości informacji dostarczanych na temat UE w okresie
przed i w czasie przeprowadzania badania, głównie przez
media krajowe, zadeklarowana wiedza samorza˛dów na te-
mat roli i zadan´ głównych instytucji UE, jest umiarkowana.
O ile deklarowana znajomos´ć roli i zadań Parlamentu Euro-
pejskiego i Komisji Europejskiej była wzgle˛dnie szeroka, to
deklaracja wiedzy na temat roli i zadan´ Rady Europy była
najbardziej ograniczona. Ponadto, spos´ród samorza˛dów,
które zadeklarowały znajomos´ć roli i zadań trzech omawia-
nych instytucji europejskich tylko 1/3 samorza˛dów, dokona-
ła prawidłowego ich opisu.

Podobnie, wie˛kszość badanych samorza˛dów odpowie-
działa negatywnie na pytania dotyczac̨e znajomos´ci art. 129
Traktatu z Maastricht i art. 152 Traktatu Amsterdamskiego.
Jedno z naste˛pnych pytan´ dotyczyło decyzji Nr 1786, obec-
nie najistotniejszej dla zdrowia publicznego i dotyczac̨ej
programu działan´ na lata 2003 – 2008. Okazało sie˛, że decy-
zję tę znał tylko jeden samorza˛d powiatowy i 5 samorza˛dów
gminnych. 

Część trzecia ankiety dotyczac̨a „oceny sytuacji zdrowot-
nej społecznos´ci lokalnej i moz˙liwości jej poprawy” zawie-
rała dwie grupy pytan´. Pierwsza nie wymaga komentarza,
gdyż zawierała pytania wprost o ocene˛ sytuacji zdrowotnej
społecznos´ci lokalnej. Natomiast druga grupa pytan´ wiązała
się tematycznie ponownie z normami prawnymi UE i ich
możliwym wpływem na stan zdrowia społeczen´stwa pol-
skiego oraz nawiaz̨ywała do dotychczasowej i przyszłej
współpracy z pan´stwami członkowskimi UE. Z tych wzgle˛-
dów ocene˛ wyników badan´ przedstawiono w dwóch gru-
pach: lokalną ocenę sytuacji zdrowotnej oraz oczekiwania i
możliwości poprawy sytuacji zdrowotnej poprzez członko-
stwo w UE i współprace˛ z innymi krajami.

Lokalna ocena sytuacji zdrowotnej. Analiza uzyskanych
odpowiedzi na pytania zawarte w tej grupie wykazała, z˙e
tylko pojedyncze ankietowane samorza˛dy udzieliły odpo-
wiedzi negatywnej na pytanie, czy znaja ̨sytuację zdrowotną
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społecznos´ci lokalnej. Jednak tylko jedna trzecia odpowie-
działa zdecydowanie „tak”. Pozostałe samorza˛dy (około
70%) odpowiedziały niepewnie – „znam, lecz niewystarcza-
jąco”.

Rodzaje chorób i zaburzenia stanu zdrowia, jakie zda-
niem samorza˛dów twierdzących, iż znają sytuację zdrowot-
ną, najczęściej występują na ich terenie, to choroby układu
krążenia, nowotwory, choroby mie˛śni i stawów okres´lane
najczęściej jako „zwyrodnienie stawów” oraz cukrzyca.
W dalszej kolejnos´ci wymieniano choroby układu trawien-
nego i oddechowego oraz choroby psychiczne i alkoholizm.

W odpowiedzi na pytanie, jakie zdaniem respondentów sa˛
przyczyny istniejącego stanu zdrowia mieszkan´ców na ich
terenie, najcze˛ściej wymieniano: nieodpowiedni styl z˙ycia,
zły sposób odz˙ywiania i ubóstwo oraz brak odpowiedniej
edukacji zdrowotnej. W dalszej kolejnos´ci odpowiedzialno-
ścią za istniejący stan zdrowia obarczano brak doste˛pu i złą
organizacje˛ służby zdrowia. Na ogół samorza˛dy wykazały
dość dobrą orientację, co do rodzajów działan´, jakie nalez˙a-
łoby podejmowac´, w celu poprawy istniejac̨ej sytuacji zdro-
wotnej. Wymieniono ich dos´ć znaczną liczbę.

Zasadnicze czynniki utrudniajac̨e wprowadzenie odpo-
wiednich działan´ na rzecz zdrowia, zdaniem wie˛kszości
(ponad 85% odpowiedzi) samorza˛dów to – łatwy do przewi-
dzenia – ogólny brak s´rodków finansowych w budz˙etach
samorządów. Niemniej, ponad połowa samorza˛dów, za
przyczynę istniejącego stanu zdrowia uznała „złe ustawo-
dawstwo w zakresie polityki zdrowotnej”, zas´ jedna trzecia
niedostatku działan´ w zakresie polityki zdrowotnej dopatru-
je się w „złym ustawodawstwie dotyczac̨ym kompetencji
samorządów różnych szczebli”. 

Oczekiwania i moz˙liwości poprawy sytuacji zdrowotnej
poprzez członkostwo w UE i współprace˛ z innymi krajami.

Zdecydowanej poprawy sytuacji zdrowotnej społeczen´-
stwa polskiego po przysta˛pieniu Polski do UE spodziewa sie˛
blisko połowa samorza˛dów powiatowych (43,8%) i ponad
jedna trzecia (36,1%) samorza˛dów gminnych. Definitywnie
ujemnego wpływu przysta˛pienia Polski do UE na sytuacje˛
zdrowotną spodziewa sie˛ jeden samorza˛d powiatowy i dwa
samorządy gminne. Ponadto, ponad jedna piat̨a samorza˛dów
stwierdziła, z˙e sytuacja zdrowotna moz˙e się poprawić tylko
w pewnych zakresach. Istnienie takiej sytuacji moz˙na w
pewnym stopniu wiaz̨ać z propagandowa ̨kampanią przed-
akcesyjną, lecz przede wszystkim z brakiem miarodajnej
wiedzy na temat szans korzystania z pomocy unijnej oraz
potrzeby własnego zaangaz˙owania i własnych moz˙liwości w
tym zakresie. Jak wynika z analizy dalszych odpowiedzi
zarówno samorza˛dy powiatowe, jak i gminne dostrzegaja˛
pozytywny wpływ członkostwa Polski w UE pod warun-
kiem usunie˛cia lub ograniczenia czynników utrudniajac̨ych
swobodne działania samorza˛dów. 

Analiza danych zgromadzonych za pomoca ̨ankiety wy-
kazała równiez˙, że około połowa samorza˛dów powiatowych
i gminnych stwierdziła ogólnie, iz˙ chciałaby zdobyc´ wiedzę
i informacje na temat rozwiaz̨ań prawnych i dos´wiadczeń
UE w zakresie polityki zdrowotnej. Oczekiwania swoje
sprecyzowało jednak tylko 9 samorza˛dów powiatowych i 28
samorządów gminnych. 

W ostatniej cze˛ść ankiety odpowiedzi charakteryzowały
autorów informacji udzielanych w imieniu samorza˛dów.
Blisko połowa respondentów nalez˙ała do grupy wiekowej
41-50 lat i ponad połowa posiadała wykształcenie wyz˙sze.
Ponadto, blisko jedna trzecia zajmowała stanowiska kierow-
nicze w badanych samorza˛dach. Juz˙ te cechy pozwalaja˛
sądzić, że ankiety były wypełniane przez osoby kompeten-
tne. Jez˙eli jeszcze doda sie˛, że ponad połowa respondentów
wypełniając ankietę była zatrudniona na stanowisku specja-
listy lub inspektora, a wie˛c stanowiskach wymagajac̨ych
również pewnego dos´wiadczenia i wiedzy, to wiarygodnos´ć
charakterystyk badanych samorza˛dów nie powinna budzic´
zastrzez˙eń.

Uwagi ogólne. Zmiany społeczno-polityczne oraz s´ciśle z
nimi związane zmiany ekonomiczne, jakie zaszły w ostatniej
dekadzie w Polsce i na s´wiecie nie mogły pozostac´ bez
wpływu na stan zdrowia społeczen´stwa polskiego. Polityka
zdrowotna jako jeden z zasadniczych elementów polityki
społecznej musiała znalez´ć się w orbicie prowadzonych re-
form. Samorza˛d terytorialny otrzymał konkretne zadania,
które mają zapewnic´ zrównowaz˙ony rozwój społeczny, m.
in. poprzez poprawe˛ stanu zdrowia społecznos´ci lokalnych. 

Wyniki badania własnego w perspektywie krajowej. Jak
wynika z analizy przeprowadzonych badan´ własnych,
aktywność samorządów województwa mazowieckiego w
zakresie polityki zdrowotnej ustanawianej i realizowanej na
własnym terenie w okresie ostatnich trzech lat była umiarko-
wana. Blisko połowa samorza˛dów stanowiła takie prawo,
jednak ws´ród tematyki uchwał podejmowanych przez samo-
rządy powiatowe i gminne dominowała problematyka, do
której samorza˛dy były zobligowane przez odpowiednie usta-
wy. Niemniej podejmowano takz˙e uchwały, np. w sprawie
realizacji zadan´ z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej,
prewencji chorób układu kraż̨enia, a takz˙e w sprawie realiza-
cji gminnego programu promocji zdrowia. Ciekawi jednak
fakt, że w odpowiedziach dotyczac̨ych powodów niepodej-
mowania takich uchwał, zaraz za brakiem s´rodków finanso-
wych wymieniano najcze˛ściej jako przyczyne˛ to, iż były
„inne potrzeby oceniane jako waz˙niejsze”. W żadnym przy-
padku nie okres´lono jednak tych innych potrzeb.

Na trzecim miejscu wymieniano jako przyczyne˛, brak
osób kompetentnie przygotowanych do realizacji zadan´ z
zakresu polityki zdrowia publicznego. 

Polityka zdrowotna nie jest tworzona ani realizowana w
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dostatecznym stopniu przez samorza˛d terytorialny w Polsce,
nie tylko z powodu braku znajomos´ci i zrozumienia potrzeb
zdrowotnych społeczen´stwa lokalnego przez polityków i de-
cydentów oraz z powodu braku odpowiedniej znajomos´ci
odnośnych przepisów polskich w tym zakresie, lecz takz˙e z
powodu znikomej znajomos´ci takich przepisów obowiaz̨ują-
cych w pan´stwach członkowskich UE, pomimo obfitos´ci
informacji, licznych dyskusji medialnych oraz faktu przysta-̨
pienia Polski do grona tych pan´stw w najbliższym czasie.
Tak więc już w tej chwili rodzi się podstawowy wniosek z
przeprowadzonego badania, iz˙ szeroka i intensywna eduka-
cja polityków, decydentów i pracowników samorza˛dów po-
wiatowych i gminnych w zakresie polskich i unijnych prze-
pisów związanych z polityka ̨zdrowia publicznego jest zada-
niem priorytetowym.

Wyniki badania własnego w perspektywie europejskiej.
Wyniki przeprowadzonego własnego badania ankietowego
wskazują, że przewaz˙ająca liczba samorza˛dów, szczególnie
gminnych, wyraziła optymistyczna ̨opinię na temat poprawy
sytuacji zdrowotnej po przysta˛pieniu Polski do UE. Około
jedna trzecia jednak wyraziła optymizm umiarkowany
twierdząc, że poprawa nasta˛pi, lecz tylko w pewnych zakre-
sach. Moz˙na z niewielkim ryzykiem przyjać̨, że opinie doty-
czące poprawy stanu zdrowia społeczen´stwa po przysta˛pie-
niu Polski do UE stanowia ̨odbicie proporcji entuzjastów i
sceptyków tego procesu w całym polskim społeczen´stwie.
Z drugiej strony panuja˛ce w kraju ogólne niezadowolenie z
funkcjonowania opieki zdrowotnej moz˙e dodatkowo
wzmacniac´ nadzieje, z˙e społeczen´stwo polskie moz˙e tylko
zyskać, jeżeli Polska dołac̨zy do obecnych 15 pan´stw unij-
nych. 

O nierównym poziomie wiedzy samorza˛dów na temat
przepisów i dos´wiadczeń UE w dziedzinach dotyczac̨ych
polityki zdrowotnej s´wiadczyć może również orientacja sa-
morządów, co do obowiaz̨ku przestrzegania „czterech swo-
bód”. Tym razem połowa badanych samorza˛dów wykazała
znajomos´ć nie tylko Konwencji z Schengen dotyczac̨ej swo-
body przemieszczania sie˛ osób, lecz takz˙e pozostałych swo-
bód. Oprócz bardzo nielicznych zastrzez˙eń i uwag krytycz-
nych, większość wypowiedzi samorza˛dów przemawiała za
oczekiwaniem pozytywnego wpływu wprowadzenia takich
swobód w Polsce. Pojedynczy obywatel oraz społeczen´stwo
polskie dos´wiadczone problemami funkcjonowania systemu
opieki zdrowotnej w kraju, w omawianych swobodach do-
strzega przede wszystkim moz˙liwość zwiększenia zakresu i
dostępności do świadczeń zdrowotnych, nie tyle w Polsce,
co w innym pan´stwie członkowskim.

W innej, dos´ć istotnej kwestii, badane samorza˛dy prawie
jednogłośnie wypowiedziały sie˛ za koniecznos´cią prowa-
dzenia zintensyfikowanych szkolen´ w tych zakresach. Chca˛
objąć takim szkoleniem nie tylko własnych pracowników,

lecz także sugeruja ̨prowadzenie tego rodzaju edukacji dla
pracowników administracji rza˛dowej, instytucji i zakładów,
a także dla organizacji pozarza˛dowych, uczniów, studentów
i obywateli, a wiec praktycznie dla wszystkich. Od kilku lat
przedstawiciele wielu polskich samorza˛dów powiatowych i
gminnych utrzymywało i utrzymuje kontakty z samorza˛da-
mi w państwach członkowskich UE. Kontakty te nie były i
nie są zjawiskiem powszechnym, lecz prawie wszyscy re-
spondenci widza ̨potrzebe˛ ich kontynuowania i poszerzania,
szczególnie po przysta˛pieniu Polski do UE. Z chwila ̨ po-
wstania takich moz˙liwości wielu przedstawicieli samorza-̨
dów wymienia prawie wszystkie obecne pan´stwa członko-
wskie UE jako te, które chcieliby odwiedzic´ lub odbyć staże
celem zapoznania sie˛ z funkcjonowaniem tamtejszych sa-
morządów, szczególnie w zakresie organizacji i udzielania
świadczeń zdrowotnych oraz opracowywania i realizacji po-
lityki zdrowia publicznego. 

W pracy podano kilka przykładów działań i istniejących
problemów w dziedzinie polityki zdrowotnej na poziomie
lokalnym w pan´stwach członkowskich Wspólnoty i omó-
wiono pokrótce zasadnicze problemy tego rodzaju w Danii,
Holandii, Niemczech, Włoszech, Luksemburgu i Wielkiej
Brytanii.

Wnioski. Przeprowadzone badanie samorza˛dów teryto-
rialnych na poziomie powiatu i gminy województwa mazo-
wieckiego na jeden rok przed formalnym przysta˛pieniem
Polski do UE potwierdziło w znacznym stopniu teze˛ posta-
wioną przed badaniem, iz˙ samorząd terytorialny ma trudno-
ści w określaniu i realizacji zadan´ w dziedzinie zdrowia
publicznego na własnym terenie. Analiza zebranego mate-
riału badawczego wykazuje, z˙e dane na temat 80% powia-
tów województwa uzyskane bezpos´rednio z powiatów lub
pośrednio, poprzez gminne jednostki samorza˛dowe stanowia˛
znaczący zasób informacji i wiedzy pozwalajac̨y na sformu-
łowanie naste˛pujących wniosków ogólnych i szczegóło-
wych.

Wśród wniosków ogólnych wymieniono m.in. te, które
wskazywały iż:

1. Wyniki badania samorza˛du terytorialnego wojewódz-
twa mazowieckiego oraz porównanie danych statystycznych
dotyczących innych województw, moga ̨stanowić podstawe˛
do ich uogólnienia w skali kraju;

2. Zestawienie przykładów organizacji i polityki zdrowia
publicznego w wybranych pan´stwach UE i w Polsce dowo-
dzi istnienia róz˙nic zarówno pomie˛dzy poszczególnymi pan´-
stwami unijnymi, jak i w stosunku do istniejac̨ej w tym
zakresie sytuacji w Polsce. 

3. Znajomos´ć przepisów UE dotyczac̨ych polityki zdro-
wia publicznego przez samorza˛dy jest znacznie ograniczona.

4. Prawie wszystkie samorza˛dy chętnie skorzystałyby z
możliwości zapoznania sie˛ z funkcjonowaniem samorza˛dów
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w państwach UE poprzez zorganizowane wyjazdy i wymia-
nę doświadczeń z innymi pan´stwami po formalnym przysta-̨
pieniu Polski do UE.

Wśród wniosków szczegółowych wymieniono m. in. te,
które wskazywały iz˙:

1. Tylko niektóre samorzad̨y terytorialne posiadaja ̨teorety-
czną znajomos´ć głównych celów i zadan´ polityki zdrowotnej;

2. Realizacje˛ celów operacyjnych Narodowego Programu
Zdrowia utrudnia brak umocowania ustawowego tego Pro-
gramu;

3. Samorza˛dy za główne przyczyny złej sytuacji zdrowot-
nej uważają nieodpowiedni styl z˙ycia i ubóstwo, a na naste˛-
pnym miejscu wymieniaja ̨ złe funkcjonowanie systemu
udzielania s´wiadczeń zdrowotnych;

4. Na terenie samorza˛dów prowadzi sie˛ działalnos´ć pro-
filaktyczną i edukacyjną, jednak głównie w dziedzinach
określonych rozporza˛dzeniami wynikającymi z odpowied-
nich ustaw (dotyczac̨ych np. narkomanii, palenia tytoniu i
nadużywania alkoholu);

5. Samorza˛dy dopatrują się możliwości zwiększenia lo-
kalnej aktywnos´ci w dziedzinie polityki zdrowia publiczne-
go w rozszerzeniu kompetencji i podziału zadan´ pomiędzy
samorządami różnych poziomów, w tym głównie dotycza-̨
cych warunków wykorzystywania dochodów własnych;

6. Większość samorządów stoi na stanowisku, iz˙ przystą-
pienie Polski do UE be˛dzie miało pozytywny wpływ na
sytuację zdrowotną społeczen´stwa polskiego.

Uwagi dotyczące sposobu realizacji wniosków. Ze wzglę-
du na fakt, iz˙ polityka zdrowotna stanowi integralna ̨część
polityki społecznej, realizacja wniosków be˛dzie wymagała
w pierwszym rze˛dzie ostatecznego okres´lenia polityki społe-
cznej w skali kraju. Przysta˛pienie Polski do UE w znacznym
stopniu ułatwia to zadanie, jednak ws´ród autonomicznych
obowiązków państw członkowskich znajduje sie˛ również
organizacja systemu opieki zdrowotnej, która nie podlega
harmonizacji. Koniecznos´ć zapewnienia wysokiego pozio-
mu ochrony ludzkiego zdrowia w definiowaniu i wdraz˙aniu
polityki i działań Wspólnoty wynika z litery Traktatu o UE.
Drugim elementem stwarzajac̨ym możliwość uzyskania po-
prawy sytuacji w dziedzinie stanowienia i realizacji polityki
zdrowia publicznego w skali kraju jest szerokie i rzeczywi-
ste podje˛cie tego rodzaju zadan´ przez powołany w 2002 r.
Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego. Trzecim elemen-
tem stwarzajac̨ym możliwość osiągnięcia poprawy w zakre-
sie zdrowia publicznego w skali kraju jest szeroka realizacja
programu działan´ w dziedzinie zdrowia publicznego zawar-
tego w Decyzji Nr 1786/2002/WE Parlamentu Europejskie-
go i Rady z 23 wrzes´nia 2002 roku przyjmujac̨ej program
działania Wspólnoty w dziedzinie zdrowia publicznego na
lata 2003 – 2008. Postulowane przez samorza˛dy terytorialne
rozszerzenie ich kompetencji poprzez zmiane˛ ustaw i rozpo-

rządzeń dotyczących samorza˛dów terytorialnych przy rów-
noczesnym wzros´cie informacji i wiedzy stwarza równiez˙
znaczne zwie˛kszenie moz˙liwości poprawy w zakresie two-
rzenia i realizacji polityki zdrowotnej na odpowiednich po-
ziomach samorza˛dów.

Przechodzac̨ do propozycji bardziej szczegółowego
przedstawienia sposobu realizacji wniosków wynikajac̨ych z
przeprowadzonego badania gminnych i powiatowych jedno-
stek samorza˛dowych województwa mazowieckiego w za-
kresie tworzenia i realizacji polityki zdrowotnej w s´wietle
przepisów i dos´wiadczeń UE, nalez˙y uważać za konieczne
podjęcie w najbliższym czasie niz˙ej wymienionych dzia-
łań:

1. Prezentowane przez S´wiatową Organizacje˛ Zdrowia, a
następnie Unię Europejską programy i projekty oraz uchwa-
ły, decyzje i zalecenia przygotowane na podstawie  wiedzy i
wieloletniego dos´wiadczenia innych krajów stanowia ̨waż-
kie źródła pozwalajac̨e na uzupełnienie wiedzy decydentów
i polityków na poziomie samorza˛dów poprzez prowadzenie
dobrze zorganizowanych cyklów szkolen´ w tym zakresie.
Kadra zdolna do prowadzenia tego rodzaju szkolen´ może
pochodzić ze Szkół Zdrowia Publicznego, Wydziałów Na-
uki o Zdrowiu działających przy akademiach medycznych, z
innych szkół wyz˙szych, w których programy nauczania
obejmują problematyke˛ zdrowia publicznego oraz z Mini-
sterstwa Zdrowia. Narodowy Instytutu Zdrowia Publicznego
oprócz roli instytucji przygotowujac̨ej interdyscyplinarne
programy edukacyjne oraz roli edukatora, powinien w poro-
zumieniu z Ministerstwem Zdrowia pełnic´ również funkcje
organizatora i koordynatora tego rodzaju szkolen´, które od-
bywałyby się w kilku ośrodkach w kraju.

2. Ustanowienie Pan´stwowego Monitoringu Zdrowia,
który służyłby jako jednorodne z´ródło informacji dotycza-̨
cych zdrowia, bez potrzeby konstruowania systemu monito-
ringu wyników i realizacji celów operacyjnych dla kaz˙dej
wersji NPZ. W przyszłos´ci Państwowy Monitoring Zdrowia
mógłby być rozbudowany i połac̨zony z Pan´stwowym Moni-
toringiem Środowiska, co w sposób naturalny łac̨zyłoby
monitorowanie zasadniczych czynników tak s´ciśle powiąza-
nych ze soba ̨w oddziaływaniu na zdrowie człowieka.

Wyniki stałego i połączonego monitoringu zdrowia po-
zwoliłby na organizacje˛ szybkich działan´ zapobiegajac̨ych
rozprzestrzenianiu sie˛ zagrożenia i ograniczajac̨ych podat-
ność ludzi na działanie czynników szkodliwych. 

Monitoringowi musi towarzyszyc´ niezawodny, rzetelny i
szybki system informacji, który zapewniałby instytucjom
państwowym i samorza˛dowym oraz obywatelom wiedze˛ nie
tylko na temat powstałych zagroz˙eń zdrowia, lecz takz˙e
wskazywałby metody przeciwdziałania, które zostały opra-
cowane wczes´niej przez odpowiednie os´rodki naukowe,
m.in. Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego.
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3. Zapewnienie wysokiego poziomu ochrony ludzkiego
zdrowia w definiowaniu i wdraz˙aniu wszystkich polityk i
działań Wspólnoty be˛dzie możliwe również w Polsce, m.in.
po uruchomieniu systemu monitoringu oraz systemu szyb-
kiego i zdecydowanego reagowania na zagroz˙enia zdrowot-
ne, pamie˛tając jednak nie tylko o drastycznych i nagłych
zagrożeniach fizycznych, chemicznych czy bakteriologicz-
nych, lecz takz˙e o zagroz˙eniach zdrowia zwiaz̨anych z prze-
mianami społecznymi i gospodarczymi. Zarówno zagadnie-
nie wzrostu informacji, jak i problem zagroz˙eń wynikający
ze stylu z˙ycia oraz ubóstwa, a wie˛c czynników s´ciśle powią-
zanych z uwarunkowaniem zdrowia, był niejednokrotnie
podnoszony przez samorza˛dy, które wymieniały je jako
główne przyczyny istniejac̨ego stanu zdrowia społeczen´stw
lokalnych.

4. Potrzeby i moz˙liwości opanowywania zagroz˙eń, po-
wstawania i skutków chorób układu kraż̨enia zostały przed-
stawione w opracowanym przez Instytut Kardiologii Naro-
dowym Programie Ochrony Serca. Jak wskazuja ̨wyniki ba-
dań własnych działania wynikajac̨e z tego programu sa ̨po-
dejmowane przez szereg samorza˛dów w kraju.

5. Opanowywaniu narastajac̨ych zagroz˙eń zdrowia w po-
staci wzrostu liczby zachorowan´ na nowotwory złos´liwe ma
służyć opracowany przez Instytut Onkologii i Unie˛ do walki
z Rakiem – Narodowy Program Zwalczania Chorób Nowo-
tworowych. Jak wynika z badan´ własnych działania eduka-
cyjne i profilaktyczne w postaci organizacji badan´ przesie-
wowych są podejmowane przez szereg samorza˛dów w kraju.

6. Zapobieganie i zwalczanie głównych przyczyn zgo-
nów, do których nalez˙ą choroby układu kraż̨enia, choroby
nowotworowe i urazy, wymaga zwrócenia wie˛kszej uwagi
na organizacje˛ i koordynację działań w zakresie urazowos´ci.
O ile organizacja i koordynacja działan´ w dziedzinie profila-
ktyki, diagnozowania, leczenia i rehabilitacji w chorobach
układu krążenia i chorobach nowotworowych, jak juz˙ wyżej
wspomniano juz˙ istnieje, to urazami (i wypadkami) zajmuje
się szereg róz˙norodnych instytucji działajac̨ych praktycznie
w izolacji. Utworzenie Krajowego Centrum Zapobiegania
Urazom i Zwalczania Naste˛pstw Wypadków powinno zna-
cznie zmniejszyc´ liczbę zgonów moz˙liwych do uniknięcia
poprzez odpowiednia ̨organizacje˛ działań i edukację, pozwa-
lając również na lepsze wykorzystanie s´rodków finanso-
wych przeznaczanych na te cele. Projekt takiego Centrum
autor niniejszej pracy przygotował kilka lat temu i zadanie

jego zorganizowania zostało (na wniosek autora) zamiesz-
czone w 10 celu operacyjnym NPZ. Jak wynika z prze-
prowadzonego obecnie badania własnego, pewne próby za-
pobiegania urazom sa ̨podejmowane przez samorza˛dy tery-
torialne.

7. Problem finansowania działan´ w zakresie zdrowia pub-
licznego musi byc´ rozwiązany jednoznacznie. Działania z
zakresu zdrowia publicznego, musza ̨być finansowane przez
państwo bez wzgle˛du na skale˛ wprowadzonych do systemu
ochrony zdrowia mechanizmów rynkowych regulujac̨ych
sposób finansowania s´wiadczeń medycznych. 

Praca oryginalna zawiera 102 strony z licznymi tabelami i
wykresami oraz 6 aneksów i 79 pozycji pis´miennictwa.
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8. Szczerban´ J. Tendencje rozwoju zdrowia publicznego.
Materiały Krajowej Konferencji Naukowej „Wyzwania i za-
grożenia zdrowotne w procesie integracji”. Warszawa 22-23
marca 2002 r. Arkusz –Druk

9. Winslow C-E.A. Untilled Field of Public Health. Mo-
dern Medicine, vol. 2, s. 183

10. Wojewódzki plan zdrowotny woj. mazowieckiego,
2003. Oprac. na podstawie Rozporza˛dzenia Ministra Zdro-
wia z dn. 16 czerwca 2003 r.Dz.U. 2003, nr 115, poz. 1087).
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Obrony prac doktorskich

Dziekan  I  Wydziału  Lekarskiego  Akademii  Medycznej w  Warszawie    uprzejmie zawiadamia,  z˙e:
W  dniu 13 maja 2004  roku  w   sali  Senatu  w  Gmachu   Akademii   Medycznej  przy  ul. Z˙wirki i Wigury 61 w  Warszawie
odbędą się publiczne obrony rozpraw doktorskich:

godz.10.15  
Lek. Ewy Bałkowiec-Iskra pt. Wpływ uszkodzenia układu
dopaminergicznego na rozwój i przebieg dos´wiadczalnego
autoimmunologicznego zapalenia mózgu i rdzenia.
promotor – prof. dr hab. Andrzej Członkowski
recenzenci: dr hab. Urszula Fiszer, prof. nadzw. w CMKP
          prof. dr hab. Marek Kowalczyk

godz.11.15  
Mgr Ewy Krawczyk   pt. Biologiczne i przeciwwirusowe
oddziaływanie pochodnych naturalnych seskwiterpenów i
taksolu.
promotor – prof. dr hab. Mirosław Łuczak
recenzenci: prof. dr hab. Andrzej Denys
          prof. dr hab. Krzysztof Włodarski

godz.13.15  
Lek. Agnieszki Kamińskiej  pt. Współwyste˛powanie zaka-
żeń HBV,HCV i HIV – konsekwencje epidemiologiczne i
patogenetyczne.
promotor –  dr hab. Marek Radkowski, prof. nadzw. AM
recenzenci: dr hab. Gajane Martirosian
          prof. dr hab. Kazimierz Madalin´ski

godz.14.00 
Lek. Adama Fangrata  pt. Wykorzystanie techniki PCR-
RFLP oraz HPLC w identyfikacji prat̨ków  z  rodzaju Myco-
bacterium.
promotor –  prof. dr hab. Ryszarda Chazan
recenzenci: prof. dr hab. Renata Jankowska
          prof. dr hab. Zofia Zwolska

godz.14.45 
Lek. Jacka Ziółkowskiego  pt.  Ocena skutecznos´ci lecze-
nia immunosupresyjnego u biorców allogennego  ortotopo-
wego przeszczepu wat̨roby.
promotor –  prof. dr hab. Leszek Pac̨zek
recenzenci: prof. dr hab. Ewa Z˙ ukowska-Szczechowska
          prof. dr hab. Janusz Cianciara

W dniu 20 maja 2004 roku w sali Senatu w Gmachu Akademii Medycznej przy ul. Z˙ wirki i Wigury 61 w Warszawie odbe˛dą
się publiczne obrony rozpraw doktorskich: 

godz.12.15
Lek. Agnieszki Marii Samsel  pt. Wykorzystanie skaningu
laserowego do pomiaru grubos´ci rogówki.
promotor – dr hab. Dariusz Ke˛cik, prof. nadzw. AM
recenzenci: prof. dr hab. Krystyna Czechowicz-Janicka
          dr hab. Marek Gerkowicz, prof. nadzw. AM
          w Lublinie

godz.13.00 
Lek. Małgorzaty Brodeckiej pt. Wyniki leczenia operacyj-
nego zezów skos´nych w materiale własnym.
promotor – dr hab. Dariusz Ke˛cik, prof. nadzw. AM
recenzenci: prof. dr hab. Alina Bakunowicz-Łazarczyk
          prof. dr hab. Mirosława Grałek

godz.13.45 
Lek. Barbary Ewy Suchońskiej pt.  Stężenia bilirubiny we
krwi pępowinowej jako wczesny  wskaz´nik wystąpienia
hiperbilirubinemii noworodków.
promotor –  prof. dr hab. Longin Marianowski
recenzenci: prof. dr hab. Ewa Helwich
          dr hab. Romuald De˛bski, prof. nadzw. CMKP
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Dziekanat II Wydziału Lekarskiego Akademii Medycznej w Warszawie uprzejmie zawiadamia, z˙e w dniu 28 maja 2004 roku
w sali Senatu, Rektorat Akademii Medycznej w Warszawie, ul. Z˙ wirki i Wigury 61 odbędą się publiczne obrony rozpraw
doktorskich: 

godz.12.00 
lek. Agaty Kusz – Rynkun pt. Przebieg choroby wrzodowej
żołądka i dwunastnicy z uwzgle˛dnieniem tendencji do zani-
kania zjawiska sezonowos´ci – w oparciu o retrospektywna˛
analizę wyników nadan´ endoskopowych w okresie 1994-
2001. 
promotor: Dr hab. med. Wojciech Łada 
recenzenci: Dr hab. med. Mirosław Jarosz
          Dr hab. Graz˙yna Rydzewska, prof. ndzw.
          Akademii Medycznej S´więtokrzyskiej

godz.13.00
lek. Agnieszki Jarosz pt. Niekonwencjonalne biochemiczne
wskaźniki ryzyka miaz˙dżycy u pacjentów z choroba ̨niedo-
krwienną serca. 
promotor: Dr hab. Graz˙yna Nowicka 
recenzenci: Prof. dr hab. Jerzy Kuch
          Prof. dr hab. Barbara Cybulska 

godz.13.45
lek. Pawła Mierzejewskiego pt. Charakterystyka i inter-
akcje procesów doz˙ylnego samopodawania morfiny i kokai-
ny u szczurów. 
promotor: Prof. dr hab. Wojciech Kostowski
recenzenci: Prof. dr hab. Edmund Przegalin´ski 
          Instytut Farmakologii PAN w Krakowie 
          Prof. dr hab. Sławomir Mas´liński 

 Z pracami można zapoznac´ się w Bibliotece Głównej Akademii Medycznej przy ul. Oczki 1.

Lek. med. Anna Bogucka-Bonikowska*
Promotor: Dr hab. med. Przemysław Bien´kowski
Recenzenci: Prof. dr hab. med. Adam Płaz´nik
          Dr hab. med. Marcin Ziółkowski

Preferencja smaku słodkiego jako marker uzalez ˙nienia od alkoholu

etylowego i opiatów

Summary
Sweet taste preference as a risk marker of alcohol or opioid dependence

A number of animal studies suggests a positive relationship between preference for sweet substances and alcohol or opioid
self-administration. Thus, the main aim of the thesis was to answer the question: is increased sweet taste preference a marker
of alcohol or opioid dependence in humans. For this aim, two studies have been carried out in which taste responses in 32 male
alcoholics, 28 methadone-maintained opioid-dependent men and healthy control subjects were compared. In both experiments
the groups did not differ in terms of their taste responses. The results of the studies suggest, that increased sweet taste
preference is not a marker of alcohol or opioid dependence in humans.

Nauka
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Streszczenie
Wyniki badań przedklinicznych wskazuja ̨ na istnienie

związku między preferencja ̨słodkich roztworów a spoz˙ywa-
niem etanolu lub opiatów. Głównym celem pracy była wery-
fikacja hipotezy: wzmoz˙ona preferencja smaku słodkiego
może być markerem uzalez˙nienia od alkoholu etylowego lub
opiatów. W tym celu przeprowadzono 2 badania, w których
porównywano odpowiedzi smakowe u 32 me˛żczyzn uzalez˙-

nionych od alkoholu, 28 me˛żczyzn uzalez˙nionych od opia-
tów w trakcie leczenia substytucyjnego metadonem oraz w
odpowiednio dobranych grupach kontrolnych. W obu bada-
niach nie stwierdzono róz˙nic w odpowiedziach smakowych
pomiędzy badanymi grupami. Uzyskane wyniki sugeruja,̨ że
preferencja smaku słodkiego nie jest markerem uzalez˙nienia
od alkoholu lub opiatów.

Lek. Paweł Bodera*
Promotor: Prof. dr hab. Iwona Wawer
Recenzenci: Prof. dr hab. Jan Pachecka
          Prof. dr hab. Jan Oszmian´ski 
Zakład Chemii Fizycznej AM

Działanie przeciwutleniające, radioprotekcyjne a struktura izoflawonów i

ich pochodnych glikozydowych

Summary
The objective of the study was the investigation of the radioprotective activity of certain isoflavones as an additional feature,
so far non-described in the literature, and their abilities to eliminate free radicals. A study model was presented, where the
influence of flavonoid on kidney cell culture (GMK) in the environment of radioactive technetium can be evaluated, using
stable study parameters. Additionally, the correlations of observed parameters with structural descriptors have been analyzed,
to prove the similarity of isoflavones to tyrosine kinase inhibitors. 13C NMR spectroscopy have been used to search bioactive
conformation in solution and solid state and the theoretical methods of quantum chemistry. 
The practical aim of the study was to find a common plant which can be a cheap source of isoflavones, especially
formononetine, and finally to serve for the production of nutraceutic agent, which can be useful in calming the side effects of
radiotherapy i.e. the treatment with ionizing radiation. 

Streszczenie 
Celem pracy było zbadanie radioprotekcyjnego działania

wybranych izoflawonów jako ich dodatkowej cechy, nie
opisywanej dotychczas w literaturze oraz ich włas´ciwości
wymiatania wolnych rodników. Przedstawiono własny mo-
del badawczy, w którym przy zachowaniu stałych parame-
trów doświadczalnych moz˙na ocenic´ wpływ flawonoidu na
hodowlę tkankową komórek nerki (GMK), prowadzona ̨w
środowisku promieniotwórczego technetu. Dodatkowo ana-
lizowano powiązania obserwowanych włas´ciwości z para-

metrami strukturalnymi, aby udowodnic´ podobien´stwo izo-
flawonów do inhibitorów kinazy tyrozynowej. Do poszuki-
wań bioaktywnej konformacji zastosowano metody spektro-
skopii 13C NMR w roztworze i ciele stałym oraz metody
teoretyczne chemii kwantowej. Celem praktycznym pracy
było znalezienie ros´liny rozpowszechnionej w Polsce, która
może być tanim źródłem izoflawonów, zwłaszcza formono-
netyny, a ostatecznie posłuz˙yć do produkcji nutraceutyku,
który mógłby być pomocny w łagodzeniu ubocznych efe-
któw radioterapii. 

Nauka
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XL Konkurs Prac Magisterskich na Wydziale
Farmaceutycznym Akademii Medycznej

w Warszawie

Prof. dr hab. Józef Kowalski
Katedra i Zakład Farmakognozji AM

Z inicjatywy i przy aktywnym udziale Samorza˛du Stu-
dentów Wydziału Farmaceutycznego Akademii Medycznej
w Warszawie zorganizowany został XL Wydziałowy Kon-
kurs Prac Magisterskich. Z ramienia Władz Wydziału opie-
kę nad organizacja ̨i przebiegiem Konkursu sprawował pro-
dziekan, prof. dr hab. Józef Kowalski. 

W skład Jury powołanego przez Rade˛ Wydziału weszli:
prof. dr hab. Józef Kowalski (przewodniczac̨y), prof. dr hab.
Bożenna Gutkowska, prof. dr hab. Wacław Kołodziejski,
prof. dr hab. Jan Pachecka, prof. dr hab. Józef Sawicki, prof.
dr hab. Edmund Sieradzki,

prof. dr hab. Mirosław Szutowski, prof. dr hab. Andrzej
Tokarz, mgr Ryszard Seidel (przedstawiciel Fundacji Roz-
woju Wydziału Farmaceutycznego), dr hab. Helena Makul-
ska-Nowak, dr Anna Goldnik, dr Joanna Guzewska, dr Ma-
ria Niemyjska, dr Bohdan Staros´ciak, dr Zofia Suchocka
(sekretarz), dr Zofia Szrajber, stud. Michał Wachol.

Na Konkurs wpłyne˛ły 34 prace magisterskie wykonane w
roku akademickim 2002/2003, które ze wzgle˛du na zróz˙ni-
cowaną problematyke˛ badawcza ̨ zakwalifikowano do 11
grup tematycznych. W ocenie, prowadzonej systemem pun-
ktowym przez 3 osobowe zespoły dla kaz˙dej grupy tematy-
cznej, uwzgle˛dniono naste˛pujące elementy : celowos´ć pod-
jęcia tematu pracy, opracowanie teoretyczne z uwzgle˛dnie-
niem piśmiennictwa krajowego i zagranicznego, dobór i opis
metodyki badan´, poprawnos´ć dyskusji wyników oraz układ,
formę i szatę graficzną pracy.

Na podstawie uzyskanej punktacji, Jury Konkursu wyło-
niło laureatów w naste˛pujących grupach tematycznych :

• W grupie tematycznej ”Synteza leków”:
I miejsce – Mgr Magdalena Żemajtys pt. „Synteza i

badanie pochodnych indolu o potencjalnej aktywnos´ci prze-
ciwnowotworowej”.

Opiekun pracy – dr Maria Niemyjska.
Pracę wykonano w Katedrze i Zakładzie Chemii Organi-

cznej pod kierunkiem prof. dr hab. Doroty Maciejewskiej.

II miejsce ex aequo
Mgr Przemysław Paweł Chudy pt. „Synteza 2-{4-[4-(2-

pirydylo)piperazynylo}-4,5-dihydro-3aH-imidazolo[1,5-a]
chinolino-1,3-dionu”.

Opiekun pracy – dr Andrzej Chodkowski;
Pracę wykonano w Katedrze i Zakładzie Technologii

Środków Leczniczych pod kierunkiem prof. dr hab. Boz˙en-
ny Gutkowskiej.

Mgr Piotr Rudzki „Próby bezpośredniego jodylowa-
nia arenów”.

Opiekun pracy – dr inz˙. Barbara Krassowska – S´wiebocka;
Pracę wykonano w Katedrze i Zakładzie Chemii Organi-

cznej pod kierunkiem prof. dr hab. Doroty Maciejewskiej.

• W grupie tematycznej „Lek pochodzenia roślinnego”
I miejsce – mgr Dagmara Głąb-Sasin
„Hamowanie aktywnos´ci metalopeptydaz przez wycia˛gi

z ziela wierzbówki kiprzycy oraz przez wybrane zwiaz̨ki
polifenolowe”.

Opiekun pracy – mgr Anna Kiss;
Pracę wykonano w Katedrze i Zakładzie Farmakognozji

pod kierunkiem prof. dr hab. Józefa Kowalskiego.

II miejsce ex aequo
Mgr Ewa Skrzypińska „Wpływ warunków przechowy-

wania na trwałos´ć olejku grapefruitowego, olejku drzewa
herbacianego, olejku manuka i olejku kanuka”.

Opiekun pracy – prof. dr hab. Józef Kowalski i dr inz˙.
Iwona Konopacka-Brud;

Pracę wykonano w Katedrze i Zakładzie Farmakognozji
oraz w FSZ Pollena – Aroma pod kierunkiem prof. dr hab.
Józefa Kowalskiego.

Mgr Lidia Kołodziejczyk „Poszukiwanie paklitakselu w
tkankach Taxus cuspidata Sieb. et Zucc. hodowanych in
vitro i w igłach tego gatunku”.

DYDAKTYKA

Med. Dydak. Wychow., Vol. XXXVI (5), 2004 25



Opiekun pracy – dr Hanna Ole˛dzka i mgr Dorota Gajdzis-
Kuls:

Pracę wykonano w Katedrze i Zakładzie Biologii i Bota-
niki Farmaceutycznej pod kierunkiem prof. dr hab. Olgi
Olszowskiej.

Mgr Ewa Jaroszyk „Poszukiwanie pochodnych szikoni-
ny i alkaloidów pirolizydynowych w korzeniach transformo-
wanych Lithospermum canescens Lehm”.

Opiekun pracy – dr Agnieszka Pietrosiuk;
Pracę wykonano w Katedrze i Zakładzie Biologii i Bota-

niki Farmaceutycznej pod kierunkiem prof. dr hab. Olgi
Olszowskiej.

• W grupie tematycznej „Biotechnologia grzybów”
I miejsce – Mgr Maria Mania „Akumulacja selenu przez

kultury komórkowe Grzybni Lentinus edodes”.
Opiekun pracy – dr Jadwiga Turło.

II miejsce ex aequo
Mgr Piotr Tyrcha „Optymalizacja warunków hodowli i

analiza grzybni Laetioporus sulphureus, gatunku o włas´ci-
wościach znajdujac̨ych zastosowanie w medycynie”.

Opiekun pracy – mgr Magdalena Felczak

Mgr Joanna Kocot „Wpływ prekursorów na biosynteze˛
witaminy B12 przez komórkowe kultury grzybni Lentinus
edodes”.

Opiekun pracy – dr Jadwiga Turło.

III miejsce ex aequo
Mgr Paweł Olędzki „Optymalizacja warunków hodowli

Grifolia fondosa na podłoz˙ach agarowych, płynnych i sta-
łych z uwzględnieniem produktów odpadowych przemysłu
spożywczego”

Opiekun pracy – mgr Magdalena Felczak.

Mgr Ilona Kopeć „Ocena zawartos´ci lentinanu w ho-
dowli komórkowej gatunku Lentinus edodes”

Opiekun pracy – dr Jadwiga Turło.

Wszystkie prace w grupie „Biotechnologia grzybów”
wykonano w Katedrze i Zakładzie Technologii S´ rodków
Leczniczych AM w Warszawie pod kierunkiem prof. dr hab.
Bożenny Gutkowskiej.

• W grupie tematycznej „Biotechnologia roślin”
I miejsce – Mgr Anna Przetacka „Badanie wpływu eli-

cytorów biotycznych oraz prekursora witanolidów – 24-
metylenocholesterolu na zawartos´ć witaferyny A w pędach
zielonych Withania somnifera (L.) Dun z hodowli in vitro”.

Opiekun pracy – mgr Dorota Gajdzis-Kuls.

II miejsce – Mgr Anna Pytlewska „Wpływ jasmonianu
metylu i chitozanu na biosynteze˛ alkoholi poliizoprenoido-
wych w kulturze zawiesinowej Taxus baccata L.”

Opiekun pracy – prof. dr hab. Olga Olszowska.

Obydwie prace wykonano w Katedrze i Zakładzie Biolo-
gii i Botaniki Farmaceutycznej pod kierunkiem prof. dr hab.
Olgi Olszowskiej.

• W grupie tematycznej „Farmacja stosowana”
I miejsce – Mgr  Katarzyna Pańkowska „Opracowanie

technologii otrzymywania iniekcyjnych preparatów indome-
tacyny”.

Opiekun pracy – dr Maria Ciszewska-Je˛drasik.

II miejsce – Mgr Marta Tomicka „Zastosowanie spe-
ktroskopii NMR do badania struktury tabletek otrzymanych
metodą stałych rozproszen´”.

Opiekun pracy – dr Janusz Zagrodzki

III miejsce – Mgr Małgorzata Grzebalska „Zastosowa-
nie hialuronianu sodu w kroplach do oczu”.

Opiekun pracy – mgr Anna Szulc.
Wszystkie prace w grupie tematycznej „Farmacja stoso-

wana” wykonano w Zakładzie Farmacji Stosowanej pod kie-
runkiem prof. dr hab. Edmunda Sieradzkiego.

• W grupie tematycznej „Bioanaliza”
I miejsce – Mgr Monika Pawłowska „ Wpływ białek

RhoA i Rac1 na migracje˛ i morfologię komórek Amoeba
proteus”.

Opiekunowie pracy – dr hab. Maria Jolanta Redowicz i 
prof. dr hab. Liliana Konarska.
Pracę wykonano w Instytucie Biologii Dos´wiadczalnej

PAN i w Katedrze i Zakładzie Biochemii i Chemii Klinicz-
nej pod kierunkiem prof. dr hab. Jana Pachecka.

II miejsce – Mgr Beata Petrykowska „Izolacja wielole-
koopornych pałeczek Gam – ujemnych z próbek gleby.
Wstępna charakterystyka zgromadzonej kolekcji szczepów
– badania identyfikacyjne oraz opornos´ci na wybrane anty-
biotyki i chemioterapeutyki”.

Opiekun pracy – dr Bohdan Staros´ciak.
Pracę wykonano w Zakładzie Mikrobiologii Farmaceu-

tycznej pod kierunkiem dr Bohdana Staros´ciaka.

III miejsce ex aequo
Mgr Marta Gą siorowska „Wstępne badania tkanek twar-

dych zęba metoda ̨mikrospektroskopii w podczerwieni”.
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Opiekun pracy – mgr Joanna Kolmas.
Pracę wykonano w Katedrze i Zakładzie Chemii Nieorga-

nicznej i Analitycznej pod kierunkiem prof. dr hab. Wacła-
wa Kołodziejskiego.

Mgr Michał Kaza „Analiza wybranych mikrocystyn na
podstawie składu aminokwasowego przy uz˙yciu HPLC z
detekcją fluorymetryczną”.

Opiekun pracy – dr Grzegorz Nałe˛cz-Jawecki.
Pracę wykonano w Zakładzie Badania S´ rodowiska pod

kierunkiem prof. dr hab. Józefa Sawickiego.

• W grupie tematycznej „Analiza leków”
I miejsce – Mgr Katarzyna Sobieraj „Identyfikacja i

oznaczanie zanieczyszczenia wyste˛pującego w substancji
czynnej – tropikamidzie metoda ̨HPLC”.

Opiekun pracy – dr Zdzisława Stefanowicz.
Pracę wykonano w Katedrze i Zakładzie Chemii Nieorga-

nicznej i Analitycznej pod kierunkiem prof. dr hab. Wacła-
wa Kołodziejskiego.

II miejsce – Mgr Piotr Polcyn „Badania famotydyny
metodą woltamperometrii zmiennopra˛dowej prostokat̨nej”.

Opiekun pracy – prof. dr hab. Zbigniew Fijałek.
Pracę wykonano w Zakładzie Analizy Leków pod kierun-

kiem prof. dr hab. Zbigniewa Fijałka.

III miejsce – Mgr Joanna Lewandowska „Walidacja
metody oznaczania tropikamidu i wyste˛pującego w nim
zanieczyszczenia metoda ̨HPLC”.

Opiekun pracy – dr Zdzisława Stefanowicz.
Pracę wykonano w Katedrze i Zakładzie Chemii Nieorga-

nicznej i Analitycznej pod kierunkiem prof. dr hab. Wacła-
wa Kołodziejskiego.

• W grupie tematycznej „Analiza kliniczna”
I miejsce – Mgr Magdalena Jop „Profil kwasów tłusz-

czowych w puli fosfatydyloetanoloaminy surowicy krwi pa-
cjentów z alkoholowa ̨chorobą wątroby”.

Opiekun pracy – mgr Graz˙yna Tomaszewska-Kubiak.
Pracę wykonano w Katedrze i Zakładzie Biochemii i

Chemii Klinicznej pod kierunkiem prof. dr hab. Jana Pa-
checka.

II miejsce – Mgr Joanna Nowak „Porównanie wzrostu
komórek pods´cieliska szpiku kostnego u pacjentów z ostry-
mi białaczkami”.

Opiekunowie pracy – prof. dr hab. Wiesław Je˛drzejczak i
dr Grażyna Sygitowicz.

Pracę wykonano w Klinice Hematologii i Onkologii pod
kierunkiem prof. dr hab. Wiesława Je˛drzejczaka i w Kate-

drze i Zakładzie Biochemii i Chemii Klinicznej AM pod
kierunkiem prof. dr hab. Jana Pachecka.

• W grupie tematycznej „Biologia molekularna”
I miejsce – Mgr Joanna Ramiączek „Badanie interakcji

genisteiny i jej pochodnej ze stosowanymi w terapii lekami
przeciwnowotworowymi w warunkach in vitro, wobec ko-
mórek niedrobnokomórkowego raka płuc H460”.

Opiekunowie pracy – mgr Joanna Popiołkiewicz i mgr
Sylwia Lewandowska-Pachecka.

Pracę wykonano w Samodzielnej Pracowni Cytometrii
Przepływowej Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego
pod kierunkiem dr n. med. Janusza Skierskiego oraz w Kate-
drze i Zakładzie Biochemii i Chemii Klinicznej pod kierun-
kiem prof. dr hab. Jana Pachecka.

II miejsce – Mgr Agnieszka Pulczyńska „Zastosowanie
łańcuchowej reakcji polimeryzacji (PCR) do wykrywania
pacjentów z obniz˙oną aktywnością cytochromu CYP2D6”.

Opiekun pracy – dr hab. Jacek Łukaszkiewicz.
Pracę wykonano w Katedrze i Zakładzie Biochemii i

Chemii Klinicznej AM w Warszawie pod kierunkiem prof.
dr hab. Jana Pachecka.

• W grupie tematycznej „Farmakologia i toksykolo-
gia” 

I miejsce – Mgr Anna Juś „Ocena działania małych
dawek ß-funaltreksaminy i naloksonu na anaglezje˛ endo-
morfinową u SHR”.

Opiekun pracy – dr hab. Helena Makulska-Nowak.
Pracę wykonano w Zakładzie Farmakodynamiki pod kie-

runkiem prof. dr hab. Witolda Gumułki.

II miejsce – Mgr Katarzyna Wakulin´ska „Oznaczanie
fluoksetyny i norfluoksetyny w osoczu zwalidowana ̨metodą
HPLC do celów terapii monitorowanej depresji endogen-
nej”.

Opiekun pracy – mgr Agnieszka Zielin´ska.
Pracę wykonano w Katedrze i Zakładzie Biochemii Klini-

cznej pod kierunkiem prof. dr hab. Jana Pachecka.

III miejsce – Mgr Katarzyna Kosiń ska „Oznaczanie
aktywności ß-galaktozydazy i -glukuronidazy we frakcji li-
zosomalnej podwzgórza szczurów kontrolnych i zatruwa-
nych chlorkiem kadmu”.

Opiekunowie pracy – mgr Magdalena Bamburowicz-
Klimkowska i mgr Marcin Koteras.

Pracę wykonano w Katedrze i Zakładzie Toksykologii
pod kierunkiem prof. dr hab. Mirosława Szutowskiego.
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• W grupie tematycznej „Varia”.
I miejsce – Mgr Katarzyna Węgłowska „Ocena sposobu

żywienia studentów pierwszych trzech lat studiów Wydziału
Farmaceutycznego AM w Warszawie w roku akademickim
2002/2003”.

Opiekun pracy – prof. dr hab. Regina Ole˛dzka.
Pracę wykonano w Katedrze i Zakładzie Bromatologii –

Kierownik prof. dr hab. Andrzej Tokarz.

II miejsce – Mgr Anna Szczepańska-Chudy „Ocena
sposobu z˙ywienia studentów lat starszych i doktorantów
Wydziału Farmaceutycznego AM w Warszawie w roku aka-
demickim 2002/2003”.

Opiekun pracy – prof. dr hab. Regina Ole˛dzka.
Pracę wykonano w Katedrze i Zakładzie Bromatologii

AM w Warszawie, Kierownik: prof. dr hab. Andrzej Tokarz.

III miejsce – Mgr Katarzyna Barbara Czerwiecka
„Nadciśnienie tętnicze jako jeden z elementów opieki farma-
ceutycznej nad pacjentem”.

Opiekun pracy – dr Włodzimierz Hudemowicz.
Pracę wykonano w Zakładzie Farmacji Stosowanej pod

kierunkiem prof. dr hab. Edmunda Sieradzkiego.

Finał Konkursu odbył sie˛ w dniu 4 marca 2004 r. Uroczy-
stość otworzył student V roku farmacji Piotr Sułko, który
przywitał przybyłych gos´ci, Jurorów, pracowników Wydzia-
łu i wszystkich uczestników Konkursu.

Następnie przewodniczac̨y Jury, prof. dr hab. Józef Ko-
walski przedstawił Jurorów i przypomniał kryteria oceny
prac i zaprosił laureatów z poszczególnych grup tematycz-
nych do zaprezentowania w dziesie˛ciominutowych wysta-̨
pieniach załoz˙eń i wyników swoich prac. Sposób prezentacji
oraz wartos´ć merytoryczna pracy podlegały ocenie Jurorów.

Po wysłuchaniu wszystkich prezentacji Jury wyłoniło
trzech laureatów XL Wydziałowego Konkursu Prac Magi-
sterskich. Nagrody otrzymali :

I nagroda – mgr Joanna Ramiączek 
autorka pracy w grupie tematycznej „Biologia molekularna”

II nagroda – mgr Magdalena Żemajtys – 
autorka pracy w grupie tematycznej „Synteza leków”.

III nagroda – mgr Katarzyna Węgłowska 
autorka pracy w grupie tematycznej „Varia”.

Laureatom i pozostałym uczestnikom Konkursu wre˛czo-
no dyplomy oraz nagrody pienie˛żne i rzeczowe ufundowane
przez JM Rektora Akademii Medycznej w Warszawie, Fun-
dację Rozwoju Wydziału Farmaceutycznego, Glaxo Smith-
kline, Medi Media.

Na zakon´czenie przewodniczac̨y Jury złoz˙ył gratulacje
laureatom i pozostałym uczestnikom Konkursu, a nauczy-
cielom akademickim i studentom z˙yczył wielu udanych prac
magisterskich w naste˛pnym roku.

Nasi studenci medycyny zasługują na głe ˛boką
reforme˛ studiów lekarskich

Pilne i oczekiwane zmiany w ujmowaniu dydaktyki na wydziałach lekarskich

Prof. zw. dr hab. med. Jan Taton´, 
Katedra i Klinika Chorób Wewne˛trznych i Diabetologii Akademii Medycznej w Warszawie;

Abstract
Medical studies should be reformed for the benefit of students
High schools are in the process of continuous reforms and adaptation to new demands and social environment. The future
tendencies of developing educational systems were included in UNESCOs reports. They suggests, that reconstruction of
educational systems should involve development of their democratic character and flexibility. Democratic education depends
on its accessibility and continuity. Flexibility comes from different educational needs and changing environment of living,
which demands critical thinking and making good decisions. 
Didactic methods should also be changed. According to the prognosis, access to computers, laboratories and new, audio-visual
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methods of learning will become common for all students and, therefore, will revolutionize the process of learning.
Changes in forms and organization of learning will include: integration of subjects, self-learning and new attitude towards
evaluation system.
Key words: medical studies, process of learning.

Opóźnienie jakiegokolwiek kraju w zakresie przygotowa-
nia kadr bezpos´rednio wpływa na zmniejszenie jego poten-
cjału gospodarczego. Ekonomiczna i społeczna wartos´ć wy-
kształcenia nieustannie ros´nie. Przykładem sa ̨kadry lekar-
skie, które przekształcono w przedmiot konkurencji w skali
międzynarodowej. Dzieje sie˛ tak zapewne dlatego, z˙e inwes-
tycje w oświacie są najbardziej długoterminowe, ich efe-
ktywność ekonomiczna rozkłada sie˛ na dziesiat̨ki lat.

Planowanie kształcenia kadr jest niewat̨pliwie jednym z
najważniejszych s´rodków inwestycji w sprawy przyszłos´ci.
Szkoły wyższe ciągle przechodza ̨okresy reform i adaptacji
zarówno do nowych potrzeb, jak i moz˙liwości społecznych.
Należy przewidywac´ dalsze wzrastanie ich roli w z˙yciu kra-
ju, regionów, miast. Jednoczes´nie zwiększać się będzie natu-
ralne powiązanie uczelni z nurtem nauki s´wiatowej, upo-
wszechni sie˛ forma nauczania ustawicznego.

Kierunki zmian w szkolnictwie, które staja ̨ się bardzo
aktualne można by podsumowac´ następująco:

(1) wszyscy kwalifikujący się intelektualnie i moralnie do
studiów młodzi ludzie be˛dą uzyskiwać miejsca w szkolnic-
twie wyższym,

(2) wymogi w czasie studiów be˛dą się zwiększać aż do
wyrównania poziomu s´wiatowego,

(3) proces reformy organizacyjnej odbywac´ się będzie
ciągle i z coraz wie˛kszym udziałem młodziez˙y,

(4) naukę uzna sie˛ za jedną z najwaz˙niejszych społecznie
sił produkcyjnych, odpowiednio do tego zapewni sie˛ uczel-
niom możliwości pełnego rozwoju,

(5) rozwój całego szkolnictwa be˛dzie ulegac´ integracji z
rozwojem naukowo-kulturowym oraz społecznym – wiaz̨ać
się będzie coraz s´ciślej z postępem naukowym i jednoczes´-
nie praktyką gospodarczo-społeczna.̨

Przyszłos´ciowe tendencje rozwoju szkolnictwa i wycho-
wania podsumowano – miedzy innymi – na arenie mie˛dzy-
narodowej w Raportach UNESCO. Dane raportów sa ̨nadal
aktualne.

Sugerują one, iż zasady przebudowy dotychczasowych
systemów szkolnych powinny powie˛kszać ich demokratycz-
ność (powszechnos´ć) i elastycznos´ć (wielostopniowos´ć i
wielokierunkowos´ć).

Demokratycznos´ć kształcenia. Do osiągnięcia tego celu
konieczne jest zapewnienie uczniom i studentom równego
startu szkolnego, przystosowanie tres´ci i metod kształcenia
do rzeczywistych zainteresowan´ i potrzeb jednostek, a
oprócz tego reorganizacja całego systemu kształcenia i wy-
chowania zgodnie z postulatami cia˛głości.

Ciągłość kształcenia. Na rzecz cia˛głości kształcenia i wy-
chowania przemawia naturalna obserwacja, wskazujac̨a, że
człowiek świadomie lub nies´wiadomie uczy sie˛ przez całe
swoje życie, odnoszac̨ przy tym najwie˛cej korzyści wskutek
wpływów, jakim podlega ze strony swego otoczenia, oraz
oddziaływań, jakie sam podejmuje wobec s´rodowiska, w
tym przede wszystkim zawodowego. Wychowanie ustawi-
czne nie be˛dzie się właściwie nigdy kończyć. Ludzie będą
się uczyć w stosownym dla kaz˙dej jednostki tempie, znikna˛
egzaminy, nastawione na tzw. selekcje˛ negatywną, dużego
znaczenia natomiast nabiora ̨bodźce i wybory pozytywne. W
procesie kształcenia eksponowane be˛dzie samodzielne zdo-
bywanie wiedzy. Obecnie mniej lub bardziej mechaniczne
przekazywanie informacji powinno ulec ograniczeniu. Na-
stąpią przemiany, które przekształca ̨ człowieka w „istote˛
uczącą się”, szkołę wyższą w placówkę organizującą samo-
dzielne uczenie sie˛, a nauczyciela w przewodnika i konsul-
tanta studentów.

Elastycznos´ć kształcenia i indywidualizacja. Elastycznos´ć
jest logiczną konsekwencja ̨ ciągłości kształcenia. Potrzeby
intelektualne i zainteresowania ludzi maja ̨charakter dynamicz-
ny, zmieniają się, pogłębiają i rozszerzaja ̨zarówno pod wpły-
wem rozwoju psychofizycznego, jak nauki i pracy zawodowej.
W tych okolicznos´ciach ani programy kształcenia, ani metody,
środki i formy ich urzeczywistniania nie moga ̨być sztywne,
istnieją one bowiem w duz˙ej mierze w samym człowieku. Ta
cecha systemu kształcenia powinna najskuteczniej wyzwalac´
istniejące w jednostce wartos´ci i możliwości.

Ponadto za pomoca ̨często stosowanych dota˛d mało ela-
stycznych metod i s´rodków kształcenia, nie moz˙na progra-
mowo wychowywac´ ludzi myślących samodzielnie i kryty-
cznie, przygotowanych do działania w warunkach nowych i
trudnych, wymagajac̨ych umiejętności twórczego przewidy-
wania zdarzen´, podejmowania optymalnych decyzji, wresz-
cie operatywnego posługiwania sie˛ już posiadana ̨wiedzą w
celu zdobywania nowej. A z takimi przeciez˙ warunkami
zaczynamy miec´ do czynienia coraz wyraz´niej. Chcąc im
sprostac´, trzeba dysponowac´ bogatymi zasobami wiedzy i
umiejętnością; te zas´ można współczesnemu człowiekowi
zapewnić tylko przez taki system kształcenia i wychowania,
którego podstawe˛ stanowi dobrze przemys´lana, całos´ciowa
strategia dydaktyczno-wychowawcza. Jez˙eli akceptuje sie˛
ideę permanentnego, ogólnego systemu kształcenia, to nale-
ży podejmowac´ działanie w dwu kierunkach.

– wewnętrznych reform i ciągłego polepszania istnieja-̨
cych systemów kształcenia,
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– poszukiwania innowacji, alternatyw i nowych moz˙liwo-
ści (środków).

Kształcenie kadr lekarskich i personelu pomocniczego
jest przedsie˛wzięciem bardzo drogim, powinno sie˛ więc za-
wsze, kiedy to jest moz˙liwe, unikać podziału i dążyć do
zespolenia powiaz̨anych programów nauczania, zespołów
nauczających i środków. Odbywac´ się to może na przykład
przez wprowadzenie wielozawodowych schematów kształ-
cenia róz˙nych członków zespołów słuz˙by zdrowia. Takie
schematy, stosujac̨e międzydyscyplinarne zasady kształce-
nia, powinny byc´ integrowane z miejscowa ̨służbą zdrowia i
w ten sposób powiaz̨ane z wszystkimi instytucjami, słuz˙ący-
mi rozwojowi profilaktyki i lecznictwa. Zamiast koncentro-
wać się głównie w szpitalu, nauczanie powinno obejmowac´
pozaszpitalna ̨służbę zdrowia oraz idee˛ całościowego zdro-
wia, powinno brac´ pod uwage˛ rodzinę – jako najmniejsza˛
jednostkę niepodzielną w problemach zdrowia, ponadto
kształcenie powinno sie˛ częściej odbywac´ w środowisku, w
którym członkowie przyszłych zespołów słuz˙by zdrowia be˛-
dą pracowali.

Systemy kształcenia w słuz˙bie zdrowia be˛dą zapewne
tworzone na podstawie naste˛pujących zasad:

(1) integracja szkolenia przed– i podyplomowego,
(2) obniżenie barier zawodowych mie˛dzy różnymi zawo-

dami w słuz˙bie zdrowia,
(3) strategia zwiaz̨ków odnowy s´rodowiska z rozwojem

zdrowia indywidualnym, rodziny i społeczen´stwa,
(4) wykorzystanie jednostek usługowych słuz˙by zdrowia

w procesie kształcenia,
(5) rozwój kształcenia przy uz˙yciu środków technotroni-

cznych, przeznaczonego poczat̨kowo dla „tych, którzy sa˛
zainteresowani”,

(6) kształcenie „fazowe” – skierowane na czasowe wykony-
wanie specjalistycznych funkcji zwiaz̨anych z ochrona ̨zdrowia
– z możliwością przekwalifikowania sie˛ na czynnos´ci innej
fazy; charakterystyka tej zasady to sekwencja okresów i pozio-
mów kształcenia oraz rodzajów pracy zawodowej.

Metody dydaktyczne. Przyjmując założenie, że lekarz
przystępuje do pracy w 25 roku z˙ycia, a kon´czy prace˛ zawo-
dową w 65 roku z˙ycia, to okres jego pracy zawodowej trwa
40 lat. W ciągu tego czasu, jak to wynika z obliczen´ ekono-
micznych, wymienia sie˛ około 87% produktów i technologii
przemysłowych. Dotyczy to takz˙e produktów i technologii
medycznych, a wie˛c leków, narze˛dzi diagnostycznych, tech-
nik badawczych, stosowanych w naukach medycznych i w
ochronie zdrowia. Moz˙na także stwierdzic´, że absolwentowi
medycyny pod koniec jego pracy zawodowej przydaje sie˛
tylko około 13% wiadomos´ci i umiejętności, nabytych w
czasie studiów.

Świat zawodowy, w którym zapewne be˛dzie obracał sie˛
lekarz w niedalekiej przyszłos´ci, charakteryzowac´ się będzie

następującymi cechami: (1) integracja mie˛dzydyscyplinarna
nauki, (2) integracja nauki i praktyki, (3) naukowo uzasa-
dniona organizacja pracy oraz (4) rachunek ekonomiczny.

Pojawiają się nowe specjalizacje lekarskie i zmieniaja˛
swój charakter i zakres obecnie istniejac̨e. Dlatego lekarz
musi mieć zdolności do przekwalifikowania sie˛, do usuwa-
nia ze swego zasobu wiedzy, przeszkadzajac̨ych poste˛powi
elementów i nabywaniu tych, które z punktu widzenia poste˛-
pu mają znaczenie bardziej pozytywne.

Wynika z tego, z˙e celem kształcenia musi byc´: (a) pewien
zasób aktualnej wiedzy, umieje˛tności i sposobów zachowania
się i reakcji zawodowych, (b) wytwarzanie twórczej postawy
wobec zmian, jakie zachodza ̨w medycynie i s´rodowisku.

Istnieje cały ciąg mniejszych, codziennych zdarzen´ społe-
cznych i zawodowych, w których lekarz albo jest aktywnym
uczestnikiem, albo osoba ̨ hamującą postęp. Szybki poste˛p
techniczny polaryzuje bardzo szybko postawy lekarskie;
mogą one być względem życia społecznego albo negatywne,
albo pozytywne. Warunkiem aktywnej postawy lekarza jest
ustawiczne kształcenie. Nie mamy na mys´li doskonalenia
formalnego. System kursowy doskonalenia moz˙e mieć zna-
czenie tylko wtedy, kiedy pomaga, pobudza do doskonalenia
indywidualnego.

Środki przekazu. Studia przeddyplomowe na pewno po-
winny się znacznie udoskonalic´. Zmienią się również uczel-
nie, reprezentujac̨e ten typ studiów. Uczelnie lepsze ilos´cio-
wo wzrosną, nastąpi koncentracja sił i s´rodków. Zostana˛
opracowane bardziej efektywne metody kształcenia i bardzo
rozwiną się techniczne (technotroniczne) s´rodki nauczania.
Każdy student be˛dzie miał własny wideomagnetofon i kom-
puter osobisty, tak jak obecnie ma pióro. Egzaminy straca˛
obecny charakter, a funkcje profesorów stana ̨ się bardziej
doradcze, niz˙ egzaminacyjne. Cze˛ść studiów będzie się od-
bywać samodzielnie poza uczelnia ̨ (w terenie, za granica)̨
przy stałym kontakcie z doradcami (profesorami) i stałym
dostępie do materiałów z´ródłowych.

Szkoły wyższe są lub będą powszechnie wyposaz˙one i
„nasycone” sprze˛tem, słuz˙ącym do magazynowania, przeka-
zywania i rozpowszechniania olbrzymiej masy informacji,
przy czym doste˛p studentów do tych informacji be˛dzie bar-
dzo łatwy, niemal natychmiastowy. Radio, telewizja, siec´
łączności telefonicznej, radiokomunikacyjnej, satelitarnej
powiążą wyższe uczelnie nie tylko na terenie Polski, ale
również z ośrodkami naukowymi za granica.̨ Urządzenia
dalekopisowe, telekopiujac̨e, magnetofony, komputery dy-
daktyczne, laboratorium je˛zykowe będą dostępne wszystkim
studentom. Tres´ć zbiorów bibliotechnicznych be˛dzie maga-
zynowana w pamie˛ci wielkich komputerów. Powstana ̨spe-
cjalne os´rodki, produkujące materiały instruktaz˙owe i szko-
leniowe, które zapisane i skopiowane na tas´mach magnety-
cznych, be˛dą rozpowszechniane w całym kraju.
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Odpowiednio do tej techniki powinny byc´ dostosowane
budynki uczelni.

Formy i organizacja nauczania. W tym zakresie przewi-
dywać można naste˛pujące problemy:

1. Obecne formy (wykłady, ćwiczenia, egzaminy) prowa-
dzone sa ̨według merytorycznie dowolnych, ale tradycyjnie
schematycznych programów. Przez˙ywają one kryzys, jako
że nie są dostosowane do zasadniczego celu kształcenia, to
znaczy do rozwijania zdolnos´ci samodzielnego uczenia sie˛ i
myślenia oraz poste˛powania w pełni zgodnego z potrzebami
społecznymi. Nalez˙y przewidywac´, że zmienione odpowie-
dnio do celów nauczania i upowszechniania innych form
przekazu metody te powróca ̨jako ważne sposoby indywidu-
alnego kontaktu nauczyciela i studenta. W dyskusjach nad
przyszłymi formami preferowane jest nauczanie studentów
w małych grupach, dobranych według zdolnos´ci i cech oso-
bowych. Grupa taka powinna uczyc´ się samodzielnie i prze-
chodzić indywidualne i zbiorowe zaje˛cia praktyczne pod
podwójnym kierownictwem – stałego opiekuna oraz specja-
listów poszczególnych dziedzin, działajac̨ych w sposób zin-
tegrowany. Zaje˛cia musiałyby sie˛ odbywać według ogólnie
przyjętego programu, ale intensywnos´ć i czas studiów były-
by określone możliwościami grupy. Konieczny jest przy tym
nacisk na samodzielne rozwiaz̨ywanie zadan´ praktycznych,
za których wykonanie studenci ponosiliby pełna ̨odpowie-
dzialność.

2. Zarówno nauczyciele, jak i studenci musza ̨znać do-
kładnie ostateczny cel studiów i poszczególne ich etapy.
Zarówno dla nauczajac̨ych, jak i studentów musi byc´ w
każdej chwili jasne, jaka ̨rolę w całości odgrywa aktualnie
studiowane zagadnienie. Jedna ̨z coraz waz˙niejszych dróg,
prowadzących do stworzenia odpowiedniego przepływu in-
formacji wewnątrz uczelni, jest umoz˙liwienie studentom
szerokiego i rzeczywistego udziału w jej zarza˛dzaniu i fun-
kcjonowaniu.

3. Związki między uczelnia ̨ a społeczen´stwem. Istnieje
koniecznos´ć wytworzenia skutecznego systemu przepływu
informacji pomiędzy organizatorami kształcenia studentów i
społeczen´stwa. Ocena społeczna umieje˛tności lekarza musi
stanowić sprzężenie zwrotne w kontroli skutecznos´ci proce-
su dydaktycznego.

4. Integracja podmiotowa. Coraz większy nacisk nalez˙y
zwrócić na integracje˛ pionową przedmiotów, szczególnie
przedmiotów podstawowych i klinicznych oraz chirurgii i
chorób wewne˛trznych. Wydaje sie˛, że integracja poszcze-
gólnych zagadnien´ powinna sie˛ dokonywac´ wokół nauki o
chorobach wewne˛trznych. Na kaz˙dym z etapów nauczania
student winien dostrzegac´ nie tylko indywidualny, ale i spo-
łeczny sens zagadnienia. Nabieraja ̨ tu znaczenia metody
epidemiologiczne i inne umieje˛tności, wchodzące w zakres
zainteresowan´ medycyny społecznej, które nalez˙y łączyć z

podstawowymi umieje˛tnościami lekarskimi. W celu s´cisłego
związania studenta ze s´rodowiskiem jego przyszłej pracy,
kształcenie powinno odbywac´ się nie tylko w zakładach uczel-
ni, ale takz˙e w terenowych jednostkach ochrony zdrowia.

5. Niezbędna jest dalsza praca nad ujednoliceniem wyma-
gań i metod egzaminacyjnych w skali uczelni i kraju. W tym
celu ważne byłoby wprowadzenie:

(a) jednolitych, standaryzowanych wymagan´ egzamina-
cyjnych,

(b) rozszerzenie obiektywnych, ilos´ciowych metod egza-
minacyjnych.

Wydaje sie˛ celowe powołanie pan´stwowej komisji, która z
jednej strony zaje˛łaby się określaniem wymagan´, a z drugiej
– opracowaniem i stosowaniem obiektywnych form egzami-
nacyjnych w skali krajowej.

6. Samokształcenie (doskonalenie metod studiowania).
Przede wszystkim jednak nalez˙y położyć nacisk na doskona-
lenie metod uczenia sie˛, a nie nauczania. Problem doskona-
lenia metod przeznaczonych dla wielkich zbiorowos´ci jest
bardzo skomplikowany. Jak go rozwiaz̨ać w przyszłos´ci? W
przyszłości system uczenia stanie sie˛ bardziej luźny, zindy-
widualizowany. Czy student połoz˙y większy nacisk na wy-
kłady, lekturę, czy laboratorium, be˛dzie to zalez˙ne przede
wszystkim od niego samego i jego doradcy. Pomoga ̨mu w
tym w przyszłos´ci bogate s´rodki techniczne (np. doste˛p do
wielu bibliotek krajowych i zagranicznych za pomoca ̨nowo-
czesnych s´rodków łączności i komputerów). Studia be˛dą
mogły być przyspieszone lub opóz´nione. Nie be˛dzie sztyw-
nego nakazu odbycia obowiaz̨kowej liczby wykładów lub
seminariów. Profesor be˛dzie starszym towarzyszem studenta
w jego wielkiej, intelektualnej przygodzie zdobywania wie-
dzy. Egzaminy be˛dą polegały nie na ocenie ilos´ci przyswo-
jonych informacji, ale na okres´laniu stopnia organizacji zdo-
bytej wiedzy w umys´le studenta.

W obecnym systemie studiów aktualne jest powiedzenie
Abrahama Lassa: „Uczenie sie˛ zostało pozbawione rados´ci”.
W przyszłos´ci radość uczenia – byc´ może – powróci.

7. Ocena jako metoda nauczania. Cele nauczania powin-
ny być sprecyzowane tak operatywnie, tak szczegółowo, jak
to jest tylko moz˙liwe z uwzględnieniem specyfiki tematu i
tempa uzupełniania wiedzy. W pewnych przypadkach moz˙-
na przyjąć „postępowanie wzorcowe”. Cały wydział powi-
nien rozwaz˙yć, co jest celem studiów – nauczania i zaje˛ć
praktycznych w kaz˙dym przedmiocie, powinien to wszystko
zaakceptowac´, a naste˛pnie podac´ do wiadomos´ci studentom,
wszystkim nauczycielom, oddziałom itd. z odpowiednimi
szczegółowymi wyjas´nieniami. Cele nauczania powinny
uwzględniać wszelkie aspekty ogólnej wiedzy naukowej,
kształcenie zawodowe i rozwój osobisty.

Testy, sprawdzajac̨e wiedze˛, biegłość i sprawnos´ć zawo-
dową, powinny być stosowane:
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(a) jako sposób uczenia sie˛ (samodiagnozy) dla studentów,
(b) jako biez˙ący egzamin dla okres´lenia kwalifikacji

(świadectwo) albo wybitnych umieje˛tności, ważnych dla
przyszłej kariery,

(c) jako ocena jakos´ci nauczania realizowanego na wy-
dziale medycznym i w jego oddziałach.

Zakładając, że wymagania wste˛pne przy przyjmowaniu stu-
dentów są podobne i z˙e zatem maja ̨ oni równe moz˙liwości,
można porównywac´ wydziały medyczne róz˙nych uczelni.

Testy powinny byc´ stosowane cze˛sto w wielu przedmio-
tach nauczania ze wzgle˛dów podanych wyz˙ej w punkcie (a),
dla przyczyn zas´ podanych w punktach (b) oraz (c) – rza-
dziej. Specyfika danego przedmiotu oraz sposób nauczania i
uczenia sie˛ go decyduja,̨ jak rozłożyć testy w czasie. Nalez˙y
z całym naciskiem podkres´lić, że testy sa ̨tylko jedną z wielu
pomocniczych metod dydaktycznych i to obciaż̨oną wielo-
ma wadami. Powinny byc´ one stale uzupełniane indywidual-
nym kontaktem nauczyciel – student.

Student powinien miec´ możliwość wykazania podczas
egzaminu stopnia opanowania wymaganej wiedzy i wyma-
ganych umieje˛tności bez względu na to, jak i kiedy sie˛ uczył
i jak go uczono. Nie dotyczy to zaje˛ć praktycznych, koniecz-
nych podczas studiów medycznych. Jez˙eli to możliwe, po-
winno się pozwolić studentom na podejmowanie dodatko-
wych studiów lub pracy w ramach programu, aby w ten
sposób rozbudzac´ zainteresowanie naukowe oraz, dopusz-
czając osobiste szkolenie, rozwijac´ osobowos´ć. 
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5 marca 2004 r. Prezydent RP nadał
tytuł naukowy profesora nauk medycznych

Pawłowi Nyckowskiemu
z Katedry i Kliniki Chirurgii Ogólnej, Transplantacyjnej i Wat̨roby AM

16 marca 2004 r. Prezydent RP nadał
tytuł naukowy profesora nauk medycznych

Leszkowi Bablokowi
z I Katedry i Kliniki Położnictwa i Ginekologii

Prof. dr hab. n. med. Paweł Nyckowski

Prof. dr hab. Paweł Nyckowski urodził sie˛ 18.07.1961 w
Warszawie.

W latach 1976 – 1980 był uczniem Liceum Ogólnokształ-
cącego im. Adama Mickiewicza w Warszawie. Studiował na
I Wydziale Lekarskim Akademii Medycznej w Warszawie
w latach 1980 – 1986, uzyskujac̨ średnią oceną końcową
4,46.

W 1989 r. zdał egzamin na I stopien´ specjalizacji z chirur-
gii ogólnej.

W 1990 r. otrzymał tytuł doktora nauk medycznych na
podstawie pracy: „Pobieranie i przechowywanie lewego pła-
ta wątroby do transplantacji", której promotorem był prof.
dr hab. med. Marek Krawczyk.

W 1993 r. uzyskał II stopien´ specjalizacji z chirurgii
ogólnej.

W 1997 r. obronił prace˛ habilitacyjną – „Zastosowanie
ultrasonografii śródoperacyjnej w chirurgii wat̨roby i dróg
żółciowych” (opiekun – Prof. dr hab. med. Marek Kraw-
czyk).

W 2003 r. – specjalizacja z transplantologii klinicznej.
Przebieg pracy zawodowej
1981 Wolontariusz – Pomocnik Asystenta w Zakładzie

Anatomii Prawidłowej AM
1981 – 1983 Praca w Studenckim Kole Naukowym przy

Oddziale Chirurgicznym Szpitala Grochowskiego w War-
szawie.

1983 – 1986 Praca w Studenckim Kole Naukowym przy
Klinice Chirurgii Ogólnej i Chorób Wat̨roby (w latach 1985-
1986 – przewodniczac̨y Koła).

1986 – 1987 Staz˙ podyplomowy w Klinikach Akademii
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Medycznej i Centrum Zdrowia Dziecka w Warszawie.
1987 – 1988 Młodszy wykładowca i wykładowca w Kli-

nice Chirurgii Ogólnej i Chorób Wat̨roby kierowanej przez
Prof. Jerzego Szczerbania.

1987 – 1988 Nauczyciel chirurgii ogólnej w Liceum Pie-
lęgniarskim.

1989 – 1992 Asystent w Klinice Chirurgii Ogólnej i Cho-
rób Wątroby kierowanej przez Prof. Andrzeja Karwowskie-
go.

1991 – miesie˛czny staz˙ w zakresie chirurgii laparoskopo-
wej w Szpitalu Saint Joseph w Charleroi (Belgia)

1993 – 30.05.2003 Adiunkt w Klinice Chirurgii Ogólnej i
Chorób Wątroby

1990 – 1999 Konsultant Kliniki Kardiologii AM (Prof. T.
Kraska)

1991 – 1992 Stypendium Asocjacji Lekarzy Polskiego
Pochodzenia we Francji – 6-miesie˛czny staz˙ w Centre Hepa-
to-Biliaire szpitala Paul Brousse w Paryz˙u kierowanym
przez Prof. Henri Bismutha

1992 – kurs chirurgii laparoskopowej organizowany
przez firmę Olympus w CSK AM w Warszawie.

1994 – 10-dniowe seminarium z videochirurgii zakon´czo-
ne zdanym egzaminem i uzyskaniem akredytacji French So-
ciety of Digestive Surgery – Strasbourg, IRCAD

1995 – 1996 Stypendium Uniwersytetu Ludwika Pasteura
w Strasbourgu – 6-miesie˛czny staz˙ w Centre de Chirurgie
Viscerale et Transplantation Szpitala Hautepierre w Stras-
bourgu pod kierownictwem Prof. Daniela Jaeck’a i Prof.
Philippe Wolfa

0d 1986 – Czynny udział w 52 kongresach naukowych
(24 krajowych i 28 zagranicznych) 

1999 – tygodniowy pobyt w Klinice Chirurgii i Trans-
plantacji Wątroby w Bordeaux (prof. J.Saric)

2000 – tygodniowy pobyt w Klinice Chirurgii w Monte
Carlo (prof. C. Huguet)

2000 – tygodniowy pobyt w Klinice Chirurgii w Rennes
(prof. J. Campion, prof. Karim Boudjema). 

1.06.2003 – Profesor nadzwyczajny w Katedrze i Klinice
Chirurgii Ogólnej, Transplantacyjnej i Wat̨roby AM w War-
szawie.

Praca dydaktyczna
Studenci
– prowadzenie zaje˛ć z anatomii prawidłowej pod kierun-

kiem Dr Romana Chrus´cikowskiego, 
– prowadzenie zaje˛ć (ćwiczenia, seminaria) z chirurgii

ogólnej ze studentami V i VI roku,
– organizacja w roku 1994 i pomoc w organizacji w

innych latach egzaminu testowego z chirurgii ogólnej dla
studentów VI roku, udział w komisjach egzaminacyjnych,

– opieka nad Studenckim Kołem Naukowym przy Klinice
Chirurgii Ogólnej i Chorób Wat̨roby w latach 1993-1995, w

tym okresie dwukrotna nagroda za prezentowane przez Koło
na posiedzeniach Studenckich Kół Naukowych prace.

Specjalizanci i specjalis´ci
– wykłady w ramach kursów doskonalac̨ych organizowa-

nych przez CMKP dla ordynatorów oddziałów chirurgicz-
nych i chirurgów przygotowujac̨ych się do egzaminów na II
stopień specjalizacji, 

– wykłady w ramach kursów szkoleniowych dla s´rednie-
go personelu medycznego,

– praca ze staz˙ystami odbywajac̨ymi staże podyplomowe
i specjalizacyjne,

– opiekun specjalizacji z chirurgii ogólnej (lek. Piotr Sku-
ra). 

Doktoranci i doktoraty
– opiekun dwóch zakon´czonych i jednego otwartego

przewodów doktorskich.
Praca naukowa
Główne zainteresowania, kierunki i osia˛gnięcia
Diagnostyka i leczenie skojarzone nowotworów z˙ołądka

(15 lat doświadczen´ w pracy w zespole kierowanym przez
Prof. Krawczyka)

Udział w opracowaniu cyklu diagnostyki przedoperacyj-
nej u chorych z guzami z˙ołądka, udział w leczeniu operacyj-
nym chorych, udział w opracowywaniu taktyki poste˛powa-
nia chirurgicznego w zalez˙ności od budowy histologicznej
nowotworu, jego lokalizacji i zaawansowania, współpraca w
analizowaniu róz˙nych technik odtwarzania cia˛głości prze-
wodu pokarmowego.

Diagnostyka i leczenie chorych z pierwotnymi i przerzuto-
wymi guzami wat̨roby (15 lat dos´wiadczen´ w pracy w zespo-
le kierowanym przez Prof. Krawczyka)

Udział w opracowaniu cyklu diagnostyki przedoperacyj-
nej oraz w przygotowaniu taktyki poste˛powania u chorych z
guzami pierwotnymi w wat̨robie marskiej i prawidłowej. 

Udział we wprowadzeniu chemioembolizacji do leczenia
guzów pierwotnych, opracowanie zasad monitorowania po-
operacyjnego chorych z nowotworami jelita grubego, bada-
nia nad anatomia ̨segmentów naczyniowych wat̨roby, udział
w opracowaniu zasad resekcji tkanki wat̨robowej, współpra-
ca we wprowadzaniu nowych technik do resekcji wat̨roby
(nóż ultradźwiękowy, koagulacja argonowa).

Przeszczep wat̨roby (praca w zespole zajmujac̨ym się
transplantacją od roku 1986)

Udział w opracowaniu techniki pobrania wat̨roby w ra-
mach pobran´ wielonarządowych, opracowanie techniki re-
dukcji pobranej wat̨roby, udział w badaniach nad unaczynie-
niem tętniczym wątroby, uczestnictwo w pobraniach, czyn-
ny udział w większości przeprowadzonych w Klinice trans-
plantacji wątroby.

Chirurgia laparoskopowa (11 lat dos´wiadczeń w pracy w
zespole kierowanym przez Prof. Krawczyka)
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Udział we wprowadzaniu techniki, czynny udział w pier-
wszej wykonanej przez polski zespół operacji, współudział
w upowszechnianiu metody, prace nad zapobieganiem po-
wikłaniom podczas operacji laparoskopowych.

Ultrasonografia s´ródoperacyjna w chirurgii wat̨roby.
Wprowadzenie nowej techniki, opracowanie zasad bada-

nia, badania nad ultrasonograficzna ̨anatomią wątroby, oce-
na przydatnos´ci metody w leczeniu operacyjnym róz˙nych
chorób wątroby i dróg żółciowych.

Publikacje
– 145 prac opublikowanych: 
105 prac oryginalnych, z czego:
59 po złożeniu pracy habilitacyjnej, 
20 prac (17 po habilitacji) opublikowano w renomowa-

nych czasopismach angloje˛zycznych)
25 prac oryginalnych zamieszczono w pamie˛tnikach kon-

gresowych (15 po złoz˙eniu pracy habilitacyjnej)
18 prac opublikowano w formie streszczen´ w renomowa-

nych czasopismach zagranicznych
6 prac poglądowych (3 po złoz˙eniu pracy habilitacyjnej)
11 prac kazuistycznych (4 po złoz˙eniu pracy habilitacyj-

nej)
– 108 doniesien´ i komunikatów zjazdowych (30 po

złożeniu pracy habilitacyjnej)
– 21 rozdziałów w podręcznikach i monografiach (13

po habilitacji).
Łączny wskaz´nik IF za lata 1995 – 2001 – 30,241
Liczba cytowan´ za lata 1997 – 2002 – 86
Autor tłumaczenia rozdziału Atlasu Chirurgii Onkologi-

cznej. 
Publikacje między innymi w: 
Polskim Archiwum Medycyny Wewne˛trznej, Polskim

Przeglądzie Chirurgicznym, Urologii Polskiej, Acta Endo-
scopica Polona, Ultrasonografii Polskiej, Hepatologii Pol-
skiej, Polskim Tygodniku Lekarskim, Chirurgii Polskiej,
Polskim Merkuriuszu Lekarskim, Gastroenterologii Pol-
skiej, Medical Science Monitor, Annals of Transplantation,
HPB Surgery, Surgical Endoscopy, The British Journal of
Surgery, Gastroenterology, Hepato-Gastroenterology,
Transplanation Proceedings

Finansowane prace naukowe
1. Współwykonawca naukowego, wieloos´rodkowego

programu "Skojarzone leczenie raka z˙ołądka" (grant KBN). 
2.Kierownik zakon´czonego w roku 1998 naukowego pro-

jektu badawczego "Poste˛p w chirurgii wątroby i dróg żółcio-
wych poprzez zastosowanie s´ródoperacyjnej ultrasonogra-
fii" (grant KBN). 

3. Kierownik zakon´czonego w roku 2003 naukowego
projektu badawczego „Optymalizacja wyników przeszcze-
piania wątroby poprzez standaryzacje˛ techniki chirurgicz-

nej, korygowanie zaburzen´ metabolizmu, oraz prewencje˛
powikłań leczenia immunosupresyjnego” (grant KBN). 

4. Działalnos´ć statutowa.
Praca w Uczelni
– od roku 1998 członek Rady I Wydziału Lekarskiego, od

2003 sekretarz Rady,
– od 2003 członek Senackiej Komisji ds. Lecznictwa i

Współpracy z Regionem,
– Członek Komisji Wydziałowej ds. zatrudniania nauczy-

cieli akademickich.
Członkostwo w towarzystwach naukowych
Towarzystwo Chirurgów Polskich.
Polskie Towarzystwo Transplantacyjne, od roku 2001

członek Zarza˛du Głównego PTT – skarbnik. 
Polskie Towarzystwo Gastroenterologiczne (w latach

1998-2002 członek zarza˛du Oddziału Warszawskiego PTG
– sekretarz). 

Nagrody i wyróżnienia
– Nagroda III stopnia JM Rektora AM za prace˛ doktorską

pt. "Pobieranie i przechowywanie lewego płata wat̨roby do
transplantacji" – 1990,

– Nagroda zespołowa MZiOS za podre˛cznik "Cholecyste-
ktomia laparoskopowa" – 1993,

– Nagroda zespołowa MZiOS za osia˛gnięcia dydaktyczne
w roku 1996,

– Nagroda Zespołowa Ministra Zdrowia i Opieki Społe-
cznej za przeszczepianie wat̨roby w roku 1997,

– Nagroda Zespołowa Ministra Zdrowia za monografie˛
„Nowotwory przewodu pokarmowego” – 2003. 

Działalność lecznicza
– leczenie chorych z nowotworami z˙ołądka, przełyku i

trzustki, z guzami dróg z˙ółciowych, z jatrogennymi uszko-
dzeniami dróg z˙ółciowych, 

– diagnostyka i leczenie chorych z pierwotnymi i przerzu-
towymi guzami wątroby,

– kwalifikacja chorych do przeszczepu wat̨roby,
– udział w pobraniach wielonarza˛dowych i transplanta-

cjach wątroby.
– prowadzenie ostrych dyz˙urów chirurgicznych w Klinice

(od roku 1993 samodzielnie)
– konsultant Kliniki Kardiologii AM od roku 1990
– praca w specjalistycznej przychodni przyklinicznej
– konsultacje dla chorych z guzami wat̨roby
– 1992-1993 – nadzór nad praca ̨Izby Przyjęć CSK AM

przez 6 miesie˛cy, jako pełniący obowiązki kierownika tej
placówki

– 2000 – Ordynator Oddziału Intensywnej Terapii Chirur-
gicznej w Klinice Chirurgii Ogólnej i Chorób Wat̨roby 

– 2001 i nadal – ordynator jednego z oddziałów w Klini-
ce.
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Prof. dr hab. n. med. Leszek Bablok 

Prof. dr hab. n. med. Leszek Bablok ukon´czył studia
medyczne na I Wydziale Lekarskim Akademii Medycznej w
Warszawie w 1963 r. Po odbyciu obowiaz̨kowego 2-letniego
stażu podyplomowego w latach 1965 – 1967 r. został asy-
stentem w Zakładzie Endokrynologii Klinicznej. Od 1967 r.
do 1999 r. pracował w I Klinice Połoz˙nictwa i Ginekologii
Akademii Medycznej w Warszawie, najpierw jako asystent,
później adiunkt. 

Od listopada 1999 r. do chwili obecnej, zajmuje w tejz˙e
Klinice stanowisko profesora nadzwyczajnego AM.

Specjalizacje˛ I stopnia z zakresu połoz˙nictwa i ginekolo-
gii pod kierunkiem prof. dr hab. med. Zbigniewa Sternadla
uzyskał w 1971 r., a II stopnia – w 1975 r.

W 1973 r., po obronie pracy pt. Ocena czynnos´ci hormo-
nalnej jąder w hypogonadyz´mie hypogonadotropowym, Ra-
da I Wydziału Lekarskiego AM nadała mu stopien´ naukowy
doktora nauk medycznych.

W 1995 r., na podstawie dorobku naukowego oraz roz-
prawy habilitacyjnej pt. Ocena osi przysadka mózgowa –
jądro w azoospermii otrzymał stopien´ naukowy doktora
habilitowanego nauk medycznych w specjalnos´ci położnic-
two i ginekologia.

16 marca 2004 r. uzyskał tytuł naukowy profesora nauk
medycznych.

Prof. dr hab. n. med. Leszek Bablok jest autorem 136
publikacji naukowych opublikowanych w polskich i zagra-
nicznych czasopismach naukowych, w tym 110 prac orygi-
nalnych. 27 prac zostało opublikowanych w je˛zyku angiel-
skim, a 11 prac zostało opublikowanych w czasopismach
znajdujących się na liście filadelfijskiej. Jest on współreda-
ktorem monografii pt. Andropauza. Dopełnieniem dorobku
naukowego prof. Babloka jest 111 doniesien´ zjazdowych.

Zainteresowania naukowe  profesora koncentruja ̨się  na
diagnostyce i terapii niepłodnos´ci małżeńskiej w połączeniu
z zastosowaniem technik wspomaganego rozrodu oraz na

diagnostyce i leczeniu zaburzen´ hormonalnych ja˛der od
dzieciństwa do staros´ci. 

Głównym tematem jego zainteresowan´ są zaburzenia hor-
monalne związane z niepłodnos´cią męską oraz ocena, jakie
badania hormonalne i testy czynnos´ciowe układu przysadka
mózgowa – ja˛dro, mogą pomóc w postawieniu dokładnego
rozpoznania oraz okres´lić sposoby poste˛powania terapeu-
tycznego. 

Obecnie zajmuje sie˛ problemami zwiaz̨anymi z ocena˛
ukrwienia jąder badanymi technika ̨ dopplerowska ̨ w róż-
nych stanach niepłodnos´ci męskiej i w zaburzeniach hormo-
nalnych jąder. Wzrost oporu w te˛tnicach jądrowych wiąże
się ze zmianami degeneracyjnymi kanalików kre˛tych. Dru-
gim zainteresowaniem badawczym jest próba okres´lenia
przydatnos´ci  oznaczania VEGF i cytokin w niepłodnos´ci
męskiej i w zaburzeniach hormonalnych ja˛der.

Profesor Leszek Bablok otrzymał wspólnie z dr hab. Zyg-
muntem Janczewskim nagrode˛ Sekretarza Naukowego PAN
za cykl prac pos´więconych cechom nasienia w okresie doj-
rzewania. Otrzymywał wielokrotnie nagrody naukowe Re-
ktora Akademii Medycznej oraz nagrode˛ naukową Warsza-
wskiego Towarzystwa Ginekologicznego.

W 1986 r. został odznaczony Złotym Krzyz˙em Zasługi a
w 2001 r. Krzyz˙em Kawalerskim Orderu Odrodzenia Polski.

Na forum Uczelni Profesor Bablok pełni funkcje˛ Prze-
wodniczącego Rady Bibliotecznej Biblioteki Głównej AM
oraz jest członkiem Wydziałowej Komisji ds. Zatrudnienia
Nauczycieli Akademickich. 

Praca dydaktyczna to przede wszystkim nauczanie połoz˙-
nictwa i ginekologii studentów VI roku I Wydziału Lekar-
skiego. Zorganizował zaje˛cia fakultatywne z diagnostyki i
terapii niepłodnos´ci małżeńskiej. W ramach szkolenia pody-
plomowego jest opiekunem specjalizacji młodych lekarzy z
zakresu połoz˙nictwa i ginekologii. Jest równiez˙ wykładowcą
na obowiązkowych kursach w ramach specjalizacji z zakre-
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su położnictwa i ginekologii wykładajac̨ tematy związane z
niepłodnos´cią małżeńską oraz andrologia.̨

Jest członkiem Polskiego Towarzystwa Ginekologiczne-
go, Polskiego Towarzystwa Endokrynologicznego, Polskie-
go Towarzystwa Andrologicznego (członek załoz˙yciel), To-
warzystwa Biologii Rozrodu (członek załoz˙yciel), Interna-

tional Society of Andrology (ISA), International Federation
of Pediatric and Adolescent Gynecology (FIGIJ) i Interna-
tional Society for the Study of The Aging Male (ISSAM).
Jest zaste˛pcą Redaktora Naczelnego Ginekologii Polskiej
oraz członkiem Komitetu Naukowego Reproductive Biolo-
gy.

Prof. dr hab. Antoni Chros ´cicki (1910-2004)

Wybitny pediatra, nestor kardiologii dziecie˛cej. Urodził
się 16 sierpnia 1910 roku w Wierchniudzin´sku, we wschod-
niej Syberii.

Po powrocie z rodzicami do kraju ukon´czył szkołę śred-
nią i zdał konkursowy egzamin do Szkoły Podchoraż̨ych
Sanitarnych w Warszawie, która ̨ukończył w 1938 roku. W
1939 r. brał udział w działaniach wojennych.

Był jeńcem wojennym w Sannikach, Gostyniu, Gostyni-
nie, Łodzi oraz Ostrzeszowie (Stallag XXI). Do stolicy wró-
cił 20 lipca 1940 r. W czasie okupacji pracował w Klinice
Pediatrycznej i Szpitalu Ujazdowskim. Był tez˙ żołnierzem
Armii Krajowej. 

8 grudnia 1944 roku został wraz z z˙oną, dr Emilią Padere-
wską - Chrościcką, aresztowany  przez NKWD i wywiezio-
ny do Stalinogorska.

Wrócił 8 grudnia 1945 roku. Ponownie prace˛ w Klinice
Pediatrycznej, kierowanej przez prof. Mieczysława Micha-
łowicza, podjął w 1946 roku. W cia˛gu prawie 34 lat praco-

wał tam nad rozwojem nowej specjalnos´ci, jaką wówczas
była kardiologia dziecie˛ca. Nie omine˛ły ich jednak represje
ze strony władz politycznych. Jego z˙ona za swoje przekona-
nia kilkakrotnie była karnie usuwana z pracy, natomiast
profesor przez szereg lat musiał oczekiwac´ na zatwierdzenie
tytułu profesora nadzwyczajnego.

W roku 1950 na polecenie pierwszego dyrektora Instytutu
Matki i Dziecka prof. R. Baran´skiego zorganizował i 10 lat
prowadził Zakład Patofizjologii, składajac̨y się z pracowni
kardiologicznej, pneumologicznej, neurologicznej i z˙ywie-
niowej. Ogłosił ponad 160 prac z zakresu historii medycyny
i etyki lekarskiej. Głównym kierunkiem badan´ była przed-
chirurgiczna diagnostyka, leczenie i poste˛powanie rehabili-
tacyjne u dzieci z wrodzonymi wadami serca.

Był promotorem lub recenzentem 76 prac doktorskich w
tej specjalnos´ci. W 1950 r. zorganizował pierwsza ̨w kraju
poradnię kardiologiczną dla dzieci, która ̨prowadził przez 38
lat. Był odpowiedzialny za nabór pacjentów, szczegółowa˛
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diagnostyke˛ wad wrodzonych serca, poste˛powanie kardio-
logiczne w okresie pooperacyjnym oraz kontrole˛ wyników
odległych. 

Przez 25 lat był konsultantem, a póz´niej także kierowni-
kiem Ośrodka Naukowo-Badawczego w Sanatorium Dzie-
cięcym w Polanicy Zdroju, który miał 80 łóz˙ek dla dzieci
przed operacjami i po operacjach serca. Tam odbywały sie˛
co 4-5 lat Ogólnopolskie Dni Kardiologii Dziecie˛cej. 

Odbył kilka pobytów szkoleniowych za granica.̨ W 1953
roku założył Sekcję Kardiologiczną PTP, która była współ-
organizatorem kilkunastu sympozjów oraz 150 posiedzen´
naukowych w Warszawie. Był członkiem, a póz´niej prze-
wodniczącym Komisji egzaminacyjnej, gdzie ponad 50 pe-
diatrów uzyskało specjalizacje˛ z kardiologii. 

Po przejs´ciu na emeryture˛ w 1980 roku przez 10 lat był
konsultantem Zespołu Problemowego Kardiologii w CZD.
Konsultował Dzieci w Białymstoku, Lublinie, Rzeszowie
oraz Szczecinie, gdzie przez 2 lata jez´dził co miesiąc na
„Kominki kardiologiczne”. Był członkiem mie˛dzynarodo-
wych towarzystw naukowych, m.in. w latach 1970-1974
Królewskiego Towarzystwa Medycznego w Londynie.

Od 1992 r. był członkiem Zwiaz̨ku Sybiraków oraz posia-
dał uprawnienia kombatanckie za udział w działaniach wo-
jennych oraz przynalez˙ność do Armii Krajowej.

Był członkiem współzałoz˙ycielem Sekcji Obrony Z˙ ycia
PTL oraz Zrzeszenia Lekarzy Katolików, a takz˙e członkiem
Komisji Historycznej PTP oraz Komisji Etyki i Deontologii
Warszawskiej Izby Lekarskiej i Centrum Zdrowia Dziecka,
członkiem Seniorem Warszawskiego Towarzystwa Nauko-
wego oraz członkiem honorowym Europejskiego Towarzy-
stwa Kardiologów Dziecie˛cych, Polskiego Towarzystwa Pe-
diatrycznego, Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego
oraz towarzystwa chirurgów Dziecie˛cych.

W dniu 25 marca 1993 r. Ks. Prymas Kardynał Józef
Glemp uroczys´cie odznaczył go złotym medalem „Zasłuz˙o-
nemu w posłudze dla Kos´cioła i Narodu”.

Zmarł 17 kwietnia 2004 roku.

Na podstawie własnore˛cznego z˙yciorysu profesora opraco-
wała Mirosława Müldner-Kurpeta

Dnia 22 maja 2004 r. w Muzeum Kolekcji im. Jana Pawła II Fundacji Caroll-Porczyn´skich przy Placu Bankowym 3/5 w
Warszawie, odbe˛dzie się uroczysta promocja dyplomów magistra farmacji, doktora i doktora habilitowanego.

Wybory do Zespołu Nauk Medycznych (P05) Ministerstwa Nauki i Informatyzacji (V kadencja)

– Na członka Zespołu został wybrany prof. dr hab. An-
drzej Członkowski z Katedry i Zakładu Farmakologii Do-
świadczalnej i Klinicznej AM.

– Do składu Sekcji: Nauki Kliniczne Niezabiegowe
(P05B) została powołana prof. Maria Nowaczyk z Zakładu
Immunologii Klinicznej Instytutu Transplantologii AM. 

W dniach 8-15 maja br. z okazji Tygodnia Bibliotek, w gmachu Rektoratu AM Biblioteka Główna zorganizowała wystawę
starych podręczników medycznych z przełomu XIX i XX w. 
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OFERTA REKLAMOWA

Cennik reklam w Medycyna. Dydaktyka. Wychowanie
Koszty zamieszczenia reklamy w formacie  A-4 wynosza:̨

*Przy opłacie za pół roku z góry udzielamy 25% rabatu, a za całoroczna ̨reklamę 25% rabatu + dodatkowo jedna reklama
gratis!

Bezpośredni kontakt w powyz˙szej sprawie prosimy kierowac´ do Pani mgr Ewy Ke˛pskiej , tel. (22) 5720-109, faks 5720-169.

W sprawach zwiaz̨anych z wystawieniem faktury prosze˛ kontaktowac´ się z Panią mgr Magdalena ̨ Zielonką, tel. (22)
824-37-88, faks 824-38-18.

WARUNKI PRENUMERATY

Uprzejmie informujemy, z˙e przyjmujemy zamówienia na
prenumerate˛ miesięcznika Akademii Medycznej w Warsza-
wie Medycyna-Dydaktyka-Wychowanie na rok 2004. 

Nasze pismo jest zwolnione z podatku VAT (stawka 0%).
Cena rocznej prenumeraty 1 egzemplarza miesie˛cznika

wynosi 159, – zł. 

Uprzejmie prosimy o przekazywanie tej kwoty lub jej
wielokrotności na nasze konto:

BPH PBK S.A. Oddział Warszawa
Nr konta: 5110600076000040103000-1849
Z dopiskiem: „Medycyna.Dydaktyka.Wychowanie”

Otrzymanie przedpłaty potwierdzimy faktura.̨ Jeżeli Pań-
stwo nie moga ̨dokonac´ przedpłaty prosimy o składanie za-
mówień na adres :

„Medycyna.Dydaktyka.Wychowanie” Redakcja
Akademia Medyczna w Warszawie
Ul. Żwirki i Wigury 61
02-091 Warszawa

Prosimy o podanie w zamówieniu numeru NIP i adresu
płatnika. Po otrzymaniu zamówienia przes´lemy fakturę.
Gwarantujemy terminowa ̨dostawe˛ egzemplarzy.

Istnieje moz˙liwość zamawiania numerów archiwalnych
czasopisma w cenie 20,-zł (wersja na CD).

Miejsce zamieszczenia reklamy Cenaza miesiac̨

Okładka strona 2 lub 3 500 zł*

Wkładka wewne˛trzna 350 zł*

Wkładka w suplemencie 350 zł*

Suplement 2 i 3 str. okładki 1 000 zł
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